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SPIS RZECZY 


zawartych w IV. Tomie »Polskiej Gazety Lekarskiej«. 


I. Prace oryginalne. 


Artwiński, Ostrowski: O leczeniu porażenia postę- 
pującego oraz ienyca RPA kiły utadi nerw oweg9 


zimnicą 1097 
Baurowicz Aleksan a er: w sknanje operowania 
tla . 
Ber nh A3 dt Ro bert: W sprawie pryszezycy - . 8, 38 
» Leczenie przymiotu pr eparatem 
arseno-bizmutowym Bias 1098 
Bocheński, Meisels: Roentgen i rad przy raku 
macicy . : 779 
Bratter: W sprawie profilaktyki odry i i plonicy 788 
Celarek, Saski: W sprawie odczynn Dicków . 518 
Ciechanowski: W sprawie naszych zdrojowisk 840 
Ciepielowski: Przypadek żółtaczki heniolitycznej leczo- 
nej wycięciem. śledziony . 299 
Collazzo, Lewicki: O zawartości kwasu mlecznego 
we krwi chorych cukr ZYGA ch io wpływie na nią 
insuliny . 811 
Cytronberg: Przyczynek do w czesnego rozpoznawania 
raka pr zew odn pokarmowego 952 
Czekanowski: Wyniki badań serologicznych wojsko- 
wego zdjęcia antropologicznego 58 
Czernecki: Przypadek ciężkiej ńiedokr ewności hemoli- 
tycznej typu biermera . 297 
Czeżowska, Dobrzański, Tumidajski: o zasto- 
sowaniu lipjodołu w diagnostyce roentęene OEE CJE] 
chorób płucnych ć 646 
Czeżowska, Sm oliński:O w pływie stosow ania prze- 
grzewań, diatermji, na przebieg cukrzycy 1081 
Dadlez: O oznaczaniu kwasu moczowego w moczu i04 
Dadlez, Lenartowski: O wpływie naświetlań pro- 
mieniami Roentgena na ilość kwasu moczowego 
we krwi i moczu 987 
Demant: O chwiejności koloidowej osocza pod wpływem 
silniejszych bodźców fizycznych. . 1035 
Dobrzaniecki: Sympatektomja periarterjalna pod 
względem klinicznym 484 
» Modyfikacja plastyki odstaj ących uszu 753 
Dobrzański: O ciałach obeych pęczniejących w oskrze- 
iach u dzieci i o ich usuwaniu zaponieca 
bronchoskopiji 710 
» O stosowaniu ezofagoskopu w v celach Toz- 
poznawczych i leczniczych szezególnie 
w celu ENAN ciał obcych z prze- 
łyku d 887 
Dobrzański, i. enartow 5 ki: O stosowaniu lipjodolu 
w diagnostyce roentgenologicznej schorzeń jam 
szczękowych . 518 
Domaszewicz: Sztuczna odma czaszkowa jako środek 
leczniczy w nagminnem zapalenin opon mózgowych 643 
Falkiewicz: O wartości prognostycznej odczynu ze zło- 
tem koloidowem w przypadkach zapalenia opon mó- 
zgowych. . 757 
FalkiewiczRoth feld: Czynności przymnsowe w na- 
gminnem zapaleniu mózgu . 597 
Fejgin, Marjanko: O zawartości cholesteryny i i cukru 
we krwi . 198 
Fejgin, Cygel str. eich: o zawartości cholesteryny 
i enkru we krwi 198 
Filiński: Badania nad zachowaniem się włóknikorodnej 
snbstancji w chorobach wątroby 871 
Franke: Wchłanianie z tkanki podskórnej w doświad- 
czalnej nephritis 725 
Franke, Hornung: O zachowaniu sie płynów obrze- 
kowych w próbach koloidowych T77 
Frenkiel,Leyberg: Dolędźwiowe wlewaniasalwarsanu 35 
Frey: Przyczynki do nauki o topogradji w trzonie mó- 
zgowym . 385 
Fuchs-Dybow s ki i: Badania "lekarskie uczestników 
kursu nar ciarskiego f 2 $ Ń 7 A b 371 
Gieszczykiewicz, Kostrzewski: Surowica prze- 
ciwczerwonkowa w pracowni a w klinice o 411 
Glassner: Dusznica bolesna pod postacią kamicy żół 
ciowej  . 560 
Gluziński: Kilka uwag w sprawie ogólnego zakażenia 
(sepsis) D e  |JOMIDIIBR GUENGEG 


Go recki:Przyczynek do spostrzeżeń klinicznych wstrząsu 
anafilaktycznego 

Gorecki, Demant: Wpływ niektór ych zabiegów leczni- 
czych fizycznych na odczyn skłaczania osocza krwi 

Grek: Sepsis menigococcica 

Gróer, Proguls ki: W sprawie znaczenia diagnostyki 
skórnej la stanów nadwrażliwości 

Grodzki: Przyczynek a apito ngge apji nowotworów 
rakowaty ch 


Hellerówna: O zastosowaniu próby chyżości opadania 
krwinek w ginekologji 
Herschendórfer: Zmiany barwikowe spojówki po- 
wiekowej w przypadkach jaglicy . 
» Kilka nwag do artykułu p. t.: 
Zmiany barwikowe spojówki po- 
wiekowej w przypadkach jaglicy 
ogł. w Pol. Gaz. Lek. Nr. 24 z r. 
1925 A 
Z nowszych poglądów na padaczkę samoistną 
jej równoważniki i pogranicza A 
» Pr zyczynek do patogenezy ostrych 
rdzenia i przebiegu szczepień Pasteura o 
Hilarowicz: W sprawie pochodzenia PRE jajni- 
kowych ma Grajek, o 


Higier: 


zapaleń 


Jabłoński: 
nikowych - 

Janusz: Częstość raka i śmiertelność z powodu niego 
w świetle statystyki Zakładu anatomji patologicznej 
Uniwersytetu Jana Kazimierza we Lwowie 

Januszkiewicz: Przypadek pien a 22 zakrzepu 
żyły śledziony a 


O krwawieniach z pękniętych guzo jaj- 


Jurasz: O nowym sposobie oper acyjnym przy t zw. 
Cardiospasmus ś 5 7 
Karelus: Zapalenie tęczówki a eeN E NE 


Kaulbersz: Parę spostrzeżeń fizjologicznych z wycieczki 
na szczyt Mont-Blanc . , 
Kędzierski Koskowski: Wpływ histaminy na wy- 
dzielanie sokn jelitowego i niektóre jego własności . 
Kiełczewski, Stryjeński: O znaczeniu odczynu 
Spatza w rozpozuawaniu porażenia postępującego . 
Kiełkiewicz: Leczenie chirurgiczne gruźlicy narządów 
płciowych u mężczyzn . 
Kipman, Biernacki : Porównawcze dane. bolometry- 
czne i bolograficzne . 
Kmietowicz,Lenartowski: Wpływ) promieni Roent- 
gena na inwertazę 5 O 
Kmietewiez jun.: Wpływ promieni Roentgena na wita- 
miny i 
Kobryner: Spostrzeżenia fizjologiczne podczas zglębni: 
kowania dwunastnicy = 5 
Kościuszko: Odczyn Botelha w raku. 
Kostrzewski: Krew chorych na czerwonkę pod wzglę- 
dem bakterjologicznym i serologicznym 
Krajewski Myoklonja i związek jej z zaburzeniami 
dokrewnemi . a 
Krause: W sprawie napięcia układu nerwowego  wegeta- 
tywnego w sianach tarczycowych (thyreodismus) 
Krokiewicz: Dalsze uwagi o znaczeniu odczynów sero- 
logicznych dla lekarza praktykującego z 
Kuhl: Przyczynek do skazy kewapozne] ze zmniejszoną 
ilością plytek we krwi ć 
Landau, Fejgin: O odrębnych wedi | zakaz nik 
prątkiem pak m 
Laskownieki: Badania nad głębokiem odkażeniem 
okolicy ran zakażonych u myszy . . 
» O powiększeniu się ilości cholesteryny 
we krwi pod wpływem różnych bodźców 
io jej związku z uodpornianiem się 
organizmu . 


Latkowski Artwiński: O poliurji w zapaleniu 
mozo „sA 0.) oda 16 6 c. agd Bo : 

Leszczyński: Metodyka rozpoznawania chorób skór- 
nych 


Leyberg: Osmoterapja syfilitycz. nego płynu MÓZgOWO- 
rdzeniowego przy pomocy dożylnych wlewań 10% 
salwarnizowanej urotropiny . 

Lewkowicz: Czy może istnieć »samorządne menigoko- 
kowe zapalenie opon i czy i a ono osobnego 
leczenia miejscowego« . . „PZ 
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IV 


Str. 
Lipiński: Wartość odczynu zmętnienia Meinickego 
(M. T. R.) w serodiagnostyce kiły . . . 5386 
O uproszczeniu odczynu W assermana i o uje- 
dnostajnieniu wyników rozbieżnych, otrzy- 
mywanych przy równoczesnem użyciu trzech 
wywoływaczy - To elo FPP E 
Lipiński, Keller: Zmaczenie rozpoznawcze odczynu 
Wassermana z mlekiem położnic 58 JE 1058 
Ławrynowiez: W sprawie kliniki i epidemjologji duru 
brzusznego okresów wojennego i przed- 
wojennego ° RAL. T203 
» O zakażeniu rzekomo gruźliczem (bac. 
de la pseudo-tubereulose zoogłeiqnue 
Mallassez-Vignal b. pseudotuberculo- 
sis rodentium Pfeiffer) człowieka . 574 
» W sprawie oddziaływania substancyj 
witaminowych (soku cytrynowego) na 
drobnoustroje OR zzwyd 4 15 *709 
Łukaszczyk: Badania nad Petrenowską metodą lecze- 
czenia cukrzycy. . . 322991 
» Wpływ insuliny na przemianę materji 
u chorych na cukrzycę . . a 1012 
„Mączewski: O postępowaniu w czasie porodu u pier- 
wiastek ze Ścieśnieniem miednicy . . APC T30 
Michejda: Uwagi w sprawie leczenia przedziurawionych 
wrzodów żołądka m. g) 5. SE o.%40 wo AlE 
Mierzecki, Pytłyk: Z badań hematologicznych nad 
schorzeniami skóry 0000 3 y aaae 
Morawski: Konstytucja i dziedziczność 693 
Musiał: Rogówka olbrzymia a Wodoocze 601 
Naróg: Bezbarwny mięsak okołonaczyniowy tęczówki 
(leucosarcoma perivasculare peritheliale iridis) z na- 
stępowym zanikiem gałki ocznej ś A s a 6, JED 
Offenberg: O stosowaniu metody osłuchowo-dotykowej 
w rozpoznawaniu schorzeń jamy brzusznej ; 955 
Orłowski: W sprawie badania wydzielniczej czynności 
żołądka u ludzi ; z E E > a. 639 
Orzechowski: Zaburzenia wegetatywne w chorobie 
Charcota * - c” a a MO Da ? Ana 652 
Orzechowski, Mitkus: O postaci parkinsonowskiej 
guzów okolicy przysadki i lejka obok uwag © symp- 
tomatologji guzów wnętrza III. komory 145, 170 
Ostrowski: Odruch oczno-sercowy u chorych z derma- 
tozami pod wpływem jadów wegetatywnych | 1074 
Oszacki: O określaniu tolerancji węglowodanowej zapo- 
mocą krzywej poborowego przecukrzenia krwi . 555 
Pawiński: Chinidyna jako lek przeciw niemiarowości 
ruchów NK po me %.4 - %.0531 831 
Pawłowski: Zasadnicze i pomocnicze metody leczenia 
moczówki cukrowej z badaniami nad 
działaniem wyskoku. . . . . a 885 
« Przyczynek do badania sprawności czyn- 
nościowej wątroby . . . . .  . 1009 
Pokorny: Bole głodowe u chorych na raka żołądka 121 
Progulski: O wpływie białka na wydzielanie moczu 
u niemowląt . m” : 0 W OE : i 6 
Raszeja: O złamaniu kości udowej 34 
Roguski: Siła odczynu tuberkuliny w. . 738 
Rożkowski: Dusznica bolesna jako główny zespół obja- 
wowy w nietypowych i skrytych postaciach kamicy 
żółciowej o e. o JWNROIENINN Ło E ACID 
Sabatowski: O dwufazowości zjawisk w przyrodo- 
lecznieznictwie . . S . fa 861 
» O znaczeniu pomiarów światła słonecz- 
nego dla medycyny a w szczególności 
w Polsce OEMENUSTOLW OŚW + 884 
W sprawie rozwoju fizjatrji i jej piśmien- 
nictwa-w BEolsce%" o "22 04%) a  « 1875 
Sabatowski Goertz: Wpływ nawodnienia ustroju na 
cikterikkywi 4, «+ 0. «= w «3, « a lódle .-1029 
Sawicka, Wiślański: Zmiauy we krwi chorych na 
raka macicy pod wpływem naświetlań e:ergją pro- 
mieniotwórczą . . . . AED +. ZL 
Seidler: Przyczyny i leczenie krwawień macicznych 182 
Semerau-Siemianowski, Typograf, Ręczaj- 
ski: W sprawie epidemji w Henrykowie. Angioder- 
motoxicosis exsudativa infectiosa epidemica « 151 
Skubiszewski: Dane liczbowe do sprawy gruźlicy 
pierwotnej przewodu pokarmowego. >. . . 553 
Smoliński: O rzadkim przypadku niemiarowości tętna 
pod wpływem aktu połykania Mge 3 „ 984 
Sterliug: Podstawy kliniczne klasyfikowania suchot 
przewlekłych SE R t PTASIE 238, 267 
Sterling-Okuniewski: Druskienniki. 374 


Straszyński: Stosowanie domięśniowe roztworu ichtjolu 
w chorobach skórnych i wenerycznych . ? 


927 


Szusterówna: 


Szenwic: Wartość rozpożnawcza opukiwania górnego 
przedniego kolca kości biodrowej w ginekologji 
Szmurło: Uwagi w sprawie wskazań leczniczych w przy- 
padkach t. zw. polipów nosowo-gardłowych 
albo włókniaków młodzieńczych (Fibroma 

juvenile) > W). „6 MRI 
Kilka uwag w sprawie dróg szerzenia się 
i doszczętnego leczenia raka krtani TT 
Nasze wody mineralne w leczeniu nosa, gardla 
i uszu . 


W sprawie pochodzenia wrodzonego 
braku lub niedrożności przewodów żół- 
ciowych i pęcherzyka żółciowego . 

O stosunku zmian tłuszczowych mię- 
śnia sercowego do innych narządów 
miąższowych ad Set AEA 


Tempka: Badania kliniczne nad wpływem wody z II. 
otworu wiertniczego w Krynicy (Źródła Zubera) na 
przemianę azotową, oraz wydzielanie soku żołądko- 

: wego i treści dwunastnicowej . . . . 827, 830, 

Tomaszewski: Odczyn 3—4 dioxyphenyl alaninowy 
w wieku dziecięcym . UR "e wopaj o ao? 

Trzecieski: Treść i znaczenie farmakologji jako che- 
mjoterapji a a a E a 

Tyczka: O niezborności mioklonicznej oczu (opsoklonja) 


W asilko w ska, Bohdanowicz: Spostrzeżenia nad 
iiniką i epidemjołogją wrzodziejącego zapalenia 
dziąseł . - . ï s = 3 z ` . 
Wąsowski, Mienieki: Wpływ promieni Roentgena na 
krzepliwość krwi i formułę leukocytową w świetle 
własnych spostrzeżeń kz a rg a 
Węgierko: Kilka spostrzeżeń dotyczących działania sa- 
mej insuliny oraz w połączeniu z doustnie podanym 
dwufosforanem soddn . . . ..... . , 
Węgłow ski: W sprawie ropni około-i przynerkowych 
Węgrzynowski: Wskazania do założenia sztucznej 
odmy piersiowej .. . . ., . 
» Przyczynek do swoistości antyanafi- 

. „laksji u świnek morskich i gołębi 
Węgrzynowski, Wysocki: O leczeniu angiolymphą 
Wiczkowski: Uwagi nad przypadkami z zakresu he- 
matologji ""OMENE. =. a 


Zembrzuski: W sprawie leczenia przepuklin pachwi- 
nowych i pępkowych u niemowląt : 5 
Zubrzycki; O badaniu drożności jajowodów 


Z praktyki. 


Artwiński, Sciesiński: 
rze Wa oz 


Bagiński: Przyczynek do leczenia gorączki gruźliczej 
Batawia: Dwa przypadki zwężenia górnych odcinków 
dróg oddechowych leczone elektrokoagulacją a 
Better: Ciekawy przypadek zębów nosowych w okresie 

lat dziecięcych =, edm AR 
Blassberg: O leczeniu angiolymphą A E z 
Bratter: Uwagi o nowoczesnem leczeniu chorób zaka- 

źnych ostrych . AK c SZEĘLK 
» Dwa przypadki wąglika 
ruck: Kiła u osesków . . ` ERAT > 
ihn: Bromek sodowy jako środek przeciwkrwotoczny 
« O wynikach stosowania starej tuberkuliny sposo- 
bem pirketyzacji . SDB A 


Przypadek wągra w komo- 


B 
B 


Czyżewski: Przypadek ropnia wątroby u dziecka. 


Damański, Lenartowski: Przypadek kamicy mo- 


czowodowej wykazany przez pyelithotomję . . , 
Dob po wolski: O znaczeniu wapna w leczeniu gruźlicy 
płuc . a 9 


Dyboski: O wartości leczniczej stowarsolu 


Eisenfarb: Przypadek żółtaczki hemolitycznej, leczony 
z dobrym skutkiem naświetlaniem śledziony promie- 
niami Roentgena i cytrazą . . . à >: 


Frenkiel, Iwaszkiewicz: Przypadek nawrotu tężca 
Fritz: Działanie insuliny wprowadzonej pod a śródskórnie 
From mer: Przypacek owrzodzenia pierwotnego na sro- 
mie 11-miesięcznego oseska . st; „esl a e 
Fiillenbaumówna: Przypadek pierwotnej blonicy sro- 
mu u dorosłej kobiety EW. z 8 pw 


Gawroński, Szymanowicz: 
przy nieprawidłowem ułożeniu 
przednie i twarzowe) " ac 

Gąsiorowski: Sanocryzina Molgaarda . . . . 

Gerner: Przypadek pęknięcia tętnicy głównej u 24-letniej 
kobiety w przebiegu nefroskierozy 

Gieszczykiewicz, Kostrzewski: 
taczki zakaźnej . . . - . 


Kleszcze Kiellanda 
główki (uszkowe 


Przypadek óE 
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Przypadek zwężenia przełyku na tle skurczu 

przepony 

Postać lędźwiowa samoistnego zapalenia 

open miękkich. Rzadka jednostka chorobowa 

Grabowski: Rzadki przypadek uchyłka worka osier- 
dziowego s WP” ==. „AM 

Gröer, Piec ho w s ki, R osza k: O ciekawem zaburze- 
niu w przemianie węglowodanów AV. 


Iligier: Z przebiegu podzwrotnikowej czyli złośliwej 
zimnicy mózgowej (Meningoencephalitis malariae 
haemorrhagica) . s amo ZS > 


Goldman: 


Janusz: Pierwotny mięsak śledziony 

Jasiński: Trzyczynek do kliniki wad wrodzonych prze- 
łyku 

Jaworski, Dro żdż: Przypadek nowotworu rdzenia 

Jelenkiewicz: Prosty sposób przetaczania krwi . 


Kauczyński: Peypers wrzodu rin omego na grzbie- 
cie ręki 
Kożuch Ć wski: 'Gangr ena pępowiny u noworodka, wyle- 
czenie przez zabieg operacyjny . > - 5 AS 
Krajewski: Endocarditis acuta gripposa É 
Kramer: Lecznictwo ropnego zapalenia miedniczek ner- 
kowych 
Krauss: Dwa przypadki śródbłoniaka (endothelioma) 
wśród mięśni uda . 
Krokiewiez: Niezwykłych rozmiarów odlew wysięku 
włóknikowcgo wykrztuszonego w prze- 
biegu zapalenia włóknikowego płuc . 

» O rozszerzeniu przełyku EO 
Kryszek: Cebulka ostrawki pomorskiej 
Krzyżanowski: Cztery przypadki objaśniające nie- 

możność ujednostajnienia postępowania w czasie 
porodu przy miednicach ścieśnionych 


Laskiewicz: Przypadek kuli karabinowej w oskrzelu 
prawem u dziecka 

Liebhart Stanisław: ` Przyczynek do powikłań 
po znieczuleniu 9 Pewóm przy operacjach Ee: 
kologicznych 

Lipski: O wytwórczej oper acji sztucznej pochwy i nowej 
odbytnicy z jelita grubego 5 


Maciąg: Przypadek pierwotnego raka płuc. . ; 
Mańkowski: Przypadek Dermatitis herpetiformis Dul- 
ring i pemphigus oka, krtani oraz błon 
śluzowych ; 
» Przyczynek do leczenia chorób dam do- 
żylnemi wstrzykiwaniami soli bromu 
Martinec: Przypadek symetrycznej nekrozy skory przy 
szkarlatynie 
» Przypadek varicella haemorrhagica . 
» O leczeniu angiolymphą . 
Meisels, Czobanówna: O niezwykłej wrażliwości 
białych ciałek krwi na promienie roonteeno Weis 
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Rok IV. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Prace oryginalne 
Prof. Z. SZYMAŃSKI. Wilno. 


Z dziejów Uniwersytetu wileńskiego, a w szczegól- 
ności katedry okulistyki. 

»Gdyby w Wilnie światło nie zajaśniało, możeby zgasło 
dla Polaków i ich mowy«, tymi słowy charakteryzuje Kołłą- 
taj świetlaną przeszłość Uniwersytetu Stefana Batorego, mó- 
wiąc o działalności tych naszych uczonych doby ubiegłej, 
którzy w dostojnych murach Uniwersytetu wileńskiego pie- 
lęgnowali navkę polską, a z katedry rzucali w społeczeństwo 
blaski zachodniej kultury i cywilizacji, jak również zdobycze 
własnego dorobku naukowego. 

Tu rozbrzmiewało słowo jednego z najświatlejszych 
umysłów współczesnych Jędrzeja Śniadeckiego, a w sali jego 
imieniem nazwanej otrzymał dyplom wieszcz Mickiewicz. Na 
ścianach tych gmachów opierały się spojrzenia wieikich mę- 
żów przeszłości, mury, które chowały zastępy młodzieży 
górnej i chmurnej, a tak dla kraju ofiarnej, stowarzyszenia 
Filaretów, Szubrawców, Filomatów, same przemawiają, snują 
się po nich cienie mistrzów dawnej daty, których duchy tu 
osiadły, i zda się z murów występują ich zadumane oblicza, 
badawczo patrząc na nowe pokolenie, co tu weszło, czy 
sprosta swemu zadaniu. 

Resurresit Alma Mater! 

i Początkowo, jako szkoła główna Wielkiego Księstwa 
Litewskiego, następnie Akademja, Uniwersytet wileński pro- 
mieniuje przez szereg wieków, licząc dziś rok istnienia 
250-ty i nadaje Wilnu nazwę Aten północy, niezaprzestając 
w pracy naukowej nawet w trwożnych czasach wstrząsów 
politycznych, zakończonych kataklizmem dziejowym i zupeł- 
nym  rozgromem Uczelni, tak starannie pielęgnowanej, tak 
umiejętnie prowadzonej: badania naukowe wymagają spokoju 
i podziwu godnym jest upór, wytrwałość i wydajność pracy 
tych postaci doby minionej. Zbiory i pamiątki wzbogaciły 
uniwersytety rosyjskie, znam przepiękne preparaty anato- 
miczne patrzałem na nie w Uniwersytecie kijowskim, gdzie 
się znajdują dotychczas. Zniszczono lub zabrano dobytek, 
ale pozostała myśl, pamięć i tradycja — ta zbiorowa dusza 
Uniwersytetu, która niejako zespala nas z poprzedniem życiem 
akademickiem : ars longa vita brevis, ciągłość nauki prze- 
rasta poszczególne życia 

* Przenosząc się myślą w przeszłość spotkamy wiele pol- 
skich imion, z których każde — to Świat cały, a obok na- 
szych znakomitych ziomków znajdziemy także imiona cudzo- 
ziemeów, którzy Szczytnie zapisali się w dziejach naszych. 
Z nich najwybitniejszymi byli Frankowie lekarze wiedeńscy, 
znajdujący się pod wpływem kultury włoskiej, ojciec i syn, 
a szczególnie ten ostatni, który przybył do nas, by nam po- 
święcić czas swego życia i swój talent. Podobnież czynili 
nasi „rodacy poza granicami własnego kraju, wspomnę tu 
o wilnianach, których zawierucha polityczna wyrzucała 
z ziemi rodzinnej, a którzy, zdobywając uznanie, roznosili 
po świecie dobre imię Polski: tak wychowanek Wszechnicy 
wileńskiej Domejko pokłada niezmierne zasługi przy organi- 
zowaniu Uniwersytetu w Chili. Dostojnie go ocenili chilij- 
czycy: w stolicy tego państwa w Santiago stoi pomnik Do- 
mejki, a Poleków dotychczas otacza poważanie. Inny znów 
polski lekarz QCzernowicz z ojcem swym z pod Berezyny 
zawiókł się za Napoleonem do Francji, kończy studja w Mont- 
pelier, i na stałe przenosi się do Brazylji, gdzie pozostawia 
po sobie ślad niezatarty: encyklopedyczny jego podręcznik 
wytrzymał dwadzieścia wydań i rozrósł się do rozmiarów 
dwóch i pół tysięcy stronic, obficie ilustrowanych, a w kraju 
tym literalnie niema lekarza ani apteki, którzyby nie mieli 
i nie posługiwali się ten dziełem. (Formulario e guia me- 
dico por Pedro Taiz Napoleao Chernoviz). Imię okulisty 


emigranta Gałęzowskiego też związane jest z Wilnem: tak 
Seweryn Gałęzowski, wybitny chirurg, wykłada w Wilnie, 
a należący wówczas do młodszej generacji, Ksawery po 
63im roku osiada na stałe w Paryżu, gdzie staje się pionie- 
rem badania dna oka wziernikiem, zyskuje nadzwyczajny 
rozgłos w Świecie nczonych, zarówno, jak popularność pośród 
ludności, a wezwany do Szacha perskiego pozostawia po 
sobie w Persji szpital okulistyczny, przez długie lata prowa- 
dzony przez lekarzy Polaków. 

Wykład okulistyki na Wszechnicy Batorowej, jak 
zresztą i w innych Uniwersytetach na całym Świecie, był 
początkowo złączony po części z chirurgją, gdzie podawano 
wiadomości przeważnie operatywnego leczenia chorób ocznych 
po części zaś z astronomją, gdzie wykładano optykę W braku 
więc właściwej katedry wiadomości okulistyczne szerzy astro- 
nom Jan Śniadecki oraz chirurgowie: Niżkowski, Gałęzowski, 
Porcianko, Pelikan. Ten ostatni — doskonały technik a umysł 
bystry — wmieszczał niestety w sobie talent ze służalczą 
duszą; zostął wprawdzie z ramienia rządu zaborczego stałym 
i niezmiennym rektorem, lecz historja nieubłagany sąd swój 
już o nim wydała: »podły« — powiedział Janowski. W pa- 
łacu dożów weneckich w portretowej sali wisi jedna pusta 
rama, jestto miejsce doży, który się sprzeniewierzył Wenecji; 
rzućmy zasłonę na działalność tego smutnej pamięci magni- 
ficencję. 

Brak oddzielnej katedry okulistyki nie będzie nas dzi- 
wił, gdy uprzytomnimy sobie, że Uniwersytet wileński przer- 
wał swą egzystencję już w roku 1842-ym, to jest w czasie, 
kiedy okulistyka, jako nauka, pozostawała jeszcze w pielu- 
chach: optyka była w rękach handlarzy szkieł a pierwsza 
tablica dla prób wzroku była ułożona dopiero w 48-im roku 
przez Kuehlera. Tablice zaś JAgiera pokazały się dopiero 
w roku 58-im. Choroby spojówki nie znały bakterjologji, 
jaskrę mało odróżniano od zaćmy a dno oka przedstawiało 
dla lekarza kompletną ciemnię, ponieważ odkrycie wziernika 
przez Helmhoitza miało miejsce dopiero w 1851 roku. W la- 
tach następnego olbrzymiego rozwoju okulistyki na Zacho- 
dzie, wstrząsy polityczne nietylko utrudniają, lecz wprost 
uniemożliwiają pracę naukową, która potrzebuje w każdym 
razie warsztatu, a ten nam zamknięto i dopiero w czterdzieści 
lat po rozgromie Uniwersytetu zostaje założony przez Tyzen- 
hauzów -Przeździeckich Instytut oczay, Oftalmją powszechnie 
zwany, który jest czynny i do- dnia dzisiejszego. Instytut 
ten pokłada wielkie zasługi wobec miejscowej ludności, oraz 
służy dla dokształcenia lekarzy w chorobach ocznych, stając 
się niejako dalszym ciągiem Uczelni polskiej i polską pla- 
cówką naukową. Tu pracuje od roku 80-go znakomity oku- 
lista-praktyk Dr. Cywiński aż do roku 1892-go a następcą 
jego został również wybitny okulista Dr. Hłasko, któremu 
należy się pierwszeństwo zrobienia t. zw. »>obwodowej iridekto- 
mji Hessa«, którą wykonał już przed dwudziestu laty. 

W 1919 roku wolą obecnego Marszałka Polski Józefa 
Piłsudzkiego został wskrzeszony prastary Uniwersytet 
a w 1928 roku otwartą została katedra okulistyki i wykłady 
rozpoczęły się w prowizorycznych budynkach szpitala woj- 
skowego na Antokolu, na stałą zaś klinikę oczną został prze- 
znaczony odnawiający się obecnie wspaniały pałac Sapie: 
żyński. 


Aleksander BAUROWICZ. Kraków. 


W sprawie operowania pętlą. 


Operowanie pętlą, szczególnie wewnątrz-krtaniowo, mą 
tak wyjątkowo zwolenników, a dla mającego wprawę w sto: 
sowaniu tego sposobu przy guzach, zwłaszcza dobrze uszy: 
pułowanych, nadzwyczaj efektowne w wyniku, zachęca mnie 
jako gorącego zwolennika tego sposobu operowania, do przypo- 
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mnienia go młodemu pokoleniu pracowników w zakresie gór- 
nych dróg oddechowych a niemniej i uszu. Jak rozwój nauki 
o chorobach uszu, wyprzedził znacznie zapoznanie się ze 
schorzeniami górnych dróg oddechowych, tak też wprowadze- 
nie pętli do operowania, miało miejsce naprzód przy operacji 
polipów ucha środkowego i zalecone zostało przez Wilde'a, 
Zainteresowanie się schorzeniami górnych dróg oddechowych, 
szczególnie w zaczątku, zajęło głównie schorzenia krtani i tu 
też zastosowanie pętli do operacji wewnątrz-krtaniowej, wpro- 
wadzone zostało jeszcze przez Gibba, a dopiero później za- 
stosowano też pętlę do operowania guzów uszypulowanych 
w zakresie jamy nosowo-gardłowej, wreszcie w nosie, 

Głównie Stoerk zajął się gorąco operowaniem pętlą, 
tak wewnątrz-krtaniowo, jak w jamie nosowo-gardłowej i W no- 
sie, a podanie przez niego pętli, dającej się odpowiednio 
ustawić, przez uruchomienie końca tejże, zapomocą stosow - 
nego urządzenia śróby, uczyniło zadość wymaganiu różnego 
ustawienia pętli, zależnie od tego, czy miała być zastosowana 
na ścianie przedniej względnie tylnej krtani, czy też na ścia- 
nie bocznej i której prawej czy lewej. Mniejsze znaczenie ma 
możność nastawienia końca w pętli z krzywizną do jamy no- 
sowo-pardłowej, gdyż operujemy tu prawie wyłącznie przy 
ustawieniu pętli w wymiarze czołowym, jak przy pętli noso- 
wej w wymiarze strzałkowym, zmieniając przy operacji w ja- 
mie nosowej, stosownym ruchem ręki, potrzebne nam usta- 
wienie pętli, by objąć dokładnie guza i przesunąć pętlę do 
miejsca przyczepu guza. Dlatego też pętle nosowe nie mają 
końca, dającego się ustawić, natomiast iest ten koniee rucho- 
my przy pętli do jamy nosowo-gardłowej, a bezwzględnie ko- 
niecznym pozostał przy pętli krtaniowej. 

Drut do użytku pętli musi być stalowym i najstosow- 
niejszy jest drut fortepianowy angielski struna Nr. 5, a w za- 
stosowaniu do ucha i pętli elektrokaustycznej Nr. 4. 

Pracując długi okres czasu w klinice Stoerk ' a, mia- 
łem możność wprawienia się w sposobie operowania pętlą, 
szczególnie wewnątrz krtani i w jamie nosowo-gardłowej, 
gdyż operowanie pętlą w jamie nosowej, powszechnie już 
wówczas zalecane, było ogólnie przyjęte, a tylko w ręku nie- 
fachowców operowanie kleszczykami, było stosowane. Uspra- 
wiedliwione jest operowanie kleszczykami, szczególnie ostremi 
i dziś, ale przy kontroli wzroku, które zresztą wyjątkowo sto- 
sujemy przy polipach właściwych, a posługujemy się klesz- 
czykami, przy operowaniu polipowatych zgrubień, tworzą- 
cych się przy przewlekłym ropieniu z jam bocznych nosa 
szczególnie z komórek sitowych, wreszcie przy guzach innych, 
zwłaszcza gdy są szeroko usadzone O ile nie nadają się do 
usunięcia pętlą. 

Do operacji pętlą wewnątrz krtani, nadają się szcze- 
gólnie guzy uszypułowane miękkie, by unikać odrywania guza 
od jego miejsca przyczepu, choć nieraz właśnie to oderwa: 
nie umożliwia zupełne usunięcie guza wraz z szypułą, a wy- 
jątkowo wypadnie wygładzenie samego miejsca przyczepu, 
kleszczykami ostremi. Przy guzie twardym, względnie twar- 
dej szypule, jak to ma miejsce przy torbieli, zastosować mo- 
żemy pętlę elektrokaustyczną, którą po zaciągnięciu pętli, 
przepalam miejsce zaciągnięcia. Operując pętlą zdarza się, 
że gu. po przecięciu, nie zatrzyma się w miejscu zaciągnięcia 
przy pętli, ale odcięty, zostaje przez operowanego odkrztu- 
szony względnie po drodze przy wyjmowaniu pętli, wyśliźnie 
się z pętli i wypada z ust operowanego. Raz mi się zdarzyło, 
że guz wypełniający całe wejście do kriani, po przecięciu 
pętlą, został przez operowaną połknięty i dopiero w kilka go- 
dzin później, chora nie mogąc nic przełykać, przy ruchu dła- 
wiącym wyrzuciła guz, który jak z tego widać, ugrzązł w dol- 
nym odcinku gardła po za krtanią. Operowanie pętlą we- 
wnątrzkrtaniowo jest szczególnie efektowne w przypadkach, 
gdzie chorzy zgłaszają się z utrudnionym oddechem, a gdy 
temu towarzyszy i chrypka, mamy efekt jeszcze większy. 


Wielkie własne doświadczenie w operowaniu pętlą w ogóle, 
a szczególnie przy guzach w krtani, odnosi się nietylko do 
polipów krtaniowych wzgłędnie włókniaków, torbieli czy uszy- 
pułowanych wielkich brodawczaków, dalej guza przyrody gru- 
źliczej wreszcie twardzielowego, ale i do guzów uszypułowa- 
nych złośliwych, choć raz klinicznie przyroda guza uważana 


za dobrotliwą, dopiero przy badaniu histopatologicznym, wy- 
kazała utkanie złośliwe. Guzy uszypułowane, choć pochodze- 
nia już klinicznie uznanego jako zlośliwe, wyjątkowo krwa- 
wiły nieco więcej przy operacji, a tam gdzie się tego spo- 
dziewałem, zaciągałem ku końcowi zabiegu, pętlę powoli i za- 
ciągniętą przetrzymałem pewien okres czasu, zanim odciąłem 
guz ostatecznie względnie go oderwałem w miejscu zaciśnię- 
cia. Tu jednak można też zastosować pętlę elektrokaustyczną. 

Przez usunięcie guza z krtani, zapobiegniemy nieraz 
choćby czasowemu rozcięciu tchawicy, a uzyskujemy przytem 
materjał do potwierdzenia rozpoznania klinicznego. Dwa razy 
w przypadkach mięsaków uszypułowanych, zastosowałem na- 
stępnie promienie X. 

W jednym z tych przypadków, u osobnika lat 29, po- 
zostającego od roku w leczeniu z powodu twardzieli krtani, 
znaleziono na przedniej ścianie krtani uszypułowany guz wiel- 
kości orzecha laskowego, o powierzchni nierównej, blado-ró- 
żowo zabarwionej, który swą górną częścią wchodził między 
struny głosowe, był przyczyną chrypki i utrudnienia odde 
chu, zwiększającego się coraz bardziej. 

Guz usunięto pętlą, a badanie histopatologic-ne wypadło: 
Fibrosarcoma alveolare ; przypadek ten jak już i dawniej ze 
względu na twardziel, poddano znowu leczeniu promieniami 
X, bez nawrotu guza. 

W innym przypadku u osobnika liczącego lat 62, który 
zgłosił się ze znaczną dusznością i chrypką pogarszającą się 
od 4 miesięcy, znaleziono, guz uszypułowany wychodzący 
z przedniej części struny głosowej prawdziwej prawej, wy- 
pelniający cały przedsionek krtani; guz był wiełkości jaja 
gołębiego, miał powierzchnię gładką różową, w części tylnej 
nekrotyczną. Guz usunięto w całości pętlą, już jednak po ty- 
godniu, zgłosił się chory z tem, iż głos mu się znowu po- 
gorszył ; znaleziono w tem samem miejscu guz ruchomy wiel- 
kości orzecha laskowego, który znów usunięto pętlą i zaraz 
zastosowano promienie X, co powtórzono kilkakrotnie, bez 
nawrotu już guza. Badanie drobnowidowe wykazało utkanie 
mięsaka różnokomórkowego. 


W stosownych przypadkach zabieg większy, jak roz- 
cięcie krtani, ewentualnie z następowym zastosowaniem radu 
czy promieni X, daje szanse opanowania sprawy chorobo- 
wej ; usuwanie nowotworów złośliwych, wewnątrz-krtaniowych 
rozcięciem krtani, z ewentualnem zastosowaniem radu wzgl. 
promieni X, ma wielu zwolenników i rozporzadza już obszerną 


- statystyką dobrych wyników. Niestety u nas chorzy najczę- 


ściej zgłaszają się zapóźno, a jednego chorego po operacji 
rozcięcia krtani w ogólnem uśpieniu, straciłem z powo'lu za- 
palenia pluc, coby z pewnością się nie stało, gdyby zabieg 
wykonano w znieczuleniu miejscowem, czemu słę jednak 
chory sprzeciwił. 

W odpowiednich przypadkach pętla znajdzie też zasto- 
sowanie przy guzach, szczególnie uszypułowanych, tchawicy 
zwłaszcza drogą bezpośrednią. 

Z guzów jamy nosowo-gardłowej, do operacji pętlą, 
szczególnie nadają się polipy nosowe, zwieszające się przez 
otwory nozdrzy tylnych, o ile uchwycenie ich pętlą założoną 
od przodu i przesuniętą, po za obręb nozdrzy tylnej 
natrafia na trudności albo z góry jest wykluczone. Czę- 
sto mamy tu do czynienia z polibem pojedynczym, mają- 
cym swoją szypułę w jamie szczękowej. Po zaciśnięciu 
pętli, jak najbliżej okolicy nozdrzy tylnej, wprowadzam awa 
palce ręki lewej do jamy gardlowej, by niemi ucisnawszy 
ramię poziome pętli, ruchem ku dołowi, oderwać polipa od 
miejsca jego przyczepu i zabrać go razem z jego częścią wi- 
doczną w jamie nosowej. O ile nie wydobyło się polipa w ca- 
łości względnie obok niego są jeszcze dalsze części czy inne 
w jamie nosowej, to te usuniemy pętlą od przodu. 

Guzy jamy nosowo-garułowej uszypułowane w zakresie 
samej nozdrzy tylnej, zwane polipami choanałnemi, również 
efektownie usuwamy pętlą. 

Przy włókniakach, o cechach nieraz mieszanych spo- 
tykanych u osobników młodych, jako mięsako-włókniakach, 
siedzących zwykle szerokim przyczepem w jamie nosowo- 
gardłowej i mocno zrośniętych z pudstawą przyczepu, bo aż 
sięgających do okostnej, pętla jest narzędziem niestosowuem 
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i te przypadki operuję, zresztą w pozycji siedzącej chorego, 
przy naturalnie kontroli światła, w ten sposób, iż naprzód 
oddzielam miejsce przyczepu lyżką Beckmann'a, a następnie 
silnemi kleszczami odrywam guz. Jeżeli zazwyczaj obfite 
krwawienie wkrótce nie ustaje, zakładam tampon do jamy 
nosowo-gardłowej, przy użyciu rurki Beloc'a. 

Bardzo zgrabnie usuwa się też pętln, naciek twardzie- 
lowy z tylnej powierzchni podniebienia miękkiego, gdy ma 
charakter guza, choćby nawet i szeroko usadowionego. 

Pozatem nowotwory złośliwe nie nadają się do zabiegu 
drogą naturalną, chyba gdy są uszypułowane i usadowione 
przy brzegu podniebienia miękkiego czy łuku podniebien- 
nego, dozwalając nadto wycięcie klinowe miejsca przyczepu 
i usunięcia gruczołów, obok zastosowania promieni X wzglę- 
dnie radu. 


Gua 


Zastosowanie pętli w jamie nosowej, tak zresztą po- 
wszechne, w ręku zręcznego fachowca, dosięgnie też, jak 
Wspomniaiem, niezbyt dużego polipa zwieszającego się do 
jamy nosowo-gardłowej, usuwa się też nią przerosłe tylne 
końce muszli dolnych i rzadziej spotykany przerost ciała ja- 
mistego na ścianie przegrody kostnej, w okolicy nozdrzy 
tylnej. Niemniejinne guzy przegrody nosowej, i samej jamy 
nosowej jak polipowaty przerost muszli nosowych dolnych, 
usuwamy z łatwością pętlą. Wreszcie pętlą od przodu nosa 


wprowadzoną, usuwam części przerosłego migdałka, usado- 
wione na przejściu ściany górnej w boczną, rzadziej tuż po za 
brzegiem górnym nozdrzy tylnej, ale tylko wtedy, gdy zostały 
mi jako resztka po zabiegu usunięcia migdałka pkaryngotomem 
Schiitz'o, w mojej odmianie. Korzystając ze sposobności, za- 
lecam jak najgoręcej przyrząd Schiitz'a, którym usuwa się 
migdałek gardłowy jak najdokładniej i jak najszybciej ; przy 
stosunkowo też małem krwawieniu. Różne wielkości przy- 
rządu pozwalają nam na użycie jego już u dzieci kilkumie- 
sięcznych, a szybkość wykonanego zabiegu, jednorazowo, 
z wielką wdzięcznością, przyjmowana jest przez otoczenie, 
tak czułe wogóle na zabieg jakiś wykonywany przez nas 
u dziecka. 

Przerosłe migdałki podniebienne, których spód jest węż» 
szy od obwodu, zwłaszcza u dzieci, usuwam również pętlą, 
i to podaną przez Brlinings'a, która zresztą bardzo dobrze 
daje się założyć nawet na szeroko usadowiony migdałek, o ile 
łuki podniebienne są wolne, a nadto zakładam pętlę na od- 
łuszczony migdałek, jako akt ostateczny wyłuszczenia mig- 
dałka. 

Operowanie wreszcie pętlą polipów w uchu, uważam za 
sposób najbardziej dokładny i najmniej przykry dla opero- 
wanego, a użycie też do operacji nożyka pierścieniowego 
Politzer'a o różnej wielkości i różnym nachyleniu płaszczyzny 
nożyka, zawsze mi wystarcza. Gdy mamy operować w uśpie- 
niu ogólnym, tu obok pętli, zwyczajna łyżeczka ostra, znaj” 
dzie skuteczne zastosowanie. 

Załączam rysunek pętli Stoerk'a oryginalnej wielkości, 
tak z jego krzywizną krtaniową jak i do jamy nosowo-gar- 
dłowej, końcem ruchomym na śrubie, do ustawienia odpo- , 
wiedniego pętli, a ułatwiającej też, przez pozostawienie jed- 
nej strony wzdłuż długości pętli otwartej, dokładne oczysz- 


i czenie przyrządu. Obok zamieszczam też trzonek Stoerk'a, po- 


dany specjalnie dla jego pętli, w cela umocowania drutu, 
choć i trzonek Krause go, do jego przyrządów krtaniowych, 
może przy pętli znaleść zastosowanie. 

Dla pętli elektro-kaustycznej, musimy wziąść specjalne 
pętle do tego eelu służące, odpowiedniej krzywizny i usta- 
wiania końcą, z zastosowaniem też właściwego trzonka. 


Dr. Robert BERNHARDT, Warszawa. 


ordynator szpitala św. Łazarza. 


W sprawie pryszczycy. 


Zapozuanie się z historją pryszczycy przekonywa, że 
od czasów Biett'a, Rayer'a i Devergie'go prace ba- 
daczy szły głównie w kierunku ściślejszego nakreślenia gra- 
nic tego obrazu chorobowego. Pierwotne pojęcie pryszczycy 
zrodziło się w umyśle Willan'a z ostrego zapalenia pęche- 
rzykowego skóry, spowodowanego zadziałaniem promieni sło- 
necznych oraz rtęci (t. zw. ecz. solare, ccz. mercuriale). 
Z dzisiejszego punktu widzenia było to zatem zapalenie skóry 
sztucznie wywołane (Dermatitis artificialis), zależne w części 
od wpływu czynników aktynicznych, w części zaś należące 
do rzędu wysypek, czy też osutek lekowych (Dermatitis me- 
dicamentosa). — Bądź jak bądź — była to sprawa o prze- 
biegu ostrym. Takiemu ujęciu pryszczycy badacze francuscy 
wyż, wymienieni przeciwstawili pryszezycę przewlekłą, jako 
pierwowzór schorzeń tego typu Wedle tych poglądów prysz- 
czycę należało pojmować głównie jako schorzenie ustrojowe, 
w którego powstawaniu przypisuje się znaczenie rozstrzyga 
jące usposobieniu oraz czynnikom wewnętrznym. Bodźeom ze- 
wnętrznym przypada w udziale rola wywoływaczy przygod- 
nych, bądź też czynników pogarszających stan już istniejący: 
W następnym etapie rozwojowym F. Hebra połączył w ca- 
łość pryszczycę przewlekłą z pryszczycą Willan'a, 
ustalając postać ostrą i przewlekłą schorzenia. Nie zaprze- 
czając istnieniu pryszczycy ustrojowej,  konstytucjonalnej, 
Hebra położył jednak nacisk największy na znaczenie prysz- 
czycotwórcze czynników zewnętrznych. I jeżeli w stosunku do 
bodźców mechanicznych, cieplnych, a także w stosunku do 
wpływu szkodliwego wody i niektórych pasorzytów naskór- 
nych (epizoa) Hebra uznaje usposobienie osobnicze, to 
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mnienia go młodemu pokoleniu pracowników w zakresie gór- 
nych dróg oddechowych a niemniej i uszu. Jak rozwój nauki 
o chorobach uszu, wyprzedził znacznie zapoznanie się ze 
schorzeniami górnych dróg oddechowych, tak też wprowadze- 
nie pętli do operowania, miało miejsce naprzód przy operacji 
polipów ucha środkowego i zalecone zostało przez Wilde'a, 
Zainteresowanie się schorzeniami górnych dróg oddechowych, 
szczególnie w zaczątku, zajęło głównie schorzenia krtani i tu 
też zastosowanie pętli do operacji wewnątrz-krtaniowej, wpro- 
wadzone zostało jeszcze przez Gib b'a, a dopiero później za- 
stosowano też pętlę do operowania guzów uszypułowanych 
w zakresie jamy nosowo-gardłowej. wreszcie w nosie, 

Głównie Stoerk zajął się gorąco operowaniem pętlą, 
tak wewnątrz-krtaniowo, jak w jamie nosowo-gardłowej i w no- 
sie, a podanie przez niego pętli, dającej się odpowiednio 
ustawić, przez uruchomienie końca tejże, zapomocą stosow - 
nego urządzenia śróby, uczyniło zadość wymaganiu różnego 
ustawienia pętli, zależnie od tego, czy miała być zastosowana 
na ścianie przedniej względnie tylnej krtani, czy też na ścia- 
nie bocznej i której prawej czy lewej. Mniejsze znaczenie ma 
możność nastawienia końca w pętli z krzywizną do jamy no- 
sowo-gardłowej, gdyż operujemy tu prawie wyłącznie przy 
ustawieniu pętli w wymiarze czołowym, jak przy pętli noso- 
wej w wymiarze strzałkowym, zmieniając przy operacji w ja- 
mie nosowej, stosownym ruchem ręki, potrzebne nam usta- 
wienie pętli, by objąć dokładnie guza i przesunąć pętlę do 
miejsca przyczepu guza. Dlatego też pętle nosowe nie mają 
końca, dającego się ustawić, natomiast iest ten koniec rucho- 
my przy pętli do jamy nosowo-gardłowej, a bezwzględnie ko- 
niecznym pozostał przy pętli krtaniowej. 

Drut do użytku pętli musi być stalowym i najstosow- 
niejszy jest drut fortepianowy angielski struna Nr. 5, a w za- 
stosowaniu do ucha i pętli elektrokaustycznej Nr. 4. 

Pracując długi okres czasu w klinice Stoerk?’ a, mia- 
łem możność wprawienia się w sposobie operowania pętlą, 
szczególnie wewnątrz krtani i w jamie nosowo-gardłowej, 
gdyż operowanie pętlą w jamie nosowej, powszechnie już 
wówczas zalecane, było ogólnie przyjęte, a tylko w ręku nie- 
fachowców operowanie kleszczykami, było stosowane. Uspra- 
wiedliwione jest operowanie kleszczykami, szczególnie ostremi 
i dziś, ale przy kontroli wzroku, które zresztą wyjątkowo sto- 
sujemy przy polipach właściwych, a posługujemy się klesz- 
czykami, przy operowaniu polipowatych zgrubień, tworzą- 
cych się przy przewlekłym ropieniu z jam bocznych nosa 
szczególnie z komórek sitowych, wreszcie przy guzach innych, 
zwłaszcza gdy są szeroko usadzone o ile nie nadają się do 
usunięcia pętlą. 

Do operacji pętlą wewnątrz krtani, nadają się szcze- 
gólnie guzy uszypułowane miękkie, by unikać odrywania guza 
od jego miejsca przyczepu, choć nieraz właśnie to oderwa- 
nie umożliwia zupełne usunięcie guza wraz z szypułą, a wy- 
jątkowo wypadnie wygładzenie samego miejsca przyczepu, 
kleszczykami ostremi. Przy guzie twardym, względnie twar- 
dej szypule, jak to ma miejsce przy torbieli, zastosować mo- 
żemy pętlę elektrokaustyczną, którą po zaciągnięciu pętli, 
przepalam miejsce zaciągnięcia. Operując pętlą zdarza się, 
że gu. po przecięciu, nie zatrzyma się w miejscu zaciągnięcia 
przy pętli, ale odcięty, zostaje przez operowanego odkrztu- 
szony względnie po drodze przy wyjmowaniu pętli, wyśliźnie 
się z pętli i wypada z ust operowanego. Raz mi się zdarzyło, 
że guz wypełniający całe wejście do krtani, po przecięciu 
pętlą, został przez operowaną połknięty i dopiero w kilka go- 
dzin później, chora nie mogąc nic przełykać, przy ruchu dła- 
wiącym wyrzuciła guz, który jak z tego widać, ugrzązł w dol- 
nym odcinku gardła po za krtanią. Operowanie pętlą we- 
wnątrzkrtaniowo jest szczególnie efektowne w przypadkach, 
gdzie chorzy zgłaszają się z utrudnionym oddechem, a gdy 
temu towarzyszy i chrypka, mamy efekt jeszcze większy. 


Wielkie własne doświadczenie w operowaniu pętlą w ogóle, 
a szczególnie przy guzach w krtani, odnosi się nietylko do 
polipów krtaniowych względnie włókniaków, torbieli czy uszy- 
pułowanych wielkich brodawczaków, dalej guza przyrody gru- 
źliczej wreszcie twardzielowego, ale i do guzów uszypułowa- 
nych złośliwych, choć raz klinicznie przyroda guza uważana 


za dobrotliwą, dopiero przy badaniu histopatologicznym, wy- 
kazała utkanie złośliwe. Guzy uszypułowane, choć pochodze- 
nia już klinicznie uznanego jako zlośliwe, wyjątkowo krwa- 
wiły nieco więcej przy operacji, a tam gdzie się tego spo- 
dziewałem, zaciągałem ku końcowi zabiegu, pętlę powoli i za- 
ciągniętą przetrzymałem pewien okres czasu, zanim odciąłem 
guz ostatecznie względnie go oderwałem w miejscu zaciśnię- 
cia. Tu jednak można też zastosować pętlę elektrokaustyczną. 

Przez usunięcie guza z krtani, zapobiegniemy nieraz 
choćby czasowemu rozcięciu tchawicy, a uzyskujemy przytem 
materjał do potwierdzenia rozpoznania klinicznego. Dwa razy 
w przypadkach mięsaków uszypułowanych, zastosowałem na- 
stępnie promienie X. 

W jednym z tych przypadków, u osobnika lat 29, po- 
zostającego od roku w leczeniu z powodu twardzieli krtani, 
znaleziono na przedniej ścianie krtani uszypułowany guz wiel- 
kości orzecha łaskowego, o powierzchni nierównej, blado-ró- 
żowo zabarwionej, który swą góraą częścią wchodził między 
struny głosowe, był przyczyną chrypki i utrudnienia odde 
chu, zwiększającego się coraz bardziaj. 

Guz usunięto pętlą, a badanie histopatologic-ne wypadło : 
Fibrosarcoma alveolare ; przypadek ten jak już i dawniej ze 
względu na twardziel, poddano znowu leczeniu promieniami 
X, bez nawrotu guza. 

W innym przypadku u osobnika liczącego lat 62, który 
zgłosił się ze znaczną dusznością i chrypką pogarszającą się 
od 4 miesięcy, znaleziono, guz uszypułowany wychodzący 
z przedniej części struny głosowej prawdziwej prawej, wy- 
pelniający cały przedsionek krtani; guz był wielkości jaja 
gołębiego, miał powierzchnię gładką różową, w części tylnej 
nekrotyczną. Guz usunięto w całości pętlą, już jednak po ty- 
godniu, zgłosił się chory z tem, iż głos mu się znowu po- 
gorszył ; znaleziono w tem samem miejscu guz ruchomy wiel- 
kości orzecha laskowego, który znów usunięto pętlą i zaraz 
zastosowano promienie X, co powtórzono kilkakrotnie, bez 
nawrotu już guza. Badanie drobnowidowe wykazało utkanie 
mięsaka różnokomórkowego. 


W stosownych przypadkach zabieg większy, jak roz- 
cięcie krtani, ewentualnie z następowym zastosowaniem radu 
czy promieni X, daje szanse opanowania sprawy chorobo- 
wej; usuwanie nowotworów złośliwych, wewnątrz-krtaniowych 
rozcięciem krtani, z ewentualnem zastosowaniem radu wzgl. 
promieni X, ma wielu zwolenników i rozporządza już obszerną 
statystyką dobrych wyników. Niestety u nas chorzy najczę- 
ściej zgłaszają się zapóźno, a jednego chorego po operacji 
rozcięcia krtani w ogólnem uśpieniu, straciłem z powo:lu za- 
palenia płuc, coby z pewnością się nie stało, gdyby zabieg 
wykonano w znieczuleniu miejscowem, czemu słę jednak 
chory sprzeciwił. 

W odpowiednich przypadkach pętla znajdzie też zasto- 
sowanie przy guzach, szezególnie uszypułowanych, tchawicy 
zwłaszcza drogą bezpośrednią. ; 

Z guzów jamy nosowo-gardłowej, do operacji pętlą, 
szczególnie nadają się polipy nosowe, zwieszające się przez 
otwory nozdrzy tylnych, o ile uchwycenie ich pętlą założoną 
od przodu i przesuniętą, po za obręb nozdrzy tylnej 
natrafia na trudności albo z góry jest wykluczone. Czę- 
sto mamy tu do czynienia z polipem pojedynczym, mają- 
cym swoją szypułę w jamie szczękowej. Po zaciśnięciu 
pętli, jak najbliżej okolicy nozdrzy tylnej, wprowadzam dwa 
palce ręki lewej do jamy gardłowej, by niemi ucisnawszy 
ramię poziome pętli, ruchem ku dołowi, oderwać polipa od 
miejsca jego przyczepu i zabrać go razem z jego częścią wi- 
doczną w jamie nosowej. O ile nie wydobyło się polipa w ca- 
łości względnie obok niego są jeszcze dalsze części czy inne 
w jamie nosowej, to te usuniemy pętlą od przodu. 

Guzy jamy nosowo-garułowej uszypułowane w zakresie 
samej nozdrzy tylnej, zwane polipami choanałnemi, również 
efektownie usuwamy pętlą. 

Przy włókniakach, o cechach nieraz mieszanych spo- 
tykanych u osobników młodych, jako mięsako-włókniakach, 
siedzących zwykle szerokim przyczepem w jamie nosowo- 
gardłowej i mocno zrośniętych z podstawą przyczepu, bo aż 
sięgających do okostnej, pętla jest narzędziem niestosownem 
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i te przypadki operuję, zreszią w pozycji siedzącej chorego, 
przy naturalnie kontroli światła, w ten sposób, iż naprzód 
oddzielam miejsce przyczepu !tyżką Beckmann'a, a następnie 
silnemi kleszczami odrywam guz. Jeżeli zazwyczaj obfite 
krwawienie wkrótce nie ustaje, zakładam tampon do jamy 
nosowo-gardłowej, przy użyciu rurki Beloca. 

Bardzo zgrabnie usuwa się też pętln, naciek twardzie- 
lowy z tylnej powierzchni podniebienia miękkiego, gdy ma 
charakter guza, choćby nawet i szeroko usadowionego. 

Pozatem nowotwory złośliwe nie nadają się do zabiegu 
drogą naturalną, chyba gdy są uszypułowane i usadowione 
przy brzegu podniebienia miękkiego czy łuku podniebien- 
nego, dozwalając nadto wycięcie klinowe miejsca przyczepu 
i usunięcia gruczołów, obok zastosowania promieni X wzglę- 
dnie radu. 
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Zastosowanie pętli w jamie nosowej, tak zresztą po- 
wszechne, w ręku zręcznego fachowca, dosięgnie też, jak 
Wspomniałem, niezbyt dużego polipa zwieszającego się do 
jamy nosowo-gardłowej, usuwa się też nią przerosłe tylne 
końce muszli dolnych i rzadziej spotykany przerost ciała ja- 
mistego na ścianie przegrody kostnej, w okolicy nozdrzy 
tylnej. Niemniejinne guzy przegrody nosowej, i samej jamy 
nosowej jak polipowaty przerost muszli nosowych dolnych, 
usuwamy z łatwością pętlą. Wreszcie pętlą od przodu nosa 


wprowadzoną, usuwam części przerosłego migdałka, usado- 
wione na przejściu ściany górnej w boczną, rzadziej tuż po za 
brzegiem górnym nozdrzy tylnej, ale tylko wtedy, gdy zostały 
mi jako resztka po zabiegu usunięcia migdałka pharyngotomem 
Schiitz*a, w mojej odmianie. Korzystając ze sposobności, zaa 
lecam jak najgoręcej przyrząd Sehiitz'a, którym usuwa SiĘ 
migdałek gardłowy jak najdokładniej i jak najszybciej ; przy 
stosunkowo też małem krwawieniu. Różne wielkości przy- 
rsądu pozwalają nam na użycie jego już u dzieci kilkumie- 
sięcznych, a szybkość wykonanego zabiegu, jednorazowo, 
z wielką wdzięcznością, przyjmowana jest przez otoczenie, 
tak czułe wogóle na zabieg jakiś wykonywany przez nas 
u dziecka. 

Przerosłe migdałki podniebienne, których spód jest węż- 
szy od obwodu, zwłaszcza u dzieci, usuwam również pętlą, 
i to podaną przez Briinings'a, która zresztą bardzo dobrze 
daje się założyć nawet na szeroko usadowiony migdałek, o ile 
łuki podniebienne są wolne, a nadto zakładam pętlę na od- 
łuszezony migdałek, jako akt ostateczny wyłuszczenia mig- 
dałka. 

Operowanie wreszcie pętlą polipów w uchu, uważam za 
sposób najbardziej dokładny i najmniej przykry dla opero- 
wanego, a użycie też do operacji nożyka pierścieniowego 
Politzer'a o różnej wielkości i różnym nachyleniu płaszczyzny 
nożyka, zawsze mi wystarcza. Gdy mamy operować w uśpie- 
niu ogólnym, tu obok pętli, zwyczajna łyżeczka ostra, znaj- 
dzie skuteczne zastosowanie. 

Załączam rysunek pętli Stoerk'a oryginalnej wielkości, 
tak z jego krzywizną krtaniową jak i do jamy nosowo-gar- 
dłowej, końcem ruchomym na śrubie, do ustawienia odpo-, 
wiedniego pętli, a ułatwiającej też, przez pozostawienie jed- 
nej strony wzdłuż długości pętli otwartej, dokładne oczysz- 
czenie przyrządu. Obok zamieszczam też trzonek Stoerk'a, po- 
dany specjalnie dla jego pętli, w celu umocowania drutu, 
choć i trzonek Krause'go, do jego przyrządów krtaniowych, 
może przy pętli znaleść zastosowanie. 

Dla pętli elektro-kaustycznej, musimy wziąść specjalne 
pętle do tego celu służące, odpowiedniej krzywizny i usta- 
wiania końcą, z zastosowaniem też właściwego trzonka. 


Dr. Robert BERNHARDT, Warszawa. 


ordynator szpitala św. Łazarza. 


W sprawie pryszczycy. 


Zapoznanie się z historją pryszczycy przekonywa, że 
od czasów Biett'a, Rayerai Devergiego prace ba- 
daczy szły głównie w kierunku ściślejszego nakreślenia gra- 
nie tego obrazu chorobowego. Pierwotne pojęcie pryszczycy 
zrodziło się w umyśle Willan'a z ostrego zapalenia pęche- 
rzykowego skóry, spowodowanego zadziałaniem promieni sło- 
necznych oraz rtęci (t. zw. ecz. solare, cez. mereuriale). 
Z dzisiejszego punktu widzenia było to zatem zapalenie skóry 
sztucznie wywołane (Dermatitis artificialis), zależne w części 
od wpływu czynników aktynicznych, w części zaś należące 
do rzędu wysypek, czy też osutek lekowych (Dermatitis me- 
dieamentosa). — Bądź jak bądź — była to sprawa o prze- 
biegu ostrym. Takiemu ujęciu pryszczycy badacze francuscy 
wyż, wymienieni przeciwstawili pryszczycę przewlekłą, jako 
pierwowzór schorzeń tego typu Wedle tych poglądów prysz- 
czycę należało pojmować głównie jako schorzenie ustrojowe, 
w którego powstawaniu przypisuje się znaczenie rozstrzyga- 
jące usposobieniu oraz czynnikom wewnętrznym. Bodźcom ze- 
wnętrznym przypada w udziale rola wywoływaczy przygod- 
nych, bądź też czynników pogarszających stan już istniejący. 
W następnym etapie rozwojowym F. Hebra połączył w ca- 
łość pryszczycę przewlekłą z pryszczycą Willan'a, 
ustalając postać ostrą i przewlekłą schorzenia. Nie zaprze- 
czając istnieniu pryszczycy ustrojowej, konstytucjonalnej, 
Hebra położył jednak nacisk największy na znaczenie prysz- 
czycotwórcze czynników zewnętrznych. I jeżeli w stosunku do 
bodźców mechanicznych, cieplnych, a także w stosunku do 
wpływu szkodliwego wody i niektórych pasorzytów naskór- 
nych (epizoa) Hebra uznaje usposobienie osobnicze, to 
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zdaje się tego nie czynić weale w stosunku do czynników 
chemicznych. Do nich też w pierwszej linji widocznie stosuje 
się słynne zdanie, że »bodźce zewnętrzne wywołują prysz- 
czycę zawsze i nieuniknienie, o ile działają na skórę dosta- 
tecznie długo i dostatecznie silnie«. Wiadomo jednak, że czyn- 
niki zewnętrzne tworzą legjon olbrzymi i że sposób oddzia- 
ływania skóry na ich zadziałanie bywa dosyć rozmaity. Wo- 
bee tego nie winno dziwić, że granice pryszezycy zostały nie- 
bawem zatoczone niezmiernie szeroko. Objęły one sprawy 
chorobowe tak różnorodne pod względem klinicznym (t. zw. 
odmiany pryszczycy), a także przyczynowym, iż oczyszczanie 
terenu zachwaszczonego wydawało się koniecznością nieodzo- 
winą. Tak więe stopniowo wyłączono z gromady pryszczye 
zapalenia skóry, wywołane sztucznie przez zadziałanie urazów 
mechanicznych, cieplnych, aktynieznych, chemicznych. Oko- 
liczność ta odrazu i znakomieie uszezupliła stan posiadania 
pryszczycy, gdyż wraz z takiem postawieniem sprawy mu- 
siało upaść pojęcie pryszczycy ostrej. Dla zwolenników tego 
poglądu pryszezyca prawdziwa miała nadal pozostać schorze- 
niem o przebiegu wybitnie przewlekłym. Następnie przyszła 
kolej na wyodrębnienie schorzeń pryszczyeo podobnych po- 
chodzenia bakteryjnego (paciorkowiec, gronkowiec, las. ropy 
blękitnej), oraz grzybicowego. Wyłączono też gromadę t. zw. 
pryszczye łojotokowych, a także niektóre postaci zapalenia 
pęcherzykowego rąk i stóp (dyshidrosis). Nie ulega wątpli- 
wości, że praca eliminacyjna nie została dotychczas ukoń- 
ezona. Istnieje niemało pryszezye o podobnych obrazach cho- 
robowych, eo do których można z wielkiem prawdopodobień- 
stwem przypuścić, że należą one do rzędu schorzeń paso- 
żytniczych. Niemożność wykrycia pasożytów za pomocą dzi- 
siejszych metod badania, oraz trudność oceny wartości cho- 
robotwórczej zarazka wyhodowanego sprawia, że takie obrazy 
kliniczne na razie zaliczamy jeszcze do tymczasowej i przej- 
ściowej grupy »pryszczye pasożytniczych«. Na jak wielkie 
przeszkody można się natknąć podezas takich poszukiwań, 
wynika choćby z tego, że niekiedy trzeba się napracować 
bardzo uczeiwie, aby wyhodować grzybka naskórkowego 
Sabouraud'a w przypadku klasyeznym klinicznie, lecz po- 
wikłanym wyprzeniem i ziiszajcowaceniem. Trudności zaś oceny 
faktów zdobytych najlepiej uzmysłowi fakt, iż w skórze czło- 
wieka zdrowego pod względem dermatologicznym można wy- 
kryć paciorkowca w 150/, spostrzeżeń, w przypadkach zaś 
schorzenia liszajcowatego obecność paciorkowca w skórze 
przestrzeni niezajętych i zdala od ogniska chorobowego wy- 
kazuje się w 90% (Flehme). 


Wśród takiej pracy, niewątpliwie bardzo doniosłej 
i użytecznej, występuje obecnie zwrot, a właściwie nawrót 
do czasów i poglądów Willan'a-Hebry. Usposobienie do 
pryszczycy zostało obecnie ujęte jako ściśle tkankowe, złą” 
ezone wyłącznie ze skórą, ściślej z komórkami naskórka. 
Dopuszcza się wprawdzie wpływ wywołujących czynników we- 
wnętrznych, kładzie się jednak nacisk przemożny na rolę 
bodźeów zewnętrznych. Z tych znowu znaczenie największe 
posiadać mają urazy chemiczne, przyczem wyjaśnia się, że 
sztucznie wywołane zapalenie ostre skóry (pęcherzykowe) 
utożsamia się z napadem ostrym pryszczycy. Wszystko jest 
zatem, jak bywało dawniej, tylko fakty kliniczne oświetla się 
dziś inaczej, nowocześniej, zgodnie z poglądami, kierunkami 
i doktrynami, nurtującemi patologję współczesną. Pryszezyca 
nie jest chorobą w ścisłem brzmieniu słowa. Jest to odczyn 
swoisty skóry (naskórka), który może być powołany do ży- 
cia przez bardzo liczne i rozmaite bodźce zewnętrzne i we- 
wnętrzne. Odczyn ten należy do rzędu zjawisk anafilaktycz- 
nych i jest wyrazem uezulenia (swoistego) skóry. Wszelkie 
czynniki pryszczyeotwóreze posiadają znaczenie jadów (anti- 
géne) w stosunku do skóry uezulonej. Aby powstać mógł od- 
czyn, zwany pryszczycą, niezbędne jest zadziałanie, a prawdo- 
podobnie połączenie chemiczne jadów (antigóne) z przeciw- 
jadami (anticorps), zawartemi w komórkach naskórka (stand- 
zellige Antikörper). W tych warunkach należy oceniać od- 
czyn pryszczycowy jako nadwrażliwość osobniczą skóry wro- 
dzoną lub też nabytą (idiosynerasia). Działanie cehorobotwór- 
cze wielu ciał chemicznych, występujące w osutkach lekowych 
i w zapaleniu skóry pochodzenia zawodowego, również Świad- 


czy o wrażliwości osobniczej. Te fakty kliniczne należą także 
do odezynów anafilaktyecznych. Ponieważ sprawy takie czę- 
stokroć występują pod postacią ostrego zapalenia pęcherzy- 
kowego skóry i ponieważ mogą one niespodzianie powołać 
do życia czynnego pryszczycę utajoną, przeto wydaje się do- 
syć zrozumiałą rzeczą, że kroeząc po linji najmniejsz: go 
oporu łączy i utożsamia się oba odezyny chorobowe. Sztucz- 
nie wywołane zapalenie ostre skóry (Dermatitis artefueta) 
ujmuje się jako postać ostrą pryszczycy. Obie sprawy spo- 
tykają i stykają się na podłożu anafilaksji. To stanowi nie- 
wątpliwie jądro eałego zagadnienia i służyć będzie za przed- 
miot sporów naukowych, mających się zrodzić niebawem. Na 
tę okoliczność już zwraeałem uwagę w jednej z moich po- 
przednich prac o pryszczycy. 

Wobec takieh prądów, wzbudzających zrozumiałe zainte- 
resowanie i posiadających doniosłe znaczenie teoretyczne 
i praktyczne, uważałem za wskazane sprawdzenie własnego 
stanowiska w sprawie pryszezycy. Pragnąłbym rozpatrzeć, 
co badacze dzisiaj nazywają pryszezycą, jakie jej nadają 
określenie? Co należy uważać za odezyn pryszczycowy ? Czy 
pryszezyca jest zjawiskiem anafilaktycznem * Czy i co znie- 
wala do utożsamiania ostrego zapalenia pęcherzykowego skóry, 
wywołanego sztucznie z napadem pryszczycy ostrej? Jaki 
może być stosunek zapalenia urazowego skóry (w szerokiem 
znaczeniu słowa) do pryszczycy ? 

A) Podług Darier'a »pryszczycę znamionuje... zespół 
wykwitów pierwotnych, które występują kolejno, kombinują 
się ze sobą, lub też wspólistnieją okok siebie. Zmiany te są 
następstwem sprawy zapalnej, mieszczącej się w naskórku 
i w skórze (epidermo dermitis) i wykazującej różne okresy 
rozwojowe, równoznaczne pod względem patologicznym. 
Okresy te można określić klinicznie jako rumień, pęcherzyk, 
sączenie, strup, liszajowacenie i łuszczenie. Pod względem 
hisiologicznym rzecz polega: w naskórku — na przeobra- 
żeniu gąbezastem (spongiosis), na rozroście warstwy kolcza- 
stej (acanthosis), oraz na rogowaceniu wadliwem (parakera- 
tosis). W skórze właściwej spostrzega się przekrwienie, obrzęk 
i nacieczenie komórkowe, wyrażone średnio. Określenie prysz- 
czycy należy jeszcze uzupełnić 3 cechami, znamionującemi 
osutkę : 1) ułożeniem w postaci plam, blaszek lub placków 
o zarysach nieprawidłowych, przypominających lądy geogra- 
ficzne ; 2) występowaniem napadowem ze skłonnością do wzra- 
stania na obwodzie i do przejścia w stan przewlekły, ulega- 
jący nasileniom, wreszcie 8) swędzeniem, mniej lub więcej 
silnie wyrażonem. Należy jeszcze zauważyć, że sprawa prysz- 
czyeowa bynajmniej nie jest jakiemś określonem, swoistem 
schorzeniem skóry. Przeciwnie, jest to względnie banalny od- 
czyn zapalny, który może wystąpić pod wpływem bodźców 
mechanicznych, fizycznych, chemicznych, pasożytniczych i mi- 
krobowych«. 

Określenie pryszczycy, podane przez B. Bloch'a, 
zgadza się w każdym punkcie z wyż. przytoczonem określe- 
niem Darier'a. To samo dotyczy H. Jaeger'a. Zdaniem 
Tórók'a pryszczycę znamionują »zmiany głównie pokładów 
górnych skóry właściwej, rozpościerające się po jej powierz- 
chni. W tych sprawach wysięk surowiczy przenika do na- 
skórka, rozsuwa jego komórki i w ten sposób powoduje two- 
rzenie się pęcherzyków... a następnie sączenie. Zmiany za- 
palne skóry... powstają wskutej zadziałania przewlekłych lub 
fizykalnych czynników natężenia średniego u osobników... 
posiadających szczególną wrażliwość na wspomniane bodźce. 
Pinkus nazywa pryszczycę »odczynem skóry, posiadającym 
dokładne cechy kliniczne i histologiczne ; powstaje on w skó- 
rze uczulonej (usposobionej) na działanie pewnych określo- 
nych bodźców zapalnych, przenikających do niej z wewnątrz 
i z zewnątrze. 


Riecke podaje określenie następujące: »pryszczyca 
jest schorzeniem skóry, którego objawy kliniczne i anato- 
miezno-patologiczne wykazują li tylko zjawiska zapalne. Na 
zjawiska te, oraz ną ich przebieg wpływa jednak wyższy, 
swoisty czynnik patologiczny, którego istoty szukać należy 
w usposobieniu narządu (skóry), lub też w skazie ogólnej«. 
Dla Kreibicha jest pryszezyca »odruchem, powstającym 
wskutek pobudzenia nerwów czuciowych naskórka. Odruch 
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może być prosty, jednokrotny, lub też złożony, wielokrotny. 
Posiada on charakter zapalny i rozpoczyna się w postaci 
kropkowatej «. 

Z rozmysłem podałem wyciągi, przytoczone powyżej, 
a dotyczące cząsów nowych oraz chwili bieżącej, aby wyka- 
zać, jak badacze nowocześni ujmują i określają pojęcie prysz- 
czycy. Jeżeli pominąć bardzo indywidualne określenie K r ei- 
bich'ow skie, mające unaoceznić charakter angioneurotyczny 
zapałenia, powstającego drogą odruchów nerwowych, to przy- 
znać trzeba, że Określenia te są albo bardzo ogólnikowe 
(Pinkus, Riecke), albo też mówią nazbyt wiele (Da- 
rier, Bloch). Badacze są jednomyślni co do objawów kli- 
nicznych i histologicznych sprawy pryszczycowej, co do jej 
istoty zapalnej, a także co do umiejscowienia zapalenia w po- 
kładach górnych skóry oraz w naskórku (epidermo-dermitis). 
Kładzie się jednak, być może, nacisk niedostateczny na tak 
kardynalny objaw pryszczycy, za jaki należałoby poczyty- 
wać swędzenie. Zgoda panuje także eo do szczególnego, wi- 
docznie swoistego uczulenia pryszczycowych. Zdaniem więk- 
szości autorów uczulenie to ma być wyłącznie narządowe, 
czyli że w danym razie ma dotyczyć li tylko skóry. W tym sen- 
sie mówi się zatem, że pryszczycowi -- poza schorzeniem skóry -- 
Są» zupełnie zdrowymi« (?) ludźmic. Podnieść jednak muszę, że 
określenie Riecke'go zawiera dane o usposobieniu ogólnem 
(»skaza ogólna) obok usposobienia miejscowego (»uezulenie 
skóry«). Ten szczegół, który znajdzie się także u Darier'a 
(o czem niżej), radzę zapamiętać. Jest rzeczą oczywistą, że 
nie daje się on pogodzić z pojęciem zdrowia zupełnego. Nie 
można bowiem uważać pryszczycowego, obarczonego skazą 
ogólną, za człowieka skądinąd zupełnie zdrowego«. Co się 
następnie tyczy wywołujących czynników pryszczycotwórczych. 
to należy zaznaczyć, że badacze najczęściej przypisują bodź- 
com zewnętrznym znaczenie rozstrzygające. Odnosi się przy- 
tem wrażenie, że rzecz dotyczy bowiem głównie powstawa- 
nia t. zw. pryszczycy ostrej. Całokształt bodźców zewnętrz- 
nych jest nakreślony niezmiernie szeroko (Dariel, Bloek, 
Jaeger). Török wspomina jednak tylko o bodźcach prze- 
wiekłych i fizykalnych. Pinkus znowu mówi o »pewnych 
określonych bodźcach zapalnych, przenikających do skóry 
i z wewnątrz i z zewnątrz. To już nieco zacieśnia niezwykle 
obszerne pole działalności pryszezycotwórczej czynników ze- 
wnętrznych, wyznaczone np, przez Darier'a i B. Bloch'a. 
Darier wszak twierdzi, że pryszczyca jest najczęstszem 
schorzeniem skóry, obejmującem !|, część kliniki dermatolo- 
giczaej. Jeżeli się jednak zastanowić nad tem, co mówi 
Block i Darier i jeżeli się wspomni, że liczba czynników 
zewnętrznych — w części pasożytniczych, głównie zaś che- 
micznych (np. nowe leki) — wzrasta z dniem każdym, to 
łatwo dojść do wniosku, że niebawem nie będzie człowieka, 
któryby nie był uczulony w ten lub inny sposób na bodźce 
pryszczycotwórcze. Każdy z nas będzie pryszczycowym, albo 
przynajmniej kandydatem na to schorzenie. Taką myśl wi- 
decznie zawiera w sobie zdanie Darier'a, głoszące, że «nie- 
mał wszystkie miejscowe bodźce drażniące pochodzenia róż- 
norakiego, których działanie umiarkowane wywołuje zjawiska 
rumienia, mogą spowodować pryszczycę, gdy ich zadziałanie 
będzie bardziej energiczne«... A dalej mówi się: »niektóre 
bodźce posiadają właściwość wywoływania pryszczycy niemal 
u wszystkich ludzie. W tych warunkach znaczenie i wartość 
usposobienia skóry, jej swoistego uczulenia na bodźce prysz- 
czycotwórcze schodzi oczywiście na plan bardzo odległy i więcej 
niż drugorzędny. »Odczyn pryszczycowy« staje się nietylko 
zjawiskiem pospolitem, »banalnem«, lecz niemal fizjologicz- 
nem, normalnem, a w najlepszym razie subnormalnem. Na- 
leżałoby zatem liczyć go do tej samej kategorji, co odczyn 
pokrzywkowy, powstający bez uczulenia uprzedniego u każ- 
dego człowieka, sparzonego pokrzywą. 


Jak widać, nakreślenie zbyt rozległych granie prysz- 
czycy może częstokroć doprowadzić do niepożądanych niepo- 
rozumień. I o ile w rozprawie czysto teoretycznej nieporozu- 
mienia takie dają się częstokroć załagodzić przez zastosowa 
nie pewnego punktu widzenia, doskonałą djałektykę i umie- 
jętność polemiczną, o tyle w życiu praktycznem rzecz się 
może przedstawiać zupełnie odmiennie. Wskażę przykład, 


W obszernem i bardzo drobiazgowem określeniu pojęcia prysz- 
czycy Darier (a także B. Bloch) pominął milczeniem do- 
niosłą kwestję zakaźności. Sądzę, że uczyniono to z rozmysłem. 
Autor pragnął uniknąć niezbędnych omówień i zastrzezeń, nie 
nadających się do umieszczenia w zasadniczem określeniu 
schorzenia. Pryszczyca bywa wszak powszechnie uważana za 
schorzenie niezakaźne. Temu daje też wyraz Darier zazna- 
czając, że pryszczyca nie jest chorobą, spowodowaną mikro- 
bami (str. 75). Tymczasem w rozdziale o anatomji patolo- 
gicznej tego schorzenia (Nr. 5) można się dowiedzieć, że świeże 
pęcherzyki pryszczycowe albo zawierają drobnoustroje w chwili 
swego powstawania, albo też są zupełnie jałowe. (Zwracam 
uwagę, że kategorję pęcherzyków, zawierających drobnoustroje, 
umieszczono na planie pierwszym). Otóż tutaj znowu wynika 
nieporozumienie godne pżałowania. Nie mówiąc już o tem, 
że takie postawienie kwestji znakomicie zmniejsza wartość 
anatomji patologicznej pryszezycy, należałoby zwrócić uwagę 
na okoliczność następującą. Jeżeli przypuścić, że pęcherzyk 
zawiera od samego początku paciorkowca, lub też pacior- 
kowca obok gronkowca, to wypada nazwać taki wykwit two- 
rem liszajcowym. Wówczas można byłoby mniemać, że pę- 
cherzyk liszajcowy może być utożsamiony z pęcherzykiem 
pryszczycowym — przynajmniej w pewnych warunkach. Przy- 
puszczenie takie nie jest bynajmniej urojone, gdyż u tegoż 
autora spotykamy się już z faktem realnym tej kategorji. 
W gromadzie pryszczye Darier opisuje wysypkę o prze- 
biegu ostrym, trwającą 8 —4 dni, której nadaje miano ostrej 
pryszczycy rozsianej, czyli liszajca prosówkowego (eczéma 
aigu dissóminć ou impćtigo miliaire). Jest to miliaria rubra 
et crystalina, lichen tropicus, pricily heat autorów. Na zas a 
dzie badań bakterjologicznych i histopatologicznych Darie r 
pragnąłby uważać to schorzenie za liszajcowe i przenisść do 
grupy liszajców. Umieszeza je jednak w rozdziale o prysz- 
czycach li tylko dlatego, że wykazuje ono podobieństwo kli- 
niczne raczej do pryszczycy, choć nie ujawnia skłonności do 
sączenia, choć wykwity nie skupiają się w gromady i choć 
przebieg całej sprawy jest zgoła odmienny. Tu autor wpadł 
w oczywisty dylemat kliniczny i patogenetyczny, który roz- 
wiązał na niekorzyść liszajea. Mając przed oczyma t. zw. od- 
czyn pryszczycowy, Darier wolał przypuścić istnienie ra- 
czej pryszezycy nietypowej, niż liszajca nietypowego. To samo 
dotyczy pryszczycopodobnego zapalenia liszajcowatego skóry 
typu Gougerot'ai Desaux (epidermo-dermitis strepto- 
coccica). Zostało ono zaliczone do grupy pryszezycć i nazwane 
pryszczycą paratraumatyczną, choć przyznać trzeba zupełnie 
bezstronnie, że niektóre cechy kliniczne schorzenia, a następ- 
nie dane etjołogiczne, rozwój, przebieg, oraz odczyn leczni: 
czy bynajmniej nie upoważniają do takiego wniosku. Za po- 
dobieństwem do pryszczyey przemawia jedynie obecność drob- 
nych wykwitów pęcherzykowych liszajca prosówkowego oraz 
skłonność do sączenia. Słabą stronę tej pozycji Darier 
wyczuwa niewątpliwie. To też omawiając stosunek pryszczycy 
do liszajea, zaznacza on wyraźnie, że »drobnoustroje ropo- 
twóreze« (czynnik etjologiczny liszajców) mogą (sont capab- 
les) w pewnych warunkach i na pewnem określonem podłożu 
spowodować zjawienie się zapalenia skóry typu pryszczycy 
zupełnie tak, jak każdy inny bodziec drażniący (faire naitre 
Pepidermo-dermite du type eczéma). W tem zdaniu zapalenie 
liszajcowate skóry (epidermo-dermitis strepto-staphylococcica) 
niewątpliwie przeciwstawia się zapaleniu pryszczycowemu 
(epidermo-dermitis eczematosa). Z pierwszego zradza się dru- 
gie. O ten właśnie wniosek głównie mi chodziło w danym 
razie. Schorzenie gronkowcowo-paciorkowcowe może być wy- 
wołaczem pryszczycy, nie jest jednak pryszczycą w sobie. 
Jest to raczej schorzenie przedpryszczycowe. Może ono wy- 
stąpić u niepryszczycowego. U osobnika ze skłonnością do 
pryszczycy może ono, lecz nie musi w każdym przypadku 
spowodować wybuch odezynu pryszczycowego. Aby to stać 
się mogło, niezbędne jest współdziałanie pewnych określonych 
warunków (t. zw. wyższy czynnik patologiczny Rieckiego). 


Wobec powyższego nie widzę dziś powodu mianowania 
pryszczycą sprawy o tak określonym charakterze etjologicz- 
nym i patogenetycznym. Czy nie byłoby o wiele słuszniej 
i bardziej logicznie umieścić ją w grupie zapaleń ropnych 
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skóry (pyodermitis) obok gromady liszajców ? Podobnie wszak 
czyni się z grzybiecami skóry np. z grzybicą naskórkową S a- 
bouraud'a (epidermophytia inguinalis), której stosunek 
pośredni do pryszczycy jest zupełnie analogiczny do wyż. 
wyłożonego. Takie ujęcie kwestji zwęziłoby zakres pryszczycy 
i zmniejszyłoby znakomicie nie liczbę czynników pryszczyco- 
twórczych, lecz liczbę »odmian« tego schorzenia. Mnogość 
odmian nietylko obciąża, lecz do pewnego stopnia także za- 
ciemnia niełatwe do określenia pojęcie pryszczycy. 

B) Przytoczone rozważania prowadzą w linji prostej do 
pytania, co należy uważać za odczyn pryszczycowy ? Zasta- 
nawiając się nad kwestją, jak badacze określają różne odczyny 
zapalne skóry w tej właśnie dziedzinie, dochodzi się do wnio- 
sków następujących. Jeżeli rzecz dotyczy przekrwienia skóry 
z łuszczeniem następczem, to zwykło się mówić o zapaleniu 
skóry pospolitem, banalnem (Dermatitis simplex). Zapalne 
zmiany skóry typu rumienia wielopostaciowego, bywają naj- 
częściej oceniane jako osutki lekowe. Zapalenie pęcherzykowe 
skóry, wykazujące skłonność do sączenia, bywa zazwyczaj 
nazywane pryszczycą, odczynem pryszczycowym. spryszcze- 
niem (eczematisatio), przyczem ujawnia się wyraźna chęć utoż- 
samienia ostrego zapalenia pęcherzykowego skóry wywoła- 
nego sztucznie (Dermatitis vesiculosa artificialis) z pryszczycą 
ostrą. Takie określenie odczynu, zgodne z przyjętem dawniej, 
mieści w sobie pewną sumę danych klinicznych, pewien ze- 
spół wykwitów, z któych kazdy posiada jednaką wa:tość pa- 
tologiczną, jak to słusznie zaznacza Darier. Wśród nich 
pęcherzyk — Źródło sączenia — zajmuje jednak stanowisko 
naczelne i on też nadaje całemu odczynowi znamienną cechę 
kliniezną. Pęcherzyki zazwyczaj bywają drobne, punkcikowate, 
rozmiarów łebka szpilki, ziarna maku i najczęściej wielkości 
jednakiej. Pokrywa ich jest dosyć gruba, spoistość twarda. 
Podczas dotykania palcem otrzymuje się wrażenie, jakoby 
twory były wbite w naskórek. Pęcherzyki zwykły skupiać 
się w gromady. 

Przytoczone dane kliniczne odczynu pryszczycowego by- 
najmniej nie mogą być poczytywane za bezwzględnie pato- 
gnomistyczne dla sprawy. W dermatologji spostrzega się bo- 
wiem zapalenie pęcherzykowe w wielu innych schorzeniach, 
nie mających nie wspólnego z pryszczycą, albo też wykazu- 
jących z nią łączność jedynie pośrednią. Dlatego też objawy 
kliniczne odczynu zazwyczaj bywają uzupelniane obrazem 
histopatologicznym. Stanowi to całość, która pozwala wej zeć 
o wiele głębiej w istotę sprawy chorobowej. Otóż dla typo- 
wego odczynu pryszczycowego, który jest zjawiskiem zapal- 
nem, należy uważać za znamienne współistnienie 5 faktów. 
Do nich zalicza się: a) umiejscowienie zapalenia w pokładach 
górnych skóry właściwej oraz w naskórku (epidermo-dermi- 
tis); b) przeobrażenie gąbezaste naskórka wskutek obrzęku 
międzykomórkowego (spongiosis), powodującego powstawanie 
pęcherzyków śródkolezastych ; c) rozrost warstwy kolczastej 
naskórka acanthosis); d) rogowacenie wadliwe naskórka 
(parakeratosis) ; e) stan jałowy zawartości pęcherzyków. 
Każdy z tych objawów wzięty oddzielnie posiada jelynie 
względną wartość rozpoznawczą. Zważyć bowiem należy, że 
nawet przeobrażenie gąbczaste, rzekomo tak swoiste dla prysz- 
czycy, można też wykazać w innych schorzeniach skóry, że 
tylko wymienię dla przykładu ziarniniaka grzybiastego oraz 
grzybicę strzygącą. Wobec tego sądzę, że dla dokładnej 
i pewnej charakterystyki pryszczycy należy wymagać wspól- 
istnienia wszystkich objawów mikroskopowych, wymienionych 
powyżej. Muszę to znowu nazwać zwężeniem pojęcia prysz- 
czycy, mniemam jednak, iż jest to rzecz pożądana, a nawet 
konieczna. Z tego punktu widzenia nie mógłbym nazwać 
pryszczycą zmian histopatologicznych, podanych przez H. Jae- 
gera w opisie odczynu skóry, wywołanego sztucznie przez 
zastosowanie pewnych odczynników chemicznych (t. zw. na- 
skórna próba czy:nościowa Jaegera i Bloch'a). Znaj- 
duję tam dane jedynie co do punktu a i b, stwierdzam brak 
wzmianki o punktach c, d i e. Z mojego punktu widzenia 
Jaeger opisuje pospolity odczyn pęcherzykowy skóry, nie 
zaś odczyn pryszczycowy. Mogę to zresztą najzupełniej stwier- 
dzić na zasadzie własnych porównawczych badań mikrosko- 
powych, o których poniżej jeszcze będzie mowa. 

Dok. nast. 
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O wpływ 'e białka na wydzielanie moczu u niemowląt. 


Z Kliniki pedjatrycznej Uniwersytetu Jana Kazimierza 
we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. Franciszek Groćr. 


Lwów. 


Wpływ, jaki poszczególne składniki, wchodzące w skład 
pożywienia dziecięcego, wywierają na wydzielanie moczu był 
już przedmiotem bardzo licznych badań. 

W szczególności najwięcej zajmywano się wpływem 
wody i soli nieorganicznych. Fakt ten jest dostatecznie zro- 
zumiały wobec wielkiego znaczenia, jakie dla tkanek ustroju 
dziecięcego i ich sprawności mają właśnie te najzwyczajniej- 
sze składniki pożywienia. 

Dość wspomnieć, że tkanki ustroju dziecięcego są znacz- 
nie bogatsze w wodę niż u dorosłych a nadto, że przyjmo- 
wanie wody u niemowlęcia jest stosunkowo ogromne, wynosi 
bowiem około 150 gr na 1 kg wagi jego, u osobnika star- 
szego zaś mniej więcej 35 gr !). Jedyny wiek, niemowlęcy, 
w którym większą część roku odzywia się człowiek wyłącznie 
lub przeważuie płynnym pokarmem. Zwiększonemu zaś przyj- 
mowaniu, odpowiada większa wydzielniezość organów temu 
celowi siużących, w pierwszym więc rzędzie nerek, dalej skóry, 
płue i przewodu pokarmowego. 

Z przemianą wody ściśle jest związaną przemiana soli 
nieorganicznych, których ona jest nośnikiem a stosunek ten 
jest częstokroć na wzajemnej zależności oparty. 

Z innych składników organicznych pożywienia, to wę- 
giowodany były również przedmiotem badań wpływu, jaki na 
wydzielanie moczu i w ogólności na bilans wody u niemo- 
wl,cia wywierać mogą. Temat pociągający nietylko z punktu 
taoretycznvch dociekań, ale i zwyczajnych spostrzegań kli- 
neznyćj w dziełzinie odżywiania niemowląt, Wystarczy przy- 
toczyć ciekawe zjawisko wiązania wody spożytej wraz z wę 
glowodanami a stwierdzane nagłym przybytkiem ciężaru 
ciała, które w patologicznych stanach doprowadzić może do 
miejscowych bądź ogólnych obrzęków. 

Wpływ, jaki wywierać może na wydzielanie moczu nie- 
mowląt jeden z nijważniejszych składników pożywienia t. j. 
białko, mało jest dotąd znany Raczej przygodnie i przy 
sposobności innych badań bywał przedmiotem rozważań, Tak 
n. p. Nieman >), rozpatrując znaczenie węglowodanów dla 
diurezy, stwierdza, że wpływ białka na wydzielanie moczu 
jest rarzej ujemny, przez co rozumieć należy zmniejszenie 
się moczu. Jeśli niemowlęciu usunie się z pożywienia białko 
zastąpiwszy je kalorycznie równowaźną ilością węglowoda- 
nów, wówczas ilość moczu zwiększy się uderzająco do tego 
stopnia, że mozna mówić prawie o »zalaniu nerek wodąc, 
To samo zjawisko spostrzegał tenże autor w innym przy- 
padku, odzywiając dziecko mączką a więc pokarmem ubo 
gin w azot. 

Ilość moczu zwiększyła się w tem doświadczeniu z 500 
na 1000 gr 

Ten uderzający przyrost moczu nasuwa Niemanowi 
pewne podejrzenie, czy w przypadku ostatnim nie jest roz- 
strzygającym raczej brak soli i niemożność związania wody. 
Nie stwierdzając tego niezwykłego spostrzeżenia doświadcze- 
niem dodatniem, t. j. zachowaniem się moczu po dodaniu 
białxa do pokarmu, przyjmuje Nieman zatrzymanie wody 
za rzecz pewną. 

Podobue obniżenie zauważył Moraczewski*) u do- 
rosłych przy sposobności swych badań nad wydzielaniem 
chlorków i wody drogą nerek w zależności od pożywienia. 
Stosując próbę wodną skomhbinowaną, spostrzegał po wypiciu 
1000 gr wody i zjedzeniu równoczesaem 100 gr sera, zmniej- 
szenie się moezu do ilości 428 gr. 

W doświadczeniu jego zmieniało się również wydziela- 
nie soli w ten sposób, że chłorki zjawiały się juź w począ- 
tkowych porejach moczu w zwiększonych ilościach. 

Taki wpływ białka na zachowanie się wody w ustroju, 
mógłby w patologji dziecięcej meć ważne znaczenie, dając 
się wykorzystać leczniczo w wielu schorzeniach, w których 


1) cytat Nobla T. 22. Z. £. K. Nr. X. 
Nieman. J. f. K. T. 82. Sır. 26. 
3 Moraczewski. Pol. Gaz. Lek. Nr. 2. 1924. Str. 21. 
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ustrój dziecięcy ubożeje w zawartość wody nieraz dość nagle 
i w sposób katastrofalny, jak to się dzieje w ciężkiej nie- 
strawności bądź w zatruciu (£ozicosis), schorzeniach przebie- 
gających z biegunką i wymiotami. 

Nasuwa się więc pytanie, czy istotnie białko posiada 
wpływ zatrzymujący wodę w ustroju i jak się ma ta sprawa 
u niemowląt t. j w wieku, w którym dążność zatrzymywa- 
nia wody, należy przecież do jego właściwości. 

To zagadnienie staraliśmy się rozstrzygnąć zapomocą 
eksperymentu klinicznego urządzonego tak, aby dokładnością 
swoją mógł zastąpić żmudne i uciążliwe dla dzieci badanie 
przemiany materji. Należało więc oznaczyć z jednej strony 
wagę codziennego pokarmu wraz z zawartością wody, 
a z drugiej ilości wydzielanego moczu i stołca. Dalej, war- 
tość odżywcza pokarmu wyrażona w jednostkach i zawarta 
w jednostce wagowej n. p. w 1 gr powinna być oparta na 
stosunku stałym w ciągu całego doświadczenia. 

Zachowanie stałości tych dwóch wielkości przedstawia 
wartość zagęszczenia pokarmu. Jestto wz- ląd, który dla wy- 
dzielania moczu ma zasadnicze znaczenie. Tylko bowiem 
przy zachowaniu tej samej koncentracji pokarmu można po- 
równywać wydzielniczość moezu po dodaniu pewnego skład- 
nika pokarmowego z tą, jaka była przed jego wprowa- 
dzeniem. 

Eksperyment nie byłby dokładny, gdyby w oblicze- 
niach przyjętych płynów, ograniczyć się jedynie do zliezenia 
samej wody. Nadmieniamy o tem dlatego, że w dotvchezaso- 
wych spostrzeżeniach okoliczność ta była stale pomijana, 
w zestawieniach nie uwzględniano bynajmniej wagi pokar- 
mów stałych. Rozbudowa systemu odżywiania według Pir- 
queta wniosła znaczenie wagi składników pokarmu -|- zawar- 
tość wody, jako ilości przetwarzanej przez ustrój na mocz, 
ona nadto dała nam również pojęcie koncentracji pożywienia, 
która znałazła praktyczne zastosowanie w przyrządzaniu po- 
żywienia dziecięcego. Szkoła wiedeńska w ciekawych swych 
studjach nad bilansem wody w ustroju starszego dziecka 
(Nobe I), 4) nad stosunkiem zpęszczenia pokarmu do przyrostu 
wagi ciała a ilości moczu u niemowiąt (Helmreiech 
i Sehiek 5) zwróciła uwagę na szereg zagadnień z zakresu 
przemiany wody i wypracowała szczegółową metodykę dla 
tego rodzaju badań 

Jej myślą przewodnią jest, że mocz człowieka pochodzi 
z wprowadzonej wody i stałych składników i to nietylko 
z tej ilości, któ"a w nich może być zawartą, lecz także po- 
wstałej ze spalenia w ustroju węglowodanów, tłuszczów 
i białka w ilości zależnej od ich ciężaru drobinowego. 

Tak n. p. ze 100 gr węglowodanów po odliczeniu su- 
chej substancji, nie ulegającej przemianie na mocz, pozo- 
staje 60 gr wody. 

ze 100 gr tłuszczów pozostaje 90 gr wody 

ze 100 gr białka « 80 gr « 

Odliczywszy więc ilość substancji »nie tworzących mo- 
czuć w poszczególnych składnikach, otrzymujemy tak niskie 
liczby, że bez popełnienia większego błędu, można przyjąć 
wagę pożywienia za równającą się wadze wody. 

Doświadczenie wykonaliśmy u 4 ga niemowląt, ehłop- 
ców, w wieku 2, 8. 9 i 12 m. w pierwszych dniach kwietnia 
b. r. w czasie pogodnym przy ciepłocie pokojowej w grani- 
cach 18—159 R, przy stale otwartych okuach dla uniknięcia 
wyższej ciepłoty zewveętrznej a z nią zwiększonego» przeziewu. 
Były to niemowlęta zdrowe, bozostające w dłuższej obserwa- 
cji klinicznej, o sprawności trawiernej prawidłowej i pra 
widłowym typie konstytucjonalnym. 

Doświadczenie trwało dni 6, obejmując 8 okresy, 
Z których każdy trwał 2 dni. W ciągu pierwszego wszystkie 
dzieci dostawały mleko krowie pełne o stałej i zwyczajnej 
zawartości tłuszczu, z dodatkiem 8,5 cukru buraczanego na 
100 gr, eo w systemie odżywiania Pirqueta odpowiada war 
tości odżywczej półtoracznej. Jestto wartość, którą zazwyczaj 
posługujemy się przy odżywianiu zdrowych niemowląt z jak 
najlepszymi dla nich wynikami. 


4 1. c. 
:) Helmreich iSchick. Z, f. K. T. 30 


Ilości pokarmu spożywanego w ciągu doby obliczono 
u każdego dziecka wedle osobniczego icb zapotrzebowania 
odpowiednio do wielkości powierzchni odżywiania. d 

W okresie drugim dostawały dzieci pokarm umyślnie 
przyrządzony. Do 100 gr serwatki pozostałej po zrobieniu 
sera, dodano 20 gr kilkakrotnie przetartego sera. Ilość tłusz- 
czu pozostawiono tę samą, podobnie uzupełniono ilość wę- 
glowadanów dodając euxru, Użyto serwatki w tym celu, aby 
utrzymać tensam skład soli co w mleku krowiem. Ciężar 
pokarmu i wartość odżywcza, czyli koneentracja pokarmu 
pozostały w niezmienionym stosunku. Pokarm ten przypo- 
mina tak z wygłądu, jak smakiem swym, mleko białkowe 
a przez większą zawartość cukru jest wcale smacznym do 
spożycia. Różniea polegała w odmiennej zbitości, co jak wia- 
domo, przyjmują nawykłe do mleka i zdrowe niemowlęta 
z pewnym sprzeciwem. W pierwszych godzinach podania 
zwracają nawet pewne jego ilości, rychło jednak przyzwycza- 
jają się do nowego pożywienia ispożywają go bez trudności. 

Doświadczenie rozpoczęto o 6 rano t. j. w 9 godzin po 
ostatniem karmieniu o 9 wieczorem dnia poprzedniego 

Moez chwytano do przywiązywanych do członka rurek 
szklanych a nadto podkładano każdorazowo dokładnie wa- 
żone pieluszki, tak aby w razie wylania się poza rurkę nie 
uronić jego ilości. Stolee przy tym pokarmie przyjęły cha- 
rakter stolców tłuszczowo-mydlanych, były prawi dłowej 
zbitości i barwy. Oznaczano je wagowo podobnie, jak i wy- 
mioty, które chwytano do odważanych przedtem i podkłada- 
nych podbródków 9). 

Trzeci wreszcie z okresów dwudniowych był powtórze- 
niem okresu pierwszego. 

Znaczenie pierwszego okresu t. j. wstępnego dla wy- 
dzielania moczu, jak to wynika ze spostrzeżeń Siebecka 7) 
jest ważne. U dorosłych zauważył on, że »stan« osobnika 
w -czasie przed doświadczeniem jest czynnikiem wpływającym 
na wydzielanie moczu. Diureza wzrastała, jeśli osobnik przed 
tem wypijał większą iłość wody i naodwrót malała, gdy 
zmniejszył jej spożywanie, Opierając się na tem spostrzeże- 
niu E. Aschenheim podawała niemowlętom przez czas 
długi, gdyż przez dni 81, skoncentrowany pokarm w postaci 
mleka biatkowego z 15%, cukrem, bez dodawania wody. Po 
tym czasie z 200 gr naezczo podanej wody destylowanej 
zatrzymało niemowlę raz wszystko, w innych kilku przy- 
padkach większe ilości. Również  spostrzegał H e I m- 
reich różnice w ilościach wydzielanego moczu przy przej- 
śriu z jednego pokarmu na drugi, przyczem ustrój zacho- 
wywał się w ten sposób, że wydzielanie wody w pierwszych 
dmach zmiany pokarmu zatrzymywało się na tym poziomie, 
jaki miało przy poprzednim pokarmie. Stąd wynikały nawet 
pewne opaczne zjawiska n. p. zwiększona diureza przy 
zmniejszonym dowozie wody leez po poprzednim okresie 
obfitych iłości wypitej wody. Wszystkie te jednak zmiany 
spostrzegać było można tylko przy różnicach w koncentracji 
podawanego pożywienia. W naszem doświadczeniu dla unie- 
zależnienia się od tych wpływów, pozostawały niemowlęta 
nietylko w czasie doświadczenia ale i przed niem od dłuż- 
szego czasu na tej samej koncentracji półtoracznej. 

Jak się to z tablic powyższych okazuje, można stwier- 
dzić pewien wpływ podanego w pokarmie białka na ilość 
wydzielonego moczu. Zatrzymanie wody oznaczone cieimnem 
polem nie jest jednak tak wybitne, jakby się tego należało 
spodziewać na podstawie przytoczonych już wyżej spo- 
S:rzeżeń. 

Jeżeli na djecie węglowodanowej z wykluczeniem białka 
widział Nieman wprost »zalanie nerek wodą«, to po poda- 
uiu białka oczekiwać należałoby przynajmniej wybitnie po- 
wsirzymanej diurezy. Wzboyacając nadto podany pokarm 
odsetką 20 gr. sernika, podnieśllśmy zwyczajną zawartość 
procentową 2 dekanemów w mleku krowiem (wedle tablicy 
Pirqueta o wartości dziennej artykułów spożywczych), po 
doliczemu jeszeze białka serwatki na 4,4 dekanemów, Esergja 

°} Szezególne podziękowanie wyrazić należy ofiarnej 

współpracy dniem i nocą Siostromm Szkoły zawod. pielęgniarek 
Wydziału lek. lwowsk. (SS. Annie, Helenie i Oldze). 
?) eyt. E. Aschenheim Z. f. K. T. 24. Str. 288, 
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białkowa uległa przeto zagęszczeniu z dotychczasowej 14,3'/, 
na 29,20/,. 

Tymczasem ilość wydzielonego moczu w okresie białko- 
wym zmalała w miernym tylko stopniu. 
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Górna część obrazu: krzywa wagi, ciężar pożywienia i jego 
wartość odżywcza w nemach. 
Dolna część: ilość moczu w okresach dwudniowych, środkowe 
pole podczas dyjety białkowej. 


Dla przedstawienia cyfrowego obliczyliśmy dokładnie 
w każdym przypadku sumę spożytego pokarmu w dwudnio- 
wym okresie (odciągnąwszy przedtem wagę wymiotów). Ze: 
stawiwszy tę ilość z ilością moczu wydzielonego w tym sa- 
mym czasie zestawiliśmy procentowy stosunek moczu do 
wagi przyjętego pokarmu, 

Przedstawia się on następująco : 


Dwudniowe Now. 2 m. | Kow. 8 m. į Kol. 9 m. | Sul. 4 m. 
okresy | 
— Toae 
I. 47h | 38% 330, 460/, 
II. 
Mleko 46 80 28 42 
sernikowe 
III. 68 i 40 30 47 


Zarówno z tablic, jak i z procentowych obliczeń wi- 
docznem jest, że stosunkowo największa wydzielniczość mo- 
czu przypada na okres trzeci, t. j. na czas powrotu z djety 
bogatej w białko na uboższą. Możnaby przypuścić, że ustrój 
dążąc do wyrównania wody, czy też chcąc pozbyć się zwię- 
kszonej ilości produktów rozpadu białka wydala ją nawet 
z pewnym impetem w czasie nieco opóźnionym. 

Posługując się tą samą techniką w urządzeniu do- 
świadczenia i przestrzegając stałości tych samych warunków 
wykonaliśmy szęreg dalszych prób u 5 ga niemowląt. Róż- 
nica polegała w przyrządzeniu djety białkowej podanej w dru- 
gim okresie. A mianowicie: dwadzieścia gramów sernika wy- 
ciśniętego przetarto kilkakrotnie i zmieszano z 80 gr ezystej 
wody przegotowanej, wyrównawszy brak węglowodanów i nad- 
miar tłuszczu ściśle z ilością tychże składników w mleku 
półtoracznem podanem w I. i III. okresie, 

W ten sposób pokarm sernikowy nie zawierał soli, 
które pozostały w odrzucowej serwatee. Niemowlęta przyjęły 
to pożywienie równie dobrze, starsze o bardziej wyrobionym 
już smaku, zwracały w pierwszym dniu nieznaczne ilości. 
Charakterystycznie zachowały się u nich stolee, a mianowi- 
cie po tym pokarmie przybrały barwę jasno szarawą i zbi- 
tość do tego stopnia, że nieraz z trudnością, tylko dzieci 
były w stanie je wydalić. 

Diureza w okresie środkowym wzrosła do znacznych 
ilości. Zjawisko znane i zrozumiałe wobec roli, jaką dla 
budżetu wody w ustroju odgrywają sole nieorganiczne, 


Prżez wykluczenie NaCl, jak w powyższem doświadcze- 
aiu można było zmusić ustrój do wydostania jej z tkanek, 
woda nie związana z solami, wydzieliła się z moczem. 


ZA m p. u 8 zę. Pó , 
b ae — N Qu 
Dwudniowe E E Sk m z 5 8 E 
okresy AE mę S SR Se 
A N N N |= 2 ANS oN 
N i m U2 
I. 470), | 48, | 49%, | 32%, | 320 
po | | 
MI. sernikowe | 54 63 58 54 42 
bez soli 
III. 26 39 | 40 25 26 


Wpływ soli jest tu tak wielki, że przeważył ewentualne 
powstrzymanie diurezy wywołane nadmiarem białka, 

Mechanizm miernego zatrzymywania wody po pokarmie 
białkowym u niemowląt nie jest dostatecznie znany. Nie- 
man szuka wyjaśnienia tej zależności w zwiększonej prze- 
mianie materji, jaka po białku, jako składniku szczególniej 
dynamicznym, wystąpićby miała. Z nasileniem tego procesu 
ma wzrastać zarówno ciepłota, jak i utrata wody drogą pa- 
rowania. A przeto ograniczona wydzielniczość moczu po 
białku polegalaby tylko na zmianie drogi, jaką obrałaby 
woda, dążąc do opuszczenia ustroju przez inny organ, to 
jest — skórę. 

Nie jest jednak prawdopodobnem zdanie tegoż autora 
aby jedynie taki mechanizm był przyczyną tego stanu. Możli- 
wem jest, jak to już dla dorosłych wykazywał G r a fe, 8) że 
w razie braku ciał azotowych w pożywieniu uwalnia się 
woda z niemi dotychezas związana i uchodzi drogą nerek. 
Wpływom różnorakiego wchłaniania się soli przypisuje Mo- 
raczewski różnice w diurezie. Pod wpływem pokarmów, 
które działają jako bodźce na wydzielanie soków żołądko- 
wych i jelitowych, następuje zwiększenie chloru a ten zaś 
wpływa kolejno na zmniejszenie wydziełania wody drogą 
nerek. 


Prof. A. TRZECIESKI. Poznań. 


Treść i znaczenie farmakologji jako chemjopatologji 
i chemjoterapji. 
Wstęp do kursu farmakologji, wygłoszony na Uniwersytecie 
Poznańskim. 

Świat zewnętrznej przyrody może wywierać naipotęż- 
niejszy, najrozmaitszy wpływ na żywe istoty, które go za- 
mieszkują, które się żywią jego kosztem, i same jego cząstki 
składają. 

Te wpływy zewnętrznej przyrody, w jednych warun- 
kach w jednych granicach — szkodliwe, zgubne, w drugich 
naodwrót — w tym lub innym kierunku dobroczynnie, zka- 
wiennie na życie mogą oddziałać, Właśnie ostatnie dobro- 
czynne dla życia wpływy natury, o ile One szczególnie czło- 
wieka dotyczą, najbardziej nas medyków zajmują. My sta- 
ramy się je poznać, zbadać, niemi owładnąć, ażeby przy ich 
pomocy podtrzymać, podnieść życie tam, gdzie ono upada, 
lub obronić je od tych wrogów, co mu korzenie podgryzają. 

Wszystkie wpływy i siły zewnętrznej przyrody, które 
są tylko w stanie dodatnio oddziałać na organizm, szczegól- 
nie — na organizm chorego człowieka, my nazywamy lecz- 
niezemi, albo leczącemi. Te z pośród nich, które 
działają dzięki swej fizycznej energji: cieplnej, Świetlnej 
elektrycznej, mechanicznej — wchodzą w zakres osobnej ga- 
łęzi terapji (t. j. nauki o leczeniu), tak zwanej fizycznej te- 
rapji, lub fizjoterapji. 

Lecz pomimo fizycznych, przyroda posiada jeszcze nie- 
wyczerpany zapas wpływów chemicznych. Te wpływy che- 
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miczne, nieskończenie rozmaite, bezgranicznie potężne, tem 
większą na siebie naszą uwagę zwracają, tem większe dla 
nas mają znaczenie, że i nasze całe życie, we wszystkich 
jego przejawach, niczem jest innem, jak tylko wyrazem, od- 
biciem na zewnątrz, chemicznych takoż procesów. Nasze 
ciało, jak i każdego zwierza, złożone jest z komórek, a każda 
komórka żyje i pewne czynności ujawnia tylko dzięki tym 
chemicznym, lub fizyko-chemicznym, procesom, które się 
w niej odbywają. 

Te procesy komórkowego chemizmu są to przeważnie 
procesy rozszczepienia złożonych ciał na prostsze. Pierwiastki, 
lub ich mocniej spojone grupy, tak zwane, rodniki (rady- 
kały), przy rozpadaniu się złożonych związków (względnie 
— ich cząstek) rozmieszczają się w innym niż przedtem po- 
rządku, teraz już — według najsilniejszego wzajemnego po- 
winowactwa. I wskutek nasycenia tego powinowactwa oswo- 
badza się żywa, kinetyczna energja, która się przejawia na 
zewnątrz w postaci ciepła, mechanicznych sił i t. d. 

Ze takie nowe rozmieszczenia, przegrupowania składa- 
jących elementów (i rodników) istotnie mogą służyć źródłem 
kinetycznej energji, najprostszym dowodem pierwszy 
lepszy wybuchowy materjał. Calkiem bierny napozór, kryje 
on w sobie ogromny zapas potencjalnej energji, t. j. ukry- 
tej energji chemicznego powinowactwa, która to przy naru- 
szeniu jego chwiejnej równowagi zostaje zwolniona w po- 
staci żywych sił wybuchu. 

W organizmie człowieka, jak i każdego zwierza, dopóki 
tylko ogień życia płonie, toczą się procesy rozkładu zło- 
żonych ciał, idzie wyzwolenie utajonej energji. 

Oto co służy podstawom życia i wszystkich życiowych 
czynności, Jeśli zwierzę się rusza, wytwarza ciepło, elektrycz- 
ność, światło (jak niektóre owady lub wymoczki), jeśli nako- 
niee ono ujawnia formy, tak zwanej »wyższej« psychicznej 
energji, t. j. jeśli ono odczuwa, myśli, rozważa, to wszystko 
ma miejsce tylko dzięki tym chemicznym lub fizyko-chemicz- 
nym procesom, które się odbywają w stosownych tkankach 
i komórkach. 
|. I gdy tylko te procesy komórkowego chemizmu zmie- 
niają się, zmieniają się jednocześnie i ich zewnętrzne odbi- 
cia, stosowne przejawy i funkcje życia. A za pewnemi gra- 
nicami takie uchylenia od normy przedstawią nam ten stan 
nienormalnych, patologicznych funkcyj, który my nazywamy 
chorobą. 

W taki to sposób, podstawą życia, bezwzględnie zdro- 
wego, czy też chorego, służą procesy komórkowego che- 
mizmu. Jak już byłą mowa, są to procesy przeważnie roz- 
szczepienia złożonych ciał. Materjał dla takiego rozszczepie- 
nia zostaje uzupełniony, odnowiony przez wprowadzenie z ze 
wnątrz do organizmu pokarmu. I trzeba wiedzieć, iż zmie- 
niając ilość i jakość tego pokarmu, do pewnego stopnia mo- 
żemy wywierać wpływ na procesy komórkowego chemizmu, 
a więc na funkcje i przejawy życia. Takiemi to właśnie lecz- 
niczemi, pokarmowemi wpływami zajmuje się osobny roz- 
dział terapji — dje tety ka. 


Pomimo jednak pokarmowych, Świat zewnętrznej przy- 


rody posiada niezliczone zapasy ciał, które źródłem żywych | 


sił w organizmie nie służą, a więc dla celów odżywiania 
wcale się nie nadają, a jednakowo mogą wywierać wpływ, 
! nieraz nadzwyczaj silny, na procesy komórkowego che- 
miżmu, a więc na funkcje i życie całego organizmu. Badaniem 
działania tych wpływów na organizm zwierzęcy, wpływów 
chemicznych z wyjątkiem pokarmowych, trudni się far- 
makologja. 

, W gruncie rzeczy, farmakologja zajmuje się w pierw- 
szej linji działaniem tych ciał, które wpływ dobroczynny, 
leczniczy na chory organizm wywierają. A więc — lekar- 
stwo. Stąd pochodzi i sama nazwa od greckiego słowa »phar- 
malcone co znaczy — lekarstwo. Inaczej mówiąc, farmako- 
logja jest przedewszystkiem chemiczną terapją — chemjo- 
terapją. 

Co się zaś tyczy chemicznych sił natury, dla człowieka 
szkodliwych, zgubnych, one składają do pewnego stopnia 
odosobniony dział, naukę o jadach, toksykologję, którą 
możnaby nazwać cehemjopatologją. Oczywiście, iż che- 


mjopatologja, posiadająca sama przez się ogromne praktyczne 
znaczenie dla lekarza, powinna być włączona do kursu far- 
makologji. Lecz sam ten podział niezmiernego w swej ilości 
materjalu różnorodnych chemicznych wpływów natury na 
dziedzinę farinakologji, t. j. leków i dziedzinę toksykologji, 
t. į. jałów — może być usprawiedliwiony tylko jako ko- 
rzystniejsza pod względem praktycznym specjalizacja, jak 
poniekąd wymuszone rozgalęzienie jednego pnia, nauki 
o działaniu chemicznych wpływów natury na organizm zwie 
rzęcy. I podział tej nauki na zakres ścisły farmakołogji 
i toksykologji może być tylko względnym i sztucznym. A to 
dla tej prostej przyczyny, iż rozgraniczyć chemiczny mate- 
rjał natury eo do jego działania — wyłącznie leczniczego, 
lub wyłącznie toksycznego całkiem jest niemożliwe. 
Istotnie, jeśli jakikolwiek bądź środek zdolny jest wogóle 
wywrzeć pewien wpływ na organizm zwierzęcy, to tem sa- 
mem stwarza się możliwość i jego dodatniego, leczniczego 
działania w odpowiednich warunkach, a z drugiej strony — 
i działania ujemnego, toksycznego, raianowicie, kiedy efekt 
w sensie napięcia lub rozprzestrzenienia przekroczy wiadome 
granice. I w praktyce, jedno i to samo ciało w pewnych wa- 
runkach, w pewnej ilości może oddziaływać jak lek, w innych, 
naodwrót, jak jad. Tak n. p. morfina w małych dawkaca 
jest to znakomity Środek, uŚśmierzający ból, a w dawkach 
większych — śmiertelny jad. Lecz nawet w jednych i tych 
samych, leczniczych, terapeutycznych dozach morfina może 
działać na organizm i dodatnio i ujemnie, zależnie od oko- 
liczności. Tak n. p., morfina już w małych leczniczych daw- 
kach uśmierza ból, gdyż obniża pobudliwość kory mózgo- 
wej, zwłaszcza jej czuciowych komórek. Wskutek czego 
słabną wszelkie odezucia, szczególnie bólu, a w sferze psy- 
chicznej następuje pewnego rodzaju uspokojenie, sprzyjające 
sau. Jednocześnie morfina rozszerza naczynia mózgu. Ten 
ostatni efekt zazwyczaj tak mało jest uwydatniony, że w grę 
bynajmniej nie wchodzi i klinicznie zgoła się nie ujawnia. 
Natomiast w zdarzeniach już istniejącego  przekrwienia 
mózgu, n. p. przy bólu głowy, lub podczas gorączki — na: 
czyniowy efekt morfiny staje się tak wyraźnym, iż zupełnie 
zmienia jej podstawowe na korę mózgową działanie (natural- 
nie, mowa tu o małych dawkach). I zamiast kojącego efektu 
spostrzegamy naodwrót, zwiększenie bólu glowy, psychiczny 
niepokój i bezsenność. 

Na tym przykładzie łatwo się przekonać, jak względ- 
nym jest podział chemicznego materjału natury na zakres 
farmakologji i toksykologji. Ostatnia, chociażby już tylko 
w pewnym obrębie, jako toksykologja leków, wcieloną jest 
do farmakologji, tworząg z nią jedną niepodzielną całość. 


* 
Dj * 


Nasza znajomość leczniczych i jadowitych chemicznych 
wpływów natury sięga swojemi korzeniami najstarszych okre: 
sów ludzkości. Na nią składały się i teraz się składają, przy“ 
padkowe spostrzeżenia laików i mniej lub więcej świadome 
doświadczenie lekarzy. W taki to sposób ogromna ilość ciał 
już została bodaj jednostronnie wypróbowana co do ich 
wpływu na organizm człowieka, a niektóre z pośród nich 
weszły już do arsenału współczesnej terapii. y 

W nowszych czasach, medycyna wzbogaciła się, Jeszcze 
dwoma źródłami chemicznych wpływów. Dzięki powstaniu 
nowej nauki, bakterjologji, potrafiono przygotowywać zapo- 
mocą bakteryj i z samych bakteryj nadzwyczaj silnie dzia- 
łające jady i leki. O tych sukcesach immuno- i sero-terapji 
szczegółowo traktuje bakterjologja. < 

Z drugiej znów strony, niezmierny rozwój współczesnej 
chemji dał w ręce możność tworzenia całkiem nowych 
leków, jakich wogóle w przyrodzie niema, w drodze sztucz- 
nej, w drodze syntezy. Temu to źródłu syntezy leków 
za krótki czas jej istnienia medycyna zawdzięcza caly Sze- 
reg nader cennych środków. Tak, nowoczesne środki na- 
senne, przeciwgnilne, przeciwgorączkowe, znieczulające (miej - 
scowo), ete. — to wszystko produkty syntezy. I trzeba 
uznać, iż wiele pośród nich pod względem specyficzności, 
t. j. czystości efektu, nie wiele pozostawia do życzenia. 

Synteza lekarstw opiera się na istniejących farinakolo- 
gicznych danych, a każdy nowy krok na tej drodze musi 
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podlegać ścisłej farmakologicznej kontroli, kontroli ekspery- 
mentu i klinicznej obserwacji. 

Wyobraźmy sobie, n. p., iż celem naszej syntezy ma 
być możliwie doskonały nasenny środek. Otóż, za punkt opar- 
cia naszych rozważań będą służyć naturalnie wiasnośc. już 
istniejących, już znanych nasennych środków; ich skład che 
miczny i ich działanie. 

Przypuśćmy schematycznie, iż w pewnej grupie (dub 
grupach) nasennych środków cząsteczki ich składają się 
z następujących rodników (radykałów)- 


I — abe 
I — ads 
HI afh 


Otóż zauważamy, iż wszystkim tym środkom, lub sze 
regom tych środków, wspólny jest jeden radykał — a. Więc 
wnioskujemy, iż obecność jego to właśnie jest wyrazem 


ukrytych w cząsteczce nasennych wplywów (taką rolę w rze- , 


czywistości odgrywa grupa etylu C,II.). Co się zaś 
tyczy kombinacyj tego radykału © z innemi, to właśnie 
w przytoczonych szeregach bynajmniej nie są najkorzystniej - 
sze, Gdyż, w I n, p., szeregu działanie nasenne jest nader 
krótkotrwałe, wskutek szybkich zmian (utlenienia) w orga- 
nizmie. 

Środki II szeregu mało są rozpuszczalne, a więc wchła- 
niają się powolnie i działanie ujawnia się tylko po upływie 
pewnego czasu. Co gorsza, przy dłuższem użyciu mogą być 
szkodliwe. (Taki wpływ istotnie posiada grupa »Sulfo« SO). 

Srodki III szeregu nie dają czystego efektu, gdyż dzia- 
łają ujemnie na serce. (Tem się odznazza obecność w czą- 
steczee chlorowców). 

Otóż, opierając się na podstawowej grupie a, obmyślamy 
dla niej połączenia z takieri rodnikami, któreby, stosownie 
do znanych ich farmakologicznych własności, złożyły się 
na całość, najpożądańszą w danym kierunku nasennego dzia- 
łania. Co do możliwości ziszczenia w praktyce tej teore- 
tycznej kombinacji (czasem tylko kosztem nieznacznych 
zmian w cząsteczce), o tem decydują naturalnie chemicy. 
I jeśli im taka synteza udała się, medycyna ma w swem 
posiadaniu nowy Środek, lecz jeszcze nie do użycia, ale tylko 
do wszechstronnego wypróbowania w eksperymentach na 
zwierzętach i w doświadczeniach klinicznych na ludziach. 
Czy też istotnie wynik  najściślejszej kontroli stwierdza 
w praktyce teoretycznie pomyślane własności nowego ciała. 

Otóż, niestety, w wielu, bardzo wielu, przypadkach, ta 
niezbędna dla każdego nowego środka tarmakologiczna kon- 
trola nie jest dość ścisła, dość wszechstronna i dość ostrożna, 
Wynalazca i fabrykant, jak wszyscy rodzice, roszczą, zazwy* 
czaj zanadto wiele nadzieji i pretensyj, jak do dzieci wła- 
snych, do swoich wytworów, zresztą Śpieszą zebrać prak- 
tyczny plon swojej pracy i swoich wydatków. I nowy śro- 
dek, niestety, przedwcześnie poroniony, w stroju jaskrawej 
reklamy zjawia się na świat. 

Jest to istna plaga współczesnej terapji ta powódź no- 
wych środków, któremi fabryki zalewają rynek medycyny. 
Jak najwyraźniej trzeba ostrzec lekarzy od pokusy zbyt po- 
Śpiesznego zastosowania tych środków raniej, nim przejdą 
przez krzyżowy ogień wszechstronnych badań, laboratoryj- 
nych i klinicznych. 


Lekarz w swej prywatnej praktyce powinien jak naj- 
bliżej się trzymać arsenału tych leków, z działaniem których 
jest on dokładnie w zupełności obeznany, i jak najdalej 
stronić od nowych, nie dość jeszcze wypróhowanych środków. 

Taki konserwatyzm lekarzy tem bardziej jest wska- 
zany, iż w tej powodzi nowych środków, które fabryki 
wyrzucają na rynek, istotnie nowych jest nad wyraz mało. 
Zazwyczaj chodzi tylko o jakąś nieznaczną odmianę, o nowy 
warjant znanych i powszechnie cenionych środków. Łatwo 
jednak zrozumieć, iż taki nowy warjant, taka nowa odmiana, 
bynajmniej jeszcze nie oznacza postępu, udoskonalenia, lecz 
bardzo często, naodwrót, jest wyrazem colnięcia się, po- 
gorszenia. 

Bardzo wymowny w tym sensie następujący przykład. 

Jest cały szereg nowych syntetycznych środków, obni- 
żających temperaturę i uśmierzających ból (amtitpyretica 


ct anlincuralgica), które składają osobaą grupę para- 
amtno-phenolu. Powstała ta grupa na gruncie tych danych 
farmakologicznych, że znane ze wspomnianych własności 
(antipiretycznych i antineuralgicznych), anilina t. j. amino- 
benzol i jego pochodne, w organizmie zwierzęcym zostają 
utlenione w para-poz yeji. Co przedstawia się jedno- 
cześnie jako akt samoobrony, gdyż anilina, która jest jadem 
krwi i zmienia OMD na Mtllb,przy utlenieniu znacznie 
traci na swej jadowitości. 


Zo NH; INO NH.COCHI, . NH, 
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febryna) 


, Ta grupa p-amino-phenolu, jak wykazuje doświadcze- 
MIE, właśnie jest podłożem przeciwgorączkowego i uspoka- 
Jającego ból działania. I takież same działanie ujawniają 


| wszystkie pochodne p-amino-phenolu, o ile z nich to czynne 


jądro w organizmie zostaje zwolnionem. Dzięki jednakże 
temu, iż same jądro p-amino-phenolu w pewnym stopniu 
jadowite (na krew) własności aniliny zachowuje, więe ani to 
jądro jako takie, ani jego sole, ani nakoniec jego pochodne 
z których w organizmie zbyt łatwo i szybko to jądro zostaje 
odszczepione — dla celów leczniczych nie nadają się. 

Bodaj czy nie pierwszą z syntez w tej grupie była 
phenacetyna fabryki Bayera. W niej dwa swobodne po- 
winowactwa bocznych łafńicuchów p-amino-phenolu, a mia- 
nowicie OH i NH,, zostały zamknięte etylem i acetylem. 
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Takie to wlaśnie uwięzienie czynnego jądra stwarza, 
jak się pokazało, warunki dla nadzwyczaj czystego i bođajże 
najbezpieczniejszego ze wszystkich antipyretica efektu. 

To jednak, inni fabrykanci tym sukcesem Bayer'a, 
naturalnie patentowanym, nie zechcieli się zadowolić. I jeden 
za drugim ujrzały Świat inne warjanty pierwotnej syntezy. 
Łatwo zrozumieć jaka ta masa nowych kombinacyj jest 
możliwa. A więc, w grupie OI zastąpienie wodoru 
nie ctylem, lecz innym alkylem (lub nawet acylem). 
W grupie NH, zastąpienie nie acetylem, lecz ostatkiem 
innego kwasu: amido-octowego (> Phenocolie), propionowego 
(»Triphenine), mlekowego (» Lactophenin<), cytrynowego 
(> Citrophen<), salieyłowego (> Malakin<), metył-glukolowego 
(-Kryofine), i t. d. it. d. 

Pozatem były zbudowane nieco dalej odbiegające wa- 
rjanty: przez zamieszczenie i drugiego wodoru grupy NHy, 
przez wprowadzenie alkylu w resztę kwasu, przez zmianę 
wzajemnej pozycji OH i NH, ete, ete. Nie wszystkie z tych 
nowych kombinacyj zachowały przeciwgorączkowy efekt, nie 
wszystkie nadawały się wogóle do użycia, lecz w każdym 
bądź razie powstało w ślad za phenacetyną kilkanaście no- 
wych konkurencyjnych środków, które reklamowano, a po 
części reklamuje się i do dziś dnia, a które jednak wszystkie 
ustępują właśnie »starej-s phenacetynie, a niektóre z pośród 
nich mogą być nawet szkodliwe. 
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CJ $ 
Z niezmiernej ilości ciał, które były próbowane, lub 


używane w celach leczniczych, stopniowo toczy się wybór 
tylko — istotnie wartościowych. Ten wybór opiera się na 
danych lekarskiej praktyki, na doświadczeniu nabytem 


u łóżka chorego. 

Nie obchodziło się tu czasem bez omyłek i przypadko- 
wych, i zwłaszcza powstałych pod wpływem mody lub teore- 
tycznych poglądów. Kiedy, n. p. według jednej z najdaw- 
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niejszych teoryj, zewnętrzny wygląd roślin, ich podobień- 
stwo do organów człowieka, okreśłał ich lecznicze własności, 
łatwo zrozumieć, jak lekarz w swych obserwacjach był skrę- 
powany suggestją takiej zależności, Latwo też zrozumieć, 
jakie wydajne pole dla mylnych wniosków stwarza prosta 
obserwacja lekarska, empirizm lekarski, który to z koniecz- 
ności musi stać na gruncie przesłanek: post hoc ergo pro- 
pter hoe — uznając zjawiska kliniczne powstałe po zażyciu 
lekarstwa, jako wywołane przez nie. 

Obecnie w daleko wyższym stopniu jesteśmy zagwa- 
rantowani od różnych blędów w ocenie skuteczności lekarstw. 
Naprzód dlatego, iż dzięki postępom medycyny, wogóle, 
i wysokiej technice klinicznych badań, w szczególności, koło 
możliwych myłek obserwacji znacznie się zwęziło, a wadliwe 
działanie pobocznych wpływów stało się łatwiej dostrzegal- 
nem. Po drugie, od wszelkich myłek obecnie nas chroni 
nowa potężna korektywa, która nadała farmakologji chara- 
kter Ścisłej nauki. Ta korektywa — eksperyment na zwie- 
rzętach. 

Tylko dzięki eksperymentowi zjawiła się możność do- 
kładniejszego zbadania lekarstw i jadów co do ich działania. 
Zjawiła się możność ścisłej analizy i lokalizacji tego działa- 
nia. Analizy — t. j. rozłożenia ogólnego klinicznego obrazu, 
obrazu zmienionych funkcyj, na jego składowe części. Loka- 
lizacji — t. j. Ściślejszego umiejscowienia w organizmie tego 
działania. Bez eksperymentu ani jedno ani drugie nie mo- 
głyby mieć miejsce. 

O co tu chodzi, najlepiej wyjaśni przykład, Wybieramy 
możliwe najprostszy. 

W południowej Ameryce tubyłcy dla zatrucia strzał 
i spis używają osobnego jadu, »kurara«. Zwierzę, zranione 
taka zatrutą strzałą, szybko traci zdolność dowolnych ru- 
chów. Chwieje się, nie jest wstanie już trzymać się na no- 
gach, pada i ginie w stanie pełnej utraty dowolnych ruchów, 
pełnego paraliżu. Na mocy jednej prostej obserwacji zja- 
wiska tego paraliżu co można powiedzieć o jego lokalizacji? 

My wiemy z fizjologji, że ruchy dowolne powsta ją 
w komórkach kory mózgowej, w płatach czołowych, prze- 
ważnie w gyrus praecentralis. Stąd pobudki po osiowych 
wyrostkach tych komórek mkną przez corona radiata, śród 
wielkich gangljów mózgu przechodzą wąskim pasmem włókien 
w capsula interna, a dalej idą przez crura cerebri, pons 
Varolii i medulla oblongata. Część tych włókien kończy 
się w ruchomych jądrach nerwów mózgowych, reszta zaś 
(dla kończyn i tułowia) przechodzi przez rdzeń przedłużony 
w składzie piramid, dalej przez rdzeń w składzie pęczków 
piramidowych, bocznych i prostych, kończąc się u komórek 
przednich rogów. A z tych komórek przez ich osiowe wy- 
rostki, w składzie przednich korzonków, a dalej — nerwów 
obwodowych, dowolne podniety dochodzą do prążkowanych 
mięśni. 

Taki jest anatomiczny podkład mechanizmu dowolnych 
ruchów. W nim biorą udział conajmniej trzy różne ogniwa. 
Jeden (a może i dwa) centralny neuron, jeden obwodowy, 
i nakoniec sam motor mechaniczny, mięsień. Jeśli gdziekol- 
wiek na przestrzeni tych ogniw, lub ich połączeń, droga dla 
przebiegu nerwowego impulsu będzie zatamowana, dowolne 
ruchy znikną. Nawet w uzbrojeniu współczesnej wiedzy 
fizjologicznej, z prostej obserwacji zjawisk paraliżu to tylko 
jedno jesteśmy w stanie wysnuć, iż gdzieś w omówionym 
mechanizmie nastąpiło przerwanie drogi: Lecz gdzie? 

Eksperyment rozstrzyga to pytanie z niezrównaną 
łatwością. Jeśli u zwierza, zatrutego »kurarą« odseparować 
jaki obwodowy nerw i zacząć drażnić go zapomocą elektrod 
przerywanego prądu, przekonujemy się, iż mięsień całkiem 
na to podrażnienie, chociażby najsilniejsze, nie reaguje, nie 
kurczy się. 

A więc, paraliż od »kurarye — obwodowy, przerwa- 
nie — na obwodzie. Czy też tylko na obwodzie, i gdzie mia- 
nowicie na obwodzie: w mięśniu, nerwach, lub ich połącze- 
niu, to rozstrzyga gładko znany eksperyment Cl. B er- 
nard'a. Eksperyment ten, zresztą już znany z fizjologji 
(jako dotyczący bezpośredniej pobudliwości mięśni), będzie 
powtórzony na ćwiczeniach. 


Analizując, lokalizując działanie lekarstw i jadów, eks- 
peryment w ten sposób ujawnia nam dokładnie sam chara- 
kter, sam mechanizm tego działania. A więc, wskutek tego, 
staje się źródłem wskazówek co do możliwych nowych leczni- 
czych zastosowań i co do racjonalności — już istniejących. 

I w nasze dni, eksperyment laboratoryjny: jest to właś- 
nie najważniejsze źródło naukowych terapeutycznych wska- 
zówek, z których korzysta z największem powodzeniem 
praktyczna medycyna. Te Świetne sukcesy w dziedzinie za- 
stosowania lekarstw, któremi może poszczycić się współ- 
czesna terapja, punktem swego oparcia miały laboratorja. 

Z drugiej zaś strony, eksperyment na zwierzętach może 
służyć jako korektywa i dla kontroli celowości tych lub 
innych meted leczniczych, tych lub innych środków leczni- 
czych. Trzeba tylko nie tracić z widoku, iż taka kontrola 
winna być przeprowadzoną z jak największą oględnością 
i ostrożnością. I jeśli czasem dane klinicznej obserwacji, 
z jednej strony, a eksperymentu na zwierzętach — z dru- 
giej, nie mogą być uzgodnione, lub nawet znajdują się 
w sprzeczności, to jeszcze bynajmniej nie daje nam prawa 
do jednostronnego przesądzania z punktu widzenia i na ko- 
rzyść eksperymentu, jako ściślejszego. Bezsprzecznie, ten 
ostatni o wiele jest dokładniejszy, więcej przekonywający, 
jako naukowe doświadczenie, ale też jednocześnie o wiele 
jest prostszy od klinicznej obserwacji, i obowiązujący tylko 
dla danych stosunkowo bardzo prostych warunków otocze- 
mia. Natomiast, odtworzyć w eksperymencie wszystkie wa- 
runki klinicznej obserwacji, lub conajmniej — ich sedna, to 
zadanie bardzo często =**nie do osiągnięcia. Otóż, jeśli 
łatwo może się zdarzyć, iż chodzi tu o niewspółmierne zja- 
wiska, od ostatecznej decyzji musimy się wstrzymać, aż do 
nowego wszechstronnego wyświetlenia tej kwestji. Przecież 
nieraz się już zdarzało, iż sprzeczność danych kliniki i ekspe- 
rymestu przy ponownem, bliższem zbadaniu okazywała się 
tylko mniemaną, i dane kliniki właśnie i w eksperymencie 
zostały stwierdzone. 

Należy także wziąć pod uwagę, iż eksperyment przy 
całej jego niezmiernej doniosłości pod względem terapeutycz- 
nej oceny danego Środka jest tylko czynnikiem pomocni- 
czym. I zawsze ostatnie słowo o terapeutycznej wartości 
danego lekarstwa należy do kliniki, 

To jednak trzeba z przyjemnością zaznaczyć, że ta 
rozbieżność kliniki i eksperymentu, która do niedawna 
w pewnych przypadkach dotkliwie dawała się odczuć, obecnie 
w naszych ocząch powoli zupelnie znika, gdyż te obie ga- 
łęzie wiedzy medycznej szybko do siebie się zbliżają, prawie 
że całkiem się zlewają. 

Stało się to, naprzód, skutkiem wysokiego postępu 
w technice badań klinicznych. Klinika obecnie zapożycza me- 
todykę swych badań od używanych w laboratorjach. I na 
wielu zdarzeniach technika klinicznej obserwacji nad chorym 
człowiekiem dosięgła takiej doskonałości, iż stawia tę obser- 
wację na poziom ścisłego, naukowego cksperymentu. 

Z drugiej zaś strony i laboratorjum w swych ekspe- 
rymentach zbliżyło się niezmiernie do kliniki. A to miano- 
wicie od tego czasu, kiedy zaczęto badać wpływ lekarstw 
nietylko na zdrowych zwierzętach, lecz i na chorych z wy- 
wołanemi sztucznie u nich chorobami. W taki to sposób, 
farmakologja obok kliniki wkroczyła w dziedzinę bezpośred- 
nich zagadnień leczenia, stając się eksperymentalną 


terapją. 
Więc, z jednej strony laboratorjum ze swym ekspery- 
mentem, a z drugiej — klinika, obecnie zbliżone w meto- 


dyce swych badań, oboje kroczą ku jednemu celowi, rozwoju 
naszej nauki, farmakologji, jako chemjo-patologji i chemjo- 
terapji. 

A zarazem, ten prąd nowoczesny, prąd na spotkanie, 
jest najważniejszym etapem w rozwoju chemjo-terapji, już 
nietylko, jako sztuki leczenia, lecz jako nauki leczenia, 


4 EU 
Świat wpływów chemicznych natury, jadowitych i lecz- 
niczych, od niepamiętnych czasów zwracał na siebie naj- 
większą uwagę człowieka. Te wpływy chemiczne, nieskończe: 
nie rozmaite, bezgranicznie potężne, w wyobrażni laików dawały 
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w ręce wtajemniczonych władzę rozporządzanie się życiem 
i zdrowiem człowieka. Ta wiara w nadludzką moc leków i ja- 
dów, wiara niewzruszona, tkwiła w poszukiwaniach alchemików 
a w poezji ludowej odbiła się pod postacią podań — o »ży- 
wej i martwej wodzie«, o czarownych napojach, odmładzają- 
cych i starzących. 

Tak daleko, w dziedzinę bajki, farmakologja w swoim 
rozwoju może i nie będzie w stanie zajść. Lecz granie jej, 
jej przyszłych zdobyczy nawet ostrożny fachowiec nie odwa 
żyłby się teraz nakreślić, Zaprawdę. Jeśli całe życie czło- 
wieka we wszystkich jego przejawach, włączając przejawy 
chorób i starości, jest tylko odbiciem, wyrazem zewnętrznym 
tych chemicznych procesów, które się toczą w głębi, w od- 
powiednich tkankach i komórkach, więc niema nie natural- 
niejszego, jak spodziewać się, iż z biegiem czasu odnajdziemy 
potrzebne wpływy, chemiczne luh po części fizyczne, za po- 
mocz, których można będzie nadawać tym procesom komór- 
kowego chemizmu pożądany charakter i usuwać, leczyć szko- 
dliwe dla życia zboczenia. 

To przecież tak jest istotnie, nie w bajce ale w rzeczy- 
wistem życiu. Prawda, w bardzo nielicznych wypadkach. 
Mamy jednak prawo oczekiwać tego jako prawidła w przy- 
szłości, A mianowicie wtedy, kiedy poznamy bliżej naturę 
komórkowego chemizmu i odnajdziemy odpowiednie chemiczne 
też wpływy. Do tego celu jeszcze bardzo daleko. I obecnie, 
znamy tylko bardzo niewiele lekarstw, które by działały prze- 
ciw samej przyczynie, samej istccie chorób, a więc tak zwa- 
nych, specyficznych lekarstw. Prawda, my spodzie- 
wamy się szybkiego ich pomnożenia, spodziewamy się z pełną 
ufnością, spoglądając na zdobycze terapeutyczne ostatnich 
dziesiątków lat. Ale tym czasem w praktyce lekarskiej mu- 
simy najczęściej korzystać z tak zwanych, środków sym- 
ptomatycznych, t. j. leczyć chorego, wpływając, zmie- 
niając symptomy, przejawy jego choroby. 

Jest to utarty i nader szkodliwy błąd — patrzenia po- 
niekąd z góry na symptomatyczne metody kuracji. W istocie 
zaś, tu się odkrywa bardzo szerokie i bardzo wydajne pole le- 
karskiej działalności. Bo chociaż w tym łub innym przypadku 
dla braku specyficznych środków szybkiego sukcesu racjo- 
nalnej terapji, nie oczekujemy, usunąć chorobę odrazu nie 
jesteśmy w stanie, to jednakże możemy skierować ją w łoże 
najkorzystniejsze, najbezpieczniejsze dla życia pacjenta. A więc 
w końcowym wyniku tu od naszej wiedzy lekarskiej będzie 
zależeć wygrana dla chorego, wygrana jego życia i zdrowia, 
czy też naodwrót — przegrana. 


I trzeba wiedzieć, że właśnie pod względem środków 
symptomatycznych współczesny lekarz nadzwyczaj silnie jest 
uzbrojony. Trzeba jednak znać te Środki i ich działanie, 
aby skutecznie walczyć tym chemicznym orężem. Tylko do- 
kładna znajomość chemicznych wpływów natury, znajomość 
granic osiągałnych sukcesu, może dać lekarzowi niezbędną 
pewność siebie i w jego działalności. Ta pewność jest to wła- 
śnie pewność świadomości, bez płonnych nadzieji i bezpłodnej 
niewiary, pewność twardego racjonalnego gruntu pod nogami, 

Tylko taka wiedza dokładna zdolna jest uchronić leka- 
rza od tych grzechów, które nań czatują od pierwszych kro- 
ków jego praktycznej czynności. A mianowicie, od nihili- 
zmu i od felczeryzmu. Kiedy to lekarz zapisuje choremu 
lekarstwa, mało w nie wierząc. Albo, naodwrót, łączy w jed- 
nej recepcie dziesiątki rozmaitych Środków w dziecinnej na- 
dzieji jaknajlepszy wpływ leczniczy osiągnąć. 

Oba te krańcowe typy, oba zrodzone przez bezwiedzę 
lekarską. z jednego też źródła natchnienie dla swoich recept 
czerpią — z gotowych formułek, Te formułki jest to właśnie 
bardzo pożądany dla profanów surogat istotnej wiedzy. Su- 
rogat tani, ale nader lichy, gdyż ująć w ramki martwego 
schematu skomplikowane zjawiska życia i choroby nie można. 
I bynajmniej nie dość przepisać cudzą receptę, trzeba ją 
trafnie zastosować. W tem właśnie tkwi sedno sprawy. Nie 
z chorobą lecz z chorym ma do czynienia lekarz. Trzeba 
pilnie śledzić i rozumieć mieniące się chorobliwe zjawiska 
i władać w pelni całym arsenałem chemicznych wpływów, aby 
skutecznie dopomagać naturze w zwalczaniu choroby, Właśnie, 
zdolność zrozumienia stanu chorego i wykorzystania wszys- 


tkich odpowiednich chwil i odpowiednich środków — właśnie 
to stanowi całe zadanie lekarza. 

Ku wykonaniu tego trudnego i szczytnego zadania pro: 
wadzi długa droga uniwersyteckich studjów i późniejszej 
pracy samodzielnego doskonalenia się. Lecz na całej tej dro- 
dze kształcenia się i rozwoju lekarza jasnem światłem płoną 
ognie właśnie tych nauk, które dotyczą samej mechaniki 
życia. 

Organizm człowieka porównują do skomplikowanej ma- 
szyny, Otóż, tak jak mechanik powinien rozumieć użycie 
każdej składowej części swojej maszyny, tak samo i lekarz 
powinien dobrze znać funkcje każdego organu, aby przy nie- 
prawidłowym pędzie tej żywej maszyny wskazać, w jakim 
ogniwie utknął ruch i dla jakiej przyczyny. A więc przede- 
wszystkiem lekarz powinien studjować naukę o funkejach, tj. 
fizjologję zdrowego i chorego organizmu. A jeśli nie życzy 
sobie być tylko biernym widzem, lecz pragnie leczyć, t. j. 
wpływać na czynność organów musi jeszcze dobrze być obe- 
znany z patołogją i terapją chemicznych wpływów natury, 
t. j. z farmakologją. 


Z praktyki. 
Dr. Karol ROŻKOWSKI. 


Dwa przypadki chromania przestankowego. 


Od czasu klasycznych prac Charcota o chromaniu 
przestankowem dokonuł się ważny zwrot w poglądach na istotę 
i leczenie tej względnie częstej w kraju naszym choroby. Je- 
żeli dawniej za jedyny czynnik etjologiczny uważano stwar- 
dnienie tętnic, wiodące do zamknięcia ich światła (endartert- 
itis obliterans) i zgorzeli kończyn, to dzisiaj coraz częściej 
spotykamy się ze zdaniem, że w powstawaniu tego cierpie- 
nia nie mniej ważną rolę grają czynniki konstytucyjne i ner- 
wowe. 

W ostatniej pracy Higier podkreśla wybitne znacze- 
nie »angiopatji wrodzonej i wrodzonego usposobienia neuro- 
patycznegoc*). Podług tego autora, żywa gra naczynioru- 
chowa, właściwa ludziom nerwowym, przy wrodzonym nie- 
dorozwoju układu naczyniowego i względnie nieznacznem 
zwyrodnieniu Ścian tętnic może wywołać zwężenie ich i zam- 
knięcie światła. W ten sposób chromanie przestankowe może 
być wynikiem współdziałania kilku czynników i od przewagi 
każdego z nich oraz od ich wzajemnego stosunku zależy 
prawdopodobnie dosyć różnolity charakter i przebieg cier- 
pienia. W tem oświetleniu stają się zrozumiałe przypadki 
nietypowe, spostrzegane nieraz w wieku młodym, oraz długo- 
trwałe poprawy, nawet mimo przehytej zgorzeli. 

Sprawa chromania przestankowego była wielokrotnie 
omawiana w naszem piśmiennictwie. Gruntowne opracowanie 
symptomatołogji i patogenezy zawdzięczamy głównie Gol d- 
flamowi i Higierowi. Jeżeli więc, mimo wyczerpują- 
cych prac tych autorów, ośmiełam się zabrać głos w tej 
kwestji i dorzucić skromny opis dwóch własnych spostrze- 
żeń, czynię to dlatego, że sprawę tą, zwłaszcza na naszym 
gruncie, uważam wciąż za aktualną i praktycznie ważną, 
a powtóre, że przypadki moje zasługują choćby na krótką 
wzmiankę pod względem objawowym, a nawet patogene- 
tycznym. 

Przypadek 1. Z. J., lat 41, chrześcijanin, cierpi od lat 4-ech 
na chromanie przestankowe z powodu bólu, występującego 
w obu stopach po dłuższem chodzeniu. Wysoki, barczysty 
doskonale zbudowany, średnio odżywiony. Pochodzi z rodziny 
zupełnie zdrowej. Brat chorego lekarz wyłącza dziedziczność 
konstytucyjną i neuropatyczną. W dzieciństwie J. cieszył się 
opinją wyjątkowo zdrowego. Chorób zakaźnych nie przechodził, 
napojów wyskokowych nie używał. Od łat 25 pali namiętnie, 
średnio 50 papierosów dziennie. Z zawodu inżynier-przedsię- 
biorca pędzi życie czynne i nieraz zmuszony jest odbywać da- 
lekie podróże. IPodczas wojny światowej był dłuższy czas w oko- 
pach, a następnie cztery lata w niewoli niemieckiej. Początkowo 
czuł się zupełnie dobrze, atoli w trzecim roku niewoli zaczął 


Częstochowa. 


* H. Higier: Z kliniki i patogenezy miejscowej endar- 
teritis obliterans i nietypowych postaci chromania przestanko- 
wego. Neurologja polska T. VI. poświęcony Drowi S$. Goldfla- 
mowi. 1922. Str. 92. 
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doznawać przykrego bólu w obu stopach podczas gry w tenisa, 
co zmusiło go do zaniechania tej rozrywki. Wkrótce potem 
uczucie bólu zaczęło zjawiać się przy chodzeniu, a ostatnio spo- 
tęgowało się o tyle, że chory powstrzymuje się całkowicie od 
ruchu pieszego. Uczucia swoje opisuje w sposób następujący : 
mniej więcej po M0-ciu minutach chodzenia zjawia się kurczowy 
ból pod podeszwaml w środkowej części obu stóp. Wkrótce ból 
szerzy się ku piętom, obejmuje całe podeszwy z wyjątkiem pal- 
ców, w których występuje najpóźniej i najsłabiej. Wreszcie 
wzmaga się do tego stopnia, że chory nie może postąpić ani 
kroku dalej i musi przystanąć. Wówczas ból słabnie i po kilku 
minutach znika. Następuje to jeszcze szybciej w położeniu sie- 
dzącem. Ponowna próba ruchu wywołuje te same objawy. W spo- 
koju chory nie doznawał i nie doznaje żadnych dolegliwości. 
Badanie przedmiotowe nie wykrywa żadnych zmian w narzą- 
dach wewnętrznych. Wymiary serca i tony prawidłowe. Tętno 


18 
68, ciśnienie krwi g (Pachon). Wątroba niemacałna. Białka i cu- 
kru niema. W układzie nerwowym nic szczególnego. Odczyn 


Wassermana ujemny. Stopy prawidłowe, nie płaskie, ciepłe, ró- 
żowo zabarwione. Ciśnienie krwi na prawej goleni tuż ponad 
kostką — > na lewej — tem samem miejscu — y- Na sto- 
pie prawej art. dorsalis pedis tętni znacznie słabiej niż na le- 
wej, art. tibialis postica ledwie się wyczuwa. 

W celach leczniczych zaleciłem cytrynjan sodu (4.0 pro 
die) oraz jod z papaveryną, prócz tego zabroniłem bezwzględnie 
palenia tytoniu. Po upływie kilku miesięcy stwierdziłem pewną 
poprawę. Ból w stopach występuje nieco później, po dłuższem 
chodzeniu, jest naogół słabszy, wskutek czego chory cieszy się 
większą swobodą ruchu. W zachowaniu się tętna na obu sto- 
pach wyraźnej zmiany nie zauważyłem. Z powodu wyjazdu cho- 
rego od dłuższego czasu nie mam o nim żadnej wiadomości. 

Rozpoznanie w tym przypadku nie ulega chyba żadnej 
wątpliwości. Gwałtowny ból, który występuje w kończynach 
dolnych po kilku minutach chodzenia i znika w spokoju, 
jest objawem wielce charakterystycznym i rozstrzygającym. 
Ponadto w obrazie cierpienia zwracają uwagę dwa ważne 
szczegóły : 1) wyłączne umiejscowienie bólu w stopach i jego 
zupełna symetrja oraz 2) jednakowy charakter i natężenie 
bólu mimo pewnych różnie w ciśnieniu krwi i tętnic na obu 
kończynach. To też chociaż chromanie przestankowe obu- 
stronne nie należy w piśmiennictwie do wyjątków, jednakże 
ze względu na charakter i umiejscowienie bólu przypadek 
ten zaliczyć musimy do bardzo rzadkich w praktyce łekar- 
skiej. Najczęściej bowiem bolesny kurez ogranicza się do 
mięśni goleni, a powtóre występuje przeważnie z jednej 
strony, mimo że w poszczególnych przypadkach zmiany na- 
czyniowe mogą być prawie jednakowe na obu kończynach. 

Cały zespół objawów zdaje się przemawia za tem, że 
chromanie przestankowe w naszym przypadku znajduje się 
w ścisłym związku ze zwężeniem tętnic, zaznaczonem wybit- 
niej na prawej goleni i stopie. Atoli wobec braku zakażenia 
kiłowego, jako też objawów ogólnej miażdżycy tętnic, rzecz 
wątpliwa, żeby cierpienie to miało być bezpośredniem i wy- 
łącznem następstwem pierwotnych zmian anatomicznych w od- 
powiednim odcinku tętniczym. Trudno przypuścić, żeby pod 
wpływem zatrucia nikotyną mogła się wytworzyć symetryczna 
i ściśle ograniczona miażdżyca naczyń bez współudziału innych 
czynników miejscowych, a nawet ogólnych. Powtóre, już je- 
dnakowy charakter bólu w obu stopach, mimo pewnych róż- 
nie w zachowaniu się naczyń, nakazuje powściągliwość w trak- 
towaniu sprawy ze stanowiska wyłącznie anatomicznego. 
Prawdopodobniejszem jest przypuszczenie, że punktem wyj- 
ścia całej sprawy było zaburzenie czynnościowe, a mianowi- 
cie nadmierny skurcz naczyń (angiospasmus), Ściśle 
związany z nieuchwytnemi i nieznanemi nam bliżej czynni- 
kami miejscowemi, jak np. z wrodzoną wątłością i wrażliwo- 
ścią naczyń, lub, być może, -ze szczególną pobudliwością 
układu naczynioruchowego i splotów okołotętniczych. Przy ta- 
kiem usposabiającem podłożu różne wpływy szkodliwe mogą 
wywoływać długotrwały nadmierny skurcz naczyń, który ze 
swej strony wcześniej lub później wiedzie do zmiaa anato- 
micznych w ich ścianach. Jeżeli wolno posługiwać się analo- 
gją, to przypadek nasz, przynajmniej pod względem patoge- 
netycznym, mógłby w pewnym stopniu przypominać nerwicę 
naczynioruchową, znaną pod nazwą zgorzeli symetrycznej 


Raynaud. 

Przypadek IF. P. N.„ lat 49, przemysłowiec, chrześcijanin. 
Cierpi na chromanie przestankowc lewej nogi od lat 3. Pocho- 
dzi z rodziny neuropatycznej. Ojciec w ciągu kilku lat cierpiał 


na omdlenia natury naczyniortchowej, umarł w 63 r. życia 
w napadzie dusznicy bolesnej. Matka żyła 72 lata, w ostatnich 
10-ciu latach miewała okresowo silne bóle i zawroty głowy z wy- 
miotami i zwolnieniem tętna do 30. Jeden z braci ma ciężką 
neurastenję, siostra zaś migrenę. N. ożenił się przed 20 laty, ma 
dwoje dzieci, syn bardzo nerwowy, z wybitnemi objawami sym- 
patykotonji. W dzieciństwie N. był zupełnie zdrowy ; Oprócz 
odry, zapalenia przyusznicy i kilkakrotnie powtarzające] SIĘ 
grypy nie przechodził innych chorób zakaźnych. Od wielu lat — 
przewlekły nieżyt jelit na tle niedomogi wydzielniczej żołądka 
(achylia). Palił namiętnie już jako słuchacz uniwersytetu, a od 
czasu zdobycia stanowiska niezależnego systematycznie pije 
wódkę przed obiadem i wieczerzą. Nadużycia płciowe i choroby 
weneryczne wyłącza bezwzględnie. Podczas wojny światowej 
zmuszony - był wyjechać do Rosji, gdzie spędził z górą lat 8. 
Na Kaukazie chorował na zimnicę która trwała rok cały. Pod 
wpływem tych wypadków system nerwowy uległ wielkiemu 
wstrząśnieniu, a nałóg palenia i picia spotęgował się znacznie. 
Chory wypalał przeciętnie 8 cygara i 50 papierosów dziennie. 
Po powrocie z Rosji zabrał się energicznie do pracy, ckarżył 
się tylko na częste bóle głowy i bezsenność. Pierwsze objewy 
chromania przestankowego wystąpiły przed 3 laty, w postaci 
ociężałości lewej goleni przy chodzeniu. Stopniowo uczucie to 
wzmogło się znacznie i wkrótce już po przejściu 400—500 kro- 
ków występował niezwykle bolesny kurcz mięśni lewej łydki 
tuż pod samem kolanem, któremu towarzyszyło uczucie piecze- 
nia w calej goleni aż do stopy. Po zaprzestaniu ruchu ból po- 
woli znikał, pozostawała jednak przez kilka minut bolesność 
łydki przy ucisku zzewnątrz. Z% powodu tego cierpienia chory 
przez rok nie mógł załatwiać swych czynności zawodowych 
pieszo. 

Badanie przedmiotowe. Wzrost średni, bndowa 
prawidłowa, odżywienie nieszczególne, bladawy. Serce lekko po- 
większone w wymiarze poprzecznym, drugi ton nad tętnicą 


główną wyraźnie wzmożony. Tętno 60—70 ciśnienie krwi 95 o 
Wątroba mncalna, miękka. Śledziona nie wyczuwa się wcale. 
Mocz nie zawiera białka i cukru. Odruchy kolanowe wzmozone, 
miejscami przeczulica skóry. Odczyn Waesermana ujemny. Tę- 
tno art. dorsalis pedis i tibialis postica prawidłowe, łatwo wy- 
czuwalne. Stopa różowa, ciepława. Dwa razy widziałem stopę 
bezpośrednio po ustanin bólu: była chłodniejszą, 2 odcicniem 
sinawym. Po upływie 2 lat w przebiegu choroby nastąpiła nie- 
spodzianie wybitna poprawa. Nie wpłynęło na to leczenie, po- 
nieważ chory, lekkomyślny z natury, nie zaktosował się wcale 
do moich wskazówek, palił i pił po dawnemu i wogóle nie brał 
żadnych lekarstw. W lecie tego roku podczas pobytu w miej- 
scowości górzystej mógł odbywać bezkarnie dłuższe, kilka go- 
dzin trwające wycieczki, a nawet wdrapywać się na szezyty po 
stromych niewygodnych ścieżkach. Poprawa trwa do dnia dzi- 
siejszego, i tylko ruch nieprzerwany i bardzo szybki wywołuje 
w chorej nodze przykre uczucie znużenia. 

Przypadek ten, dosyć typowy pod względem objawo- 
wym, nasuwa jednak ciekawe rozważania pod względem pa- 
togenetycznym i leczniczym. Mamy przed sobą osobnika ner- 
wowego z dziedziczną skłonnością do zaburzeń naczynioru- 
chowych, nałogowego palacza, częściowo alkoholika, który 
zapada na chromanie przestakowe przy nieznacznem stwar- 
dnieniu tętnic, przy zupełnym braku objawów podmiotowych 
ze strony serca i prawidłowem świetle naczyń na dolnych 
kończynach. I w tym przypadku na pierwszym planie po- 
stawić musimy nadmierną pobudłiwość układu 
naczynioruchowego, częściowo wrodzoną, częściowo 
nabytą wskutek pałenia i picia, a może nawet długotrwałej 
zimnicy. Należy dodać, że osobnik ten jeszcze podczas po- 
bytu w Rosji, a więc na kilka lat przed wystąpieniem chro- 
mania, doświadczał przykrych senzacyj pod podeszwami, pe- 
wnego drętwienia rąk i nóg, wreszcie podczas snu dosyć 
częstych i bolesnych skurczów mięśni obu goleni. Objawy te, 
szczególnie dotkliwe w końcowym okresie zimnicy, w ostat- 
nich latach ustąpiły zupełnie. W każdym bądź razie mogą 
one przemawiać za lekkiem i przemijającem schorzeniem ner- 
wów obwodowych i być może — splotów okolotętniczych. 

Okresy poprawy w przebiegu chromania przestanko- 
wego, jak ogólnie wiadomo, zdarzają się dość często. W y- 
bitna poprawa w naszym przypadku zasługuje na uwagę 
z tego względu, że nastąpiła sama przez się bez 
żadnego leczenia, a nawet pomimo nieustają- 
cego wpływu czynników trujących. Z tego po- 
wodu spostrzeżenie to uważam za bardzo pouczające. Z jed- 
nej strony świadczy ono o olbrzymiej przystosowałności 
ustroju, z drugiej, — dowodzi namacalnie, jak bardzo trzeba 
być ostrożnym w ocenianiu wartości stosowanych w tej cho- 
robie środków i zabiegów leczniczych. Osobiście poprawę 
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stanu. chorego skłonny: jestem. przypisywać w pewnym sto- 
pniu ogólnemu uspokojeniu ukłądu nerwowego. Systematycz- 
niejszy: tryb życia, zmniejszenie pracy, dłuższy i lepszy sen 
musiały wpłynąć kojąco na cały układ nerwowy i wskutek 
tego zmniejszyć wzmożoną uprzednio pobudliwość splotów 


okołotętniczych. 


Sprawozdania poglądowe. 
A. STERLING: Łódź. 
Stan obecny lecznictwa swoistego gruźlicy. 
(Z cyklu wykładów o gruźlicy.) 


Leczenie suchot płucnych -stawia nas przed szeregiem 
zagadnień, które — śmiało to powiedzieć możemy — z po- 
wodzeniem przezwyciężamy. Głównie przez wzmacnianie opor- 
ności (nieśwoistej) ustroju, co — pośrednia — wpływa na wzma- 
ganie się odporności (swoistej) ; ; w stopniu znacznym poko- 
nać suchoty pomagają nam i Środki objawowe. 

Zupełnie inaczej wypada odpowiedź na pytanie, czy 
mamy możność leczenia gruźlicy, t. j. czy znamy sposoby 
bezpośredniego wpływania na istotę zmian właści- 
wych gruźlicy. 

By na to pytanie dać odpowiedź, trzeba przedewszyst- 
kiem zdać sobie dokładnie sprawę z tego, co właściwie 
chcemy ‘leczyć, przystępując do tego zadania. 

Jakkolwiek paradoksalnie może brzmieć takie postawie- 

„nie kwestji — jest ono konsekwentnem ; dopiero rozejrzenie 
się w odpowiedzi na pytanie: jakie zadania kryje w so- 
bie usiłowanie leczenia bezpośredniego zaburzeń wywoływa- 
nych przez laseczniki Kocha — prowadzi na ścisłą odpowiedź 
w zakresie możliwości wpływania na przebieg gruźlicy. 

| W. uelu najtreściwszego zobrazowania tych zadań użyję 
załączonej tablicy schematycznej, dającej najogólniejsze po- 
jęcie o tem, co się dzieje w ustroju ludzkim dotkniętym 
gruźlicą. Wzęlędy natury technicznej nakazały użycia mia- 
nownictwa łacińskiego, jako krótszego niż odpowiednie pol- 
skie, a przytem jednolitego, gdy tablica polska musiałaby 
być makaronicznie upstrzona wyrazami obcemi, nie dającemi 
się spolszczyć. (P. tablica). 

Czynnikiem głównym, warunkiem nie dającym się za- 
stąpić, jest w etjologji gruźlicy lasecznik Kocha. Naj- 
prostszą więc drogą do zwalczenia gruźlicy (jakkolwiek w dal- 
szych okresach już nie zawsze wystarczającą, np. po ustale- 
niu się zmian miąższowych) jest zabicie lasecznika, 
zabicie go im situ, w tkankach i sokach ustroju gruźliczego. 
Do tego celu dążono różnemi drogami, i wiełu było powoła- 
nych, którym się zdawało, że cel osiągnęli. Nie szukając 
w historji, wskażę na środek dotąd — w różnych odmia- 
nach (a ta rozmaitość zawsze jest podejrzana!) używany : 
kreozot. Wprowadzono go ongi do medycyny jako środek 
swoisty przeciw suchotom w epocę przedbakterjologicznej ; 
po odkryciu Kocha renesans kreozotu oparto na doświadcze- 
niach stwierdzających zdolności bakterjobójcze kreozotu ; 
a jakkolwiek dziś nikt chyba w to nie wierzy, by kreozot 
mógł w czemkolwiek zaszkodzić zdrowiu lasecznika gruźli- 
czego — per se lub w jednej z licznych odmian, z winem 
czy białkiem, jest dotąd stosowany. Trudno go jednak zali- 
czyć do Środków skierowanych przeciw. lasecznikom Kocha. 

Środkiem również starym jest jod; »in statu nascendi« 
ma być niebezpieczny dla lasecznika gruźlicy. Widocznie, że 
zawsze zapóźno stykają się z sobą. 

Z wielką wiarą szereg badaczy wystąpił z zaleceniami 
pewnych związków metalicznych (związki miedzi, 
złota, metale rzadko spotykane), upatrując w nich leki ba- 
kterjobójcze. Przykry widok przedstawia cofanie tych pewni- 
ków, które trwały załedwie przez lat parę, i szukanie nowych 
dróg tłómaczenia rzekomego wpływu pośredniego przetworów 
miedzi, złota na lasecznika gruźlicy a nawet już na tkanki 
gruźlicze (kataliza). W tej ogromnej pracy, jaką tym związ- 
kom chemicznym (bardzo przy tem kosztownym!) poświę- 
cono,dwie cechy- rażą. Po pierwsze, stały błąd jakoby ulecze- 
nie zwierzęcia zakażonego sztucznie lasecznikami Kocha wolno 
było per dnalogiam przenosić na człowieka chorego na gruź- 
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lieę. W doświadczeniu zaraża się zwierzę zdrowe (lub raz 
już zarażone) taką Hłością laseezników, która wystarcza dc bez- 
wywołania gruźlicy. Schorzenie tak wywołane 
można, co najwyżej, porównać do gruźlicy osesków, więc do 
do tej właśnie postaci gruźlicy ludzkiej, której nawet prób 
leczenia wyrzekli się dawno zwolennicy łecznictwa swoistego. 
Genus humanum odziedziczyło pe wielu pokoleniach przod- 
ków, które przez tyle dziesiątków wieków żyły w symbiozie 


z lasecznikiem gruźlicy, pewien typ odezynu na laseczniki 
gruźlicy,,.typ — którym zwierzęta doświadczalne nie roz- 


porządzają. A dalej, człowiek zachorowuje na gruźlicę nie 
bezpośrednio po zarażeniu, tylko po pewnym czasie, za- 
pada pod wpływem zmian ogólnych zachodzących w okre- 
sie wylęgania, trwającym nieraz łata i to długie; moment 
tnfectionis jest najczęściej bardzo odległy od momentu affec- 
tionis, a jednak przez ten cały czas zarazek pozostaje z ustro- 
jem w zetknięciu biologicznem. Wyniki badań, dowodzące, 
że zwierzęta sztuczną gruźlicą dotknięte bywały uleczone 
dajmy na to krysolganem, nie przekonywują zupełnie o tem, 
żeby ludzie tym samym środkiem leczeni odnieśli ztąd jakąś- 
kolwiek korzyść, co zresztą, potwierdziło doświadczenie kli- 
niczne. Przecież chirurg nie będzie polecał jako pewnej me- 
tody leczenia wszystkich ran dla tego, że zrobiwszy nożem 
ranę ciętą wygoił ją gładko po zaszyciu ; to nie przekonywa 
jeszeze, by rana jakaś szarpana tą samą metodą leczona dać 
miała to samo zejście. 

Bo. powtóre, większość piszących o tej metodzie raczej 
się na wyniki doświadczeń u zwierząt, aniżeli na wyniki lecz- 
nicze u ludzi powołuje. Zadziwia wprost swą jałowością na- 
miętna dyskusja na temat, jak działa krysolgan, wówczas 
kiedy mało kto widział, by swoiście. działał. 

Całe zagadnienie szukania środka zabijającego in situ 
laseczniki Kocha ma następującą stronę teoretyczną : ustrój 
ludzki pozbywa się laseczników wyprowadzając je nazewnątrz 
per vias naturales, bądź wcale im nie uległszy (nosiciele 
zarazków); bądź już uległszy — wraz ze zmienionemi tkan- 
kami (fenomen Kocha; wydalanie zniszczonych tkanek — 
powstawanie jam). Jak wiemy, nawet wygojenie się ogniska 
gruźliczego nie jest wcale jednoznaczne ż zabiciem w niem 
laseczników; wegetują one w ogniskach skredowaciałych, zwap- 
niałych; jądro tych może zawierać laseczniki. Organizm broni 
się odgraniczając, zarazki od tkanek zdrowych, broni się usi- 
łując je wyrzucić (sekwestracja) wraz z tkankami zniszczo- 
nemi; broni się. przeciw wpływom humoralnym wytworów 
ciała lasecznika środkami humoralnymi ; ałe malo jest dowo- 
dów na to, by ustrój bezpośrednio zabijał w ognisku choroby 
laseczniki, jeśli nie liczyć ich wygładzania przez zmianę pod- 
łoża — na wyjałowione ze środków pokarmowych potrzeb: 
nych lasecznikowi gruźlicy. Niewątpliwie, jednym ze środków 
walki jest rozkładanie ciał lasecznika na części, z jakich po- 
wstał, ale nie jest to niszczenie, jakiem posługujemy się dzia- 
łając środkami wyjaławiającymi; jest to wyłuskiwanie 
z ciała lasecznika istot chemicznych uodpar- 
niających. 

Faktem realnym jest, że dotąd nie znamy środka zabi- 
jającego laseczniki Kocha w tkankach i sokach ustroju, ale 
nawet nie natrafiliśmy na drogi, któreby pozwoliły oczekiwać 
w blizkim czasie dojścia do tego celu. 

Wraz z niemożliwością dosięgnięcia lasecznika — nie 
możemy wpłynąć na to, by nie wywarł swego wpływu jako 
ciało obce. 

. Możemy natomiast wpłynąć na to, by działanie jego 
jako wywoływacza było jaknajmniejsze. Ten wpływ wywiera 
szybkie rozpuszczenie lasecznika, zależne od dostatecznej ilo- 
ści ergin (obejmuję tem mianem wszystkie, prócz antytoksyn, ' 
ciała obronne płynne). 

W tuberkulinach mamy, zdaje się, ciała, które 
w ustroju uczuionym wzmagają wytwarzanie domniemanych 
bakterjolizyn swoistych ; szybkie, a doszczętne (aż do okresu, 
w jaki przechodzą inne ciała białkowe w tkankach i sokach) 
rozłożenie lasecznika czyni jego obecność obojętną ; powolne, 
niedoskonałe — przepełnia soki pośredniemi wytworami ciał 
lasecznikowych. 


Czy jednak nie jest to broń obosieczna — stosowanie 
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Reactio reparativa 
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Bacillus Resolutio. 

tuber- 
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Koch. 


1) quasi corporis alieni; 1) solidaris: 2) humoralis, Allergia I. (allergiae evoluto). 

Affeetio primaria: reactio exsuda- 

tiva. Complexns primarius: reactio 

exsudativa -+ caseificatio + reactio 

productiva + adenitis et periade- 
(ergina, nitis + inflammatio collateratis. 

| lysina ete.)  Localisatio circumscripta. Propaga- 

| tio lymphogenes. | ere 

| | Calcificatio. 


Cicatrisatio.specifica 
hyalino fibrosa. 


Anticor- 
pora spe- : 
cifiea 


2) quasi parenterale in- | 
troducti  aibuminis a) inflammatoria 
(hydro-carhonis ?; 
adipis ?) alieni = 
Antigenum 


Cicatrisatio aspecifica, 


b) productiva t carnificato. 


Telae affectace 
agunt quasi Anti ena. 


I 
c) exsudativa 
Allergia II. (allergiae acme). | 
Tuberculosis generalisata. Stadium 
anaphylacticum. Localisationes mul- 
tipticae, praecipue productivae. In- 
flammatio collateratis fortis, ad 
exsudationem petens. Propagatio 
haematogenes et lym phogenes. 


| Osseificatio. 


(Sequestratio. Caverni- | Obsoletio. 


satio). 


Allergia III. (er, da relativa). 
Tubercalosis isolata. Phtisis pulmo- 
| nam eommunis. Propagatio per con- 
tincuiatem et propagatio intracana- 
lcularis: per tractum respiratorium, 
intestinorum, uropoëticum, percava 
pleurae, peritonei. 


| 3) quasi toxica (ex0 — 'Antitoxina | Per vasa et intracaniculare. 


(Degeneratio parenhy- 
et endotoxina). 


matosa. Necroses). 


KK z a 
I : |] 
| 


Inflammatio 


Bacteria 
infectionis 
| secunda Exsudatio 
riae Eadem 


| 
| 
| 


VI. 


Complicationes 
mechanieae 


Atelectasis. 

Contractio telae coni- 
unctivaé. 

Compressio per cicatri- 
ces. 


Volumen pulmonum 
auctum collateratis, 
subsequente emphy- 
semate pulmonum vi- 
cario. 


Volumen pulmonum 
auctum universale. 
subsequente emphyse- 

mate. 
Adhaesiones. 
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tuberkuliny jako antigenu w celu zniszezenia lasecznika, czy 
umiemy się obchodzić z tym lekiem swoistym, mowa będzie 
dalej. 

i Na to, by nie zadziałały toksyny laseczników gruźlicy, 
nie przedsięwziąć nie umiemy. Przypominam, że w ustroju 
chorym na gruźlicę nie stwierdzono dotąd toksyn, któreby 
były podobne do tuberkuliny. 

Czy jednak powinniśmy wogóle usiłować tą 
drogą swoistą przeszkodzić powstawaniu odczynu, zarówno 
ze strony wywoływacza białkowego, jak i ze strony toksyn, 
to zależy od ilości laseczników, jakie w danej chwili wtar- 
gnęły do ustroju. Te odczyny, jakie są wywoływane, są to 
odczyny ebronne, obronne teraz i na przyszłość. Wiemy 
przecież, że człowiek przez gruźlicę staje się odpornym na 
gruźlicę. 

W tej dziedzinie decyduje ilość; niestety, nie wiemy 
nigdy, z jaką ilością laseczników w danej chwili, w chwili 
początku choroby, mamy do czynienia ; a kiedy objawy nam 
zdradzą, że ilość ta jest wielka, že tu nie mamy do czy- 
nienia z tworzącą się odpornością, ale z napastliwością ma- 
sową — wtedy bywa za późno. 

Jeśli więc nie zdołaliśmy przeszkodzić zadziałaniu ani 
lasecznika, ani jego toksyn, stajemy przed nowem zagadnie- 
niem lecznictwa: przeszkodzenia iym odczynom, tym zmia- 
nom tkankowym i sokowym, jakie wywołuje zetknięcie się 
biologiczne lasecznika Kocha z komórkami ustroju. 

Odczyny te nazywają o bronn emi. Charakter obronny 
tych odczynów jest — z punktu widzenia biologicznego — 
niewątpliwy. Takim być przestaje dopiero w zależności od ilości 
zmian. Sprawa ilości, jest równie ważną, jak sprawa ja- 
kości. Drobny skok choroby zależy prawie zawsze od po- 
wstania niewielkiego ogniska wysiękowego, pneumonicznego. 
Z punktu widzenia nozologji, kliniki, nie mówimy wtedy — 
jakkolwiek świadomi charakteru jakościowego zmian histolo- 
gicznych — o pheumonji gruźliczej; dopiero zajęcie tą samą 
histologicznie sprawą dużej okoliey płuca daje jej charakier 
kliniezny pneumonji. Pojedyncze gruzełki, choćby te nieliczne, 
które wyskakują wkoło takiego małego ogniska wysiękowego 
niezem się histologicznie nie różnią od tych, jakie powodują 
obraz kliniczny gruźlicy prosówkowej. Ilość ich, rozmiary zaję- 
tych okolic — oto go decyduje o szkodliwości tych zmian dla ca- 
łego ustroju. W istocie swej, w metodzie powstania, są to 
zawsze zmiany obronne. Wysiłek ustroju po nad miarę, 
i jednostronnie kierowany — czyni z usilowań obrony — 
katastrofę, różnego stopnia. 

Przypomnijmy sobie szczegóły histologiczne 
tej obrony, jak je nauka naturze podpatrzyła. 

Podług Aschoffa, który godzi poglądy szkoły nie- 
mieckiej i francuskiej, powstawanie tkanki gruzełko- 
wej!) i zmian gruźliczych wysiękowych — tak się przed- 
stawia. 

Osiedienie się lasecznika gruźlicy w tkance wywołuje — 
po krótkim okresie imigracji leukocytów — powstanie wkoło 
pasożyta palisady z kcmórek nabłonkowatych ; żródłem po- 
wstania tej palisady są komórki różne — zależnie od tkanki; 
wszystkim tym komórkom jest jednak wspólna cecha ich 
czynnościowa, wszystkie mają własności makrofagów Miecz- 
nikowa. Mogą to być: komórki tkanki siateczkowo-śródbłon - 
kowej; mogą być komórki śródbłonka naczyń; komórki ru- 
chome tkanki łącznej —  histjocyty i komórki stałe tkanki 


łącznej — fibrocyty. W dalszym rozwoju gruzełka imigrują 
do tej nowopowstałej tkanki limfocyty, a z chwilą rozpoczę- 
cia się zserowacenia — powtórnie ~- leukocyty. Panuje jed- 


nak nad całym obrazem zmian sprawa wytwórcza, po- 
wstawanie nowych komórek: odczyn obronny dążący do 
unieruchomienia, zamurowania pasożytów. 


!) W języku polskim uniknąć możemy dwuznaczności 
miana: luberculłosis, które oznacza zmiany tkankowe nietylko 
charakteru tuberculum, ale i zmiany niczem tego tworu nie przy- 
potminające. Dla uniknięcia tej dwuznaczności A sch off mówi 
nawet o baciłłus nie tuberculosis, ale o b. phtisicus (termin przez 
ogół nieaprobowany. Po polsku można mówić o laseczniku 
gruźlicy, wywołującym raz zmiany gruzelkowe, innym razem — 
wysiękowe. Obie te postaci zmian histologiczych są zmianami 
gruźliczemi etj ologicznie. 


Odczyn obronny wysiękowy dąży do wymy- 
cia, wypłókania pasożyta z tkanek; ucieka się doń ustrój, 
broniąc się przed wiełkiemi ilościami laseczników i to mocno 
zjadliwych. Wtedy występuje obfita wypocina, ścinająca się, 
zawierająca komórki pochodzące ze ztuszezonego śródbłonka 
pęcherzyków płucnych, ale i z imigrujących śródbłonków na- 
czyniowych i z fbrocytów ; śródbłonki pęcherzyków mają też 
własności makrofagów. 

Trzeci typ odczynu obronnego stanowi zapalenie 
proste, które, jak np. istota zapalenia obwodowego wkoło 
czynnego ogniska gruźliczego typowego i wypocina do pę- 
cherzyków, mało zawieru komórek. 

Rzecz wiadoma, że te trzy postaci odczynu obronnego 
występują najczęściej współcześnie; że restitutio ad integrum 
nastąpić może najłatwiej po odczynie czysto zapalnym ; że 
zarówno tkanki gruczołowe, jak i zmiany wysiękowe uledz 
mogą zmianom w dwu kierunkach: zserowaceniu i rozpa- 
dowi lub zabliźnieniu. © tem ostatniem będzie dalej mowa. 


Jako odczyn obronny należy też uważać sekwe- 
strację tkanek zserowaciałych; ustrój stara się pozbyć 
laseczników, wypychając je wraz z zawierającą je tkanką. 
Tak powstają jamy. (I tu decyduje ilość : małe jamki się za- 
bliźniają, wielkie są niebezpieczeństwem). 

Czy skutki zadziałania na tkanki toksyn gruźliczych 
mają jakikolwiek charakter obronny — nie wiemy. 

Otóż, postawmy sobie teraz zapytanie: czy, lecząc Środ- 
kami swoistemi gruźlicę a niemogąe, jak wiemy, dosięgnąć 
środkiem bakterjobójczym samego  lasecznika (ukrytego 
w tkance gruzełkowej, do której krew nie dociera), mamy 
jakiekolwiek widoki wpłynięcia na ten szereg zmian khistolo- 
gieznych, jakie dopiero eo zostały opisane ? 

Pamiętajmy, że w ustroju chorego wszystkie te sprawy 
odbywają się współcześnie ; gdy w jednem miejscu powstaje 
nowy gruzełek lub niewielkie ognisko wysiękowe, a wspól- 
cześnie w koło powstającego ogniska i gruzełkowego i pneu- 
monicznego wytwarza się pas zapalenia obwodowego — 
w innem miejscu stare ognisko gruźlicze może twardnieć, 
a w innem — mięknać. 

Otóż, czy możemy tu leczniczo dokonać czegoś i — do 
czego mamy wogóle dążyć. 

W zasadzie jest tu wiele okoiic, w których zachodzą 
niepowikłane jeszcze, >czyste« odczyny obronne, pożądane. 
A że są to odczyny skuteczne dowodem ta większość 
ludzi, którzy, umierając z różnych powodów, wykazuje 
w swem ciele doskonale zagojone ogniska gruźlicze —- cmen- 
tarze łaseczników Kocha. 

Gdy zaś nie charakter zmian, tylko ich ilość decyduje 
o szkodzie dla zdrowia i życia, gdy nasza interwencja w przy- 
padku nielicznych ognisk przeszkodzi ustrojowi w jego walce 
trudno nawet teoretycznie odpowiedzieć w pojedynczym 
przypadku : czy tu się wtrącić czy raczej zaniechać interwencji. 

Tak jest teoretycznie. W praktyce lecznictwa bardzo 
jesteśmy przecież dalecy od posiadania środka swoistego, któ- . 
ryby obiecywał wpływ bezpośredni na przebieg tych skompli- 
kowanych zmian histologicznych, które zachodzą pod wpły- 
wem lasecznika Kocha. 


Pewne jednak widoki w tym kierunku wyznacza nam 
nowy kierunek biologji, poznawanie zmian chemiczno-fizy- 
kalnych, poznanie roli nerwów życia roślinnego. Tak n. p. 
dużo zatem przemawią, że związki wapnia mogą wpłynąć na 
zmniejszenie zapalenia obwodowego. A okolica tem zapale- 
niem zajęta jest terenem, na który najchętniej szerzy się za- 
każenie per conitinuitatem. Nowe i poważne widoki daje po- 
znanie wpływu nerwu sympatycznego na przemianę materji 
w komórce, zdrowej i chorej. Za daleko by nas zaprowadziło 
przytaczanie tych zdobyczy nowej nauki, otwierającej nieocze- 
kiwane horyzonty na istotę zmian zachodzących w komórce 
żywej pod wpływem zmian w stanie jej koloidów, rozmiesz 
czenia jonów, w stanie jej napęcznienia i t. d. 

Zagadnienie lecznietwa swoistego gruźlicy wikła jeszcze 
fakt, że w samym ustroju — w czasie przebiegu choroby — 
powstają nowe wywoływacze, przeciw którym ustrój znów 
broni się wytwarzając swoiste przeciw-ciała. Zmienione cho- 
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robowo tkanki działają jako białko obce pozatrzewiowo wpro- 
wadzone — ze wszystkiemi tego powikłania konsekwencjami. 
Dok. nast. 


Oceny i sprawozdania. 


Dr. S. Rabow prof. honor. Uniwersytetu w Lozannie, 
Przepisy lekarskie dla klinicystów i lekarzy. Z 52 ostatniego 
uzupełnionego wydania przełożyli Dr. J. Szwareman, asyst, 
SzpiŁ na Czystem i Dr. K. Poncz, Warszawa 1924, Wyda- 
wnietwo naukowe »Wiedza«. in 8° str. VIIT—8321. 

Nakładem Wydawnictwa naukowego »Wiedza« wyszedł 
Świeżo znany podręcznik Rabowa p. t. »Przepisy lekar- 
skie« w przekładzie polskim. Do przekładu posłużyło 52-gie 
wydanie. Już to samo świadczy najwymowniej, jak poży- 
teczne i poczytne jest dziełko Rabowa wśród lekarzy ... 
niemieckich, Dla nas jednak podręcznik Rabowa ma zna- 
cznie mniejszą wartość, jako oparty na farmakopeji niemie- 
ckiej i przystosowany do potrzeb lekarza niemieckiego. 

Sporo tu rzeczy dla nas zupełnie zbytecznych. Na 
końcu dziełka n. p. podano wykaz nieurzędowych recept 
berlińskich (formulae magisirales Berolinenses). Nam. 
tego zupełnie nie potrzeba. W spisie lekarstw i wzorów re 
cept, ułożonych w porządku alfabetycznym, roji się na każdej 
stronicy (od 32-ej do 222-ej) od mnóstwa nowych leków, 
składu nieznanego, których nazwy dziwaczne nie same przez 


się nie wyrażają, jak n. p. Dymal — Didym. salicylicum, 
Eusitin, Granugenol, Lovan — Vałau. Pereutilan, Uraza 


Urtiarsyl i t. p. 

Podane z dziełka Rabowa wskazówki praktyczne są 

prawie wszystkie pożyteczne. Dość udatny jest artykuł 
prof. K. Stolte'go o chorobach niemowląt. Artykulik prof. Bür- 
grego o łączeniu leków dotyczy przetworów narkotycznych 
1 nasennych. Sporo wreszcie miejsca poświęcił Ra bow wy- 
liczeniu ważniejszych miejscowości kąpielowych i uzdrowisk 
zagranicą. Tłumacze dział ten uzupełnili wykazem źródeł, 
kąpieli i uzdrowisk polskich. 
. Naogół wydanie polskie dziełka Rabo wa sprawia wra- 
żenie dodatnie, znać bowiem staranność tłumaczów o dobór 
objaśnień i uzupełnień, znać dbałość wydawców o wygląd 
estetyczny książki, Szkoda tylko, że tłumacze nie postarali 
Slę usilniej, ażeby czystość języka przekładu wypadła bez 
zarzutu. Pomimo widocznych pod tym względem starań nie 
ustrzegli się jednak pewnych germanizmów, stale zresztą, 
niestety, powtarzanych w naszych pismach i książkach lekar- 
skich, Wszystkich wymienić niepodobna. Wspomnę więc 
tylko o częściej napotykanych, a więc o nadużywaniu przy- 
imka przy, n. p. »najlepiej posługiwać się przy podawaniu 
łekarstw«, zamiast: ...do podawania lekarstw; »zachowywać 
ostrożność przy użyciu skrótów w receptach«, zamiast : 
-W razie użycia skrótów.; »przy wyznaczaniu określonej 
djety należy .. zdać sobie sprawę...«, zamiast: wyznaczając 
określoną djete.!; »przy jednoczesnem pobudzaniu do po- 
tów«, zamiest: wraz z jednoczesnem pobudzaniem do potów; 
»dlatego też zaleca się wielką ostrożność« przy stosowaniu 
u takich dzieci zabiegów wodoleczniczych«, zamiast: ...podczas 
stosowania . zabiegów..; »wobec licznych zmian, które... 
przy mieszaniu leków wytworzyć się mogąc, zamiast: ...które 
«podczas mieszania.. Wspomnieć też trzeba o blędnem sta- 
Wianiu przez tłumaczów przymiotnika przed rzeczownikiem, 
znowu podług wzorów niemieckich, n. p. »w alfabetycznym 
porządku«, »bezbarwny płyn«, »>djetetyczne metody<, »wo- 
dnemi napojami<, »próbne djety«, » przewlekłego zjawiska«, 
»organiczne jadye, »metaliczne, wzgl. nieorganiczne jady«, 
>terapeuvyczne zalety, »mieszanych leków«, »w terapeutycz- 
nym wyniku swyme i t. p. 

Sporo też jest zdań wielce pod względem stylistycz- 
A chropowatych. Należało je koniecznie w korekcie wygła- 
dzić. Przytoczyć ich tu nie można, gdyż wykaz taki po- 
większyłby nadmiernie rozmiary sprawozdania o podręczniku, 
który ostatecznie mniej jest pożyteczny, aniżeli kosztowny. 

M. Zwejgbaum. 
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Przegląd piśmiennictwa. 


Annales d'Anatomie Pathologique Mćdico-chirurgicale. Pa" 
ris. Masson et C-ie Editeurs. Ogłaszane przez: B, Cuneo, 
R. Grégoire, P. Lecene, P. Masson, H. Policard i G. Roussy. 

Nowy organ, poświęcony anatomji patologicznej, ma za 
zadanie ożywić ten dział nauki, zepchnąć ją z okresu opiso- 
wego i zbliżyć do fizjologji i kliniki, wszczepiając nowoczesne 
poglądy biologiczne, Ukazywać się to pismo będzie 6 razy 
do roku. 


P. Masson. Zapalenie wyrostka robaczkowego pocho- 
dzenia nerwowego i nowotwory podobne do raków. 

Anatomja patologiczna wyrostka robaczkowego wzbo- 
gaca się nowemi dotąd nieznanemi faktami. Obecnie coraz 
częściej zwykłe ostre przypadki zapalenia wyrostka robaczko- 
wego nazywają „angina jelitowa*, eo wskazuje na daleko 
posuniętą rozbieżność z dawniej uznanemi pojęciami. Również 
i rola etjologiczna w tem schorzeniu uległa znacznym prze- 
grupowaniom. Nowe światło na patogenezę niektórych po- 
staci przewlekłego zapalenia wyrostka robaczkowego rzucają 
świeże badania Masson a, które również ułatwiają zrozu- 
mienie pewnych subtelnych procesów fizjologicznych. Te 
nowe fakty zasługują ze wszech miar na wyróżnienie i spe- 
cjalną uwagę. 

W 1914 roku Masson wspólnie z Gosset wystąpił 
z pomysłową hipotezą o pochodzeniu (husłogenezie) nie- 
jasnych nowotworów wyrostka robaczkowego, nazywanych 
sPełił carcinome du tractus digestif« lub  carcinotdes. 
Masson i Gosset podzielali zdanie, że nowotwory te wy- 
chodzą z komórek chromafinowych, które rozsiane są poje- 
dynczo na dnie gruczołów Lieberkiihn'a i opisane zostaly 
przez Kulezyckiego. Ważną jest rzeczą, że jądro tych komó- 
rek umiejscawia się w pobliżu ujścia gruczołu, a zona 
(pasmo) sekrecyjna, z zawartością ziarn chromafinowych, 
zwrócona jest w kierunku tkanki podścieliskowej czyli ło- 
żyska naczyniowego. Masson upatruje w tych komórkach 
właściwości wewnętrznego wydzielania, nazywając carcinoidy 
nowotworami „endokrynnemi* Celem wykazania powyższych 
komórek Masson opracował szczegółową metodykę wybiór- 
czego barwienia zapomocą przepajania kwaśnym azotanem 
srebra (cellule argenioffine — komórka mająca powinowa- 
etwo do azotanu srebra). 

Po skończonej wojnie Masson nadal prowadził swoje 
badania nad komórkami, mającemi powinowactwo do azotunu 
srebra, wykazując szereg ciekawych faktów. W masowych 
badaniach nad zarośniętemi wyrostkami robaczkowemi, które 
uchodziły za zbliznowaciałą tkankę łączną, autor wykazał 
w niej obeeność włókien nerwowych współczulnych. Badania 
w kierunku wykazania zachowania się przebiegu włókien 
nerwowych w zdrowym wyrostku dały również ciekawe dane. 
Największy rozrost włókien nerwowych występuje, według 
niego, w zarośniętych odcinkach wyrostka robaczkowego, 
powodując czasami powstanie prawdziwych nerwiaków. Cie- 
kawą jest rzeczą, że udaje się w samym splocie nerwowym 
wykazać samotne lub zgrupowane komórki krągławe, zawie- 
rające ziarnistość, mającą powinowactwo do azotanu srebra 
a odpowiadające w zupełności komórkom Kulczyckiego 
resp. pierwocinom carcinoides. Ilość tych komórek bywa 
różna a umieszczone są przeważnie na wewnątrz od muscu- 
laris mucosae, nie wychodząc poza jej zakres. Komórki te są 
wyłącznemi przedstawicielami pierwocin nabłonkowych, gdyż 
gruczoły Lieberktihn'a, jak również cały układ adenoidalny, 
zupełnie znikają. 

Masson opisuje 4 rodzaje komórek, mających powi- 
nowactwo do azotanu srebra: 

1. Neuroglejowy. — Komórki tej grupy podobne są do 
komórek Remack'a, jądra są owalne i blade, a granica 
pierwoszczy niewyraźna. Ziarnistość, mająca powinowactwo 
do azotanu srebra, jest czasami obfita, czasami jest jej bar- 
dzo mało. 

2 Zwojowy. — Okrągłe komórki zawierają przeważnie 
jądra krągławe o skąpej chromatynie i 1—2 jąderka. Ziar- 
nistość spowinowacona do azotanu srebra rozsiewa się na 
całej przestrzeni lub gromadzi się w okolicy jednego bieguna 
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komórki, w tym przypadku występują w przeciwnym biegunie 
twory, przypominające ciałka Nissl' a. 

8. Gruczołowy rodzaj, — Pierwoszcz komórki obfituje 
w wodniczki, dookoła których układa się już wspomniana 
ziarnistość. Czasami spotyka się jeszcze także 

4 rodzaj — jelitowy: Komórki tego typu występują 
mnogo, otaczając w postaci pierścienia ośrodkową jamkę. 
Powierzchnia tych komórek, patrząca do wewnątrz, wyście- 
lona jest rąbkiem skóreczkowym; w tej części komórki znaj- 
duje się wydzielina śłuzowa. Jądro jest owalne, zawiera 
ziarna chromatyny, 1—2 jąderka umiejscawiają się w samym 
ośrodku komórki. U podstawy komórki układają się ziarna, 
mające powinowactwo do azotanu srebra. Pomiędzy poszcze- 
gólnemi typami wspomnianych komórek istnieją postaci 
przejściowe. 

W wieku podeszłym pierwociny nerwowe zanikają 
i giną a jednocześnie znikają również komórki, mające po- 
winowactwo do azotanu srebra, co przecież przemawia za 
hipergenezą obydwóch rodzajów tych pierwocin. W kilku 
przypadkach autorowi nawet udało się jakoby wykazać pocho- 
dzenie tych komórek. 

Gruczoły Lieberkiihn'a od strony dna tworzą 
wypustki komórek nabłonkowych w kierunku  rozrosłego 
splotu nerwowego, dzielących się amitotycznie i wreszcie 
ulegające oddzieleniu się. Dalej gromadki komórek odsznuro- 
wanych wnikają w pnie nerwowe, a w komórkach pojawia 
się ziarnistość azotano-srebro-cbłonna. Sprawa oddzielania 
się komórek gruczołowych, względnie azotano-srebro-ehłonnych, 
przebiega nadzwyczaj szybko i może nawet odpowiadać po- 
czątkowi ostrego schorzenia. 

Rzeczą zastanawiającą jest fakt, 
spostrzegano tylko u młodych jednostek. 

Obecność tych nerwiaków albo rozlanych skupień włó- 
kien amijelinowych, zawierających komórki azotano-srebro- 
chłonne, daje się stwierdzić tak w przypadkach operowanych 
È froid, jakoteż w przypadkach normalnej inwolucji. Zrozu- 
miałem jest, że w przypadkach ostrego zapalenia ropnego 
wyrostka robaczkowego trudno jest wykazać z powodu znacz- 
nego rozrostu układu chłonnego stan zachowania się pod- 
gruczołowego splotu nerwowego, Oraz komórek azotano-sre- 
bro-chłonnych. Nerwiaki znajdują się w ścisłej łączności 
ze splotem Meissnera; wielkość ich bywa różna, dochodzi 
czasami do 2—8 mm a wtedy mogą być dostrzeżone zwy- 
kłem okiem nieuzbrojonem. Nerwiaki te nierzadko wykazują 
szereg zmian wstecznych, ulegają nacieczeniu drobnokomór- 
kowemu i makrofagami. Po zupełaem zwyrodnieniu ner- 
wiaków znikają również komórki, mające powinowactwo do 
azotanu srebra. 

Z powyższego względu Masson przypisuje komórkom 
azotano-srebro chłonnym specjalny wpływ uczynniający na 
pierwociny nerwowe, sądząc, że charakterystyka rodzajów 
komórek azotano-srebro-chłonnych przemawia zaich pochodze- 
niem neurogennem, a więc do komórek ektodermalnych, co 
zbliża jego hipotezę do przypuszczenia Ericha, zdaniem 
którego nowotwory wyrostka robaczkowego, podobne do ra- 
ków, należeć powinny do glejaków ciałek przyzwojowych. 

W wyjątkowych razach spostrzegano samotny rozrost 
wyłącznie tylko komórek, mających powinowactwo do azo- 
tanu srebra, lub wyłącznie samych włókien. W ostatnim razie 
powinno się nazwać twory te nerwiakami amputacyjnemi wy- 
rostka robaczkowego. Wyniki pracy M a ss o ma opierają się na 
134 przypadkach, z których wynika, że w */, przypadków 
zarośniętych wyrostków robaczkowych albo w przypadkach 
z obciążeniem klinicznem stwierdza się hipergenezę komórek, 
mających powinowactwo do azotanu srebra, oraz nerwiaki, 

Cyfry autora przemawiają  najdosadniej, zwłaszcza 
w porównaniu z cyframi badań przypadków bez obciążenia 
klinicznego. Nerwiaki prawdziwe najczęściej występują w wieku 
od lat 19 do 22. 

Badania autora nasuwają przypuszenie, że proces 
wciskania się komórek azotano-srebro-chłonnych do głębi 
rozrastających się splotów nerwowych  podgruczolowych, 
przedstawia sprawę fizjologiczną, która szczyt swój osiąga 
w 20 roku życia. Jeśli w tym czasie zadziała czynnik za- 
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palny o wystarczającem nasileniu, wtedy proces fizjologiczny 
hipergenezy nabiera nadzwyczajnej siły, występują liczne od- 
dzielania się nabłonków, sploty nerwowe ulegają rozrostowi 
i tworzą wreszcie nerwiaki. Klinicznego wytłumaczenia na 
przenikanie komórek, spowinowaconych do azotanu srebra 
w głąb rozrosłych splotów nerwowych jeszcze dotychczas 
nie posiadamy i dopiero wspólna praca klinieystów z patoło- 
gami może te ciekawe zagadnienia rozstrzygnąć. 

W zakończeniu przytoczę technikę Massom a: 
. 1. Operaeyjnie usunięte wyrostki robaczkowe pogrąża 
SIĘ w jak najszybszy sposób do płynu Bouin'a na pół go- 
dziny, następnie brzytwą przecina się wyrostek na kilka od- 
cinków grubości 'ję em i znowu wrzuca się do płynu Bou- 
ima na przeciąg 3 dób, 

(Płyn Bouin'a składa się z 


A. destill. 30 cm 
40°h formal, 10 em’ 
Ac. trichloracetici 2 em? 


i kwasu pikrinowego aż do nasycenia ) 

2. Po krótkotrwałem przepłukaniu odwadnia się pre- 
parat w 3 alkoholach i prześwietla się zapomocą toluolu 
lub zyłołu. 

3. Zatapia się w wosk-parafinę (5:100) i przyrządza 
się skrawki. 

Sposoby barwienia według Mallory. II. Barwienie 
komórek, mających powinowactwo do azotanu srebra, według 
Masson'a, polega na pogrążaniu skrawków, wolnych od 
parafiny, w 5°% rozczyn amonjakalnego azotanu srebra na 
przeciąg 386 godzin. Ziarnistość występuje już od tego za- 
barwienia bez następowej redukcji. Dalej stosuje się złocenie 
i uzupełniające dobarwienie, według R. J. Cajaľa, pikro- 
indygo-karminem. 

Rozczyn amonjakalnego azotanu srebra, według Fon- 
tan”a, przyrządza się w następujący sposób: do 5" roz- 
czynu azotanu srebra dolewa się amonjak do pojawienia się 
osadu. Do rozczynu znowu dolewa się 5*/, rozczyn azotanu 
srebra, dopóki rozczyn nie przybierze charakteru lekko opa- 
lizującego. W takim stanie rozczyn jest zdatny do użycia. 

H. Lacassagne i Oc. Monod., Próby wywołania 
raka zapomocą zastrzyknięć wśródmiąższowych w głąb jądra. 
Doświadczenia z zastrzykiwaniem smoły pogazowej w dro- 
bnych ilościach bezpośrednio w głąb miąższu jądra szczurów 
i królików powoduje szybkie jej otorbienie reakcyjne tkanką 
łączną. Injekcje te pociągają za sobą zwyrodnienie komórek 
nasiennych i aspermatogenezę, komórki zaś podstawowe po- 


udało się wywołać nowotwór jądra o charakterze mięsako- 
wym,  stwierdzony dopiero po upływie roku od chwili 
zastrzyknięcia, u którego jednocześnie spowodowano raka 
skóry zapomocą weierania smoły pogazowej. 

P. Lecene. Przypadek rzeczywistej potrójności jądra. 

Dotyczy on młodego żołnierza lat 23, który zgłosił się 
z dziedziczną przepukliną pachwinową prawostronną, podczas 
operacji której wycięto twór wielkości małej śliwki, a bada- 
nie histologiczne wykazało rysunek jądra. 

W końcu umieszczone są streszczenia zbiorowe na 


tematy aktualne, W. Janusz (Lwów). 


Surgery, Gynecology and Obstetrics. 
T. XXXIX. Nr. 3. wrzesień 1924. 

C. G. Mixter. W sprawie wnętrostwa (Undeseended tex- 
ticle). Na podstawie 207 wniosków M. dochodzi do następu- 
jących wniosków : operację z powodu niezstąpienia jądra 
dają 75—80%, dobrych wyników t. zn. jądro zostaje w mo- 
sznie i nie ulega zanikowi. By to osiągnąć nałeży strzec się 
uszkodzenia naczyń krwionośnych a sznurek nasienny prze- 
dłużyć tak, by jądro dało się umieścić w mosznie bez na- 
pięcia. W pewnej liczbie przypadków, szczególnie acłopia ab- 
dominałis, zachodzi konieczność przecięcia naczyń, co powo- 
duje zanik jądra w ok. 85'/,. Wskazania do tego rodzaju 
postępowania istnieją zaledwie w około 10°% ogólnej liczby 
przypadków. Zanik może nastąpić również w przypadkach, 

! w których naczyń nie przecięto — prawdopodobnie z powodu 


zostają niezmienionemi. 
W jednym przypadku na pięć zastrzyknięć królikom, 
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przypadkowego ich uszkodzenia podezas zabiegu (jak schwy- 
cenie w szew). 

Operować można w każdym wieku z widokami dobrych 
wyników, najlepiej jednak przed nastąpieniem dojrzałości 
płciowej, między 5 a 12 r. życia. Operacja w wieku weze- 
śniejszym nie jest wskazana, gdyż tkanki są zbyt delikatne 
i trudności uniknięcia uszkodzenia naczyń są zbyt duże. 

Orchidektomji nie powinno się wykonywać w dzieciń- 
stwie. Należy również unikać przemieszczenia jądra do jamy 
brzusznej, ze względu na przyszłą możliwość zmian nowo- 
tworowych. Nawet w bardzo trudnych przypadkach przemie- 
szczenie przewodu z towarzyszącemi mu naczyniami poza 
dolną tętnicę nadłonową (epigastrices) umożliwia zsunięcie jądra 
do moszny. Badanie pochwowe dojrzewania przypadków opero- 
wanych w dzieciństwie wykazuje przeważnie normalne jądro, 
W żadnym z operowanych przypadków autor nie widział 
nawrotu, ani powstania przepukliny. 


R. P. Sullivan. Rak żołądka u osobników młodych. 
Po przeglądnięciu piśmiennictwa autor opisuje przypadek raka 
żołądka u 22 letniego osobnika. 

Rak żołądka poniżej 25 r. życia należy do zjawisk bar- 
dzo rzadkich. Według Ostera i Me Craea raka w pierwszem 
dziesięcioleciu opisano zaledwie 6 razy, w drugiem 13 razy, 
rak w trzeciem dziesięcioleciu zdarza się w 3—4"/, przypadków 
raka żołądka. Na 50 przyp. raka przewodu pokarmowego 
u osobników młodych 13 razy był zajęty żołądek. Co do obja- 
wów, raka żołądka u osobników młodych charakteryzuje: na- 
gly początek, krótki czas trwania cierpienia, wczesne zjawie- 
nie się, trwanie podwyższenia ciepłoty, wczesne przerzuty 
i brak charłactwa przy postępującej anemji — pozatem objawy 
nie różnią się od objawów w wieku starszym. Od mięsaka 
różni się znacznie szybszym przebiegiem. Leczenie operacyjne 
było zwykle podejmowane za późno. Leczenie promieniami Rónt- 
gena dało również mało zachęcajace wyniki, nawet przy za- 
stosowaniu t. zw. externalizacji nowotworu z bezpośredniem 


naświetlaniem. Seroterapja podobno wpływała korzystnie na j 


przebieg cierpienia, ale przeważnie tylko przejściowo. 


W. Shallenberger. O śródżylnem stosowaniu roztwo- 
rów fjoletu goryczkowego (gentain violet) przy zapaleniu żył. 
W 5 przypadkach phlebitis autor wstrzykiwał śródżylnie roz- 
twór fjoletu goryczkowego i uzyskał bardzo szybki spadek go- 
rączki (po 1 do 2 zastrzyknięciach) i wyleczenie. W początko- 
wych przypadkach zastrzykiwał po 380 cm 1%, roztworu, 
w późniejszych posługiwał się większemi ilościami roztworu '/, '/o, 
gdyż 107, powodował zakrzep żyły w miejscu wstrzyknięcia. 
Przygotowanie roztworu polega na rozpuszczeniu w Świeżo 
destylowanej wyjałowionej wodzie i przesączeniu, Wyjała- 
wianie roztworu nie jest potrzebne. Dawka najwyższa wynosi 
5 mg na kilogram wagi ciała. Objawów ubocznych nie wi- 
dział. Niektórzy chorzy skarżyli się na zdenerwowanie i uczu- 
cie słabości. Sinawe zabarwienie skóry, naśladujące sinicę, 
zjawia się stale, ale tylko na krótki czas, Wstrzyknięcie na- 
leży powtarzać co 2—3 dni. Definitywne wnioski o wartości 
tego sposobu wymagają dalszych spostrzeżeń. 


Fg. Du Bose. Cholecystogastrostermia i chołecystoido- 
renostermia. Autor, wychodząc z założenia, że cierpienia wo- 


reczka żółciowego nie są cierpieniami pierwotnemi, a tylko | 


dalszym ciągiem spraw zapalnych wątroby, że woreczek żół- 
Sowy nie jest tylko zbiornikiem żółci, ale posiada bliżej nam 
nieznane funkcje fizjologiczne, że wyniki usuwania woreczka 
operacyjnego woreczka żółciowego w kamicy żółciowej są nie- 
wystarczające, jest zdecydowanym zwolennikiem zespolenia 
między woreczkiem żółciowym a żołądkiem, względnie dwu- 
dwunastnieą i uważa tę metodę za operację wyboru. Prze- 
ctwwskazania do zespolenia, a raczej wskazania do chole- 
cystostermji, stanowią: 1. nowotwory woreczka żółciowego, 
2. zgorzel woreczka, 3. zanik i zbliznowacenie woreczka, 
4. zwężenie przewodu pęcherzykowego i zamknięcie niespo- 
wodowane kamieniami, 

Wskazania do cholecystogastro- względnie dnodenostermiji 
stanowią: 1. Zamknięcie przewodu wspólnego u chorych wy- 
czerpanych. 2 Kamienie przewodu wspólnego w przypadkach. 
w których nawrotu cierpienia bez następowego zwężenia można 
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się spodziewać. 3. Przewlekła lub powtarzająca się żółtaczka 
nieznanego pochodzenia lub wtóraa z powodu niedających 
się usunąć cierpień wątroby, trzustki lub dwunastnicy, zamy- 
kających przewód wspólny. 4. Przebicie woreczka żółciowego. 
Zespolenie jest bezpieczniejsze i wymaga krótszego leczenia, 
niż cholecystostermja. 5. Tam, gdzie wskazane jest zachowa- 
nie na zewnątrz, jak np. po usunięciu kamieni. 6. Przebicie 
wrzodu odźwiernika lub dwunastnicy. Alkaliczna żółć zapo- 
biega następowym zwężeniom i wpływa lecząco na wrzód. 
7. Pylorospasmus z powodu nadkwaśności — nie ustępujący 
pod leczeniem intermotycznem — jakkolwiek Sippy twierdzi, 
że iłość żółci normalna nie wystarcza do zobojętnienia soku 
żołądkowego. 8. Pancreatitis acuta. W 12 przypadkach tego 
cierpienia zespolenie dało doskonałe wyniki bezpośrednie pó- 
źne. Du Bose wykonuje zespolenie w ten sposób, że zszywa 
w dno woreczka sączek gumowy za pomocą podwójnego szwu 


kapciuchowego — nakłada podwójny szew Lemberta na dno 
woreczka i żołądek, względnie, o ile by musiało przez to po- 
wstać napięcie — na dwunastnicę, wpuszcza dren do żo- 


łądka tuż nad odźwiernikiem i ustala go w nim za pomocą 
podwójnego szwu kapciuchowego i pokrywa od przodu po- 
dwójnym szwem Lemberta a na to jeszcze naszywa sieć. 

Thomson. © odprowadzaniu pewnych złamań za pomocą 
aparatu dźwigniowego. (Direct leverage in the reduction of certain 
fractures). W złamaniu, których odprowadzenie zwykłemi 
sposobami osiągnąć się nie daje, autor używa narzędzia 
w kształcie litery S, które przez małe nacięcie w skórze wpro- 
wadza między odłamki i za pomocą w danym przypadku odpo- 
wiedniego ruchu — tak, by narzędzie działało jako dźwignia 
nastawia odłamki. Kilka szwów na rany w skórze i ustalenie 
kończyny w opatrunku gipsowym. Dźwignia zostaje zagipso- 
wana, a raczej ustalona w okienku w gipsie w tej pozycji, 
w której złamanie zostało należycie odprowadzone. Cały za- 
bieg wykonuje w świetle roentgenowskiem lub, o ile to nie- 
dostępne, pod kontroią palca, który równocześnie z dźwignią 
wprowadza do rany. Dźwignię wyjmuje po 7 -10 dni. Wy- 
niki osiągnął znakomite. Sposób ten do odprowadzania zwich- 
nięć podał przed 50 laty Thomas. 

R. L. Payre. W sprawie setonowania jamy otrzewno- 
wej. Payne nie jest zwolennikiem zasady »gdzie nie jesteś pe- 
wnym, czy trzeba setonować, nie setonuj«. Wprawdzie dreno- 
wanie jamy otrzewnowej, jako całości, nie da się uskutecznić, 
gdyż już po kilku godzinach powstają zlepy na około drenu, 
ale właśnie ten odezyn ustroju jest pożądanym, gdyż 
powoduje oddzielenie źródła zakażenia od reszty jamy otrze- 
wnowej. Siły obronne ustroju zostają przez to skierowane 
w najbardziej zagrożone miejsce. Dlatego powinno się sącz- 
kować zawsze źródło zakażenia, a nie punki najniższy jamy 
otrzewnowej, jak się często robi, nawet przy już uogólnionem 
zapaleniu otrzewnej. W przypadkach wątpliwych wystarczy 
drenować przez pierwsze 24 godziny, w ropniach ograniczo- 
nych, póki wydzielanie nie zmniejszy się. Najlepsze są stany 
»eygaretowe«. Na 263 przypadki zapalenia otrzewnej miał 
śmiertelność 69%. Z tego w 209 przyp. sprawa była ograni- 
czona (Śmiertelność 289/,) w 5przyp. ogólna (śmiert. 296'/,) 
we wszystkich przypadkach sączkował. 

Dr. Gruca (Lwów). 


American journal ot Surgery. 
T. XXXVIII/8 1924. 

Stenbuck Rysy twarzy u osób z wrzodem żołądka 
i dwunastnicy. Autor przypomina krótko prace podohne — 
a sam podaje następujące spostrzeżenia: twarz nierówna, 
nacechowana siłą — linje proste, kąty ostre. Czoło niskie, 
zmarszczki, o ile są grube, elastyczne. Pod występującemi 
łukami i dużemi brwiami małe, błyszczące oczy, nos prosty 
nie duży, uszy szerokie, odstające, muszle uszne niedokład- 
nie uformowane, usla szerokie, wargi grube ściśnięte, broda 
wybitnie grubo zaznaczona, kości szczęki wystające, dające 
tem samem szerokie wkleśnięcia twarzy, żwacz silnie 
rozwinięty (w t. b. e. wątły) — kości policzkowe i łuk pod- 
oczodoł. silnie wystają, fald nosowo wargowy wybitny. Twarz 
przytem zwykle blada, często obrzękła n. p. w fal- 
dzie wargowo-policzkowym, fałdach ezołowych o etjologji nie- 
pewnej, może wskutek zaburzeń odżywczych lub zaburzeg 
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gruczołów o wewnętrznem wydzielaniu, wskutek czego przy- 
chodzi do pewnego rodzaju obrzęku śluzowego skóry. Dalej cha- 
rakterystyczne jest, że u chorych =z wrzodem spotyka się 
często sześciobok utvorzony z fałdów nosowo-policzkowych, nosa 
i brody. Natężenie tych objawów idzie w parze z ostrością 
przypadków. W okresowych polepszeniach lub po udałej 
operacji, twarz powoli traci wymienione cechy. Autor w 90°% 
przypadków stwierdza te objawy i utrzymuje, że są one po- 
mocne w postawieniu rozpoznania, 

Ballenger, Elder, Leke. Cystogramy powietrzne do 
wykazania powiększenia gruczołu sterczowego, wystającego do pę- 
cherza, Autorowie w przypadkach trudniejszych do rozpozna- 
nia, zwłaszcza, gdy gruczoł per rectum jest niemacalny — 
a badanie cystoskopowe jest utrudnione ze względu na silne zwę- 
żenie cewki, robią cystogramy powietrzne, które uwydat- 
niają dobrze część gruczołu powiększonego do światła pęche- 
rza, Chory dostaje 15—18 godzin przedtem na przeczyszcze- 
nie; bezpośrednio przed wykonaniem zdjęcia, wstrzykują 1°% 
R. N S przez cewkę — następnie wprowadzają cienki cew- 
nik — wstrzykują około 100 cm powietrza i wykonują zdję- 
cie, (20, — 31, cala — 20 mamp. — 10 sek.). 

W. Frank. Bezpieczne doszczętne leczenie chirurgiczne 
wola. Są dwa typy w wolach, charakteryzujące się objawami hy: 
pertyreoidyzmu : wól Basedowa, dający okresy wzmożenia 
i remisji objawów, i gruczolak toksyczny, kiedy objawy stale 
się wzmagają i chory ma się coraz gorzej. 

Ważnem w tych przypadkach jest określenie '/, prze- 
miany materji, który jest wskaźnikiem czynności i toksycz- 
ności gruczołu, a zarazem siły odporności na operację. 

Zresztą zdania różnych autorów są co do tego różne; 
Frank twierdzi, że w doświadczeniach jego przypadki nawet 
z 80% przemiany materji, poddane thyreoidektomji, nie da- 
wały reakcji 1 naodwrót przypadki z małym procentem tejże 
reagowały silnie (przytacza przykłady). 

Dalej-w wolu B. dobrze jest użyć przedtem naświetla- 
nia promieniami Róntgena, by później przystąpić do zabiegu 
z większem bezpieczeństwem ; reakeja naświetlaniem wywo- 
łana jest często bardzo silna — zresztą podobna do reakcji, 
wywołanej podwiązaniem tętnic tarczykowych. 

W gruczolaku toksycznym często spotyka się zwy- 
rodnienie mięśnia serca i innych narządów, jako następstwo 
intoksykacji; stąd podwiązanie tętnie, jak w poprzednim, nie 
wystarcza, lecz należy wykonać resekcję. 

Co do znieczulenia, to idealnem jest znieczulenie miej- 
seowe z dodatkiem »gar-oxygenu«. Wtedy chory podczas za- 
biegu jest spokojny, tętno jest wolniejsze. 

Autor przytacza zapatrywania różnych badaczy, kiedy 
zabieg w przypadkach omawianych nie jest wskazany, i wy- 
powiada swoje zdanie, że zabieg należy przeprowadzać stop- 
niowo, a mianowicie: w miejscowem znieczuleniu z dodatkiem 
»gar-oxygenu«, najpierw podwiązanie, po pewnym czasie re- 
sekcja jednostronna — w końcu thyreidektomia. Nawiasowo 
dodaje, że podawanie morfiny w ciężkich przypadkach ma 
swoją dobrą stronę. 

De Courcy. Zmniejszanie tyreotoksykozy leczeniem 
nieswoistem. Autor wstrzykuje chorym z wolem toksycznym 
mleko w coraz to większych dawkach i otrzymuje coraz 
słabszą reakcję. Podobną -reakcję daje podwiązanie tętni: 
tarcz. Stąd stawia autor pytanie, czy podwiązanie nie 
działa tak, jak białko lub wakcyna. I rzeczywiście, wstrzykując 
w kilkudziesięciu przypadkach mieko lub wakcynę tyfusową 
(wolne od bakt.) i bez poprzedniego podwiązania, przystępuje 
do tyreoidektomiji. 

Ważne to jest z tego względu, że zamiast kilku zabie- 
gów wykonuje jeden zabieg, to jest odrazu tyreoidektomję 
po poprzedniem nieswoistem, białkowem uodpornieniu, zwłasz- 
cza, że, zdaniem wielu autorów, samo podwiązanie i tak nie 
sprowadza redukcji krwi w gruczole. 


W. Owen Wrodzone obustronne przemieszczenie rzepki na 
zewnątrz. Dziecko lat 9, u którego nóżki są w ułożeniu wy- 
bitnego genua valga, przyczem o własaych siłach stać nie 
może, Obie rzepki są znacznie przesunięte na zewnątrz. Wyko- 
nano osteołomiam supracond i ułożono kończyny w poło- 
żeniu nieco genua vara, Ponieważ jednak to nie wystarczyło, by 


— AM M BEDE AT OO O A E 


rzepki sprowadzić w prawidłowe położenie, wykonano po sze- 
Ściu tygodniach zabieg Krogiusa. Skróconą torebkę po ze- 
wnętrznej stronie przecięto, rzepkę reponowano, a z roz- 
ciągniętej torebki po stronie wewnętrznej oddzielono pasmo 
wraz z częścią mięśniowo-powięźniową przesunięto je na ze- 
wnętrzny brzeg rzepki i umocowano tak, że pasmo to biegnie 
od wewnętrznego brzegu uda. następnie łukowato okrąża 
rzepkę od zewnątrz, przechodząc na wewnętrzny brzeg pod- 
udzia. Wynik zupełnie zadawalniający, W piśmiennictwie opi- 
sane są dwa podobne przypadki, 
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W. Galland. Podskórne przecięcie ścięgna Achillesa. 
Autor przytacza przypadek obustronnej spastycznej stopy 
końskiej, w którym wykonano poprzeczne przecięcie ścięgna 
Achillesa; jednak wskutek skurczu mięśni odcinek bliski 
posunął się o kilka centymetrów ku górze i nie nastąpiło 
zrośnięcie się przeciętych końców, wskutek tego powstała obu- 
stronna stopa piętowa, co stało się dla chorej bardziej ucią- 
żliwe od stanu poprzedniego. Aby tego uniknąć, autor 
radzi stosować plastykę ścięgna lub podskórnego skośnego 
przecięcia ścięgna, przyczem zwraca uwagę, że zależnie od 
różnego patologicznego ustawienia stopy (pes valgus, equinus, 
varus) stosować należy różne kierunki wyżej wspomnianego 
skośnego cięcia. 


S. Gant. Zastąpienie metody krzyżowej lub krzyżowo- 
brzusznej, metodą pochwową i międzykroczową przy raku od- 
bytnicy. Autor przytacza poszczególne metody usuwania raka 
odbytnicy i dochodzi do przekonania, że usunięcie tegoż : 

1. metodą krzyżową jest trudne, długie, dość często zda- 
rza się przytem krwotok, zapad, komplikacje nerkowe i płucne, 
chory pozostawać musi długo w szpitalu ze względu na ro- 
zległość i miejsce rany, która zwykle zostaje zakażoną; dalej 
niedogodności, wskutek wykonanego odbytu krzyżowego; 
w końcu metoda ta daje wysoką śmiertelność, 

2. metodą krzyżowo-brzuszną (względnie perineo-vagino- 
abdominalną), która, zdaniem wielu chirurgów, daje łatwy do- 
stęp do raka i gruczołów wysoko leżących, następnie zmniej- 
sza niebezpieczeństwo wskutek dwuczasowego operowania — 
daje ciężki zupad i jest niewygodna do zastosowania 
u osób otyłych i słabych, czas trwania jest długi, manipulo- 
wanie wśród jelit może też dać niedobre następstwa ; dalej 
nie trudno uszkodzić pęcherz, moczowody, naczynia biodrowe; 
w końcu może powstać przepuklina pooperacyjna. Prócz tego 
komplikacje, jak wyżej, 

8. metodą pochwową i międzykroczową jest bezpieczniej- 
sze, czas trwania jest krótszy, komplikaeyj brak, chory pozostaje 
w łóżku krótko, nawrotów niema więcej, jak w metodach po- 
przednich, ponieważ usuwa się dokładnie i wysoko gruczoły, 
wykonując to łatwo i szybko, nie otwierając jamy brzusznej 
i nie robiąc sztucznego odbytu. To też nie radzi otwierać jamy 
brzusznej przy raku odbytnicy, a natomiast używać metody 
tej, którą można usuwać raki nawet bardzo wysoko leżące, 


R. Hertzberg. Epidermizacja. Autor podaje sposób 
leczenia dużych ubytków skóry. Mianowicie: gdy rana po- 
kryje się z ziarniną, zmywa się ją gazoliną, która jest 
antyseptykiem, rozpuszcza wydzielinę, tłuszcz, suszy tkankę, 
a nie niszczy Świeżej ziarniny, następnie suszy się ranę de- 
likatnie gazikiem i brzegi jej powleka się mięszaniną balsamu 
per. i oleju ryc. (ana), pokrywając również ziarniną na 
przestrzeni 1—2 cm. szerokości od brzegu. Potem pokrywa 
się paskiem steryl. przylepia, (szerokość 2'/, em) wyżej 
wspomnianą przestrzeń, okrążając ranę naokoło, a nie prze- 
chodząc w poprzek przez Środek, który zwilża się 1—2'/, 
roztworem dichloraminu (dichioramin T in chlorkosanie); on 
to chroni przed zakażeniem i utrzymuje ziarninę w zdrowych 
warunkach. To powtarza się codziennie naskórek rośnie 
szybko 0:25—0*60 cm na dobę, przytem, chociaż nieraz rany 
są bardzo rozległe, nie tworzy się szpecące zbliznowacenie, 
lecz cała rana pokrywa się zdrowym naskórkiem, tak, że 
często trudno zauważyć granicę między tkanką nienaruszoną, 
a tkanką pokrytą świeżym naskórkiem. 

Dr. Janik (Lwów). 
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Goutard-Boutigny i Pićdelievre. Pęknięcie 
tętnicy głównej. Autorowie wspominają o 8 przypadkach samoist- 
nego pęknięcia tej tętnicy u ludzi młodych (od 25—80 lat). 
Makroskopowo prawie nie można było stwierdzić zmian w jej 
Ścianie przy badaniu jednak mikroskopowem stwierdzono w 2 
przypadkach ograniczone zmiany w ścianie, obejmujące 
całą jej grubość, polegające na zaniku włókien elastycznych 
l na zwyrodnieniu szklistem, w 1 przypadku jednak zmiany 
w ścianie aorty były bardzo małe, natomiast w nerkach 
stwierdzono wyraźne zmiany nefrosklerotyczne, na tle, według 
przypuszczeń autorów, kiłowem. 

Ghigliotto. Wykazywanie bardzo małych ilości kwasu 
azotowego w przypadkach otrucia. W celu wykazania małych 
llości kwasu azotowego w żołądku nie nadaje się, według 
autora, izolowanie kwasu przez destylację, poddawauie go dzia- 
łaniu alkoholu lub węglanu wapnia. Autor starał się wyka” 
zać kwas azotowy w samej ścianie żołądka po wprowadzeniu 
małej ilości od 5-cio do 1000-krotnie rozcieńczonego kwasu 
do żołądka, gdzie pozostawiał go 20 minut: po przepłukaniu 
błony śluzowej przez 15 minut wycinał jej mały kawałek, 
wyciskał go na bibułę, wkładał do szalki, i przy pomocy di- 
tenylamiuu, rozpuszczonego w kwasie siarkowym, wykazy wał 
kwas azotowy, Brucyna nie daje tak dobrych rezultatów. 


Nr. 2. 

Balthazard i Duvoir. Przypadkowe uduszenie się 
oseska przez pypkę. Dziecko 4 miesięczne, któremu matka ce- 
lem uspokojenia włożyła do ust pypkę z korkiem, po kilku 
minutach poczęło słabiej oddychać a wtedy matka, przybiegł- 
Szy, zauważyła, że dziecko połknęło pypkę, której mimo licz- 
nych wysiłków nie dało się wyjąć. Dziecko w krótkim czasie 
zmario. Na sekcji stwierdzono pypkę w przełyku. sięgającą 
swą częścią węższą do chrząstki pierścieniowej, częścią swą 
dolną, zamykającą wejście do krtani, Autorowie domagają się 
Jak najszybszego załatwienia przez parlament sprawy wyda- 
nia zakazu sprzedaży pypek, które nie tylko są najlepszemi 
roznosicielami chorób zakaźnych, ałe mogą być także przy- 
rządami niebezpiecznemi, i 

Maignć. Śmierć przez postrzał w głowę z rewolweru 
bull-dog: samobójstwo czy morderstwo? Mężczyzna 70-letni 
miał popełnić samobójstwo w obecności swej żony, która była 
jedynym świadkiem jego czynu, przez postrzał z rewolweru 
w głowę, po postrzale zaś, według jej zeznań, miał odrzucić 
rewolwer na stół, znajdujący się od siedzącego samobójcy 
w odległości 1 m. i umieścić go na nim między szklanką 
a flaszką. Autor po przeprowadzeniu obdukcji wykłucza mo- 
żliwość jakiegokoiwiek ruchu skoordynowanego wobec prze- 
strzelenia obu półkul mózgowych, zniszczenia torebki we- 
wnętrznej, okolicy dołu Sylwiusza i szypułek mózgowych. 

Florence. Ozatruciu aniliną Autor poleca swoją nową, 
łatwą metodę wykrywania aniliny w wnętrznościach, Krew 
lub pocięte wnętrzności poddaje przez godzinę działaniu 
kwasu trójchlorooctowego w ciepłocie 70%, alkałizuje, przesą- 
cza, wyciąga eterem i bada na zawartość trójchloroctanu 
aniliny, którego własności autor dokładnie podaje. Własności 
kwasu trójchłoroociowego, polegające na ścinaniu białka oraz 
na tworzeniu soli rozpuszczalnych z zasadami organicznemi, 


autor starał się także wykorzystać do wykrywania alkaloidów, 


Nr. 8. 

Balthazard. Śmierć przez prąd elektryczny o napię- 
ciu 10.000 wolt. Robotnik, który wszedł na drabinę z rurą 
żelazną w ręce, dotknął przypadkiem głową przewodu mie- 
dzianego, przez który przechodził prąd o napięciu 10 000 
wolt. Powstał gwałtowny płomień i robotnik spadl nieżywy 
z drabiny. Na sekcji stwierdzono zwęglenie i ubytek w po- 
włokach czaszki i sklepieniu o wymiarach 5—6 em, i głę- 
bokie oparzenia ręki prawej, w której trzymał rurę Żelazną, 
i przez którą prąd wyszedł, W narządach wewnętrznych 
stwierdzono: przekrwienie opon mózgowych i ostrą rozedmę 
płuc. W danym przypadku Śmierć nastąpiła natychmiast 
wskutek bezpośredniego zadziałania na ośrodki mózgowe, gdy 
tymczasem Śmierć przez prąd o mniejszem napięciu uważa 


autor za następstwo stałego skurczu niięśni oddechowych 
i uduszenia. i 

Drapier. Samobójstwo przez postrzał karabinu kawale 
ryjskiego. Autor podaje przypadek samobójstwa przez po- 
strzał z karabinu, który mógł budzić podejrzenie raorderstwa 
u 50-letniega alkoholika, dotkniętego gruźlicą. Wlot znajdo- 
wał się po stronie lewej w okolicy lędźwiowej, wylot z przodu 
klatki piersiowe, po stronie lewej między 7 i 8 chrząstką 
żebrową. Samobójca oparł się lewą stroną pleców o lufę 
i zgiął się ku tyłowi, pociągając za kurek lewą ręką. Kula 
przebiła sufit i utkwiła w dachu, kierunek więc postrzału był 
od dołu ku górze. 

Florence, O używaniu kwasu trójchiorooctowego w wy- 
krywaniu alkaloidów we wnętrznościach. Zamiast ałkoholu, uży- 
wanego w klasycznych metodach Stass Ortona lub Dragen- 
dorfa, który jednak rozpuszcza tłuszcze i lipoidy, przeszka- 
dzające dalszym reakcjom, radzi autor używać kwasu trój- 
chlorooctowego. Technika wykrywania jest następująca: 200 gr. 
wnętrzności jak najdrobniej posiekanych wraz z kwasem 
trójchlorooctowym umieszcza się na łaźni wodnej w tempera- 
turze 60—65% na 5 godzin, potem przesącza, w przesączu 
po zalkalizowaniu poszukuje się ałkoloidów, wyciągnąwszy je 
chloroformem lub eterem. Zalety tej metody : prostota, oszczęd- 
ność czasu i odczynników. 

D'Allones, 0 impulsach z zewnątrz. Impulsy, pocho- 
dzące z zewnątrz, od obcej woli, są, według autora, częścio- 
wym objawem syndromu polifrenicznego, którego głównym 
objawem są: fałszywe spostrzeżenia o charakterze halucynacyj 
lub bez tego charakteru, gonitwa myśli, niepoznawanie osób, 
samego siebie, poiimimia i brak prawdziwej demencji. Impulsy, 
pochodzące z zewnątrz, dzieli autor na: 1 prowadzące do 
rozmów ze sobą, 2. prowadzące do czynności bez znaczenia, 
śmiesznych, niemoralnych i kryminalnych. Schemat Magnan= 
Legraina da się tylko częściowo zastosować do polifrenicznych 
impulsów z zewnątrz. Polifrenik ulega stale tym impulsom 
bez oporu i djagnostyka tych objawów wystarcza do wyklu- 
czenia wszelkiej odpowiedzialności. 

Szułisławska (Lwów). 
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rządu i społeczeństwa w dziedzinie zdrowia publicznego. — 
P. Gantkowski: Rzut oka na dzieje i znaczenie Tow. higje- 
nicznego. — A. Mackiewicz: O ogólnym stanie rzeźni w Rze- 
czypospolitej Polskiej. Piotrowski: Zasady zaopatrywa- 
nia miast w wodę zapomocą wodociągów. — W. Dobrzyński: 
Nowa ustawa mieszkaniowa w Hiszpanji. 


Przemył chrmiczny. Nr. 11 -12. 1924. T. Kuczyński: 
O adsorbcji. — T. Chmura: Kilka uwag do ariykułu Dra 
Suknarowskiego i inż. Wandycza pod tytułem : »Z doświadczeń 
nad destylacją ropy na wielkich powierzchniach«. — W spra- 
wie cukrowriczej stacji doświadcznej w Politechnice warszaw- 
skiej. — Przemysł chemiczny we Francji po wojnie. 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 
Krakowskie Towarzystwo lekarskie. 


Posiedzenie naukowe w dniu 8 października 1924. 


Przewodniczy prof. Majewski. 
Obecnvch 71 członków. 


Po odczytaniu protokólu z posiedzenia ostatniego zawia- 
damia przewodniczący, że dnia 7. IX. 1924 odbył się w Lublinie 
zjazd lekarzy z okazji 50 letniego jubileuszu istnienie Lubel- 
skiego Tow. lekarskiego. Imieniem Krakowskiego Tow. lekar- 
skiego wysłał przewodniczący depeszę gratulacyjną. 
~ . Następnie wygłasza przewodniczący wspomnienie po- 
śmiertne o zmarłych członkach Towarzystwa: ś. p. prof. W. J a- 
worskim, kol. O. Langu i kol. B. Steinbergu. 

Przyjęto na członka Tow. kol. Niewolę Jana. 

= 1. Kol. Stanisław Hiller wygłosił odczyt p t. »0 narko- 

zies. W odczycie swym prelegent scharaktery.ował uśpienie 
z teoretycznego punktu widzenia. Wskazał najpierw na to, że 
narkotyki nie stanowią żadnej wspólnej grupy chemicznej i po- 
siadają podobny tylko wynik działania. Działanie ich polega na 
odwracalnem porażeniu przedewszystkiem wrażliwości żywej 
materji, rozciąga się jednak i na niektóre procesy, odbywające 
się poza organizmem, a. p. na działanie enzymów i katalizato- 
rów. Usypiające działanie na żywą materję składa się z 2 faz: 
okresu podniecenia i okresu porażenia narkotycznego. Wpływ 
uśpienia spostrzegać można na wszelkich funkcjach komórki 
roślinnej i zwierzęcej, niewyłączając rozrodu i rozwoju. Dzia- 
łanie to jest nierównomierne, a przez to i nierównoczesne, jeśli 
chodzi o różne czynności tej samej komórki, różne komórki 
1 różne narządy ustroju. Ta cecha została wyzyskana dla ce- 
lów lekarskich i dla badań biologicznych i dla tych narkoza 
stała się użyteczną analityczną metodą. Metoda ta ma duże 
znaczenie w badaniach nad czynnością serca, środkowego 
i obwodowego układu nerwowego. Ważną, z punktu widzenia 
teoretycznego i praktycznego, jest sprawa dynamicznego roz- 
działu narkotyków w ustroju. Badania nad nią wykazały prze- 
dewszystkiem, że równowaga koncentracji narkotyku w ustroju 
zwierzęcia ciepłokrwistego ustala się dopiero po kilku do kil- 
knnastu godzinach od rozpoczęcia narkozy. Z spostrzeżeń tych 
wynika ważność przestrzegdnych w chirurgji zasad: 1) by nar 
kotyk podawać jak najmniejszemi dawkami i 2) by narkoza 
trwała jak najkrócej. 

, Następnie omówił prelegent najważniejsze nowoczesne te- 
orje uśpienia, a mianowicie: koagulacyjną, asfiksyjną, lipoi- 
dalną, adsorbcyjną i wreszcie teorję Weintersteina, bio- 
rącą za punkt wyjścia zjawisko obniżania przez narkotyk prze- 
puszczalności zewnętrznej warstwy plazmy komórkowej w sta- 
nie czynnym komorki. Teorje te, pomimo swego więcej hipote- 
tycznego charakteru przyczyniają się nietylko do poznania me- 
chanizmu narkozy, lecz i mechanizmu żywej materji. 


Posiedzenie naukowe w dniu 15 października 1924 r. 


Przewodniczy prof. Majewski. 
Obecnych 139 członków. 
Odczytano protokół posiedzenia z dnia 8 listopada 1924 r. 
Kol. doc. Glatzel wygłosił odczyt p. t. »Spestrzeżenia z pobytu 
we Francjic. 
Dyskusji po odczycie nie było. 
Dr. Pawlas, sekretarz. 


Lwowskie Towarzystwo lekarskie. 
XXIX. Posiedzenie naukowe w dniu 7 listopada 1924 r. 


Przewodniczy kol. Zalewski. 
Obecnych 97 członków. 


1. Prezes Zalewski zawiadamia o XII. Zjeździe przy- 
rodników i lekarzy polskich w lipcu 1925 r. Sekcja Medycyny 
Wojskowej zaprasza wszystkich lekarzy W. P. do zgłaszania 
referatów na ten Zjazd. 

2. Kol. Hilarowicz przedstawia przypadek gruźlicy 
żołądka u chorej 40 letniej, operowanej na klinice chirurgicznej 
we Lwowie. Gruźlica dawała obraz zwężenia odźwiernika, z po- 
wodu którego wycięto odźwiernik wraz z całą częścią odźwier- 
nikową dla zmniejszenia wielkiej kwasoty. Badanie części wy- 
ciętej wykazało typowe owrzodzenia gruźlicze, rozrzucone wzdłuż 
obu krzywizn, okazujące jednak wielką dążność do bliznowace- 
nia (pokaz preparatów drobnowidowych). Mówca omawia ka- 
zuistykę i postacie anat.-patologiczne tego rzadkiego schorze- 
nia, oraz zwraca uwagę na pewne szczegóły w przedstawionym 
przypadku, mianowicie na klinicznie pierwotny charakier, 
względnie dobre rokowanie w porównaniu z datami spotka- 
nemi w piśmiennictwie, zajęcie przez proces gruźliczy górnego 
odcinka dwunastnicy i krzywizn oraz okoliczność, że, mimo 
wysokiej kwasoty, owrzodzenia gruźlicze nie dały początku wy- 
wodom trawiennym, lecz przeciwnie okazywaly dążność do 
szybkiego gojenia się i zarastania. 

3 W dyskusji kol. Pisek wskazuje na to, że dawniej nale- 
żały gruźlicze wrzody żołądka do rzadkości. P. przed wielu 
laty — może pierwszy w piśmiennictwie polskiem — opisał 
w »Przeglądzie lekarskim« przypadek wrzodu gruźliczego. 
Wrzód ten znajdował się poniżej małej krzywizny żołądka 
i drążył do warstwy podsurowiczej. Za życia wrzodu nie roz- 
poznawano. Preparat pokaz:.ł na posiedzeniu Lwowskiego Tow. 
lekarskiego. 

~ Kol. Ostrowski operował 2 podobne przypadki wrzo- 
dów gruźliczych żołądka i drugi guz serowaty żołądka. 

3. Kol. Falkiewicz przedstawia dwa przypadki, nagmin- 
n-go zapalenia mózgu z czynnościami przymuasowemi, a referuje 
trzy bez chorych. U trzech chorych występuje napadowo 
przymusowe patrzenie w pewnym kierunku, w jednym nadto 
myśl przymusowa pod postacią pisania w myśli ręką »Zdro- 
waś Marjo«<. Dwa przypadki z obserwacji Rothfelda odzna- 
czają się niemożnością spoczywania. Obaj chorzy ostatni popel- 
nili samobójstwo (całość przeznaczona do druku). 

W dyskusji kol Fels przypomina przypadek, który, roz- 
poznawany wówczas jako parał. agiłans miai podobne zaburze- 
nia. Kol. Domaszewiez podnosi zaburzenia psychiczne, które 
obecnie coraz częściej występują i zwracają uwagę w przebiegu 
nagminnego zapalenia mózgu. Zwłaszcza zmiana charakteru 
u młodych osobników. Na ruchy przymusowe z dobrym skut- 
kiem stosuje D. sugestjęi hipnoze. Kol. Reich wspomina o po- 
dobnym przypadku ze swej obserwacji. Kol. Pisek podnosi 
trudności rozpozn wcze, jakie nasuwały przed kilku laty pierw- 
sze sporadyczne przypadki »parkinsonismu«. Wspomina o cho- 
rym, który zgłosił się z tem, że nie może leżeć na prawym 
boku; pozatem miał on wszystkie cechy »parkinson'ismus. | 

Kol. Rothfeld zastanawia się nad zaburzeniami, które 
wystąpiły w 2-ch osiatnich przypadkach, przytoczonych przez 
mówcę, a polegających na niemożności spoczywania. Sądzi, że 
system pozapiramidowy umożliwia przez odpowiednią regulację 
napięcia mięśniowego zajmowanie pozycji ciała, jaka jest ko- 
nieczna przy spoczynku, w szczególności w leżeniu, po części 
także w siedzeniu i przy staniu. Ten ośrodkowy mechanizm 
może być oddzielnie zaburzony, czego wynikiem jest to, że cho- 
ry taki jest ciągle w ruchu; nadto może zaburzenie tego me- 
chanizmu spowodować ruchy mimowolne, występujące tylko 
w czasie spoczynku, a zmniejszające się przy ruchach. 

4. Kol. Węgłowski przedstawia przypadek ropnia 
mózga. Zdjęcie czaszki Róntgenem wykazało dokładnie miejsce 
i wielkość ropnia. Zabieg operacyjny polegał na wstawieniu 
drenu, który potem codziennie zmieniane. W ostatniem piśmien- 
nictwie francuskiem wspominają autorowie, że przy guzach 
i ropniach można na płycie roenig. uzyskać cienie. 

5. Kol. Umieszowski przedstawia chorego po nuephr- 
ektomji Zz powodu rauy postrzałowej nerki prasej. 

Chory przybył na 3-ci dzień do Szpitala Okręgowego 
z t° 39', z tętnem 108; brzuch jest miernie napięty i bolesny. 
Na linji sutkowej prawej, pomiędzy 7 i 8-em żebrem, stwierdza 
się otwór wlotowy kuli. W okolicy lędźwiowej na linji łopatko- 
wej prawej wymacuje się kulę w tkance podskórnej. Mocz 
krwawy z dużą ilością czerwonych ciałek krwi. Stolee codzien- 
nie normalne. Wymiotów nie było. Rozpoznano postrzałowe 
uszkodzenie nerki prawej z wylewem krwawym do jamy brzu- 
sznej. Zastosowano mleczną ścisłą djetę, syfonowe Iawatywy, 
okłady na brzuch i ergotynę podskórnie. Po kilku dniach obja- 
wy podrażnienia otrzewnej ustąpiły, natomiast wzmógł się 
krwiomocz. Stosowanie dożylne 10% rozeżynu soli kuchennej 
dało wynik krótkotrwały i przemijający. Krwawienie się potę: 
gowało, skrzepy zatykały cewkę moezową. Wobec wzrastającej 
anemji i długotrwałych bolesnych parć, gdy leczenie zacho- 
wawcze pozostało bez wynikn, zdecydowano się na zabieg ope- 
racyjny. Cięciem Bergmann-Izraelą dotarto do nerki i po wy- 
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osobnieniu jej z torebki tłuszczowej okazało się, że górny bie- 
gun nerki na szerokiej przestrzeni jest zniszczony, o brzegach 
rany strzępiastych, wiotkich. Szew głęboki nerki, względnie 
resekcja, były niewykonalne, wobec czego nerkę usunięto. Prze- 
bieg pooperacyjny bez powikłań. Na 8-my dzień chory wstał 
z łóżka. Mowca pokazuje preparat wyciętej nerki, podnosząc 
rzadkość przedstawionego przypadku rany postrzałowej nerki 
bez uszkodzenia innych sąsiednich narządów; przytacza sta- 
tystyczne dane: 

Według Kiistera do Bazyiijskiej kliniki pośród 30.000 
chorych przybyło tylko 10 uszkodzeń nerki, z tego 9 zamknię- 
tych + 1 otwarta; według Herzoga na 7.805 sekcji, dokonanych 
w Instytucie anatomo-patologicznym, stwierdzono 16 zamknię- 
tych uszkodzeń nerki + 1 otwarte. Z całego światowego piś- 
miennictwa Küster zebrał tylko 48 przypadki otwartych usz- 
kodzeń nerki. Otis opisał w swym raporcie o wojnie nie- 
miecko-franc. 15 przypadków ran postrzałowych nerki. 

Statystyka z materjału wojny światowej o ilości i wyniku 
ran postrzałowych nerek jeszcze nie jest ogłoszona. Z drobnych 
jednak prac w tej kwestji wynika, że prawa nerka ulega czę- 
Scie] uszkodzeniu, aniżeli łewa. 

W dyskusji kol. Schramm podkreśla konieczność ry- 
chłego zabiegu operacyjnego przy znaczniejszem krwawieniu 
z uszkodzonej nerki dla oszczędzenia choremu sił i cierpień. 
Kol. Węgłowski zwraca uwagę, że wlot i wylot znajduje się 
ponad miejscem, gdzie znajduje się górny biegun nerki. W. 
tłumaczy to tem, że chory w chwili wystrzału zrobił wydech 

przez to nerka podeszła w górę. 

6. Kol. Dobrzański pokazuje przypadek ciała obcego, 
wydobytego tępym haczykiem Kiljana z rezgaięzienia tehawicy 
ze skutkiem pomyślnym. Omawia sposoby wydobywania ciał 
obcych z tchawicy i statystykę operacyj udatnych. 


W dyskusji kol. Zalewski uważa, że w kazdym przy- 
padku utkwienia ciała obcego w oskrzelach powinno się wyko- 
nać tracheotomję. Skutek jest pewniejszy, a sam zabieg dla 
chorego jest niewinny. 

7. Kol. E. Meisels: Przypadek kamicy żółciowej, wyka- 
zanej zdjeciem roentgenowskiem. Djagnostyka roentgenowska 
kamieni żółciowych nie daje tak Ścisłych i pewnych wyników, 
jak djagnostyka roentgenowska kamieni nerkowych. Podezas, 
gdy djagnostyka roenigenowska kamieni nerkowych wykazuje 
iedwie 2-3", pomyłek, tak, że jej wyniki, zarówno ujemne, jak 
dodatnie, zupełnie słusznie mogą być podstawą postępowania 
leczniczego, to wyniki badań roentgenowskich kamieni żółcio- 
wych są przyjmowane dotychczas jeszcze z wielką rezerwą. 
N.emieccy roentgenologowie przyjmują, że tylko w 5—10% 
przypadków badanych można badaniem roentgenowskiem uzy- 
skać dodatni wynik. Naturalnie tylko dodatnie wyniki mają 
znaczenie, ujemne wogóle nie są brane w rachubę. Przyczyna, 
dla której badanie roentgenowskie tntaj zawodzi, leży przede- 
wszystkiem w składzie chemicznym tych kamie.i. Złożone 
przedewszystkiem z cholesteryny absorbują one mało promieni 
roentgenowskich, a nawet mniej, niź otaczające je tkanki. Na- 
stępnie położone wśród jednolicie gęstęgo narządu, w najszer- 

"Szym przekroju ciała, muszą dawać na płycie roentgenowskiej 
cień bardzo nikły, ledwie widoczny. Dlatego też technika od- 
grywa tutaj bardzo wielką rolę. Najlepszym dowodem jest 
to, że amerykańscy roentgenologowie posiadający bardzo czułe 
filmy i odpowiednie blendy, twierdzą, że wykazanie kamieni 
żółciowych udaje im się 50—60%, przypadków. W przypadku, 
który M. przedstawia, wykazało badanie roentgenowskie 2 ka- 
mienie żółciowe o charakterystycznej dla nich współśrodkowej 

udowie z jądrem o cieniu niezbyt gęstym (cholesteryna), oto- 


czonym gęściejszym brzegiem i pierścieniami (złogi soli wa 
piennych). Te 2 kamienie występują tntaj, jako cienie okrągła- 
we. jeden prawie wielkości orzecha włoskiego, drugi nieco 


mniejszy od orzącha laskowego w prawym 1i-tym przestworzu 
międzyżebrowym. To bezpośrednie wykazanie kamieni żółcio- 
wych pozwoliło w przypadku tym ustalić rozpoznanie, 
które aż dotąd było zupełnie niepewne. Przypadek ten dotyczy 
35-letniej kobiety, dobrze odżywionej, skarżącej Się na bóle 
w prawem podżebrzu, stale występujące po błędach djetetycz- 
nych od 6-ciu lat. Bóle występują kilka razy do roku W Ba 
kach, trwających 5—6 tygodni. Badanie chorej wykazuje: le ską 
bolesność w prawem podžebrzu, lekko powiększoną wątrobę, 
woreczek żółciowy niemacalny. Badanie chemizmu żołądka nie- 
wykazuje żadnych zmian. Badanie roentg. przewodu „pokarmo- 
wego wykazuje zupełnie prawidłowe stosunki postaciowe 1 ru- 
chowe, a w szczególności nie można wykazać żadnego zme- 
kształcenia, ani też przemieszczenia opuszki dwunastnicy. Pod- 
czas 3 tygodniowego pobytu chorej na klinice miała chora 
trzy razy zwyżkę ciepłoty do 3720 i2 razy wypadła próba 
benzydynowa w stolcu dodatnio przy bezmięsnej djecie. Na 
podstawie tych danych nie można było postawić pewnego roz- 
poznania i dopiero bezpośrednie wykazanie kamieni na zdjęciu 
roentgenowskiem wyświetliło istotę choroby. Operacja, wyko- 
nana przez prof. Schramma, wykazała woreczek żółciowy 
zupełnie schowany pod wąt.obą, długi na 17 em, o zgrubiałych 
ścianach, zawierający, obok dwnch dużych kamieni (widocznych 
na zdjęciu roentg.), jeszcze 4 małe kamienie. Te 4 drobne ka- 
mienie składają się prawie wyłącznie z cholesteryny. Na zdję- 
ciu roentg samego woreczka żółciowego dają one cień ujemny 
t. zn. przepuszczają bardziej promienie roentg., aniżeli otacza- 
jące je ściany woreczka. Natomiast już na zdjęciu wykonanem 
w ten sposób, że pomiędzy woreczkiem żółciowym, a płytą foto- 
graficzną umieszczono płytkę wosku grubości 2 cm, rozprasza* 
jącą promienie roentg. w równym stopniu, jak tkanka ludzka 
o podobnej grubości, kamienie te są juź prawie niewi- 
doczne. Wobec tego więc zrozumiałem jest, że wykazanie ka- 
mieni czysto cholesterynowych jest u osób tęgich 
w dzisiejszym stanie techniki narazie niemożliwe. 7 

W dyskusji przemawiali kol. Schramm i kol. Pise k. 

Kol. W. Janusz wygłasza: Uwagi anatemiczne nad pa- 
togenezą ropni przy i okołonerkowych przy uwzględnieniu 
materjału sekcyjnego zakladu Anmomji patologicznej U.J.K. we 
Lwowie. Nowoczesna anatomja patologiczna dąży do przekro- 
czenia obrębu anatomji opisowej, do jej ożywienia i zbliżenia 
do fizjologji i kliniki, wyodrębniając nawet dział anatomji pa- 
tologicznej żywego człowieka. Jednym z tematów tego działu 
jest sprawa pochodzenia ropni przynerkowych, którą mówca 
zainteresował się jeszcze z czasów pobytu w szpitalu- „Zastana- 
wiając się nad temi przypadkami oraz przypadkami sekcyj- 
nemi, które wykonał w Zakładzie lwowskim, i poszukując za 
odnośnem piśmiennietwem, natrafił na pracę, które ukazały się 
w pracowni prof. Węgłowskiego i dlatego zwrócił się 
mówca z prośbą do niezo o łaskawe uzupełnienie uwag anato- 
mieznych uwagami klinicznemi. J. kreśli rozwój pojęć zapalenia 
przy i okołonerkowego, opierający się na poznaniu anatomii 
topograficznej okolicy lędźwiowej, pokazuje dwie tablice sche- 
matyczne, przedstawiające przekrój poprzeczny przez dolne bie- 
guny nerek i przekrój pionowy przez nerkę lewą oraz nowo- 
rodka z nastrzykanemi naczyniami chłonnemi tkanki przyner- 
kowej. Przy omawianiu stanów zapalnych okolicy przynerko- 
wej mówca pokaznje preparat anatomiczny znacznego rozrostu 
torebek tłuszczowych, który udało mu się uzyskać na sekcji, 
wykonanej w dniu odczytu swego. Po omówieniu 13 przypad- 
ków, zebranych z protokołów sekcyjnych z lwowskiego Zakładu 
anatomji patologicznej, opierając się na obecnym stanie wiado- 
mości anatomicznych szerzenia się spraw zapalno-ropnych oko- 
licy lędźwiowej, wyróżnia mówca, A z bogatą „kazuistyką 
kliniczną, 3 grnpy: zapalenie tkanki przykiszkowej, zapalenie 
tkanki właściwej zaotrzewnowej i zapalenie tkanki przynerkowej. 

Z powodu spóźnionej pory wykład kol. Węgłowskiego 
odłożono na następne posiedzenie. 

Dr. Tadeusz Falkiewicz, sekretarz doroczny. 


Towarzystwo lekarzy polskich byłej Galicji. 
Sekcja Rzeszowska. 


Posiedzenie naukowe w dniu 8 listopada 1924 r. 
Przewodniczący: prym. dr. Hinze. 
Obecnych 20 członków. 


1. Kol. Hinze: Przedstawia okazy anatomo - patolo- 
giczne, uzyskane w drodze chirurgicznej: 

a) Nowotwór krtani mężczyzny lat 50, wychodzący z le- 
wego więzadła, zajmu*ący środek krtani, część przełyku i prze- 
chodzący na stronę prawą. Zabieg operacyjny wykonano w znie- 
czuleniu miejscowem; wnętrze krtani i przełyku znieczulono 
10%, roztworem kokainy (wacikowanie). Nowotwór wymagał usu- 
nięcia 3/, krtani i zajętej części przełyku. Tehawicę wszyto 
w dolny kąt rany. Odżywianie zgłębnikiem jest nieco utrud- 
nione. Przy wprowadzaniu go ustami trzeba przez ranę kiero- 
wać zgłębnik do przełyku. Badanie drobnowidowe wykazało 
utkanie, odpowiadające wybitnej przerostowej postaci gruźlicy. 

b) Nowotwór pęcherzyka nasiennego osobnika lat 50 wiel- 
kości myszy. Nowotwór usunięto po nacięciu błony. śluzowej 
odbytniey i odsunięciu otrzewnej ku górze. Poprzednio rozsze- 
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rzono zwieracz odbytu. Droga obrana dała dobry dostępi moż 
ność usunięcia guza. — bez powikłań przyrannych; wymaga 
ona atoli dalszych prób, by ją można było polecić, jako spo- 
sób operowania pęcherzyków nasiennych. Badanie drobnowi- 
dowe wykazało utkanie gruczolakoraka brodawczakowego. 


2. Przedstawiono ozdrowieńców po zabiegach chirurgiez- 
nych : 

a) Trzy osoby po operacji wola sposobem Kochera. Jedna 
z operowanych liczy 50 iat; 

b) operowaną lat 17 na ropne zapalenie wyrostka w 3-cim 
dniu choroby. Ropa wydziela się nader obficie drenem założo- 
nym w głąb rany; 

c) chorą lat 50, po usunięciu wielkiego włókniaka macicz- 
nego drogą pochwową., U chorej tej przed zabiegiem wystąpiło 
zaparcie moczu i kału. Zabieg sam rozpoczęto otwarci :m jamy 
brzusznej i uwolnieniem pęcherza moczowego ze zrostów Z sie- 
cią. Pęcherz moczowy sięgał powyżej pępka i łączył się prawie 
z krzywizną większą żołądka. Po przecięciu zrostów silnie na- 
piętych opadł on zaraz do miednicy małej. Tam też przytwier- 
dzono go kilkoma szwami. Usunięcie w dalszym ciągu guza 
i uwolnienie części rodnych okazało się z powodu zrostów nie- 
wykonalnem. Chora po zabiegu mogła tego samego Juz dnia 
samoistnie oddawać mocz. Po trzech tygodniach przerwy, usu- 
nięto guz wielkości głowy dziecka kawałkowaniem; po rozcię- 
ciu tylnej powierzchni macicy i p otwarciu tylnego sklepienia. 
W toku zabiegu podwiązano obie tętnice maciczne;j do tętnic 
zaś jajnikowych dostęp z powodu zrostów był niemożliwy. 
Całą jamę pó usunięciu guza i długiej na 8 cm szyjki macicz 
'nej wytamponowano. Przebieg dobry ; 

d) chorego lat 70 z przeteką pęcherzową. Przetokę zało- 
żono, jako wstępny akt do usunięcia przerosłego stercza, spo- 
sobem Freyera. Mimo dobrego przebiegu leczenia postępuje 
mówca tak tylko w wyjątkowych przypadkach. Dwurazowy 
zabieg ma bardzo mało zalet — a wiele stron ujemnych. Do 
tych ostatnich należy zaliczyć skurczenie się pęcherza, niekiedy 
dochodzące do monstrnalnych rozmiarów, tak, ze chorzy mogą 
zaledwie s0 cm? moczu w nim, pomieścić; E 

f) chorego lat 18, u którego po u-unięciu woła przed pół 
rokiem wystąpiły objawy gwałtownej duszności. Chory ten był 
już poprzednio leczony w szpitalu zastrzyknięciami fibrolizyny 
z dobrym wynikiem. Niestety zbyt wcześnie poszedł do domu. 
W toku operacji, wykonanej obecnie, okazało się, że tchawicę 
pokrywała warstwa grubości 1 cm, zbitej tkanki łącznej. Tę 
twardą i niepodatną tkankę łączną wytworzyły, zdaniem mówcy, 
zbliznowaciałe mięśnie: mostko-gnykowy i barkowo-gnykowy 
oraz platysma. Mięśnie te nie mają prawie żadnego znaczenia 
fizjologicznego, a po przesunięciu ich podczas operacji wola 
łączy się je jedynie w celach kosmetycznych. Mówca zapytuje się, 
czy nie lepiej byłoby zaniechać tego łączenia i pozostawić je 
swemu losowi, jak to czynił zawsze Biidinger we Wiedniu. 
Przez kilka pierwszych lat postępował mówca tak samo i nie 
spostrzegał nigdy ucisku na tchawieę, obecnie zaś zeszywa 
mięśnie, ale już kilkakrotnie spostrzegał objawy uciskowe; 

g) chorego po maszynowem zgnieceniu ręki. Mimo otwar: 
tej amputacji ror.winęła się zgorzel ramienia, i dopiero wyłusz- 
czenie w stawie barkowym wstrzymało postęp zakażenia; 


h) chorą z przerzuteim nowotworowym po raku piersi w po- 
staci feza w okolicy ciemienia. Przerzut ów pojawił się w rok 
po odjęciu sutka chorego; równocześnie z małym nawrotem 
w miejscu operacji. Ponadto wystąpiło lewostronne połowicze 


porażenie. Przerzut ów wychodzi prawdopodobnie z zatoki żyl- 
nej strzałkowej i rozwija się w obu kierunkach. 

3. Kol. Infeld omawiał praktyczną stronę stosowania 
insuliny na podstawie piśmiennictwa i własnego doświadczenia. 


Związek Lekarzy P. P. Towarzystwo Lekarskie luekie. 


Posiedzenienaukowe w dniu 30 maja 1924 r. 


Przewodniczy : kol. Miłaszewski. 
Obecnych 11 członków. 

1. Kol. Mininzon pokazał a) preparat raka sutka, który 
został usunięty sposobem Kochera razem z powięzią m. pier- 
siowego i gruczołami chłonnemi, Badanie histologiczne guza 
i BOW stwierdziło rozpoznanie. Przypadek dotyczy chorej 

at; 

b) preparat części Ściany przedniej szczęki górnej z tor- 
bielem zębow;m, A, u chłopca 14 letniego (opis przypadku 
w poprzednim numerze P. G. L.); 

_ ©) worek po operacji uwięzgniętej pachwino-mosznowej prze- 
pukliny prawostronej, której zawartością była ślepa kiszka 
1 wyrostek robaczkowy. Chory 67 lat; przepuklinę ma od kilku- 
dziesięciu lat, częste uwięzgnięcia z nasiępowem odprowadze- 
niem. Operowany w znieczuleniu miejscowem (nowokaina 
i adrenalina) sposobem Bassini'ego; z powouu tego zaś, że 
otwór przepuszczał trzy pałce, dodano przyszycie mięśnia pro- 
stego do więzadła pachwinowego (spos. ęgłowskiego). Rana 
zagoiła się przez rychłozrost. Wszystkie przypadki koi. M. ope- 
rował w Łuckim Izraelickim szpitalu. 


Posiedzenie naukowe w dniu 18 lipca 1924 r. 


Przewodniczy kol. Miłaszewski. 
Obecnych 14 członków. 


1. Kol. Bejlin pokazał i omówił przypadek zniekszt.łce- 
nia czaszki u mężczyzny — czaszka jest znacznie wydłużona, roz- 
miar poprzeczny skrócony, kości schodzą się pod kątem pro- 
stym, tworząc grzebień w calej długości czaszki. 

2. Kol. Wojnicz omówił przypadek ukąszenia przez 
żmiję mężczyzny dorosłego lat 43, urzędnika leśnego, zupełnie 
zdrowego i dziedzicznie nieobarczonega. Stało się to na polo- 
waniu w lasach Siekierzyckich na Wołyniu. Chory na nogach 
miał pogtoły i cienką onucę, po ukąszeniu poczuł mocne pie- 
czenie. Zmija skryła się w trawie. Chory natychmiast rozznł 
się i palcami wyciskał krew z nieznacznej ranki; stopa natych- 
miast obrzękła i skóra przyjęła kolor granatowy. Chory udał 
się do domu odległego o 2 kim. W 1'4 godziny już był u fel- 
czera, który podwiązał mu nogę pod kolanem; zrobił zastrzyk 
kofeiny na piersiach i skierował do szpitala w Łucku, odle- 
głego o 12 klm. Niebawem zaczęły się bardzo silne wymioty 
i biegunka; według słów towarzyszącej choremu żony biegunka 
: wymioty koloru zielonego biły tontanną. Objawy takiej cho- 
leryny powtórzyły się 6 razy, zanim przybył do szpitala. W szpi- 
talu w 8 godziny po ukąszeniu znaleziono chorego w stanie 
zapadu, oczy zapadnięte, skóra ziemista, głos cichy, tętno 110, _ 
ciepłota 37:8. Tętno miękkie i źle wyczuwalne. Cała kończyna 
dolna spuchnięta, do podudzia fjoletowa, w okoliey ranki, która 
się znajdowała na wewnętrznej powierzchni stopy pod stawem 
skokowym czerwonawe plamy. Leczenie polegało na zastrzyku 
w okolicy ukąszenia 20%, rozczynu nadmanganianu potasu 
(KMu0,) w ilości 8 cm? do oddechania tlen i pod skórę kam- 
fora. Na nogę kompres z wódki. Na drugi dzień t° spadła do 
36.5, ogólny stan poprawił się, tętno 86, wieczorem ciepłota 
podniosła się do 37. , na 3-ci dzień spadła do 36.8 i już więcej 
nie podniosła się. Po tygodniu chory wypisał się. Obrzęk nogi 
trwał 6 tygodni do zupełnego wyzdrowienia. f 

Na następnem posiedzeniu kol. W. przedstawił 2 okazy 
żmij wołyńskich, przysłanych przez chorego; — jedna szara 
(vipera berus), a druga czarna (vipera prestor). f 

W dyskusji przytoczony był przypadek ukąszenia przez 
żmiję chłopca 12 letniego, którego obserwowano w Szpitalu Woj- 
skono z objawami choleryny, podobnie jak w danym przy- 
padku. 


Posiedzenie naukowe w dniu 8 października 1924 r. 
Przewodniczy kol. F. Miłaszewski. 
Obecnych 18 członków. 


1. Kol. Kraszowski omówił przypadek, dotyczący 
dziecka 7 lat ze wsi Cicha Wola, z Grodzieńskiej z muchami 
w noso-gpardzieli (musca domestica). 

2. Kol. Jasiński wygłosił sprawozdanie z II. Zjazdu 
Okulistów Polskich, który odbył się we Lwowie 18 i 19 wrześ- 


nia b. r. M, Jasiński, sekretarz. 
Zjazd w sprawie walki z rakiem. 
Polski Komitet do zwalczania raka, mający siedzibę 


w Warszawie, zwołał do stolicy Zjazd na dzień 14. XII. ub. r. 
dla omówienia i zorganizowania w całej Polsce walki z rakiem. 
Dotąd działalność Polskiego Komitetu dla zwalczania raka ogra- 
nicząła się w znacznej części da Warszawy. Komitet zdawał 
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sobie jednak jasno sprawę z konieczności rozszerzenia tej akcji 
na całą Rzeczpospolitą. W tym też celu zaprosił na Zjazd sze- 
reg osob ze świata lekarskiego z Krakowa, Lwowa, Łodzi, Po- 
znania i Wilna, a także z samej Warszawy. Doskonale zorga- 
nizowany Zjazd odbył posiedzenia w budynku Polskiego Towa- 
rzystwa higjenicznego. W posiedzeniu prócz członków Komitetu 
i wyżej wymienionych osób zaproszonych wziął udział przed- 
stawiciel Gen. Dyrekcji Zdrowia dr. Kowalczewski, rektor Uniw. 
warsz. prot. Krzyształowicz, prezes Związku miast p. J. Za- 
wadzki i inni. 
_ Posiedzenie przedpołudniowe zagaił prezes Komitetu 
p. Barylski, a następnie dr. Wejnert zdał sprawozdanie z do- 
tychczasowej działalności Polskiego Komitetu do zwalczania 
raka, Projekt organizacji ogólnopaństwowej do walki z rakiem 
przedstawił dr. Stenia G-Okuńiewe ki, prezes zaś p. Barylski 
omówił sprawę funduszów na wałkę z rakiem i udziału Rządu 
w tychże funduszach. Referaty odnośne w oryginale umieścimy 
w numerze poświęconym sprawie walki z rakiem, na razie ogra- 
niczamy się tylko do krótkiego sprawozdania z przebiegu Zjazdu. 
„ , We wstępnej RAA przedstawili prof. Ciechanowski 
(Kraków), prof. Nowicki i doc. Bocheński (Lwów), dr. Marszyń: 
ski (Łódź), prof. Władyczko (Wilno), prof. Gantkowski (Poznań) 
stan walki z rakiem (dane statystyczne, rozpoznawcze, leczni- 
cze, badania naukowe propadem dowe) w poszczególnych dziel- 
nicach Państwa. Z dyskusji tej okazuje się, że na polu zwal- 
czania raka dotąd bardzo niewiele zrobiono, z czego też wynika 
konieczność zorganizowania walki tej i ujednostajnienia dzia- 
łalności na tem polu. 


. Na posiedzeniu popołudniowem rozwinęła się nader oży- 
wiona dyskusja, przedewszystkiem na temat organizacji walki 
z rakiem. Wynikiem jej było zgodne domaganie się utworzenia 
podkomitetów w Krakowie, Lwowie, Łodzi, Poznaniu, Warsza- 
wie i Wilnie z centralą w Warszawie t. j. Polskim Komitetem 
Już istniejącym. Podkomitety będą miały szeroką autonomię, 
utrzymują jednak stały kontakt z centralą. Będą się one mogły 
oprzeć o inne już istniejące instytucje, których cele są pokrewne. 
W dalszym ciągu omówiono sposoby zwalczania raka, poczem 
podniesiono konieczność przeprowadzenia statystyki choroby 
raka na obszarze całej Rzeczypospolitej. Przygotowania do prze- 
prowadzenia tej statystyki są już w toku, kwestjonarjusze już 
częściowo zostały rozesłane do Wojewódzkich Urzędów Zdrowia, 
o iing SIE doręczeniem ich lekarzom z odpowiedniem po- 
uczeniem. Kwestjonarjusze mają być oddane miedzy 1 a 10 
marca 1925. Między innemi użalano się na brak odpowiedniego 
uposażenia w aparaty Roentgena i wogóle urządzenia dla stoso- 
wania energji promiennej, jak również dotacyj na badania 
naukowe. Uznano za konieczne utworzenie osobnych oddziałów 
lub sal dla chorych rakowych oraz powołanie do życia przy- 
chodni przeciwrakowych, choćby już w istniejących instytucjach 
sanitarnych,i w tym tez celu uchwalono zwrócić się o pomoc do od- 
powiednich czynników rządowych i autonomicznych. Uznano też 
za potrzebne wciągnięcie do akcji zwalczania raka także Kasy 
chorych, instytucje ubezpieczeniowe i t. p. Zwrócono uwagę na 
znaczenie popularyzowania idei zwalczania raka pismem i sło- 
wem wśród ludności miejskiej i wiejskiej przy współudziale 
kleru i nauczycielstwa. 

Wreszcie uchwalono zwrócić się do Komitetu gospodar- 
czego XII. Zjazdu przyrodników i lekarzy, aby utworzono sá- 
modzielną sekcję dla spraw badania, zapobiegania i leczenia 
w chorobie raka. 

Szczegółowe uchwały Zjazdu podamy w osobnym nu- 
merze. 


XII. Zjazd lekarzy i przyrodników polskich. 


= Komitetorganizacyjny XII Zjazdulekarzy 
przyrodników polskich w r. 1925 w Warszawie. Se k- 
cja pracy lekarskiej. 
Prezydjum Sekcji zawiadamia, że ustanowiono następujące 
tematy programowe: 
. _ 1) Stosunek lekarzy do prasy lekarskiej polskiej — ret. prot. 
Ciechanowski. 
2) Sprawa reformy pism archiwalnych — ref. prof. Witołd 
Nowicki. 
A 3) Sprawa reformy pism ogólno-lekarskich — ref. prof. 
Ciechanowski, koreť. dr. Wierzbicki. 
,4) Propaganda piśmiennictwa lekarskiego polskiego za- 
granicą — ref. prof. Loth. 
~ 58) Błędy językowe w naszem piśmiennictwie lekarskiem — 
ref. prof. Wrzosek, koref. dr. Szumiański. 
Dalsza zgloszenia tematów pozaprogramowych przyjmuje 
pPrezydjum Sekcji (Polska Gazeta Lekarska. Redakcja miejscowa 
w Warszawie — Marszałkowska 73). 


Przewodniczący Sekcji W. Szumiański. 


VI. Zjazd internistów polskich. 


. , VL Zjazd Internistów Polskich odbędzie się w Warsza- 
wie jednocześnie z 12-ym Zjazdem Lekarzy i Przyrodników 
Polskich, jako sekcja, w pierwszej połowie lipca 1925 r. 


Referaty główne: 1) Choroba Bright 'a..referenci — 
M. Franke (Lwów), 2) Kamica żółciowa: (wspólnie z chi- 
rurgami); referenci — Władysław Janowskii Antoni Le- 
śniowski (Warszawa). 


Zgłaszający referaty, wykłady etc. winni wraz ze zgła- 
szaniem nadsyłać krótkie streszczenie tych referatów, bez kió- 
rego referaty nie będą wogóle przyjmowane. Referat nie może 
trwać dłużej, niż I5 minut, przemówienie w dyskusji — dlużej, 
niż 5 minut. 


Kalendarz Zjazdów. 


„II. Kongres Lekarski francusko-polski od- 
będzie się w Paryżu od 28 do 28 kwietnia, b. r. Po kongresie 
nastąpią wycieczki do Vichy, Lyonu, Nemy i Strasburga. Tn- 
formacji udziela sekretarz Towarzystwa Dr. Józef Zieliński War- 
szawa Wspólna 51 m. 6 od 6 do 8 godz. tel. 225-26. 


VII. Kongres międzynarodowego Towarzy- 
stwa chirurgicznego odbędzie sięw Rzymie 7,8i% 
kwietnia 1926 r. 


A Porządek dzienny : 1) sk raka macicy, 2 lecze- 
nie guzów mózgu, 3) chirurgja śledziony, 4) ropnie wątroby, 
5) wyniki odległe leczenia pa aczki Jacksona. 


Przed i pe kongresie odbędą się wycieczki do, Medjolanu 
(1 kwietnia), Padwy (2 kwietnia), Wenecji (3 kwietnia), Bolonji 
(4 kwietnia), Florencji (5 kwietnia), Genni (13 kwietnia), Paryż 
(14 kwietnia), Tarynu (15 kwietnia). Bliższych wiadomości 
udzieli p. S. Mayer. sekretarz Towarzystwa — Bruksela 72 
rue de la Loi. 


Francuskie Towarzystwo Neurologiczne 
zwołuje w setną rocznicę urodzin Charcota Zjazd neurologów 
w lipcu 1925 r. Tematy programowe: 1) Migrena — referenci 
V. Christiansen z Kopenhagi, Pasteur, Vallery Ra- 
bot z Paryża. 2) Choroba Charcot — referenci V. Neri— 
Bologne, Van Bagaert — Antwerpja i L Bertrand — 
Paryż. 


Międzynarodowy Kongres Radjologów i rent- 
genologów odbędzie się latem 1925 r. w Londynie. 


Stowarzyszenie badaczy tafasoterapji (L'Asso- 
ciation dethalassothórapie) zawiadamia, iż następny Zjazd między- 
ronadowy tego towarzystwa odbędzie się w r. b. w Arcachon, od 
dnia 22 do 25 kwietnia. Intormacyj udzielają: Dr. Léo, sekre- 
tarz generalny Towarzystwa, 50 av. du Prósident-Wilson, w Pa- 
ryżu, oraz dr. Chanveau w Arcachon. 


Sprawy zawodowe. 


Lwowska Izba Lekarska. 
Posiedzenie Zarządu w dniu 8 października 1924 r. 


W sprawie zażalenia dr. Z. we Lwowie przeciwko dr. L. 
we Lwowie przesłuchano obie strony, poczem wydano orzecze- 
„nie, że nieporozumienie wynikło z powodu fałszywego przed- 
stawienia sprawy przez chorą i jej rodzinę i że nie znaleziono 
podstawy do zganienia postępowania dr. L. 

Przyjęto do wiadomości »Przepisy o ogłoszeniach lekar- 
skich «, nadesłane przez Izbę lekarską Warszawsko-Białostocką. 

Rozpatrywano zażalenie aptekarza M. na dr. S. i apteka- 
rza G. na lekarza A., następnie zażalenia dwóch kolegów z po- 
wodu zbyt wysokiego wymiaru podatków. 

Wyrażono opinję co do kandydatek na posadę lekarki 
kontraktowej w Państwowej Szkole zawodowej żeńskiej we 
Lwowie. t 

Wreszcie przyznano De zapomogi 3 wdowom 
i 1 sierocie po lekarzach w łącznej sumie 140 złotych. 


Posiedzenie Zarządu w dniu 15 października 1924 r. 


Na zasadzie pisma Związku dentystów Iwowskich i Gre- 
mjum techników dentystycznych we Lwowie w sprawie a) par- 
tąctwa, wykonywanego przez nieukwalifikowanych techników, 
b) firmowania przez lekarzy zakładów, prowadzonych nielegal- 
nie przez techników dentystycznych — rozwinęła się dłuższa 
dyskusja, w której podniesiono, że sprawa pod a) nie podpada 
pod kompetencję Izby lekarskiej, zaś sprawy pod b) bywają 
przez Zarząd Izby traktowane z energją i konsekwencją, 
jednakże nie zawsze znajdują należyte załatwienie przez władze 
administracyjne. Przy tej sposobności jeden z członków Zarzą- 
du zakomunikował, że przygotowuje się projekt ustawy © wy- 
konywaniu praktyki dentystycznej i techniczno-dentystycznej 
i że niektórych postanowień projektu lekarze dentyści żadną 
miarą przyjąć nie mogą. 
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Następnie rozpatrywano kilka reklamacyj Kolegów prze- 
ciwko nakazom płatniczym Kasy ubezpieczeniowej przy Lwow- 
skiej Izbie lekarskiej. 

Z kolei debatowano nad porządkiem dziennym zebrania 
Rady Izby, zwołanego na dzień 26. X. 1924, w szczególności nad 
sprawą regulaminu Izby i zmiany regulaminu Kasy ubezpie- 
czeniowej. 

Wkońcu omawiano sprawę lokaty kapitałów Izby, a więc 
Zarządu Izby, Kasy ubezpieczeniowej i Kasy emerytalnej, która 
ma powstać przy Izbie. 


Posiedzenie Zarządu w dniu 22 października 1924 r. 


Przewodniczący zawiadamia, że na życzenie kilku członków 
a Eby zebranie Rady odroczono na dzień 2 listopada 1924 
r. godz. 10. 

Naczelna Izba lekarska zażądała opinji w sprawie utwo- 
rzenia Kasy emerytalnej dla lekarzy oraz pozostałych po nich 
wdów i sierót. Przewodniczący odczytał przesłaną już opinję, 
którą przyjęto do wiadomości. 

Według zawiadomienia Naczelnej I. lekarskiej Zarząd 
Związku Lekarzy P. P. powziął myśl ufundowania samolotu 
wojskowego. Myśl tę uchwalono popierać. ą 

Jeden z Okręgów Związku Lekarzy P. P. uznał za nie- 
dopuszczalne, aby w Kasach chorych pełnili czynności lekarze 
powiatowi i lekarze wojskowi. Uchwalono solidaryzować Się 
z tem zapatrywaniem ze względu na to, że lekarze powiatowi 
spełniają nadzór nad lecznictwem w Kasach chorych, a leka- 
rzom wojskowym obowiązki służbowe są przeszkodą do speł- 
niania czynności w Kasach chorych. A ; 

Organizacja lekarzy w D. użala się na. zaleganie w Izbie 
sprawy przeciwko dr. B. Uchwalono o powiedzieć, że sprawa 
znajduje się w Sądzie Izby. s 

Następnie rozpatrywano ponownie sprawę opłat lekarzy 
ordynujących w sezonie w Krynicy do Izby Lekarskiej Kra- 
kowskiej. Uchwałono, że lekarze tacy, mający Stałe mieszkanie 
w obrębie Izby lwowskiej, będą wnosili pełną opłatę do Izby 
lwowskiej, skąd połowa będzie przekazywana Izbie krakowkiej. 

Następnie przeprowadzono dalszy ciąg debaty nad spra- 
wami porządku dziennego Zebrania Rady Izby, które będzie 
obradowało w dniu 2 listopada 1924 r. 

W sprawie spółek lekarskich dla dostarczania chorym 
adresów lekarzy, jakie zawiązały się w Warszawie, postano- 
wiono wypowiedzieć się przychylnie z tem zastrzeżeniem, że 
spólki takie przy dostarczaniu adresów będą uwzględniały 
wszystkich lekarzy danej miejscowości, czy danego okręgu, nie 
będą zaś popierały tylko pewne grona lekarzy. 


Posiedzenie Zarządu w dniu 29 października 1924 r. 


Na prośbę Koła aptekarzy lwowskich postanowiono Spo- 
rządzić drukowany spis lekarzy lwowskich i pozalwowskich, 
należących do okręgu Izby. A 

Przyjęto do wiadomości opinję Izby Lubelskiej w spra- 
wie organizacji biur pośrednictwa pracy dla lekarzy. | 

Następnie zastanawiano się nad sprawą niesprawiedliwego 
opodatkowania lekarzy, na co żali się jedna z organizacji za- 
wodowych, i postanowiono wnieść stosowny memorjał dó lwow- 
skiej Izby skarbowej. 

Powzięto uchwały w trzech przypadkach partactwa lekar- 
skiego. 


Następnie przeprowadzono dłuższą dyskusję w sprawie | 


cennika lekarskiego. W przemówieniach zarysowały się dwa 
zdania, jedno, że należy oświadczyć się przeciwko ustanowie- 
niu cennika, gdyż czynności lekarza nie dadzą się staryfować, 
drugie, że należy Radzie lzby przedstawić wyniki dyskusji 
i różne zdanie, które się wyłoniły, i, nie stawiając wniosku, od- 
dać sprawę Radzie do rozstrzygnięcia. Ostatnie zdanie w gło- 
sowaniu przeważyło; zarazem postanowiono czynić starania 
o nowelizację art. 21. ustawy o wykonywaniu praktyki lekarskiej. 

Wkońcu omawiano w dalszym ciągu regulamin Izby, tu- 
dzież przyjęto referat dr. M. w sprawie Kasy emerytalnej przy 
Lwowskiej Izbie lekarskiej, który ma być przedstawiony Ra- 
dzie Izby. r 

s 


ODEZWA. 


W myśl uchwały pełnej Rady Izby, powziętej na nadzwy- 
czajnem zebraniu z dnia 2-go listopada 1928,podwyższa się ubez- 
pieczenie fakultatywne w Kasie ubezpieczeniowej na wypadek 
choroby Lwowskiej Izby lekarskiej do 10 zł. a ubezpieczenie 
obowiązkowe w tejże Kasie do 2 zł. 

Wobec tego świadczenia będą wynosić 2—10 zł. dziennie, 
a wpłaty kwartalne obowiązkowe 8 zł. — dla wielokrotności 12, 
16, 20, 24, 28, 82, 86, do 40 zł, 

Podwyższenie obowiązuje od dnia 1-go stycznia 1924. 

Zarząd Izby lekarskiej lwowskiej. Dnia 22-go grudnia 1924. 


Prezydent: Papee. 


W sprawie Kasy ubezpieczeniowej na wypadek choroby. 


A 


Przeciw obowiązkowej przynależności do Kasy ubezpie- 
czeniowej na wypadek choroby przy Lwowskiej Izbie lekarskiej 


wnieśli odwołanie dwaj koledzy N. N., które Zarząd Izby lwow- 
skiej przesłał do rozstrzygnięcia Izbie Naczelnej w Warszawie, 
a ta wydała w tej sprawie następujące orzeczenie: 

Do Izby lekarskiej we Lwowie. 

Zarząd Naczelnej Izby lekarskiej na posiedzeniu w dniu 
9. XII b. r. rozpatrzył odwołania dra N. N. w N. i dra N. N. 
w N. przeciw wpisowi do Kasy ubezpieczeniowej na wypadek 
choroby i wydał orzeczenie następujące: 

_ Uchwała w sprawie przymusowego ubezpieczenia człon- 
ków Izby lwowskiej w Kasie pensyjnej dla wdów oraz ubez- 
pieczenia na wypadek choroby zapadła zgodnie z art. 4. Usta- 
wy o ustroju i zakresie działania Izb lekarskich. Uchwala ta 
została zatwierdzona na posiedzeniu Izby Naczelnej w dniu 
27. I. 1924 roku, a przeto stała się prawomocną i obowiązuje 
wszystkich członków Izby lwowskiej. Na tej podstawie Zarząd 
Naczelnej Izby lekarskiej postanowił uchylić odwołania dra N. 
N. w N. i dra N. N. w N. przeciw wpisowi do Kasy ubezpiecze- 
niowej we Lwowie. , 

Zarząd Naczelnej Izby lekarskiej uprasza Izbę lwowską 
o zakomunikowanie tej decyzji dr. N. N. i dr. N. N 
Przewodniczący Dr. Bączkiewicz. 


Sekretarz Dr. Będkowski. 


Związek Lekarzy Państwa Polskiego- 
Zarząd Obwodu Kowelskiego. 


Wobec projeku otworzenia Kasy Chorych w Kowlu za- 
rząd Qbwodu Kowelskiego Z. L. P. P. uprasza Szanownych 
Kolegów o nieangażowanie się w Kasie Chorych pow. Kowel- 
skiego bez uprzedniego porozumienia się z miejscowym Zwią- 
zkiem. Dr. Lebecki, sekretarz. Dr. W. Królewski, preses. 


W sprawie utworzenia Związku polskich Towarzystw 
lekarskich i wydawania jego naukowego Biuletynu. 


Od szeregu dziesiątek lat życie naukowe i zawodowe le- 
karzy polskich skupiało się przedewszystkiem w kilkunastu To- 
warzystwach lekarskich we wszystkich trzech dawnych zabo- 
rach, a obecnie w całej Polsce, i tylko w bardzo nieznacznym 
stosunku także poza nią. Towarzystwa te były i są widomym 
znakiem żywotności polskiego Świata lekarskiego i odzwiercia- 
dlają nieraz wybitną działalność naukową i społeczną lekarzy 
naszych, ich zasługi i poczynania, które też listorja zapisała 
i zapisze złotemi głoskami w księdze kultury polskiej. Dziatal- 
ność i zasługi na polu spolecznem i narodowem przedewszyst- 
kiem tych towarzystw, które żyły w ciężkich warunkach poli- 
tycznych, wiecznie strzeżone argusowem okiem podejźliwego 
ciemięzcy — to istotnie chlubna karta ich życia. 

Pracowały one jednak odrębnie, na Ścisły wzajemny kon- 
takt między sobą i z Towarzystwami innych b. zaborów nie po- 
zwalały stosunki polityczne. Jedynie prasa lekarska i perjodycz- 
nie odbywane w Małopolsce Zjazdy lekarzy i przyrodników 
polskich były terenem porozumienia wzajemnego, wymiany my- 
śli i wytyczania kierunku ogólnego, przedewszystkiem w pracy 
społeczno-narodowej. W b. Kongresówce Zjazdy lekarzy pro- 
winejonalnych, bodaj w skromnym zakresie, stały się także te- 
renem, o ile było wolno i można, porozumienia wzajemnego. 

„Obecnie, gdy ziemie polskie znalazły się razem pod skrzy- 
dlami Macieży, warunki zmieniły się zasadniczo. Działalność To- 
warzystw lekarskich polskich może rozwijać się bez trudności. 
Działalność ta winna dokonywać się w trzech kierunkach : nauko- 
wym, zawodowym i społecznym. Aby jednak działalność ta mo- 
gła istotnie być skuteczną, Towarzystwo każde musi być ży- 
wotne, musi mieć dostateczne siły. Towarzystwa lekarskie 
w ogniskach większych nie mają poważniejszych trudności 
w swej pracy i w swym rozwoju, gdyż oparte są na znacznej 
liczbie członków oraz na instytucjach naukowych, jak Wydziały 
lekarskie, pracownie naukowe, szpitale i t. p.; mogą one podo: 
łać z łatwością celom zamierzonym. Inaczej jest z Towarzy- 
stwami w ogniskach mniejszych, tu często wytrwałość i energja 
kilku jednostek, a nawet jednej tylko, podtrzymuje życie Towa- 
rzystwa i skupia w niem grono Kolegów. Są też Towarzystwa, 


| które zarówno ze względu na małą liczbę członków, jak niemniej 


ze względu na brak odpowiednio uposażonych miejscowych 
warsztatów pracy, nie mogą należycie rozwijać się; dla nich po- 
moc od zewnątrz jest konieczna. A pamiętać należy, że Towa- 
rzystwa te, rozsiane po całej Polsce, mają i winny mieć znacze- 
nie doniosłe tak dla samych lekarzy, jak równieź ze względów 
kulturalnych, choćby higjeniczno-społecznych. 

Tu potrzeba wzajemnego porozumienia, współpracy i wza- 
jemnej pomocy, potrzeba ustalonego kierunku w działalności 
naszych Towarzystw lekarskich na wzór n. p. Źwiązku towa- 
rzystw naukowych we Lwowie, obejmującego ponad 20 Towa- 
rzystw Wschodniej Małopolski. Związek taki byłby niezmiernie 
poważnem przedstawicielstwem na zewnątrz, zrzeszeniem, które 
musiałoby mieć posłuch w społeczeństwie i u władz naszych, 
oileby chodziło nietylko o interesy ogólno-lekarskie, naukowe, 
lecz nawet, obok Izb lekarskich, zawodowe. Siedzibą centrali 
mogłaby być stolica a odpowiednio ułożony statut określałby 
cel Związku i wzajemny stosunek do jego członków t. j. Towa- 
rzystw lekarskich. 


Nr. 1. 1925 


. _ Nasze Towarzystwa lekarskie są w znacznej części, j 
wiadomo, Towarzystwami GM ovni. ; na posdzania ch in 
dzielą się członkówie własnym dorobkiem naukowym lub też 
wyglaszają referaty z dziedziny najnowszych zdobyczy wiedzy 
ekarskiej. Jestto niejako, choć fragmentaryczne, dalsze kształ- 
conie się członków w wiedzy zawodowej. Sprawozdania z posie- 
een o gtaszane w naszych pismach lekarskich, streszezają 
x A kości i treściwie referaty i dyskusje, wygłaszane ua po- 
IE zeniach, sprawozdania te jednak ze względów na szezupłość 
ram pism tych są bardzo krótkie i zwykle nie dają dokładnego 
polene o rzeczy wygłoszonej, a nadto, nieraz oryginalne i cie- 
awe, aprzepadaja dla światowego piśmiennictwa lekarskiego. 
ma a” powyższe nasuwają myśl powołania do życia ro- 
lej iuletynu uaszych Towarzystw lekarskich, któryby za- 
ua dłuższe streszczenia prac oryginalnych, które były tema- 
ca wykładu na posiedzeniu oraz pokazów, niekiedy bardzo 
e Ea une i rzadkich, następnie drukiem specjalnie nieogłasza- 
te n a AR jak wiadomo, tworzą lwią część piśmiennictwa 
pe RY te istotnie przepadają dla piśmiennictwa Świa- 
d GS Byłby to rodzaj francuskiego »Bulletius et Mémoires 
e la Societe médicale des Hopitaux de Pariss:. Ze względów 
Po Y oczony eh Biuletyn musiałby wychodzić w języku obcym 
speł francuskim. Ukazywałby się 2 razy na miesiąc w objętości 
> rkuszy a wydawnictwa jego podjęłaby się Spółka wydawni- 
za lekarska. Sprawa kosztów nie przedstawiałaby trudności 
poważnych a opłata za niego byłaby minimalna. Biuletyn byłby 
rozsyłany oczywiście licznym instytucjom naukowym w świecie. 
|". Myśl powołania do życia Związku wszystkich polskich 
owarzystw lekarskich i wydawania jego Biuletynu w znaczeniu 
powyższem poddajemy do dyskusji ogółu Kolegów i Towa- 
rzystw lekarskich. Ostateczne załatwienie sprawy mogłoby być 
przedmiotem obrad na najbliższym Zjeździe lekarzy i przyrod- 
adw w Warszawie. 
` ożądane jest już obecnie wypowiedzenie się w tej spra- 
amore, o T ow e A przyczem Poren Gazbia kaleka 
zy z chęcią swe łamy na życzenie Kolegów, zabierający 
głos w sprawie Eroa: 3 or a 
Franke, Nowicki. 


Od Redakcyj. 


y W dążeniu do stałego polepszania pisma naszego za- 

równo pod względem treści, jak również pod względem obję- 
tości, powiększamy z Nowym Rokiem objętość normalnego 
numeru. 
„cd Przy tej sposobności uważamy sobie za obowiązek zło- 
żenie szczerego podziękowania wszystkim Współpracownikom 
naszym oraz wyrażenie prośby, by dalej o niem pamiętali, 
przez zasilanie teki redakcyjnej Swemi pracami i tem wszyst- 
kiem, co dotyczy Świata lekarskiego. 


Z Nowym Rokiem ustąpił z redakcji lwowskiej doc. 
dr. Antoni Sabatowski ze względów na liczne inne za- 
lecia i obowiązki. Z ustępującym Kolegą redakcyjnym, który 
nie szczędził bezinteresownie trudu i czasu w niezawsze 
wdzięcznej pracy redakcyjnej, żegnamy się, wyrażając pełną 
nadzieję, że także nadal pozostanie wiernym współpracowni- 
kiem Polskiej Gazety lekarskiej. 


Wiadomości bieżące. 
Kraków. 


m Zarząd Bibljoteki Krakowskiego Towa- 
są ystwa lekarsk iego składa serdeczne podziękowanie 
Sz. p. prof. Talko-Hryncewiczowi za liczne cenne prace, 
ofiarowane Bibljotece. 


k. Walne Zebranie Towarzy stwa lekarskiego 
5 rakowskiego wybrało na r. 1925 Wydział w następują- 
cym składzie: Prezes prof. dr. K. Majewski (poraz trzeci), 
Po AE doc. dr. J. Szyman owicz, sekretarz doroczny 
kk ay Pawłlas, bibljotekarz dr. J. Spira (junior), sekretarz 
È A y prof. dr. J. Olbrycht, redaktorzy: proi. dr. S. Cie- 
r hanowki i prof. dr. S. Lenartow icz; członkowie Ko- 
Koce redakcyjnej: dr. Blassberg, prot. dr. M. Rutkowski, doc. 
3 Ostrzewski, doc. Artwiński, OE dr. Maciąg; komisja kon- 
solująca : dr. T. Piotrowski i dr. Z. Wachtel. Delegaci do Rady 
a ewczej Tow. lek. p. b. Galicji prot. dr. Browicz i prof. 
i r. Ciechanowski. Delegaci na Walne zebranie Tow.: dr. Acker- 
ma dr. Berezowski, prof. Ciechanowski, dr- Wilczyński, doc. 
POR prof. Kostanecki, dr. Woyciechowski, dr. Landau, 
k r. (Kwaśnicki, dr. Strzemieński, dr. Surzycki. Członek Komisji 
ontrolującej Tow. lek. Małop.: dr. Strzemieński. 
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Lwów. 


Walne Zebranie Towarzystwa lekarskiego 
lwowskiego odbyło się dnia 19 grudnia. Po złożeniu spra- 
wozdania z czynności za rok ubiegły przez ustępujący Zarza 
dokonano nowego wyboru Źarządu, W skład którego weszli : 
dr. Kazimierz Zgórski przewodniczący, doc. dr. Kazimierz Bo- 
cheński zastępca. przewodniczącego, dr. Jan Tyszka sekretarz 
doroczny, dr. Stan. Zabłocki skarbnik, dr. Eugeniusz Waigiel 
bibljotekarz. Redaktorami Polskiej Gazety lekarskiej ze Lwowa 
wybrano prof. dr. W. Nowickiego i doc. dr. WŁ Koskowskiego, 
sekretarzem generalnym dr. J. Górtza. 


A Polski Związek Żdrojowisk, Uzdrojowisk 
i kąpiełiskmorskich we Lwowie, świadomy krytycz- 
nej chwili dla naszego Zdrojownictwa, decydującej o bycie Jego 
lub znpełnem bankructwie, świadomy, że naszeUzdrowiska, prze- 
bogate naturą, urządzeniem swem nie mogą wytrzymać kon- 
kurencji zagranicznej, urządza w dniach 1 i 2 lutego 1925 r. 
we Lwowie Zjazd wszystkich zainteresowanych, nie wyłączając 
ster rządowych, w celu omówienia sposobu działania. Jasnem 
jest, że w sprawie tej decydującym momentem są potrzebne 
kapitały, to też pierwszym referatem Zjazdu będzie sprawa za- 
ciągnięcia pożyczki zagranicznej, © możliwości której ma Zwią- 
zek pewne poważne dane. W tym celu zwraca się do wszystkich 
właścicieli Uzdrowisk, właścicieli zakładów leczniczych, pengjona- 
tów it.d., by zecheieli najdalej do dnia 15. L. 1925 pod adresem 
Związku, Lwów — Jagiellońska 20., pedać: 1) jakiego kapitału 
potrzeba mu na cele rozbudowy i podniesienia Uzdrowiska, 
względnie Zakładu leczniczego, przezeń posiadanego lub dzier- 
żawionego, 2) jakie zabezpieczenie realne może dać na podany 
wypożyczony kapitał, 3) które działy przemysłu uzdrowiskowego 
(up. budowa sanatorjów, nowych domów, pensjonatów lub ich 
urządzeń wewnętrznych, urządzenia asanacyine, drogi, parki, 
ujęcie lub ich esploatację i t. d.) mają być zasilone pożyczką 
i w jakiej wysokości. Jasnem jest, że nie są żądane ścisłe cytry, 
wystarczą w przybliżeniu podane, jednak wedle do pewnego 
stopnia fachowego ocenienia. Szezegółowy program Zjazdu bę- 
dzie ogłoszony w połowie stycznia 1925 r. 


Poznań. 


Uroczystość odsłonięcia portretu rektora 
Heljodora Święcickiego odbyła się w listopadzie z. r. 
w sali Wydziału lekarskiego w Muzeum Mielżyńskich. Po prze- 
mówieniu prezesa Wydziału dr. T. Dembińskiego, który 

odniósł zasługi Zmarłego profesora, jako długoletniego członka 
i prezesa Wydziału lekarskiego, jako organizatora i pierwszego 
rektora uniwersytetu poznańskiego, jako znakomitego lekarza 
i zasłużonego działacza społecznego, ogsłonięto portret, zawie- 
szony w sali wykładowej Wydziału. — W imieniu Naczelnej 
lzby lekarskiej i Stowarzyszenia lekarzy złożył hołd pamięci 
Zmarłego prezes dr. J. Bączkie wicz, w imieniu Warszaw- 
skiego Tow. lekarskiego i Związku lekarzy Państwa Polskiego 
dr. W. Szumlański. Tegoż dnia odbyło się doroczne uro- 
czyste posiedzenie naukowe Wydziału lekarskiego. 

Warszawa. 

Stulecie urodzin Charcota. Świat naukowy iran- 
cuski, z zapoczątkowania paryskiej Akademji medycyny, Fakul- 
tetu lekarskiego oraz Towarzystwa neurologicznego, w począt- 
kach czerwca r. b. zamierza obchodzić uroczyście stulecie uro- 
dzin Charcot'a (Jean Martin Charcot 1825—1893). Na obchodzie 
tym będą reprezentowane rządy państw zaprzyj aźnionych przez 
specjalne delegacje. Nie wątpimy, że Rząd polski oraz nasze 
fakultety medyczne i inne organizacje lekarskie wezmą również 
czynny udział w tem wielkiem święcie nauki francuskiej przez 
wysłanie delegacyj, które godnie uosabiałyby świat lekarski 
polski. Równocześnie z obchodem ku czci Chareot'a paryskie 
"Towarzystwo neurologiczne odbędzie swe VI zebranie między- 
narodowe, Święcąć dwudziestopięciolecie swego istnienia. Pro- 
gram uroczystości oraz Spis tematów zostanie w czasie właści- 
wym rozesłany wszystkim, którzy zgłoszą swoje uczestnictwo 
u sekretarza komitetu dra A. Soques, 17, rue de PUniversitć, 
w Paryżu. 


Zwalczanie chorób zawodowych. Minist. pracy 
i opieki społecznej opracowało już projekt ustawy 0 zwalczaniu 
chorób zawodowych. Ustawa A utworzenie Państwowej 
Rady Higjeny Pracy, która ędzie ciałem doradczent i opinjo- 
dawczem. Wykaz chorób zawodowych ogłasza minister pracy, 
który też upoważniony jest do wydawania zarządzeń sanitarno- 
higjenicznych, zakazów używania szkodliwych dla zdrowia na- 
rzędzi, surowców i materjałów. Pracownicy, narażeni na cho- 
roby zawodowe, podlegają nadzorowi lekarskiemu, a praca taka 
dla kobiet młodych i młodocianych może być przez ministra 
pracy zakazana. Projekt tej ustawy po uzgodnieniu międzymi- 
nisterjalnem wejdzie na Radę Ministrów. 


Ze świata. 


Instytut hydrologji i klimatologji lekar- 
skiej Uniwersytetu paryskiego ogłasza kurs klima- 


| tologji i hydrologji ogólnej i stosowanej z ćwiczeniami fizykal- 
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nemi, chemicznemi i klinicznemi. Kurs będzie trwał od 6 stycz- 
nia do końca marca i obejmie 50 wykładów profesorów : ď’U r- 
bain, Desgrez, Rathery, Baudouin, Moureu, d'Arson- 
vall i F. Bordas. Cwiczenia w pracowniach chemicznych, ba- 
kterjologicznych, fizycznych (promieniotwórczość wód), jakoteż 

rzy łóżku chorego i w polu (badanie atmosfery), prowadzić 
M kierownicy pracowni odpowiednich zakładów uniwersytec- 
kich. Biuro kursu w zakładzie Prof. Desgrez, 22 rue de l'Ecole 
de Módicine. 


Wydziały lekarskie uniwersytetów irancu- 
skich wydały w roku szkolnym 1923—1924 1.289 prac dyserta- 
cyjnych. 


Instytut kryminalistyczny został powołany do 
życia we Wiedniu. Ma on obejmować siudjum kryminologji 
i wogóle tych gałęzi wiedzy, które są niezbędne dla studjują- 
cych zagadnienia, związane z kryminalistyką. 


Nieszczęśliwe wypadki ze surowicą prze- 
ciwbłoniezą. Lancet z 22 listopada b. r. podaje wiązankę 
bliższych szczegółów o pożałowania godnych wypadkach śmierci, 
które zaszły w następstwie stosowania surowicy przeciwbło- 
nizej w sanatorjum dla dzieci w Badenie pod Wiedniem. 
Według tego opisu u dziecka, przyjętego do sanatorjum z po- 
wodu pospolitego nicwinnego cierpienia, które następnie zacho- 
rowało tam na błonicę, zastosowano surowieę przeciwbłoniczą 
a równocześnie uodporniono 6 innych dzieci, znajdujących się 
na tej samej sali, toksyną-antytoksyną. Skutek tych Środków 
zaradczych był niespodziewanie smutny, gdyż wszystkie dzieci 
zmarły wśród objawów osłabienia serca. Doraźnie przeprowa- 
dzone śledztwo wykazało, że toksyna-antyteksyną pochodziła 
z Wiedeńskiego Instytutu serologicznego, który był dawniej 
instytucją państwową, a przed kilku latami z powodu trud- 
ności finansowych został zamieniony na prywatne przed- 
siębiorstwo handlowe. Dawniej fjolki, puszczane w obrót przez 
Instytut, zawierały ścisłe oznaczenia skuteczności surowiec na 
pewien krótki okres czasu, a po upływie tego terminu zamie- 
niano je na świeże. Obecny Instytut określa skuteczność suro- 
wie na przeciąg 2 lat. Znaną rzeczą jest, że antytoksyna ulega 
prędzej rozkładowi, aniżeli toksyna, i dla tego też wspomniana 
dziatwa otrzymała pełną dawkę czynnej toksyny z natychmia- 
stowem działaniem Śmiertelnem. Dochodzenia sądowe dowiodły, 
że lekarze sanatoryjni ściśle przestrzegali przepisów, podanych 
przez Instytut serologiezny, i nie mieli żadnych powodów do 
paewątpiewania o Ścisłości tychże. Wielkie oburzenie wywołał fakt, 
że wspomniane wypadki zdarzyły się przed kilku tygodniami 
a władze naczelne starały się je ukryć i tylko dzięki przypad- 
kowi głośna sprawa wyszła na jaw. 


Komitet obyczajowy dyrekcji policji miasta 
Wiednia zatrzymał w ciągu 1923 r. 5,816 prostytutek, wśród 
których przy oględzinach lekarskich stwierdzono 21,70/, chorych 
wenerycznych 


Liczba dzieci szkolnych we Wiedniu z począt- 
kiem bieżącego roku szkolnego znowu bardzo się zmniejszyła. 
Wpisano tylko 11 tysięcy sześcioletnich dzieci w porównaniu 
z 12,680 w r. 1923. Z powodu tego zmniejszenia musiano zam- 
knąć szereg szkół ludowych. Według obliczenia urzędu staty- 
stycznego jestto ostatni rok takiego zmniejszania się. Zjawisko 
to niewątpliwie jest w związku z ubiegłemi wypadkami wojen- 
nemi. 


Zwiększająca się liczba zatruć mięsnych 
w ostatnich latach w Niemczech spowodowała Ministerstwo opieki 
do zwrócenia się do miarodajnych czynników fachowych 0 po- 
danie przyczyny i Środków zapobiegawczych. Jako przyczynę 
podano między innemi zwolnienie od urzędowych oględzin mięsa 
zwierząt zabijanych w domach prywatnych, magazynowanie 
mięsa na zapas i in. Dla dojścia do źródła zatruć mięsnych na- 
leży odpowiedzieć na następujące pytania: 1) które mięso wzgl. 
jego przetwory są przedewszystkiem źródłem zatrucia, 2) od ja- 
kich zwierząt rzeżnych pochodzą odnośne partje mięsa, 8) co 
prócz mięsa użyte jest do przeróbki (śledziona, gruczoły i t. p.), 
4) jak długo i na co było chore dane zwierzę, 5) czy były jakie 
choroby, w szczególności zaburzenia ze strony przewodu po- 
karmowego, u personalu zajętego biciem zwierząt i przeróbką 
mięsa, 6) jakie są stosunki higjeniczne u rzeźnika wzgl. handlu- 
jącego mięsem i jego przeróbkami ? 


W sprawie opodatkowania automobilów le- 
karzy praktyków. W Prusiech wolne są od podatku auto- 
mobile o sile 8 HP lekarzy praktyków, mających swą siedzibę 
w miejscowościach poniżej 20 tysięcy mieszkańców. Otóż w jed- 
nym przypadku wystąpił skarb pruski z żądaniem zapłacenia 
podatku automobilowego od lekarza z powodu tego, że miał on 
raz zrobić wycieczkę automobilem z rodziną. Odnośnie do tego 
przypadku stery prawnicze wypowiedziały zapatrywanie, że uży- 
cie od czasu do czasu prywatnego automobilu lekarza praktyka 
dla celów nielekarskich nie może być uważane za dostateczny 
powód do opodatkowania takiego automobilu. 


- Wnowowybranym parlamencie angielskim 
jest 11 lekarzy, ponadto do parlamentu wejdzie prawdopodobnie 
jeszcze jeden lekarz jako przedstawiciel uniwersytetów szko- 


ckich. Członkowie lekarze parlamentu mają utworzyć osobne 
koło, które ma czuwać nad stosunkami zdrowotnemi narodu 
całego. A w naszym: sejmie ? 


„Rosyjskie statystyczne daneco dozimnicy 
podają, że w pierwszem półroczu roku 1924 w Rosji zapisano 
2,344.000 zachorowań na zimnicę. 


Liczba przypadków Śmierci z powodu cu- 
krzycy znacznie się zwiększyla w Stanach Zjednoczonych. Po 
raz pierwszy umieszczeno cukrzycę w statystycznej rubryce 
chorób najczęściej zachodzących. Badania przeprowadzone przez 
Metropolitan Life Insurance Company wykazały, że tylko 45,40, 
zmarłych na cukrzycę pobierało insulinę. Ź tej liczby */, część 
pobrała pierwszą dawkę w ostatnim tygodniu życia a prawie 
3, w ostatnim miesiącu. Śmierć zaszła u 46 jo wśród objawów 
śpiączki. 

Liczba nieszcześliwych wypadków z nastę- 
pową śmiercią w Stanach Zjednoczonych wynosiła w roku 
1923 przypadków 654.000 więcej, jak w r. 1922. Najczęściej wyda- 
rzyły się wypadki automobilowe, bo 3% śmiertelnych dziennie, 
podczas gdy kolejowych było tylko 18. 

Prof. Kitasato otrzymał z ręki mikada japońskiego 

godność barona w uznaniu zasług naukowych. 
} Nagminnachoroba mózgu w Japonji. Z świe- 
žo ogłoszonego miesięcznika za listopad 1924, wydawanego 
przez Ligę Narodów, o przebiegu epidemij na kuli ziemskiej, 
dowiadujemy się wiele szczegółów o nowej, nieznanej dotąd, 
a ciężkiej epidemji, która pojawiła się w Japonji. Z początku 
uważano ją za zapalenie opon mózgowych, aastępnie za śpiączkę 
(encephauitis lethargiwa), w końcu jednak oznaczono ją, jako 
ostrą chorobę mózgu, dotychczas nieznaną. Pierwsze przypadki 
pojawiły się w lipcu b. r., poczem epidemja gwałtownie rozsze- 
rzyła się na całą Japonję. Zapadło na tę epidemję 4274 osób 
do 5 września, w następnych dziesięciu dniach zapadło dalszych 
1609 osób, a w ostatnich dwu tygodniach, t. j. do kofńica wrześ- 
nia, zachorowało 688. Śmiertelność z choroby tej jest bardzo 
znaczna: umiera okolo 50%. Pomimo, że epidemja bardzo gwał- 
townie się szerzyła — zwrócono uwagę, że rzadko kiedy zda- 
rzyło się, aby więcej, jak jedna osoba chorowała w tym samym 
domu lub też w jednej rodzinie. Urząd zdrowia w Tokio po- 
daje następujący opis choroby : ) 

Objawy chorobowe podobne są, jak przy śpiączce, brak 
jednak zaburzeń wzrokowych. Zachorowują przeważnie osoby 
starsze po 50 latach życia. Po wystąpieniu gorączki, chory traci 
drugiego dnia przytomność i majaczy: po 5—10 dniach nastę- 
puje śmierć albo wyzdrowienie ze spadkiem gorączki i odzy- 
skaniem przytomności. Nie znaleziono dotychczas żadnych 
drobnoustrojów chorobotwórczych. Zakażane króliki giną w krót- 
kim czasie. 


Zmarli. 
.. Prof. F. [rendelenburg zmarł w 80 r. życia w Ber- 
linie. — Dr. Fehleisen, odkrywca ziarniaka róży, zmarł 
w 70 r. życia w San Francisko. — Prof: dr. Gersuny, znany 
chirurg, zmarł w 80 roku życia. Wspólnie z Billrothem był on 


założycielem Szpitala Rudolfa. — Prof. dr. Sandor Kästner, 
autor znanych prac z zakresu anatomjii higjeny, zmarł w Lipsku. 
Sprostowanie. 


Do opisu wykonania próby z błękitem metylenowym na 
obecność CO w krwi (Połska Gazeta lek. Nr. 50, str. 734 r. b.) 
wkradła się pomyłka drukarska, a mianowicie w 14tym wier- 
szu wydrukowano »12 kropiami wodnego roztworu« — powinno 
być 1—2 kroplami wodnego rostworu«. 


Ogłoszenie. 


Redakcja Polskiej Gazety Lekarskiej zwraca 
się do wszystkich polskich Towarzystw Lekarskich, 
tak naukowych, jak społecznych, z prośbą o przy- 
stanie pod adresem lwowskiej redakcji (ul. Pie- 
karska 52) następujących dat statystycznych : 

1) rok założenia Towarzystwa, 

2) osoby założyciel, 

3) majątek Towarzystwa (domy, zbiory, bibljo- 
teki, fundacje naukowe tub dobroczynne, 
lecznice etc), 

4) czy Towarzystwo byto czynne nieprzerwanie 
w czasie ucisku zaborców 4 wielkiej wojny, 

5) obecna ilość członków Towarzystwa. 

Wiadomości te będą w odpowiedni sposób zu- 
żytkowane w P. Gazecie Lekarskiej i przyczynią 
się do ożywienia ruchu między Towarzystuami 
oraz do ułatwienia wspólnych wystąpień w kraju 
i zagranicą. 
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Prace oryginalne. 
Prymarjusz Doc. Dr. J. KOSTRZEWSKI. 


Krew chorych na czerwonkę pod względem 
bakterjologicznym i serologicznym. 


Z oddziału chorób zakaźnych Państwowego szpitala św. Łazarza 
w Krakowie. 


Kraków. 


Przedmiotem, o którym tu mowa, zajmuję się od roku 
1919. O wynikach badań pisałem w międzyczasie trzykrot- 
nie na innem miejscu. Obecnie podaję doświadczenia zebrane 
u chorych w r. 1922 i 1928. Przedstawiam je ze stanowiska 
kliniki, opisując dokładnie warunki (ciepłota ciała chorego, 
okres choroby) w jakich dokonywano badania. Nie wdaję 
Się natomiast w szczegóły techniki badań, co do których od- 
syłam czytelnika do poprzednich doniesień. 


Badania bakterjologiczne. 


Badania bakterjologiczne krwi wykonano u 54 chorych 
na cezerwonkę w pojęciu klinicznem. U jednych chorych 
szczepiono krew jeden raz, u innych po kilka razy — naj- 
więcej 7 razy u jednego i tego samego chorego — ogółem 
zaś u wszystkich chorych, dokonano 84 szczepień krwi. Ujemny 
wynik szczepienia otrzymano u 49, dodatni zaś u 5 chorych. 
Bliższe dane dotyczące bakterjologicznego badania krwi są 
następujące : | 

A) Chorzy, u których szczepienie dało wynik ujemny. 
U 49 osób szczepiono krew ogółem 71 razy. z tego 17 razy 
przy ciepłocie 879 C lub poniżej 37° ©. Przy 23 szczepie- 
niach krwi, ciepłoty ciała nie uwzględniano, bądź z powodu 
powikłań mogących mieć wpływ na gorączkę, bądź dlatego, 
że w chwili brania krwi, ciepłoty choremu nie mierzono. 
Zresztą szczepiono krew w czasie większej lub mniejszej go- 
rączki. Przeciętnie szczepiono u jednego chorego 1-45 razy 
w ogólności, zaś 0.84 razy przy ciepłocie 379 Œ lub poniżej 
370 ©. W odniesieniu do okresu choroby przypada 60:56%, 
ogólnej ilości szezepień na czas od trzeciego do dziewiątego 
dnia trwania czerwonki. W 9-ciu razach nie dało się ozna- 
czyć dnia choroby, w którym krew szczepiono, z powodu 
niedostatecznych wywiadów. 

i B) Chorzy, u których szezepienie dało wynik dodatni. 
U pięciu chorych szczepiono krew ogółem 13 razy, z tego 
razy przy ciepłocie poniżej 379 ©, dwa razy ciepłoty nie 
mierzono, zresztą zaś szczepiono w czasie mniejszej lub więk- 
szej gorączki. Na jednego chorego przypada 2:6 szczepień 
w ogólności, zaś 1:6 szczepień przy ciepłocie ciała nie do- 
chodzącej do 37° C. U tych pięciu osób otrzymano hodowlę 
z krwi 11 razy, z tego 8 razy przy ciepłocie 37% C lub po- 
niżej 379 ©, dwa razy w czasie gorączki, a w jednym przy- 
padku ciepłoty choremu nie mierzono. W odniesieniu do 
okresu trwania czerwonki, krew szczepiono : 
w I-szym tygodniu 8 razy 
w Il-gim 4 Te « 
w MI-cim 2 «< 
w IV-tym « 1 raz. 
Wyhodowano z krwi bakterje: 
w [I-szym tygodniu 2 razy 


w H-gim « 6 <« 
w III-cim « 2 « 
w IV-tym « i raz. 


R Wyhodowane bakterje oznaczano na podstawie zacho- 
wania się ich na pożywkach cukrowych i przy pomocy su- 
rowie swoiście aglutynujących (b. dysenteriae, b. typhi, b. 
paratyphi A i B). W ten sposób postępując stwierdzono, że 
z krwi tych pięciu chorych na czerwonkę w pojęciu klinicz- 
nem, wyhodowano : 

a) u czterech chorych b. Shiga-Kruse 
b) u jednego chorego b. paratyphus B. 


Bakterje paratyphus B. wyhodowano z krwi tego cho- 
rego dwukrotnie w czystej hodowli oba razy w pierwszym 
tygodniu trwania czerwonki. Bakterji czerwonkowych u tego 
chorego nie wyhodowano ; surowica krwi jego aglutynowała 
b. paratyphus B. w rozcieńczeniu 1 400, nie aglutynowała 
natomiast ani b. Shiga-Kruse, ani b. pseudodysentecji. 
Chory zmarł w 10-tym dniu choroby. 

Rozbioru zwłok dokonał Dr. Klepacki asystent Za- 
kładu Anatom. pat. U. J. Rozpoznanie anatomiczne opiewało : 

Dysenteria superficia'is totius intestini crassi. Dege- 
neralio parenchymatosa musculi cordis ei hepatis. Tumor 
lienis acutus. Hyperaemia hypostatica loborum inferio- 
rum pulmonis utriusque. Synechiae pleurales bilaterales, 
Dilatatio ventriculi et atrii doætri cordis minoris gradus. 

Z okazji wyniku bakterjologicznego badania krwi u oma- 
wianego chorego, wskazuję na wyniki badań opisane w do- 
niesieniu II. 

Następujaca tablica uwidacznia różnicę w przebiegu kli- 
nieznym ozerwonki. u chorych z lat 1922 i 1923 — zależnie 
od tego czy z krwi chorych wyhodowano b. Shiga-Kruse, 
czy nie. 

TABLICA I. 
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Przytoczone cyfry przypominają bardzo odnośne tablice 
w doniesieniu II i III. 

W latach 1922 i 1928 wyhodowano z krwi b. Shiga- 
Kruse w 7'4'/, z pośród chorych, u których szezepiono 
krew na pożywki. W związku z odsetkiem dodatniej hodowli 
b. Shiga-Kruse z krwi chorych w r. 1922 i r. 1923 
podaję, że śmiertelność w tych latach wśród chorych których 
krew badano pod względem bakterjologicznym, wynosiła 
ULGA 

U 34 z pośród omawianych chorych przeprowadzano 
także bakterjologiczne badania kału. Dodatni wynik rozbioru 
kału otrzymano u 7 chorych. Wyhodowane ze stolca bakterje 
były bakterjami Shiga-Kruse. 

U każdego z tych 7 chorych, szczepiono krew na pożywki 
1 raz lub więcej razy, najwięcej 4 razy u jednego i tego samego 
chorego, tak że ogólem u tych 7 chorych szezepiono krew 15 
razy, czyli na jednego chorego przypada przeciętnie 2:14 
szczepień. Szezepienie krwi wypadło jeden raz w tymsamym 
dniu, w którym ze stolea wyhodowano b. Shiga-Kruse, 
zresztą zaś wypadło na kilka dni najbliższych poprzedzają 
cych lub następujących w odniesieniu do dnia w którym 
z kału otrzymano hodowlę b. Shiga-Kruse. Z pośród 
tych 15 szczepień krwi przypada: 9 na pierwszy — 5 na 
drugi — 1 na trzeci tydzień trwania czerwonki. Krew szcze- 
piono 11 razy w czasie gorączki, dwa razy przy eiepłocie 
poniżej 879 ©, a w dwu razach ciepłoty ciała nie uwzględ- 
niano. 

U żadnego z tych 7 chorych, u których wyhodowano 
b. Shiga-Kruse ze stolca, nie wykryto bakterji czer- 
wonkowych w krwiobiegu. Naodwrót znowu u dwu chorych, 
u których b. Shiga-Kruse wyhodowano z krwi, bakter- 
jologiczne badanie kału wypadło ujemnie. I tak u chorego, 
u którego w krwiobiegu stwierdzono b, Shiga-Kruse 
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trzykrotnie, badano stolec równie trzykrotnie w tymsamym 
czasie co i krew. U chorego zaś, u którego wyhodowano 
z krwi b. Shiga-Kruse dwukrotnie, przypada 5 badań 
stolca w siedmiu dniach następujących po drugiem wyhodo- 
waniu b. Shiga-Kruse z krwi tego chorego. 


Badania serologiczne. 


Na własności aglutynacyjne zbadano krew 81 chorych 
na czerwonkę w pojęciu klinicznem. U 48 chorych badano 
własności surowicy krwi jednorazowo, zaś u 88 chorych ba- 
dania wykonywano dwa lub więcej razy u jednego i tego- 
samego chorego. Badania przeprowadzano w nieregularnych 
odstępach czasu, skutkiem czego przypadają one na różne 
okresy choroby, względnie na pierwsze dni zdrowienia. Wła- 
sności aglutynacyjne surowicy krwi na bakterje czerwonkowe 
stwierdzono u 17.280/,, — nie wykazano ich zaś u 82'71'/,, 
z pośród badanych chorych. 

Surowice krwi, które aglutynowały bakterje czerwon- 
kowe, posiadały następujące własności : 

Dwanaście z nich aglutynowało tylko b. Shiga-Kruse, 
dwie zaś prócz b. Shiga-Kruse aglutynowały także b. 
Flexner i b. Y. Najwyższe miano wynosiło dla b. Shi ga- 
Kruse 1: 400, — zaś dla b. pseudodysenteriae 1 : 100. 
Dwie surowice, które aglutynowały równocześnie b. Shiga- 
Kruse i b. pseudodysenteriae, okazywały miano dla b. 
Shiga-Kruse 1:200, - a dla b. pseudodysenteriae 
1: 100. Obie te surowice badano tylko jednorazowo, tak że 
nie wiadomo nie o stosunku występowania aglutynin dla b. 
Shiga-krusei dla b. pseudodysenteriae, odnośnie co do 
czasu pojawiania się jednego i drugiego rodzaju aglutynin. 
Najwcześniej stwierdzono własności aglutynacyjne w 6-tym 
dniu choroby; czerwonka w tym wypadku trwała 28 dni 
i skończyła się wyleczeniem. Najpóźniej stwierdzono własno- 
ści agiutynacyjne w 29-tym dniu choroby : czerwonka trwała 
32 dni i skończyła się również wyzdrowieniem. Taka jest 
górna i golna granica trwania czerwonki, w międzyczasie których 
to granic stwierdzono własności aglutynacyjne krwi. Należy 
jednak zauważyć, że u jednego chorego krew badana w pierw- 
szym tygodniu choroby, — u innego zaś chorego w drugim ty- 
godniu choroby; nie posiadała własności zlepiania bakterji 
czerwonkowych, a nabyła ich dopiero w późniejszym okresie 
trwania czerwonki. Naodwrót znowu krew dwu chorych, 
która zlepiała b. czerwonkowe w drugim tygodniu trwania 
czerwonki, utraciła te- własności w dalszym przebiegu cho- 
roby. Z przytoczonych danych wynika, że dokładny obraz 
własności aglutynacyjnych surowicy krwi chorych na czer- 
wonkę, może dać tylko kilkakrotne badanie, podjęte w róż- 
nych okresach choroby. Podobnie jak w r. 1921 tak i teraz 
obok szczepu b. Shiga-Kruse, którym się posługiwano 
w pracowni od dłuższego (czasu, używano do badań szczepów 
typu Shiga-Kruse wyhodowanych w bieżących latach 
z krwi, wzgiędnie ze stolca chorych. Jeden z tych szczepów 
ulegał łatwiej aglutynacji niż szczep b. Shiga-Kruse 
»pracowniany«, albowiem w pięciu przypadkach otrzymano 
dodatni wynik aglufynacji tylko ze szczepem świeżo wyho- 
dowanym, podczas gdy równocześnie przeprowadzane badanie 
tej samej surowicy ze szczepem »pracownianym« wypadło 
ujemnie. Większa czułość szczepu Świeżo wyhodowanego 
okazała się także w wysokości miana ; szczep świeżo wyho- 
dowany uiegał ziepianiu w rozcieńczeniu surowicy 1 : 400, 
szczep zaś »pracowniany« najwyżej w rozcieńczeniu surowicy 
1:200. Stosunek wykonanych badań i otrzymanych wyni- 
ków odnośnie do okresu choroby, przedstawia następująca 
tablica : 


TABLICA II. 


Badano w tygodniu choroby Badano 


u ozdro- 
wieńców 


I II | III IV | później 


ogółem 34 | 40 | 16 | 10 12 20 
dodzinich CBA BU 125"/a 107%, | 838/0 20°% 


Nr. 2. 1925. 


Zauważyć należy, że wykonano większą ilość badań, 
niż podano w tablicy ; w tablicy bowiem uwzględniano tylko 
po jednem badaniu z każdego tygodnia. Jeśli w jednym 
i tym samym tygodniu u jakiegoś chorego otrzymano w jed- 
nem badaniu wynik ujemny, a w drugiem badaniu wynik 
dodatni, uwzgiędniano wynik badania dodatni. Prócz tego 
nie uwzględniono w tablicy, badań, dotyczących jednego cho- 
rego, którego krew nie posiadała własności aglutynacyjnych; 
nie uwzględniono zaś dlatego, że z powodu braku wywia- 
dów nie było wiadome, w którym tygodniu choroby krew 
badano. 

Stosunek własności aglutynacyjnych surowicy krwi do 
długości trwania czerwonki wykazują poniższe zestawienia. 


A) Chorzy, których krew nie posiadała własności zlep- 
nych!) : 


czerwonka trwała 
& « 


jeden tydzień u 7 chorych 

do dwu tygodni u 20 « 

« « « trzech « u 1 3 « 

czterech « u 12 « 

dłużej niż cztery tygodnie u 14-tu 


g « 
< « 
chorych. 
B) Chorzy, których krew zlepiała b. czerwonkowe?) : 
czerwonka trwała jeden tydzień u 1 chorego 


« « do dwu tygodni u 1 « 
« « « trzech « u 8 « 
« «  « czterech « u 4 « 
« « dłużej niż 'cztery tygodnie u  4-ech 


chorych. 


Koniec choroby liczę od dnia, w którym stolec nie za- 
wierał ani krwi, ani śluzu, ani ropy przy oglądaniu gołem 
okiem, a wypróżnień przez dobę nie było więcej jak dwa. 

Smiertelność wynosiła u chorych, których krew nie zle- 
piała b. czerwonkowych 8:95, — u chorych zaś, których 
krew zlepiała b. czerwonkowe 714°. 

Między chorymi zebranymi pod A), t. zn. między cho- 
rymi, których krew nie zlepiała b. czerwonkowych, znajduje 
się trzech chorych takich, u których ze krwi, — a pięciu 
chorych takich, u których z kału, — wyhodowano b. Shi- 
ga-Kruse. Własności surowicy krwi tych chorych badano: 
1) jak u wszystkich innych chorych na szczepy czerwonkowe, 
hodowane w pracowni przez czas dłuższy, 2) jak u przeważ- 
nej większości chorych (prócz szczepów »pracownianych«) na 
szczepy b. Shiga-Kruse wyhodowane od chorych w bie- 
żących latach, i 8) na co szczególną zwracam uwagę, u pię- 
ciu, z pośród ośmiu omawianych chorych, na szczepy własne, 
(Badano więc surowicę krwi pięciu chorych wobec szczepu 
własnego wyhodowanego z krwi, względnie z kału). W tabli- 
cach, które następują, przedstawiono okres choroby (zdro- 


TABLICA III. 
Chorzy u których wyhodowano b. Shiga-Kruse z krwi. 


| | Własności zlepne badano szczepem g 
z 3 
| — s EB 
| pracownianym własnym Ea. SS 
í » Ba | BE | 
kW || GGF "* w ao | 2 S 
R w tygo- |w okre-| w tygo- |w okre-|s5 | 1'8 
[o) it a : . 
R= dniu cho- | sie zdro-| dniu cho- |siezdro-| s-2 a Aż 
© roby wienia roby wienia | = r> 
| T. K. | II | 18 Z. 
e] Al- |- 
N. L. III, IV III, IV 28 Z. 
| | 
P.z. | I, 11 \w6dnul Im w6dnuļ| 32 | w 


1) Uwaga: w zestawieniu A) brak jednego chorego, ponie- 
waż nie było wiadome, jak długo trwala jego choroba. 

3) Uwaga: u jednego z ozdrowieficów w zestawieniu B) 
z powodu braku wywiadów nie wiadomo nie o czasie trwania 
czerwonki. 
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TABLICA IV. 
Chorzy u których wyhodowano b. Shiga-Kruse z kału. 


| Własności zlepne badano szczepem | | 


Da 


pracownianym | własnym 


w tygo- 
dniu cho- 
roby 


| "| 


II wi m II 


w okre-| w tygo- 
sie zdro-j dniu cho- 
wienia roby 


w okre- 
sie zdro- 
wienia 


Ile dni trwała 


choroba ? 
Jak się chorot 


skończyła ? 


W.Sz. widniuj 41 W. 
E.Ch.| I, IL, III I 21 W. 
J.G. | 5 IL HI =) | 
-IV VIE | VI 46 W. 
J. Ch. | I, II, ITI 26 W. 
Objaśnienie znaków: 2 = zmarł 
W. = wyzdrowiał. 


wienia), w którym badano własności zlepne surowicy krwi 
a w związku z tem podano szczegóły dotyczące czasu trwa- 
nia i jakości zejścia czerwonki. Dla zwięzłości uwzględniono 
w tablicach tylko szczepy »pracownianec i szezep własny 
a nie uwzględniono szczepów wymienionych pod 2). i 

AZ tablic widać, że surowice tych chorych badano także 
w późnym okresie choroby i w pierwszych dniach zdrowienia. 
Skoro zaś między surowicami były takie, które nie zlepiały 
nawet własnego szczepu chorobowego,to przyczyny tego zja- 
wiska należy szukać nie gdzieindziej, tylko w osobniczych 
właściwościach ustroju badanych chorych. 

b Między chorymi zebranymi pod B), t. zn. chorymi, 
których krew agłutynowała b. czerwonkowe, znajduje się je- 
den chory u którego z krwi, a trzech chorych, u których 
z kału wyhodowano b. Shiga-Kruse. Zaznaczam, że su- 
rowica jednego tyłko chorego agłutynowała wyżej szezep 
własny, niż szczep pracowniany. 

Prócz surowiey krwi.chorych na czerwonkę, zbadano 
w latach 1922 i 1923 krew od 117 chorych nie na czer- 
wonkę, co do własności aglutynacyjnych. Z pośród surowie 
tych chorych: a) 45 surowie zlepiało b. typhi, a 5 zlepiało 
b. paratyph A względnie b. paratyph. B. (miano 1 : 100 — 
1: 800). Między temi surowicami była jedna, która agluty- 
es Do Shiga-K ruse, i jedna która aglutynowała b. 
e = xner. W jednym i drugim przypadku wynosiło miano 

:50, a aglutynacja była drobnoziarnista. 

3 TAY 3 surowiee dawały dodatni odczyn W eil- Felixa; 
akterji czerwonkowych surowice te nie zlepiały. 
ad n: Pozostałe surowice, albo wcale nie aglutynowały X;5, 
kk „ YPhu, b. paratyphi A, B i ©, albo dawały aglutynację 
najwyżej do miana 1 : 50. Między temi surowicami byłe 
jedna taka, która aglutynowała b. Y do miana 1:50 w po- 
staci grubych grudek, a druga, która aglutynowała b. F lex- 
ner w rozcieńczeniu {1 :100, ale aglutynacja była drobno- 
a y ipa Tak więc w przypadku grubogrudkowej agluty- 
T miano, w drugim zaś przypadku jakość aglutyna- 
A wchodzą w rachubę, wobec zasady jakiej się trzy- 
m e odezytywaniu aglutynacji u chorych na czer- 
A ik Ber n już po doniesienia wiadomo, że 

, brano aglutynaci p i Ę 
cząwszy od miana 1: 100. OS Moe wi 


Ogólne wnioski. 

Wynik badania bakterjologicznego krwi u chorych na 
czerwonkę, stanowi cenną wskazówkę w rokowaniu odnośnie 
do przebiegu, jakoteż odnośnie do zejścia choroby. 

Grubogrudkową aglutynację b. Sh iga-Kruse, po- 
cząwszy od rozcieńczenia surowicy 1 : 100, spotyka się tylko 


| u niewielkiej odsetki chorych na czerwonkę. Toteż dodatnia 


| aglutynacja b. Shiga-Kruse, odczytywana według po- 


danej zasady, aczkolwiek swoista dla czerwonki, w klinice 
może oddać usługi tylko w nielicznych przypadkach. 
Poprzednie doniesienia: 
1) Przegląd Lekarski LIX. Str. 76 
Epidemjołogiczny T. I. Str. 466. — 8) Me 
i Spoleczna T. I. Str. 345. 


1920). — 2) Przegląd 
ycyna Doświadezalna 


Dr. Józet PAWIŃSKI. Warszawa. 


Chinidyna — jako lek przeciw niemiarowości ruchów 
serca. (Arhythmia perpetua s. completa). *) 


Chinidyna (Czo Ha Ng Os) jest jednym z czterech alka- 
loidów kory chinowej, któremi są: chinina, cinchinina, cbini- 
dyna i cinchonidyna. Stosuje się ją najczęściej w przypad- 
kach zaburzeń rytmu serca, jako siarczan chinidyny — chi- 
nidinum sulphuricum. 

China działa zwalniająco na sprawy życiowe komórek 
ustroju, tak anaboliczne, jak i kataboliezne, wpływ zaś alka- 
loidów chiny na rytm serca zaczęto brać. pod uwagę dopiero 
w ostatnich czasach. 

W r. 1914 pierwszy zastosował Wenkeba ch chininę 
w dwóch przypadkach t. zw. stałej arytmji serca (arhyth- 
mia perpetua) w dawkach jednogramowych z pomyślnym 
wynikiem. Frey 1) wprowadził w r. 1918 w użycie zamiast 
chininy chinidynę w cełu usuwania ciężkich zaburzeń w nie- 
miarowości ruchów serca, 

Otrzymywał o wiele lepsze wyniki, niż po chininie, na- 
wet u chorych z organicznemi wadami zastawek serca. 

Dzięki spostrzeżeniom Frey'a chinidyna znalazła szer- 
sze zastosowanie i stała się cennym Środkiem w terapji cho- 
rób serca. 

Trzy są główne postaci (typy) kliniczne zaburzeń rytmu 
serca: 1. arhythmia respiratoria (oddechowa), spotykana 
przeważnie u dzieci; 2. arhyt. extrasystolica i 38. arhyt. 
perpetua (Heryng, Mackenzie). Nazwa tej ostatniej nie jest 
Ścisła, gdyż arytmja ta nie jest stałą, ulega wahaniom, nie- 
kiedy nawet przerwom. Ze względu zaś, że jest najwyższym 
stopniem typowej niemiarowości, należałoby ją nazwać arhyt. 
completa — zupełna. Ona to właśnie była przedmiotem ba- 
dań Frey'a nad działaniem chinidyny. Niemiarowość ru- 
chów serca dochodzi w niej do najwyższego natężenia, do 
prawdziwego t. zw. delirium cordis — szaleństwa serca, 
groźnego nieraz dla życia. 

Już w odległej starożytności przywiązywano pierwszo- 
rzędną wagę do badania tętna i zmianom tegoż przypisy- 
wano wielkie znaczenie w rozpoznawaniu chorób i rokowaniu, 
dlatego też rozróżniano już rozmaite postacie arytmij. 

Za jak trudne zadanie uważał Struś (Strutius) z Po- 
znania, nasz wielkiej miary uczony z połowy XVI wieku, lekarz 
nadworny Zygmunta Augusta, wyjaśnienie zaburzeń rytmu 
serca i tętna, dowodzą własne jego słowa 2): »pulchra sana 
et jucunda est rhytmis antiquorum meditatio, philosopho 
tamen magis apta, quam medico«. 

Dopiero jednak w drugiej połowie przeszłego stulecia, 
w miarę wprowadzenia do badań klinicznych i fizjologicz= 
nych sfygmografów i kardjografów, przekonano się, że 
źródło tej najwydatniejszej arytmji tkwi w osłabieniu czyn- 
ności prawego przedsionka, w jego niedowładzie. 

Wykazałem to pierwszy w swej rozprawie doktorskiej 
w r. 18843) na mocy licznych badań kardjograficznych na 


*) Podług odczytu wygłoszonego na posiedzeniu klinicznem 
Warszawskiego Tow. Lekarskiego w dniu 7. października 1924 r. 

1) A. Frey. »Ueber Vorhofflimern beim Menschen und 
Seine B-seitigung durch Chinidin. Berliner Klin. Woch. 1918. 
Nr. 18, 19 i 36. Deutsches Archiv t. klin. Med. 136. Bd pag. 70 
»Chinidin zur Bekämpfung der absoluten Herzunregelmässig- 
keit (Vorhofflimern=<). 

2) Shygmicae artis jam mille ducentos annos perditae 
et desideratae Libr. V. a Josepho Struthis Posnaniense medico 
recens conscripti. Cum Caes. Majest privilegis ad docenium 
Basileae per Joannem Oporinum. 1555. Libr. I. Cap. 10. pag. 24. 
Wydanie to jest własnością Warszawskiego Towarzystwa Le- 
karskiego. 

s) I. Pawiński. Badania kliniczne nad arytmją serca 
Warszawa 1884 r. (Pamiętnik Tow. W. Lek. 1883). 
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chorych szpitalnych, Te moje spostrzeżenia potwierdziły 
i studja kardjograficzne Mackenzi’ego w 1902 roku, 
poparte krzywemi tętna żylnego, wykazującemi u osób z ary- 
tmją zupełną, brak wzgórka żylnego presystolicznego, a wy- 
stępowanie natomiast tętna przedsionkowego, systolicznego, 
jednoczesnego skurczowi komórki, jak również tętna żylnego 
systolicznego wątroby. 

Flektrokardjogramy jeszcze dokładniej uwydatniły nam 
stan przedsionka w przypadkach tejże arytmji. Przedsionek 
nie jest wtedy zupełnie porażony, lecz ulega migotaniu, lub 
trzepotaniu. Oscylacje dochodzą nietylko do 300 500 na 
minutę, lecz czasami nawet do 8.500, jak to wykazali Roth- 
berger i Winterberg. Bywają one niekiedy zupełnie 
rytmiczne, częściej jednak nieregularne, 

Jakkolwiek zdawałoby się, iż taki znaczny niedowład 
przedsionka, wyrażający się migotaniem, powinien mieć 
bardzo ujemny wpływ na krwiobieg, to jednakże ścisła ob- 
serwacja kliniczna wykazała, że niedowład taki, trwający 
nieraz całe miesiące, a nawet lata, nie wywołuje zbyt poważ- 
nych zaburzeń w ogólnej cyrkulacji, gdyż duże żyły, wpada- 
jące do przedsionka, zastępują w pewnym stopniu jego 
czynność. Nie dotyczy to naturalnie przypadków, w których 
zachodzą poważne zmiany organiczne w sercu, lub powikła- 
hia ze strony innych ważnych narządów. 

Należy również pamiętać o łączności włókien mięsnych 
obu przedsionków i stąd wzajemnej zależności ich skurczów. 
To jest, że nieregularne skurcze prawego przedsionka wywo- 
łują również nieregularne skurcze lewego i osłabiają z bie- 
giem czasu jego działalność, co odbija się znowu szkodliwie 
na czynności lewej komórki, a więc na dużym krwiobiegu, 
a w pewnej mierze i na małym. 

Co się tyczy komórek, to nieznaczna stosunkowo liczba 
tych drobnych fal z przedsionka do nich dochodzi, a to 
wskutek zmniejszenia przewodnictwa w pęczku Hissa, co 
się wyraża w tętnie przez 200—250 uderzeń na minutę, 
Większa liczba tych fal mogłaby wywołać groźne dla życia 
migotanie komórek. 

U zwierząt można wywołać migotanie, drażniąc przed- 
sionek prawy prądem indukcyjnym, jak również działając na 
niego truciznami, jak adrenaliną, pilokarpiną, fizostygminą, 
muskaryną i t. p. 

Na mocy badań Freya, Kapffa*) i Deschamp- 
s’a) okazuje się że w 50%, przypadków (przeszło 800) 
arytmja ustępowała pod wpływem chinidyny. 

Stosowano ją przeciw arytmji w różnych cierpieniach 
serca, tak w dawnych, jak i świeżych wadach zastawek, 
w chorobach mięśnia sercowego, w stwardnieniu naczyń, 
w zapaleniach płuc, niekiedy w chorobach zakaźnych i go- 
rączkowych. Niepodobna jednak dotychczas stanowczo prze- 
widzieć, jaki skutek wywrze chinidyna, nietylko zależnie od 
rodzaju choroby serca, ale nawet w poszczególnym przy- 
padku, bez względu na wiek i płeć chorych. Nierzz w cięż- 
kiej arytmji chinidyna działa pomyślnie gdy tymczasem 
w lżejszej formie, gdzie możnaby spodziewać się dobrego 
wyniku nie daje poprawy. 

Wogóle można tylko powiedzieć, że arytmja, zdawna 
trwająca, zależna od zmian organicznych w mięśniu Serca, 
występująca przy objawach niedomogi tegoż, poddaje się 
trudniej działaniu chinidyny, niż arytmja świeżego pochodze- 
nia, mimo której sprawność serca jest zachowana. Najlepsze 
wyniki otrzymywano u ludzi młodych, u których niemiaro- 
wość serca była jedynym objawem choroby, zależnym praw- 
dopodobnie od zmian czynnościowych serca. 

Niewiadomo również z góry, jak szybko wystąpi dzia- 
łanie chinidyny i jak długo będzie trwało. Nawet przy do- 
datniem jej działaniu skutek występuje zwykle po kilku 
dniach, a często dopiero po powtórnem użyciu, po przerwie 
i w powiększonych dawkach. 

W innych przypadkach, mianowicie gdy arytmji towa- 
rzyszy niedomoga serca ze swemi następstwami, chinidyna 


1) Kapff-Benjamin. Deutsches med. Woch. 1921. Nr. 1. 

5 Pierre-Noól Deschamps. »La módication qui- 
nique et quinidique du coeur.« Paris 1922. Maloine et Fils 
Editeurs. (Obejmuje szczegółowo piśmiennictwo francuskie). 
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wywiera pomyślny wpływ, po uprzedniem  kilkodniowem 
podawaniu naparstnicy lub strofantu. 

Ustąpienie arytmji, spowodowane użyciem chinidyny 
trwa niekiedy całe tygodnie a nawet długie miesiące. 

Dobroczynny jej wpływ uwydatnia się wprawdzie 
głównie w uregulowaniu rytmu serca, odbija się jednak do- 
datnio na samopoczuciu chorego usuwając wszelkie dolegli- 
wości związane z arytmją, jak bezsenność, przygnębienie, 
upadek ducha, brak łaknienia i t. p, 


Dawkowanie. 

Chinidynę stosuje się do wewnątrz, jako siarczan — 
chin. sulph. w postaci proszków lub pastylek, w dawce 
0,2 gr. Choć chinidyna nie jest środkiem silnym, to jednak 
ze względu na rozmaitą wrażliwość chorych, lepiej dawać 
z początku dwie dawki dziennie, a następnie trzy, dochodząc 
do pięciu, a więc do 1 grama dziennie. Skoro ustrój dobrze 
znosi te ilości leku, to można powiększyć dawkę dzienną do 
1,2—1,4, a nawet do 1,6 gr. Radzilibyśmy jednak nie prze- 
kraczać dawki dziennej ponad 1,2 gr. W tej ilości można 
podawać chinidynę, nawet przez dłuższy czas, o ile arytmia 
nie ustępuje. ż p 

Skoro jednak, po krótszem, lub dłuższem podawaniu 
chinidyny, wystąpią objawy jakby zatrucia ustroju: nudno- 
ści, wymioty, rozwolnienie, a arytmja nie ustępuje, aależy 
chinidynę zupełnie odstawić, próbując podawanie jej powoli, 
po ustąpieniu wymienionych dolegliwości. 

Próbowano też stosować lek ten dożylnie (Boden, Neu- 
kirch, Haas) w dawkach 0,2 —0,4. 

Występowanie jednak groźnych objawów mózgowych, 
jak pobudzenia, odurzenia, zawrotów głowy, zapaści, znie- 
chęciły lekarzy do dalszych tego rodzaju prób. Dodać jesz- 
cze winniśmy, że w przypadkach stosowania chinidyny 
u chorych ze znacznemi zmianami w mięśniu serca, w okre- 
sie jego niedomogi wystąpić mogą niekiedy groźne dla życia 
objawy upadku działalności serca. Należy więc w podobnych 
razach rozpoczynać od leków tonizujących mięśnie serca, 
jak naparstnica, strofant i pobudzających ośrodkowy układ 
nerwowy, jak kamfora, kofeina i strychnina a następnie 
przejść do chinidyny. 

Nietylko u chorych z niedomogą serca, lecz i w ianych 
przypadkach, w których chinidyna jest wskazana, otrzymy- 
wałem pomyślne wyniki z podawania przez kilka dni na 
przemian z nią, Średnich dawek naparsinicy. 

Na zasadzie wszystkiego, co dotychczas było powie- 
dziane nie ulega wątpliwości, że chinidyna posiada własności 
regulujące rytm serca w przypadkach arytmji zupełnej. 

Wykazał to — jak to już wzmiankowaliśmy — Frey 
zapomocą elektrokardjogramów, zapatrywania jego potwier- 
dziły zaś badania Schotiva, Hofmana, Bodena, Neukircha, 
jak również szkoły francuskiej: Clere'a, Liana, Deschamps'a, 
czynione na zwierzętach i na ludziach. 

Bardzo szczegółowe i dokładne studja nad działaniem 
chinidyny na czynność serca przeprowadził Deschamps 
głównie na psach. Okazało się z nich, że po zastrzyknięciu 
chinidyny rytm serca zwalnia się z jednoczesnem zmniejsze- 
niem siły skurczów. 

Dla przekonania się 0 wpływie chinidyny na pobudli- 
wość nerwu błędnego i współczulnego, zastrzykiwał ją De- 
sechamps dożylnie psom, poczem drażnił nerwy te prądem 
przerywanym. Po zastrzyknięciu 1—1'/, egr chinidyny na 
kilogram zwierzęcia, pobudliwość nerwu błędnego była nieco 
zmniejszona, przy dawce większej (2 egr) pobudliwość na 
prąd elektryczny całkiem znikała, Wpływ zaś chimdyny na 
nerw współczulny był znacznie słabszy. 

Jeszcze ciekawsze doświadczenia przedsiębrał De- 
schamps nad działaniem chinidyny na arytmję wywo- 
łaną sztucznie przez wstrzykiwanie dożylne zwierzętom środ- 
ków trujących, jak nikotyny, chlorku strontu, ubainy 
i chloroformu. 

D. zauważył, że jeżeli przed zastrzyknięciem nikotyny 
zastosować dożylnie odpowiednią dawkę chinidyny, nieco 
więcej niż 1 egr na kilogram zwierzęcia, to nikotyna, która 
zwykle wywołuje arytmję, już zaburzeń w rytmie serca nie 
sprowadza. 
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. Dla sprawdzenia dokładniej działania chinidyny zastrzy- | 
kiwał ją D. po wywołaniu arytmji przez nikotynę i osiągał 
wtedy również uregulowanie rytmu. 

Ten sam wpływ chinidyny wykazywały próby z ubainą, 
która w wielkiej dawce zastosowana, wywołuje podobnie, jak 
nikotyna znaczne zaburzenia w rytmie serca. 


Wpływ chinidyny na mięsień serca. 


_ Nie rozpatrując poszezególnych licznych badań kardjo- 
graficznych na ludziach i zwierzętach nad wpływem chini- 
dyny na mięsień serca, a mianowicie na jego węzły i na 
pęczek przewodnictwa, możemy ogólnikowo powiedzieć, że 
chinidyna wybitnie obniża i przytępia główne jego właściwo- 
Ści, a mianowicie częstość skurczów (chronotrop), pobudli- 
wość (bathmotrop), przewodnictwo (dromotrop) i kurczli- 
wość (inotrop). 

, Działanie jej w tym względzie podobne jest do działa- 
nia ehininy, tylko znacznie silniejsze, co się uwydatnia 
zwłaszcza w arytmji wyższego stopnia (arhythmia perpetua 
seu. completa). 

Zwolnienie rytmu serca (bradycardia) jakkolwiek 

może zeleżeć od wpływu chinidyny na węzeł zatokowy, to 
jednak zdaje się pochodzić głównie od ujemnego wpływu na 
pobudliwość i przewodnictwo włókien mięsnych. Do zwolnie- 
nia rytmu przyczynia się również może wpływ chinidyny na 
przedłużenie okresu refrakcyjnego serca. 
à Co się tyczy działania chinidyny na Siśnienie krwi, to 
jest ono identyczne z działaniem chininy. Na obniżający 
ciśnenie krwi wpływ obydwu alkaloidów zgadzają się 
wszyscy, różne są tylko zapatrywania na sposób powstawa 
nia tego objawu. Większość fizjologów nowoczesnych jest 
zdania, że zależy on od zmniejszonej energji skurczów mię- 
Śnia serca, inni zaś upatrują jego Źródła we wpływie obu- 
tych leków na rozszerzenie naczyń. 

__ Ohinidyna działa, jak już była mowa, bardzo niejedno- 
licie na arytmję t. j. w przypadkach na pozór bardzo cięż- 
kich pomyślnie, a w lekkich zawodzi często. Ażeby to wytłu- 
maczyć, trzeba sobie przedewszystkiem zdać sprawę z przy- 
czyn powstawania podobnej niemiarowości. 

. Kwestji tej dotychczas w piśmiennictwie szezegółowo 
nie rozpatrywano. 

„ 1. Dawno już, przed wprowadzeniem dobadań elektrokar - 
djogramów zauważono, że wydatne zmiany w rytmie 
serca pozostają w związku z osłabieniem 
a często i z rozszerzeniem prawego przed- 
sionka. Zdarza się to najczęściej przy zwężeniu 
otworu żylnego lewego. Arytmja tego pochodzenia odznacza 
się uporczywością. Pomyślne działanie, naparstnicy na ure- 
gulowanie rytmu świadczy w większości przypadków o istnie 
niu zwężenia otworu żylnego lewego. Elektrokardjogramy 
otrzymywane w tych razach, wykazują migotanie lub trzepo- 
tanie przedsionka prawego, przy badaniach zaś pośmiertnych 
znajdywano rozszerzenie przedsionka, ezęsto ze zmianami 
w jego ściankach. Niekiedy zmian takich nie spostrzegano, 
natomiast napotykano pewne zmiany w węźle zatokowym 
i w jego sąsiedztwie we włóknach mięsnych zmierzających 
do prawego przedsionka (Bónberg i Hittiger). 

2.W patogenezie zaburzeń czynności prawego 

przedsionka i węzła zatokowego prowadzących do migotania 
itrzepotania odgrywają bardzo ważną rolę zmiany 
miażdżycowe w tętnicach wieńcowych (kiła). 
One to hamując, ana- i katabolizm komórek prowadzą do 
wytwarzania trujących produktów przemiany materji, mogą- 
cych wywoływać zaburzenia w automatyzmie serca i stać się 
źródłem arytmii. 
) Nietyiko zmiany w prawej tętnicy wieńcowej zaopatru- 
jącej w krew prawy przedsionek i pęczek przewodnictwa 
lecz także zmiany w lewej doprowadzającej krew do łewego 
przedsionka, mogą się stać źródłem arytmji. Wykazały to 
już przed 30 laty badania dr. Radoszewskiego z kli- 
niki prof. Dehio w Dorpacie *). 


«) Ueber die Muskelerkrankungen der Vorhófe des Her- 
zens von Dr. Max Radoszewsky- Zeitschrift für Klin. Med. 27. 
Bd. 1895. pag. 381. 


8. Niektóre choroby płucne (zwłaszcza 
rozedma) i miażdżyca tętniey płucnej, wywołujące zastój 
w prawej komórce i w prawym przedsionku bywają Źródłem 
znacznych zaburzeń w rytmie serca. j 

© Jak ważny wpływ na powstawanie arytmji mają zmia- 
ny w świetle tętnic wieńcowych wykazują również doświad- 
czenia na zwierzętach, którym podwiązywano naczynia od- 
Żyweze serca. 

4. U ludzi młodych, nie dotkniętych zmianami orga- 
nieznemi serca, za źródło arytmji należy uważać zaburzenia 
innerwacyjne. 

Przypadki tego rodzaju podaje kol. Semera u w pracy 
swej o pewnej odmianie arytmji (Arhythmia perpetua re- 
versibilis). W trzech z nich, u osób mocno nerwowych wy- 
stępowały pod wpływem wzruszeń, zaburzeń żołądkowych, 
przemijające napady typowej arytmii. s 

5. Przebyte choroby .zakaźne, jak grypa, angina, 
tyfus, szkarlatyna. reumatyzm stawowy i t. p. przez Swój 
wpływ ujemny na części wchodzące w skład automatyzmu 
serca usposabiają do powstawania ważnych zaburzeń w ryt- 
mie serca. 

6. Wreszcie pamiętać należy, 
być nietylko zmiany w węzłach i 
i zaburzenia dotyczące funkeyj 
ezulnego. 

Powyżej wyłuszezone przyczyny arytmji wyjaśniają 
nam do pewnego stopnia różnorodność działania chinidyny, 
zależnego przedewszystkiem, od zmian organieznych Serca 
(zwłaszcza naczyń) i od indywidualnej wrażliwości aparatu 
ruchowego mięśniowo-nerwowego, 

Pytanie jaką właściwie rolę odgrywa chi- 
nidyna w leczeniu? Nie usuwa ona przyczyny arytmii, 
lecz działa symptomatycznie przez obniżenie pobudliwości 
aparatu automatycznego Serca. 

Ten jej wpływ depresyjny należy jednak uznać za 
bardzo pożyteczny z dwóch względów. 

Usuwa ona przykre niepokojące uczucia zbyt częstej 
i nieregularnej czynności serca a prócz tego, zmniejszając 
ilość skurezów przedsionka i komórek, zapobiega prędkiemu 
wyczerpaniu włókien mięsnych tychże. 

Podnieść również należy, że zmiany jakim ulega aryt- 
mja pod wpływem chinidyny przyczyniły się do wyjaśnienia 
niektórych właściwości automatyzmu serca i jego poszcze- 
gólnych części. 

Działanie chinidyny jest podobne do działania środków 
przeciwgorączkowych, obniżających ciepłotę ciała, a nie usu- 
wających choroby i do Środków przeciwbólowych i nasen- 
nych. 

Z dotychczasowych badań elektrokardjograficznyoh 
należy przypuszczać, że chinidyna działa najwydatniej 
w arytmji zupełnej, zależnej od zmian organicznych lub 
funkejonalnych prawego przedsionka, a niekiedy także od 
zmian w węźle zatokowym i we włóknach mięsnych, łączą- 
cych go z przedsionkiem. : 

Wpływ chinidyny na inne rodzaje niemiarowości serca 
jak eztrasystole, tachycardia parozysmalis jakkolwiek nieda 
się zupełnie wyłączyć, w każdym razie jest o wiele słabszy. 

LJ 


że źródłem arytmji mogą 
pęczku przewodnictwa, lecz 
nerwu błędnego i współ: 


LJ LJ 
Na zasadzie danych zebranych z piśmiennictwa i 080- 
bistego doświadczenia, dotyczących wpływu chinidyny na 
arytmję serca, dochodzimy do następujących wniosków : 

1. Leczenie arytmii zupelnej powinno przedewszystkiem 
opierać się na leczeniu przyczynowem, a o ile to zawodzi 
przejść należy do leczenia objawowego zapomocą chinidyny. 

2 Unmkać należy stosowania chinidyny w przypadkach 
arytmji, połączonej z niedomogą Serca, a w każdym razie 
rozpoczynać leczenie od leków tonizujących, pobudzających 
serce (naparstnica, strofant, kamfora, kofeina i t. p.). 


8. Jednoczesne podawanie z chinidyną — naparstnicy, 
strofantu nie jest pożądanem. Leki te można stosować na- 
przemiennie. 


4. Należy rozpoczynać leczenie chinidyną od małych 
dawek 0,2 gr 2—3 razy dziennie, a później w miarę tole- 
raneji zwiększać stopniowo dawki do 1,2 gr na dobę. W ra- 
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zie nieotrzymania pożądanego działania leku po kilku lub 
kilkunastu dniach należy zrobić przerwę, poczem napowrót 
próbować jej działania. 

5. Wystrzegać się trzeba podawania chinidyny w aryt- 
mji przebiegającej ze zwolnieniem tętna (bradycardia) aby 
przez zahamowanie przewodnictwa w pęczku Hiss’a nie 
doprowadzić do wystąpienia bloku serca. 


Dr. Franciszek RASZEJA, asyst. kliniki, Poznań. 


O złamaniu kości skokowej. 
Z póznańskiego Zakładu Ortopedycznego i Kliniki Ortope- 
dycznej U. P. 
Dyrektor prof. Dr. Wierzejewski. 

Złamanie kości skokowej zalicza się do niezmiernych 
rzadkości nie tylko w ogólnej statystyce złamań, ale również 
w stosunku do obrażeń kości stępu, Eiken podaje na pod- 
stawie obszernego materjału. że na 4870 złamań leczonych 
w dwóch Kopenhaskich szpitalach w przeciągu 9 lat, przy- 
pada 15 złamań kości skokowej (0.80%). Podobny stosunek 
stwierdzono w tutejszej klinice, gdy na 168 złamań obser- 
wowano jedno złamanie kości skokowej (0.6'/,). Wprawdzie 
nie zawsze złamania te bywają rozpoznane jako takie. Zda- 
rza się to wtenczas, kiedy bez prześwietlania promieniami X, 
zadowolono się rozpoznaniem rozerwania więzadeł czy zła- 
mania jednej lub obu kostek. Dopiero ciężkie upośledzenie 
czynności, nadmiernie długo utrzymująca się bolesność albo 
znaczne zniekształcenie stopy prowadzi do dokładnego bada- 
nia radjołogicznego i ustala właściwe rozpoznanie. 

Co do umiejscowienia oraz mechanizmu samego złama- 
nia to wchodzi w rachubę siła bezpośrednia i pośrednia. Wo- 
bec trudnego dostępu do samej kości działanie siły bezpo- 
średniej jest rzadkie; zwykle odgrywa tu rolę siła pośrednia 
przez ciąg więzadeł lub współudział jednej i drugiej siły. 
Złamanie może obejmować samą główkę lub tylko otaczającą 
ją chrząstkę. Najczęściej linja złamania przebiega poprzecznie 
przez szyjkę, jako przez najsłabsze miejsce kości skokowej, 
Dalej bywają złamania samego trzonu, i to w kierunku po- 
przecznym rzadko skośnym lub strzałkowym. Działanie znacz- 
nej siły powoduje zmiażdżenie całego trzonu. Zachodzą też 
odłamania tylnego wyrostka kości skokowej, które jednak 
przedstawiają typ odmienny pod względem etjologji, rozpo- 
znania i rokowania. Częste złamania kości skokowej łączą się 
z obrażeniem sąsiednich kości. Rozmieszczenie samych od- 
łamków powoduje także niepożądane powikłania, Wywichnię- 
cie główki jest dosyć rzadkie. Zwykle ulega przemieszczeniu 
trzon jako tylny ułamek i to zwykle ku tyłowi. Pod wpły- 
wem siły działającej z góry wysuwa on się z »klamry« stawu 
napiętkowo-goleniowego i wkleszeza się pomiędzy kość piszcze- 
lową a ścięgno Achillesa. Przy tem, odłamek wykonuje nie- 
raz rotację ku dołowi i wewnątrz tak, że płaszczyzna zła 
mania spoczywa bezpośrednio na górnej powierzchni kości 
piętowej. 

Mechanizm tego złamania nie jest jednolity. Przypadki 
działania bezpośredniej siły na kość skokową n. p. przy 
przejechaniu są rzadkie. Gaupp uważa jako częstą przy- 
czynę złamanią upadek z miernej wysokości na stopy silnie 
odwrócone lub nawrócone. Temu przeciwstawia on najczęstsze 
złamanie kości stępu, fraktura calcamei, powodowane przez 
upadek ze znacznej wysokości na równe nogi. Balienghien 
twierdzi na mocy doświadczeń wykonanych na zwłokach, że 
upadek na miękką podstawę powoduje złamanie kości skoko- 
wej, na twardą zaś kości piętowej. Kónig przedstawia me- 
chanizm typowego złamania szyjki jak następuje: przy nad- 
miernie silnem zgięciu grzbietowem w stawie napiętkowo-go- 
leniowym lub upadku na stopę ustawioną w tej pozycji uci- 
ska przedni brzeg kości piszczelowej bezpośrednio na szyjkę 
i odłamuje główkę od trzonu. Według Pols-Lousdena 
dołącza się do tego nieraz uszkodzenie dolnego końca kości 
piszczelowej. Temu przeciwstawić można drugi typ złamania: 
fractura processus posterioris tali Stieda — według 


Niemców, a w hteraturze zachodniej znana jako fracture de 
Shepherd. 


Przy znacznem zgięciu podeszwowem w stawie napięt- 
kowo-goleniowym lub przy upadku na płaszczyznę pochyloną 
ku przodowi odłamuje tylny, bardzo ostry brzeg kości pisz- 
czelowej wyrostek od trzonu kości skokowej. Odłamany wy- 
rostek pozostaje zwykle w swojem miejscu, trzymany przez 
więzadła oraz torebki stawowe. W innych przypadkach ną- 
stępuje przemieszczenie ku tyłowi albo ku dołowi i do we- 
wnątrz wzdłuż skośnie ustawionej szczeliny stawu napiętkowo- 
piętowego. 

Prócz bólu, obrzęku ewent, trzeszczenia i zniesionej czyn- 
ności, podają autorzy jako typowy objaw złamania kości sko- 
kowej dotkliwy ból miejscowy, wzmagający się przy grzbieto- 
wem zgięciu stopy w stawie napiętkowo-goleniowym. Ból ten 
powstaje dlatego, że przy zgięciu stopy kość skokowa wklesz- 
cza się w górę w »klamrę kostkową«. Czynne t bierne ruchy 
w kierunku prostowania i zginania stopy są zupełnie znie- 
sione, Natomiast odwracanie i nawracanie stony jest zwykle 
zachowane i niezbyt bolesne Charakterystyczniejsze są objawy 
przy odłamaniu tylnego wyrostka : ustawienie w końskostopie 
ból uciskowy i obrzęk na środku linji pomiędzy kostką przy- 
środkową a Ścięgnem Achillesa, upośledzenie zgięcia pode- 
szwowego, supinacji i pronacji oraz bóle przy poruszaniu 
paluchem Przyczyną bolesnych ruchów palucha jest sąsiedz- 
two ścięgna mięśnia długiego zginającego paluch, które swoim 
przebiegiem przez suicus n. hallucis longi rozdziela proces- 
sus posterior tali na przyśrodkowy mniejszy i boczny więk- 
szy wyrostek. Teu objaw »ścięgnowy« ogólnie mało znany, 
obserwować można zresztą przy uszkodzeniu tylnej partji 
trzonu kości skokowej. Jako pierwszy opisał ten objaw Go- 
lebiewski w 1908 roku w pracy swej o złamaniu kości 
piętowej i uważał go za typowy dla tego złamania, co o tyle 


'jest słusznem, że odłamanie tylnego wyrostka często łączy się 


z obrażeniem kości piętowej. 


Rozpoznanie kliniczne złamania kości skokowej nie jest 
łatwe. Dzięki warunkom anatomicznym kość skokowa jest 
mało dostępną dla badania przez palpację. Zresztą cały ten 
zespół powyżej opisanych objawów łączy się, chociaż nieraz 
w odmiennej postaci, z każdem innem obrażeniem stopy. Da- 
lej może utrudnić rozpoznanie istnienie złamań sąsiednich 
kości lub przemieszezenie odłamków przypominające lusałio 
tali. jedynym bezwzględnym czynnikiem rozpoznawczym jest 
prześwietlenie promieniami X, którego zresztą nie powinno się 
zaniechać przy żadnem uszkodzeniu stopy. Inaczej przy odła- 
maniu tylnego wyrostka kości skokowej, Tu nasuwają się 
mimo radjogramu pewne wątpliwości co do samego rozpo- 
znania. Chodzi mianowicie o to, że u 6%, (Jensen) do 8°% 
(v. Bardeleben) normalnych osobników stwierdzić można 
w miejscu tylnego wyrostka oddzielną kostsczkę, Po raz 
pierwszy opisał ją Rosenmiiller, uastępnie Cloquet 
iv. Bardeleben, który jej nadał nazwę »os trigonum 
tarsi«. Należy ona do grupy »osselełs surnumćraires du 
łarse« i tworzy analogon do kości półksiężycowatej nad- 
garstka, Jensen znajdował u dwu miesięcznych płodów od 
dzielny zarodek chrząstkowy tej kosteczki nadliczbowej. W pó- 
źniejszym życiu płodowem zlewa się ona z kością skokową 
tworząc tylny jej wyrostek albo pozostaje jako oddzielne os 
trigonum tarsi. Na płycie rentgenowskiej występuje ta kość 
jako mały owalny, nieraz trójkątny twór, oddzielony wązką 
szczeliną chrząstkową od trzonu kości skokowej. Wobec tego 
cheąc rozpoznać odłamanie tylnego wyrostka należy w pierw- 
szym rzędzie wykluczyć z całą pewnością istnienie os trigo- 
mum. Lilienfeld, a z francuskich autorów Lapointe 
i Mónard w późniejszyc swych pracach ustalili pewne 
momenty rozpoznawcze, które służyć mają do różnicowania 
tych dwóch możliwości. Za odłamaniem tylnego wyrostka 
kości skokowej przemawia : 

1. istnienie poprzedzającej 
i całego obrazu klinicznego, 

2. nierówność i zazębienie konturów płaszczyzny od- 
łamka tylnego w miejscu przylegania jej do trzonu, 

8. odstęp wyrostka od kości skokowej większy aniżeli 
8—4 mm, 

4. istnienie uormalnego wyrostka po Stronie zdrowej. 

Największą wagę należy kłaść na punkt ostatni t. j. na 


przyczyny  traumatycznej 
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stwierdzenie, że os trigonum u tego samego osobnika zacho- 
dzi obustronnie. Trzeba jednak zaznaczyć, że ta »bilatćra= 


lité des surnumćraires« nie jest tak bezwzględną, jak się | 


ogólnie przypuszcza. Opisywano przecież przypadki, gdzie po 
jednej stronie stwierdzono os trigonum, a po drugiej miało 
miejsce niewątpliwe odłamanie, co zresztą potwierdzało krwawe 
usunięcie tylnego wyrostka, 

Rokowanie quoad funetionem przy złamaniu kości, sko- 
kowej zależy w dużej mierze od wczesnego i należytego roz- 
poznania—i jest na ogół niezbyt dobre. Według Nasse'go 
i Borchard'a stopień kalectwa (upośledzenie w zarobko- 
waniu) wynosi ogólnie 15—20%,. Samo rokowanie zależne 
jest od umiejscowienia złamania w kości, jego rozmiarów oraz 
komplikacji. Tak podaje Waibel odsetek kalectwa (upośle- 
dzenia w zarobkowaniu) specjalnie dla złamań szyjki i trzonu 
na 25—821/,0/,. Przy złamaniach późne rozpoznanych z cięż- 
kiem upośledzeniem czynności albo zniekształceniem stopy 
stosunek ten jest jeszcze niekorzystniejszy. Lepsze rokowanie 
daje zwykle odłamanie tylnego wyrostka. Kalectwo jest rzad- 
kiem następstwem tego obrażenia. Zwykle funkcja normalna 
wraca całkowicie i to tem wcześniej w przypadkach zupeł- 
nego odłamania tylnego wyrostka od trzonu. Ważność ry- 
chłego rozpoznania i należytego leczenia, dla szybkiego po- 
wrotu do czynności normalnej ilustruje przypadek obserwo- 
wany w tut, klinice. 

10. 3. 24. L Z. lat 47, mechanik, upadł z wysokości 2!/ą 
metra na posadzkę kamienną i poczuł dotkliwy ból w prawej 
stopie. Chory nie może podać, jakie było ustawienie stopy, przy 
samym wypadku. Przy badaniu stwierdza się silny obrzęk 
okolicy stawu skokowego górnego i dolnego, Ponad kostką 
przyśrodkową i do przodu widoczny wylew krwawy; ku 
przodowi od kostki przyśrodkowej zaznacza się wybitny ból 
uciskowy. Noga ustawiona w końskostopie, charakterystyczny 
ból przy zgięciu grzbietowem stopy. Trzeszczenia niema. Sama 
kostka przyśrodkowa przy ucisku nieco bolesna Ruchy czynne 
1 bierne w kierunku zgięcia grzbietowego i podeszwowego 
zniesione, ruchy nawracania i odwracania stopą w nieznacz- 
nych rozmiarach możliwe, Poruszanie palcami niebolesne. 
Prześwietleniem stopy w kierunku poprzecznym i strzałko- 
wym stwierdza się złamanie szyjki kości skokowej, wyklucza- 
jąc obrażenia kostek lub innych kości sąsiednich. Główka 
wysunięta jest ku górze, a trzon jako tylny odłamek zwrócił 
się płaszczyzną złamania nieco ku dołowi. Wymiar dwóch 
najdalej od siebie oddalonych punktów kości skokowej wy- 
nosi 7,4 cm. 

Dla zbliżenia odłamków ustawia się nogę w końskosto- 
pie oraz lekkiej szpotawości i zakłada się szynę. Już po trzech 
dniach stosuje się diatermję i lekki masaż. Od dnia 10 cofa 
się stopę stopniowo do pozycji prostej. 

4. IV. Kontrolne zdjęcie wykazuje dobre ustawienie od- 
łamków ; wymiar dwóch najdalej od siebie oddalonych punk- 
tów wynosi 69 em. 

15. IV. Chory otrzymuje wkładkę ortopedyczną według 
specjalnego odlewu i próbuje chodzić. 

30. IV. Chory opuszeza klinikę, chodzi o iasce, ruchy 
nawracania i odwracania mało upośledzone, kąty zgięcia 
grzbietowego i podeszwowego wynoszą 80° i 110? w prze- 
ciwstawieniu do 70° i 128% na zdrowej stopie. 

20. X. Chory chodzi dobrze, chód dosyć elastyczny. 
Zgięcia grzb etowe w porównaniu do zdrowej stopy zniesione 
0 5°, podeszwowe natomiast o 18% jak w dniu zwolnienia. 
Ruchy odwracania i nawracania stopy są dosyć dobrze utrzy- 
Mane, Skombinowane ruchy sapinacji, pronacji i prostowania 


Stopy (1. z. ruchy rotacyjne) są nieco upośledzone. Chory 
nosi wkładki. 


Leczenie stosowane w powyższym przypadku z do- 
brym wynikiem dowodzi, że zwłaszcza przy leczeniu złamań 
kości skokowej należy się więcej kierować ustawieniem odłam- 
ków w danym przypadku aniżeli ogólnemi zasadami leczni- 
czemi. Jako takie są podane w piśmiennictwie : zagipsowanie 
nogi na przeciąg 5—6 tygodni, stosowanie masażu i leczenie 
medyko-meehaniczne po 3—4 tygodniach. Ghiulamila 
kładzie szczególny nacisk przy leczeniu złamań kości skoko- 
wej na powolne i postępujące uruchomienie stopy we wszyst- 


| 5/6 z. — 7) Hoffmann, 


kich kierunkach poruszalności. W tym celu podał on spe- 
cjalny aparat ortopedyczny do chodzenia. Ogół autorów skła- 
nia się obecnie przy leczeniu złamań kości skokowej więcej 
do postępowania konserwatywnego. Ombróda nne, Stealy 
i inni niedawno jeszcze polecali w każdym razie nawet przy 
idealnem ustawieniu odłamków usunięcie całej kości. Przy 
znacznem przemieszczeniu odłamków jest wskazana repozjcja 
nieraz krwawa. Gdy nie udaje się krwawo, to należy przy- 
stąpić do resekcji jednego odłamka albo do usunięcia całej 
kości skokowej. Odłamanie tylnego wyrostka należy także 
leczyć zachowawczo. Ustawienie stopy w zgięciu podeszwo- 
wem, które jest typowem dla tego obrażenia, usuwa się — 
w miarę potrzeby w narkozie — i zakłada się gips na 5—6 
tygodni. Po 4 tygodniach stosuje się masaż i leczenie me- 
dyko —- mechaniczne, które należy przeprowadzać bardzo 
długo. Lilienfeldowi udało się kilkakrotnie osiągnąć 
konsolidację wyrostka tylnego z trzonem kości skokowej za 
pomocą opatrunku plastrowego. W przypadkach o przewle- 
kłych dolegliwościach polecają niektórzy autorowie (van As- 
sen) krwawe usunięcie tylnego wyrostka. Przy rychłem roz- 
poznaniu starczy zwykle według naszego doświadczenia usta- 
wienie stopy w końskostopie i lekkiej supinacji na pewien 
czas, gdyż w tej pozycji odłamki najlepiej się do siebie 
zbliżają. 

Piśmiennietwo. E 
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Dolędźwiowe włewania salwarsani “) 
Z oddz. chor. nerwowych Szpit. Okr. w Łodzi. 
III. 


Dla ilustracji przebiegu leczenia metodą dolędźwiowych 
wlewań neosalwarsanu (metodą Gennericha) przytaczamy 
kilka historji chorób, które same przez się są bardzo po- 
uczające. 


A. Z. lat 24. Zakażenie kiłą w początku 1914 r; w lutym 
1921 r. jako kandydat do stanu małżeńskiego zjawia Się caoi 
zbadania w kierunku kiły. Badanie wykazało brak klinieznyc 
objawów kiłowych wogóle, w szczególności brak objawów ner- 
wowych. Odczyn Wa w surowiey ujemny. Płyn mózgowo-rdze- 
niowy patologiczny. W celu doprowadzenia płynu do stanu 
normalnego chory otrzymuje energiczną kurację rtęciowo-sal- 
warsanową (w ciągu 3-ch miesięcy 6 gr Ns. + 0,5 katomelu). 
W maju 1921 r. repunkcja w 8 dni po skończonej kuracji wy- 
kazała w płynie mózgowo-rdzeniowym Wa 0,25 + Nonne Apelt 
i Pandy +, pojedyncze małe limfocyty; w surowicy krwi Wa— 
ujemny. Układ nerwowy bez zmian. W sierpniu 1921 r. chory 
zjawia się dla kontroli; klinicznie: brak odruchów źrenic na 
światło obustronnie, na zbieżność ślad reakcji, krew Wa — 
ujemny, w płynie mózgowo-rdzeniowym: Wa — 0,25 ++++ 
(recydywa). Od tej chwili leczony metodą mieszaną neosalwar- 
sanem dożylnie i dolędźwiowo; w ciągu 2-ch miesięcy otrzymuje 
5,7 gr Ns. dożylnie i 5 wiewań dolędźwiowych. 17-go paździer- 
nika 1921 r. chory opuszcza szpital z płynem móZgowo-rdze- 
niowym normalnym. Stan źrenic: lewa wyraźnie reaguje na 
światło, prawa wykazuje ślad reakcji na światło, obie reagują 
syraźnie na zbieżność. 3 
S Ronn wykonana 16-go listopada 1921 roku i 27-go 
marca 1922 roku wykazała płyn mózgowo-rdzeniowy normalny, 
w surowicy Wa — ujemny. Stan źrenic, jak przy opuszczeniu 
szpitala. (Tablica I.). e tel 

Epikryza przypadku: Wystąpienie objawów 
źrenicznych w 7-ym roku po zakażeniu przy płynie patolo- 

1) I. Przegląd dermatologiczny Nr, 1. 1924 r. 

A II. Polk ie Czasopismo lekarskie Nr. 1924 r. 
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gicznym należy uważać jako zapowiedź szykującej się meta- ; metoda — »ieezeniem poronnem metakiłyc — 
kiły (Dreyfuss). Czy osiągnięta poprawa kliniczna wraz | wykaże dalsza długotrwała obserwacja chorego. 
z oczyszczeniem płynu okaże się trwałą, a tem samem nasza E. W. lat 23. Zakażenie kiłą w czerwcu 1920 r., otrzymał 
TABLICA I. 
Ilość Maska n 
N. wlewa- Data Odczyn Wa | Odczyn Wa Nonne Pand IPleccytoza wypusz- 
; . sa: Š neosalwar- 
nia wlewania we krwi w płynie Apelt y 9 czonego 4 ai 
płynu | ____—__—_ 
3—4 małe 
0,5 -|--- a; 5 
I. 10/8 Wa — J ujemny ma agy limor yty 75 em? 15 mgr 
10 4 ++ idzeni 
, widzenia 
0,5 s minimalny Brak 
II. 31/8 10 AE ujemny ślad Kanie 70 cm? 1,5 mgr 
Wa — ` J A Pojedyncze 
TII. 13/9 1,0 — ujemny ujemny limfocyty 80 cm? 2,4 mgr 
Mein. — male 
Wa (+) 10 — 4 Brak 
IV. 26/9 M. pak. 0,25------- ślad ślad komórek 70 cm? 1,2 mgr 
0,1 — y p Pojedyncze 
vV. 13/10 ujemny ujemny limfocyty 70 cem? 1,2 mgr 
| 0,25 (+) małe 
DUCS T a aS. 
TABLICA 1I. 
Ilość 
BY wlewa Data Odcz Dawka 
d - yun Wa | Odczyn Wa Nonne : wypusz- 
nia wlewania we krwi w płynie Apelt FAMY OE czonego e 
=. płynu 
s 4-5 małe 
Wa — : 
1. 13,8 10 (+) dodatni dodatni | Hmiocyty | 60cm! | 05 mgr 
M. = PARE 
widzenia 
i: małe 
minimalny imfocyty : 
II. | 31/8 ślad KA 40 cm? 0,5 mgr 
widzenia 
Pojedyncze 
Wa małe limfo- 
EG z » eyty 2—3 : 
II. 13,9 A I = ślad dodatni duże limfo. | 50 00 0,6 mgr 
Pog cyty w polu 
widzenia 
Pojedyncze 
małe fimfo- 
; , : cyty 2—38 : 
tv. 26/9 025 — ślad dodatni | age timto: | 4700 | 05 mgr 
cyty w polu 
> widzenia 
ara 3—4 małe 
v. 18/10 01 ++ dodatni dodatni Se 50cm? | 06 mgr 
M. (+) widzenia 
2-8 małe 
Wa — O aR 
VI. 15/11 025 — ujemny ślad sa 60 em? 0,6 mgr 
M 2 v polu 
6 widzenia 
Wa — aa 2—3 małe 
VII. 10/12 Sten. — Mna ujemny dodatni p a 43 em3 0,45 mgr 
M à k widzenia 
. a 
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wówczas 2 Ns + 10 Hg. Po pewnym czasie 1 Ns -- 10 Hg; 
w kwietniu 1921 r. poczuł osłabienie nogi i trudności w odda- 
waniu moczu i kału; w maju 1921 r. stracił zupełnie władzę 
w nogach i wystąpiło nietrzymanie moezu i kału. 17. V. 1921 r. 
odczyn Wa w surowicy (+), a płyn przy 05 +-----+, Nonne 
Apelt i Pandy dodatni; wybitna pleocytoza; klinicznie: odruch 
lewy kolanowy zniesiony, prawy bardzo żywy; odruch Achil- 
lesa po stronie lewej zachowany, po prawej bardzo żywy; Od- 
ruchy ścięgnowe kończyn górnych wzmocnione; odruch Babiń- 
skiego po stronie prawej wyraźny i trwały, po stronie lewej 
zaznaczony, łatwo się wyczerpuje. Odruchy brzuszne i mosz- 
nowe zniesione, osłabienie czucia kólowego obu nóg i prawej 
połowy brzucha: odleżyny na prawym pośladku. Rozpoznanie: 
meningo-myelttis lumbodorsalis. 

Leczenie: Od 18-g0 maja 1921 r. do 26 go czerwca 1921 r. 
otrzymał 6.6 gr Ns i 0,5 kalomelu. 5-go lipca 1921 r. — repun- 
kcja: płyn 0,5 —, przy 1,0 |, Nonne Apelt i Pandy dodatni, 
wybitna pleocytoza; Wa w surowicy ujemny, klinicznie stan 
lepszy, jamake chory nie może chodzić. Wobec tego, oraz 
wobec uporczywego zachowania się płynu mózgowo-rdzenio 
wego od 18-go sierpnia — leczenie kombinowane: 7,75 gr Ns 
dozylnie i © wlewań dolędźwiowych. 

18. XII. chory wypisuje się z wybitną poprawą: chód dobry, 
siła ruchów obu nóg zachowana, odruchy brzuszne zachowane, 
kolanowe żywe, achillesowe żywe bez stopotrząsu, obustronny 
odruch Babińskiego. Osłabienie czucia bólowego na prawym 
podudziu; urynowanie, defekacja normalne. A więe chory, który 
przyszedł do szpitala w stanie bardzo ciężkim, z zupełnym 
bezwładem nóg, z nietrzymaniem moczu i kału oraz odleży- 
nami, po intenzywnej kuracji mieszanej wyszedł jako zdolny 
do pracy bez znaczniejszego czynnościowego upośledzenia. 

(Tablica IT.. 

Przypadek ten należałoby uważać za klinieznie 
wyleczony, jednakże stan płynu mózgowo-rdzeniowego przy 
odejściu ze szpilala, a mianowicie: dodatni odczyn Pandy'ego 
obok śladów odczynu komórkowego — winniśmy uważać za 
przestrogę c» do zbyt optymistycznego rokowania; chory po- 
winien być po pewnym czasie w dalszym ciągu leczony pod 
stałą dokładną kontrolą płynu mózgowo-rdzeniowego, o ile 


w ciągu kilku miesięcy nie zginą, co spostrzegaliśmy w in- 
nych przypadkach po intenzywnej kuracji mieszanej. 


żenie ki racj które się 
L. L. lat 24. Zakażenie kiłą 1921 r. 2 kuracje, na e się 
złożyło 10 Hg i 10 Ns dożylnie. W 7 tygodni po gkoczoi |] 
racji, w końcu maja 1922 r. występuje trudność x aai vai 
moczu, osłabienie nóg i silne bóle głowy. Po kii zh pan y- 
stępuje objaw Babińskiego obustronny, oraz wyb zh SA, 
rapareza. Przywieziony do szpitala przy bardzo silnych dak 
głowy oraz lekkiej sztywności karku i wybitnem oszczę ORA. 
kręgosłupa przy ruchach — chory nie ył w stanie wy AD 
najmniejszych ruchów nogami. Feientio urinae. Płyn wy za 
patologiczny. Rozpoznanie: meningo-myelitis, jako menda as 
dywa posalwarsanowa. Ostry początek przy sda Ad 
wskazuje na niebezpieczeństwo rozwinięcia Się U SITES ed 
ningitis cerebro-spinalis specifica. Ujęliśmy sprawę, ja RR 3 
ningo-recydywę — a więc wskutek niedostatecznego ME tesa 
leczenia, które ZE ai nie wystar a EA g 
roistych w oponach, ale raczej je podrazniio. 
w W obec EG przystąpiliśmy natychmiast do inten 
leczenia swoistego i w czasie od 26. V. 1922 r. do 8. ka l a 
zastrzyknęliśmy choremu 3,9 Ns w 5-u dawkach obok y razo 
salicyl. W tym ezasie następuje w stanie chorego pom 
o tyle, że ogólne objawy oponowe — bóle głowy i szty R 
karku — ustąpiły. Prawdopodobnie dawkami. a> E 
neosalwarsanu i nakłuciem lędźwiowem uchroniliśmy ak 
od rozwinięcia się ostrego swoistego zapalenia opon. a) > 
rdzeniowych. Płyn mózgowo-rdzeniowy pozostaje je aj tod 
zmian i niedowład dolnych kończyn nie ustępował. Wobec o 
od 11. VII. do 27. XI. don otrzymuje dalej neczalwaneca 
żylnie (4,85 Ns) i 5 dolędźwiowych wlewań. (Tablica III. łac) 
Widzimy, że płyn mózgowo-rdzeniowy powoli a Gi 
na lepsze, a badanie kontrolne 4. XII. wykazuje już płyn E 
malny. Jednocześnie występuje dalsza znaczna poprawa ch 
niezna, chory zaczyna powoli chodzić i obecnie przy © jawa 
lekkiego spastycznego niedowładu, jest czynnym w swoim 
wodzie, jako ślusarz. 


Zwracamy uwafżę, że leczenie dolędźwiowe było prowa- 
dzone w tym przypadku w zbyt długich odstępach czasu, 
raz na miesiąc i dłużej, zamiast co 2 tygodnie, i być może, 


wspomniane ślady odczynów patologicznych samoistnie | wskutek tego nie zdołaliśmy zapobiec zmianom degeneracyj- 
TABLICA III. 
| | W Ilość Dawka 
płynu 
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27/7 01 +4+++ 


Pojedyncze 
małe 
limfocyty! 


55 cm? 


Pojedyncze 
małe 
limfocyty! 


słabo 
dodatni 


0,1 IAAF 
028 +++ 


30/8 


ÓW 


026 ++ 


11/10 


20 0,25 (+) 
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uym w sznurach rdzeniowych, czego wyrazem jest obecny 
Spastyczny niedowład chorego. 


A. ©. lat 24. Zakażenie kiłą w lipcu 1920 r.; do stycznia 
1921 r. otrzymał 2 kuracje swoiste (łącznie 3,0 Ns -+ kilkanaście 
zastrzyków rtęci). 
17. TI. 1921 r. silne bóle głowy i języka; stan podgorącz- 
kowy; zaczerwienienie twarzy i obrzęk języka, Po kilku dniach 
poprawa. 5. TII. 1921 r. przybył do szpitala powtórnie z bie- 
gunką, która trwała 3 dni; silne bóle głowy i mdłości; stan 
podgorączkowy. 10 III. nakłucie lędźwiowe dało płyn prze- 
zroczysty pod znacznem ciśnieniem: limfo- i leukocytoza, ba: 
kterjologiczne badanie — ujemne. Odczynu Wa w płynie nie 
badano. 13. III. przy trwaj ących bółach głowy lekka sztywność 
karku. 14. III. na dnie oka wybitna papillitis oculi utriusque. 
16. TI. bóle głowy w dalszym ciągu, sztywność karku. Nakłu- 
cie lędźwiowe: płyn przeźroczysty. Bakterjologiczne badanie — 


słabo 
dodatni 
dodatni 
dodatni 
słabo 
dodatni 
ślad | 


Pojedyncze 
małe 
limfocyty! 


dodatni 


Pojedyncze 
małe 
limfocyty! 


słabo 


dodatni T5 em? 


Pojedyncze 
małe 
limfocyty! | 


ślad 


ujemne; mierna limfocytoza. We krwi odczyn Wa -|----1--F- 29. 
TiL. badanie płynu wykazało: Wa przy 0,5 -|-----h» Norig 
Apelt i Pandy dodatni, liczne małe limfocytozy. 4. IV. początek 
kuracji swoistej. Po pierwszym zastrzyku Ns (0,9). dotychczas 
nieustępujące na żadne proszki bóle głowy, przeszły. opioa 
wówczas ustalono rozpoznanie: meningilis luelica subacuta. 
W ciągu kuracji chory otrzymał 5,4 Ns. W szelkie objawy opo- 
nowe przeszły. Pozostało zapalenie brodawki ocznej obustronne, 
słabsze po stronie lewej. 14. V. — w płynie mózgowo-rdzenio- 
wym: Wa 0,5 --+-+, Nonne Apelt i Pandy dodatni 2—3 
i w polu widzenia. s : i 

IB znac następuje druga kuracja, składająca się 
z 8,6 Ns i 6 injekcji kalomelu. 6. VI. badanie stanu chorego 
wykazało: brak objawów oponowych; papillitis nuplex fere per- 
acta (Dr. Szweig). Odczyn Wa w surowicy ++, Meinicke 
+++; w płynie mózgowo-rdzeniowym : Wa 0,5 -r, przy 1,0 
+++, Nonne Apelt ślad, Pandy dodatni, liczne małe limfocyty 
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Leczenie swoiste chory otrzymuje w dalszym ciągu (3,65 Ns 
i 7 zastrzyków kalomelu'. Fłyn mózgowo-rdzeniowy ulegał po- 
prawie bardzo powoli pomimo tak intenzywnego leczenia, przy- 
czem, jak widzieliśmy, nasilenie poszczególnych odezynów pa- 
tologicznych było bardzo zmienne. 9. VIII. dokonaliśmy pierw- 
szego dolędźwiowego wiewania Ns; chory otrzymał 1,0 mgr Ns 
w 60 cm? płynu. Po wiewaniu silna reakcja. T° do 38,6% wy- 
mioty, bóle głowy, nóg i krzyża. Reakcja trwała prawie 3 doby; 
do 23. VIII. chory czuje się bardzo dobrze: 28. VIII. silne bóle 
głowy, tak, że drugie wlewanie dolędźwiowe, które miało być 
tego dnia dokonane, zostaje odłożone. 24. VIII. bóle głowy 
i atak drgawek (w dwa tygodnie po wlewaniu dolędźwiowem). 
25. VIII. stan dobry, bólów głowy niema; w noc na 26. VIII. 
stan następujący: nieprzytomny, sinica, obustronny odczyn Ba- 
bińskiego, co 20 minut ataki drgawek. rozpoczynające się od 
lewej ręki. Lawatywy z chloralhydratu, nie osiągają skutku. 
Wobec tego, że rozpoznaliśmy stan chorego, jako recydywę 
epileptoidalną (Gennerich), dajemy choremu w jednej 
z acid między atakami 0,9 Ns dożylnie, poczem chory miał 
tylko jeszcze jeden atak drgawek. Następnego dnia stan zu- 
pełnie dobry. Przytomność wróciła. Wpływ Ns na stan cho- 
rego potwierdza nasze rozpoznanie. Gdyby ataki drgawkowe 
były wyrazem zatrucia kory przez Ns (encephalitis salvarsa- 
nica), dodanie nowej dawki tego leku pogorszyłoby stan cho- 
rego. Po przyjściu chorego do przytomności dowiedzieliśmy 
sig dopiero, że miał on w pierwszym roku po zakażeniu kiłą 
jeden atak drgawek. Miał on więc zapewne ognisko w oponach 
w okolicy ruchowej (prawej półkuli?), które pod wpływem 
ostatnich kuracji zostało przez Ns podrażnione. P 

31. VIII. 1921 r. chory otrzymuje drugie wlewanie do- 
lędźwiowe (0,9 mgr Ns w 40 cm?), które znosi prawie bez re- 
akcji, a 18 IX. — trzecie wlewanie (1,8 mgr Ns w 80 cm?), po 
którem znowu wystąpiła jednodniowa reakcja (bóle głowy, 
wymioty i t° 389) i 26. IX. — czwarte wlewanie dolędźwiowo 
(1,2 mgr Ns w 65 cm3) chory znosi je dobrze. W międzyczasie 
stosowaliśmy Ns dożylnie (4,8 Ns). CR 4, X. do 7 X. chory 
skarży się na bóle w żołądku. Od 10. X. silne bóle głowy 
i znowu dwa ataki drgawek (lawat»wa z chloralu), po których 
traci przytomność; następnego dnia przytomność wraca, nato- 
miast występują silne bóle głowy w okolicy czołowej oraz 
mdłości. 15. X. znowu utrata przytomności i 3 ataki drgawek. 
Tętno 72, obustronny Babiński, odruchu achillesowego nie 
można wywołać, źrenice wąskie; od tej chwili stan się pogar- 
sza. 17. XI. — znowu drgawki, nieprzytomność, lekka sztyw- 
ność karku, obustronny Babiński, kolanowe żywe, achillesowe 
zniesione. Otrzymuje 0,9 Ns śródżylnie; od tej chwili ataków 
niema. 18. X. o godzinie 8-ej wieczorem zmarł. 

Na sekcji stwierdzono: opona twarda nad lewym płatem 
czołowym zrośnięta mocno z oponami miękkiemi Po oderwaniu 
opony widoczne rozlane zmętnienie w okolicy ciemieniowej z obu 
stron, wybitniejsze po stronie lewej. Nad lewym płatem czoło- 
wym owalne ognisko (2x8 em) ciemno-brunatnej barwy, w któ- 
rem opony miękkie są ściśle zrośnięte z mózgiem. Tkanka 
w tem miejscu na dotyk twardsza. W oponie twardej ku przo- 
dowi od ogniska — guzik wielkości ziarnka grochu o nierów- 
nej powierzchni, twardy. Mózg na przekroju innych zmian mi- 
kroskopowych nie wykazuje. W mózgowiu nigd ie nie widać 
krwotoków. 

Badanie drobnowidowe (pracownia Dr. E. Flataua 
w instytucie im. Nenckiego — badanie Dra Simchowicza) 
wykazuje w miejscu opisanego ogniska: meningo-encephaliiis 
luelica; w opisanym powyżej guziku: tkanka opony twardej 
z silnym drobnokomórkowym nacieczeniem. 

Epikryza: Dwa tygodnie po czwartein (endolumbal- 
nem) wlewaniu wystąpiła powtórna epileptoidalna meningo- 
recydywa — podczas której w przeciwieństwie do pierw- 
szej — w ciągu tygodnia stosowaliśmy wyłącznie leczenie 
objawowe (chloral i luminal). 

W przypadku tym chory miał pierwsze objawy zapa- 
lenia półkoł mózgowych już przed 5-ciu miesiącami i cały 
miesiąc pozostawał nieleczony swoiście, Wszczęte po mie- 
sięcznym pozostawieniu sprawy chorobowej samej sobie, 
leczenie swoiste usunęło szybko silne bóle głowy, nie zdołało 
jednak usunąć istniejących już prawdopodobnie daleko posu- 
niętych zmian anatomicznych, zaczem przemawiał wybitnie 
patologiczny płyn w tym czasie, kiedyśmy przystąpili do 
leczenia swoistego. 

Przypadki takie, jak o tem Świadczą zmiany anato- 
miczne, uwidocznione przy sekcji, nie mogą dać dobrego ro- 
kowania **), mimo najenergiczniejszego leczenia, czego dowo- 
dem są podobne przypadki Gennericha. Pouczającym 
w tym przypadku jest fakt, żeśmy silne i częste ataki 


> **) Przypadki epileptóidałnych mieńingorecydyw weze- 
śnie rozphożnane i energicznie leczone mogą dać bardzo po- 
myślne wyniki, jak tego dowodżi nasz przypadek, ogłoszony 
w P. G. L. Nr. 27. 1922. 
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drgawek dwukrotnie mogli przerwać przez podanie neosal- 
warsanu w wysokiej dawce (skrócenie odczynu H erx- 
heimer a3). 

Trzecia serja ataków, pozostawiona bez Ns, doprowa- 
dziła ad eritum. Zejścia śmiertelnego w przypadku tym nie 
można uważać za skutek dolędźwiowych wlewań, ponieważ 
napady drgawek, które spowodowały zejście (status epilepti- 
cus) wystąpiły w trzy tygodnie po wlewaniu, gdy reakcja 
na wlewanie dawno minęła. Jeśli mamy dopatrywać się 
jakiegoś związku pomiędzy naszem leczeniem a evitus, to 
tylko w tem znaczeniu, że leczenie nasze nie było dostatecz- 
nem, aby tak głęboko posunięte zmiany patologiczne wyle- 
czyć, mogło ono jednak wywołać obostrzenie sprawy choro- 
bowej, jako reakcję Herxheimera. 


Dr. Robert BERNHARDT, Warszawa, 
ordynator szpitala św. Łazarza. 
W sprawie pryszczycy. 
Dokończenie. 
Co się tyczy mechanizmu powstawania zapalenia 


skóry pęcherzykowego o właściwościach podanych powyżej, 
to należy zauważyć, że w czasach najnowszych ujawnia się 
tendencja do ujmowania pryszczycy, jako sprawy anaiilak- 
tycznej. Odczyn przyszczycowy jest wyrazem swoistego uczu- 
lenia skóry (alergji). Powstaje on wówczas, gdy jad (anti- 
gene) zadziała na komórki naskórkowe, zawiera ące odpo- 
wiednie przeciwjady, przeciwciała (anticorps). W instancji 
ostatniej rzecz sprowadza się do zjawisk powinowactwa che- 
micznego. Nie jest mojem zadaniem uzasadniać obecnie słusz- 
ność tych poglądów, którym dałem wyraz niedwuznaczny już 
w r. 1921-ym i które powtórnie omawiałem w roku bieżącym 
w pracy »0o pryszczycy prawdziwej pochodzenia anafilaktycz- 
nego«. Wszelkie dane, dotyczące tej kwestji, można pozatem 
znaleźć w pracy Jaeger'a, w podręczniku Da riera oraz 
w świetnym wykładzie B. Bloch'a o patogenezie pryszczycy. 
Co mnie dzisiaj zastanawia, jest jedynie cząsteczką tego zło- 
żonego zagadnienia. Bloch stale kładzie nacisk szczególny 
na okoliczność, że u pryszczycowych cała sprawa chorobowa 
odbywa się jedynie w skórze i że pozątem są to ludzie zu- 
pełnie zdrowi. Połowa pierwsza zdania jest niewątpliwie słuszna. 
Wiadomo przecie, że niektóre schorzenia odbywają się od 
początku do końcą wyłącznie w skórze. Takiem schorzeniem 
jest n. p. grzybica strzygąca Świnki morskiej. U tego zwie- 
rzęcia wszystkie biologiczne sprawy odpornościowe przebie- 
gają li tylko w skórze, za jej przyczyną, za jej współudzia- 
łem. W tym przykładzie można zrobić słuszne zastrzeżenie, 
że grzybica strzygąca jest schorzeniem głównie miejscowem, 
co jednak jest niezupełnie zgodne z rzeczywistością. Weźmy 
zatem przykład schorzenia niewątpliwie ogólnego. Od czasu 
znanych doświadczeń Besredki nad zakażeniem wągliko- 
wem wiadomo, że u świnki morskiej skóra jest terenem, na 
którym odbywa się cała tragedja zwana chorobą. Zwierzę 
najłatwiej zakaża się poprzez skórę, w narządzie tym wytwa- 
rza przeciwciał ilość tak dostateczną, że zostaje zażegnane 
niebezpieczeństwo utraty Życia. Wreszcie dodać należy, że 
świnka leczy się, uodparnia najszybciej i najdokładniej drogą 
Śród- i naskórną. Jeżeli jednak skóra świnki morskiej po- 
siada tak niezwykłe powinowactwo do zarazka wąglikowego 
i jeżeli tak doskonale spełnia wszystkie biologiczne czynności 
odpornościowe, że ustrój nawet nie widzi potrzeby wytwa- 
rzania nadmiaru przeciwciał wolnych, to zapytuję, czy przez 
to mamy zaniechać uważania wąglika za chorobę ogólną. By- 
najmniej. Odpowiedź musi być przecząca. Otóż sądzę, że 
z pryszczycą rzecz się ma bardzo podobnie. Nie ulega wąt- 


pliwości, że w pryszczycy sprawy chorobowe, stanowiące 
o t. zw. odczynie pryszczycowym, odbywają się wyłącznie 
w skórze. Należy jednak obok tego rozważyć inne fakty. 


Wiadomo, że pryszczycowi częstokroć cierpią jeszcze na inne 
gthorzenia pochodzenia anafilaktycznego, n. p. na migrenę, 
nieżyt kurczowy nosa, dychawitę. Sprawy te poprzedzają 
pierwsze wystąpienie pryszczycy, albo też zjawiają się do- 
piero w dalszym jej przebiegu. Podczas prób doświadczal- 
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nego wywoływania wstrząsu anafilaktycznego zapomocą jadu 
swoistegc, może n. p. wystąpić współcześnie dychawica oraz 
pryszczyca, albo też tylko jedna z tych spraw. To samo zja- 
wisko spostrzega się w klinice, w życiu eodziennem. Może 
się nawet zdarzyć, że próba doświadczalnego wywołania prysz- 
czycy (n. p. pochodzenia pokarmowego) ujawnia poraz pierw- 
szy dychawicę, która zatem znajdowała się do tej pory w sta- 
nie utajenia. Godzi się przypomnieć, że u danego chorego 
niekiedy spostrzega się współistnienie 2 odczynów anafilak- 
tycznych skóry : pryszczycowego i pokrzywkowego. Zwraca- 
łem też już dawniej uwagę na okoliczność że pryszczycowi 
nader często uczulają się na różne leki, a także na ciała che- 
miezne, wywołujące zapalenia zawodowe skóry. Uczulenia le- 
kowe mogą powodować objawy ogólne, albo też pociągać 
za sobą wyłącznie alergję skóry Wiadomo też, że w uezule- 
niu lekowem można niekiedy wykazać zjawiska anafilaksji 
biern ej (Bruek, Klausner, Cruveilhier, R. Bern- 
har dt). Co się zaś tyczy rtęcie, to Almkvist jest zdania, 
iż siedliska osobniczej wrażliwości na rtęć należy szukać nie 
w skórze, lecz w zwojach i nerwach układu współczulnego. 
Otóż jeżeli się zważy powyższe dane, to trzeba przyjść do 
wniosku, że pryszczycowego nie można jednak nazwać czło- 
wiekiem »zupełnie zdrowym«. Niezwykłe niezrównoważenie 
ustroju, ujawniające się szeregiem różnorakich spraw cho- 
robowych, świadczy, że w pryszczycy skóra nie jest jedy- 
nym chorym narządem. Nienormalny jest cały ustrój. W tem 
zrozumieniu rzeczy nie mogę mówić li tylko o »usposobie- 
niu« skóry, lecz o usposobieniu do pryszczycy całego ustroju. 
Czy taki stan ustroju będziemy nazywali skazą w tem lub 
innem znaczeniu słowa, skazą pryszczycową, skazą prysz- 
czycowo-artretyczną (Buschke), skazą koloidoklastyczną, 
czy też wprost usposobieniem do pryszczycy, to jest obojętne 
dla dobra sprawy. Chodzi jedynie o stwierdzenie, że widocznie 
musi istnieć usposobienie ogólne do pryszczycy. Zdanie, że 
pryszczycowi są poza tem ludźmi zupełnie zdrowymi, należy 
uważać za również błyskotliwy aforyzm, co i dawniejsze 
twierdzenie o łuszczycy, jako chorobie osobników zdrowych. 

Jest rzeczą oczywistą, że z którejkolwiek strony bę- 
dziemy się zbliżali do zagadnienia pryszczycy, nie możemy 
się obejść bez magicznego pojęcia o usposobieniu. Bez tego 
X nie można dziś powziąć żadnej koncepcji zadowalającej. 
Teorja pochodzenia anafilaktycznego pryszczycy dotyczy wszak 
jedynie patogenezy, mechanizmu powstawania. O pierwotnej 
przyczynie pryszczycy, o istocie usposobienia, o tem primum 
movens sprawy chorobowej dziś, jak i dawniej nie wiemy 
nic pewnego. Przesunięcie zagadnienia o usposobieniu do prysz 
czycy z ogólnych szerokich obszarów na teren skóry, świad- 
czy w najgorszym razie o niedostateczności obecnych metod 
badania, w najlepszym zaś o zbożnych usiłowaniach bodaj 
częściowego rozwiązania zagadki. Dziś, jak dawniej i jak 
w wielu innych schorzeniach zapoznajemy się z mnóstwem 
czynników usposabiających i wywołujących, badamy okolicz- 
ności towarzyszące chorobie, krążymy dokoła niej, nie mo- 
żemy jednak dotrzeć do jądra kwestji. Dziedziczność, tak 
często spostrzegana w pryszczycy i dotychczas niestety tak 
bardzo niedoceniana jako czynnik etjologiezny, niewątpliwie 
mówi nam cośniecoś. Na niej nie można jednak dziś budo- 


wać wiele, zważywszy, że widocznie istnieją też pryszczyce 
nabyte. 


D) Opracowaniu nowoczesnych poglądów na «sposobienie 
skóry do pryszczycy sprzyjały różne chemiczne metody badania 
reakcyjnej wydolności skóry wzgl. naskórka (t. zw. naskórna 
próba czynnościowa). Śród nich będzie się cieszyła najwięk 
szem powodzeniem prawdopodobnie próba Bloch'a i Jae- 
ger'a. Głównym celem próby jest wykrywanie utajonego 
usposobienia skóry do pryszczycy (t. zw. kandydatura na 
pryszczycę, Fczembereitschaft). Poza tem rozchodzi się o wy- 
śledzenie — w miarę możności — tych bodźców chemicz- 
nych, które w danym przypadku wywołują i podtrzymują 
zmiany pryszczycowe. Nadmieniłem już dawniej, że nie mogę 
zgodzić się całkowicie z wynikami i wnioskami J aeger'a 
oraz Bloch'a. Własne poszukiwania, poczynione na mater- 
jale około 100 osób, dały nieoczekiwane wyniki, których 
zrozumienie wymaga oddzielnego objaśnienia. Otóż okazało 
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się, że nasza terpentyna zupełnie nie nadaje się do tego ro- 
FA prób, gdyż powoduje odezyn dodatni niemal we vea 
kich przypadkach (w dwóch serjach doświadczeń 10001. 
w trzeciej serji oraz z innym gatunkiem terpentyny A i 
Dla porównania i kontroli brano terpentynę z p ap e , 
lecz wynik bywał stale jednaki. Jest rzeczą podrzędną, ke 
terpentyna ta odpowiadała mniej lub więcej wya 3 

makopeji francuskiej. Nasza ludność może wszak e 
jedynie na gatunek terpentyny, jaki bywa w aptekae i, P 

dach aptecznych oraz w składach materjałów teco g o 
Jeżeliby zatem dosłownie brać nasze wyniki, to należało M 
przypuścić, że — u nas przynajmniej a niemal wszyscy p 

siadają skórę uczuloną na terpentynę, że niemal Me t Ę 
kandydatami na pryszczycę. To brzmi paradoksalnie * | g 

też w moich obliczeniach poczyniłem poprawkę w kierun A 
nieuwzględnienia odczynu terpentynowego z wyjątkiem PO 
czycy prawdziwej, w której wszystkie ‚dodatnie odci a z, 
giczne były wielowartościowe. Zestawienie wyników w a = 
i porównanie ich z danemi Jaegera i Blocha wyk 

PO TTR Dodatni wynik czynnościowej 

próby naskórkowej 


Normalni. . 
Jaeger 404 
Bloch 109, 

Spostrzeżenia własne (z poprawką) 3-fo 
(bez poprawki terpentynowej) 91% 

Schorzenia pryszczycowe łącznie 

z pryszczyco-podobnemi, A 
Jaeger 50% 
Bloch 45,8%, 

Spostrzeżenia własne (z poprawką) 20° 


0 
(bez poprawki terpentynowej) 66,6%% 
Pryszczyca prawdziwa. 


Jaeger 89 fo 
Spostrzeżenia własne } 60% 
Zapalenie skóry pochodzenia 
zawodowego (t. zw. pryszczyce 
zawodowe). 

Jaeger 62 fo 
Spostrzeżenia własne (z poprawką) ie 

(bez poprawki terpentynowej) 83°% 


Z powyższego widać, że dane moje eo do ludzi »nor- 
Sa: iA się (po uwzględnieniu poprawek) z z 
bami Bloch'a. W innych kategorjach spostrzeżeń Ph y 
moje są jednak o wiele mniejsze. Odsetek najwyższy l lo) 
wykazuje pryszezyca przewlekła (prawdziwa). Dowodzi to, ż 
nawet doświadczalnie można potwierdzić fakt, doskonale zak. 4 
każdemu klinicyście, a mianowicie, że skóra pryszczycowyć 
jest niezmiernie wrażliwa na bodźce zewnętrzne w okresie 
jawnym schorzenia. Nie dotyczy to jednak stanów UA 
Bo jeżeli wykonać te same próby u tych samych A 
w 2—3 mies. po ustąpieniu objawów pryszczycy, to odsete 
wyników dodatnich zmniejsza się niemal o połowę. Nawet 
w pryszczycy jawnej należy oceniać krytycznie wartość próby 
Jaeger'a-Bloch'a i nie wysnuwać wniosków, zbyt da- 
leko sięgających: Przykład : pryszczycowy M. P. wykazuje 
wielowartościowy odczyn naskórny, którego część składową 
stanowi także sublimat. Chory ma wolne kończyny górne. 
Z rozmysłem zalecam mycie rąk w rozczynie sublimatu 
1/10. Nie powoduje to żadnych objawów chod 
W zapaleniach skóry pochodzenia zawodowego sprawa przed- 
stawia się analogicznie. Zauważyć przecie trzeba, że tutaj 
stan alergiczny skóry widocznie jest o wiele trwalszy — 
przynajmniej w stosunku do niektórych preparatów chemicz- 
nych. Odsetek bowiem odczynów dodatnich okresu utajenia 
jest o wiele większy, niż w pryszczycy. Niemało zależeć też 
musi od sposobu zadziałania bodźca chemicznego. Tak np. 
Z O. z zapaleniem pęcherzykowem i sączącem „Skóry twarzy 
i szyji, powstałem po wcieraniu maści od piegów (Ungt. ppt. 
alb.), wykazuje wyraźny odczyn jedynie po wcieraniu tej ma- 
ści. Maść rozsmarowana na płótnie i przyłożonona na skórę 
ramienia w przeciągu doby powoduje odczyn bardzo słaby. 
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Okład sublimatowy 1/10%/, oraz plaster rtęciowy nie wywo- 
łują najmniejszego podrażnienia skóry. Podobne spostrzeże” 
nia można poczynić u ludzi niepryszczycowych (t. zw. nor- 
malnych). St. N. z objawami L. III. wykazuje dodatni od- 
czyn sublimatowy. Zdawałoby się, że takiemu choremu nie 
należy zalecać wcierań szarej maści rtęciowej. A jednak temu 
człowiekowi wykonaliśmy 42 wcierania bez żadnej krzywdy 
i bez najmniejszych objawów zapalnych skóry. 

Wynika z tego, że pewien odsetek ludzi »normalnych«, 
a daleko większy pryszczycowych posiada skórę uczułoną na 
działanie bodźców chemicznych. Poza metodą doświadczalną 
bodźce te mogą, lecz niekoniecznie i niezawsze muszą, Spo- 
wodować kliniczne objawy zapalenia skóry. Aby to powstać 
mogło, nie wystarcza proste zadziałanie jadu na uczuloną 
skórę, czyli odezyn antigóne anticorps, lecz niezbędny jest 
współudział w danym czasie jeszcze innych czynników. Te 
czynniki można nazwać ogólnie-usposabiającemi, a Źródła ich 
szukać trzeba wewnątrz ustroju, w jego konstytucji wrodzo- 
nej, czy też nabytej. Stan chwilowy czynności gruczołów do- 
krewnych oraz układu współczulnego z pewnością odgrywa 
rolę niemałą. Tacy ludzie posiadają zatem wrażliwość nie- 
. zwykłą (idiosynerasia) na bodźce chemiczne i od działania 
szkodliwego tych czynników bronią się zapalnym odczynem 
pęcherzykowym skóry. Nazywać ich — wszystkich bez wy- 
jątku — kandydatami na pryszczycę uważałbym jednak za 
nazbyt śmiałe. Widzieliśmy bowiem, że wówczas zrodzić by 
się mogły w pewnych warunkach pozory wszechobeceności 
pryszczycy (odczyn terpentynowy). Dlaczego istnieje zatem 
tak wyraźna chęć utożsamienia ostrego zapalenia pęcherzy- 
kowego skóry (wywołanego sztucznie) z pryszczycą, a miano- 
wicie z pryszczycą ostrą? Sądzę, że rzecz polega na pozo- 
rach tożsamości, wynikających z tego, że oba odczyny skóry 
wykazują wiele podobieństwa morfologicznego, że mechanizm 
ich powstawania jest jednaki, a wreszcie, że zapalenie skóry 
wywołane może (lecz niekoniecznie musi) spowodować wybuch 
odczynu pryszczycowego. 


E) wrażliwość szczególną, wrodzoną lub nabytą (idio- 
syncrasia) jesteśmy skłonni dziś uważać za sprawę anafilak- 
tyczną (Widal, Doerr). Zapalenia skóry pochodzenia za- 
wodowego, wysypki lekowe, a także niektóre osutki lekowe 
powstają na tle idjosynkrazji, wskutek swoistego uczulenia 
skóry (właściwiej naskórka). Pod względem patogenetycznym 
są to zatem odczyny alergiczne skóry. Ponieważ pryszczyca 
jest również odczynem anafilaktycznym, ponieważ pryszczy- 
cowi bardzo łatwo uczulają się na leki oraz preparaty che- 
miczne wogóle, ponieważ schorzenia skóry pochodzenia za- 
wodowego bardzo często występują u anafilaktyków typo- 
wych, czyli uczulonych na białko obce, nie więc dziwnego, 
że wszystkie te sprawy chorobowe mogą się dziwnie łączyć 
i kombinować na terenie wspólnym. To jednak nie upoważnia 
do ich utożsamiania i bynajmniej nie jest — jak sądzę — 
źródłem nieporozumienia. Rozwiązania zagadki należy widocz- 
nie szukać w cechach morfologicznych, Wiadomo bowiem, 
że niemal wszystkie te schorzenia mają to wspólne, iż naj- 
częściej występują w postaci klinicznej zapalenia pęcherzyko: 
wego. Już Hebra zauważył jednak, że pryszczyca wywo- 
łana rtęcią ma inny wygląd, niż spowodowana siarką. I to 
jest głęboka prawda. -Należy bowiem zaznaczyć bardzo wy- 
raźnie, że niemal każde zapalenie skóry wywołane sztucznie — 
lekowe, czy też pochodzenia zawodowego — posiada własną 
fizjonomję kliniczną i — dodajmy zaraz — odrębne cechy 
histologiczne. Nie wątpię, że doświadczony klinicysta rozpo- 
zna bez wielkiego trudu zapalenie pęcherzykowe skóry, spo- 
wodowane rtęcią, jodem, jodoformem, terpentyną, resorcyną. 
siarką, ichtyolem i t. p., nawet nie pytając się chorego 
o przypuszczalną przyczynę zmian chorobowych. To samo do- 
tyczy wysypek, zależnych od wykonywania zawodu. Zapale- 
nie skóry rąk ma inny wygląd u praczki, niż np. u malarza 
lub garbarza. Że tak jest, wyczuwa się na każdym kroku 
podczas czytania prac nawet unitarystów. Świadczą o tem 
choćby owe liczne, a tak subtelne odcienia wysławiania się, 
odcienia mianownictwa, za których pomocą każdy autor pra- 
gnie dosadniej określić dany obraz chorobowy. Wyziera jed- 
nak z tego nadewszystko Świadomość niepewnej pozycji, chęć 


uniknięcia określeń zdecydowanych. Mówi się zatem : eczema 
artificiale, ecz. professionale, dermatitis artefacta, artificialis, 
derm. profesionalis, derra. arteficialis eczematosa, eczemati- 
sans. eczematiformis, eczematoides. Mówi się też ecz mercu- 
riale, jodicum, solare, tuberculinicum it. p. Na domiar 
wszystkiego stale przeciwstawia się pojęcie pryszczycy wy- 
wołanej sztucznie (ecz. artificiale) pojęciu pryszczycy praw- 
dziwej (ecz. verum s. chronicum s. eczematosis), jąko scho- 
rzeniu ustrojowemu i przewlekłemu, w którego powstawaniu 
mają odgrywać rolę dominującą wewnętrzne czynniki wywo- 
łujące. Wobec tego sądziłbym, że należałoby wreszcie pogo- 
dzić się i nazywać »pryszczycą« (bez przymiotników praw- 
dziwa, przewlekła) to, co się dziś mianuje »eczematosis«, za- 
tem określeniem, używanem już przez E. Wilsona. Wów- 
czas pojęcie pryszczycy ostrej okaże się zbędnem. Zastąpi 
je — jak dawniej — ostre zapalenie pęcherzykowe skóry, 
wywołane sztucznie przez różnorakie bodźce zewnętrzne. 
Wówczas uniknie się wielu nieporozumień i zbędnych zastrze- 
żeń. „Wówczas z pewnością nie dojdzie się do rewolucyjnego 
zdania, głoszonego przez Pincusa, które brzmi: »wszelkie 
podrażnienie skóry przez bodźce zewnętrzne jest eo ipso 
pryszczycąc. Takie ujęcie sprawy równaćby się musiało po- 
grzebaniu pojęcia pryszczycy. 

Wspominałem wyżej, że niemal każde ostre zapalenie 
pęcherzykowe skóry wywołane sztucznie, posiada nietylko pe- 
wien odrębny wygląd kliniczny, lecz także cechy histologiczne, 
sobie właściwe. (o do słuszności tego, wystarczy powołać 
się na wysoką kompetencję Wł. Kopytowskiego, który 
bada te sprawy od długiego szeregu lat i na wielką skalę, 
Nie wdając się w szczegóły, wystarczy przytoczyć 2 przy- 
kłady. Weźmy dobrze wykształcone zapalenie pęcherzykowe 
skóry, spowodowane zadziałanieim terpentyny, o której była 
mowa wielokrotnie. W niem spostrzega się pęcherzyki i pę- 
cherze podnaskórkowe, które szybko łączą się ze sobą i po- 
wodują odwarstwienie całkowite naskórka. W samym na- 
skórku widać zjawiska martwicy skrzepowej obok obrzęku 
Śród- i międzykomórkowego, nie stwierdza się jednak prze- 
obrażenia gąbczastego. W pokładach górnych skóry właści- 
wej występują objawy zapalenia ostrego z nacieczeniem około- 
naczyniowem oraz z gromadzeniem się masy leukocytów 
w warstwie brodawkowej tuż pod pęcherzami i tworzącem 
się odwarstwieniem naskórka. Cały obraz mikroskopowy 
świadczy o niezmiernie silnem działaniu sero- i leukotaktycz- 
nem olejku terpentynowego, nie ujawnia jednak objawów 
pryszczycy. W odczynie pęcherzykowym, spowodowanym za- 
działaniem rtęci, tworzą się pęcherzyki śródkolezaste o ścia- 
nach równych i gładkich. Nie widać obrazów, świadczących 
o przeobrażeniu gąbczastem. Warstwa rogowa wykazuje 
skłonności do rogowacenia wadliwego oraz nadmiernego. Zja- 
wiska akantozy występują w stopniu nikłym jedynie w obrę- 
bie pęcherzy większych (pozorna akantoza ?). Zapalne objawy 
skóry właściwej są wyrażone słabiej, niż w odezynie terpen- 
tynowym. Śród komórek naciekowych można stwierdzić obec- 
ność eozynochłonnych. Na innem miejscu wskazywałem że 
zmiany histologiczne doświadczalnego odczynu pryszczycowego, 
podanego przez Ja eger'a, również nie odpowiadają wymo- 
gom pryszczycy. 


A jednak sztucznie wywołany odczyn zapalny skóry 
może niewątpliwie spowodować wybuch pryszczycy. Zacho- 
dzi pytanie jak należy rozumieć takie zjawisko ? Posłuchajmy, 
co o tem mówi klinika oraz doświadczenie laboratoryjne. 
Z powodu bólu gardła pryszczycowy (mam na myśli okres 
jawny schorzenia) posmarował skórę szyji naliewką jodową 
w miejscu zdrowem i odległem od ognisk pryszczycowych. 
Nazajutrz zjawiło się nieznaczne zaróżowienie skóry nieswę- 
dzące, które ustąpiło całkowicie po upływie 2 dni. Zabieg 
przeszedł zatem bez następstw. W innym jednak przypadku 
sprawa może przebiegać odmiennie. Po upływie 3—5 dni 
od chwili zjawienia się zaróżowienia, skóra w miejscu tem 
brzęknie, poczyna silnie swędzić i pokrywa się gromadami 
pęcherzyków drobnych i twardych. Niebawem występuje są- 
czenie. W tym czasie tworzą się na obwodzie plamy rumie- 
niowe oraz grupy Świeżych pęcherzyków. Schorzenie rozpo- 
ściera się stopniowo na całą szyję, twarz, małżowiny uszne, 
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okolicę barkową. Opanowanie takiej sprawy może wymagać 
kilku tygodni. Weźmy jeszcze inny przykład. Z powodu 
zmian pryszczycowych rąk, trwających około %ą roku, za- 
stosowano choremu maść, zawierającą lenigalol oraz ich- 
tyol. Maść widocznie pomaga. Pewnej nocy opatrunek prze- 
sunął się na połowę dolną przedramienia prawego. Rano 
można już było dostrzec słabe zaczerwienienie skóry, które 
jednak zupełnie ustąpito pod zasypką po upływie 2—3 dni. 
Próba Jaeger'a—Bloch'a z ichtyolem, kwasem pyroga- 
lusowym i lenigalolem wykazała, że skóra chorego jest uczu- 
lona na lenigalol i kw. pyrogalusowy. Wobec tego zanie- 
chano stosowania maści lenigalusowej i doradzono borno- 
cynkową. Aliści po upływie następnych 8—9 dni skóra ca- 
łego przedramienia uległa zaczerwienieniu i obrzmieniu, po- 
kryła się grupami pęcherzyków, a miejscami poczęła sączyć. 
Niebawem spryszczenie rozprzestrzeniło się na całą prawą 
kończynę górną, przeskoczyło na lewą i pokazało się też na 
udzie lewem. Przestrzeń czworoboczna skóry podudzia lewego, 
podrażniona wskutek doświadczalnego wykonania próby pyro- 
galusowej, stała się również punktem wyjścia dalszego roz- 
przestrzeniania się pryszczycy. O takich faktach już dono- 
siłem uprzednio w pracy o pryszczycy pochodzenia anafilak- 
tycznego (spostrzeż. III). Pozatem wykazał też Weiden- 
feld, jak zdradza się pryszczyca z odczynu zapalnego, wy- 
wołanego olejkiem krotonowym. 

Z powyższych spostrzeżeń wynika, że w pryszczycy 
zmiany zapalne, wywołane sztucznie przez zadziałanie zewnętrz- 
nych czynników chemicznych, mogą w pewnych warunkach 
spowodować wybuch odczynu pryszczycowego. Pryszczyca 
zradza się bezpośrednio z zapalnych zmian wywołanych (t. zw. 
transpositio), albo też zjawia się dopiero po ich ustąpieniu, 
po upływie okresu wylęgania, trwającego około 8—10 dni. 
Zbyteczną wydaje mi się uwaga, że to samo dotyczy 
innych — prócz chemicznych — czynników, n. p. mecha- 
nicznych, aktynicznych, bakteryjnych, grzybowych i t. d. 
Rzecz się ma podobnie jak w łuszczycy, która wskutek swo- 
istej zdolności reakcyjnej może przekształcić w wykwit łusz- 
czycowy wszelkie odczyny skóry, spowodowane zadziałaniem 
z zewnątrz. 

| Na zasadzie wszystkich tych wyjaśnień sądzę, że na- 
leży zachować pojęcie pryszczycy li tylko dla tych spraw 
chorobowych skóry, które nazywamy eczema verum, chroni- 
cum, eczematosis. Gdybym zatem miał podać określenie ogólne 
pryszczycy, to musiałbym powiedzieć : 

, Že pryszczyca jest odczynem anafilaktycznym (aler- 
gicznym) skóry, powstającym w pewnych warunkach pod 
wę i różnorakich czynników zewnętrznych i wewnętrz- 

Ych ; 

że jest to niepasożytnicze swędzące zapalenie prze- 
wlekłe warstw powierzchownych skóry i naskórka, występu- 
jące ogniskowo, rozwijające się napadowo i ujawniające 
w okresach nasilenia skłonności do sączenia, w okresach 
zaś zwolnienia do rogowacenia wadliwego. 


Z praktyki. 
Dr. Włodzimierz MARTINIEC. Komarów lub 


Przypadek symetrycznej nekrozy skóry przy szkarla- 
tynie 

U dziecka Zofji S. 7 mies., chorego na szkarłatynę 
(rozpoznanie et consilio z kol Z), na drugi dzień po zja- 
wieniu się bardzo licznej wysypki szkarlatynowej, wystąpiła 
nekroza skóry, w postaci smugi, szerokości 8 cm. po stronie 
tylnej, uda lewego, sięgającej na górną połowę goleni. Na 
udzie prawem, zmiana również podobna, symetrycznie umiesz- 
czona, z różnicą, że skóra w obrębie pasa odpowiadającego 
symetrji, nie jest chora na całej przestrzeni, a odeinkami, 
t. z, że za odcinkiem tkanki zdrowej, mamy odcinek tkanki 
chorej i t. d. O odleżynach mema mowy, gdyż dziecko pie- 
lęgnuje się odpowiednio. T. b ce. i L. wyklucza się badaniem 
rodziców i dziecka w tym kierunku. Leczenie 10°% maścią 
kseroformową wyjałowioną. Wygojenie całkowite. 


Do dziś dnia w piśmienvietwie opisano 16 takich przy- 
padków. 
Przypadek varicella haemorrhagica. 


Chora E. Z. 11 mies. Rodzice trudnią się rolnictwem. 
Po raz pierwszy badałem dziecko na 5 dzień choroby. Oprócz 
nielicznej wysypki ospy wietrznej, w różnych miejscach na 
plecach rozmieszczone 7 dużych haemorrhagieznych krost 
o średnicy 3 em każda. Na powierzchni każdej z nich, 
błyszezącej jak czarny jedwab, są liczne cieniutkie niteczki, 
grubości i koloru pajęczyny, promieniujące od centrum 
krosty. Pępek każdej krosty wciśnięty. Odczynu ze skóry 
tkanki otaczającej zdrowej, żadnego. Nałożono opatrunek 
aseptyczny i zalecono matce uważać, by z opaską nie oder- 
wać żadnej z krost. Ponieważ ogólny stan dziecka jest za: 
dawalający, nakazano przyjechać za 4 dni. 

Badanie następne; jedna z krosi, wskutek nieostrożno= 
ści, oderwana z opaską przez matkę i rana przed kilku go: 
dzinami zaklejona zielonym listkiem. Rana, sięgająca wgłąb 
do mięśni kłatki piersiowej czysta i wycieka z niej mała iłość 
płynu surowiczego z kulkami tłuszczu. Lekki odczyn tkanek 
otaczających krosty. Założono wyjałowioną 50, maść ksero- 
formową. Wyleczenie. Po upływie 11/, mies. dziecko przeszło 
zapalenie gruczołów podszczękowych. 


Sprawozdania pog'ądowe. 
Dr. S. STERLING. 
Stan obecny lecznictwa swoistego gruźlicy. 
(Z cyklu wykładów o gruźlicy.) 
Dokończenie. 


O tem, jaki wywrzeć może wpływ na tkankę gruźliczą 
środek arcy-swoisty, tuberkulina (i białko wprowadzane po- 


Łódź. 


zatrzewnowo) — będzie mowa dalej. 
Odczyn obronny humoralny polega na wy- 
twarzaniu — jako odpowiedź na działanie wywoływaczy swo- 


istych, zawartych w laseczniku, t. zw. anti-corps, niweczni- 
ków. Tych wyróżniono wiele; dla nas mają one w tej chwili 
znaczenie jednakowe; nazwiemy je więc wszystkie erginami, 
pamiętając, że wśród nich są bakterjolizyny, związki mające 
rozpuszczać ciała bakteryjne. 

Wielu badaczy istotę choroby upatruje w zmianace h 
humoralnych i w tym kierunku swe usiłowania leczni- 
cze kierują. Środkiem leczniczym jest dla nich tuberkulina ; 
za jej pomocą zmieniają, nastawiają stopień odczynu humo- 
ralnego i to uważają za zwycięzki postęp lecznictwa bezpo- 
średniego gruźlicy. 

Zagadnienie tuberkulin y jest zagadnieniem trudnem 
do rozwiązania. A niezgodność wyników i ich problematycz- 
ność najlepiej ilustruje fakt istnienia trzydziestu z górą od- 
mian tuberkuliny i kilkanaście metod jej wcielania. 

Niepodobna tu rozwijać całego zagadnienia ; poświęcono 
im tysiące artykułów w pismach lekarskich i niemało całych 
książek. Z konieczności więc powiem tylko tyle, by uspra- 
wiedliwić swój pogląd, który tuberkulinie wyznacza bardzo 
skromną rolę w lecznictwie gruźlicy i to wcale nie przez 
wpływ na stan czynników humoralnych. 

Tuberkulina jest pochodną lasecznika Kocha sztucznie 
rozmnażanego ; rozmaity sposób przyrządzania tego przetworu 
daje rozmaite nazwy, nie wiele zmieniając jego istotę. 
Tuberkulina jest — jako lek — środkiem swoistym, to zna- 
czy działa jedynie w ustroju na laseczniki Kocha uczulonym 
przez przebycie zakażenia gruźliczego ; ale działa też w pew- 
nym stopniu nieswoiście, jako białko obce. Dla niektórych 
badaczy te dwa sposoby działania różnią się jedynie ilościowo, 
ale nie jakością wywoływanego odczynu ; tym działaniem ma 
być : activatio protoplasmae, uezynnianie zarodzi. [o okre- 
ślenie, stosowane jako dowód, że doszliśmy rzekomo do zro- 
zumienia zmian różnorakich (gorączka, wahania w składzie 
krwi, wahania w napięciu nerwów roślinnych i t. d.) zacho- 
dzących w ustroju po wprowadzeniu pozatrzewiowo białka — 
najzupełniej nie świadczy o tem, żeśmy zrozumieli, dla czego 
owa wzmożona czynność zarodzi ma być kierowana przeciw 
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szkodliwościom chorobotwórczym, czy też — sprzyjać powro- 
towi tkanek do normy. Pewnem jest, że po białku potęgują 
się objawy t. zw. zapalne, 
warunkach pożytek, ale w innych — szkodę. Rzeczą dalszych 
badań będzie ustalenie warunków, w jakich oba te, tak bar- 
dzo różne, wyniki tą metodą dają się osiągnąć ; dziś bardzo 
wiele zależy od przypadku. Osobiście zbyt często widziałem 
brak wpływu leczniczego tej metody wogóle, bym się mógł 
zaliczyć do wierzących w jej znaczenie lecznicze. Z jedynem 
ograniczeniem, o którem dalej. 

Działanie tuberkuliny swoiste spotykamy, jak mówiłem, 
jedynie w ustroju uczulonym przez zakażenie gruźlicze. Oso- 
bmik w stosunku do gruźlicy dziewiczy — nie daje odczynu 
swoistego żadnego. Jeśli daje (co się zdarza rzadko) lub pod 
wpływem dawek wielkich, jest to właśnie działanie białka 
obcego. Na tę wrażliwość ma też wpływ niewątpliwy stan 
układu nerwów roślinnych. Szczególna wrażliwość sprawia, 
że nawet iniecźio vacua, zastrzyknięcie paru kropli wody, 
a nawet powietrza, wywołuje np. podniesienie niewielkie cie- 
płoty : wessanie tkanek przez ucisk wody lub powietrza znisz- 
czonych - a za tem białka już ustrojowi obcego, wywołuje 
ten odczyn. 

Jako działanie swoiste tuberkuliny uważają jej wpływ 
uodparniający ; to uodpornienie ma polegać na rzekomem 
wzmocnieniu uczulenia na zarazek gruźlicy, na rzekomem 
wzmożeniu gotowości obronnej; dzięki tuberkulinie ustrój 
szybciej i w stopniu potężniejszym broni się, wytwarzając 
ciała ochronne, a może i odczyny tkankowe obronne. Nie- 
stety, za cały dowód na poparcie tej teorji,i mamy wzmaga- 
nie się u ludzi leczonych tuberkuliną — odporności na 
tuberkulinę. A są to dwie różne sprawy: odporność na 
tuberkulinę i odporność na żywe laseczniki Kocha. 

Rzeczą pewną jest, że tuberkulina wzmaga stan za 'ałny 
(lub wzbudza go w uśpionem) w ognisku gruźliczem. To dzia- 
łanie wyzyskać w celu leczniczem — stanowi o sztuce stoso- 
wania tuberkuliny. Wzmocnienie zapalenia, więc odezynu obron- 
nego,może mieć znaczenie lecznicze. jeśli zwiększony dopływ 
krwi wypłucze chorobliwe wytwory przemiany materji. 
a głównie, jeśli przyśpieszy nekrotyzację tkanki, przyśpieszy 
wytworzenie się linji demarkacyjnej, t. j. izolowanie tkanki 
chorej od zdrowej, z wydaleniem na zewnątrz tkanek gruźli- 
czych, wraz z lasecznikami. 

Powtarzam, wyzyskać umiejętnie to działanie odczynu 
zapalnego jest sztuką stosowania tuberkuliny w celach 
leczniczych. 

Ustalenie wskazań do leczenia tuberkuliną, ustalenie : 
ile i kiedy należy stosować jest jednak w obecnym stanie 
naszej wiedzy sprawą arcy-trudną. 


Przedewszystkiem dla tego, że jest tuberkulina lekiem 
wyjątkowym. Wprowadzamy przetwór, który w jednym ustroju 
wcale nie działa, jest dlań wogóle środkiem obojętnym — 
w ustroju człowieka w stosunku do gruźlicy dziewiczego. 
W ustroju uczulonym — stan tego uczulenia decyduje o tem, 
ile z wprowadzonej tuberkuliny stanie się lekiem czynnym. 
Szybki r zkład i szybkie spalenie (czy zobojętnienie) skład- 
ników tuberkuliny zdąży wywrzeć efekt niewielki; stanie się 
to w ustroju klinicznie zdrowym a silnie uezulonym przez 
zakażenie ; ten sam wynik zajdzie w ustroju ciężko chorym, 
którego system obronny jest już porażony. Jeśli pominiemy 
te dwa przykłady krańcowe, mamy różne stopnie wrażliwo- 
ści na jedną i tę samą dawkę tuberkuliny. Musimy więc 
zawsze próbować, zaczynając od dawki najmniejszej. Spraw- 
dzianem działania są objawy kliniczne : podmiotowe (uczucie 
choroby, bóle członków, brak łaknienia) i przedmiotowe : 
odczyn miejscowy, odczyn ogólny (przyśpieszenie tętna, pod- 
niesienie ciepłoty) i odczyn ogniskowy: nasilenie objawów 
chorobowych in loco, w ich mocy (zwiększenie się ilości 
objawów wilgotnych) i rozmiarach (zwiększone stępienie — 
zależne od zwiększonego obszaru lub zwiększonego natężenia 
zapalenia obwodowego). Już przy pierwszej dawce próbnej 
możemy wywołać pewne nasilenie choroby ; bywa i tak, że 
parę dawek nie wywoła żadnego z tych objawów, a niepo- 
większona jedna z dawek następnych da wspomniane objawy 
kliniczne. Przypuśćmy, że udaje nam się zastosować tuber- 


co może przynieść w pewnych | 


kulinę nie wywołując żadnych wyliczonych objawów klinicz- 
nych; mówimy sobie, że — nie przesądzając wyniku poży- 
tecznego — nie szkodzimy. Mówiliśmy tak dopóki postęp 
wiedzy nia nauczył nas wyszukiwania nowych objawów kli- 
nicznych; takim objawem jest naprzykład  przyśpieszona 
szybkość opadania ciałek czerwonych (więc zmiany w stosunku 
albumin do globulin surowicy krwi w zależności od zwięk- 
szonego rozpadu tkanek); jest, nim zaburzenie w gospodar 
stwie wodnem ustroju (zmiany w ilości moczu). Nie wystąr- 
cza więc stwierdzenie dotychczas stosowanych kryterjów 
braku reakcji. Co ważniejsza : jeśli nie chcemy wogóle od- 
czynu, to po co wogóle siosować tuberkulinę ? Ale — brzmi 
odpowiedź — chcemy wywołać odczyn minimalny. Słusznie. 
tak chcemy ; faktem jest jednak, że to — niewielkie zapale- 
nie, które sztucznie prowokujemy, nie jest w naszym ręku ; 
ognia wszczynionego ugasić nie umiemy i nigdy nie wiemy, 
czy nie zajmie się pożarem. A tak się, niestety, niekiedy dzieje. 

Takie refleksje nasuwa teorja stosowania leczniczego 
tuberkuliny. 

. Jeśli jednak wszystko pójdzie szczęśliwie, jeśli cel osią- 
gmemy — przyśpieszymy oddzielenie się tkanek gruźliczych 
od zdrowego pnia macierzystego, grozi najgorsze : wypchnięta 
przez oskrzeliki tkanka nie zawsze w całości wędruje temi 
drogami, któremi byśmy ją chcieli wydalić na zewnątrz: za- 
trzymuje się na powierzchni oskrzelików i oskrzeli dłużej, 
aniżeli byśmy chcieli, wpada wgłąb oskrzelika i zostaje (przy 
wdechu) wessana do zdrowej dotąd okolicy płuca. Mamy 
raz nowe ognisko oskrzelowe, innym razem — nowe ognisko 
płucne 

Tyle i tak różnych trudności przedstawia leczenie tu- 
berkuliną, jeśi mieć na względzie jej działanie ogniskowe. 

Jest szkoła liczna stronników teorji o roli tuberkuliny 
jako środka humoralnie — immunizującego. Pogląd, który ma 
usprawiedliwić leczenie tuberkuliną ludzi (głównie dzieci) nie 
mających innych objawów gruźlicy, prócz obecności odczynu 
allergicznego; ludzi nie chorych na gruźlicę, tylko... zdrowych 
na gruźlicę. Otóż, nie zgadzając się zupełnie ani z ich do- 
wodami teoretycznemi (nikt dotąd nie widział zupełnego wy- 
leczenia tuberkuliną gruźlicy doświadczalnej), ani nie przeko- 
nany ich dowodami statystycznemi — zwrócę uwagę jedynie 
na możność zaszkodzenia w tych licznych przypadkach, gdzie 
pod pozornym brakiem wszelkich objawów klinicznych kryje 
się jednak gruźlica (choroba) utajona. 

Dowodów na to mamy już w literaturze aż nadto wiele, 
szczególniej od chwili modnego lecznictwa naskórkowego 
(maści mazidła, nacięcia i t. p.). Wobec trudności indywidu- 
alnego dawkowania tuberkuliny znaleziono takie wyjście : za- 
niechano dawkowania wogóle. Otóż co raz to częściej sły- 
szymy o skutkach fatalnych tej metody, o wywołaniu obja- 
wów gruźlicy czynnej u osób leczonych temi metodami. Na. 
turalnie, cyfry statystyczne »wyleczeń« przeważają; ale te 
wyleczenia należałoby zestawić nie z liczbą ogólną nacina- 
nych metodą (Pondorfa) i smarowanych, tylko z liczbą 
chorych, tuberkulina w dany sposób leczonych. 

Zresztą, najzagorzaisi zwolennicy tuberkuliny, heroldzi 
jej stosowania jako leku, piszący tomy o jej skuteczności, 
gdy przyjdzie do wskazań, zbywają je bardzo lakonicznemi 
ustępami o tem, że jedynie przypadki lżejsze, przeważnie 
przypadki wytwórcze, jednem słowem — przypadki, które 
się poddają lecznictwu nieswoistemu — te tylko nadają się 
do tuberkuliny. 

Ale te przypadki leczymy bez tuberkuliny, t. j. nie na- 
rażając chorego na możliwości zaszkodzenia nie dające się 
zgoła przewidzieć. *) 

Jest jednak pewna postać przebiegu gruźlicy płuc, kiedy 
mamy prawo tuberkuliną »popchnąć« sprawę gojenia się. Te 
przypadki suchot płucnych, kiedy wszystko się poprawia — 
prócz objawów miejscowych. Otóż takie ogniska gruź- 
licze drętwe.(foci torpidi) wolno podraźnić — jak chi- 
rurg draźni np. lapisem brzegi rany niegojącej się. Tuber- 
kuliną wywołany stan zapalny pobudza wpół drogi zatrzy- 
maną sprawę zabliźniania. 

W związku z tuberkuliną parę słów o stosowaniu przy 
gruźlicy; słońca, lampy kwarcowej, lampy Kischa, promien 
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Roentgena. Jak dotąd, tym metodom przypisać wolno prze- 
dewszystkiem działanie albo przez przekrwienie — bezpośred- 
nie: ałbo przez przekrwienie pośrednie: zniszczone przez te 
czynniki tkanki działają jako białko obce. Są to przypusz- 
czenia, które mogą tłumaczyć zarówno wyniki dodatnie, jak 
i ujemne (Roentgen) stosowania tych metod. 

Bakterjoterapja gruźlicy,wprowadzanie szcze- 
pionek i bakterji żywych, tylko osłabionych w swej zjadli- 
wości, których prototyp przedstawia środek Fried manna, 
ma za sobą wyniki doświadczalne, ałe przeciw sobie wyniki 
kliniczne. 

Przed laty nacisk główny sturano się kłaść na rolę tok- 
syn i anty oksyn w przebiegu gruźlicy; ustrój ulega zakaże- 
niu ponieważ nie jest w mocy wytworzenia dostatecznej ilo- 
ści antytoksyn. Ergo ratować go musimy wprowadzając do 
ustroju chorego gotowe antytoksyny (uodparnianie bierne). 
Wszystkie próby tego rodzaju — surowice lecznicze 
przeciwgruźlicze swoiste (Maragliano, Marmorek) za- 
wiodły. 

Spostrzeżenia czynione podczas wojny aż nadto dowio- 
dły, w jak wielkim stopniu dzielność obronna swoista — od- 
porność (immunitas)-zależy od oporności (resistentia) nie- 
swoistej. Stwierdzono, że żołnierze, którzy wykazywali aller- 
gję swoistą, po powrocie z rowów strzeleckich, wyczerpani, 
nie dawali już odezynu tuberkulinowego, by go znów wyka- 
zać po dłuższym lub krótszym wypoczynku w szpitalu. Mamy 
więc możność wzmacniania odporności, ale drogą nie swoistą, 
co już leży po za granicami mego chwilowego tematu. 

W rubryce czwartej mojej tablicy synopiycznej poda- 
łem podział główny przebiegu zmian, jakie lasecznik gruźlicy 
czyni w ustroju człowieka cywilizowanego, który zaraża się 
zwykle w dzieciństwie i przechodzi wszystkie trzy okresy, 
albo też jedynie pierwszy i drugi, albo pierwszy i trzeci. 

Czy i co możemy w każdym kolejno ztych 
okresów uczynić, by bezpośrednio złagodzić prze- 
bieg zakażenia ? Najmniej — w okresie pierwszym ; jeśli — 
co się dzieje rzadko — owrzodzenie pierwotne nie zabliźni się 
doszczętnie, jeśli albo przechodzi w stan choroby podchro- 
EZM: albo w stan ostry—nie czynimy żadnych nawet prób 
zadziałania swoistego. W okresie drugim wpływom leezni- 
etwa bezpośredniego mogłaby ulec ta szczególna skłonność 
wysiękowa, wyrażająca się w postaci zapaleń prostych, któ- 
rych zejście ostateczne bywa rozmaite: raz wessanie się, 
innym razem — wiele rzadziej — zserowacenie. Otóż tu usi- 
łowanie wpływu w myśl teorji wyżej przytoczonych — jest 
na miejseu. Obok związków wapnia, jest tu wskazany tran, 
który ma działanie podobne ; wcieranie mydła szarego, które 
podtrzymuje niezbędny dla zdrowia odczyn zasadowy krwi. 
O okresie trzecim, o okresie stanowiącym nasze pospolite 
suchoty płuene — o nim to właściwie mówiłem roztrząsając 
sprawę tuberkuliny. 

Na sprawę bliznowacenia wpłynąć możemy bez- 
Pośrednio : przez ucisk. Odma piersiowa sztuczna, metoda 
którą zaledwie w niewielkiej ilości przypadków suchot płue- 
nych zastosować wolno, jest metodą wpływu bezpośredniego 
na przebieg gruźlicy. Pierwszy Dunin wykazał doświad- 
Czalnie, że uciśnięcie płuc zdrowych prowadzi do rozrostu 
tkanki łącznej w płucu. W stopniu znaczniejszym dzieje się 
to w płucu dotkniętym gruźlicą, gdzie samoobrona ustroju 
Przygotowuje — jako środek ograniczający tkanki chore od 
Rn NE 

„.„, ) Schroeder, którego należy zaliczyć do bardzo po- 
uściągłych zwolenników tuberkuliny, podaje w broszurze +Fie- 
A, Vieberbehandlung bei Tuberkulose« 1924) na dowód war- 

tuberkuliny przy leczeniu gorączki gruźliczej tę krzywą 
przebiegu ciepłoty. Spadała ciepłota przez dni 26 samoistnie, 


|. do 37,4; od tego czasu trzy dawki tuberkuliny, co 10 dni po 


Pół miljonowej części miligrama, miały spowodować spadek do 
me = 


UVV VVAA 


normy. Co do mnie, to ta krzywa umyślnie jako dowód przez 
tu przytoczona nie może, myślę przekonać, by ciepłota spadła 
u pod wpływem tuberkuliny, 


| 


zdrowych — tendencję do rozrostu tkanki łącznej. Czynni- 
kiem sprzyjającym temu rozrostowi jest zastój, wywołany, 
przez ucisk; czynnikiem sprzyjającym gojeniu A brak tlenu 
niezbędnego takim par excellence tlenowcom „jak laseczniki 
Kocha. Niewątpliwie, mało co mówi nam o bliższym mecha- 
nizmie rozrostu tkanki łącznej fakt zastoju pod wpływem 
ucisku; fakt ten jednak jest bezspornym. i ALE 

'Tuberkulina w tych przypadkach, gdzie sprzyja wyelimi- 
nowaniu ognisk maleńkich, gdzie brak tkanki po tem pozosta- 
jący jest nieznaczny, doprowadza, jak mówiłem do zabliźnienia. 

O wpływie na rozsysanie się ognisk wysiękowych 
(resolutio) mówiłem ; tam gdzie wysięk już serowacleje, tam 
rzadko kiedy dochodzi wogóle do wessania wysięku, chyba 
bardzo niewielkiego. p 

Mało, bardzo mało ma za sobą prawdopodobieństwa, 
by podawanie związków wapnia, czy krzemu sprzyjało powsta- 
waniu blizn. Jeśli związki wapnia działają, to przy współcze- 
snym istnieniu odpowiedniego kierunku ze strony nerwów 
życia roślinnego i gruczołów wydzielania wewnętrznego. Nie 
ilość wapnia, lecz jego stan (np. jonizacja) — z jednej strony, 
a z drugiej — stan fizykalny spraw zachodzących w komórce 
decyduje o stwardnieniu tkanek zajętych sprawą gruźliczą. 
Na te obydwa czynniki doprowadzające do zbliznowacenia 
obecnie jeszcze wpływu nie mamy. si 

Mówiąc o zabliźnianiu ognisk, warto przypomnieć (za 
Aschoffem) ten szereg zmian histologicznych, k.óre sta- 
nowią istotę bliznowacenia; wiem, jak mało treści 
w naszym umyśle po iada zazwyczaj to pojęcie; a przecież — 
zabliźnienie ognisk, a nie co innego, jest wyleczeniem gruźlicy. 

W gruźlicy wytwórczej mamy do czynienia 
z jądrem stanowiącem swoistą tkankę gruzełkową częściowo 
zserowaciałą, i z płaszczem zapalenia obwodowego niezserowa- 
ciałym, który może się wessać. Jeśli jądro nie uległo jeszcze 
zserowaceniu, blizna powstaje w ten sposób, że komórki: na- 
błonkowate (niezależnie od tego, czy pochodzą z komórek 
siateczkowo-śródbłonkowych, śródbłonków naczyniowych, czy 
fibroblastów) wytwarzają substancję międzykomórkową nitko- 
watą, która tworzy pęczniejący układ nici i pasm — co daje 
bliznę swoistą, szklisto-włóknistą. Masa serowata pozostaje 
bez zmiany we wnętrzu tak przeobrażonego gruzełka lub roz- 
lanej masy tkanki gruzełkowej (obsoletio); ośrodek może 
zwapnieć, może wyschnąć i skurczyć się, ale coś zawsze z niej 
pozostaje. 'Tylko przerośnięcie tego ogniska na wskróś przez 
tkankę kostną doprowadza do zupełnego zaniknięcia masy 
serowatej. 

Drugi typ zabliźniania : przez organizowanie się mas 
serowatych; z pochewek naczyniowych ogniska zapalnego 
obwodowego wykwita tkanka ziarninująca, tworząc otoczkę 
tkanko-łączną ; tak powstaje blizna nieswoista, (carnificatto) 
niemająca nie wspólnego z komórkami nabłonkowatemi. Naj- 
częściej ognisko gruźlicy wytwórczej jest otoczone obiema 
bliznami, między któremi pozostają zdolne do dalszego roz: 
woju komórki nabłonkowate, zawierające komórki olbrzymie. 

Gruźlica wysiękowa może uledz wessaniu o ile 
jeszcze nie uległa zserowaceniu ; zserowacenie prowadzi do 
rozmiękczenia i wydalania na zewnątrz. Ognisko zserowa- 
ciałe może zostać otorbione przez tkankę wytwórczą swoistą. 
która ulega przeobrażeniu szklisto włóknistemu ; z zewnątrz 
może powstać znów zmięśnienie (carmificatio). i 

Tak wygląda gojenie się ognisk gruźliczych; środkami 
lekarskiemi nie można go naśladować. Można jedynie w od- 
powiedni sposób sprzyjać wysiłkom ustroju, by w tym kie- 
runku swą twórczość obronną kierował. Jak dotąd, czynimy 
to tylko pośrednio.**) 


“) Ostatnio polecają nowy specyfik: »angiolymfę« (Nowiny 
Lek. 1924. 6) Więc np. w przypadku ciężkich suchot z rozleg- 
łemi zmianami wybitnie gruźliczemi w obu płucach, z kawer- 
nami angiulymfa doprowadziła do tego, że wymienione objawy 
płucne po czterech miesiącach »znikły zupełniec. a aA 

Te niezwykłe wyniki mają też na swe usprawiedliwienie 
i »ieorjęc działania specyfiku. Mianowicie angioiymfa 1) pomaga 
organizmowi p.zeciwstawić się epustosżeniom powodowanym 
przez lageczniki Kocha i jego toksyny i 2) przeisiacza w ten 
sposób ciała, że stają się one niestosowne dla rozwoju lasecz 
ników. Mam niepłonną nadzieję, że to polecenie zyska wie u zwo- 
lenników temu bardzo drogiemu lekowi (w przypadku przyto- 
czońym zastosowano » przeszło 40 ampułekc). 


Nie małą, a lekceważoną, rolę w przebiegu gruźlicy 
grają czynniki mechaniczne. Wiemy. jak często od- 
dzielne okolice płuc, sąsiadujące z ogniskiem gruźliczem, 
ulegają niedodmie : bądź przez ucisk bezpośredni, wypycha- 
jący powietrze z grupy gronek tkanki płucnej, bądź przez 
ucisk na oskrzelki, t. j. przez niedopuszczenie powietrza do 
pewnej grupy gronek (atelectasis per colapsum). Skutki 
niedodmy są różne: brak wogóle udziału w ruchach odde- 
chowych, chroni te okolice od przyssania materjału zakaź- 
nego; ograniczenie, osłabienie tych ruchów — przy oskrze- 
liku drożnym — sprawia, że materjał zakaźny zostaje przy 
wdechu przyssany, ale przez (słabszy zawsze) wydech już 
nie bywa wydalany. Tak się dzieje w zakresie szerzenia się 
zarazków przez oskrzeliki. Jeżeli chodzi o szerzenie się przez 
drogi chłonne lub krwionośne, to znów widzimy różne zej- 
ścia: albo upośledzone w swej wydolności, niejako pora- 
żone pęcherzyki niedodmowe stają się podłożem sprzyjają- 
cem rozwojowi gruźlicy; albo — zdołają zarosnąć, zostają 
przerośnięte tkanką łączną i stają się przez to wykluczone 
jako teren dla zarazka gruźlicy. 

Pamięt ć też o tem należy, że te okolice niedodmowe 
stanowią dobry teren dla różnych spraw zapalno-kataralnych 
nieswoistych, wikłających zmiany gruźlicze w płucach (bron- 
chopneumoniae). 

Tak różne losy tkanek niedodmowych stawiają leczni- 
ctwo przed trudnem do rozwiązania zagadnieniem: czy 
chorzy z gruźlicą podgojoną, gojącą się, mają przez głębokie 
ruchy oddechowe ratować wartość czynnościową licznych 
okolic niedodmowych ; czy raczej nie budzić licha i rezy- 
gnując z pewnej cząsteczki tkanki płucnej, nie narażać za- 
padniętych okolic na przyssanie materjału zakaźnego. 

Nie małą rolę gra kurczenie się bliznowate 
gojącej się tkanki gruźliczej w obrazie zmian anatomicznych. 
Wpływ mechaniczny tego kurczenia się nie ogranicza się 
wcale li tylko do okolicy zajętej gruźlicą (i do tych zdro- 
wych wysepek pęcherzyków, które leżą między ogniskami 
i — rzecz prosta — ulegają niedodmie), ale sięga daleko; 
jak wielkie grają tu siły — dowodem przeciągnięcia narzą- 
dów, zmiany w kształcie klatki piersiowej. Znów zagadnienie 
lecznicze: czy Środkami mechanicznemi przeciwdziałać tym 
skutkom wtórnym gojenia się (gimnastyka), czy nie. 

Leczenie odmą piersiową sztuczną, uciskiem, 
obok wpływu bezpośredniego, pobudzającego uciśnięte tkanki 
do bliznowacenia, ma też wpływ zapobiegawczy: uciskając 
i załamując oskrzela, buduje tamę szerzeniu się przez te 
oskrzela materjału zakaźnego. Otóż to samo czyni kurczenie 
się samoistne blizny. 

I tu znajdziemy odwrotną stronę medalu mechaniczną: 
zaciśnięcie zakończeń oskrzeli, szczególniej Średnich, ich 
unieruchomienie w tkance bliznowatej, pozbawia je możności 
wyksztuszenia zawartości, która zostaje stale trwającem nie- 
bezpieczeństwem, skąd — przy sprzyjających okolicznościach 
(n. p. rozmiękczenie blizny pod wpływem przygodnych cho- 
rób zakaźnych) powstać mogą nowe ogniska gruźlicze. 

Ucisk na okolice zdrowe — przez blizny (jaki przez 
powiększony przedsionek lewy serca, przez wole, przez mo- 
dzel złamanego, żebra) wywołując niedod'vę, załamanie się 
i skrzywienie oskrzelików — te same pociąga za sobą skutki, 
o jakich mówiłem wyżej. To samo, mniej więcej, należy po- 
wiedzieć o zrostach z opłueną, ucisku ze strony zgrubień 
opłucnej (szczególnie w szczytach, gdzie niema przestrzeni 
dopełniającej opłucnej). 

Te wszystkie zakłócenia mechaniczne mają jedno wspól e 


z ostatnim z czynników mechanicznych, jakim kończy się moja 
tablica zrozedmą. 

, Tem wspólnem jest — wpływ na prawą komorę serca. 
Blizny, wykluczające z obiegu naczynia chłonne i krwionośne, 
rozedima wykluczająca z obiegu tyłe naczyń przebiegających 
w ścianach pęche zyków, a zarazem ztnniejszająca rozmiary 
ruchów oddechowych (co w sposób wielostronny odbija się na 
krążeniu krwi w jamie brzusznej i piersiowcj) to wszystko od- 
bija się fatalnie na krążeniu w płucach. Towarzyszące rozednie 
sprawy oskrzelowe, wywołujące kaszel, też szkodzą krążeniu. 

Tu mamy pole do wkroczenia leczniczego, — czyniące co 
w naszej jest mocy, by ulżyć pracy i płuca i serca. 

Parę słów o zakażeniach wtórnych i tych spra- 
wach kataralnyeh, jakie towarzyszą gruźlicy płuc przewlekłej. 
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Te ostatnie należy leczyć bardzo starannie, ponieważ ubocznie źle 
wpływają na przebieg choroby głównej. Na pierwsze, na te mi- 
kroby, które obsiadają np. ścianki jam gruźliczych — rady nie 
mamy dotąd żadnej. 


Przegląd piśmiennictwa 
Medizinische Klinik. 
Nr. 43. 


Briinauer i Hass. © rozpoznawaniu kiłowych zmian 
w stawach. Autorowie podają zmiany w stawach, które zali- 
czają do II.-giej grupy, jako fungus albus syphiliticus. 
Przychodzi tu do zniszczenia torebki stawowej, chrząstki, 
a nawet i kości, jednakowoż ropienia nigdy niema, w odróż- 
nieniu od gruźlicy. Roentgenologicznie nie stwierdza się za- 
niku kości. Przy tej formie kiły stawów, chorzy odczuwają 
nieznaczne tylko bóle, a przy badaniu wyczuwa się pewien 
opór, gdy tymczasem przy gruźlicy jest staw ciastowaty. Do 
tej grupy zalicza autor przypadki dotyczące dzieci 10—12 
letnich, u których najczęściej są zajęte oba stawy kolanowe, 
a należą te przypadki do kiły dziedzicznej, za czem przema- 
wiają inne znamiona, jak nos siodełkowaty, miąższowe zapa- 
lenie rogówki, zęby Hutchinsona. 

Do trzeciej grupy zalicza autor pojedyncze -zapalenia 
stawów, jako arthritis deformans. Roentgen>logicznie stwier- 
dza się zgęszczenie substaneji kostnej. Podobne zmiany sta- 
wowe występują przy Żabes. 

Brunn. Działanie wyciągu przysad.i mózgowej na 
pewne formy duszności. Autor stosował przy dusznicy oskrze- 
lowej, sercowej, przy rozedmie płuc, gruźlicy i wadach ser- 
cowych wyciągi przysadki mózgowej w ilości jednej ampułki 
dożylnie i miał bardzo dobre wyniki. Także w przypadkach 
wysokiego ciśnienia, pituitryna obniża ciśnienie. 

Doświadczenia na zwierzętach wykazały, że wyciągi 
przysadki mózgowej działają na naczynia środkowego układu 
nerwowego. > 

Autor tłumaczy działanie wyciągów przysadki mózgowej 
spowodowaniem skurczu naczyń w mózgu, przez co zmniej- 
sza się wrażliwość ośrodka oddechowego i ośrodka krąże- 
nia krwi. 

Munck. O patologji choroby Stilla. Autor opisuje cho- 
robę Stilla jako mnogi gościec stawowy, występujący u dzieci 
a różniący się od innych zapaleń stawów powiększeniem Śle- 
dziony i gruczołów chłonnych. Stawy są obrzękłe, jednako- 
woż nigdy nie przychodzi do zniszczenia kośsi ani chrząstek, 
Często spotyka się znaczny zanik mięśni. Ruchy czynne 
i bierne są bardzo upośledzone, czasem zauważa się żółte 
zabarwienie skóry, anemję i częste wymioty. Choroba ta 
trwa długo, jednakowoż nie jest połączona z żadnemi kom- 
plikacjami, ani też nie cierpi na tem rozwój fizyczny i umy- 
słowy. 

Nelken. O występywaniu ciężkiej czkawki. Autor podaje 
przypadki, w których ciężkie objawy czkawki sprowadziły 
zejście śmiertelne. Czkawka występująca przy nagminnem 
zapaleniu mózgu jest prawie zawsze dobrotliwa. 

Autor podaje jako powód czkawki zwapnienie naczyń 
mózgowych, albo podrażnienie nerwu przeponowego w klatce 
piersiowej, które przechodzi reflektorycznie na ośrodek prze- 
ponowy w rdzeniu przedłużonym, 'Terapja polega na znieczu- 
lenu lub wycięciu nerwu przeponowegn, lecz nie jest po- 
lecana. Dr. S. Armołdówna (Lwów). 


Münch. mediz. Wochenschr. 
Nr. 25. 1925. 

Müller. Znaczenie skóry dla działania insuliny. Dotych- 
czasowe badania przeprowadzone na królikach wykazały, że 
działanie insuliny w postaci wśródskórnych zastrzyków było 
szybsze niż przy stosowaniu podskórnem. Poziom cukru 
we krwi, obniżało się szybciej i dłużej na tym poziomie zo- 
stawało, a toksyczność Środka była znacznie mniejsza, niż 
przy zastrzykach podskórnych. 

Czy podobne wyniki dałyby się osiągnąć u ludzi, gdzie - 
skóra ma swój autonomiczny układ nerwowy, nie wiadomo. 
| W każdym razie doświadczenia te dowodzą ważnej roli, 


i 
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którą zajmuje skóra, jako narząd, w t. zw. swoisto-biologicz- 
nych przejawach ustroju. 

Hoff. 0 wśródskórnej djagnostyce raka. Opierając się 
na znanym fakcie, że rozmaite osobniki oddziaływują w róż- 
noraki sposób na zastrzyki wśródskórne, stosuje autor 
wśródskórne injekcje surowicy celem rozpoznania raka. Cho- 
rym, u których bądź to zachodziło podejrzenie, bądź też 
stwierdzono raka, wstrzykiwał wśródskórnie surowicę (w ilo- 
ści 0,1 cm5), pobraną u naświetlanych leczniczo promieniami 
Roentgena z powodu raka. 

Obok tej surowicy chorych, wstrzykiwał autor dla kon- 
troli także surowicę zdrowych ludzi, przyczem się okazało, 
że najlepiej wstrzykiwać surowicę pobraną u chorych w 3 
godziny do 3!/, miesiąca po naświetlaniu. 

Jeśli odczyn skórny obu surowie jest jednakowy, na- 
leży go uważać jako ujemny, za dodatni uważa się wówczas 
gdy w miejscu zastrzyknięcia surowicy »rakowej« powstaje 
fioletowa plamka dochodząca do wielkości grosza. Z 26 od- 
czynów w 14-tu przypadkach pewnego raka, wypadło 28 do- 
datnio, zaś w 24 odczynach u nierakowych, 19 były ujem- 
nych odsetek dość znaczny, jak na odczyn swoisty. 

Technika zastrzyków niezbyt łatwa, odczyn występuje 
w 48 godz. po zastrzyku, trwa kilka— kilkanaście dni. 

Zimmer. Przejście od nieswoistego leczenia parente- 
rałnie wprowadzonemi ciałami białkowemi, do leczenia regulu- 
jącego bodźcami drażniącemi. Teorja nieswoistego leczenia 
parenteralnie wprowadzonem białkiem, uległa dziś znacznym 
zmianom, przekonano się bowiem o niesłuszności dawnego 
mniemania, że chodzi tylko o ogólne uczynnienie zarodzi 
przez ogólno-komórkowe, nie wybiórcze, nie etiotropowe, dzia- 
łanie nieswoiste ciał proteinowych, i 

Na miejsce tego pojęcia powstaje nowe określenie scha- 
rakteryzowane jako proces drażniący, który z czasem zmie- 
nia się w pojęcie leczenia drażniącegc. W tem leczeniu zaj- 
muje proteino-terapja tylko małą część. 

Rz Istota leczenia drażniącego polega na wybiórczem dzia 
u na systemy komórek i narządów, które pozostaj 
w stanie nien l ieni ialani 4 $ 

: ormalnego podrażnienia. Działanie ma być re- 
gulujące, a „po usunięciu zewnętrznych, względnie wewnętrz- 
nych czynników szkodliwych ma sprowadzić napowrót stan 
normalny. 

) W każdej chorobie należy podniecać swoiste lecznicze 
siły ustroju małemi dawkami drażniącemi, które powinny 
wywołać tylko takie odczyny, jakie do osiągnięcia leczniczego 
celu są niezbędnie potrzebne. 
R Kretschmer. Wyniki osiągnięte wstrzykiwaniem krwi 

ierzęcej przy gruźlicy wieku dziecięcego. Opisany szereg 
EM gruźlicy wieku dziecięcego, gdzie nastąpiło po 
epszenie po zastrzykach preparatu krwi zwierzęcej: » Hämo- 
sów Odczyny ogólne i miejscowe po zastrzykach dość 
słabe, następuje spadek gorączki, poprawa stanu ogólnego, 
przybytek wagi. 
|, Dotychczas dość mało jest doświadczenia, czy ; oprawa 
i <puje Stała, a także, czy należy po pewnym czasie lecze- 
nie zastrzykiwaniami powtórzyć 
rwa Wollny. Doświadczenia z »tetrophanem«. Środek sto- 
jedu ny przy „całym szeregu schorzeń nerwowych nie daje 

ak dodatnich wyników. 
Fr. Czobanówna (Lwów). 


Cuore e circołazione. 
Rocznik VITI. 1924. Z. 8. 
Kilka Castellotti. Przyczynek do badania ciśnienia żylnego. 
kk uwag o sposobach bezpośredniego oznaczania. Zasadniczo 
ażna kwestja oznaczania ciśnienia krwi w żyle u człowieka 
stanowi ustawicznie przedmiot żywej dyskusji. 

Po kilku krótkich uwagach o dotychczasowych niektórych 
sposobach oznaczania ciśnienia żylnego krwi u ezłowieka 
(Moritz, Tabora, Claude, Castellotti) poświęca autor obszer- 
niejszą wzmiankę przyrządowi Corradi, opisanemu dokładniej 
Przez autorkę w jednym z ostalnich zeszytów »Le malattie 
del cuore e dei vasi«. Wedle zdania autorki miał przyrząd 
aw mieć pewne dodatnie strony, dzięki swej konstrukcji, 
ł okazać się praktyczniejszym od używanych dotąd, Autor 
na podstawie przeprowadzonych doświadczeń dochodzi tym 


czasem do wniosku, że aparat Corradi nie nadaje się do 
mierzenia dokładnego ciśnienia w żyłe, raz dlatego, że po- 
wietrze zawarte w rurze łączącej manometr z żyłą tudzież 
w połowie ramienia jego, jako niewyjałowione przedstawia 
niebezpieczeństwo dla krwi, powtóre, że zmieniając swą obję- 
tość wobec ciepłoty krwi, wpływa na wynik niekorzystnie. 
Ponadto, podczas gdy manometry zarówno Tabory, jak Ca- 
stellottiego i i. wymagają ustawienia poziomu cieczy mano- 
metrycznej na wysokości serca (przedsionka), autorka myl- 
nego jest zdania, że uwaga ta staje się wobec jei mano- 
metru zbędna, a fakt, który ona sama podnosi, »że zerowa 
podziałka nie jest w manometrze jej systemu stałą«, jest 
stroną ujemną. Z doświadczeń okazuje się bowiem, że inne 
wartości uzyskuje się przy ustawieniu »zerowem« manometru, 
a inne przy nieuwzględnieniu tego prawidła. 


A. Rossi. Przyczynki elektro-cardiologiczne. Związek 
między zjawiskami elektrycznemi a mechanicznemi skurczu serca 
i ich znaczenie w djagnostyce klinicznej. Na podstawie elektro- 
kardiogramów, kardiogramów i flebogramów należy przyjąć, 
że zjawiska elektryczne w sercu nie przebiegają współcześnie 
ze zjawiskami mechanicznemi, ale wyprzedzają te ostatnie. 
O niezależności zjawisk pierwszych i drugich świadczyć 
mogą między innemi takie fakty, że n. p. chociaż serce pra- 
wie że przestaje się kurczyć po usunięciu wapnia z płynu 
odżywczego, mimoto fala elektryczna utrzymuje się nadal, 
że, chociaż skutkiem działania chininy lub muskaryny skur- 
cze komór i przedsionków ustają zupełnie, igła galwano- 
metru wykonuje ustawiczne ruchy oscyllacyjne i i. Zjawiska 
elektryczne są zatem wyrazem tych jakichś procesów, które 
poprzedzają skurcz, i dzięki którym skurcz przychodzi do 
skutku. Nie są one więc zależne od zjawisk mechanicznych, 
jakkolwiek z drugiej strony nie można powiedzieć, by było 
odwrotnie. Przyczyna może bowiem nie zależeć od skutku, 
ale ten ostatni nie może nie zależeć od swej przyczyny. 

Rozumiany w tym sensie związek między zjawiskami 
mechanicznemi a elektrycznemi w sercu może być rozpatry- 
wany z dwu punktów. Czy istnieje, biorąc ogólnie, prawo 


| zawisłości między siłą skurczu z jednej a różnicą potencja- 


łów czyli wysokością krzywej elektrograficznej z drugiej 
strony? A jeżeli istnieje, to o ile i do jakiego stopnia? Ab- 
strahując od stosunków tych, o ile dotyczą one komór, gdyż 
badania zjawisk elektrycznych i mechanicznych w tej mierze 
nie pozwalają na wnioski ogólniejszej natury, wiemy, że dla 
przedsionków związek w znaczeniu powyższego pytania wy- 
pada dopuścić: wzmożonej pracy tego odcinka serca odpo- 
wiada wyniesienie w elektrogramie krzywej P. Fakt ten 
można obserwować w przypadkach patologicznych, a równie 
w doświadczeniu, zmuszając serce do wydatniejszej pracy. 
Drażnienie nerwu błędnego, jak wiadomo, wywołuje wzmo- 
żenie: tonus przedsionka a tem samem zmniejszenie siły 
kurczliwości. W tych razach widzi się zmniejszenie się fali 
P. Musi się więc przyjąć, że energia skurezowa przedsionka 
pozostaje w ścisłym związku z siłą bodźca, automatycznego, 
a fakt ten jest znaczenia pierwszorzędnej wagi. Bowiem sta- 
wia on mięsień sercowy na równi z innymi mięśniami 
ustroju, które na silniejszy bodziee odpowiadają wydatniej- 
szym skurczem a tem samem staje w sprzeczności ze zna- 
nem w  fizjologji serca prawem Bauditscha „wszystko 
lub nics. 

Analogiczne stany należy niewątpliwie przyjąć i dla komór. 
Fakt, że nerw błędny wywołuje wprost przeciwne sobie 
stany napięcia komór i przedsionków, tudzież związane 
z niemi odrębne zjawiska elektryczne, dowodzi, że między 
stanem elektrycznym serca a między stanami napięcia posz- 
czególnych odcinków serca istnieje tego rodzaju stosunek, że 
zwiększeniu się napięcia odpowiada osłabienie stanów ele- 
ktrycznych, zmniejszeniu wzmożenie. Odnosi się to zarówno 
do przedsionków, jak do komór, jakkolwiek co do tych osta- 
tnich badania mają jeszcze wiele do zrobienia, 

Stwierdzenie owego związku między zjawiskami mecha- 
nicznemi serca a szczególniej przedsionków i stanami ele- 
ktrycznemi może znaleźć zastosowanie w klinice, dla zorjen- 
towania się w energji skurczowej przedsionków. Badania 
odnośne, -dotyczące, nie jednostek, ale całych «pewnych grup, 
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dla wyeliminowania wpływów indywidualnych, i ustalenia 
tego, co jest prawem ogólnem, może i powinno przynieść 
klinice doniosłe dane rozpoznawcze. 
Łuczyński (Lwów). 
Deutsche Zeitschr. f, Nervenhkd. 
T. VIII. Z. 5—6. 1924. 

Bantz Rudolf. Samoistna odma piersiowa w prze- 
biegu ostrego zapalenia rogów przednich rdzenia, Hlistorja 
choroby jednego przypadku ostrego zapalenia rogów prze- 
dnich z rzadkiem powikłaniem pod postacią odmy piersio- 
wej. Na sekcji stwierdzono bardzo znaczną rozedmę płuc, 
w rdzeniu zmiany odpowiadające świeżej poliomyelitis ant. 
acuła. Powstanie odmy tłumaczy autor w ten sposób, że 
wskutek porażenia mięśni klatki piersiowej wydech był nie- 
możliwym, podczas gdy wdech był jeszcze utrzymany, gdyż 
posiłkowe szyjne mięśnie oddechowe były czynne; w ten 
sposób gromadziła się coraz większa ilość powietrza w płu- 
cach, co spowodowało pęknięcie rozdątych pęcherzyków płu- 
cnych i powstanie odmy piersiowej. 

Reichman. Przyczynek do kliniki, w szczególności do 
rozpoznawania pachymeningitis haemorrhagica interna. Na pod- 
stawie własnych spostrzeżeń klinicznych dochodzi autor do 
wniosku, że pod względem etjologji należy oddzielić pachy- 
meningitis haemorrhagica interna u osesków od tejże postaci 
chorobowej u dorosłych; u osesków ważnym czynnikiem 
etjologicznym bywają sprawy zapalne w nosie, u dorosłych 
zaś zatrucia zewnątrz lub wewnątrz pochodne, wraz z nastę- 
powemi zmianami naczyniowemi. (Uraz niema w obu posta- 
ciach większego znaczenia. Co się tyczy obrazu klinicznego, 
to u dorosłych charakterystycznym jest brak trwałych pora- 
żeń lub zaburzeń w odruchach śŚcięgnistych oraz zmienność 
objawów porażennych; u dzieci częściej zdarzają się krwo- 
toki na dnie oka aniżeli u dorosłych, natomiast bywa u do- 
rosłych płyn mózgowo-rdzeniowy krwawy, co się nie zdarza 
u dzieci. Sztuczna odma mózgowa (encephalograpkhia) uła- 
twić może w pewnych przypadkach rozpoznanie i odróżnie- 
nie od nowotworów mózgu. Leczniczo poleca autor upusz- 
czenie znaczniejszej ilości płynu mózgowo-rdzeniowego i do- 
prowadzenie w jego micjsce odpowiedniej ilości gazu. 

Neiding A. Zmiany w systemie nerwowym u robotni- 
ków tytoniowych. Na podstawie badania 1025 robotników we 
fabrykach tytoniu w Odessie zestawia autor zaburzenia ze 
strony systemu nerwowego, które należy odnieść do szkodli- 
wego działania nikotyny. Obok znanych objawów, jak bóle 
i zawroty głowy, parestezje, stwierdził autor w 112 przypad- 
kach dodatni objaw Biernackiego, w całym szeregu przy- 
padków obustronne obniżenie odruchu rogówkowego, w kilku 
przypadkach jednostronne zupełne zniesienie tego odruchu 
i obniżenie po stronie drugiej. Objawy wielopostaciowego za- 
jęcia nerwów obwodowych są stosunkowo rzadkie. 

Galant J. Sussman. (o to jest mrowienie? Mro- 
wienie należy do kategorji czucia bólu. Opierając się na za- 
patrywaniu, że czuzie bólu pozostaje w związku z czynnością 
układu sympatycznego, autor przyjmuje, że mrowienie jako 
specjalny rodzaj bólu jest następstwem stanu zadrażnienia 
włókien sympatycznych w skórze. 

Rehberg. Myotoniczne zaburzenia ruchowe wywołane 
działaniem tetrophanu. Tetrophan, zastosowany w jednym 
przypadku choroby Friedreicha wywołał wyraźne objawy 
myotoniczne u tego chorego. 

Rothfeld (Lwów). 


Bulletins et Memoires de la Societe Anatomique de Paris.. 
Nr. 7. 1924. 

Maurice Letulle, Rusztowanie elastyczne oskrzeli 
chrząstkowych w stanie prawidłowym i w stanie patologicznym. 
Oskrzela chrząstkowe czyli pozapłatowe posiadają w okresie 
zdrowia trzechwarstwowe rusztowanie: elastyczne, mięśniowe 
(gładkie) i chrząstkowe. Znaczenie pierwszej warstwy nie jest 
jeszcze dostatecznie wyświetlone, pomimo poznania zachowa- 
nia się jej w szeregu spraw chorobowych przewodu odde- 
chowego. W przebiegu ostrych chorób zakaźnych zmiany 
błony śluzowej są wogóle jednostajne i występują przeważnie 
ogniskowo wzdłuż większych pni oskrzelowych. Zmiany ostro 


przebiegające, często nawet o charakterze ropnym o ile nie 
kończą się zejściem śmiertelnem, przechodzą w stan prze- 
wlekły i niekiedy występują w postaci typowych zwężeń, za 
leżnych od przebytego zapalenia aooskrzelowego. Inaczej się 
zachowuje warstwa elastyczna w kile i gruźlicy, w przebiegu 
których to schorzeń warstwa elastyczna zajmuje naczelne 
miejsce w występujących zmianach. Gruźlica w postaci zapa- 
lenia serowaiego szybko prowadzi do zniszczenia włókien 
elastycznych, inne jej postaci nie mają tak wielkiego wpływu 
na oskrzela chrząstkowe, powodując zmiany włókniste, 
w których włókna elastyczne ulegają resorbeji albo przero- 
stowi. Kiła w przeciwstawieniu do gruźlicy wykazuje chętną 
dążność do usadowienia się w oskrzelach, zaznaczając się 
wybitnemi zmianami w rusztowaniu elastycznem oskrzeli 
a które rozszerzają się z biegiem trwania choroby na war- 
stwę mięsną i chrząstkową. Zwykłym obrazem tego schorze- 
nia są najczęściej stwierdzane rozstrzenie oskrzeli ze znie: 
kształceniami bliznowatemi i pozaciąganiami samego miąższu 
płucnego. Zmiany kiłowe utkania elastycznego oskrzeli by- 
wają dwojakiego rodzaju: zanikowe i przerostowe. Pierwsze 
znamionują się rozległością zmian, a w obrazie histologicz- 
nym nieraz znacznie się wyróżniają od przerostowych zmian 
tętnie oskrzelowych, które jednocześnie są zaatakowane przez 
krętka bladego (Panatertiitis vegetans hyperplastica); rów 
nolegle do tego postępuje zanik części elastycznej oskrzeli 
chrząstkowych, powodując rozstrzeń oskrzeli zwłaszcza w roz- 
gałęzieniach oskrzeli pozapłatowych. Rzadziej występuje 2-ga 
postać o charakterze przerostu części elastycznej, którą autor 
spostrzegał zaledwie jeden raz. Obrazy drobnowidowe tych 
najrozmaitszych zmian w pracy autora przekonywują, że 
rozpoznanie zatem różniczkowe zmian w oskrzelach w prze- 
biegu kiły i gruźlicy jest rzeczą możliwą, a opiera się na 
zupełnie pewnych znamionach patognomicznych. 
Rozprawy Akademji Nauk Lekarskich. 
dig Ilo 

Z.Michalski. Cholesteryna a gruźlica płuc. Autor 
badał histochemicznie zawartość lipoidów w nadnerczach ze 
zwłok osób gruźliczych w 51 przypadkach, wychodząc z za- 
łożenia, że istnieje pewna równoległość zawartości lipoidów 
we krwi z ich zawartością w orze nadnerczy. Daje się 
stwierdzić ogólne obniżenie ilości lipoidów w korze nadner- 
czy u wszystkich chorych na gruźlicę, u których gruźlica 
zgon spowodowała. Obniżenie tej ilości jest najwyraźniejsze 
w stosunku do cholesterynjanów. Większe ilości lipoidów 
wogóle, a w szczególe cholesterynjanów znajduje się u osób: 
a) u których gruźlica nie spowodowała zgonu, a przyczyną 
jego nie była choroba ostra zakaźna lub rak; 6) u osób, 
u których, sądząc z obrazu anatomo-patologicznego, gruźlica 
miała przebieg łagodniejszy i długotrwały, a więc u osób ze 
zwiększoną w stosunku do gruźliey opornością. Nadzwyczaj 
mało lipoidów i cholesterynjanów lub brak zupełny choleste- 
rynjanów u osób młodszych, z gruźlicą o charakterze złośli- 
wym, czasem nawet przy stosunkowo małych zmianach 
w płucach. Cheąc potwierdzić wyniki powyższe przez do- 
świadczenie autor badał nadnercza zwierząt pracownianych, 
które wypadły zgodńie z badaniami wielu innych autorów 
stwierdzającemi znaczne źmniejszenie się cholesterynjanów 
w korze nadnerczy przy ciężkiej gruźlicy, Badania kliniczne 
autora pozwalają wnioskować, że zawartość i cholesteryny nie 
można zastosować ani jako wskaźnika do rokowania, ani 
uzgodnić z żadnym z badanych objawów stanu krwi. Zasta* 
nawiając się nad pytaniem, gdzie się podziewa cholesteryna, 
której naogól chory na gruźlicę ma a tyle mniej, autor wy- 
kazuje, że ustrój chorego na gruźlicę wszelkiemi możliwemi 
drogami wydziela cholesterynę we wzmożonej ilości. W zwią- 
zku z wpływem cholesteryny już nie bezpośrednio na zara- 
zek, ale na przejawy gruźlicy w plucach, autor wykonał 
ostatnią serję swych badań histocheinicznych nad usadowie- 
niem się łipoidów i cholesterynjanów w  płucu, zmienionem 
gruźliczo. Autor stwierdził lipoidy we wszystkich badanych 
przypadkach w ilościach nader różnych w płynie wysięko=. 
wym, ściętym w pęcherzykach płucnych; tylko w niektórych 
gruzełkach, przyczem układanie się lipoidów było niejedna- 
kiej w niektórych komórkach olbrzymich w środku pod- 
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kówki, utworzonej przez jądra. Autor sądzi, że tak na za- 
sadzie przytoczonych danych z piśmiennietwa, jak i własnych 
badań, można wypowiedzieć przypuszczenie, że cholesteryna 
jest w gruźlicy płue ciałem dla ustroju ochronnem. Badania 
nad stosunkiem cholesteryny do gruźlicy płuc otwierają sze- 
rokie pole dla doświadczeń w lecznictwie, które powinny 
sprawę postawionych przez autora przypuszczeń ostatecznie 
rozstrzygnąć. Już przez odpowiedni dobór pożywienia, ko- 
rzystając z ciał bogatszych w cholesterynę, można ilość cho- 
lesteryny w ustroju chorego na gruźlicę zwiększyć, Przy 
wprowadzeniu jednak cholesteryny z pokarmem, powinna być 
prowadzona kontrola, czy dany osobmk zdoła tą drogą cho- 
lesterynę przyswoić, W przeciwnym razie możnaby pomyśleć 
o innym sposobie wprowadzania cholesteryny. 


L. Skubiszewski. Mikrofizjologjia przysadki mózgo- 
wej w związku z nadmiernem wydalaniem moczu przy śród- 
miąższowem przewiekłem samorodnem zapaleniu nerek. Autor 
zajął się badaniami przypadków przy przewlekłem samo- 
rodnem śródmiąższowem zapaleniu nerek w tym kierunku, 
by ustalić wzajemne stosuaki komórek, ilość komórek w zna- 
czeniu przewagi jednych nad drugiemi, rozrost tkanki łącznej, 
ilość kolloidu i charakter jego i zarazem porównywał te 
obrazy z obrazami mikroskopowemi przysadki w innych 
schorzeniach, a także z obrazami opisowemi i rysunkami 
różnych autorów, a dopiero potem przechodził do badań 
szezegółowych poszczególnych komórek. Na podstawie tych 
badań autor dochodzi do wniosku, że nadmierne moczenie 
być może przy samorodnem śródmiąższowem przewlekłem 
zapaleniu nerek ma swoją przyczynę w przysadce i stoji 
w pewnym związku z obecnością nadmiernej ilości komórek 
zasadochłonnych i wrastaniem ich głęboko do części tylnej, 
z drugiej zaś strony z nadmierną czynnością tychże ko- 
mórek. Pogląd ten autor opiera głównie na tem, że komórki 
zasadochłonne, jak to się widzi z poszczególnych opisów, 
okazują cały szereg zmian, Świadczących o nadmiernej ich 
czynności. Tak więc nie niedomoga przysadki mózgowej, jak 
przypuszczano dotąd, lecz prędzej jej nadczynność związana 
jednak tylko z grupą komórek zasadochłonnych, wpływać 
może na nadmierne wydzielanie moczu przez nerkę, 

Mse Semerau-Siemianowski i Tadeusz Mi- 
lewski. Wpływ wody przekroplonej wprowadzonej dożylnie 
na krew ludzką. Woda przekroplona wprowadzona dożylnie, 
wbiew utartym a niezawsze jasno sformułowanym poglądom 
w stosowanych przez autorów ilościach od 1—1'5, a nawet 
do 2 em?* na 1 kg wagi, nie stanowi zabiegu szkodliwego, 
a tem mniej niebezpiecznego. Pewne zresztą nieznaczne obja- 
wy podmiotowe i przedmiotowe nigdy nie przekraczają natę- 
żenia, które zwykle spotykamy przy podobnych zabiegach. 
Zazna-zyć należy, że te nieznaczne objawy w postaci lekkich 
dreszczy, poboliwania głowy, osłabnięcia, pewnieby się jesz- 
cze bardziej zatarły, gdyby badani byli leżeli w łóżku, a nie 
jak przeważua część studentów, prasowali i uczęszczali na 
wykłady. Przebieg odczynu po dożylnem wlewaniu wody 
przekroplonej odpowiada w ogólnych zarysach temu, co na- 
zywamy wstrząsem koloidowym. Wstrząs ten przejawia się 
tu w przejściowem opadaniu, a potem narastaniu liczby neu- 
trofilów, trwalszem opadaniu limfocytów, obniżaniu się wska- 
Źnika refraktometrycznego białka surowiczego, zwiększeniu 
Się krzepliwości, początkowem podniesieniu się a potem 
opadnięciu parcia tętniczego i do pewnego stopnia także po- 
czątkowem ob iżeniu się ciepłoty, które po paru godzinach 
Przechodzi w lekkie jej podniesienie, Wobec tego działanie 
wody przekroplonej może być przyrównane do działania 
ciałą klejowa:ego z tą różnicą, że ciała te wprowadzamy już 
przygotowane, natomiast woda przekroplona stanowi roz- 
Puszczalnik, który z rodzimego białka surowiezego u danego 
osobnika uwalnia obee dla jego ustroju ciała klejowate, 
względnie zmienia budowę fizyczną rodzimych. Ważną skła- 
dową częścią odezynu, niespostrzeganą w tym stopniu po 
innych Środkach wywołujących wstrząs koloidowy, jest za- 
chowanie się czerwonych krwinek, które u */|, badanych 
W d.ugiej połowie drugi j godziny przejściowo narastają, 
a potem opadają do punktu wyjścia. Narastanie liczby krwi- 
nek czerwonych w tym okresie badania nie jest wywołane 
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przez czynniki naczynioruchowe, które jeszcze w ua 
godzinie po zabiegu grają większą lub mniejszą $. ę. Tey 
czyna tego odczynu nie leży także w samym o T 
nego wprowadzenia większej ilości płynu, jako ta pac 3 
po rozezynie soli fizjotogicznym i hipertonicznym S a: A 
się brak takiego wyniku, a nawet po rozczynie hiper aa i 
nym wprost odwrotny skutek. Natomiast odezyn En p 
towy stoji w związku ze zmianą fizyko-chemicznej u aT 
krwinek, znajdujących się w styczności z surowicą rozć ko 
czoną do hypotonji przez wodę przekroploną, ich žag rog a 
w układzie erytroftenicznym uwalnia substancje, działając 
obudzająco na szpik kostny. a 
n Pratis adile a e wyniku niniejszych spos r 
żeń polegać może na wyzyskaniu opisanego odczynu s e, 
cytowego, o ile się okaże stałym nietylko w naczy m = 
obwodowych, jako metody czynnościowego badania narzą 5 
krwiotwórczego, ewentualnie także jako czynnika IEC a | » 
czy to w znaczeniu ogólnej proteinoterapji, czy w AE 
środka pobudzającego dorywczo, ale dość fizjologicznie, szp 
kostny. 

M. Landsberg. Studja nad wstrząsem hemoklastycz” 
nym. (Doświadczenia i uwagi krytyczne nad istotą oraz m. 
nizmem hemoklazji pokarmowej). Autor stara się na podstawi 
badań obcych oraz własnych udowodnić lub uczynić NE 
dopodobnem, że podczas wstrząsu hemoklastycznego e, 
mowego w stanach niedomogi wątroby rzeczywiście no z 
zmiany w układzie kołoidowym osocza; zmiany” te dążą 
w kierunku konsolidacji białek osocza i charakter ich odpo- 
wiada tym zmianom, które wykrywamy po pozajelitowem 
podaniu białka i przy wydolnej wątrobie, Ciała białkowe 
osocza na wysokości wstrząsu anafilaktycznego znajdują się 
w stanie wzmożonej dezintegracji t. j. wręcz odmiennie do 
wstrząsu hemoklastycznego, zmiany te, zarówno w przypadku 
takiego wstrząsu, jak i podczas yanen- ngatik a 
nie są przyczyną wszystkich innych przejawów nadwraż i- 
wości, lecz na równi z niemi tylko skutkiem zadziałania na 
unaczynienie lub miąższ wątroby słabszych lub mocniej - 
szych urazów. Zależnie od siły tego urazu (lub też od uczu- 
lenia narządu regulującego) występują zaburzenia koloidów 
osocza typu hemoklastycznego lub też anafilaktycznego; ura- 
zem takim dla wątroby schorzałej może być i spożycie 
większych ilości białka i nawet płynów bezbiałkow ych iw ten 
sposób objawy, opisane przez Widala i jego współpra- 
cowników, jako wynik krążenia we krwi spożytego i przez 
schorzałą wątrobę niezasymilowanego białka, są tylko skut- 
kiem podrażnienia tego narządu. 


St Pieńkowski. Zaburzenia psychiczne przy nagmiu- 
nem śpiączkowem zapaleniu mózgu. Autor obszernie omawia 
stronę objawową zaburzeń psychicznych, spotykanych przy 
nagminnem śpiączkowem zapaleniu mózgu, uwzględniając jak 
najszerzej okres choroby i inne objawy, bądź ogólne, bądź 
też nerwowe. Zaburzenia psychiczne w nagminnem śpiączko- 
wem zapaleniu mózgu są objawem stałym i spotyka się je 
we wszystkich okresach tej choroby. W ostrych okresach 
choroby dwa główne stany psychiczne nadają charakter 
obrazom klinicznym: bredzenie i otrętwienie. W dalszych 
okresach choroby bredzenie ma skłonność do znikania, 
otrętwienie do wzrastania. »Letarg« ostrego okresu, to poję- 
cie zbiorowe, na które składa się kilka pierwiastków. W skład 
jego wchodzą: a) właściwa senność, jako objaw fizyczny, 
zależny od zaburzeń toksyczno-zakaźnych; b) przymroczenie 
świadomości jako składnik bredzenia; c) właściwe »otrętwie- 
niec, W dalszych okresach choroby znikają z »letargu« dwa 
pierwsze s .ładniki, pozostaje trzeci. Zaburzenia psychiczne 
w przewlekłych czy następowych okresach nagminnego Śpiącz- 
kowego zapalenia mózgu spotyka się stale, Występują one 
w ogromnej większości przypadków w postaci „zupełnie 
jasnych zmian charakteru o różnem tylko natężeniu. Jako 
charakterystyczne cechy dla spiączki nagminnej należy przy- 
jąć: silne podkreślenie »otrętwienia«, fazowy przebieg zabu- 
rzeń psychicznych, zejściowe zaburzenia dotyczące chara- 
kteru. Najczęstsze stany następowe w nagminnem Śpiączko- 
wem zapaleniu mózgu, zwane parkinsonizmem, charaktery- 
zują się rozszczepieniem w zakresie układu wegetatywnego, 
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ruchów wyrazowych, ogólnych i zautomatyzowanych 
z jednej strony i dowolnych — z drugiej strony. Podobnie 
i zaburzenia psychiczne, najczęściej spotykane w tych sta- 
nach, charakteryzują się: rozszczepieniem w zakresie afektów 
i popędów z jednej strony i intelektu z drugiej. Istnieje duże 
podobieństwo między zaburzeniami psychicznemi, spostrzega- 
nemi w późnych okresach nagminnego Śpiączkowego zapale- 
nia mózgu, a opisywanemi przy wszelkich innych chorobach 
nerwowych, charakteryzujących się objawami o typie poza- 
piramidowym. Inne objawy psychiczne, spotykane w różnych 
okresach nagminnego Śpiączkowego zapalenia mózgu, stano- 
wią znikomą mniejszość i zależą częściowo od czynników 
konstytucjonalnych lub natężenia choroby. 

T. Bartoszek. Przyczynek do zboczeń w przebiegu 
żyły podkolanowej. Opis przypadku, który dotyczył kończyny 
dolnej prawej. 

J. Olbrycht i M. Ramułt. O zmianach w nad- 
nerczach we wstrząsie anafilaktycznym i po  pozajeliiowem 
wprowadzeniu różnych ciał białkowych. Doświadczenia autora 
na najrozmaitszych zwierzętach wykazały, że nadnercza od- 
działywują, na wprowadzenie do ustroju najrozmaitszych ciał 
w celu wywołania ostrych i przewlekłych wstrząsów anafi- 
laktycznych, trojakiego rodzaju zmianami:  przekrwieniem 
i wybroczynami, zmniejszeniem się substancji chromochłon- 
nej, wreszcie zmniejszeniem się lipoidów. Ponieważ tę trójkę 
(trias) zmian spotyka się w sprawach najrozmaitszej przy- 
rody, przeto nie mogą one być uważane za znamienne dla 
jednej tylko sprawy chorobowej, a dowodzą współudziału 
nadnerczy w najrozmaitszych sprawach, toczących się 
w ustroju. Wreszcie ten wynik nakazuje poddać rewizji 
dotychczasowe poglądy na rozpoznanie Śmierci z niedomogi 
nadnerczowej na podstawie obrazu  histologicznego nad- 
nerczy. 


J.Jarkowski. Przyczynek do wyjaśnienia czynności 
ciałek prążkowanych. Autor stara się dołączyć do ogólnego 
wysiłku pewien przyczynek, wynikający z badań klinicznych, 
jakie od paru lat prowadzi z prof. Babińskim na jego 
oddziale. Badania zaburzeń parkinsonowych wykazały za- 
leżność tych zjawisk od czynności mięśni przeciwniczych, 
a mianowicie od ich czynności odczynowej. Najprostszem prze 
jawieniem się tej czynności jest opisany przez autorów 
»objaw przeciwników«, który polega na tem, że nieznaczne 
poruszenie odcinka wywołuje nagły skurcz mięśnia, który 
temu ruchowi mógłby się sprzeciwić. W chorobie Parkinsona 
jest ten objaw znacznie wzmożony, mniej zależny od woli, 
i przedstawia, zdaniem autorów, zasadniczy składnik obja- 
wów chorobowych. Z drugiej strony w choreoatetozie auto- 
rowie stwierdzili t. zw. odwrócenie ruchów dowolnych, które 
polega na tem. że wola chorego przejawia się w ruchach 
odwrotnych do tych, jakie chory zamierzał wykonać. Tłuma- 
czą oni to zjawisko również  wzmożeniem czynności 
mięśni przeciwniczych, ale ich czynności współczynnej, po- 
wszechnie uznanej. Opierając się na ogólnie przyjętych da- 
nych anatomo-patologicznych, dochodzą autorowie do wniosku, 
że istnieje antagonizm między ciałkami prążkowanemi a owym 
układem przeciwniczym i że zwłaszcza neostriatum przeciw- 
wstawia się czynności współczynnej przeciwników, a paleo- 
striatum — ich ezynności odczynowej. Autorowie przypusz- 
czają, że ciałka prążkowane wywierają na układ przeciwni- 
czy ten wpływ niweczący, przeciwstawiając jego czynności 
swą własną czynność ruchową. Badania nad odruchami 
przeczulnemi (obronnemi mózgowemi) skłaniają autorów do 
przypuszczenia, że odruchy te przebiegają w drodze pozapi- 
ramidowej jąder podstawnych i że ciałka prążkowane, zwłasz- 
cza kula blada, są jednem z ogniw ich łuku. Istotnie, odru- 
chy przeczulne są zniesione w chorobie Parkinsona. Odruchy 
te są przykładem „odczynów ekspanzywnych*, które są jakby 
odpowiedzią na podrażnienie zewnętrzne osobnika, jako ca- 
łości, i tem się różnią od odruchów odcinkowych. Prawdo- 
podobnem jest, że te odczyny posługują się drogą pozapira- 
midową i, chociaż nie możemy określić dokładnego podłoża 
anatomicznego każdego z nich, mamy prawo przypuścić, że 
ciałka prążkowane uczestniczą. przynajmniej w pewnej mierze, 
w tej ekspansywnej czynności jednostki. Wedle autorów 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


— ——— WOEENEEN 


Nr. 2. 1926. 


właśnie ta czynność ekspanzywna jest silą, która się prze- 
ciwstawia czynności mięśni przeciwniczych. Przechodząc do 
określenia roli ciałek prążkowanych w ogólnym układzie 
ruchu, autorowie wysuwają fakty następujące: 1. przewaga 
m. m. przeciwniczych w chorobie Parkinsona zanika przy 
wykonywaniu ruchu dowolnego; 2. zniesienie ruchów dowol- 
nych przy uszkodzeniu ciałek prążkowanych zanika chwilowo 
w przypadkach kinezji paradoksalnej, pod wpływem wzru- 
szenia. Dlatego autorowie dochodzą do konieczności rewizji 
schematu ruchu. Aparat pozapiramidowy, przebiegający przez 
jądra podstawowe mózgu, w którym ciałka prążkowane są 
jednem z ogniw, wydaje się autorom zasadniczem źródłem 
czynności ruchu osobnika, narządem jego »proto-energji«, 
Dane anatomiczne, psychologiczne, kliniczne, dobrze się go- 
dzą z taką koncepcją. W. Janusz (Lwów). 


Bibljografja. 
Artykuły oryginalne w czasopismach. 
Piśmiennictwo polskie. 


Nowiny Lekarskie Nr. 11—12: T. Browicz: Czy ekspe- 
rymenta ostatniej doby rozjaśniają istotę raka? — A, Kar- 
wowski: Lekarz praktyczny a choroby weneryczne. — St. 
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w chorobach zakaźnych ostrych. — St. Laskiewicz: O zmia- 
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oraz niektórych zaburzeń przemiany materji. — J. B ajoński: 
Stosunek ciałka i gruczołu śródmiąższowego do ciąży. — 
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uwag o niewłaściwem używaniu terminu »moral insanity« na tle 
spostrzeganego przypadkn sądowego. — T. Frąckowiak: 
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Polskie Archiwum Medycyny Wewnętrznej T. II. z. 1. 1924. 
Ś. p. prof. Walery Jaworski. — Z. Gorecki: O zmleczo- 
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gierko: Badania nad fizykalao-chemicznemi własnościami 
osocza i surowicy w rozmaitych stanach chorobowych. -- L, 
Jelenkiewiecz: Kilka uwag w sprawie zgłębnikowania dwu- 
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Kol. Bociański przedstawia chorą z oddziału Państw. 
Szkoły Położnych ze zmianami nerkowemi, powikłanemi ciążą. 
Chora 29 letnia w chwili przybycia do Szpitala wykazywała 
silne obrzęki na całem ciele, ból w tyle głowy i znaczne 
upośledzenie wzroku, które datowało się od dnia poprzed- 
niego. Badaniem stwierdzono w moczu dużą ilość białka 
(około 4%,0), oraz wałeczki szkliste, ciałka białe i pojedyncze 
krwinki czerwone. Ciśnienie krwi 180—195 Hg. R. R. pozatem 
znaczny przerost serca, zaakcentowanie II. tonu, szczególnie 
silne nad tętnicą płucną, na dnie ¿cka zaś zmiany odpowiada: 
jące neuroretinitis albuininurica. Chora zaszła w ciążę przed 
f.miu miesiącami. Przedtem zawsze czuła się zdrowa, tylko 
w 1916 roku przechodziła dur brzuszny. Obrzęki pojawiły się 
na miesiąc przed przyjściem do szpitala. INa podstawie badań 
klinicznych i rozbiorów (zwiększona ilość resztek azotowych 
w surowicy krwi około 60 mgr) rozpoznano zapalenie chro- 
niczne nerek, powikłane zatruciem wskutek rozwijającej się 
ciąży i z dołączeniem się ob awów t. zw. nerki ciężarnych. Ze 
względu na stan ogólny i grożącą ślepotę przystąpiono natych- 
miast do zabiegu operacyjnego, który polegał na usunięciu jaja 
płodowego drogą pochwowego cięcia cesarskiego. Przebieg po- 
operacyjny bez powikłań i bez podniesienia ciepłoty. Obrzęki 
nie ustępowały przez tydzień, wzrok nie tylko nie poprawił się, 
ale w ciągu dwóch dni po operacji rozwinęła się zupełna śle- 
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pota, która utrzymuje się bez zmiany, mimo, że pod wpływem 
dokonanego przerwania ciąży z powodu leczenia djetetycznego stan 
ogólny chorej wybitnie się poprawił. W leczeniu stosowano 
dwukrotnie upust krwi, nakłucie lędźwiowe, djetę głodową 2 
dni, potem mleczno-mączną z ograniczoną ilością płynów. Na- 
wiązując do przypadku co dopiero opisanego, omawia kol. Bo- 
ciański sprawę pojmowania schorzeń nerek, spotykanych 
w ciąży. Wskazuje na pewne różnice zdań i zapatrywań pod 
tym względem u różnych klinicystów. Wiele ciekawego przy- 
nieść mogą badania osadu moczu na obecność substancyj lipoi- 
dalnych. Szczególne trudności rozpoznawcze przedstawiać zaw- 
sze będą te przypadki, w których zatrucie ciążowe wystąpi na 
tle sprawy zapalnej chronicznej, toczącej się w nerkach lub na- 
wet na tle tylko niedomogi wydzielniezej. 

„ W dyskusji kol. Szymanow icz wnosi z wywodów 
mówcy, że miało się w przypadku tym do czynienia ze sprawą 
powikłaną, mianowicie z zapaleniem nerek, istniejącem przed ciążą 
i powstałą w czasie ciąży neirozą ciążową. Zwraca uwagę na 
twierdzenie kol. Bociańiskiego, że w czasie ciąży przy- 
chodzi zawsze do podniesienia ciśnienia krwi. Tego w prawi- 
dłowej ciąży się nie spostrzega. Pyta, czy w danym przypadku 
niema jakiegoś uszkodzenia nerwu wzrokowego, niezależnego 
od nefrozy ciążowej. 

Kol. Blassberg wyraża zapatrywanie, że w tym przy- 
padku niema 2 schorzeń, lecz, że istnieje nephritis, która się 
zaostrzyła w czasie ciąży. è 

: Kol. Majewski: chory dotknięty chronicznem zapale- 
niem nerek może z trzech powodów doznać upośledzenia wzglę- 
dnie utraty wzroku: 1) z powodu zaćmienia soczewki (cataracta 
albuminurica), 2) z powodu zatrucia mocznicowego (obnubilatio, 
amblyopia, amaurosis uraemica), 3) z powodu refinitts resp. 
neurorelinitis albumanurica vel. nephritica. U tej chorej zachodzi 
ten 3-ci przypadek. Obraz jednakowoż jest nietypowy nietylko 
dlatego, (że wokoło plamki żółtej niema charakterystycznej 
gwiazdki z białych punkcików złożonej, ale przedewszystkiem 
dlatego, że w przypadku tym sprawa zapalna w nerwie wzro- 
kowym przeważa bardzo silnie nad zajęciem samej siatkówki. 
Dlatego też tak prędko przyszło do ślepoty, do której sama 
retinitis albuminurica bynajmniej nie doprowadza. Nefroza cią- 
zowa może wprawdzie wywołać także retinitis albuminurica, 
aletu naogół rokowanie jest lepsze, bo przerwanie ciąży zwykle 
sprawę powstrzymuje i wzrok chorej przywraca. Natomiast 
wiadomo wszystkim, że retiniti albuminurica w przebiegu chro- 
nicznych schorzeń nerek jest quoad visum et quoad vitam signum 
me Fa 

ol. Rosenhauch pyta, czy próbowano w celach leczni- 
czych wstrzykiwań mleka, które KŻ podobnych przypadkach 
mogą niejednokrotnie doprowadzić do pewnej poprawy. 

e Kol. Majewski: w przypadku tym zmiany są za da- 
p a e aby jakikolwiek Środek leczniczy mógł wywołać 
Bai Kol. Uh! pyta, czy nie było wylewu krwawego w oŚrod- 
K h wzrokowych. Myśli o tem dlatego, że nie było najmniej- 
za | poprawy po przerwaniu ciąży, a przecież prawie zawsze 

przypadkach podobnych przerwanie ciąży powoduje poprawę. 

Kol. Marko wa: chora była badana na oddziale nerwo- 
wym, nie znaleziono żadnych zmian w układzie nerwowym 
SORROW ym. 

Kol. Majewski: wykluczone nie jest, że przyczyn 
peaty wzroku mogłyby być w tym przypadku zmiany „Ród 

aj e, ale obraz zmian wziernikowych (neuritis optica in atro- 

phiam vergens) w zupełności wystarcza do wytłumaczenia śle- 
poty, jora pper u tej chorej ja obu sed 

„Dyboski wygłasza odczyt p. t. ostrzeżenia z po- 

bytu w Anglji i Dauji viz gae P E 

W dyskusji przemawiali kol. 


Gg prof. Gieszczykiewiez 
isSzymanowiez. 


Dr. Pawłas, sekretarz. 


Lwowskie Towarzystwo lekarskie. 
XXX. Posiedzenie naukowe w dniu 14 listopada 1924 r. 
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a 1. Kol. Musial przedstawia przypadek wytrzeszczu tętni- 
zego, u którego wykonano podwiązanie tętnicy dogłowowej 
wspólnej, 

„W dyskusji kol. Ostrowski podnosi większą korzyść 
Podwiązania tej tętnicy, a to ze względu na łatwiejsze wyrówna- 
che krążenia. Nie wyklucza ono możności powrotu symptomów 

; orobowych, zwłaszcza szumów, jakie chory miał przedtem, ale 
M wczas jest w rezerwie jeszcze jedno podwiązanie tętnicy 
Zyjnej. 

%. Kol. Hilarowiez przedstawia a) preparat megasi- 
Bmoideum cougenitum (m. Hirschprungi). Chory po operacji 
W 9 dni zmarł z powodu obustronnego zapalenia płuc; 
klin; b) wrzód żołądka, przechodzący w raka, operowany na 

inice ze skutkiem pomyślnym. 

3. Kol. Gruca pokazuje chorego z icterus haemolyticus, 
Chory lat 44. Od 4 tygodni jest szym w uszach, bóle głowy, 
żółtaczkowe zabarwienie skóry. Dledziona powiększona 
sięga do linji biodrowej i do wysokości kolca biodrowego, przed- 
niego górnego, gładka, niebolesna. — Wątroba na palec poniżej 
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łuku żebrowego. — Wassermann i Pirquet ujemny. W moczu 
ciałek czerwonych 1.100.000 — BU 


barwiki żółciowe. W krwi: 
jądrzastych ciałek białych 2.900 — (leukocyt. neutr. 7 a a 
ciałe 


quist 45. Płytek 105,600; krzepliwość 18! Badanie oporności ci 
czerwonych wykazuje warunki normalne. Aneinja. Śledziona 
powiększa się. — Rozpoznano: Icterus haemolyticus. Splenekto- 
mia w znieczuleniu miejscowem (operował prof. Schram m). 
Przebieg pooperacyjny bez powikłań. Po operacji ogőlna po- 
prawa z ustępowaniem anemji. 
W 4 tygodnie po operacji ciałek czerwonych 2,560.000 — 
jądrzastych brak, ciałek białych 5.400. Płytek 180.000. Talquist 
65. W podobnych cierpieniach o charakterze postępującym po- 
winno się wykonać Splenektomję, nawet, jeżeli rozpoznanie 
nie da się definitywnie w krótkim czasie ustalić, © ile można 
wykluczyć, że nie należy do grupy cierpień, jak białaczka, 
w których usunięcie śledziony jest przeciwwskazane. | 

4. Kol. Damański pokazuje przypadek ropnia około 
nerkowego. p 

5. Kol. Ostrowski przedstawia 8 przypadki ropni oko- 
Jonerkowych, operowane na oddziale ż dobrym skutki m. Oma- 
wia różniczkowe rozpoznanie i sposób operacji. | „4% 

6. Kol. Węgłowski wygłosił rzecz: Uwagi kliniczne 
nad ropviami okolo- i przyperkowemi. 4 

W dyskusji kol. Pisek: Różniczkowe rozpoznanie spraw 
chorobowych, usadowionych w okolicy nerek, jest nieraz bardzo 
trudne, zwłaszcza, gdy bóle zjawiają się jako hypochondzjalgia 
dextra. Omawia wszelkie procesy chorobowe, które w tej oko- 
licy toczą się i mogą być brane w rachubę przy rozpoznaniu 
różniczkowem. Niektóre przypadki ropni podprzeponowych są 
właściwie ropnem zapaleniem okołonerkowem przy biegunie 
górnym. Kol. Marischler, Mehrer, Ostrowski oma- 
wiają kliniczne cechy ropni. 

Kol. Laskownieki przytacza podział Mariona ze wzglę- 
du na etjologję. Marion rozróżnia następujące postacie ropnia 
okołonerkowego (phlegmone pórinćphrćligue, permephride suppu- 
rée): 1 ropnie okołonerkowe pochodzenia urazowego zamknięte 
(zakażenie krwiaka pourazowego) i otwarte (zakażenie rany 
drążącej w tłuszcz kołonerkowy); 2) ropnie, powstałe jako na- 
stępstwo zakażenia ogólnego (affections genćrales) — grypa, 
zapalenie płue; zakażenie gronkowcowe, zakażenie popołogowe, 
tyfus i t. p.; 8) ropnie, powstałe jako następstwo sprawy choro- 
bowej, toczącej się w nerce, względnie mi: dniczce (roponercze, 
kamica nerkowa, ropne zapalenie miedniczki, zapalenie nerki); 
4) ropnie, powstałe przez zakażenie z sąsiedztwa (zapalenie wy- 
rostka robaczkowego, zwłaszcza t. ZW. appendicitis retrocoecali8, 
pericholecystitis, abscessus) powodem są ropnie wątroby i ciała 
obce w jelitach n. p. kamienie, wywołujące nadżarcie błony ślu- 
zowej i zakażenie, które za pośrednictwem naczyn chłonnych 
zakazić może tłuszez okołonerkowy. Co do zakażeń pochodze- 
nia hematogennego, opisuje kol. L. wyniki swych doświadczeń 
nad zakażeniem streptokokowem u myszy, przeprowadzonych 
w Instytucie Pasteura w pracowni prof. Danysza. Z do- 
świadczeń tych wynika, że paciorkowce znikają z krwi zakażo- 
nego zwierzęcia czasem dość szybko (12—34 godzin po zakaże- 
nit), nie znaczy to jednak, by z organizmu znikały zupełnie. 
Podobnie jest z gronkowcami, które wywołują powstanie czy- 
raka u dziecka, czyrak się goi — dziecko jest przez dwa lub 
trzy tygodnie zupełnie zdrowe — potem na le powstaje ciężkie 
zakażeuie szpiku kostnego (osteomyelitis). U myszy zakażonych 
paciorkowcami również często w krótki czas po zakażeniu wy- 
kazać ich nie udaje się i pozostawione przy życiu, często przez 
długi czas nie okazują żadnych objawów, chorobowych (4, 5i6 
tygodni); po 6-ciu tygodniach występuje u myszy pozornie 
zdrowej wtórne zakażenie — jak w jednym przypadku w po- 
staci posocznicy i ropnego zapalenia stawów skokowych, w dru- 
gim przypadku w postaci ropnia okołonerkowego. W tym drugim 
przypadku jasnem jest, że pozostały jeszcze w organizmie pa- 
ciorkowce, które, nie straciwszy nic ze swej żywotności, ani 
jadowitości pod wpływem sił obronnych organizmu, wydzielane 
przez filtr nerkowy, zakaziły nerkę i jej otoczenie, powodując 
śmierć zwierzęcia, które zdawało się być odporne na zakażenie 
i które przez długi czas było zupełnie zdrowe. 

Kol. Janusz uważa, że podział Mariona ropui około- 
nerkowych niczem nie różni się od wspomnianych przez niego 
podziałów i nie może być uważany za oryginalny. 

Kol. Laskownieki odpowiada, że podaje etjologiczny, 
a nie anatomo-patologiczny podział Mariona, który, posiadając 
jeden z największych oddziałów urologicznych, dysponuje od- 

; powiednio wielkim materjałem klinicznym. 


XXXI. Posiedzenie naukowe w dniu 21 listopada 1924. 


Przewodniczy kol. Zalewski. 
Obecnych 106 członków. 

1. Prezes Zalewski odczytuje list 8. Sterlinga 
|w którym tenże dziękuje za mianowanie go honorowym człon- 
, kiem Towarzystwa. 

2. Kol. Ostrows ki przedstawia przypadek operowany 

z powodu ostrego zapalenia ropsego woreczka żółciowego. Z po- 
czątku przebieg był prawidłowy, później jednak z powodu zbyt 
długiego utrzymywania się przetoki operacja powtórna. Utwo- 
rzył przetokę z woreczka do dwunastnicy (choledocho-duodeno- 
| stomia), jamę otrzewnową zaszył O. całkowicie, nie zostawiając 
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drenu w miejscu wszczepienia przewodu żółciowego do dwu- 
nastnicy — a to ze względu, że żółć była już jałową. 

3. Kol. Tennenbaum pokazuje przypadek sympatekio- 
mji na tętmiey u 1 ) 
wygoił się już na trzeci dzień po operacji Dwudziestego dnia 
wystąpił nagle krwotok. T. podwiązał kończynę, która zupełnie 
nie zmieniła się po podwiązaniu. Tłumaczy to wytworzeniem 
się 2. Gm ohbocznego. > 

dyskusji kol. Rothfeld zwraca uwagę, że t. zw. me- 
toda Leriche'a z stała przedtem podaną przez polskiego neu- 
rologa Higiera. Na czem polega działanie tej operucji, jak 
dotąd, nie wiemy. W stanach, w których rozszerzenie naczyń, 
a nie skurcz, jest przyczyną procesu chorobowego, jak erythro- 


melaleja, operacja Higiera również jest skuteczną. W dal-, 
Jos kol. Laskownicki i kol. Selzer. 


szym ciągu zabierali f 
4. Kol. Machek wygłosił rzecz: »0 dziedziczności budowy 
optycznej oczu« (przeznaczone do druku). 


XXXII. Posiedzenie naukowe w dniu 28 listopada 1924, 
Przewodniczy kol. Zalewski. 
Obecnych 90 członków. 
Prezes Zalewski otwiera posiedzenie wspomnieniem 
pośmiertnem po zmarłym tego samego dunia rano prot. J 
Wiczkowskim. Po oddaniu hołdu jednemu z najczymniej- 


szych członków Lwowskiego Tow. lekarskiego przez obecnych, 
zamyka Prezes posiedzenie na znak żałoby. 


Dr. Tad. Falkiewiez, sekretarz doroczny. 


V. Zwyczajne Walne Zgromadzenie stryjskiego Kola Lekarzy. 


udowej z powodu wrzodu troficznego. Wrzód. 


Dnia 16. grudnia 1924 odhyło się piąte Zwyczajne Walne | 


Zgromadzenie, stryjskiego Koła lekarzy, na ktorem przewodni- 
czący kol. dr. Czarnecki w długieb rzutach kreślił chronolo- 
gicznłe pracę w ubiegłym roku. Praca Koła, którą przedstawił 
kol. Czarnecki, szła w 2 kierunkach: zawodowym i nauko- 
wym. W pierwszym postaraliśmy się, by utrzymać honorarjum 
na stopniu odpowiadającym dewaluacji, przez co niedopuścili- 
śmy do ostatecznego zubożenia naszepo zawodu, do czego, 
oprócz innych momentów, przyczyniła się w dużej mierze Kasa 
chorych, która zabiera 60 —70'/, chorych. 

W sprawie Kasy chorych poczyniliśmy kroki u odpowied- 
nich Władz i czynników miejscowych, dotychczas bezskutecznie, 
i doszliśmy do przekonania, że tylko wspólna akcja, prowa- 
dzona przez wszystkich lekarzy, może doprowadzić do decen: 
tralizacji, t. zn. wolnego wyboru lekarzy i przez to uchronić 
nasz zawód przed upadkiem. To nasze stanowisko zakomuni- 
kowaliśmy Lwowskiej Izbie lekarskiej i Związkowi lekarzy 
A Polskiego i sądzimy, że wspólne natężenie doprowadzi 

o celu. 

Na polu nankowem postaraliśmy się, by raz na miesiąc 
odbyły się wykłady lub sprawozdania z gazet lekarskich, co 
się nam, dzięki staraniom młodych lekarzy, w zupełnosci udało 
i tak wygłosili kol. Segin wykład pod t. 1) Ciąża pozama- 
ciczna, 2, Kol. Brauner: Haemophilia, 3) kol. Karowiec: 
»Peritonitis<, 4) dr. Boratyński: »Appendicitis«<, 5) kol. 
Hausmann: »Haematologja a choroby iniekcyjne«, 6) kol. 
Dicker: Leczenie gruźlicy płuc 

Wykłady były opracowane wedle najnowszych źródeł do- 
stępnych, a cechowały je chęć ogarnięcia materjału z punktu 
widzenia lekarzy praktycznych. 

Ponadto pokazał kol. dyr. Karowiec szereg przypad. 
ków chirurgicznych ze Szpitala powszechnego. 

Po dyseunsji, w której kol. Karowiec zauważył, że na- 
leży zwrócić się do prymarjuszów i profesorów, by odwiedzali 
nasze miasto i dzielili się z nami najnowszą wiedzą, wy- 
hrano nowy wydział w skład którego weszli jako przewodni- 
czący dr. Czarnecki, zastępca przewcdniczącego kol. Ka- 
rowiec, sekretarz dr. Mühlbauer, skarbnik kol. Bor a- 
tyński, a jako zastępcy wydziału: kol. König i kol. 
Brauner. 

Dr. Mühlbauer, Sekretarz. — Dr. Czarnecki, przewodniczący 


Łódzkie Towarzystwo Lekarskie. 


Posiedzenie kliniczne w dniu 17 września 1924 r. 


1. Kol. Kalisz. W związku z pokazem kol. Witoszyń- 
skiego na posiedzenu w dniu 3. IX. 1924 przedstawia ođ- 
łamek noża, wydobyty podczas operacji. Objawy uciskowe, zda- 
niem K. były zależne od rozrostu tkanki łącznej, a nie od ucisku, 
spowodowanego odłamkiem noża. 

2 Kol. Mittelstaedt wygłosił pierwszą część odczytu 
»% działalności Wydziału zdrowotności m Łodzi Dział szpital 
nietwac. Szpitalnictwo miejskie w Łodzi powstało w warunkach 
nieawykłych, bo w latach wojny 1914-1918, dzięki Sekcji sani- 
tarno-szpitulnej Komitetu obywatelskiego, a następnie Magi- 
Siratu m. Łodzi; powstało ono z niczego, gdyż przed wojną 
Magistrat m. Łodzi posiadał jedynie mały szpitalik na 30 łóżek 
dla chorych zakaźnych. Obecnie Magistrat rozporządza 1000 
łóżek w 5 szpitalach oraz 90 łóżkami w letniem sanatorjum dla 
dzieci szkolnych. Brak własnego budynku szpitalnego kładzie 


piętno na szpitalnictwie miejskiem. Z pięciu istniejących szpitali 
dwa mieszczą się wprawdzie w budynkach szpitalnych, ale nie 
miejskich (Rudogaszer i szpital przy ulicy Drew- 
nowskiej), jeden (Chojny) mieści się w budynkn, w któ- 
rym dawniej była lecznica prywatna dla nerwowo-chorych, 
pozostałe dwa (Św. Aleksandra i Marji Magdaleny) 
mies GA się w wynajętych domach mieszkalnych. W roku 1923 
w szpitalach miejskich leczyło się 9.752 chorych, którzy prze- 
byli 270.770 dni szpitalnych; prócz tego w szpitalach społecz- 
nych leczyło się na rachunek Magistratu 3504 chorych, którzy 
przebyli 179.769 dni szpitalnych; razem 13.256 chorych i 450.539 
dni szpitalnych. W szpitałach społecznych chorzy magistraccy 
stanowili w szpitalu Anny Marji 38 m ogółu chorych; w szpit. 
imienia małżonków Poznańskich 41 ; w Kochanówce 50%; 
w Szpitalu Ewangelieckim 4,5%. Wielkim ciężarem w znaczeniu 
finansowem są dła Magistratu chorzy umysłowi, których było 
około 500, a przebyli 120.000 dni szpitalnych, czyki *, część dni 
szpitamych przypada na chorych umysłowych. Chorzy kasowi 
w szpitalach miejskich stanowią 54%, a ponieważ Kasa chorych 
płaci tylko połowę stawki — Kasa miejska otrzymuje zapłatę 
tylko za 27%, chorych. Ogółem chorych płatnych w szpitalach 
miejskich jest około 35'/ ; chorych częściowo płatnych lub wątpli- 
wych płatników 190 „; chorych KEP 460/,. W szpitalnictwie 
miejskiem pracuje 60 lekarzy, 2 lekarzy dentystów, 3 laboran- 
tów, 6 aptekarzy, 12 felczerów, 55 pielęgniarek i sanitarjuszek, 
73 dozorczyń oddziałowych, 23 dozorców oddziałowych i sani- 
tarjuszy, 13 osób personalu technicznego, 102 osoby niższego 
personalu adiministracyjnego, 35 pracowników kancelaryjnych, 
razem 403 osoby. Na jednego ordynatora wypada od 25 do 50 
chorych, na jedną pielęgniarkę od 25 do 40 chorych, na jedną 
dozorczynię oddziałową od 16 do 30 chorych. Zaprowiantowanie 
we wszelkie artykuły szpitali miejskich odbywa się za pośre- 
dnietwem Wydziału handlowego lub gospodarczego Magistratu, 
wszelkie zaś remonty, reperacje — za pośrednickwem Wydziała 
budownictwa — i z tego powodu Oddział szpitalnictwa jest 
bardzo często w trudnych warunkach, tak pod względem admi- 
nistracyjnym, jak i pod względem lekarskim, gdyż przewlekle 
chorych, nieuleezalnych, kaleki i t. p. umieszczać można w odpo- 
wiednich zakładach znów za pośrednictwem Wydziału Opieki 
Społecznej. 

. Próczszpitali do oddziału szpitalnictwa należą jeszcze nastę- 
pujące instytucje: 1) Ambulatorja miejskieiszkolne: 
udzieliły one w r. 1923 około 136.000 porad, w tem chrześcija- 
nom około 46.000, staroząkonnym około 90.000; mężczyznom 
13.000, kobietom 26.000; chłopcom 35.000, dziewczętom 61.000; naj- 
więcej porad było w chorobach oczu — 102.000; choroby we- 
wnętrzne 12.000; chirurgiczne 10.000. 2) Sekcja do 
walki z gruźlicą; przyjęto chorych 6,385, z tych zakwalifi- 
kowano do Sanatorjum w Chojnach 664 osoby; Stacja tuberku- 
linowa dokonała 3.500 zastrzyknięć, Stacja światłolecznicza do- 
konała 5.500 naświewań lampami Kisch'a; wywiadów na mieście 
u chorych dokonano 2.600; badań plwocin 1460. 3) O dé wierz- 
biarnia; chorych przyjęto 1409, w tem chrześcijan 249, staro- 
zakonnych 1160. 4) Pogotowie ratunkowe. Wezwań było 
6058, wypadków 43138, średnio dziennie wypadków 11.8. 5) Miej- 
skiprzewóz chorych — przewieziono 4574 chorych, w tem 
chorych zakaźnych 1781. 6) Prosektorjum miejskie. — 
Sekcyj sądowych dokonano 115; klinicznych 16; oględzin zwłok 
128; ruzbiorów histopatologicznych 320; ©) Apteka miejska. 
Recept złożonych wydano 14.917; artykułów pojedynczych 14.404. 
8) Mechaniczna pralnia. Wyprano 199.049 sztuk bielizny, 
wagi 55.767 klg. 9) Szwalnia miejska. Uszyto nowej bie- 
lizny około 6.000 sztuk; naprawiono starej około 6.000 sztuk. 


Budżet Oddziału szpitąlnictwa na rok 1925 (dotąd jeszcze 
nie zatwierdzony) przewiduje 3,500.000 złotych wydatków zwy- 
czajnych i 2,000.000 złotych wydatków nadzwyczajnych (Streszcz. 
własne). 


8. Kol. Starzyński wygłosił Serawozdanie z działal- 
ności Od+ziału Sanitarnego. Oddział Sanitarny Wydziału zdro- 
wotności Publicznej obejmuje 7 dozorów sanitarnych, miejską 
Izbę odkażającą, Zakład kąpielowy, Miejską pracownię bakte- 
rjologiezną, Dom izolacyjny i Sekcję do walki z jaglicą. Naj- 
ważniejszem zadaniem Oddziału Sanitarnego jest walka z cho- 
robami zakaźnemi, a przedewszystkiem z durem brzusznym, 
ponieważ stanowi on od 25% do 50%, ogólnej ilości zachorowań 
w mieście; zapadalność zaś na dur brzuszny w Łodzi wynosiła 
w okresie 1920—1923 od 150 do 285 na 100.000 mieszkańców. 
Metody walki z durem brzusznym są to: i) ścisła izolacja cho- 
rych (zaledwie 12%/, do 15°% chorych pozostawia się w domu), 
2) wczesne rozpoznanie choroby (badanie krwi na posiew), 3) 
szczegółowe wywiady, 4) propaganda, 5) badania epidemjolo- 
giczne (woda), 6) szczepienia ochronne metodą Bezredki (za* 
szczepiono do września r. b. wszystkich mieszkańców 89 do- 
mów — ogółem — zaszczepiono 18.162 osoby); z tej liczby szcze- 
pionych zachorowało pomimo szczepień 12 osób, część z nich 
w 10—15 dni po zaszczepieniu. Walka z durem plamistym po- 
lega na jak najszybszem odkażeniu i odwszeniu wszystkich 
ubikacyj i osób tych domów, gdzie zajdzie chociażby jeden 
przypadek zachorowania; w końcu lutego r. b. zanotowano 
w ciągu kilku dni 30 przypadków duru plamistego; zarządzono 
odwszawienie 7 domów (242 ubikacyj), a 494 osoby poddano 
przymusowej kąpielii odwszeniu, jakoteż ich rzeczy, wskutek 
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czego w ciągu 10—15 dni epidemja wygasła. Walka z i 
prócz zwykłych zarządzeń, w myśl przepisów RE e 
BA polega na wyszukiwaniu roznosicieli, którymi są dzieci 
waj ące powikłania. płonicy w postaci zapalenia ucha środkowego. 
> nwagę zasłnguje sprawa szmaciarń w Łodzi, które znaj- 
puja Się przewaznie w Śródmieścin. Opracowano przepisy wy- 
WCM usunięcia szmaciarh ze śródmieścia na krańce 
i a. Walka ze stanem antisanitarnym miasta polega na co- 
I obchodach sanitarnych. W ciągu I-go półrocza r. b. 
Bla 16.000 poseśyj, zakładów, sklepów i t. p. Spisano 1240 
pro okółów policyjno-sądowych. W maju r. b. lekarze sanitarni 
zczepni 14,942 dzieci przeciw ospie. Wykąpano w Zakładzie 
RAR goym miejskim w ciągn 1-go półrocza r. b. 90.000 osób 
Eo około 40.000 dzieci szkolnych. Wkrótce zostanie urucho- 
P T nowa łaźnia ludowa. Wreszcie Wydział Zdrow. Pnbl. 
Ee cował szereg przepisów, z których weszły w życie dotych- 
aoc CJA: 1) p A mrządzaniu i utrzymywanin 
raj , 2! przepisy o urządzanin i utrzymywaniu skladów ko- 
1 szmat, 3) przepisy dła sklepów z produktami spożywczemi 
przepisy, na urządzenie lodowni, 5) przepisy dla pralni pn- 
T s - Wkrótce wejdą w życie przepisy o handln nlicznym 
Ty to całokształt różnych sposobów walki z chorobami zakaź- 
emi może wpłynąć na polepszenie stosunków sanitarnych 
Wa ZLL jednak warunkiem koniecznym i posiadającym pierw- 
szorzęćną wartość — jest konieczność jak najszybsze JA 
Bo ME i wodociągów w Łodzi. i m 
„dyskusji nad obu sprawozdaniami i 
znacza, że w porównaniu z ARA — P E des 
wiele; w porównaniu jednak z tem, co było w Łodzi 26 ro? 
EA A A Zdrowotn. Publ. — zrobiono wiel Sde: 
pa dalej, ze słyszeliśmy w sprawozdaniu o walce z Pielea 
z jaglicą, nie słyszeliśmy natomiast nic o walce z ho: i 
wenerycznemi; już teraz widzimy E 


Szy z uznaniem spra- 
bl. Magistratn m. Ło- 
alazło w tej działal- 


e) 2I. 2 r rz i « i 
jednomyślnie przyjęto i postanowiono nch Fate ŻE dO 


Wydziału Zdrowotności m. Łodzi. Kol. Margolis 
u e > . z Ż i ; 
statystyka szczepionych jest jednak dość RAYA PEM 
Te UE ujemny, co należy 
t A „mają konstytucyjną niezd ść 
ROM A a Ć że W Ezeżebienie Ró 
we wzeepiega przed wybudem: eion =oowadzić aso 
: Iklaszewski zapytuje, czy jest 
Š vs , czy jest prowadzona 
Bona 5 tów przyjęcia do szpitala i czy Tia szpitalni 
Sa Eo ani stosownie do wymagań nauki; czy sprawdzono 
były ABAK c WYCH przez chorych produktów; czy 
ARE kuj bai nin poziomu wód zaskórnych. Ilość służby, 
Kol M; t laszewskiego, jest niedostateczna. 
Za Pub itielstaedt w odpowiedzi podaje, że w ydział 
Rani ie opa cd rozpocząć walkę z chorobami wenerycz- 
dal Eh eziono jednak odpowiedniego lokalu na przycho- 
Gd GZ, ra się naprawić braki w tym kierunku. Statystyki 
przyjmużęć AREE do szpitali dotychczas nie prowadzono. Nie 
względów a do szpitala z powodu braku miejsca lnb ze 
JW inansowych. Djety szpitalne nkładane są stosownie 
Pywiania gań nauki o odżywianiu; w celu poprawy jakości po- 
z: oazon do szpitali kucharzy zamiast kucharek. 
Mid BE Tzyński w odpowiedzi mówi, że zachorowali 
dala u ER rzy uchylali się od szczepień; brak odczynn Wi- 
jet to” me pionyeh tłumaczy się tem, że metoda Besredki — 
prof. Ven e] ( odperniania miejscowego, a nie ogólnego. Kol. 
wali w 10-12 4 mówi, 2e prawie wszyscy szczepieni zachoro- 
w których , mi po szczepieniu; zna tylko dwa przypadki 
W daj chorowanie nastąpiło później. y 
skii M ÓW URDZ zabierali głos kol. Szweig, Załę- 


Posi - s 
A enie seminaryjne w dniu 24 września 1924 r. 
ol. Frenkiel Bronisław: Nerwy życia roślinnego. 


Zwi 
ązek Lekarzy P. P Towarzystwo lekarskie. Okręg lueki. 


Posiedzenie naukowe w dnin 11 maja 1924. 
Przewodniczy kol. F. Miłaszewski. 


Na posiedzeniu obecni i j i Ó 

- ] 2 cm u t . 

sanitarnych i EG ezestnicy III. Zjazdu działaczów 
i ma RE zagaił kol. Miłaszewski. 

ści EA M. Jasiński wygłosił Sprawozdanie z działalno” 

istnienia, ego Towarzystwa lckurskiego za 4-letni okres jego 
2. Kol. A. Wojni i 

ki -Ae Wojnicz wygłosił odczyt © wou wśród Łuc- 

R ody tedzieży szkolnej W tymczasowem doniesieniu mowca 

płci m swych badań: wiosna 1928 r. na 3080 młodzieży 

MELA o1ca i różnych narodowościi 13 zakłaców naukowych m. 
S pod względem wola kol. W. zbadał 2592 osobników 


i wśród ni 5 
x u nich znalazł 642 dotkniętych wolem, eo stanowi 24,76"; 


em ua 1446 badanych cbrzęścjan — z wolem było 278 t. j. ; 


18,87, a na 1146 żydów — z wolem było 369 t. j. 32,199. Na 
ogólną liczbę zbad nych chrześcjan — chłopców z wolem było 
113 t. j. 12,98 /„, dziewcząt zaś 160 t. ik ZŁO0G p 57 odpowiednio 
chłopców żydów z wolem było 155 t. j. 24,56%, a dziewcząt 214 
t. j. 41,557, W kwietniu 1924 r. na 117 mieszkańców stałych, za- 
mieszknjących w 14 domach przy ul. Zamkowej, pod względem 
wola kol. W. zbadał 102 i wśród nich dotkniętych wolem oka- 
zało się 46 t. j. 45,099/,. Chrześcjan zbadano 89, z nich 38 miało 
wól t. j- 42,69*/,; żydów zbadano 13 i wśród nich miało wól 9 
t. i. 69,28/,. Na 31 mężczyzn chrześcjan — Z wolem było 7 t. į. 
22.58%, Na 58 kobiet chrześcjanek — z wolem było 31 t. j. 
53,440/,. Na 3 żydów z wolem był 1 t. j. 38,38%, na 10 żydówek, 
z wolem było 8t. j. 30%- Na ogólną liczbę 688 wolowatych, 
urodzonych w Łuckn było 147 mężczyzn (w tem 100 żydów) 
i 227 kobiet (w tem 129 żydówek) razem 374 osobników t. j. 
54,36"/,, Co do wielkości wól podzielono na 4 kategorje. A więc 
1) wól wyraźnie dla oka zaznaczony, wielkości wiśni albo mi- 
gdałka w łupinie; 2) wól mały — wielkości kasztana, pół jaja 
albo połowy cytryny, 3) wól Średni — wielkości pięści bada- 
nego i 4) wól dnży — wielkości dwu pięści i większy. Wola 
wyraźnie: zaznaczonego było 226 przypadków t. j 82,840, u 100 
chłopców (w tem 61 żydów) i n 126 dziewcząt (w tem 57 żydó- 
wek). — Wola małego było 431 przypadków t. j. 62,64", u 166 
chłopców (w tem 90 żydów) i u 265 dziewcząt (w tem 148 żydó- 
wek). Wola Średniej wielkości było 38 przypadków t. į 5.520/o 
u 9 mężczyzn (w tem 5 żydów) i u 29 kobiet (w tem 1 żydó- 
wek). Wola dnzego było 5 przypadków t.j. 0,729, u 1 mężczyzny 
chrześcjan'na i u 4 kobiet (w tem 1 żydówka). Co do dziedzicz- 
ności wól był dokładnie zbadany tylko u mieszkańców ulicy 
Zamkowej. Na 46 przypadków wola dziedziczność stwierdzono 
n 28 osobników, co st nowi 50° (na 37 chrześcjan stwierdzono 
dziedziczność n 17 t. j. u 45, 94*/, i na 9 żydów dziedziczność 
stwierdzono u 6 t.j. w 66.66*,). Badania nad wolem mówca 
przedsięwziął w celu stwierdzenia, że wól Łneki przeważnie ma 
właściwości wola endemicznego. p 

W dyskusji kol. Jakimiak nważa, że na podstawie 
przytoczonych danych, jednak ryzykownem jest twierdzenie 
o endemji wola, wiemy przecież, że powojnie wola wszędzie spo- 
tyka się, widocznie mają tn wpływ złe odżywianie się i nerwo- 
we przyczyny. Kol. Wasilewski dowodził, że bywają ende- 
mje nietylko wola, lecz i także zimnicy. Kol. Wojnicz w od» 
powiedzi zaznaczył, że przed wojną obserwował wól w Łucku 
i zbierał dane statystyczne wśród dziewcząt gimnazjum p. Ko- 
leszkowej i znajdował około 6'/, wola -redniej wielkości, co do- 
wodzi, że w Łucku wól panował zawsze. 


Warszawskie Towarzystwo le:arskie. 


Posiedzenie kliniczne w dniu 21 października 1924 r. 
Przewodniczy prezes A. Leśniowski. 


1. Kol. Petrynowskii Jochweds: Pokaz 15-letniego 
chłopca z wredzoną wadą serea: zwężenie njścia tętnicy płucnej 
z drożnym przewodem Botalli'ego. Chłopiec M. K. lat 15 liczący, 
niedorozwinięty fizycznie i nm.słowo, od najwcześniejszego 
dzieciństwa przedstawiał objawy wrodzonej wady serca w po- 
staci sinicy, dnszności i bicia serca, występnjących po wysiłku. 
Przed pół rokiem przebył ciężką zimnicę, od tego czasu nastą- 
piło znaczne pogorszenie. Po omówieniu kaznistyki wad wro- 
dzonych Serca, na podstawie następnjących objawów: wybitnego 
powiększenia rozmiarów prawej komory (md. 7.9 cm ms 5.7 cm), 
stłumienia Gerbarda, znacznego powiększenia naczyń od pod- 
stawy kn górze, chropowatego długiego szmeru skurczowego, 
najwyraźniej słyszalnego uad tętnicą płucną, promieniującego 
kn tętnicom dogłowowym, ku grzbietowi na poziomie grzebie- 
nia lewej łopatki oraz ku prawemn sutkowi, bardzo słabo sły- 
szalnego nad koniuszkiem oraz pod lewą pachą, wobec wyczu- 
walnego drżenia sknrczowego 1 mocnego kłapiącego II. tonu 
nad tętnicą płucną i pomimo brakn rozszerzenia łuku tętnicy 
płnenej P. przychodzi do wniosku, że mamy tu do czynienia 
z trudnym i powikłanym pod względem rozpoznawczym przy- 
padkiem wady wrodzonej serca, najprawdopodobniej ze zwęże- 
niem tętnicy płucnej i jednocześnie z pozostałym przewodem 
Botalliego. P. zaznacza przytem, że ilość C0. w wydychanem po- 
wietrzn w spokojn, pomimo sinicy, jest zmniejszona (zamiast 
powyżej 5 litrów — 4.2 I. na 1 m? i godzinę) oraz, że istnieje 
różnica pomiędzy ciśnieniem skurczowem konezyny lewej i pra- 
wej na korzyść tej ostatniej (120, — 110 mm He). P. wspomina, 
że w piśmiennictwie Abelmann przytacza bardzo rzadkie przy- 
padki podobne, t. j. bez rozszerzenia łukn tętnicy płucnej. 

W dys usji kol. Pawiński zaznacza, źe rozpoznanie wad 
wrodzonych serca jest trndne i bardzo zawodne, w niektórych 
przypadkach prawdopodobne. Przypadki wrodzonych wad serca 
ciekawe są nietyle pod względem klinicznym, ile anatomo-patolo- 
gicznym. Cierpienia te są nieuleczałne, postępują w rozwoju 
lub też wikłają się z innemi cierpieniami, jak gruźlica. 

Kol. A. Glnziń ski podkreśla, że rozpoznanie wad wro- 
dzonych może być łatwe i bardzo trudne. Niezamknięty otwór 
owalny lub otwór pomiędzy przegrodami dają typowe obrazy. 
Niekiedy są drobnostki, które pozwalają rozpoznać rodzaj wro- 
dzonej wady serca, n. p. zator w tętnicy mózgu przy obecności 
zakrzepn żylnego w dolnej kończynie pozwolił rozpoznać nie- 
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zarośnięcie otworu owalnego w jednym przypadku z kliniki 
lwowskiej. W danym przypadku zastanawia wzmożone silne 
tętnienie tętnic szyji, jak z lewej, tak też i z prawej strony, co 
mogłoby nasuwać myśl, że tętnica główna wychodzi dwoma 
pniami z lewego i prawego serca — reitende Aorta niemiec- 
kich autorów. 5 s 

Kol. L. Kryński omawia los tego rodzaju chorych; 
wspomina o jednym przypadku niezarośniętego otworu owal- 
nego, wady stwierdzonej przez lekarzy wewnętrznych całej 
Europy. Obecnie osobnik ten ma lat 16, uczy się dobrze, obja- 
wy ustąpiły zupełnie. 

Kol. Gluziński potwierdza, że z niezarośniętym otwo- 
rem owalnym można dożyć pewnego wieku. Sam obserwo- 
wał chorego 29 letniego z niezarośnięiym otworem owalnym; 
wzięto go nawet do wojska, co dowodzi, jak małe były zabu- 
rzenia przy tem zboczeniu. 

Kol. Łyskawiński na podstawie materjału sekcyj- 
nego ze szpitala Karola i Marji uważa, że nie należy doszuki- 
wać się rozpoznań w przypadkach wrodzonych wad serca, a po- 
zostaje jedynie stwierdzić wrodzoną wadę Serca, tak rozmaite 
mogą być wrodzone wady. 

2. Kol. J. Węgierko wygłosił rzecz p. t. © wartości kli- 
nicznej określania stopnia chwiejności koloidalnej osocza. 

„ W dyskusji kol. Gluziński podnosi to, że metoda, 
którą opracował Węgierko, powinna mieć zastosowanie na 
rozmaitych oddziałach. Dodatni odczyn w ciąży może mieć zna- 
czenie rozpoznawcze, co do obumarcia płodu. Metoda ta daje 
możność różniczkowania pomiędzy rakiem, a innemi cierpie- 
niami. Kol. Gutowski omawia zjawisko dyspersji, teoretyczne 
zagadnienie drobiny białkowej. G. uważa przypuszczenie mówcy, 
że przyczyną skłaczania jest jakaś bliżej nieznana substancja, 
za słuszne. Funkcja pewnego stanu ogniwa w drobinie białko- 
wej może wyjść dopiero podczas procesu skłaczania. Frakcje 
albumin, globulin w osoczu krwi zmieniają się stale. 

3. Kol. Beck wygłosił rzecz p. t. © znieczulaniu łędźwio- 
wo-krzyżowem nadoponowem. 

W dyskusji kol. Zaorski przemawia przeciw stosowa- 
niu znieczulenia lędźwiowo-krzyżowego, gdyż łączenie dwóch 
zabiegów stwarza powikłanie, które nic więcej nie daje, niż 
zwykłe nakłucie lędźwiowe. W klinice chirurgicznej proć R a- 
dlińskiego wprowadza się 0.08 nowokainy i zastrzykuje 
jednocześnie pod skórę kofeinę i kamforę. Zapady zdarzały się 

ardzo rzadko i słabe. Kol. Czyżewicz uważa znieczulenie 
krzyżowo-lędźwiowe za bardzo cenne. Lędźwiowe znieczulenie 
jest niebezpieczne wskutek stosunkowo dużej ilości płynu wpro- 
wadzanego. Zasługą Rodzińskiego jest zmniejszenie wpro- 
wadzaąnego płynu o mniejszej toksyczności. Do lędźwiowego 
znieczulenia Cz. nie chce wracać, aby nie mieć powikłań i szko- 
dliwych następstw. 

Wacław Kowalski, sekretarz doroczny. 


Folskie Towarzystwo Anatomiczne w Warszawie. 
Posiedzenienaukowe w dniu 14 listopada 1924. 


Przewodniczący E. Loth. 
Obecnych 15 członków i 5 gości. 
s aa rone sprawozdanie z posiedzenia poprzedniego 
(25. V1.). 
1. E. Loth przedstawił »Sprawozdanie z międzynarodowe- 
go Kongresu antropologicznege w Pradze i wrażenia z wizyty 
w zakładach anatomicznych uniwersyśetów czeskiche. 

Mówca skrytykował stronę międzynarodową i naukową 
kongresu, podkreślił natomiast doniosłość wycieczki do Berna, 
gdzie w muzeum pokazywano szczątki około 20 szkieletów 
ludzi przedhistorycznych z groty Macochy. Opisując następnie 
zakłady anatomji opisowej i topograficznej uniwersytetu w Pra- 
dze (prof. Janosik, prot. Weigner) mówca podkreślił, jako 
zasłngę Czechów, dbałość o stronę podręcznikową. Ostro jednak 
skrytykował niedostateczne wyposażenie prosektorium, gdzie 
zaledwie 400, słuchaczów może pracować, a pozostałe 6007, na- 
wet noża do ręki nie bierze. Dziwne też się wydaje stanowisko 
pedagogów czeskich, którzy zapytani o to, pogardliwie ruszają 
ramionami, oświadczając że przecież przeważnie chodzi o cu- 
dzoziemców, Wreszcie mówca opisał Zakład Anatomji opiso- 
wej niemieckiego uniwersytetu w Pradze (prof. Gross er) oraz 
czeskiego w Bernie (prof. Volke r). 

8. M. Konopacki podzielił się wrażeniami z wycieczki 
do Uniwersy:etów śuzosławji i Węgier. Mówca zwiedzał niektóre 
zakłady lekarskie, głównie zaś anatomiczne i histologiczne 
w Budapeszcie, Belgradzie, Zagrzebiu i Lublanie. W Budapesz- 
cie są równorzędne zakłady anatomiczne, kierowane przez pro- 
iesorów Lehnhossekai Tellyesniczky'ego, wykłada- 
jących również i histologję z embrjologją. Zakłady te są dość 
duże i porządnie urządzone, a zwraca uwagę, że posiadają 
osobne stanowiska preparatorów. 

W Jugosławji wydziały lekarskie organizują się na nowo, 
gdyż przed wojną ich nie było. W Belgradzie i Zagrzebin orga- 
nizacja jest już na ukończeniu, w Lublanie uruchomiono za- 
ledwie dwa pierwsze lata. W urządzeniu zakładów uderza 
pewna nierównomierność, zależna od indywidualnej energji 
profesorów. Naogół zwraca uwagę wielki rozmąch, z jakim 
państwo organizuje u siebie studja lekarskie. - 


Nr, 2..1925. 


W Belgradzie Anatomja obsadzona jest czasowo przez 
zastępcę profesora, histologję urządza prof. A. Kostic, ana- 
tomję patologiczną — prof. Jowanowvić. W Zagrzebiu ana- 
tomję urządził prof. Perović, histologję — prof. Zarnik. 

W braku własnych sił, Jugosłowianie posługują się siłami 
obcemi. Fizjologję w Belgradzie wykłada prof. Burjan (nie- 
miec), w Zagrzebiu prof. Smietanka (czech), anatomję pa- 
tologiczną prof. Sałty ko w (rosjanin) w Lublanie fizjologiem 
jest prof. Kausky (czech). 

„ W, wielu zakładach można było zobaczyć najnowsze urzą- 
dzenia i aparaty. Szczególniej godnym widzenia jest zakład 
patologji ogólnej i farmakologji w Żagrzebiu (prof. Mikuli- 
cic), gdzie obok najnowszych wspaniałych urządzeń do badań 
teoretycznych, znajduje się oddział kliniczny na 20 łóżek. Zwra- 
ca też uwagę, że wszystkie zakłady anatomo-patologiczne po- 
siadają chłodnie do przechowywania zwłok. Najsłabiej urzą- 
dzony jest uniwersytet lublański, który posiada wszystko za- 
ledwie w początku i w prowizorycznych budynkach. Na zakoń- 
czenie mówca podkreślił przychylny stosunek społeczeństwa 
Jugosławji do Palski i do polskich uczelni. 

W dyskusji E. Loth wyraził życzenie. aby uczeni polscy 
wzięli udział w obsadzaniu katedr uniwersyteckich w Jugosła- 
wji. Potem podkreślił także konieczność pam stałych pre- 
paratorów w uniwersyteckich zakładach anatomicznych i za- 
proponował, aby kierownicy tych zakładów wystąpili do władz 
z odpowiednim wnioskiem. 

3. Zatwierdzono sprawozdania sekretarza i skarbnika. 

4 Do nowego zarządu T-wa wybrano na prezesa prof. M. 
Konopackiego, na sekretarza dr. C. Jastrzębskiego, 
na skarbnika dr. Z. Zakolską i do komisji rewizyjnej: drów 
A.WojeiechowskiegoiJ. Zweibauma. , 

5. Poza porządkiem dziennym M Konopacki zapropo- 
nował, aby ustalić na przyszłość terminy posiedzeń T-wa na 
drugi poniedziałek każdego miesiąca. Propozycja została przyjęta. 


C. Jastrzębski, sekretarz. 


Sprawy zawodowe. 
Lwowska Izba Lekarska. 


Zarząd Izby lekarskiej wzywa członków przynależnych 
do Izby, aby, w zrozumieniu ważności ankiety w sprawie no- 
wotworów złośliwych, zarządzonej przez Ministerstwa spraw 
wewnętrznych, wypełnili otrzymane kwestjonarjusze i doręczyli 
je odnośnej Władzy. 

Lwów, dnia 3. stycznia 1925. 

Za Zarząd Izby lekarskiej: Papće. 


W sprawie taryfy iekarskiej. 


Niektóre wojewódzkie Urzędy zdrowia, opierając się na 
art. 21. ustawy z dnia 2. grudnia zamierzają wprowadzić taryfę 
lekarską. Projekt takiej taryfy nadesłał podpisanej Izbie Urząd 
zdrowia we Lwowie do zaopinjowania. Zarząd Izby, zdając $0- 
bie sprawę z ważności tej sprawy dla naszego zawodu, starał 
się wszechstronnie ją rozpatrzeć, przedewszystkiem ze stano- 
wiska zasadniczego, a mianowicie, czy wogóle ustanowienie ta- 
ryfy za poradę lekarską jest zgodne ze stanowiskiem lekarza, 
czy staryfowanie tych czynności jest możliwem i potrzebnem. 
W tym celu obradował nad tą sprawą na szeregu konferencyj, 
odbytych tak w łonie samego Zarządu, jak również z szerszem 
gronem zaproszonych lekarzy; zasięgnął opinii poszczególnych 
kół terytorjalnych a w końcu zwrócił się o nią do wszystkich 
Izb lekarskich w Państwie. Tak przygotowany materjał prze- 
dłożył Radzie Izby w dniu 2. listopada u. r., która po przepro- 
wadzeniu wyczerpującej dyskusji uchwaliła oświadczyć się prze- 
ciw ustanowieniu taryfy i tego rodzaju opinię przesłać Woj. 
Urzędowi zdrowia. Równocześnie Rada lzby uchwaliła wniosek 
poczynienia starań o zmianę art. 21. ustawy i przedstawienie 
tego wniosku Naczelnej Izbie lekarskiej. i 

Uwiadamiając o tej uchwale Szanowną Izbę, podajemy 
w krótkiem streszczeniu motywy, jakie przytaczano tak w po- 
szczególnie wyrażanysh opiniach, jak w toku obrad Rady. 

Zawód lekarski nie może się pozbawiać pewnego pier- 
wiastka humanitarnego i ideowego; czynność jego nie da się 
porównać z czynnością adwokata, inżyniera, tem mniej kupca 
lub rzemieślnika. O ile tym zawodom wolno odmówić swojej 
pomocy, rady, czy towaru w razie, jeżeli strona niema fundu- 
Szów na ich pokrycie, o tyle lekarz jest często w położeniu ta- 
kiem, że pomocy swej udziela bez oglądania się na środki ma- 
terjalne chorego, w danym razie udziela jej bezpłatnie. Bardzo 
często musi lekarz wysokość honorarjum obniżyć do stopnia 
zamożności chorego, i nie mógłby, w razie ustanowienia taryfy, 
ślepo jej się trzymać i z tego powodu pomocy swej odmawiać. 

Wskutek wprowadzenia taryfy, wielu lekarzy z tego po- 
wodu popadałoby w: konflikt z taryfą, a tem samem i z etyką, 
biorąc honorarja niższe, w następstwie narażeni byliby oni na 
dochodzenia ze strony Izb. z 

Wątpliwem jest,. czy.temu zapobiecby- mogło postanowie 
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KA 


Prace oryginalne. 


dan CZEKANOWSKI. Lwów. 
Wyniki badań serologicznych wojskowego zdjęcia 
antropologicznego *). 


i Już dawno zauważono, że surowica ludzka aglutynuje 
krwinki niektórych osobników, nie aglutynując nigdy krwi- 
nek tegoż samego osobnika. Początkowo przypisywano to zja- 
wisko stanom chorobowym. Później badania Landsteine- 
ra, jego uczniów i następców doprowadziły do wyróżnienia 
u człowieka 4 kategoryj serologicznych. Stwierdzono przytem 
że surowita osobników kategorji I aglutynuje krwinki 080- 
bników trzech pozostałych kategoryj, surowica II kategorji — 
krew III i IV kategorji, surowica HI — krew II i IV kate- 
gorji, a surowica IV kategorji nie aglutynuje krwi żadnej 
kategorji. ę 


Wyniki te zobrazowuje poniższe zestawienie: 


===> 


Krwinki 
Kategorje |- = 
| 

I | TI | | IV 
a - 
i af pe RL 
e A E a E a 
E e 
z III = Ge z F 
a IV SAAE 
w 


s da Dungerna i Hirszfelda nad dziedzicznością wła- 
wchodz. Pe ogicznych doprowadziły do przeświadczenia, że 
oeer iy rachubę prawa Mendla. Przyczem przyjęło się 
ME e3 ategorji I jako 0, II jako A, III jako B, a IV 
ba JR ja „to wyraz poglądowi, że ta ostatnia posiada 
M >. ci I i III. Interpretacja polega tu na przy puszcze- 
Miej II Kate I ma „przeciwciała anti- A i anti- B, suro- 
Je a Pr pak EA anti- A, surowicy III kate- 
dbydwu: przeciwciała anti- B, a surowicy IV kategorji brak 


Fakt ro 


p zróżniania czterech kategoryj serołociczi 
założeniu pra goryj serologicznych przy 


AR w Mendla nasuwa dwie możliwe interpretacje: 
. stniej dwie + in J i s 
cby niezależne,” grupy biologiczne i krew ma dwie ce 


ża Istnieją trzy grupy biologiczne i krew ma jedną 


Pierwszą wysunął Hi i É 
> d a ął Hirszfeld, drugą Bernstein, Zgodność 
z Pia egangmi faktami rozstrzygnąć musi o tem, która 


odpowiada rzeczywistości. Rozpatrzymy je po kolei. 


I. Interpretacja. 

R Jeśli surowica m 
M kategorje A'i a 
e pierwsze weszły w 
Ustosunkowa 
„tów struktu 


a dwie cechy, i co do pierwszej odróż= 
, a co do drugiej B i b, i przypuścimy, 
skład mieszaniny w ustosunkowaniu 
1, a drugie w ustosunkowaniu r + s == 1, to 
nie liczebności poszczególnych koimbinacyj elemen- 
ralnych A, a, B, b, dają człony wyrazu: 
(p +a)? (r + s)? = 1. 


a OSA 


3 *) Wojskowe zdjęcie antropologiczne, przeprowadzane od 
an żal pod kierownictwem dr. Jana MPANA EślkiG Zo, po- 
wagle ała! w rzędzie krajów najlepiej zbadanych pod tym 


Unaocznia to następujące zestawienie. wszelkich możli- 
wych kombinacyj: 


Kombinacje 


AA a 
Liczebności p? 2pq | q 

BB AA BB A a BR aa BB 
r? p? r? , 2 pqr? qr 
Bb i AA Bb Aa Bb aa Bb 
2rs 2 p?*rs 4 pqrs 2 qTrs 
bb AA bb Aa bb aa bb 
s? p?s? 2 pqs? q’s? 


A zatem, uwzględniając, że p4-q = 1 i r+- s = 1, kom- 
binacje w skład których wchodzi zarówno A, jak też i B, po- 
siadają liczebność: * 

(AB) = p?r*-|- 2 pqr? -|- 2 p?rs -+ 4pgrs = (1—q') (1—'). 

Kombinacje w skład których wchodzi jedynie A, a nie 


wchodzi B, posiadają liczebność: A7 
(A) = p?s? 42 pqs? == s? (1—4)), 
i analogicznie: > J y w 


(B) = qr? 2 qĉrs = q? (1—s8*), 
i kombinacja aabb posiada liczebność: 
+48 SW 
Trzy równania ostatnie pozwalają nam obliczyć: 
(R) (a pO MAR 
(BFW || (4) + (8) 
Znając te wielkości możemy na podstawie wzoru: 
EE] 3), (1—s?) = — -. (B). (ADR 28 
== (a). (780 = u) -F Gł: (14) -F 0] 
obliczyć teoretyczną liczebność kategorji AB. Zgodność tego 
obliczenia z wielkością (AB), stwierdzoną drogą bezpośredniej 
obserwacji, zadecyduje o wartości powyższej . interpretacji. 
Otóż badania Hirszfelda nad Anglikami dały: 
(A) == 43,4; (B) == 7,2; (AB) = 3,0; (R): = 46,4; 
a zatem: . M 


s? 


+ 464 w załoję: 
Ao 285,” yt PETE 

> 484 4-4 

x = 898" 586 7 6.49. 


Przeliczając w ten sposób wyniki badań Hirszfelda *) 
otrzymamy: è 7 


| 3 

Ilość) A  B | R. |= HR Różnie 

obserw. | oblicz. 
Anglicy 500 | 43,4 7,2 | 46,4 | 80 | 6,5 |+ 3,5 
Francuzi 500 | 42,6 | 11,2 | 43,2 | 3,0 | 10,2 |+ 7,2 
Włosi 500 | 38,0 | 110 | 472) 38 | 8,4 i+ 4,6 
Serbowie 500 | 418 | 156 | 88,0 | 4,6 8,4 I+ 3,8 
Grecy 500 | 41,6 | 16,2 | 38,2 | 4,0 | 155 |-+115 
Bułgarzy 500 | 40,6 |*14,2 | 39,0 | 6,2 | 186 |-- 7,4 
Rosjanie centr. | 400 | 33,6 | 21,2 | 412 | 40 | 15,3 |-F11,3 
Rusini 111 | 25,2 | 234 | 414 | 9,9 ' 18,7 |+ 3,8 
Sybiracy 322 | 30,5 | 28,0 | 403] 6,0 | 15,7 |+ 9,7 
Rosjani? półn. 83 | 28,5 | 262 | 37,0 | 8,8 | 18,0 |+ 9,7 
Żydzi 500 | 33,0 | 23,2 | 38,8 | 5,0 | 17,2 |--12,2 
Turcy 500 | 380 , 186 | 368 | 66 | 171 |--10,5 
Arabi 500 | .32,4 | 15,0 | 43,6 | 5,0 | 129 |+ 7,9 
Murzyni 500 | 22,4 | 29,2 | 43,2 | 5,0 | 13,8 |-- 8,8 
| Malgasze 342 | 26,5 | 23,7 | 45,5 | 46 | 12,3 |+ 7,8 


1) Hirschfeld, L. et H. Hirschfeld. Essai d'appli. 
cation des Méthodes Sérologiques au problème des Races 
PAnthropologie 1918 —1919, Tome XXTX, p. 505—3837, 
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Tak wielkie rozbieżności pomiędzy teoretycznem oczeki- 
waniem, a wynikiem obserwacji stwierdzają niedopuszezalność 
powyższej interpretacji, wysuniętej przez Hirszfelda. Przej- 
dziemy do interpretacji drugiej. 

II. Interpretacja. 

By trzy grupy biologiczne przy krzyżowanin dawały 
nam 4 kategorje, co do surowicy należy przypuścić, że dwie 
pierwsze dają nam przy krzyżowaniu grupę mieszaną, a oby- 
dwie dominują w stosunku do trzeciej, i mieszańców powsta- 
łych przy krzyżowaniu z trzecią wskutek tego nie jesteśmy 
w stanie wyróżnić. 

Skład mieszaniny z trzech składników, które weszły 


w ustosunkowaniu: 
p-hq-+r=1 
daje nam wzór: 
(p -- q + 1) ? == p? +- 2 pa 4 q? | 2 pr-- Zqr + r3 = 1 
Jeśli pi q oznaczają liczebności elementów dominujących 


względem trzeciego o liczebności r, to możemy ujmować 
obserwowane liczebności: 


(A) = p? + 2 pr; 
(B) = q? + 2 qr; 
(AB) = 2 pq; 
(R) =r*. 

Na tej podstawie możemy obliczyć: 
p="V+VR+M=1- V eH (RB 
a=- VR) + V (R) +- (8) =1— V (4) + R; 
V (R). 


r == 
Zgodność powyżej obliczonych wartości z wzorem 
PERA FZ 
jest kryterjum orzekającem © dopuszczalności powyższej 


interpretacji. 

-Otóż tutaj porównanie teoretycznego oczekiwania z wy- 
nikami bezpośredniej obserwacji stwierdza fakt istnienia wprost 
zadziwiającej zgodności, nie pozwalającej wątpić w słuszność 
interpretacji drugiej. Ilustrują to jeszcze lepiej od wyliczeń 
Bernsteina wyliczenia Mydlarskiego oparte na bardzo dużym 
materjale 12.000 spostrzeżeń. 


Województwa | a | A | R Suma | 
Krakowskie | 28,59 17,96 52,25 98,80 
Warszawskie 25,80 11,66 57,86 100,32 
Łódzkie 27.47 | 15,44 | 5692 | 90,83 | 
Kieleckie 29,01 16,89 | 55,05 | 100,45 
Lubelskie 23,19 | 18,94 57,88 | 100,01 
Białostockie 26,52 17,48 56,92 100,92 
Nowogródzkie 26,81 18,57 61,16 101,04 
Poleskie 26,38 18,27 55,32 99,97 
Wołyńskie 29,71 19,56 52,06 101,88 
Poznańskie 26,88 16,93 55,86 99,17 
Pomorskie 29,79 15,62 54,86 100,27 
Lwowskie, Stanisła- 
wowskie, Tarnopolskie | 27,47 14,62 59,50 101,59 
Wileńskie 27,61 14,68 | 57,71 100,00 
Średnia 26,99 | 1638 | 5701 | 100,33 
| Żydzi 28,94 13,69 57,53 100,16 


Wynik analizy dający zamiast teoretycznie oczekiwanych 
100,0%/,, obliczenie 100,8% zadowala chemika, a eóż do- 


piero mówić o biologu. Równie dokładnych wyników w tej 
dziedzinie nauk, nie roszezących sobie pretensyj do miana 
nauk ścisłych, nie znamy jeszcze, Stwierdzają one w sposób 
nie pozostawiający żadnych wątpliwości słuszność interpre- 
tacji II. 


* e 
* 


Wyniki badań dr. Mydlarskiego, poza stwierdze- 
niem ścisłej odpowiedniości pomiędzy liczebnościami spostrze- 
ganemi, a teoretycznie oczekiwanemi przy założeniu praw 
Mendla (II interpretacja), pozwalają jeszcze stwierdzić fakt 
łączności między zróżniczkowaniem serologicznem, a zróżniczko - 
waniem rasowem. Te badania nie zostały dotychczas jeszcze 
zakończone, wymagają bowiem bardzo sumiennego traktowania 
statystycznego, metodami specjalnemi. 

Zróżniczkowanie serologiczne musi być zjawiskiem filo- 
genetycznie bardzo starem, Przemawia zatem to, że różnice 
pomiędzy liczebnościami poszczególnych kategoryj serologicz- 
nych są bardzo drobne na terytorjach tak dużych, jak Europa 

rodkowa n. p. Mamy tu bez wątpienia do czynienia z kon- 
sekwencjami bardzo dawno już trwającego procesu wykrzy- 
żowywania się, przebiegającego w zgodności z trzeciem pra- 
wem Mendla. 

Łączność między zróżniczkowaniem rasowem, przeja- 
wiającem się w cechach morfologicznych, a zróżniczkowaniem 
serologicznem, występuje na jaw w formie jaskrawej dopiero 
przy zastosowaniu metody analizy asocjacyjnej. Dotychczas zo- 
stało stwierdzone przez dr. Mydlarskiego, że w poszcze- 
gólnych województwach u popisowych nie-żydów: 

z powiększaniem się odsetki wysokich podnoszą się 
Uh LOC serologicznych A i B, obydwie z intensywnością 
r= T Vál, 

z powiększaniem się °% 
z intensywnością r = -+ 0,67, 

z powiększaniem się °% 
z intensywnością r = -- 0,05. 

Dopiero po zakończeniu tych obliczeń można będzie 
ustalić składniki rasowe, wchodzące tu w rachubę, Tymcza- 
sem zarysowuje się już wyraźnie fakt, że u północno-euro- 
pejskiego blondyna kategorja serołogiczna A jest stosunkowo 
silniej reprezentowana. 


* x 
* 


Średnich, jedynie °% kat. B, 


nizkich, jedynie °% kat. R. 


Główne dotychczasowe wyniki badań dr. J. Mydlar- 
skiego stanowią zatem: 

1) Stwierdzenie zgodności wyników badań serologicz- 
nych z ich interpretacją na podstawie praw Mendla z do- 
kładnością dotychczas nie obserwowaną. 

2) Stwierdzenie łączności między zróżniczkowaniem se- 
rologicznem, a zróżniezkowaniem rasowem. 


Dr. Leon KALINA. Warszawa. 


O złamaniach łąkotek i ich leczeniu. 
(Fracturae meniscorum). 
(Z oddziału chirurgicznego Wojsk. Instytutu Przyrodo-Leczni- 
czego w Warszawie). 

Do niedawna cały szereg stanów chorobowych, wywoła- 
nych urazami stawu kolanowego określano jako urazowe za- 
palenie stawu (gonżtis traumatica). Nie różnicowano rozpoz- 
nania i leczono stereotypowo nie wnikając i nie badając 
zmian wywołanych urazem. Wśród wielu innych dość czę- 
stem a dotychczas u nas nie zawsze rozpoznawanem jest 
złamanie łąkotek. Z kilkunastu przypadków operowanych 
w Instytucie przyrodoleczniczym ani jeden nie był przysłany 
z prawidłowem rozpoznaniom — a cierpienie to nie jest tak 
rzadkiem jakby się zdawało. W przeciągu ostatnich 2 lat 
operowaliśmy bądź w Instytucie bądź też w innych leczni- 
cach (Durante, Latkowski) 14 przypadków. A tymczasem 
w Anglji, ojezyźnie sportów, już w r. 1913 Martin podał 
statystykę 500 przypadków złamań łąkotek operowanych przez 
siebie. Musimy być przygotowani na to, że wraz z rozwojem 
naszego sportu z cierpieniem tem będziemy spotykać się 


| i u nas coraz częściej. Narazie większość wspomnianych na- 
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szych przypadków to wojskowi, któczy z natury rzeczy łatwiej 
są narażeni na urazy. Za konieczne uważam więc zwrócenie 
uwagi na to dotychczas u nas milczeniem pomijane cierpie- 
nie, na rozpoznawanie go i jedynie prawidłowe leczenie t. j. 
zabieg operacyjny. Zniknie wtedy wiele z nieuleczalnych po- 
urazowych zapaleń stawu kolanowego, których stosowane 
miesiącami szyny, masaże, kąpiele i gimnastyki uleczyć nie 
mogą. Zaniedbanie tego cierpienia, jak doświadczenie uczy, 
prowadzi do przewlekłych zapaleń torebki wzgl. do znie- 
kształcającego zapałenia stawu. 


Aby wkrótce przypomnieć stosunki anatomiczne zazna- 
czę, że łąkotki są to dwa z włókien elastycznych, i tkanki 
łącznej złożone twory, pokryte chrząstką włóknistą, cienkie, 
kształtu półksiężycowego, na przekroju pionowym w kształcie 
klina, zwrócone ostrym brzegiem do środka stawu, leżące na 
powierzchni stawowej kości goleniowej nie zespolone z nią 
a tylko ściśle zrośnięte z torebką i więzadłami bocznemi, przy 
pomocy specjalnych więzadełek umocowane do wyniosłości 
międzykłykciowej _ piszczeli, Łąkotka  przyśrodkowa jest 
dłuższa i węższa o większym promieniu krzywizny, boczna 
więcej zakrzywiona i grubsza, w tylnej swej części swobodna 
i nieprzyrośnięta do więzadeł bocznych — w przeciwieństwie 
do wewnętrznej. Być może, że to stosunki anatomiczne w pe- 
wnej mierze przyczyniają się dotego, że daleko częściej mamy 
do czynienia ze złamaniem łąkotki przyśrodkowej i to mniej 
więcej w stosunku 1:7. Do tego przyczynia się zapewne 
i ten czynnik, że oś obrotu stawu przechodzi bliżej strony 
bocznej, co w skutkach wywołuje większe ruchy łąkotki przy- 

Zadaniem łąkotek jest uniemożliwić 
a to dzięki napięciu w jakiem ją utrzy- 


> analogiczny do obrąb- 
ków chrząstkowych (labra glenoidaliai, do których są na- 
Nie wszyscy jednak są zgodni co do 
} tak poważnego znaczenia, uważając je 
raczej za postać szczątkową kośćca pierwotnego. W rozwoju 
embrjonalnym jamy stawowe tworzą się wskutek rozpadu 
i rozpłynięcia się tkanki łącznej zarodkowej, która zwykle 
zanika zupełnie między powierzchniami stawowemi i pozo- 
staje tylko zewnątrz stawu tworząc torebkę stawową (B o- 
chenek) W niektórych jednak stawach pozostaje i tworzy 
Przegrodę łącznotkankową (discus articularis), w innych zağ 
zanika ale tylko w części środkowej, tworząc Ściśle związaną 
z torebką łąkotkę śródstawową. Usunięcie więc jej, nie sta- 
nowiłoby uszkodzenia istotnego aparatu stawowego, co jak się 
przekonamy potwierdza praktyka. Przy wszelkich ruchach 
w stawie i łąkotki poruszają się, a więc przy zginaniu przesu- 
wają się ku tyłowi i wyginają zwiększając swoją krzywiznę; 
Przy rotacyjnych ruchach (zależnie od kierunku) oprócz wy: 
Ecia jedna przesuwa się ku przodowi druga ku tyłowi, Przy 
nagłych ruchach, specjalnie nagłem zgięciu i równoczesnej 
rotacji może nastąpić oderwanie od torebki wzgl. złamanie, 
Powyższe teoretyczne przypuszczenia potwierdzają opowiada- 
nia naszych chorych, z których Tō% uległo wypadkowi przy 
skokach i to wskutek, jak dosłownie podają, »upadku na 
podwinięte na zewnątrz (lub na wewnątrz) kolanoc. W po- 
zostałych przypadkach chorzy nie potrafili dokładnie podać 
mechaniki złamania, Opisują, że również częstą przyczyną 
złamania są nieudane (nietrafione) kopnięcia przy grze w piłkę 
nożną. Ulubionem miejscem złamania, jak z budowy anato- 
Micznej łatwo można wywnioskować, jest najcieńsze miejsce 
łąkotki wewnętrznej, które znajduje się w przedniej jej czę- 
Xal, Wszystkie operowane w Instytucie przypadki (z wyjąt- 
kiem jednego) złamania łąkotki wewnętrznej, były w tem miej- 
Scu uszkodzone, także i łąkotki zewnętrzne byłe złamane po- 
przecznie w przedniej swej części. Opisują i inne rodzaje 
złamań wzgl. uszkodzeń : oderwanie całkowite lub częściowe 
od torebki, złamanie podłużne i złamanie poprzeczne w tyl- 
nej części, Ostatecznie zwykle dopiero w czasie zabiegu orjen- 
tujemy się co do rodzaju złamania, nie utrudnia to jednak 
zazwyczaj zbytnio przebiegu operacji. Najważniejszem jest 
postawienie prawidłowego ogólnego rozpoznania — złamania 
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i zorjentowanie się tylko czy przyśrodkowej czy też bocznej 
ki. è a O 
m Przy stawianiu rozpoznania najważniejszą rolę grają 
wywiady. Uraz prawie zawsze pośredni, MA ZE 
nagły ból — aczkolwiek w przypadkach gdzie a a sei 
zbyt jest zaangażowana ból nie bywa zbyt wielki mł. | 
nagłe upośledzenie ruchomości stawu, | ustępujące zwy 5 
kilku próbach ruchów bądź też po nieraz intnicyjnie pr ę 
prowadzonem wprawieniu zwichniętej łąkotki, wreszcie kaczy 
ustępujący po kilku lub kiłxunastu dniach. EE A jek 
żnem, a raczej wprost decydującem jest ścisłe Ró ae: 
chorego co do dalszego przebiegu cierpienia, podobne SĄ 
objawy jak zaraz po urazie, a czasami jakiś „czas po AA 
powinny się powtarzać, tylko zwykle już z I RB a 
mniej gwałtownemi. A więc po nagłym silnym ruchu, 8 a 
a czasem i bez tego następuje zwichnięcie łąkotki = magg 
znowu nagły ból i niemożność wyprostowania wzgl. gigaa 
kofńiczyny i dopiero, podobnie jak za pierwszym a. pp 
pewnych manipulacjach zwykle nagle następuje powró ? 
normy z wyjątkiem niewielkiego wysięku, „który A 
czaj urazom takim towarzyszy. Czasem właśnie ten Pa X 
rzający się wysięk jesi na pierwszym planie opowia Ra 
chorych. Bez zebrania odpowiednich wywiadów nie może by 
mowy o postawieniu pewnego rozpoznania chyba ken. — A 
zresztą zdarza się rzadko — gdy jesteśmy: wezwani do Ay 

chnięċia, które sami musimy wprawić. Stwierdzenie recydyw 
jest dla rozpoznania nieodzowne dlatego decydujemy r 
operacyjny zabieg zwykle dopiero po upływie pewnego o A 
czasu, który wystarcza dła zrobienia obserwacji ; SE 

część naszych przypadków była „operowana w 3 a A 
miesięcy po urazie. Spotkaliśmy się już z błędami P 
stycznemi wynikłymi prawdopodobnie ze zbyt szybko r 

wionego rozpoznania. Obserwowaliśm y chorego — przys „i 
nego z prowincji do Instytutu już do operacji, z ea © 
niem złamania łąkotki (tylko!), a tymczasem beek 
stwierdziliśmy u niego złamanie kłykcia golenia. Okazało się, 
że był operowany w 10 dni po urazie, 


Przy badaniu klinicznem uderza nas zwykle wybitny 
zanik muskulatury kończyny a przedewszystkiem uda, z mię- 
śni uda zanika w pierwszym rzędzie mięsień , szworogłowy. 
Ruchy stawu, o ile łąkotka jest na swojem miejscu, BACA 
ograniczone, o ile wytworzył się już przewlekły stan zapa ny 
mamy do czynienia z wysiękiem. Wogóle staw jest przy E 
chach i obmacywaniu niebolesny —istnieje jednak jeden pun 
charakterystyczny, na który zwrócę uwagę — jest to ch 
nowicie stale występująca bolesność szpary stawowej na ucis 
po bocznej lub też przyśrodkowej stronie — zależnie od tego 
z którą łąkotką mamy do czynienia. Ból występuje już g 
miernie silnym ucisku przeważnie w odległości około 3 em. O 
brzegu więzadła rzepkowego, czasem wybitniej „przy zgiętem 
kolanie. Wyczuwać ruchomość złamanej łąkotki przeważnie 
nie udawało się nam. Pozostaje jeszcze zdjęcie: roentgenow- 
skie, które niestety nie daje żadnej pozytywnej „odpowiedzi. 
W ^s naszych przypadków odpowiedź pracowni radjogra- 
ficznej brzmiała : »nihile, w pozostałych przypadkach dwa 
razy »myszka stawowa« a raz »zmętnienie przed rzepkąc. 
Zdjęcie więc roentgenowskie można uważać = sit vema 
verbo — jako przeezące potwierdzenie, ważne jeduak teore- 
tycznie dla odróżnienia od myszki stawowej, którą przeważnie 
udaje się schwytać na płytę, (nie mylić z os. sesamoideum. 
ścięgna m. semiłendinosi). Z  operowanych u nas 4-rech 
przypadków myszek stawu kolanowego, prawidłowe rozpo- 
znanie roentgenowskie było postawione w 8 przypadkach. 
Endoskopji stawu doradzanej przez niektórych chirurgów nie 
stosowaliśmy. ; 

Różnicować musimy w pierwszym rzędzie od wspomnia- 
nych myszek stawowych (osteochondritis dissecans), które 
oprócz zdjęcia roentgenowskiego — udaje się czasem wyma- 
cać, które wreszcie nie dają stałego bolesnego punktu szpary 
stawowej, Frudniejsza sprawa z uwięźnięciem kosmków błony 
maziowej (Hoffa), przy którem, decydować „może anamneza. 
W praktyce sprawa nie jest tak ważną, wyjaśnienie otrzymu- 
jemy po otwarciu stawu, a ponieważ w każdym z wy- 
żej wspomnianych przypadków trzeba operować i tylko ope- 
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racja daje dobre rezultaty, osiągamy swój cel nawet przy 
niezupełnie prawidłowo w szczegółach postawionej djagnozie, 
Zupełnie inaczej ma się rzecz z gruźlicą, którą należy bez- 
względnie wykluczyć. Objawy początkowe gruźliczego zapale- 
nia stawu kolanowego (condylilis), mogą przy niezbyt do- 
kładnem badaniu być powodem omyłki. 


Dawniejsze próby leczenia konserwatywnego złamań łą- 
kotek zawiodły, a nawet co zdarzało się wyjątkowo w razie 
osiągnięcia zrostu sam zrost zwykle jest już dostateczną przy- 
czyną do nowych bolesnych urazów stawu. Pozostaje więc 
droga operacyjna, której przy dobrze postawionej aseptyce 
nie powinniśmy się zupełnie obawiać. Prawie wszyscy auto- 
rzy zalecają bezwzględnie operację, jako jeden z ważniejszych 
motywów podając, że drażniący wpływ złamanej łąkotki do- 
prowadza do zapalenia zniekształcającego stawu. 


Zwlekać można z operacją jeszcze jedynie przy mysz- 
kach stawowych wykrytych przypadkowo radjograficznie nie 
dających żadnych objawów. Bircher jednak podaje, że 
badając histologicznie wydobyte podczas operacji łąkotek ka- 
wałeczki chrząstki stawowej kości udowej, w 13 przypadkach 
stwierdził zmiany towarzyszące zniekształcającemu zapaleniu, 
aczkolwiek w wielu z nich nawet roentgenogramy były nor- 
malne. W naszym Instytucie wszystkie przypadki z ustalo- 
nem rozpoznaniem złamania łąkotek były ieczone drogą ope- 
racyjną. 


Technika samego zabiegu przedstawia się, tak jak zwy- 
kliśmy operować w Instytucie, następująco: cięcie skórne 
prowadzimy podłużnie w odległości około 3 em. od, rzepki, 
długość cięcia około 12 em., równolegle do przyśrodkowego 
lub bocznego brzegu rzepki. Z innych stosowanych cięć, wy* 
mienić należy t. zw. cięcie tylne, przy złamaniach tylnej części 
łąkotki, równolegle do przedniego, na brzegu jamy podkola- 
nowej przed przyczepami mięśniowymi, dalej cięcie poprzeczne, 
którego jednak unikaliśmy z powodu’ znacznego w skutkach 
osłabienia aparatu więzadłowego. Podają, że przedłuża ono 
średnio o 50% czas leczenia pooperacyjnego. Opisują 
dalej cięcie środkowe z rozszczepieniem podłużnem rzepki — 
które samo przez się stanowi poważny uraz — oraz takież 
cięcie z podłużnem rozszczepieniem więzadła rzepkowego na 
3 równe części, które na różnej wysokości przecina się po- 
przecznie (Sch mer z). Dalszy przebieg operacji aż do prze- 
cięcia torebki włącznie nie przedstawia trudności, takowe poja- 
wiają się dopiero po otwarciu stawu. Aby uzyskać dobry do- 
stęp lepiej jest operować przy półzgiętem kolanie, Po otwar- 
ciu stawu, badamy palcem ruchomość i powierzchnię obu 
łąkotek, więzadła krzyżowe i szukamy myszek stawowych. 
Przeprowadzenie tego badania jest koniecznem tembardziej, 
że dość często złamaniom łąkotek towarzyszy obecność my- 
szek stawowych. W naszym materjale mamy dwa takie przy- 
padki. W jednym z nich po usunięciu myszki stwierdzonej 
radjograficznieęe z powodu ujawnionych objawów złamania 
łąkotki, które to objawy poprzednio w całości były przypisy- 
wane myszce stawowej. W drugim przypadku po usunięciu 
myszki widocznej na zdjęciu roentg. przy badaniu, w czasie opera- 
cji okazało się, że mamy również do czynienia ze złamaniem 
łąkotki zewnętrznej, którą wycięto z rezultatem doskonałym. 
Po stwierdzeniu złamania łąkotki o ile nastąpiło i częściowe 
oderwanie od torebki, bez wielkiej trudności udaje się zwykle 
wywichnąć łąkotkę w kierunku rany iusunąć część ruchomą; 
o ile oderwanie nie nastąpiło, ostrożnie odpreparowujemy całą 
część ruchomą od torebki i wycinamy, torebkę zaszywamy 
oddzielnie, na kończynę nie nakładamy żadnego opatrunku. 
Na 6-ty dzień zdejmujemy szwy i zaczynamy ruchy czynne; 
niektórzy z naszych chorych juź po tygodniu zaczynali cho- 
dzić a na 10-ty dzień po operacji z reguły prawie wszyscy. 
Po zdjęciu szwów zaczynamy masaże ze specjalnem zwróce- 
niem uwagi na mięsień czworogłowy, którego zanik w znacz- 
nym stopniu osłabia staw. Oprócz masaży, które w leczeniu 
pooperacyjnem odgrywają najważniejszą rolę stosujemy na- 
grzewania stawu w kąpieli Świetlnej elektrycznej, ciepłe na- 
tryski i elektryzację. Obrzęk stawu trwa zwykle dość długo 
zależnie od wielkości zapalenia urazowego wywołanego zła- 


maniem łąkotki i od przebiegu operacji. Zwracamy pilną 
uwagę aby chory przez 3 do 4-ch miesięcy po operacji ban- 
dażował kolano bandażem elastycznym (Tdeal), a to celem 
wzmocnienia stawu przed powrotem do normalnego napięcia 
mięśni kończyny. 


Wyniki zabiegu operacyjnego są bardzo zadawalające; 
z 14 przypadków naszej statystyki po odrzuceniu jednego, 
którego leczenie nie jest jeszcze zakończone — aczkolwiek 
z dotychczasowego przebiegu daje pełną nadzieję osiągnięcia 
jak najlepszego wyniku, dziesięć przypadków zostało zupełnie 
wyleczonych t. j. o ile idzie o szeregowych zostali odesłani 
do oddziałów jako zdolni do służby bez zastrzeżeń; z trzech 
pozostałych u dwuch osiągnęliśmy znaczną poprawę. Według 
słów Ph. Mitchinera niekiedy pełnego efektu operacji 
oczekiwać należy dopiero po 2—3 latach, może być więc, 
że z czasem i te dwa przypadki zaliczymy do zupełnie wy- 
leczonych, pozostaje ostatni u którego stan nie polepszył się. 
Nie można go jednak uważać jeszcze za nie do uleczenia, są 
bowiem wskazania do ponownego zabiegu operacyjnego, 
W przytoczonej wyżej statystyce jest jeden przypadek opero- 
wany dwa razy, w drugim zabiegu usunięto dalszą część 
łąkotki i osiągnięto zupełne wyleczenie. 


Ponieważ łącznie z operacją łąkotek a często zamiast 
tejże usuwamy myszki stawowe, wspomnę o 4-ch operowa- 
nych u nas tego rodzaju przypadkach, a mianowicie w dwu 
przypadkach usunięto wraz z myszkami stawowemi i łąkotki, 
dwa razy zaś, tylko myszki stawowe. Tylko 3 razy Roentgen 
potwierdził nasze rozpoznanie, raz operowaliśmy na zasadzie 
wywiadów i badania klinicznego. W tym właśnie przypadku, 
gdy Roentgen nie wykazał niczego podejrzanego a wywiad 
i badania kliniczne wskazywały na ziamanie łąkotki, ze ździ. 
wieniem po otwarciu stawu przekonałem się, że obie łąkotki 
są normalne i dopiero przy dokładnem badaniu wykryłem 
dużą myszkę stawową umocowaną na nitce łącznotkankowej 
w okolicy dołu międzykłykciowego uda. Wyniki operacji usu- 
nięcia myszek są jeszcze pomyślniejsze, we wszystkich 4-rech 
przypadkach osiągnęliśmy zupełne wyleczenie, trzech już wró- 
ciło do oddziałów, jeden u którego i łąkotka była usunięta 
jest na wypisaniu. 


Porównując wyniki nasze obliczone procentowo: 77", 
wyleczonych, 15.3%% ze znaczną poprawą i 7.304, bez poprawy 
ze statystykami innych autorów przekonywujemy się, że je- 
steśmy do nich zbliżeni, Steinmann n. p. osiągnął 83%% wy- 
leczeń i 17%, wyników z poprawą, Ph. Mitchiner 76°% wy- 
deczeń, przy myszkach stawowych coś tylko 610%, w naszej 
statystyce zupełne wyleczenie po usunięciu myszek w 100%. 


Co się tyczy dalszych losów operowanych chorych to 
z zupełnie wyleczonych żaden dotychczas nie zwracał się do 
nas ze skargami na pogorszenie — należy więc wnioskować, 
że nie odczuwają żadnych dolegliwości, tembardziej, że są to 
przeważnie wojskowi, których sprawności fizycznej stawiane 
są duże wymagania. Znam wreszcie chorego operowanego 
przez dra Duranta w r. 1914 — do dnia dzisiejszego nie 
odczuwa on nawet najmniejszych dolegliwości, pełni służbę 
czynną w wojsku, zajmuje się taternictwem. 


Sądzę, że do powyższych danych, które mówią same za 
siebie, nie potrzebuję dodawać żadnych więcej argumentów, że 
konieczność zabiegu operacyjnego jest dziś bezwzględnie przy- 
jęta. Chodzi jedynie o odpowiednią metodykę postępowania, 
by w przypadkach złamań łąkotek osiągnąć maksimum po- 
lepszenia. Jak widzieliśmy wyzdrowienie zupełne stanowi już 
dzisiaj ogromny procent u leczonych. 


Piśmiennictwo. 


1) Schaedel. Ueber Meniskusverletzungen. Münch. Med. 
Wochenschr. 20/21. — 2) Stei mann. Unfallmedizinische Stu- 
dien der Meniscusverletzungen des Kniegelenkes. Schweitz. 
Rundsch. f. Mediz. 12/22. — 3) Bircher. Beitrag zur Pathoło- 
gie und Diagnose der Meniscusverletzungen. Brans Beiträge 
2. klin. chir. 1922. — 4) Mitchiner. Operative Behandlung 
der Kniegelenkerkrankungen. Zentrallblatt f. Chirurg. 28/24. 
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'Prymarjusz Dr. Antoni KROKIEWICZ. 


Dalsze uwagi o znaczeniu odczynów serologicznych 
dla lekarza praktykującego. 


Z oddziału chorób wewnętrznych (I. Ba Państwowego Szpitala 
św. Łazarza w Krakowie. 


W r. 1923 pomieściłem w -Polskiej Gazecie lekarskiej « 
(Nr. 38 i 39) artykuł o znaczeniu odczynów serologicznych 
dla lekarza praktykującego. Na podstawie przypadków spo- 
strzeganych w szpitalu i odnośnego piśmiennictwa wypowie- 
działem wtedy zdanie następujące : 

»Rozpatrując wyniki badania serologicznego dla celów 
lekarza praktykującego nie da się zaprzeczyć, iż one nieraz 
mogą się stać źródłem pomyłek rozpoznawczych. Zwłaszcza 
nie można opierać rozpoznania na jednorazowym tak dodat- 
nim jak i ujemnym wyniku badania, gdyż surowica krwi 
w jednym i tym samym przypadku nieraz zmiennie agluty- 
nuje różne szczepy bakteryj chorobotwórczych, lecz badanie 
należy uskuteczniać wielokrotnie i to przynajmniej w dwóch 
pracowniach równocześnie, odznaczających się Ścisłością i su- 
miennością naukową. Często wynik badania serologicznego, 
właściwy dla odnośnej sprawy chorobowej, występuje w tak 
późnym okresie chorobowym, lub dopiero w czasie ozdrowie- 
nia, iż wartość jego naówczas staje się zbyteczną dla leka- 
rza praktykującego, a niekiedy może go nawet w błąd wpro- 
wadzać ze szkodą dla chorego. Badanie serologiczne krwi 
chorych stanowi niewątpliwie bardzo znamienny postęp ze 
względów teoretycznych, naukowych, mniej w zastosowaniu 
dla medycyny praktycznej, gdzie co najwyżej jest ogniwem 
w łańcuchu objawów chorobowych. Dla lekarza praktykują- 
cego niezbitą wytyczną, gdy chodzi o postawienie pewnego 
rozpoznania w chorobach zakaźnych i o zastosowanie odpo- 
Wiedniego leczenia, jest dowód mikroskopowy wstwier- 
dzeniu prątka gruźliczego Kocha; krętków Schaudinna, Ober- 
mayera, i cholerycznych Kocha ; prątków czerwonki, wąglika, 
Eberth-Gaftky'ego, nosacizny, grypy, błonicy, pasorzytów 
zimnicy, paciorkowców i gronkowców, lub uzyskanie 
odnośnych hodowli tychże bakteryj ze krwi 
A wydzielin, a oprócz tego głównie spostrzega- 
nie przy łóżku chorego«, 

Obecnie rozporządzam w dalszym ciągu przypadkami 
chorobowemi, które powyższe twierdzenia ustalają, a które 
podaję do szerszej wiadomości : 


I. Odnośnie doodczynu Wassermańna. 
` a) G. J. L. 38. aresztant, przyjęty 28. XI. 1923 z objawami 

niedomogi mięśnia sercowego, trwającej od roku. Chory nie 
przebywał kiy. Odczyn Wassermanna, wykonany w pra- 
cowni oddziału zakaźnego szpitala św. Łazarza (Prymarjusz 
Doe. dr. Kostrzewski) wypadł: 

27. XI. 1928 silnie dodatnio (3 antygeny) 

7. XII. < niepewny (? 

14. XJI. « silnie ujemny (3 antygeny). 

Chory nie był leczony przeciwkiłowo. Leczenie polegało 
„stosowaniu Środków sercowych (głównie strophantus z wa- 
193 A — rzadko przetwory naparstnicy). Chory zmarł 14. I. 
k e Oględziny pośmiertne dokonane w Zakładzie Anatomji pa- 

otogicznej U. J. (prof. Ciechanowski) wykazały: 

Concretio totalis pericardii cum epicardio. Stenosis ostii 
i: oai sin, Myocarditis chronica. Hypertrophia ventriculi sin. 

Ypertrophia et dilatatio atrii sin. et cordis d. 
SRA Zmian kiłowych przy szczegółowych oględzinach nie 
d y erdzono na zwłokach. Odczyn Wassermanna w ciągu 17-tu 
ni, wykonany trzykrotnie, w tej samej pracowni, dał tak od- 
mienne wyniki, 
u b) P. W. nauczycielka, licząca lat 34, zamieszkała w oko- 
1cy malarycznej w Wielkopolsce (pow. Kościany), zauważyła 
według wywiadów od kwietnia r. 1923 ciągle wzmagające się 
płowe osłabienie, silne bóle głowy i zawroty, brak łaknienia, 
i ennke, obrzęk twarzy i kończyn dolnych. Przyjęta do szpi- 
da a 8. X. 1923 okazywała: Odżywienie nędzne, budowę kośćca 
+ ość silną, zabarwienie skóry blade z odcieniem żółtawo zielon- 
tawym, znaczny obrzęk tkanki podskórnej na twarzy i kończy- 
nach dolnych. Gruczoły chłonne obwodowe bez zmian. W płu- 
cach nieliczne świsty i furczenia. Liczba oddechów 20. Serce 
nieznacznie powiększorie na poprzek, nad ujściami podmuchy 
Przy pierwszych tonach, tętno 90, miarowe, miękkie; tętnice 
obwodowe wąskie. Język wilgotny, czysty. Brzuch miernie wy- 
sklepiony. Śledziona i wątroba znacznie powiększona. Mocz bez 
Zmian. Ciepłota ciała 88v C. Bardzo znaczne ogólne osłabienie. 
„Przytomność utrzy man a. 
Badanie krwi wykazało: Ilość krwinek czerwonych w 1 mm 
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Kraków. | 800,000; ilość krwinek białych 2,600; ilość hemoglobiny (Sahli) 


25% ; wskaźnik barwny 13. W preparatach barwionych (Giemsa): 
poikilocytosis (makro = mikrocyty), polychromatcphilia, skąpe 
myelocyty. ; 

Odczyn Wassermanna, wykonany dwukrotnie w pracowni 
Oddziału Zakaźnego Szpitalnego (Dr. Kostrzewski) dał wynik 
dodatni, — i to za pierwszym razem (20. X.) silnie dodatni 
(3 antygeny) a za drugim razem (1. XII.) dodatni z dwoma an- 
tygenami, a jednym ujemny. Badanie chorej przez Doc. Dra 
Waltera, prymarjusza oddziału dla chorób skórnych i wenerycz- 
nych szpitala św. Łazarza, wyłączyło stanowczo kiłę. Gruczoły 
obwodowe prawidłowe, błona dziewicza w zupełności utrzymana. 
Po dwukrotnem wstrzyknięciu dożylnem argotionu (5 cm) wy- 
stąpiły wymioty i gorączka (39-79 C), która trwała przez 10 dni 
i utrzymywała się prawie na wysokości 38:6” C. Ponieważ chora 
„stanowczo zaprzeczała zakażenie kiłowe i nie zezwoliła na sto- 
sowanie leczenia przeciwkiłowego (przetwory Hg i Salwarsan), 
a nie znosiła wstrzykiwań podskórnych arszeniku, podawano 
jej wewnętrznie codziennie łyżkę stołową rozczynu 20/,, chlorku 
chininy i w małych dawkach rozczyn Fowlera z chininą (Sol. 
arsenicalis Fovleri 500 Tra chinae 25. MDS. 3 razy 20 kropli 
w wodzie) przez dłuższy czas. Przy leczeniu tem stan chorej 
zaczął się stale poprawiać — i juź w dniu 6. XII. obraz krwi 
wykazał polepszenie, gdyż: ilość krwinek czerwonych w 1 mm 
wynosiła 2.750,000; krwinek białych 2.6000: ilość hemor A 
40, (Sahli) ; wskaźnik barwny 0.5. W preparatach barwionyc 
stwierdzono tylko nieznaczną anisocytosis. 

Dnia 17. I. 1924 chora opuściła szpital z bardzo znacznem 
polepszeniem z poleceniem, aby leczenie powyższe nadal sto- 
sowała przez dłuższy czas. PO 6-ciu miesiącach doniosła listo- 
wnie, iż czuje się bardzo dobrze i spełnia wszystkie swe obo- 
wiązki zawodowe nauczycielki. Pomimo dwukrotnego dodatniego 
wyniku odczynu Wassermanna przebieg kliniczny stanowczo 
wyłącza kiłę. 

c) P. C 1 42 przyjęty do szpitala 7. V.1924. Ma być chory 
od 6-ciu miesięcy i doznawać napadów dusznicy, ogólnej prze- 
czulicy, bicia serca i kłucia w okolicy serca. Łaknienie dobre; 
stolec codzienny ; sen prawidłowy. Kiły nie przechodził; obcią- 
żenia dziedzicznego niema. Badanie nie wykazało żadnych zmian 
przedmiotowych; stwierdzić można było tylko objawy neura- 
stenji miernego stopnia. Chory opuścił szpital po 10-ciu dniach 
w stanie zdrowym. 

Badanie serologiczne krwi, dokonane dn. 10. V. 1924 w pra- 
cowni oddziału zakaźnego Szpitala św. Łazarza (Dr. Kostrzew- 
ski) co do odczynu Wassermanna dało wynik zupełnie ujemny 
(3 antygeny -0-, -0-, -0). "4. 

Chory był badany w dn. 2. V. 1924 w Poznaniu i otrzymał 
następujące orzeczenie: P. C. znajdował się w szpitalu tutej- 
szym od 27. IV.—2. V. 1924. Przy przyjęciu skarżył się na ataki 
duszności, brak tchu, odbijanie, osłabienie ogólne. Chory opusz- 
cza szpital na własne życzenie, bez wspomnianych dolegliwości. 
Wassermann +-+; Meinicke ++. Prześwietlenie Roentgenem : 
Szczyty płuc zaciemnione; nieco się wyj Śniają po kaszlu. Gru- 
czoły wnęki po obu stronach powiększone. Zrosty opłucnowe 
w dolnych częściach płuc. Rozszerzenie aorty wstępującej. Ciśnie- 
nie krwi (Riva-Rocci) 100 i 70. : 

W przypadku powyższym w ciągu 8 dni z 2-ch pracowni 
naukowych wyniki wprost przeciwne ze względu na odczyn 
Wassermanna, bez zastosowania leczenia przeciwkiłowego. 


Pomijając błędy, powstać mogące przez niedokładne 
wykonanie badania, odczyn Wassermanna nie stanowi we- 
dług nowoczesnej serologji zupełnie swoistego sposobu dla 
stwierdzenia kiły. Na podstawie spostrzeżeń klinicznych nie 
należy odstępować od rozpoznania kiły, jeśli w danym przy- 
padku wszelkie objawy kliniczne przemawiają za kiłą, cho- 
ciaż odczyn Wassermanna w surowicy krwi i płynie z nakłu- 
cia lędźwiowego wypadł ujemnie. Orzechowski otrzymy- 
wał odczyn Wassermanna jako odczyn samoistnie dodatni, 
bez tła kiłowego, w przypadkach epidemicznego zmiękczenia 
kości (osteomalacia) we Wschodniej Małopolsce w latach 
1918—1920. 

Stern z Diisseldortu podnosi, iż odczyn Wassermanna 
nie zależy bezpośrednio od jadowitości krętków kiłowych, 
a niebezpieczeństwo zakażenia ustroju nie pozostaje w zwią- 
zku z dodatnim lub ujemnym odczynem. Według niego istota 
odczynu polega prawdopodobnie na: nieprawidłowej przemia- 
nie lipoidowej w ustroju, spowodowanej przez zmianę tka- 
nek wskutek zakażenia krętkami kiłowemi lub 
innym bodźcem chorobowym. 

Na szczególniejszą uwagę zasługuje zapatrywanie Itel- 
sona, który twierdzi, iż odczyn Wassermanna pozostaje 
w ścisłej zależności od stanu kolloidalnego w ustroju, zwłasz- 
cza w przypadkach niedomogi narządu krążenia. Sam to 
mogłem stwierdzić. Dodatni odczyn Wassermanna jest we- 
dług Itelsona żywym i bardzo czułym wskaźnikiem zabu- 
rzeń kolloidalnych, objawiających się zwiększeniem chwiejnych 
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globulin. Czy zaś te globuliny powstały wsku- 
tek rozpadu tkanki kiłowo zmienionej, czy 
wskutekinnego schorzenia, wyjaśnienia na- 
leży szukać w całokształcie obrazu kliniez: 
nego. 


II. Choroby zakaźne ostre. 

a) W. Sz. |. 28, słażąca z oddziału chirurgicznego szpitala 
św. Łazarza, przyjęta na nasz oddział 9. IV. 1924; opuściła 
szpital 15. V. 1924. 

Rozpoznanie kliniczne przemawiało za: Influenza. Bron- 
chopneumonia dextra. Ponieważ w czasie spostrzegania szpital- 
nego nasuwały się pewne wątpliwości, czy w danym przypadku 
nie istnieje zakażenie prątkami Eberth-Gaffky'ego o przebiegu 
atypowym, a to tem więcej, że w drugim przypadku u cho- 
rej równocześnie przeniesionej z oddziału chirurgicznego do 
nas, stwierdzono stanowczo dur brzuszny, przesłano krew dla 
zbadania serologicznego do pracowni Oddziału zakaźnego (Dr. 
Kostrzewski). Wynik odnośnych badań opiewał: 

19. IV. Weil —; Widal + (1:100) 
paratyphus A, B, © — 
1. V. Weil —; Widal; paratyphus A, B, © — 

Pomimo wyniku serologicznego z dn. 19. IV. nie rozpo- 
znano na podstawie spostrzegania Szpitalnego duru brzusznego 
co też i dalszy przebieg tak pod względem klinicznym jak i se- 
rologicznym potwierdził. ; z 

b) F. D. 1. 28, słuchaczka filozofji, przyjęta do szpitala dn. 
23. X, 1924 r. Choroba miała się rozpocząć przed 12 duiami bó- 
lami głowy, bezsennością, rozwolnieniem, utratą łaknienia i wy- 
soką gorączką. Chora przybyła do Krakowa przed 10 dniami; 
poprzednio mieszkała w Sanoku i tamże zachorowała. d 

W dniu przyjęcia do szpitala (23. X. 1924 r.) stan chorej 
następujący : , Kody” 

Budowa i odżywienie dobre. Skóra twarzy zaczerwieniona, 
na klatce piersiowej widoczna skąpa osutka (roseola). Gruczoły 
chłonne obwodowe nie powiększone. Ciepłota ciała 398° C. Ba- 
danie fizyczne narządów w klatce piersiowej nie wykazało zmian 
ważniejszych. Liczba oddechów na minutę 28, tętno 126, mia- 
rowe, dość miękkie. 

Język wilgotny, obłożony. Na przednim lewym łuku pod- 
niebienia miękkiego i na migdałku lewym błona śluzowa roz- 
pulchniopa, zaczerwieniona, pokryta drobnemi nalotami żółta- 
wemi, wielkości małej soczewicy; po zdjęciu których widoczne 
tamże powierzchowne owrzodzenia. Brzuch miernie wzdęty, nie 
bolesny; jelita zawierają mierną ilość kału i gazów. Wątroba 
i Śledziona niepowiększone. Mocz jasne żółty, oddziałuje kwa- 
śno, o ciężarze gatunkowym 1020; zawiera chlorki w prawidło- 
wej ilości i ślad białka. Odczyn dwuazowy dodatni; w osadzie 
skąpy 'moczan sodowy. Miesiączkowanie prawidłowe. Przytom- 
ność zupełna. Chora znacznie osłabiona, uskarża się na nie- 
znaczne bóle głowy i zaparcie stolca. 

Przez cały czas spostrzegania szpitalnego (od 28. X. — 
27. XI.) chora zawsze przytomna, miała sen wcale dobry. Go- 
rączka miała od 23. X.-28. X. typ zwalniający i wahała się od 
39' C—380 C; poczem od 28. X.—5. XI. ciepłota ciała była pra- 
widłowa. Od 5. XI.—10. XI. znów spostrzegano gorączkę w ty- 
pie zwalniającym od .94* © do 88' C; od 10. XI. aż do końca 
pobytu w szpitalu ciepłota ciała była zupełnie prawidłowa. 

W płucach w czasie pojawiania się okresu gorączkowego 
można było stwierdzić ogniskowe rzężenia. Tony serca przez 
cały czas choroby głuchsze; tętno zawsze przyśpieszone, mia- 
rowe, słabo napięte, wynosiło 116—120 uderzeń na minutę. Śle- 
dziona prawidłowych rozmiarów. Osutka przybladła po 2 tygo- 
dniach. Język stale obłożony, wilgotny; brak łaknienia i skłon- 
ność do zaparcia stolca; dopiero w ostatnich dniach pobytu 
w Szpitalu wystąpiło poczucie głodu i można było stwierdzić 
z każdym dniem szybki powrót do zdrowia. Samopoczucie cho- 
rej na ogół dość dobre, chociaż znaczne osłabienie i podrażnie- 
nie nerwowe widoczne. 

Badanie krwi wykonane przez Dr. F. Eisenberga 
w dniu 22. X. 1924a więc przed przyjęciem chorej do szpitala — 
wykazało: 

Ilość krwinek białych w 1 mm 4000. 

W preparatach barwionych metodą Mansona-Fisenberga 
oraz metodą panchronową Giemsa-Pappenheima krwinki czer 
wone i trombocyty bez zmian. Niema pasorzytów zimnicy ani 
gorączki powrotnej, także w grubej kropli. 

Stosunki odsetkowe krwinek białych ; 


Limfocytów 344%, (ilość bezwzględna w 1 mm = 1376) 
obojętnochłonnych 64*7*%, ( « a «a «© e "== 2588) 
monocytów 0:8% ( « « 2d e Gp) 


Li 
eonzynochłonnych 01% ( < « 4 © 6 = 4 

Obraz obojętnochłonnych według Arnetha-Schillinga przed- 
stawia b. wybitne przesunięcie w lewo (43*7'/, o jądrze pałeczko- 
watem 21” o płatowem). 

Rozpoznanie hematologiczne : Leukopenia c. lymphocytosi 
relativa. 

Badanie krwi w czasie spostrzegania szpitalnego wykazy- 
wało w głównych zarysach ten sam obraz, a ze względu na 
Jleukocytozę stwierdzono krwinek białych w 1 mm : 5000 (29. X.), 
6410 (1. XI.) 5200 (6. XI.). 

Badanie krwi pod względem bakterjologicznym rozpoczęte 
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przez Dr. F. Eisenbera w dniu 22. X. a ukończone 28. X. 
1924 dało następujący wynik : 
Odczyn Widala z bac. typhi: + (1 : 400); 
A + (1 : 800); 
czyn serologiczny z bac. paratyphi A i B —; 
Odczyn Weil-Feliksu z BOCA Kis: 
+ (1 : 200). 
„ Hodowla na razie jałowa (wysiano 20 em krwi. W dniu 
28. X. 1924 przesłał Dr. Eisenberg dodatkowo następujący 
wynik: Hodowle ze krwi (wysiano 20 cm do 10 różnych poży- 


wek) wykazały w 3 pożywkach bakterie rzekomo-durowe 
typu A. 

Równocześnie odnośne badania bakterjologiczne wykony- 
wał kilkakrotnie Dr. Kostrzewski w pracowni swej Szpital- 
nej na oddziale zakaźnym. Wyniki przedstawiają się następująco ; 

1) 26. X.: Weil + (1:50); Widal —. Ze krwi wyhodowano 
gronkowca złocistego (staphylococcus aureus). 

2) 29. X.: Weil + (1:200); Widal —; krew jałowa. 

3) 6. XI. (krew utoczona 31. X.) : 

Weil -+ (1 : 100); Widal —. 
4) 8. XI.: Weil — ; Widal z bac. typhi — 
odczyn paratyphi A. -|- (1 : 100) 
« paratyphi Bi C: —; z krwi wyhodowano 
paratyphus A. 

Badania bakterjologiczue nalotów na migdałku, dokonane 
26. X. (Dr. Kostrzewski) stwierdziło w nich obecność gron- 
kowca białego (staphylococcus albus) i paciorkowca (strepto- 
coccus). Badanie nalotów w kierunku Angina Vinzenti wypadło 
ujemnie. 

, „Badanie kału (Dr. Kostrzewski) wykonane dwukrotnie 
t. j. 16. X. i 10. XI. 1924 nie stwierdziło obecności bakteryj cho- 
robotwórczych. 


Przypadek ostatni jest bardzo pouczający i oświetla 
bardzo dosadnie wartość odczynów serologicznych dla leka- 
rza praktyka. 

Jak z przytoczonych rozbiorów wynika, badanie sero- 
logiczne, dokonane równocześnie w 2 pracowniach bakterjo- 
logicznych przez tak tęgich i sumiennych bakterjologów, 
dało wyniki różne. Według Eisenberga, znakomitego 
bakterjologa, wynik badania serologicznego równocześnie 
przemawiał za durem brzusznym (odczyn dodatni przy mia- 
nie 1 : 400 a + przy mianie 1:800 a więc mianowaniu 
bardzo wysokiem) a zarazem i za durem osutkowym (-|- 
przy mianie 1:200) a tymczasem hodowła ze krwi wyłą- 
czyła dur brzuszny i plamisty, a wykazała obecność jadu 
paratyfusu A. Według Kostrzewskiego, nie mniej do- 
świadczonego bakterjologa, równocześnie wykonane rozbiory 
(3-krotnie) przemawiały zrazu jedynie za durem plamistym 
(-- przy rozcieńczeniu 1 : 50, 1 : 200 i 1: 100), a dopiero 
przy czwartem badaniu, a więc po 12 dniach pobytu chorej 
w szpitalu, odczyn serologiczny przemawiał za paratyfusem 
A. i wtedy równocześnie ze krwi wyhodowano prątki para- 
tyfusu A. Nadmienić przytem należy, iż Eisenberg na 10 
posiewów krwi mógł stwierdzić zaledwie w 3 pożywkach 
zarazki paratyfusu A —, podczas gdy Kostrzewski z po- 
czątku znajdował krew jałową. Rozpoznanie zatem paraty- 
fusu A. zostało Ostatecznie ustalone w danym przypadku 
zgodnie przez obu bakterjologów jedynie przez hodowlę prą- 
tków właściwych dła paratyfusu A., a nie na podstawie od- 
czynów serologicznych, które mogły naprowadzić lekarza 
praktykującego z powodu tak różnorodnych wyników na błę- 
dne drogi, gdyby polegano tylko na samych odczynach. Na 
uwagę zasługuje i ta okoliczność, że dla stwierdzenia zarazka 
paratyfusu A. potrzeba było wykonać przeszczepień całej 
serji a więc na większej ilości pożywek. Przypadek ten sta- 
nowi dowód klasyczny, iż lekarz praktykujący nie może opie- 
rać swego rozpoznania klinicznego na wynikach badania se- 
rologicznego, lecz tylko na wyniku stwierdzonym przez wy- 
hodowanie odnośnego zarazka w danym przypa- 
dku ze krwi lub treści patologicznej — a głównie na 
przebiegu klinicznym. 

W przypadkach ujemnego wyniku, stwierdzającego zrazu 
krew jałową, należy w razie trwania sprawy chorobowej po- 
wtórzyć odnośne badanie po kilku dniach. 

Przypadek ten dowodzi również, iż odczyn serologiczny 
nie jest swoisty dla odnośnej sprawy chorobowej, skoro może 
być wywołany przez różne bodźce chorobotwórcze. 

Odczyn serologiczny, zdaniem naszem jest 
najprawdopodobniej wyrazem tylko zaburzeń 
w równowadze kolloidowej w ustroju, wywoła- 
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nych przez jakikolwiek bodziec chorobotwór- 
czy. 


Piśmiennictwo. 
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w stanach niedomogi układu krążenia. J - 
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Dr. med. Henryk HIGIER. 


Z nowszych poglądów na 
jej równoważniki i 


Warszawa. 


padaczkę samoistną, 
pogranicza. 


Trudno zaiste w odczycie?) półgodzinnym roztaczać ca- 
łokształ poglądów, jakie się nagromadziły w ostatnich latach 
na kiinikę, patogenezę i anatomję patologiczną padaczki je- 
dnej z najczęstszych chorób nerwowych, której opis klasyczny 
zawdzięczamy już Hippokratesowi, GalenowiiCel- 
sowi. Ohcę jeno pobieżny rzut oka dać na historję i ro- 
zwój hipotez, dotyczących patogenezy i lokalizacji epilepsiae 
genuinae, traktując to jako część ogólną do części szczegó- 
łowej, obejmującej wyłącznie klinikę i semiotykę postaci po- 
granicznych, które znajdą omówienie i 

i Rozpoznanie padaczki samoistnej b 
daniem najłatwiejszera. Stało się ono — co brzmi ahsurdal- 
ne =— z postępem djagnostyki coraz trudniejszem, a obecnie, 
powiedziałbym, jest ono rzeczą tak dalece trudną, że jedynie 
a a GA djagnozę stawiać by należało. Trudność po- 
Sh 3 h i ze się dawniej padaczkę zaliczało do nerwic, 
E Teh podłoża namacalnego, obecnie zaś do chorób orga- 
Ak z tłem nader różnorodnem, często ledwie dostrze- 
E niemal ukrytem, Trudność się wzmaga jeszcze z tego 
T u, że pojęcie »choroby organicznej« jeszcze nie zo- 
= st neuropatologji Ściśle zdefiniowane. Jedni utożsamiają 
AE aczce organiczne z endogenetycznem i zwą niem wszystko, 
A. jest czynnościowem i co nie jest psychopochodnem ; 
dany W aT ją za organiczną, gdy n. p. towarzyszy pa- 
Sih a głuptactwo lub stwierdza się na autopsji 
dr af robne, choćby wtórne, wskutek częstych napadów 
z. i Pi powstałe, „trzeci szukają koniecznie przekony- 
ESL Ja , wybitnych zmian organicznych w mózgu lub opo- 
zg ang dBi też stawiano rozpoznanie padaczki samoistnej 
ana 1em rokowaniem nieuleczalności, do chwili gdy się prze- 
a o Jeszcze w piewszej połowie ubiegłego stulecia, że 
i 7 e E a z obrzękami lub białkomoczem, prowadzi 
GEE | E u zdrowego skądinąd osobnika do klasycznej pa- 
Em m aye r), co już dało wiele do myślenia w kierunku 
EA w e ycznej roli hydremji lub zatrucia krwi, kładąc pod- 
wać a pierwszą chronologicznie teorję biochemiczną drga- 
ie 5 kilkadziesiąt lat później stwierdzono klinicznie (T e n- 
datą e następnie doświadczalnie (Kussmaul), że duża 
Abi, rwi też wywołuje u ludzi dotąd zdrowych typową pa- 
A k z Fa Ea giębokiem świadomości. Nie dziwnego, 
E obserwacja dała pochop do stawiania hipotezy ane- 
AE = „nagłej, a przemijającej, jako przyczyny pa- 
RAR onieważ drgawki eksperymentalne u psów nie usta- 

y mimo usunięcia półkul do wysokości ciał prążkowanych, 
pa AB] lokalizował powstawanie ich w ognisku, poza 

zgórkiem wzrokowym położonym, w pniu lub opuszce. Istotnie 
AKADEMIE wi w kilkanaście lat później udało się przy 
Pe źnieniu mostu i dna 4-ej komory wywołać toniczno-klo- 
iczne drgawki, co tłumaczył podnieceniem ośrodka mięśnio- 
ruchowego w moście Varola i jednocześnie naczynioruchowego 
w oOpuszce z następczym skurczem naczyń i anemją mózgu. 


1) Odczyt wygłoszony w Tow. Medyc. Społecznej. 
*) Odczyt wygłoszony w Warsz. Tow. Lek. 
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Zwykła padaczka miała być według niego wynikiem odrucho- 
wego podrażnienia tych właśnie ośrodków. 

Poważny przewrót w poglądach wywołali w latach 70- 
tych Jackson i Bravais, którzy w ograniczonych spra- 
wach chorobowych kory stwierdzili napady kloniczno-toniczne 
jednostronne, czasem ogólne. Nie dziwnego, że zamiast pnia 
i opuszki zaczęto winić korę, tembardziej iż dzięki później- 
szym pracom Hitziga i Fritscha została ona podzie- 
lona na swoistą sferę psychoruchową i psychoczuciową. 

Wyłomu w teorji dokonał stopniowo Ziehen, który 
na zasadzie eksperymentu doszedł do przekonania, że to- 
niczna faza ataku odnosi się do zwojów podkorowych, zaś 
kloniczna do korowych. Pozorne poparcie tej hipotezie mie: 
szanej korowo-podkorowej dały przypadki eklampsji osesków, 
przeważnie podkorowo-tonicznej, które z rozwojem dzieci 
i rozrastaniem się kory przyjmowały charakter toniczno-klo- 
niczny. 

Tyle co do lokalizacji mechanizmu drgawkowego. 
Trudniejszem było rozstrzygnięcie sprawy patogenezy. 
Długie lata panowała wszechwładnie teorja padaczki, jako 
choroby wskutek stanu przemijającego podrażnienia mózgu, 
powstałego w postaci »napadowego wyładowania drogą drga- 
wek«. — Że teorja ta zawodzi, przekonałem się przed wielu 
laty, opisując kilkakrotnie przypadki klasycznej padaczki 
drgawkowej, która tu i ówdzie przebiegała w formie napa- 
dowej mono- lub hemiplegji (Epilepsia paralitica). Zawodzi 
ta teorja, gdy się usiluje za Binswangerem tłumaczyć 
to zjawisko w dość problematyczny sposób, że wyładować 
się może energja dodatnia ze skurczem i hypertonją lub ener- 
gja ujemna z wiotkością i hypotonją mięśni. 

Licznych zwolenników miała przez szereg lat i posiada 
jeszcze obecnie inna teorja, dawniej nader popularna, teorja 
uciskowa Kochera. Badanie płynu mózgowo-rdzeniowego 
stwierdziło atoli w wyjątkowych tylko przypadkach wzmoże- 
nie ciśnienia, a operacja wentylowa czaszki w celach lecz- 
niczych dawała mnie — i wielu innym autorom E wyjątkowo 
słabszą poprawę u epileptyków. Wszystko robi raczej wra- 
żenie, że dopiero napad wywołuje wzmożenie ciśnienia, a nie 
odwrotnie. A w padaczce urazowej, symulującej nieraz pa- 
daczkę rzeczywistą, nie tylko sam napad wymaga objaśnienia, 
ale i okres ukryty bezpadaczkowy, trwający nieraz tygodnie 
i miesiące mimo stałego ucisku. Nie o wiele lepiej, jak z lo- 
kalizacją i patogenezą, stoi sprawa nomenklatury pa- 
daczki. 

Dercum, autor większej pracy zbiorowej, uważa pa- 
daczkę jako anomalję »ustrojową«, mającą podstawę »mor- 
fologicznąc u osobników z upośledzonym lub chorobliwym 
rozwojem, nie określając atoli bliżej, na czem polega pod- 
stawa morfologiczna i na czem rozwój upośledzony. 

Binswanger, autor źródłowej monogratji, uznaje je- 
dynie padaczkę »samoistną«, widząc w niej chorobę prze- 
wlekłą »dynamiczno-konstytucjonalną«, ale dającą się też wy- 
wołać przez różnorodne czynniki zewnętrzne. Nie widać atoli 
z jego określenia, kiedy lata trwające drgawki stanowią 
»istotnąc padaczkę, a kiedy są tylko do padaczki podobne. 

Gruhle chciałby wykreślić z nomenklatury wyraz 
<organicznej« padaczki, pozostawiając tylko samoistną i obja- 
wową. Co prawda, w ostatnich czasach, jak zobaczymy niżej, 
coraz bardziej zaczyna się chwiać prawo obywatelstwa wła- 
śnie podstawowej padaczki, t. zw. samoistnej, służącej za 
punkt wyjścia dla wszelkich klasyfikacyj. 

Redlich zarówno ze stanowiska kliniki, jak etjologji 
i anatomji patołogicznej nie uznaje nazwy padaczki samo- 
istnej, zastępując ją »przewlekłąc. 

Według Tilmana nie istnieje ze st:nowiska chirurga 
epilepsia genuina, lecz padaczka »organiczna, korowac. 

Geitlin widzi w padaczce organiczną cerebropatję, 
w której kora została upośledzona na drodze wrodzonej iub 
nabytej w okresie rozwoju i wskutek tego jest »predyspono- 
wana« do zaburzeń w sferze ruchowej i umysłowej. 

Podczas gdy Hartman nie zna wogóle padaczki jako 
choroby, lecz »zespoły padaćczkowe«<, Binswanger nie 


| aprobuje padaczki objawowej, a to, co się pod tem rozumie, 
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to są stany drgawkowe, »padaczkowate«, czyli do padaczki 
podobne. 

Kraepelin, ze stanowiska psychjatry, omawiając 
ekwiwalenty psychiczne, umieszcza epilepsia genuina pomię- 
dzy padaczką wskutek zmian organicznych mózgu, a padaczką, 
od intoksykacji zaburzeń w przemianie materji zależną. 

Nowy czynnnik wprowadza Bolten. Wyłączając stany 
padaczkowate jako nie należące do padaczki istotnej, roz- 
różnia on w tej ostatniej: 1) jedną postać mózgową (epi- 
lepsia cerebralis), zależną od zaburzeń w przemianie materji 
samej kory, upośledzonej przez nabyte sprawy chorobowe 
mózgu i opon i 2) drugą postać t. zw. epilepsia genuina, 
zależną od zaburzeń przemiany materji ogólnych, a prze- 
ważnie — i tu się zaczyna wielki znak zapytania — wsku- 
tek hypofunkcji tarczycy lub przytarczyc, które to gruczoły 
w stanie indolencji tracą zdolność neutralizowania kurczo- 
twórczych substancji fizjologicznej -przemiany materji orga- 
nizmu. 

Marburg rozróżnia »reaktywną epileptyczną zdolność « 
dwojakiego rodzaju: ustrojową czyli konstytuejo- 
nalną, załeżną od czynników wrodzonych, i wzmian- 
kową czyli kondycjonalną, zależną od czynników na- 
bytych. 

W ostatnich latach zaczęto coraz mniej mówić o ośrod- 
kach drgawkowych, wprowadzając zamiast tego mało mó- 
wiącego wyrazu inny, również nie zupełnie przejrzysty : wro- 
dzoną drgawkotwórczą zdolność mózgu (Vogt, Redlich), 
drgawkowy mechanizm mózgu predestynowany, przez rozmaite 
bodźce pobudzalny (Kraepelin), usposobienie powszechne, 
czyli skłonność ogólna drgawek padaezkowych i padaczko- 
watych, somato- i psychopochodnych (Richter). 

Najbard/iej krańcowo rozwija tę myśl w ostatniej mo- 
nografji swojej H. Fischer, rugując drogą rewolucyjną 
zasadniczo z nozografji nazwę «skurczu  epileptycznego«. 
Niema skurczu, wyłącznie dla padaczki swoistego, zastąpić 
go należy nazwą wszechobejmującą »skurczu elemen- 
tarnego« w odróżnieniu od psychogennego. Powstanie, ro- 
zwój i charakter kurczu zależą od wielu czynników, zwłasz- 
cza czy natrafiono na grunt z upośledzeniem mózgu, nerwów, 
mięśni i układu sympatycznego z jego systemem dokrewno- 
gruczołowym. W każdej z tych poszczególnych stacji może 
brać początek i posiadać swoje siedlisko nadpobudliwość mo- 
toryczna. Konstytucja skurczowa nie jest koniecznie konstytu- 
cją epileptyczną. Nie należy mówić o jakimś ośrodku skur- 
czowo-drgawkowym czy epileptycznym, jak się nie mówi 
o ośrodku pląsawiczym lub atetotycznym. Dawny pogląd, że 
pewne zaburzenie ruchowe określonej formy i charakteru 
znajduje umiejscowienie w pewnem ograniczonem miejscu 
mózgu, nie odpowiada obecnemu stanowi wiedzy. Ściśle bio- 
rąc, niema w istocie rzeczy różnicy zasadniczej między drga- 
wkami w padaczce, histerji, eklampsji, tężyczce i t. d. Skurcz 
toniezno-kloniczny nie jest wynikiem podrażnienia lecz wypa- 
dania kory : przy tem specyficznem wyładowaniu ruchowem 
wchodzi w grę pozbawiony hamulców i regulatorów koro- 
wych mechanizm ośrodków podkorowych, pozapyramidowych, 
filogonetycznie od korowo-pyramidowych o wiele starszych 
(Archeoencephalon). 


Fischer obok aparatu ruchowego i wszystkich jego 
stacji węzłowych wciąga i aparat wewnątrz wydzielniczy, sy- 
stem dokrewny również w całej jego rozciągłości, analizując 
wpływ każdego ż gruczołów z osobna na pobudliwość mię- 
śniowo-nerwową i podkorowo korową zgodnie z zasadniczym 
poglądem swoim na »problem kurczowy«. 

Nie mogąc się zagłębiać w szczegóły, chciałbym drogę 
rozumowania jego, polegającego jedynie na gromadzeniu 
z kliniki i fizjologji materjału dowodowego. unaocznić na 
pierwszem z brzegu ogniwie wiełkiego łańcucha wielogruczo- 
łowego bez analizy głębszej korrelacji czynnościowej. Wy- 
bieram z rozmysłem gruczoł rozrodczy, tak powszechnie i we 
wszystkich kierunkach eksploatowany przez medycynę we- 
wnętrzną i urologję, eugenikę i psychjatrję. Według Fi- 
sehera fizjologiczna nadpobudliwość skurczowa osesków, 
niemowląt i wogóle wieku dziecięcego znika w okresie dojrza- 
łości płciowej, gdy wchodzi w grę wydzielina gruczołów roz- 


rodczych. Na pobudliwość drgawkową wywierają poważny 
wpływ zmiany cielesne, związane z aparatem płciowym (pu- 
bertas, menstruatio, graviditas, elimax). U eunuchoidów wro- 
dzonych stwierdza się często zawroty głowy, omdlewania 
i napady padaczkowe. Po trzebieniu widuje się zarówno u ko- 
biet, jak mężczyzn stałe wzmożenie pobudliwości układu 
współczulnego, zwłaszcza w obrębie wazomotorów, oraz po- 
budliwości mięśniowo-nerwowej. Rzezańcy i hyposeksualni 
mają wspólną cechę z epileptykami i opóźnienie ścinania się 
krwi. Wzmożona ilość lipoidów w gruezołach wewnątrz-wy-. 
dzielniczych i zmniejszona ilość soli wapiennych we krwi po 
trzebieniu zwierząt wzmaga — jak w tężyczce — reakcyjność 
skurczową wogóle a nerwów obwodowych w szczególności 
(objaw Chwostka, Erba). Tą drogą dowodzeń, których 
mógłbym mnożyć bez liku, Fischer analizuje wpływ każ- 
dego z gruczołów dokrewnych na ogólną zdolność drgawkową, 
na poszczególne formy skurczów i na specjalne choroby skur- 
czowo-drgawkowe, dowodząc przemożnej ich roli w patoge: 
nezie padaczki i jej odmian. y 


Takie są główne zarysy ścierających się poglądów da- 
wnych i nowszych autorów, walk nieustannych w -nauce 
o padaczce. (o mówią, zapyta nie jeden, zrażony tym cha- 
osem w nomenklaturze, lokalizacji, etjologji i patogenezie, 
najnowsze badania chemiczno-fizyczne płynów i soków, do- 
ciekania anatomo-patologiczne w obrębie mózgu, układu we- 


| getacyjnego i gruczołów pokrewnych, studja genealogiczne 


u epileptyków, skoro do samej definicji epilepsji jedni wpro- 
wadzają pojęcia endokrynologiczne, drudzy chemiczno-biolo- 
giczne, trzeci wreszcie endogenność, wrodzoność i dziedzicz- 
ność. Czy ustaliły nowsze badania istotnie coś konkretnego, 
na czem gmach klasyfikacji racjonalnej oprzećby się mógł? 

Osobiście mam wrażenie, że wyniki są pod tym względem 
nader skąpe; sądząc choćby z niedawnego zbiorowego refe- 
ratu odnośnego kilku poważnych badaczy niemieckich (R e i- 
chardt, Wuth, Spielmeyer, Rudin). s 

Wuth ze swoich i obeych badań krwi, soków, wydzie-- 
lin i przemiany materji podczas, przed i po napadach i z da- 
nych piśmiennictwa wnioskuje, że odróżnienie drgawek róż- 
nego typu i pochodzenia nie da się przeprowadzić na drodze 
cehemiko-fizykalnej i endokrynologicznej. 

Toż samo twierdzi Spielmayer o ostrych i przewle- 
kłych zmianach w mózgu, że zaledwie w nieznacznym odsetku 
przypadków do przypuszczenia padaczki upoważniają nie ta- 
kie lub inne ograniczone zachorzenie kory, lecz współistnie- 
nie naogół dość rzadkie: zboczenia rozwojowego mózgu, 
gliozy marginalnej i sklerozy rogu Ammona. 

Za ścisłą ustrojowością w pojęciu rodzinno-dziedziezriem 
również mało przemawiają studja genealogiczne Rudina, 
z których wynika jedynie, że w rodzinach epileptyków nie- 
rzadkie są padaczki, że w tychże rodzinach często są psy- 
chozy i alkoholizm, mańkuetwo, dyzartrje, dysfazje i głu- 
ptaetwo. Wyraźne dziedziczenie w linji bocznej wykazuje je- 
dynie myokloniczna postać padaczki. 7 

To też Reichardt, najnowszy klasyfikator epilepsji 
z ostatniej doby, daje podział kliniczny tej choroby mniej 
przejrzysty i bardziej chaotyczny od dawnych, podział, który 
z rozmysłem pomijam w tem miejscu. Wspomnę tylko, że 
wprowadza obok ogólnej i indywidualnej drgawkowości 
padaczkę konstytuejonalną, grupę »epileptofor: 
mu« i grupę »epileptoiduc, podkreślając w każdej z nich 
czynnik ustrojowy, słowem dawny zamęt w całej pełni. 

Obecnie uważara jeszcze za najbardziej dla klinieysty 
odpowiedni etjologiczny punkt wyjścia dla klasyfikacji pa- 
daczki i przytaczam dawny swój podział, zastosowany przę- 
zemnie przed wielu laty przy klasyfikowaniu idjotyzmu, a za- 
aprobowany między innemi przez Weygandta, Kraepe- 
lina, Gruhlego i Hellera. W padaczce są dwie grupy 
zasadnicze: 1) Istotna padaczka, czyli essencjalna, samoistna, 
konstytucjonalna, genuinna, chroniezna, idjotypowa, endoge- 
netyczna, bez ściśle określonej przyczyny, z możliwem, ale 
jeszcze nie ustalonem tłem organicznem. 2) Objawowa czyli 
symptomatyczna padaczka z wiadomą przyczyną i ściśle zba- 
danem podłożem różnorakiej natury i lokalizacji. O ile pierw- 
sza jest chorobą przewlekłą i endogenną, druga może być 
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a) ostrą i b) chroniczną, c) zewnątrz pochodną (krwawienie 
obfite, zaduszanie się, udar słoneczny) i d) wewnątrz po- 
chodną (cukrzyca, mocznica), e) zakaźną (dur, przymiot), 
f) toksyczną (ołów, alkohol), g) dokrewną (kretynizm, eunu- 
choidyzm, schizofrenia), h) ogniskową (uraz, guz, zator i i.) 
rozlaną (encephalitis, meningitis, arteriosclerosis). Jasna rzecz, 
że zgodnie z czynnikiem etjologicznym wypadną nietylko 
obraz i przebieg kliniczny, ale rokowanie i leczenia. 

W sprawie uzupełnienia powyższej klasyfikacji etjolo- 
gicznej przez patogenetyczną zreasumowałbym swój pogląd, 
nawiązując stary, wyżej wspomniany prawie pierwszy eks- 
peryment odnośny Nothnagla do analogicznych najśwież- 
szej daty doświadczeń fizjologicznych E nderlen-Knauera. 
Nothnagel'owi udało się przy drażnieniu dna 4-ej komory 
i przekroju mostu wywołać zblednienie twarzy, rozszerzenie 
źrenic, zmiany tętna, anemję kory, utratę przytomności 
i drgawki toniczno-kloniczne. Knauer i Enderlen, dra- 
żniąc mechanicznie lub elektrycznie między- i śródmóżdże, 
wywołali silne podniecenie drgawkowe z rozszerzeniem źre- 
nie i innemi objawami natury sympatycznej, przechodzącemi 
nieraz w śmiertelną śpiączkę. Należy się więc liczyć z mo- 
źżliwością, że uszkodzenie nagłe wazomotorycznych mechani- 
zmów wegetacyjnych i innych aparatów autonomicznych, 
według Karplusa i Kreidla w międzymóżdżu i tyło- 
móżdżu położonych, przyczynia się i do powstawania drga- 
wek. Faktem jest, że — poza ruchowo-czuciowym zespołem 
padaczki — w większości pozostałych objawów wpływ układu 
sympatycznego jest potężny. Już wszystkie zblednienia i na- 
stępstwa „czerwoności twarzy w napadzie epileptycznym, aura 
w postaci uczucia gorąca, gęsiej skórki i senzacji wewnątrz- 
narządowych, rozwarcie szpar ocznych, Ślinienie, obfite po- 
cenie, rozszerzenie źrenicy, mimowolne oddawanie moczu, 
kału i nasienia, kołatanie serca — wszystko to odbywa się 
podczas napadu w obrębie układu wegetacyjnego. Pomijam 
cały ogrom równoważników padaczki w postaci pocenia na- 
padowego, skurczów naczynio-ruchowych, bicia serca, zamro- 


czeń, bez motorycznej składowej a z wyłącznym, udziałem 


systemu sympatyczno-parasympatycznego. 

Klasyfikacja wyżej podana obejmuje, jak widzimy, 
tylko padaczkę samoistną i objawową. Jasna rzecz, że tery- 
torjum zarówno jednej, jak drugiej z biegiem czasu to się 
rozszerza, to się zwęża na korzyść pogranicznych form cho- 
robowych, co do przynależności których neuropatologja jesz- 
cze ostatniego słowa nie wyrzekła. Jak się przedsta- 
wia to pogranicze w głównych zarysah jeśli 
abstrahować od bliższego omówienia obra- 
zów klinicznych. 

, I. Poza padaczką niewątpliwie symptomatyczną, infek- 
cyjnego, odżywczego, endo- i egzotoksycznego pochodzema, 
istnieje cały szereg padaczek późnych (E. Tarda) pada- 
czek porażennych (Epilepsia paralitica) lub drgawkowych — 
z zachowaną przytomnością — o rozmaitym przebiegu i loka- 
lizacji jedno i obustronnej (Kpilepsja corticalis Jacksona, 

pil. continua Kożewnikowa, Epil. myocloniea Unverrichta), 
które raz na zawsze należy wykreślić z pogranicza i wpisać 
na konto zwykłej padaczki, endogennej (ogólnej) i objawo- 
wej (miejscowej), 
IT. Mniej określonem jest stanowisko napadów padacz- 
kowych, opisanych u dzieci z objawami wrzekomo-opuszko- 
wemi (EH. pseudobulbaris) przez Zapperła, które w wieku 
przedszkolnym znikały stopniowo bezpowrotnie. Przynale- 
źność ich do zwykłej padaczki jest wielce problematyczną. 

III. Doświadczenie wieloletnie z ostatnich czasów na- 
uczyło, że cierpienia poszczególnych gruczołów wewnątrzwy- 
dzielniczych (endokrinozy) z hyper- lub hypofunkcją dawały 
w przebiegu swoim drgawki, że wspomnę tylko napady : 

, 1)w śluzobrzęku i kretynizmie, choro- 
bie Basedowa z chorobą tarczycy, 

: 2) w tężyczce, spazmofilji wczesńej i późnej, 
jawnej i ukrytej, z chorobą przytarczyc, (przygnębienie pa- 
daczkowate, nadpobudliwość mięśniowo-nerwowa, skurcze 
ogólne i miejscowe), 


8)w chorobie Addisona z zajęciem nadnerczy 
(zawroty, omdlewanie), 


4) eunuchoidyzmie wrodzonymi nabytym z uszko- 
dzeniem gruczołów rozrodczych, (absences, drgawki, wzmo- 
żona pobudliwość elektryczna mięśni), j eT 

5) w akromegalii, dystrophia adiposa-genita is, a 
chócie hypophysaire z upośledzeniem przysadki (senność, 

rgawki À 
P 6) e status thymolymphaticus z zajęciem grasicy 
l. m Stwierdzono napady padaczkowate nietylko w hi- 
sterji, które mimo nieraz występujących p RR 
czych traktowano słusznie jako psychopochodne pał sę Mał 
Babińskiego), ale i w niektórych psychozach, zw. aa 
w t. zw. otępieniu wczesnem psychopatów, katatonii hebeir 
nii ischizofrenii. U tych ostatnich tworzących wspólną Aa 
nozograficzną, ostatnio z wielu słuszaych powodów podej- 

się wpływ gruczołu płciowego. f , 

AE Takież RI natury drgawkowej i psychicznej po 
towano w ciężkich perturbacjach przemiany ma te rj i, 
w moczówce prostej,mocznicy,cukrzycy o) 
kwaszeniem krwi które to napady znikają często bez Śla lu. 

VI. Wreszcie u dzieci spotykano cały szereg napadów 
padaczkowatych z przebiegiem łagodnym i rokowaniem P> 
myślnem, pozostających na drodze t. zw. odruchów w 
kowych Pawłowa, kojarzeniowych psychorefleksów B s e 4 
terewa, nawykowych H amburger-I brachim aZap 
perta: w rodzaju drgawek laryngismaus affeclivus, przy 
kaszlu wrzekomo-krztuśćcowym z utratą p 
tomności, drgawek z wściekło ści (Wuthlerdmyp e) 
u niesfornych i źle wychowanych dzieci. Dodać chciałbym 
w tem miejscu, że, o ile psychopochodny charakter tej a 
odruchowych padaczek jest pewny, o tyle prawo obywa fa 
stwa dawnej pada'zki obwodowo-odruchowej jest wogóle 

zakwestjonowane. ( 
moo ry, Również w wieku dziecięcym w okresie szkolnym 
wano : pr 1 
"kt, napady, zupełnie przypominające zasypianie GW 
lowe, absence i petit mal i wielokrotnie w ciągu godziny 6 
wtarzające się (Pyknolepsja czyli choroba Fr ie dma A 

2) napady omdlewania z podrygiwaniami przy by 
wzruszeniu (synkopoid czyli choroba Stier a), „A i 

3) napady zawrotu głowy z zamroczeniem i IE 
naczynio-skurczowemi (access vasovagalis czyli wa 
Gowersa), srmulujące nieraz tachycardia parozysmańs 

az angina pectoris vasomotoria, T 
A a pady zawrotów, wymiotów, blednienia, ślinienia, 
ćmienia w oczach (accessus vegełalivo-neuroticus czyli cho- 
roba Reussa). Wszystkie te postacie, swoiste młodym dzie- 
ciom z mocno rozwiniętą grą wazomotorów i dermografizmem, 
należy również a limine wyłączyć z dziedziny padaczki. 

VIII. Tegoż zdania byłbym o napadach uczucia pa 
czenia i napadowej Śpiączki, spotykanych u nieco starszye 
osobników (Narcolepsia s. Hypnolepsia czyli choro ba 
Gćlineau). $ 

IX. Wreszcie nieodwołalnie wykreśliłbym z kategorji pa- 
daczki i stanów padaczkowych zwykle doń zaliczane napady 
drgawek afektywnych, misternie symulujących epilep- 
sia genuina. Żeglują one w piśmiennictw e pod różnemi na- 
zwami, jak : 


1) psycholepsji czyli choroby Janeta, 

2) drgawek wzruszeniowo-epileptycznych 
czyli choroby Bratza, f , 

8) padaczki psychostenicznej czyli choroby 
Oppenheima. u 

X. Bardzo spokrewnioną z powyższą grupą, którą na- 
zwałbym »padaczką sytuacyjnąc zdaje SiĘ być ppr: 
sane przez Rulfa jako »rodzinne drgawki korowe«, 
a następnie przez Trómmera, napady padaczkowate, A 
legające wybitnie wpływom świadomości wogóle, a zwłaszcza 
dowolnych ruchów hamujących. + AMA za 

XI. Do pogranicza padaczki kwalifikują się też nierzad- 
kie napady drgawkowe u alkoholików, przez niektórych 
autorów (Kraepelin) włączone niesłusznie do histerji, zni- 
kające po dłuższem odstawieniu napojów wyskokowych. 

XII. Również nie nałeży ryczałtowo zaliczać do pa 


u 
e 


|||], 
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daczki, lecz raczej do pogranicza, t. zw. rapłus psychasthe- 
micus, napady vagabondage, fugues, dromomaniae, po- 
riomaniae stany przypominające Epil. psychica i Epil. pro- 
cursiva z zamroczeniem Świadomości i amnezją przebiegająca. 

XIII. W tymże duchu należy oceniać Dipsomanię, 
czyli okresowe pijaństwo, u osobników pijących lub zupeł- 
nych abstynentów zjawiające się napadowo z uczuciem cięż- 
kiego przygnębienia (cyclothymia), które zmusza — nieko- 
niecznie jako równoważnik padaczki psychicznej — do zaży- 
wania wielkich ilości alkoholu lub innej jakiejś, euforję wy- 
wołującej trucizny, jak morfina, kokaina, haszysz (łocicomania). 

Przytoczyłem całą galerję obrazów, nie siląc się bynaj- 
mniej na wyczerpanie ich, które stale zaliczano do padaczki 
ruchowej, czuciowej, wazomotoryjnej i psychicznej, a do niej 
bezwątpienia nie należą. Nie jest wykluczonem, że przy prze- 
tcząsaniu tego wielkiego kosza, do którego pakowano dzie- 
siątki lat wszelkie, mniej lub więcej wartościowe odpadki, 
oderwie się i znaczna część tego, co epilepsją genuinną zwano 
i eo aureolą bezwzględnej autonomji nozograficznej przez 
całe pokolenia koronowano. 

Dodać chciałbym, że nietylko klinika i eksperyment od- 
dawna domagały się ściślejszego segregowania i kwalifiko- 
wania. Nie mniej odczuwa potrzebę tą lekarz-praktyk, który 
u jednego epileptyka osiągał poprawę za pomocą bromu, jodu, 
luminalu, u drugiego zapomocą obfitego krwioupustu, prze- 
czyszczania i djety, u trzeciego leczeniem wychowawczem 
i psychoterapją, u czwartego tranem i solami wapiennemi, 
u piątego wreszcie organo- czyli opoterapją. 

Chciałem przeto wskazać ogrom terytorjum, które na- 
leży rozparcelować i w słupy pograniczne zaopatrzeć, aby 
bandy dywersyjne, wprowadzające zamęt i bezład, a tak 
modne w polityce i dyplomacji pogranicza, należały w przy- 
szłości nie do reguły, lecz do rzadkich wyjątków w klinice 
i semiotyce. O ile w polityce zwycięża czasem i decyduje 
o pograniczu brutalna walka fizyczna, precyzyjna gra dyplo- 
matyczna lub pospolity traf, o tyle w medycynie zwycięża 
i decyduje jedynie subtelna walka moralna, siła przekony- 
wania, ścisłość dowodzenia. A walka o pogranicza nie jest 
czczym frazesem, ona jest, była i wiecznie będzie, bez niej 
trudno wyobrazić sobie postęp, muszą jeno stanowić o przy- 
należności pogranicza nie te subjektywizmem podbarwione 
czynniki grube, nie te samowolą podszyte pretensje nieuza- 
sadnione, jakiemi szafowaiy dawniej, nie tylko polityka, ale 
i medycyna praktyczna. Ta ostatnia musi się nauczyć szano- 
wać słupy pograniezne, ustalone objektywnie i w dobrej wie- 
rze przez doświadczonych lekarzy-klinicystów, mimo iż nie 
uznaje wieczności i nietykalności granic, mimo iż ścierają 
się poglądy dawne i nowe, toczą się walki nieustanne o stan 
posiadania. 

Z praktyki. 
Dr. 5. STERLING. 


Broncho-pneumonia miliaris gripposa. 
ć (Notatka kliniczna). 

I. W dniu 17 marca r. b. rozpoznałem u chorej G. 8. 
lat 17, ostrą rozsianą gruźlicę płue prosówkową. 

Chorą się czuje od jakich 2—3 tygodni; objawy grypy. 
W chwili badania chora siedzi w łóżku, skóra bardzo blada 
z odcieniem sinawym; oddech szybki. Tętno drobne, prze- 
szło 120. Ciepłota 3870. Skarży się na brak tchu, nie- 
wielki kaszel bez plwocin, nie męczący; wielkie osłabienie, 
brak łaknienia. Badanie klatki piersiowej daje: na całej prze- 
strzeni odgłos opukowy bębnowy; volumen pulmonum 
auctum, maskujący stłumienie sercowe; oddech wszędzie bardzo 
osłabiony, gdzie — niegdzie rzężenia prawie dźwięczne. Tony 
serca głuche. Sledziona niemacalna. 

W wywiadach: jakieś — przed laty — cierpienie dróg 
oddechowych (2). 

Na tej zasadzie postawiłem wspomniane rozpoznanie. 
W parę godzin później dokonane badanie promieniami Roent- 
gena dało wynik następujący (Kol. Kajlson): Prześwie- 
tlanie. Obydwa płuca mocno zawoalowane od szczytów aż 
do przepony, nieznacznie, ale wybitnie ruchomej. Płuca tak 


Łódź. - 


ciemne, że granice serca zaledwie się zarysowują. Zdjęcie. 
Obydwa płuca są równomiernie usiane niezbyt intensywnemi 
plamkami; w części górnej i średniej dobrze odgraniezonemi, 
w dolnej — zawoalowanie, wywołane przez gęstość plamek 
i przez sutki. Cienie wnękowe szerokie, ale odgraniczone, zle- 
wają się stopniowo z cieniem płuc. Rozpoznanie roent- 
genologa: Tuberculosis miliaris pulmonum. 

Spostrzeganie przebiegu choroby nasuwało coraz to 
nową wątpliwość. W moczu ani razu nie znaleziono odczynu 
dwu-azowego. Badanie krwi dało obraz normalny; ani neu- 
trofilji, ani limfocytopenji; komórki kwasochłonne w ilości 
zwykłej; odczyn Biernackiego wykazał bardzo szybkie opa- 
danie krwinek czerwonych. Co ważniejsza, przebieg cierpie- 
nia, przewlekły, wykazywał poprawę; kolejno powracały do 
normy różne okolice płuc; a jeszcze po czterech miesiącach, 
przy niezłym już stanie ogólnym, łatwo było znaleźć objawy 
zmian w płucach. 

II. Dnia 7. września r. b. rozpoznałem u przyjezdnej 
H. W., lat 26, ostrą gruźlicę płuc. W wywiadach cierpienie 
płuc przewlekłe. Pogorszenie od paru tygodni, Tętno 128. 
Ciepłota podwyższona. Suchy uporczywy kaszel. Cała powierz- 
chnia płuc daje odgłos opukowy nieco stłumiony — przy od- 
dechu wszędzie równomiernie zaostrzonym, licznych trzeszcze- 
niach i suchych, nieco świszczących rzężeniach. Wielkie osła- 
bienie, sinica (chorą przywieziono z odległości 10 wiorst), 
Tegoż dnia dokonane badanie aparatem Roentgena (Kol, Kajlson) 
dało: Prześwietlenie. Prawy szczyt ciemniejszy od lewego. 
Naogół płuca względnie jasne. Przepona porusza się swo- 
bodnie. Zdjęcie. Obydwa płuca usiane od góry do dołu 
plamkami wielkości prosa. Plamki są blade (środek i brzegi 
jednakowo blade), niezbyt intenzywne, nie bardzo wyraźnie 
odgraniczone, ale każda oddzielnie wyraźnie widoczna, czyli 
nie zlewają się z sobą. Wyjątek stanowią plamki w sąsiedz- 
twie wnęki, Plamki nigdzie nie układają się w cienie siat- 
kowate, W szczytach, znacznie jaśniejszych od innych części 
płuc, ilość plamek minimalna; natomiast części dolne usiane 
nie mniej gęsto, aniżeli środkowe. Cienie wnękowe prawi- 
dłowe. Rozpoznanie (biorąc pod uwagę doświadczenia płynące 
z przypadku pierwszego): Bronchopneumonia miliaris post 
grippam, albo mniej prawdopodobnie — tuberculosis dis- 
seminata ezsudałiva. Przeciw ostatniemu przemawia więk- 
sza gęstość plam u dołu, aniżeli w środkowych okolicach płuc, 

Chorą widziałem jeszcze tylko raz jeden; po upływie 
trzech tygodni chora miała się znacznie lepiej, jakkolwiek 
objawy miejscowe trwały. Na żadne dalsze badania kliniczne 
zgodzić się nie chciała. 


Zrozumienie pierwszego, a wraz z tem i drugiego przy- 
padku zawdzięczam podręcznikowi roentgenologji Assmana, 
który wspomina o postaci klinicznej grypowej łudząco — 
w pewnym okresie rozwoju — podobnej do gruźlicy płuc 
prosówkowej. 

To co nazywamy w klinice prosówką płuc ma za pod- 
kład anatomiczny dwa typy zmian: zmiany wytwórcze, po- 
wstawanie gruzełków prosówkowych, ale i zmiany wysiękowe, 
powstawanie prosówkowych ognisk pneumonicznych, makro- 
skopowo łudząco do ognisk wytwórczych, do gruzełków po- 
dobnych; rozpoznaje je róŻniczkowo dopiero badanie histo- 
logiczne. 

Tuberculosis miliaris disseminata może mieć tylko 
jedną etjologję: laseczniki Kocha. Bronchopneunia miliaris 
może być nie tylko tuberculosa ale i gripposa. Te dwie ostat- 
nio wymienione postaci są na roentgenogramie do siebie bar- 
dzo podobne. 

Że objawy kliniczne obu postaci mogą być w pewnym 
okresie choroby podobne — widzieliśmy wyżej. Jedynie ba- 
danie wszechstronnne i spostrzeganie (a mniej — roentge- 
nogram) ustalają prawidłowe rozpoznanie a z niem i -— ro- 
kowanie. 

Dodam, że badanie krwi nie zawsze daje się zużytko- 
wać w celu rozpoznania różniczkowego, ponieważ i przy gry- 
pie widywano neutrofilję z limfocytopenję, t. j. obraz krwi 
właściwy grużlicy źle rokującej. 


ia O 


Higjena i wychowanie fizyczne. 
A. KUHN. 
Statystyka chorób podlegających obowiązkowi zgła- 


szanią z roku 1923 (Publikacja Sekcji higieny Ligi 
| 


Narodów). 


Statistique des maladies A déclaration obligatoi 7 5 

1928. (Société des Nations. Organisation Gej a 
, Niewątpliwie interesujące i pouczające będzie zbadanie 
1 rozważenie, jak się przedstawia u nas w porównaniu z innemi 
państwami sprawa chorób pod względem społecznym Szcze 
gólnie ważnych, w pierwszym rzędzie chorób zakaźnych, jak 
wiadomo, zbierających w Polsce obfite żniwo, jakkolwiek na- 
leżą do tych chorób, których uniknąć można. Będzie to nie- 
jako rachunek sumienia, przypomnienie tego, co u nas wy- 
maga szczególnej troski. 

Sprawy te, zaprzątające dotychczas prawie wyłącznie 
szezupłe grono lekarzy epidemjologów, zasługują na to, aby 
zajęły ogół lekarzy i osoby społecznie pracujące, tem więcej, 
że nie jest dobrze, gdy sprawą mającą znaczenie społeczne 
zajmują się wyłącznie specjaliści, którzy, wchodząc w szcze- 
góły, a nadto kierowani rutyną, nie widzą niekiedy rzeczy 
prostych, a ważnych. 

i Z tych powodów uważałem za pożądane zapoznać czy- 
telników z publikacją wydaną w sierpniu 1924. przez Sekcję 
higjeny Sekretarjatu Ligi Narodów w Genewie pod powyż- 
szym tytułem. Zeszyt 8. Wiadomości Epidemjologicznych za- 
wiera statystykę chorób podlegających obowiązkowi donosze- 
nia z 27 krajów Europy, 15 krajów Afryki, 14 krajów Ame- 
ryki, 12 krajów Azji i z Australji, Daty odnoszą się do pię- 
ciolecia od r. 1919 do 1923 za szczegółowem uwzględnieniem 
roku ostatniego. Zeszyt, o 107 stronicach formatu ćwiartki 
dzieli się na dwie części, prawie równe co do objętości. 
R op zawiera zestawienia częstości zachorowań i skonów 
dh op ae chorób, druga tablice z poszczegól- 

„ W zestawieniach i tablicach, jak podniesiono we > 
pie publikacji, uwzględniono te Sie gdzie istnieją ch 
zacje dla zbierania potrzebnych dat. Wartość dat nie jest 
jednolita. Tablice statystyczne w miarę możności przesyłano 
ucieka krajom do zatwierdzenia; z 70 krajów uwzglę- 
e y 24 (między niemi i Polska) nadesłało odpo- 
an „ye tylko z 24 krajów daty są mniej więcej pewne; 
Ek raje dla nas najważniejsze, gdyż jest wśród nich 21 
w w europejskich. Korektury nie przeszły jedynie tablice 
m, ępujących krajów europejskich: Grecja, Hiszpanja, Irlan- 

ja, Łotwa, Rosja i Szkocja. 
ai powyższych restrykcji, jak dalej wywodzi wstęp, 
s pay się ogłosić wiadomości rychło, aby nie pozba- 
Mi e i a e i pożyteczności z punktu widzenia admi- 
S ba licznej. Nie zastosowano jednak w zestawieniach 
eu. metod statystycznych i podano częściej liczby 
pa a aniżeli procentowe, Te ostatnie bowiem mogłyby 
R 3 Zić czytelnika na fałszywe wnioski, Słusznie podno- 

4 wydawcy, że cyfry absolutne, zestawione z szeregu lat 


dla da nego krai : 
: ju, dają dostat: ówki : 
biegu chorób n ch ; eczne wskazówki co do prze 


zdecy 


Dla zorjentowania czytelni j i 
ER ; ytelnika, przyzwyczajonego do liczb 
ja podaję ludność krajów europejskich, jak ją 
i ano w omawianej publikacji. 
5: nada spis ludności 1923 — 130,000.000 
3. Wiel y A » » 1/1 1923 61,570.000 
Anae Tytania » » 47,520.500 
AC -2 Walją > » 80/6 1922 —  38,158.000 
Kiandia sł » » 3806 1923 —  4,915.500 
in T pom. | » » czerwiec 1923 —  1,282.000 
26 ja samodzielna » » 80/6 1928 -—  8,165.000 
A cja A 2 30/6 1922 —  39,400.000 
6. Polska » 1/12 1921 — 380,276.788 
7. Hiszpania » » 30/9 1921 — 27,160.163 
8. Rúmunia » » 81/12 1922 — 21,658 222 
9. Czech A » » 1923 —  16,700.122 
10. os ja? > » 1928 — 13,840.443 
11. Węgr wia » > 81/1 1921 — 12,017.323 
12. Belea » » 51/12 1923 —  8,158.590 
12. Holandi » 30/12 1923 — 7,606.820 
ja » » 80/12 1922 — 7,086.918 
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14. Austrja spis ludności marzec 1923 —  6,526.661 
15. Szwecja » » 31/12 1922 —  5,970.918 
Lwów. 16. Bułgarja » » 8112 1921 —  4,910.151 
17. Szwajcarja 80/6 1928 — 3,30 .000 
18. Finlandja 81/12 1992 —  8,435.249 
19. Danja 31/12 1922 — 3,842.400 
20. Litwa 31/12 1923 — 2,035.121 
21. Łotwa 3112 1922 —  1,950.000 
22. Estonja 2812 1922 —  1,110.538 
28. Gdańsk 1/11 1923 — 864.380 
Grecja » » 2 — ? 
Norwegja , . ? — 2 
W części pierwszej publikacji uwzględniono tylko 24: 


chorób, ponieważ niektóre choroby, nawet pospolite i bardzo 
rozpowszechnione, nie podlegają powszechniejszemu obo- 
wiązkowi donoszenia, a co do niektórych innych chorób na- 
desłano daty widocznie niekompletne 

Sekcja higjeny Sekretarjatu Ligi Narodów zbiera i po- 
rządkuje dane, które posiada co do chorób wenerycznych, 
nieobjętych zestawieniami omawianej publikacji, i w najbliż- 
szym czasie ogłosi wyniki. 

Przystępuję do zwięzłego omówienia 
chorób. 


Dżuma w r. 1928. pojawiła się w Europie: we Francji 
w okolicy Paryża (14 zachorowań), w Grecji (41 zach., w tem 
6 skonów — w Pireusie 26 zachorowań), w Hiszpanii (52 
zach. z nich 49 w Maladze), w Portugalji (16 zach.. w tem 
3 sk. — głównie w Lizbonie), w Rosji w gub. astrachańskiej 
(w czasie od 24/XTI 1928 do 16]II 1924 — 14 przypadków 
śmierci), w Turcji (12 zach., w tem 3 sk.), we Włoszech (1 
przypadek w Torre Annunziata). 

Głównem ogniskiem dżumy były Indje Wschodnie, Z ze- 
stawień z 5-o leci od 1898—1923 wynika, że liczba zmar- 
łych z dżumy w 7 prowinejach, z których dostarczono dat, 
wynosiła: 


poszczególnych 


1898 — 1908 — 1,707.456 


1903 — 1908 — 4,325.237 
1908 — 1913 — 2,042.127 
1913 — 1918 — 2,179.401 
1918 — 1928 — 580.170 


W  pięcioleciu powojennem spostrzegamy tu znaczne 
zmniejszenie liczby zmarłych z dżumy. 

Jeśli weźmiemy pod uwagę ostatnie lata (liczone dla 
dżumy zwyczajowo od lipca do czerwca), to otrzymamy dla 
całych Indji Wschodnich następujące liczby zmarłych: 

rok 1919/20 — 121.593 

1920/21 — 101.151 
+ 1921/22 — 62.220 
» 1922/28 — 227.875 

W tem czteroleciu wyskakuje znacznie ponad inne lata 
rok 1922/23. Porównanie z przeciętną roczną z 25-lecia 
1898—1923, która wynosi dla całych Indji Wschodnich 

32.737, wykazuje znaczne zmniejszenie liczby w latach 
ostatnich. 

W przebiegu dżumy według pór roku stwierdza się naj- 
większe nasilenie epidemji z końcem roku kalendarzowego, 
najmniejsze w miesiącach czerwcu i lipcu. 


Cholera w r. 1923 tylko z jednego kraju europejskiego 
była zgłoszona: z Rosji, gdzie było 114 zachorowań (liczby 
skonów nie podano), głównie w Rostowie n. Donem (73 zach). 
W porównaniu z r. 1922 (86.178 zach.) rok 1923 należy 
nazwać nader korzystnym, ale, co więcej, w ciągu ostatnich 
lat 20 tylko w 2 latach wykazano w Rosji mniejsze liczby 
zachorowań na cholerę, aniżeli w r. 1928 — były to lata 
1906 (20 zach.) i 1912 (9 zach.), Najgorsze w tem 20 leciu 
były lata 1920 (230.232 zach.) i 1921 (207.889 zach.). 

W r. 1922 między krajami nawiedzonemi cholerą były 
także Polska (121 zach. 34 sk.) i Rumunja (19 zach., sk. nie 
wykazano). 

Poza Europą w r. 1923 tylko Azja była nawiedzona 
cholerą, w innych częściach świata choroba ta się nie pojawiła. 

Podobnie jak dżuma i cholera miała główne siedlisko 
w Indjach Wschodnich. W r. 1928 notowano 72.695 sko- 
nów — jestto liczba najmniejsza w 20-leciu od 1904 do 
1923. Śmiertelność z cholery w Indjach Wschodnich w r. 
1928 w porównaniu z latami 1906 (718.664 sk), 1908 
(607.278), 1919 (602.304) i 1918 (571.648) jest bardzo mała. 
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Najstalej utrzymuje się wysoka liczba zmarłych w mie- 
ście Kalkucie (o ludności 1,182.000), która w latach 1919—1928 
była: 3.688, 2.302, 1997, 1269, 907, chociaż widzimy nieu- 
stający spadek. Przyszłe lata okażą, czy ten spadek jest wy- 
nikiem skutecznej akcji zwalczania, czy też rzeczą przypadku. 

Całkiem inaczej, jak w Kalkucie, przedstawia się prze- 
bieg cholery w mieście Bombaju (1,176.000 mieszk.', gdzie 
w r. 1919 było 8455 przypadków śmierci z cholery, w na- 
stępnych zaś czterech latach: 119, 70, 15, 183. 


Dur plamisty. 


Pod względem liczby zgłoszonych zachorowań przewyż- 
sza nas tylko Ros,a i Ukraina. 


—— = 
| 1919 | 1920 | 1921 | 1922 | 1923 


Rosja eur. | 2,822.552 2,9795601 589.216 | 975.762 | 178.088 
Ukraina [nie podano] 591.842] 110.891 | 344.843 | 31.807 
Polska 219.088 168.097 | 49.547 42.124 11.185 


| <<< maj] o Al em oo | aaa wal, 

Ratuje naszą opinję rok 1920, gdyż pomimo wzrostu 
w Rosji i Ukrainie i pomimo najazdu bolszewiekiego u nas 
jest spadek. Natomiast nie zupełnie zadowalający jest rok 
1923. Gdyśmy bowiem w r. 1922 doprowadzili do tego, że 
mieliśmy tylko */,, część liczby wykazanej w Rosji europ. 
i Ukrainie, w r. 1928 doszliśmy znowu do 1,4. Gdy w Rosji 
i Ukrainie liczba zachorowań w roku 1923 zmniejszyła się 
w stosunku do r. 1922 przeszło sześciokrotnie, u nas tylko 
niespełna czterokrotnie. 

Prócz Rosji i Polski tylko Rumunja wykazała większe 
liczby przypadków: w latach 1919 i 1920 liczby wysokie 
(66.242 i 46.206), w r. 1921 nagły spadek do 6.189 i dalszy 
spadek w roku 1922 do 8.902, poczem w roku 1923 wzrost 
do 5.173. 


We Włoszech dur plamisty po wojnie szybko wygasł; 
w r. 1919 — 6051 zachorowań (przeważnie pośród jeńców 
wojennych), w następnych latach: 118, 60, 0, 2. 

Zastanawiająca jest dość stale utrzymujące się liczba 
zmarłych w Hiszpanji w latach 1919 — 1928: 228, 155, 
73, 80, 68. 

Względnie szybko uporano się z durem plamistym 
w Niemczech; liczby zachorowań w ostatniem pięcioleciu są: 
3549, 488, 588, 386, 27. Mniej sprawnie szła akcja w Cze- 
chosłowacji: w r. 1919—2457, w r. 1920 wzrost — 30i9, 
w latach następnych: 970, 321, 366, W Węgrzech notowano 
znaczny wzrost w r. 1923 (1921. zach. 78, 1922 — 17, 
1928 — 885). 

We Francji i Anglji nie notowano wcale duru plami- 
stego. 


Na ogół dur plamisty w roku 1928 okazywał nasilenie | 


równe przedwojennemu. 

Bardzo pouczające jest zestawienie zachorowań zgłoszo- 
nych w Polsce według 4 stref: I. wschodnia (Wilno, Biały- 
stok, Nowogródek, Polesie, Wołyń, Tarnopol), II. środkowa 
wschodnia (Warszawa, Lublin, Lwów, Stanisławów), III, środ- 
kowa zachodnia (Łódź, Kielce, Kraków), IV. zachodnia (Po- 
morze, Poznań, Sląsk). Notowano zachorowań względnie sko- 


nów (+): 


| W strefie | Ludność ") | 1922 | 1928 
I 6,855.554 | 25.843 (+ 1502) | 4.763 (+ 247) 
II 9,202.925 12.551 (+ 1171) | 4.616 (+ 489) 
III 6776.663 2804 (-- 291) | 1.704 (+ 154 
IV 4,039.080 90 (+ 10) 35 (+ 3 


*) Według spisu z 30/IX 1921. Rocznik statystyki Rz. P., 
Warszawa 1924. 


Pokazuje się, jak bardzo zależy nasza chorobowość na 
dur plamisty od odległości danego obszaru od granicy ro- 
syjskiej. 

Z krajów pozaeuropejskich Egipt wykazał największe 
liczby zachorowań i skonów, dalej Unja południowo-afrykań- 
ska. Prawie nieobecna jest w Nr. 8. Wiadomości Epidemjo- 
logicznych w rubryce duru plamistego Ameryka, a zupełnie 
nieobecna Australja, 


Dur powrotny. Notowano zachorowań: 


1919 


1920 | 1921 


1922 | 1923 | 


i 
Rosja eur. | 392.546 1,570.60 | 698.147 942.460 | 164.610 


326.075 | 247.089 | 54.814 


Ukraina ? 


Polska 2.067 


3.266 | 7.188 ma | 41.207 


W r. 1921 liczba zgłoszonych zachorowań na dur po- 
wrotny w Rosji i Ukrainie przewyższa liczbę duru plami- 
stego, w r. 1922 jest w Rosji nieco niższa od liczby duru 
plam., a przewyższa ją w Ukrainie. 

W Polsce zauważa się stały wzrost duru powrotnego 
od r. 1919 do r. 1922, w którym liczba zgłoszonych zacho- 
rowań na dur powrotny jest zaledwie o 1517 niższa, aniżeli 
liczba duru plamistego, 

Szczyt epidemji przypada w Rosji na rok 1920, zaś 
w Ukrainie i Polsce na rok 1922, W r 1928 dur powrotny 
spada do poziomu przedwojennego, 

Zresztą z krajów europejskich jedynie Rumunja wyka- 
zała w r. 1920 większą liczbę zachorowań, przekraczającą 
prawie trzykrotnie liczbę Polski. Ale w następnych latach 
nastąpił szybki spadek: 4603, 444, 152. 

Zestawienie według stref Polski wymienionych w ustę: 
pie tyczącym się duru plamistego wykazuje dla duru po- 
wrotnego następujące liczby przypadków zgłoszonych: 


w strefie 1922 1923 
I | 82.908 (-- 1121) | 1760 (-H 34) 
II z "" (-- 339) sle 9) 
III m h. 4) P 25 (+ 0) 
= 5 16 (+ 1) ) M (e 1) 


SCE JBG BE mał: „| 


Tutaj jeszcze wyraźniej, jak przy darze plamistym, wy- 


stępuje zjawisko, że im dalej od granicy rosyjskiej, tem 


mniejsza liczba chorych. 

Z krajów pozaeuropejskich jedynie Egipt wykazał 
większe liczby zachorowań na dur powrotny: najwyższą w r. 
1919, poczem stałe zmniejszanie się aż do r. 1928. 


Ospa. 


I tu Rosja zajmuje naczelne miejsce: 5/, wszystkich 
przypadków zgłoszonych w Europie przypada na Rosję. 

Ospa panowała silnie we Włoszech w latach 1919 (34.305 
zach.) i 1920 (26.453), w Rumunji w r. 1919 (20.528). 

W Czechosłowacji szybko uporano się z epidemją; od 
1919 do 1928 liczba zachorowań była: 11.209, 4.529, 1.542, 
10, 36 — podobnie w Niemczech: 5.012, 2.042, 688, 215, 17. 
Stosunkowo powoli zmniejsza się ospa w Hiszpanji (skony): 
3620, 3280, 2087, 1832, 529. 

W Polsce rzecz przedstawia się następująco (zachoro- 
wania): 1864, 3948, 5078, 2399, 502; niema tu kongruencji 
z liczbami Rosji i Ukrainy, wzrost r. 1921 nieuzasadniony. 

Co do rozmieszczenia zachorowań w Polsce, największe 
liczby wykazano w latach 1922 i 1928 w Województwie sta. 


a 
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nisławowskiem, ale nie zauważono koncentracji przypadków 
ospy na kresach wschodnich (w przeciwieństwie do duru 
plamistego i powrotnego). 

Dwa kraje o wysokiej kulturze sanitarnej wykazują 
z roku na rok wzmagającą się liczbę zachorowań: 

Anglja: 294, 268, 315, 973, 2485. 
Szwajcarja: 3, 2, 596, 1159, 2145. 

, Przyczyną tego jest zaniedbanie szczepień ochronnych. 
Objawem posieszającym dla Anglji było to, że liczba zmar- 
łych na ospę w stosunku do 100 zachorowań była w ostat- 
nich 3 latach bardzo mała; liczące mianowicie od r. 1919 
przedstawia się następująco: 95, 11'4, 1-6, 29, 073. Więc 
n. p. w r. 1923 z 2485 chorych zmarło tylko 7, zaś w r. 
1920 z 263 chorych zmarło 80. Jak się ta sprawa przedsta- 
wia w Szwajcarji, nie podano. 

W Jugosławji stosunkowo najwięcej przypadków ospy 
było w Bośnji i Hercegowinie, rzekomo z powodu oporu ko- 
biet muzułmańskich przeciwko szczepieniu. W Rosji europej- 
skiej zmniejszenie liczby zachorowań (z wyjątkiem okolic 
pólnocnych) postępuje uieprzerwanie od r. 1919, kiedy to 
rozpoczęto ściśle przestrzegać przepisów o szczepieniu, 

Wcale nie pojawiła się ospa w latach 1922 i 1923 
w Danji, Szwecji i Norwegji. 

W Azji ospa zmniejsza się od r. 1919, szczególnie także 
w Indjach; zwiększenie w latach ostatnich (1921—1923) za- 
uważa się w Siam, Hong Kong, Japonji i Sybirze. Z Afryki 
tylko niewiele krajów dostarczyło dat. W Egipcie nastąpił 
w r. 1921 bardzo znaczny Spadek liczby 
1928 znowu zanotowano wzrost, 

W Stanach Zjednoczonych Ameryki, gdzie é 
malała stale od r. 1902 do 1916, w latok 1917 Teman 
stąpiło lekkie wzmożenie, poczem przyszło do poważnych epi- 
SEA, GS r (56.882, 96.684, 1u2.787 zab 

ań); w r. I£ iczba zgłoszonych ó 
82.800, a w r. 1923 do 29.068. ew = 


Z Australji w r. 1922 i a» 
przypadku ospy. i 1928 nie doniesiono o żadnym 


Czerwonka. 


W Europie była prawie wyłącznie pochodzenia bakcy- 
U wszelkiem prawda i eb dE przeważnie 3 
TA E i Flexnera. Jakkolwiek w porównaniu z r. 
RR M r. 1923 liczba przypadków zgłoszonych zwięk- 
T zy m eg w Niemczech (5036 i 8449), a w mniej- 
ogół wm AL. p i Czechosłowacji, na 
s) >eoffałascie, uropie Środkowej i zachodniej jest w okre- 


zachorowań, w r. 


, Miejsce naczelne pośród krajów europejskich w pięcio- 
SA 1919—1923 co do liczby absolutnej EN 
Eo Aa zajmuje Rosja, która wykazała szczególnie 
(249 zh a w latach 1920 (324.889 bez Ukrainy) i 1922 
AL h 7 raina 50.138). Zaraz po Rosji przychodzi kolej 
21 Ri iczbami: 1784, 31020, 382944, 14344, 5814. W r. 
a CAE równą liczbę z Polską mają Niemcy (31.624), 

roku następnego już tylko 5036. 

W Polsce w strefach bliżej omówionych w ustępie o du- 


rze plamistym notowano na 10.000 mi ńcó Ó 
ZEISS mii i mieszkańców przypadków 


n E 1—— 
w strefie | 1922 | 1923 I 
E a | 
I 102 17 
II 33 18 
III 35 20 
IV 48 | 31 


Jne namm cyz z A i 
RA a kresów wschodnich widoczna w roku 1922, 
iwnie w roku 1923, im dalej ő więcej 
f alej na z 
ko ; j achód, tem więcej 


Daty z krajów poza europejskich są bardzo skąpe. 

W przeciwieństwie do spadku w Rosji europejskiej 
stwierdza się znaczne zwiększenie się liczby zachorowań na 
czerwonkę w Sybirze (1922 — 11.507, 1923 — 28.247), 
gdzie w r. 1923 na 100.000 mieszkańców przypadało 350 
zachorowań. 

W Japonji rok 1923 zaznaczył się największą liczbą 
zmarłych z czerwonki (7.259) w ciągu dziesięciolecia 1914— 
1998. Zastanawiająca jest wielka zabójczość czerwonki w Ja- 
ponji: We wspomnianem 10-leciu wykazano ogółem 172.155 
zachorowań, a 40.535 (prawie 24%,) skonów; bardzo wysoki 
t zmarłych notowano w r. 1928, mianowicie na 20.491 za- 
chorowań 7.259 (przeszło 350/,) skonów. O: d. m. 


Sprawozdania poglądowe 


M. CZYŻEWSKI. 


O metodach badania odporności krwinek czerwonych. 
Z oddziału Wład. Janowskiego w Szp. Dz. Jezus w Warszawie. 


Warszawa. 


Badanie odporności krwinek czerwonych gra dotych- 
czas w klinice rolę stosunkowo podrzędną. Przyczyną tego 
jest bezwątpienia brak jednolitości techniki i jej zasadnicze 
błędy. Bo poza nielicznemi schorzeniami, jak żółtaczka he- 
molityczna, gdzie zachowanie się odporności krwinek zostało 
ostatecznie i powszechnie ustalone, co do wielu innych sta- 
nów patologicznych różni autorowie przychodzili do różnych 
wniosków, a nawet ci sami autorowie w tych samych sta- 
nach chorobowych otrzymywali eo do odporności wyniki ró- 
żne i często międy sobą sprzeczne. Poznawszy nieco lepiej 
całe to zagadnienie, nabiera się przekonania, że rzeczywiście 
winna jest temu przedewszystkiem metoda badania, a wła- 
ściwie jej braki. 

Poniżej przedstawię szczegółowo szereg metod, zaczer- 
pniętych z piśmiennictwa głównie ostatnich 10 lat. Do po- 
czynionych wstępnych uwag chciałbym dodać jeszcze jedną. 

Cała istota odporności krwinek czerwonych jest jeszcze 
dotychczas ciemną i dlatego brak jest jej dokładnego okre- 
ślenia; nieco Światła na to zagadnienie rzucają badania Bech- 
holda, ogłoszone w r. 1921 (17), omawiające istotę hemo- 
lizy, nad któremi nie będę się zatrzymywał ze względu na 
to, że nie dotyczą bezpośrednio metodyki badania odporności, 
i badania Brinkman'a i van Dama, ogłoszone w r. 1920 (2) 
w formie 3 artykułów : »O wpływie lecytyny na odporność 
krwinekć — »Znaczenie cholesteryny dla fizy kochemicznych 
własności powierzchni komórkowych« — »Antagonizm czyn- 
nościowy cholesteryny i innych lipoidów«. Zanim przejdę do 
właściwego tematu metodyki badania odporności, przytoczę 
z nich najważniejsze myśli. 

Krwinki czerwone, przemyte roztworem solnym zrówno- 
ważonych, t j. upodobnionym cv do zawartości soli do su- 
rowicy »(aequilibrierte Salzloesung)«, okazują znacznie więk- 
szą odporność, niż przed przemyciem ; przemycie to usunęło 
z krwinek czynnik, wpływający obniżająco na ich odporność. 
Czynnikiem tym okazała się lecytyna, która przy prze- 
mywaniu przechodzi z krwinek do roztworu solnego i tu była 
wykryta To działanie lecytyny, obniżające odporność ewent. 
wywołujące hemolizę (między temi 2 pojęciami istnieją tylko 
różnice ilościowe, zależnie od stężenia danego środka — 
w tym przypadku lecytyny) — działanie to bywa zniesione 
przez nieznaczny nawet dodatek eholesteryny. Tu zaznacza 
się antagonizm czynnościowy chołesteryny 
i lecytyny (oraz z innymi lipoidami) i to nietylko jeśli 
chodzi o działanie hemolizujące różnych substancji, jak roz- 
twór hypotoniczny soli, saponiny, jadu wężów — ale także 
od stosunku ilościowego cholesteryny do lecytyny zależy izo- 
lacja elektryczna krwinek i przepuszczalność ich powierzchni 
dla jonów i w związku z tem zatrzymywanie wody przez 
tkanki (cholesteryna utrudnia to przewodnietwo dła jonów 
i sprzyja w ten sposób zatrzymywaniu wody — w stawach 
mocznicowych i rzucawkowych stwierdzono hypercholestyre- 
nemję; leczniczo możnaby tu stosować zastrzyki lecytyny). 
Wracając do zagadnienia hemolizy, wiemy więc, że lecytyna 
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ułatwia działanie różnych jadów hemolitycznych, zaś chole- 
steryna je hamuje; i dlatego przemycie krwinek roztworem 
izotonicznym cukru trzcinowego (8%) obniża ich odporność, bo 
przytem ulega wypłukaniu cholesteryna i odpada w ten spo- 
sób czynnik hamujący działanie lecytyny. 

Dobrze oświetla rolę, jaką gra lecytyna w odporności 
krwinek, doświadczenie z jednostronnem odżywianiem lecy- 
tyną — po tygodniu w związku z przesunięciem równowagi 
stosunku cholesteryny do lecytyny w kierunku lecytyny 
otrzymano przyżyciową hemolizę w naczyniach i wzmożone 
odradzanie się krwinek, które było w równowadze z hemolizą 
(haemoglobinaemia — przy normalnej prawie ilości krwinek). 
W związku z powyższem nasuwają się wskazania do bada- 
nia odporności w 2 kierunkach, dwiema metodami: 

1) badanie przemytych krwinek, a więc pozbawionych 
otoczki z lecytyny a w pewnym stopniu i cholesteryny, 
i upodobnionych w ten sposób do krwinek, które wyszły bez- 
pośrednio ze szpiku kostnego i jeszcze nie zdążyły otrzymać 
z surowicy swoich lipoidowych otoczek; przy wykresie otrzy- 
mujemy pierwotną krzywą odpornościową, i tylko na takiej 
krzywej zaznaczają się zmiany we krwi, zależne od pierwot- 
nych zaburzeń w narządach krwiotwórczych, i zaznacza się 
odradzanie erytrocytów, 

2) badanie przemytych krwinek — daje wtórną krzywą 
odpornościową, na której zaznaczają się wszelkie wtórne 
zmiany we krwi, zależne od działania jadów, trucizn, zabu- 
rzeń w odżywianiu. 


Przechodząc teraz do właściwego tematu metod badania 
odporności, zacznę od opisania metody Vaquez'ai Ri- 
bierre' a, najpopułarniejszej i najbardziej szeroko stosowa- 
nej. Bliższe szczegóły można znaleźć w »Examens de Labo- 
ratoire du mód. prat.« Guy Laroche'a. Odporność bada się 
względem roztworu hypotonicznego Na Ol. Krew bierze się 
z żyły lub przez nakłucie palca, w jednym i drugim przy- 
padku wprost do płynu powstrzymującego krzepnięcie — 
Kali ozalici 0,28--Natr. chlorati 0,8-|- Aquae des. 100,0. 
Następnie wiruje się i odlewa osocze z  pozostawieniem 
osadu krwinek. Do każdej z 25 probówek (wymiar 6 em. 
dług X 1 cm. średnicy, dokładnie wymytych i wysuszonych) 
wpuszcza się od 1 do 25 kropel wody destylowanej, stop- 
niowo zwiększając ich ilość o 1 kroplę, pipetą zawsze jedna- 
kowo nachyloną; potem pipetą przemytą roztworem 0,7”/o 
Na CI wpuszcza się do probówek tegoż roztworu (o dokładnie 
stwierdzonym przez miareczkowanie azotanem srebra stęże- 
niu) od 34 do 10 kropel, stopniowo zmniejszając tą ilość 
o 1 kroplę otrzymujemy w ten sposób stężenia od 0,6805, 
(jedna kropla wody i 84 roztworu), 0,66%% (2 krople wody 
i 83 roztworu) ... aż do 0,20% (25 wody i 10 roztworu). 
Matematyczne uzasadnienie tych wyliczeń jest bardzo proste: 
weźmy dla przykładu probówkę drugą z rzędu, do której 
wpuszczano 2 krople wody i 88 krople roztworu. Gdybyśmy 
poprzestali tylko na 38 kroplach roztworu, to mielibyśmy 
stężenie 0,7%; przez dodanie 2 kropel wody ogólna ilość 
płynu zwiększyła się do 35 kropel, a stężenie zmniejszyło się 
tyle razy, ile razy 85 jest większe cd 83 (przyjąwszy natu- 


ralnie, że wszystkie krople były równe) "o = 0,66%- 


Następnie pipetę zupełnie suchą wpuszcza się do każdej 
probówki po kropli krwinek odwirowanych, zmięsza się, wi- 
ruje, lub zostawia w t pokojowej na kilka godz, i następnie 
odczytuje wynik, 

H, czyli początek hemolizy (minimalna odporność) — 
żółte zabarwienie płynu powyżej osiadłych na dnie krwinek — 
normalnie bywa przy rozcieńczeniu 0,46—0,440/, (liczby 
wzięte z wyżej przytoczonego podręcznika); uległy tu roz- 
puszczeniu tylko najsłabsze, najmniej odporne krwinki. 


H, — zabarwienie różowe płynu powyżej osiadłych 
krwinek — normalnie bywa przy 0,42—0,40%,. 

H, — zabarwienie czerwone i brak osadu krwinek na 
dnie — hemoliza zupełna (odporność maksymalna), bywa 


normalna przy 0,84%; uległy tu rozpuszczeniu wszystkie 
krwinki. 

O zwiększeniu odporności mówimy wówczas, kiedy he- 
moliza zaczyna się (H,) poniżej 0,42%; 0 zmniejszeniu — 


kiedy hemoliza zaczyna się powyżej 0,46%. Wobec wyników 
najnowszych badań w dziedzinie odporności widocznemi się 
stają błędy powyżej opisanej metody. 

a) Zasadniczym błędem jest badanie odporności wzglę- 
dem czystego roztworu chlorku sodu, gdyż Hamburger (5) 
wykazał, że krwinki w rotworze Na CI, jakkolwiek zacho- 
wują tą samą objętość, jednak zmnieniają swój skład che- 
miczny — następuje wymiana jonów jednowartościowych CI! 
otoczenia na jony dwuwartościowe, prawdopodobnie HSO;, 
erytrocytów, w wyniku krwinki stają się bogatsze w Cl, wię- 
cej mogą przyciągać wody i łatwiej ulegają hemolizie. Ham- 
burger, przemywając parę razy normalne krwinki roztworem 
0,52 NaCl, który a priori nie powinien dać hemolizy, i wi- 
rując otrzymywał ostatecznie hemolizę. Jest to niewątpliwym 
dowodem obrażania krwinek przez chlorek sodu; usunąć to 
można przez pewien niezaduży i niezamały) dodatek wapnia, 
który zawierają i same krwinki, Tłómaczy to sobie autor 
w ten sposób, że sód wywiera na powierzchnię krwinek 
wpływ zmiękczający, co ułatwia hemolizę; dodatek wapnia 
temu przeciwdziała. 

Jednem słowem, badając odporność krwinek względem 
NaCl, stwarzamy dla nich warunki wysoce niefizjologiczne, 
eo z natury musi znacznie obniżyć wartość otrzymywanych 
w ten sposób wyników. 

b) Dalej — dużym błędem jest stosowanie płynów prze- 
ciwko krzepnięciu krwi (cytrynian sodu, szezawian potasu), 
które sprowadzając zaburzenie równowagi jonów, obniżają 
w ten sposób odporność krwinek (Snapper 4); uniknąć mo- 
żna tego, odwłókniając świeżą krew pałeczką (wystarcza na 
to zwykle 10 minut). 

c) Metoda powyżej opisana ogranicza się do oznaczenia 
H, i H}, t. j. do wskazania stężenia, przy którem zaczyna 
się hemoliza i największego stężenia, przy którem już wszyst- 
kie krwinki uległy rozpuszczeniu; ałe nie uwzględnia prawie 
zupełnie stanów pośrednich, jeżeli nie liczyć H,, które jest 
wybrane dowolnie i bez żadnego uzasadnienia, 

Co się tyszy przemywania krwinek, to różni autorowie 
różnie się na to zapatrują: Hamburger zaleca przemy- 
wanie roztworem 8% Na.S0,, Simmel odrzuca wogóle 
przemywanie krwinek, wyrażające się przytem sarkastycznie 
że do wielu niewiadomych z jakiemi mamy do czynienia przy 
badaniu odporności nie należy dodawać nowej niewiadomej 
w postaci czynnika, jaki przybywa przez przemycie krwinek. 
Zresztą cała ta sprawa przemywania krwinek przy badaniu 
ich odporności pozostaje jeszcze zdaje się otwartą. Faktem 
jest bądź co bądź, że krwinki przemyte roztworem solnym 
zrównoważonym posiadają większą odporność, niż krwinki 
nie przemyte, bo utraciły przytem swoją otoczkę z lecytyny, 
która tę odporność obniżała. I z faktem tym liczyć się trzeba, 
porównywując wyniki otrzymane różnemi metodami przez 
różnych autorów. Vaquez i Ribierre podają również 
pewną modyfikację swojej metody, polegającą na tem, że do 
przygotowanych probówek z odpowiednimi roztworami NaCl 
wpuszcza się wprost z nakłutego palca lub ze strzykawki po 
kropli krwi w całości; dalszy ciąg, jak wyżej. Unika się tu 
w ten sposób fałszującego wyniki dodawania płynów prze- 
ciwko krzepnięciu. 

Po tych uwagach à propos tej najstarszej zdaje się 
metody badania odporności wyłożę krótko inne znane jeszcze 
metody, z których jedne powtarzają jeszcze niektóre błędy 
tej pierwszej, inne — już stanowią duży postęp w tej dzie- 
dzinie. 

Najstarszą z nich jest metoda Arrheniusa (3). 

Szereg probówek do wirowania (obj. 20 emë każda) na- 
pełnia się po 5 em$ roztworem NaCl stężenia od 0,70% — 
stopniowo obniżając o 0,02%, — mniej więcej do 0,209 ; 
roztwory te przygotowuje się codziennie z roztworu podsta- 
wowego 10, który również musi być odnawiany 2 razy w ty- 
godniu i ściśle sprawdzany za pomocą miareczkowania AgNO;. 
Technika otrzymywania tych roztworów jest następująca : 
mamy 2 biurety o zupełnie jednakowym wypływie umocowane 
na statywie, jedną napełnia roztworem 1°% NaCl, drugą — 
wodą destylową: żeby otrzymać naprzykład stężenie 0,70% 
to na ogólną ilość 100 kropli (która przypada na każdą pro- 
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bówkę) należy wpuścić 70 kropel roztworu 19% NaCl i 30 
kropel wody, dla otrzymania stężenia 0,55% — 55 kropel 
roztworu i 45 wody. Matematycznie uzasadnia się to w ten 
sposób, jak w poprzedniej metodzie. 100 kropli odpowiada 
mniej więcej 5 em3, 

Do każdej probówki napełnionej odpowiednim roztwo- 
rem dodaje się po 0,1 emë krwi wziętej z żyły i odwłóknio- 
nej pałeczką, zostawia się na 2 godz. w t? pokojowej i na- 
stępnie wiruje; wreszcie zlewa się górną warstwę klarowną 
do probówek średnicy 14 mm. i porównywuje ze świeżo przy- 
gotowaną za każdym razem skalą dla określenia stopnia he- 
molizy, to jest stosunku ilościowego hemogłobiny w danej 
probówce do hemoglobiny przy zupełnej hemolizie, Dla przy- 
gotowania skali rozcieńcza się 1,5 cm danej krwi odwłók- 
nionej 150 cm$ wody przekroplonej, otrzymuje się rozcień- 
czenie hemoglobiny (po zupełnej hemolizie) 1:100; do 20 
probówek średnicy 14 mm nalewa się wody przekroplonej 
9,5 cem5—9 em5—8,5 cm3—8 emê .... i do ostatniej 0 em3, 
następnie dodaje się roztworu podstawowego hemoglobiny 
0,5 cm? 1 em3—1,5 cm? .... i do ostatniej 10 cm$. Stężenie 
hemoglobiny w roztworze podstawowym (1 : 100) jest 2 razy 
słabsze, niż stężenie hemoglobiny w probówce badanej z zu- 
pełną hemolizą (0,1 cm? krwi na 5 cm? roztworu NaCl, co 
odpowiada stężeniu 1:50), więc roztwór podstawowy będzie 
odpowiadał 50%, stężenia w probówce z hemolizą zupełną, 
t. j. 50°% hemolizy. Po uwzględnieniu tego skala będzie 
przedstawiać 20 wartości porównawczych, od 2,5% hemolizy 
(5%; 7,5% ....) do 50% (czysty roztwór podstawowy). 

Przez porównanie probówek badanych ze skalą okre- 
ślamy stopień hemolizy w każdej probówce, ewentvalne stę- 
żenia powyżej 50%, rozcieńczamy wodą. Dane otrzymane wy- 
kreśla się graficznie w postaci krzywej. 

Metoda powyższa powtarza błąd poprzedniej co do ba- 
dania odporności względem czystego roztworu NaCl, ale po- 
wała na dokładne określenie różnych stopni hemolizy między 
H, i H, i przez odwłóknianie krwi pałeczką unika się szko- 
dliwego wpływu roztworów powstrzymujących krzepnięcie, 


Hamburger podaje swoją metodę, wychodząc z na- 
stępujących przesłanek : krwinki czerwone adsorbują z osocza 
lipoidy, głównie lecytynę, która w następstwie obniża ich od- 
porność (krwinki przemyte roztworami solnymi i krwinki 
wprost ze szpiku mają większą odporność, niż wzięte bezpo- 
średnio ze krwi); do badania odporności i przemywania krwi- 
nek nie należy używać czystego roztworu NaCl, który spro- 
wadza zaburzenie równowagi jonów, a roztworu z pewną okre- 
śloną domieszką wapnia, najlepiej o składzie następującym : 
NaCl 0,7-|-CaCl;6 aq.0.04 -- KC10,02 + NaFHHGO;0,18--- Aquae 
100,0 (zbliżony do płynu Ringera) — w którym dla 
otrzymania roztworów hypotonicznych zmienia się odpowied- 
nio tylko zawartość chlorku sodu. Jednak manipulowanie 
temi płynami jest bardzo utrudnione, a znacznie prostszem 


i dającym te same wyniki, co płyn Ringera i ultraprzesącz - 


surowicy, jest stosowanie Na; SO,, który nie ma stron ujem- 
nych chlorku sodu (nie sprowadza wymiany jonów między 
krwinkami i otoczeniem, nie wpływa na ich zdolność przy- 
ciągania wody i ich odporność). Do przemywania krwinek 
autor zaleca roztwór 8%, NaSO, (przemywać należy trzy 
krotnie) do badania odporności krwinek przemytych lub nie — 
Szereg stężeń od 2*/, do 0,75% (eo 0,25%,). Technika bada- 
nia jest następująca : szereg probówek napełnia się po 3 cmê 
odpowiedniego roztworu, do każdej wpuszcza się po 0,08 cm3 
krwinek przemytych i odwirowanych lub odwłóknionych i od- 
wirowanych i zostawia się na 15—30 min. w temp. pokojo- 
wej, poczem wiruje się przez 15 minut. W celu określenia 
stopnia hemolizy w każdej probówce (co odpowiada procen- 
towej ilości krwinek uległych hemolizie) porównywuje się 
każdą z nich z przygotowaną doświadczalnie skalą — jak 
w metodzie Arrheniusa. Czasami roztwór Nas SO, zawiera do- 
mieszkę NaHSO0, i wskutek tego ma odezyn kwaśny i wy- 
wiera wpływ szkodliwy na krwinki; uniknąć tego można 
przez dodanie niewielkich ilości 5"⁄% roztworu NaHCO;, sto- 
sująe czerwień obojętną jako wskaźnik. 

Najbardziej postępową i zdaje się najdokładniejszą jest 
metoda Simmefl'a z Jeny (6). Do badania odporności 


używa następującego roztworu, odpowiadającego mniej „więcej 
jakościowo i ilościowo składowi surowicy bez glukozy — 
8,2 NaCl +0,2 KOI-|-0,2 MgCi,--0,2 CaCl;-|-0,1 Na, HPO,-|- 
0,05 NaHCO,--1600,0 Aquae dest. »(tyrode)« ; tego rozcień- 
czenia używa za jednostkę (1,0), z niego robi się rozcieńcze- 
nia wodą 0,7 —0,6—0,5 —0,4-—0,3—0,2. Ciśnienia osmotyczne 
spadają tu proporcjonalnie do stężenia. 1 

Technika: do 7 odpowiednich pipet nabiera się krwi 
z palca i rozcieńcza ją bezpośrednio odpowiednimi roztwo- 
rami 1:100, po zmieszaniu zostawia się je 1—2 godziny 
w temp. pokojowej; poczem liczy się w kamerze Zeissa po- 
zostałe krwinki czerwone, nieuległe hemolizie, z każdej „Pipety 
i dzieli się je w ten sposób na szereg grup odpornościowych 
(po wykluczeniu cieni krwinek wyługowanycb, których natu- 
ralnie pod uwagę brać nie należy). Przeprowadzenie całkowi- 
tego badania w temperaturze 37" O. jest praktycznie niemo- 
żliwem, a zmian temperatury należy unikać i dlatego najle- 
piej jest przeprowadzić całe badanie w temperaturze pokojo- 
wej. Normalnie u dorosłego człowieka w rozeieńczeniu 0,7—0,6 
zachowane są wszystkie krwinki lub uległo rozpuszczeniu 
bardzo niewiele, w 0,5 — ulega hemolizie ',—'/, całej ilości 
krwinek, w 0,4 — pozostaje niewiele rozpuszczonych, w 0,3 — 
pojedyncze lub wcale niema zachowanych erytrocytów (he- 
moliza całkowita). 

Dane otrzymane przy badaniu odporności autor przed- 
stawia graficznie w postaci bardzo wydłużonego prostokąta, 
podzielonego na szereg odcinków, przyczem na ich granicy 
mamy zaznaczone odpowiednie stężenia; powyżej liczby stę- 
żenia wielkość powierzchni prostokąta przedstawia poglądowa 
ilość krwinek rozpuszczonych, poniżej -— zachowanych (ry- 
sunku odpowiedniego nie przytaczam ze względów tech- 
nicznych, interesujących się tem odsyłam do dzieła orygi- 
nalnego). 

Tenże sam autor w pracy, która ukazała się przed kilku 
miesiącami (8) zestawił wyniki otrzymane przy pomocy róż- 
nych metod badania odporności: I — względem roztworu 
NaCl (z pierwotnego roztworu 10ję, ZA == 0,60%). II — roz- 
twór NaSO, (obojętnego względem czerwieni obojętnej, roz- 
twór podstawowy: 8 NaSO, 10 aqg.-|-100 Aquae d. 
A == 0,579), i III — roztworu solnego, odpowiadającego co 
do składników mineralnych normalnej surowicy »(łyrode)« 
i przyszedł do następujących wniosków : 

Kroplę krwi odwłóknionej przez wstrząsanie wpuszczał 
do 1 cm odpowiedniego roztworu i odczytywał H, i H po 
1—2 godz. (w temp. pokojowej), przyczem znalazł, że wogóle 
najbardziej odpornemi są normalne krwinki w roztworze III 
(tyrode), to znaczy — że wytrzymują największe rozcieńcze- 
nie; mniej w roztworze II, najmniej — w roztworze I (czy- 
sty NaCl), co widać z otrzymanych wartości dla H, i Hs — 
procentowych, lub przyjmując roztwór izotoniczny z krwią za 
jedność, a roztwory hypotoniczne oznaczając odpowiedniemi 
ułamkami, naprzykład: roztwór I — H, = 0,55, H, = 0,28. 
II — 0,58 i 0,27. III — 0,50 i 0,25 (jednostki zasadniczej). 
Dla roztworu I jako normalne wartości procentowe autor po- 
daje: H, = 0,49—0,42? ; Hs==0,81—0,250%, — przyczem 
zaznacza, że roztwory NaCl poniżej stężenia 0,9%, są dla 
krwinek czerwonych nietylko roztworami hypotonicznemi, ale 
wogóle środowiskami dla nich biologicznie zupełnie obcemi. 

W przypadkach patologicznych znalazł: w żółtaczce za- 
stoinowej dłużej trwającej — silne wzmożenie minimalnej 
odporności (H,) i umiarkowane maksymalnej (H); przy kró- 
ciej trwającej — H, w NaCl norma, w tyrode górna granica 
normy, NasS0, lekkie wzmożenie odporności, Hs — w NaCl 
i tyrode wskazuje silniejsze wzmożenie odporności, niż 
w NasS0,. W żółtaczce hemolitycznej — obniżenie odporno- 
ści w NaCl i tyrode w równym stopniu. W połycythaemia 
rubra obniżenie H, w NaCl i tyrode znacznie wybitniejsze, 
niż w Na;S0,. W anaemia secund. (ulcus ventriculi — 
znaczne wzmożenie H, i H, (czyli większe rozcieńczenia) 
w Na,SO, i żyrode, NaCl — norma. Asthma bronchiale — 
obniżenie H, tylko w łyrode. 

W lekkich stanach gorączkowych i zakażeniach ogól- 
nych — w jednych i tych samych przypadkach znaleziono 
obniżenie H, w NaSO, a wzmożenie w NaCl, w tyrode 
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stosunki okazały się zupełnie normalnemi. Ostatecznie autor 
przychodzi do wniosku, że w normie H, i H, występują 
w różnych roztworach przy różnych ciśnieniach osmotycznych 
(ożyrode« konserwuje erytrocyty najlepiej); w przypadkach 
patologicznych różnice te są nawet bardzo znaczne Badanie 
odporności winno być uskuteczniane w możliwie fizjologicz- 
nem środowisku (roztwór »żyrodec). 


Na zakończenie przytoczę tu oryginalną myśl Takeo- 
Takei z Osaki (6), żeby to dotychczasowe badanie od- 
porności zastąpić badaniem krzywej objętości krwinek w roz- 
tworach hypertonicznych ; uzasadnia on to w ten sposób: 
krwinki w roztworach hypertonicznych (glukoza, sole) zmniej- 
szają swoją objętość proporcjonalnie do wzrostu ciśnienia 
osmotycznego ale tylko do chwili, gdy ono wzrośnie cztero- 
krotnie do ciśnienia izotonicznego (gra tu rolę tylko wpływ 
bezpośredni ciśnienia osmotycznego na oddawanie wody przez 
krwinki); kiedy ciśnienie wzrośnie czterokrotnie (glukoza 
18—209/,, NaCl 4,2%/,), wówezas zaczynają nagle wzrastać 
objętości krwinek i szybko dochodzą prawie do normy (do 
objętości w roztworach izotonicznych-glukozy 8%, NaCi 0,9%), 
jednocześnie występuje szybko narastająca hemoliza (ten 
wzrost objętości zależy prawdopodobnie od pęcznienia kolo- 
idów treści krwinek, spowodowanego przez zaburzenie w ró- 
wnowadze jonów ich soli, a ten nagły przypływ wody wywo- 
łuje hemolizę). Krzywa objętości krwinek w roztworach hy- 
pertonicznych jest stałą i typową i nie zależy od ich składu 
chemicznego (chlorki i siarczany zasad, cukier gronowy, Cu- 
kier gronowy -|-płyn Ringera), a jedynie tylko od ich ci- 
śnienia osmotycznego. Krzywa objętościowa, a zwłaszcza jej 
część odpowiadająca pęcznieniu krwinek, pozwała wnioskować 
o ich odradzaniu się, bo stare erytrocyty odznaczają się 
większą tendencją do pęcznienia, niż młode. Krzywa objęto- 
Ściowa ma większe — zdaniem autora — znaczenie od krzy- 
wej odpornościowej, ponieważ na tej pierwszej zaznacza się 
wyraźnie granica między działaniem osmotycznem (t. j. od- 
- ciąganiem wody), a pęcznieniem koloidów, w przeciwieństwie 
do zwykłej odpornościowej, gdzie procesy osmotyczny i ko- 
loidalno-chemiczny nie są dostatecznie zróżniczkowane. Myśl 
oryginalna i rzeczywiście godna uwagi, zresztą przy obecnym 
stanie nauki o odporności krwinek każda nowa myśl jest 
godną uwagi. 

Z nowszych polskich prac w tej dziedzinie miałem spo- 
sobność przejrzenia pracy S. Czarnoty-Bojarskiego 
(15), który na podstawie własnych badań twierdzi, że obni- 
żenie osmotycznej odporności krwinek w różnych stanach 
chorobowych zupełnie nie zależy od ilości cholesteryny we 
krwi, zdarza się bowiem przy hyp-, norimo-, jak i przy hy- 
percholesterynemji. To twierdzenie autora, oparte zresztą na 
zbyt skąpym może materjale 27 przypadków, dziwnem się 
nieco wydaje wybec epokowych dla tego zagadnienia pra. 
Brinkmana i van Dama o »Biochemiji lipoidów«, przytoczonych 
na początku niniejszego referatu. 

Tyle co do badania odporności względem roztworów 
hypotonicznyeb, badanie względem czynników mechanicznych 
(wstrząsanie krwi odwłóknionej z perełkami szklannemi), ter- 


micznych, jadów (saponina, sapotoksyna) — dotychczas nie 
ma większego znaczęnia klinicznego. 
Neilson przeprowadzał badania nad odpornością 


krwinek względem roztworu sapotoksyny. Po przygotowaniu 
szeregu rozcieńczeń tej trucizny i dodaniu następnie odpo- 
wiedniej ilości krwinek nieprzemytych, przekonał się, że zu- 
pełna hemoliza wystąpiła w rozcieńczeniu 1 : 18987 po 5 mi- 
nutach w rozcieńezeniu 1:18000 — w 25% — dopiero po 
10,7 minuty. Badając odporność krwinek przemytych, otrzy: 
mał nieznaczny stopień hemolizy już w rozcieńczeniu 1:37375, 
obecność osocza wzmagała odporność względem sapotoksyny. 

Ostatecznie na podstawie swych badań dochodzi do 
wniosku, że hypercholesterynemja wzmaga odporność wzglę- 
dem sapotoksyny, hypocholesterynemja ją obniża. 

Na tem kończę przegląd różnych metod badania odpor- 
ności krwinek; większość z nich dotyczy odporności wzglę- 
dem roztworów hypotonicznych, jakkolwiek wszelkich czynników 
‘zdolnych zniszczyć krwinki z wyługowaniem z nich hemoglo- 
biny można używać do mierzenia ich odporności. Czy istnieje 


jedna e nieswoista odporność względem tych wszystkich 
czynników hemolitycznych ? Raczej nie; przemawiają za tem 
takie fakty, jak rozbieżność w zachowaniu się krwinek wzglę- 
dem saponiny I roztworów hypotonicznych, podkreślana mię- 
dzy innymi i przez Czarnotę Bojarskiego w jego pracy. Zre- 
sztą dopóki istota odporności będzie pozostawała tak ciemną 
i zagadkową, jak dotychczas, to i zagadnienie swoistości od- 
porności nie prędko znajdzie swoje rozstrzygnięcie. 

Piśmiennietwo. 

1) Hamburger. Diction. de Physiologie, T. IX. r. 1918. 
2) Brinkman i van Dam. Biochem. Ztschr. T. 108, r. 1920. 
3) Snapper. Biochem. Ztschr., T. 43., r. 1912. — 4) Detto. — 
5) Hamburger. Biochem. Ztschr., T. 129, r. 1922. — 6) Sim- 
m el. Deutsches Archiv. f. klin. Med., T. 142. — 7 Simmel 
Med. klin., Nr. 8, r. 1924. — 8) Sim mel. — Klin. Wochenschr., 
Nr. 35, r. 1923. — 9) Takeo-Takei. Bioch. Ztschr., T. 123, 
r. 1921. — 10) Brieger. Berichte über die gesamte Physiol. u, 
exp. Pharmakol., r. 1920. — 11) Spanje. Berichte i t. d. — 12) 
Laporte et Rouzan d. Berichte i t. d. — 13) Neilson. Be- 
richte i t. d, T. IX., r. 1921. — 14) Neilson. dtto. — 15) 
S. Czarnota-Bojarski. Polsk. Archiwum medycyny wewn., 
T. I., zeszyt II. — 16) Strasser. Biochem. Ztschr. T. 134. 
1923 r, według Berichte über die ges. Phys.... T. XVIII. — 17) 
Bechhold. München. Med. Wochenschr., Nr. 5, r. 1921. 


Przegląd pismiennictwa. 


Wiener Archiv fir Innere Medicin. 
Tom VIII., zeszyt 3. (dokończenie). 


Herz i Herrnheiser. O wydalaniu z moczem prąt- 
ków duru brzusznego i rzekomego w przebiegu i po ustaniu 
schorzeń durowych. Uważając dur brzuszny i rzekomy za jedno 
schorzenie pod względem patogenetycznym, podają autorzy 
spostrzeżenia własne zestawione z odnośnem piśmiennictwem, 

Wydalanie prątków z moczem występuje w schorzeniach 
durowych w 6 100, według różnych zestawień, u auto- 
rów w 429/,, najezęściej w przebiegu duru brzusznego. nieco 
rzadziej przy durach rzekomych A i i B. Częstość wydalania 
wzrasta z ciężkością schorzenia. f 

Wydalanie prątków Ebertha zaczyna SIę zwykle w 2—4 
tygodniu choroby, najwcześniej w 9 dniu; w 2-3 tygodniu 
w durze rzekomym B ii w 3-4 tygodniu w durze rzeko- 
mym A.; przeważnie podczas gorączki, w okresie remisji lub 
opadania, dość często w okresie gorączki ciągłej, w 1J, przy- 
padków dopiero w okresie bezgorączkowym. Związku z po- 
szczególnemi okresami choroby, szczególnie z występowaniem 
różyczki stwierdzić nie można. Pod względem długości wyda- 
lania podnieść można przypadki następujące: a) wydalanie 
przelotne, jedno lub dwudniowe, najczęściej w durze rzeko- 
mym B.; b) wydalanie ciągłe, trwające czas dłuższy, Z re- 
guły 2-3 tygodnie, wyjątkowo krócej, do 4 dni, kiedyindziej 
istniejące tygodniami, miesiącami, nawet latami Przeważnie 
w średniociężkich i ciężkich p:zypadkach duru brzusznego 
i rzekomego A. c) Wydalanie przerywane okresami zwykle 
5—12 dniowymi, rzadziej dłuższymi do 386 dni, najczęściej 
w dwóch, rzadziej 3—5 nawrotach o cbarakterze przelotnym 
łub ciągłym. Ten typ wydalania prątków trwa ogółem 3—6 
tygodni, nieraz dłużej, do 17 tygodni; występuje w średnio- 
ciężkich i ciężkich przypadkach, najczęściej w durze rzeko- 
mym A. 

W durze brzusznym kończy się wydalanie zwykle w 3—8 
tygodniu choroby, rzadziej 2., lub 8—10; w durze rzeko- 
mym B.w2—7, w A. w 4—10 tygodniu, najczęściej po opa- 
dnięciu gorączki, wyjątkowo na krótko przedtem. 

Przy pojawieniu się prątków w moczu w okresie go- 
rączkowym, wzrasta ciepłota niekiedy wyraźnie; w okresie 
ozdrowieńczym bezgorączkowym, następuje albo krótkie 1 2 
dniowe wzniesienie ciepłoty od 38 —40', albo pojawia się 
trwalsza gorączka, z powodu rzeczywistego nawrotu. W więk- 
szości przypadków jednak w okresie ozdrowieńczym  ciepłota 
pozostaje prawidłową, mimo rozpoczętego wydalania prątków. 

Podczas wydalania niema zasadniczo zmian w krzywej 
gorączkowej; niekiedy tylko występuje przelotna lub dłuższa 
zwyżka ciepłoty, w postaci gorączki przerywanej lub niere- 
gularnej nawet z dreszczami, lub ciepłota podgorączkowa. 


Nr. 3. 1925. 


Podobnież brak jest zwykle objawów podmiotowych; wy- 
jątkowo tylko skarżą się chorzy na samoistne, częściej uci- 
skowe bóle w okolicy nerek, pieczenie w pęcherzu lub cewce 
moczowej przy oddawaniu moczu. 

Przedmiotowo stwierdzić można czasem zwiększenie ilości 
moczu do 4 l, zmętnienie z powodu większej iłośći cia- 
łek ropnych, wyjątkowo prątków; mocz oddziaływa zawsze 
kwaśno, białkomocz występuje nie częściej, niż w przypadkach, 
gdzie wydzielania prątków niema, t. j. w około 63%, zawsze 
tylko w śladzie, bez jakiegoś widocznego związku z czasem 
wydalania. We wszystkich postaciach wydalania prątków 
można zauważyć stale zwiększenie ilości ciałek białych, rza- 
dziej krew, wałeczki, wyjątkowo osad zmian nie wykazuje. 
Zmiany te występują zawsze z rozpoczęciem wydalania; swo- 
istych dla specyficznej bakteriurji składników wykazać nie 
można. 

Zmiany w nerkach występują bardzo rzadko, najczęściej 
pod postacią zapalenia krwotocznego, z niewielką 1—40/,, 
ilością białka, Przebiega ono przeważnie bez większych obrzę- 
ków, wzmożenia ciśnienia krwi, objawów mocznicy i bez 
wpływu na krzywą gorączki, i tu niema ściślejszego związku 
między czasem wydalania prątków, a powstawaniem uszko- 
dzenia nerek. 

Dłuższemu wydaianin prątków towarzyszy często zapa- 
lenie miedniczek nerkowycb, rzadko jednak jest ono powo- 
dem cięższych objawów ogólnych, napadów bólów, dreszczów 
i t. d. Nieraz przebiega ze zwiększeniem ilości moczu, cza- 
sem powikłane jest przez zapaienie pęcherza moczowego; na 
przebieg choroby zasadniczej i okresu ozdrowieńczego niema 
zwykłe większego wpływu. 


Równie często występuje przy dłużej trwającem wyda- 
laniu prątków zapalenie pęcherza, z małemi zwykle objawami 
podmiotowymi i zmianami przedmiotowemi, nieraz z towarzy- 
szeniem zmian nieżytowych lub zapalnych, w wyższych dro- 
gach moczowych. Wyjątkowo przychodzi do swoistego zapa- 
lenia w cewce moczowej, nawet z zapaleniem jąder; powsta- 
wania zapalenia stercza na tle durowem wykluczyć nie można; 
do rzadkości nie należy przerzutowe zapalenie jednego lub 
obu jąder. 

Zmiany anatomo-patologiczne dróg moczowych w duro- 
wych postaciach durów rzekomych odpowiadają mniejwięcej 
zmianom w durze brzusznym; stale znachodzi się zwyrodnie- 
nie przybionków nerkowych, niekiedy zapalenie krwotoczne, 
często prosówkowe ropnie, w większej ilości dające obraz 
ropnego, przerzutowego zapalenia nerek — wybroczyny, obja- 
wy nieżytu, ostrego lub przewlekłego zapalenia miedniczek 
i pęcherza moczowego. 

Zmiany w osadzie moczu Świadczą o tem, że każde wy- 
dalanie prątków związane jest z małemi wyjątkami, ze scho- 
rzeniem w drogach moczowych, przeważnie z ogniskowem 
zapaleniem nerek typu zstępującego; jako przyczyny długo- 
trwałego wydalania wchodzą w rachubę przewlekło-zapalne 
stany w miedniczkach i pęcherzu, dalej durowe schorzenia 
narządów moczowych powstałe na tle nie durowych spraw 
chorobowych, jak kamica nerkowa i pęcherzowa, wodo- i ro- 
ponercze, ropnie stercza i pęcherzyków nasiennych. 

Wydalanie prątków ustaje zupełnie niezależnie od zejścia 
schorzenia durowego. Składa się na to zapewne kilka czyn- 
ników — samopomoc ustroju, zmiana jadowitości i żywotno- 
ści zarazków, zmiana warunków wzrostu prątków wskutek 
bakterjobójczych własności moczu, działanie stałego prądu 
moczu i t. d. 

Ponieważ szczepienia ochronne pozbawiają wartości od- 
czyn Widala i wpływają ujemnie na hodowię prątków z krwi, 
a hodowle z kału są niepewne (roznosiciele prątków), bada- 
nie moczu bakterjologiczne ma duże znaczenie rozpoznawcze 
w przypadkach podejrzanych o schorzenie durowe. 

Mimo, że wydalanie prątków z moczem odbywa się 
w mniejszej ilości przypadków, niż wydalanie ze stolcem, ma 
ono ważne znaczenie epidemjologiczne, ze względu na częstsze 
i nie tak z warunkami zewnętrznymi związane oddawanie 
moczu. Stąd należy w każdym przypadku duru prawdziwego 
lub rzekomego zapobiegać możliwości wydalania prątków 
z moczem, przez” wczesne i dłngotrwałe podawanie urotropiny 
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lub jej namiastek; ponieważ wpływa ona i na rozpoczęte już 
wydalanie, należy stosować ją i przy rozpoczętem już wy- 
dalaniu. 1 ; 

Jeżeli podawanie urotropiny nie sprowadza wyjałowie- 
nia moczu, trzeba po wykazaniu drogą czysto względną ure- 
teroskopji i badania czynnościoweyo nerek, źródła schorzenia, 
leczyć je odpowiednio, czasem nawet operacyjnie. 

Dr. S. Mossor (Lwów). 


Deutsche medizinische Wochenschrift. 
Nr. 41. 


Arnoldi. Oznaczanie napięcia bezwodnika kwasu wę- 
glowego w pęcherzykach płucnych zapomocą uproszczonego apa- 
ratu Fredericiego. Po dokładnym opisie powyższego aparatu 
oraz sposobie jego używania podaje autor kilka pomiarów 
napięcia CO, w pęcherzykach. Stwierdza on podwyższenie SiĘ 
napięcia po ćwiczeniach gimnastycznych, po Śnie, po zażyciu 
środków nasennych, natomiast spadek w czasie miesiączko- 
wania, latem, przy osteomalacji i t. d. Pomiary te mają do- 
niosłe znaczenie dla higjeny życia codziennego.: s 

Korach. Peritonitis luetica oraz gorączka wskutek kiło- 
wego schorzenia wątroby. W przypadku kiły (W. +++) 
wystąpiły objawy otrzewnowe z ciepłotą hektyczną, nie da- 
jącą się usunąć ani chininą, ani aspiryną. Jodek potasu usu- 
ną? w 6 dniach ciepłotę. Autor omawia nadto sprawę go* 
rączki zjawiającej się w przebiegu kiły wątroby. a 

Kretschmer. Badania krwi u robotników w przemyśle 
ołowiowym. Objaw Behrend'a występujący u zatrutych oło- 
wiem polega na stwierdzeniu zasadochłonnie punktowanych 
ciałek czerwonych. Ilość punktowanych erytrocytów zależna 
jest od ilościowego stosunku oraz koloidalno-chemicznego po- 
łączenia białka z lipoidami zawartemi w osłonee, a także od 
wieku ciałek czerwonych, od zatrucia ołowiem lub innych 
zmian chorobowych. 

Moral Czy odczyn tuberkuliny jest odczynem anty- 
genu? Twierdzenia Rómera i Hofego, jakoby surowica cho- 
rych na gruźlicę oczu o rokowaniu korzystnem osłabiała 
działanie tuberkuliny, a takowa ze złą prognozą wzmaeniała 
odczyn ten — badania autora nie potwierdziły. Natomiast 
zgodne są wyniki z rezultatami Jadasona opiewającemi, że 
wszelka mieszanka jakiejbądź surowicy z tuberkuliną daje po 
24 godzinnem odstaniu się wzmożony odczyn. Tłumaczeniu 
jednak tego faktu działaniem specyficznem surowicy sprze- 
ciwiają się wyniki badań poczynione przez dodanie białka 
wogóle do tuberkuliny, która to mieszanka dała także wzmo- 
żony odczyn. 

Nr. 42. 

Lepehne. Czy można mydriazę po adrenalinie zużyć 
jako Środek różniczkowo-rozpoznawczy. W 350 przypadkach 
dała próba Loeviego tak niewyraźne rezultaty, że nie sposób 
odczynu tego przypisać jakowej grupie chorób. Ani więc 
w schorzeniach trzustki, ani tarczycy, ani jamy brzusz- 
nej, ani mózgu nie można było stwierdzić zgodnej reakcji 
Loeviego. 

Lawetzky. Choroba zatoki fryskiej, Choroba wystą- 
piła epidemicznie z cechami nagłego zesztywnienia mięśni 
kończyn oraz haemoglobinurią. Przyczyna nieznana. Badania 
w toku. 

Rosenberg. W sprawie nerkowego lub pozanerkowego 
wzmożenia parcia krwi. Liczne przypadki najcięższych nawet 
schorzeń nerkowych nie wykazują wzmożonego parcia. I to 
ani marskość, ani gruźlica nerek, ani glomerulonephritis 
azotaemica, ani nawet daleko posunięta degeneracja miąższu 
nerek nie była w stanie podwyższyć parcia krwi. 

Tellgmann. Zwężenie dwunastnicy stwierdzone kli- 
nicznie i roentgenologicznie nie wykazało anatomo-patologicz- 
nie żadnej zmiany organicznej. Natomiast w przypadku tym 
stwierdzila sekcja jamę gruźliczą w płucu wielkości jabłka, 
a nie dającą za życia najmniejszych objawów klinicznych, ani 
roentgenologicznych. 

Stuhl. Leczenie krysolganem otwartej gruźlicy płuc. 
Stosując krysolgan od 0.001—0.01 dożylnie w przypadkach 
otwartej gruźlicy płuc osiągnął autor 583. wylerzenia. Inchoji 
stosował 4—6 w 7 dniowych odstępach. W w 


Lemmens. Trwanie odczynu dwuazowego oraz znacze: 
nie tegoż dla gruźlicy płuc. Odczyn ten zapowiada bliskie 
zejście śmiertelne chorego na gruźlicę, trwa jednak często do 
3 miesięcy, co należy w rokowaniu uwzględnić i nie przesy- 
łać takich chorych do sanatorjów. 

Dr. J. Smoliński (Lwów). 


Archives des Maladies de l'appareil digestif. 
Nr. T. 
M. Labbé. Wyniki badania czynnościowego trzustki 


w przypadku usuniętej operacyjnie torbieli tego narządu. Opis 
przypadku torbieli wrzekomej trzustki, poddanego kilkakrot - 


nym zabiegom operacyjnym, a zakończonego zejściem Śmier- | 


telnem. Już w czasie zabiegu operacyjnego wykazać można 
było rozległe zniszczenie miąższu trzustki, tak że pozostał 
tylko kikut długości około 2 em, przylegający do dwunast- 
nicy. Badanie pośmiertne stwierdziło zwyrodnienie torbieło: 
wate zachowanego fragmentu, ze skąpemi resztkami tkanki 
gruczołowej. 

Badanie czynnościowe trzustki nie wykazywało, przy 
zastosowaniu zwykłych metod klinicznych, znaczniejszych 
odchyleń od normy. 

Dopiero ustalenie bilansu wykazało niedostateczne wy- 
zyskanie ciał białkowych i tłuszczów. 

Autorowie kładą nacisk na stosowanie dokładnych 
ilościowych metod, gdyż wykrycie nawet małych zaburzeń 
w czynności trzustki, upoważnia do wnioskowania o znacz- 
niejszych zmianach anatomicznych w zakresie tego narządu. 

A. Cade i P. Ravauet. O związku wrzodów żołądko- 
wo-dwunastnicowych z gruźlicą. Przy rozpatrywaniu etjologji 
wrzodów okrągłych żołądka należy uwzględnić ważną rolę 
infekcji gruźliczej. 

Statystyka ©. i R. wykazuje ją u 280, chorych ze 
stwierdzonym klinicznie wrzodem okrągłym. 

Należy odróżnić typowe owrzodzenia gruźlicze błony 
śluzowej żołądka, powstające przez autoinokulację. u chorych 
z rozpadową żbe. płuc a nie dające wyraźnych objawów 
chorobowych, od wrzodów okrągłych dających charaktery" 
styczny obraz kliniczny, Badanie mikroskopowe nie wyka- 
zuje w zakresie tych ostatnich utkania specyficznego; tylko 
wyjątkowo udało się stwierdzić na dnie typowego wrzodu 
okrągłego, gruzełki (Hartman) 

Infekcja błony śluzowej odbywa się najprawdopodobniej 
drogą naczyń krwionośnych, ćo potwierdzają badania 
eksperymentalne (Arloing). Być może, że chodzi tu tylko 
o działanie toksyczne, zaczem przemawia brak specyficznej 
struktury w zakresie wrzodów. 

Ponieważ owrzodzenia te, tak obrazem, jak i przebie- 
giem klinicznym nie różnią się od powstałych na tle innych 
czynników etjologicznych więc i leczenie ich będzie to samo. 

Rozpadowa forma gruźlicy płuc stanowi przeciwwska- 
zanie do zabiegu operacyjnego. Przy interwencji chirurgicz: 
nej należy przestrzegać pilnie hemostazy ze względu na 
łatwość krwawienia z przekrwionych silnie narządów u cho- 
rych gruźliczych. 

Przy leczeniu nieoperacyjnem należy baczyć na pod- 
niesienie ogólnego stanu chorego przez troskliwe odży- 
wianie. 

V. Panchet i A. Hirchberg. O postaciach anatomo- 
klinicznych raka żołądka, cechujących się obecnością wolnego 
kwasu solnego. Obecność wolnego HCI bądź naczczo, bądź 
po obiedzie próbnym, daje się stwierdzić u 209/, chorych na 
raka żołądka (Nayem, Lyon). 

Na podstawie materjału, obejmującego 68 stwierdzo- 
nych operacyjnie raków żołądka P. i H. usiłują wyróżnić 
formy anatomiczne tego schorzenia, cechujące się obecnością 
wolnego HCl. 

Autorowie wyróżniają tu 8 grupy: 

1. Ulegające zwyrodnieniu rakowatemu wrzody żo- 


łądka. Rozpoznanie jest w tych przypadkach możiiwem tylko | 


przy pomocy mikroskopu. 

2. Małe raki żołądka, które uległy owrzodzeniu, 
i które niezawsze gołem okiem dadzą odróżnić się od wrzo- 
dów okrągłych, 
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8. Duże powierzchowne owrzodzenia małej krzywizny 
obok odźwiernika, 

Wszystkie te formy mają małą dążność do tworzenia 
przerzutów gruczołowych, klinicznie cechują się przebiegiem 
chronicznym, stąd też często bywają rozpoznawane, jako 
wrzody okrągłe. Autorowie podkreślają waźność wczesnego 

' rozpoznania, gdyż zabieg operacyjny daje w tych przypad- 
| kach lepsze rokowanie, niż przy rakach szybko rosnących, 
a cechujących się brakiem wolnego kwasu solnego. 
G. Jaroy. O roli kiły w patogenezie linitis plastica. 
Opis trzech przypadków limitis plastica zakończonych zej- 
ściem Śmiertelnem. U dwóch chorych daje się wykazać kli- 
nicznie kiła, 
Badanie histologiczne żołądka wykazuje w jednym 
z przypadków formę przejściową między Żimiłis a ca. scir- 
rhosum z typowem utkaniem nowotworowem. Obraz ten na- 
suwą pytanie czy linitis w przebiegu swym nie przechodzi 
przez postać ca. scirrhosum jako przez jeden z okresów 
swego rozwoju. 

We wszystkich trzech przypadkach wykazać można 
wyraźne zmiany naczyniowe w postaci mesarłeriiis i endar- 
teritis. Skąpe przerzuty w wątrobie i gruczołach chłonnych 
miały utkanie typowe dla limitis z silnym rozrostem tkanki 
łącznej i atypowemi skąpemi komórkami nowotworowemi. 

W jednym z przypadków stwierdzić można rozsianą 
marskość wątroby przypominającą zmiany spotykane przy 
kile dziedzicznej. 

Na podstawie powyższych spostrzeżeń autorowie wnio- 
| skują o ważnej roli, jaką możnaby przypisać kile w powsta- 
waniu initis plastica. 

Sprawa swoista warunkowała by charakterystyczny od- 
czyn podłoża łączno-tkankowego na rozwijający się w są- 
siedztwie proces nowotworowy. 

Być może, że i chroniczny alkoholizm mógłby odegrać 
podobną rolę w patogenezie tego rzadkiego schorzenia. 

Czeżowska (Lwów). 


Wiener klinische Wochenschrift. 
Nr. 42. 

J. Bauer. Status degenerativus. Jako stan degenera- 
tywny oznacza autor tę najogólniejszą postać konstytucjo- 
nalnej anomalji, przy której obciążony nią osobnik wykazuje 
mniejszą lub większą iłość t. zw. cech degeneratywnych, 
jako takie zaś uważa każdą postać i każde znamię wy-rodze- 
nia się (degeneralio), zatem każde zboczenie od typu gatun - 
kowego względnie rasowego lub raczej (ponieważ prawie 
z reguły ma się do czynienia ze skomplikowanymi mięszań- 
cami rasowymi) każde odchylenie od normy populacyjnej. 
Praktyczne znaczenie tego stanu polega na tem, że osobnik 
obarczony cechami degeneratywnemi przedstawia jednostkę 
o niższej wartości biologicznej (ale tylko biołogicznej), co 
w medycynie ujawnia się tak we większej podatności do 
chorób (morbiditas), jakoteż w przebiegu klinicznym (cię- 
żkość i atypowość przebiegu, powikłania i t. p.). 

J. Vandorfy, Kliniczne spostrzeżenia nad powstawa- 
niem bólów przy wrzodach żołądka i dwunastnicy. Na podsta- 
wie ścisłych obserwacyj klinicznych 62 przypadków (10 
wrzodów żołądka i 52 wrzodów dwunastnicy) dochodzi autor 
do przekonania, że główną rolę w patogenezie bólów wrzo- 
dowych należy przypisać nie chorobowo zmienionemu che- 
mizmowi, lecz motorycznej -dysfunkcji żołądka. 

J. Wilder. O środku nasennym »Somnifen«. Jestto 
mięszanina soli dietyloamino- pochodnych: kwasu  dietylo- 
i dipropenylobarbiturowego, po 0,1 gr obu w 1 cm? somni- 
fenu. Można go podawać doustnie, jakoteż w formie zastrzy- 
ków podskórnych, śródmięśniowych lub dożylnych. Z działań 
ubocznych najważniejszem jest obniżenie parcia krwi, które 
jednak nie przedstawia niebezpieczeństwa. Dawka wynosi 
20—60, a nawet 80 kropel doustnie, względnie 2 4 cm? 
| w 1,2—1,8” po podaniu środka i trwa przy 20 kr prze- 

ciętnie 5 godzin, przy 40 kr. przeciętnie 7 godzin. 
| E. Schwab. O nowym sposobie podawania kamfory 
| w postaci żelatynetek kamforowych. Przy pržewlekłėm póda- 
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waniu kamfory wskazanem jest, w celu uniknięcia bolesności 
przy zastrzykach, zastosowanie leku w formie żelatynetek. 
Nie mają one prawie żadnego smaku i zawierają po 0,1 gr 
kamfory. Zwykle wystarcza 8 razy dziennie 1—2 żelatyne- 
tek, oby osiągnąć pełnowartościowe działanie kamfory. 

A. Finkel (Lwów). 

Medizinische Klinik. 
Nr. 42. 

Briinauer i Hass. O zmianach kiłowych w sta- 
wach i rozpoznaniu tychże. Autorowie podają, że często wy- 
stępujące zapalenia stawów na tle kiły są trudne do rozpo- 
znania, Występują one pod postacią gośćca stawowego, przy- 
czem charakterystyczne są towarzyszące bółe i to przeważnie 
w nocy, nieznaczne tyłko upośledzenie ruchów, a czasem 
tylko podwyższona ciepłota ciała. Przy polyarthritis luetica 
nie można stwierdzić nigdy zmian, we wsierdziu i też nigdy 
nie przychodzi do zaniku mięśni, ani kości, jak n. p. przy 
gruźlicy. Leczenie polega na podawaniu preparatów jodo- 
wych, które się stosuje nietylko per os, ale i w formie 
wstrzykiwań śŚródstawowych, zwłaszcza w przypadkach kiły 
trzeciorzędnej. Preparaty salicyłowe nie działają zupełnie. 

Kaupe. Działanie preparatu dicodid w wieku dziecię- 
cym. Autor poleca podawanie dźcodidu zamiast kodeiny 
przeciw napadom kaszlu, występującym przy krztuśćcu. Po- 
daje on dzieciom raz dziennie i to tylko przed spaniem 
w ilości 0,005 gr. Stwierdza, że ilość napadów znacznie 
się zmniejsza, a nieprzyjemnych następstw nie zauważył. 

Brock. Różnica między kamieniami płucnymi a złogami 
kamienia w płucach. Autor przedstawia trzech chorych, u któ- 
rych zauważył przy kaszlu odkrztuszanie kamieni w znacznej 
ilości, rozmaitego kształtu, często wykazujących strukturę 
kości, Chemicznie zawierały węglan i fosforan wapnia. Autor 
sądzi, że tylko gruźlica stoi w związku z tworzeniem się 
takich kamieni. Przy gruźlicy kości i nerek często zauważyć 
można w schorzałych miejscach nagromadzenie się wapna, 
tak, że nawet w jednym przypadku gruźlicy nerek sprowa- 
dziło mylne rozpoznanie kamieni nerkowych. 

Spindler. O przyczynie t. zw. periarteriitis nodosa. 
Autor przedstawia przypadek, gdzie stwierdził podwyższoną 
ciepłotę ciała, ciastowaty obrzęk skóry i stawów, mnogie 
zapalenie nerwów i mięśni, porażenie nerwu strzałkowego 
i promieniowego, po kilku tygodniach zejście Śmiertelne. 
Sekcja zwłok wykazała typowy objaw periarteriitis nodosa, 
a więc liczne zmiany naczyniowe, polegające na zgrubie- 
niach ścian i bujaniu tkanki łącznej dokoła naczyń, i two- 
rzeniu się tętniaków. Te zmiany dotyczyły naczyń wątroby, 
nerki i tętnicy ramieniowej. Autor odnosi tę sprawę choro- 
bową do obfitego przyjmowania ałkohołu, lub do zapaleń 
wyrostka robaczkowego. 

Dr. S. Arnoldówna (Lwów). 


American Journal of Surgery. 
Vol. XXXVIII/*. Lipiec 1924. 

R. L. Payne. © wskazaniach do splenektomji z uwzgłę- 
dnieniem wyników. Wskazania do spłenektomji według P a y- 
nego stanowią: 1. urazowe pęknięcia śledziony; 2. icterus 
haemolyticus; 8. splenomegalia pochodzenia zakaźnego; 4. 
anaemia splenica; 5. leucaemia .myelogenes w okresie 
zmniejszenia się śledziony po naświetlaniach Roentgenem; 6. 
anemja złośliwa; 7. połycytaemia z wybitnera powiększeniem 
śledziony i ponieważ w niektórych z tych cierpień rozpozna- 
nie napotyka na trudności i wymaga czasu długiego a cier- 
pienie może przejść z jednego okresu w inny — za wska- 
zanie 8-me P. uważa: przewlekłe powiększenie śledziony, 
które nie ustępuje po leczeniu farmakologicznem. 

Śledziona ma trzy funkcje: niszczenie czerwonych cia- 
łek krwi, 2. wyławianie z prądów krwi organizmów i składni- 
ków szkodliwych, 3. wydzielanie wewnętrzne, 

W anaemia perniciosa splenektomja zdaje się nie 
mieć racjonalnych podstaw i powoduje tylko przejściową po- 
prawę. U osobników starszych nie powinna być nigdy brana 
w rachubę; u młodszych z ciężkim przebiegiem cierpienia 
jest ostatnią deską ratunku, a o ile przebieg nie jest zbyt 
szybkim, może nawet spowodować wyleczenie, 


W anaemia splenica nie powikłanej jakąkolwiek formą 
marskości wątroby splenektomja daje około 60%, wyleczeń. 

Wyniki nie są widoczne zaraz, gdyż anemja po sple- 
nektomji na przeciąg 4—12 tygodni postępuje, by ustąpić 
miejsca wzmożonej erytrogenezie. Po około 8 miesiącach na- 
stają stosunki normalne. Anemję po splenektomji w anaemia 
splenica autor odnosi do pewnych hemolizyn we krwi, na 
które usunięcie śledziony działa aktywująco. Po pewnym 
czasie organizm braki wyrównuje. Specjalnie dobre wyniki 
uzyskano w anaemia splłenica u dzieci poniżej łat 14. Na 
22 przypadków ciężkiej anemji w 12 nastąpiło wyleczenie 
po splenektormaji. W przypadkach lżejszych, wystarcza lecze- 
nie nieoperacyjne. 

W icterus haemolyłicus splenektomja jest operacją 
wyboru. Wyniki są znakomite, pod warunkiem, że nie jest 
wykonana za późno t. j. nim wystąpi marskość wątroby 
i wtórna kamica żółciowa. Nie należy operować w okresie 
czasowych zaostrzeń objawów cierpienia (wzmożenie żółtaczki 
gorączka, bolesność, zwiększanie się śledziony), ale w okresie 
spoczynku cierpienia. 

W leucaemia myelogenes wyjęcie śledziony dawało 
złe wyniki. Jednak wyniki te znacznie się polepszyły od 
czasu, gdy zaczęto leczyć promieniami Roentgena, które po- 
wodują czasową poprawę — i śledzionę usuwano pod koniec 
okresu poprawy, kiedy jeszcze zmniejszenie się jej utrzymy- 
wało się. Mayo na 29 przypadków w ten sposób uzyskał wy- 
leczenie w 12 (8 lata spostrzegania). 

Dobre wyniki dało również usuwanie śledziony — po- 
większonej na tle zakaźnem. Powiększenie luetyczne zwykle 
ustępuje pod wpływem leczenia specyficznego — są jednak 
przypadki bardzo oporne i to po splenektomji cierpienie da 
się uleczyć zupełnie. Podobnie w ograniczonej gruźlicy śle- 
dziony. W malarji uzyskano niejednokrotnie doskonałe wy- 
niki, ale i były przypadki, gdzie nawroty i gorączka powta- 
rzały się, mimo usunięcia śledziony. 

W urazowem pęknięciu śledziony, jeżełi pęknięcie jest 
małe — wystarczy szew — o ile znaczne — lepiej wykonać 
splenektomję. W przypadkach znacznego skrwawienią się 
(hemoglobiny mniej niż 380°% ) lepiej przed zabiegiem wyko- 
nać transfuzję krwi -— w przeciwnym razie wystarczy po 
zabiegu. Usunięcie śledziony w tych przypadkach nie powo- 
duje żadnych zaburzeń w czynności innych narządów, 

W połycyłaemii uzyskano dobre wyniki. Śledziona 
ma wydziełać hormon, który wpływa pobudzająco na szpik 
kostny. W połycyłaemii zachodzi hiperprodukcja hormonu, 
stąd jej usunięcie ma podstawy teoretyczne. 

Dr. A. Gruca (Lwów). 


Archives of Surgery. 
VII/3 1924. 


Dragstadti Vanghu. Ulcus ventriculi. Autorowie 
przeprowadzają badania nad odpornością różnych narządów 
na trawienie soku żołądkowego. Używają psów starszych — 
zdrowych. 

a) Błony śluzowej jelit: przecinają jelito w dwu miej- 
scach i izolowaną jego część przecinają podłużnie — na- 
stępnie wszywają do otworu, zrobionego w żołądku, tak, że 
stanowi ona część ściany żołądka. Przyczem izołowana część 
posiadać musi przynałeżną sobie krezkę. Badania te prze- 
prowadzano na dwunastnicy — jelicie cienkiem i grubem. 
Wszyta część błony śluzowej jelit, była po 1—12 miesięcy 
normałna makro- i mikroskopowo. 

b) Błony surowiczej jelit: do otworu w żołądku wszy- 
wają odcinek jelita z surowicówką do Światła żołądka. Po 
2 miesiącach stwierdzają w trzech przypadkach komunikację 
żołądka z jelitem — w jednym nie — co wskazuje na 
mniejszą odporność błony surowiczej. 

c) Śledziony: wszywają część Ściany do otworu żo- 
łądka, raz z torebką — drugi raz bez torebki, W obu przy- 
padkach nie stwierdzono ani trawienia torebki, ani miąższu; 
mikroskopowo komórki śledziony przedstawiały się normal- 
nie, mimo, że stykaży się bezpośrednio z sokiem. 

d) Nerek: Ściana ich, wszywana z torebką nie wykazy- 
wała zmian, bez torebki natomiast, makroskopowo przedsta- 
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wiała się normalnie — mikroskopowo stwierdzono na 5 mm 
wgłąb nagromadzenie leukocytów i bujanie włókn. 

Na podstawie powyższych badań dochodzą do przeko- 
nania, że prócz żołądka i inne tkanki odporne są na tra- 
wienie, jeśli są dobrze odżywione. 

Przyczem, eksperymentalny wrzód wywołują u psa 
w sposób następujący: po nacięciu przedniej sciany żołądka, 
wstrzykują pod błonę śluzową tylnej ściany 4°% argent. 
nitr. — w miejscu tem następnie zakładają kilka jedwab- 
nych szwów; nekrotyczna część błony wkrótce odpada i po- 
wstaje wrzód okrężny, nie mogący się zgoić, wskutek nie 
dających się zresorbować szwów jedwabnych. 

Dalsze badania mają na celu wykazanie wpływu zasad 
na leczenie sztucznych wrzodów. Mianowicie: autorowie, psy 
z wytworzonym wrzodem, dzielą na dwie grupy. Obu gru- 
pom podają do jedzenia mięso, chleb i t. d. przyczem grupa 
druga dostaje równocześnie zasady. Po 20—110 dniach 
stwierdzono w grupie pierwszej: wrzody niezagojone, szwy 
obecne — w grupie drugiej: wrzody zgojone i brak szwów — 
łub przy obecnych szwach, wrzody znacznie mniejsze. 


Annales of Surgery. 
LXXX/2 1924. 


J.J. Morton. Fibroma subling. Autor opisuje przy- 
padek włókniaka podjęzykowego: sprawa zaczęła się przed 
21/ r.; badaniem stwierdza się: język uniesiony ku górze, 
zwłaszcza w części tylnej i wypukły; pod nim wyczuwalny 
guz elastyczny, sięgający głęboko — mowa nosowa. Rozpo- 
znania przed operacją nie postawiono. Po bezskutecznem 
stosowaniu radu, przystąpiono do zabiegu — mianowicie: 
najpierw wykonano tracheotomję a następnie usunięto guz 
wśród poważnych trudności Wynik dobry. Badanie mikro- 
skopowe: fibroma. 

Jund i Burden. Pooperacyjne zwężenie ductus 
choledochus. Autorowie przedstawiają dziesięciu chorych, 
którzy po usunięciu woreczka żółciowego, zgłosiłi się z po- 
wrotem w przeciągu 2—24 miesięcy z objawami niedrożno- 
ści stałej lub przerywanej ductus choledochus i to często 
pod obrazem kamicy żółciowej. Po otwarciu jamy brzusznej 
stwierdzono zwężenie w miejscu wejścia ductus cysticus do 
ductus choledochus. W przypadkach tych wkładano rurkę 
T, która jednym końcem sięgała do ductus hepaticus — 
drugim do dwunastnicy i pozostawiono ją tam przez kilka 
miesięcy. Wyniki, mimo trudności technicznych, dobre. 

Reginald H. Jackson. Krwawiący wrzód uchyłka 
Meckela. Autor przedstawia 10-letniego chłopca, cierpiącego 
na powtarzające się ataki kolki w lewej części brzucha 
z wymiotami i ciężkim krwotokiem jelitowym, który dopro- 
wadził do znacznej anemji. Po otwarciu jamy brzusznej 
stwierdzono diverticulum  Meckeli a w nim krwawiący 
wrzód. Wykonano resekcję. A 

Higgius i Fisher. Śródmięśniowe wstrzykiwanie 
natrium citricum. Natrium citricum skraca czas krzepnienia 
na przeciąg 2—8 godzin, poczem stopniowo w ciągu 24—48 
wraca do stanu poprzedniego. Naprzykiad: w jednym przy- 
padku czas krzepnienia przed wstrzyknięciem wynosił 11 mi- 
nut — 10 minut po wstrzyknięciu 9 minut — 20 minut po 
wstrzyknięciu 7 minut — 45 minut po wstrzyknięciu 2 mi 
nut — 1 godzina po”wstrzyknięciu 3 minut — 6 godzin po 
wstrzyknięciu 6 minut — 24 godzin po wstrzyknięciu 9 mi- 
nut — 48 godzin po wstrzyknięciu 10 minut. 

Wstrzykują po 15 emê 309%, Natrium citricum w oba 
pośladki, po poprzedniem wstrzyknięciu po 8 cm? 1'/,-owej 
nowokainy; 

Autorowie wstrzykiwali je w krwotokach płucnych 
(tbc), brzusznych, żółtaczce — natomiast nie radzą wstrzy- 
kiwać w haemophika, purpura haem. anaemia pernic., 
w których to chorobach jest znacznie zmniejszona ilość pły- 
tek Biazozero. Komplikacji nie mieli, 

LXXX/3 1924. 

F. Rankin. Aneurysma art, mam. int. dextr. Na prze- 
dniej, prawej połowie klatki obok mostka w- trzecim prze- 
stworzu międzyżebrowym widoczny jest guz z objawami 
tętniaka — przyczem różnicy w tętnie obu zadiadis niema, 
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Rozpoznano: aneurysma arter. mam. inter., biorąc pod 
uwagę, dla odróżnienia od aneurysma tętnicy głównej dwie 
dane: 1. guz w drugim przestworzu; 2. szmer, słyszalny 
w kierunku jamy pachowej wzdłuż trzeciego, czwartego że- 
bra, natomiast nigdy w kierunku obojczyka. 

Z cięcia podłużnego wychodząc, podwiązano w pierw- 
szym przestworzu, art. mam. int. która była znacznie rozsze- 
rzona, następnie guz usunięto. Wynik dobry. Autor radzi 
tętniaki te usuwać, ponieważ samo podwiązanie art. mam. 
może nie wystarczyć, bo łatwo wytworzyć się tu może krą- 
żenie uboczne. 

Henry H. Lyle. Aneurysma arcus palmaris. Dotych- 
czas ogłoszono 61 przypadków tętniaka łuku powierzchow- 
nego, głębokiego i ich odgałęzień, 

Autor opisuje swój przypadek: guz na granicy thenar 
i hypothenar wielkości orzecha włoskiego, tętniący, zmniej- 
szający się przy ucisku art. radialis — w środku którego 
widoczna jest jama, wypełniona skrzepami. Usunięcie guza 
z podwiązaniem łuku i gałęzi. 

Autor podaje w końcu dokładny przegląd, opisanych 
dotychczas przypadków z różnemi sposobami ieczenia, jak 
uciskanie tętniaka, art. rad. uln, brachiał. — podwiązy- 
wanie art. radial., ulm.; sam radzi usuwać, uważając inne 
sposoby za niewystarczające lub niebezpieczne. 


M. B.Finker. Wyniki końcowe po operacji struma 
Based. Autor obserwuje poszczególne objawy pe operacji 
i stwierdza, że a) ciąża i rodzenie nie daje powrotu sympto- 
mów, ani powiększenia gruczołu po zabiegu; b) miesiączka 
w przypadkach ciężkich jest wstrzymana na 3—6 miesięcy 
nigdy zaś na stałe; c) wytrzeszcz w wielu przypadkach po 
zabiegu, chociaż późno, zmniejsza się; d) cukromocz: w 50% 
wola Based. był cukier w moczu; z tego w przypadkach 
lekkich znikał bez specjalnej diety i leczenia — w ciężkich 
stosowano insulinę i dietę; e) ciśnienie w 309, opada znacz- 
nie (n. p. z 200 mm Hg na 150 mm Hg) przyczem, co się 
tyczy wieku,- autor dodaje że, operował 14 osób w wieku 
60—65 łat, z tego 11 osób przeżyło 9—11 lat po zabiegu, 
a 3 osoby operował powyżej 65 lat, i z tego 2 osoby żyły 
5 lat po zabiegu. Większość z nich wyglądała znacznie mło- 
dziej niż przed opuszczeniem szpitala. Z dzieci zaś, naj- 
młodsze operowano w wieku 3!/, roku z powodu znacznych 
trudności oddechowych — następnie 14-letnie z wytrzesz- 
czem. 8 iat po zabiegu czują się dobrze. 

A. S. Ochsner. O. podaje, że z operowanych przy- 
padków 640, odzyskało zdrowie zupełnie do 3 miesięcy po 
zabiegu — a w 24%% objawy pozostały lub wracały z po- 
wrotem. 70%, przypadków wola Based. przypada na 20 do 
50 lat. 

Ch. N. Dawid. D. podaje, że ze 150 operowanych 
108 osoby są zdrowe i oddają się pracy bez ograniczeń; 32 
pracuje mało; 1 osoba niezdolna do pracy; 5 zmarło w szpi- 
talu; 5 nieznane miejsce pobytu. 


Nellson W. Cornell. 87 przypadków raka sutka 


operowanych. 
Typ raka: ca. scirrhus 54° — fibrocarcinoma 10° — 
adenocarcinoma 8%, — ea. alweolare 8” — ca. medull. 


6% — fibro-adeno-care. 4°% — ca. ductus 4h — ea. sim- 
plec 2%, — ca. gelatin. 2%. 
Miejsce 1-go nawrotu: fossa supraclawic. tej samej 


str. 20%% —- klatka piersiowa 19%, — stos pacierzowy 11% 
fossa axill, tej samej strony 10% -—— skóra przy- 
legła 10% — jama brzuszna 9%% — kości 8%, — druga 
pierś 6%, — druga fossa azill. 3", — mózg 29, — skóra 
dalsza 19/. 


Śmiertelność operacyjna: 1%, (u innych od 0—3,69%). 

Wyniki późne: 5 lat po zabiegu 15°% żyje bez dolegli- 
wości (u innych autorów 22—46'/,; zwraca jednak uwagę 
aby badać dokładnie drobnowidowo). 

30 osób z powyższych 8f-miu przypadków zgłosiło się 
do zabiegu z guzem bez powiększonych gruczołów pacho- 
wych — reszta z powiększonemi, , 

W. J. Mayo, Chirurgiczne leczenie cirrhosis hepatis. 
Autor dzieli cirrhosis hepatie na: 1. cirrhosis portalis 
z bujaniem tkanki łącznej naokoło rozgałęzień v. portae, da- 
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jąc ascites’ I to: typ pierwotny, przez używanie alkoholu, 
pieprzu i t. d., Śledziona tu jest mało powiększona. W odpo- 
wiednich przypadkach wskazany jest zabieg Talmy, ewentu- 
alnie ze splenektomją; typ wtórny (śledzionowy) spotykamy 
w późnych okresach anemji. Tu splenektomja daje dobre 
wyniki. 2. cirrhosis biliaris z bujaniem tkanki łącznej na- 
około naczyń żółciowych, dając przewlekłą żółtaczkę. Sle- 
dziona mało powiększona, stąd splenektomja niepotrzebna; 
zdarzyć się jednak może t. zw. śledzionowy typ cirrhosis 
biliaris, gdzie głównym objawem jest duża śledziona — 
splenektomja wskazana. 

Jund i Pollock. Diverticulitis. Uchyłki mogą być 
pojedyncze lub liczne, nie dające zupełnie objawów, lub da- 
jące je (n. p. ból, zaparcie, w stolcu krew z ropą, guz 
it. p.) a nawet mogą powodować powstanie ropnia, prze- 
bicie i t. d. Uchyłek esicy w stanie zapalenia należy odróż- 
nić od raka esicy (napady bólu, guz dłużej trwa, od czasu 
do czasu powiększa się i zmniejsza i t. d.). Śmiertelność 
operacyjna wysoka, bo już przed zabiegiem jest tkanka na- 
około uchyłka zwykle zakażona. To też autor radzi przed 
właściwym zabiegiem zrobić ceolostomję w celu zmniejszenia 
zapalenia uchyłka, 

Ch, H. Peek. Rak kiszki. Autor przedstawia 69 przy- 
padków raka kiszki (bez odbytnicy); stwierdza, że usunięcie 
go daje tu lepsze wyniki, aniżeli w innych narządach. Przy- 
tem raka kiszki ślepej, wstępującej i poprzecznicy usuwa 
jednoczasowo — zaś raka kiszki zstępującej dwuczasowo 
(sposobem Mikulicza). Smiertelność operacyjna niska. 

Graham, Coie i Copher. Prześwietlanie roentgenow- 
skie pęcherzyka żółciowego. Autorowie wstrzykują dożylnie 
sól sodową tetrabromphenolphtaleiny. która wydzielona przez 
wątrobę, wypełnia wraz z żółcią woreczek i przy prześwietla- 
niu uwidocznia go, dając cień. Aby cień ten był dostatecznie 
wysycony, potrzeba, by wątroba normainie wydzielała, ductus 
cysticus nie był zatkany i by żółć była normalnej koncen- 
tracji; czyli, że najbardziej widoczny będzie cień w warun- 
kach prawidłowych —mniej widoczny w lekkiej cholecystitis 
bez kamieni i zrostów — a brak go będzie w cholecystitis 
ciężkiej; w kamicy zaś dostaniemy plamy jaśniejsze na 
ciemniejszem polu. Dr. Janik (Lwów). 


Acta Dermato-Venereologica. 
Vol. V. Fasc. 1- 2. 1924. 


Gósta Ahman. Czy leczenie kobiet kiłowych podczas 
ciąży może zapobiec wystąpieniu kiły wrodzonej. Autor zdaje 
sprawę z 50 przypadków kiły ciężarnych i dzieli je na 4 
grupy. 10 zakażonych kiłą conajmniej 8 lata przed poczę: 
ciem, 18 w okresie 3-letnim przed ciążą, 9 zakażonych 
mniej więcej w okresie zapłodnienia, 18 zakażonych podczas 
ciąży. W grupie I. żadna z matek nie okazywała objawów 
klinicznych kiły, wszystkie natomiast O. W. dodatni. Leczenie 
salwarsanem i rtęcią dało we wszystkich tych przypadkach 
wynik ten, że dzieci urodziły się zdrowe i pozostały: zdrowe 
podczas obserwacji 2—6-letniej. W przypadkach grupy II. 
` w której część kobiet uległa zakażeniu w okresie ostatnich 
8 lat przed ciążą, energiczne leczenie dało wynik podobny; 
2 kobiety jednak nieleczone urodziły dzieci kiłowe. W gru- 
pie III. wynik zależał od leczenia; leczenie energiczne do- 
prowadzało do tego, że dziecko rodziło się zdrowe, po lecze- 
niu niedostatecznem, którego wynikiem było tylko ustą- 
pienie objawów kiły u matki, rodziły się dzieci kiłowe. 

W grupie ostatniej uderzał fakt, że o ile zakażenie na- 
stąpiło w późnych miesiącach lub pod koniec ciąży, to 
dziecko rodziło się zdrowe, mimo, że matka była niedosta- 
tecznie lub wogóle nieleczona. Za leczenie dostateczne uważa 
autor conajmniej 14 dawek salwarsanu. Wniosek dalszy 
autora jest ten, że dziecko matki kiłowej, jeżeli jest wolne 
od objawów należy poddać obserwacji, a nie w każdym przy- 
padku uważać za kiłowe a priori- 

Jan Almkwist: O zapobieganiu kile wrodzonej. Na 
podstawie bardzo dużej statystyki w swoim oddziale w Stock- 
holmie, dochodzi autor do wniosku, że walkę z kiłą wro- 
dzoną należy zacząć nie po urodzeniu dziecka, tylko już 
podczas ciąży matki, przyczem każda ciężarna bez wyjątku 


powinna być poddana badaniu klinicznemu i serologicznemu, 
aby wykryć kiłę nieznaną. Okres obserwowania dziecka po 
urodzeniu powinien wynosić conajmniej kilka lat. Autor, 
jako znany zwolennik długiego leczenia bez przerw brori 
zasady, aby szczególnie u ciężarnych leczenie trwało przez 
cały czas ciąży, Wreszcie na podstawie 5 przypadków, 
w których matki dzieci kiłowych, nie miały żadnych obja- 
wów kiły wygłasza autor zapatrywanie, że kobiety takie, 
mimo urodzenia dzieci niewątpliwie kiłowych nie powinny: 
być uważane za bezwzględnie chore na kiłę i leczone. 
Dyboski (Kraków). 


Deutsche Zeitschrift für die gesamte gerichtliche Medizin. 
Z. 1. 1924. 

Merkel H. O zawartości glikogenu w przybłonku 
pochwy i krytyczna ocena rozpoznawczej wartości tegoż. Z do- 
świadczeń nad pracą Wiegmanna wynika, że dla celów są- 
dowo-lekarskich zawartość glikogenu w przybłonkach pochwy 
odgrywa rolę przy stwierdzaniu: 1. czy dana krew jest 
krwią menstruacyjną, 2. czy dane plamy pochodzą od śluzu 
pochwowego, 3. czy w plamach spermy znajdują się przy- 
błonki pochwy. Na pytania te, przy deliktach seksualnych, 
wielkiej wagi, o ile plamy nie są zbyt stare i przegniłe, 
można zupełnie ściśle odpowiedzieć, stwierdzając obecność 
przybłonków o znacznej zawartości glikogenu, która jest 
właśnie typową dia przybłonków pochwy. Co do twierdzenia 
Wiegmanna, że 4. obecność tych przybłońków w śluzie 
połkniętym, czy aspirowanym przez noworodki dowodzi ich 
pochodzenia z pochwy matki i aspiracji w czasie aktu ro- 
dzenia, odpowiada M. przecząco, gdyż przybłonek jamy ust 
noworodka zawiera również glikogen, aż do chwili powsta- 
wania ptyaliny. 

Miesbach E. Małowartościowość i odpowiedzialność. 
W sądownictwie karnem za mało uwagi zwraca się na oso- 
bowość sprawcy, jego wartość dla społeczeństwa, względnie 
niebezpieczność dla otoczenia. Ograniczeni umysłowo winni 
być ciężej karani od ludzi normalnych, gdyż u nich poczu- 
cie kary, wstydu, hańby, ukrócenia wolności, jest bezwzglę- 
dnie zmniejszone, z towarzystwa w które się dostali są zado- 
woleni, a w atmosferze przymusu czują się lepiej. 

Dobrodziejstwo ustawy winno dotyczyć tylko psycho- 
patów affektywnych. 

Mathias E. Konkurencja 3 przyczyn Śmierci. Przy 
sekcji sądowo - lekarskiej zarządzonej z powodu procesu 
o odszkodowanie, ponieważ śmierć nastąpiła po upadku przy 
pracy, stwierdzono: 1. Carcinoma Oesophagi, 2. Meningi- 
tis purulenta, 8. Apopłeria cerebri. Każda z tych 8 spraw 
mogła śmierć spowodować, W orzeczeniu swem uznał autor 
apoplecia, jako sprawę w najkrótszym czasie mogącą spo- 
wodować śmierć, za ostatnią i właściwą przyczynę zejścia. 

Heubner. Zatrucie produktami lotnemi teru wśród 
objawów złośliwej niedokrwistości. Robotnik, zajęty przy asfal- 
towaniu i smołowaniu ubikacyj okrętowych, przez 8 godzin 
pracował w miernie wentylowanej przestrzeni wypełnionej 
parami teru. Po pracy odczuwał zawroty głowy, kaszlał, 
wymiotował, pracował jednak nadal, zgłaszając się co pewien 
czas u lekarza, z powodu coraz bardziej potęgującego się 
osłabienia. Po kilku tygodniach wystąpiła żółtaczka, guz 
śledziony i obrzęki — w szpitalu stwierdzono ciężką apla- 
styczną anemję z następową policholją. Po 8 tygodniach na- 
stąpiła śmierć. Badanie chemiczne teru używanego do smo- 
łowania wykazało około 5% lotnych węglowodorów aroma- 
tycznych, oraz znaczną zawartość naftaliny w terze. Zesta- 
wiając działanie względnie zatrucia  benzolem, toluolem, 
naphtolem, xylolem i naftaliną autor przypuszcza, że w przy- 
padku przytoczonym substancje te zawarte w terze były 
przyczyną złośliwej anemji, czemu daje wyraz w swem 
orzeczeniu, , 

Knack A. V. Probiem Haeusera. Omówienie sprawy 
L. Haeusera, wędrownego kaznodzieji i »proroka«, znanego 
ze swych wystąpień na bruku niemieckim, karanego kilka- 
krotnie z powodu wykroczeń przeciw czei, pogróżek skiero- 
wanych przeciw władzy i osobom na czele rządu stojącym 
a zawartych w piśmie przez niego redagowanem, w listach 
prywatnych i głoszonych w mowach publicznych. Po przed- 
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stawieniu materjału dowodowego z ostatniego procesu i ob- objawy. oczne W przypadkach nowotworów mózgowia. — W. A r- 
serwacji psychjatrycznej, określa autor Haeusera, jako kin: Układ nerwowy a jaskra. — L. Nudelman: Przyczy- 


osobnika zwyrodniałego o wybitnem manjakalnem podłożu, 
z wyraźnemi defektami intellektualnemi i etycznemi. Manja- 
kalne zmiany powodują u Haeusera znaczne upośledzenie 
autokrytyki, a tem samem czynników hamujących w wyra- 
żaniu się, mowie i piśmie. 

Erzer F. Samobójstwo przez zatrucie kokainą oraz 
zmiany histologiczne przy zatruciu eksperymentalnem. Zgodnie 
z przedstawianemi przez farmakologów doświadczalnemi za- 
truciami kokainą zwierząt, stwierdziła E., badając skrawki 
mikroskopowe organów samobójcy zatrutego kokainą, zmiany 
głównie w wątrobie, a mianowicie: początki stłuszczenia 
i wodniczkowe zwyrodnienie protoplazmy komórek. By 
stwierdzić, czy przy podskórnem i doustnem podawaniu 
kokainy zmiany będą te same, eksperymentowała autorka na 
zwierzętach. Przy ostrem zatruciu, koficzącem się rychło 
śmiercią, stwierdzała silne przekrwienie wątroby, zresztą 
zmiany bardzo nieznaczne. Przy zatruciach podostrych 
i przewlekłych wątroba była anemiczna, a komórki okazy- 
wały wyjaśnienie plazmy, wakuolizację i nekrozę, pozatem 
nacieczenie zapalne i stłuszczenie. Zmiany wodniczkowe były 
"silniejsze przy podawaniu doustnem. U zwierząt, którym 
wstrzykiwano kokainę podskórnie, występowały prócz tego 
zmiany amyloidowe i nacieczenie tłuszczowe miąższu śle- 
dziony. Obecność tłuszczu w śledzionie tłumaczy E. roz- 
puszczalnością kokainy w tłuszczach i następowem ich od- 
kładaniem w Śledzionie, analogicznie do lipemji cukrzycowej. 
Zmiany w śledzionie występowały tylko przy wstrzykiwaniu 
podskórnem i tylko u myszek, 

Tobieczyk (Lwów). 
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Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 
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Posiedzenie naukowe w dniu 29 października 1924. 
Przewodniczy prof. Majewski. 
Obecnych 104 członków. 


, 1. Kol, Felix z I. Kliniki medycznej U. J. prof. O rłow- 
skiego przedstawił dwa przypadki z zakresu schorzeń płuc- 
nych: kiłę i raka płuc, Pokaz poprzedził wyczerpującem 'spra- 
wozdaniem o kile płuc. Jestto jednostka chorobowa * nie 'posia- 
A agea odrębnego, jednolitego obrazu klinicznego. Jedynie do- 
kładne uwzględnienie szczegółów, tyczących wywiadów, prze- 
biegu i badań dodatkowych, może w tym kierunku skierować 
myśl lekarską, a dobre wyniki leczenia — słuszność rozpozna- 
nia potwierdzić, Schorzenia kiłowe innych narządów mogą, ale 
nie muszą, należeć do obrazu chorobowego kały płuc. Pytanie, 
w jakim okresie zakażenia kiłowego pojawia się kiła płuc, nie 
zostało ostatecznie rozstrzygnięte, najprawdopodobniej jednak 
tylko w okresie kiły trzeciorzędnej. Typowe umiejscowienie, to 
środkowy płat i wnęka prawa; spotyka się jednak dość często 
siedzibę kiły obustronną, lub w innych płatach. Autorzy nie- 
mieccy (Groedel, Schroeder) wyodrębnili szereg postaci 
klinicznych kiły płuc — jestto jednakże podział raczej anatomo- 
patologiczny, niż kliniczny. Prof. Harvier podał ostatnio już 
najbardziej kliniczny podział. Rozróżnia on 5 postaci kiły płuc: 
1) 7 Oy płuc odoskrzelowo-kiłowe ac., 2) bronchopneumonia 
syphilitica chronica, 3) marskość płuc, przebiegająca z rozsze- 
rzeniem (lub bez) oskrzeli, 4) kiła płuc, przebiegająca sub for- 
ma neoplaematis, 5) kiła pluc powikłana gruźlicą. 

Przedstawiona chora ma lat 30. Śkarży się na uczucie 
duszności, zwłaszcza wdechowej, i męczący kaszel. Choruje od 
szeregu lat. Od 4 lat ślepota prawostronna, od 3 lat niedowi- 
dzenia okiem lewem. Chora, mimo długiego trwania sprawy 
chorobowej, nie wykazuje zupełnie wyniszczenia (przybyło jej 
nawet w klinice kilka kg. na wadze). Fizykalnie stwierdza się 
rozległe zmiany, zwłaszcza po stronie prawej (oddech oskrze- 
lowy, Świsty, furczenia, Średnio- i grubobańkowe rzężenia 
dźwięczne), nie przedstawiające dla kiły płuc nic charaktery- 
stycznego. Mimo tych dużych zmian, przebiegających z od- 
krztuszaniem obfitej ilości Śluzowo-ropnej plwociny (z górą 
100 cm? na dobę), poszukiwania częste prątków Kocha (metodą 
zwykłą, antiforminową, ligroinową, Bezanęona), zawsze dawały 
wynik ujemny, odczyn Pirqueta był słabo zaznaczony, chora 
miewała tylko czasami bardzo nieznaczne stany podgorączkowe. 
Odczyn Wassermanna Silnie dodatni. Badanie roentgenem dało 
obraz dla kiły płuc dość cechujący. Również siedziba sprawy 
chorobowej jest charakterystyczna. Wywiady obciążające: silne 
nocne bóle głowy, wypadanie włosów, chrypka, »krosty« na 
czole i głowie. Exiuvantibus — chora juź po częściowem lecze- 
niu czuje się lepiej, mniej kaszle, mniej odpluwa, ma duszność 
mniejszą, rzężenia są mniej liczne. a Bi 

b) Druga z rzędu chora zasługuje na przedstawienie ze 
względu na typowe objawy raka płuc. Chora 53 letnia zgłosiła 
się ze skargami na duszność o charakterze imięszanym i bóle 
po prawej stronie klatki piersiowej, trwające od 8-ch miesięcy. 
Sprawa chorobowa rozpoczęła się powoli, niespostrzeżenie bez 
gorączki. Drzenie głosowe w górnej części klatki piersiowej po 
stronie prawej osłabione, zupełne stłumienie odgłosu opuko- 
wego poniżej obojczyka do -ego żebra, poniżej pas opukowo 
wyjaśniający się, przechodzący znowu w stłumienie bezwzglę- 
dne z powodu powikłania krwotocznem zapaleniem opłucnej; 
zuiesienie poniżej obojczyka szmerów oddechowych. oma 
chorobowa E a jest w prawym górnym płacie, 
a więc w miejscu typowem dla raka płuc. Badanie roentgenem 
dało obraz charakterystyczny dla tej sprawy chorobowej. Plwo- 
cina galaretowata, krwawa, zawierająca dużo nabłonków pęche- 
rzyków płucnych, tłuszczowo zwyrodniałych. Qdczyn Bothella — 
dodatni. Qdczyn Pirqueta słabo zaznaczony. 

W dyskusji prof, Majewski pyta, co było powodem 
Toe u danej chorej. 

Kol. Felix: zmiany znalezione nie przemawiają za za- 
każeniem kiłowem. 

2. Kol. Ostrowski (z oddz. prym. Artwińskiego) 
przedstawia przypadek porażenia wstępującego ostrego Lan- 
dry'ego u chłopca 14-sto letniego z pomyślnem zejściem i po- 
mimo bardzo ciężkiego przebiegu i z atypowem cofaniem się 
objawów. 

8. Kol. doc. Szymanowiez (z kliniki prof. Rosner a) 
opisuje przypadek zapalenia ropnego mieduiezki merkowej po 
stronie lewej u ciężarnej. Przypadek pod względem djagno- 
stycznym nietrudny, tembardziej, że przez kateteryzowaniu mo- 
czowodu lewego udało się otrzymać mocz z domieszką ropy i obec- 
nością bact. coli. Ciekawiej przedstawiała się sprawa pod wzglę- 
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dem terapeutycznym i dlatego przypadek ten opisuje. Zastoso- 
wano bowiem po raz pierwszy drenowanie miedniczki nerkowej 
a 2 raz przepłukanie jej kollargoiem, poczem natychmiast cie- 
płota u chorej spadła. Przypadek narazie jest wyleczony. — 
Mówca wspomina dalej o sposobie leczenia ropnych zapaleń 
miedniczek u ciężarnych, wyklucza potrzebę przerywania ciąży 
i omawia pokrótce etjologję tego cierpienia. 

Kol. W. Orłowski podnosi w sprawie etjologji zapaleń 
miedniczek nerkowych, że badania kliniczne i bakterjologiczne 
szkoły Schottmiullera wykazały, że zakażenia miedniczek 
nerkowych lasecznikiem okrężniczym, prowadzące do Colipye- 
litis, powstają jedynie na drodze zakażenia wstępującego przez 
cewkę; możliwości natomiast zakażenia zstępującego, a więc 
z krwi lub z jelit na drodze naczyń chłonnych, przynajmniej, 
dla lasecznika okrężnicy, w sposób niezbity dotychczas nie udo- 
wodniono. W sprawie leczenia zapaleń miedniczek nerkowych 
przytacza mówca na podstawie danych piśmienniczych i spo- 
strzeżeń I. kliniki medycznej U. J dodatnie wyniki przy stoso- 


waniu dożylnem argoflaviny, odznaczającej się silnemi własno- , 


ściami odkażającemi. F 

Kol. Kościuszko, nawiązując do uwagi prof, Orłow- 
skiego, zaznacza, że na oddziale położniczo-ginekologicznym 
szpitala św. Łazarza stosuje się w leczeniu zapaleń ropnych 
rniedniczek nerkowych, wogóle z dobrym skutkiem argoflavinę 
dożylnie o ile badanie bakterjologiczne moczu nie wykaże obec- 
ności bact. coli. W razie obecności bact. coli argoflarina działa 
bardzo słabo, a wtedy stosuje się antiwakcynację z bardzo do- 
brym skutkiem. 

Kol. Rosner dodaje, że do wybuchu zapalenia inie- 
dniczek u ciężarnych przychodzi dlatego, że z powodu ucisku 
ciężarnej macicy na moczowód, zwłaszcza prawy, dochodzi do 
zastoju moczu w miedniczkach. Ciepłoty podwyższone pojawiają 
się dlatego, że miedniczki nie są dobrze drenowane. Powinno 
się zawsze dbać o zabezpieczenie odpływu moczu. Wtedy zabieg 
diagnostyczny staje się równocześnie terapeutycznym. Zaleca 
się pić również bardzo dużo płynów. W zyeklis gravidarum 
w 94%, wywołuje tę sprawę bact. coli, dlatego leczenie argoflawiną 
specjalnie w tej sprawie nie prowadzi do celu. Szczepionki nato- 
miast działają bardzo dobrze nawet w bardzo ciężkich przy- 
padkach. Nie przerywano ciąży przy pyelitis gravidarum na 
klinice ginekologicznej nigdy poza jednym przypadkiem, gdzie 
zrobiono to tak późno, że właściwie tylko przyspieszono poród. 
Przytacza przypadek, gdzie przy istniejącem ropnem zapałeniu 
miedniczek nerkowych, wywołanem przez prątka okrężnicy 
i gronkowca ropnego — przyszło poporodzie do ciężkiej posocz- 
nicy z zejściem Śmiertelnem. 

Kol. Blasberg pyta, czy jest związek między zapale- 
niami miedniczek a poprzednio przebytemi operacjami. 

Kol. Latkowski zaznacza, ze najlepszym środ- 
kiem leczniczym przy ropnych zapaleniach miedniczek jest sto- 
sowanie antiwakcyn. Przy pyelitis na tle bacterium colt wpływ 
argoflaviny jest bardzo słaby. Przy zapaleniach miedniczek ner- 
kowych, wywołanych przez inne bakterje, działała argoflavina 
dobrze, wywoływała jednakże często zapady. Co do etjologji — 
najczęstszą jest ascenzja. 

Kol. Orłowski zaznacza, że w przypadkach, w któ- 
rych stosowano argoflavihę w I. klinice medycznej U. J., za- 
padu nie spostrzegano. 

Kol. Olbrycht pokazuje preparaty z przypadków: 
a) samoistnego pęknięcia tętnicy głównej, b) urazowego pęknię- 
cia tętnicy głównej, c) owrzodzenia gruźliczego w żołądku, d) 
ciąży trąbkowej z pęknięciem trąbki. 

Dr. Pawłas, sekretarz. 


Łódzkie Towarzystwo lekarskie. 
Posiedzenie naukowe w dniu 8 października 1924 r. 


1. Kol. Szyfman pokazuje chorą lat 32, z objawami 
właściwemi dla choroby Basedowa, jak: wytrzeszcz gałek ocznych, 
objaw Graefego, Moebruda i hiperglykaemia; jednocześnie 
stwierdzono objawy właściwe chorobowe Addisona, jak bron- 
zowe zabarwienie błony śluzowej jamy ustnej i warg, astenję, 
dolegliwości żołądkowe przy zupełnym braku kwasu solnego. 
Przypadki podobne są rzadkie i, jak podaje Chwostek, tylko 
na sekcji ściśle rozpoznawane; za życia niepodobna orzec, czy 
mamy do czynienia tylko ze schorzeniem tarczycy i czynno- 
ściową niewydolnością nadnercza, czy też ze schorzeniem obu 
tych gruczołów. 

2. Kol S$chweig wygłosił sprawozdanie z drugiego zja- 
zdu okulistów polskich we Lwowie w dniu 19- i 20. września 
1924 roku. 

8. Kol. F. Venulet wygłosił odczyt pod tytułem: 0 dzia- 
laniu uczulającem źółci na infekcję. Doświadczenia nad białemi 
szczurami, zakażonemu prątkiem duru rzekomego B, którym 
jednocześnie wprowadzano, również do otrzewnej, żólć wołową, 
wykazały, że: 1) zakażenie ustroju z jednoczesnem wprowadze- 
niem doń żołci wzmaga wybitnie Śmiertelność; uwydatnił się 
również wpływ na ustrój zwierzęcy większych dawek tak ho- 
dowli, jak i żółci. 2) Przerwa 3. godzinne pomiędzy zakażeniem 
a następczęm, wprowadzeniem żółci, lub odolne, w porówna- 
niu z. jednoczesnem zadziałaniem czynników tych, nie wpływa 


+ 
na Śmiertelność. 3) Ujemny wpływ żólci na infekcję uwydatniał 
się, aczkolwiek słabiej, również u zwierząt, zakażanych prąt- 
kiem duru rzekomego B. podskórnie z jednoczesnem wprowa- 
dzeniem żółci pod skórę, a zwłaszcza do otrzewnej. 4. Ażeby 
| się przekonać, jaki wpływ wywiera żólć wołowa na ustrój 
| szczura w razie zakażenia laseczką duru rzekomego B., badano 
| zawartość jamy brzusznej szezurów w kropli wiszącej i na 
' preparatach barwionych po wprowadzeniu do otrzewnej '/ą oczka 
i B z 0,5 żółci i bez niej. W % godziny po zakażeniu szczura 
(bez żółci) w każdem polu widzenia znajduje się po kilkadzie- 
siąt białych ciałek; bakterje nieruchome tworzą grudki i duże 
skupienia; po upływie jeszcze godziny już nie widać skupień, 
bakteryj o wiele mniej; uwydatnia się nadto silna fagocytoza. 
Natomiast u szczura zakażonego hodowlą z dodaniem żółał, 
| widać narazie tylko pojedyncze ciałka białe, bakterje zaś są 
równomiernie rozsiane i poruszają się słabo; w okresie później- 
| szym ilość białych ciałek się nie powiększa, harwią się one ź 
| i rozpadają; bakterji mało. Musimy zatem stwierdzić upośle- 
dzenie czynności obronnych ustroju pod wpływem żółci. 5. Nie- 
| zależnie od powyższego chodziło o wyjaśnienie, czy pod _wpły- 
| wem żółci wzmaga się zjadliwość duru rzekomego B. W tym 
| eelu 8 szczurów zakażono szczepem B, hodowanym przez 16 
pokoleń na zwykłym agarze i 8 szczurów zakażono tym samym 
szczepem, przez tyleż pokoleń, hodowanym na agarze z do- 
mieszką żółci wołowej. W pierwszej grupie w ciągu 48 godzin 
padły 2 szczury, w drugiej natomiast 4 już po dobie, co mo- 
głoby przemawiać za pewnem wzmożeniem zjadliwości szczepu 
żółciowego. 

W dyskusji kol. Sterling zapytuje, czy walka ustroju 
z zarazkiem przy durze rzekomym tak różni się od walki z za- 
| razkiem przy durze brzusznym, że w doświadczeniach autora 

widzimy znaczną fagocytozę, walczącą z zarazkiem duru rze- 
komego; czy też ustrój i tu walczy zapomocą antytoksyn; zapy- 
tuje następnie, dlaczego mamy do czynienia z tak małą ilością 
„drobnoustrojów, dlaczego otrzewna staje się wyjałowioną; za- 
| pytuje wreszcie, jaki stosunek fagocytozy de układu siateczko- 
wo-śródbłonkowego, czy nie nastąpiła blokada tego układu 
przez Żółć. 

Kol. Załęski nie widzi zagadki w działaniu wprowa- 
dzonych drobnoustrojów; duża dawka wprowadzonego szczepu 
wywołuje zakażenie, mała zaś zakażenia nie wywołuje. P fei- 
itfferi Miecznikow wprowadzali do otrzewny zarazki vho- 

lery; dla wywołania leukocytozy zastrzykiwali poprzednio þu- 
ljon. ŻÓłĆ, wprowadzona do ustroju, wywołuje osłabienie odpor- 
ności tegoż ustroju; żółć zabija komórki, które wywołują fago- 
cytozę; należałoby wyświetlić, jaki składnik zółci wywiera 
ujemny wpływ na walkę z zakażeniem. 

W odpowiedzi kol. Venulei zaznacza, że laseczniki durn 
rzekomego zawierają endotoksyny; antytoksyn nie otrzymywał; 
wyrazem walki ustroju z zarazkami — jest leukopenja. Małą 
ilość drobnoustrojów tłumaczy tem, że żółć ułatwia wtargnięcie 
ich do ustroju. Doświadczenia Mucha potwierdzają wzmożenie 
zjadliwości zarazków. 

| 4. Kol. Lewinson pokazuje dwa preparaty, otrzymane 
| przy operacjach na oddziale dr. Tomaszewskiego w szpi- 
| 
| 


talu Św. Józefa: 

a) Pierwszy dotyczy 25-9 letniej dziewczyny, która w celu 
masturbacji wprowadziła sobie do cewki szpilkę od włosów, 
skąd przeszła do pęcherza moczowego. Preparat robi wrażenie 
guza wielkości jaja kurzego. Dokonano ponadłonowego otwarcia 
pęcherza i konkrementy wraz ze szpilką wydobyto z pęcherza; 

b) nowotwór (brodawezak), wychodzący z błony śluzowej 
pęcherza moczowego w okolicy ujścia prawego moczowodu. 

5. Kol. Friedstein pokazuje preparat wyciętego żołądka 
wskutek wrzodu żołądka. Zasługuje na uwagę, że badanie treści 
żołądkowej chorego iiało następujące wyniki: na czczo kwas 
solny wolny — 0; ogólna kwas. — 16; po śniadaniu próbnem 
kwas solny wolny — 16; ogólna kwas. — 40; po obiedzie Leube- 
Riegela kwas solny wolny — 60; kwasota ogólna — 186. 
Kilkakrotne badanie kału na krew utajoną dało wynik ujemny. 
Klinicznie postawiono rozpoznanie wrzodu żołądkowego: Roent- 
gen potwierdził to rozpoznanie, gdyż wykrył niszę Flaudeka 
na małej krzywiźnie.” Operacji dokonał kol. Goldman 
w znieczuleniu miejscowem sposobem Polya-Reichel. 


Posiedzenienaukowe w dniu 22 października 1924 r. 


1. Kol. Kalisz pokazuje trzech chorych: a) chorą (z od- 
działu dr. Goldmana w szpitału Św. Józefa) w 15 dni po 
operacji wyjęcia nerki sposobem Basy z powodu gruźlicy nerki; 
b) przypadek wrzodziejącej postaci gruźlicy języku u osobnika, 
dotkniętego otwartą gruźlicą płuc, c) chorego po wyeięcin od- 
bytnicy z założeniem odbytu sztucznego krzyżowego % powodu 
nisko usadowionego raka. Opisuje pełotkę, która w zupełności 
usuwa przykry stan nietrzymania kału, związany z zalożeniem 
sztucznego odbytu. 

2. Kol. Keilson wygłosił pierwszą część odezytu zbio- 
rowego pod tytułem: Postępy roentgenodjagnostyki. Grażźlica 
płuc. Mówca dzieli gruźlicę, podług Ranke'go, na trzy okresy 
1) okres pierwszy czyli kompleks pierwotny, odznacza go aller- 
gja pierwsza: a) szerzenie się zakażenia drogą naczyń chłon- 
nych; b) odczyn wytwórczy układu chłonnego. W Roentgenie : 
intenzywna dobrze odgraniczona plama, zewsząd otoczora 
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zdrową tkanką płucną (zwapniałe owrzodzenie pierwotne); roz- 
rzedzone, blade, żle od rysnnku płuc odgraniczone cienie 
wnękowe. 8 5 ; 

2) Okres drugi czyli Tbc. generalizata; charakteryzuje go: 
allergja II-ga: szerzenie się zakażenia drogą naczyń chłonnych 
i krwionośnych (albo w przypadkach infekcji masowej — 
wszystkiemi możliwemi drogami); przerzuty w innych narzą- 
dach i odczyn wysiękowy układu chłonnego. W Roentgenie: 
rozsiane plamki w górnej części płuc lub też w całem płucu, 
dobrze odzraniczone, lub też zlewające się, lub układające się 
w delikatną siatkę; cienie wnękowe rozszerzone, źle odgrani- 
czone (w okresie drugim późnym brak rozszerzenia cieni wnę- 
kowych). 3) Okres trzeci czyli suchoty płuc pospolite; chara- 
kteryzuje go — allergja III: szerzenie się drogą oskrzeli, zni- 
komy odczyn układu chłonnego. W Roentgenie: plamki odgra- 
niezone lub złewające się, lub paski i pasy, lub rozległe cienie 
najbardziej intenzywne w szczytach; brak rozszerzenia cieni 
wnękowych. Następnie mówca omawia odróżnianie w Roentge- 
nie ognisk wytwórczych i wysiękowych. Pokazuje przeźrocza: 
1) Affectus primarius, 2) Complexus primarius, 8) Tub. miliaris 
productiva, 4) Tub. miliaris exsudativa, 5) Tub. fibrosa sanata, 
6) Tub. fibrosa a puea, 7) Tub. jibroso-utcerosa, 8) Tub acinoso- 
nodosa, 9) Tub. fibrosa, i0) Tub. cirrhotica, 11) Tub. acinosc- 
exsudatiwa, 12) Tub. lobuio-exsud. 13) Tub. caseosa, 14) Tub. 
fibroso-caseosit. 

3. Koi. Bemer wygłosił dalszą część tego samego od- 
czytu — »Wrzód dwunastnicy<. Wrzód dwunastnicy występuje 
w 95 przypadkach w poziomej górnej części dwunastnicy; roent- 
genologicznie — w bulbus duodeni: opuszka lub gałka dwu- 
nastnicy. Normalna gałka posiada kształt trójkąta o nieco wy- 
pukłych gładkich brzegach. Wrzód dwunastnicy wywołuje 
w obrazie roentgenologicznym zmiany dwojakiego rodzaju: 
1) pośrednie, czyli czynnościowe i 2) bezpośrednie, czyli morfo- 
logiczne. Zmiany pierwszego rodzaju są niepewne. Zmiany mor- 
tologiczne dzielą się na: uwypuklenie konturu, spowodowane 
przez owrzodzenie, t. zn. »szyny«, 2) retrakcje, czyli skrócenia 
konturu, 3) defekty i 4) uchyłki Ścianki opuszki. Następnie 
mówca pokazuje odpowiednie klisze. 

8. Kol. Kalisz przedstawia preparat wrzodu dwunastnicy, 
usadowionego na przedniej ściance; wrzód przebił się do wolnej 
jamy brzusznej. W 12 godzin po przebiciu dokonano radykal- 
nego wycięcia żołądka sposobem Polya-Reichel'a. 

4. Kol. Goldman przedstawił preparat wrzodu trawien- 
mego jelita czczego, omówił patogenezę wrzodu trawiennego 
oraz leczenie w związku z operowanym przypadkiem. 

Zygmunt K. lat 24 przybył do Szpitala 20. IX. 1924 ze 
skargami na bóle w okolicy Andie niezależne od jedzenia — 
oraz wymioty wieczorami. Przed rokiem był operowany z po- 
wodu wrzodu żołądka. Przy badaniu uderza biadość, wyniszcze- 
nie i tkliwość w okolicy nadpępkowej i podżebrzu prawem. 
Ogólna kwasota 48, kwas solny wolny 24, związany 20, krew 
utajona i kwas mlekowy nie występują. Barwiki krwi w kale, 
przy badaniu kilkakrotnem, obecnie Roentgen: Gastroentero- 
ptosis, Gastroenterostomia, Perigastritis. Rozpoznanie kli- 
niczne: Wrzód trawienny na miejscu zespolenia. Przebieg po- 
operacyjny bez powikłań. Cierpienie należy do rzędu rzadkich 
i operacyjne leczenie jest w piśmiennictwie naszem rzadko opi- 
sywane. 


Posiedzenie seminaryjne w dniu 29 października 1924. 


Referent kol. Bronisław Frenkiel. Nerwy życia roślin- 
nego. Ciąg dalszy. 


XII. Zjazd lekarzy i przyrodników polskich w Warszawie. 


Zawiadamiany niniejszem, że z powodu XII. Zjazdu le- 
karzy i przyrodników polskich, mającego się odbyć w lipcu 
1925 r. w Warszawie, nie odbędzie się II. Zjazd ginekologów 
polskich w Poznaniu w roku bieżącym, lecz dopiero w roku 1926. 

B. Kowalski Suwalski 
prezes Polsk. Tow. ginek. sekretarz Polsk. Tow. ginek. 


Sprawy zawodowe. 
Izba lekarska Lubelska. 


Rada Izby Lekarskiej Lubelskiej na posiedzeniu dnia 6. 
stycznia ustaliła wysokość składki od każdego członka na rzecz 
I. L. L. złotych 15 (piętnaście) za rok 1925, płatnej jednorazowo 
w pierwszym kwartale bieżącego roku. 

Wydział Wykonawczy Izby Lekarskiej Lubelskiej prosi 
członków Izby o wpłacenie składki w uchwalonym przez Radę 
terminie ze względu na potrzeby Izby oraz zaoszczędzenie zby- 
tecznej korespondencji, zdążającej do ściągania składek od po- 
szczególnych członków. Dr. Modrzewski, Naczelnik. 


Zjazd Związku lekarzy rządowych 
Oddziału Wschodnio-Małopolskiego. 
W niedzielę dnia 4. stycznia 1925 r. odbyło się Nadzwy» 


czajne Walne, Zgromadzenie członków OQOddziałn Wschodnio-Ma- 
łopólskiego Związku Lekarzy Rządowych pod przewodnictwem 
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prezesa dr. Opień skiego. Po zagajeniu, w którem przewo- 
dniczący zwrócił uwagę na fakt, źe pierwszym widomym zna- 
kiem złączenia się w jedną całość trzech Oddziałów Małopol- 
skich, t. j. Lwowskiego, Stanisławowskiego i Tarnopolskiego, 
jest obecne Walne Zgromadzenie, wymienił następnie sprawy 
załatwione od ostatniego zebrania tak przez Oddział Wschodnio- 
Małopolski, jak i przez Wydział Centralny Związku w Warsza- 
wie, wreszcie przedstawił pokrótce obecny stosnnek Central- 
nego Związku do Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia przy 
Ministerstwie Spraw Wewnętrznych. 

Pierwszy punkt porządku dziennego stanowił wykład doc. 
dr. Koskowskiego +0 najnowszych zasadach chemiotera- 
pjic« W pięknem pod względem formy przemówieniu, jasno 
i treściwie przedstawił mówca słuchaczom rozwój tej metody 
leczniczej, której ojcem jest Ehrlich, od chwili wprowadzenia 
leczenia salvarsanem t. j. preparatem 606. 

Następnie referował przewodniczący: »Statut Kasy Po- 
grzebowej«, uchwalonej przez ogólny Zjazd Krakowski w roku 
1924, której celem jest niesienie doraźnej pomocy osobom po- 
zostałym po zmarłych członkach Związku Lekarzy Rządowych 
w Pañstwie Polskiem. Po przyjęciu tego statutu do wiadomości 
zebrani uczestnicy podpisali odnośne deklaracje. 

Z porządku dziennego dyr, Wojewódzkiego Urzędu Zdro- 
wia kol. Mikołajski relerował i objaśniał: »Ustawę emery- 
talną dla funkcjonarjuszów państwowych i Komisje Lekarskie. 
W jasnem, treściwem i praktycznie ujętem sprawozdaniu z usta- 
wy, która niestety, jak wiele naszych ustaw, posiada liczne luki 
i wady, wymienił zasadnicze postanowienia i podał praktyczne 
wskazówki zastosowania w praktyce urzędowej postanowień 
ustawy, aby pogodzić interes jednostki z interesem Państwa, 
stojąc zawsze i niewzruszenie na stanowisku zgody z sumie- 


niem lekarskiem. -- Oklaskami podziękowano Referentowi za 
cenne uwagi, które rozwinęły się w poważną i rzeczową 
dyskusję. 


Po przerwie obiadowej rozpoczęły się obrady o godzinie 
trzeciej. i 

Pierwszy referował kol. Mosler, inspektor sanitarny: 
»Nowe przepisy o organizacji Państwowej Pomocy Lekarskiej, 
Referat ten, wygłoszony przez doświadczonego i rutynowanego 
urzędnika sanitarnego, wywołał bardzo ozywioną dyskusję, 
która dotyczyła głównie 2 zasadniczych problemów zagadnienia 
t j. kwestji opieki i pomocy lekarsko-społecznej dla szerokich 
warstw urzędniczych i środków, jakie służą dla tego celu. Pod- 
noszono, że sumy pieniężne, które Państwo na ten cel łoży — 
nie stoją w odpowiednim stosunku do wyników, jakie te świad- 
czenia Państwa dla potrzebujących pomocy lekarskiej funkcjo- 
narjuszy dają — starły się w dyskusji dwa poglądy, a to wol- 
nego wyboru lekarzy i stałych umów z poszczególnymi leka- 
rzami. F 

W dyskusji wyrażono zasadniczy pogląd, że zaprzątanie 
lekarzy powiatowych lecznictwem, które nie jest sprawą ściśle 
związaną z hiejeną społeczną, połączone jest z uszczerbkiem 
ich zajęć higjeniczno-sanitarnych. W uchwalonych rezolucjach 
wypowiedziano potrzebę oddania sprawy pomocy dla funkcjo- 
narjuszy państwowych w ręce organizacyj ekonomicznych tych- 
że funkcjonarjuszy, przy udziale lekarzy powiatowych, którzyby 
spełniali raczej funkcje nadzorcze. W kaźdym razie ustalono 
potrzebę podniesienia stawek obecnego cennika honorarjów 
i powitano z zadowoieniem fakt, że 25%% kosztów pokrywają 
funkcjonarjusze na rzecz Pomocy Państwowej. 

Po omówieniu jeszcze kilku drobniejszych spraw uchwa- 
lono przedłożyć Wydziałowi Centralnemu Związku Państwowe- 
go w Warszawie wniosek, aby tegoroczny ogólny > Zjazd Lek a- 
rzy Rządowych w całej Rzeczypospolitej odbył się z kofńicem 
czerwca (29 i 30 czerwca) we Lwowie. 3 

Przewodniczący, zamykając obrady, dał wyraz zadowole- 
niu z poważnych obrad Zjazdu i licznego udziału Kolegów i za- 
apelował do wszystkich, a zwłaszcza do kolegów miejscowych, 
by energiczną pracą przygotowawczą umożliwili z jednej strony 
należyte ugoszczenie uczestników Zjazdu, z drugiej strony 
sprawne, a tradycjom Lwowa odpowiadające zorganizowanie 
Zjazdu. Uczestnik. 


Czy gruźlica jest chorobą uprzywilejowaną ze względu ua prawo 
emerytalne? 


(Urywek w streszczeniu z referatu Dra Mikołajskiego na 
Zjeździe lekarzy rządowych we Lwowie w dniu 4. stycznia 
1925 rokn). + r 

Jest rzeczą bardzo wazną ze względu na zapobieganie, 
aby nauczyciela, dotkuiętego gruźlicą otwartą płuc, jak naj- 
spieszniej usunąć z klasy. Styka on się bowiem bezpośrednio 
z dziatwą, pochyla nad uczniami przy kontrolowaniu wypraco- 
wań pisemnych i przez ciągłe bliskie obcowanie z dziećmi 
w klasie może szerzyć gruźlicę. R 

Gruźlica wśród nauczycieli jest dość rozpowszechniona 
i możnaby ją poniekąd uważać za chorobę zawodową stanu 
nauczycielskiego. Usunięcie jednak nauczyciela z posady z po- 
wodu gruźlicy napotyka w praktyce życiowej na wielkie tru- 
dności, albowiem rzuca ono chorego i jego rodzinę często 
w bezdeń nędzy i rozpaczy, jeśli nauczyciel nie dosłużył się 
joszcze prawa do emerytury. Powiększa ogrom nieszczęścia 
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ROK IV. 
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Prace oryginalne. 
Prym. Doc. Dr. J. ZUBRZYCKI. 


O badaniu drożności jajowodów. 


Z Oddziału położniczego i chorób kobiecych Szpit. św. Łazarza 
w Krakowie. 


Kraków, 


Podany przez Rubina sposób badania drożności jĘjo- 
wodów, przyjęty z początku z wielkiem niedowierzaniem 
w Europie, zaczyna obecnie zyskiwać coraz więcej zwolenni- 
ków. Dowody na to znajdujemy w piśmiennictwie. Wymienię 
chociażby prze» S.llheima, v. Graffa, Nowaka, Oitowa, Man- 
delsstamma i Engelmanna, 

W czasopismach polskich nie znalazłem dotychczas 
żadnej większej wzmianki o tej sprawie i dlatego uważam, 


że podanie wyników doświadczeń, przeprowadzonych w tym ' 


kierunku na moim oddzałe, nie jest nieuzasadnione i zajmie 
może ogół czytelników, 
Zasadą sposobu, podanego przez Rubina, jest spo- 


Przyrząd składa się, jak z rysunku widać, z trzech 
głównych części. Pierwsza część, to zwykła pompa zgęszcza- 
jąca powietrze (1) zaopatrzona w wentyl wpustowy (a) i wy- 
pustowy (b). Pompa ta umożliwią wprowadzenie pewnej 
ilości powietrza pod określonem ciśnieniem do jamy macicy. 
Druga część, to manometr sprężynowy z podziałką znaczoną 
według słupa rtęci od O do 500 mm (2). "Trzecia wreszcie, 


_to uszczelniająca kanał szyjki nasadka, którą wprowadzamy 


do szyjki macicy, a przez którą równocześnie wtłaczamy po- 
wietrze do Światła trzonu i do jajowodów (3). Nasadka zro- 
biona z metalu, składa się z trzech części: z rączki do trzy- 
mania (6) cokolwiek wygiętej o średnicy około 5 mm, dłu- 
gości 150 mm, zakończonej oliwkowatem zgrubieniem dla 
pewniejszego i łatwiejszego umocowania gumowego węża, ze 
stożkowatego zgrubienia służącego do uszczelnienia szyjki 
macicy (d) i tępego zakończenia zaopatrzonego w drobne 
otwory (e). Zakończenie to ma długości około 10—15 mm, 
a średnicy około 4 mm. Wszystkie te części połączone są 
szczelnemi gumowemi wężami (f). Pierwotnie pomiędzy ma- 
nometr a nasadkę włączaliśmy flaszkę, wypełnioną rozczynem 
sublimatu i przezeń przepuszczaliśmy powietrze celem odka- 
żenia go, Dzisiaj zamiast flaszki używamy zwitka wyjałowio- 
nej waty, który za każdym razem wsuwamy do węża gumo: 
wego tuż przed nasadką i to zupełnie (jak to nasze badania 
bakterjologiczne dowiodły) wystarcza do wyjałowienia po- 
wietrza, wprowadzonego do macicy. 

Zanim przejdę do podania wyników, jakie uzyskaliśmy, 
używając opisanego przyrządu do badania drożności jajowo- 
dów, określę naprzód u jakich wogóle chorych badamy droż- 


strzeżenie, że gaz wprowadzony pod pewnem ciśnieniem, od 
strony pochwy do macicy przedostaje się w razie drożności 
jajowodów do jamy otrzewnej. To zjawisko możemy stwier- 
dzić przy pomocy kilku objawów, o których poniżej. Rubin 
w swoich badaniach posługiwał się stosunkowo dosyć zawi- 
łem urządzeniem, używając jako gazu, bezwodnika kwasu 
węgłowego. Okazało się jednak z biegiem czasu, że do stwier- 
dzenia drożności jajowodów nie jest konieczny ani bezwo- 
dnik kwasu węglowego, ani też skomplikowane, pierwotnie 
podane przez Rubina przyrządy. Wystarcza do tego celu, 
z jednej strony atmosferyczne powietrze, z drugiej strony 
bardzo proste urządzenie (Sellheim, En gelm a nn, 
Mandelssta mm), co rzecz jasna przyczynić się musiało 
do rozpowszechnienia samej metody. 


I u mnie na oddziale zbudowaliśmy przyrząd, zupełnie 
niezależnie od podanych przez innych badaczy, bardzo prosty, 
który w użyciu okazał się praktyczny i wygodny. Opis jego 
i rysunek z tych właśnie względów poniżej przytaczam. 


ność jajowodów oraz przedstawię, w jaki sposób sam zabieg 
wykonujemy. 

Wychodząc z założenia, że rzeczą niermiernie ważną 
jest dobór odpowiednich przypadków, poddajemy każdą 
chorą nadzwyczaj dokładnemu badaniu. Oprócz wywiadów 
i oburęcznego badania ginekologicznego, oglądamy zawsze 
części rodne we wzierniku i u każdej chorej badamy wy- 
dzielinę ze szyjki pod drobnowidem, a nawet w podejrza* 
nych razach robimy wysiew na pożywkach. Nie poddajemy 


'próbie przypadków, w których stwierdziliśmy zapalne guzy 


przydatków, zapalenie szyjki łub trzonu macicy, ostre albo 
przewlekłe; w szczególności zaś zwracamy uwagę na obec- 
ność dwoinek tryprowych. 

Stwierdzenie obecności tych dwoinek w wydzielinie jest 
bezwzględnie przeciwwskazaniem do wykonania badania 
drożności jajowodów, Sądzimy bowiem, że w tych razach 
raczej chorej zaszkodzić można, niż pomóc, wywołując jużto 
zaostrzenie się sprawy wskutek zabiegu w zapalnie zmienio- 
nych narządach rodnych, już też zawleczenie zarazków z dol- 
nych schorzałych części narządów rodnych do części gór- 
nycb, sprawą chorobową jeszcze nie zajętyeb. Nie wykonu- 
jemy również badania drożności jajowodów u kobiet, u któ- 
rych stwierdziliśmy chociażby prawdopodobieństwo ciąży, 
a to z obawy wywołenia poronienia, jak również u kobiet 
krwawiących podczas miesiączki i w najbliższych dniach 
przed i po miesiączce z obawy ewentualnego wystąpienia 
niepotrzebnych powikłań mogących powstać wskutek prze- 
dostania się krwi pod wpływem ciśnienia do jajowodów lub 
nawet jamy otrzewnej, 
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Jak więc z powyższego widać, zwracamy szczególniejszą 
uwagę na niezmiernie dokładne i szczegórowe zbadanie cho 
rej przed przystąpieniem do zabiegu, a to z tego względu, 
aby z jednej strony uniknąć jakiegoś nieszczęścia, a z dru- 
giej strony, aby przez nieumiejętny lub nieostrożny dobór 
przypadku nie zdyskredytować samej metody. Z tych to też 
względów radzę i innym kolegom przestrzegać powyższych 
wskazówek. 

Do badania drożności jajowodów przystępujemy tak, 
jak do każdego zabiegu chirurgicznego. W pewnym więc 
względzie dbamy o należyte przestrzeganie zasad aseptyki. 
Chorą, narzędzia i siebie skrupulatnie odkażamy. Potem za- 
kładamy do pochwy wzierniki łyżkowe (można użyć także 
i wziernika rurkowego), ustalamy część pochwową kleszczy- 
kami i wprowadzamy do szyjki macicy, opisaną nasadkę, 
połączoną już poprzednio zapomocą węża gumowego z ma- 
nometrem. Pociągając jedną ręką za kleszczyki, a drugą 
wpychając uważnie iecz z użyciem pewnej siły nasadkę do 
szyjki, uszczelniamy szyjkę i uniemożliwiamy przez to wydo 
stawanie się powietrza z macicy do pochwy pomiędzy ścianą 
wewnętrzną szyjki macicy a Ścianą zewnętrzną nasadki. Dla 
kontroli, nalewamy do pochwy wyjałowionej wody lub fizjo- 
logicznego rozczynu soli kuchennej. Aby zaś wlany płyn 
w pochwie mógł się utrzymać i nie wypłynął na zewnątrz. 
układamy chorą pochyło, głową ku dołowi a miednicą ku 
górze. W razie nieszczelnego zamknięcia Światła szyjki poja- 
wią się przy wdmuchiwaniu powietrza bańki w płynie. 
W takim razie należy silniej przycisnąć nasadkę i przez to 
uszczelnić kanał szyjki. Po dokonaniu tych przygotowaw- 
czych czynności przystępujemy do właściwej próby. Jeden 
z lekarzy trzyma nasadkę i kleszczyki zaiożone na część po- 
chwową, drugi odsłania wziernikami pochwę, trzeci zaś 
pompą powoli wiłacza powietrze do macicy. Dzięki wentylom 
umożliwione jest dostawanie się powietrza do macicy, a unie- 
możliwione jego z niej cofanie się. Skutkiem tego ciśnienie 
w jamie macicy stale się podnosi, co widać na manometrze, 
którego wskazówka ciągle i równomiernie w miarę pompo- 
wania posuwa się coraz wyżej. O ile jajowody są drożne, 
to w pewnej chwili wskazówka zaczyna opadać i nawet już 
przy dalszem porapowaniu nie podnosi się, na dowód, że 
ciśnienie we wnętrzu macicy opadło wskutek przedostania 
się części powietrza do jamy otrzewnej. O ile zaś jajowody 
są, skutkiem spraw chorobowych, jakie się w nich toczyły, 
zamknięte, to ciśnienie stałe i zawsze w miarę wpompowy- 
wania powietrza do macicy zwiększa się. Nigdy jednak ci- 
śnienia 250 mm rtęci nie powinniśmy przekroczyć, a to dla- 
tego, że gdybyśmy tę granicę przestąpili, to w pewnych ra» 
zach, a mianowicie przy otwartem macicznem ujściu jajo- 
wodu a zamkniętem brzusznem, mogłaby ściana jajowodu 
pęknąć. a” 


A teraz kilka słów o objawach, na podstawie których 
możemy rozpoznać, czy jajowody są drożne, czy też nie. 
Mamy tych objawów kilka, lecz nie wszystkie są równo- 
znaczne, pod względem wartości rozpoznawczej, i nie wszyst- 
kie stale i w każdym przypadku spotykamy. Nie ulega ża- 
dnej wątpliwości, że najważniejszym z nich jest już poprze- 
dnio wspomniane opadanie ciśnienia, w chwili przedostawania 
się powietrza przez jajowód. To z łatwością odezytać może- 
my na manometrze, Jestto objaw zupełnie pewny, o ile 
stwierdzimy bezwzględną szczelność samego urządzenia. 

Drugim z koleji jest objaw osłuchowy, który pojawia 
się przy przedostawaniu się powietrza przez jajowód. Słyszy 
się go już nieraz w pewnej odległości od chorej, lub wy- 
raźniej przy przyłożeniu słuchawki do brzucha, po prawej 
lub lewej stronie macicy. Jestto odgłos albo świszczący, albo 
drobno bulgoczący. Objaw ten, bardzo charakterystyczny, 
niestety w pewnym odsetku przypadków nie występuje. Me- 
chanizmu jego powstawania do dziś dnia nie zdołaliśmy na 
pewno stwierdzić, pomimo że robiono w tym kierunku do 
świadczenia (Sellheim). Najprawdopodobniej, co zresztą 
zgadza się z zasadami fizyki, powietrze przechodzące pod 
ciśnieniem przez jajowód wprawia jego ujście brzuszne 
w szybsze, lub mniej szybsze drgania. Naturalnem nastę- 
pstwem zaś tego jest wspomniane zjawisko słuchowe (H en- 
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derson, Amos) Chege udoskonalić metodę rozpoznawczo- 
wysłuchową, podał Ottow osobną słuchawkę do wysłuchi- 
wania przez odbytnieę odgłosu, powstającego wśród wspo- 
mnianych warunków. O ile mi wiadomo, słuchawka ta szer- 
szego zastosowania nie znalazła. 

Jako trzeci objaw, powstający przy przedostawaniu się 
powietrza przez jajowody, wymienić należy lekkie drganie 
tylnej ściany macicy, dające się stwierdzić palcem wprowa- 
dzonym do odbytnicy (Sellheim). Objaw to mojem zda- 
niem najmniej pewny, i najmniej ze wszystkich wyraźny. 

Czwarty wreszcie i ostatni dowód drożności jajowodów 
to zniknięcie stłumienia wątroby, podczas wykonywania 
próby. Objaw zupełnie pewny, lecz wymagający wprowadze: 
nia dużej ilości powietrza do jamy otrzewnej i z tego po- 
wodu mało polecenia godny. 

Na naszym oddziale posługiwaliśmy się tylko dwoma 
pierwszemi objawami do stwierdzenia drożności jajowodów. 
Przytem nadmieniam, że zachowanie się ciśnienia nawet przy 
braku objawu osłuchowego było już wystarczające do roz- 
poznania. Naogół stosowaliśmy wyżej wymieniowy sposób 
badania ginekołogicznego w trzydziestu pięciu przypadkach. 
Na tę liczbę stwierdzono w dwudziestu sześciu drożność, 
a w dziewięciu niedrożność jajowodów. 

Na dwadzieścia sześć pierwszych nie stwierdzono obja- 
wu osłuchowego u pięciu. 

Wysokość ciśnienia zaś w tej grupie przypadków za- 
chowywała się bardzo rozmaicie, Najlepiej widać to na po- 
niższem zestawieniu, 

Z drożnych było przy ciśnieniu: 
od 50—100 mm rtęci 4 przypadki 
„ 100—150 „ > 11 przypadków 
150—200 „p =s 9 


n n 
„ 200—250 „ ,, 2 przypadki 
Razem 26 przypadków. 


W sprawie zachowania się ciśnienia, nie mogę pominąć 
milczeniem spostrzeżenia, na które już zresztą i inni badacze 
zwrócili uwagę (Sellheim., spostrzeżenia o tyle cieka- 
wego, że stwierdza ono, iż do przepchania powietrza przez 
jajowody w pierwszej chwili, potrzebne jest ciśnienie wyższe, 
niż w następnych. Wygląda to tak, jakgdyby początkowe 
fale powietrza, w porównaniu do dalszych, natrafiały na 
znacznie większy opór, do którego pokonania, potrzebna jest 
większa siła, Nie jest to zresztą zjawisko stale się powtarza- 
jące, lecz tylko sporadycznie tu i ówdzie zauważyć je można, 
Na pytanie, która część narządów rodnych wewnętrznych 
stawia największy opór powietrzu, mogę dać zupełnie pewną 
i wyczerpującą odpowiedź. Sprawę tę bowiem zbadałem 
u chorych, u których wykonywaliśmy próhę drożności jajo- 
wodów, przy otwartej jamie brzusznej. Porównując równo- 
cześnie w tych przypadkach stan manometru oraz powolne 
wypełnianie się jajowodu powietrzem, doszedłem do wniosku, 
że największy opór powietrzu stawia maciczne ujście jajo- 
wodu, o wiele mniejszy węzina, a bardzo mały reszta jajo- 
wodu, przez którą powietrze prawie bez trudu i niezmiernie 
szybko się przedostaje. 

Z koleji zastanowię się teraz pokrótce nad śpostrzeże- 
niami, jakie poczyniliśmy co do występowania objawu osłu- 
chowego. Jak już powyżej wspomniałem nie występuje on 
zawsze i cechuje się on tem, że w chwili przechodzenia po- 
wietrza przez jajowód, powstaje odgłos świszezący, lub bul- 
goczący. Zawsze jeden i ten sam w danym przypadku, to 
znaczy, że nigdy charakter jego się nie zmienia, przynaj- 
mniej my nie zauważyliśmy tego ani razu. Odgłos ten poja- 
wia się zazwyczaj równocześnie po prawym i po lewym boku 
macicy. Nie jest to jednak reguła, bo niejednokrotnie stwier- 
dziliśmy nierównoczesne występowanie zjawiska po obu stro 
nach, przyczem pojawia się ono po jednej przy niższem, 
a po drugiej przy wyższem ciśniewiu. Wreszcie u trzech 
chorych zauważono brak odgłosu po jednej, a pojawianie się 
po drugiej stronie. W dwóch z tych przypadków wykonano 
otwarcie jamy brzusznej z powodu tyłozgięcia macicy i zua- 
leziono niedrożność jajowodu po tej stronie, gdzie odgłosu 
brakowało. Rozpoznania zaś dokonano, wykonując po raz 
drugi próbę podezas zabiegu i kolejno zaciskając naprzemian 
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raz jeden, raz drugi jajowód. Na tych więc spostrzeżeniach 
opierając się, twierdzę: po pierwsze, że niezawsze oba jajo- 
wody są jednakowo łatwo drożne, po drugie, że w wielu ra- 
zach przy braku odgłosu z jednej strony, można przypusz- 
czać z wielkiem prawdopodobieństwem niedrożność jajo- 
wodu po tej stronie. 

Pozatem nadmienić jeszcze muszę, że w dwóch przy- 
padkach niedrożności jajowodów, wykonano otwarcie jamy 
brzusznej. Wskazaniem była niepłodność. W obu podczas za- 
biegu, po raz drugi powtórzono badanie jajowodów. W je 
dnym stwierdzono po obu stronach niedrożność macicznego 
ujścia jajowodu i z tem jamę brzuszną zaszyto. W drugim 
okazało się, na podstawie zmiany konsystencji ściany jajo- 
wodów przy wdmuchiwaniu powietrza, że niedrożne są ujścia 
brzuszne. U tej chorej wycięto okienko w ścianie, mniej 
więcej prawidłowej grubości jajowodów i stworzono w ten 
sposób połączenie pomiędzy jamą macicy, a jamą otrzewną. 
Połączenie to utrzymywało się jeszcze w dwa tygodnie po 
zabiegu, co stwierdzono badając u tej chorej w tym czasie 
drożność jajowodów. 

U żadnej bezwzględnie z trzydziestu pięciu chorych, 
u których przeprowadzaliśmy badanie drożności jajowodów 
w wyżej opisany sposób, nie zauważyliśmy żadnych niepo- 
kojących objawów, lub pogorszenia sprawy. Chore znosiły 
zabieg bardzo dobrze, nie żaląc się nigdy na żadne bóle, ani 
dolegliwości. Wobec tego uważam ten sposób badania gine- 
kologicznego za zupełnie bezpieczny i nieszkodliwy, o ile 
zwrócimy szczególniejszą uwagę, na dobór odpowiednich 
przypadków. Zapatrywanie to zresztą podzielają wszyscy 
badacze, którzy się tą sprawą zajmowali, a jednak w do- 
stępnem mi piśmiennictwie, znalaziem prace (Engelmann, 
Sełlheim) w których podane jest, że podczas wykony- 
wania próby u chorej powstał zapad wywołany, zdaniem 
autorów, zatorem powietrznym. Sądzę, że powikłania tego 


można uniknąć, operując ostrożnie i starając się o nieskale- | 


czenie części pochwowej a głównie śluzówki trzonu i szyjki. 

Niewątpliwie jedną z najważniejszych rzeczy jest okre- 
Ślenie, kiedy i wśród jakich warunków należy się posługi 
wać tym nowym sposobem badania ginekologicznego. Mojem 
zdaniem powinniśmy badać drożność jajowodów w pierw- 
szym rzędzie we wszystkich tych przypadkach niepłodności, 
gdzie przyczyny jej szukać musimy w zaburzeniu prawidło- 
wej wędrówki plemnika i jajka przez narządy rodne kobiety, 
a gdzie równocześnie niema przeciwwskazania do wykony- 
wania samego zabiegu. Za takie zaś przeciwwskazania 
uważam: 


1. stwierdzenie wyraźnych zmian zapalnych w jajowo- 
dach lub jajnikach, 

2. znalezienie zmian zapalnych, toczących się na otrzew- 
nej miednicy małej, lub w tkance łącznej, otaczającej na- 
rządy rodne, 

3. zapalenie ostre lub przewiekłe trzonu lub szyjki 
macicy, 

4. obecność dwoinek tryprowych w wydzielinie z na- 
rządów rodnych, 

5. podejrzenie, że istnieje ciąża, 

6. miesiączkę, 

7. inne krwawienia z macicy, 

8. nowotwory w szczególności złośliwe macicy, pochwy 
i sromu. 

Badanie zaś drożności jajowodów uważam dlatego 
w tych przypadkach niepłodności za wskazane, że w bardzo 
wielu z nich, zaznaczam jednak, że nie we wszystkich, do- 
piero przy pomocy tego sposobu badania ginekologicznego, 
będziemy mogli rozstrzygnąć, gdzie leży przyczyna utrudnie- 
nia lub uniemożliwienia wędrówki jaja lub plemnika. Mam tu 
przedewszystkiem na myśli zamknięcia ujść jajowodów, 
z czem, jako ze skutkiem przebycia spraw zapalnych w jajo- 
wodach, spotykamy się o wiele częściej, aniżeliby to na pozór 
wydawać się mogło. Są to sprawy, których dotychczasowemi 
sposobami badania ginekologicznego stwierdzić nie było 
można. I dlatego niejednokrotnie, nie stwierdziwszy ich, 
odnosiliśmy przyczynę niepłodności, do utrudnienia wędrówki 
plemnika przez szyjkę macicy, co pociągało za sobą prowa» 
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dzenie leczenia w tym kierunku, narażając chorą na niepo- 
trzebne, a nawet wielokrotnie szkodliwe dla niej zabiegi. Nie 
są to wyłącznie tylko teoretyczne wywody, boć przecież wy- 
darza się nierzadko, na co nawet najwprawniejszy w bada- 
niu lekarz chorób kobiecych zgodzić się musi, iż bardzo 
nieznaczne zmiany zapalne w przydatkach mcegą ujść i ucho- 
dzą uwagi badającego. U tych to chorych, dokonywane za- 
biegi takie, jak tępe lub ostre rozszerzanie szyjki macicy 
nietylko ich nie wyleczą lecz doprowadzają ponadto nie- 
rzadko do pogorszenia sprawy, chorobowej i do przeniesienia 
się jej na otoczenie, O tem poucza doświadczenie kliniczne. 

Na zarzut zaś, że badanie drożności jajowodów może 
doprowadzić również do zaostrzenia się sprawy zapalnej 
w jajowodach, odpowiem, że jako zabieg bez porównania 
łagodniejszy, nie jest tak w tych razach niebezpiecznym, jak 
wspomniane zabiegi, wykonywane na szyjce macicy. 

Pozatem niezmiernie ważne jest mojem zdaniem, ba- 
danie drożności jajowodów w czasie zabiegów, mających na 
celu stworzenie połączenia pomiędzy Światłem maeicy a jamą 
otrzewną, przez wycięcie okna w ścianie zamkniętego jajo- 
wodu. Sądzę, że wykonywanie tego zabiegu, bez równocze- 
snego stwierdzenia drożności jajowodów podczas niego, do- 
wodzi conajmniej nieznajomości tego faktu, że ujście ma- 
ciczne jajowodu, jeśli nie częściej, to w każdym razie w ta- 
kiej samej odsetce przypadków, uiega zamknięciu i za- 
bliźnieniu, co ujście brzuszne A robienie otworu w ścianie 
jajowodu w tych razach jest zupełnie bezcelowe i, co więcej 
nawet, w razie obecności zarazków w jajowodzie, szkodliwe. 
Stwierdzenie więc drożności ujścia macicznego jajowodu po- 
winno być mojem zdaniem warunkiem, bez którego do wy- 
cinania okna w ścianie jajowodu bezwarunkowo przystąpić 
nie można. 

Polecają także niektórzy przedmuchiwanie jajowodów 
po stworzeniu połączenia między jamą brzuszną a światłem 
zewnętrznem często, co krótki przeciąg czasu, celem prze- 
szkodzenia zarośnięciu i zaklejeniu się okna w ścianie jajo- 
wodu. Na swoim oddziale tego nie stosowałem, więc i w tym 
kierunku żadnego niemam doświadczenia. Z tego też względu 
tej sprawy zupełnie nie omawiam. 

Tyle eo do wskazań, jakie uzasadniają badanie drożno- 
ści jajowodów. Czy z biegiem czasu nie wyłoni się ich wię- 
cej, narazie trudno rozstrzygnąć. Badania w tym kierunku 
są na moim oddziale dalej prowadzone, a sądzę, że nawet 
uwzględniając tylko sprawy, omawiane w niniejszej pracy, 
dojść musimy do wniosku, iż w sposobie badania jajowo- 
dów, podanym przez Rubina, zyskaliśmy środek, pozwa= 
lający niejednokrotnie w pewnych przypadkach na należyte 
rozpoznanie. To zaś z koleji rzeczy umożliwi w tych razach 
zastosowanie należytego i odpowiedniego sposobu leczenia, 
oszczędzając przez to samo chorej niepotrzebnych, a jedno- 
cześnie czasami i szkodliwych dla niej zabiegów. 

Jednakże, jak z powyższego widać, dobór przypadków 
nie jest łatwy i wymaga posługiwania się sposobami badania 
pomocniczemi, któremi lekarz praktyczny niezawsze rozpo- 
rządza, Sądzę przeto, że ten nowy sposób badania gineko- 
logicznego, może znaleźć zastosowanie, ale tylko w rękach 
tak wyrobionego lekarza chorób kobiecych, który może 
w każdym poszczególnym przypadku, oceniwszy krytycznie 
warunki, i dane, uzyskane przy pomocy badania klinicznego, 
zawyrokować o wskazaniu do zastosowania zabiegu Rubina. 


Dr. Henryk HILAROWICZ, asystent kliniki. Lwów. 


W sprawie pochodzenia przepuklin jajnikowych. 
Z Kliniki Chirurgicznej Uniwersytetu J. K. we Lwowie. 
(Dyrektor: prof. dr. Hilary Schra mm). 

Poglądy na przyczyny i mechanizm powstawania t. zw. 
wrodzonych przepuklin narządów rozrodczych kobiecych, 
z autorów jak Matthey?!) Makkas%), Puech, 
Schónmeier*) uważają przepukliny tego rodzaju w ca- 
łości za wady rozwojowe, anomalje, to inni jak Da mia nos’), 
Fischer 5), a zwłaszcza Heegard*) co najwyżej samą 
tylko obecność worka przepuklinowego tłumaczą nieprawi- 
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dłowością rozwojową, wypadnięcie zaś doń narządów rozrod- 
czych odnoszą do czynników mechanicznych, podobnych do 
tych, które odgrywają rolę przy przepuklinach nabytych 
u dorosłych. Co do przyczyn tych ostatnich zapatrywania są 
zgodne. Zależnie od różnic poglądów spotykamy też u róż- 
nych autorów mniej lub więcej Ściśle przeprowadzony po: 
dział omawianych przepuklin na wrodzone i nabyte. 
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Dwa przypadki przepuklin jajnikowych, leczone na kli- 
nice lwowskiej mogą się przyczynić do wyświetlenia kwestji. 
Przyp. 1. M. W. 1. 15, w dzieciństwie operowana na prze- 
puklinę pachwinową prawostronną, bliższe daty co do tej ope 
racji nieznane; nie miesiączkuje jeszcze. Przed rokiem operowana 
. zZ powodn okresowych bólów w okolicy kiszki ślepej (wycięcie 
wy|ostka robaczkowego — zmian w wyrostku nie stwierdzono), 
które jednak po operacji nie ustąpiły, przyczem chora zauwa- 
żyła w okolicy pachwiny prawej wypuklenie zwiększające się 
przy kaszln, bóle wzmagają się co kiłka tygodni. Badaniem 
stwierdza się u chorej, dość wątłej, w pachwinie prawej nie- 
wielką i niewyraźną bliznę, którą przy kaszlu wypukla guz 
wielkości orzecha włoskiego, płaski, tkliwy, cofający się napo- 
wrót do jamy brzusznej w kanale, przepuszczającym palec 
skośnie ku górze i na zewnątrz. Badaniem ginekologicznem 
stwierdza się części płciowe zewnętrzne i pochwę prawidłowo 
wykształcone, macicę niewielką przechyloną silnie na prawo 
i utwierdzoną w pobliżu wyczuwalnego Od zewnątrz guza z któ- 
rym pozostaje w ścisłym związku. 

Rozpoznanie : Przepuklina jajnikowa pachwinowa prawo- 
stronna. Przy operacji stwierdza się po odpreparowaniu daw- 
nej blizny, lejkowaty worek przepuklinowy, komnnikujący sze- 
roko z jamą otrzewnową, a kończący się w bliźnie powięzi — 
w worku tym tkwi twór Kiałowomiekieska r wyglądem i wiel- 
kością odpowiadający jajnikowi, umocowany na tylno-wewnętrz- 
nej ścianie worka na krótkiem zdwojeniu tejże, a połączony 
ściśle swym biegunem górnym zapomocą krótkiego pasma 
z podługowatem obłem ciałem pokrytem otrzewną, przecho- 
dzącą bezpośrednio w ścianę worka; ciałem tem jest przechy- 
lona silnie na prawo i przyciągnięta swym rogiem ku kana- 
łowi pachwinowemu macica. Od rogu tegoż biegnie w kanale 
przepuklinowym krótkie pasmo poza ścianą worka, gubiąc się 
w dawnej bliźnie, ponadto leżący w worku nazewnątrz od jaj- 
nika i przed nim, obły, robakowaty, 5 cm długi twór odpowia- 
dający trąbce, Przydatki lewe wyczuwalne. 

Wobec tak ścisłego związku jajnika i macicy z workiem 
przepuklinowym, wycięto dla należytego zaopatrzenia tegoż, 
część jego ściany wraz z jajnikiem, trąbką i rogiem macicy, 
który zamknięto i pokryto otrzewną, zapuszczając macicę na 
swoje miejsce; otwór pozostały w otrzewnej ściennej zasżyto 
szwem ciągłym, wrota zamknięto szwami Bassiniego. Na wy- 
ciętym preparacie zwraca uwagę nadzwyczajna krótkość wię- 
zadła jajnikowego (lig. ovarii proprium), która powoduje, że 
jajnik styka się prawie. swym biegunem górno-wewnętrznym 
z rogiem macicy; więzadło io, mierzące prawidłowo około 4 cm 
w tym przypadku ma zaledwie '/, cm długości. Drobnowidowo 
okazuje wśród tkanki łącznej, podobnie jak i drugie, wspo- 
mniane wyżej, a zaotrzewnowo od rogu macicy ciągnące się 
pasmo (więzadło obłe), włókna mięśni gładkich. To ostatnie 
jest równiez znacznie krótsze, niż w stanie prawidłowym. Trąbka 


okazuje w środku ubytek, tak, że składa się z dwóch oddziei- | 


nych części, połączonych ze sobą pasmem łączno-tkanowem nie 
zawierającem Światła; część dośrodkowa komunikuje z świa- 


tłem rogu macicy, obwodowa z obu stron zamknięta ślepo 
o świetle szparowatem i zanikłej błonie śluzowej. Jajnik wiel- 
kości 30 - 20-12 mm o powierzchni gładkiej, zawiera liczne doj- 
rzewające i dojrzałe pęcherzyki, wynaczynień, ani ciałek żółtych 
nie stwierdza się. 

Przypadek drugi dotyczy kobiety 55 letniej, która rodziła 
6-krotnie zdrowe i donoszone dzieci, miesiączkowała prawidłowo 
do 50 roku życia, od lat kilkunastu zauważyła obustronne wy- 
puklenie poniżej pachwin, których treść zawsze sama sobie od- 
prowadzała, nie doznając żadnych dolegliwości. Guzy od kilku 
miesięcy nie dają się odprowadzić, zwiększyły się, a chora od- 
czuwa bóle i ciążenie w dolnej części brzucha. Badaniem po obu 
stronach poniżej więzadła pachwinowego symetryczne i jedna- 
kowe guzy mszypułowane wgląb pod więzadło, miernie tkliwe, 
konsystencji elastycznej, nie dające się zmniejszyć, ani odpro- 
wadzić. Badaniem ginekołogicznem stwierdza się macicę niewielką 
w położeniu prawidłowem żadnych nieprawidłowości nie wy- 
czuwa się. 

Rozpoznanie: Przepuklina udowa obnstronna, treść: 
prawdopodobnie przyrośnięta i zgrubiała sieć. Przy operacji 
po stronie prawej stwierdzono w worku zamkniętym od sirony 
jamy brzusznej twór o powierzchni białawo-żółtej, uszypuło- 
wany w kierunku szyji worka i tamże z nią zrośnięty, który 
wzięto za kawałek zgrubiałej i bliznowato zmienionej sieci i wy- 
cięto; na rozkroju okazało się, że jest to jajnik. Wobec tego 
po stronie lewej, gdzie stosunki były identyczne, jajnik wpu- 
klono przez otwór zrobiony w szyji worka do wnętrza jamy 
brzusznej, resztę worka usu ięto, a na wrota założono jak i.po 
stronie prawej szwy zwężające. Jajnik wycięty o powierzchni 
sala zoane] i pokrytej licznemi zaciągnięciami okazuje dro- 
nowidowo cechy odpowiadające zanikowi czynnościowemu. 


Przepukliny narządów płciowych kobiecych nie są o ile 
można sądzić z piśmiennictwa, zjawiskiem zbyt rzadkiem; 
Bitzakos zestawił w r. 1892 107 przypadków, a w latach 
późniejszych opisano ich jeszeze znacznie więcej; statystyka 
Hilgenreinera"), który na 2238 różnych przepuklin 
wymienia zaledwie 7 zawierających narządy płciowe, ocenia 
ich częstość jak się zdaje zbyt nisko — zwłaszcza, że należy 
właściwie uwzględnić w niej tylko przypadki przepuklin 
u kobiet t. j. 651. Według Pfannenstiela*) 25—30%, 
przepuklin pachwinowych kobiecych zawiera przydatki, u oses 
ków ilość ta ma nawet dochodzić do 60%, (Carmichael). 
Na klinice lwowskiej, opisane dwa przypadki widziano w cią 
gu lat 4-ch na 67 leczonych przepuklin kobiecych. 

W przypadku pierwszym mamy do ezynienia z prze- 
pukliną pachwinową, datującą się od lat najmłodszych i w tym 
czasie jnź operowaną, przyczem prawdopodobnie zwęzono tylko 
wrota, nie naruszając worka i jego treści. W wywiadach za- 
sługują na uwagę bóle okresowe, które zjawiły się w okresie 
dorastania chorej, dały powód do niepotrzebnego wycięcia 
wyrostka robaczkowego, a pochodziły z utwierdzonego w ka- 
nale pachwinowym jajnika, bóle te ustąpiły po operacji dru- 
giej w zupełności. Dolegliwości tego rodzaju jak bóle, obrzm e- 
nie jajnika zjawiające się okresowo w czasie menstruacji lub 
też zamiast niej, opisano niejednokrotnie (Matithey, Fi- 
scher, Eun1icke9) i inni). 

Ciekawe są szczegóły, dotyczące stosunków worka prze” 
puklinowego względem leżących w nim przydatków. Jajnik 
wisi w nim na zdwojeniu wewnętrznej Ściany, tak, że to 
ostatnie (mesovarium) za pośrednictwem obydwu blaszek 
rozpływa się w worek; również otrzewna macicy przechodzi 
bezpośrednio w worek przepuklinowy, tak, że więzadła sze- 
rokiego po stronie prawej brak. — Uderza tu wielkie podo- 
bieństwo do stosunków, spotykanych przy jądrze pochwo- 
wem, które przy otwartym równocześnie wyrostku pachwi- 
wym nie zstąpiło do moszen, lecz tkwi w kanale pachwino- 
nowym wisząc na zdwojeniu tylnej ściany wyrostka (mesor- 
chium), tworzącem formalną krezkę, której blaszki przecho- 
dzą w tą że ścianę; gdyby w przypadku takim jak opisany 
jajnik opuścił się nieco niżej, a worek przepuklinowy zarósł 
nad nim (por. pracę Schónmeiera, oraz autora 10), 
wówczas analogja do błony właściwej jądra z jej obydwoma 
blaszkami byłaby jeszcze znaczniejszą, Dalej zwraca uwagę 
niezwykła krótxość więzadła jajnikowego, która powoduje 
zbliżenie jajnika do rogu macicy oraz więzadła obłego, wa- 
runkującego wciągnięcie rogu macicy w kanał pachwinowy. 
Przerwę w ciągłości Światła trąbki należy uważać za wadę 
rozwojową analogiczną do przypadków opisanych przez § n- 
gera, Natansona i Schikelego; ważniejszem dla nas 
jest pozycja jej względem jajnika, który leży za trąbką i ku 
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środkowi od niej. Takie położenie ma być według Schón- 
meiera cbarakterystycznem dla przepuklin przydatkowych, 
wrodzonych w odróżnieniu od nabytych, przy których jajnik, 
wypadając poprostu na swej nadmiernie długiej szypule do 
worka przepuklinowego obok trąbki, leży nazewnątrz od niej. 

W przypadku opisanym mamy zatem do czynienia 
z przepukliną przydatków, w której nietylko worek — jako 
otwarty wyrostek pochwowy, ale i usadowienie się w nim 
treści zależą jak się zdaje od zaburzeń rozwojowych; jak już 
wyżej wspomniano, zdania co do pochodzenia tych przepu- 
klin »wrodzonych« są podzielone. 


Pierwotnie leżą jądra i jajniki w jamie brzusznej koło 
kręgosłupa, w 3 cim miesiącu życia płodowego zaczynają się 
obniżać, poczem jądro zstępuje dzięki czynności jądrowodu 
(p. Węgłowski!!) do kanału pachwinowego, jajnik zaś 
obniża się ku miednicy małej, znajdując się w chwili uro- 
dzenia u wejścia do niej. Definitywne swe położenie w mie- 
dnicy małej, określone przez Waldeyera, otrzymują jajniki 
dopiero w miarę wzrostu tej ostatniej. Z więzadła pranercza 
powstają u zarodka żeńskiego trzy części, z których jednej 
resztki spotykamy w pobiiżu przyjajnika, druga stanowi wię- 
zadło jajnikowe iłżg. ovarii proprium), trzecia więzadło obłe 
macicy (lig. uteri teres), które prowidłowo nie odgrywa 
roli w dalszej wędrówce jajnika. Kieszonka otrzewnowa 
(proc. vaginalis peritonaei), która u płodów męskich obni- 
ża się aż do moszen, a Od strony jamy otrzewnowej zarasta, 
tworząc błonę właściwą jądra (tunica vaginalis propria), 
nie wchodzi prawidłowo w żaden związek z przydatkami i za- 
nika; w pewnej jednak ilości przypadków pozostaje otwartą, 
tworzące t. zw. uchyłek Nueka (Fere znalazł go u 17 pło- 
dów na 158, Zuckerkandel u 4 na 19, Sachs u 38 na 
150), uważany przez niektórych za główną i jedyną przy- 
czynę powstawania przepuklin przydatków wrodzonych; we 
dług innych wchodzą tu w grę inne czynniki rozwojowe, 
a mianowicie, według Puecha nieprawidłowe bliznowate 
kurczenie się tkanki łącznej w więzadle ohłem macicy, powo- 
dujące wciaganie tejże wraz z przydatkami w oiwarty uchy- 
łek Nueka, według Schónmeiera zaś przyczyną tego 
jest kurczenie się zawartych w więzadle elementów mięśnio- 
wych; to ostatnie powoduje też według niego i skrócenie wię 
zadła jajnika własnego stanowiącego dalszy ciąg więzadła 
obłego. Matthey nazywa te siły »embrjonalnemi« nie okre- 
ślając ich bliżej. Natomiast Makkas, Damianos, a zwłasz 
cza Heegard zaprzeczają możliwości jakiegokolwiek działa- 
nia czynnego takich sił »embrjonalnyche, tumacząc powsta- 
wanie przepuklin „wrodzonych“ jedynie warunkami mecha- 
niecznem,, jak siłą ciężkości, nadmierną ` długością więzadeł 
(Benno Schmidt Looekwo d) zupełnie analogicznemi 
do tych, które powodują wypadanie przydatków w przepu- 
klinach nabytych różnego rodzaju u dorosłych; znajdowane 
czasami skrócenie więzadła obłego uważa Heegard za na- 
stępowe nie uwzględniając tego, że musiałoby się ono przy- 
tem najpierw wydłużyć i ułatwić wypadnięcie przydatków, 
a potem skurczyć, co jest nieprawdopodobne, Argument zwo- 
lenników teorji »embrjonalnej«, że dowodem ich słuszności 
są często Opisywane wady rozwojowe macicy i narządów 
płciowych zewnętrznych, występujące równocześnie z przepu- 
kliną pachwinową przydatków, zwalcza Heegard twierdze- 
niem, że przypadków z tak ciężkiemi wadami rozwojowemi 
wcale nie wolno brać nam za podstawę objaśnienia przepu- 
klin, z któremi nie mają nie wspólnego; twierdzenie nie- 
słuszne, bo z tego, że się zdarzają przepukliny przydatków 
bez równoczesnych wad rozwojowych macicy i t. d. nie wy- 
nika wcale, żeby same nie były wadą rozwojową, mogącą 
wystąpić samoistnie lub w łączności z innemi cięższemi. Za- 
przeczając istnienie jakiejkolwiek analogji między przepukliną 
wrodzoną jajnikową, a jądrem usadowionem w swej błonie 
właściwej opiera się Heegard na fakcie, że jądro zstępuje 
i leży zawsze zaotrzewnowo, jajnik zaś leży w worku prze- 
puklinowym otoczony nim z wszystkich stron, w piśmien- 
nietwie zaś nie spotyka się nigdy wzmianki o jego zaotrzew- 
nowem położoniu; zapomina jednak, że właśnie jądro pachwi- 
nowe ma nieraz względnie długą krezkę, na której wisi jak 
płód w owodni (Cotte i Croisier) co umożliwia jej skręt 


lub uwięźnięcie, zupełnie takie same jak to się zdarza z szy: 
pułą jajnika leżącego w kanale pachwinowym (Damianos, 
Fischer, Matthey). W naszym przypadku krezka jajnika 
była bardzo krótka, a zresztą między narządem leżącym 
zaotrzewnowo, a posiadającym krezkę, zasadniczej różnicy 
niema, s 

Graser 14) uznaje jako przyczynę przepuklin jajniko- 
wych wrodzonych, wywołane czynnemi siłami zstępowanie 
jajnika do kanału pachwinowego w otwartym wyrostku po- 
chwowym, analogicznie do zstępowania jądra; przypuszcza 
jednak, że w pewnych przypadkach przepuklin nabytych 
worek przepuklinowy powiększając się wciąga do kanału pa- 
chwinowego coraz nowe partje otrzewnej Ściennej, tak, że 
wreszcie znikną obie blaszki więzadła szerokiego macicy, 
a przydatki znajdą się w worku — tworzące przepuklinę »par 
glissement« podobnie jak jelito ślepe; wówczas jednak nie mieli- 
byśmy do czynienia z takiem skróceniem więzadła jajnika 
własnego i obłego maciey jak w pierwszym z opisanych przy- 
padków. 

Przypadek drugi, aczkolwiek jako obastronna udowa 
przepuklina jajnikowa nader rzadki (Otte, Beigel) sta- 
nowi przykład przepukliny nabytej; przepukliny jajnikowe 
ndowe, ustępują znacznie co do częstości pachwinowym (De- 
neux 1:9; Englisch 9:27, Bitzakos 17:91) i podobnie jak inne 
rzadkie, zawierające jajnik przepukliny, zasłonowe, kulszowe, 
pępkowe, a bezwątpienia i niektóre nabyte pachwinowe, nie 
zależą od wady rozwojowej. W przypadkach tych jajnik wsku- 
tek nadmiernej ruchomości, wywołanej najczęściej jak też 
i w naszym przypadku licznemi ciążami, poprostu wypada 
jak każdy inny nadmiernie ruchomy narząd do worka prze- 
puklinowego; w przypadku tym nader długie szypuły jajni- 
ków zrosły się następowo z szyjkami worków, zamykając je 
od strony jamy otrzewnowej. 

Jakkolwiek nie możemy bynajmniej uważać procesu 
zstępowania jądra za równoznaczny z obniżaniem się jajnika, 
to jednak dla objaśnienia mechanizmu powstawania przepu- 
klin pachwinowych przydatków o cechach takich jak wyżej 
opisana, nie wystarcza przyjęcie obeeności samego tylko 
otwartego wyrostka pochwowego, ale przyjąć też musimy 
inne czynniki rozwojowe działające w nieprawidłowy, podobny 
do mechanizmu zstępowania jądra, sposób; nazwa »jajnika 
pachwinowego« zamiast »przepuklina pachwinowa jajnikowa 
wrodzonac wyda się wówczas odpowiednią. 

Jako cechy takich przepuklin należy uważać ścisły zwią- 
zek jajnika i rogu macicy z wewnętrzną Ścianą worka prze- 
puklinowego, krótkość więzadła jajnikowego i obłego macicy 
i położenie jajnika za trąbką i przyśrodkowo od niej; prze- 
pukliny o cechach wprost przeciwnych, najczęściej niepachwi- 
nowe trzeba zaliczyć do nabytych. 

Piśmiennictwo. 


1) Matthey. Bruns Beitr. 832. — 2) Makkas.D Z. 
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93. — 6) Heegard Arch. f. kl. chir. 75, tamże obszerne pi- 
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M. FEJGIN i T. MARJAMKO. Warszawa, 


O zawartości cholesieryny i cukru we krwi. 


(Z I. Oddziału wewn. Szpitala Wolskiego w Warszawie. 
Ordynator: Dr. Anastazy Landa u). 


Doniesienie I. 


»La question des échanges organiques de la choleste- 
rine represente encore aujourd’hui un des problèmes les plus 
complexes et les plus riches en inconnues de la chimie phy- 
siologique et patologique« powiada Artom we wstępie do 
serji nader ciekawych i wyczerpujących prac swoich nad cho- 
lesteryną. I w rzeczy samej, wystarczy przejrzeć piśmien- 
nietwo, dotyczące tej kwestji, aby przekonać się, jak mało 
pewnych i ustalonych wiadomości posiadamy o pochodzenlu 
i losach cholesteryny, narządów regulujących jej przemianę, 
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oraz znaczenia jej w gospodarce ustrojowej. Nieuzgodnione 
są poglądy badaczy na powstawanie cholesteryny w ustroju. 
Podczas gdy, zdaniem szkoły Chauffard'a, kora nadner- 
czy stale, a ciałko żółte ciężarnych okresowo — mogą wy- 
twarzać cholesterynę wewnątrz ustrojową, Aschoff uważa, 
że produkowanie cholesteryny wewnątrz ustroju niema miej- 
sca, cholesteryna całkowicie pochodzi z zewnątrz, a wspo- 
mniane wyżej narządy służą jedynie do magazynowania 
względnie regulowania krążenia jej w ustroju. Grosz za 
Aschoffem i jego uczniami, opierając się na badaniach 
Wackera, Huecka, Steppa i innych, sądzi, że kora 
nadnerczy nie jest narządem wytwórczym, ale wraz z ukła- 
dem siateczkowo-Śródbłonkowym gromadzi nadmiar choleste- 
ryny z krwi. 


Artom, przypisując nadnerczom czynność magazyno- 
wania cholestery ny, przypuszcza wraz z Ciacecio, że mogą one 
ewentualnie przetwarzać ją na inne lipoidy. Podobnież i ciałko 
żółte ciężarnych służy do magazynowania nadmiaru chołleste- 
ryny, która później, w okresie poporodowym, znajdzie sobie 
ujście w produkowanym przez ustrój matczyny pokarmie 
(Herman i Neuman, Backmeister i Hawerst, 
podług Artoma) Stwierdzenie przez Eppingera hyper- 
cholesterynemji po wycięciu śledziony Świadczyć ma o tem, 
że i Śledziona wywiera jakiś wpływ na magazynowanie cho 
lesteryny. Najważniejszą jednak rolę w przemianie choleste- 
ryny odgrywać ma, zdaniem Artom a, wątroba, służąc nie- 
jako za centralną stację wytwórczą, odbiorczą i rozdzielczą; 
w niej bowiem, odbywa się zarówno deponowanie nadmiaru, 
jak i nowotworzen'e cholesteryny oraz wydalanie jej z żółcią, 
bądź w czystej postaci, bądź przetworzonej na kwasy żół 
ciowe. Michalski nazywa nadnercza fabryką cholesteryny 
endogenicznej, ciałko żółte — narządem, okresowo ją produ- 
kującym; wątroba zaś, zarządzając gospodarką jej w ustroju 
może, zdaniem jego, powodować jedynie hypercholestery neimję 
bierną. 

Inną ważną, a niezupełnie jeszcze wyjaśnioną, jest kwe- 
stja postaci oraz rozmieszczenia cholesteryny w ustroju. We- 
dług Parnasa, otoczki krwinek zawierają tylko cholesie- 
rynę wolną, osocze krwi — palmitynian i oleinian cholesie 
rynowy. Zdaniem prof. Orłowskiego, w skład surowicy 
wchodzi wolna cholesteryna, estry jej (palmitynowy, steary- 
nowy i oleinowy) oraz 8 do 4", oksycholesteryny. Micha l- 
ski, opracowując swoją metodę, przekonać się miał, iż raczej 
większość cholesteryny w surowicy występuje w postaci wol- 
nej. Richter-Quittner w pracy, poświęconej specjalnie 
tej kwestji, dochodzi do wniosku, że w warunkach normal 
nyen krwinki człowieka, jak i innych ssaków i ptaków, za- 
wierają wyłącznie wolną cholesterynę, a osocze — tylko jej 
estry; hypercholesterynemja pokaru.owa przebiega zaś w ten 
sposób, że w 8 godziny po spożyciu pokarmu, obfitującego 
w iłuszcz obojętny lub cholesterynę, zwiększa się wybitnie 
ilość estrów jej i to tylko w osoczu, a po 9 godzinach wy- 
stępuje zwiększenie ilości wolnej cholesteryny w krwinkach. 
Tą drogą następuje wyrównanie ilości cholesteryny w 0So- 
czu i krwinkach, odpowiadające normie, z zachowaniem 
jednak ścisłego oddzielenia estrów w osoczu od wolnej — 
w krwinkach. Hypercholesterynemja stauów patologicznych 
różniła by się tem od normalnej — pokarmowej, że wtedy 
w osoczu zjawia się wolna cholesteryna obok estrów — i ta 
jei właśnie ilość ulega wahaniom, powodując cholesterynemję, 
podczas gdy zawartość estrów naogół nie zmienia się wtedy. 
Stany te różnią się tedy od stanów normalnych tem, że za- 
burzeniu ulega stosunek ilości estrów do wolnej cholesteryny 
we krwi całkowitej oraz rozdział tych dwu postaci pomiędzy 
osocze i krwinki. Widzimy więc, jak wiele sprzeczności istnieje 
w poglądach na zasadnicze nawet zagadnienia, dotyczące 
cholesteryny i jej krążenia w ustroju. Trudności badania, 
a zarazem i sprzeczności, wzrastają jeszcze niepomiernie przy 
próbach głębszego wniknięcia w losy i przemianę jej w ustroju 
w warunkach normalnych i patologicznych oraz dążeniu do 
wyjaśnienia związku przemiany jej z przemianą innych skła- 
dmków pokarmowych względnie budulcowych naszych tkanek. 
Niemałą tu rolę odgrywa okoliczność słusznie podnoszona 
przez 


W. Orłowskiego, że większość metod ilościowego ' 
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oznaczania cholesteryny we krwi jest nieścisła. Nawet tak 
ścisłe i objektywne metody, jak wagowa Windausa, jak 
Kumagawa i Suto”a nie są wolne, zdaniem W. ) rłow- 
skiego, od zarzutów, a powszechnie używana w klinikach 
metoda barwna Grigauta daje wyniki, nieraz bardzo 
znacznie odbiegające od istotnych wartości. Metoda, propono- 
wana przez W. Orłowskiego, daje wprawdzie rękojmię 
bardzo znacznej ścisłości, ze względu jednak na kosztowność 
odczynników i dość zawiłe wykonanie, niezbyt się nadaje, 
jako podręczna metoda kliniczna, szczególniej jeżeli oznaczeń 
tych wykonywać trzeba większą ilość — po kilka dziennie. 
Dlatego w pracy niniejszej zwróciliśmy się jednakże do uprosz- 
czonej barwnej metody Grigaut'a, która wykonywana starannie, 
zawsze przez tego samego pracownika i zawsze w identycznych, 
warunkach, daje wyniki, być może dalekie od bezwzględnej ma- 
tematycznej ścisłości, jednak niewątpliwie umożliwiające wy- 
prowadzanie pewnych, często bardzo doniosłych wniosków. 
Przecież Grigaut i Chauffard, posiłkując się tą właśnie 
metodą, zdołali ustalić cały szereg faktów, stanowiących dziś 
podstawę nauki o cholesterynemji, w szeregu stanów fizjolo- 
gicznych (ciąża, hyperchoiesterynemja pokarmowa) i patolo- 
gicznych (kamica wątrobowa, skaza moczanowa, cukrzyca 
ciężka) i w zupełności potwierdzonych najściślejszemi bada- 
daniami późniejszych autorów. Heitz zapomocą tej metody 
wykrył Ścisły związek, istniejący pomiędzy zawartością cho- 
lesieryny we krwi, a rozmiarami i trwaniem zmian naczy- 
niowych u osobników, dotkniętych postępującem zaczopowa- 
niem tętnic (endarteriitis obliterans). Michalski posługi- 
wał się analogiczną metodą w swej pracy nad cholesieryne- 
mją, a zakwaszaniem ustroju — że już nie będziemy wyli- 
czać tu długiego szeregu innych prac, opartych na podob- 
nych barwnych metodach, posługujących się (Bloor”a, 
Authenriet-Funka) odczynem Lieberman Bur- 
chardta, prac, które rzuciły wiele Światła na zawiłą kwe- 
stię cholesteryny i jej znaczenia w ustroju. Należy pamiętać 
tylko. że przy znacznej stosunkowo skali możliwego błędu 
(do 20% in minus: do 49% in plus podług W. Urłow- 
skiego) nie można zbyt pochopnie oceniać wyników i zbyt 
pośpiesznie wyprowadzać ostatecznych wniosków. Jedynie znacz- 
niejsze i stale w pewnym kierunku stwierdzane wahania oraz 
powtarzające się w kilkakrotnie przerobionem doświadczeniu 
dane, uprawniają nas do opierania na nich rozumowania — 
tembardziej, że zawartość cholesteryny we krwi nawet w wa- 
runkach normalnych znacznym ulegać może wahaniom, jak 
tego dowodzą liczby graniczne tej zawartości, podawane przez 
róznych badaczy (14—1,6%/, według Autenrieta i Fun- 
ka oraz Chauffard'a; 1,4—1,7 "bo wg. Steppa; 1,1 do 
1,8% wg. Bacmeistra i Henes'a) 

Bardzo ciekawą, a mało właściwie wyjaśnioną sprawą 
jest stosunek przemiany węglowodanów i tłuszczów — tych 
bezpośrednich źródeł energji cieplnej w ustroju, do prze- 
miany cholesteryny, której zgoła odmienną przypisujemy 
przecież rolę. Że stosunek taki i to bardzo blizki istnieje, 
dowodzi cały szereg takich faktów, jak znaczenie kwasów 
tłuszczowych dla tworzenia się estrów cholesterynowych i stały 
stosunek ilości estrów do ilości wolnej cholesteryny we krwi, 
(Richter i Quitner), wzmożona chołestierynemja po spo- 
życiu tłuszczów obojętnych, nawet nie zawierających chole- 
steryny, hypercholesterynemja w cukrzycy i t. p. 


Otóż ostatnio z polecenia dr. A. Landaua przedsię- 
wzięliśmy serję badań dla wyjaśnienia jak zachowywać się 
będzie poziom cholestieryny i cukru w surowicy, po spożyciu 
pokarmu, obfitującego w cholesterynę i o ile wpłynie na to 
zachowanie się cholesteryny jednoczesna mobilizacja cukru 
z wątroby do krwi, przez zastrzyk adrenaliny W tym celu 
na szeregu chorych, względnie wyzdrowieńców, przerobiliśmy 
następujące doświadczenia. 

Osobnikowi badanemu braliśmy naczczo kilka em* krwi 
z żyły, poczem podawaliśmy cztery gotowane żółtka jaj ku 
rzych (ok. 55 gr), zawierające w sumie około 1,5—2 gr czy- 
stej cholesieryny. Po 1'/, godziny ponownie braliśmy krew 
i w obydwóch porejach określaliśmy zawartość cholesteryny 
sposobem Grigaut, oraz cukru — sposobem Pavy-Sahli. 
Po 1—2 dniach doświadczenie powtarzano z tą zmianą, że 
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po wzięciu krwi naczczo zastrzykiwaliśmy dożylnie po 025 
mlgr adrenaliny w 10 emë soli fizjologicznej, zaraz potem 
podawaliśmy żółtka do spozycia — reszta, jak wyżej. W ten 
sposób określaliśmy u tego samego osobnika cholesterynę 
i cukier we krwi, dwukrotnie naczczo (dla porównania), po 
obciążeniu ustroju pokarmem, obfitującym w  cholesterynę 
i po zmobilizowaniu cukru przez adrenalinę, Badania takie 
wykonaliśmy na 16 osobnikach, z tych na 12-u całkowitą serję 
(z 4:o krotnem braniem krwi), na 4-ch zaś z różnych po- 
wodów — bądź tylko pierwszą część (określenie cukru i cho- 


Przyrost wzgl. | 
ubytek w % 
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lesteryny naczczo i po żółtkach), bądź tylko 2-gą (naczezo i po 
adrenalinie z żółtkami). Z pośród tych 12-u, u 9-u przerwa 
między spożyciem żółtek, a powtórnem wzięciem krwi wyno- 
siła około 1'4 godziny, u 3-ch zaś 3 godziny. Wyniki za- 
znaczone są na załączonej tablicy wraz z rozpoznaniem kli- 
nicznem osobnika badanego, oraz z przyrostem, ewentualnie 
z ubytkiem wartości cukru i cholesteryny w odsetkach war- 
tości naczczo, 

Jak widać z tablicy, zawartość cukru we krwi u bada- 
nych osobników wynosiła naczczo od 0,7 oo (przyp. 5-y i 7-3) 


- Przyrost wzgl. 
ubytek wagi w Yo 


Rozpoznanie sr maro JE n | Rozpoznanie ca s ŚŚ 7 
i i cukru | cholesteryny cukru | cholestoryny 
UKK Le a E n | + 47 5) P.B. ra ge 1 05041476 | PAT 
Diabetes melli- „dE Gi a —— Malaria chro- b.__106 1,1 | 
tus. II. a. 2,07 2,27 nica IL a. 1,05 1,2 4 
b. 2,52 1,97 +2 | — 13 b. 201 1,25 | -F91 | -- 8 
2 M.8 I.a 24 4,2 "2458 10) L. P. La. 06 1,2 +56 | -+ 26 
Diabetes melli- o zak = Monarthritis go- b. _ 0,94 15 : 
tus. TI. a. 2,37 6,4 norchoica II. a. 0,8 1,82 
b. 2,7 5,89 +14 | — 8 b. 1,58 +15 
ILa 12 0,93 — 10 | +16 I. a. 09 | 2,07 0 | + 22 
Cholangiiis lues. b. 1,08 1,08 11) E. U. - b. 09 16 z252 „e 
Ca. pancreatis | M. a. 1,02 1,26 Cholelithiasis ? f TY. a. 0,89 | 1,94 
b. 1,9 1,08 + 86 = il J“ b. 0.9 1,77 v|-9 
oz | | ji 
4) S. W. La. 07 1,42 + 16 | — 28 12) B. R. Ia. 09 0,96 +18 | — 6 
Icterus paren- |-- b. pel 102 Neuralgja trige- b. 1,02 | _ 09. 
chymatosus |Œ. a 09 1,5 mini TI. a. 0.96 1,26 
b. 18 1,28 + 100 | — 17 b. 1,08 | 1,01 + 125] — 20 
É | 
5) M. S. La. 10 1,64 +58 | + 9 I.a 44 1,8 +% | = 12 
Po otruciu ter- b. 16 = 1,78 í E bi- b. "H;E i 1,58. l 
panya ILa. 10 1,74 l peracida II. a. 
(zdrowa) b. 172 1,46 + 90 | — 16 b. = = 
I.a 07 1,62 +43 | — 4 14) K. G. I. a. | — — 
REG Caii- b. 10 1,56 Zatrucie kw. | b. i 
dem II. a 10 1,32 || octowym. Stan | IF. a. 21 2,4 
b. 2,04 1,29 "je - 2 ciężki b. 1,7 2,13 —iQ | = ih 
7) M. M. La. 08 1,65 +25 | +21 15) W. J. I. a. 1,01 2,7 aaa | a 
Lymphogranu- b. 1,0 1,99 Ca. Capitis pan | ©: 16 3,16 
lomatosis II. a. 0,8 2,2 creatis Icterus | II. a. 
b. 25 25 + 212| +14 | b. = = — 
8) M. F. | La. 10 2,16 SE) JAZ 2 16) J. Z.. | La. 1,08 1,0 0 | —- 7 
Zdrów (w mo- b. 118| 2,2 | Atherosclerosis. b. 1,08 | 0,93 | 
czu urobilino- [TF Nei , ~] | Nephritis inter- [i a 
S Ni 2,22 í ER . a. 
gen) b. 19 1,92 +0 | —13 |] stitialis b. FA — 


oz 


Uwaga. I. a. naczczo 
b. naczczo + 4 żółtka 


do 1,2%, (przyp. 4), oprócz chorych na cukrzycę N. l-y 
i 2-gi, u których hyperglikemja dochodziła do 2,07 i 2,4'/g,, 
oraz przyp. N 15 bardzo ciężkiego zatrucia kwasem oetowym, 
w którym również stwierdziliśmy przecukrzenie krwi — 2,1*;,. 
Spożycie 4 ch żółtek bez adrenaliny (1 a część doświadczenia), 
więc pokarmu, zupełnie nie zawierającego węglowodanów, 
wywołało podniesienie zawartości cukru we krwi (o 13% do 
580, wartości naczczo) prawie we wszystkich przypadkach, 
prócz przyp. Nr. 9 i 17, w których poziom cukru pozostał bez 
zmiany, oraz N. 2 i 8, w których nawet nieco się obniżył 
(o 2%, i o 10%, pierwotnej wartości). Te ostatnie 2 przyp. 
dotyczą ciężkiej cukrzycy (p. tabl, 2) ze znacznym stopniem 
hyperglikemji (2,4%,, naczczo)) kwasicą i z kołosalną 
lipemją (surowica zupełnie mleczna zawiera od 4,2*/,, do 
60/5, cholesteryny -— przy kilkakrotnem badaniu) oraz cho- 


II. a. naczczo f > a 
b. naczczo -+ 4 żółtka -|- 0,25 mlg adrenaliny dożylnie. 


rej z długotrwałem zapaleniem dróg żółciowych na tle ka- 
miey z kiłą wątroby i nowotworem głowy trzustki (Nr. 3). 


W obydwu tych przypadkach mamy uzasadnione pod- 
stawy do przypuszczenia bardzo znacznych zaburzeń w prze- 
mianie materji zarówno tłuszczowej, jak i węglowodanowej 
wskutek schorzenia najważniejszych, regulujących tę prze- 
miane narządów — trzustki i wątroby. W przypadkach N. 4 
(Icterus parenchymatosus) i N. 1 (lżejsza postać cukrzycy) 
stwierdziliśmy zachowanie się krzywej glikemji po spożyciu 
żółtek takież, jak i u osobników bez żadnych zaburzeń ze 
strony przemiany materji i narządów ją regulujących (N. 6, 
8 i 12), a mianowicie wyraźne wzniesienie się zawartości cu- 
kru od 2,19, do 2,4%, w przyp. 1 (o 14%,), od 0,797, do 
0,81%/,0 w przyp. 4 (o 16%) od 0,7"fęę do 1% W Przyp. 
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6 (o 43%), od 1,01%, do 1,18% w przyp. N. 8 (o 179%) 
i od 0,9%, do 1,02%, w przyp. N. 12 (o 13%). 

W przypadku zimniey (N. 9), miażdżycy ogólnej z dusz- 
nicą bolesną i schorzeniem nerek (N. 16) i kamicy żółciowej 
(N. 11) widzimy brak jakiegokolwiek wpływu spożycia żółtek 
na zawartość cukru we krwi — być może dlatego, iż po- 
wtórne określenie cukru w 11/4 godz, a w przyp. N. 11 — 
w 8 godziny po spożyciu żółtka nie pozwoliło na uchwycenie 
zmiany krzywej glikemji, która po przemijającem wzniesieniu 
zdołała już powrócić do normy. 

Dodanie zastrzyku adrenzliny do poprzedniego bodźca 
pokarmowego zaznacza się przez daleko gwałtowniejszy skok 
krzywej cukru w górę. W przyp. N. 8 (osobnik zdrowy) za- 
wartość cukru we krwi podniosła się z 1% na 1,9'po 
(o 90%). w przyp. N. 9. (malaria chronica) z 1,05%, na 
2,01% (o 91%) w przyp N. 7 flymphogranulomatosis) 
z 0,8% na 2,5'fp, czyli 0 212%, w innych przypadkach 
też o 40% do oO”. Tylko 2 przyp cukrzycy (N. i i 2) ze 
stosunkowo wysoką zawartością cukru we krwi naczczo 
2 foo i 2,4"/,0) oddziaływały na adrenalinę względnie nie 
znacznie o + 22"/ i o + 14%), a w przyp. N. 11 (chole- 
lithiasis) krzywa glikemji pozostała bez zmiany prawie 
(0,89"bo 0,970), W przyp. N. 18 (neuralgia trigemini) 
wzrosła z 0,96% na 1,08%, czyli o 13%, w przyp N. 14 
(bardzo ciężkie zatrucie kwasem oetowym stwierdziliśmy na- 
wet jej obniżenie o 14°% (z 2,1%%9 na 1,707). W tym ostat 
nim zresztą przypadku niezwykle ciężki stan chorego z nie- 
wątpliwie znacznem uszkodzeniem miąższu wątroby i daleko 
idącemi zaburzeniami przemieny materji (wysoka hyperglike- 
mja naczczo 2,10/,,) dostatecznie tłumaczy odmienny sposób 
reagowania. Co się zaś tyczy przyp 11 i 12, to powtórne 
badanie krwi, wykonane tutaj w 3!/,—4 gadz. po zastrzyku, 
pozwoliło zapewne na uchwycenie tylko końcowego okresu 
zmiany krzywej glikemji, kiedy krzywa ta powracała już do 
normy. Zmiana ta bowiem, jak to wynika z badań Arnol- 
" diego i Colazzo, u ludzi zdrowych przebiega bardzo szybko, 
maximum w 15—30% i szybka przemija (po 1—2 godzi: 
nach). W przyp. N. 1 i 2 (diabetes mellitus) stwierdziliśmy 
wzglednie słaby odczyn na zastrzyk adrenaliny. 

Jeśli chodzi o wpływ adrenaliny na cholesterynemię, to 
stwierdziliśmy wyraźne obniżenie jej, przeciętnie o 7%% po 
zastrzyku. Zauważyć tu musimy, że podawanie badanym 
jednocześnie z zastrzykiem żółtek, działając w kierunku po- 
większenia cholesterynemji (I-a część naszych doświadczeń, 
w których cholesterynemja wzrastała przeważnie o 11%, po 
spożyciu żółtek), w znacznym stopniu osłabić mogła ujawnie- 
nie się tego wpływu adrenaliny. W każdym razie — na 18 
zbadanych w ten sposób osób (w tem u 12u — adrenalina 
i żółtka, a u l-ej — N. 14 — adrenalina bez żółtek) u ë. 
tylko widzieliśmy pewne wzmożenie cholesterynemji po za- 
strzyku; z tych w przyp. N. 7 (łymphogramul?matosis) 
z 2,290 na 2,5%, (o 14%) w przyp. Nr 10 (monartritis 
gonorrhoica) z 182%, na 1,58%, (o 15°.) i w przyp. N. 9 
(malaria - chronica) z 1,2% na 1,25% (o 4%, zaledwie). 
Ci trzej osobnicy dość żywo oddziaływali na samo spożycie 
4-ch żółtek wzniesieniem krzywej cholesterynemiji, z 1,650 
na 1,9907, (o 15%) w przypadku N. 7, z 089%, na 1,16 
(o 37"), w przypadku N. 9, z 1,20% na 1,5% (0 25%) 
w przyp. N. 10. Otrzymane więc zmiany zawartości chole- 
steryny po adrenalinie były wypadkową dwu w przeciwnym 
kierunku działających czynników — co mogło również w znacz- 
nym stopniu zamaskować właściwe działanie adrenaliny, obni- 
żające cholesterynemiję. 


Tutaj jeszcze raz zaznaczyć musimy, że 1) prawie 
wszystkie wartości cholesteryny, podane przez nas w tablicy 
stanowią przeciętną przynajmniej dwóch określeń z tej samej 
surowicy; 2) jak wynika z załączonej tablicy, wartości otrzy- 
mane u tych samych osobników naczczo l-ej i 2-ej części 
doświadczenia przeważnie są dość blizkie sobie — w każdym 
razie różnice nie przekraczają tych wahań, jakie podawane 
są przez autorów dla normalnej zawartości cholesteryny we 
+ krwi; 8) przeciętną zawartość cholesteryny we krwi osobni- 
ków, u których niema powodu przypuszczać jakichś zabu- 
rzeń z tej strony (N. 6, 7, 14,9, 11, 18) wynosi w naszych 


doświadczeniach 1,560, — liczba też nie odbiegająca od po- 
dawanych przez innych autorów. Jeżeli obecnie porównamy 
zmiany zawartości cholesteryny po zjedzeniu 4-ch żśłtek — 
w l-ej części doświadczenia ze zmianami jej w drugiej po 
dodatkowem zadziałaniu adrenaliny, przekonamy się, że w 1. 
przypadku badani reagowali przeważnie w kierunku wzmo- 
żenia cholesterynemji, a w 2im przeważała tendencja do 
mniej lub więcej znacznego obniżenia jej. Najlepiej może 
uwidoczni to następująca tabelka, w której zestawione są 
średnie arytmetyczne, otrzymane po zsumowaniu odsetkowego 
przyrostu zawartości cukru i cholesteryny oddzielnie dla 
pierwszej i oddzielnie dla drugiej części doświadczenia, 


Cukier Cholesteryna 
1 -+ 25% + 115% naczczo -|- żółtka 
II. + 64%  — (,46'% naczczo +- żółtka -|- adrenalina 


Zestawiając tely w ogólnych zarysach wynik naszych 
prób, możemy powiedzieć, że po niezbyt zresztą znacznem 
obciążeniu ustroju pokarmem, nie zawierającym węglowoda- 
nów, ale obfitującym w eholesterynę (żółtka), stwierdziliśmy 
wyraźne wzniesienie poziomu cukru we krwi (przeciętnie 
o 25%) przy zmianie zawartośri cholesteryny z nieznaczną 
ale wyraźną tendencją do wzniesienia, W porównaniu z za: 
wartością jej naczczo (przeciętnie o 11,5%) Jezeli tuz przed 
spożyciem żółtek zastrzykiwalśmy dozylnie 0,25 mlgr adre- 
nalny, otrzymywałiśmy bardzo wybitaą mobilizację eukru do 
krwi z wzniesieniem poziomu jego przeciętnie o 6+V/,, a w po- 
szczególnych przypadkach o 100%% —212"/,. Ilość choleste- 
ryny zmieniała się wtedy naogół bardzo nieznacznie, i to 
zwykle raczej w kierunku obniżenia pierwotnej zawartości — 
przeciętna zmiana wynosiła — 75". Trzygodziuna przer- 
wa pomiędzy zastrzykiem i spożyciem żółtek, a ponownem 
badaniem, nie wpływała na zachowanie się cholesteryny, za- 
cierał się wtedy tylko obraz krzywej glikemji, która w ciągu 
tego czasu zdążyła już zwykle powrócić do normy. Jakiż 
może być mechanizm zachodzących tu zjawisk? 

Przedewszystkiem zaznaczyć musimy, że wyniki badań 
naszych, będących zaledwie zapoczątkowaniem pracy nad za- 
wiłą kwestją stosunku przemiany węglowodanów do prze- 
miany tłuszczów wogóle, a cholesteryny w szczególności, nie 
zupełnie zgadzają się z tem, co spotykamy w piśmiennictwie, 
Michalski n. p. twierdzi, że nadnercza wywoływać mają 
hypercholesterynemję czynną, i że liczne badania stwierdzają 
pewną równoległość między hypercholesterynemją, a hyper- 
adrenalinemją. Oliveri Haworth po wstrzyknięciu adre- 
naliny otrzymywali wzrost ilości wszystkich tłuszczów w su- 
rowicy. Górecki podaje za Grigaut, że wstrzyknięcie 
adrenaliny przejściowo wzmaga zawartość cholesteryny we 
krwi u królików. Wreszcie szereg autorów wskazuje wzrost 
cholesterynemji po djecie wyłącznie węgłlowodanowej (H o- 
ward Miller, W. Orłowski), która przecież niewątpli- 
wie podnosi poziom cukru we krwi Natomiast Alpern 
iColazo otrzymali w doświadczeniach na psach wyniki 
zgodne z naszemi, ilość tłuszczów i frakcji cholesterynowej 
obniżała się po adrenalinie. W naszych doświauczeniach otrzy- 
mywaliśmy, że właśnie znacznemu wzniesieniu krzywej hyper- 
glikemji po adrenalinie towarzyszy wahanie zawartości cho- 
lesteryny w kierunku odwrotnym. Nasuwa się przypuszcze- 
nie, że wchodzi tu w grę raczej jakiś bardziej złożony me- 
chanizm, kierujący uruchomianiem i magazynowaniem róż- 
nych substaneyj w ustroju. Mechanizm ten związany jest 
z szeregiem czynników wewnątrzustrojowych, jak zwiększona 
lub zmniejszona w danym momencie zdolność ustroju do zu- 
żytkowania pewnego określonego źródła energji ciepluej. Tą 
właśnie okolicznością wytłumaczyć by można lipemją w cięż- 
kiej eukrzycy, albo hypercholesterynemję po okresie gorącz- 
kowym w ostrych chorobach zakaźnych (Chauffard, Mi- 
chals ki), kiedy ustrój wskutek gorączki i djety ubożeje 
w węglowodany. Bardzo ciekawe w tym względzie są spo- 
strzeżenia Ludena, że w t. zw. obrzęku śluzakowatym (my- 
xoedema) wartości podstawowej przemiany materji (basal me- 
tabolic rates) i chołesteryny we krwi są odwrotnie propor- 
ejonalne, co dowodzi, że tarczyca, ten główny regulator roz- 
miarów przemiany materji, nię pozostaje bez wpływu na cho- 
lesterynemję. x 
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Streszczając tedy wyniki nasze, możemy powiedziać, że: 

1) przemiana węglowodanów z jednej — tłuszezów i cho- 
lesteryny z drugiej strony znajduje się w bliskim, choć nie 
zupełnie jeszcze wyjaśnionym związku; 

2) wprowadzenie 4-ch żóltek powoduje w większości 
przypadków nieznaczny przyrost cukru i cholesteryny we krwi; 


3) zastrzyk dożylny adrenaliny prowadzi z jednej strony 
do zwiększonej mobilizacji cukru do krwi z wątroby, z dru- 
giej zaś zmniejsza ilość cholesteryny we krwi. 


Z praktyki. 
Dr. Józet WIŚNIEWSKI. 


Niezwykłe powikłanie po ząstosowaniu 
mięszanej szczepionki Delbeta. 


Kraków. 


Z oddziału polłożniczego i chorób kobiecych 
Szpitala św. Łazarza w Krakowie. 


Prymarjusz: Doc. dr. J. Zubrzyecki. 


Od czasu ogłoszenia szeregu prac o leczeniu różnych 
spraw zapalnych zapomocą szczepionek swoistych i nieswo- 
istych, świat lekarski żywo zajął się tym sposobem leczenia. 
Pierwotne rzekomo znakomite wyniki lecznicze uzyskane przy 
pomocy wzmiankowanego sposobu leczenia, nie zostały po- 
twierdzone jednak, przez późniejsze doświadczenia kliniczne 
i temu zapewne przypisać należy, że zainteresowanie ogółu 
omawianą sprawą osłabło na cały szereg lat. 

Dopiero w roku 1920 pojawił się w piśmiennictwie le- 
karskiem, głównie francuskiem, szereg rozpraw, a w towa- 
rzystwach naukowych paryskich szereg odczytów i pokazów 
z tego zakresu. Niektórzy (Descomps, Robert Dupont, 
NoelFiessinger) szczycili się dobremi wynikami, inni 
w dalszym ciągu odnosili się do całej sprawy z niedowierza- 
niem. 

W ostatnich trzech latach spotykamy i w piśmienni- 
ctwie polskiem, liczny szereg prac nad działaniem szczepio- 
nek Delbeta. 

Z ginekologów francuskich, pierwszy zajął się temi 
szezepionkami Kuss, ogłaszając rozprawę o "leczeniu szcze- 
pionkami spraw zapalnych przydatków macicy*. Kuss sto- 
sując systematycznie »>propidon« doszedł do wniosku, że 
szczepionki wielowartościowe przeciwropne są znacznie sku- 
teczniejsze, niż inne środki, które się zwykle w tych przy- 
padkach stosuje. Pod wpływem ieh bóle w miednicy małej 
znikają zazwyczaj odrazu, ciepłota spada w ciągu 5—6 dni, 
wynik zaś całkowity widoczny jest już w ciągu dni piętnastu. 

Zachęceni takiemi wynikami zaczęliśmy i my stosować 
na naszym oddziele szpitalnym, szczepionkę buljonową w po- 
staci +propidonu«. 

Znajduje się on w handlu w koneweczkach szklannych. 
Hodowle bułjonowe gronkowców, paciorkowców i prątków 
ropy błękitnej, blisko miesięczne, zostają zabite przez ogrza- 
nie do 65°C i potem zmieszane w ilościach odpowiednich, 
tak że każda koneweczka o 4 cm? zawartości buljonu zawiera 
około 18 miljardów tych bakteryj. 

Wstrzykiwaliśmy domięśniowo lub podskórnie w odstę- 
pach 3—4 dniowych, zwyczajne dawki, ograniczając ogólną 
ich liczbę przeważnie do trzech. Leczyliśmy w ten sposób 
tylko chore dotknięte przewlekłemi sprawami zapalnemi 
w przydatkach macicy i ograniczonemi sprawami zapalnemi 
toczącemi się na otrzewnej lub w tkance łącznej narządów 
rodnych. 

Wyniki u leczonych w ten sposób chorych, nie były 
tak dobre jak to podają autorzy francuscy, a przytem u jed- 
nej chorej stwierdziliśmy ciekawe powikłanie. Ciekawe z tego 
powodu, bo dowodzi, że szezepionki różnego typu w obecnym 
składzie, nie są, jak wielu sądzi, środkami obojętnemi i nie- 
szkodliwemi dla ustroju i nie we wszystkich bez wyboru przy- 
padkach stosować je można.. Opis dotyczącego przypadku 
podaję poniżej :* ń sy dzą 
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Lp. protok. chor. -5i— M. M. 22-letnia, zamężna. Zgłosiła 


się do szpitala dnia 28. III. 1924. Podaje, że od czasu porodu, 
który się odbył przed miesiącem, czuje się chorą. Cierpi na 
silne bóle dołem brzucha i gorączkuje. W dzieciństwie przecho- 
dziła zapalenie nerek, z którego się zupełnie wyleczyła. 

Rozpoznanie: wysięk zapalny na otrzewnej miednicy 
małej i zmiany zapalne obustronne w przydatkach macicy. Ba- 
danie moczu, na co zwracam szczególną uwagę, nie wykazało 
nieprawidłowych składników. z 

Chora pozostawała na oddziale do dnia 21. VILI. a więc 
przez cały miesiac. Przez ten czas zastosowano u niej leczenie 
zachowawcze w postaci gorących okładów ud. 

Chcąe przyśpieszyć wessanie się wysięku zastosowano 22. 
VIIL jedną dawkę propidonu do mięśniowo (4 cm). Miejscowy 
i ogólny odczyn nieznaczny. Ciepłota najwyższa 38%) ©. . 

W dwanaście niespełna godzin po zastrzyknięciu propi- 
conu stwierdzono, że chora oddaje mocz krwawy. Zbadano mocz 
i stwierdzono : ilość moczu zmniejszona, ciężar gatunkowy 1030, 
bardzo duża ilość białka. W osadzie: znaczna ilość krwinek czer- 
wonych, mało białych, nabłonek nieliczny dróg moczowych, 
liczne wałeczki ziarniste i szkliste. Nieznaczne obrzęki na twa- 
rzy. Rozpoznano »ostre krwotoczne zapalenie nerek: (nephritis 
acuta haemorrhagica). 

Krew w moczu utrzymywała się, powoli znikając aż do 
dnia 2. IX. a więc przez całe dwanaście dni. 

Dnia 2. IX. zbadano mocz i stwierdzono ; białka iłość nie 
znaczna, w osadzie gdzieniegdzie nabłonki dróg moczowych 


nieliczne krwinki czerwone i wałeczki ziarniste. 


Z opisu tego przypadku okazuje się, że u danej chorej 
nastąpiło bardzo poważne powikłanie ze strony nerek i to 
już po jednorazowem zastosowaniu zwyczajnej dawki »pro- 
pidonu*, Powikłanie to utrzymało się przez dłuższy przeciąg 
czasu. 

Przyczynę tego niezwykłego przypadku tłumaczymy s0- 
bie zadziałaniem samego propidonu względnie jadów drobno- 
ustrojowych w nim zawartych na miąższ nerkowy. Opierając 
się tutaj na doświadczeniach Mucha, możnaby również, co 
jednak mniej prawdopodobne, tłumaczyć opisane powikłanie 
chorobowe, działaniem trującem na miąższ nerkowy, produ- 
któw rozpadu, pozajelitowo odbudowanego białka. Ponieważ 
chora w dzieciństwie przechodziła już sprawę zapalną nerek, 
przeto miąższ nerkowy był u niej mniej odporny niż pra- 
widłowy i temu to najprawdopodobniej przypisać należy, że 
uraz w postaci 4 cm? propidonu, podanego wśródmięśniowo, 
wystarczył, aby u danej chorej wywołać zapalenie nerek. 

Z powyższego widzimy, że należy być bardzo ostrożnym, 
przy stosowaniu szezepionek typu >»propidonc, szczególnie 
u chorych, którzy dawniej przebyli zapalenie nerek. Prze- 
bycie tej sprawy chorobowej nawet w odległych czasach po- 
winno być moim zdaniem stanowczo przeciwwskazaniem do 
stosowania propidonu. Zaznaczam zaś to dlatego, gdy, w od- 
nośnem piśmiennielwie znalazłem uwagę, że nawet przy biał- 
komoczu, propidon podawać można bez obawy (Lebeau). 
Nasz przypadek tego nie potwierdza, co więcej przemawia 
przeciw ostatnio wspomnianemu zapatrywaniu i dlatego ogła- 
szam go jako przestrogę dla wiadomości kolegów. 


Higjena i wychowanie fizyczne. 
A. KUHN. Lwów. 


Statystyka chorób podlegających obowiązkowi zgła- 
szańnia z roku 1923 (Publikacja Sekcji higjeny Ligi 
Narodów). 

Statistique des maladies à déclaration obligatoire pour Fannće 
1923. (Société des Nations. Organisation d'hygiène). 

Ciąg dalszy. 


Tyfus brzuszny i paratyfus. 


Choroby te w państwach Europy zachodniej w r. 1928 
były częstsze, aniżeli w r. 1922. Natomiast wybitne zmniej- 
szenie liczby zachorowań zanotowano w Rosji europ. z Ukra- 
iną (1922 — 317.705, 1923 — 112.286) i w Polsce, 

W Polsce liczby zachorowań z 5-lecia 1919—1928 są 
następujące: 11.421, 21.466, 50.067, 22.056, 14 037. W czte- 
rech strefach już kilkakrotnie wspomuianych notowano na 
100.000 mieszkańców następującą; 
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Paratyfus, przeważnie 


| Tyfus Eberth z: 'ażni 
RE MIE m1. 23... 


i Ab onie > 
w strefie 1922 | 1923 =e 1922 | 1923 a | | | | rok | Bane | skonów Poe EONS 
I = AS KG STY 
I 108.2 or jme 4.88 BoT 2.60 1919 l 54.706 11.156 7.435 TĄ% 
|E | ta | |. —: 
II 78.9 52.4 6.75 5.44 1920 Ę 58.925 | 10.827 1.126 836 
III | 88.0 75.5 8.13 7.37 1921 49.955 l 10.624 6.290 858 
IV 25.9 29.2 1.81 259 1 1922 52381 11.080 7.150 B52 
Ba A i sim mai m s | S i 
Cała Polska 79.0 [oma voma] wo | 53.3 5.88 4.89 1923 52.778 11.316 | 5.3811 | 681 


Wysoką chorobowość i T ero Eih vy w obu latach wy- 
kazuje III. strefa (woj. łódzkie, kieleckie i krakowskie). 
Znaczny spadek stwierdza się na kresach wschodnich, jedyny 
wyjątek stanowi Wileńszczyzna, gdzie liczba zachorowań wy- 
raźnie wzrosła. Idąc ze wschodu na zachód spadek w roku 
1928 jest mniej znaczny; w strefie zachodniej Poznań 
i Pomorze wykazują nawet równe liczby w obu latach, 
a Śląsk nawet wzrost w r. 1923 — jest to w mniejszej skali 
ten sam objaw, który stwierdzono w całej Europie. 

Gorzej, niż w Polsce przedstawiają się liczby Włoch 
w 5-leciu od 1919 do 1928: 23.400, 82.487, 85.227, 25.816, 
25.816. Także w Hiszpanji notowano wielkie liczby zmarłych: 
5677, 6998, 7041, 5488, 5181, 

W Czechosłowacji notowano: 7796, 7399, 9831, 6612, 
5508 zachorowań na tyfus brzuszny; w r. 1928 przypadało 
na 100.000 mieszkańców: 


w Czechach zachorowań 82:6, skonów 2:94 


na Morawach » 493, « 4:21 
na Śląsku » 407, « 1:94 
na Słowacji » 564, » 277 
na Rusi » 486, « 264 


Z 2175 zachorowań, które zgłoszono w Czechach, przy- 
padało 102 na paratyfus B, a 8 na paratyfus A. 

W Austrji zmarło w 5-leciu 1919 — 1928 z tyfusu 
brzusznego na 100.000 mieszkańców: 648, 4:50, 695, 
871, 312. 

Stosunek częstości tyfusu do paratyfusu w Danji przed- 
stawiał się następująco : 


1919 — 805 : 195 
1920 — 674 : 326 
1921 — 699 : 301 
1922 — 512 : 488 
1923 — 512 : 488 


Nie podobna stwierdzić, czy przypadki paratyfusu w Da- 
nji w latach ostatnich stały się częstsze, czy też były lepiej 
rozpoznawane. W Danji zwiększenie paratyfusu w miesiącach 
letnich zaznaczało się daleko wyraźniej, aniżeli w przebiegu 
tyfusu brzusznego: przypadało mianowicie na miesiące od 
maja do października z całorocznej liczby zachorowań na 
tyfus w r. 1922 — 56%, w r. 1928 — 70%, zaś z cało- 
rocznej liczby zachorowań na paratyfus w r. 1922 — 80*/» 
w r. 1928 — 95%. Szczególnie wyraźnie spostrzega się to 
w r. 1928, gdyż na jeden miesiąc sierpień przypadało 46° 
wszystkich zgłoszonych w ciągu roku przypadków paraty- 
fusu, na następny miesiąc wrzesień znowu 80%. Takiego 
skupienia przypadków w okresie kilkotygodniowym nie stwier- 
dzono w przebiegu duru brzusznego, gdzie liczba przypada- 
jąca (w stosunku do liczby; rocznej) na jeden miesiąc wy- 
nosiła najwyżej 209, (listopad 1922), 

W 6 prowincjach państwa niemieckiego zgłoszono: 


w r. 1922 tyfusu brzusznego: 1682 zach., paratyfysu: 387 
« » 1923 >» » 2345 > « 684 

Z państw azjatyckich tylko Japouja dostarczyła dat 
użytecznych, które przytaczam: 


Uderzająca jest tu, podobnie, jak wspomniano już eo do 
czerwonki, wielka zabójczość tyfusu brzusznego (przeciętnie 
w pięcioleciu prawie 21%) i paratyfusu (przeszło 11%). 
Czyżby Japończycy łatwiej niż Europejczycy ulegali choro- 
bom zakaźnym ostrym, czy może tylko tym, które się sado- 
wią głównie w przewodzie pokarmowym ? 

W Stanach Zjednoczonych Ameryki półn., tyfus brzuszny 
w ókresie 1919—1928 upodobał sobie szczególnie rok 1921, 
który i w Europie był uprzywilejowany dla tej choroby. 

Zimnica, 

W statystyce tej choroby r. 1923 przeważa w sposób 
bardzo wydatny Rosja sowiecka z liczbą 5,569.665 zgłoszo- 
nych zachorowań, co przedstawia przeszło dwukrotne zwięk- 
szenie w porównaniu z r. 1922, w którym notowano 2,490.982 
przypadków. 

"Dla porównania przytoczę liczby drugiego z rzędu kraju 
europejskiego z wysoką liczbą przypadków zimnicy t. j. Włoch; 
w 5-leciu 1919—1923 notowano: 247.084 (daty niekompletne), 
227.747 (niekompl.), 267.589, 284.656, 188.987. 

Polska jedynie w r. 1924 — tym roku wielkich epi- 
demij — wykazała znaczną liczbę przypadków; w pięcioleciu 
notowano: 1.518, 2.078, 52.965, 17.611, 4.771 — widoczny 
więc w r. 1928 znaczny spadek, w przeciwieństwie do olbrzy - 
miego wzrostu u naszego wschodniego sąsiada. Od zacho- 
dniego sąsiada nie mamy wcale dat, bo tam nie ma obo- 
wiązku zgłaszania zimnicy. 

Warto nieco dokładniej omówić epidemję w Rosji. Cy- 
fry wyżej podane dla roku 1922 i 1928 są z pewnością za 
niskie, ponieważ statystyka oficjalna rosyjska uwzględnia 
jedynie te przypadki, które leczono chininą, z powodu zaś 
braku tego leku wiele przypadków nie było leczonych, nie 
uległo zatem zarejestrowaniu. Znawcy rosyjscy podają liczbę 
przypadków zimniey w Rosji w r. 1928 na około 12 miljo- 
nów! Przypadki choroby są rozsiane po całem państwie, naj- 
gęściej w okolicach dolnej i środkowej Wołgi, gdzie według 
statystyki oficjalnej w r. 1928 na 100.000 mieszkańców no- 
towano 20.000—45.000 przypadków zimniey. Wschodnia po- 
łać Ukrainy sowieckiej i Rosja centralna były także poważnie 
zajęte, również północna część gubernji archangielskiej, gdzie 
w r. 1923 notowano 4.100 przypadków na 100.000 miesz- 
kańców. 

Zimnica już przed wojną była znacznie rozszerzona 
w Rosji, rejestrowano rocznie przeszło 8 miljony przypadków, 
ale forma podzwrotnikowa pojawiała się jedynie w krajach 
kaukaskich i w Turkiestanie. Wskutek niedostatecznego utrzy- 
mania systemu irygacyjnego w tych okolicach i wielkich ru- 
chów uchodźczych, pozostających w związku z panującym 
głodem, złośliwa postać zimniey szybko się rozszerzyła i za- 
jęła okolice nowe, 


Badania laboratoryjne wykazały, że na półuocy Kaukazu 
i nad dolną Wołgą 15--20%, przypadków należy do typu 
podzwrotnikowego, nawet w gubernji moskiewskiej 5/,. Spo- 
strzeżenia te wywołały zrozumiałe zaniepokojenie w Rosji, 
a niewątpliwie i dla nas są grożnem memento. 

Sezonowe nasilenie epidemji przypadało w r. 1922 na 
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wrzesień, podczas gdy przęd wojną maximum notowano 
w maju, W r. 1923 maximum przesunęło się na czerwiec, 
co uważano za zapowiedź cofania się złośliwego typu zimnicy, 
gdyż wiadomo z dawniejszych spostrzeżeń, że zimnica typu 
łagodnego miewa maximum nasilenia na wiosnę, zimnica pod- 
zwrotnikowa w jesieni. 

W Polsce w strefach już kilkakrotnie wzmiankowanych 
liczba zgłoszonych zachorowań i skonów na zimnieę przed- 
stawia się następująco: 
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Z krajów pozaeuropejskich daty przydatne otrzymano 
tylko ze Stanów Zjednoczonych Ameryki półn. Liczba zacho- 
rowań zgłoszonych w pięcioleciu 1919—1923 była następu- 
jąca: 184.368, 148.008, 189.006, 120.517, 115.117. Z całej 
liczby chorych w pięcioleciu przypada około 83%% na stan 
Mississipi. 


Grypa. 

Z powodu specjalnych właściwości tej choroby ani sta- 
stytyka chorobowości, ani statystyka Śmiertelności nie jest 
dokładna. Bardzo niewiele krajów madesłało -daty nżyteczne. 

Studjum statystyk Śmiertelności tygodniowych albo mie- 
sięcznych wykazuje, że wahania epidemji grypy wpływają 
w wysokim stopniu na krzywą śmiertelności ogólnej, w szcze- 
gólności Śmiertełności z zapalenia płuc, zapalenia oskrzeli, 
gruźlicy płucnej i chorób serca; stąd wynika, że w wielu 
przypadkach nawet co do obszarów, gdzie nie znamy do- 
kładnie częstości grypy, możemy wnioskować o biegu epide- 
mji grypy. 

Grypa w r. 1925 w Europie miała mniej ciężki prze- 
bieg, aniżeli w zimie r. 1922. Widoczne to z zestawienia sko- 
nów z grypy w okresach czterotygodniowych albo miesięcz- 
nych, podanego dla 105 miast Wielkiej Brytanji, 46 miast 
Niemiec, 7 miast Irlandji północnej i 28 miast wielkich Europy, 
Ameryki i Azji. W zestawieniu tem niema Warszawy, bo co 
do grypy w Polsce niema obowiązku donoszenia. Wszystkie 
bez wyjątku liczby dła miast europejskich okazują w po- 
równaniu z r. 1922 zmniejszenie liczby skonów w r. 1928. 
Przykładowo: Paryż 517, 169; Londyn 2.582, 752; Berlin 
968, 788; Wiedeń 280, 90. Również w miastach Indji Wscho- 
dnich i w Hong-Kong notowano zmniejszenie. Przeciwnie 
w Stanach Zjedn. Ameryki półn. z miast uwzględnionych 
większość (Boston, Chicago, New-Orleans, New-York) wyka- 
zuje w r. 1923 wzmożenie liczby zmarłych, a jedynie San 
Francisco zmniejszenie; z miast Ameryki południowej uwzglę: 
dniono Rio de Janeiro i Montevideo, które wykazały wzmo- 
żenie liczby zmarłych. 

Krzywa liczby skonów według pory roku okazuje szczyt: 
w miastach brytyjskich w czasie od 22/IV do 19/V (w Lon- 
dynie 25/II do 21/IV), w miastach niemieckich 1—27/I, 
(także w Berlinie), w Paryżu w lutym i marcu, we Wiedniu 
w czasie od 25/II do 24/III i t. d. Największa śmiertelność 
z grypy była więc w miesiącach I kwartału 1928, a jedynie 
w Wielkiej Brytanji wzniesienie szczytowe krzywej opóź- 
niło się. 

Statystyki Danj: i Szwecji z okresu 6-letniego 1918— 


grypy: największe liczby zachorowań w roku 1916 (496.755 
i 477.592), potem spadek stopniowy (szybszy w Szwecji) aż 
do r. 1921, poczem znowu wzrost w r. 1922 i następnie 
znaczny spadek w r. 1928: w Danji do 79.719, w Szwecji 
do 5.219. 
W Szkocji zmarło w 6-leciu 1918—1928 z grypy osób: 
11.111, 7.215, 1839, 1880, 5.706, 529. 
Skony w r. 1928 dzielą się w następujący sposób: 
Grypa jedyną przyczyną Śmierci 127 
« komplikuje gruźlicę 3 
katar oskrzeli 60 
zapalenie płuc 166 
inne choroby dróg oddechowych 24 
ciążę 7 
inne choroby 142 
W Anglji z Walją liczba zmarłych w 10-leciu 1914— 
1923 była następująca: 5.958, 10.471, 8.782, 7.283, 112.810 
(rok 1918!, 44801, 10.665, 8.995, 21.498, 8461. Liczba r. 
1928 była prawie równa liczbie r. 1921, jakkolwiek szczyt 
epidemji w r. 1998 przypadł na połowę maja, a w r. 1921 
na początek marca. 


Encephalitis epidemica (łethargica). 


Przypadki tej choroby są nieliczne w porównaniu z innemi 
chorobami zakaźnemi. Obowiązek zgłaszania nie istnieje 
w przeważnej liczbie państw. Z państw europejskich uwzglę- 
dniono tylko 16. Statystyka jest bardzo niekompletna, tak, 
że w pięcioleciu 1919—1920 z niektórych państw notowano 
liczby tylko z jednego roku: Litwa i Rosja z Ukrainą (1928), 
z Czechosłowacji z 2 lat (1922 i 1928), z Belgji, Włoch, 
Polski, Łotwy i Estonji z 8 lat (1921—1923), ze Szwecji, 
Finlandji i Szwajcarji z 4 lat (1920—1923), wreszcie ze 
Szkocji, Anglji z Walją, Norwegji i- Danji z 5 lat. Jak się 
okazuje, encephalitis epidemica z latami zyskuje w statystyce 
państw europejskich prawo obywatelstwa. 

Najliczniejsze zachorowania zaszły w r. 1921 w krajach 
północnych: Anglja (1470), Szwecja (1512), Finlandja (1095); 
po znacznym spadku w roku następnym liczba zachorowań 
znowu wzrosła w r. 1928 w Anglji (1025) i Szwecji (586), 
nie dosięgła jednak wysokości z r. 1921. W Danji szczyt 
epidemji był w r. 1920 (228 zachorowań). 

W Polsce notowano w latach 1921—1928 zachorowań: 
85, 121, 829. Niewiadomo, czy zwiększająca się liczba jest 
wyrązem istotnego wzmożenia się epidemji, czy też wynikiem 
dokładniejszej rejestracji. 

W Czechosłowacji było w roku 1922 zachorowań 150 
(zmarło 89%), w roku 1928 zachorowań 866 (zmarło 88%), 
z tego 100 zachorowań w iutym. 


Poliomyelitis acuta. 


Największą liczbę zachorowań w pięcioleciu 1919—1928 
notowano w roku 19238 w Anglji z Walją (587) i Szwajcacji 
(256). W Szweeji i Danji najwyższa liczba była w r. 1919 
(820 i 389), poczem nagły spadek, a w r. 1928 dość znaczny 
wzrost w Szwecji (818), mniejszy w Danji (75). 

W Stanach Zjedn. Ameryki półn. w ostatniem pięciole- 
ciu najwyższa liczba była w r. 1921 (5880), rok 1923 sta- 
nowi drugi z rzędu co do częstości zachorowań z liczbą pra- 
wie równo o połowę mniejszą (2912). 

Wogóle choroba ta nie dosięgła w minionem pięcioleciu 
tej wyżyny, jaką notowano w r. 1911 w Skandynawji i w r. 
1916 w Stanach Zjedn. Ameryki półn. ' 

Meningitis cerebro-spinalis epidemica. 

Oħoroba ta pojawiała się w całym świecie, ale podobnie, 
jak encephalitis epidemica i poliomyelitis acuta, nigdzie 
nie wystąpiła w wielkiej liczbie przypadków. : 

W Angiji z Walją notowano w pięcioleciu 1919—1923 
nieustający spadek liczby zachorowań zgłoszonych (od 848 
do 301), a spadek ten datuje się od r. 1915, w którym wy- 
kazano 2566 przypadków. Wzmożenie zaszło we Włoszech, 
gdzie w r. 1928 zgłoszono 368 przypadków, gdy w r. 1922 
było tylko 66. W Ozechosłowacji zapisano w powyższem pię- 
ciołeciu następujące liczby: 67, 75, 80 190, 142; w Polsce: 


1928 wykazują podobny w obu krajach przebieg epidemji | 380, 596, 477/,-588, 597. 
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Z krajów azjatyckich jest bardzo mało dat. W Japonji 
liczba z 2456 (w r. 1919) spadła do 704 (w r. 1928) z 540/, 
śmiertelnością, prawie równą tej, jaką spostrzegano w Europie. 

W niektórych okolicach Afryki notowano wysokie liczby 
zachorowań. 

W Stanach Zjedn. Ameryki półn. spadek objawia się 
od szeregu lat; statystyka 22 stanów wykazuje w 5-leciu 
ostatniem następujące liczby: 2084, 2012, 1816, 1451, 1288. 

Płonica. 

Prócz Gdańska, Grecji i Irlandji dostarczyły dat wszyst- 
kie kraje europejskie uwzględnione w omawianej publikacji, 
w przeważnej większości dla pięciolecia 1919—1923. Hiszpa- 
nja wykazała skony, wszystkie inne kraje zachorowania. 

Na ogół liczba przypadków zgłoszonych w r. 1923 jest 
niższa, niż w latach 1921 i 1922, ale wysoka. 

Z krajów europejskich największe liczby bezwzględne 
zachorowań notowano w Anglji z Walją, większe nawet 
znacznie, niż w Rosji europ. w latach 1919—1922, a nieco 
większe w r. 1928. Także Szkocja wykazała bardzo wysoką 
liczbę zachorowań. Przyczyny należy może szukać głównie 
w dokładniejszej w tych krajach rejestracji zachorowań, ani- 
żeli gdzieindziej. Liczby Anglji z Waiją w 5-leciu 1919—1923 
są następujące: 82.398, 119.490, 137.078, 108,242, 85.608, 
liczby Szkocji, posiadającej niespełna "|, część ludności Polski, 
są prawie równe liczbom Polski (w latach 1919, 1920 i 1923 
wyższe). 

Stałe zmniejszanie się liczby od roku 1920 zauważamy 
w Danji, Franeji i Hiszpanji, od roku 1921 w Niemczech 
i Szwajcarji. 

W Polsce notowano: 4.690, 16.664, 28,164, 14.717, 
15.146. 

W strefach już kilkakrotnie wspomnianych było (według 
dat prowizorycznych): 


HZ CE | 


Zachorowań | Skonów 
PZDR PREZRE ZSO ff E 
w strefie | 1922 | 1928 | 1922 | 1923 
I 4.546 *) 3.505 340") | 410 
7.274 1.215 909 
3.163 288 257 
111 120 
meme _| ZAW Y | 
1.954 1.696 | 


Zawważamy w r. 1928 zmniejszenie na kresach wscho- 
dnich, zaś zwiększenie w 3 innych strefach. Śmiertelność była 
w r.1922 — 13.8%, w r. 1928 — 10.9%. Największą śmier- 
telność wykazano w obu latach w strefie II, obejmującej m. 
Warszawę i województwa warszawskie, lubelskie, lwowskie 
i stanisławowskie; szczególnie w dwu ostatnich liczba skonów 
była znaczna, w lwowskiem 19 i 14%, w stanisławowskiem 
nawet 24.2 i 21.80/,. Są to niewątpliwie niedomagania sta- 
tystyki wynikające stąd, że rejestrowane bywały przeważnie 
przypadki ciężkie, a lekkie nie były zgłaszane — co prawda, 
takie same, a może i gorsze stosunki zachodziły także w innych 
województwach. 

Liczby zgłoszonych zachorowań w Czechosłowacji były: 
3.685, 4.188, 9.425, 10.784, 10.522; śmiertelność w roku 
1922 — 11%, w r. 1928 — 7.2%. 

Duże liczby zgłoszonych zachorowań, idące w setki ty- 
sięcy, wykazano w Stanach Zjedn. Ameryki półn. 


Błonica. 

Obowiązek zgłaszania błonicy istnieje we wszystkich 
krajach europejskich objętych statystyką Ligi Narodów. Mi- 

*) Dla Wilna brak I. kwartału. 


moto brak w publikacji, o której mowa, dat z Gdańska, 
Grecji i Irlandji. Wahania liczb w poszczególnych latach są 
mniejsze, aniżeli w innych chorobach zakaźnych. 

Podobnie, jak eo do płonicy, także i tutaj Anglja 
z Walją wyskakują wysoką liczbą ponad inne kraje z liczbą 
najwyższą w roku 1920. W Szwecji notowano w 5-leciu 
1919—1923: 40.514, 26.448, 15.133, 6.610, 4.308. 

Podobny stały spadek zauważa się w Norwegji i Fin- 
landji; więcej stała była liczba w Danji. -Bez wahań również 
spadała liczba zachorowań w Holandji i Belgji (z małem 
wzniesieniem w r. 1928), bez wahań także w Austrji. Zasta- 
nawiająco zbliżone liczby dla poszczególnych lat pięciolecia. 
wykazano we Włoszech (11.000 do 12.000). 

W Czechosłowacji notowano: 4.608, 4.872, 4 380, 3.223, 
3.150 — w Polsce: 1.815, 8178, 4.130, 4.228, 3.694. 

Z krajów pozaeuropejskich wysokie liczby notowano 
w Japonji i Stanach Zjedn. Ameryki półn. 


Odra. 


Odrę w pięcioleciu 1919—1923 notowano w największej 
liczbie we Włoszech, koklusz w Danii. 

Trąd. 

Z 72 krajów, które nadesłały statystykę zachorowań 
w r. 1928, tylko 41 wprowadziło obowiązek zgłaszania trądu; 
z tych tylko 13 krajów doniosło o nowych przypadkach tej 
choroby: Austrja 1, Estonja 25, Francja 1, Łotwa 87, (z Rosji 
brak doniesienia), Cypr 5, Algier 3, Australja 1, Stany Zjedn. 
Ameryki półn. 35, miasto Meksyk 16, Costa-Rica 2, Domingo 
2, Panama 9, Uruguay 2. 

Liczba trędowatych pozostających w ewidencji w r. 1923 
była w Palestynie 80, szczególnie wielka w Kamerunie i Togo, 
największa w Afryce centralnej (Tanganyika około 6.000). 

Jaglica. 

Tylko z 7 krajów europejskich w r. 1928 nadeszły do- 
niesienia o nowych przypadkach jaglicy. Pośród tych znaj- 
duje się Czechosłowacja, która notowała w ostatniem pięcio- 
leciu: 4.251, 3.808, 3.282, 2.796, 3 338, i Polska z liczbami: 
1570, 1.556, 2.425, 2.787, 4.061. Liczby Polski nie powinny 
przestraszać, gdyż ich wzrost niewątpliwie pochodzi tylko 
z dokładniejszej rejestracji, a nie z istotnego wzmożenia się 
choroby. Jugosławja wykazała w r. 1922 — 6508 przypad- 
ków jaglicy. 

Daty co do rozszerzenia się jaglicy są zupełnie niedo- 
stateczne, Brak danych z okolic notorycznie nawiedzonych, 
jak Rosja, Rumunja, Chiny, Japonja. W Egipcie i Palestynie, 
gdzie 70—95" ludności cierpi na jaglicę, zgłaszanie nowych 
zachorowań nie jest praktykowane. Jako wadliwość podnosi 
dalej publikacja, że w krajach, gdzie zgłaszanie japlicy jest 
obowiązkowe, nie czyni się różnicy między postacią ostrą 
a przewlekłą. Zdaniem Sekretarjatu Ligi Narodów zgłaszanie 
nowych przypadków jaglicy ma większą wartość w tych kra- 
jach, gdzie opieka lekarska w szkołach jest zorganizowana. 

Wąglik. 

Notowano liczby tylko z dwu lat: 1922 i 1928. Na czele 
stoi Rosja (zachorowań 3.904 i 7.801), dalej Niemey (125 
i 105), następnie Polska (56 i 57, w r. 1923 — 11 sko- 
nów), Czechosłowacja (69 i 42, w r. 1923 — 3 skony). 
Bardzo częsty podobno był wąglik w Jugosławji, skąd po- 
dano w jednym miesiącu, lipcu 1928 — innych dat niema — 
88 zachorowań z 16 zmarłymi. 

W Rosji wąglik wystąpił głównie na Ukrainie (1153 
i 2.809) i w środkowym biegu Wołgi (1.308 i 1.384). 

Z krajów pozaeuropejskich w roku 19328 najwięcej, 
przypadków wykazał Urugwaj (156 zachorowań, z tego 81 
skonów). 

Wścieklizna. 

Tylko z 8 krajów europejskich wykazano w 1925 przy- 
padki wścieklizny u człowieka: 


Chorych Zmarłych 
Niemcy 74 — (w r. 1922 — 52 chorych) 
Polska 36 36 (2572 przyp. pokąsania, 


zachorowań 1'40j — w r. 
1922 — 1997 pokąsań, 37 
skonów). 
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Nr, 4. 1925. 
Czechosłowacja -22 22 
Łotwa 21 — 
Austrja 4 3 (418 pokąsań, zach. 1°%) 
Estonja 2 — 
Gdańsk 2 — 
Belgja 1 zs 


Liczba powyższa pokąsanych w r. 1923 w Polsce nie 
zgadza się z liczbą osób szczepionych, którą wykazano w Spra- 
wozdaniu z działalności Państw. Zakładu higjeny w latach 
1919—1923. Szcezepiono bowiem w r. 1923 w zakładzie war- 
szawskim 3.816 osób, w zakładzie lwowskim 2.340 osób — 
razem 5.656 osób, a dodać jeszcze do tego należy pewną 
liczbę osób szczepionych w zakładzie O. Bujwida w Krako- 
wie. Podobnie i w roku 1922 wykazano osób szczepionych 
w państw, Zakładzie higjeny znacznie więcej (4.215). 

W Rosji niema obowiązku donoszenia o wściekliźnie. 

Z krajów pozaeuropejskich są bardzo nieliczne daty. 
W Palestynie notowano 11 przypadków wścieklizny, wszyst- 
kie zakończone śmiercią, co w stosunku de liczby ludności 
(167.182 w r. 1922) stanowi liczbę bardzo znaczną. 

Dok. nast. 


Sprawozdania poglądowe. 
. Ludwik ROSENBERG. 


Kapillaroskopja. 
Ogólny układ krwionośny człowieka można podzielić 


Łódź. 


na następujące, różne co do swych czynności, układy 
wtórne: 
1) układ pompy centralnej —.serce; , 


2) układ rozdzielczy — tętnice ; 

8) układ służący do wymiany „materji między krwią 
a tkankami — naczynia włosowate i 

4) układ służący do zbierania i odprowadzania krwi — 
układ żylny. 

Ponieważ naczynia włosowate bezpośrednio służą do wy- 
miany materji, wolno więc powiedzieć, że trzy inne układy 
stoją na usługach układu naczyń włosowatych. To też dzi- 
wnem się wydaje, iż chociaż naczynia włosowate znane były 
już przed dwustu laty, tak mało poświęcano im uwagi, a na- 
wet wielkie podręczniki anatomji i fizjologji przez długie lata 
traktowały tę sprawę pobieżnie. Dopiero począwszy od roku 
1915 na nowo rzekomo >odkryto« naczynia włosowate i różni 
badacze równocześnie przystąpili do dokładnego opracowania 
anatomii, fizjologji i patologji kapillarów. 

Malpighiii Leeuwenfhoek, którzy pierwsi opi- 
sali naczynia włosowate, mniemali, że zbudowane są one 
z bezstrukturalnej błony, a ściany ich nie różnią się histolo- 
gicznie od zawiązków embrjonamych naczyń krwionośnych. 
Po latach wykryli Auerbach, Ebert i Hoyer — prawie 
równocześnie — używając metody barwienia solami srebra, 
że ta pozornie niezróżniczkowana błona składa się z komó- 
rek płaskich, które przechodzą stopniowo w błonę wewnętrzną 
tętnic i żył. Komórki te połączone” są miękką, pół 
płynną substancją międzykomórkową. Substancja ta barwi 
się solami srebra na czarno, pozostają jednak po tym bar- 
wieniu miejsca wolne, które najnowsi badacze, jak $ za f- 
fer i Szymonowicz uważają za miejsca emigracji ele- 
mentów komórkowych z naczyń ; zaznaczają przytem, że nie 
istnieją one stale, ale- tworzą się w rozmaitych miejscach 
ściany naczyniowej w miarę potrzeby. Budowa naczyń włoso: 
watych wykazuje zresztą pewne i to dość znaczne wahania, 
zależnie od tego czy mamy do czynienia z gotowem już 
naczyniem, czy też tworzącem się dopiero, n. p. w tkankach 
świeżo powstających. 

Jedni autorzy podają: -że poza tą warstwą istnieje 
w niektórych kapillarach jeszcze zewnętrzna bezstrukturalna 
otoczka, inni — n. p. Szymonóowiez nie o tem nie wspo- 
iminają. Opisują natomiast stale występującą warstwę, którą 
uważają za »advenkitia capillaris« ; ma- ona się składać 
z komórek gwiaździstych, których wypustki wzajemnie się 
łączą. Pierwszy Rouget (1878) przypisywał im własności 
komórek mięśniowych — kurczliwych. O badaniach Rougeta 
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zapomniano 'i dopiero, po prawie 80-tu latach (1902) Zyg: 
munt Mayer opisał je na nowo. Jego badania nie wzbu- 
dzały z początku zaufania, ponieważ: wyniki otrzymywał tylko 
przy barwieniu przyżyciowem; ale następne badania $t ei- 
nacha i Kahna a ostatnio Vimtrupa dały ostateczną 
pewność. Według dzisiejszego stanu badań ściany naczyń 
włosowatych skłudają się : 

1) z warstwy środbłonkowej, 

2) bezstrukturalnej błony podstawowej i 

8) z komórek Rougeta; 
te ostatnie są, zdaje się, pozostałościami mięśniówki naczy= 
niowej tętnie.' 

Budowa praekapillarów jest identyczną z wyżej podaną 
budową naczyń włosowatych; trzy jednak podane warstwy 
są w nich znacznie lepiej zróżniczkowane. 

Podczas, gdy opisy przytoczone przyjmują, iż mięśnió- 
wka przechodzi stopniowo z tętnic na kapillary, gdzie osta- 
tecznie istnieje w postaci pojedynczych komórek mięśniowych, 
komórek Rougeta, inni badacze, jak Günther, Klem én- 
siewicz i Jacobi, uważają, iż warstwa mięśniowa koń- 
czy się nagle poza punktami podziału drobnych tętniczek, 
tworząc w tych miejscach zgrubienia, rodzaj tam, mogących 
regulować dopływ krwi do naczyń włosowatych. 

Tak samo jak o budowie wiele i różnie pisano także 
oczynności naczyń włosowatych. 

I tak: caly szereg starszych autorów z Co hnhkei- 
m em na czele wyraźnie podają, iż nie widzieli nigdy rozsze- 
rzenia i kurczenia się naczyń włosowatych, a Łapiński 
mówi, że pozorne ruchy kurczenia i rozszerzania się są bierne 
i wynikają z odpowiednich czynności tętnic i żył. 

Druga grupa autorów jest zdania, iż kapiłlary posia- 
dają zdolność samoistnego wykonywania ruchów : zwężania 
i rozszerzania się, lecz podczas gdy Stricker, Golubew, 
Tarchanow i Mares uważają, iż kurczliwość kapillarów 
polega na pęcznieniu komórek wśródbłonka, które przyjmują 
wodę z osocza krwi, a następnie mogą ją z powrotem do 
krwi oddawać, przy czem następuje zmiana Światła kapilla- 
rów — inni autorzy, a zdanie tych ostatnich jest dzisiaj po- 
wszechnie przyjęte, uważają, iż opisane przez Rouget'a 
i Z. Mayer'a komórki są komórkami tkanki mięśniowej, 
które, kurcząc się pod wpływem podrażnienia nerwów, powo- 
dują zwężenie światła naczyń włosowatych. 

Steinach i Kahn robili też odpowiednie pomiary, 
przekonywujące o słuszności tej teorji. Badania te zostały 
także potwierdzone przez Vimtrupa, Krogha i Reh- 
berga. Udowodnili oni, iż komórki Rougeła, tak jak wszyst- 
kie włókna mięśni gładkich, reagują na podniety mechaniczne, 
termiczne, Świetlne ; że koncentracja osmotyczna otaczających 
je płynów, ich zawartość jonów wodorowych i wodorotleno- 
wych, ewentualnie dodane do płynów tych ciała chemiczne, 
organiczne czy też nieorganiczne i, wreszcie, krążące we 
krwi hormony — mają mniej lub więcej wyraźny wpływ na 
stan kurczliwości naczyń włosowatych. 

O ile jakaś substancja działa na dany odcinek naczyń 
włosowatych i wywołuje n. p. ich rozszerzenie, to możemy 
tu rozróżnić następujący mechanizm : albo jest to działanie 
bezpośrednie, albo też pośrednie — przez nerwy lub inną 
przewodzącą podniety tkankę. W działaniu bezpośredniem 
mieści się znów kilka możliwości ; albo dana substancja działa 
na kurczliwość komórki wprost, albo na płytkę myoneuralną 
albo, wreszcie, działa na samą tkankę, w której znajdują się 
te komórki i zmienia ich właściwości; ponieważ obecnie nie 
umiemy zróżnicować sposobu tego działania, nazwiemy dzia- 
łaniem bezpośredniem to działanie, przy którem odczyn ogra- 
nicza się tylko do odcinka, na który zadziałaliśmy. 

Przy. działaniu pośredniem podnieta przenosi się albo 
drogą nerwów, jako odruch rzeczywisty, względnie — w wy- 
jątkowych wypadkach — odruch osiowy (dzonreflex) lub 
też na drodze komórek Rougeta, tworzących syncytia. 

W związku ze sprawą wpływu nerwowego na ka= 
pillary powiedzieć należy, że w roku 1868 opisał pierwszy 
Beale biegnące wzdłuż naczyń włosowatych dwa nerwy. 
Jego spostrzeżenia zostały następnie potwierdzone przez wielu 
autorów, którzy rozporządzali już lepszą techniką (barwienie 
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solami złota), Glaser i L. R. Müller tak opisują spotkane 
obrazy : »Naczynia włosowate objęte są siatką nerwów, po- 
wstałą skutkiem licznych połączeń” dwu równolegle biegną- 
cych nerwów. Na nerwach tych ząuważyć można w nieró- 


- wnych odstępach występujące guziczki. Niektóre naczynia 


włosowate otoczone są nerwem spiralniec. 

Naczynia podlegają działaniu nerwów roślinnych przy- 
czem włókna sympatyczne przewodzą podniety, wywołujące 
zwężenie naczyń, włókna zaś parasympatyczne, wobec braku 
osobnego mechanizmu mięśniowego rozkurczowego — wywo- 
łują rozszerzenie skutkiem porażenia wpływów zwężających. 
Poza tem posiadają naczynia większe, własne sploty nerwowe. 

Własnych splotów — Lenglęy'a »enteric systeme — 
w naczyniach włosowatych dotąd 'nie wykryto i, według 
wszelkiego prawdopodobieństwa, naczynia włosowate ich nie 
posiadają. 

Naczynia włosowate tworzą siatkę otaczająca wszyst- 
kie organy ciała. W danej okolicy ciała, naczynia włoso wate 
mają równą wielkość, w rozmaitych narządach — różnią się 
znacznie zarówno pod względem gęstości siatki, jak i roz- 
miarów. Najgęstszą siatkę tworzą one w płucach i na siat- 
kówce oka; podobnie przedstawia się siatka w skórze, mię- 
śniach i na błonach śluzowych; natomiast ścięgna i tkanka 
łączna mają siatkę o ‘dużych oczkach i ilość naczyń włoso- 
watych jest tam. znacznie mniejszą. W siatkach tych można 
spostrzegać krążenie krwi i to — zależnie od stosunków ci- 
śnienia, — często w obu kierunkach, czasem zaś widać zu- 
pełny zastój. 

Poza kapillarami istnieją jeszcze, prawdopodobnie, opi- 
sane przez Hoyer'a (w 1877 r.) bezpośrednie połączenia 
między drobnemi tętniczkami i żyłami. Połączenia te nazwai 
Hoyer kanałami odciążaj acemi. Ostatnio opisywał 
Jiirgensen u hypertoników i chorych z niedomykalnością 
aorty takie bezpośrednie połączenia ; mają one zabezpieczać 
naczynia włosowate przed zbyt dużem ciśnieniem i regulować 
tem samem normalny bieg krwi. 

O ile chodzi o szybkość krążenia krwi w kapillarach, 
to wchodzą tu w grę następujące czynniki: śŚwiałto kapilla- 
rów, ich długość, powierzchnia przekroju, pojemność i, wresz- 
cie, ogólna ilość kapilarów. Tigerstedt podaje, że świa- 
tło kapiliarów wynosi około 0,007 do 0,013 mm, a długość, 
to znaczy odległość między zakończeniem najmniejszych tęt- 
niczek a początkiem żył, 0,2 mm; powierzchnia przekroju 
przeciętnie 0,000079 mm?, szybkość 0,5 mm na sekundę; 
a zatem przepływa w jednej sekundzie przeciętnie ilość 
0,00004 mm krwi przez każde naczyńko włosowate; ponie- 
waż zaś objętość sekundowa serca w spoczynku wynosi 
60 em* = 60.000 mm, zaś objętość sekundowa każdego 
naczyńka wynosi 0,00004 mm, a zatem ilość kapillarów 

60,000 

0,00004 = 1.500,000,000, t. taka 
ilość, któraby zdolną była cełą ilość krwi wyrzuconą z serca 
pomieścić. Inne obliczenia (Nikolai) podają ilość kapilla- 
rów na 4,000.000.000; obliczenia te mają, oczywiście, zna- 
czenie czysto teoretyczne i nie mogą być Ścisłe. Możemy bo- 
wiem zawsze dostrzec, że tylko część kapililarów jest wypeł- 
nioną, inne zaś wypełniają się tylko w miarę potrzeby. Do- 
kładne obliczenia Krogha podają n. p. że podczas gdy 
w spoczynku obliczano w 1 mm? 200 naczyń włosowatych, 
to w mięśniach pracujących ilość ich dochodziła do 2.500. 


w ciele wynosiłaby zn. 


Sposoby mierzenia ciśnienia krwi w naczy- 
niach włosowatych są dwojakie: bezkrwawe i krwawe. 

Bezkrwawą, a bardzo prymitywną metodą mierzył 
Kriess ciśnienie w kapillarach w ten sposób, że obciążał 
płytkę szklaną ułożoną na grzbiecie palca tak dlugo, aż za- 
uważył wyraźną różnicę barwy między obciążoną; a niecbcią- 
żoną skórą. Tą metodą otrzymał on wartość ciśnienia 87,7 
milimetrów Hg., przy wyższem ułożeniu ręki otrzymywał 
wartości mniejsze, przy niższem — większe. Cały szereg 
autorów używając do swych pomiarów, czy to: płytek szty- 
wnych, czy też ucisku płynem lub gazem, i oglądając zmianę 
zabarwienia pod mikroskopem, otrzymywali wartości od 71 
milimetrów Hg. do 7 mm Hg. Ostątecznie, najpewniejsze 
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dane uzyskali współpracownicy Krogha-Rehberg i Ca- 
rier — na drodze krwawej w następujący sposób : 


Rurkę szklaną o świetle 4 mm i długości 10 cm wy- 
ciąga się w ten sposób, iż tworzy ona na końcu rurkę wło- 
sowatą o przekroju 0.01 do 0.02 mm; wypełnia się ją cie- 
płym roztworem fizjologicznym soli, łączy z manometrem 
wodnym, poczem pod mikroskopem wprowadza się jej ostry 
koniec do naczynia włosowatego. Jeżeli ciśnienie krwi jest 
wyższe, wtedy krew wpływa do rurki, za pomocą odpowied- 
niego podnoszenia manometru można wyrównać ciśnienie, co 
widać pod mikroskopem, jako tętnienie krwi synchroniczne 
z akcją serca, i odczytać na manometrze wysokość ciśnienia. 
Liczby przez nich otrzymane wynoszą 4,5 do 7,5 cm. wody; 
ręka badana powinna się znajdować 7 do 10 em poniżej 
obojczyka. 

Oprzepuszczalności ścian kapillarów nie 
mamy dotąd Ścisłych danych. Z jednej strony cały szereg 
autorów podaje, iż zachodzą tu czynności czysto fizyczne — 
dyfuzji i osmozy, gdy inni wypowiadają przypuszczenie, iż 
prócz fizycznych właściwości musimy tu mieć także do czy- 
nienia z wydzielaniem komórek kapillarów. Trzeba jednak 
zwrócić uwagę na właściwości specjalne niektórych narządów. 
Już Heidenhain w 1891 r. zwrócił uwagę na to, iż krowa 
dając dziennie 25 litrów mleka wydziela w nim 42,5 gr wa- 
pnia, t. zn. 1,7 gr w litrze. Ta ilość wapnia pochodzi ze krwi, 
w której zawartość wapnia wynosi tylko 0,18 gr w litrze; 
z tego wynika, że naczynia włosowate gruczołu mlecznego mają 
zdolność przepuszczania znacznie większej ilości wapnia, niż 
naczynia włosowate innych narządów. 

Klemensiewicz w ten sposób ujmuje kwestję prze- 
puszezalności ścian naczyń włosowatych : 

*1) ściana kapiliarów jest błoną kolloidalną : 

2) znajduje się ona pod wpływem zawartej w niej cieczy; 

8) ponieważ musimy przyjąć, iż krew tęinicza dopływa- 
jaca do kapilarów ma we wszystkich miejscach ten sam 
skład. wynika z tego, iż na zdolność przepuszczania ścian 
kapillarów mają decydujący wpływ otaczające tę Ścianę soki 
tkankowe, z czego znów wynika rozmaitość zdolności prze- 
puszczania Ścian naczyń włosowatych różnych okręgów naczy- 
niowych ; 

4) posiada zatem ściana naczyń włosowatych jako błoną 
koloidalna zdolność wybiórczą ; 

5) różnica ciśnienia hydrostatycznego jest siłą popę- 
dową ruchu płynów, między krwią a tkankami ; 

6) różność elementów, z których się składa naczynie 
włosowate, czyni możliwem przypuszczenie, że nie wszystkie 
składniki ściany mają te same właściwości fizyczno-chemiczne ; 

7) okresowość pewnych czynności narządów pozwala na 
przypuszczenie, że przepuszczalność może być także czasowo 
różną. 

Jak już wspomniałem, nie zwracano w starszych pod- 
ręcznikach anatoraji i fizjologji wiele uwagi na naczynia wło- 
sowate. To samo można powiedzieć o stronie klinicznej. 
Może najwięcej i najwcześniej zajął się sprawą kapillarów 
chirurg Bier. Zważył on, że po zdjęciu opaski Esmarcha, 
t. zn, po czasowem przerwaniu dopływu krwi, występuje na 
danej kończynie silne przekrwienie odczynowe. Ten objaw 
uważał za odczyn kapillarów na czasową niedokrwistość ; ka- 
pillary mają według niego zdolność przyciągania krwi tętni- 
czej. Właściwość tę nazywa on «Blutgefiihl:.. Bier przyta- 
cza na dowód słuszności swych zapatrywań cały szereg cie- 
kawych doświadczeń, z których kilka najważniejszych chcę 
tu przytoczyć. 

Przecinał w okolicy pachowej świni wszystkie tkanki, 
tak iż cała kończyna wisiała jedynie na tętnicy i żyle; na- 
stępnie zakładał na 5 minut zacisk na tętnicę. Po usunięciu 
zacisku występowało przekrwienie tak samo, jak po założe- 
niu opaski Esmarcha. Po dostatecznym dopływie krwi nastę- 
powało zblednięcie kończyny. Aby dowieść, że objaw ten nie 
zależy od centralnego układu nerwowego, przecina w następ- 
nem doświadczeniu tętnice i łączy obie przecięte części za po- 
mocą szklanej rurki. Otrzymuje ten sam wynik. Stąd wnio- 
sek: tkanka anemiczna przyciąga krew tętniczą, a dzieje się 
to bez udziału centralnego układu nerwowego. 
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Ale nietylko łapczywe otwieranie się kapillarów na krew 
tętniczą należy do pojęcia »Blutgefiihls« Biera; udowadnia 
on także swoimi doświadczeniami, iż naczynia włosowate 
zamykają się energicznie broniąc się przed krwią żylną. 

Odpreparowuje on tchawicę i równocześnie tętnicę udową. 
Zakłada następnie opaskę i wywołuje anemję; po 10 ciu mi- 
nutach zatyka tchawicę i czeka, aż całe ciało nieznacznie zsi- 
nieje. Wtedy zdejmuje opaskę. Kończyna staje się na krótki 
czas nieco sino przekrwioną, poczem wraca do normy, Wtedy 
dopuszcza dopływ powietrza przez tchawicę. Po kilku odde- 
chach następuje znaczne przekrwienie tej kończyny, która 
była podwiązana. W następnem doświadczeniu zdejmuje po 
10-ciu minutach opaskę, poczem występuje silne przekrwie- 
nie. Wtedy zatyka tchawicę; przekrwiona kończyna zmienia 
naprzód ząbarwienienie na sine, a następnie blednie. Po do- 
puszczeniu dopływu powietrza występuje powtórne przekrwie- 
nie. Podczas całego doświadczenia bada tętno na operowanej 
kończynie i stwierdza tętnienie. 

Jakkolwiek zarzucali fizjologowie Bierowi, że wyra- 
żenie »Blutgefithl« jest złe, mimo te jednak żaden z fizjolo- 
gów dotąd — a doświadczenia Bier a były robione w 1897 
i 1898 r. nie umiał znaleźć odpowiedniejszego wytłuma- 
czenia. 

Dziwnym trafem nie zwrócono zupełnie uwagi na pracę 
w tym kierunku innego chirurga Huetera, który już w r. 
1879 oglądał pod mikroskopem i opisał kapillary na błonie 
śluzowej warg. 


Ostatnio Pfab i Hoche z kliniki Kiselsberga podają 
na podstawie badań kapillaroskopowych ścisłe wskazania dla 
wykonywania operacji Leriche'a. 

Najłatwiejszą sposobność do obserwowania ka- 
pillarów mieli okuliści. To też pierwsze opisy dotyczące 
wprawdzie grubszych naczyń spojówki pochodzą z roku 1852 
(Coccius). Dokładniejsze badania dotyczące naczyń włoso- 
watych podaje Schleich (1902) a potem jego uczeń Zeł- 
ler. Wyniki tych badań różnią się nieco od wyników osiąg- 
niętych przez O. Miillera — właściwego twórcy kapil- 
larosko pji, a to głównie ze względu na różny charakter 
naczyń włosowatych skóry i spojówki. Opisuje on cały sze- 
reg zmian charakterystycznych dla rozmaitych spraw choro- 
bowych, które spostrzegał na kapillarach spojówki; przestrzega 
jednak przed nadawaniem zbyt wielkiego znaczenia tym obja- 
wom i stawianiem tylko na tej zasadzie rozpoznania. Podaje 
też swoje spostrzeżenia nad działaniem rozmaitych środków 
farmakologicznych jak adrenalina, atropina, physostygmina, 
kokaina i pilokarpina. 
Spostrzeżenia o naczyniach włoskowatych rogówki i spojówki 
1 zwraca szczególną uwagę na kanały derywacyjne. 

Z internistów pierwszy Quinke zwrócił uwagę na tę- 
tnienie kapillarów pod paznogciami i tłómaczył ten objaw 
przedewszystkiem tem, iż kapillary są na tem miejscu znacz- 
nie szersze, a następnie, że wynika ono z podniesienia się ci- 
śnienia w tętnicach, które przenosi się na kapillary. Glis- 
sner doszedł do przekonania, że nietylko stan serca ma 


Ostatnio podaje Kóppe dokładne , 
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wpływ na to tętnienie, ale że może ono też powstawać skutkiem | 


przyczyn w obwodowej części układu krążenia. v. Noor- 
den wypowiedział następnie przypuszczenie — na podstawie 
obserwacji tętnienia przy niedomykalności zastawki dwudziel- 
nej — że nietylko podwyższenie fali tętna, względnie pod- 
wyższenie centralnej amplitudy ciśnienia, lecz także zacho- 
wanie się drobnych tętniczek może spowodować widoczne tę- 
tnienie kapillarne. W ostatnich czasach Jiirgensen twier- 
dzi, że widoczne tętnienie kapillarne jest wynikiem zwiększo- 
nej pracy lewej komory i całego układu tętniczego, Może 
ono wystąpić wszędzie tam gdzie naczynia są choćby czasowo 
uszkodzone przez toksyny. 

Z badań tych wynika, że widoczne tętnienie może być 
wywołane albo przez podniesienie amplitudy ciśnienia w aor- 
cie, albo też przez zmiany chorobowe w drobnych tętniczkach 
I kapillarach (n. p. przy porażeniu wazomotorów) i wtedy 
nawet aplituda normalna ciśnienia przenosi się w kapillary. 

. Sprawą poruszaną przez Biera zajmowali się inter- 
biści, Mathes wypowiada się o tem w ten sposób: pod- 
nieglenie się ciśnienia po założeniu opaski przemawia za tem, 
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iż istnieje obwodowa siła ssąca ; czy polega ona na elastycz- 
ności przedtem uciśniętych naczyń, względnie tkanek, czy też 
na czynności samych kapillarów — rozstrzygnąć nie można. 

Z badań nad ciśnieniem krwi w kapillarach 
ciekawe szczegóły podaje Landerer i Krauss. Ciśnienie 
w kapillarach jest u dzieci niższe, niź u dorosłych; u kache- 
ktyków i wycieńczonych ciśnienie w kapillarach i tętnicach jest 
obniżone. U chorych nerkowo w okresie wyrównania jest ci- 
śnienie w kapillarach zmniejszone, mimo podwyższenia ciśnie- 
nia w tętnicach. Również zmniejszonem jest ciśnienie u skle- 
rotyków — bez hypertensji i u diabetyków. Zwiększenie ci- 
śnienia występuje we wszystkich przypadkach zastoiny żylnej. 
Przy obniżeniu ciepłoty podnosi się ciśnienie w tętniczkach, 
a opada w naczyniach włosowatych; jednakowoż przy podnie- 
sieniu ciepłoty objaw odwrotny nie występuje. 


* * 


z Dok. nast. 


W sprawie sprawozdania dra A. Kuczewskiego „IV. 
Międzynarodowy Zjazd przeciwgruźliczy i z jego po- 
wodu uwag kilka“ w Nr. 48. P. Gaz. Lekarskiej. 


Wyczytawszy w Nr. 48, str. 751 P, Gazety Lekarskiej 
»Walka z gruźlicą w Polsce« Dra Kuczewskiego, jakoby Sa- 
natorjum Bratniej Pomocy w Zakopanem »żyło z dnia na 
dzień« chciałbym, jako dyrektor Sanatorjum uczynić w czci- 
godnym piśmie pewne sprostowanie w tej sprawie. 

Otóż Dr. Kuczewski, jest zapewne mylnie poinformo- 
wany, co do obecnego stanu »Domu Zdrowia« Bratniej Po- 
mocy w Zakopanem, gdyż Żakład został w lecie 1924 roku 
gruntownie wyremontowany po przyjęciu opieki nad nim 
przez Radę Naczelną do Spraw Pomocy Młodzieży Akade- 
miekiej w Warszawie od Rady Nadzorczej w Zakopanem 
pod kierunkiem nowego Zarządu. Sanatorjum było nieczynne 
przez 8 miesiące, t. j. od lipca do 21. września 1924 roku, 
w którym to czasie przeprowadzono remont. Koszta remontu 
wynosiły około 15,000 Zł (założono elektryczne światło, otyn- 
kowano jeden z budynków, naprawiono centralne ogrzewa- 
nie, oparkaniono posesję i naprawiono wewnętrzny inwen- 
tarz, gdyż był w sianie nieńadającym się do użycia). 

Oprócz tej sumy Rąda Naczelna wyasygnowaja 10.000 Zł 
na zapłacenie długów dawnych. Zakład nietylko, że nie 
upada, ale z dnia na dzień rozwija się, tak że w najbliźszej 
przyszłości stanie na wysokości zadania. Obecnie Zarząd 
stara się urządzić lampę kwarcową i aparat do odmy 
sztucznej. 

Ze społeczeństwo zakopiańskie interesuje się Sanato- 
rjum, można wywnioskować z tego, że, gdy zrobiono zbiórkę 
w końcu letniego sezonu, zebrano około 1200 Zł prawie od 
stałych mieszkańców, bowiem przyjezdnych prawie że już 
nie było. Trzeba tylko pracy, dobrej woli, a społeczeństwo 
zawsze okaże zainteresowanie i poparcie. 

Dr. Zygmunt Janiszewski 
dyrektor Sanatorjum B. P. w Zakopanem. 


Oceny i sprawozdania. 


Abel.Olsen, Bakteriologisches Taschenbuch. Wydanie 
27. Lipsk 1925, (Curt Kabitzsch). Stron 166. — Cena 270 
złotych marek niem. 

Ostatnie wydanie znanego »kieszonkowego« podręcznika 
techniki bakterjologicznej Abla, profesora higjeny w Jenie, 
opracowane przez Olsena, docenta w Berlinie, różni się ed 
5 wydań poprzednich, przedrukowywanych bez zmiany, do- 
daniem rozdziału o odczynach Weil-Felixa i Sachs-Georgiego, 
oraz licznemi uzupełnieniami w rozdziałach o gruźlicy, kile, 
grypie, o hodowli beztlenowej, oraz dołączeniem nowych roz- 
działów o ogólnych zasadach postępowania z materjałem do 
badania, o chorobie Weila i krztuścu. 

Nawet w tak szybkim ruchu wydawniczym, jak nie- 
miecki, niełatwo podręcznikowi dożyć w ciągu 85 lat — 27 
wydań, Sam ten fakt wymownie świadczy o zaletach ksią- 
żeczki Abla-Olsena, którą dobrzeby było przetłómaczyć na 
polskie. r. 
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Prof. Dr. H. Villard. Consultations de thérapeutique 
oculaire A Pusage des praticiens. (Porady z zakresu lecznic 
twa ocznego do użytku lekarzy-praktyków). 1924. (Nakładem 
księgarni wydawniczej Masson et Co. Paryż VL Bould. St. 
Germain 120). 

We wstępie zaznacza autor, że opracowane przez niego 
porady z zakresu lecznictwa okulistycznego bynajmniej nie 
są przeznaczone dla okulistów, lecz tylko dla lekarzy prak- 
tycznych, w których zakres działania wchodzą także cho- 
roby oczne. Z tego względu ogranicza V. zakres porad lekar- 
skich do przedniego odcinka gałki ocznej i. przydatków oka, 
które są łatwo dostępne badaniu lekarzom praktycznym, 
a. z licznych środków leczniczych wymienia V. tylko te, które 
na podstawie swego osobistego doświadczenia uważa za naj- 
bardziej skuteczne. 

Wskazania lecznicze są zwięźle i przystępnie opraco- 
wane, a przed każdem wskazaniem są dła przypomnienia 
skreślone w krótkości obrazy kliniczne poszczególnych po- 
staci chorobowych. Tak więc wskazówki lecznicze, podane 
przez autora, dotyczą schorzeń powiek,' spojówki, woreczka 
izowego, rogówki, tęczówki, zaćmy początkującej i jaskry. 

Stosunki powojenne i złączona z nimi drożyzna spra- 
wily, że chory z prowincji z cierpieniem dłużej trwającem, 
jak n. p. przewlekłe schorzenie powiek, coraz rzadziej może 
pozostać w leczeniu lekarza-specjalisty i z konieczności musi 
zasięgnąć porady lekarza-praktyka w miejscu swego zamiesz- 
kania, Wskazówki lecznicze, podane przez V., powinny być 
stosowane przez lekarzy praktyków, tem bardziej, że autor 
przy leczeniu rozmaitych postaci tych schorzeń w wielkiej 
mierze uwzględniać każe stan ogólny chorego. 

Tak samo szczegółowo podane są sposoby postępowania 
leczniczego przy nieżytach spojówki rozmaitega pochodzenia. 
W szczególności śŚluzoropotok noworodków jest obszernie 
omówiony. V. dzieli postępowanie lecznicze przy śluzoropo- 
toku noworodków na dwie zasadnicze grupy : na leczenie za- 
. pobiegawcze i właściwe postępowanie lecznicze. Leczenie za: 
pobiegawcze obejmuje trzy okresy: w okresie przed porodem 
i podezas porodu wskazane są częste przepłukiwania części 
rodnych u matki, po porodzie zastosowanie zabiegu Credego 
u dziecka. Przy postępowaniu leczniczem rozwiniętego już 
cierpienia zaleca V. częste i obfite przepłukiwania oka sła- 
bymi rozczynami nadmanganianu potasu i środki ściągające 
(azotan srebra). Przy śluzoropotoku u dorosłych zaleca V. 
również śródmięśniowe wstrzykiwania mleka. 

Przy omawianiu terapji jaglicy przypomina autor 
w osobnym dopisku, że jaglica należy do chorób podlega- 
jących ustawie o zgłaszaniu chorób zakaźnych (co obecnie 
i u nas także bywa przestrzeganem). Proteinoterapię stosuje 
także autor przy zapaleniu tęczówki i zropieniu całej gałki | 
ocznej: 

` Brak miejsca nie pozwala na wyliczenie szczegółowe | 
zapisków leczniczych, podawanych przy innych cierpieniach, | 
O jednym jeszcze bardzo ważnym szezególe chciałbym wspo- | 
mnieć, a mianowicie, że autor zwraca szczególną uwagę na 
rozpoznanie różniczkowe między zaćmą początkującą a prze: | 
wiekłą jaskrą prostą. 

W podręcznikach okulistyki nie zawsze położony jest 
nacisk na możliwość pomieszania obu spraw chorobowych 
a doświadczenie kliniczne uczy, że pomyłki w obu tych spra- 
wach chorobowych jeszcze zawsze się zdarzają. Zwykłe prze- 
świetlenie oka lusterkiem płaskiem może rozstrzygnąć roz- 
poznanie i uchronić chorego przed zgubnemi skutkami, jakie 
wynikają z zaniechania właściwego leczenia przy jaskrze. 

Książeczka prof. Villarda zasługuje w zupełności na 
rozpowszechnienie wśród lekarzy-praktyków. 

. W. Reis (Lwów). 


Prof, F. Jessen. Die Prognose der Lungentuberkulose. 
Lipsk 1925. J. A. Barth. 

Jest to broszura o 1d-tu stronicach, która wyszła jako 
17-ty zeszyt, wydawanej przez prof. Lydję Rabinowitsch, 
„Tuberculose Bibliothek“, poświęcona rokowaniu w gruźlicy. 
Dawniej rokowanie w chorobie odgrywało .w praktyce lekar- 
skiej wielką rolę, a nawet większą, aniżeli samo leczenie, 
a lekarz, który umiejętnie rokował, był wysoko ceniony., 


Dziś znów nie rokowanie, lecz rozpoznawanie wystąpiło na 
plan pierwszy. Nie mniej jednak ważną jest rzeczą oceniać 
w przebiegu gruźlicy, o ile wskutek naszych zabiegów lecz- 
niczych zmienia się rokowanie. W tej pracy przechodzi autor 
pokrótce cały szereg momeutów ważnych w rokowaniu, jak: 
obciążenie dziedziczne, charakter chorego i wpływy psychiez- 
ne, tempo przebiegu choroby, obecność bakteryj we krwi, 
obecność jam, charakter plwociny, obraz roentgenologiczny, 
budowa klatki piersiowej, stan narządu krążenia i parcie 
krwi, krwotoki płucne, reakcje moczowe, stan przewodu po: 
karmowego i układu nerwowego, powikłania, reakcje krwi 
i inne. Autor stoi na stanowisku, że spostrzeżenia kliniczne 
dają znacznie pewniejsze podstawy do rokowania aniżeli la- 
boratoryjne. Jedyny zarzut jaki należy zrobić tej dobrej 
pracy jest ten, że na zbyt małej przestrzeni zbyt wiele mo- 
mentów jest traktowanych, co oczywiście pociągnęło za sobą 
pewną pobieżność w omawianiu tematu. 


Dr. M. Błassbery (Kraków). 


Przegląd piśmiennictwa. 
Zapiski iecznicze. 


Przy leczeniu krzywicy należy uwzględniać momenty 
etjologiczne, które dzielą na: wewnętrzne obok konstytucji — 
dzieci przedwcześnie urodzone i bliźnięta, i na zewnętrzne: 
nieracjonalne odżywianie, przekarmianie mlekiem, potrawami 
mącznemi, brak witamin; choroby takie, jak grypa, zapalenie 
płuc, zaburzenia trawienne. Dzieciom wcześnie urodzonym — 
tran zapobiegawczo. Przy nadmiarze mleka — wodany węgla. 
Przy obecności stoleców mydlinowych zupka słodowa 
Kellera; od 6 miesiąca życia podawać zupę z jarzyn, z ka- 
szą, codziennie 1-2 łyżki świeżego soku owocowego lub 
jarzynowego; .po 6 miesiącu życia, jeśli są pierwsze objawy 
krzywicy — mleka nie więcej, niż pół litra dziennie; dzieciem 
starszym — zupa Czerny-Kleinschmidta. Powietrze, kąpiele 
słoneczne, naświetlania słoneczne, od kilku minut począwszy. 
Naświetlania kwarcowe. Tran! Wapień w postaci Ca phosf.-|- 
Ca lacticum ana, trzy razy dziennie na końcu noża. Adre- 
nalina do wewnątrz lub podskórnie, 

(Zt. f£. aerztl. Fortb. 1924. Nr. 22). 


Uczulanie skóry eozyną przy leczeniu krzywicy lampą 
kwarcową. W przeddzień naświetlania 10 eg Kozini crystab 
(>bldiulich«) Höchst w 10 gramach wody; podzielić na trzy 
porcje, podawać w ciągu dnia z posiłkiem — mlekiem; smak 
gorżkawy, do którego się jednak dzieci przyzwyczajają. 
Trwanie naświetlania przewiduje ogółem 100 minut, podług 
takiego n. p. planu: Dwa naświetlania tygodniowo; Eh 
lampy 70 em. W 1 tygodniu dwa po 5 minut; w Zim dwa 
po 10 minut; w 3im dwa po 15 minut; w 4żym tygodniu 
dwa po 20 minut, Pierwsi tę metodę opisali György i Got- 
tlieo w Klin. Woch. Rocznik II. Nr, 28, 

(Dent. m. W. 1924. Nr. 47). 


Angina pectoris może być wywołana przez podrażnienie 
różnych okolic układu naczyniowego, Bóle mogą wychodzić 
z tętnicy głównej, jej części pierwszej (aortalgja, nerwoból 
zwoju aortalnego — na tle kiły lub dny); mogą zależeć od 
schorzenia naczyń wieńcowych — wtedy ból powstaje w sa- 
mem sercu i jest przeprowadzany przez nerwy sympatyczne 
do rdzenia. Trwający skurcz tych naczyń, i to ukrwienie 
serca, doprowadza do martwicy mięśnia sercowego. Jeżeli 
ciężkie napady duszniey bolesnej mijają — zależy to od za- 
czopowania stopniowego, ale zupełnego małej gałązki 
naczyń wieńcowych. (D. med. W. 1924. Nr. 48). Referent 
słyszał z ust Hocharda inne tłumaczenie mecha- 
nizmu ustąpienia najcięższych nawet napadów  dusznicy 
bolesnej: pod wpływem niewiadomego bodźca życiowego 
w mięsień sercowy —- źle odżywiony — wrastają naczynia 
komórkowe tkanki tłuszezowej otaczającej serce. 

Chininę. przy zimnicy podawać należy. wyłącznie © 2 do 
8 godziny przed: spodziewanym napadem; podawać: w łyżce 
matmołady owocowej i: to-w 1:-2:godziny po oblitszym po~ 


_Nr. 4. 1925. 


sitku (kiedy ilość soku żołądkowego jest 
w przypadkach na chininę opornych — 
nidynę. 

(D. med. Woch. 1924. Nr. 39). 


„ Wapń, jako Środek przeciw rozwolnieniom. Polecają go 

z wielu stron. Jako kałzan — ro 4 do 10 gramów dziennie, 
jako larosam — dzieciom. Zdaje się, że nie jest to tylko 
adstringens; działa przyczynowo, tłumiąc fermentację, a może 
l wpływając na nablonki kiszek i na naczynia. 

Boas poleca przepis : 

Rp. Cale. carbon. 

« phosphor, ana. 
trzy razy dziennie po łyżeczce; można dodać 
orphoh 5 gr 
; (przetwór bizmutu i beta naftolu). 

Najtańszą postacią leczenia wapniem jest stosowanie sko- 
rupek jaja kurzego, wysuszonych i bardzo miałko tłuczo- 
nych, Podawać należy przetwory wapnia naczczo, a w ka- 
żdym razie na pusty żołądek. 

Wskazania: achylia gastrica (diarrhoea gastrogenes); 
Morh. Basedovii razem z pankreonem. Nieżyty  kiszek 
u dzieci: współcześnie — djeta. s 
, Przeciwwskazane są zwiazki wapnia przy owrzodzeniach 
kiszkowych n. p. Colitis ulcerosa, Diarrhoea tuberculos. 

(D. m Woch, 1924 Nr. .44) 


Zamiast calcium carbonicum podawać można też 
kredę Sproszkowaną — jako tańszą, a tak samo działającą. 
Pamiętać należy o bardzo uporczywem zaparciu (kamienie 
kałowe), jakie pociąga za sobą zbyt długie podawanie prze- 
tworów wapnia. 

(D. med, W. 1924, Nr. 25). 


Naparstnicę przed operacjami chirurgicznemi chorym 
zdrowym polecają niektórzy chirurdzy, Jakkolwiek badania 
doświadczalne Hoffmanna (Kl. W. 1924, Nr. 40) prze- 
mawiają za tem, że na serce zdrowe naparstnica działa, to 
jednak słusznie Willert oponuje przeciw przenoszeniu wy- 
ników doświadczalnych do kliniki, gdzie za iluzję należy 
uważać przypuszczenie, by zapobiegawcze podawanie napar- 
stnicy zdrowemu, mogło go zabezpieczyć od pooperacyjnego 
oslabienia mięśnia sercowego. 

(Ther. Mon. 1924, Nr. 12). 


znaczniejsza), 
stosować chi- 


Surgery, Gynecology and Obst-trics. 
T. XXXIX, Z. 4. Wrzesień. 1924. 


N. Allison. Chirurgja stawu kolanowego. Zabiegi ope- 
racyjne na stawie kolanowym nie są niebezpieczniejsze przy 
obecnym stanie chirurgji — od zabiegów na innych czę- 
Ściach ciała — t. zw. zachowawcze postępowanie przy cier- 
Pieniach stawu kolanowego nie jest w rzeczywistości zacho- 
wawczem, gdyż najczęściej nie przywraca funkcji stawu — 


zachowawczemi powinno się nazywać właśnie postępowanie 
operacyjne, gdyż wedłng dotychczasowych wyników — ono 
ruczej — prowadzi do zachowania czynności. 


W uszkodzeniach wewnętrznych stawu kolanowego: jak 
uszkodzenia chrząstek, więzadeł, ciała wolne: w przewlektem 
zapaleniu torebki stawowej leczenie operacyjne (w przewle- 
kłem zapaleniu stawu — wycięcie torebki) w 80—90% przy- 
wraca w zupełności funkcję stawu (Allison, Goldthwait, 
Swett, Jones) W cierpieniach ostrych — ogromne znaczenie 
posiada rychłe rozpoznanie, gdyż z chwilą gdy wytworzy 
SIĘ ubytek chrząstki — pokrywającej powierzchnie stawowe — 
Powrót do (zupełnej) normalnej ruchomoŚ:i stawu jest nie- 
mal wykluczony, Stąd w przypadkach niejasnych nacięcie 
Próbne stawu jest uzasadnione. W przypadkach zaburzeń 
ropnych wczesne nacięcie i umożliwienie odpływu ropy. 
Gosset podczas wojny wszystkie zranione stawy kolanowe 
Zaraz po przybyciu do szpitala otwierał, usuwał chore 
tkanki i zeszywał albo pierwotnie, lub wtórnie po wyjałowie- 
Mu — wyniki miał doskonałe. 

Willems postępował podobnie, pobudzając chorych za- 
i no z zranieniami stawów zeszytymi pierwotnie, jak i se- 
a Lai — do jak najwcześnicjszych ruchów czynnych. 

Posób Willemsa, wypróbowany przez autosa na 18 przy- 


rów 
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padkach dał wyniki zdumiewające (w 16 pełna ruchomość 
stawu, w 2 zesztywnienie). 

W armji francuskiej podczas ostatniej wojny z chwilą, 
kiedy zaczęto stosować wczesną artrotomję, débridement, 
i zeszycie na ślepo (do 386’h po zranieniu) i bezpośrednią mo- 
bilizację kończyny Śmiertelność z 27,5%% spadła na 1°% ilość 
amputacyj z 80% na 2,8%. Dobre czynnościowe wyniki 
uzyskano w 86,5%. 

W gomiżis gonococcica —w stadjum ostrem — z pod- 
niesieniem ciepłoty i naciekiem torebki stawowej A. poleca 
artrotomję — usunięcie zgrubiałej torebki, przemycie stawu 
rozczynem fizjologicznym i zeszycie pierwotne. W  przewle- 
kłem zapaleniu z obfitym wysiękiem można próbować — 
autoseroterapji (wstrzy :nięcie punktatu pod skórę, ale pe- 
wniejsza artrotomja. 

W gruźlicy stawu kolanowego autor zajmuje sta- 
nowisko skrajne — leczenie zachowawcze rzadko daje dobre 
wyniki — u dorosłych lepiej zawezasu wykonać resekcję 
stawu, niż tracić czas na próby zachowawcze, U dzieci lepiej 
czekać, gdyż wiele gruźlicy dziecięcej goji się z zachowaniem 
ruchomości stawu, jakkolwiek i przy tym zachowawczym 
sposobie leczenia skrócenie kończyny — z powodu nieuży- 
wan'a przez szereg lat w okresie wzrostu — nie da się uni- 
knąć, o ile leczenie zachowawcze jest do przeprowa. 
dzenia u dzieci należy usuwać tylko chrząstki stawowe. 


E C. Mason 0 krzepnięciu krwi. Pomijając Śmierteł- 
ność z 2aczopowania tętnicy płucaej — wynoszącą Około 
0,079, — trzy czwarte powikłań płucnych i zejść Śmiertel- 
nych po operacjach — pochodzi od embolji naczyń płu- 
enych. M. przeprowadził badania doświadczalne nad wpły- 
wem różnych czynników na krzepliwość krwi — wychodząc 
z Spostrzeżenia Duppy'a i Blamwiele'a, że wyciąg z tkanki 
mózgowej wstrzyknięty śŚródżylnie zabija zwierzę doświad- 
czalne natychmiast z powodu skrzepnięcia krwi w naczy- 


niach badał wyciągi różnych tkanek i próbował je im 
vivo et in vitro. 
Najsilniej skraca czas krzepnięcia wyciąg z tkanki 


mózgowej (7 45” czas krzepnięcia normalny, po wstrzyknię- 
ciu wyciągu mózgu 0” 58'/4”) następnie z tkanki płucnej 
(r 5). Wyciągu z błony wewnętrznej naczyń, która ma 
działać najsilniej, nie badał. Czas krzepnięcia przedłużał się 
przy równoczesnem podaniu antikoagulesu — wyciągu z wą- 
troby (liver phosphatid Me Lean). Antikoagulen w ilości 
0,001 gr. znosi działanie 0,1 gr wyciągu v tkanki płucnej. 
Przy operacjach prócz uszkodzenia naczyń — uszkadza się 
wiele tkanek, których sok dostając się do obiegu krwi zwię- 
ksza krzepliwość krwi i stwarza warunki do powstania za- 
czopowań. Fakt ten potwierdza również spostrzeżenie, że nie 
opisano dotychczas embolji u osobnika z hemofilją. Dlatego 
poleca podawanie antikoagułenu w ilości 0,80 gr w stanach 
gdzie chodzi o zmniejszenie krzepliwości a specjalnie przy 
transfuzjach krwi. Ę 

L. Carp. O pozaotrzewnowej pachwinowej przepukiinie 
pęcherzowej z specjalnem uwzględnieniem znaczenia tłuszczu 
przedpęcherzowego. Przepukliny pęcherzowe pachwinowe mogą 
być: 1. »śródotrzewnowe« — pęcherz jest otoczony workiem 
przepuklinowym; 2. »para-peritongalne«: worek częściowo 
otacza pęcherz; 8. »pozaotrzewnowec: pęcherz nie pozostaje 
w żadnym związku z workiem przepuklinowy m. 

Dla rozpoznania przed operacją ważne: 1. wywiad 
2 obecność szerokiego pierścienia przepuklinowego, 8. nie- 
znaczne lub brak powiększania się przy kaszlu; 4. zwię- 
kszanie się przepukliny równocześnie z wypełnianiem się 
pęcherza; 5. przy ucisku na worek można wycisnąć mocz przez 
cewkę moczowę; 6. wstrzyknięcie jodku lub bromku potasu 
do pęcherza — w Róntgenie widoczny uchyłek; 7. eysto- 
skopja. 

Podczas zabiegu: 1. obecność tłuszczaka przed-pę- 
cherzowego, czasem z własną torebką i wtedy trudnego do 
wyłuszczenia; 2. brak worka przepuklinowego, ©. podstawa 
guza nie prowadzi do jamy otrzewnowej. ale za kość łonową 
4. obecność szerokiego pierścienia przepuklinowego; 5. wy- 
pełnienie się worka przy napelnianiu pęcherza 6) szmer 
w uchyłku; 7. mocz wydobywający się przy nacięciu, 
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Rozpoznanie naogół rzadko postawiono; na 110 przy- 
padków (Eggenberger) przepukliny pęcherzowej wogóle roz- 
poznano 18 razy, a z tego otwarto pęcherz przy operacji 
5 razy. Naogół rzadkie schorzenie (61 przypadków) spotyka 
się między 30 a 50 rokiem życia u mężczyzn po stronie 
prawej — objawy uwięzgnięcia występują rzadko. W etjolo- 
gji gra największą rolę tłuszczak przedpęcherzowy obecny 
zawsze. i 

Baumgarten i Thomas. Tętniak tętnicy śledziono- 
wej. Opis przypadku. Na 40 przypadków tętniaka Art. liena- 
lis opisanych dotychczas — 6 poddano zabiegowi operacyj- 
nemu i wyzdrowiało 4. Rozpoznano przeważnie przy opera: 
cji lub autopsji objawy charakterystyczne: napadowe 
bółe w epigastrium, krwawienie z żołądka, guz śledziony, 
tętniący guz w nadnerczu z charakterystycznym szmerem. 
Badanie Róntgenem pozwala wykluczyć guz żołądka. Tętnie- 
nie i guz niezawsze stwierdzano, tak,że najczęściej rozpoznanie 
pozostaje niejasnem. Śmierć następowała najczęściej z po- 
wodu pęknięcia tętniaka, 

Lauwers. O resekcji szczęki górnej. L. poleca do re- 
sekcji szczęki górnej cięcie pionowe przez środek wargi 
dolnej — wzdłuż dolnego brzegu szczęki dolnej do kąta jej 
i ku górze do płatka usznego — części miękkie oddziela od 
kości podokostnowo przecina załamki na wyrostkach zębodo- 
łowych dolnych i górnych i cały płat z części miękkich — 
oddzielony aż do oczodołów unosi ku górze, Unika w ten 
sposób blizn oraz obrażeń nerwów i wyniki w 8 przypad- 
kach były bardzo dobre. Jamę ustną przed zabiegiem ko- 
smetycznie przygotowuje przez czas dłuższy, prócz tego 
wzmaga odporność chorego wstrzyknięciem surowicy przeciw 
streptokokowej, 

A. Wren i J. Tennenbaum. O wstrzykiwaniach 
terpentyny przy zapaleniach najądrza. Leczyli 100 przypadków 
zapaleń najądrza — śródmięśniowemi wstrzykiwaniami 20/9 
terpentyny w oliwie — w ilości '2—-1 cmê co drugi dzień 
i osiągnęli dobre wyniki — ból ustaje już po pierwszem 
wstrzyknięciu. Przeciętnie potrzeba było 8—4 wstrzyknięć. 

C. Heyman. O uruchomieniu sztywnych stawów meta- 
carpophalangealnych. W przypadkach zesztywnień w ekstensji 
stawów palców na tle długotrwałego unieruchomienia, które 
leczeniem ortopedycznem uruchomić nie dały się — z ma- 
łego cięcia podłużnego po stronie grzbietowej — nacinał po- 
przecznie pół obwodu torebki sta.owej i palce zginał w opa- 
trunku na kilka dni — potem ruchy czynne i bierne. Do 
trzech tygodni daje się osiągnąć czynną i bierną ruchomość. 

J. Buchstein. Nowy sposób do rozpoznawania guzów 
głowy trzustki. Przy guzach głowy trzustki łuk, jaki tworzy 
dwunastnica jest odcinkiem większego koła niż normalnie. 
Przez podawanie baru per oś nie daje się to stwierdzić, 
gdyż bar wypuszczany partjami przez wziernik przechodzi 
szybko przez dwunastnicę i nie wypełnia jej całkowicie. 
B. wprowadza zgłębnik zakończony metalem z otworami po 
bokach do poprzecznej części dwunastnicy i przez zgłębnik 
wprowadza bar. Tą drogą udaje mu się wvvełnić całą dwu- 
nastnicę, Dr. A. Gruca (Lwów). 


Klinische Wochenschrift. 
Z. 50. 1924. 

Noeggeratbk i Eskstnein. Przyczynek do oceny 
phtiseoterapeutycznych wyników u dzieci. Autorowie wychodząe 
ze słusznego założenia że prace phtiseoterapeutyczne nie wy- 
trzymują krytyki, ponieważ 1 obejmują zbyt szczupły ma- 
terjał, 2. stosują zbyt krótki czas spostrzegania, 3. zbyt 
optymistycznie ujmują pojęcie wyleczenia i 4. nie dają rów- 
nocześnie możności porównywania z wynikami osiągniętymi 
bez leczenia tuberkuliną — przeciwstawiają im swoje bada- 
nia: Wynika z nich 1. że w obserwowanej przez N. i E. 
epidemji odry i kokluszu nie wystąpiło ogólne uczulenie 
gruźlicy dziecięcej, 2. że zabiegi. i opieka lekarska nie mogą 
sobie tego poczytać za zasługę własną, bo 8. ten brak zdol- 
ności do uczynniania gruźlicy przez odrę i koklusz ma zna- 
czenie powszechne, inaczej musiałby wzrost Śmiertelności 
w takich epidemjach szczególnie wskutek gruźlicy prosówko- 
wej, uwydatnić się na odnośnej krzywej, 
rzeczywistości, 4. ta »próba obciążeniac gruźlicy dziecięcej, 


co nie odpowiada | 


jaką są te zakażenia zawiodła i 5. spadek odporności tuber- 
kulinowej w przebiegu pewnych schorzeń zakaźnych nie jest 
równoznaczny z istotną odpornością, dzieci na gruźlicę. 
W dalszym ciągu wynika z badań w sposób niedwuznaczny 
intermittujący chroniczny przebieg gruźlicy dziecięcej, co 
winno być ostrzeżeniem dla zbyt wielkiej liczby optymi- 
stycznie nastrojonych phtiseoterapeutów 7z ich krótkim cza- 
sem spostrzegania, oraz fakt, że linja wzrostu wagi i wyso- 


kości dzieci gruźliczych nie odbiega daleko od normy. 
Wszystkie zaś te dane uzyskali autorzy u dzieci bez tu- 
berkuliny 


Spiro i Pfanner. O konstytucjonalnej eozynofilji 
w przewlekłych schorzeniach stawowych. W ubrazie krwi tego 
rodzaju chorych zauważyli §. i P. po podaniu pozajelitowem 
białka nie jak to bywa zwykle neutrofiiję ż eozynopenją, 
lecz właśnie zwiększanie się liczby eozynofiłów lub wogóle 
zaznaczanie się ich; tą właściwość stwierdzili też jako zja- 
wisko rodzinne i przypisują jej pewne znaczenie dla wy- 
świetlania etjologji niezdecydowanych w podziale swoim 
przewlekłych schorzeń stawowych. 

Briinning. Odżywianie się Ściany naczyń. W zdro- 
wych tętnicach odżywia błonę wewnętrzną (întima) i rod- 
kową (media) prąd krwi a oddalenie się błony zewnętrznej 
(adventitia) wraz z vasa vasorum nie uszkadza vbu warstw 
naczyniowych. Odżywienie błony zewnętrznej zależy od vasa 
vasorum. 2. Z postępującą miażdżycą staje się odżywianie 
ściany naczyniowej zależnem od dopływu krwi przez vasa 
vasorum, tak, że wyłączenie ich z tej czynności prowadzi 
do martwicy Ściany naczyniowej. W pewnych przypadkach 
nie następuje to uszkodzenie nawet przy :nażdżycy znacz: 
nego stopnia. 

Hirsch. Przyczynek do problemu działania jonów 
w tężyczce przytarczycznej. Sole strontu w dwóch  cięzkich 
przypadkach żełżamia parathyreopriva przymosły wybitną 
poprawę stanu — z czego auior wnosi, ze katjon strountowy 
posiada wybitne działanie przeriwtężyczkowe podobnie, jak 
to ma miejsce w soach maguezowych i amonowych. 

Vollmer. W sprawie chemizmu krwi po farmakolo- 
gicznem podrażnieniu nerwu błędnego. Farmakologiczne pobu- 
dzenie układu nerwu bięduego przy poinocy  pilokarpiny 
i choliny nie dało — po uwzględnieniu wartości przecię- 
tnych i zagęszczenia krwi — żadnych poważniejszych zmian 
w zawartości surowicy krwi Ca — i K. 

Kaufmann. Przyczynek do teorji i praktyki opadania 
krwinek. Zjawisko opadania krwinek zależy przedewszyst- 
kiem oi fizyczno-chemicznego stanu osocza, tak, że przy 
użyciu stałych objętości krwinek i wykluczeniu z nich siluie 
patologicznie zimienionych można ten odczyn uważać za 
jeden z odczynów na chwiejność z erythrocytami, jako 
wskaźnikiem. 

K. Meyer. Znaczenie enterokoka w zakażeniach dróg 
moczowych i żełciowych. Enierokok lub streptococcus faeca- 
lis przedstawia szczególny typ Steptokoka. Ma duze podo- 
bieństwo z pneumokokiem, da się jednak tak ud niego, jak 
i od innych typów streptokoków z całą dokładnością odroż- 
nić. Zwykły mieszkaniec jelit może się stać chorobotwór- 
czym, gdy wniknie do innych narządów. Znajduje się go 
też często w procesach ropnych, stojących w jakimś związku 
z jelitami, dalej w zapaleniach pęcherza i miedniczek nerko- 
wych a przedewszystkiem w zakażeniach dróg żółciowych, 
gdzie pod tym względem nie ustępuje w znaczeniu swem 
prątkowi okrężnicy. Zakażenia paciorkowcowe dróg żółcio- 
wych są z małymi wyjątkami spowodowan * przez enterokoka 
przyczem przyjąć dla nich należy Źródło enierogenne, po- 
dobnie, jak dla b. coli, z którem enterokoki w sposobie 
i umiejscowieniu działania choroboiwórczego okazują uderza- 
jącą analogię. 

A. Hiege. »Pierwotny« nabłoniak kosmówkowy (cliorion- 
epitheliona) wątroby pod obrazem klinicznym przedziurawia- 
jącego wrzodu dwunastnicy z krwotosiem. Streszczenie przy- 
padku nie mówi więcej, niż obszerny tytul. 

Nr. 51. 

Heeres i Russcken. Zmiany kształtów erytrocytów 

we krwi żyły śŚledzionowej. Zmiany kształtu ciałek czerwo- 
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nych, uzyskanych z krwi żyły śledzionowej królików o usu- 
niętej śledzionie lub też z żyły Śledzionowej na krótzo przed- 
km zabitych zwierząt badane w preparacie mikroskopowym 
10 lo zawiesiny ciałek we własnem osoczu — wskazują na 
to, że w Śledzionie działa pozaciałkowo jakiś czynnik hemo- 
lityczny. Czynnik ten zadziaływuje pierwotnie na powierz- 
ehnię ciałek, zmienia jej napięcie i tą drogą powoduje 
zmianę kształtu, 

1 Gu dz ent. Działanie małych dawek promieni y (radium 
i mesotliorium) na thyreotoxykozy i chorobę Basedowa. Spra- 
wozda me z 35 przypadków leczonych tym sposobem z powo- 
dzeniem i to bez żadnego niebezpieczeństwa dla chorego 
i przeszkód zawodowych. 

r Gubergritz i Iszezenko. Przyczynek do djagno- 
styki schorzeń jamy brzusznej. Autorowie używali do tego 
celu znieczulenia przykręgowego, polegającego na znikaniu 
doleghwości bólowych ze strony różnych narządów jamy 
brzusznej po blokadzie odpowiednich rami communicantes 
przez wstrzyknięcie doń minimalnych dawek środków zuje- 
czulających. W ten sposób udało im się zróżnicować scho- 
rzenia żołądka, dwunastnicy i wątroby z jednej, od scho- 
rzeń wyrostka robaczkowego, nerek i narządów miednicy 
z drugiej strony. 

A Mendel, Wittgenstein i Wolffenstern. O per- 
lingualnem podawaniu insuliny. Ten sposób podawania insu- 
liny w postaci tabletek insulinowych (Dr. Sikter, Fabrik 
chem. pharmaz, Präparate, Berhm, Karlsstrasse) dorównuje 
sposobowi podskórnemu, jednak z użyciem trzykrotnej jego 
dawki. 

, Heubner, S. E. De Jong i Lequer. O wziewaniu 
insuliny. I przy tych próbach stwierdzili autorowie spadek 
zawartości eukru we krwi, metoda jednak, jak i poprzednia 
bardzo dogodna, wymaga jeszcze dalszej rozbudowy. 


Nitzesku. Wpływ promieni pozafiołkowych i promieni 
X na insulinę. Naświeilauie tymi promieniami nie spowodo- 
wało żadnych zmian w działaniu insuliny na poziom cukru 
we krwi królika 

Leven. W sprawie leczenia krysolganem. Po dawce 
0,001 podskórnie wystąpienie burzliwych objawów ze Strony 
układu nerwowego. Dawka więc 1 mgr. nie jest wolna od 
niebezpieczeństw groźnych skutków ubocznych, 


Nr. 52. 


Abelin i Miyzaki. Wpływ pozajelitowo wprowadzo- 
nego mleka na bilans »statyczny« (Ruhe-Uinsatz) i na specy- 
ficzno-dynamiczne działanie mięsa. Próby z wstrzykiwaniem 
mleka zwierzętom doświadczalnym wykazały brak wpływu, 
jakiegokolwiek na bilans statyczny, natomiast widoczny Zu- 
pełnie wpływ na _specyfiezao dynamiczne działauie mięsa. 
Daty odnośne z przemiany materji — ilustrowane są Szcze” 
gółowemi zestawieniami. 


Mausfeld. Próby chirurgicznego leczenia cukrzycy. 
Podwiązanie części trzustki u psów prowadziło do Stanu, 
w którem zwierzęta przy doskonalym stanie zdrowia i odży- 
wiania zachowywały się tak, jakby ustrój ich posiadał więcej 
insuliny, niż w normie. 


Helweg. »Zacinające« się palce (schrellende Fingrt) 
u chorych na polyartritis. Autor uważa »dożgł a ressort« 
za wceałe częste powikłanie gośćwa stawowego, spowodowane 
łatwością powstawania uszkodzeń urazowych ścięgien i po- 
chewek u tego rodzaju chorych. 


Ernsti Förster. Oznaczanie bilirubiny krwi. Ozna- 
czamie ilości bilirubiny zawartej w surowicy krwi (prawi- 
dłowo 0,5 miłigramów w 100 cm? surowicy krwi) ma dla- 
tego tak wielkie znaczenie, że wartoś:i zbliżone do 0,5 mg 
wskazują na stan utajonej żóltaczki. Metoda autorów jest 
prostą i szybką, bo strącenie bialka acetonem pozwala bez 
uciekania się do dalszych reakeyj chemicznych oznaczyć za- 
wartość bilirubiny kolorymetrycanie. Metoda ta, szczegółowo 
opisana, ma i tę wielką zaletę, że pozwala też dokładnie 
Oznaczyć niskie stopnie bilirubinemji. 


E. Krajewski (Bielszowice, G. Śiąsk). 


Internacia Med cina Revuo. 
T. II. Z. 6. 1924. 


J. B. Primmer. Leczenie surowicą ludzką. Autor uzy- 
skał znakomite wyniki lecznicze, stosując leczniczo surowieę, 
uzyskaną z pęcherza, wywołanego pod skórą przez nałożenie 
plastra pryszczawkowego (kantarydowego). Sposób ten sto- 
sował: 1. przy silnych krwotokach u krawców; 2. u dziecka 
z pęcherzycą (pemphigus), poprzednio bezskutecznie leczo- 
nego, któremu zastrzysnął podskórnie surowicę matki. 8. 
stosował z dobrym skutkiem surowicę ozdrowieńców przy 
dooskrzelow”m zapaleniu pluc (bronchopneumonia), przy 
odrze i krztuśćeu. 4. Z dobrym skutkiem stosował przy go” 
rączce potogowej mieszaninę szczepionki przeciwstreptokoko- 
wej ze surowieą ludzką, przyczem obserwował bardzo rychły 
spadek gorączki i powrót do zdrowia. 5. Obecnie robi on 
doświadczenia z mieszaniną ludzkiej krwi toksycznej z ludzką 
surowicą antitoksyczną. 

Autor widzi w tej metodzie bardzo obszerne pole do 
dalszych działań leczniczych, wielce obiecujące. 


Blassberg (Kraków). 


Monatsschrift für Kinderheilkunde. 
T. XXVIII. Z. 3. Czerwiec 1924. 


Otto Qorsdreps. Cor biloculàre przy situs viscerum 
inversus. Przypadek wrodzonej wady sercowej u 4-mieslęcz- 
nego miemowlęcia badany pośmiertnie. Serce prawie trzy- 
krotnie powiększone uetska na sąsiednie płaty płuene, two- 
rząc atelektazę, a położone przeważnie po prawej stronie od 
linji środkowej przy situs viscerum inversus. Serce to 
składało się z 2 przedsionków 1 tylko jednej komory, skut- 
kiem czego wprowadza do obiegu krew mieszaną żylno- 
tętniezą Klinieznie objawiało się to w postaci ogólnej sinicy 
(morbus caerulens). 

Kuniczne objawy były następujące: Sinica przetok ze- 
wnętrznych, serce wypukiem znacznie powiększone, rozwój 
fizyczny znacznie cofnięty, tętno stale zwolnione. 

Bruch. 0 plamie mongolskiej przy wadach wrodzonych. 
Plamy mongolskie u człowieka są z jednej strony pochodze- 
mia atawistycznego, czego dowodem są komórki barwikowe 
(t. zw. Mongollenzellen) występujące stale w późnym okre- 
sie płodowym, lub nawet w okresić noworodka, najezęściej 
w głębszych warstwach skóry okolicy lędźwiowej. Z drugiej 
strony są one wypływem anomalji rozwojowej zawiązka pło- 
dowego. Cały, szereg wymienionych w piśmiennietwie przy- 
padków wad rozwojowych, którym towarzyszyły plamy mon- 
golskie stwierdza to ostatnie przypuszczenie. Autor przytacza 
przypadek mongolskiej postaci idjotyzmu, wady rozwojowej 
pępowiny i ramienia, który również odznacza się plamą 
mongolską Związek między plamą mongolską a mongolską 
postacią idjotyzmu jest o tyle znamienny, iż ten ostatni jest 
również przejawem atawizmu po matkach antropoidalnych. 

Ettig. 0 rozpoznaniu różniczkowem między  plevritis 
mediast. post. a naciekiem w nieprawidłowym płacie płucnym. 
Kazuistyka. 


Beck. 0 klinice żółtaczki hemolitycznej u dziecka. 

I. Rzadki przypadek żółtaczki hemolitycznej u 5-mie- 
sięcznego dziecka, w przebiegu której stwierdzono t. zw, 
kryzy bemolityczne z charakterystycznem wzmożeniem żół- 
taczki i zawartości barwika żółciowego w surowicy krwi, 
obok tego typowy obraz krwi i zmniejszenie oporności krwi- 
nek czerwonych. Podczas, gdy Środki lecznicze wewnętrzne 
zawiodły, to po ekstyrpacji śledziony stan ogólny natych- 
miast się poprawił. 

II. Liczne przypadki z piśmiennictwa, jakoteż 2 przy- 
padki przez autora przytoczone wskazują niezbicie na zwią- 
zek, zachodzący między głową wieżowetą, a żóltaczką hemo- 
lityczną. Bliższe wyjaśnienie nieznane. 

Rihle. 3 przypadki Śmierci wskutek aspiracji po kar- 
mieniu papką u niemowląt. 3 przypadki zejścia śmiertelnego 
u młodych niemowląt karmionych papką z powodu aspiracji 
gęstej treści żołądkowej i następowego aspiracyjnego zapale- 
nia płuc winny być ostrzeżeniem przed zbyt pochopnem sto- 
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sowaniem diety papkowej u młodszych niemowląt, zwłaszcza 
zaś u takich, które są skłonne do wymiotów. 

Peiser. Przyczynek do znajomości proporcji ciała 
u dziecka w okresie rozwojowym. Statystyczne daty zebrane 
na materjale 385 dzieci, tyczące się stosunku wysokości sie- 
dzeniowej do długości ciała w ciągu wzrostu fizycznego 
dziecka. Wedle tych dat stosunek ten, zwany wskaźnikiem 
wysokości siedzeniowej zmniejsza się do 18-go roku, 
by odtąd stale i zwolna się wzmagać. 

Gerlach. 0 zapobiegawczem szczepieniu odwłóknioną 
krwią dorosłych przy odrze. Odwłókniona krew dorosłych, 
którzy przebyli odrę, uodparnia skutecznie przeciwko odrze 
jedynie wtedy, gdy stosuje się ją w ilościowo dostatecznel 
dawce, a to dla dzieci od 8 do 20 miesięcy conajmniej 
80 cm, podczas gdy dla dzieci starszych począwszy od 
40 cm$. 

U dzieci, które otrzymały mniejsze dawki krwi odwłó- 
knionej, wynik uodpornienia nie był zupełny. 

Zastrzyknięcie krwi odwłóknionej przedstawia 
korzyści aniżeli surowicy. ; 

Picard. Leczenie djatermją ostrego porażenia rdzenio- 
wego dzieci. W przeciwieństwie do dotychczasowego, sympto- 
matycznego sposobu leczenia ostrego porażenia rdzeniowego 
u dzieci ma być stosowanie diatermji we wczesnym okresie 
tego schorzenia leczeniem czynnem skierowanem przeciwko 
pierwotnemu ognisku chorobowemu w rdzeniu pacierzowym. 
Prąd djatermiczny wywołuje w niem bowiem czynne prze- 
krwienie, które jak wiadomo, działa pomyślnie na wszelkie 
procesy zapalne. Na 81 przypadków tego schorzenia udało 
się autorowi tym Sposobem wyleczyć 10, a więc przeszło 
50%. Fiescheles (Lwów). 


większe 


Bibljografija. 
Artykuły oryginalne w czasopismach. 


A) Piśmiennictwo polskie. 


Areliwnm Higjeny pod redakcją prof Uniwersytetu wi- 
leńskiego Dra K.Karaffy-Korbuta Adres redakcji: Wilno, 
Wielka 24. m. 6. Cena zeszytu 4zl. Pierwszy zeszyt T. I. r. 1925 
zawiera 116 str. Treść: H. Safarewicz: Badanie książek 
szkolnych pod względem higjenicznym. Prof. W. Ga- 
dzikiewicz: Zależność pomiędzy ciężarem właściwym, po- 
rowatością i wilgotnością chleba. — W. Karaffa-Korbut: 
Przyczynek do oznaczania czasu trwania dezynfekcji zapomocą 
danych termodynamicznych. 

Medycyna Doświadczalna i Społeczna T. III. zeszyt 3—4, 
r. 1924. K. Orzechowski: O działaniu przeciwbólowem Ja- 
dów  wybiórczych  wegetatywnycb. A. Straszyński: 
O znaczeniu chwiejności koicidalnej ciał białkowych krwi w od 
czynach serologicznych. — W. Lipiński: Wartość odczynu 
Kodamy w serodjagnostyce kiły. — St. Kaczyński: Zawie- 
sina krwinek a odczyn Wassermanna. — R. Amzelówna: 
Badania nad odczynem Weil-Felixa. — E. Maydell: Zagad- 
nienie o sekretynie żołądkowej. W. Moraczewski: 
O wpływie djety tłuszczowej na wydzielanie wody. — J. Sup: 
niewgki: Badania nad mechanizmem zakażenia i odporności 
zwierząt względem wąglika. — M. Kacprzak i S.Adamo- 
wiczowa: Wyniki ankiety w sprawie rejestracji przyczyn 
zgonów w miastach polskich. — L. Hirschfeld: Sprawozda- 
nie z działalności naukowej Państwowego Zakładu Higjeny 
i Państwowego Zakładu Badania Surowiec. 


Nowiny Lekarskie Nr. 18. r. 1924: Sprawy społeczno-le- 
karskie. 


B) Piśmiennietwo niemieekie. 


Jalreskurse für iirziliche Fortbildung in 12 Monatshefter. 
Monachium 'J. F. Lehmann) 1924. zesz. 11. cena 2 mk. niem. 
Treść: 1) Gilbert. Rozpoznanie i leczenie nowotworów śród- 
ocznych. 2! Prof. Schneider. Przegląd piśmiennictwa oftal- 
mologicznego. 3) Prof. Manasse: Guzy gruźlicze różnych 
dróg oddechowych. 4) Prof. Manasse: Nowotwory nerwu 
słuchowego. 5) Greve: Stare i nowe zagadnienia dentystyczne. 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. - Zjazdy. 
Lwowskie Towarzystwo lekarskie. 
XXXIII. Posiedzenie naukowe w dniu 5 grudnia 1924 r. 


Przewodniczy Prof. Zalewski. 
Obecnych 93 członków. 


1) Kol. Schramm przedstawia dwa przypadki wycięcia 
częściowego wątroby oraz jeden przypadek torbieli przewodu 
żółciowego wspólnego (przeznaczone do druku). - 


2) Kol. Demianowska przedstawia przypadek Polien- 

cephalitis superior typu Werniekcygo. Badana zachorowała przed 
trzema miesiącami. Początkowo skarżyła się tylko na podwójne 
widzenie i niemożność podnoszenia powiek, jakoteż spozierania 
na boki. Z czasem przyłączyły się do tych objawów zaburzenia 
w połykaniu i utrudnienie mowy. Na klinice tutejszej 13. X. 
stwierdzono : 
A Porażenie mięśni zaopatrywanych przez nerw okoruchowy 
1 odwodzący, obustronny niedowład n. twarzowego w obrębie 
wszystkich 8 gałązek, obustronne porażenie podniebienia. W czas 
sie pobytu na klinice przyłączyły się objawy ze strony nerwu 
błędnego, a mianowicie napadowo występująca duszność i zwol- 
nienie tętna. Osłabienie obu żwaczów i mięśni zaopatrywanych 
przez n. dodatkowy. Po tygodniu trwania ciężkich objawów 
ustąpiły zaburzenia nerwu blędnego, ustały napady duszno- 
Sci, następnie powoli poprawiają się inne objawy. Najuporczy- 
wiej utrzymuje się niedowład mięśni zaopatrywanych przez n. 
odwodzący i m. prostych górnych. Przez cały czas trwania cho- 
roby nie było podwyższenia temperatury. Drogi motoryczne 
1 czuciowe stale są niezajęte — również brak objawów ataktycz- 
nych. Charakterystycznem w przypadku tym jest wyłączne za- 
jęcie jąder motorycznych nerwów mózgowych. Z tego też po- 
wodu rozpoznano : Poliencephatilis superior et inferior. 

W dyskusji Kol. Rothfeld zaznacza, że ma obecnie 
w obserwacji przypadek, dotyczący 22-letniej osoby, która za- 
chorowała nagle wśród objawów stopniowo rozwijającego się 
porażenia połykania, języka i wiotkiego porażenia kończyn gór- 
nych i dolnych, głównie w zakresie łuku barkowego i miedni- 
cowego. Zadnych zaburzeń czucia ani pęcherza. Przebieg bez- 
gorączkowy. R. przypuszcza, że chodzi © zakażenie pokrewne 
lub identyczne z nagminnem zapaleniem mózgu. 

8) Kol. Naróg przedstawia przypadek wrodzonych skó- 
czaków spojówkowych obu gałek ocznych u jednego z bliźniaków 
(przeznaczone do druku). 

~ 4) Kol. Laskownicki: a) Sześć przypadków po opera- 

cji z powodu kam:cy żółciowej. W jednym z tych przypadków 
wykonano wycięcie woreczka i choledochoduodenostomję; b) dwa 
przypadki wycięcia wola, z których w jednym nastąpiło zwa- 
pnienie jednego płatu (struma calcarea) W drugim, po podwią- 
zaniu naczyń i wycięciu jednostironnem wola z powodu znacz- 
nego krwotoku, musiano poprzestać na wykonaniu t. zw. ez0- 
thyreopezia. Wynik zupelnie dobry. 


W dyskusji zabierali głos kol. 
Ostrowski. 

5) Kol. Ostrowski: a) przypadek operowanego wola, 
w którym, mimo wady serca, udało się uzyskać dobry wynik, 
b) przypadek wyc.ęcia żołądka u osoby, która w celu samobój- 
stwa wypiła znaczną ilość HCI. 

6) Kol. Hilarowicz przedstawia: a) preparat wyciętego 
żołądka (op. Prof. Schramm), o cechach Taka, powstałego na ile 
poprzednio istniejącego wrzodu trawiennego, z których, jako głó- 
wne, wymienia gviazdowate ściągnięcie błony śluzowej, obecność 
bliznowatej tkanki w otoczeniu owrzodzenia i bujanie nowotwo- 
rowe w ograniczonem miejscu tegoż. Przytaczając dane staty- 
styczne co do częstości bujania rakowat go we wrzouach żołądka, 
wśród których można zauważyć wielkie sprzeczności - Stara 
się je wyjaśnić różnorodnością materjalu, używanego do badań, 
i różnicami wskazań operacyjnych u różnych autorów. Dość 
często w każdym razie widywane bujanie rakowate wrzodu żo- 
łądka w klinice lwowskiej przemawia za radykalnem usuwa- 
niem tegoż w każdym przypadku, oile to nie przedstawia bezpo- 
średniego niebezpieczeństwa dla chorego; b) preparat esiey 
olbrzymiej pochodzenia wrodzonego, uzyskany »peracyjnie przez 
wycięcie dwuczasowe u mężczyzny 27-letuiego Za wrodzonem 
pochodzeniem sprawy przemawia znaczniejszy przerost czę- 
ci leżących poniżej ewentualnej przeszkody wentylowej a zu- 
pełny brak rozdęcia pozostałych części okrężnicy. Omówienie 
pochodzenia i sposobów Jeczenia operacyjnego. 

7) Kol.Leńko pokazuje w wzierniku pęcherzowym, w celu 
pewnego rodzaju propagandy, obraz wyleczenia zapomocą nais- 
krzania (/ułguratio), u mężczyzny 36-letniego, przypadku opa- 
dnięcia blony śluzowej prawego moczowodu i brodawczaka wiel- 
kości orzecha laskowego, powstałych po urodzeniu 2 kamyków 
moczowodowych. Omawia szczegółowo wskazania do tego spo- 
sobu leczenia, które niejednokrotnie oszczędza choremu daleko 
cięższego zabiegu operacyjnego, a w przypadkach n. p. polipów 
około szyjki pęcherza, które łatwo uchodzą uwagi przy wzierni- 
kowaniu pęcherza a niekiedy całemi latami opierają się leczeniu 
środkami żrącemi, po jednem posiedzeniu naiskrzania (ćtince- 
lage, ćlectrocoagulatton) znikają zupełnie. 


T. Falkiewicz, sekretarz doroczny. 


Schramm, Barącz, 


Łódzkie Towarzystwo Lekarskie. 


Posiedzenie nadzwyczajne w dniu 1. listopada 1924 r. 
(W sali Rady Miejskiej). 


Obecni przedstawiciele Uniwersytetów, Towarzystw nauko- 
wych lekarskich i społecznych, wielu lekarzy z Województwa 
łódzkiego i prawie wszyscy lekarze łódzcy. Przy stole prezy- 
djalnym Zarząd Towarzystwa lekarskiego łódzkiego w pelnym 

' składzie. Komitet jubileuszowy w osobach prof. Venuleta 
| pułkownika dr. J- Manteuffla, Drów S. SkalskiegoiJ 


Nr. 4. 1925. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


IT 


a s yńskiego, członkowie honorowi Towarzystwa z prof. 
ka uzińskim na czele. Po otwarciu posiedzenia przez wi- 

"SRK Towarzystwa pułk. Manteuffla, i przywitaniu Ju- 
ie a 1 gości przez prof. Venuleta — został wręczony Jubi- 
Bon mer Polskiej Gazety Lekarskiej, poświęcony Jubila- 
e ED „składają się prace profesorów S. Ciecha- 
"a <liego (inwokacja i życiorys), O. Bujwida, K. Jon- 
T v a, d. Mazurkiewicza, A. Mikulskiego, F. Venuleta, doc. 
dał auiszewskiego i 20 prac lekarzy łódzkicb. Jubilatowi skła- 
w JĄ „zyczenia i wyrazy uznania i czci prof. A. Gluziński 
pienia Uniwersytetu Warszawskiego i Towarzystwa Lekar- 
z Warszawskiego, prof. Michałowicz w imieniu P. l- 
En ego Towarzystwa Pedjatrycznego, doc. Sabatowski 
nemin Towarzystwa „Lekarskicgo Lwowskiego i Redakcji 
A olskiej Gazety Lekarskiej«, Dr. Skalski odczytuje życze- 
Zd. od Dra wroczyń sklego w imieniu Generalnej Służby 
A e iod Pana Wojewody Łódzkiego Dra Garapicha, 
Di o Kon, w imieniu Towarz. Lek. Częstochowskiego, dr. 
ać ki w imieniu Towarz. Medycyny Społecznej i Warszaw- 
skiego Czasopisma Lekarskiego, dr. Koszutski wimieniu To- 
Warz. Lekar. Kaliskiego, dr. Jabłonowski w imieniu To- 
warzystwa Wileńskiego, Dr. Stypułkowski w imieniu War- 
szawskiego Towarz. Przeciwgruźliczepo. Jubilat otrzymał tytuł 
członka , honorowego Towarzystw Lekarskich Wileńskiego, 

'wowskiego, Częstochowskiego, Tow. Medycyny Społecznej. Ju- 
bilat jest już czlonkiem honorowym wielu Towarzystw Lekar- 
skich, pozatem otrzymał On życzenia od Wydziałów Lekar- 
skich wszystkich Uniwersytetów polskich (krakowskiego, lwow- 
skiego, warszawskiego, wileńskiego i poznańskiego), adresy 
Polskiego Towarzystwa Pedjatrycznego, Warszawskiego Towa- 
rzystwa Laryngologicznego, depesze od najwybitniejszych profe- 
Sorów i lekarzy z całej Polski. 

Następnie prof. F. Venulet, w zastępstwie chorego nie- 
obecnego prot. K. Rzętkowskiego, wygłasza referat prof. R zęt- 
i owskiego pod tyt. »O uziałalności naukowej Dra S. Ster- 

nga«, Dr. H. Trenkner i Dr. B. Mittelstaedt wygła- 
JA referaty »O działalności społeczno-lekarskiej Dra S. Ster- 
Iuga«, dr. A. Gold man »O działalności szpitalnej Dra S. Ster- 
mgas. Uroczyste posiedzenie Tow. lekarskiego zostało zakoń- 
czone dłuższem przemówieniem jubilata, ktory składa hołd pa- 
mięci swoim profesorom gimnazjalnym i uniwersyteckim i le- 
karzom drowi Jonscherowii Biegańskiemu — wszystkim, którym 
zawdzięcza, że życie Jego przedstawia pewną wartość, zasługu- 
Jącą na wyróżnienie. 


Posiedzenie naukowe w dniu 5. listopada 1924. 


: 1. Kol. Kalisz przedstawia chorego po operacji ropnego 
zapalenia woreczka żolciowego Podkre la wartość rozpoznawczą 
badania moriologicznego krwi metodą Sehilliuga, która pozwala 
na rozpoznanie cierpienia w przypaakach o przebiegu nietypo- 
wym. Przed rozpoczęciem operacji, natychmiast po zastrzyk- 
nięciu do kanału rdzeniowego 0,5 iopokainy — nastąpił bar- 
dzo ciężki zapad z usianiem krązenia i oddechu. Chorego zdo- 
łano uratować zapomocą masazu serca (per laparotomam), sto- 
Sowauia sztucznego oddechu i zastrzyknięcia aż 4,0 adrenaliny 
wprost do serca. Pomimo tak cięzkiego powikłania operację 
(Cholecysteclonuam) zakończoao. Woreczek żółciowy był prze- 
Sznurowany na 2 częsci ounogą wątroby. W części gornej 
zawierał ou płyn surowiczy, w dolnej gęstą ropę. Wyzdrowienie 
Po 15 dniach. 

2. Kvl.Kryński przedstawia przypadek raka, powstalego 
na tle tocznia (Lupus-carcinoma). 28-letni chory cierpi na to- 
czeń nosa i szyi od 12 lat. W roku 1913—14 był leczony ener- 
gicznie promieniami Roentgena. W lipcu r. b. płaskie owrzo- 
dzenie na nosie zaczęło się pokrywać ziarniną, rozrastać się 
1 w ciągu 2—3 tygodni zajęło cały nos. W sierpniu i wrześniu 
narośl zaczęła się rozpadać. Obecnie przednia część nosa i prze- 
groda nosowa są zupełnie zniszczone. Brzegi pokryte są obfitą 
ziarniną i brudną cuchnącą masą rozpadową. Dotychczasowe 
naświetlanie promieniami Roentgena (3 posiedzenia w odstępach 

tygodniowych, nie odniosło skutku. 

3. Kol. Kryszek wygłosił odczyt p, t: »Cebula estrawki 
pomorskiej w praktycec. (Będzie ogłoszone drukiem). 


W dyskusji kol. Sterling zapytuje, na jakich danych 
oparta jest teorja, że powierzchnia resorbcyjna mięśnia serco- 
wego zawiera te lub inne iłości wapnia. Działanie wywiera nie 
wapień, lecz bodziec, na który działa wapień (n. sympathicus), 
śomórka nie korzysta z otaczającego ją materjału w zależności 
od tej lub innej ilości soli, tylko bodziec wywołuje tę osmozę, 
o przesuwanie się jonów, bez podrażnienia nutrytywnego tej 
przemiany nie bywa. Kol. Tenenbaum uważa, że sole wap- 
nia są zawarte w każdej roślinie. Kol. Frenkiel zauważa, że 
przesuwanie jonów zachodzi także przy braku zakończeń ner- 
Nad, współczulnego i błędnego. Kol. Itelson dodaje, że do- 
Am em małej zawartości soli wapnia w powierzchni resorbcyj- 

e] mięśnia sercowego jest działanie na nie soli wapnia. Kol. 
ryszek uważa, że wapień uczula mięsień sercowy na dzia- 
SB. naparstnicy; wzmacnia fazę skurczową, nie zgadzałoby 
1ę to z teorją, że wzmacnia on fazę rozkurczową. 
j 4. Kol. A. Uryson wygłosił odczyt: »Refraktometrja 
Z pokazem przyrządu. (Będzie ogłoszone drukiem). | 


W dyskusji nad pokazami chorych kol. Sterling za- 
pytuje kol. Kalisza, czy podczas masażu serca trwało krwa- 
wienie z rany, czy stosowano lobelinę, czy wykonano u tego 
chorego odczyn Biernackiego. 


Posiedzenie kliniczne w dniu 19. listopada 1924 r. 


1. Kol. Sonenberg przedstawia 39-letnią kobietę, do- 
tkniętą chorobą Reeklinghausen?a. W przypadku demonstrowa- 
nym jest mocno zaznaczona jedna z cech charakterystycznych 
tego cierpienia, a mianowicie upośledzenie fizyczne. Przejawia 
się ono tu w postaci potwornie dużej jednej kończyny dolnej. 
Kończyna jest bardzo powiększona 0 postaci zatartej, Powięk- 
szeniem kończyny nie jest ta sprawa zakończoną, powiększa się 
ona bezustannie, zwłaszcza pod wpływem powtarzających się 
stanów zapalnych. Ze względu na to, że przy omawianem cier- 
pieniu spostrzegano niekiedy zmiany w przysadce mózgowej, 
chorą prześwietłano. Prześwietlenie jednakże zmian, o których 
mowa, nie stwierdziło. kol. Sonenberg przedstawiał również fo- 
togralicznie dwóch innych chorych, dotkniętych chorobą 
Recklinghausena. 

2. Kol. Perls przedstawia przypadek postrzału z leżącego 
na podłodze rewolweru systemu Browninga z odwiedzionym 
kurkiem. Wlot kuli na przedniej powierzchni uda lewego w środ- 
kowej części, wylotu niema. Kula wymacuje się pod skórą kłatki 
piersiowej na linji pachowej w okolicy 12-go lewego żebra, 
w którem to miejscu chory od chwili postrzelenia (przed 24 
godzinami) doznaje lekkich bólów. W całym przebiegu około 
44 cm. niema żadnych wylewów krwawych podskórnych, sinia- 
ków i obrzmienia. Mięśnie kości i tkanki głębsze nie wykazują 
żadnych obrzmień. 

i 8. Kol Rozenberg wygłosił odczyt pod tytułem: »Ka- 
pilaroskopja z pokazem przyrząduc. (Będzie ogłoszone drukiem). 


2 W dyskusji nad odczytem kol. Rozenberga, kol Ster- 
ling mówi, że skręty naczyń okazanych są analogiczne do 
wężykowatości naczyń obwodowych; przedstawiają objaw kom- 
pensacyju . Przy wątpliwym wyniku objawu opaskowego kapi- 
laroskopja często wyjaśnia wątpliwości. Pierwszy aparat po- 
zwalał badać tylko łękotek palca. Po naświetlaniu lampą kwar- 
cową siaje się widoczną większa ilość kapilarów. Kapilaroskopja 
może okazać usługi przy badaniu cierpień nerwowych i przy 
badaniu wszelkiego rodzaju wysypek. 


Posiedzenie kliniczne w dniu 8. grudnia 1924. 


1. Kol. Kummant przedstawia chorego, operowanego 
z powodu zakażenia oOlrzewny, powstałczo wskutek pęknięcia 
woreczka żólerow. go, Chory H.S.lat28, dostał nagle w czerwcu 
r. b. napadu kamieni żółciowych z wysoką ciepł tą, dochodzącą 
dn 40. Chorował przez 6 tygodni, poczem zaczął wychodzić, 
nagłe 80. VII. r. b., poczuł straszny ból w podżebrzu prawem 
i stracił przytomność, Wezwany do chorego kolega uj- 
rzał następujący obraz: faces hypocrałica, tętno nikłe, nieda- 
jące się liczyć. Brzuch jest wzdęty, twardy, wiatry nie odcho- 
dzą. Sułumienie poniżej łuku żebrowego praw. sięga aż do kolca 
biodrowego. Kończyny zimne, język suchy. Rozpoznano: pęk- 
nięcie woreczka żołciowego i zap. otrzewny. 31. VII. 24. Operacja 
w znieczuleniu łędźwiowem. Zaraz po zastrzyknięcin 0,09 tropo- 
kokainy do kanału rdzeniowego, po upływie 3 minut, głośne 
odejście wiatrów i stolec na stole eperacyjnym, opadnięcie 
wzdętego brzucha i ułatwienie operacji. Po zabiegu zastrzyk- 
nięcie dożyine 1 litra rozczynu soli fizjolog.--5 em hypophyzyny 
już na stole operacyjnym tętno się bardzo poprawiło, 120, dob- 
rze napięte. Po tygodniu objawy otrzewnowe przechodzą. W dal- 
szym przebiegu leczenia sprawa komplikuje się ropniem pod- 
przeponowym po stronie prawej. Poncwna operacja: lparoto- 
mia tranmspleuralis, wycięcie 8 i 9 żebra. Opróżnienie ropnia, 
znajdującego się pomiędzy wątrobą i przeponą. Wyleczenie. 

2. Kol, Kalisz przedstawia chorego po wycięciu ż łądka 
sposobem Polya-Reichel z powodu wrzodu krzywizny małej 
żołądka. Rozpoznanie z powodu przebytej kiły i wybit- 
nie dodatniego odczynu Wassermann'a wahało się między wrzo- 
dem żołądka i kryzami tabetycznemi. Na podstawie spostrze- 
żeń własnych kol. Kalisz zaleca, zamiast długotrwałej i niepe- 
wnej drogi leczenia ex juvantibus, dokonać próbnej laparoto- 
mji, która daje możność szybkiego i pewnego rozpoznania, 
a w razie istnienia wrzodu żołądka, radykalnego usunięcia 
ogniska chorobowego. 

8. Kol. Kryszek przedstawia chorego szpitalnego L. H. 
lat 27, z endocarditis lenta, który przybył do szpitala z rozpo- 
znaniem kamicy nerkowej wobec bólów napadowych w podże- 
brzu prawem i krwinek w moczu. Obserwacja chorego wyka- 
zała: aortalną konfigurację serca, szmer skurczowy i rozkur- 
czowy nad ujściem tętnicy głównej, jako wyraz niedomykalno- 


ści zastawek tętnicy głównej; Pp — 20 kg, tętno kapilarne, po- 


większenie śledziony po przebytym zawale, 8%, monocytów we 
krwi, krwinki w moczu, jako wyraz ogniskowego krwotocznego 
zapalenia nerek, stan podgorączkowy. Wobec tego ustalono 
rozpoznanie endocarditis lenta. Przypadek odznacza się poza- 
tem przedskurczowym szmerem nad koniuszkiem. Wobec 
braku przerostu lewego przedsionka, wzgl. prawej komory 
serca (kontrola Roentgenem), wobec braku wzmożonego tonu 
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-had tętnica prucną — nasuwa się przypuszczenie, że ma się do 
-czynienia z szmerem Flinta. 

4. Kol. Bemer pokazuje chorego K lat 25. W roku 1920 
chory otrzymał postrzał klatki piersiowej z przezukliną prze 
ponową. Wstrzał w okolicy lewego obojczyka, wystrzał w lewej 
okolicy lędźwiowej. Skargi chorego: bóle w podżebrzu. Klinicz- 
nie: duże resztki w żołądku naczczo. Roentgen: żolądek poło- 
żony w obrębie klatki piersiowej, przepona ustawiona na wyso- 
kości 3-go międzyżebrza (relaxalio diaphraymatica sinistra) 
Wobec olbrzymich rozmiarów zachodzi podejrzenie przepukliny 
przeponowej. 
A 5. Kol. Ku nig przedstawia szeregowca, dotkniętego kil- 
koma ogniskowemi cierpieniami układu kostnego niewiadomego 
pochodzenia. Znieksziałcenie obydwu stawów biodrowych znacz- 
nego stopnia. Ogniska rozrzedzenia w obydwu guzkach więk- 
szych kości ramieniowych (Roentgen), zniekształcenie mie 
dnicy, lumbalizacja I. S. z objawami ucisku na ogon koński. 

6. Kol. A. Goldman wygłosił odczyt pod tytułem: 
„Choroba Kohnlera*. 


W dyskusji nad odczytem kol. Goldmana, kol. Kunig 
wzmiankuje, iż omawiane cierpienie już było opisane w Ameryce 
w r. 1918 przez Friedberga z Cincinati; łączy chorobę Kóklera 
z cierpieniami pokrewnemi (osteochkon iritis coxae juwenilis Calvé- 
Perthes, osteochondrins cubit, apophysitis calcana, apophysitis 

- metatarsi V.it. d); wiąże je ze skrzywieniami kręgosłupa, 
które również powstaje na tle cierpienia apofyz kręgowych, 
przeprowadza analogję ze zniekształcającem zapaleniem sta- 
wów, Opierając się przedewszystkiem na pracach młodych or- 
topedystów duńskich, podkreśla znaczenie momentów statyczno- 
mechanicznych w powstawaniu tych schorzeń, wreszcie omawia 
cały zespół bólu śródstopia — metatarsalgji, uwazając wy 
„odrębnione zeń jednostki chorobowe, jak choroba Mortona, 
choroba Deutschlandera, t. zw. »Fussgeschwulste u rekrutów, 
wreszcie cierpienie Kóhlera - nie za odrębności nosologiczne, 
lecz jedynie za postacie kliniczne, dające się powiązać w jedną 
całość. Następuje pokaz 10 przypadków choroby Kóhlera cho- 
rzy i rentgenogramy) oraz rentgenogramy przypadków cier- 
pień Calve-Pertliesa, Mortona, Deutschlandera. 

7. Kol. Szajerowicz wygłosił część pierwszą odczytu 
»Zagudnienie bezpłodności w świetle najnowszych poglądowe. 
(Odczyt będzie drukowany w »Ginekologji Polskiej «). 

A. Tenenbaum. 


Kalendarz Zjazdów. 


I. Kongres internistów i chirurgów państw, 
przemawiających językiem francuskim, odbędzie się w czerwcu 
1926 r Tematy programowe: 1) zapalenie błon surowiczych 
narządów okolicy wątrobowej, 2) leczenie ropri płuca i opłucnej, 
3) leczenie choroby Basedow'a, 4) leczenie dusznicy bolesnej 
(angina pecioris), 5) zapalenia przyokrężnicze oraz ich leczenie. 


Sprawy zawodowe. 
Izba lekarska Warszawsko=Bialostocka. 


Po dokonaniu wyborów przez Radę Izby w dniu 14 gru- 
dnia 1924 r. członków Zarządu i ich zastępeow na rok 1925 
i ukonstytuowaniu się Zarządu w dniu 0 grudnia 1924 r. sklad 
jego stanowią: Naczelnik Izby dr. Przyborowski Adam. 
Zastępcy Naczelnika: dr. Jakowieki Władysław, dr. Osi A- 
ski Eugenjusz. Pisarz Izby: dr. Sochacki Ignacy. Skarbnik: 
dr. Kasperowiczowa Marja. Członkowie Zarządu: dr. Kwa- 
śniewski Mikołaj, Lewin Gerszon, Mutermilch Stani- 
sław, Zelisławski Jerzy. Zastępcy członków Zarządu: B u- 
rzyński Józef, Filipowicz Władysław, Kowalczew- 
ski Jozef, Mossakowski Jan, Otfenberg Jan, Pod- 
kóliński Feliks, miechowski Antoni, Wojnówna 
Zofja. Zamenhof Leon. 


Nadzwyczajne Walne Zgromadzenie Związku Lekarzy rządowych 
Okręgu Małopolski wsehodniej. 


W dnin 4. stycznia b. r. obradowało, jak już podaliśmy 
w krótkości w numerze poprzednim, we Lwowie Walne Ze- 
branie Okręgu wschodniej Małopolski (Lwów, Stanisławów, Tar- 
nopol) Związku Lekarzy rządowych P. P. 

W zebraniu tem uczestniczyło 31 lekarzy urzędowych, mia- 

 nowicie: 4 z Województwa Tarnopolskiego, 5 z Województwa 
Stanisławowskiego, 22 z Województwa Lwowskiego, 1 (jako 
gość) z Krakowa i 1 (jako gość) z Warszawy. Lekarzy powia- 
towych było obecnych 21. 

Po odczycie Doe. Dr. Koskowskiego na temat »Za- 
sady chemjo-terapjis poddano dyskusji wiele spraw zawodo- 
wych. 

Ze spraw ogólnych, będących na porządku dzieanym, wy- 
mienić należy następujące: 

1. Dr. Mikołajski relerował zakres kompetencji ko- 
- misyj lekarskich I. i II. instancji w sprawach emerytalnych 
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i wyjaśnił liczne wątpliwości, podnoszone w tym przedmiocie 
przez zebranych (umieszczone w Nrze 2. P. G. L.). 

2. Dr. Mosler przedstawił obecny stan organizacji Po- 
mocy lekarskiej dla funkejonarjnszów państwowych. 
> ro dłuższej dyskusji uchwalono wnieść za pośrednictwem 
-Zarządu Związku przeustawienie do Ministerstwa, G. D. S. Z, 
-Ze obecna organizacja Pomocy lekarskiej nie zadowala funkcjo- 
narjuszów państwowych, znacznie obciąża Skarb Państwa, a calą 
-administrację sanitarną państwową przeciąża lecznictwem funk- 
cjonarjuszów państwowych z wielkim uszczerbkiem dla zadań 
sanitarnych, że przeto wskazanem jest organizację tę oddać 
w ręce organizacyj ekonomicznych funkcjonarjuszów państwo- 
wych przy udziale w kosztach Skarbu Państwa i przy zacho- 
waniu dla administracji sauitarnej jedynie nadzoru nad lecz- 
utciwem ze stanowiska publicznej pieczy o zdrowie. 

N Gdyby taka reorganizacja w najbliższym czasie nie udała 
się przeprowadzić, jest pożądanem, aby G. D. $. Z. nawiązała 
porozumienie ze Związkiem Lekarzy Państwa Polskiego w celu 
ustalenia należytych honorarjów lekarskich, przy czem trzeba— 
by na funkcjonarjuszów państwowych nałożyć 25%, honorarjów, 
a 75 pokrywać ze Skarbu Państwa 

Zjazu uznał za nagląco konieczne znaczne podwyższenie 
s awek obecnego cennika honorarjów, ustanowionego przez Mi- 
nisterstwo. 

3. Omówiono okólnik Ministerstwa Spraw Wewnętrznych 
Nr. 112. z 27. listopada 1924 r. Nr. A. O. 3166 — w sprawie urzę- 
dowania lekarzy powiatowych i uznano, że do podpisu starosty 
powinny być zastrzeżone zarządzenia, względnie orzeczenia 
Z dziedziny sanitarnej: 

a) dotyczące ogółu ludności powiatu lub pewnych grup 
ludności lub pewnych miejscowości, 

b) wnioski lekarza powiatowego, przedkładane władzom 
przełożonym, powinien wiuemowac Starosta, któremu ma przy- 
sługiwać prawo zaznaczenia odmiennego stanowiska, 

M c) podpis, Starosty obvk podpisu lekarza powiatowego, po- 
winno się utrzymać nadał w tych sprawozdaniach i wykazach, 
w których jest on przepisany szczególnemi rozporządzeniami 
Ministerstwa (n. p. sprawozdania miesięczne lekarzy powiato- 
wych, potwierdzenie obywatelstwa polskiego na kartach reje- 
stracyjnych personalu sanitarnego i t. d.), 

. q) do aprobaty Starosty powinny być zastrzeżone sprawy 
sanitiarno-karne, dalej zarządzenia co do zamykania zakładów 
przemysłowych (n. p. techaiczno-dentystycznych), zamykanie 
szkół z powodn epidemji i te zarządzenia, ntóre wymagają 
egzekutywy, leżącej w rękach Starosty. W przypadkach jednak 
z tego zakresu, w których natychmiastowe wydanie zarządzeń 
ze względu na dobro publiczne jest konieczne (zwłaszcza przy 
zwalezaniu epidemji) może lekarz powiatowy w zastępstwie Sta- 
rosty wydać i dopilnować przeprowadzenia tych zarządzeń, 
poczem ma bez zwłoki donieść o nich Staroście celem ich 
aprobaty, 

e) w razie sprzeciwienia się Starosty proponowanym przez 
lekarza powiatowego załatwieniom i zarządzeniom powinno 
przysługiwać lekarzowi powiatowemu prawo odwołania się do 
decyzji władz wyższych, gdyż w przeciwnym razie wszelka ini- 
cjatywa lekarza powiatowego mogłaby być uniemożliwioną, 

f) jest wskazanem, aby stanowisko lekarza powiatowcgo 


' wyraźnie określono, na wzór „przepisów, obowiązujących w b. 


zaborze pruskim, jako współrzędne ze Starostą, a nie 
podwładne >(vetye rdne!, necht unierstellt)e w zakresie spraw 
sanitarno-fachowych i aby w wykonywaniu służby stanowczo 
wymagano porozumienia i harmonijnego współdziałania obu 
tych urzędników, a wszelkie zatargi między nimi jak najsuro- 
wiej karano. 


4. Uchwalono termin Zjazdu Związku Lekarzy rządowych 
Państwa Polskiego, przypadającego w tym roku we Lwowie, 
zaproponować Oddziałom Związku na dzień 28. i 29. czerwca. 
Szczegółowy program Zjazdu opracuje Zarząd Oddziału wschod- 
nio-malopolskiego, przyczem mają być uwzględnione najwa- 
żniejsze bieżące zagadnienia z zakresu: 

a) warunków bytu lekarzy urzędowych, 

b) urzędowanie lekarzy urzędowych, 

c) naukowe i społeczne zadania lekarzy urzędowych, 

d: wykłady naukowe. 


Ankieta w sprawie nowotworów złośliwych. 


Generalna Dyrekcja Służby zdrowia przy współudziale 
Polskiego Komitetu do zwalczania raka zarządziła ankietę 
w sprawie nowotworów złośliwych, mającą na celu zorjentowa- 
nie się co do liczby przypadków nowotworów złośliwych w Rze- 
czypospolitej Polskiej, co do ich terytorjalnego rozmieszczenia 
iinnych danych. Na podstawie rozporządzenia Ministerstwa 
Spraw wewnętrznych »Generalna Dyrekcja Slużby zdrowia« 
mają odnośne władze polityczno-administracyjne zwrócić się do 
lekarzy i instytucyj sanitarnych z kwestjonarjuszami, które za- 
wierają szereg szczegółowych pytań, dotyczących chorego na 
nowotwór złośliwy. Kwestjonarjusze mają być odsyłane w zam- 
kniętych koperiach do ounośnej władzy. Ankietą mają być 


| objęci chorzy, zgłaszający się między 1 a 28 stycznia b. r. 


Nr, 4. 1925. 
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Poniżej zamieszczamy okólnik, wystosowany przez Woje- 


wództwo lwowski p i istr Ó i 
Lwaga: ie do Starostw i Magistratu król. stol. miasta 


Okólnik. , 


Do wszystkich Starostw Województwa lwowskiego, oraz do 
Magistratu król. stoł. miasta Lwowa. 


(O ech reskryptu Ministerstwa Spraw Wewnętrznych, 
A NS zain yrekcja Slużby Zdrowia) z dnia 25 listopada 1924 
e a. H. 4681, należy zarejestrować wszystkich .chorych na 
daiaśl inne nowotwory złośliwe, zgłaszających się w czasie oć 
aa stycznia do dnia 28 lutego 1925 r. do szpitali, lecznie, 

mów zdrowia, przychodni, przytułków oraz do lekarzy wolno- 
praktykujących. | 
pa tym celu przesyła się stosowną ilość kwestjonarjuszy 
lt. eca się rozesłać je lekarzom praktykującym i Zakładom 

EARN w ilości przypuszczalnie wystarczającej. Wypełnione 
ai ki przeszle lekarz lub zakład, w „którym chory pozos aje, 
Ee opercie zapieczętowanej do lekarza urzędowego, 
JE Zel do dnia 10 marca 1925 r: Starostwc zaś przedłoży 
z ae kwestjonarjusze najpóźniej do do dnia 20 marca 1925 
> ojewództwu, dołączając krótkie -sprawozdanie lekarza po- 
Kł ADO w którem podać należy, ile kart i ilu lekarzom i za- 

adom rozesłano, oraz, ilu lekarzy i ile zakładów na kwestjo- 
narjusz odpowiedziało i nie odpowiedziało. 

, zauważa się, że lekarze Kas chorych otrzymają kwestjo- 

narjusze od Zarządów Kas chorych. 

Mały zapas kwestjonarjuszów pozostaje w Wojewódzkim 
Wydziale Zdrowia,i w razie zapotrzebowania, Starostwo będzie 
mogło zarządać nadesłania dalszych egzemplarzy kwestjona- 
rjusza. Gdyby zapotrzebowanie było nadspodziewanie wielkie, 

tarostwo sporządzi odbitki kwestjonarjusza we własnym za 
rządzie. Zapas kwestjonarjuszy powinien być u lekarza powia- 
towego do dyspozycji. Lekarz powiatowy powinien nżyć swego 
wpływu, aby kwestjonarjusze były wypełniane ile możności co 

0 wszystkich chorych na nowotwory złośliwe i to dokładnie. 
Sprawa jest bardzo ważna i zasługuje na szczególnie gorliwe 
zajęcie się nią ogółu lekarzy. 

Zauważa się, ze zachowanie tajemnicy lekarskiej będzie 
zapewnione, ponieważ kwestjonarjusze będą dostarczane w ko- 
percie zapieczętowanej, która dopiero przy opracowaniu u wła- 
dzy centralnej będzie otwarta. Podanie nazwiska jest konieczne, 
aby uniknąć wielokrotnego liczenia jednego chorego. 


Za Wojewodę: Kuhn. 


Na potrzebę powyższej ankięty. a więc możliwie dokładnej 
statystyki, zwrócił uwagę także Zjazd grudniowy, urządzony 
w Warszawie w sprawie walki z rakiem (patrz Ñr. 1. P. Gaz. 
lek.). Mamy nadzieję, że lekarze i odnośne instytucje sanitarne 
sumiennie wypełnią kwestjonarjusze, poczuwając się nietylko 
do obowiązku zadość uczynienia rozporządzeniu Władzy, ale 
przedewszystkiem w poczuciu potrzeby bliższego zapoznania 
SIę z szeregiem czynników, wśród ktorych nowotwory złośliwe 
szerzą się na ziemiach Polski. Poznanie tych czynników, to 
wazny krok naprzód w walce z nowotworami złośliwemi. 


7 = u : sł 
W sprawie uwag dr Lesława W ęgrzynewskiego, dotyczących mega 


>Sprawozdania z przeciagruźliczego Zjada i z tego powodu 
Uwag kilka«, umieszczonego w Nr. 48 Polskiej Gazety lekarskiej. 


Ponieważ P. Dr. Węgrzynowski w notatce swej pod tyt. 
»W sprawie uwag Dr. Kuczewskiego..« (Pol. Gaz. Lek. Nr. 51 
TY. 1924) przez dowolny dobór, dowolnie obcinanych powyższych 
zdań z mego artykułu o IV. Międzynarodowym Zjeździe prze- 
Ciwyrużliczym, Pol. Gaz. Lek. Nr 48 r. 1924) zmienił zasadniczo 
Sens nietylko mych poszczególnych” twięrdzeń, ale. poniekąd 
samo założenie końcowych wywodów tegoż, jestem zmuszony. tu 
ustalić: 1) że temat i tytuł mege artykułu opiewa całkiem ina- 
czej, niż »Walka z gruźlicą w Polscę<, jak to P. Dr. Węgrzy- 
nowskiemu podobało się nazwać i 2) że ostateczny wniosek te- 
£0Z wysuwa niezbędną potrzebę zawiązania Ogólnopolskiego 
Stowarzyszenia przeciwgruźliczego. Jak żywotną jest ta myśl, 
najlepszym dowodem jest fakt, że równorzędnie z ogłoszeniem 
Jej na łamach »Pol. Gazety Lek.: w omawianym artykule poja- 
wi się komunikat w »Walce z gruźlicąc 0 zapoczątkowaniu 
realizowania jej przez miarodajne czynniki. Niema wątpli- 
Wości, że na zapowiedzianym na styczeń Zjeździe zostanie ona 
Ww czyn wcielona. 

, Do do działalności Lwowa na omawianym terenie, to za- 
sługi jego, zwłaszcza co do sanatorjum na Hołosku i pierwszej 
za olsce poradni, założonych nadługo przed wojną, bo w roku 
1909 i 1908, dobrze mi są znane. Ale właśnie mialem między 
Inuemi Lwów na myśli, gdy, nawołując do zawiązania Polskiego 
Stowarzyszenia zwalczania gruźlicy, pisałem w swym artykule, że 
*nieskoordynowana, luzem idąca akcja gotowa utonąć w oceanie 
ogólnego indyfferentyzmu». Że nie nazwałem po imieniu Lwowa, 
ani całego szeregu innych organizacyj, to oczywiście dlatego, 
ze założeniem mojem było nie wyczerpujące omawianie walki 
z gruźlicą w Polsce, ale wysnucie pewnych - co do niej—rozwa- 
zañ, jakie nasunął mi obraz międzynarodowego ruchu prze- 
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ciwgruźliczego, obserwowany zblizka przeze mnie na Zjeździe 
Lozańskim. Niema powodu do urazy z czyjejkolwiekbądź strony, 
że wobec tamtych wzorów wypadł nasz ruch bardzo słabo. 
Starajmy się wszyscy społem zbliżyć go do nich. 
Na reszte zarzutów P. Dr. Węgrzynowskiego, ze względu 
na ich ton i charakter, niech mi wolno będzie nie odpowiadać 
Dr. Antoni Kuczewską. 
Zakopane, dnia 26 grudnia 1924 r. 


Od Redakcji: Na powyższem Redakcja zamyka polemikę 
dalszą. 


W sprawie eteru do narkozy. 


Urząd Zdrowia Publicznego Komisarjatu Rządu na m. 
stol. Warszawę rozesłał w dniu 26. XI. 1924 r. okólnik treści 
następującej: z 

Do P. P. Zarządzających aptekami, Hurtowniami skł. mat. 
apt. i Laboratorjami. 

W ostatnio pobranych do badania próbkach »Aether pro 
narcosi«, wyrobu Sieleckich Zakładów Chemicznych w Warsza- 
wie, analiza, dokonana w Pańsiwowym Instytucie Karmaceutycz- 
nym, wykazała obecność alkohołu winylowego, atdehydu i innych 
zanieczyszczeń. 

Ponieważ stosowanie nieczystego eteru do narkozy połą- 
czone jest z wielkiem niebezpieczeństwem dla usypianych cho- 
rych, Urząd Zdrowia Publicznego Komisarjatu Rządu na m. st. 
Warszawę poleca Panu, posiadany zapas »Aether pro narcosis, 
pochodzący z wyżej wymienionych zakładów, wycofać z obiegu 
i przesłać do ponownej rektyfikacji. $ 

Nadmienia się, że preparat, wytrzymujący nawet przepi- 
saue próby bezpośrednio po wyjściu z fabryki, po kilku tygo- 
dniach, zwłaszcza w lecie, lub przechowywany w pomieszcze- 
niach o wysokiej temperaturze, nawet, jeżeli flaszki były szczel- 
nie zakorkowane, próby wytrzymyw. é nie będzie. 


Wynika stą1 konieczność najściślejszego przestrzegania prze- 
pisów dotyczących przechowywania eteru, jak rówmeż — Czę- 
siego Sprawdzanta jego czystości. 

Eter ma być przechowywany w ciemnych flaszkach, po- 
jemności 150 cm, absolutnie czystych (opłukanych po wymyciu 
wodą destylowaną i dokładnie osuszonych). 

Flaszki winny być wypełnione niemal całkowicie, zakorko- 
wane szklanemi albo drewnianemi, w dobrym gatunku, korkami, 
owiniętemi papierem pergaminowym i opatrzone kapslami. | 

Flaszki przechowuje się w szafie, osłoniętej , rzed świa- 
tłem, w chlodnej piwnicy. K 

Poleca się zaznaczać na flaszkach datę butelkowania, 
dnie badania preparatu na czystość. A 

Niedopuszczalne jest wlłewanie »Aether pro narcosi« 
szek, zawierających resztki dawnego preparatu. 


Za Komisarza Rządu na m. st. Warszawę. 
Dr. Eberhardt, dyrektor. 


wzglę- 
do fla- 


Okólnik powyższy został również przesłany kierownikom 
wszystkich zakładów chirurgicznych i chirurgiczno-ginekologicz- 
nych w Warszawie. Preparat eteru, używany do narkozy, po- 
winien odpowiadać następującym warunkom: c 

Ciężar właściwy — 0720 w 15% O. Temperatura wrzenia 
350 C. Odczyn pozostałości po odparowaniu 5 cm? obojętny. Po- 
zostałość po odparowaniu 5 cm? niema obcego zapachu. 

Z 10%, rozczynem jodku potasowego (KJ) w ciągu 3 go- 
dzin nie żółknie. Próbę z ługiem potasowym (KOH) wytrzymuje 
dłużej, aniżeli w ciagu 6 godzin,z odczynnikiem Nesslera daje 
zaledwie słabą opalizację. i 

W celu wspóldziałania w rozwoju przemysłu rodzinnego, 
zaznaczamy, iż w lecznicach warszawskich znajduje zastosowa- 
nie, całkowicie wypierając produkty obce, eter pro narcosi wy- 
robu Tow. »Akwąwite w Poznaniu oraz chloroform pro narcesi, 
wyrabiany w zakładach chemicznych »Grodziske pod Warszawą. 
Obydwa te preparaty, ze względu na swą jakość i pewność dzia- 
łania, zasługują na jaknajszersze rozpowszechnienie. 


Od Redakcji, 


Upraszamy Panów Autorów o czytelne, możliwie 
maszynowe rękopisy, o równoczesne dołączanie do rękopisu 
tytułu pracy również w języku francuskim. Nadto zwra- 
camy uwagę, że Polska Gazeta Lekarska nie będzie umiesz- 
czać artykułów, ogłoszonych już w innem polskiem 
piśmie lekarskiem, jak również artykułów, które tylko 
tytntem lub stylem zmienionym różnią się od arty- 
kułów już gdzieindziej ogłoszonych. 
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POLSKA GAEZTA LEKARSKA Nr. 


4. 1952. 


Wiadomości bieżące. 
Lwów. 


Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. II. Po- 
siedzenie naukowe odbędzie się w piątek dnia 80 b. m. 
o godz. 6-tej wiecz. Porządek dzienny: 1) Pokazy chorych; — 
2) Wykład: Prym. dr. W. Ziembicki: »Wspomnienie o 5. p. 
Edwardzie Sawickim, wraz z rzutem oka na najdawniejsze dzieje 
Szpitala powszechnego we Lwowie, aa historję Oddziału Wewnętrz- 
nego III i na powstanie Zakładu kulparkowskiego«. 


II. Posiedzenie naukowe odbędzie się w piątek 
dnia 6 lutego o godz. 6-tej wiecz. Porządek dzienny: 1) Pokazy 
chorych; - 2) Wykład: Kol. Prof. dr. Nowicki: »O pierwot- 
nych nowotworach sercac. 

K. Zgórski, przewodniczący. K. Tyszka, sekretarz dor. 
Ze świata. 


Dwadzieścia tysiecy kg.chininy wyznaczył 
Wydział zdrowia przy Lidze Narodów w celu opanowania gro- 
źmej epidemji zimnicy w Rosji. Do Grecji wysłano już 12.000 kg 
chininy, gdyż szerzenie się zimnicy przybiera tam groźne roz- 
miary. (New Jork med. Journal). 


Ścisłe liczby statystyczne strat Francji w ciągu 
wojny światowej, opracowane przez G. d. Aubert, podaje Nou- 
velle Revue. Stwierdzonych zgonów zanotowano 1,825.000 
z tego zginęło na polu chwały 674.000, zmarło z powodu ran 
250.000 a z powodu schorzeń 175.000. Nieodszukanych zanoto- 
wano 225.000. Z liczby rannych i% doznała wielokrotnego zra- 
nienia. Od roku 1916 blizko 80%, rannych wracało z powrotem 
na front, jako zupełnie wyleczonych. - 


W sprawie szerzenia wiadomości o spo8s0- 
bach zapobiegania zapłodnieniu. W Anglji sfery ro- 
botnicze zwróciły się do Ministerstwa zdrowia z podaniem 
o zezwolenie otwartego szerzenia wiadomości w sprawie stoso- 
wania sposobów zapobiegawczych przeciw zapłodnieniu. Poda- 
nie to zwraca uwagę, że rząd Labour Party nie powinien ukry- 
wać tych wiadomości w sferach kobiet pracujących. Minister 
zdrowia oświadczy , że nic w tej sprawie zdziałać nie może. 


Zestawienie ciekawe gaży oficerskiej leka 
rzy wojskowych armji angielskiej. Najmłodszy 
oficer marynarki pobiera 413 f. sterl. Oficerowie lądowi pobie- 
rają 578 f. żonaci a kawalerowie 513 f. W wojskach lotniczych 
żonaci otrzymują 573 funt. a kawalerowie 559 funt. Najwyższe 
gaże poszczególnych rodzajów broni wynoszą 2086, 1809, 2019 
i 1561 funtów sterl. (The Lancet). 


Wśród nowopowołanych senatorów włos- 
kich znajdują się trzej lekarze: okulista Uirencione z Rzymu, 
chirurg prot. Giordano z Wenecji i prof. Simonetta z Perugqi. 


Krajowy Instytut gimnastyczny w Mona- 
chjum urządził wraz z Ministerstwem oświaty w r. ub. Kurs 
dokształcający dla lekarzy wychowania fizycznego, na którym 
wyłuszczono nowoczesne poglądy naukowe na całą tę sprawę 
ze specjalnem uwzględnieniem potrzeb szkoły średniej. Był to 
1-szy kurs tego rodzaju w Bawarji. Udział w tym kursie brało 
przeszło 66 lekarzy. Zarząd tych kursów nosi się z zamiarem 
powołania do życia perjodycznych kursów tego rodzaju dla 
eałych Niemiec. 


y Unormowanie prawa używania tytułu 
specjalisty. We Wloszech ukazała się ustawa rządowa, 
która reguluje prawo używania godności specjalisty. Według 
tej ustawy tytułu specjalisty wolno używać jedynie lekarzom, 
którzy wykażą się dostatecznemi wiadomościami i przebyciem 
pewnej ilości lat w praktyce szpitalnej. Przywłaszczenie sobie 
tytułu specjalisty i przekroczenie tej ustawy jest sądownie 
ścigane. 


- Niemieckię towarzystwo Pad za wodo- 
wej urządzilo w dniach 10-15 listopada r. ub. specjalny kurs 
higjeny zawodowej oraz nauki o nieszczęśliwych wypadkach 
z naciskiem na wypadki zatrucia zawodowego. Prócz tego oma- 
wiauo obszerniej wypadki nieszczęśliwe z powodu elektryczności, 
dalej psychologję pracy i nowe poglądy na osobniczą przydat- 
ność poszczególnych jednostek do pracy. 


Rządpruski wyznaczył większą sumę do 
badań nadśpiączkąnagminną w Prusiech. Zarząd 
sanitarny zarządził ankietę, skierowaną do wszystkich lekarzy 
celem uzyskania ścisłych danych co do szerzenia się tej cho- 
roby oraz jej przebiegu w poszczególnych połaciach kraju. 


Międzynarodowy Zjazd, poświęcony spra- 
wiewalkiz opium, odbył się niedawno w Genewie; w Zje- 
ździe brali udział, prócz delegatów państw przynależnych do 
Ligi Narodów, przedstawiciele Ameryki, Turcji. Zjechało się 
przeszło 100 delegatów. Przewodniczącym wybrano posła duń- 
skiego z Berlina p. Snahla, który w zagajeniu zaznaczył, że 
praca konwencji międzynarodowej z roku 1912 pozostawiła 
wiele do życzenia i może tylko służyć za podstawę do obrad 
obecnych. Walka przeci ko morfinizmowi i kokainizmowi może 
mieć widoki powodzenia przy międzynarodowej współpracy 


i 


wszystkich państw, gdyż pojedyncze rządy nie są w stanie 
walki podobnej prowadzić. 


Nowe prawo szwedzkie o zwalczaniu 
chorób wenerycznych przewiduje, co następuje: 
1) wszyscy chorzy weneryczni obowiązani są leczyć się u spe- 
cjalisty i ściśle wykonywać jego zlecenia; 2) władze rządowe 
obowiązane są zabezpieczyć chorych fachową pomocą lekarską 
oraz dostarczać chorym lekarstw; 8) osoby uprawiające nie- 
rząd obowiązane są stawiać się do przeglądu lekarskiego, 
a w razie stwierdzenia choroby wenerycznej, muszą być od- 
osobnione w specjalnych szpitalach; 4) wszyscy lekarze obowią- 
zani są o wszystkich nowoprzyjętych przypadkach schorzeń 
wenerycznych donosić władzom, przy tem dozwolone jest za- 
chowanie tajemnicy osobistej z warunkiem odszukania i wykry- 
cia przez lekarza samego źródła zakażenia; 5: obowiązkowe 
szerzenie wiadomości higjenicznych w sprawie chorób wene- 
rycznych; 6) zaniechanie reglamentacji prostytucji; 7) wyzna- 
cza się kary pieniężne oraz karę więzienia do lat 2-ch dla tych 
osób, które Świadomie zakażają drugą osobę chorobą wene- 
ryczną, bez poprzedniego uprzedzenia co do stanu chorobo- 
wego. 


Dourządzenia Uniwersytetu pływającego 
na statku »Princess Alice« przystąpili amerykanie. Statek ten 
ma w ciągu roku szkolnego objechać świat cały. Przewidziane 
są dłuższe postoje w Japonji, Chinach, Indjach, Grecji, Turcji, 
Włoszech, Tunisie, Hiszpanji, Niemczech, Francji, Anglji, Ho- 
landji i w państwach Sknndynawskich. (Paris mćd.). 


Celem odrestaurowania Uniwersytetu w Tokio, 
który uległ zupełnemu zniszczeniu z powodu ostatniego trzę- 
sienia ziemi, wyasygnował rząd japoński cztery miljony funtów 
szterlingów. Rząd przewiduje wykończenie nowej budowli jesz- 
cze w roku bieżącym. 


W sprawie dwóch przypadków śmierci, Za- 
szłych przy sposobności badania Róntgenem 
w Maenthae (Finlandja) w październiku ub. r., zdawał sprawę 
jeden z członków na posiedzeniu Tow  rentgenologicznego 
w Berlinie. Obie ofiary, lekarz i pomocnica, zginęli nie z po- 
wodu działania promieni Roentgena, lecz z działania prądu 
o wysokiem napięciu. Niewątpliwie stwierdzono, lekarz i po- 
mocnica chwycHi rury rentgenowe w czasie ich pełnej czyn- 
ności. Z powodu tego powstało krótkie spięcie, w następstwie 
którego oboje zostali zabici prądem o wysokiem napięciu około 
40.000 Volt (siła prądu 200--400 miliamperów). Przypadek ten 
jest ostrzeżeniem przed coraz częściej zachodzącemi przypad- 
kami, że niektórzy lekarze zajmują się Roentgenem bez znajo- 
mości zasadniczych podstaw roentgenologji i aparatu. Ów 
lekarz z Maenthae wykonywał właśnie pierwsze zdjęcie Roent- 
genem w swem Życiu! 


Zmarli. 


Dr. Franciszek Nowotny, proiesor Uniw. Jagiel., dy- 
rektor kliniki otjatrycznej w Krakowie, zmarł dnia 81. grudnia 
1924 r. w 53 roku życia. Wspomnienie pośmiertne w następnym 
numerze, 


L Pr. 76/1. 


Konkurs. 


W powiecie warszawskim wakuje posada pomocnika 
lekarza powiatowego w VIII stopniu służbowym z siedzibą 
urzędową w Starostwie w Warszawie. 

Do posady powyższej przywiązane jest uposażenie 
obliczone. według VIII grupy uposażenia urzędników 
państwowych w myśl ustawy z dnia 9. październ ka 1925 
roku (Dz Ust. Rz Pol Nr. 116 z r. 1923 poz. 924.) wraz 
z przewidzianymi tą ustawą dodatkami. 

Reflektujący na to stanowisko kandydaci winni 
złożyć podanie do dnia 15. lutego 1925 r. w Wydziale 
Prezydjalnym Urzędu Wojewódzkiego (ul. Bielańska 9.) 
dołączając do podania: 

a) dokładny życiorys, 

b) mętrykę urodzenia, 

c) świadectwo z ukończonych studjów lekarskich, 

d) świadectwo z odbytej praktyki lub ze służby po- 

przedniej, 

e) dowód obywatelstwa polskiego, 

f) świadectwo zdrowia, wydane przez lekarza pań- 

stwowego. 

Posada powyższa zostanie nadaną narazie prowi- 
zorycznie. 

Warszawski Urząd Wojewódzki. 


Nr. 5. 1 


e lutego 1925. 


Rok Iv. 


POLSKA GAZET 


EKARSKA 


Prace oryginalne 


Dr. Kazimierz KARELUS. Kraków, 


Zapalenie tęczówki a chemoterapja *). 


Z kliniki okulistycznej Uniwersytetu Jagiellońskiego w Krakowie. 
(Dyrektor: prof. dr. K. W. Majewsk i). 


_ W nauce o chorobach ocznych na każdym niemal kroku 
stwierdzamy, że oko jest prawdziwem zwierciadłem całego 
ustroju. Pomijając już różne nieprawidłowości, jak też i pewne 
wrodzone cechy ustroju znajdujące swój odpowiedni wyraz 
w stanie narządu wzrokowego, powiedzieć możemy zupełnie 
Ściśle, że niema żadnego schorzenia ustroju, któreby w swoim 
przebiegu pozostawało dla oka obojętnem w stopniu, mniej 
lub więcej dostrzegalnym bądź to dla lekarza, bądź to dla 
samego chorego. Przyczynę tej czułej zależności oka od sta- 
nu zdrowia względnie schorzenia ustroju odnieść należy 
Przedewszystkiem do układu naczyń i nerwów narządu wzro- 
kowego. Jeśli zwrócimy uwagę na jakiekolwiek schorzenia 
przyrody zakaźnej to wystarczy tylko przypomnieć sobie owe 
bogactwo naczyń jagodówki (Vierordt obliczył, że suma 
przekrojów naczyń włosowatych jagodówki jest 800 razy 
większa od światła aorty), wraz z całemi najczulszemi splo- 
tami włókien nerwowych, aby zrozumieć tą niezwykłą, a za- 
razem i groźną łatwość powstawania endogenicznego scho- 
rzenia oka. Zbyteczne przytaczać tu jakiekolwiek przykłady, 
albowiem przeważna część patologji oka zajmuje się temi 
właśnie schorzeniami, dla których okulistyka musi sięgać 
głęboko w inne gałęzie medycyny albowiem dobre zaznajo- 
mienie się z ogólną i ścisłą patologją stanowi w takich przy- 
padkach o racjonalnem leczeniu i zapobieganiu. 

Wszeshwłądną zasadą, która zawsze panować będzie 
w każdem leczeniu, jest usunięcie przyczyny choroby. Jeśli 
na podstawie naszej wiedzy i sposobów badań - przyczyna 
łatwo daje się wykryć, wtedy wysiłki nasze jednoczymy prze- 
dewszystkiem celem jej usunięcia, a następnie usiłujemy 
zwalczać wszelkie następstwa chorobowe, które zależą 1) od 
długości czasu działania czynnika chorobotwórczego, 2) od 
ilościowego jego zadziałania, 8) od wrodzonych lub nabytych 
właściwości danego ustroju, względnie narządu w znaczeniu 
dodatniem lub ujemnem. Podobnie jak w innych gałęziach 
medycyny tak samo i w okulistyce (a nawet częściej niestety), 
stajemy wobec schorzenia, którego przyroda zakaźna wzglę- 
dnie toksyczna nie ulega najmniejszej wątpliwości, a jednak 
napróżno wysilamy wszystkie nasze sposoby badania, aby 
Choć w przybliżeniu określić przyczynę lub wynaleźć źródło echo- 
rzenia. Przypadki takie pozostają dla nas co do swej etjologji 
Zupełnie ciemne, a przy leczeniu musimy uwzględnić wszyst- 
kie możliwości, kierując się w wyborze Środków tylko na- 
Szem doświadczeniem klinicznem i ścisłą obserwacją. Nie po- 
trzebuję dodawać, że w takich przypadkach nie usunięty na- 
tychmiast czynnik chorobotwórzy działa dalej, choćby — pod 
wpływem leczenia nieprzyczynowego — mniej gwałtownie, 
a nawet, gdy ustępuje schorzenie, to nawroty mogą następo- 
wać jeden za drugim; skutki zaś przebytego schorzenia długi 
Czas trwającego, względnie nawrotów w postaci trwałych 
zmian, mogą znacznie upośledzić sprawność wzrokową. 
4 Ze względu na szczupłe rozmiary tej pracy ograniezę 
SIĘ tylko do schorzeń tęczówki, występujących pod postacią 
ostrego zapalenia, Przypadki te o znanem podłożu etjologicz- 
nem w leczeniu przyeczynowem przedstawiają się dosyć pro- 
sto, dość wymienić kiłę lub inne choroby zakaźne. Poważny 
Jednak odsetek zapaleń tęczówki stanowią przypadki tak zwa- 
nych zapaleń g.śćcowych zakaźnych względnie toksemicz- 
nych, w których czynnik etjołogiczny pozostaje dla nas nie- 


— 


*) Według odczytu wygłoszonego na II. zjeździe okulistów 
Polskich we Lwowie dnia 19 września 1924). 


znanym, a raczej przypuszczalnym. Z kliniki chorób ocznych 
wiemy, jak często te właśnie przypadki sprawiają wiele trud- 
ności i kłopotów tak co do rokowania jakoteż i leczenia, 
zwłaszcza jeśli chodzi o szybkie przerwanie schorzenia i za- 
pobieżenie nawrotom. Nasze rozpoznanie gośćcowego zapale- 
nia tęczówki bardzo często nie odpowiada przyczynie rozpo- 
znawanej, ani też leczenie w tym kierunku niezbyt wiele 
przynosi owoców. Już z bardzo wielu stron zwrócono uwagę, 
że pod tą kliniczną nazwą: »gośćcowe zapalenia tęczówki« 
kryją się różne postacie schorzeń, naprzykład na tle prze- 
wlekłego wiewióra i innych ogniskowych zakażeń ukrytych, 
między innemi i gruźlicy. Folman na 98 przypadków, roz- 
poznanych jako gośćcowe zapalenie tęczówki przy bliższem 
badaniu i spostrzeganiu odkrył w 41 jako przyczynę prze- 
wlekłego wiewióra. Cobbledick uważa wszelkie gośćcowe 
schorzenia tęczówki i ciałka rzęskowego za sprawy pochodze- 
nia wiewiórowego. Barret i Gibson na podstawie swych 
spostrzeżeń twierdzą, że połowa wszystkich przypadków za- 
palenia tęczówki, chociaż nazywa się je zapaleniem gośćcowem 
niema nie wspólnego z gośćcem, chyba tylko to, że stosowa- 
nie salicylu może okazać się skutecznem. Beaumont 
w swoich pracach polemizuje z Poynton i Paine, którzy 
przez wstrzyknięcie dożylne chorobowych produktów gośćco- 
wych mieli wywołać zapałenie tęczówki i twierdzi, że zapale- 
nie tęczówki nie pojawia się przy ostrym gośćcu, a przy 
wszystkich takich schorzeniach tęczówki należy zwrócić 
uwagę na wiewióra lub zatrucie ogólne (toxaemię), najczę- 
ściej z przewodu pokarmowego. T. zw. gośćcowe zapalenie 
tęczówki jest według niego tylko objawem ogólnego zakaże- 
nia ustroju, w leczeniu zaś odrzuca Beaumont salicylaty 
i posługuje się rtęcią i wapnem. Belli Bouchard przyj- 
mują zatrucia z przewodu pokarmowego za właściwy czynnik, 
wywołujący, powodujący gościec stawowy wraz z jego po- 
wikłaniami. Brown i Irons w badaniach nad etjologją 
zapaleń tęczówki znaleźli najczęstsze źródło w zakażeniach 
zębowych i migdałków. Były to te same przypadki, które 
przedtem rozpoznawano jako gośćcowe zapalenie tęczówki, 
Z innych przyczyn najczęstszych wymieniają kiłę, jakkolwiek 
bezpośrednią przyczyną może być nie kiła (iritis non lue- 
tica apud luetico). Podobnie zapatruje się na zapalenie 
gośćcowe tęczówki większa część autorów, nie brak jednak 
głosów, które przyznają ważną rolę etjologiczną gośćcowi we 
wszelkich sprawach chorobowych oka, a tem samem i tę- 
czówki. Gilbert, Shammon, Forsteriinnistwierdzają 
możliwość zapalenia tęczówki przy napadach gośćca mięśnio- 
wego i stawowego. Określają ich charakter jako łagodny, 
ale skłonny do częstych nawrotów. Bichon w swej książce 
traktuje zapalenie gośćcowe tęczówki jako osobną jednostkę 
chorobową, Di Fede i Abelsdorf wymieniają gościec 
jako jedną z najczęstszych przyczyn zapalenia tęczówki. 
Brandt badał cytologicznie krew u chorych na zapalenie 
tęczówki o różnej etjologji i znalazł we wszystkich przypad- 
kach gośćcowego zapalenia znaczuą eozynofilję (5.1%), która 
pod wpływem leczenia ustępowała. Benediet w swoich 
badaniach doświadczalnych wstrzykiwał hodowlę bakterji 
z krwi chorych na ostre gośćcowe zapalenie tęczówki króli- 
kom i otrzymywał podobne zachorzenie tęczówki zwierząt, 
z tych zaś otrzymaną hodowlę wstrzykiwał do oka drugim 
królikom i znów spostrzegał zapalenie tęczówki. Na podsta- 
wie swych badań dochodzi on do wniosku, że gościec jest 
zakażeniem ustroju bakterjami, które w pewnych okresach 
swego wzrostu i rozwoju wywoływać mogą zapalenie tęczówki, 
w pewnych zaś schorzenie mięśni i stawów. Podobne do- 
świadczenie przeprowadzał Goadby, który wstrzykiwał kró- 
likom w okolicę stawów drobnoustroje, otrzymane z ropni 
zębodołowych chorych na gościec stawowy lub mięśniowy 
i otrzymał charakterystyczne zapalenia stawów u zwierząt. 
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Widzimy więc z tego krótkiego zestawienia poglądów 
na gośćcowe zapalenie tęczówki, pewną rozbieżność, która nie 
pozostaję bez ujemnego wpływu na leczenie doraźne i przy- 
czynowe, Aby uzgodnić względnie wyświetlić pewne nieja- 
sności tych spraw, omówimy w krótkich słowach, jak dziś 
zapatrujemy się na gościec i o ile te zapatrywanią odpo- 
wiadają naszym wymaganiom i zadaniom leczniczym. 

Gościec stawowy i mięśniowy zaliczamy do chorób za- 
kaźnych. Objawy jego wskazują na rodzaj jakby ropniey. 
Pierwszy wypowiedział to w roku 1876 Hüter. W piśmien- 
nictwie nie brak jest spostrzeżeń przenoszenia się gośćca 
z chorych na osoby niedotknięte nim poprzednio (Mo n- 
nier, Howthorne, Talamon, Fetkamp). Trudno 
jednak dociekać, czy pewne warunki pobytu we wspólnem 
środowisku nie stanowią w pierwszym rzędzie o takiem wy- 
stępowaniu gośćca. Do ścisłego wyodrębnienia choroby o cha- 
rakterze zakaźnym potrzebne jest spełnienie trzech postula- 
tów Kocha, 1) że we wszystkich przypadkach znajduje się 
ten sam drobnoustrój chorobotwórczy, 2) że w innych cho- 
robach się go nie spotyka, 8) że udaje się doświadczalnie 
wywołać tym drobnoustrojem charakterystyczne objawy cho- 
robowe. W gośćcu postulaty te nie zostały dotąd spełnione: 
Znajdowano w gośćcu, w stawach i we krwi różne drobno- 
ustroje, a przedewszystkiem gronkowce (staphylococcus pyo* 
genes citreus), ale nie we wszystkich przypadkach, We krwi 
czasem stwierdzano nieznaczną hyperleukocytozę, Singer 
i Sahli na podstawie własnych spostrzeżeń i badań twier- 
dzą jednak, że gościec jest postacią słabej ropnicy gron- 
kowcowej; przeciwko temu przemawia jednak zupełny brak 
ropni. Menzer i inni widzą w objawach chorobowych, uję- 
tych nazwą gośćca, wypadkową działania dwóch czynników, 
t. j. zakażenia i oddziaływania ustroju w znaczeniu nadwra- 
żliwości (anafilaksji) wskutek allergji wywołanej zakażeniem. 
Nie wyda się to dziwnem, gdy przypomnimy sobie, że ustroje 
dotknięte gruźlicą o postaci ukrytej mogą objawiać w wyso- 
kim stopniu różne rodzaje allergji. Uwzględniając zatem naj- 
nowsze poglądy na patogenezę gośćca w streszczeniu możemy 
powiedzieć, że gościec traktować można jako wstrząs anafi- 
laktyczny. W krótkim czy długim okresie wylęgania bakterje 
lub też ich ciała białkowate (jeśli bakterje ulegną zniszcze- 
niu), wchłonięte pozajelitowo, uczulają ustrój czyli wywołują 
zdolność do odczynów allergicznych. Według rodzaju, usado- 
wienia i ilości tych bakteryj układają się objawy chorobowe, 
jako wstrząs anafilaktyczny, który się może powtarzać. Wsku- 
tek tego odporność ustroju obniża się i łatwo następują 
wtórne zakażenia innemi bakterjami. Jeśli tak pojmować bę- 
dziemy patogenezę gośćca, to odrzucić musimy swoistość 
bakterji i jadów, a przyjąć musimy swoistość tworzenia się 
substancyj trujących. Z tym typem pojmowania choroby 
zgadza się leczenie gośćca, niema bowiem swoistego Środka 
leezniczego. Wszystkie środki znieczulające (anaesthetica, 
narcotica) oddają wielkie usługi w leczeniu gośćca, podobnie 
jak narkoza uchyla stan anafilaktyczny, 


Przedstawiwszy w głównych zarysach patogenezę gośćca 
tak, jak dziś ją pojmujemy, przechodzimy do spraw choro- 
bowych gośćcowych tęczówki. Dziwnem na pozór wydać się 
może, że w ostrem gośćcowem zapaleniu stawów czy mięśni 
nie spotykamy się z zapaleniem tęczówki, natomiast prawie 
zawsze przy zapaleniu przewlekłem, a nawet często po ustą- 
pieniu i wygaśnięciu wszelkich objawów chorobowych 
w ustroju. Dla wytłumaczenia tego zjawiska przyjąć musimy 
odmienny rodzaj wstrząsu anafilaktycznego, przedewszystkiem 
co do rodzaju wytworzenia się substancyj trujących, zbyt 
słabych do wywołania objawów ostrych, a bardzo złożonych 
i niejako przygotowanych przez długi czas uczulania i przez 
przebyte już ostre ogólne wstrząsy. Często wskutek mało 
znaczącego bodźca, jak przewiew, zmiana ciepłoty lub pewien 
wysiłek fizyczny zaznacza się z początku mierne łzawienie, 
światłowstręt z zadrażnieniem spojówek powiek. Po kilku 
dniach pojawia się nastrzykanie rzęskowe i przekrwienie 
tęczówki, w tym czasie Źrenica może uledz nieznacznemu roz- 
szerzeniu, poczem wybitnie się zwęża. Występują bóle głowy 
w okolicy oczodołu. W przedniej komorze pojawia się wysięk 
i to nieraz bardzo znaczny. Złogi wysięku włóknikowego na 


tylnej powierzchni rogówki nie pojawiają się; jeśli natomiast 
pojawiają się, to wtedy jest to wtórne dodatkowe zakażenie 
jagodówki z ogniska chorobowego, które mogło również wy- 
wołać przedtem wstrząs anafilaktyczny dla tęczówki. Zakaże- 
nie to, rodzaj przerzutu przewyższa swą ostrością i uporczy- 
wością, jak też i następstwami pierwotne zapalenie gośćcowe 
tęczówki; przy czystym patogenetycznie i klinicznie obrazie 
gośćcowego zapalenia tęczówki zmiany zapalne nie sięgają do 
głębokich warstw tęczówki, ani też nie usżkadzają nabłonka 
ciałka rzęskowego. Anatomicznie określamy to jako zapalenie 
powierzchowne bez przerostu i obrzmienia. Wysięk, czasami 
mały, czasami bardzo znaczny, ma pewne podobieństwo do 
wysięku w torebkach stawowych. Sprawa zapalna rozlana nie 
ogniskowa, obejmuje tylko przednią warstwę tęczówki, która 
podobną gra rolę, zamykając przestrzeń wypełnioną cieczą, 
jak błona maziowa w jamach stawowych. Na błonie Desce- 
meta dostrzegamy bardzo częste zagięcia i pofałdowania w po- 
staci smug. W ciele szklistem mogą pojawić się drobne za- 
ćmienia, ale zdarza się to bardzo rzadko, Charakterystyczna 
częstość nawrotów choroby utrudnia wielce rokowanie i lecze- 
nie, albowiem na oku każdy ślad przebytej choroby musi 
być traktowany bardzo poważnie i w tym kierunku właśnie 
nasze leczenie powinno dążyć, aby uchronić oko przed nawrotami. 


Uniwersalnym środkiem we wszelkich sprawach gośćco- 
wych są oddawna salicylaty, podawane nawet w bardzo 
dnżych ilościach przy równoczesnem alkalizowaniu ustroju 
(natr. bicarbon.). Obok leczenia miejscowego przeznaczamy 
pewną djetę ogólną, kąpiele gorące, dalej posługujemy się 
całym szeregiem środków  przeciwgorączkowych i iunemi 
środkami, jak jodkiem potasu, arszenikiem, litem i t. d. Ten 
zachowawezy sposób leczenia w ostatnich latach z powodze- 
niem pewnem zdaje się wypierać proteino- sero- i bakterjo- 
terapja. Te nowe problemy lecznictwa, spotykane w różnych 
jego gałęziach nie są jeszcze całkowicie wyjaśnione i wyma- 
gają pewnego uporządkowania, W zapaleniach tęczówki naj- 
częstsze zastosowanie jako proteinoterapja znajdują wstrzy- 
kiwania mleka. W pierwszych latach wprowadzenia proteino- 
terapji zdawało się, że stanie się ona jedynym, powszechnym 
środkiem leczniczym we wszelkich sprawach zapalnych, 
a przedewszystkiem gośćcowych, jednakowoż z biegiem czasu 
i spostrzegań klinicznych zaczęły wzrastać wątpliwości i roz- 
czarowania. Lundsgaardt twierdzi, że wstrzykiwania 
mleka w ostrem zapaleniu tęczówki bardzo mało pomagają, 
a w przewlekłem nie odnoszą zupełnie skutku. Bartels, 
jak równieżi Stocker upatrują we wstrzykiwaniach mleka 
pomoc doraźną chwilową, ale nawrotów chorooy zdaniem ich 
nie mogą te wsirzykiwania usunąć, a zatem są one tylko 
pomocniczym środkiem leczniczym. Według Elschniga 
choroby ócz nie stanowią dobrego terenu dla proteinoterapji. 
Wyniki są bowiem w równej mierze dodatnie, jak i ujemne. 
Najlepiej stosunkowo jeszcze nadają się do tego rodzaju 
leczenia, urazowe zapalenia ięczówki i Śluzoropotok noworod- 
ków. Bachstez widział nawet pogorszenia w przypadkach 
Śluzoropotoku po wstrzykiwaniu mleka. Ruber wręcz od- 
mawia znaczenia proteinoterapji wstrzykiwaniom mleka. We- 
dług jego doświadczeń, mleko, pozbawione pewnych substancyj, 
jak białka, tłuszczu lub kazeiny, wywołuje ten sam odczyn 
i każda część składowa mleka, wstrzyknięta, działa tak samo 
jak pełne mleko. Volhardt zaznacza, jż także niebiałkowe 
części sprawiają rozpad komórek w ustroju, który tworzy 
czynnik wywołujący wstrząs. A zatem, jeśli możemy mówić 
o proteinoterapji, to odnosi się ona do białka, które daje 
sam ustrój zadrażniony przez wprowadzenie pozajelitowe 
pewnych ciał nawet nie białkowych Oprócz młeka istnieje 
wiele innych przetworów białkowych, o których nie będziemy 
mówić. Do proteinoterapji o pewnem ściślejszem znaczeniu 
należy seroterapja i bakterjoterapja. Nie rozwodząc się dłużej 
nad znaczeniem i wartością tego leczenia, nadmienię, że jego 
swoistość nie jest na pierwszym planie, albowiem surowicę 
przeciwbłoniczą, szczepionki durowe i t. d. możemy z powo- 
dzeniem stosować również w zakażeniach gronkowcami (D a- 
rier, Szily, Sternberg i inni). Z tego krótkiego po- 
dania pewnych zapatrywań na proteinoterapję widzimy, że 
jest ona tylko częścią chemoterapji. 
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We wszystkich dziedzinach medycyny spotykamy się 
z chemoterapją, która ma za zadanie działać na czynnik cho” 
robotwórczy, bądź to bezpośrednio, bądż to za pośrednietwem 
komórek ustroju, ułatwiające im zwalezanie drobnoustroju cho- 
robotwórczego. W przypadkach gośćcowego zapalenia tęczówki 
uzyskiwano dość pomyślne wyniki przy pomocy dożylnych 
wstrzykiwań przetworów siarkowych (Biehon, Carlotti) 
lub przy pomocy wstrzykiwań rozczynów kołoidalnych sre- 
bra i innych metali. Zaznaczają przytem poszczególni auto- 
rowie obok szybkiego ustąpienia objawów chorobowyca, brak 
nawrotów. Jednak i ten sposób leczenia nie odpowiedział sze- 
rokim praktycznym wymaganium i okazał się tylko jednym 
z wielu środków pomocniczych. 

Jednym z najwdzięczniejszych środków chemoterapji 
okazał się sałwarsan, W leczeniu kiły i innych chorób za- 
kaźnych święci on prawdziwe trjumty. Nie będziemy roz- 
trząsać teoretycznej strony działania salwarsanu ani przed- 
stawiać zapatrywań na jego wartość leczniczą w poszezegól- 
nych rodzajach i stanach chorobowych, ograniczymy się tylko 
do stwierdzenia jego działania, obok pewnej swoistości, jako 
proteinoterapji, to znaczy, że aktywuje on protoplazmę ko- 
mórek ustroju. Już oddawna salwarsan w wiełu sprawach 
zakaźnych oddaje bardzo znaczne usługi, a w niektórych na- 
wet okazuje się jedynym skutecznym środkiem W chorobach 
ocznych salwarsan poza leczeniem zmian kiłowych znajduje 
zastosowanie małe przeważnie dorywcze. Przedewszystkiem 
nie brak jest doniesień o jego dobrym leczniczym 
wpływie na przebieg współczulnego zapalenia oka. Sieg 
frist uważa przyczynę zapalenia współczulnego za po- 
dobną sprawę, z jaką spotykamy się w kile i stosuje na sze- 
roką skalę w leczeniu współczulnego zapalenia, salwarsan. 
Bro wning przelstawia pokaźną statystykę dobrych wyni- 
ków w zapaleniach współczulnych po salwarsanie (17 przyp.). 
Podobnie o salwarsanie wyrażają się inni autorowie (Cal- 
houn, de Ridder, Chailous, Manoleseo, Palich, Szanto, Cop- 
pez, Hudson, Walgeck, Lang i i.). Nie brak jednak i tych, 
którzy żadnych polepszeń nie stwierdzili (Flemming, Fleischer, 
Russ-Wood, Miller, Adamiick). Te różnice spostrzeżeń nie 
wydadzą się dziwne, jeśli zważymy niezwykle groźną upor- 
czywość tego cierpienia o zupełnie ciemnej etjologji. Z innych 
chorób ocznych donoszą o półpaścu (herpes zoster ophthal- 
micus). który w kilku przypadkach został wyleczony bardzo 
szybko wstrzykiwaniami salwarsanu. (Gebb). Estrada 
Torres wspomina o bardzo dobrych skutkach leczniczych 
salwarsanu w przypadkach zapalenia pryszczykowego ro- 
gówki i spojówki. Podobne pojedyncze doniesienia napoty- 
kamy w różnych, przeważnie przewlekłych chorobach oczu. 

__ Gośćcowe zapalenie tęczówki było dotychczas terenem 
różnorodnej terapji proteinowej z rożnym skutkiem. Upor- 
czywość pewnych przypadków tej choroby wobec wszelkich 
sposobów leczeń, ogólnych i miejscowych, jak również zbyt 
wielka częstość nawrotów skłoniła nas do prób leczenia do- 
żylnemi wstrzykiwaniami salwarsanu. Wyniki niezwykle po- 
myślne w pierwszych zaraz przypadkach u poważniły nas do 
stosowania tego leczenia w dalszych przypadkach, Dziś roz- 
porządzamy stosunkowo dość znacznym materjałem spostrze- 
żeń klinicznych, około stu przypadków, wyleczonych i bez 
nawrotów. Poszczególnych przypadków opisywać nie będę, 
przytoczę tylko kilka szczegółów z przebiegu klinicznego, 
leczonych w ten sposób przypadków. Przez szczegółowe ba- 
danie nawet w przypadku typowego obrazu klinicznego, usta- 
lano rodzaj choroby, wykluczając wszystkie O stwierdzonem 
Jakiemś innem lub nawet podejrzanem podłożu. We wszyst- 
kich naszych przypadkach został stwierdzony klinicznie prze- 
wlekły gościec stawowy i mięśniowy, jak również stwierdza- 
liśmy niejednokrotnie w ciągu spostrzeżeń przed rozpoczę- 
ciem leczenia powrotne napady gośćca ogólnego. Przypadki 
o niejasnem tle, w których mimo przebytego gośćca zacho- 
dziło chociażby słabe podejrzenie eo do innej przyczyny (bo 
1 to należy zawsze brać w rachubę), wykluczahśmy z obser- 
wacji, mimo, iż salicyłaty stosowane w tych przypadkach 
wpływały dość pomyślnie na przebieg. Pierwsze przypadki, 
leczone sałwarsanem były bardzo pouczające. Kilkakrotnie 
przebyte nawroty, ostatni bardzo ostry i vporczywy napad 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


103 


c | NRA RA Z ZZ 


zapalenia tęczówki z wysiękiem do przedniej komory jeszcze 
bardziej się potęgował (o czem należy uprzedzać chorych) 
po wstrzyknięciu jednorazowem 0,45 do 0,60 salwarsanu, po- 
czem objawy zapalne szybko zmniejszały się i ustępowały. 
Wysięk wchłaniał się szybko, bóle oka i głowy ustępowały, 
a zmniejszone dawki atropiny do worka spojówkowego wy- 
woływały rozszerzenie źrenicy ad maximum, o ile pozwalały 
na to zrosty po przebytych już poprzednio zapaleniach. 
Trzechkrotne dożylne wprowadzenie salwarsanu, co pięć 
dni, wystarczało przeważnie zupełnie. Nawrotów dotychczas 
w żadnym przypadku nie spostrzegaliśmy. Najdłuższy czas 
obserwacji przypadków, w których przedtem prawie eo rok 
występowały nawroty, wynosi 4 lata. Jeśli uwzględnimy do- 
tychczasowe nasze sposoby leczenia w gośćcowem zapaleniu 
tęczówki, niejednokrotnie niewygodne i połączone z wycofa- 
niem się chorego na dłuższy nieraz czas od zajęć codziennych, 
a z drugiej strony, jeśli uwzgłędnimy ową uporczywość scho- 
rzenia i częstość nawrotów, dającą się zarówno choremu jak 
i lekarzowi we znaki, to musimy uznać w salwarsanie po- 
tężny środek leczniczy, który niepomiernie skraca i ułatwia 
przebieg choroby (do 3 tygodni), a następnie, O ile sądzić 
można z naszych dotychczasowych obserwacji, czyni możli- 
wość nawrotów bardzo mało prawdopodobną. W leczeniu 
sprawy nie kiłowej salwarsanem nie jesteśmy odosobuieni; 
niedawno Birt ogłosił wyniki pomyślne, uzyskane wstrzyki- 
waniami satwarsanu w różnych zakażeniach pooperacyjnych 
i po ranach. Klinika chirurgiczna w Genewie ogłasza również 
pomyślne wyniki gojenia się i leczenia różnych spraw zapal- 
nych wstrzykiwaniami salwarsanu. Mając zaraz w początkach 
dobre wyniki zapalenia tęczówki, próbowaliśmy w naszej kli- 
nice stosować salwarsan we wszystkich pooperacyjnych zaka- 
żeniach oka. Mieliśmy przypadków takich zaledwie kilka, ale 
historja ich przebiegu mówi sama za siebie. Pomyślne zejście 
tych ciężkich przypadków każe polecić w każdym przypadku 
spostrzeżonego zakażenia rany pooperacyjnej wstrzykiwanie 
salwarsanu, nie zaniedbując przytem opieki samego oka. O tem 
że salwarsan działa leczniczo bezpośrednio, czy pośrednio 
nietylko w schorzeniach na tle kiły świadczy jego stosowanie 
w innych chorobach bakteryjnych z zupełnie dobrym skut- 
kiem. Poza chorobami, w których salwarsan jest stale uży- 
wany i poza chorobami podzwrotnikowemi wspomnę tylko 
o zgorzeli płuc, zapaleniu gardła  Plaut-Vincenta, ropotoku 
dziąseł ((rerber, Citron, Kolle, Zilz). W ostatnich latach 
w rzekomej gruźlicy, wywołanej przez spironema bronchiale 
Castellani, stosuje się salwarsan jako jedyny skuteczny Śro- 
dek (Faust, Caputi). Przy tej chorobie występuje znaczna 
eozynofilja (20"/,), która po salwarsanie spada znacznie 
i zbliża się do stanu prawidłowego. Zjawisko to interesuje 
nas o tyle, że i my we wszystkich przypadkach gośćcowego 
zapalenia tęczówki badaliśmy cytologicznie krew i wbrew temu, 
co znalazł Brandt (5.1'/, eozynofilów), nie stwierdziliśmy 
żadnej eozynofilji, a natomiast w godzinę po  wstrzyknięciu 
salwarsanu widywaliśmy wahania w kierunku obniżenia się 
eozynocytów; wahania te były drobne, ale widoczne w dużej 
liczbie przypadków (z 2% spadały eozynocyty na 1 — 1.5%). 
Mimo tych jednak drobnych różnie, możemy to zjawisko za- 
znaczyć jako charakterystyczne dla działania salwarsanu za- 
znaczając, że mieliśmy tu prawidłową ilość eozynofiłów, którą 
trudniej jest obniżyć, aniżeli w takich chorobach, gdzie eozyno- 
filja dochodzi do 20",. Czy leczenie jakiekolwiek (a w da. 
nym przypadku salwarsanem) bezpośrednio wpływa na obni- 
żenie się eozynofilji, czy też usuwając schorzenie, pośrednio 
obniża eozynofiłję będącą następstwem schorzenia, częściową 
na to odpowiedź mogłyby nam dać badania i próby leczenia 
salwarsanem przypadków wiosennego nieżytu spojówek, przy 
którym stale występuje eozynofilja. Próby te już rozpo- 
częliśmy. 

Jeszcze jedno pytanie pozostaje rozpatrzyć, a mianowi- 
cie, czy salwarsan nie wywiera jakiegoś ubocznego szkodli- 
wego działania na oko. Badania doświadczalne Johnson'a 
z wstrzykiwaniami salwarsanu przeprowadzone na królikach 
nie wykazały żadnych zmian ocznych. Rozliczne spostrzeżenia 
i przeprowadzone doświadczalne badania stwierdzają, że sal- 
warsan jest środkiem, który nie sprawia żadnych szkodli- 
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wych zmian w ustroju niezakażonym kiłą. Gr een wyraźnie 
stwierdza, że salwarsan niema żadnego szkodliwego wpływu 
na żadną tkankę oka, a nawet wiemy dobrze, że w spra- 
wach chorobowych siatkówki i nerwu wzrokowego na tle 
kiłowem największe lecznicze usługi oddaje ram właśnie sal- 
warsan, gdy rtęć może okazać się Środkiem obosiecznym 
i częstokroć pogorszyć sprawę. W piśmiennictwie spotykamy 
się wprawdzie z doniesieniami o szkodliwym wpływie salwar- 
sanu na oko, ale wszystkie te przypadki odnieść raczej na- 
leży do powikłań w leczeniu kiły. Zdrowej siatkówce i ner- 
wowi wzrokowemu u niezakażonych kiłą, salwarsan nie szko- 
dzi. Inne uboczne szkodliwe wpływy salwarsanu już częściej 
spotykamy. Opisują gorączkę powyżej 40°, zawroty, nudności, 
wymioty, kolki, żółtaczkę, biegunkę, duszność, zwolnienie lub 
przyśpieszenie tętna, drżenie członków, kurcze, poty, wysypkę, 
białkomocz i t. d. Wśród tych objawów, występujących po 
wstrzykiwaniach salwarsanu u chorych na kiłę wyróżnić mu- 
simy objawy stale występujące, tylko niezbyt silne (gorączka, 
nudności, osłabienie), dalej objawy, pojęte jako odczyn Herx- 
- heimera, a następnie objawy idjosynkrazji, do których wli- 
czyć możemy również objawy naczynio-nerwowe (angioneu- 
rotyczne), Wspominając o tych objawach, wykluczyć musimy 
wszystkie przypadki zatrucia nieczystym salwarsanem. Je- 
dyne przeciwwskazanie do leczenia salwarsanem stanow! 
łyby przypadki ze schorzeniem wątroby, salwarsan bo- 
wiem w wątrobie przedewszystkiem się gromadzi i tam go 
wykazać można po kilku jeszcze miesiącach. Objawy zatrucia 
salwarsanem, z któremi się zawsze liczyć powinniśmy (t. zw. 
crises mitritoides) mają dużo podobieństwa do objawów 
obrzęku mózgu lub zatrucia azotynem amylowym. Objawy te, 
różnej siły, wystąpić mogą nawet po najdrobniejszych daw- 
kach salwarsanu. Tu należy nagłe przekrwienie powłok skór- 
nych, które po chwili bledną, wymioty, zwolnienie tętna, 
które czasem nawet zniknąć może; czasami zupełna utrata 
przytomności. Adrenalina, kamfora i inne szybko działające 
środki sercowe, jak również pobudzanie oddechu przerywają 
sam napad, ale jednak zawsze jest on niebezpieczny dla ży- 
cia. Trudno jest wytłumaczyć te objawy zatrucia. Widal, 
Brissaud, Abrami, Paraf i inni uważają je za rodzaj 
wstrząsu koloidowego. Zdaniem ich wstrzyknięcie pewnych 
ciał krystalicznych dożylnie może wywołać bez uprzedniego 
uczulenia, rodzaj wstrząsu anafilaktycznego. Niewątpliwie 
kwasota krwi, jak również niedomoga nadnerczy usposabia 
do wystąpienia objawów zatrucia salwarsanem i dlatego M i- 
lian radzi podnieść zasadowość krwi przez odpowiednią 
djetę lub dawki dwuwęglanu sodu i zapobiegawcze wstrzyki- 
wanie adrenaliny, nim przystąpi się do wstrzyknięcia sal- 
warsanu Od czasu zastąpienia starego salwarsanu neosal- 
warsanem objawy zatrucia arsenobenzolem są niesłychanie 
rzadkie, o ile naturalnie przetwory są czyste i świeże. Man- 
zione na 800 wstrzyknięć neosalwarsanu nigdy nie spo- 
strzegał objawów zatrucia, ani też żadnych ubocznych złych 
skutków. I my w naszej klinice wykonujemy w ciągu roku 
kilkaset wstrzyknięć nmeosalwarsanu i ani razu przez szereg 
lat nie spotkaliśmy się ani z zatruciem, ani też z żadnemi 
innemi szkodliwemi wpływami. Dlatego sądzę, iż przestrzega- 
jąc ściśle technicznyćh przepisów wstrzykiwań, jak również 
używając tylko świeżych przetworów, nie należy się nigdy 
obawiać szkodłiwych następstw neosałwarsanu dla chorych. 

W końcu jeszcze raz zaznaczyć możemy, iż w salwar- 
sanie resp. neosalwarsanie uzyskujemy potężny Środek 
w leczeniu wszelkich zapaleń tęczówki znanych pod nazwą 
gośćcowych. Osiągamy szybkie wyleczenie i jak dziś możemy 
stwierdzić, uchylamy nawroty schorzenia. Jak zachowuje się 
reszta ustroju, czy salwarsan zaznacza swój dobroczynny 
wpływ także na ogólny stan chorobowy, czy też nie, i czy 
w ostrym napadzie gośćca mięśniowego lub stawowego można 
by przypuścić jakikolwiek wpływ leczniczy salwarsanu — na 
to pytanie udzielić odpowiedzi może tylko klinika chorób 
wewnętrznych. 
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Dr. J. DADLEZ. 


O oznaczaniu kwasu moczowego w moczu. 
(Z zakładu Chermji lek. U. J. K.). 


Lwów. 


Do napisania tego artykułu skłoniła mnie okoliczność, 
że dla klinieysty, przy jakiejkolwiek analizie iłościowej, jest 
zawsze potrzebny sposób przeprowadzenia analizy jak naj- 
prostszy i wymagający również prostych odczynników. 

Rozmaite mamy metody oznaczania kwasu moczowego 
w moczu n. p. Folina, Hopkinsa, z nowszych Fiir- 
tha, Ohantraine'a; są one jednak o tyle mniej prak- 
tyczne dła lekarza, że albo wymagają większych ilości mo- 
czu, przez co przedłuża się czas wykonywania analizy, albo 
jak w metodzie Chantraine'a potrzebna jest pewna 
wprawa analityczna przy sporządzaniu sączka azbestowego 
dobrze zatrzymującego osady. Wreszcie w metodzie Für- 
tha, odpipetowanie płynu z nad osadu w rurce wirówko- 
wej nie należy do czynności łatwych dla niewprawnych i musi 
się bardzo uważać, by nie porwać drobnych ilości osadu, co 
naturalnie może wpływać na wynik analizy. 

Przeprowadzając szereg rozmaitych innych analiz, by- 
łem zmuszony mimo braku czasu wykonywać też ilościowe 
oznaczenia kwasu meczowego w moczu, co było powodem 
szukania sposobu najprostszego, wymagającego minimum 
czynności chemiczbych i odęzynników, a któryby również 
dawał gwarancję dokładności. Dlatego przystąpiem odrazu do 
skontrolowania metody Hopkinsa, zwłaszcza gdy oka- 
zało się, że można z największą dokładnością bez użycia ko- 
rektury oznaczać nie w 100 cmê lecz w 10 em, strącając 
kwas moczowy 8 gr salmiaku, zamiast 30 gr, naturalnie sto- 
sując podany sposób ściśle co do czystości i jakości adczyn- 
ników. 

Najpierw chciałbym zaznajomić czytelników z kilku wa- 
żniejszymi metodami, następnie przejdę do uzasadnienia pe- 
wnych kwestji np. dlaczego przyjmuję współczynnik 7:22 mg 
dla kwasu moczowego na 1 cm? 1/,, n KMnO, a nie 75 mg, 
w sprawie strącalności substancji mukoidalnych solami amo- 
nowymi, w sprawie strącalności ewentualnie i innych 
związków o rdzeniu purynowym, 
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Metody ważniejsze. 


1, Hopkins strąca kwas moczowy Z 100 em$ moczu 
30 gr salmiaku, Wydzielony osad zbiera na sączku, prze- 
mywa siarczanem amonowym, stryskuje do zlewki i miarecz- 
kuje nadmanganianem. Albo, osad przemywa nasyconym roz- 
tworem chlorku amonowego, stryskuje do zlewki, dodaje 
kwasu solnego, a wydzielony kwas moczowy zbiera na sączku 
i suszy do stałej wagi; na każde 15 em* przesączu dodaje 
do znalezionej ilości kwasu moczowego 1 mg. 
s 2: Folin i Schaffer proponują sposób następu- 
jący : 800 em! moczu miesza się z 75 cm* roztworu octanu 
uranowego z dodatkiem kwasu octowego, sączy, a W 125 em? 
przesączu (=100 cm? moczu) strąca się kwas moczowy amo- 
niakiem w obecności siarczanu amonowego. Wydzielony mo- 
czan amonowy zbiera się następnego dnia na sączku, prze 
mywa, stryskuje do zlewki i miareczkuje */,o a KMnO,. Na 
każde 100 cmê moczu dodaje się do znalezionej ilości kwasu 
moczowego 3 mg. 


8. Chantrainef) strąca kwas moczowy w 2 cmê 
moczu salmiakiem, wydzielony osad sączy po 24 godzinach 
przez azbestowy sączek przy pomocy pompy wodnej, po 
przepłukaniu siarezanem amonowym rozpuszcza w kwasie 
siarkowym, dodaje 1,99 1n KMnO, w nadmiarze, nadmiar nad- 
„EEE oznacza jodometrycznie i stąd oblicza ile cm? 
hoo n KMnO, związało się z kwasem moczowym. 

4. 0. Fiirth-Urbach-Wermer2) dodają w rurce 
wirówkowej do 5 cm8 moczu zalkalizowanego węglanem so- 
dowym 5 cm? 30%, salmiaku. Po 2 godzinach wiruje się, 
płyn z nad osadu zlewa, osad przemywa kilkakrotnie siar- 
czanem amonowym, wirując za każdym razem, wreszcie roz- 
puszcza w NaOH, dodaje "|100 J w nadmiarze, a nadmiar 
jodu miareczkuje *|igo n NagSz03. 


LJ LO 
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f Pierwsze pytanie na ktőre należałoby odpowiedzieć przy 
miareczkowaniu kwasu moczowego nadmanganianem jest : 
Jakiego należy używać współczynnika dla */,0 n roztworu 
KMnO, ? Pod tym względem istnieje dwojakiego rodzaju za- 
patrywanie. 

Hopkins, Folin38) przyjmują, 
KMn0,=75 mg kwasu aa zaś Ritter4) Hup- 
pert5) dla 1 emê 1/,, n KMnO, T22 mg kwasu moczo- 
wego. Przystępując do kontroli współczynnika kierowałem 
się następującymi trzema zasadniczymi warunkami. Przede- 
wszystkiem kwas moczowy użyty do doświadczenia musi być 
czysty, przy rozpuszczaniu należy zwrócić uwagę, by nie po- 
zostały najmniejsze cząstki nierozpuszczone, a nadto nad- 
manganian musi być bardzo dokładnie zmianowany. Dlatego 
w podanych niżej doświadczeniach nadmanganian użyty nie- 
tylko był nastawiony na kwas szczawiowy. lecz miano skon- 
trolowane jodem, kwas zaś szczawiowy pośrednio skontrolo- 
wany '/, n kwasem solnym otrzymanym metodą Huletta 
i Bonneta, którą to metodą można sporządzić bardzo Ści 


sły 1/, HCI, oezem wielokrotnie przekonaliśmy się w naszem 
aboratorjum. 


że 1 em? tho n 


Użyty do analizy czysty kwas moczowy nie pozostawiał 
reszty po spalenin i zawierał 33:29 88'857,, azotu zamiast 
teoretycznie 38380, azotu. Odważoną ilość rozpuszczono 
w roztworze alkalicznym, po rozcieńczeniu do 100 cm* 
wzięto 10 cem3, zakwaszono czystym kwasem siarkowym i mia- 
reczkowano w temp. 60—709 11o n KMnO, z mikrobiurety 
lub oo a KMnó, Wyniki podane są przeważnie średnią 
Z dwu oznaczeń miareczkowych. Także większą ilość kwasu 
moczowego rozpuszczono i miareczkowano 1o m KMnO, 
wprost bez rozcieńczenia, a w tym wypadku podaire liczby 
Są wynikiem jednego oznaczenia miareczkowego. 

Zestawione wyniki ilości odważonej i miareczkowanej 
zgadzają się, jeżeli się przyjmie 1 cem? tio O KMn0,=''22 
mg kwasu moczowogo. 

SK, Ważną jest również rzeczą przekonać się, że nietylko 

rącanie kwasu moczowego salmiakiem jest ilościowe, lecz 
także nie nie gubi się z osadu przeprowadzając wszystkie ma- 
nipulacje jak przy oznaczeniu w 10 em* moczu. Dlatego wy” 


| odpowiedź, że nalezałoby użyć 


/ ZANE IWC 


| Wzięto 5:24 mg 612 mg 6:40 mg 7:29 mg 
Znałeziono 520 >» 615 » 6'35 » 7:84 » 
NN ANM | NN ANNA 
Wzięto 429 mg | 698 mg | 1049 mg 18:86 mg 
Znaleziono 4:25 » 692 > 1045 >» 18:99 » 
A RCA. n w 
Wzięto 32:75 mg | 4425 mg | 1128 mg 
Znaleziono | 3264 >» 44:88 > 1131 > | 


konano odpowiednie analizy z roztworem kwasu moczowego 
t. j. do 10 em* roztworu o znanej ilości kwasu moczowego 
dodano 8 gr analitycznie ezystego chlorku amonowego, pO 
3 godzinach sączono, osad przemyto dwukrotnie nasyconym 
roztworem analitycznie czystego siarczanu amonowego, a po 
spłukaniu do zlewki i dodaniu około 3 cm? stężonego kwasu 
siarkowego, miareczkowano z mikrobiurety tio n KMnO, 
w temp. około 60—70°, 
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Wzięto 6:40 mg 4:29 mg 4:86 mg 


6:48 >» 


Znaleziono 4:30 » 4:89 » 
Analogicznie można dodać do 10 cmë moczu odważony 
kwas moczowy, przeprowadzając kontrolne oznaczenie w tym 


samym moczu, przyczem jak wyniki podane wykazują, uzy- 
skuje się z powrotem kwas moczowy dodany. 
———_— A 


Kwas moczowy w mg 


| W 10 cm? znaleziono 


(| kontrolny 8-28 mg 
Mocz I | l 
z dodaniem 6 mg 1430 zamiast 
kw. moczowego i 1428 mg 
e—a 
| kontrolny 3:68 mg 
Mocz II = 
z dodaniem 5'832 mg = zamiast 
| kw. moczowego 899 2 9-00 mg 
a Z OEOOSA WOERGO, 
| kontrolny 6:04 mg 
Mocz III 
z dodaniem 429 mę 10:29 zamiast 
kw. moczowego j 10:33 mg 


on e 

Czy przy strącaniu kwasu moczowego W 10 cm? moczu 
używać '/,0 n ezy */ioo 2 KMnO;? Przedewszystkiem nasuwa się 
1,90 2 KMnO, z powodu ma- 
łej stosunkowo iłości kwasu moczowego, jednak praktycznie 
rzecz biorąc, trzeba mieć bardzo wprawne oko, by uchwycić 
właściwy koniec reakcji przy roztworze 1,00 ©, zaznaczający 
się słabiutkiem zaróżowienien płynu. Dlatego najlepiej jest 
miareczkować !/,, 2 KMnO, z mikrobiurety, na której można 
odczytać nietylko setne, ale w przybliżeniu ocenić i tysiączne 
części cm, przy czem tak samo dokładnie oznacza się kwas 
moczowy jak przy *fioo ©" KMnO,. 

Czy w moczu normalnym strąca się salmiakiem tylko 
kwas moczowy, czy i inne substancje, które mogłyby redu- 
kować nadmauganiaa, a przez to Samo powodować za duże 
wyniki dla kwasu moczowego?  Powyższem zagadnieniem 
zajmowali się Folin, Chantraine Fürth, przeprowa- 
dzejąc kontrolne oznaczenia innemi metodami; wyniki na 


ogół były zgodne, co przemawia za tem, że strącanie salmią- 
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kiem jest równie dobre, jak i inne sposoby strącania kwasu 
moczowego. - 

Należałoby jeszcze stwierdzić, jak zachowują się sub- 
stancje .mukoidalne w stosunku. do nasyeonego roztworu sal- 
miaku, gdyż Folin przypuszczał w pewnych stanach pato- 
logicznych zwiększenie ilości substancji mukoidalnych, które 
ewentualnie strącone mogą powodować błąd w oznaczeniach 
kwasu moczowego; naturalnie w moczu prawidłowym oko- 
liczność tego rodzaju niemożliwa, z powodu bardzo małej 
zawartości mukoidów. Osobiście w żadnym wypadku nie mo- 
głem stwierdzić strącania substancji mukoidalnych w roz- 
tworze nasyconym salmiakiem i zalkalizowanym amoniakiem, 
mimo przeprowadzenia szeregu analiz na moczach patolo- 
gicznych. Podobnież nie otrzymuje się żadnego strątu przy 
dodaniu salmiaku do roztworu z dużą ilością białka kurzego, 
surowicy, śluzu. Do roztworu n. p. 2 cm? surowicy w 7 cm? 
wody dodano 3 gr salmiaku, 2 krople amoniaku i mimo, że 
osad nie powstał, płyn przesączono, sączek dwukrotnie prze- 
myto siarczanem amonowym, a po przebiciu spłukano wodą; 
opłuczyny zakwaszono kwasem siarkowym iw temp. 60—709 
pierwsza kropla dodanego nadmangamanu wywołała już różowe 
zabarwienie. Zaznaczyć należy, że w surowicy jest stosun- 
kowo duża ilość mukoidów według P. A, Levene i I. Ló- 
per-Suńrez, w każdym razie ilość w 2 cm? surowicy 
najzupełniej wystarczająca, by w razie strącenia wywołać re- 
dukcję nadmanganianu, 

Prócz szeregu innych analiz wykonanych na rozmaitych 
moczach patologicznych, przeprowadzono analizy w moczu 
normalnym z dodatkiem białka, aminokwasów, peptonu, 
śluzu, krwi, a dla kontroli te same mocze bez dodatku. 


W 10 cm? moczn znaleziono 


w mg 
kwas moczowy 


normalny 572 Mg 
Mice I j| z dodatkiem białka jaja kurzego | 576 » 
f | 
z dodatkiem białka, peptonu 574 » 
aminokwasów | 


normalny 4:26 mg 
Mocz II 
z dodatkiem dużej ilości śluzu 4óg > 
i białka » 
| normalny 519 mg 
Mocz III  ; sA PE = ARR. | 
z aodatkiem 2 kropel krwi 517 >» 


Zestawione analizy wykazują, że obecność także i bia- 
lek nie wpływa na dokładność oznaczenia kwasu moczowego, 
o czem zresztą wspomina Hopkins. Osad moczanu amo- 
nowego jest zwykle zabarwiony mniej lub więcej intenzywnie 
przez normalny barwik moczu, który jednak nie wpływa na 
ścisłość oznaczania kwasu moczowego, Z moczów patolo- 
gicznych wyjątek stanowi mocz żółtaczkowy, gdzie nie można 
bezpośrednio przeprowadzać analizy, gdyż w obecności bar- 
wika żółci zużywa się więcej em$ nadmanganianu, niż odpo- 
wiadałoby ilości kwasu moczowego. Folin radzi w tym wy- 
padku mocz najpierw zagotować z roztworem białka i w prze- 
sączu dopiero strącać kwas moczowy. 

Qzy w moczu nasyconym salmiakiem strącają się prócz 
kwasu moczowego i inne związki zawierające rdzeń pury- 
nowy ? Folin wykazał, że xantyna i hypoxantyna nie re- 
dukują nadmanganianu, więc nie wpływają na oznaczenie 
kwasu moczowego, a guanina wprawdzie strąca się, lecz re- 
dukuje w bardzo małym stopniu i do tego można dodać, że 

„kofeina nie ulega strąceniu salmiakiem. Jeżeli się weźmie 
jeszcze pod uwagę, że ilość zasad purynowych wydzielonych 
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normalnie przy zwykłem pożywieniu wynosi !/,9—14s ilości 
kwasu moczowego, to oznaczając w 10 em* moczu można 
być pewnym, że zużyte cm nadmanganianu odpowiadają je- 
dynie kwasowi moczowemu. 

Sposób oznaczania kwasu moczowego w 10 cmê moczu. 


10 cmë przesączonego moczu!) zadaje się w małej 
zlewce*) 8 gr dobrze sproszkowanego chlorku amonowego, 
miesza się co pewien czas pałeszką szklaną?) aż do roz- 
puszczenia, a po rozpuszczeniu salmiaku dodaje 4 krople sil- 
nego amoniaku. Mniej więcej po 8 godzinach wydzielony 
moczan amonowy zbiera się ilościowo *) na sączku hartowa- 
nym *), a osad przemywa dwukrotnie nasyconym roztworem 
siarczanu amonowego (tym samym roztworem popłukać 
zlewkę, w której odbywało się strącanie kwasu moczowego). 
Sączek przebija się ostro zakończoną pałeczką szklaną, osad 
stryskuje silnym i cienkim strumieniem wody do większej 
zlewki, a sączek po przemyciu rozcieńczonym gorącym kwa- 
sem siarkowym ë) rozwija i jeszcze raz przemywa wodą, by 
spłukać resztki osadu, które ewentualnie mogą jeszcze po- 
zostać w fałdzie sączka. Do płynu (objętość zwykle 80—100 
cm*) daje się około 3 cm? stężonego kwasu siarkowego i na 
gorąco (temp. około 60%) miareczkuje kroplami t/o n KMnoO, 
z mikrobiurety, aż do pierwszego różowego zabarwienia, 
które utrzymuje się mniej więcej 15—20 sekund. 

1 cm? 1,, n KMu0,=7'22 mg kwasu moczowego. Po- 
mnożywszy ilość zużytych cm przez 7'22 otrzymuje się ilość 
kwasu moczowego w 10 cm? moczu. 

Reasumując można powiedzieć że: 

1. Oznaczając kwas moczowy w 10 emë moczu sposo- 
bem wyżej podanym, uzyskuje się w końcowym wyniku 
całą ilość kwasu moczowego, bez potrzeby zastosowania po- 
prawki. 

2. Do analizy używać należy sączków  hartowanych 
(9 em), mikrobiurety, czystego kwasu siarkowego, także siar- 
czan i chlorek amonowy powinne być analitycznie czyste 
(Merck, Kalhbaum »pro anałżsie), zwłaszcza, że dziś cena 
związków tych jest stosunkowo niska i nie ma najmniejszej trud- 
ności w dostaniu czystych preparatów chemicznych. 

8. Dwukrotne przemycie osadu siarczanem amonowym 
jest wystarczające, a resztka chlorków nie redukuje nadman- 
ganianu, 

4. Metoda absorbuje bardzo mało czasu, gdyż naj- 
pierw odmierza się 1J emë i dodaje 8 gr salmiaku, zaś po 
8 godzinach sączy, przemywa i t. d. co zajmuje około go- 
dziny czasu, a kilka równoczesnych oznaczeń można wyko- 
nać w niewiele dłuższym czasie. 


Piśmiennictwo. 


1) Biochem. Z. 141, 236 (1923). — 2) Biochem. Z., 1388, 605 
(1922). — 3) Z, f. physiol. Ch. 24; 226. — 4) Z. f. physiol. Ch. 24, 
410. — 5) Neubauer-Huppert, Analyse des Harns, 1023 
1045 (1913). — 6) The Journ. of biol. chem. 36. 105. (1918), 


Z praktyki. 


Mieczysław GOLDMAN. 
Przypadek zwężenia przełyku na tle skurczu przepony 
(phrenospasmus). 

Z oddziału Władysława Janowskiego 
w szpitalu Dzieciątka Jezus w Warszawie. 

Podając poniżej przypadek t. zw. »cardiospasmus« 
(z góry wyjaśnię, że szło tu o phrenospasmus), streścilem 
w krótkości zapatrywania szeregu autorów na tę sprawę. 


Warszawa. 


1) W razie obecności osadu moczanów, mocz ogrzać, prze- 
sączyć i w oziębionym przesączu strącać kwas moczowy. 

2) Objętość około 70 cm*. 

â) Pałeczki nie wyjmować, lecz pozostawić aż do chwili 
sączenia w zlewce. 

4) Płyn ze zlewki przelewać na sączek zawsze po pałeczce 
szklanej; w ten sposób żadna kropla nie upada na zewnątrz. 

5) Sączek hartowany Schleicher i Schiile Nr. 575, wiel- 
kość 9 cın. 

s) Do 10 cm? wody destylowanej dodać około 2 3 cm? 
stężonego kwasu siarkowego, zmieszać, przyczem płyn dosta- 
tecznie się ogrzewa i tym roztworem przemywać sączek. 
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Ostatniemi czasy spostrzega się coraz częściej przypadki czyn- 
nościowego zwężenia przełyku, rozpoznawanego radjologicznie. 
Nie przesądza to sprawy, czy fakt ten zależy od należytego 
wykorzystania radjoskopji w klinice, czy też istotnie liczba 
tego rodzaju chorych wzrosła. 

s Nasz przypadek stanowi między innemi dowód, że opie- 
ranie się na samej tylko radjoskopji, bez dokładnego uwglę- 
dnienia wszystkich innych sposobów badania klinicznego, 
może prowadzić do zupełnie błędnego rozpoznania. 


Chora lat 50, mężatka, pochodzi ze wsi. Podaje, że od pię- 
t ma dolegliwości ze strony żołądka. W przeciągu pierw- 
ię 4-6ch lat stosunkowo nieznaczne, polegające na nudnościach, 
Sinotoku i na zdarzających się czasami wymiotach. Podczas 
| Po jedzeniu odczuwała w okolicy dołka podsercowego bóle, 
zad promieniowały w kierunku łopatki. Stały one w ścisłym 
związku z jedzeniem. Ogólny stan chorej początkowo nie pod- 
upadał. Dokładniejsze wywiady ustaliły, że dopiero od roku 
skarży się na coraz wzrastający ucisk w dołku jarzmowym 
przy połykaniu pokarmów, oraz przykre bóle w dołku, promie- 
Diujące ku łopatce, i na codzienne wymioty wkrótce po jedzeniu, 
Lwierdzi, że odczuwa wyraźnie zatrzymywanie się pokarmów 
w dolnej części przełyku. Stau jej ogólny szybko podupadał. 
Laknienie pozostawało przytem dobr, ale z powodu miejsco- 
wych dolegliwości zmuszona była jadać niewiele. Stolce stale 
zaparte, raz na cztery — pięć dni; przy ich oddawaniu chora 
odczuwa ból. 
„.. Od miesiąca znaczne pogorszenie stanu. Chora zwraca 
kazdy pokarm, zarówno stały jak i plynny. Przy spożywaniu 
pokarmu ból w dołku, jak podaje, zapierający oddech. Wynisz- 
czenie chorej wzmaga się. Pokaszluje nieznacznie. Mocz oddaje 
Prawidłowo. gglody rozpoczęły się w 19-ym roku życia, niere- 
3—4 dni 
gularne 2—8 miesiące, niebolesne. Ostatni przed 3-ma miesią- 
. 5 p 
RY Rodziła 4 razy: dzieci żyją, są zdrowe. Nie roniła. Wy- 
M ady rodzinne bez znaczenia. Przed pięciu laty przechodziła 
ur brzuszny. Chorób przebytych w dzieciństwie nie pamięta, 
naogół była zdrowa. 
b „Stan obecny: Budowa prawidłowa, wzrost wysoki, za 
oarwienie powłok oraz błon śluzowych wybitnie blade. Pod- 
Sclołki tłuszczowej brak, zupełny upadek sił. Gruczoły chłonne 
na szyji i w pachwinach wyczuwalne, małe, twarde, ruchome, 
niebolesne, Tarczyca duża, zachodzi poza wcięcie jarzmowe. 
„M. 56,20. Tętno 60, miarowe, średnio napełnione, słabo napięte, 
średnio Szybkie. Tętnice szerokie, gładkie, miękkie. Ciśnienie: 
Tank — 75, min. — 50. Pp. — 25. Szybkość wznoszenia się tętna 
(CAP) — 6 mm w jedną setną sekundy. Współczynnik szybko- 
Pea tętna (CCP) — 3,5. Oddechów 20 na minutę. Waga 46 kg. 
zyk nieobłożony, uzębienie dobre, migdałki normalne. Szyja 
dtuga, przy wykonywaniu ruchów niebolesna. Klatka piersiowa 
eose płaska, kąt międzyżebrowy ostry. Lekkie uwypuklenie 
klatki piers. w dolnej części od tyłu po stronie prawej. Bolesność 
peiskowa VIII, TX., X. kręgu piersiowego. Podczas oddechów 
latka piersiowa porusza się równomiernie z obu stron. Górna 
granica płuc od tyłu sięga VII. kręgu szyjnego, dolna na XII. 
zebrze, nieprzesuwalna. Pola Kroeniga szerokości 4-ch cm. po 
obu stronach. Wypukowo lekkie stłumienie nad obu szczytami, 
szczególnie nad prawym. Od kątów łopatki w dół odgłos bęben- 
*owy. Drżenie głosowe wzmożone nad górnemi płatami. Wy- 
dłużenie wydechu nad szczytem prawym. Osłabienie oddechu nad 
dolnemi płatami. Nieznaczne wzmożenie przewodnictwa głosu 
nad szczytem prawym. Z przodu górna granica płuc sięga 2!/ 
palca powyżej obojczyka, dolna na VI. żebrze. Nieznaczne stłu- 
„uenie nad prawym szczytem ; pozatem wypuk z odcieniem bę- 
enkowym. Zaostrzenie oddechu nad prawym szczytem ; poza- 
em na całej przestrzeni zwykły oddech pęcherzykowy. 
każ ranic serca nie można było z należytą śŚcisłością wypu- 
diQ, Z powodu wyjątkowego stopnia rozedmy płuc. Badanie ra- 
oskopowe wykazało serce o typie wiszącym w granicach nor- 
i alnych. Czynność serca miarowa. Tony czyste. II-gi ton nad 
> iucą płucna nieco wzmożony. Brzuch zapadnięty, Bolesność 
w. gowa w dołku. Granice żołądka określone po podaniu kwasu 
innego, a następnie dwuwęglanu sodu: krzywizna duża 4 palce 
Poniżej pępka, krzywizna mała na pępku. Wątroba nie wystaje 
ra Pod łuku żebrowego, Śledziona niemacalna. Prawa nerka 
Puszczona, wyczuwalna. Źrenice oddziaływują na światłoi przy- 
Losowanie. Odruchy skórne i ścięgnowe prawidłowe. 
Mocz o c. g 1U20, kwaśny, przeźroczysty, barwy słom- 
Ur „żóltej. Białka, cukru, acetonu, kwasu dwuoctowego — brak. 
az bilinogen, urobilina — norma. Hay - ujemny. Odczyn dwu- 
Owy — ujemny. Osad skąpy, nieliczne leukocyty w polu wi- 
“zenia, pojedyncze krwinki co kilka pól widzenia. 
Krew: Hb. 75 (podług Sahki), ciałek czerwonych 4.600,000, 


ciu la 


kowo- 


białych ciałek 4200, indeks 1,02, 
Wzór: 
A "PY 
|» | 2 || p jn] 1 | mo 
ojoja|m] s) 


Ciężar gatunkowy krwi 1,050 
sucha substancja 20,8 
surowica refr. (,2 h białka 
osocze refr. 8,28, białka 
odczyn Botelho ujemny 
odczyn Matefiego — ujemny 
krzepliwość — 14 minut 
lepkość — 4,6 p 
sedymentacja — 18 mm na godzinę 
cholesteryny — 1,1 gr w litrze 
bilirubiny 16 mlg w litrze 
kwasu moczowego 20 mlg. w litrze 
mocznika — 270 mlg w litrze 


Z powodów natury zewnętrznej dwukrotne określanie Ca 
we krwi dało wyniki niedość pewue, przemawiając jednak za 
jego nadmiarem w surowicy. 


Próba Volhard'a dała wynik następujący : 


Porcja | Tlość | c. g. Porcja | Ilość | e. g. | 
I 95 1012 VII 85 1007 
II 340 1002 VIII 55 1010 
TII 810 , 1001 TX 105 1017 
IV 235 1002 X 55 1020 
V 150 1008 XI 108 1017 
VI 160 1005 XII 15 | 1020 


Wniosek : nieznaczna hypostenurja. 
Stała Ambard'a — 0v6. 


Badanie treści żołądkowej: zgłębnik gumowy wszedł na 
głębokość 58 cm., zatrzymując się przez chwilę u wpustu. Na 
czczo wydobyto około 20 cm? niestrawionego pokarmu: L — 
brak; poa mikroskopem stwierdzono liczne kulki tłuszczu oraz 
rozpadłą miazgę+ Po próbnem śniadaniu wydobyto 75 cm? nie- 
strawionej treści: , A — 12, kwas mleczny obecny, pe- 
ptony, erytro-achrodekstryny, oraz skrobia — obecne, pod- 
puszczki, ani krwi nie stwierdzono. Przypadkowo zaniedbano 
próby Meta. Pod mikroskopem liczne kulki tłuszczu, pasemka 
śluzu, skrobia. Przy obu badaniach uważano wydobytą treść 
za treść żołądkową, dzięki temu, iż przyjęto mylnie, że zgłębnik 
wszedł do żołądka. Próba na krew w kale ujemna. 

Próba Danielopolu : napięcie n. współczulnego 108 (norma 
116—128), napięcie n. błędnego —- 54 (norma 48 58), tachycar- 
dia orthost. 100 (norma 80), po podaniu atropiny — 120 
(norma 130—140). Wniosek — hyposympaticotonia ze znaczną 
względną przewagą n. vagi. 


Streszczając powyższe dane sprawa chorobowa przed- 
stawiała się nam w sposób następujący : 

Pacjentka powyżej lat 50-ciu, będąca w stanie znacznego 
wyniszczenia cierpi od lat 5-ciu na dolegliwości rzekomo żo- 
łądkowe. Przy wydobywaniu treści z przewodu pokarmo- 
wego sądziliśmy, że przeszliśmy zgłębnikiem do żołądka, gdyż 
zgłębnik zatrzymywał się przez chwilę u wpustu, a następnie 
dał się zanurzyć na głębokość 58 em. Jako wynik badania 
treści rzekomo żołądkowej mieliśmy brak wolnego kwasu solnego 
i obecność mlecznego. W płucach zmiany nieznaczne, prawdopo- 
dobnie na tle swoistem. W innych narządach zmian patologicz- 
nych nie stwierdzono. Biorąc pod uwagę : wiek, bardzo znaczne 
wyniszczenie, wynik badania treści rzekomo-żołądkowej, bóle 
oraz stałe wymioty, nie mając jeszcze badania roentgenolo- 
gicznego, stanęliśmy wobec przypuszczenia złośliwej sprawy 
w żołądku. Rozpoznanie to pozornie popierało orzeczenie ra- 
djologiczne, które brzmiało w sposób następujący: pokarm 
zatrzymuje się ponad wpustem i bardzo wolno, wązką, nie- 
regularną strugą przedostaje się do żołądka; jeszcze po f-u 
godz. część pokarmu znajduje się w okolicy wpustu, reszta 
na dnie opuszczonego żołądka — neoplasma oesophagi et 
ventriculi. Z drugiej jednak strony dokładna analiza ni- 
żej podanych szczegółów zmusiła nas do cofnięcia się z po- 
wyższego stanowiska i do przeprowadzenia dalszego szeregu 
badań pomocniczych, dzięki którym udało się z należytą pe- 
wnością rozpoznać, iż mamy do czynienia ze sprawą czyn- 
nościową. 

Następujące szczegóły przemawiały przeciw złośliwości 
sprawy : 

Długotrwałość, sprawy (5 lat), brak krwi w treści żo: 
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łądkowej oraz w kale, brak niedokrwistości, zwolnienie opa- 
dania krwinek, brak azocicy, (240 mlg mocznika na litr), 
normalna ilość białka w surowicy krwi, wreszcie ujemne 
próby klaczkowania : Botelho i Matefiego. Oczywiście, żaden 
z tych szczegółów sam przez się nie posiada wartości bez- 
względnej, jednakże występowanie ich wszystkich razem wy- 
magało odniesienia się do ropoznania sprawy nowotworowej 
z jaknajwiększem zastrzeżeniem. Nadto-jak widać z powyż- 
szego orzeczenia radjologicznego sprawa mieści się w prze- 
łyku. Powstało podejrzenie, czy przy poprzedniem zgłębniko- 
waniu żołądka naprawdę wydobyto treść przełykową, a nie żołąd- 
kową, gdyż roentgenogram wykazał bardzo znaczne kielichowate 
rozszerzenie przełyku, w którem zgłębnik gumowy zupełnie swo- 
bodnie mógł się zawinąć. Treść wykazała brak kwasu sol- 
nego i obecność kwasu mlecznego, co mogło odpowiadać za- 
równo dobrze zawartości przełyku, jak i żołądka, zwłaszcza, 
że przeoczono badanie treści na pepsynę. Przy następnych 
zgłębnikowaniach niejednokrotnie zauważono przy wyciąganiu 
zgłębnika, że jest złożony na końcu we dwoje oraz, że treść 
wydobywa się obok zgłębnika, co miewa miejsce wówczas, 
gdy zgłębnik nie znajduje się jeszcze w żołądku. Prawdopo- 
dobnie przy pierwszem zgłębnikowaniu również nie wydobyto 
treści żołądkowej, lecz przełykową, które to przypuszczenie 
zostało później potwierdzone, gdyż skład treści żołądkowej 
różnił się od wydobytej poprzednio. Obfita ilość zaległej 
treści wydobywanej z przełyku świadczyła o dużej rozstrzeni, 
co zaś do samej przeszkody u wpustu, to za jej czynnościo- 
wym charakterem przemawiało chociażby to, że już w czasie 
obserwacji chora czuła się lepiej oraz widocznie przybierała 
na wadze (121, kg), ale czy podłożem tego nie była sprawa 
organiczna, jak: wrzód dolnej części przełyku, kilak it. p.; 
trudno było na to narazie odpowiedzieć. Badanie radjolo- 
giczne wykonane po raz drugi przez innego rontgenologa 
wykazało co następuje : 

»Pokarm kontrastowy zatrzymuje się u wpustu, wypeł- 
niając przełyk o cechach b. znacznego rozszerzenia; część 
wpustowa przełyku znajduje się o 3—4 em poniżej linji prze- 
pony ; na całej przestrzeni ruchy połykowe zachowane, wy- 
raźnie widoczne w części wpustowej ; po upływie kilkunastu 
sekund pokarm przedostaje się do żołądka bardzo wąskiem 
pasmem ; zaległości w przełyku stwierdzono jeszcze po 6-ciu 
godz. ; krzywizna duża w pozycji stojącej znajdującej się na 
6 palców poniżej pępka, krzywizna mała 8 palce poniżej ; Ę 
treść pokarmowa wypełnia część wpustową żołądka, posia- 
dającą zarysy gładkie; ruchy robaczkowe żołądka widoczne ; 
przejście przez dwunastnicę swobodne ; jelita cienkie na dnie 
miednicy małej — cardiospasmus, gastro — entero ptosis«. 

To drugie rozpoznanie radjologiczne w zupełności 
zgadzało się z naszem, aczkolwiek nie wyłączało podłoża 
organicznego calego cierpienia. Dla ostatecznego rozstrzy- 
gnięcia tej wątpliwości badaliśmy przełyk za pomocą wzier- 
nika (oesophagoskopu), przyczem stwierdziliśmy rozsze- 
rzenie przełyku, a błonę śluzową części przywpustowej nigdzie 
nieowrzodzoną, gładką, różową, Zestawienie zaś tego faktu 
z przytoczonemi powyżej danemi, wyłączającemi sprawę zło- 
śliwą uprawniło nas ostatecznie do rozpoznania czynnościo- 
wego skurczu przełyku. Przy następnem badaniu pod ekra- 
nem radjologicznym stwierdzono, że zgłębnik o Średniey 
1'j7 em swobodnie przeszedł do żołądka. Wykonane następnie 
ponowne badanie treści żołądkowej dało wyniki zupełnie od- 
mienne od poprzedniego, a mianowicie : 

Po próbnem śniadaniu wydobyto 3800 gr treści źle stra- 
wionej, L — 14, A — 86, podpuszezka, peptony, achro- 
erytrodekstryny obecne, próba Meta dodatnia, w osadzie: 
liczne drobne ziarenka tłuszczu, nieliczne ziarenka skrobi, 
krwi nie stwierdzono. Upewniliśmy się w ten sposób, że 
treść badana po raz pierwszy pochcdziła nie z żołądka, lecz 
z przełyku. 

Co do rozpoznania »cardiospasmus«, to jak podaje 

J. Guiser!) wogóle nazwa ta jest niesłuszne. Skurcz prze- 
łyku dotyczy dolnego jego odcinka od części rozpoczy nają- 
cej się na linji przepony, aż do wpustu żołądka, długość jej 


wynosi 2—3 cm, a może się nawet podwoić przy ogólnem 


1) La presse médicale Nr. 68. 1924 r. 


Nr. 5. 1925. 
opadnięciu trzew, co się zdarza w tem cierpieniu często i co 
również miało miejsce w przypadku naszym i spostrzeżeniach 
dr. Mintza?). Podług Guiser'a właściwa nazwa cierpienia 
tego jest »oesophagospasmus«. Zdjęcie radjologiczne w na- 
szym przypadku nasuwa myśl. że mamy do czynienia nie ze 
skurczem przełyku (oesophagospasmus), lecz z cierpieniem, 
którego przyczyną jest. skurcz krzyżujących się włókien prze- 
pony. Ceshą takiego cierpienia jest, jak wygląda z poglą- 
dów Guiser'a, brak zwężenia przełyku na dłuższej jego 
przestrzeni, zamiast którego stwierdza się, jak w naszym 
przypadku, wąziutki odcinek znacznego zwężenia przełyku. 

Skurcz wpustu należy, jak wiadomo, do stosunkowo 
często spotykanych objawów wtórnych w przebiegu owrzo- 
dzeń krzywizny małej, bądź też dwunastnicy. W związku 
z naszym przypadkiem pragnę poruszyć tu tylko sprawę 
skurczów przełyku bez wszelkiego podłoża organicznego. 

Ponieważ zwężeniom tego pochodzenia towarzyszą roz- 
strzenie przełyku, przeto Kraus stworzył teorję powstawa- 
nia »samoistnej rozstrzeni przełyku«. Na zasadzie badań do- 
świadczalnych Kraus twierdzi, że nerw błędny powoduje 
skurcze górnej części przełyku, hamując jednocześnie skurcz 
odźwiernika, unerwionego autonomicznie. Stąd przy upośle- 
dzeniu czynności nerwu błędnego następować ma skurcz od- 
źwi:rnika z jednoczesną rozstrzenią górnej części przełyku. 
Występują wówczas jednocześnie i inne objawy porażenia 
układu autonomicznego, jak: częste tętno, brak kwasu sol- 
nego w żołądku i t. d. Rozstrzeń przełyku powstaje bardzo 
szybko i nie należy jej tłómaczyć obecnością przeszkody po- 
niżej, gdyż w razie zwężeń na tle organicznem rozstrzeń 
przełyku powyżej przeszkody nie dosięga tych rozmiarów. 
Powyższe badania doświadczalne Krausa, dotyczące uner- 
wienia przełyku, podają obecnie w wątpliwość inni autorowie, 
którzy na zasadzie tych samych badań doszli do wniosków 
odmiennych. Assman podnosi szczegół, często spotykany, 
a wyraźnie uwidaczniający się pod roentgenem — mianowi- 
cie obecność skurczu powyżej rozstrzeni, przeważnie nad łu- 
kiem aorty, gdzie również się pokarm zatrzymuje. Przypi- 
suje on temu skurczowi ważne znaczenie teoretyczne, jest to 
argument przeciwko powyższemu poglądowi Krausa. W po- 
wyżej opisanym przypadku oraz w kilku innych, obserwo- 
wanych przezemnie ostatnio pod roentgenem, stwierdziłem 
skurcze powyżej rozstrzeni. Boehm zaprzeczą decydują: 
cemu wpływowi nerwu błędnego na powstawanie skurczów 
wpustu żołądka, gdyż stwierdził, że adrenalina wpływa na 
rozwarcie wpustu drogą podrażnienia nerwu współczulnego. 
Istnieje jeszcze szereg innych poglądów na tę sprawę. Zaden 
z nich nie wyczerpuje kwestji. Dlatego słusznem wydaje mi 
się zdanie jednego z uczestników dyskusji w tej sprawie 
w Towarzystwie Gastrologów w Paryżu), że cierpienie to 
powstaje pod wpływem rozmaitych przyczyn. Badania D a- 
nielopolu nad przełykiem normalnym oraz nad wpływami 
na niego rozmaitych środków farmakologicznych mogą nas 
znacznie zbliżyć do wyjaśnienia tej sprawy*). 

Wykazał on w drodze graficznej, że przy podrażnieniu 
ściany przełyku wywołuje się odruchy połykowe (części gór- 
nej przełyku) i odruchy skurczowe (w części jego dolnej); 
nerw błędny jest nerwem, pobudzającym na całej przestrzeni 
przełyku, a nerw współezulny jest hamującym mięśniówkę 
przełyku również na całej przestrzeni. Wywołując odruch 
oko-przełykowy Danielopolu stwierdził, że bodziec idzie 
jednocześnie drogą obu nerwów. W każdym okresie odruchu 
pobudzone są oba układy, ale w każdym przypadku jeden 
z nich bierze nad drugim przewagę. Orjentując się za po- 
mocą wykonywania próby Danielopolu w czynności 
układu błędnego i współezulnego, moglem stwierdzić w dwóch 
zbadanych przemnie przypadkach skurezu przełyku wyraźną 
przewagę nerwu błędnego Powstała stąd myśl wykorz, sta- 
nia tego faktu dla celów ściślejszego rozpoznania w naszym 
przypadku. Mianowicie, przekonawszy się, że mamy do czy- 


Dr. Mintz: »O samoistnych rozszerzeniach przełyku. 
Warszawa 1911 r., druk. Kowalewskiego. 

3) Dnia 28 na 1924 r. 

1) Journal de Physiologie et de Patologie Générale. Tome 
XIII. Nr. 8. 


_ Nr. 5. 1925, 


nienia z hyposympatykotonją, a więc z przewagą czynności 
nerwu błędnego, postanowiliśmy porazić nerw błędny atropiną, 
oraz pobudzić jednocześnie nerw współczulny za pomocą 
adrenaliny, W tym celu wstrzyknęliśmy chorej dożylnie 
w jednej strzykawce 1 mig atropiny oraz 1 mig adrenaliny 
(1/1000). Okazało się, że przełyk uprzednio wypełniony, opró- 
Źniający się u naszej chorej zazwyczaj zaledwie po 6—7 go- 
dzinach, był już zupełnie próżny po 5-ciu minutach. Być 
może, że nastąpiło to nawet prędzej, stwierdzeniu czego 
przeszkadzała chwilowa zapaść chorej. Sądzę, że do podo- 
bnego badania możnaby użyć z tym samym skutkiem 0,1 mlg 
adrenaliny (1/1000), przez co uniknie się ewentualnej chwilo- 
wej zapaści. Nawiasem mówiąc podawanie doustnie samej 
adrenaliny naszej chorej (kontrolowane radjologicznie) nie 
prowadziło do podobnych skutków. Być może (Boe h m) 
wstrzyknięcie dożylne znacznej dawki samej tylko adrenaliny, 
wzmagające czynność układu współczulnego, zmniejszyło by 
przewagę nerwu błędnego w naszym przypadku o tyle, że 
pokarm przesunąłby się również szybko do żołądka. Próby 
tej jednak już nie wykonaliśmy, nie chcące wyczerpywać 
zbytnio chorej. - 

Co do leczenia naszej chorej to, po upewnieniu się 
w Sposób powyższy co do natury czynnościowej jej cierpie- 
nia, prowadziliśmy je w sposób następujący: przepłukiwa- 
liśmy przełyk raz dziennie i następnie zakładaliśmy do niego 
zgłębnik gumowy o średnicy 18 mm na czas od 10 do 30 
minut. Już po drugiem założeniu zgłębnika chora przestała 
wymiotować oraz bardzo szybko przybierała na wadze. W prze- 
ciągu 3-ch tygodni chorej przybyło przeszło 12 kg. Przerwy 
w rozszerzaniu przełyku prowadziły do nawrotu wymiotów 
oraz dolegliwości podmiotowych. Po upływie tygodnia chora 
nauczyła się zakładać sobie zgłębnik, wobec czego przy wy- 
wypisaniu obdarzyliśmy chorą zgłębnikiem. Na szczególne 
podkreślenie zasługuje fakt, że pomimo tak wielkiej poprawy 
przedmiotowej oraz podmiotowej stanu chorej, badanie ra- 
djoskopowe przełyku powtórzone po dwóch tygodniach nie 
wykazało zmian, ani w jego kształcie przełyku, ani szybkości 
przesuwania się pokarmów. 

Co do metod leczenia zwężeń czynnościowych przełyku 
wogóle, to w ostatnich czasach zebrał się w piśmiennictwie 
materjał, który przytaczam w największem skróceniu, pra- 
sle przyczynić się do rozpowszechnienia zawartych w nim 

yśli. 

J. Guiser5) uważa za jedynie skuteczne leczenie za 
pomocą rozszerzania mechanicznego przełyku. Wychodząc 
z założenia, że rozszerzanie przełyku za pomocą zgłębnika, 
rozszerzającego we wszystkich wymiarach, jest niekorzystne, 
gdyż wywiera niepożądany ucisk na chrząstkę pierścieniową 
oraz nie doprowadza do największego rozszerzenia w wy- 
miarze poprzecznym, Guiser stosuje rozszerzanie za po- 
mocą 8-ch zgłębników. Wprowadza, mianowicie, kolejno dwa 
cieńsze zgłębniki, a dopiero następnie między nie trzeci zgłę- 
bnik, grubszy, dzięki temu układają się one poprzecznie. 
Twierdzi, że za pomocą tej metody osiągnął całkowite wyleczenie. 
Powyższy sposób rozszerzania dotyczy przypadków, w któ- 
rych mamy do- czynienia ze skurczem zwykłym. Jeżeli po- 
Wstały już zmiany następowe (zwyrodnienie organiczne za- 
palne, zwyrodnienie bliznowato-sklerotyczne), wtedy należy 
przełyk rozszerzać stopniowo, jak przy zwężeniach organicz- 
nych. W niezbyt daleko posuniętych wypadkach skutek le- 
czenia bywa pomyślny. G uiser uważa drogę operacyjną za 
nieaktualną, gdyż daje ona nawroty. 

A Innego zdania jest Boehm6). Jako przeciwskazanie 
035 mechanicznego rozszerzania podaje możliwość przerwania 
Po mięśniówki, lub też uszkodzenia śluzówki. Twier- 
ZI, że sposób ten, o ile daje jakiś efekt, to jedynie dzięki 
sugestji. Niektóre przypadki wyleczył przez stosowanie hip- 
DE ile hipnoza nie pomaga, doradza zabieg operacyjny. 
admienić musimy, że rozstrzeń następowa w przełyku po- 
nad jego skurczem ma się podług niektórych autorów (Boehm) 
ie wyrównywać nawet w przypadkach doszczętnie i trwale 


5) L. e. 
6 d ii A d 
Heft sd ar m : Deutsch. Ja für Klin. Mediz. Tand 286. 
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wyleczonych. Niektórzy autorowie zalecają stosowanie zgłę- 
bnika Goldsteina, który pozwala wywierać elastyczny 
ucisk na okolicę skurczu, gdyż objętość zgłębnika zmienia się 
dowolnie za pomocą wlewania wody. Ostatnim wynalazkiem 
w tej dziedzinie jest rozszerzacz Starka. 

Jest to zgłębnik metalowy, posiadający część długości 
około 10 em w kształcie walea, mającego w obwodzie 1 cm, 
zaopatrzonego w żeberka. Za pomocą odpowiedniej rączki 
można stopniowo zwiększyć obwód tej części aż do 11 cm, 
przez ustawienie żeberek do osi prostopadle. Na zgłębnik 
wciąga się gumowy kapturek w celu oszczędzania śluzówki 
przełyku. 

Twierdzą, że skurcz przełyku da się niejednokrotnie 
wyleczyć całkowicie już po pierwszem założeniu zgłębnika 
dzięki nagłemu i brutalnemu rozszerzeniu wpustu, przez roz- 
ciągnięcie ponad zwykłą normę zwieracza, lub też przerwa- 
niu ciągłości pierścienia mięśniowego. W przypadkach, w któ- 
rych nie udało się raptowne rozszerzenie wpustu, należy po- 
wtórzyć zabieg 6—7 razy. 

Z metod operacyjnych wymienię operację Hellera, 
która polega na laparatomji z następnem przecięciem włó- 
kien okrężnych i skośnych wpustu, nie naruszając śluzówki. 


Higjena i wychowanie fizyczne. 
A. KUHN. 


Statystyka chorób podlegających obowiązkowi zgła- 
szania z roku 1923 (Publikacja Sekcji higjeny Ligi 
Narodów). 

Statistique des maladies A déclaration obligatoire ponr Fannóe 
1923. (Société des Nations. Organisation dhygiene). 
Dokończenie. 


Lwów. 


Gruźlica. 


Obowiązek zgłaszania istnieje: 

a) co do gruźlicy wszelakiej postaci (Tub. toutes for- 
mes) w Anglji z Walją, Irlandji północnej, Rumunji i Polsce. 
(W publikacji wymieniono Polskę mylnie pośród tych kra- 
jów, gdzie obowiązek zgłaszania odnosi się do gruźlicy płuc- 
nej, nadto popełniono drugą omyłkę podając, że obowiązek 
zgłaszania gruźlicy w Polsce jest bezwarunkowy, gdy ustawa 
oznacza go słowami: »gruźlica w przypadkach niebezpiecz- 
nych dla otoczenia, a zresztą w myśl oddzielnej ustawy«); 

b) eo do gruźlicy płucnej (Tub. pulmonaire) bezwa- 
runkowo w 9 krajach europ. i warunkowo (dans certaines 
conditions seulement) w 5 krajach europ., z krajów poza- 
europejskich w 20 bezwarunkowo, w 1 warunkowo; 

c) co do gruźlicy pozapłucnej (Tub. non pulmonaire) 
w Szkocji i Irlandji półn. bezwarunkowo, w Austeji i Wło- 
szech warunkowo — ponadto na wyspie Cuba (bezwarun- 
kowo). 

Pomimo tak rozpowszechnionego obowiązku zgłaszania 
przypadków gruźlicy wydawcy publikacji, którą omawiamy, 
nie uznali za właściwe poświęcić gruźlicy osobnego zestawie: 
nia. Widocznie daty dostarzzone były niepewne, czasem może 
nieprawdopodobne Istotnie statystyka zachorowań na gruż- 
licę jest niesłychanie trudna, szczególnie, jeśli się ma na my- 
śli obowiązek bezwarunkowy zgłaszania. U nas statystyka 
zachorowań byłaby możliwa chyba w wyjątkowych okolicz- 
nościach, raczej udać by się mogła statystyka skonów z gruź- 
ley, która, jak się nam zdaje, nie byłaby bez wartości. 

Znany mi jest pewien lekarz powiatowy w Wojewódz- 
twie lwowskiem, który dużym nakładem pracy zbiera staty- 
stykę skonów z gruźlicy z całego przydzielonego powiatu, 
zbliżoną do stanu faktycznego. Po przeglądnięciu odpisów 
z ksiąg gminnych oglądaczy zmarłych, które bywają przed- 
kładane perjodycznie na zarządzenie starostwa, lekarz ten co 
do przypadków, w których podejrzywa gruźlicę jako przy- 
czynę Śmierci, wysyła stosownie ułożone kwestjonarjusze do 
zwierzchności gminnych i policji państwowej, a także do osób 
mogących w danym przypadku udzielić informacji, i na pod- 
stawie otrzymanych odpowiedzi konstruuje rozpoznanie cho- 
roby. Tym sposobem może z dość wielkiem prawdopodobień- 


Mieszkańców 1919 1920 1921 1922 1923 f 
Kraj Część ALe eoa Forma gruźlicy p ~ {— r~ lud oi 
według spisu liczba Ch. Zm. Ch. Zm. Ch. Zm. Ch. Zm 
Niemcy 48 miast 14,496.000 wszystkie 37,429 2:58 
49 «e 14,855.000 z 25.309 170 
47 « 16.347.000 z 24.964 1:58 
46 « 16,432.000 < 26.125 1:59 
46 «u 16,662.000 « 28.510 1571 
Angja z Walją — 30/6 1922 38,158.000 płucna 61.154! | 35.984? | 57.844! | 32.791? | 56.3834! | 33.505? | 58.4221 | 33.919? | 58.387! | 32.097? 
z wyłączeniem 
płucnej 16.357! | 10.328? | 15.488! | 9.754? | 15.868! | 9.178? | 15.837! | 8.8583 | 17.617! 8.691? 
Szkocja — 30/6 1923 4,915.500 płucna 7.572 4.2943 | 8.099 4.1943 | 8.030 3.970: | 7.752 4.0613 | 7.080 3.9943 
z wyłączeniem 
płucnej 4.017 2.032 4.169 1.848 4.442 1.767 4.594 1.757 5.203 1.792 
Irlandja — 30/6 1928 3,165.000 wszystkie 4.484 4,238 
Irlandja półn. - czerwiec 1923 | 1,282.000 ge 2.804 2.529 2.244 2.107 1.983 
Danja — 31/12 1922 3,342.400 płucna 3.071 2.962 3.186 3.012 2.864 
Hiszpanja — 81/12 1922 | 21,658.222 a 29.751 29.991 26.953 27.395 27.389 
meningitis 2.267 2.158 2.047 1.978 „181 
inne 5.486 5.293 4.577 4.148 3.977 
Estonja — 28,12 1922 1,110.538 wszystkie 60 29 72 71 1.525 
Litwa — 31/12 1923 2,035.121 a 3.653 70 
Polska — 30/9 1921 27,160.163 «x 141 | 10.781 1.746 7.944 4.235 8.452 5.168 9.227 5.725 | 10.137 
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3) gruźlica narządu oddechowego. 
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stwem rozpoznawać gruźlicę jako przyczynę Śmierci nawet 
w tych przypadkach, gdzie lekarz nie interwenjował. 

Gruźlica w latach powojennych okazuje tendencję do 
wzmagania się szczególnie w sferach inteligencji. Ne dziw 
też, że zainteresowanie nasze sprawą gruźlicy jest wielkie. 
I dlatego chcę przedstawić daty zebrane z tablie podanych 
w Nr. 8. Wiadomości Epidemjologicznych, a odnoszące się 
do kilku państw europejskich. 

W tablicach tych uderza brak dat eo do gruźlicy 
z Austrji, Francji i Norwegji, krajów, w których istnieje 
warunkowy obowiązek donoszenia o gruźlicy, a w których, 
Jak sądzić należy, także statystyka chorobowości i Śmiertel- 
telności z gruźlicy jest prowadzona możliwie dobrze. 

Niemcy dały statystykę jedynie miast liczących powyżej 
100.000 m. Liczba skonów */,5 ludności jest najwyższa w r. 
1919., poczem spadła znacznie w latach 1920. i 1921., 
a w latach ostatnich (1922 i 1928) znowu nieco wzrosła, tak, 
że w r. 1928 osiągnęła tę samą wysokość, na której była 
w r. 1920. 

Z krajów Wielkiej Brytanji Anglja z Walją i Szkocja 
notowały zachorowania i skony. 

. W Anglji z Walją od roku 1919 do 1928 zauważa się 
nieustający spadek liczby zachorowań na gruźlicę płucną, 
podezas gdy liczba skonów w latach 1921 i 1922 była więk- 
Sza, aniżeli w roku 1920. Śmiertelność z gruźlicy płucnej na 
100 chorych przedstawia się następująco: 59, 57, 59, 64, 60. 
Zachorowania na gruźlicę pozapłueną stanowią nieco więcej 
Jak */, albo niespełna `J, liczby zachorowań na gruźlicę 
płueną. Liczba zachorowań na gruźlicę pozapłueną od roku 
1919 do 1921 spadała, wzrosła zaś w r. 1922, a szczególnie 
w r. 1923. Śmiertelność z gruźlicy pozapłuenej na 100 cho- 
rych była 68, 63, 60, 56, 50. 

, „W Szkocji liczba zachorowań na gruźlicę płucną bvła 
największa w r 1920, poczem idą lata 1921, 1922, 1919 
wreszcie r. 1928 z najmniejszą liczbą zachorowań, Liezba 
skonów jest tu podana »z gruźlicy narządu oddechowegoc, 
więc zaliczono tu także przypadki gruźlicy krtani, które 
Ww rubryce zachorowań są może notowane pośród gruźlicy 
pozapłucnej; stąd należałoby wyprowadzić wniosek, że w Szkocji 
w porównaniu z Aoglją i Walją stosunek między liczbą za- 
chorowań a liczbą skonów w tej rubryce przesunie się na 
korzyść skonów — a właśnie tak nie jest: liczba skonów 
na 100 ehorych była w Szkocji mniejsza, niż w Anglji 
z Walją: 57, 52, 49, 52, 56 

Liczba zachorowań na gruźlicę pozapłueną w Szkocji 
wzrastała z roku na rok, natomiast liczba skonów malała 
(z wyjątkiem r. 1923) — tem więcej oczywiście malała liczba 
SE skonów w stosunku do zachorowań: 51, 44, 40, 

, 34. 

Jeślibyśmy chcieli zrobić porównanie między śŚuniertel- 
nością z gruźlicy wszystkich postaci w stosunku do ludności 
W miastach niemieckich i w krajach Wielkiej Brytanji, to 
otrzymalibyśmy w tych ostatnich znacznie mniejsze liczby: 
dla Anglji z Walją (w r. 1922) 1.120/,,, dla Szkocji (w r. 
1923) 1.189/,5. 

Samodzielne państwo Irlandzkie wykazało skonów na 
Wszystkie postacie gruźlicy w r. 1922—4484, w r. 1923— 
4288 (1.34%, ludności). W Irlandji północnej liczba skonów 
na wszystkie postacie gruźlicy spadała bez przerwy z roku 
na rok (w r. 1923—1,55V0). 


W Danji notowano zachorowań na gruźlieę płueną liczbę 
stosunkowo małą, wahającą się w pięcioleciu 1919 — 1928 
między 2864 (1928) a 3186 (1921). Jeśli weźmiemy dla po- 
równania r. 1922, z liczbą prawie dokładnie przeciętną dla 
Danji, to okaże się, że w Danji liczba przypadków zgłoszo- 
nych zachorowań na gruźlicę płucną odpowiadała O 9 na 1000 
ludności, w Anglji z Walją 1.4, a w Szkocji 16 

Hiszpanja, z krajów europejskich najwięcej zbliżona do 
Polski liczbą mieszkańców (różniea na korzyść Polski wynosi 
nieco więcej jak 5*,, miljonów), wykazała w porównaniu 
z Polską bardzo wysokie hczby zmarłych z gruźlicy, miano- 
wicie trzy do pięciokrotnie większe, W roku 1922 zmarło 
w Hiszpanji z gruźlicy 1.59 ludności, w Polsce 0.3"/go. 

Jak z powyższego wynika, liczby zgłoszonych w Polsce 
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zachorowań i skonów na gruźlicę są nieprawdopodobne. No- 
towang tu stale niższą liczbę zachorowań aniżeli skonów, 
szczególnie uderzająco w latach 1919 i 1929 Najwidoczniej 
nie stać nas w obecnych stosunkach na statystykę gruźlicy. 
A przecie, może właśnie nam byłaby potrzebna statystyka 
gruźlicy, ile możności dokładna, uwzględniająca nietylko 
ogólną liczbę chorych i zmarłych, ale także przesunięcia cho- 
robowości względnie śmiertelności w poszczególnych war- 
stwach ludności. Jak już wspomniano, narazie moglibyśmy 
się ograniczyć də statystyki skonów, ewentualnie z uwzglę- 
dnieniem poczynionych już prób rejestrowania skonów, 
w których rozpoznanie za życia względnie także przy oglę- 
dzinach pośmiertnych nie było dokonane przez lekarza. 
* LJ 
LJ 

Powyższe spostrzeżenia uprawniają nas do następują- 
eych wniosków: 

1. Statystyka wogóle, a chorób zakaźnych w szczegól- 
ności, powinna być traktowana bardzo starannie; podawanie 
cyfr mało przybliżonych lub nawet fikcyjnych jest niewłaści- 
wością, która wprowadza w błąd własne społeczeństwo i za- 
granicę i mści się na forum międzynarodowem przez podko- 
pywanie wiary w dzielność danego państwa i narodu. Le- 
piej weale nie publikować statystyki, aniżeli fałszywą. 

2. Dla ułatwienia porównań stosunków w różnych kra- 
jach pożądane jest przeprowadzenie ujednostajnienia wszech- 
światowej statystyki chorobowości i śmiertelności. 

8. Kwestja ostrych chorób zakaźnych nie jest w Polsce 
załatwiona i nie powinniśmy oddawać się złudzeniu, jako 
byśmy się już z niemi uporali; przeciwnie Polska jest kra- 
jem silnie nawiedzonym ostremi chorobami zakaźnemi. 

4. Ponieważ u naszego sąsiada wschodniego istnieją 
i zapewne przez długie lata jeszcze istnieć będą większe ogniska 
epidemiezne, które dla nas będą szczególnie grożne po nastaniu 
normalnej komunikacji przez granicę, przeto musimy utrzy- 
mywać nadal i udoskonałać nasze pogotowie epidemiczne, 
szezególnie na granicy wschodniej. 

5. Pierwszy warunek skutecznego zwalczania chorób za- 
kaźnych, mianowicie dokładna ich ewideneja, pozostawia 
u nas wiele do życzenia; to też w tym zakresie wysuwa się 
niemal na pierwszy plan niesłychanie u nas trudny problem 
zadowalającego rozwiązania w praktyce kwestji donoszenia 
o chorobach zakaźnych, 

6. Tyczy się to także gruźlicy, o której rozszerzeniu 
u naszej ludności nie jesteśmy wcale poinformowani; nie 
wiemy, czy gruźlica u nas wzrasta, czy się cofa, nie wiemy, 
w których warstwach ludności najczęściej się pojawia, i kie- 
rujemy się w naszej akcji przeciwgruźliczej przypuszczeniami 
lub spostrzeżeniami oderwanemi. 


Na zakończenie parę słów o interesującem zestawienia 
chorób podlegających obowiązkowi donoszenia w poszczegól- 
nych krajach, które pomieszczono na końcu publikacji oma- 
wianej. Uwzględnimy głównie kraje Europy. 
Przyzwyezailiśmy się uważać wyłącznie lub prawie wy- 
łącznie choroby zakaźne za te, eo do których istnieje obo- 
wiązek zgłaszania. W Polsce z chorób podlegających obo- 
wiązkowi zgłaszania trychinoza, pokąsania przez zwierzęta 
chore na wściekliznę lub o tę chorobę podejrzane i zatrucia 
występujące masowo nie należą do chorób, które zaliczamy 
do zakaźnych. Choroby, które stanowczo nie należą do za- 
kaźnych, i także takie, które mogą powstawać na tle bakte- 
ryjnem, a pomimo to nie bywają zaliczane do chorób za 
kaźnych, w znacznej liczbie podlegają obowiazkowi donosze- 
nia w poszczególnych państwach, n p: Żonsillitis, bronchi- 
tis acuta, bronchopneumonia pneumonia pleuriiis, ente- 
ritis, scabies, ped cułosis, favws, rachitis, szkorbui, z - 
trucie ołowiem, necrosis phosphorica. W Nowej Zeland*i 
obok wielu innych chorob tasze eclampsia i mola hydalt - 
dosa należy do chorob podlegającycu obowiązkowi zyłaszama, 
Ogółem chorób podlegających obowiązkowi zgłaszania 
w różnych krajach kuli ziemskiej wymieniono w zestawieniu 
przeszło 80. 

Powszechnemu obowiązkowi donoszenia podlegają w Eu- 
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ropie tylko dwie choroby: błonica i dur brzuszny, obie 
w Belgii warunkowo, zresztą bezwarunkowo. Co do cholery 
azjatyckiej i czerwonki obowiązuje bezwarunkowo doniesienie 
we wszystkich krajach Europy z wyjątsiem Irlandji północ- 
nej i Malty; obowiązek donoszenia o czerwonce jest warun- 
kowy w Belgii. Płonica ma być wszędzie zgłaszaną rzekomo 
z wyjątkiem Hiszpanji, warunkowo w Belgji; ospa wszędzie 
bezwarunkowo z wyjątkiem Włoch, gdzie rzekomo nie 
ma być zgłaszaną (należy przypuścić, że jest to omyłka, gdyż 
w zestawieniu tyczącem się ospy podano liczby także z Włoch). 
Dur plamisty podlega wszędzie bezwarunkowo obowiązkowi 
zgłaszania z wyjątkiem Malty. Zapalenie opon mózgowo-rdze- 
niowych ma być zgłaszane we wszystkich krajach Europy 
z wyjątkiem Szkocji, Finlandji, Rosji — w Bełgji warunko- 
wo. Zgłoszenia dżumy nie obowiązują w Szkocji, Irlandji 
północnej, Łotwie, Malcie i Norweęgji. 

Wszystkie choroby weneryczne mają być zgłaszane bez- 
warunkowo w Danji, Litwie i Norwegji, warunkowo w Austrji 
i Szwecji; tylko syfilis ma być zgłaszana warunkowo we 
Włoszech. 

O obowiązku donoszenia o gruźlicy była już mowa 
wyżej. 

Grypa jest pomieszczona w dwóch rubrykach: grypa 
(obowiązkowe bezwarunkowe doniesienie w 11 krajach Europy, 
warunkowe we Francji) i grypa płucna (w Szkocji). Staty- 
styka Nowej Zelandji odróżnia nadto grypę piorunującą (F'ul- 
minant influenza) i grypę septyczną. 

Encephalitis epidemica figuruje w Anglji pod nazwą 
znaczenia obszerniejszego:  Polioencepkalitis (obok En- 
cephalłitis lethargica), w Danji pod nazwą wziętą od jednego 
z symptomów »czkawki epidemicznej« (obok Emncephalitis 
lethargica) — zresztą pod nazwą Encephalitis letkargica. 
Nie obowiązuje doniesienie w Niemczech, Austrj, Bułgarji, 
Gdańsku, Szkocji, Francji, Węgrzech, Łotwie, Rumunji 
i Szwecji. 

Można zauważyć, że poszczególne kraje zajmują wzglę- 
dem chorób zakaźnych mniej lub więcej zdecydowane stano- 
wisko. Niemcy, Anglja i Polska (z wyjątkiem gruźlicy, o czem 
była wyżej mowa) znają tylko bezwarunkowy obowiązek do- 
noszenia; Włochy mają 28 chorób podlegających bezwarun- 
kowemu doniesieniu, a 12 chorób warunkowemu ; Austrja 23 
bezwarunkowemu, a 8 warunkowemu, Francja 18 bezwa- 
runkowemu, a 9 warunkowemu. W Belgji tylko 5 chorób 
(cholera azjatycka, dur powrotny, dur plamisty, ospa i dżuma) 
podlega bezwarunkowo zgłoszeniu, 9 warunkowo. 

Najmniejsza liczba chorób podlega obowiązkowi donie- 
sienia w Holandji (11), Belgji i Rosji (po 14), Szwecji, Fin- 
landji i Grecji (po 15), Hiszpanii i Szwajcarji (po 16), But 
garji (17). 

Odosobniony jest obowiązek donoszenia o martwicy 
fostorowej w Austrji, o febrie miliaris we Francji, o go- 
rączce ciągłej (continued fever) na ziemiach angielskich; 
cały szereg takich osobliwości wykazuje Norwegja: zapalenie 
migdałków, ostry nieżyt oskrzelowy, pemphigus neonato: 
rum, zapalenie opłucnej, pyemja, ostry reumatyzm stawowy, 
szkorbut, Warunkowy obowiązek donoszenia o wszawicy istnieje 
we Włoszech. gó 

Ukąszenia zwierząt (morsures animales) bywają bezwa- 
runkowo zgłaszane w Niemczech, Włoszech i Polsce. 


Sprawozdamia poglądowe 
Dr. Ludwik ROSENRERG. 
Kapillaroskopia. 


Dokończenie 


Łódź. 


Mimo licznych poprzedników, którzy oglądali naczynia 
włosowate pod mikroskopem (Hueter, Coccius, Lom- 
bard) właściwym twórcą klinicznej kapillaro- 
skopji jest Otfried Müller i jego szkoła (Weiss, Pa- 
risius, Niekau). On pierwszy przystąpił do badania na- 
czyń włosowatych na całej powierzchni skóry i starał się 
ująć w pewien system spostrzegane zmiany w kapillarach. 


' (1916). Badanie odbywa się przy silnem bocznem 
oświetleniu, po rozjaśnieniu pola widzenia zapomocą olejku 
cedrowego lub gliceryny. Rozjaśnienie w ten sposób tłóma- 
czy się wyrównaniem powierzchni skóry, która przedstawia 
się falisto, a skutkiem odbijania promieni w różnych kierun- 
kach — jest nieprzejrzysta. Przy takim sposobie badania 
możemy widzieć specjalnie o ile mamy do czynienia ze 
zmianami naczyniowemi — przez warstwę naskórka i stratum 
germinativum, aż do skóry właściwej — do splotów podbro- 
dawkowych 
Przejdźmy naprzód do zapoznania się z normalnym 
wyglądem kapillarów na rozmaitych miejscach ciała. 
Opisy tepochodzą z badań Weissa, Niekaua i Schura. 
Na klatce piersiowej są kapillary dość długie, wąskie, uło- 
żone bezładnie; w okolicy sutka jest ich.znącznie więcej, 
ale są delikatniejsze i krótsze. Na skórze brzucha i pleców 
widać bardzo delikatne pętle w wielkiej ilości. Na szyji, która 
jest wystawioną na działanie słońca są kapillary liczniejsze 
i dłuższe. Na policzkach, których badanie jest utrudnione 
skutkiem licznych gruczołów, są kapillary nieliczne — w po- 
staci przecinków, natomiast widać obfitą siatkę splotów żyl- 
nych podbrodawkowych ; widzimy zatem, że zabarwienie 
skóry policzków nie zależy od kapillarów, lecz od splotów 
głębszych. Na wargach widać w przejściu w błonę śluzową 
delikatne skośnie przebiegające pętle brodawkowe. Na języku 
(po naoliwienin nakłada się szkiełko nakrywkowe) widać po- 
szczególne brodawki a w nich liczne pęczki kapillarów tę- 
tniących. Na spojówkach jest obraz bardzo podobny do obrazu 
na łękotce!1). Na ramionach widać małe, ale grube pętle ka- 
pillarów. W okolicy stawu garstkowege są kapillary wyraźne 
ale nieregularne — widoczne jako pętle. Na dłoni widać wy- 
raźne listewki skórne, a między niemi regularnie ułożone małe 
pętle kapillarów; na palcach wyglądają zupełnie podobnie 
i są idąc ku końcom palców coraz dłuższe. Najważniejsze 
dla badania są kapillary na łękotce. Wobec tego, że są to 
kapillary końcowe, widzimy je w postaci dość długich pętli 
zbliżonych wyglądem do szpilki od włosów. Ramię tętnicze 
jest cieńsze i krótsze; przechodzi przez część rozszerzoną 
(wstawkę) w ramię żylne, które jest znacznie grubsze i dłuż- 
| sze. Czasami mają tu naczynia włosowate postać ósemki. Na 
palcach u nóg — obraz jak na palcach rąk. Grzbiet nogi 
jak ramię, to samo na udzie i w okolicy kolana. 


Ryc. 1. 


Naczynia włosowate prawidłowe na łąkotce palca. 
Powiększenie 70-krolne. 


| Jeżeli określenie normalnego kształtu kapillarów jest 


| dość trudne, to trudniejszą rzeczą jest mówić o normalnym 
|w nich biegu krwi. Przedewszystkiem sama fala krwi ma 
w nich różną postać; raz ciągłą, innym razem ziarnistą lub 
paciorkowatą. Wobec tego, iż nie we wszystkich kapillarach 
odbywa się krążenie równocześnie, że stale można obserwo- 
wać świeżo ukazujące się w polu widzenia kapillary, podczas 
gdy poprzednio widziane »odpoczywają«, trudno jest mówić 
o charakterze normalnego biegu krwi. Podczas gdy O. Mül- 


| 1) Łękotka — skórka zachodząca na paznokieć. ` 
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ler za normalne uważa to krążenie, kiedy prądu krwi nie 
Widać, inni autorzy n. p. Finsterwald uważają, iż wła- 
Śnie przy normalnym krążeniu występuje wyraźna ziarnistość. 
Osobiście, prowadząc badania na oddziale chorób wewnętrz- 
nych szpitala fund. Poznańskich, niejednokrotnie przekonałem 
Się, że u jednej i tej samej osoby występuje chwilowo krą 
żenie z widoczną ziarnistością, a po pewnej chwili objaw ten 
znika. To też, nie zdaje mi się słusznem wyciąganie wniosku, 
że dany obraz przemawia za zboczeniem chorobowem tylko 
na zasadzie krążenia widocznego. Zupełny zastój krążenia 
niejednokrotnie obserwowałem również u zupełnie zdrowych 
osobników. Tłumaczę sobie to tą okolicznością, iż oglądamy 
przecież tylko najbardziej powierzchowną warstwę kapillarów, 
a nie wiemy zupełnie, co się dzieje n. p. w naczyniach 
włosowatye jamy brzusznej. Poza tem, wpływa na ruch krwi 
zdolność kurczenia się samych ścian naczyń włosowatych. 

Sprawa samoistnych ruchów ściany kapillarów była 
przez długi czas kwestją sporną. Do rozwiązania tej kwestji 
przyczynił się głównie Krogh. Z doświadczeń jego wynika, 
że kapillary posiadają zdolność samodzielnego zwężania się. 
Także kapillaroskopem stwierdził Parisius zmiany w po- 
staci naczyń włosowatych z widocznie przechodzącą falą 
skurczową. 

Najlepiej opisane są zmiany kapillaroskopowe 
przez O. Miillera u chorych z tak zwaną przez niego skazą 
wazo-neurotyczną. Nerwice naczyniowe nie są odosobnionemi 
obrazami chorobowymi, lecz są częścią objawów ogólnych. 
Rzadko są to objawy czysto somatyczne; przeważnie mamy 
u tych chorych także do czynienia z objawami psychicznemi. 

U tych ehorych spotyka się najbardziej różnorodne zbo- 
czenia kapillarów. Pierwszy Weiss zauważył, że obok sta- 
nów skurczowych kapillarów, występują stany atoniczne ; jest 
to analogja do takich samych stanów występujących w innych 
narządach. Czasami stany spastyczne przeważają — głównie 
na początku rozwoju sprawy chorobowej. W niektórych miej- 
seach, przeważnie na ramionach, występują często woreczko- 
wate rozszerzenia kapillarów. Równocześnie zauważyć można 
często rozszerzenie żył jako wyraz atonji w układzie żylnym. 
Ten zespół objawów spastyczno-atonicznych występuje we 
wszystkiech przejawach zmian wazomotorycznych, począwszy 
od „ekkieh niedowładów naczyniowych, aż do ciężkich stałych 
zmian przy chorobie Ray noda. 


Warunki krążenia i ciśnienia przy skazie wazo- 
neurotycznej są bardzo zmienne i różnią się od siebie 
równocześnie w różnych miejscach, a wyniki badania w różnym 
czasie są różne. W miejscu t. zw. sprawdzianu Niekaua (po- 
wyżej lewego sutka) widoczna jest większa ilość kapillarów i sil- 
niejsze ich wypełnienie. Również naczynia podbrodawkowe są tu 
wy raźnie widoczne. Ta zwiększona ilość kapillarów, którą zresztą 
możemy wywołać u zdrowego przez naświetlanie lampą kwar- 
cową, przemawia, za słusznością poglądów Worms-Miil- 
lera i Krogha, że znaczna część kapillarów w stanie nor- 
malnym jest próżną i stanowi pewnego rodzaju przestrze- 
nową rezerwę obiegu krwi. W innych przypadkach kapilla- 
row albo wcale nie widać, albo występują tylko w bardzo 
znikomej ilości. Potwierdza to pogląd, że stany spastyczne 
Występują naprzemian z atonią. Co do kształtu kapillarów, 
o Sposirzegać możemy najrozmaitsze odchylenia od normy. 
Kapillary są albo zbyt krótkie, innym razem zbyt długie ; 
r. acharakterystyczniejsze dla nerwicy naczyniowej są kapil- 
ary zupełnie nieregularne pod względem kształtów i rozmiesz- 
czenia. (Zaznaczyć należy, że badanie powinno być dokonane 
Zawsze na kilku miejscach). Widoczne są też liczne połącze- 
ka kapillarów : naczynia podbrodawkowe są zwykle wyra- 
me widoczne. Występują też często u wazoneurotyków krwa- 
wienia naczyń włosowatych. O przepuszezalności ścian naczy- 
mowych — poza krwawieniami — nic przy badaniu kapillaro- 
skopowem powiedzieć nie możemy. 

Przechodząc do poszczególnych postaci skazy 
wazoneurotycznej rozpocznę od prawie fizjologicznie 
występującej dermografji. 

Według L. R. Millera nazywamy dermografją 
wszystkie widoczne zmiany występujące na skórze pod wpły- 
wem zewnętrznych mechanicznych podniet. Jeżeli te podniety 
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działają wprost tylko na kapillary i najdrobniejsze naczyńka 
skórne, to powstaje objaw dermografji lokalnej, ograniczony 
tylko do miejsca zadrażnienia i jego najbliższego otoczenia. 
Zależnie od nasilenia podrażnienia otrzymujemy jako odczyn : 
przy słabem zadrażnieniu — dermografję białą, przy silniej- 
szem — dermoyrafję czerwoną lub, u niektórych ludzi, po- 
stać obrzękową, czyli pokrzywkę. Pod kapillaroskopem wi- 
dzimy, że dermografja biała polega na skurczu — głównie 
naczyń splotów po.lbrodawkowych, czerwona — na rozsze- 
rzeniu i wypełnieniu większej, niż normalnie, ilości kapilla- 
rów i rozszerzeniu naczyń splotów podbrodawkowych. 

Co do postaci obrzękowej, to obraz kapillaroskopowy 
tej ostatniej postaci jest zamazany skutkiem wysięku unie- 
możliwiającego dokładne spostrzeganie. W odróżnieniu od wy* 
żej omówionych postaci jest cechą dermografji odruchowej 
jej występowanie, wywołane przez odruch rdzeniowy zdala 
od miejsca zadrażnienia, jako plamy białej i czerwonej od- 
powiądającej spastycznemu lub atonicznemu stanowi naczyń 


„włosowatych : zupełnie analogicznym objawem jest rumieniec 


występujący pod wpływem podniet psychicznych. Kapillaro- 
skopem stwierdzamy na miejscach białych plam znaczne zwę- 
żenie ramienia tętniczego i słabe wypetnienie ramienia żylnego ; 
na miejscach czerwonych — nieznaczne rozszerzenie ramienia 
tętniczego, natomiast znaczne rozszerzenie ramienia żylnego 
i spłotu podbrodawkowego. 

Wyraźniejszy jest zespół objawów spastyczno- 
atoniecznych przy akrocjanozie. Polega ta sprawa na 
atonji żył wśródskórnych przy równoczesnym skurczu żył 
splotu podskórnego. W obrazie kapillaroskopowym widzimy 
zupełne rozszerzenie splotu podbrodawkowego sięgające aż do 
ramienia żylnego kapillarów, których ramię tętnicze jest bar- 
dzo wąskie. W naczyniach widocznych panuje zupełny zastój. 

Opisana przez Curschmana erytromelalgia przed- 
stawia typ wazoneurozy czysto atonicznej. Klinicznie wystę- 
pują tu przy tej postaci chorobowej silne bóle napadowe 
w końcowych częściach kończyn z równoczesnem zaczerwie- 
nieniem i obrzękiem. Kapillaroskopem stwierdzić można roz- 
szerzenie ramienia tętniczego i żylnego, sięgające do splo- 
tów podbrodawkowych. Przejścia krwi do tkanek nie widać, 
natomiast wszystkie widoczne naczynia są przepełnione krwią. 
Mamy tu prawdopodobnie do czynienia z porażeniem nerwów 
kurczących naczynia. Że takie stany mogą następnie prowa- 
dzić do zmian organicznych, a nawet martwicy, dowodzi po- 
wstanie wrzodów podudzia z powodu żylaków. Skutkiem 
skurczu spastycznego w ramieniu tętniczem kapillarów a ato- 
nicznego rozszerzenia ramienia żylnego — przechodzi to roz- 
szerzenie na sploty podbrodawkowe ; następstwem jest wy- 
tworzenie się żylaków skórnych. Z doświadczeń Magnusa 
kontrolowanych kapillaroskopem wynika, że zależnie od po- 
łożenia kończyny w naczyniach tak rozszerzonych, może. się 
odbywać ruch w obie strony. Wobec tego zaś, że krew ta 
nie nadaje się już do odżywienia tkanek — następuje roz- 
pad i owrzodzenie. 

Podobnie jak erytromelalgja jest wyrazem stanu ato- 
nicznego naczyń, tak znów wyrazem stanu spastycznego jest 
choroba Raynauda. 

W pierwszych okresach tej choroby występują w ka- 
pillarach najwyższe stopnie stanu spastyczno-atonicznego. Stan 
ten obejmuje często także naczynia większe, co wyraża się 
brakiem tętna. W okresie synkope dominują w obrazie spa- 
zmy tętnic, kapillarów i żył, podczas gdy w czasie asfiksji 
występuje przeważnie atonja w tętnicach a spazmy w żyłach. 
Zmiany ie są nietylko widoczne na miejscu bezpośredniego 
schorzenia, lecz także na odległych punktach ciała. Przy dłuż- 
szem trwaniu występują naprzód samoistne krwawienia, a na- 
stępnie organiczne ubytki. 

Charakterystycznem jest, że u wielu chorych z nerwicą 
naczyniową spotyka się wrzód żołądka, albo też, że z pośród 
chorych na wrzód żołądka bardzo wielki odsetek zdradza 
objawy nerwicy naczyniowej. Zresztą, teorja pochodzenia wa- 
zoneurotycznego wrzodu żołądka sięga 1800 r., a Moorin 
był pierwszym, który ją wypowiedział. Badania kapillarosko- 
powe w 20 przypadkach wrzodu żołądka podaje Mayer. — 
List z kliniki O. Millera. Badania dokonywane były na 
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błonie śluzowej wargi i dały naogół obraz nerwicy naczynio- 
węj. Rozporządzając szczupłym dotąd materjałem własnym ba- 
danych osób, nie mogę jeszcze na podstawie własnych badań 
wyciągać wniosków. Powiedzieć jednak muszę, iż z 5-ciu ba- 
danych przyp dków wrzodu żołądka, z których 2 były stwier- 
dzone operacyjnie, dwa rozpoznane klinicznie i potwierdzone 
przez Roentgenologa, jeden zaś tylko z objawami klinicznemi, 


Ryc. 2. 


Naczynia włosowate silnie wydłużone z cienkiem ramieniem 
tętniczem. Wśród nich kilka prawidłowych Silne przekrwienie 
tła. Hypertensio. Łękotka palca. Powiększenie 70-krotne. 


dały zgodny obraz charakterystyczny dla nerwie naczynio- 
wych. Badania dokonane u wszystkich na błonie śluzowej 
wargi, na łękotce i w miejscu sprawdzianu Niek a ua dały 
obraz skurczu i atonji kapillarów ; w jednym obrazie — obok 
siebie, przyczem we wszystkich przypadkach przeważał skurcz. 
Podobne obrazy kapillarów opisują Weiss, Parisius 
i Niekau przy stanach spastycznych przewodu pokarmo- 
wego. Wspomnieć tu jeszcze należy o zmianach kapiliarosko- 
powych przy thyreotoxycosis. E. Weiss pierwszy spostrzegł, 
iż przy thyreotoxycosis i w chorobie Basedowa spotyka się 
zmiany wazomotoryczne. Zauważał on znaczne rozszerzenia 
kapiliarów przy dobrym, a nawet przyśpieszonym biegu krwi. 
Podobne obrazy opisywał Jänsch u młodych kretynów. 
Miałem możność obserwowania tylko jednego przypadku 
obrzęku śluzakowego i stwierdziłem znacznie powiększone 
i drzewkowato rozrośnięte kapillary ; niektóre z pośród nich 
miały kilkakrotnie szersze świątło od innych w tem samem 
polu widzenia. Bieg krwi szybki z częstemi przerwami. Ba- 
danie czworga „dzieci tego chorego wykazało analogiczne 
zmiany u dwojga (z tych jedno — z mikrocefalją) ; u dwojga 
innych kapillary były prawidłowe. 

Po wprowadzeniu kapillaroskopji przez klinikę O. M ül- 
lera podał Weiss próbę badania czynności sy- 
stemu krążenia, posługując się kapillaro- 
skop em. 

Próbę tę przeprowadzał w następujący sposób : 

Za pomocą mankietu Recklinghausena wywierał 
większy ucisk na ramię, aniżeli wysokość ciśnienia krwi u da- 
nego osobnika; następnie zmniejszał ucisk i obserwował przy 
jakiem ciśnieniu zjawia się bieg krwi pod kapillaroskopem ; 
im większa różnica między ciśnieniem maksymałnem a ciśnie- 
niem, przy którem ukazuje się tok krwi, tem jest większa, 
jego zdaniem, niewydolność układu krążenia, Z badań jednak 
Mooga a następnie Schura, Jirgensen'a i innychoka- 
zało się, że próba ta nie jest ścisłą, że bardzo często u tych 
samych osobników różniły się pomiary robione w ciągu go- 
dziny znacznie. Wchodzi tu bowiem w grę własna czynność 
i napięcie naczyń, t. zw. serce obwodowe. Można co najwyżej, 
mówić o wydolności tej części naczyń, która jest odciętą od 
układu ośrodkowego przez opaskę Recklinghausena. Do bada- 
nia sprawności tej właśnie odciętej części podał następnie | 
Weiss i Dieter drugą próbę. 

Ża pomoeą mankietu Recklinghausena wywołuje się od- | 
razu ciśnienie wyższe od ciśnienia w danej kończynie i na- | 
stęp ie spostrzega : 1) jak długo widoczne jest krążenie po 
wywarciu ucisku; 2) czy występuje krążenie w kierunku 
wstecznym. Przytem przyjmuje się, że u zdrowego czas krą: | 
żenia po zacisku wynosi 80 sekund i że u niego krążenie | 


wsteczne wcale nie występuje. Zimno wpływa na zmniejsze - 
nie długości czasu krążenia, nie wywołując krążenia wstecze 
nego; ciepło przedłuża czas krążenia i wywołuje krążenie 
wsteczne. I ta próba okazała się niepewną i nie znalazła szer- 
szego zastosowania. 


Dokładniejszy opis zmian w kapillarach przy rozmaitych 


, schorzeniach krążenia, oparty na dużym materjale klinicznym; 


znajduję w monografji Groedla i Huberta. Zebrali oni 
514 przypadków, a cały materjał podzielili na zmiany pocho- 
dzenia sercowego, naczyniowego i ustrojowego. W wyniku 
dochodzą oni do następujących wniosków : 


1) określenie typowych obrazów kapillaroskopowych dla 
pewnych schorzeń krążenią nie jest możliwe; to samo do- 
tyczy kwestji biegu krwi w kapillarach ; 

2) jedynym objawem patognomonicznym występującym 
tylko przy sklerozie tętnic, bez schorzenia naczyń nerek, jest 
znaczne wydłużenie pętli kapillarów o kształcie szpilki od 
włosów ; 

3) przy wadach zastawki dwudzielnej występuje często 
wężykowatość tętnic, która ma prawdopodobnie znaczenie 
wyrównawcze; 

4) zwężenie ramion tętniczych jest zawsze objawem pa- 
tologicznym, przy nefrosklerozie i zaburzeniach klimakterycz: 
nych jest ono objawem toksycznego uszkodzenia kapillarów ; 

5) grube ramiona żylne nie dowodzą niewydolności 
układu żylnego, ani też osłabienia prawej komory serca ; 

6) fala krwi ciągła nie dowodzi ani normalnego stanu 
maczyń, ani serca: spotyka się ją bowiem często przy nie- 
domodze mięśnia sercowego i stwardnieniu tętnic ; 

1) bieg ziarnisty przemawia za uszkodzeniem naczyń 
obwodowych. 

W roku 1916 opisał Weiss w ten sposób zmiany za- 
chodzące w kapillarach przy ostrem zapaleniu ne- 
rek: »w kapillarach występuje wyraźnie zaznaczona węży- 
kowatość ; przyjmują one fantastyczne kształty — pętle ka- 
pillarów są rozszerzone, bieg krwi zwolniony o typie ziaren- 
kowym, widoczne są też liczne połączenia«. W podobny spo- 
sób opisują swe spostrzeżenia Th aler, Draga, Jürgen- 
seni Volhardt. Sterling, pierwszy w literaturze pol- 
skiej, podaje już w roku 1917, że przy zapaleniu nerek spo- 
strzegał kapillaroskopowe zmiany charakterystyczne w kapil- 
larach łękotki. 


Ryc. 8. 


Naczynia włosowate, zniekształcone; ramię tętnicze wązkie, 
żylne — szerokie. Prąd leniwy, ziarenkowaty. Nephritis acuta. 
Łękotka. Powiększenie 70-kroitne. 


Z wymienionych badań wynika, że zmiany w nerkach 
idą w parze ze zmianami w kapillarach skóry; charaktery- 
zują się one przekrwieniem tkanek i zmianami kształtów ka- 
pillarów skórnych. Przy zapaleniach ostrych -ma uszkodzenie 
kapillarów charakter infekcyjno-toksyczny. Wyprzedza ono 
często zmiany w nerkach i na tej zasadzie zyskuje na zna- 
czeniu przypuszczenie, że kłębuszkowe zapalenie nerek jest 
tylko najwybitniejszą oznaką ogólnego schorzenia naczyń 
obwodowych. Z czasem, przy przejściu stanu ostrego w prze- 
wlekły, zmienia się też obraz kapillarów. Fantastyczne kształty 
naczyń ustępują miejsca zmianom mniej wybitnym. Ostatecznie, 
tylko rozszerzenie ramienia żylnego i wyraźnie widoczne naczynia 
splotu podbrodawkowego są wyrazem zmian w nerkach. Stąd 
wartość metody przy stosowaniu przebiegu choroby. Spostrze- 
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a kapillarów w łękotce podczas zapalenia nerek, wyka- 
to często wybtoczyny krwawe, co jednak nie jest objawem 
Wa N dla tego cierpienia, ponieważ zdarza się 
przy nerwicach naczyniowych. 
a Zmiany w nefrozach nie przedstawiają nic swoiście cha- 
akterystycznego, 
O iłe w obrazie kapillaroskopowym nerwic naczynio- 
przeważa stan spastyczny, o tyle w chorobach 
Znych, główną cechą kapillarów jest ich stan pora- 
AE Drugą cechą charakterystyczną jest stan zapalny na- 
yù, wreszcie — występujące zatory. 
i Ha e i przy tyfusie brzusznym tak opisuje Weiss 
Bazen a nd : _ »Kapillary są nieco rozszerzone, właściwe 
i a ee rőżyczki leży głębiej, niż naczynia brodawkowe 
T stopniowo barwy otaczającej tkanki. Nigdy nie 
Ebi zono przerwy w biegu krwi«. Obraz ten nie wiele 
adw SIĘ od normy. Te same zmiany, lecz silniej wyrażone 
ystępują w późniejszych okresach duru brzusznego. 
z duru plamistego charakterystyczne jest ostro odgra- 
WZA najdrobniejszych żyłek, tworzących 
oh M, ączenia. Biegu krwi nie można zauważyć. Światło 
A ye! tętniczek jest bardzo wąskie, widoczny jest bieg 
SES „ek ziarnistością. Ilość właściwych kapillarów jest 
Ró, mała, Całe podłoże jest silnie zaczerwienione, listewki 
wa występują wyraźnie. Obraz ten odpowiada zmianom 
dod MR AD opisanym przez E. Frenkla, który 
en w tętniczkach zmiany nekrotyczne, a w żyłach two- 
= e się zakrzepów hyalinowych. Jeżeli zatem zmiany przy 
*yczce duru brzusznego noszą cechy zmian czynnościowych. 


o zmiany przy durze plamist legaj i = 
tomicznych p ym polegają na zmianach ana 


wych 
zaka 
żenuy. 


Przy odrze są kapillary nieco rozszerzone, a ilość ich 
r E A E podłoże jest zaczerwienione. Obok tego 
Mówi mu zieć zupełnie normalne miejsca. Przy znaczniejszem 
a E szeniu widać, że miejsca obok naczyń włosowatych 
Ą nacieczone krwią. Można stąd wnioskować, że odra zwiększa 
Przepuszczalność ścian kapillarów. 
U szkarlatynie są kapillary rozszerzone i przez swe 
bud czenie tworzą zraziki. Cały obraz jest jasno czerwony; 
Owa siateczki skórnej jest zatarta, naczyń podbrodawko- 


Wach Gi ma a 3 , a, r 
ych nie widać zupełnie. Bieg krwi jest prawie zawsze do- 
rze widoczny. 


jest 


Wpływ światła słonecznego na kapillary bae 
A ierwszy S$ ch u r. Po dwóch godzinach naświetlania słoń- 
Fu Po, luj znalazł rozszerzenie i wydłużenie kapilla- 
b ri awkowych ; sploty podbrodawkowe przedtem niewi- 
TN yły znacznie rozszerzone, siateczka listewek skórnych 
Ed == jako- objaw rozpoczynającego się obrzęku : całe 
m 4 R neo — jako wyraz przekrwienia w splo- 
lini szych. Obraz ten utrzymuje się dość długo. Na- 
i anie lampą kwarcową daje według badań Niekau'a 
pow me objawy o większem nasileniu. Obraz kapillarosko- 
y jest podobny do obrazu szkarlatyny. 
ae naświetlaniu skóry promieniami 
Ton ‘gena (dawka rumieniowa) widać po sześciu, a jesz- 
oe po 12-tu godzinach, ciężkie objawy porażenia wa- 
bra w. Kapillary są znacznie rozszerzone, naczynia splotu 
nej zat awkowego występują widocznie, listewki siatki skór- 
Sa arte — jako wyraz wysięku. Obraz ten przypomina 
stanie. przy akrocjanozie i durze plamistym. Jeżeli dawka zo- 
bzynio przekroczona, następuje obumarcie wśródbłonków na- 
A wych, a następnie owrzodzenie lub zanik skóry. Orga- 
Milang 0% się bronić, wytwarza barwik. W bliznach ka- 
dęte a nie widać, nac'ynia głębsze są wrzecionowato roz- 
A SERIE krwi zwolniony. Wszystkie te zmiany występują 
wig n atwiej pod wpływem mniejszej dawki u osób z ner- 
aczyniową. 

zn rane słów jeszcze o działalności niektórych Środków 
funku e ee M en że wyniki badań w tym kie- 
WET WANEA niezgodne; podaję tu wyniki z kliniki 
Przy podawaniu naparstnicy chorym z niewyrównaną 
serca, wraca do normy przedtem widoczne rozszerze- 
wydłużenie ramięnia żylnego. Moje kikakrotne obger- 


dał p 


wadą 
nie j 


wacje chorych nie potwierdziły tego wyniku. Jürgen- 
sen zauważył przy podawaniu diuretyny u arterjo-skleroty- 
ków z napadami dusznicy — wyraźne rozszerzenie kapilla- 
rów. Pod wpływem jodu, rtęci i salwarsanu opisuje ten sam 
autor u chorych z aortitis luetica rozszerzenie ramienia tętni- 
czego i poprawę krążenia. Adrenalina nie zawsze daje wi- 
doczne zmiany w kapiliarach tylko niektórzy chorzy reagują 
zwężeniem kapillarów (Pa risius). Pilokarpina działa od- 
wrotnie. Pari sius widział przy miejscowej asfiksji i pod 
wpływem pilokarpiny rozszerzenie kapillarów U 15-tu cho- 
rych, którym tenże autor zastrzykiwał 0,001 atropiny, nie 
widział on żadnego widocznego wpływu na kapillary mimo 
poprawy ogólnego stanu. 

i Kończąc chciałbym zauważyć. iż kapillaroskopja przed- 
stawia postęp w badaniu nietylko zmian w samych naczyniach 
włosowatych, lecz także wielu innych okolie i układów. 
W obecnym stanie jednak nie można od niej więcej wyma- 
gać, niż od innych pomocniczych środków badania: sama 
przez się nie daje wskazań, w połączeniu z innemi metodami 
stanowi pożądaną metodę badania. 

Piśmiennictwo, 

1) Dyroff: Die behelfsmassige Kapillaroskopie D. M. 
Wochschrift. 1924. Nr. 26. — 2) Finsterwald: Das Blutbild 
d. Tuberculose im Hochgebirge. Beiträge z. Klinik d. Tuberc. 
T. 54. Zeszyt 3. 1923 r. 3) F. Fischl: Kapillarbeobachtun- 
gen am Lebendem. M. Klin. 1923. IV. 28. — 4) Fr. Groedeli G. 
Hubert: Klinische Erfahrungen mit der mikńoskopischen 
Kapillaruntersuchungsmetoue. Zeitschr, £ klin. Med. T. 100. Ze- 
szyt 14. 1924. — 5) Jürgens: Mikrokapililarbeobachtung und 
exiracardialer Kreislauf. Dtsch. Archiv. klin. Med. T. 144. 1924. 
6) A. Krogh: Anatomie u. Physiologte der Kapillaren. Berlin. 
1924. — 7) Otfried Müller: Die Kapillaren der menschlichen 
Kórperoberflache. 1923. — 8) G. Magnuser: Spontaner Ver- 
schluss der verletzten Getdsse. Med. Klin. 1924. Nr. 29. — 9) 
Mayer-List: Die feinsten Gefisse der Lippe bei endogenen 
und exogenen Stórungen besonders beim Uleus ventriculi Med. 
Woch. 1924. Nr. 18. — 10) Pfab i Hoche: Uniersuchungen 
mit dem Kapillarmikroskop bei Chirurgischen Gefasserkrankun- 
gen. Mitteilnngen aus den Grenzgebieten d. Med. u. Chir. — 11) 
J. Puterman: Kilka słów o naczyniach włosowatych. War- 
szawskie Czasopismo lekarskie Nr.6. 1924. — 12) S. Sterling: 
Zapale ie nerek w świetle poglądów tegoczesnych. Odezyty kli- 
niczne wydawane przez Gazetę lekarską. 1918. — 13) Szy mo- 
nowicz: Lehrbuch. d. Histologie. 1915. 


Oceny i sprawozdania. 


Dr. M. T. Schnirer. Taschenbuch der Therapie. 1925. 
Verl. Curt. Kabitzsch. Leipzig. Cena 3:90 Mk. niem. 

Dwudzieste pierwsze wydanie, tej lekarzowi praktycz- 
nemu dobrze znanej książki, zostało powiększone w tym roku 
o »Przegląd terapeutyczny całorocznyc obejmujący krótkie 
referaty z okolo 400 wybranych prac literatury światowej, 
ułożone w porządku alfabetycznym. O pożyteczności tej ksią- 
żki świadczy też pojawienie się przekładu na język hiszpański. 

G. 


Przegląd piśmiennictwa. 


Wiener Archiv für Innere Medizin. 
T. IX. Z. 1. 1924. 

Berger i Untersteiner. Morfologiczne i serolo- 
giczne badania krwi w ostrym i przewlekłym okresie nagmin- 
nego zapalenia mózgu. Od czasu klasycznych badań krwi 
Naegelego przy durze brzusznym wiemy, że przy żadnej 
chorobie, choćby miała typowy obraz krwi, obraz ten nie 
jest stałym, lecz okaznje pewien przebieg i zależy od: 
chwili badania, od ciężkości i pewnych swoistości zakażenia, 
od indywidualnej zdolności reakcyjnej i ewentualnych po: 
wikłań. W tej myśli uskutecznili autorowie 115 poszczegól- 
nych badań w 51 przypadkach nagminnego zapalenia mózgu. 
Doszli oni do przekonania, że zmiany we krwi zależą nie 
tyle od czasu zakażenia i od umiejscowienia mózgowego, ile 
od natężenia i stopnia zakażenia. 

W ostrym okresie badali w pierwszych ośmiu dniach 
5 przypadków i stwierdzili, że już w pierwszych dniach. 
obraz krwi może być chorobowo zmieniony, bądź w kie- 
runku leukocytozy, bądź leukopenji, atoli przy żywszych 
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objawach chorobowych stwierdza się obojętno-chłonną euko- 
cytozę. Neutrocytoza ta jest pierwotną, bez poprzedniego 
zmniejszenia neutrocytów, jak to ma miejsce n. p. w zapale: 
niu płne. Przy szybkiem ustępowaniu ostrych objawów cho- 
roby także początkowe zmiany we krwi szybko ustępują. 

W okresie od 2-go do 8-go tygodnia choroby wy- 
różniają autorowie przypadki ze śmiertelnym przebiegiem 
oraz z przejściem w okres przewlekły. W 7-miu badanych 
przypadkach, które się zakończyły Śmiercią, ogólna liczba 
lenkocytów wahała się między 7.800—22800. We wszyst- 
kich przypadkach stwierdzili względną i bezwzględną neutro- 
cytozę i nigdy nie zauważyli spadku ciałek obojętno-ehłon- 
nych w okresie przedagonalnym, Obok neutrocytozy stwier- 
dzili też w tych przypadkach bezwzględną, a po części także 
względną monocytozę. Zwiększenie to reutrocytów i mono- 
cytów należy zdaniem autorów po części odnieść do powi- 
kłań w oskrzelach, oskrzelikach i płucach -- dominująca 
jednak neutrocytoza zwiazana jest ze swoistem nie ropnem 
zakażeniem encefalitycznem. Liczba ciałek eozyno-chłonnych 
i limfocytów była w przypadkach śmiertelnych zmniejszoną. 

Grupa przejścia w okres przewlekły obejmuje 11 przy- 
padków. Przez część okresu ostrego stwierdzono zwiększenie 
ogólnej liczby leukocytów. Obojętno-chłonne okazywały tak 
samo, jak w przypadkach śmiertelnych tendencję do ilościo- 
wego zwiększenia, co znowu należy uważać za wyraz inten- 
zywności zakażenia encefalitycznego. Postacie hiperkinetyczne 
są bardziej związane z neutrocytozą niż postaci letargiczne. 
Oprócz ilościowego wpływu na obojętno-chłonne obserwo* 
wano tez zmiany jakościowe takie, jak: zakaźno-toksyczne 
ziarnistości, poszczególne postaci olbrzymie i karłowate 
i mierne przesunięcie obrazu krwi w lewo. Także monocyty 
były zmienione ilościowo przez zwiększenie względne i bez 
względne, a jakościowo przez pojawianie się licznych postaci 
przejściowych, postaci z wielokształtnemi jądrami, niekiedy 
nawet postaci wielojądrzaste z 2-ma lub 38-ma jądrami, od- 
dzielonemi od siebie zupełnie, lub połączonemi przez nitko- 
wate mostki. Liczba eozyno-chłonnych była mała, atoli po 
upływie objawów zaostrzenia przychodziło zazwyczaj do 
objawów eozynofilji, którą autorowie przypisują zakażeniu 
encefalitycznemu. Liczba limfocytów była normalną lub 
zmniejszoną, 

W okresie przewlekłym w badanych 415-tu przypad- 
kach obraz krwi nie wykazywał wprawdzie większych zbo- 
czeń, ale od normy różnił się większemi wahanrami, co 
autorowie nazywają »niepokojera w obrazie leukocytówe. 
Neutrocytoza była niższą a eozynofilja częstszą niż w ostrym 
okresie. 

W 4-tym roku choroby badali 6 przypadków. Stwier= 
dzili prawidłowy stan krwinek czerwonych i hemoglobiny, 
obraz neutro-chłonny normalny, obracający się w górnych 
granicach, a monocyty, eozyno chłonne i limfocyty bez 
większych wahań, W tych okresach badali też oni stan ciał 
białkowatych w surowiey, o których wiemy, że stosunek ich 
wzajemny może być w przewlekłych infekcjach, jak n. p. 
w kile lub w gruźlicy zmieniony. 

Badali oni w tym kierunku 18 przypadków i stwier- 
dzili ogólną ilość czyli koncentrację białka prawidłową, obra- 
cającą się między 6 a 8,7%/,. Natomiast w jednej trzeciej 
części przypadków stwierdzili względne wzmożenie globuiin, 
przekraczające normalną odsetkową zawartość ich we krwi 
wynoszącą 25—85 maximum do 40%. Jednak w tych przy- 
padkach nie dał się wykazać związek z ciężkością schorzenia 
Określanie lepkości krwi wykazało również wyniki niepra- 
widłowe, albowiem stwierdzili oni po raz pierwszy w pewnych 
przypadkach lepkość surowicy niższą niżby to odpowiadało 
zawartości globulin. Blassberg (Kiaków). 


Zentralbiatt fir Herz- und Gefasskrankheiten. 
T. XVI. Nr. 16. 1924. 


E. Attinger. Przypadek napadowego drgania komór. 
Przypadek ciekawy z dwóch względów : raz dlatego, że jest 
to pierwszy przypadek drgania komorowego, obserwowany 
wprost okiem u ezłowieka, powtóre, dlatego, że uchwyce- 
nie drgania komorowego jest wogóle bardzo trudne, gdyż 


Nr. 5. 1925, 


trwa ono bardzo krótko, co wynika już z istoty samej rze- 
czy, bowiem komory podczas drgania nie wypychają krwi, 
krążenie zatem nie odbywa się 

Sam obraz drgania komorowego obserwował autor 
w obrazie radjoskopowym. Komory wykonywały dwojaki 
ruch; jeden prawidłowy ruch skurczowy, skurcze efektywne 
(wśród trwałej arytmii), drugi, to ruch drobny, sprawiający 
wrażenie, jakgdyby każdy punkt lewego dolnego łuku syl- 
wety serca wykonywał na własną rękę wibracje i drgania. 
Zdawało się, że niemal każde włókienko mięsne ma odrębny 
od drugiego niezależny czas drgania, siłę skurczu i rozknr- 
czu. Tylko dzięki wtrąconym okresom efektywnych skur- 
czów komorowych mimo trwałej tachyarytmji, chory przes 
trwał atak drgania komorowego, z którego serce zwierzęce 
(u. p. kota) nie podnosi się. 

Zaznaczyć należy, że Hoffmann opisał podobną, bo 
również dwojaką czynność dla przedsionków: obok ruchów 
drgających wykonywał przedsionek co pewien czas skurcze 
efektywne, 

Nr. 18. 1924. 


Liesegang R. E. Studjum naczyń. Krótko i jędrnie 
ujęta praca doświadezalna wyszła z Instytutu dla badania 
fizykalnych podstaw medycyny w Frankfurcie. Autor przy- 
tacza kilka przykładów zjawisk fizycznych względnie fizyko- 
chemicznych w odniesieniu do zjawisk w naczyniach krwio- 
nośnych. Tak n. p. znaną jest rzeczą, że kryształ siarczanu 
żelaza, zanurzony do roztworu szkła wodnego, otacza się 
cieńką pokrywą kwasu krzemowego, za chwilę zaś poczynają 
z tak powstałego worka wyrastać cieńkie rureczki, rozgałę- 
zione i długie nieraz do 20 i więcej en  Owoż skoro rn- 
reczka taka dojdzie do powierzchni płynu, wyciska z siebie 
bardzo wiele cieczy. Pochodzi to stąd, że płyn, który na 
prawie osmozy dostaje się przez dolną powierzchnię worka 
krzemowego, wypełnionego stężonym roztworem siarczanu 
żelaza i kryształem, dzięki sztywności ścian worka musi 
zostać wtłoczonym do rureczek. 

W nich to dzięki przemianom chemicznym powstaje 
nierozpuszczalny wodorotlenek żelaza, w postaci delikatnego 
nalotu. Trudno wyobrazić sobie, jak mogą owe kłaczki wy- 
dostać się na zewnątrz z płynem, nie zatkawszy światła ru- 
reczek. Dzieje się to dlatego, że także płyn w rureczkach 
ma wyższe stężenie niż szkło wodne, a tak wchodzi woda 
przez Ścianki rurek do ich wnętrza, opłukująe je ustawicz- 
nie. Nie ulega wątpliwości, że takiego rodaju opłukiwanie 
odbywa się również w naczyniach krwio- 
nośnych, niedopuszczając do osadzania się 
elementów uorganizowanych. Z badań Berczel- 
lera wynika, że krwinki muszą zatykać i zatykają Światło 
naczyń włosowatych, co uważać należy za zjawisko fizjolo: 
giczne, Mimoto część procesu utleniania odbywa się na po- 
wierzchni krwinek, podczas gdy sok komórkowy dostaje się 
do obiegu krwi, Jeżeli utlenianie takie odbywa się także we- 
wnątrz naczynia, to podniesione przez nie ciśnienie osmo- 
tyczne sprawia, że woda. wnika do wnętrza opłukuje PANDY 
naczyń włosowatych, usuwając przeszkodę 

Ponieważ przy przeciskaniu płynu przez naczynia wło- 
sowate (zwłaszeza płynu, w którym są zawieszone drobne 
cząstki) powstaje stan elektryczny, nie jest wykluczonem, że 
także przy ruchu krwi w naczyniach krwio- 
nośnych odbywa się to samo. Można przypuścić, że 
w ten sposób koloidy tudzież składowe uorganizowane ele- 
menty krwi otrzymują stały ładunek elektryczny, który staje 
się w ten sposób czynnikiem, przeszkadzającym  koagulacji 
i aglntynacji, a ponadto przyczynia się do wzmożenia sięże- 
nia, tak, że drogą naczyń może dostać się woda 
z miejsc o wyższe m stężeniu do miejse 0 stę- 
żeniu niższem. 

Albo inne zjawisko. Rabl wykazał, że przy wyższem 
ciśnieniu, podnosi się także zawartość kwasu węglowego we 
krwi, a tem samem wzmaga się zdolność rozpuszczalności 
soli wapniowych. Gdy ciśnienie spada, część kwasu węglo- 
wego zostaje uwolniona, a tem samem część soli wapnio- 
wych wypada z roztworu. Między temi dwiema granicami 
znajdziemy przesycony roztwór soli wapniowych, w którym 


Nr. 5. 1925. 
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one mógą przenikać przez Ściany naczyniowe i osadzać się 
W nich. Teu moment. zawiera ważną wskazówkę, która po- 
winna mieć wybitne znaczenie lecznicze lub zapobiegawcze, 
zwłaszcza przy zmianach miażdżycowych. 

x Znaczy to innemi słowy, że dla tych stanów, połączo- 
nych z hipertonją, nie jest niebezpiecznem wysokie lub niskie 
ciśnienie, ale zmiana ciśnienia. To też wszelkie te Środki, 
'które takie większe wahania - mogą wywołać, nie są przy 
miażdżycy wskazane. 

Łuczyński (Lwów). 


Bibljografja. 
Artykuły oryginalne w czasopismach. 
Piśmiennictwo Polskie. 


Warszawskie Czasopismo lekarskie Nr. 12. rok 1924: H. 
Brokman: Najnowsze zdobycze pedjatrji w dziedzinie odpor- 
ności i znaczenia ich dla zagadnień patologji ogólnej. — St. 
Popowski: Przyczynek do badań nad krwawiączką. — H. 
Brokman, H Hirszteldowa iF, Przesmycki: Bada- 
nia nad wrażliwością osobniczą na płonicę. — J. Pom per: 
Przypadek ciąży jajowodowej pękniętej z płodem w jamie 
brzusznej. — S$ Kramsztyk: Przyczynek to trudności roz- 
poznawczych kiły wrodzonej. - Wł. Sterling: Obecna epi- 
demja czkawki w Warszawie. — J. Justman: O zaparciu 
nawykowem w świetle współczesnych poglądów i teoryj. — M. 
Erlichówna: Z djetetyki chorób dzieci. — W. Hryszkie- 
wicz: Organizacja służby zdrowia w Szwajcarji. 


i Lekarz Wojskowy Nr. 12 r. 1924: S. Składkowski 
Przygotowanie lekarzy wojskowych we Francji. — M. Albiń- 
ski: Przyczynki do pracy psychologiczno-wychowawczej w woj- 
sku. — Müller: Szkodliwe objawy, występujące wśród lecze- 
nia salwarsanem, oraz zposoby zapobiegające występowaniu 
szkodliwości. Zjazdy: XXXIII. Kongres chirurgów fran- 
euskich. 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 


Lwowskie Towarzystwo lekarskie. 


XXXIV. Posiedzenie naukowe w dniu 12. grudnia 1924, 


Przewodniczy prof. Zalewski. 
Obecnych 108 członków. 


Prezes Zalewski wypowiada wspomnienie poświęcone 
pamięci ś. p. O. Litwinowicza. 

1. Kol. Stauber pokazuje przypadek zarazy pyskowo- 
racicowej z następową posocznieą u chorej 20-leiniej (przezna- 
czone do druku). 

2. Kol. Lachowska przedstawia dwa przypadki a) Nae- 
rus achromiens, znajdującego się u kobiety 25 letniej na sutku 
lewym w postaci ogniska wielkości dłoni dziecka, niewystają- 
cego ponad powierzchnię skóry; znamię to jest złożone z licz- 
nych nieregularnych plam, które nie znikają przy uciskaniu 
szkłem, w odróżnieniu od znamienia niedokrwistego (naevus 
anaemicu8s); 

b) chory z płaskim liszajem czerwonym (lichen ruber pla- 
a; u chorej zastosowano naświetlania promieniami Roentgena 
(5 H. 1 mm alum.) okolicy 3-5 kręgu piersiowego. W ciągu 
miesiąca ustąpiły zmiany guzkowe. Natomiast czternastego 

nia po naświetlaniu, pokazały się na plecach, sutkach i na 
udzie pr. pęcherzyki wielkości od ziarna grochu do orzecha 
laskowego, wypełnione treścią surowiczą. Wystąpienie tych pę- 
cherzyków odnosi L. do podrażnienia w tym kierunku układu 
nerwowego. 

8. Kol. Leszczyński przedstawia przypadek pierwot- 
nego kropidlaka (uspergiliozy) gruczełów i skóry. Chora B. T. 
lat 44 zgłosiła się 9. IX. 1924 ze znacznym obrzękiem gruczo- 
łów nadobojczykowych prawych, mniejszym lewych, i wrzodze- 
niami. Narządy wewnętrzne są bez zmiany. Pierwsze badanie 
bakterjologiczue było ujemne. Pirquet i Wassermann również 
ujemne, kiłakowa postać kiły, zastosowano leczenie swoiste 
(Bi — Jod) w ciągu 18. IX. — 21. X. dało stosnnkowo niewielki 
wynik. Przeprowadzono powtórnie badanie na grzybki (dr. 

pler) treść wydobyta jałowo i wysiana wykazała w bodowli 
kropidlaka popielatego (a. fumigalus). Leczenie dożylnie roz- 
czyn J-KY oraz KJ per os. 
: 4, Kol. Drak przedstawia rzadki przypadek: wrzekomego 
ziarniniaka tęczówki po urazie oraz rzęsy w komorze przedniej 
oka, (Pseudo granuloma iridis) studenta gimnazjalnego lat 16. 
Po skaleczeniu nożem przed 5-ma laty rzęsa wpadła przez 
rankę rogówkową do komórki przedniej oka lewego, a przed 
rokiem (w grudniu 1923 r.) wywołała silne zapalenie tęczówki 
oka i wytworzył się zwolna gnz na tęczówce, podobny do ziar- 
Miniaka, w nim zaś tkwiła rzęsa i zwężała z góry do komórki 
przedniej. Wzrok ogromnie upośledzony do */,, w dal i Su 1.25 


z blizka. Po pięciu miesiącach bez skutecznego leczenia zacho- 
wawczego przyjęto chorego na klinikę do operacji. Operacja, 
wykonana w maju 1924 r. przez prof. Bednarskiego, na 
pozór nie dała żadnego wyniku, bo zdołano tylko wyciąć ka- 
wałek guza wraz:z tęczówką, rzęsa zaś znikła po cięciu z ko- 
mórki i nie można jej było wydobyć. Wzrok po operacji cza- 
sowo się nawet pogorszył do 5%. W dwa miesiące. później 
jednak oko już było bez zadrażnienia, a wzrok poprawił się tak 
znacznie, że chory czytał z daleka *,, i zblizka Su 0.5. Rzęsy 
zaś nawet pod ogromnem powiększeniem lupy Westhien-Schen- 
dera nie można było dostrzedz, najprawdopodobniej wykru- 
szyła się i uległa wessaniu i po zabiegu operacyjnym lub też 
wypłynęja z komórki. Obecnie stan po roku obserwacji ciągłej 
jest tak dobry, że chory czyta najdrobniejszy druk i oddaje 
się w pełni swym zajęciom szkolnym, tak, że można oko uwa- 
żać za uleczone, choć dalsze spostrzeganie jest konieczne. Ope- 
racja w tych przypadkach natrafia na ogromne trudności, ce 
podnosza zgodnie autorzy w piśmiennictwie dotyczącej kilku- 
nastu podobnych przypadków, a jest konieczna, bo oko na 
dłuższy okres czasu nie może znieść ciała obcego drażniącego, 
jakiem jest rzęsa i powstać może stąd perlak lub glaukoma. 

5. Kol. Goldschlag przedstawia: a) przypadek angio- 
keratoma Mibelli u 17-to letniej chorej. Po stronie wyprostnej 
palców rąk i nóg poszczególne plamki i guzki wielkości główki 
szpilki o powierzchni brodaweczkowej. W centrum każdego wy- 
kwitu czerwony punkcik, odpowiadający rozdętym pętlom na- 
czyń włosowatycb. Badanie histologiczne potwierdza rozpozna- 
nie kliniczne. Dermatoza występuje na tle simey obwodowej. 
Bezpośredniege związku między oboma procesami nie można 
się dopatrzeć. W przedstawionym przypadka brak wszelkich 
objawów gruźlicy ogólnej (w przeciwieństwie do przypadków 
autorów francuskich) istnieje natomiast zespół objawów (acner 
rosacea, amoenorhoe hipertrophia. thyreoideae, vagotonia), wska- 
zujący na zaburzenie prawidłowej czynności gruczołów do- 
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b) Przypadek nadkażenia (superinfekcji) doświadczalnego 
w 8-cim okresie kiły u 46. letniej ch rej z kilakiem podniebie- 
nia i dodatnim odczynem W. R. Zaszczepienie krętków bladych 
na przedramieułu powoduje wytworzenie się nacieków, roz- 
pływaniu się od środka i rozpadu, a więc zmian, odpowiadają- 
cych klinicznie postaci kilaka. Badanie histologiczne - nastąpi. 

W dyskusji kol. Rothfeld zapytuje, czy było badane 
czucie na rękach, gdyż w przewlekłej sinicy kończyn można 
wykazać zaburzenie czucia zwłaszcza termicznego. 

6. Kol. Epler wygłosił rzecz p. t.: »Aspergillosis choro- 
botwóreza« (całość przeznaczona do druku). 

W dyskusji kol. Barącz przypomina przypadek z od- 
działu prof. Ostrowskiego, który odznaczał się olbrzymim 
naciekiem lewego policzka, lewej powieki górnej i dolnej i błony 
śluzowej jamy ust. B., do którego zwrócono się w sprawie roz- 
poznania — podejrzywując promienicę — odrazu wykluczył 
promienicę, ponieważ naciek był zbyt miękki, przetoki nie 
przedstawiały charakterystycznego wyglądu, a ropa wyduszona 
z nich z trudnością była gęstą, śmietanowatą prawie biało za- 
barwioną. Kol. B. rozpoznawał jąkąś grzybicę. Najwięcej przy- 
pominał mn ten przypadek grzybicę drożdżową. (Blastomyko- 
sis). Nieudanie się odczynu serologicznego i wiązania dopełnia- 
cza w tym przypadku przypisać należy tym okolicznościom, że 
ropa zebrana jałowo za późno była badana i że kol. E pler 
nie miał narazie odpowiednich pożywek. Dlatego w tym przy- 
padku nie można zupełnie wykluczyć pierwotnej aspergillczy 
skóry i tkanki podskórnej, a przypadek ten nalezałoby uważać 
jako pierwszy przypadek pierwotnej asperyillozy tych tkanek. 
W przypadkach asperzillozy skóry i tkanki podskórnej pole- 
całby wstrzykiwania miąższowe słabych rozczynów siarczanu 
miedzi używanego od dawna w rolnictwie do zabicia pleśni 
i miedzi na ziarnach zboża przed zasiewem (bajcowanie) i uży- 
tego ze znakomitym skutkiem po raz pierwszy przez B. do 
leczenia promienicy. W przeszło 40 przypadkach promieniey 
nastąpiło potem trwałe wyleczenie stosowanie J. K. śródżyl- 
nie przez czas dłuższy nie jest dła chorych tak obojętnym za- 
biegiem i musi prowadzić bardzo powoli do celu znacznie 
Mami) aniżeli wstrzykiwania miąższowe rozczynów siarczanu 
miedzi. 

Barącz ponadto spostrzegał 3 przypadki aspergilloczy 
zewnętrznego przewodu słuchowego. kozpoznanie potwierdziło 
badanie drobnowidowe. Terapeutyczne wlewania wyskoku de 
ucha 2 razy dziennie, według Politzera, dawało dobre wyniki. 

Kol. Leszczyński podnosi, że wtórne aspergillozy są 
nie tak rzadkie, natomiast pierwotna jak w przypadku poka- 
zanym, jest w polskiem piśmiennictwie pierwsza, a w świato:* 
wej czwarta. T. Falkiewicz, doroczny sekretarz. 


Warszawskie Towarzystwo lekarskie. 


Posiedzenie kliniczne w dniu 28 października 1924. 
Przewodniczy prezes A. Leśniowski. 


I. Kol. H. Higier. Pokaz 18 letniego chłopca z guzem 
mózgu, leczonego naświetlaniami czaszki promieniami Roentgena. 
13-letni chlopiee'z rodziny zdrowej; przed Y, rokiem wysiąpiły 
raz drgawki: ogólne, w ostatnich: miesiącach bóle głowy i wy- 
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mioty, postępujące osłabienie siły widzenia, nieeo ogólnego bez- 
ładu i niezgrabności rąk, niedowład dolnej gałązki prawego 
nerwu twarzowego, nieznaczne bóle skóry przedniej czaszki 
z lewej strony, zniekształcenie siodła tureckiego na rentgeno- 
gramie, tarcza zastoinowa obustronna, blada z krwotokami, po- 
łowiczne widzenie jednozmienne prawostronne (haemianopsia 
homonyma dextra), badanie serologiczne i krwi nie wykryło 
spraw ropnych, kiły i gruźlicy. Rozpoznanie guza jest prawie 
pewne, umiejscowienie i charakter guza nieokreślone. Wobec 
braku zgody ze strony chorego na trepanację dekompresyjną 
zastosowano całą serję naświetlań ezaszki twardemi promie- 
niami Roentgena, poczem ustały bóle głowy i wymioty tak, że 
chory od miesiąca prawie nie używa leków. Postępującemu 
osłabieniu siły wzroku naświetlanie nie zapobiegło. Gayby po- 
prawa okazała się długotrwałą, to po dłuższej przerwie należa- 
łoby powtórzyć serję naświetlań. n 
2. Wiceprezes K. Zieliński odczytuje wnioski Komisji, 
w sprawie przeniesienia Polskiej Gazety lekarskiej ze Lwowa 
do Warszawy. 3 
1. Towarzystwo lekarskie Warszawskie w razie przenie- 
sienia do Warszawy Polskiej Gazety lekarskiej może uznać ją 
za swój organ. 
2. Członkowie Towarzystwa lekarskiego obowiązani będą 
prenumerować Polską Gazetę lekarską. 
8. Warszawskie Towarzystwo lekarskie wybiera redaktora 
i zastrzega sobie wpływ na skład Komitetu redakcyjnego. 
4. Warszawskie Towarzystwo lekarskie nie ponosi żadnych 
zobowiązań finansowych. 
Po dyskusji, w której zabierali głos kol. L, Kryński, Prę- 
gowski, Karwacki, Pawiński, Komocki, Higier, Janowski i po 
wyjaśnieniach wiceprezesa K. Zielińskiego, jako przewo- 
dniczącego Komisji, oraz prezesa A. Leśniowskiego wnio- 
ski Komisji oddano pod głosowanie. „r 
W głosowaniu (jednomyślnie) przyjęto wnioski Komisji 
i postanowiono sprawę omówienia warunków przeniesienia Pol- 
skiej Gazety lekarskiej powierzyć Zarządowi Towarzystwa 
lekarskiego. É 
8. Prot K. Orzechowski wygłosił rzecz p. t.: »Jad 
wegetatywne, jako Środki przeciwbólowe. W pewnych przypad- 
kach ból ma swoje źródło w stanie podrażnienia nerwów współ- 
czulnych, a wówczas zwykle środki antineuralgica, a nawet 
narkotyki grupy morfinowej, zawodzą. W przypadkach iego 
rodzaju jady, draźni układ parasympatyczny, lub porażające 
„układ współczulny, znoszą ból lub go łagodzą. Z pierwszych 
okazała się wybitnie skuteczną pilekarpina, zastrzykiwana 
w dawkach 0,75 do 1,2 eg, rzadziej w słabszym stopniu działała 
fizostygmina (% — Ya miligrama do wewn.). Ze środków, które 
w pewnych warunkach mogą wywierać działanie, porażające 
nerwy współczulne, chociaż pierwszym z wymienionych przy- 
pisuje się działanie porażające, tylko obwodowe, stosował 
mówca rliiodazile, papawerynę i kofeinę. Najskuteczniejszym 
w tej grupie okazał się rhodazile, podawany do wewnątrz, ustę- 
pując jednak działaniu antineuralgicznemu pilokarpiny. Adre- 
nalina i atropina bóle tego typu pogarszają. Świetny był wynik 
leczenia »kryzc żołądkowych z syndromem sympatycznym (ta- 
chycardia, Dalrymple Graffe, zaczerwienienie twarzy), w 8 przy- 
padkach neurytów kanzalgicznych toksycznego, względnie za- 
kaźnego pochodzenia, wreszcie w jednej typowcj kanzalgji po 
przestrzale okolicy nerwu kulszowego. W kauzalejach urazo- 
wych i nieurazowych pilokarpina nie tylko znosi ból, lecz działa 
z czasem wprost leczniczo, czyniąc w pewnych przypadkach 
zbytecznym zabieg Leriche'a. Leczenie wymienionemi środkami 
wegetatywnemi zaleca się w przykurczeniach fizopatycznych 
(Babiński-Froment), w kauzalgicznej postaci rwy kulszowej. 
Autor spostrzegał wreszcie korzystny wpływ tej metody lecze- 
nia w bólach w jamistości rdzenia i w 2 przypadkach przestan- 
kowego chromania. Chodzi tu zawsze o elektywne działanie 
przeciwbólowe pilokarpiny, nic wspólnego nie mające z jej 
działaniem napoinem. Ból pochodzenia współczulnego prawdo- 
podobnie doprowadza z czasem do stanu ogólnej sympatyktonji, 
dzięki której chorzy-znosili doskonale pilokarpinę. 


W dyskusji Koelichie n wspomiua o przypadku kauzalgji 
urazowej, powstałej po postrzalc ramienia wskutek drażnienia 
nerwów pośrodkowego i łokciowego przez odłamki kości. Po 
operacji zaburzenia ruchowe poprawiły się, bóle zaś kauzal- 
giczne nasiliły się. K. zastosował pilokarpinę, po pierwszych 
zastrzykach nastąpiła poprawa, później zastrzyki nie spra- 
wiały ulgi. W rwie kulszowej pilokarpina dawała dobry wy- 
nik na początku leczenia, później zastrzyki pozostawały bez 
skutku. W kauzaleji urazowej twarzy ani Środki przeciw- 
bólowe, ani też promienie roentgenowskie nie pomagały, zawiodła 
również pilokarpina. U chorego po postrzale w okolicę kręgo- 
słupa na wysokości VI kręgu przbietowego, wystąpiła nadczu- 
łość pomiędzy VI. i IX. żebrami po obu stronach dokuczało 
palenie; po pilokarpinie nastąpiła poprawa. Przełomy wiadowe 
pod wpływem pilokarpiny lagodniały. 

Higier tłumaczy, dlaczego poszczególne jady (adrena- 
lina, pilokarpina) działają zależnie od dawkowania bądź na pe- 
wien obręb, bądź na cały układ współczulny; dlaczego jedno- 
cześnie bywają czasem sympatyko- to znowu wagoporażennemi. 
Cała nauka Eppingiera i Hessa o wagotonji ma braki 
pod tym właśnie względem. H. stosował długie lata pilokarpinę 


przy innych wskazaniach, gdy szło o szybkie wywołanie potów, 
Ślinienia (mocznica, ciężkie reumatyzmy, zapalenie nerwu wzro- 
kowego pozagałkowego), rzadziej w czkawkach histerycznych. 
Kauzalgiczne bóle urazowe są zawsze organiczne, mimo, iż 
często zależą od utrwalonego uczucia pobudzenia, co im pozor- 
nie nadaje charakter psychogennego. Niema zapalenia nerwów 
bez zajęcia włókien współczulnych, w jednem przeważają obja- 
wy ruchowe, w innem czuciowe, jeszcze w innem współczulne. 
W zapaleniu tętnicy zarostowem wpływ gry naczynioruchowej 
Jest wybitny, ozem się tłumaczy, że pozornie brakujące tętno 
wraca nieraz po miesiącach. Na tej grze naczynio-ruchowej 
oparł też H. swoją koncepcję dawnej sympatektomji okolona- 
czyniowej, później operacją Leriche'a zwanej. H. stosuje w chro- 
maniu przestankowem sole azotynowe ze strychniną z niezłym 
skutkiem, gotów jest stosować pilokarpinę. Wreszcie H. roz- 
wija myśl, dlaczego wogóle czucie bólowe jest pochodzenia 
współczulnego; wszelkie inne rodzaje czucia są niezbędne i po- 
żądane, jedynie czucie bólowe jest niepożądane; włókna doty- 
kowe przebiegają przez tylne białe pęczki rdzenia, podczas gdy 
bólowe wprost się dostają do szarej substancji rdzenia; bólo- 
wych włókien nie posiada naskórek i nabłonek, ból zaś po- 
wstaje dopiero, gdy szpilka niszczy naskórek i nabłonek i prze- 
chodzi do skóry, gdzie już rozgałęzia się układ współezulny. 
Wł Janowski nważa, że leczenie pilokarpiną będzie 
skuteczne u osobników, którzy są hypowagotonikami. Następnie 
J. wyjaśnia, że dany osobnik może nie być hypowagotonikiem 
zupełnie, lecz przy przewadze układu współczulnego będzie oń 
względnym hypowagotonikiem. To samo może mieć zastosowa- 
nie u biperwagotoników względnych przy przewadze układu 
wagotonicznego nad współczulnym. Janowski podkreśla, że 
wysłuchał odczytu z całą przyjemnością, gdyż mówca poruszył 
najistotniejsze jądro kwestji układu wegetatywnego. 

, W odpowiedzi prof. Orzechowski podkreśla, że w od- 
czycie uwzględnił materjał zadawniony. Sprawa, która wywo: 
łała bóle juz dawno ustąpiła. Przypadków ostrych prot. O. 
spostrzegai mało i przypuszcza, że w ostrych przypadkach 
leczenie to będzie zawodziło, gdyż przyczyna, wywołująca bóle, 
trwa. Kaufman, o którym wspomniał H. stosował pilokar- 
pinę, jako środek napotny, o działaniu na ból nie myślał. Próbę 
Danielopolu’a prof. O. robił, ale 2 przypadki, w których metoda 
ta dała zupełnie inne wysiłki niż inne metody, zachwiały zau- 
fanie do tej metody. 


Posiedzenie kliniczne w dniu 4 listopada 1924 r. 
Przewodniczy wiceprezes K. Zieliński. 


1. Zwoliński i fruszkowski wygłosili rzecz p. t: 
Badania nad kwasotą pochwy. 

2 Semerau-Siemianowski i Misiewiczówna 
wygłosili rzecz p. t. Typy kliniczne skaz krwotocznych. 

Na tem posiedzenie zakończono. 


W. Kowalski, sekretarz doroczny. 


Polskie Towarzystwo Anatomiczne w Warszawie. 


Posiedzenie w dniu 1 grudnia 1924 r. 


Przewodniczący M. Konopacki. Sekretarz C. da- 
strzębski. 


1. Zatwierdzono sprawozdanie z posiedzenia poprzedniego, 

2. E. Loth, jako sekretarz gen. przyszłego Zjazdu lekarzy 
i Przyrodników polskich, prosił o zgłaszanie na jego ręce te- 
matów prac, które mają być przedstawione na Zjeździe. 

8. C. Jastrzębski pokazai: a) prepara: korozyjny (ces 
luloidowy) tętnic nerki ludzkiej, b) przypadek zwężenia dwu- 
nastnicy wskutek odmiany przebiegu naczyń krwionośnych. 
W przypadku tym, dotyczącym dziecka 28-dniowego, był brak 
zupełny tętnicy trzewnej (a. coeliarae), którą zastępowała po- 
Ke gałązka od t. krezkowej górnej. Gałązka ta przeznaczona 
dla unaczynienia wątroby, żołądka i śledziony (a. hepaiogastro- 
lienalis), bezpośrednio po swojem odejściu okrążała część zstę- 

ującą dwunastnicy od przodu, t. j. od strony lewej, i zdążała 

u wnęce wątroby, oddając po drodze tętnice żołądkowo-sie- 
ciową i żołądkową prawą, od której odchodziła gałązka do śle- 
dziony (poza żołądkiem). Zyła wrotnu przebiegała razem z tęt- 
nicą wątrobno-żołądkowo-śledzionową i pozostawała po zlaniu się 
żyły krezkowej i żołądkowo-sieciowej. Ta ostątnia przyjmowała 
krew także i od śledziony. Wskutek opisanego przebicyu na- 
czyń krwionośnych oraz obecności t. zw. krezki wspólnej na- 
stąpiło zwężenie dwunastnicy w miejscu skrzyżowania się jej 
z naczyniami, t. j. w okolicy brodawki. Zwężenie to było tak 
znaczne, że tylko z trudem udało się przeprowadzić zgłębnik 
1 mm grubości. Następczo rozwinęło się znaczne rozszerzenie 
przełyku, żołądka i początkowo odcinka dwunastwicy aż do 
brodawki z przerostem ich ścian. Prócz tego były w tym przy- 
padku dwie jednakowej wielkości i prawidłowo wykształ:one 
śledziony, które leżały obok siebie i były rozdzielone jedna 
od drugiej siecią wielką. Zdaniem prelegenta odmiana prze- 
biegu naczyń krwionośnych daje sięłatwo wytłnmaczyć historją 
ich rozwojn. Zwężenie zaś dwnnastnicy powstało już w życiu 
pozapłodowem wskutek opuszczenia się trzew i przepony, spo- 
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wodowanego oddychaniem, podczas gdy odejście naczyń pozo- 
stało niezmienione. 

4. Rahoza doniósł o przypadku prosektoryjnym, w któ- 
rym dźwigacz łopatki posiadał 5 zębów. W dyskusji E. Loth 
uzupełnił doniesienie danemi o filo i onto-genetycznym rozwoju 
tego mięśnia, oraz podkreślił rzadkość odmiany. 

5. R. Poplewski wygłosił komunikat pod tytułem: 
» Analiza nerwów czaszkowych«. Mówca przedstawił swój pogląd 
na morionogezę nn. czaszkowych w związku z metameryzacją 
czaszki, oraz podkreślił trudności, jakie wypływają z braku ści- 
Śle morfologicznego określenia istoty układu współczulnego 
1 z wprowadzenia na teren anatomji pojęcia układu parasym- 
patycznego. Wszystko to razem wzięte wikła w sposób szcze- 
gólny rozwiązanie ciekawego zagadnienia, czem są w istocie 
swej nn. czaszkowe. Określenie dotychczasowe, homologizujące 
nerwy odcinka głowowego z nerwami rdzeniowemi, brały li 
tylko pod uwagę część somatyczną ich, nie uwzględniając czę» 
ści trzewnej, a więc współezulnej. Celem ustalenia samego po- 
Jęcia układu nerwowego trzewnego, opierając się na ostatnich 
wynikach badań rozwojowych, mówca zaleca następujące okre- 
lenie: układ współczniny rodowo i osobniczo późniejszy za- 
Dpaur'nje pochodne mezynchymy i blaszki bocznej, układ zaś 
moózgowo-rdzeniowy właściwy w swej części ruchowej, zaopatruje 
materjał myotomalny. Przenosząc określenia te na odcinek gło- 
wowy i uwzględniając bądź to przesunięcia niektórych somi- 
tów w kierunku akromerytu, bądź też rozproszenie ich mater- 
jatu komórkowego. Poplewski wyprowadza następujące wnio- 
Ski: 1) n. III. jest nerwem odpowiadającym całemu korzonkowi 
rdzeniowemu przedniemu, 2) nn. IV, VI i XII posiadają li tylko 
CZĘŚĆ a a włókien tego ostatniego, 3) pozostałe zaś ner- 
Wy t. j. V, VII, VIII, IX, X i XI byłyby nerwami o przeważa- 
jącej liczbie włókien o charakterze współczulnym. Niewyjaśniona 
w Sposób definitywny sprawa metameryzacji czaszki w żadnym 
Tazie nie byłaby zdolna, zdaniem prelegenta, naruszyć jednoli- 
tości przedstawionego poglądu, sprowadzającego wszystkie 
nerwy rdzeniowe i czaszkowe do jednej mortologicznej kon- 
epei, umożliwiającej zhomolłogizowanie odcinka głowowego. 
A Referat ilustrowany był licznemi rysunkami oraz sche- 

aatami. 


„W dyskusji zabierali głos E. Loth, M. Konopacki 
i P, Słonimski. 

. 6 Z. Zakolska wygłosiła komunikat pod tytułem: 
»Zjawiska cytologiczne w jajach żaby płowej, sztucznie pobudza- 
uych do rozwojuc, Mówczyni, kłując jaja żaby płowej na sucho 
tub też zwilżając je krwią przed nakłuciem, otrzymała w tym 
ostatnim wypadkn daleko większy oćsetek rozwijających się 
daj. Rozwój tych ostatnich miał przebieg bardziej normalny, 
aniżeli jaj kłutych na sucho. Jednak w pojedynczych przypad- 

ach i z jaj kłutych na sucho można otrzymać normalną bla- 
stulę, gastrulę, a nawet kijankę. Zwilżając jaja krwią przed na- 
uciem wprowadzamy do jaja pewną ilość krwinek, których 
rola w sztncznie wywołanej patogeneziejaj żaby płowej, według 
antorki, jest raczej chemiczna i polega prawdopodobnie na wpro- 
wadzeniu do jaja pewnych zaczynów, przyśpieszających oksy- 
dację. Promieniowania zaś plazmatyczne, występujące wskutek 
obecności tych krwinek, w zjawieniu się pierwszej brózdy, według 
autorki, nie odgrywają żadnej widocznej roli. Zdolności rozwo- 
lowe w niezapłodnionych jajach żaby płowej mogą występować 
nawet pod wpływem hypotonji środowiska, jakiem w doświadcze- 
niach prelegentki okazała się woda zwykła. Rozwój tych jaj 
polegał nietylko na powierzchownym podziałe plazmy jajowej, 
ale dotyczył również wydzielania drugiego ciałka kierunkowego, 

oraz podziału jądra segmentacyjnego. 
n W dyskusji brali udział: M. Konopacki i J. Zwei- 
vaum. 
Następne posiedzenie wyznaczono na 12 stycznia 1925 r. 

Sekretarz C. Jastrzębski. 


Ogólny Zjazd Zdrojowisk, Uzdrowisk i Kąpielisk morskich 
we Lwowie. 


_ „Kiedy w roku 1922 zjechaliśmy się we Lwowie, aby po- 
Mówić o swoich bólach i troskach, staliśmy wtedy pod zna- 
kiem dewaluacji. Marka polska traciła z dnia na dzień na war- 
tości, nikt nie był w stanie przewidzieć dziś, co jutro koszto- 
wać będzie, nikt nie myślał o Pk R RE w zdrojowiskach, 
nowych budowach, urządzeniach itp. planach na przyszłość, 
gdyż żaden umysł ludzki nie był w możności obliczyć kosztów 
za inwestycyj. Żyło się z dnia na dzień, czekając na lepsze 

zasy. 
Dziś waluta polska ustalona. Dziś nadszedł czas do za- 
Stanowienia się, jak podnieść nasze zdrojownietwo, aby mu 
Wiecznie nie zarzucano braku wygód i:drozyzny. Dziś możemy 
Juz robić plany nawet na dalszą metę — natomiast brak nam 
tego, eo do wykonania ich jest najbardziej potrzebnem, brak 
nam gotówki lub długoterminowego, czy to krajowego, czy za- 
granicznego kredytu, i pod tym hasłem (niezapominając jed- 
nak i e iunych brakach naszego zdrojownictwa) Polski Zwią- 
zek Zdrojowisk, Uzdrowisk i Kąpielisk morskich zwołuje do 
Lwowa, jako do swej siedziby ogólny Zjazd Zdrojowisk, Uzdro- 
wisk i Kąpielisk morskich. 
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Zjazd ten odbędzie się dnia 1. i 2. lutego 1925 w gmachu 
Izby Handlowo Przemysłowej (Lwów, ul. Akademicka l. 17.). 
Początek o godz. 10-tej przed południem. 

Program Zjazdu obejmuje następujące tematy: A 

1. Znaczenie zdrojownictwa polskiego w gospodarce Pań- 
stwa, 

2. Kredyty zagraniczne dla zdrojownictwa. 

3. Zmiana ustawy o Uzdrowiskach. ; s 

4. Sprawa komunikacji w odniesieniu do zdrojownictwa. 

5. Ustalenie zasad gospodarczych przyszłego sezonu, 
paa" je Wytyczne przyszłości i zasady bytu Źwiązku Zdro- 
jowisk. . 
Związek zastrzega sobie prawo dopuszczenia dalszych 
referatów, zgłoszonych w należytym czasie. Szczegółowy pro- 
gram gozu zostanie uczestnikom doręczony przed Zjazdem. 

Walne Zgromadzenie Związku Źdrojowisk, Uzdrowisk 
i Kapielisk morskich odbędzie się po zamknięciu Zjazdu z na- 
stępującym porządkiem dziennym : a È 

1. Sprawozdanie z dotychczasowej działalności Związku. 
2. Wybór nowego Zarządu. 3. Sprawa propagandy Zdrojowisk 
i ewentualnego wydawania organu Związku. 4. Wnioski i in- 
terpelacje. 

Za siaraniem Zarządu Związku udzieliło Ministerstwo 
Kolei uczestnikom Zjazdu 38%, zniżki do pełnej ceny biletów 
pociągów osobowych i pospiesznych tam i z powrotem. Celem 
zrealizowania tej zniżki należy odwrotnie podać nazwiska 
i imiona delegatów na Zjazd oraz przesłać niżej obliczoną 
kwotę od każdej osoby załączonym czekiem, poczem Polskie 
Biuro Podróż »Orbis« wyszle poleconym listem zamówione 
bilety powrotne z ważnością 90-dniową, wystawione na nazwisko 
delegatów. - 

W przeddzień Zjazdn dla zapoznania się uczestników od- 
będzie się Zebranie towarzyskie w salach Hotelu Krakowskiego, 
pl. Bernardyński L 1. ' 


J. Hr. Potocki mp. Dr. J. Zakrzewski, mp. 


XII Zjazd lekarzy i przyrodników polskich w Warszawie. 


Sekcja radiologji. 


Wśród sekcyj naukowych XII. Zjazdu lekarzy i przyrod- 
ników polskich w Warszawie, znajduje się Sekcja Radjolo- 
giczna. Na zebranin organizacyjnem Sekcji, odbytem 20. listo- 
pada 1924 w Warszawie, uchwalone zostały następujące tematy 
programowe: 

1. Z dziedziny radjodjagnostyki: 
giczna wrzodu dwunastnicy. p 

2 Z dziedziny radjoterapji: Leczenie radjologiczne no- 
'wotworów złośliwych. 

8. Temat wspólny z sekcją chirurgji i medycyny we- 
wnętrznej: kamica żółciowa w Świetle promieni Roentgena. 

Komisja organizacyjna Sekcji Radjologji zwraca się do 
wszystkich PP. Kolegów, zajmujących się lub interesujących 
radjologją; o wzięcie udziału w pracach Sekcji przez zgłoszenie 
jaknajwiększej ilości odezytów, zarówno na wyżej podane pra- 
gramowe, jak i na wszelkie inne tematy z dziedziny radjologji. 
Wszelkich informacyj w sprawach Sekcji Radjologicznej udziela 
przewodniczący jej z ramienia Komisji Naukowej Zjazdu Dr. 
Zygmunt Grudziński. Na jego ręce również uprasza się 
nadsyłać zgłoszenia odczytów o ile możności wraz z krótkiemi 
streszczeniami. Termin zgłoszeń ustalony został na dzień 1-go 
Maja r. b. Oprócz tematów naukowych na Zjeździe rozpatry- 
wang będzie sprawa założenia Polskiego Towarzystwa Radjo- 
logicznego. 

W imienin Komisji Organizacyjnej Sekcji 
Dr. Zygmunt Grudziński. Dr. Adam Glektorowicz. 


Djagnostyka radjolo- 


Kalendarz Zjazdów. 


II. Wszechrosyjski Zjazd dia zwalczania 
zim pó) odbędzie się w Moskwi+ dnia 8 lutego 1925. Porzą- 
dek obrad: 1. Sprawa szerzenia się i epidemjologji zimnicy; 2. 
Sprawa organizacji zwalczania zimnicy w Rosji; 8. Niektóre 
zagadnienia naukowe. 


Międzynarodowy Zjazd dla wypadków 
ichoróbzawodowych ma się odbyć w Amsterdamie od 
7—12 września 1925. Sekretarzem generalnym jest dr. D. Brox 
w Amsterdamie, Pieter de Hooghstraat 55. 


Sprawy zawod owe. 


Ostrzeżenie! 


Zarząd Związku Lekarzy P. P. Obwodu Tomaszowskiego 
ostrzega Kolegów przed przyjmowaniem posad w Powiatowej 
Kasie chorych w "Tomaszowie Mazowieckim, powiai Brzeziński 
(woj. Łódzkiego), bez poprzedniego porozumienia się ze Zwią- 
zkiem. 
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Ankieta w sprawie raka. 


Polski Komitet do zwalczania raka rozesłał do Towa- 
rzystw lekarskich odezwę następującą : 

J W czasie od dnia 1-go stycznia do dnia 1-go marca 1925 
roku odbędzie się ankieta w sprawie raka, zorganizowana przez 
Generalną Dyrekcję Służby Zdrowia łącznie z Polskim Komi- 
tetem dla zwalczania raka. 

> Ponieważ powodzenie tej ankiety, połączonej ze znacz- 
nemi kosztami i trudnościami organizacyjnemi, zależy od do- 
brej woli wszystkich Panów Kolegów na Ziemiach Polskich, 
(kazdy bowiem odpowiednie kwestjonarjusze ankiety otrzyma), 
przeto na I-ym Wszechpolskim Zjeździe do walki z rakiem, który 
się odbył w Warszawie dnia 14. XII. 1924 r. przy współudziale 
przedstawicieli wszystkich Uniwersytetów, Rządu, Samorządów 
i szeregu działaczów społecznych, jednogłośnie postanowiono, 
jako uchwałę zjazdu, aby zwrócić się do wszystkich Lekarzy 
a prośbą o jaknajżywsze współdziałanie w wymienionej an- 
iecie. 

W imieniu Rady Polskiego Komitetu do zw. raka, która 
została przez Zjazd upoważnion' do czynienia wszelkich kro- 
ków w celu wprowadzenia w życie uchwał Zjazdu, mamy 
zaszczyt zwrócić się do W. Szanownego Zarządu z gorącą pro- 
śbą o odczytanie niniejszej odezwy na najbliższem posiedze- 
niu Towarzystwa oraz o poparcie ze swej strony naszych za- 
mierzeń. 


i Šp. Prof. Dr. FRANCISZEK NOWOTNY. | 
|a| 


Ostatni dzień minionego roku dodał kronice żałobnej 
krakowskiego Uniwersytetu świeże nazwisko. Z szeregu dzi- 
siejszych polskich otolaryngologów w pełni twórczego wieku 
odszedł jeden z najwybitniejszych : śp. Prof. Dr. Franciszek 
Nowotny. Wszechnicy Jagiellońskiej ubył jeden z przedsta- 
wicieli jej świeinego okresu; dawny uczeń, potem współpra- 
cownik szkoły wieikiego Pieniążka, z okresu, kiedy Pie- 
niążek był jednym z kładących fundamenty dla współczesnej 
laryngologji. Wierny duchowi Pieniążka wniósł Śp. prof. 
Nowotny w ciągu swojej przeszło ćwierówiekowej pracy na 
polu otolaryngologji swój własny wielki dorobek do pozosta- 
wionych tradycyj. 

Urodzony w r. 1872., dyplom iekarski otrzymuje w roku 
1897. Przez dwa lata pracuje na oddziałach : chorób dziecięcych, 
zakaźnym i oddziele chorób wewnętrznych Prof. Parefńskie- 
go, poczem obejmuje asystenturę Kliniki laryngologicznej. 
W r. 1906 habilituje się z zakresu laryngologji, w r. 1910 zo» 
staje profesorem nadzwyczajnym, od letniego półrocza r. 1915/16 
otrzymuje zastępstwo kierownika Kliniki po ś. p. Prof. Pie- 
niążku. Po podzieleniu kliniki otolaryngologicznej na dwie 
SĄ EU kierownikiem kliniki otjatrycznej. 

trzymuje kontakt z otolaryngologją zagraniczną; wyjeż- 
dża kilkakrotnie za granicę, z pośród wydanych swoich prac 
ogłasza cały szereg w czasopismach zagranicznych. Przyczynia 
się to w wysokim stopniu do rozniesienia daleko w świecie 
znaczenia krakowskiej szkoły. Większość pracy dotyczy laryn- 
gologji. Jedne z nich w owym czasie budzenia się nowych me- 
tod badania i leczenia chorób górnych dróg oddechowych mają za 
zadanie zapoznanie laryngologów ze stanowiskiem kliniki kra- 
kowskiej, wywalczającej sobie w tej dziedzinie w świecie nauko- 
wym autorytet pierwszorzędny, — drugie torują drogę własnym 
oryginalnym myślom — prace następne poświęcone są zagad- 
nieniom otjatrji. 

W r. 1905 pojawia się obszerna praca: »Die Therapie an 
der Uniwersitatsklinik des Prof. Pieniążek für Nasen- Rachen- 
und Kehlkopfkrankheiten in Krakau«, ujmująca szczegółowo 
bogaty materjał i wskazania lecznicze, przyjęte w klinice kra- 
kowskiej, praca metodyczna, wiążąca się jako aep imien 2 wk 
daną poprzednio» »Bericht aus der laryngologischen Abteilung 
des Prof. Pieniążek in Krakau«. W tymże czasie zjawia się 
kilka prac, zajmujących się techniką wydobywania ciał obcych 
z nosa, gardła, przełyku, tchawicy i oskrzeli. Rozprawy te przed 
20 laty miały szczególne znaczenie dla ustalenia sposobów lecz- 
niczych, mających dziś bezsporne prawo obywatelstwa, zwłaszcza 
przy tracheo- i broncho-skopji. Tracheo- i bronchoskopji dolnej, 
którą stworzył Pieniążek, a dalej rozwinął Killian, stoso- 
wanej zrazu tylko przy błonicy, dano wtenczas, po raz pierw- 
szy w Krakowie, wskazania szersze dla leczenia tą drogą twar- 
dzieli, usuwania nowotworów, ciał obcych, zwężeń. Stąd wywo- 
dzi się dalsza praca śp. Prof. Nowotnego: »Leczenie zwę- 
żeń tchawicy i oskrzeli przy tracheo- i bronchoskopji górnej 
i dolnej«, oraz »Ueber die Tracheo- und Bronchostenosene, 
W r. 1907 wychodzi rozprawa, która dużem echem odbiła się 


za granicą: »Bronchoskopie und bronchoskopische Behandlung : 


von Bronchialasthma«, uzupełniona potem dwoma dalszemi 
pracami na ten sam temat, oryginalna i szczęśliwa próba roz- 
wiązania jednej z zagadek przyrody, przyjęta i po dziś dzień 
często stosowana, uśmierzania dychawicy oskrzelowej z po- 
mocą kokainy z adrenaliną, dawanyeh wprost na chorą ślu- 
zówkę przez rurę bronchoskopu. Była to jedna więcej dla me- 


dycyny zdobycz. Uzupełnieniem szerokiego ujęcia zagadnień 
laryngologji i dziedzin pogranicznych są dwie prace: » W spra- 
wie rozpoznawania tętniaków tętnicy głównej « j 

Ostatnie lata życia poświęcił Śp. Prof. N owotny otja- 
trji. Zaproszony do współudziału przy redakcji nowego wyda- 
nia zbiorowego »Fizjologji człowieka«, przyjmuje udział i, opie- 
rając się na świeżych, od czasu Barany'ego przełomowych, ba- 
daniach fizjologji narządu sluchowego, umieszcza tam swój 
wyczerpujący i ścisły traktat »Fizjologja zmysłu Słuchu c; jedną 
z ostatnich prac, będącą dowodem wszechstronności w rozle- 
głych obszarach teorji i techniki otolaryngologji jest praca po- 
święcona chiruryji ucha, umieszczona w »Przeglądzie łekar- 
skim«, zatytułowana: »Leczenie operacyjne chorób uszu na 
podstawie czteroletniego doświadczenia«. 

Tak zapisał się śp. Prof. Nowotny na polu nauki. W po- 
wikłanych przypadkach wyrokującem było Jego zdanie, jako 
diagnosty. Cieszył się powszechną sympatją dla pięknych ry- 
sów charakteru. Skołatany w ostatnich latach na zdrowiu stał 
do ostatniego dnia życia na posterunku, kierując kliniką otja- 
tryczną, nie przeczuwając, że godziny zycia juz są policzone. 
Cześć Jego pamięci. "Dr. WB 


Wiadomości bieżące. 

Lwów. 

Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. IV. Po- 
siedzenie naukowe odbędzie się dn. 13 b. m. o godz. 6-tej wiecz- 
Porządek dzienny : 1) Pokazy chorych. 2) Wykład: kol. Stani- 
sław Laskownicki: »Obecny stan techniki zabiegów wę- 
wnątrzpęcherzowych . 


K. Zgórski. przewodniczący. K. Pyszka, sekretarz doroczny. 


Warszawa. : 

A Akademja Nauk Lekarskich. Rząd opracował pro- 
jekt Ustawy o utworzeniu polskiej Akademji nauk lek., który 
wniesiony zostaje do Sejmu. W streszczeniu brzmieniu jego 
jest następujące: Popieranie i szerzenie umieję:ności lekarskieh 
wymaga powołania, jako najwyższej instytucji naukowej w i ań- 
stwie polskiem, Polską Akademję nauk lekarskich z siedzibą 
w Warszawie, Składa się ona z rzeszenia uczonych, oddających 
się wspólnej pracy w dziedzinie umiejętności lekarskich, pod 
opieką Państwa Polskiego. Polska Akademja nauk lekarskich 
ma za zadanie: rozważanie wspólne zagadnień naukowych, po- 
dejmowanie wspólnych prac naukowych, ogłaszanie ich wyni- 
ków, wydawanie dzieł naukowych i podręczników, ogłaszanie 
konkursów naukowych i przyznawanie nagród, wydawanie 
opinji o zagadnieniach naukowych na życzenia naczelnych 
władz państwowych lub innych instytucyj naukowych i wogóle 
posługuje się wszelkiemi dostępnemi jej, sposobami. Członkami 
czynnymi mogą być obywatele Państwa polskiego; członkami 
korespondentami mogą być także obywatele państw obcych. 
Liczba pierwszych nie może być mniejsza od 20 i większa od 
40. Liczba członków korespondentów nie może przekraczać 60. 
Pierwszych członków czynnych polskiej Akademji nauk lekar- 
skich, w liczbie najmniej dwudziestu, wyznacza minister oświaty, 
następnych zaś wybiera walne zebranie. Naczelnym organem 
Akademji jest walne zebranie członków czynnych polskiej 
Akademji Nauk lekarskich. Wybór prezesa polskiej Akademji 
Nauk lekarskich wymaga zatwierdzenia Prezydenta Rzeczypo- 
spolitejj wybór członków korespondentów, nie posiadających 
obywatelstwa państwa polskiego, Ministerstwo W. R.i O. P. 
w porozumieniu z urz. spr. zagranicznych. 


Ze Świata. 


Związek lekarzy Kroacji i Slawonji w Za- 
grzebiu obchodził 50 letni jubileusz swego istnienia. 


Epidemjaczkawki, uważanej za pewną postać obja- 
wową grypy, zapanowała w różnych częściach Niemiec m. i. we 
Frankiurcie nad M. Stwierdzono ją także w Kópenhadze, 
Strassburgu i w wielu innych miastach. 


W przepisy, dotyczące wydawania środków 
lekarskich, działających silnie ujęto w Niemczech 
także insulinę i inne z trzustki otrzymywane preparaty, jak 
n. p. morginę, używaną do wstrzykiwań. Do środków tych za- 
liczono także arecolinę i jej sole. 


Wędrowna Wystawa muzeumhigjenicznego 
»Człowiek« w Dreźnie ma być urządzona we Wiedniu. Pier- 
wotnie miała się ona zatrzymać w Pradze, z powodu jednak 
trudności cłowych i innych zamiar ten nie został urzeczy- 
wistniony. 

Zmarli: 

Dr. Adolf Striimpell, znakomity klinicysta i profesor 
Uniwersytetu w Lipsku, zmarł z powodu zapalenia płuc. 

Guido Banti prymarjusz Szpitala Santa Maria Nuowa 
we Florencji. Początkowo poświęcił się anatomji patologicznej, 
następnie pracy klinicznej. Nazwisko zmarłego znane jest z cho- 
roby przezeń opisanej, jako Morbus Banti, a ogłoszonej jako 
Splenomegalia concirrosi aratica. 

Dr. Ernst Bu m m, profesor i dyrektor uniwersyteckiej 
kliniki położniczo-ginekologicznej, znakomity uczony zmarł w 67 
roku życia. 
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Prace oryginalne. 
Dr. Gwidon POKORNY, asystent kliniki. Kraków. 


Bole głodowe u chorych na raka żołądka. 

Z I-szej kliniki medycznej Uniwersytetu Jagiellońskiego. 

Dyrektor: Prof, Dr. Witold Orłowski. 

Jasne ujęcie objawów wrzodu dwunastnicy i podkre- 
Ślenie częstości tej sprawy chorobowej jest wielką zasługą 
Moynihana. 

Jako typowe dla wrzodu dwunastnicy, podał on, okre- 
Sowo występujące bole głodowe, więc bole, które zaczynają 
slę późno, dopiero w kilka godzin po przyjęciu pokarmów, 
a łagodzą się przez ponowne 1ch wprowadzenie. Wielkie zna- 
czenie rozpoznawcze tych bolów, zwłaszeza doniosłe w ze- 
stawieniu z nieznacznym i niepewnym wynikiem przedmioto- 
wego badania, ujął om w znanem zdaniu: -Wywiady — 
we wrzodzie dwunastnicy — są wszystkiem, badanie jest 
niczem «. 

Dziś, gdy kiika lat upłynęło od tych polemik, które po- 
glądy Moynihana wywołały, gdy spostrzeżenia i badania 
ze swej strony nagromadziły spory materjal kliniczny co do 
bołów głodowych, wiemy, że podany przez Moynihana 
zespół objawów jest dla choroby wrzodowej ze siedzibą 
w dwunastnicy wiełce znamiennym i to tak dałece, że stwier- 
dzenie ich u chorego musi zwrócić uwagę lekarza na dwu- 
nastnicę. Nie są one jednak dla tej sprawy chorobowej pa- 
tognomonicznemi, a tem samem dla rozpoznania wystarcza- 
Jącemi i wymagają uzupełnienia przez wynik badania przedmio- 
towego. Słowem, dła uniknięcia mylnego rozpoznania wrzodu 
Ba” «oportet omnia signa ceontemplarie (B a c- 

e 1}. 

4 „Istotnie późne bole głodowe zdarzają się nietylko przy 
słedzibie wrzodu w dwunastnicy lub przy wrzodach przy- 
odźwiernikowych, lecz także w przypadkach wrzodu na krzy- 
wiźnie mniejszej, wreszcie, jakkolwiek rzadko, spostrzega się 
Je również u chorych bez zmian anatomicznych w żołądku 
i dwunastnicy. Występowanie zaś ich w typowej postaci 
w przebiegu raka żołądka jest tak rzadkie, że podręczniki 
© nich wcale nie wspominają. Krótką wzmiankę ezyni o nieh 
tylko Ort ner, zaznaczając, że mogą się one zdarzać w roz- 
potzynającym się raku odźwiernika, a nawet wpustu żołądka, 
Oraz w zupełnie rozwiniętym raku włóknistym (scirrkus) 
tego Narządu. Krótko wspomina on 0 nich w swej monografji 
o złośliwych nowotworach jamy brzusznej, także R. Schmidt, 
stwierdzając, że tak ból głodowy, jak i późne bole (po 6—7 
godzinach) spostrzega się, lecz rzadko, w przypadkach raka 
żołądka, Inni klinicyści o bolach głodowych w przebiegu raka 
żołądka weale nie wspominają. 

r Wobec tego stanu rzeczy każdy przypadek raka żołądka 
z *ypowemi bolami głodowemi zasługuje na szersze uwzglę- 
dnienie, zwłaszcza, jeśli jego spostrzeżenie daje interesujące 
dane co do powstawania tych bolów. Otóż taki przypadek 
mieliśmy sposobność spostrzegać w roku szkolnym 1923/24 
w tutejszej klinice. Przypadek ten jest wiełce pouczający 
1 pod tym względem, że bole głodowe były tu pierwszym, 
głównym i prawie jedynym podmiotowym objawem i utrzy- 
mały „się prawie do ostatniego okresu choroby w wyraźnej 
postaci, ustępując dopiero na kilka tygodni przed operacją. 

W. K., 58-letni, žona AUO? ik, przyj lo kliniki 
17. TIT. 1924, (Role szkolny 1698/24, IK ORGA m 
bardzo silne kurczowe bołe w nadbrzuszu. Występują one od 
mtu miesięcy napadowo, naczezo i okolo godziny 1—2 w nocy 
1 trwają prawie godzinę. Bole znikają natychmiast po spożyciu 
pewnej ilości pokarmów ; to teź, zauważywszy tę okoliczność, 
chory przygotowuje sobie na noc chleb lub inny pokarm. Ból 
poprzedzają nudności i ślinotok. Od czasu do czasu, mniej wię- 
cel raz na tydzień, występują wymioty i to po spożyciu pokar- 
mów, nawet lekkich, np. po rosole; początkowo częste, są one 
obecnie rzadsze. W ostatnich tygodniach nieznacznie wychudł. 


Pali miernie. Przed obecną chorobą używał obficie napojów wy- 
skokowych. 

Badanie przedmiotowe: Smukły, wysoki, budowa 
ciała i mięśni mierna, tkanka tluszczowa skąpa; waga 51 kg; 
wyraz.twarzy zmęczony, mierna rozedma płuc; wzmożenie 2-90 
tonu nad tętnicą główną ; mierna miaźdźyca układu tętniczego ; 
poprzeczniea wyraźnie macałna 3 palce poniżej pępka; w nad- 
brzuszu na poziomie 3 palców ponad pępkiem wyczuwa się wy- 
raźnie, jakkolwiek nie stale, dość miękki, ruchomy, na ucisk 
bolesny wał, odpowiadający siedzibie części odźwiernikowej żo- 
lądka; każdorazowemu zjawianiu się tego wału towarzyszy 
uczucie bardzo silnego bolu o tym samym charakterze, co i na- 
padowe bole głodowe, które zmusiły chorego szukać pomocy 
w klinice; prawa nerka opadnięta; inne narządy i mocz zmian nie 
przedstawiają; odczyn Wassermanna z 8-ma wywoływaczami 
ujemny ; żołądek w 12-ście godzin po próbnej wieczerzy resztek 
pokarmowych nie zawiera. W godzinę po próbnem Śniadaniu 
Ewalda-Boasa treść żołądka, naogół źle strawiona, nie zawiera 
ani wolnego kwasu solnego, ani kwasu mlecznego; niedobór kwasu 
solnego 10; ogólna kwasota 6; Wolff-Junghans 10; śluz 
w iłości miernej; krwi utajonej ani treść żołądkowe ani stolee, 
badany wielokrotnie, nie zawierają. Roentgen: żołądek sięga 
nieco niżej pępka, ortotoniczny; odźwiernik w okolicy krzywizny 
mniejszej przedstawia, jakby mały ubytek (?); opuszka dwu: 
nastnicy stale wypełniona; bolesność uciskowa w górnej części 
krzywizny mniejszej i okolicy splotu irzewnego (plexus solaris); 
nieco mniejsza w okolicy wyżej podanego ubytku ; ruchy ro- 
baczkowe mierne, na krzywiźnie mniejszej mniej wyraźne; po 
5-ciu godzinach bardzo mała pozostałość w żołądku. 

Rozpoznanie: Ulcus duodeni cum catarrho ventricuti 
chronico ex alcoholismo subseq. Spasmis ventriculi frequentibus 
(Carcinoma ventriculi 2). lumphysema pulmon. alveolare essen- 
tiale. Arteriosclerosis diffusa. Nephro — coloptosis. 

Przebieg: Przy ieczeniu przeciwwrzodowem samoistne 
dolegliwości podmiotowe chorego zmniejszają się, lecz niemal 
stale daje się przez potarcie nadbrzusza wywołać kurez żołądka 
i towarzyszące mu bole; samoistne kurcze żołądka dało się 
stwierdzić kilkakrotnie obmacywaniem brzucha podczas napadu 
bolu. 17. TII. Wobec znacznego zmniejszenia się bolów, chory, 
spiesząc się do swego zawodu, wypisuje się z kliniki, pozosta- 
jąc jednak nadal pod obserwacją. 

22. V. Ponownie przyjęty do kliniki (L. dz. 341) z temi sa- 
memi skargami i z tym samym wynikiem badania pod wszel- 
kiemi względami, tylko niedobór kwasu solnego wzrósł do 20, 
a Roentgen, poza danemi poprzedniemi, wykazuje przyśpieszone 
całkowite opróżnianie siężołądka z masy kontrastowej, tak iż 
w Ih godziny po podaniu papki barowej żołądek zupełnie jest 
próżny, opuszka zaś dwunastnicy i przyległy znaczny odcinek 
dwunastnicy jest wypełniony papką barową; na wadze ciała 
chory nie ubył, wynosi ona bowiem nadal 51 kg. 28. V. chory 
porzuca klinikę i znowu wstępuje do niej 28. VI. (L. dz. 595). 
Bole teraz tracą w znacznej mierze swój charakter napadowy, 
są silniejsze i rozleglejsze i trwają dłużej. Badanie jamy brzusz- 
nej wykazuje stale wyczuwalny, ruchomy, na ucisk bolesny wał 
2 palce nad pępkiem, ginący w lewo pod łukiem żebrowym. 
Treść żołądkowa wykazuje te same właściwości, co za drngiego 
pobytu chorego w klinice. Roentgen wykazuje mierne zaleganie 
treści w żołądku oraz stałe wypełnienie dwunastniey ; przestrzeń, 
dzieląca ją od widocznej części odźwiernika (ubytek) mniejsza, 
niż poprzednio; pozatem obraz ten sam, eo w poprzednich ba- 
daniach. 28. VI. przeniesiony do kliniki chirurgicznej prof. M. 
Rutkowskiego. Operacja wykazała raka żołądka na jego 
krzywiźnie mniejszej aż do odźwiernika w postaci nacieku bez 
przerzutów w jamie brzusznej i bez żadnych zmian w dwuna- 
stnicy. 

Możliwości tej sprawy nowotworowej nie mogliśmy też 
i my — jak widać z powyżej podanego rozpoznania klinicz- 
nego — stanowczo wykluczyć, rozpoznając w pierwszym 
okresie pobytu chorego w klinice, przebiegającą z kurczami 
żołądkowemi chorobę wrzodową z siedzibą wrzodu w dwuna- 
stnicy, Nie mogliśmy tego uczynić zwłaszcza ze względu na 
wiek chorego, oraz brak w treści żołądkowej wolnego kwasu 
solnego — objawu wprawdzie znanego, lecz rzadkiego we 
wrzodzie dwunastnicy. Większe prawdopodobieństwo choroby 
wrzodowej opieraliśmy wtedy na braku wybitniejszego wy- 
chudzenia, pomimo trwania choroby od dłuższego czasu, na 
istnieniu u chorego bardzo znamiennych bolów głodowych, 
oraz równocześnie występujących kurczów części odźwierni- 
kowej żołądka, które przedstawiają objaw bardzo częsty dla 
choroby wrzodowej z siedzibą wrzodu w dwunastnicy lub 
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odźwierniku żołądka, a nader rzadki w nowotworach żołądka. 
Brak wolnego kwasu solnego w treści żołądka, można było 
sobie tłómaczyć wikłającym sprawę bezkwaśnym nieżytem 
żołądka, powstałym na tle przewlekłego nadużywania przez 
chorego napojów wyskokowych. 

Zastrzec się tu musimy, że spostrzegany przez nas za 
pierwszym i drugim pobytem chorego w klinice kurcz żo- 
łądka nie był bezwzględnie i nie miał nie wspólnego z tak 
pospolitym i znanym objawem stawiania się żołądka t. j. 
z energicznemi robaczkowemi ruchami żołądka przy organicz- 
nem zwężeniu odźwiernika. Istotnie, zwężenia odźwiernika 
w naszym przypadku nie mieliśmy, nie wykazywało go nam 
ani badanie roentgenologiczne ani badanie po próbnej wie- 
czerzy, które nie stwierdzało nawet t. źw. mikroretencji. 
Odwrotnie w kilku prześwietlaniach, wykonanych w klinice, 
opróżnianie się żołądka było przyśpieszone, jakto zresztą ce- 
chuje bezsoczność żołądkową (achylia gastrica). Nie stwier- 
dzono również żadnego powiększenia żołądka, był on raczej 
mały. Wreszcie przebieg napadu bolu zupełnie nie przypo* 
minał tych nieregularnych, od napełnienia żołądka zależnych 
okresów energicznej perystaltyki, które spostrzegamy u cho- 
rych ze zwężeniem odźwiernika. Natomiast wał w nadbrzuszu, 
który stwierdziliśmy podczas ostatniego pobytu chorego 
w klinice, nie miał już nic wspólnego z kurczami żołądka. 
Mieliśmy bowiem przy badaniu pod ręką stale twardy wał, 
który nie wykazywał znikania i powstawania i tych różnie 
w napięciu, jak poprzednio. Było to już stałe stwardnienie 
ściany żołądka przez przerośnięcie tkanką nowotworową. Od- 
powiednio do tego w tym czasie i bole, jak wynika z wy- 
wiadów, straciły także swój poprzedni charakter. 


Przypadek nasz więc, jak wykazała operacja, jest przy- 
padkiem raka żołądka. Zasługuje on na uwagę przedewszy- 
stkiem ze względu na niezwykłe dla raka żołądka bole gło- 
dowe, które wystąpiły u chorego jako pierwszy i główny 
objaw podmiotowy, a trwały przeszło 11 mies. 


Bolesne senzacje są, jak wiadomo, objawem u chorych 
na raka żołądka bardzo częstym i pospolitym. Natomiast bole 
żołądkowe są tu nie tak częste (według Riitimeyer'a za- 
ledwie 48%), kardjałgicznych zaś napadów, według RiegTa, 
Le Noir i Agasse, prawie nigdy się nie spostrzega w raku 
żołądka, co prawda podają boie nadzwyczaj silne, lecz do- 
piero w późniejszym okresie choroby, gdy, występująe cza- 
sem napadowo, dochodzą nieraz do stopnia istotnych kryz 
żołądkowych. Natomiast o bolach głodowych u chorych na 
raka żołądka mówi, jak wspomniałem, tylko Ortneri R. 
Schmidt, który wśród 106-ciu historyj chorób opisuje je- 
dyny przypadek raka żołądka (Nr. 68) z bolami głodowemi, 
podobny co do przebiegu do naszego przypadku. Bole gło- 
dowe są zatem objawem nader rzadkim w obrazie raka żo- 
łądka i dlatego mało znanym wśród ogółu lekarzy. 


W naszym przypadku musimy odrzucić wytłumaczenie tych 
bolów wrzodem rakowym (ułcus carcinomatosum), autopsja 
bowiem im vivo nie daje najmniejszych podstaw do tego, Nie 
wytłumaczą nam też mechanizmu powstania bolów głodowych 
w naszym przypadku i inne przyczyny, podane przez poszcze- 
gólnych autorów dła bolów żołądkowych wogóle, u chorych na 
raka żołądka w szczególności. Otóż odnośnie do ich powsta- 
nia, sądzi Riitimeyer, że w większości przypadków raka 
żołądka są one w związku z wciągnięciem w masę nowo- 
tworową otrzewnej lub zależą od zrostów z sąsiedniemi na- 
rządami; zresztą uznaje ten autor, że bardzo często przyczyny 
silnych bołów w dołku podsercowym u tych chorych nie da 
się wykryć. Le Noir i Agasse przypisują silne bole, zgo- 
dnie z Brintonem, zmianom we włóknach nerwowych n. 
błędnych tub, zgodnie z Andralem, pewnej wzmożonej po- 
budliwości nerwowej chorych. Pozatem, zdaniem tych auto- 
rów, silne bole żołądkowe u chorych na raka żołądka mogą 
być w związku ze zwężeniem odźwiernika, spostrzega się je 
bowiem najczęściej w nowotworach odźwiernika, prowadzą- 
cych do jego zwężenia. R. Schmidt przypuszcza, że bole 
żołądka u chorych tej grupy mogą zależeć albo od miejsco- 
wego przerastania nowotworu lub przerzutów jego do innych 
narządów, albo od powstania sprawy zapalnej, np. miejsco- 
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wej, lub ogólnego zapalenia otrzewnej, albo wreszcie od miej- 
scowej sprawy, prowadzącej do zwężenia odźwiernika. 

Prawie żadnego z tych zapatrywań nie da się zastoso- 
wać do naszego przypadku. Istotnie, nasz chory nie wyka- 
zywał ani zwężenia odźwiernika, ani zrostów żołądka z są- 
siedniemi narządami, ani wciągnięcia otrzewnej w masę no- 
wotworową, ani objawów zapalnych. Prawda, nerwowość grać 
mogła tu pewną rolę, podnosząc wrażliwość chorego na bole, 
lecz nie ulega wątpliwości, że w naszym przypadku nie może 
być mowy o tym czynniku, jako bezpośredniej przyczynie 
bołów żołądkowych. Powstanie bolów u naszego chorego mo- 
żemy powiązać jedynie z kurczami żołądkowemi, które, jak 
przypuszcza i Schmidt, mogą powodować bole już w po- 
czątkowym okresie raka. Za takiem pojmowaniem przyczyny 
bołów w naszym przypadku przemąwia współczesność spo- 
strzeganych u chorego w klinice kurczów żołądka z poda- 
nemi przez niego bolami, dokładniej mówiąc, stwierdzanie 
przy odczuwanych przez chorego bolach, kurczu żołądka, 
oraz występowanie u chorego bolów głodowych, gdyśmy do- 
Świadczalnie tarciem nadbrzusza sprowadzali u niego kurcze 
żołądka. Wydaje nam się przeto prawdopodobnem, że i w innych 
przypadkach raka żołądka bez »anatomicznej« przyczyny sil- 
nych bolów, mogą one istotnie powstawać na tle kurczów 
żołądka. My byliśmy w tem korzystnem położeniu, że wy- 
raźne stwierdzenie kurczów żołądka zwykłem badaniem fizy- 
kalnem ułatwiały nam wiotkość powłok brzusznych i słaby 
rozwój tkanki tłuszczowej. Nie mogliśmy natomiast i my 
stwierdzić tych kurczów badaniem roentgenologicznem, za- 
pewne tak ze względu na przejściowy charakter tego objawu, 
jak też i wobec charakteru głodowego bolów, co powodowało 
zwolnienie kurezu po wprowadzeniu do żołądka potrzebnej 
do prześwietlenia ilości masy kontrastowej. Zresztą, roentge- 
nologiczne stwierdzenie kurczów żołądka jest wogóle dość 
rzadkie. 


Assman n. p. mógł znaleźć w piśmiennictwie zale- 
dwie kilka przypadków, w których się ono powiodło. Że kurcz 
żołądka może prowadzić do silnych miejscowych bolów, jest 
powszechnie znane. Towarzyszy od przedewszystkiem scho- 
rzeniom żołądka, zwłaszcza jego wrzodom, oraz schorzeniom 
innych narządów, szczególnie leżących w jamie brzusznej, 
i powstaje na tle odruchowem. Kurczami odźwiernika tłu- 
maczy też wieiu badaczy bole głodowe, występujące u cho- 
rych z wrzodem trawiennym dwunastnicy. Według Miiiler'a, 
rozchodzi się tu o działanie kwasu solnego na śluzówkę, a mia- 
nowicie, o zadrażnienie przez kwaśną treść żołądkową leżą- 
cych na dnie wrzodu włókien nerwowych splotu ruchowego 
(plezus myentericus) i o powstaniu tą drogą kurczu pewnego 
odcinka żołądka, co powoduje ból. 

To zapatrywanie Miiller'a na powstawanie bołów gło- 
dowych drogą działania kwasu solnego na włókna ner- 
wowe nie da się zastosować do naszego chorego, treść 
bowiem żołądka w naszym przypadku tego kwasu nie 
zawierała. Zresztą już występowanie bolów głodowych w nie. 
których przypadkach bezsoczności żołądka (Schmidt) do- 
wodzi, że, przynajmniej, nie wszystkie bole głodowe zależą 
od działania kwasu solnego, w treści żołądka zawartego. 
Bole głodowe w naszym przypadku skłonni jesteśmy tłuma- 
czyć kurezami żołądka, które mogły powstawać u naszego 
chorego na tle drażnienia włókien nerwowych ściany żołądka 
nowotworem, wrastającym w te Ściany i obrastającym te 
włókna. Podobne pojmowanie jest w harmonji z siedzibą 
sprawy nowotworowej na krzywiźnie mniejszej, więc w miej- 
seu, w którem przebiegają w ścianie żołądka główne pnie 
i sploty nerwowe. Rzecz prosta, o naturze tego wpływu no- 
wotworu na włókna nerwowe trudno jest coś pewnego twier- 
dzić. Możliwem jest tu n. p. zarówno działanie mechaniczne, 
jak i wpływ substaneyj, wytworzonych w komórkach nowo- 
tworu. 

Czem jednak wówczas tłómaczyć w naszym przypadku 
czasowy i okresowy charakter powstawania kurczów żołądka? 
We wrzodzie dwunastnicy, jak wiemy, zjawianie się bołów 
jest w związku z wzrastającą kwasotą treści, znikanie zaś 
tłómaczy się jej zobojętnianiem przez spożyty pokarm. W na- 
szym przypadku nie możemy, jak zaznaczyłem już wyżej, 
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przypuścić wpływu kwasoty. Musimy się tu uciec do zmian 
w stanie napięcia żołądka, czy też do przyjęcia podniet, wy- 
chodzących od śluzówki żołądka. Rożumiemy to w ten spo- 
sób, że w pewnym okresie trawienia, po opróżnieniu się żo- 
lądka » pewnej części jego zawartości, żołądek, ściągając się 
powoli koło pozostałej treści, osiąga wreszcie ten stopień na- 
pięcia ścian i przesunięcia ich elementów względem siebie, 
który wywiera na sploty nerwowe w ścianie żołądka, uległe 
pewnym zmianom, chociażby tylko czynnościowym, działanie 
podniecające, a to pociąga za sobą kurcz żołądka. Wprowa- 
dzony w tym okresie nowy pokarm usuwa ten stopień na- 
pięcia ściany żołądka, który wywoływał jego kurcz, i przez 
to łagodzi i znosi bole. 

Streszczając zatem nasze spostrzeżenie, przychodzimy 
do wniosku, że: 

1) u chorych na raka żołądka mogą występować przez 
długi okres czasu tylko bole o charakterze bolów głodowych, 
zjawiając się już w bardzo wczesnym okresie choroby ; 

2) podłożem tych bolów mogą być kurcze żołądka ; 

i 3) kurcze żołądka u chorych na raka żołądka nie są 
objawem odosobnionym, są one bowiem tego samego ro- 
dzaju, co i wspomniane wyżej odruchowe kurcze, które spo- 
strzega się w szeregu innych chorób, zwłaszcza jamy brzusz- 
nej, szczególnie zaś w schorzeniach żołądka. 

Piśmiennictwo. 

Basa 1) Ortner: Klinische Symptomatologie inn. Krankh. I. 
na I Teil. Wien 1921. — 2) R ütimeyer: Hdb der inn. 

ed. von Stächelin u. Mohr. Berlin. 1918. — 3) Riegel: Noth- 
negel Spez. Path. u. Ther. Bd. XVI. T. II. Wien 1896. — 4) Le 
KRL r a A asse Lafont: Nouveau Traité de Módecine 
AR Masson. Paris. 1923. — 5) Riitimeyer: Kraus- 
L ch . Spez. Path. u. Ther. V. Bd. I. Teil. Wien. 1921. — 6) 
Rad ü Ke r: Über Magenschmerzen und deren Zustande- 
Kliniscln: E ünch, med. Woch. 1919. Nr. 28. — 7) Assman: 
Kl e Roentgendiagnostik 1924. — 8) R. Sch midt: Interne 

inik der bösartigen Neubildungen der Bauchorgane. Wien. 


1911. — 9) R. S SóliB SZ CAR. Eh 
Wien. A chmidt: Schmerzphinomene bei in. Krakh. 


Dr. Józef SMOLIŃSKI, asystent kliniki. Lwów. 


Przyczynek do klinicznej serodjagnostyki nowotwo- 
rów złośliwych. 
Z kliniki chorób wewnętrznych U. J. K. 
Dyrektor : Prof. dr. R. Rencki. 

Uleczalność raka zależy w znacznym stopuiu od rychłego 
jego rozpoznania i to w okresie, w którym guz nie do- 
szedł jeszcze do zbyt wielkich rozmiarów, nie wytworzył prze- 
rzutów, nie uogólnił się i stał się bezwartościowym dla lecze- 
nia roentgenołogicznego lub chirurgicznego. Nie więc dziw- 
nego, że starania lekarzy dążą do wyszukania sposobów jak 
najwcześniejszego rozpoznania właściwego cierpienia. Wymie- 
nianie wszystkich metod, zmierzających do tego, nie jest ce- 
lem niniejszej pracy. Mam bowiem zamiar tylko pokrótce 
omówić próbę najświeższą, opierającą się na zupełnie nowej 
zasadzie rozpoznawania raka, i to w tym okresie, w którym 
inne metody nie dają jeszcze żadnych konkretnych wyników. 
Jest nią metoda podana przez Rogera Fischera z Ge- 
newy, a w Polsce — o ile mi wiadomo — jeszcze zupełnie 
nieznana. Polega ona na wystąpieniu wczesnych zmian 
w układzie i stosunku globulin i albumin w surowicy chorych 
na raka, 

Albuminy i głobuliny stanowią — jak wiadomo — naj- 
ważniejsze dwa składniki białka w organiźmie zwierzęcym. 
Różnią się one współczynnikiem  refrakcyjnym, punktem ko- 
agulacji, rozpuszczalnością, wpływem na napięcie powierz- 
chniowe, wreszcie stopniem dysperzji. Przez wysalanie udało 
się dotychczas podzielić globułiny na 2, 3,a nawet 4 frakcje, 
jak świadczą otem ostatnie badania Freuda i J oachima. 
Gueberowi i Schultzowi udało się wyosobnić dwie 
frakeje zapomocą krystalizacji. Jak wielkie znaczenie mają 
w życiu ustroju globuliny, dowodzą badania Molla nad ich 
procentową zawartością w surowicy zwierząt uodpornionych 
na wpływ białka obcego. Stwierdził on, że w surowicy tej 
jest ilość globulin bardzo wybitnie wzmożona. A więc zdrowy 
odporny ustrój dysponuje licznemi głobulinami. Natomiast 


ustroje głodzone, skrwawione, żywione jednostronnie mięsem 
mają tylko w części przewagę albuminów. Przyznać jednak 
trzeba, że badania wykonane Ww tym kierunku przez Le- 
wińskiego, Giethensa, Henry'egoi Mayera nie 
wykazują jeszcze zgodnych wyników, a dużo w tem winy 
różnych metod, któremi się badacze posługiwali oraz warun- 
ków odmiennych, w których pracowano. 

Nas mniej obchodzą tutaj procentowe różnice w sto- 
sunkp globulin do albumin, natomiast interesują nas tem 
więcej różnice w układzie wzajemnym obu tych białek, w ich, 
że tak powiem, plastycznem ugrupowaniu. 

Albowiem w prawidłowej surowicy otaczają globuliny 
jakoby wałem ochronnym albuminy, a prawidłowy układ ten 
zwie Fischer »prostacjąc. Natomiast w surowicy rakowatej 
ten ochronny pierścień albo wcale nie istnieje (n. p. w za- 
starzałych przypadkach). albo jest przerwany lub nieszczelny 
(w początkach cierpienia rakowatego). 

Odczyn polega więc na wykorzystaniu tych zmian 
w układzie i stwierdzeniu naruszonego pierścienia globulino- 
wego czyli zaburzonej prostacji. 

Fischer stwierdził, że żelatyna, rozpuszczona W sto- 
sunku 2/1000 w rozczynie (9/1000) NaCl nadaje się wyśmiie- 
nicie de tego celu. Żelatyna bowiem ma własności uodpornia- 
jące globuliny względem koagulującego białko alkoholu, tak, 
że wystąpienie zmętnienia strątowego jest wyraźnie utrud- 
nione. Zachodzi to jednak tylko wówczas, jeśli pierścień glo- 
bulinowy jest nienaruszony, w przeciwnym razie powstaje 
reakcja właściwa dla albumin, a więc wręcz odwrotna do po- 
przedniej. Na podstawie tego rozumowania przedstawia się 
Fischerowska metoda następująco: 

Do dwóch probówek przemytych wpierw alkoholem, prze- 
płukanych rozczynem fizjoło icznym i doskonale wysuszonych, 
wpuszcza się po 0,30 cm? badanej surowicy. Następnie dodaje 
się do pierwszej 0,13 em* owego wyżej wspomnianego rozczynu 
żelatynowego, do drugiej zaś tyleż czystego roztworu (3 1000) 
NaCl. Po skłóceniu wkrapla się do obu po.0.12— 0.15 em* 97*/ 
alkoholu i skłóciwszy jeszcze raz, wstawia się obie probówki 
na czas pewieu do łaźni wodnej 0 370 ciepłoty. Wreszcie od- 
czytuje się wyniki, porównując ilość strącouego białka w obu 
epruwetkach. Jeżeli strąt stwierdza się w probówce pierwszej 
(z żełatyną), a w drugiej go brak, to mówimy 0 wyniku do- 
datnim, ponieważ prostacja była zaburzona i alkohol mógł 
z łatwością strącić nieosłonione albuminy. Jeżeli natomiast 
w probówce drugiej jest strąt lub ślad tegoż, a w pierwszej, 
brak go zupełnie, jest to dowodem, że żelatyna ochroniła glo- 
huliny przed koagulacją w probówce pierwszej, że temsamem 


= . 


prostacja jest niezaburzona czyli, że surowica jest prawidłowa. 

W niejasnych przypadkach radzi Fischer wykonać 
dodatkową próbę kontrolną tylko w odmiennem stężeniu pły* 
nów, i tak: surowicy 0,30 emë, rozczynu żelatynowego, wzglę- 
dnie do drugiej probówki roztworu fizjologicznego 1.0 emë, 
wreszcie alkoholu 0.60 cmê. W przypadkach, w których w obu 
probówkach stwierdza się strąt, należy osady zważyć na wa- 
dze analitycznej i porównać wyniki. Jeżeli kilkakrotnie z rzę- 
du ten odczyn da wynik ujemny, można — twierdzi F i- 
scher — spokojnie wykluczyć rozwijającego się w ustroju 
raka. 

Badając metodą powyższą surowice chorych na raka, 
zauważyłem, że już przy dodawaniu alkoholu do probówki 
można przewidzieć wynik. Ałbowiem przy dodawaniu dro- 
bnemi kroplami alkoholu na przemian do obu mieszanek, spo- 
strzegałem powstawanie strątu wpierw w tej probówce, w któ- 
rej później po wyjęciu z łaźni stwierdzałem zwiększony osad. 

Spostrzeżenie to skłoniło mnie do zmodyfikowania 
oryginalnej metody Fischera w tym sensie, że do dwóch 
równych co do przekroju probówek daję po 4 krople Buro- 
wiey i rozcieńczam to 8 kroplami rozczynu żelatyny wzglę- 
dnie fizjologicznego, kłócę następnie dobrze i poczynam 
jak najmniejszemi kroplami dodawać 970/, alkoholu na prze- 
mian po kropli do obu probówek 1), Obserwuję teraz w któ- 


1) Używałem do wkraplania zawsze tych samych wkra- 
placzy osobnych dla poszczególnego płynu. Rozczyn żelatyno- 
wy często odświeżałem, ponieważ ulega on szybko rozkładowi 

i Badałem tylko surowice tuż po ich wyosobnieniu się 


gnilnemu. 
z krwi — najpóźniej w 24 godziny po pobraniu — ponieważ 


„dłuższe stanie powodować może samoistne przechodzenie albu- 


min w globuliny — 


jak to zresztą wykazał roku zeszłego 
Guttzeit. 
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rej probówce wpierw wystąpi pierścień białkowego strątu 
i wnioskuję z wyniku identycznie. do oryginalnej metody 
Fischera. Metoda ta daje mi nietylko możność szybkiego 
rozpoznania raka, lecz i ocenienia postępu, jaki cierpienie to 
poczyniło w ustroju. 


PME Ilość 
: . Vy X 4 
so d| Rozpoznanie kli- a ymików UwaFi 
e g > niczne i p 
Og FP dodatnia | ujeumych 
m T H GOGAIMIOH | Uye nych 
= e | 


Nowotwory złośli- pani ujemny w przy“ 


15 we (stwierdzone 14 1 padku początkowego | 
drobnowidem) nowotworu trzustki | 
= J a l 
Nowotwory złośli- | 
25 we (stwierdzone 17 8 
klinicznie) 
dwa przypadki o wy- 
11 Charłactwo 6 5 |niku dodatnim wyka- 
zały białkomocz i 
przypadek dodatni | 
10 Kiła 1 9 |z obrzękami i białko- | 
moczem | 
wynik dodatni daly 2 
przypadki niedokrew- 
ności złośliwej a 8 
8 Niedokrewność 5 3 | wtórnej eap 
BAZAR 
wynik ujemny dały 3 
przypadki niedokrew- 
ności złośliwej 
10 | Wrzód trawienny — 10 
(Bronchitis; emphyse- | 
20 Przypadki kon- D 9 | ma; myalgia; neurosis į 
trolne cordis i t. p. rozpo- : 
znania ambulatoryjne) 
Ciąża (od 3 — 9 E] 
25 miesiaca) 25 
Dzieci (poniżej 
10 lat 9) 10 VS 


Jeśli bowiem już po 2—8 kropelkach alkoholu wytwo- 
rzy się pierścień w probówce z żelatynowym rozczynem, to 
wnioskować mogę, nie bez słuszności, że mnóstwo albumi- 
nów pozbawionych jest ochronnego puklerza globulinowego, 
że temsamem sprawa rakowa jest już daleko posunięta. Jeśli 
natomiast pierścień ukaże się równocześnie w obu probków- 
kach lub w 1 kroplowym odstępie, to prostacja jest w rów- 
mowadze chwiejnej i należy po pewnym czasie przeprowadzić 
badanie powtórne. Powstawanie wpierw strątu w probówse 
z rozczynem fizjologicznem wykluczyć powinno zupełnie raka, 
w myśl oryginalnych rozumowań Fischera. 

Zbadałem w ten sposób ogółem sto kilkadziesiąt suro- 
wie, robiąc od czasu do czasu kontrolno-porównawcze bada- 
nia oryginalną metodą Fischera, zgadzające się w zupeł- 
ności z wynikami mojej modyfikacji. 

Wyniki badań podaję na tablicy. Widać z niej, że do- 
datni wynik próby nie jest wyłączną właściwością surowiec 
rakowatych. Gdy się jednak uwzględni wyniki badania w róż- 
nych chorobach, to przecież uderza wielka ilość dodatnich 
wyników w przypadkach nowotworowych. Tak wielkiej ilości 
dodatnich odczynów, jak w nowotworach, nie stwierdziłem 
w żadnej innej chorobie. Pewne zastrzeżenie uczynić jednak 
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należy co do niedokrewności i stanów charłaczych, jakoteż 
co do stanów, połączonych z utratą białka drogą moczu. 
Niewielka jednak ilość przypadków pod tym względem zba- 
danych nie pozwala mi na wysnucie wniosków ostatecznych. 


Natomiast, co się tyczy ciąży, to wszystkie przypadki 
wykazały wprawdzie zaburzoną prostację, dotyczyły jednak 
ciąży, dającej się rozpoznać także innemi sposobami. Nie mogą 
więc fakta te stanowić poważnej przeszkody dla należytej 
oceny wartości klinicznej metody omawianej, 


Podobnie odnosić się trzeba także do wyników, uzyska- 
nych w badaniach moich u dzieci, 


Przytoczyć jeszcze muszę 4 przypadki potwierdzone 
mikroskopem, nowotworów narządu oddechowego, w których 
wynik odezynu tak oryginalnego, jak również zmodyfikowa- 
nego, był wybitnie dodatni. Natomiast dwa dalsze przypadki 
z tem samem rozpoznaniem klinicznem, w których jednak 
odczyn wypadł ujemnie, okazały się jeden naciekiem, rozcho- 
dzącym się pod wpływem gorących okładów, w drugim wy- 
dobyto ropę. 


Zmodyfikowany odczyn Fischera jest więc odczynem, 
polegającym na zaburzeniu w ugrupowaniu białka, a że to 
zależne jest od bardzo wielu czynników, nie jest więc rzeczą 
dziwną, że nie tyłko nowotwory złośliwe, ale szereg innych 
stanów może odgrywać rołę w powikłanych zjawiskach bio- 
logieźnych, mających niewątpliwie wpływ na wynik tej próby. 
I tak, uwzględniając na razie choćby tylko jedną myśl, rzu- 
cającą się w oezy przy krytycznym przeglądzie niniejszej 
pracy zauważyć nie sposób, że odczyn dodatni pojawia się 
wszędzie tam, gdzie ustrój zmuszony jest w mniejszej lub 
większej mierze wciągać do pracy niedostatecznie jeszcze roz- 
winięte, a życiowo nader silni: wyposażone komórki, by wy- 
pełnić niemi lukę, wywołaną przez stany chorobowe. 


Że wspomniana myśl, wnikająca w głębie chemizmu 
ustrojowego, jest podkładem dla wyjaśnienia pozornych wad 
metody, niech udowodnią przykłady, dowodzące wspólności 
biologicznej na pierwszy rzut oka stanów rozmaitych, mają- 
cych znaczenie w tych razach, w których wynik próby nie 
pozwala na postawienie całkiem pewnego rozpoznania. Ciąża, 
w której tworzy się w łonie matki młody ustrój, wpływa 
n. p. na chemizm, podobnie jak stan, w którym w ustroju 
tworzy się wiele, młodych wprawdzie, lecz patologicznych ko- 
mórek, Niedokrwistość, wywołana ujemnym wpływem różnych 
znanych i nieznanych chorób, jest czynnikiem powodującym 
w układzie erytroblastycznym lukę, którą ustrój stara się 
wypełnić choćby jeszcze za młodemi komórkami. I tu znów 
zjawia się odczyn, podobny do powyższych, aczkolwiek w kli- 
nicznem znaczeniu odmienny, to jednak biologicznie im bliski, 
Podobnie zarysowuje się obraz i w zaburzeniach w układzie 
leukoblastycznym. Ustrój wyczerpany ciężką chorobą, wy- 
niszczony starością, ze zmienionym chemizmem, jak długo 
żyje, musi się ratować; niewątpliwie zachodzą w nim także 
pewne odczyny, starające się ten chemizm zmienić, odświe- 
żyć. A choćby to było uniemożliwione w skutkach z powodu 
charłactwa, to jednak sygnały tej rozpoczętej czynności obron- 
nej można spostrzec w podobieństwie odczynu wspólnego dla 
wymienionych stanów. 

Za daleko prowadziłyby dalsze na ten temat wywody, 
ograniczę się więc do zarysowania ich dalekich horyzontów, 
by dojść narazie do praktycznych wyników, stwierdzających : 
żo, jeśli w przypadku, nie dającym się zaliczyć do żadnych 
z powyżej wymienionych grup, wystąpi powyżej opisany od- 
czyn, może on mieć, obok innych metod, ważne znaczenie 
djagnostyczne w sprawach rakowych. 


Piśmiennictwo. 


1) Fischer R. Equilibre colloidal du serum sanguin. 
Comptes rendus hebdomadaires de la Soc. de biológie. Sćance 
du 17 Juin 1922. — 2) Tenże ‘Equilibre colloidal de sćrums. 
Comptes rendus. Séance du 28 Octobre 1922. — Tenże. II. Ré- 
action du serum sanguin permettant. Bull. de l'Acad. de Mêd. 
Nr. 3. 1928. — 4» III. Recherches biologiques snr les sórums. 
Bull. de PAcad. de Méd. Nr. 38. 1928. 
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Dr. med. Z. GRODZKI, asystent kliniki, Warszawa: 


Przyczynek do autohemoterapji. nowotworów rako- 
watych. 
(Z I. kliniki chorób wewnętrznych U. W. 
Dyrektor prof. A. Gluziński. 

_ Próby łeczenia ludzi, dotkniętych nowotworami złośli- 
wemi, wstizykiwaniami krwi. lub surowicy krwi, pobranej od 
zwierząt, są bardzo liczne, i znane już oddawna. Między in- 
dymi Bier wstrzykiwał w okolicy guza lub w sam guz od- 
włóknioną krew baranią, również i wieprzową, Hof- 
. A.Ler zaś surowicę. wołową. W. Polsce Brunner ( 1) 
i Swiątecki stosowali surowicę krwi zwierząt, którym 
Poprzednio wprowadzono 'pod skórę zmieniony rakowato gru- 
czoł chłonny, Wyniki nie były zbyt zacłęcające. W ostatnich 
czasach Wetterer (3) stosował wstrzykiwania surowiey 
krwi, „pobranej od najbliższej rodziny cliorego. 
sag T Próby autohemo- i autoseroterapji należą do względnie 
owieżych Vidal, Abrami i Brissaud (4) stosując 
autohemoterapję, mieli otrzymywać względnie dodatnie wy- 
niki w rakach skóry, wyrażające się w nietrwałem zmniej- 
szeniu się nowotworów i nietrwałej poprawie stanu ogólnego. 
' - Gaudier, jak rówież Chauvin i Bee (5), stoso- 
wali autoseroterapję, a wyniki osiągnięte przez nich nie ró- 
zniły się od wyników poprzednich autotów francuskich. Po 
krótkim okresie zmniejszania się bólów i poprawy stanu 
ogólnego, ehoroba rozwijała się dalej. 

W Polsce dość szeroko, lecz z tymże wynikiem, stoso- 
wał autohemoterapję Krokiewicz (2). Autor jednak wnio- 
skuje, że stosowanie autohemo- i autoseroterapji po radykal- 
nej operacji może zapobier nawrotom. 

W lipcu 1923 r, na posiedzeniu »Sociełć de gastro- 
enterologie de Paris« — Moutier, Lamy i Rachet(6) 
ogłosili wyniki swych prób autohemo- i autoseroterapji 
w przypadkach raków przewodu pokarmowego. Stosowali oni 
CE w 17 przypadkach (1 rak przełyku, 11 żołądka, 5 pro- 

nicy). W 6 przypadkach stosowali wstrzykiwania surowicy, 
w 11 pozostałych, wstrzykiwania krwi, które, zdaniem auto- 
rów, mają być skuteczniejsze. 

, Chociaż we wszystkich przypadkach autorzy  spostrze- 
gali wyraźną podmiotową poprawę, jak również zmniejszanie 
Się guza, to jednak tylko w 5 przypadkach wyniki możnaby 
zaliczyć do dobrych, mianowicie guzy zmniejszały się do tego 
stopnia, że dało się to stwierdzić nietylko za pomocą Roent- 
Bena, lecz zwykłemi sposobami badania, ogólny zaś stan 
chorych i czynność narządów, dotkniętych nowotworem, po- 
prawiły się o tyle, że chorzy powrócili do pracy zawodowej, 
Te „ostatnie 5 przypadków, jak również 5 innych, spostrze- 
gali autorzy w ciągu kilku miesięcy po nkończeniu zabiegów. 

W przypadkach autohemoterapji autorzy wstrzykiwali 
podskórnie od 5 do 10 em? krwi, pobranej z żyły przegubu 
łokciowego, Wstrzykiwania stosowano codziennie, lub co 2-gi, 

-ci dzień, zależnie od odczynu ogólnego i miejscowego. 

. Autorzy, jak również Loeper, tłumaczą dodatnie dzia- 
łanie tych zabiegów powstawaniem w ustroju swoistych prze- 
Giwciał i zwiększeniem siły zaczynów. Loeper radzi przed 
rozpoczęciem wstrzykiwań stosować naświetlanie radem, rad 
Owiem zwiększać ma we krwi ilość erepsyny, jak również 
ciał białkowych (globulin), pochodzących z nowotworu. 

Zachęcony przez prof. Gluzińskiego, skorzystałem 
„Z odpowiedniego materjału klinicznego, przystąpiłem do prób 
stosowania autohemoterapji w nowotworach złośliwych. Za- 
biegi te wykonałem na 15 chorych (5 rak żołądka, 2 rak 
zołądką i wątroby, 2 przełyku, 2 sutek, w tem 1 z przerzu- 
tami do skóry, i macicy, 1 twarzy, 1 wargi dolnej, 1 mię- 
Sak limfatyczny śródpiersia). Wstrzykiwałem co 2-gi, 3-ci 
dzień, począwszy od 5 em? i stopniowo doprowadzając ilość 
Wstrzykiwanej krwi do 10 cm3. Badałem przytem stałe cie- 
płotę, tętno, parcie tętnicze, czas krwawienia, krzepliwość 

Iwi, osmotyczną odporność czerwonych krwinek, odczyn 
Biernackiego i stan morfologiczny krwi, a mianowicie przed 
wstrzyknięciem, w 15 minut iw godzinę po zabiegu, powta- 
'Tzając częstokroć te badania po wielokrotnem zastosowaniu 
wstrzyknięć, Chorzy w czasię badań byli naezczo. 


Niestety stwierdzić muszę, że nie osiągnąłem wyników 
leczniczych zachęcających. W 4 przypadkach raka żołądka 
(wątroby choroba) szybko postępowała i chorzy zmarli, w kli- 
nice, przyczem sekcja zwłok potwierdziła rozpoznanie, reszta 
zaś chorych wypisała się bez widocznej przedmiotowej po- 
prawy. W jednym tylko przypadku raka sutek (scirrhus) 
z przerzutami do skóry zauważyłem wyraźne zmniejszenie 
się guza w sutlkkach po zastosowaniu 10 wstrzyknięć. Musia- 
łem jednak przerwać w tym przypadku dalsze zastrzykiwa- 
nia z przyczyny odemnie niezależnej. 

Poprzedni autorzy (7) po wstrzykiwaniach obserwowali 
często silny odczyn ze strony ustroju chorych a objawiający 
się znacznem podwyższeniem ciepłoty, dreszezami, obniżeniem 
parcia tętniczego, dusznością, bólami głowy iw krzyżu, nud- 
nościami i t. d., co uważają za wstrząs hemoklazyczny. 

Mino (8) objaśnia to tem, że krew w strzykawce 
ulega częściowemu skrzępnięciu, a wstrzyknięcie takiej krwi 
może spowodować wymienione objawy. Przez zastosowanie strzy- 
kawki, pokrytej od wewnątrz warstewką parafiny, można, 
według doświadczenia Mino, uniknąć tych zaburzeń w du- 
żej mierze. 

W przypadkach moich nie widziałem wcale znaczniej- 
szych odczynów ze strony ustroju chorego, aczkolwiek uży- 
wałem zwykłej, nieparafinowanej strzykawki, Ciepłota pod- 
wyższała się nieznacznie, tętno, parcie tętnicze również więk- 
szych wahań nie wykazywało. Tylko w jednym przypadku, 
mianowicie raka policzka, obserwowałem podwyższenie cie- 
płoty do 39.80 C., tętno do 102, przy parciu tętniczem ob- 
niżonem o 14 mm Hg. Zjawiło się również silne zaczerwie- 
nienie skóry w okolicy owrzodzenia, ropienie zwiększyło się, 
stan ten trwał przez 2 dni. 

Co się tyczy krzepliwości krwi (metoda Achard-Binet) 
to była ono w moich przypadkach prawie zawsze przyspie- 
szona już przed zabiegiem, w 15 minut po wstrzyknięciu wy- 
stępowała ona jeszeze szybciej, po godzinie słabiej, będąc 
wszakże bardziej przyspieszoną, niż przed zabiegiem. Czas 
krwawienia, nieeo dłuższy, niż w normalnych przypadkach, 
większym wahaniom nie ulegał, jak również szybkość opa- 
dania krwinek, która wogóle była przyspieszona. 

Wyraźniejsze wyniki otrzymałem, badając osmotyczną 
odporność czerwonych krwinek (metoda Rubier'a). Znanem 
jest oddawna, że krwinki czerwone rakowatych są bardzo 
odporne na hypotoniezne rozczyny soli kuchennej. W moich 
przypadkach osmotyczna odporność przedstawiała się — Mn 
granica 0,54—0,048%, NaCl, Mx granica 0,36—0,169/, NaCl. 
Po wielokrotnych wstrzyknięciach Mn granica nie uległa pra- 
wie zmianie, natomiast stwierdziłem wyraźne obniżenie Mx 
granicy, która w kilku przypadkach osiągnęła 0,14-—0,12'/, NaCl. 
Fakt ten był podkreślany między innymii przez Oczesal- 
skiego i Sterlinga, którzy, wstrzykując królikom prze- 
ważnie ich własną krew, stwierdzili zwiększenie się odporno- 
ści czerwonych krwinek. 

Morfołogiczny stan krwi zmieniał się o tyle, że w 15 
minut po wstrzyknięciu zwiększała się znacznie ilość białych 
ciałek krwi, po godzinie ilość ta spadała, będąc wszakże wyż- 
szą, niż przed zabiegiem. W 5 przypadkach zauważyłem w 15 
minut po wstrzyknięciu wyraźne przesunięcie na korzyść 
jednojądrzastych i kwasochłonnych. W 6 ciu przypadkach po 
dłuższem stosowaniu zabiegów stwierdziłem wyraźne zwięk- 
szenie się ilości hemoglobiny i czerwonych krwinek we krwi 
chorych. Prawdopodobnie jest to główna przyczyna lekkiej 
podmiotowej poprawy tych chorych. Jak wiadomo, hemote- 
rapja i autohemoterapja miała i ma zastosowanie w leczeniu 
ciężkich niedokrewności. 

We wszystkich przypadkach stosowałem również roz- 
poznawczy na raka odezyn Botelho. W 12 przypadkach wy- 
padł on wybitnie dodatnio, w 8-ch pozostałych — niewyra- 
Źnie. Stosowana autohemoterąpja na jakość tego odczynu 
wpływu nie wywarła. 

Piśmiennietwo. 

1) Brunner: Wyniki leczenia nowotworów złośliwych 
surowicą krwi zwierzęcej (Medycyna 1896). —2) Krokiewicz: 
Kutolemoterapja, a raki (Rocznik lekarski 1912). — 8) W et- 


terer: Neue Gedanken zur Therapie des Carcinoms). D. M. 
W. 1922 Nr.15).—4) Vidal Abramiet Brissaud: L'auto- 
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anaphylaxie, Bon róle dans hemogłobinurie (Sem. med. 1915. | 
p. 616). — 5) Chauvin et Bec: U'autosórothórapie dans le 
traitement du cancer (Pregrós medical 18. TI. 1923). — 6) Mou- 
tier Lamy et Rachet: L'autosóro- et Vautohómothórapie 
dans cancers de I'appar digest. iArch. des maladies de Iappar. 
digest. 1928 t. XIII. N. 8). — 7) Moutier et Rachet: Inci- 
dents et accidents de Tantohómotherapie (La presse medic. 
1928. N. 65.). - 8) Mine: Hómothórapie et crise hómoclasique: | 
(La presse medic. 1928. N. 90). 


Dr. Fr. NARÓG, asystent kliniki. Lwów, 


Bezbarwny mięsak okołonaczyniowy tęczówki (leuko - 
sarcoma perivasculare, peritheliałe, iridis) z następo- 
wym zanikiem gałki ocznej. 


Z Kliniki okulistycznej Uniwersytetu J. K. we Lwowie. | 
Dyrektor: Prof. Dr. A. Bednarski. j 


Z pośród mięsaków układu naczyniowego oka najrzad- 
Bze są mięsaki tęczówki, Według Fuchsa na 25.000 cho- | 
rych ocznych przypada 259 przypadków mięsakőw ma cały | 
ukłąd naczyniowy. oka, a z nich 16 na tęczówkę, Wedłag | 
Gołowina, stosownie do zestawienia klinik ocznych uni- 
wersytetn moskiewskiego, noworosyjskiego, przypada na 11 
tysięcy chorych jeden mięsak tęczówki. Na tutejszej klinice 
przypada w przybliżeniu na 15 tysięcy chorych 1 mięsak 
tęczówki. Z całego p:śmiennictwa wszechświatowego udało się | 
Wali-Chanowi zebrać do r. 1923 142 przypadków mię- | 
saków tęczówki. Z pośród ogóluej łiczby mięsaków tęczówki | 
wyszczególnia on 81 mięsaków bezbarwnych, opisanych do | 
r. 1914, Teulieres M. w r. 1922 podaje, że ogłoszono do- | 
tychezas w piśmiennictwie 29 przypadków mięsaków bez- | 
barwnych tęczówki. Liczba ta zatem odpowiadałaby rzeczy- 
wistości. Jeżeli do liczby 81, podanej przez Wali-Ohana, 
wliczymy jego przypadek, to nasz przypadek byłby 38 z rzę- | 
du, jako mięsak bezbarwny tęczówki. Jeżeli do ogólnej liczby 
mięsaków tęczówki, podanej przez Wali-Chana, wliczymy | 
4 przypadki mięsaków barwikowych Heinego i przypadek | 
Brunera, ogłoszonych później, otrzymamy wogóle | 
przypadków mięsaków tęczówki, ogłoszonych do roku 1924. 
Widzimy zatem, że mięsaki tęczówki stosunkowo są rzadkie, 
a jeszcze rzadsze Są mięsiaki bezbarwne, Nowotwory 
te wzbudzają zainteresowanie nietylko z powodu rzadkości, 
ale przedewszystkiem z powodu sposobu powstania, klinicz- 
nego przebiegu i obrazu anatomiczno-patolopicznega. Nasz 
przypadek jest szczególnie ciekawy ze względu na wiek oso- 
bnika, na charakterystyczne ułożenie się komórek dookoła 
naczyń i na stosunek nowotworu do samej gałki. W piśmien- 
nictwie dostępnem nie stwierdziłem mięsaka tęczówki, powo: 
dującego zanik gałki. Zatem nasz przypadek uwydatnia się 
tem silniej, że zachodzi rozległy rozpad nowotworu, połą- 
czony ze zniszczeniem gałki i z pobudzeniem wskutek stanu 
zapalnego naczyniówki do wytwarzania tkanki kostnej. Wsku- 
tek zupełnego zniszczenia tęczówki i soczewki i rozległych 
mas martwiczych trudno było osądzić na podstawie obrazu 
drobnowidowego punkt wyjścia nowotworu. Dopiero odszu- 
kana historja choroby z przed roku, od chwili wyjęcia gałki, 
kiedy to prof. Bednarski w Szpitalu Św. Zofji miał spo 
sobność spostrzegać cborego w samym początku wytworzenia 
się guzka na tęczówee, rzuciła właściwe Światło na powsta- 
wanie nowotworu. 

Dziecko M. Sch. 1 rok, przyjęto 26. VIII. 1921 do Szpita- 
lika Św. Zofji. Matka zgłosiła się z niem, gdyż od kilku dni 
oko prawe poczerwieniało. Na oku prawem stwierdzono rzęskowe 
nastrzykanie przy brzegu rogówki. Pod lupą był widoczny 
w odcinku dolno-zewnętrznym żółtawy guzek unaczyniony. 
Ucisk wóródoczny podwyższony. Rozpoznano: Jaskrę następową 
i guzek tęczówki. Próba na odczyn Wassermanna wypadła 
ujemnie. Matka nie chciała zgodzić się na zabieg operacyjny, 
więc wydalono dziecko w dniu 10. TX. i921. Po upływie roku 
w M 20. XII. 1922 ponownie zgłosiła się matka z chorym do 
szpitalika. Prawdopodobnie z obawy, że dziecko nie przyjmą 
z powodu niezgodzenia się poprzedniego na operację, nie przy- 
znała się do pierwotnego pobytu dziecka w szpitaliku. Na jego 
historję choroby wpadłem przypadkowo, szukając podobne przy- 
padki. W chwili ponownego zgłoszenia się chorego spojówka 
oka prawego była rozlanie nastrzykana, oko w całości było po- 
mniejszone, bolesne, wybitne obniżenie ucisku t—2, rogówka 
matowa, szaro-żółto nacieczona w głębszych warstwach, głębsze 
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części oka niewidoczne: Rozpoznano: Zanik gałki bolesny (za- 
palenie jagodówki) oka prawego. W dniu 20. XII. 1922 wyjęto 
gałkę oczną. 

i Obraz makroskopowy utrwalonej gałki: 
Gałka oczną w całości pomniejszona, spłaszczona w wymiarze 
przednio-tylnym, który wynosi 18 mm, wymiar równikowy wy- 
nosi 20 mm. Rogówka i twardówka nie wykazują żadnych 
ubytków. Przy przepoławianiu gałki w osi poziomej przez mię: 
sień prosty zewnętrzny zauważono kość wewnątrz gałki. Na 
przekroju widać pod lnpą, że całą przednią część gałki, aż po 
równik, wypełnia szaro-rdzawa masa. W okolicy równika bie- 
gnie przez gałkę poprzecznie szaro-ciemne pasmo tkanki łącznej. 
W okolicy nerwu ocznego jest oderwanie siatkówki. (Ryc. 1. 1.). Po 
odwapnieniu gałki w rozczynie H a u g'a zrobiłem preparaty col- 
loidynowe z przekroju całej gałki w osi poziomej przez mięsień ze- 
wnętrzny i rogówkę, a następnie częściowe-po przepołowienin przez 
środek rogówki i nerw oczny. Prócz tego sporządziłem prepa- 
raty parafinowe z przekrojów nerwn ocznego i części bocznych 
gałki. Preparaty barwiłem hematoksyliną i eozyną, na nerw 
zaś błękitem niebieskim. 5 


Obraz drobnowidowy. W kxótkości obraz drobno- 
widowy preparatów, przeglądniętych przez prof. Nowickiego 
i dr. Schusterównę, wykazuje, że nowotwór zajął całą 
przednią część gałki, sięgając aż poza równik gałki. Tęczówka 
i soczewka uległy w całości rozpadowi. Wnętrze gałki wypeł- 
niają w przedniej połowie masy martwicze (Ryc. 2. a, Ryc. 1. 
a.,g.) z obfitemi blademi ciałkami krwi, z naciekiem drobno-ko- 
mórkowem dokoła ognisk martwiczych. Wśród tych mas cha- 
rakterystyczne jest ułożenie komórek nowotworowych, silnie 
barwiących się niebiesko, promienisto dokoła naczyń (Rye. 
1. c) w postaci kóŁ Ułożenie to przypomina nieco utka- 
nie glejaka. Komórki nowotworowe zniszczyły błonę Desce- 
meta i wciskają się do wewnętrznych warstw rogówki. Ciałko 
rzęskowe uległo po stronie ap rozpadowi, widoczne 
są tylko poszczególne włókienka przerosłe wśród masy komó- 
rek nowotworowych. Po stronie skroniowej widać jeszcze zbite 
włólkna mięśnia rzęskowego, nowotworowo naciekłe. Biatkówka 
z przodu na przekroju poziomym przez Środek gałki zupełnie: 


| jest zniszczona przez nowotwór, w przekrojach do niego rów- 


nołegłych, ku górze poprowadzonych przez rąbek rogówkoówo- 
twardówkówy. pozostała częściowo utrzymana blaszka 
szklista z nabłonkiem barwikówym miejscami z warstwą: 
barwikową przy naczyniówce (Ryc. 1. p.). Brodawka nerwu 
ocznego wykazuje nieznaczne zapalne nacieczenie drobnoko- 
mórkowe (Ryc. 1. n.). - 

Naczyniówka z przodu jest częściowo silnie zgrubiała, 
łączno-tkankowa przerosła z masami nowotworowemi i z za- 
tartym obrazem poszczególnych warstw, częściowo oderwana. 
W tylnym odcinku gałki wykazuje ona tylko zmiany zapalne 
(Ryc. 1.i.). Największe zgrubienie naczyniówki, nowotworowo 
nacieczonej, dosięgające 5. krotnego powiększenia stanu prawi- 
dłowego, jest po stronie wewnętrznej, w okolicy ciałka rzęskowego 
(Ryc. 3 d.), skąd stopniowo staje się ona cieńszą i kończy się w po- 
staci ostrego klina poza równikiem (Rye. i. p.). Wklinowanie 
się to między siatkówką a twardówką jest bardzo widoczne na 
przekrojach obwodowych, gdzie w najświeższych ogniskach 
przy zajęciu naczyniówki, siatkówka jest wolna od nowotworu, 
a na błonie szklistej kończą się komórki nowotworowe i wcale 
jej nie naruszają. Po stronie zewnętrznej jest obraz zatarty 
wskutek rozpadu nowotworu. W okolicy równika ciągną grube 
pasma tkanki łącznej w poprzek gałki, nowotworowo prze- 
rosłe ku przodowi (Ryc. 1. k.) z częściami oderwanej naczy- 
niówki i barwika tęczówki z PoE? odcinka gałki. Wśród 
nich jest widoczny bardzo obfity barwik, w postaci zlanych mas, 
kul i ziarenek barwikowych, leżący wśród włókienek i komó- 
rek łączno-tkankowych, w chrośmatoforach i dużych komór- 
kach fagocytarnych. Komórki gwiaździste naczyniówki są dość 
liczne. Włókienka uległy częściowo zwyrodnieniu szklistemu. 
W środku gałki, prawdopodobnie wśród zrostów, oderwanej 
rchoriocapillarise widoczny jest typowy zawiązek tkanki kostnej 
(Ryc. 1. m.) Przejście z tkanki łącznej w tkankę kostną jest 
wyrażnie zaznaczone. Prócz tego jest widoczny wśród zrostów 
w środku gałki Ślad mięśnia zwężającego .źrenicę tęczówki 
(Ryc. 1. f.) i resztka torebki soczewkowej (Ryc. i. e.) jest 
skurczona i pofałdowana. Twardówka jost w całości zgrubiała, 
surowiczo naciekła, naczynia porozszerzane. Miejscami włókna 
barwią się słabo, i mają BRZobiok. silnie falisty; są one poroz- 
dzielane naciekami drobnokomórkowemi, wciskającemi się pa- 
semkowato między włókna twardówki. W okolicy naczyń wi- 
doczne są miejscami ogniska nowotworowe, które wciskają się 
między włókna twardówkowe. Największe ognisko jest po stro- 
nie wewnętrznej w okolicy równika wzdłuż żyły, odpowiednie 
do dużego zgrubienia naczyniówki nmowotworowo przerosłej 
(Ryc. 1 0.). 

Pod powiększeniem D. widzi się, że komórki nowotworo- 
we są przy ich wielkiej różmopostaciowości przeważnie okrągłe, 
bez barwika, z wielkiem jądrem. W naczyniówce i wśród zro- 
stów przybierają one postać KN va, przypominającą ko- 
mórki wśródbłonkowe, czasami podłużną. Widoczne są gdzie- 
niegdzie komórki o dwóch jądrach i komórki z obrazem po- 
działu jąder (karjokinesis), o połowę większe od komórek za- 
palnych wielojądrzastych. Bardzo charaktorysgtvezny jest ich 
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układ miotełkowaty i promienisty dokoła naczyń, w miej 
akiai a 3 mie = 
powiedaj acem tęczówce, na tle Tan marridi. i N 
Rye, natomiast w warstwie Hallera i Sattlera obraz 
= a sig, gdyż komórki występują w całej masie. Jednako- 
wor A Aż mas nowotworowych widzi się światła naczyń, 
A onków ich przylegają Ściśle komórki nowotworowe, 
PoPaa prawdopodobnie z osłonki naczyń. Pomiędzy grupami 
órek ciągną miejscami pasemka lub pasma młodej tkanki 


CU 


Ryc. 1. Mikrofotogratia. Objekt. 70. mm, bez okularu. 


aaa poziomy przez środek gałki. 
. Strona nosowa, B. strona skroniowa 
r. rogówka. i i 
a., g. masy martwicze rozpuūsz 
i czone. 
s spojówka. 3 
|. nowotworowe nacieczenie zgrubialej iówki 
y i 7 ej naczyniówki. 
a ma: f istine naczyij falę J taryok grupują się promieni- 
l omórki na i p 
wemi wylewami, I e mas martwiczych z krwa 
s resztka torebki soczewki. 
p O RANE ask EE przemieszczony. 
"ra . howanie się nowotworu wzdłuż nacz niówki - 
sciami wolnej siatkówki. n m Jeny 
A ognisko nowotworowe w twardówce. 
. jamy po oderwaniu się siatkówki. 


k. zrosty ł w wiki 
LTOS cznotkar ; 
F baslacdinar a ikowe z nagromadzonym barwikiem 


n. nerw. 

T kość. 

a oderwana warstwa barwikowa. 
. część nie zajęta przez nowotwór. 


Ryc. 2 Mikrofotogralia. Objektyw B., bez okularu °). 


e. światła naczyń, dokoła których grupują sí romieni- 
sto komórki nowotworowe. Res o" 
a. masy martwieże rozpadiego nowotworu. 


sa miejscami zbitej, © podłużnych pręcikowatych ją: 
c. , z dużemi wypustkami. Wskutek przerostu łącznotkanko- 
5 80 schoriocapillarisa zanikła. Miejscami między blaszką pod- 
PAW, a ehoriocapillarie Są duże wysięki surowiczo-krwawe. Na- 
5 Aa „w hnaczyniówce, dokoła których grupują się komórki no- 
R worowe, są dość obfite, w przednim odcinku gałki, w miej- 
cu odpowiadającem rozpadłej tęczówce i soczewce, są prawdo- 


+) Mikrofotągrafje wytopał doceni dr. Rojs 
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| wo w postaci grubych ziaren i złanych mas 


i się zrostów włóknistych i do złogów wapiennych w 


podobnie naczynia wytworzone przez nowotwór. Dookola na- 
czyń tych układają się komórki, a między, niemi są masy mar- 
twicze z krwawemi wylewami. Unaczynienie jest słabe. Proces 
zwyrodnienia zaznaczony jest przez rozpad jąder (karyotrhezis), 
które są złożone z ziarenek i barwią się dość słabo. Tworzą 
one rozległe masy w przednim odcinku gałki z typowym od- 
czynem zapalnym na obwodzie (Reaktionszone). Barwik wystę- 
puje ogniskowo, nierównomiernie rozmieszczony nā obwodzie 
nowotworu, bardzo obficie wśród zrostów tączno-tkankowych 
w postaci zlewających się mas i kul, częściowo wśród włókie- 
nek i komórek włóknistych, częściowo wśród chromatoforów 
i dużych komórek fagoeytarnych. Wśród samego nowotworu 
spotyka się miejscami ziarenka, w obrębie naczyniówki znaj- 
dują się bardzo nieliczne, pojedyncze, duże komórki fagocy- 
tarne z barwikiem i chromatofory. Odcień barwika jest róż- 
ny, z żółtego przechodzi w brunatny, a wśród zrostów 
w zlanych masach w ciemny: To wystąpienie barwika ognisko- 

na obwodzie no- 
wotworu, o odcieniu różnorodnym, miejscami tylko wśród sa- 
mego nowotworu i wreszcie dodatnia reakcja Perisa na že- 
lazo przemawiają za pochodzeniem barwika z krwi na 
drodze zaczynowego utlenienia się pyrrolu. W zrostach łączno- 
tkankowych: na pasmo barwika, biegnące poprzecznie przez 
środek gałki, składa się prawdopodobnie również barwik Z Zza- 
nikłej warstwy barwikowej tęczówki i siatkówki. 

Na podstawie obrazu klinicznego i badania drobnowi- 
dowego rozpoznać należy okrągłokomórkowego mięsaka bez- 
barwnego z barwikiem z krwi, okołonaczyniowego (leu- 
kosarkoma peritheliale lub lepiej perivasculare) tęczówki, 
w której we wczesnym okresie wytworzył się guz w powierz- 
chownych warstwach dołem zewnątrz. Nowotwór mógł 
wyjść ze znamienia barwikowego z wrodzoną embrjo- 
nalną tkanką (Coh nh eim) lub z komórek osłonki około- 
naczyniowej. Następnie nowotwór wypełnił prawdopodobnie 
przednią komorę, zajął całą tęczówkę, przeszedł na wyrostki 
rzęskowe i ciałko rzęskowe, kanał Schlemma i więzadło: 
»ligamentum pectinatums. Posuwał się ku tyłowi gałki na 
soczewkę, siatkówkę i okrężnie na naczyniówkę, równocześnie 
atakujące ciałko szkliste. Wypełniwszy cały przedni odcinek 
gałki posuwał się okrężnie wzdłuż naczyń naczyniówki. Tę- 
czówka i soczewka z jednej strony wskutek ciągłego wzrostu 
nowotworu, z drugiej wskutek złego odżywiania i działania 
cytytoksyny, uległy rozpadowi, zostawiając rozległe wylewy 
krivawe. Nowotwór zniszczył następnie cały przedni odcinek 
gałki, nie pozostawiając ani ladu z kanału Schlemma i prze- 
strzeni Fontanny. Opor dopiero nastąpił na rogówce, twar- 
dówce, zrostach łącznotkankowych poza równikiem gałki, 
które w międzyczasie wytworzyły się pod wpływem działania 
zapalnego cytytoksyny. Wzdłuż naczyń wciskał się on mię- 
dzy. blaszki twardówkowe i wysyłał wypustki w naczyniówce 
wzdłuż warstwy Hallera i Sattlera poza równik gałki, pozo- 
stawiając w najświeższych miejscach jeszcze inne warstwy 
naczyniówki i częściowo siatkówkę wolną. Najbardziej ży- 
wotne okazały się komórki dokoła naczyń ugrupowane, dla- 
tego w przednim odcinku gałki widzi się koinórki nowotwo- 
rowe dokoła naczyń na tle rozległych mas martwiczych (Ryc. 
2. e. a.) Równocześnie z toczącym się procesem zapalnym, 
który zajął wszystkie tkanki, mogło przyjść do wytworzenia 
zapalnej 


»choriocapillaris«, której wysięki już z podłoża macierzystego 


| przynoszą ze sobą dążność do szybkiego przekształcania się 


we włókna i wskutek tego stają SIĘ podatne do przyjęcia 
soli wapniowych, jak to potwierdziły przypadki Knappa 
w zapaleniach plastycznych naczyniówki i przypadek Reisa. 
Mięsień zwieracz tęczówki i torebka stawiały prawdopodobnie 
najdłuższy opór komórkom nowotworowym i resztki ich, jak 
to widać na preparacie (Ryc. 1. f. e.), zostały przemieszczone 
na środek gałki ku zrostom, Mięsień przedstawia się, jak ha- 
czyk, a torebka skurezona w postaci gwiazdki o tępych 
końcach. 

W rozpoznaniu różniezkowem należy przedewszystkiem 
wziąć pod nwagę glejaka, który pojawia się najczęściej mię- 
dzy 4—2 rokiem życia, mięsak natomiast w tym wieku na- 
leży do rzadkości. Kerschbaumer podaje na 67 opisa- 
nych przypadków mięsaków u dzieci zaledwie 2. Przeciwko 
glejakowi w naszym przypadku przemawiają wywiady i prze- 
bieg kliniczny, mianowicie wytworzenie się guza na tęczówce, 
umiejscowienie się nowotworu głównie w przednim odcinku 
gaki i duża różnorodność komórek, przeważnie o typie okrą- 
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gło-komórkowym i wielobiegunowym. Tymczasem glejak umiej- 
scawia się w siatkówce i to przeważnie w tylnym odcinku 
gałki z zajęciem nerwu ocznego, ma komórki o delikatnych 
wypustkach, z małym rąbkiem protoplazmy dokoła jąder 
i z miękkiem podłożem komórkowem. Przy tak daleko posu- 
niętym procesie zapalnym i przy tak długo trwającym by- 
laby przedewszystkiem siatkówka i nerw oczny w tylnym 
odcinku gałki zajęte, podczas gdy w naszym przypadku 
tylny odcinek jest wolny, a tarcza nerwu wzrokowego wy- 
kazuje zaledwie obrzęk zapalny. Dlatego w tym przypadku 
śmiało możemy wykluczyć glejaka (glioma). 

Uderza nas jednak postać ugrupowania się promieni- 
stego komórek nowotworowych dokoła naczyń, które przy- 
pominają rozetki Wintersteinera. .Ułożeniem się komórek do- 
koła naezyń jest nasz przypadek najwięcej zbliżony do przy- 
padku Wali-Chana, Frankego Waldsteina 
i Wintersteinera. Wspólne cechy z temi przypadkami 
są: 1) wyjście z tęczówki, 2) komórki wiełobiegunowe po- 
dobne do śródbłonkowych, 8) ugrupowanie się komórek do- 
koła naczyń promieniste. Najwięcej zbliżony jzst on do przy- 
padku Wintersteinera pod względem braku barwika 
w komórkach nowotworowych. Różni się od niego tem, że 
posiada barwik głównie w zrostach łącznotkankowych. Pod 
tym względem zbliżony jest do przypadków Wali-Ohana, 
Frankego i Waldsteina, w których barwik był w po- 
staci ziarenek w komórkach, przylegających do błony Desce- 
meta i w komórkach przesmyków łącznotkankowych. Wli- 
czają oni swoje przypadki również do okołonaczyniowych 
mięsaków białych o zabarwieniu barwikiem z krwi, z wyjątkiem 
Waldsteina, który swój przypadek uważa za śródbło- 
niaka. Podobny przypadek mięsaka tęczówki w postaci małego, 
brunatnego guzka na prowierzchni tęczówki od dołu z nie- 
znacznym zabarwieniem przytacza Bruner Nowotwór sze- 
rzył się w kierunku kąta komory i spowodował ucisk pod- 
wyższony wskutek zajęcia wiązadła t. z. ligamentum peceti- 
natum. Oko wyjęto. 


W naszym przypadku tak wcześnie podwyższony ucisk 
przy początkowym wzroście nowotworu w postaci guzka tę- 
czówki należy odnieść do zatkania kanału Schlemma. Pad: 
czas gdy w tamtych przypadkach nowotwór ograniczył się 
do tęczówki lub przedniego odcinka gałki, to w naszym 
przypadku rozpadający się nowotwór zniszczył tęczówkę, $0- 
czewkę, przeszedł na tylny odcinek gałki, powodując zanik 
gałki wskutek rozpadu i zrostów. Rozległa martwica nowo- 
tworu była prawdopodobnie przyczyną plastycznego zapale- 
nia i kurczenia się gałki, 


Podobnie, jak nowotwór może spowodować zanik gałki, 


tak odwrotnie w zanikłej gałce może rozwinąć się nowotwór. 
Zagadnienie stosunku zaniku galki ocznej do mięsaka wogóle 
było przedmiotem roztrząsań w piśmiennictwie. Sprawą tą 
zajmował się również z autorów polskich W. Reis. Do roku 
1904 ogłoszono 8 przypadków, w których za przyczynę no- 
wotworu uważano pierwotny zanik gałki z następowym no- 
wotworem, przeciwnie zaś w 44 przypadkach przytoczono no 
wotwór, jako pierwotny, najczęściej wychodzący z naczy- 
niówki, z następowym zanikiem gałki wskutek rozległej 
martwicy, powodującej stan zapalny. — Za sprawą pier- 
wotną nowotworu z następowym zanikiem gałki przemawia 
brak cięższych zmian w rogówse lub twardówce, zanik 
gałki z wyraźnem skróceniem wymiaru osiowego (objaw 


A. Graefego) i rozległe ogniska martwicze w miąższu no- | 


wotworowym. Najważniejszym jednak czynnikiem, którym 
posługiwać się możemy przy rozpoznawaniu różniczkowem 
pierwotnego lub mnastępowego zaniku gałki, są wywiady 
i przebieg kliniczny choroby, gdyż samo badanie anatomicz- 
no-patologiczne nie jest w stanie stwierdzić koqejności toczą- 
cych się procesów chorobowych. W uaszym przypadku gu- 
zek tęczówki, spostrzegamy w samym początku przez prof. 
Bednarskiego, a następnie brak zranienia gałki i rozle- 
głe zmiany martwicze nowotworu świadczą o pierwotnym no- 
wotworze z następowym zanikiem gałki. Zatem w tym przy- 
padku mamy pewne rozpoznanie kliniczne, jak również ana- 
tomiezno-patologicznę, 


Przypuszczenie Lebera i Kniesa, że tkanka kostna, 


pozostająca w odgraniczonej tkance łącznej, może przemawiać 
zatem, że zanik gałki poprzedził powstanie nowotworu, nie 
zawsze może mieć uzasadnienie. W naszym bowiem przypadku 
tkanka kostna (Ryc. 1. m.) jest w tkance łącznej w środku 
gałki wśród zrostów poza utkaniem nowotworowem, pomimo, 
że stwierdzono zanik gałki następowy. Zanik gałki przyta- 
czano przeważnie przy. mięsakach naczyniówki, przy mięsa- 
kach tęczówki zanik gałki nałeży do rzadkości. W piśmien- 
nietwie mi dostępnem nie stwierdziłem przypadku mięsaka 
tęczówki, który prowadziłby do zaniku gałki. Zjawisko to 
należy tłómaczyć tem, że, gdy chory zgłosi się wcześnie 
z mięsakiem tęczówki, podlega zabiegowi operacyjnemu, gdy 
natomiast zgłosi się późno, wystąpią tak wielkie zmiany za- 
palne w gałce i zajęcie innych warstw oka prócz tęczówki 
przez nowotwór, że punkt wyjścia podaje się mylnie, najczę- 
ściej z naczyniówki. W wiełu przypadkach nowotwór wogóle jest 
nierozpoznany. Wskutek zmniejszonego ucisku wśródocznego 
i zaniku gałki, rozpoznanie kliniczne najczęściej idzie w kie- 
runku zaniku gałki, nie wszystkie zaś gałki z zanikiem, jako 
mało interesujące, podlegają badaniu anatomo-patologicznemu. 
Tak więc tego rodzaju przypadki nowotworów mogą ulec 
przeoczeniu. W tym przypadku również zająłem się badaniem 
tej gałki, celem otrzymania potrzebnego obrazu anatomo-pa- 
tologicznego zapalenia jagodówki, a tymczasem niespodziewa 
nie natrafiłem na tak rzadki i ciekawy przypadek mięsaka 
tęczówki. 


Jeżeli zastanowimy się nad klasyfikacją mięsaków tę- 
czówki, to istnieją 8 rozbieżne zapatrywania, według których 
należałoby rozpatrywać te przypadki. Uważają je: 1) jako 
mięsaki bezbarwne (/eukosarkoma, autorowie francuscy i an- 
gielscy), 2) okołonaczyniowe (endoperithelioma, perivascu- 
lare Wali-Chan), 8) jako mięsaki barwikowe (żnelono- 
sarcoma), w których komórki niepiomentowane są pierwot- 
nemi okresami pigmentowanych, t. Zz, że komórki nowotwo- 
rowe i komórki tęczówki z czasem przyjmują barwik. (Rib- 
bert, Schick), W naszym przypadku mięsak trwał prze- 
szło rok i doszedł do szczytu rozwoju, zniszczył wnętrze 
gałki i spowodował jej zanik, a jednak, pomimo tak długiego 
trwania rozwoju nowotworu, nie spotykano typowych komó- 
rek barwikowych równomiernie rozmieszczonych, ciemno-czar- 
nych, o drobnej ziarninie wśród ognisk nowotworowych sta- 
rych ani też świeżych, jakto się spotyka w (melanomach) czer- 
niakach, Rozpadłe komórki barwikowe tęczówki, uaczyniówki 
i barwik krwi zgromadziły się głównie na grazicy nowotworu 
wśród zrostów łączno-tkankowych i utworzyły ciemny wał, 
biegnący w poprzek gałki. 

Raubitschek przytacza przypadek nowotworu tę- 
czówki mieszanego, melanoma i endothelioma, w którym aty- 
powe twory łączno-tkankowe mają stanowić przejście w roz- 
woju między śródbłoniakiem a mięsakiem  czerniaczkowym. 
Przypuszczałbym jednak, że czerniaki rozwijają się z wro- 
dzonego znamienia barwikowego, w którem bujają komórki 
t. z. chromatophory, a bezbarwne mięsaki wychodzą z otoczki 
naczyń, przyczem mają tu znaczenie momenty rozwojowe, 
gdyż przeważna część tych nowoiworów usadawia się w dol- 
nej części tęczówki, Bezbarwne mięsaki prawdopodobnie nie 
muszą ulee typowemu zabarwieniu, sądząc z naszego przy- 
padku, co wykazałoby dopiero doświadczenie z przeszczepia- 
niem nowotworów na tęczówkę. Jakby można wnioskować 
z opisanych przypadków mięsaków bezbarwnych tęczówki 
(Treacher, Collins, Sauer, Alt, Limburg, Oe- 
misch, Thalberg), to najczęściej mają one występować 
w młodym wieku. Przypadków tych jednakowoż jest bardzo 
mało, a większość opisanych przypadków mięsaków bezbarw- 
nych odnosi się do późniejszego wieku, Lagrange wlicza 
do bezbarwnych mięsaków, nowotwory z barwikiem krwi 
(Francuzi) Kerschbaumer (Niemcy) również, zaś Ri- 
bert Schiek uważają je za początkowe stadia czernia- 


ków. Do wyodrębnionej, nielicznej grupy mięsaków okołona-. 


czyniowych w przypadkach Frankego, Winterstei- 
nera, Lagrange'a i Wali-Chana należy wliczyć 
nasz przypadek, t 

Odnośnie do zmian następowych w gałce, jak jaskry 
i procesów zapalnych przy mięsakach ograniczonych do tę: 


oo 
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'eżówki, przypuszcza Kerschbanmer, na podstawie obrazu 


anatomiczno-patologicznego, że mogą one rzadko pojawiać się 
1 to dopiero w okresie wzrostu nowotworu. Tymczasem w na- 
szym przypadku dało się stwierdzić klinicznie jaskrę i zmiany 
zapalne już we wczesnym okresie rozwoju utkanią: mięsako- 
wego na tęczówce, widocznego pod lupą. 

Kliniczne spostrzeżenia wykazały, że mięsaki złośliwe 
tęczówki mają charakter więcej dobrotliwy i rzadko dają na- 
wrbty. Fehr uważa, że 720/, mięsaków tęczówki da się w po- 
czątkach wyleczyć wycięciem tęczówki (irydektomją). W in- 
tersteiner jest zdania, że, o ile do 2 lat niema nawrotu, 
przypadek należy uważać za wyleczony. W naszym przy- 
padku po 2 latach nie było nawrotów, wedle informacji 
matki dziecka. Rokowanie z obrazu anatomiczno-patologicz- 
nego mięsaków tęczówki, jak i z obrazu klinicznego, jest nię- 
pewne. W przypadkach, gdzie komórki układają się koncen- 
trycznie, miotełkowato dokoła naczyń z rozwiniętą tkanką 
podścieliskową, w typie naczyń zbliżonym do normalnego 
możnaby postawić dobre rokowanie odnośnie do nawrotów, 

Odnośnie do postępowania przy mięsakach tęczówki, to 
w przypadkach, w których nowotwór jest umiejscowiony 
w okolicy zwieracza tęczówki, wskazane jest wycięcie tęczówki 
(irydektomia), co jednak nie chroni od nawrotów. W innych 
przypadkach wskazane jęst wyjęcie gałki. Zapatrywanie, co 
do leczenia tych przypadków Światłem jest rozbieżne. Birch- 

„irschfeld pomimo dwuletniego leczenia mięsaka naczy- 
niówki radem i Roentgenem, nie miał żadnej poprawy, Col- 
mers i inni mieli dobre wyniki po Roentgenie. W jednym 
przypadku mięsaka naczyniówki, spostrzeganym przypadko- 
wo ambułatoryjnie, w którym nacieczenie nowotworowe po- 
5uwało się wzdłuż pochewki nerwu poza gałkę, pomimo wy- 
Jęcia gałki, nastąpił nawrót, a po ukończeniu kuracji radem, 
po pewnym czasie nastąpiło pogorszenie z Śpiączką i praw- 
dopodobnie przerzut poza gałkę drugiego oka. Dominującem 
czł, Ra" leczniczem przy innych próbach leczni- 

0208 jęci i i 
Roda aje zawsze wyjęcie gałki lub wypatroszenie 

Z całości obrazu klinicznego i anatomiszno-patologicz- 
nego przypadku, przez nas spostrzeganego, wynikałyby na- 
stępujące wnioski : 


„, |. Mięsak tęczówki może powodować zanik gałki, czego 
nikt dotąd nie podniósł w piśmiennictwie. Kerschbau- 
TE zła w pracy w nowotworach oka, który spostrzegał zale- 
wie 2 przypadki mięsaka tęczówki na 67 opisanych nowo- 
tworów, ogranicza się do tego, że mięsak tęczówki może prze- 
mieścić soczewkę lub do niej wtargnąć. Str. 88. 
- 2. Mięsaków bezbarwnych stanowczo nie można uwa- 
ža za początkowe okresy mięsaków czerniaczkowych (mela- 
Rosarcoma), gdyż mogą one prawdopodobnie pozostać bez- 
arwnemi z punktem wyjścia z osłonki naczyń i stanowić 
osobną grupę. 

8. Już we wczesnym okresie mięsaka tęczówki może 
wystąpić jaskra, podczas gdy Kerschbaumer na str. 
ki Sądzi, że podwyższenie ucisku zachodzi tylko wtedy, 
kiedy nowotwór zajął przednią komorę w znacznej części 
1 założył zatokę komorową albo zajął ciałko rzęskowe na du- 
żej przestrzeni, 

. Najczęściej przeważa budowa mięsaka tęczówki o ko- 
mórkach wrzecionowatych, jednak mogą one występować 
Pod postacią komórek okrągłych i _ wielobiegunowych, 
pochodzenia z osłonki naczyniowej, z miotełkowatem ułoże= 
niem się dokoła Światła naczyń i tworzyć, ze względu na swe 
Ożenie się dokonała naczyń, osobną grupę (perivasculare) 
mięsaków okołonaczyniowych. 
sli 0. Mięsaki tęczówki, zwłaszcza bezbarwne, są mniej zło- 

iwe i rzadko tworzą nawroty. 

t 6. Wytworzenie się kości, nawet w odgraniczonej tkance 
4cznej poza utkaniem nowotworowem, często nie przemawia 
Za pierwotnym zanikiem gałki, podczas gdy Leber, Knies 
Przytaczali wytworzenie się kości w tych warunkach za je- 
en z punktów, świadczących o pierwotnym zaniku gałki, 
a następowem wytworzeniu się nowotworu wskutek zadra- 
źnienia i przemięszczania tkanek. Wytworzenie: się kości może 
tylko świadczyć o przebytem zapaleniu plastycznem.. . .. 


Przypadek opisany stanowi nietylko przyczynek do ka; 
zuistyki, ale również do patologji mięsaków tęczówki. 
«* _ Piśmiennictwo. 

1. Wąli-Chan. Wraczebnoje dieło. N. 1. i 2. 1923 5). — 
2, Waldstein. Klin. Mon. f. A. 1910. Nr. 48. — 3. Winter- 
steiner. Graef. Arch. f. Opht. Bd. 69. 1998. — 4. Laven. Klin. 
Mon. f. A. Bd. 51. 1913. — 5. Lagrange. Arch. d'Opht. 1909. — 
6. Ribbert. Geschwułlstlehre. 1920. —  Kerschbaumer. 
Sarkom des Auges. 1900. — 8. Reis. Postęp okulistyczny. 
1903. — 9. Knapp. Arch. f. Aghk. IT. — 10. kumszewicz. 
Postęp. okulistyczny Nr. 8. i 9. — 11. Meisner. Klin. Mon. f. 
A. B. 70. 1928. — 12. Lehfeldt. Zentrbl. 1914. 1. i 2. — 18. 
Heine. Graef. Arch. f. Opht. B. 111. H. 15. 1928. — 14. Tenże. 
Graef. Arch. f. Opht. B. 118. 1024. — 15. Brunner. Arch. Ê 
Opht. B. 53. Nr. 2. 1924. — 16, Mulock, Hovard E. Amer. 
journ. of. Opht. B. 7. Nr. 5. 1924. — 19. Nagelbericht, Zen- 
trabl, Bericht-Kna pp. (przegląd). 


Dr. W. JANUSZ, asystent. Lwów. 


Częstość raka i Śmiertelność z powodu niego 
w świetle statystyki Zakładu anatomii patologicznej 
Uniwersytetu Jana Kazimierza we Lwowie. 


Dyrektor Zakładu: Prof. dr. W. Nowicki. 


Dla racjonalnej walki z wrogiem naieży zdać sobie 
sprawę z liczebnej częstości raka u nas i rozmieszczenia przy- 
padków choroby raka, bo na podstawie w ten sposób uzy- 
skanych dat można zwrócić uwagę na warunki, w jakich 
choroba ta, zaliczana coraz częściej do chorób społecznych, 
powstaje, co sprzyja jej szerzeniu się, naodwrót, co może za- 
pobiegać jej postępowi. Wszechstronna analiza danych, uzy- 
skanych ze statystyki może też rzucić niejakie światło na spo- 
sób postępowania w zwalczaniu raka. 

Statystyka stawia sobie między innemi za główne za- 
danie zebranie jak największych liczb, by na podstawie 
„bezwzględnie dużych liczbe móc wysnuć możliwie trafne 
Wnioski. 

»Jedną z pierwszych czynności nowozawiązanych komi- 
tetów dla badania raka byłoby zajęcie się zebraniem odpo- 
wiedniej statystyki«, pisze Prof. Nowicki w swoim arty- 
kule »Sprawa zwalczania raka w Polsce<« w Polskiem czaso- 
piśmie lekarskiem Nr. 4. 1921. Prof. Werner w rozdziale 
o nowotworach podaje, że statystyka raka zebrana jest 
u wszystkich kulturalnych narodów, co tem bardziej powinnoby 
nas zachęcić do tej żmudnej i ciężkiej pracy. 

U nas zestawień statystycznych, co do choroby raka 
i wogóle nowotworów złośliwych, jest bardzo mało. Dlatego 
też każde usiłowanie, czy praca wykonana na tem polu ma może 
większą, niż gdzieindziej, wartość i wskazanie. Jednym z pierw- 
szych n nas był W. Nowicki, który jeszcze w roku 1904 
w >Nowinach lekarskich« ogłosił »Statystykę raków na pod- 
stawie protokołów sekcyjnych Instytutu anatomo-patologicz- 
nego we Lwowie za czas od grudnia 1896 do 1903«, — na- 
stępnie prace statystyczne podali Jaworski, Reichman, 
Serkowski, Weinert, Kuhn. 

W piśmiennictwie lekarskiem rozróżniamy trzy rodzaje 
statystyk raków: chorobowości, śmiertelności i sekcyjną ; 
dopiero zestawienie wszystkich trzech statystyk może po- 
zwolić na pewne wnioski, dotyczące przyrostu lub zmniej- 
szenia się częstości jego występowania. 

Do pierwszego rodzaju należy także statystyka opera- 
cyjna raków, która jednak nie przedstawia większej wartości, 
ponieważ nie wszystkie przypadki raka dostają się na stół 
operacyjny, gdyż nie nadają się do leczenia chirurgicznego. 

W statystyce chorobowości ostatniej doby bezwględna 
ilość raków znacznie wzrosła, powodem tego wzrostu jest 
bardzo wielki postęp w udoskonaleniu djagnostyki ; mimo 
tego jeszcze i dzisiaj wiele przypadków raka nie jest rozpo- 
znanych z powodu nieznacznych lub bardzo nietypowych 
objawów chorobowych. 

Jeszcze mniejsze znaczenie ma statystyka śmiertelności, 
opierająca się na kartach pośmiertnych, wystawionych przez 


*) Z praey Wali-Chana mogłem -korzystać -dzięki 
-uprzejmości köl. Janusza, który zechciał mi ją przetłuma- 
czyć ] wypożyczyć zę swego prywatnego zbiory „bibijotecznego 
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lekarzy praktykujących lub, jak na wsi, przez t. zw. ogłą- 
daczy zwłok. 

Niewątpliwie najbardziej wiarogodnemi są liczby staty- 
styki sekcyjnej, która się opiera nietylko na rozpoznaniu 
przedewszystkiem raka, ale na ustaleniu siedziby nowotworu 
i jego następstw w ustroju. Naturalnie także i ta statystyka 
ma strony ujemne; nie ' uwzględniona  jestj znaczna 
ilość raków kończyn, skóry i narządów płciowych; raki te 
są w lwiej części operowane a chorzy odnośni w małym tylko 
procencie dostają się na stół sekcyjny. 

Próby wyjaśnienia sprawy etjologji raka, opierającej 
się na danych statystycznych i wykazujące pewną systema- 
tyczność w nsadowienin się nowotworów, zwróciły ostatnio na 
siebie uwagę ze względu na pytanię, czy wojna miniona 
wpłynęła na częstość pojawienia się raka wśród jej uczęstników 
lub ludności, dotkniętej temi cierpieniami i niedostatkami, jakie 
wojna przynosi. Kwestja ta zainteresowała szerszy ogół pa- 
tologów niemieckich. Wśród nich Hansemann, wytrawny 
badacz raka i twórca pojęcia anaplazji, wychodząc z założe- 
nia, że większa część nowotworów rakowych powstaje w na- 
stępstwie przewlekłego miejscowego podrażnienia, uważa, że 
poszczególne urazy (drażnienia) lub zranienia nie mogą prze- 
cież mieć wplywu na powstawanie nowotworów i dopiero 
późniejsze lata będą mogły dać w tym względzie stanowczą 
odpowiedź n. p. co do powstawania raka w bliznach po zra- 
nieniach. W związku z tem pozostaje pytanie, czy rząd po- 
winien wypłacać odszkodowanie krewnym na wypadek Śmierci 
żołnierza z powodu raka i czy rak wogóle należy do kate- 
gorji uszkodzeń wojennych. 

Dzisiaj wiemy dobrze, że powstanie raka nie pochodzi 
od jednej przyczyny, że na powstanie to składa się wiele 
czynników, z których pierwsze miejsca zajmują podrażnienia 
przewlekłe, właściwości miejscowe i osobnicze, a także uspo- 
bienia rasowe i dziedziczne. 

Zapatrywanie o znaczeniu drażnienia przewlekłego dla 
powstawania raka, potwierdzone dziś doświadczeniami począt- 
kowo opierało się w znacznej części na danych statystycz- 
nych, wykazujących częste ugadowienia się raka w pewnych 
miejscach charakterystycznych, wystawionych na ustawiczne 
drażnienia przewlekłe i narażone na urazy, jak n. p. rak 
wargi dolnej, rak woreczka i dróg żółciowych w związku 
z kamicą, worka mosznowego u robotników w fabrykach 
aniliny i parafiny i t. p. — To też statystyka, najmłodsza 
gałąź badań lekarskich, ma obecnie w medycynie większe 
znaczenie. 

Amerykański autor Fr. Hoffman, uwzględniając 
chyba największą liczbę wszelkieh możliwych statystyk z dzie- 
dziny problemu raka, wysnuwa na podstawie szczegółowego 
badania cyfrowych danych wniosek o istotnym wzroście Śmier- 
telności z powodu raka w krajach cywilizowanych; określa 
on Śmiertelność roczną z raka na przeszło 500.000 ludzi, 
Geograficzne jego daty, dotyczące raka, oparte na porówna- 
wczych statystykach w pewnych wybranych krajach, skłaniają 
do przyjęcia wniosku, że wszystkie postacie raka wykazują 
wzrost liczbowy, lecz naturalnie w różnym stopniu. Najwię- 
ksza Śmiertelność jest stanowczo w Europie, najmniejsza 
w Afryce. Śmiertelność z powodu raka jest wyjątkowo wy- 
soka w Szwajcarji, Bawarji i Niderlandach, nadzwyczaj rzadka 
wśród Indjan .północno-amerykańskich i wśród pierwotnych 
ras Afryki. Częstość raka wogóle zmniejsza się w miarę zbli- 
żania się do równika, czyli wzrost raka zbiega się ze zmniej- 
szeniem opadania ciepłoty i opadami deszczowemi. Różne 
kraje pod tym względem wykazują też różne liczby : naj- 
jaskrawiej występuje to przy porównaniu częstości raka ze- 
wnętrznych narządów płciowych, który wśród tubylczej lud- 
ności w Indjach wschodnich 20—30 razy częściej się zdarza, 
aniżeli rak żołądka; u Japończyków rak przełyku i wargi 
górnej jest tak częstem zjawiskiem, że podobnie częstego 
pojawiania się jego nie stwierdza się u innych ludów. Płeć 
pod względem chorobowości raka wykazuje w liczbach jesz- 
cze większą różnicę; na raka w niektórych krajach ginie 
20—250/, kobiet więcej, aniżeli mężczyzn. Że wiek wpływa 
na częstość raka, jest rzeczą ogólnie znaną. Długowieczność 
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przyczynia się niezłomnie do powiększenia liczby przypadków 
raka wobec tego, że rak jest uprzewiiejowaną chorobą wieku 
podeszłego. Najczęściej raka spotyka się w 5-tym, 6, 7-ym 
lub 8-mym dziesiątku życia, odsetek śmiertelności w później- 
szym wieku maleje nieznacznie ; jako przyczyna Śmierci rak 
wyraźnie występuje u mężczyzn dopiero po 35-ciu latach, 
u  kobietzaś już od 30 roku życia. W Norwegii 
i Belgji śmiertelność raka jest największa w latach od 50 do 
60, we Francji od 40—50, w Anglji 55—65 lat. Ogólnie 
uznany fakt liczbowego zwiększenia się raka wśród starszych 
osobników, został potwierdzony podobnemi spostrzeżeniami 
nad zwierzętami, n. p. u psów Baschford, w wygłoszo- 
nym referacie naj Zeździe lekarskim w Budapeszcie, stwier- 
dził, że samoistny rak u myszy powstaje w wieku podeszłym, 
dopiero w 18-ym miesiącu życia, podobnie stwierdzili to także 
inni. W związku z tem pozostaje ciekawe spostrzeżenie, że 
rasy, wykazujące szybsze  starzanie się, częściej zapadają 
na raka i to już we wczesnych okresach życia. Według B e u- 
tulľa w Angiji ludzie zapadają na raka najczęściej w wieku 
56—65, natomiast w Indjach południowych w Travancore 
już w wieku 36—45. 

Dawniejsi autorowie przypuszczali, że nowotwory wo- 
góle są wytworem cywilizacji i już Broca nważał pierwotne 
rasy za wrodzenie odporne w stosunku do raka. Ostatnie 
lata nagromadziły szereg nowych spostrzeżeń, zbijających pew- 
nik, że rak nadzwyczaj rzadko występuje wśród ludów pier- 
wotnych. Meldorf składa sprawozdanie o Śmiertelności 
w Grenlandji, gdzie wśród 5082 przypadków śmierci stwier- 
dzono 37 razy przyczynę Śmierci z powodu raka. De-Bovis 
w stanie Koiumbji Ameryki Północnej stwierdził w przeciąg 
ostatnich 25 lat, że rocznie umiera z powodu raka przecię- 
tnie 46 białych i 41 kolorowych mężczyzn. Według statystyki 
Edwardsa w Północnych Stanach Zjednoczonych Ame- 
ryki ilość raka w czasie od 1883 do 1907 wzmogła się wśród 
białych z 51,1 na 80,5 na 100.000 iudności, natomiast wśród 
kolorowych z 41,4 na 58,6. W świetle statystyki Niblo- 
cka, obejmującej materjał szpitalny z General Hospital 
w Madrasie stwierdzona w czasie od 1896 do 1801 r. wéród 
Hindusów i Mahometan raki w większym odsetku, aniżeli 
u europejczyków. Zasługuje na uwagę spostrzeżenie, że mu- 
rzyni po zniesieniu niewolnictwa dalekp częściej zapadają na 
raka, zwłasza u kobiet rak macicy jest częstszy, niż u bia- 
łych. Prócz tego znane są przypadki raka =Kangri« na piersi 
wśród tubylczej ludności w Afganistanie, która pędzi żywot 
koczowniczy w górach z powodu noszenia ze sobą piecyka, 
lub rak twarzy wśród ludności Cejlonu, spowodowany, jak 
przypuszczają, rzuciem orzecha betel, analogicznie do ra- 
ków kominiarskich lub raków, wywołanych promieniami 
Roentgena. 


Najmniej jest opracowana statystyka raka u cyganów,nato- 
miast ciekawe dane poświęcone są tej chorobie wśród żydów. 
Statystyki podają sprzeczności, które zapewne wytłumaczyć 
dałyby się krańcowością bogactwa i nędzy u żydów. Fizycz- 
nie żydzi dzisiejsi są raczej aryjezykami, niż semitami. Szcze- 
gólnie rak macicy u żydówek jest stosunkowo do innych ko- 
biet nader rzadki, co Hoffman stara się wytłumaczyć le- 
pszem ukrwieniem narządów płciowych u żydówek wobec nie- 
dokrwistych kobiet innych ras, natomiast rak piersi jest u nicl 
częstszy. Dr. Felix Theilhaber z Monachjum podajew »Jü 
dische Volkskunde« z marca 1910, że Steinhe!m w ciągu 
35-ciu lat wśród biednej ludności miasta, liczącego 25—30 
tysięcy mieszkańców, nie zauważył ani jednego przypadku 
raka macicy u Żydówek. 

Knopfel z Darmstadtu wykazał, że śmiertelność z po- 
wodu raka u żydów jest większa, niż u ras innych, szcze- 
gólnie ponad 70 lat, (więcej starców u Żydów), mimo to 
jednak myśli, że rak u żydów trafia się rzadziej, niż u in- 
nych, eo tłumaczyłby sobie tem, że żyją oni przeważnie we- 
dług zasad higjeny religijnej. 

Poza rasą i sposobem życia, miejscowe własności natury, 
gruntu i ezęstości opadów, jakoteż hydrograficzne wpływy 
mogą mieć pewne znaczenie, na co wskazują w swoich pra- 
cach Kolb, Behbla, Poppelmann, Prinzing, Hari 


wdzka, zwiększająca się z postępem urządzeń bigjęntcanych, ! ląvd i Odier. 
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Według najnowszych danych Lubarscha w Niem- 
czech, na 992,850 wszystkich zgonów w 52,000 przypadkach 
stwierdzono raka, co wynosi 5,6% ; inne nowotwory stwier- 
dzono w 5,000 przypadkach. t. j. 0,6%. 

R W sprawie dziedziczności nowotworów autorowie po dziś 
dzień nie doszli do porozumienia i nagromadzony kazuistyczny 
materjał nie może kategorycznie rozstrzygnąć tej ważnej 
sprawy. Przykładów rodzin rakowych w piśmiennictwie lekar- 
skiem mamy sporo, znana jest rodzina Napoleona 1., który 
zginął na raka żołądka, ojciec i siostra jego zmarli z tej 
Fan przyczyny. Podobne przykłady opisują Broca, Let- 
'ule, Leyden, Kuhn i inni, Geinac, zbierając szcze- 
gółowe dane wywiadowcze, stwierdził wśród 210 chorych na 
raka w 8,6%, tę samą chorobę u bliższych krewnych, zaś 
w 8,8%, u rodziców tychże chorych. Niezmiernie ciekawe są 
Przypadki »obopólnego rakac (cancer á deuz), t. j. raka 
BE u męża i żony, powstałego albo równocześnie 
ub w krótkich odstępach czasu. Takie przypadki trafiają się 
coraz częściej i szczegółowe badania, przeprowadzone w B a- 
denie, wykazały, że zdarzają się również przypadki, kiedy 
o straciwszy małżonkę z powodu raka, wstępował poraz 

rugi w związek małżeński i po upływie już kilku lat tracił 
drugą żonę z tego samego powodu. W tych przypadkach 
mąż odgrywał jakgdyby rolę »przenośnika«. Inni autorowie 
stwierdzali w przypadkach »cancer Ć dewce usadowienie się 
raka w różnyc miejscach, przeważnie w narządach wewnętrz- 
nych i fakt ten tlómaczą oni »mieszkaniowem zakażeniem się«, 
Najbardziej przekonywującemi, odnośnie do dziedziczności 
raka, są liczne doświadczenia na zwierzętach, wykonane prze- 
gewszystkiem przez Bashford'a i duńskiego uczonego 

ensen'a. Zasługują jeszcze na uwagę przypadki raka 
u kilku członków tej samej rodziny, powstałe zazwyczaj 
w jednym i tym samym narządzie, co niektórzy starają się 
wytłómaczyć dziedziczeniem miejscowej anomalji lub usposo- 
bieniem. J ako przykład tego rodzaju dziedziczenia autorowe 
przytaczają przypadki zeroderma pigmentosum. 

Przechodząc do zestawień anatomicznych, będę się zaw- 
sze starał przytaczać równocześnie po kilka dla porównania; 
1 tak statystyka Riechelmana podaje opis 711 przypad- 
A raka, wyprowadzona w zakładzie prof. Hansemana, 

eilchenfelda ze szpitala miejskiego z Berlina od prof. 
Ben dy, obejmuje 507 przypadków raka, Redlich podaje 
za następne 5 lat z tej samej pracowni 496 przypadków, 
w ostatnich zaś latach Bejach podaje statystykę, opiera- 
Jącą się na 692 przypadkach. 


W. Nowicki od grudnia 1896 do 1903 r. włącznie 
przestudjował 7006 sekcyj z Zakładu anatomji patologicznej 
« J. we Lwowie, na tę liczbę sekcyj było raków 366 t. j. 
5,27, 0, ja zaś przejrzałem w międzyczasie od r. 1904 po 1920 
włącznie w tym samym zakładzie 13,976 wykonanych sekcyj, 
2 czego na raka przypadło 881 t. j. 5,95%. 

Przystępując do opracowania statystyki raka od 1908 

do 1920 włącznie we Lwowie, uważam, że praca moja jest 
bezpośrednim dalszym ciągiem statystyki prof. Nowickiego, 
Jako praca, wykonywana w tym samym instytucie i w tych 
samych warunkach. 
À Zaznaczyć wypada, że lata wojny zmusiły kierownika, 
jakoteż wszystkich asystentów do zaciągnięcia się do szere- 
gów i wyjazdu ze Lwowa. Wskutek wypadków wojennych, 
które szczególnie ciężko dotknęły Lwów, a tem samem jego 
zakłady uniwersyteckie, liczba wykonanych sekcyj w latach 
Wojennych zmalała, uniemożliwiając tem samem przeprowa- 
dzenie porównawczych badań nad zachowaniem się wpływu 
wojny i niedostatecznego odżywiania na wzrost lub zmniej- 
szenie się częstości raka w materjale sekcyjnym tutejszego 
zakładu. 

Za granicą podobne porównawcze prace ogłosili F. J a- 
howitzi W. Rau. 

F. Janowitz(Zeitschr. £. Krebstorschung T. 18. 1921), 
opierając się na różnych zdaniach o wpływie nienależytego 
l nieodpowiedniego odżywienia w czasie wojny na ilościowe 
zachowanie się nowotworów złośliwych przewodu pokarmo- 
wego, przystąpił do porównawczych badań statystycznych 
w szpitalu Rudolfa Virchova w Berlinie za 4 lata przedwo- 
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jenne 1911—1914 i 5 lat wojennych 1515—1919. Szczegó- 
łowe liczby, dotyczące umiejscowienia nowotworów w po- 
szczególnych odcinkach przewodu pokarmowego i inne dane, 
upoważniły F. Janowitz do wniosku, że w powyższym 
szpitalu nie można stwierdzić różnicy co do ilości i zacho- 
wania się nowotworów przewodu pokarmowego w okresie 
przedwojennym i w czasie wojny. 

W. Raui de m w porównawczej statystyc sekejonowanych 
przypadków raka i innych nowotworów z 5-ciu lat wojennych 
(1914—1919) i 5-ciu lat pokojowych (1909—1914), w pato- 
logicznym Instytucie Szpitala miejskiego Drezno-Friedriecha- 
stadt po zostawieniu szeregu liczb dochodzi do wniosków, iż 
matórjał sekcyjny wykazuje przyrost raków u mężczyzn, 
ubytek u kobiet. Autor, zdając sobie sprawę z tego, że jego 
statystyka nie może mieć znaczenia ogólniejszego dla okre- 
ślenia zachowania się nowotworów złośliwych w czasie wojny, 
wyprowadza wnioski z zastrzeżeniem. Przewód pokarmowy 
w czasie wojny rzadziej był zajęty rakiem u mężczyzn, na- 
tomiast częściej u kobiet; narząd oddechowy był nim zajęty 
częściej w czasie wojny i to u obu płci. W narządach płcio- 
wych u kobiet rzadziej stwierdzano raka w czasie wojny 
w porównaniu do czasa pokojowego. 

Ciekawe są ostatnio ogłoszone dwie statystyki nowo- 
tworów wśród żołnierzy, biorących udział w wojnie europej- 
skiej i wyróżniające się dość rażącemi wahaniami. H a ns e- 
m ann podaje ze szpitala Virchowskiego Śmiertelność z po- 
wodu nowotworów na 3,80, Wiitroldt zaś, opierając się 
na statystyce z całej armji niemieckiej, wyprowadza liczbę 
na 28,1%- 

W związku z tem jest sprawa statystyki raków w wieku 
młodocianym. Piśmiennictwo o raku w wieku młodszym jest 
wogóle dość szczupłe. Najwięcej opisanych przypadków do- 
tyczy wieku od lat 14 do 16 i najczęściej spostrzegano go 
w nerkach lub jajowodach, Statystyka Koebersa z rządo- 
wych zakładów w Hamburgu z r. 1908 przytacza jedyny 
przypadek raka nerki w 15-tym roku życia. W doktorskiej 
rozprawie v. Holtza jest opis trzech przypadków raka 
w wieku młodocianym. W tej liczbie autor opisuje raka żo- 
łądka u dziewczynki lat 15 i sądzi, że jego przypadek jest 
pierwszy tego rodzaju. Analogiczny przypadek w wieku młodym 
referowałem w r. 1917 w »Polskim Miesięczniku lekarskim «. 
Herzog ogłasza szczegółowo przypadek raka wątroby u 18- 
letniego chłopca, Fröhlich opisuje nawet przypadek raka 
wątroby u jednorocznego dziecka, z polskich autorów w sta- 
tystyce Reiehmana figuruje opis raka u i2-letniego dzie- 
cka, podobny przypadek o oryginalnym rozwoju podaje D o- 
bijowa. Harbitzi Platau stwierdzili wśród 2101 spo- 
strzeżonych przypadków raka w ciągu 15 lat w instytucie 
patologicznym w Chrystjanji 5 przypadków raka u jednostek 
poniżej lat 20-stu. 


ała liczba ogłoszonych przypadków tłómaczy się w znacz- 
nym stopniu mylnem przekonaniem starszych lekarzy, iż rak 
zdarza się tylko w wieku podeszłym. Należy przypuszczać, 
że w statystykach wiele przypadków raka uchodzi za inne guzy, 
wychodzące z trzustki lub prawego płatu wątroby i t, d. 
Według statystyki Uniwersytetu Warszawskiego rak przed 
80-tym rokiem życia stanowi 8,4%% wszystkich raków. 

W naszych 831 przypadkach poniżej 20 lat mieliśmy 
jednego mężczyznę i kobietę z rakiem żołądka, 2 kobiety z ra- 
kiem wychodzącym z narządów rozrodczych i jedną kobietę 
z usadowieniem się raka na skórze w pąchwinie, razem cztery 
przypadki czyli 0,22%, przypada na mężczyzn i 0,7%, na ko- 
biety. Nadto mieliśmy sposobność rozpoznania raka odbyt- 
nicy kilka razy u osobników między 21 a 26 rokiem życia. 

Najwięcej przypadków raka było między 40—50 rokiem 
życia — 261, z czego wśród mężczyzn 134 (29,99/,), wśród 
kobiet 127 (38,10/,), Między 21—30 było 40 przypadków, 
w czem mężczyzn 15 (8,850/,), kobiet 25 (6,50],), między 
31-40 było 134 przypadków, w czem mężczyzn 55 (12,2%), 
kobiet 79 (20,40/,). Tę stosunkowo znaczną różnicę na ko- 
rzyść kobiet należy odnieść przedewszystkiem do raka ma- 
cicy, który właśnie między 20 a 40 rokiem występuje wcale 
ezęsto. lęg 7 7% 
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stosunek tej częstości u mężczyzn i kobiet, a wreszcie wiek, : 


przytoczymy liczbę stwierdzonych raków w poszczególnych 
latach naszego zestawienia, a więc : 


A Ilość 

wykona- stwier- 

Rok nych dzonych Odsetek 
sekcyj raków 


1904 | 1004 67 66T% 
1905 | 996 58 6,—*o 
1906 1018 64 6,28", 
1907 964 52 5,89% 
1908 998 50 5,05 '/, 
1909 1014 56 5,520, 
1910 982 49 5,250, 
1911 1028 60 5,880, 
1912 1028 G 6,228, 
1913 1185 + 58 5,200/, 
1914 750 42 5,6006 
1915 , 142 11 7,750/9 
1916 | 400 39 9,807/, 
1917 640 32 5,—o 
1918 683 49 7,18%, 
1919 473 34 718% 
1920 76 45 5,88% 


W naszym Instytucie od 1904 do 1920 r. włącznie wy- 
konano 13,976 sekcyj, z czego było raków 831 t. j. 5,94°/o 
Nowicki wyprowadza dla okresu czasu od 1896 r. do 
1904 r. procentowo 5,27. 

W roku 1921 na 915 sekcyj stwierdzono 63 przypad- 
ków raka t. j. 6,8*/,. 

Ww we, 1922 na 880 sekcyj stwierdzono 58 przypad- 
ków raka t. j. 6,6*/. 

W roku 1923 na 911 sekcyj stwierdzono 76 przypad- 
ków raka t. j. 8,89/. 


Znaczny postęp w djagnostyce zapewne wpływa na da- 
jące się zauważyć zmniejszenie ilości raków nierozpoznanych. 
Na ogólną ilość zebranych przezemnie 831 przypadków raka 
nierozpoznano za życia choroby tej w 259 przypadkach czyli 
31,19% (nie wliczam w liczbę tę przypadkó przysłanych z roz- 
poznaniem »ż» agonias oraz te, w których w miejsce raka 
rozpoznano nowotwór złośliwy innego rodzaju lub przypadki 
z niezupełnie ściśle określoną siedzibą pierwotnego nowo- 
tworu); prof. NOwicki wyprowadza dla nierozpoznanych za 
życia przypadków odsetek 33,8. 

Według Richelman'a nierozpoznane raki w szpitalu 
Friedrichsheim w Berlinie stanowią 21,90/,, według H off- 
mann'a dla szpitali w Kolonji wynoszą liczbę 19,5/,, według 
Bashford'a dla szpitali londyńskich 169%. Według L u- 
barsch'a odsetek pomyłek djagnostycznych dla raków na- 
rządów wewnętrznych wynosi 339/,. 

Nie ulega więc żadnej wątpliwości, że z biegiem lat 
ulepszone metody badania przyczyniły się do wykrycia więk* 
szej ilości raków. Z powyższej przyczyny, jak sądzi również 
Kuhn, zachodzić może pozorne zwiększenie się częstości 
raka, a więc przy niezwiększonej nawet w rzeczywistości 
liczbie zmarłych z powodu raka występuje podnoszenie się 
krzywej z tego powodu, że BIK "ilość takich zmarłych 
przeszła do statystyki. C. d. n. 
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Oceny i sprawozdania. 


Atlas du Cancer, wydawany staraniem Association Fran- 
çaise pour Fatude du Cancer. Librairie Felix Alcan Paris, 

Francuskie Towarzystwo do walki z rakiem przystąpiło 
do skatalogowania ikonograficznegoł najrozmaitszych rodza- 
jów raków wszelkich narządów. Powołany Komitet z Pierre 
Delbet na czele postanowili ujednostajnić mianownietwo mię: 
dzyńarodowe rakowe, wprowadzając w krótkim opisie w tek- 
ście, obok nazwy. najbardziej uzasadnionej i rozpowszechnio: 
nej, szereg spotykanych synonimów a dalej podają .morfologję, 
fizjologję, skłonność do szerzenia się przerzutowego i uogól- 
nienia się poszczególnych raków oraz różną wrażliwość ich 
na działanie promieniotwórcze. 

Wspaniałe ryciny barwne preparatów histologicznych 
in quarto oraz krótki tekst, obejmujący najrozmaitsze nży- 
wane nazwy, niewątpliwie przyczyni się do ułatwienia mię- 
dzynarodowego porozumienia się i usunięcia bałamuctw, tak 
często jeszcze spotykanych w mianownietwie naukowem, 
a które niekiedy utrudniają zrozumienie rzeczy nader ważnych, 

Ukazywanie się wydawnietwa.jest perjodycznem i ukazuje 
się zeszytami, Narazie nabyłem 2 pierwsze zeszyty. Pierwszy ze- 
Szyt poświęcony jest rakowi skórnemu, II. zeszyt innym ro- 
dzajom raków, Całość zapowiada rzecz nadzwyczaj warto- 
ściową. w. Janusz. 


Przegląd piśmiennictwa. 


Bulletin d Fassociation Frangaise pour l'étude du Cancer. 
Nr. 7. 1924 r. | 

K. Itehikawa, S.Baum i I. Uwatoko. Bada- 
nia doświadczalne i porównawcze nad rakiem co do zachowania 
się nerwów obwodowych w przebiegu rozwoju raka ekspery- 
mentalnego. Istnieje oddawna znany związek między rozwo- 
jem nowotworów a obwodowym układem nerwowym. Wy- 
mienieni autorowie przystąpili do badań nad wykazaniem 
obecności nerwów obwodowych w pogazowych rakach do- 
świadczalnych. Praca ich wykonana została w pracowni prof. 
Roussy dzięki znacznej subwencji japońskiego Komitetu 
do wałki z rakiem. Autorowie ci badali tak skórę zdrowych 
królików i myszek, jakoteż skórę z poszczególnych okresów 
raka eksperymentalnego stosując, metodę Eh rlich'a z błę- 
kitem metylenu, dalej metodę Sihler'a według Gad'a 
i Bieichowsky'ego. Badaniaich wykazały, że nowotwo- 
rzące się naczynia włoskowate krwionośne i chłonne w pod- 
ścielisku rakowem zawierają cienkie włókna nerwowe świeżo 
powstałe. Nerwy obwodowe rozwijają się w pewnych tylko 
miejscach nowotworu i dopiero z biegiem rozwoju raka roz- 
sypują się w przestrzeniach międzyrakowych, przenikając je 
w głąb. Widocznych zmian degeueracyjnych we włóknach 
nerwowych nie dostrzega się, chyba tylko w przypadkach 
przenikania komórek rakowycb w same nerwy. W podście- 
lisku zaś stwierdza się zaledwie mniej lub większy rozrost 
włókien nerwowych. Z biegiem rozwoju komórek nabłonko- 
wych, istniejące włókna nerwowe w warstwie podstawnej, 
rozmnażają się i wydłużają się aż do komórek ziarnistych. 
Niekiedy zostają włókna nerwowe otorbione przez zrogowa- 
ciałe masy. Wspomniane zmiany najwybitniej występują 
w okresach najbardziej zbliżonych do raka albo w dojrzałym 
już nowotworze rakowym. Włókna nerwowe, powstałe z na- 
czyń chłonnych i krwionośnych, otaczają zwykle małe ogni- 
ska rakowe, a z biegiem ich wybujania włókna przedostają 
się w głąb tych ognisk. Praca objaśniona jest rycinami, a na- 
wet bardzo ładną tabelą barwną. W następnym zeszycie 
autorowie, na dowód możliwości wyróżnienia włókien nerwo- 
wych od włókien sprężystych, opracowali wybiórezą metodę 
barwienia fukseliną i orceiną. Przy pomocy tej metody auto- 
rowie przeprowadzili badania kontrolne, które w zupełności 
potwierdziły istnienie włókien nerwowych w rakach ekspery- 
mentalnych u królików i myszek. 

P. Menetriez i M. Derville. Rak eksperymen- 
talny żołądka szczura, wywołany zapomocą smoły pogazowej, 
Po nieudałych próbach z przeciąganiem przez ustrój zwierząt 
laboratoryjuych drucików mnasmolonych, autorowie zastoso- 


; 
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wali technikę podawania smoły pogazowej zapomocą strzy- | 


kawki w okolicę nerki lewej i jej najbliższe sąsiedztwo. Od 
7 lipca r. 1923 do 28 marca 1924 r. autorowie zastrzyknęli 
9 razy smołę pogazową po 4—5 kropel każdorazowo. Od 
4 kwietnia do 6 czerwca autorowie zastrzyknęłi 10 razy w po- 
dobnych dawkach olej cedrowy. Wreszcie, chcąc zmienić ro- 
dzaj bodźca drażniącego, autorowie zastosowali już w okresie 
daleko posuniętego charłactwa czysty kreożot, poczem zwierzę 
18 czerwca 1924 r. zginęło. Autopsja wykazała w jamie 
otrzewnej obecność mas, zbitych, o spoistości serowatej 
a prócz tego zbite zrosty włókniste spajające żołądek, śle- 
dzionę, nerkę lewą, trzustkę i nadnercze. Badania drobno- 
widowe wykazują zanik narządów miąższowych i przerost ich 
tkanką łączną, wśród której widoczne są drobne ogniska 
smoły. W żołądku autorowie stwierdzili, obok przewlekłego 
obrazu zapalnego, rozrost nabłonka pokrywkowego żołądka, 
nowotworowe ogniska brodawczakowe i ubytki zupełnie od- 
powiadające wrzodzeniom rakowym. Ważnem jest podkreślić 
fakt współistnienia stanu rozrostu nabłonka, jako odczynu na 
obecność smoły pogazowej w najbliższem sąsiedztwie żołądka, 
która to smoła w żadnym skrawku nie przeszła głębiej, poza 
mięśniówkę. Autorowie sądzą, że z podawanych substancyj 
drażniących jedynie tylko smoła pogazowa posiada rakotwór- 
czą zdolność, a, rozpuszczające się w sokach, składniki jej 
powodują niewątpliwie działanie drażniące. Ciekawym jest 
fakt, że w tym przypadku w żołądku dało się stwier- 
dzić wszystkie okresy rozwoju raka  eksperymentalnego, 
a więc od zwykłego rozrostu nabłonka poprzez nowotwór 
dobrotliwy brodawczakowy aż do typywego raka, 
W. Janusz (Lwów). 


Annales d'Anatomie paihologique medico-chirurgicale. 
Z. 2. 1924. 

Policard i Doubrow. Badania histochemiczne nad 
zawartością popiołu w tkankach rakowych. W badaniach swoich 
autorowie zastosowali nową metodę, polegającą na utrwala- 
niu świeżych tkanek w następującym rozczynie: NaCi 0,8, 
wody 90 i formolu 10 w ciągu 4—8 dni, następnie po przy- 
rządzeniu skrawków mrożonych, przeprowadza się je zapo- 
mocą wody zwykłej na płyty metalowe i wysusza się przez 
kilka dni w eksikatorze z kwasem siarkowym. Tu ulegają 
skrawki spopieleniu. Preparaty kontrolne barwią się zwy- 
kłemi metodami, a popiół bada się drobnowidem dwuocznym 
Badania wykazały, że zwykły rak płaskokomórkowy zawiera 
bardziej skąpe ilości składników spopielonych, niż rak gru- 
czolakowy. Raki rozpadające się okazują dużą zawartość 
składników mineralnych. Tkanka tłuszczowa, jakoteż młoda 
tkanka łączna o oharakterze zarodkowym, pod wpływem 
Żaru nie ulega skurczeniu się i zawiera zaledwie nieznaczne 
ilości składników popiołu. Starsza tkanka łączna, już zróż- 
niczkowana, kurczy się nadzwyczaj silnie i zawiera obfity 
popiół, składający się przeważnie z połączeń wapniowych. 
Porównawcze spalania nowotworów dobrotliwych i złośliwych 
wykazały u ostatnich dużą zawartość węglanu potasowego 
nieczystego a skąpe ilości wapnia, natomiast popiół z nowo- 
tworów dobrotliwych zachowywał się wręcz przeciwnie, Za- 
wartość K i Ca ma, zdaniem autorów, ważne znaczenie 
w tłumaczeniu ekspansywności wzrostu nowotworów: połą- 
czenia potasowe pobudzają wzrost, natomiast połączenia wa- 
pniowe wywierają hamujący wpływ na zdolność rozra- 
stania się. W. Jamusz (Lwów.) 


Zieglers Beiträge z. pathol. Anat. und allg. Pathologie. 


Da misch. W sprawie pochodzenia t. zw. karcinoidów 
wyrostka robaczkowego. Raki, wychodzące z wyrostka robacz- 
kowego, pojawiają się pod dwoma postaciami. Jedną są ty- 
powe raki cylindryczne, szybko rosnące, dające przerzuty 
i nawroty, drugą nowotwory nabłonkowe, bardzo podobne 
do raków, okazujące jednak cechy nowotworów dobrotliwych 
nazwano je karcinoidem. Co się tyczy ich pochodzenia, 
jedni zaliczają je do zmian pochodzenia rozwojowego, inni 
twierdzą, że są to typowe raki, wychodzące z komórek gru- 
czołów Lieberkiihna. W ostatnich czasach tłumaczy Masson 
inaczej powstawanie karcinoidów. Opierając się na badaniach 


Kulczyckiego, który wykazał wśród komórek nabłonka prze- 
wodu pokarmowego u psa, a także w kryptach gruczołów wy- 
rostka robaczkowego u człowieka pewne komórki, zawiera- 
jące ziarnistość zasadową, twierdzi Masson, że karcinoidy 
powstają z bujania tych właśnie komórek. Ponieważ komórki 
opisane są komórkami chromo-chłonnemi i redukują srebro 
amonjakalne, tak samo, jak komórki zwojowe współczulne 
przewodu pokarmowego, Sądzi Masson, że karcinoidy należy 
zaliczyć do nowotworów pochodzenia nerwowego, nie daje 
jednak na to pewnych dowodów. Autor stara się sprawę tę 
wyjaśnić przez wykazanie związku między komórkami 
srebro-cohłonnemi gruczołów Lieberkiihna, a komórkami zwo- 
jowemi ściany jelitowej. 

Ponieważ nie udało mu się to w wyrostku u ludzi do- 
rosłych, bada on wyrostki i zwoje nerwowe u płodów. We 
wczesnym okresie płodowym nie 5twierdza się komórek 
srebro-chłonnych ani w gruczołach Lieberkiihna, ani też 
w ścianie jelitowej, jedynie tylko w zwoju słonecznym (gan- 
glion solare). Później dopiero zaczynają się one pojawiać 
w otoczeniu komórek zwojowych Meissnera. Powstają one 
albo przez podział tych współczulnych komórek zwojowych 
albo też przywędrowują tutaj ze zwoju słoneczuego równo- 
cześnie z wzrastającemi włóknami współczulhemi. Następnie 
spotyka się je w gruczołach Lieberkiihna, są one zatem rze- 
czywiście komórkami pochodzenia nerwowego. Komórki kar- 
cinoidów pod każdym względem odpowiadają komórkom 
srebro-chłonnym w gruczołach Lieberkiihna. Jako przyczynę 
powstania tych guzów należy uważać przewlekłe stany za- 

lne i towarzyszące im w celu odnowy bujanie komórek 
w zagłębieniach gruczołów Lieberkiihna. 
T. LXXII. Z. 1. 

B. Gruber i E. Kratzeisen. Przyczynek do anato- 
mji patologicznej wrzodów żołądka i dwunastnicy. Autorzy ba- 
dali na materjale sekcyjnym w Moguncji sprawę wrzodów 
żołądka i dwunastnicy i przychodzą do następujących wnio» 
sków. Na 2975 zwłok stwierdzono w 169 przypadkach 
wrzody lub blizny po wrzodach żołądka i dwunastnicy. Wy- 
stępują one w każdym wieku i u obojga płci, w żołądku 
może nieco częściej, jak w dwunastnicy. W żołądku wrzody 
usadowione są najczęściej w zakresie krzywizny małej w po- 
bliżu odźwiernika, w dwunastnicy na tylnej części jej ra- 
mienia poziomego. Co się tyczy pochodzenia wrzodów, na 
podstawie statystyki anatomicznej pewnych danych nie mamy, 
znajduje się je najczęściej u ludzi z miażdżycą tętnic, wa- 
dami serca i zastoiną. Schorzenia mózgu i nerwów nie mają 
tu znaczenia. Złe gojenie się wrzodów tłumaczyć można złem 
odżywieniem dna wrzodu, następnie wzmożonemi ruchami 
robaczkowemi i skurczami spastycznemi, powstającemi na tle 
wrzodów w ich otoczeniu. Wrzód, jako bezpośrednią przy- 
czynę śmierci, stwierdzono w 22 na 120 przypadków u ludzi 
z wrzodem żołądka, a u 10 na 64 u ludzi z wrzodem dwu- 
nastnicy. W dwunastnicy na tylnej ścianie usadowione 
wrzody powodują krwotoki, rzadkie, usadowione z przodu, 
mają dążność do przebicia, dlatego są one niebezpieczne. 
Co się tyczy gojenia się wrzodów, na 66 wrzodów żołądka, 
stwierdzono 23 razy zmiany bliznowate, na 43 zaś wrzodów 
dwunastnicy 18 razy, więc wrzody dwunastnicy nie są zło: 
śliwsze od wrzodów żołądka. W pobliżu blizn dwunastniey 
wytwarzają się uchyłkowałe wypuklenia błony śluzowej. 
Przejście wrzodu w raka stwierdzili auto- 
rzy tylko w 1 przypadku, zatem mniej, jak 
w 1% przypadków, jakiegoś stosunku między bliznami 
a bujaniem rakowem nie udało im się wykazać. 


Schusterówna. (Liwów.) 


Medizinische Klinik. 
Nr. 48. 1924. 

Denk. Rak języka i przełyku. Zdaniem autora rak 
języka, płaskokomórkowy, należy do najbardziej złośliwych, 
szybko przechodzi ni dno jamy ustnej i także podniebienie, 
daje przerzuty drogą naezyń chłonnych, przyczem w gru- 
czołach podszczękowych obustronnie lub skrzyżowanie, się- 
gając na szyji aż do obojczyków. Etjologicznie znaczną rolę 
odrywa palenie tytoniu, kiła i uraz miejscowy. Dotyczy ono 


częściej mężczyzn, niż kobiet; na Wschodzie u kobiet palą- 
cych tytoń występuje częściej, niż u nas. Wobec częstego 
występowania u kiłowych nazwano go rakiem kiłowych pa- 
laczy. Rokowanie bardzo wątpliwe ze względu na szybkie 
zajęcie dna jamy ustnej. Operacia polega na wycięciu przez 
usta rozszerzone, przez cięcie od kąta ust na zewnątrz. Gru: 
czoły usuwa D. obustronnie. Pomimo stosowania znieczulenia 
miejscowego, Śmiertelność pooperacyjna jest bardzo znaczna. 

Płaskokomórkowy rak przełyku występuje głównie 
w 38 miejscach : 

1. w miejscu podziału tchawicy; 2. w dolnym odcinku 
nad wpustem i 8. rzadko w górwej części. Etjologicznie od- 
grywają rolę: 1. spożywanie gorących potraw, 2. alkohol, 
8. dziedziczne obciążenie, 4. zwężenie przełyku. U ludzi mło- 
dych przy różniczkowaniu należy uwzględnić spastyczny 
skurcz wpustu. Oesophagoscopja i Roentgen ustalają rozpozna- 
nie. Leczniczo — przetoka żołądkowa. Roentgen i radjum 
zawodzą. 


Eiselsberg. Leczenie operacyjne raka żołądka. Rak 
żołądka występuje w 410%% wszystkich przypadków raka: 
u kobiet ma przebieg łagodniejszy i wyniki leczenia opera- 
cyjnego bywają lepsze. Pod względem etjologicznym zasłu» 
gują na uwzględnienie: urazy, pasożyty i pokarmy roślinne. 
Najczęściej usadowiony w odźwierniku; w 10%% powstaje na 
tle wrzodu Przerzuty w jamie Dougłas'a i w jajnikach. 
Wezesne rozpoznanie trudne — początkowy okres bez obja- 
wów. Leczenie jedynie operacyjne sposobem Billrotha II. 
t. j. po wycięciu — zespolenie tylne pozapoprzecznicowe. 
Dwuczasowe operowanie i zakładanie przetoki krezkowej — 
jejunostomję E. odradza. Wyniki niepewne — często wystę- 
puje posocznia, jako skutek ogólnego wyczerpania odporności 
ustroju. 

Rubritius. Rak gruczołu krokowego. R. rozróżnia 
8 postaci: 1. zwyrodnienie rakowate przerosłego gruczołu 
krokowego; 2. rak ograniczony do gruczołu krokowego; 
8. rak, który szybko przerasta w otoczenie i powoduje na- 
cieczenie rakowe kości miednicowych. Postać pierwsza poja- 
wia się w 10—209%, przerostu gruczołu krokowego, rozpo- 
znajemy głównie badaniem drobnowidowem — przed opera- 
cją prawie niemożliwe. Postaci następne łatwo rozpoznać 
dzięki charakterystycznej twardości guza, szybkiemu jego 
wzrostowi. Leczenie operacyjne możliwe, o ile guz ograni- 
czony, co do samego gruczołu krokowego wyłuszczenie drogą 
kroczową. Naświetlanie promieniami X wywołuje nieraz wy“ 
bitną poprawę, a głównie sprawia ulgę choremu 
i Steindl. Rak pęcherzyka żółciowego i trzustki. W 107), 
przypadków raka pęcherzyka rozpoznano kamicę; należy 
wobec tego u starszych ludzi liczyć się z tem i tem chętniej 
operować kamicę żółciową, gdyż .pod jej postacią często 
kryje się rak. W początkowych okresach daje się doszezętnie 
usunąć. Rak trzustki przebiega pod postacią przewlekłego 
zapalenia —- rozpoznanie właściwe trudne — wyniki opera- 
cyjne nielicznych przypadków bardzo złe. 

A, Fraenkel. Rak piersi. Co do pochodzenia, należy 
uważać raka piersi za raka skórnego, wobec tego, że gruczoł 
mleczny pochodzeniem swem jest pokrewny gruczołom skór- 
nym. Etjologicznie ważnym jest uraz, czego dowodzi też 
częstość pojawiania się u kobiet, u których narząd ten jest 
tak wybitnie narażony na działanie czynników zewnętrznych. 
Należy bacznie śledzić za pierwotnemi zmianami pourazo- 
wemi; można będzie wówczas, znając je, owocniej walczyć 
w okresie powstawania raka. Guzy pojedyńcze, ruchome, nie- 
bolesne należy zawsze traktować ostrożnie — gdyż często 
pod postacią »łagodnych« guzów rozwija się rak. Małe guzy 
dają nieraz wezesne liczne i duże przerzuty. Leczenie — 
tylko operacyjne we wczesnym okresie. 

Hajek. Rak krtani. Leczenie operacyjne we wczesnych 
okresach daje dobre wyniki, H. zna przypadki wyleczone 
po 25 latach od operacji. Czynnościowo uzyskuje się znaczną 
sprawność. Najczęściej występuje rak ten w gruczołach po 
1/,—1 roku. O ile nacieczenie rakowe występuje na zewnątrz 
chrząstek i zmiany w gruezołach są obecne — rokowanie jest 
zwykle niepomyślne; pozostaje wówczas Roentgen i radjum. 
Brodawczaki tyłko u dzieci mają charakter łagodny, jakkol- 
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wiek dają nawroty; u dorosłych zaś zawsze należy być 
bardzo ostrożnym, gdyż często rak krtani występuje pod 
postacią brodawczaka. 

Breitzer. Rak gruczołu tarczykowego. Nagły, nieumo. 
tywowany wzrost dawniej istniejącego wola budzić winien 
podejrzenie raka. Rokowanie złe Leczniczo zaleca się na- 
Świetlanie, jako metodę z wyboru. Traeheotomja sprowadza 
znaczną ulgę. T. Ostrowski (Lwó). 


Brchiv fiir klinische Chirurgie 
T. XXXII. Z. L. 

© Haebler. O niszczeniu chrząstki przez raka. 
Chrząstka w przypadkach sąsiadującego z nią rakowego 
procesu ulega początkowo zniszczeniu nie przez samą wła- 
ściwą tkankę rakową, ale przez nacieczenia zapalne drobno- 
komórkowe, które, jak wiadomo, są charakterystycznym 
składnikiem tkanki łącznej w otoczeniu tkanki rakowej. Do- 
piero następowo dostaje się do chrząstki właściwa tkanka 
rakowa i ta powoduje dalszy proces zniszczenia chrząstki. 
Podnieść należy, że komórki tkanki chrzęstnej stosunkowo 
są bardzo odporne na owe niszczące działanie tkanki 
rakowej. 

G. Kórbier. Badania nad działauiem surowicy krwi 
i osocza chorego rakowego na tkankę w eksplantacie, Suro- 
wica krwi działa niszcząco na tkankę eksplantatu, przyczem 
to działanie niszczące pojawia się najsilniej w zakresie tkanki 
rakowo niezmienionej a należącej do chorego rakowego. 
U człowieka zdrowego działanie to jest nieznaczne, prawie 
żadne, O ile chodzi o działanie surowicy na samą tkankę 
rakową. Na podstawie swych badań autor potwierdza zapa: 
trywanie, że w przypadkach raka zachodzi istotnie zasadni- 
cza zmiana w ustroju chorym, 

G. Kelling. Dalsze badania nad zagadnieniem nowo- 
tworów. W zapatrywaniach swych na zagadnienie powstawa- 
nia nowotworów opiera się autor przedewszystkiem na Siie 
twórczej ustroju czy tkanki żywej, która działa nawet na 
najmniejsze przestrzenie tkaninowe i może oddziaływać na 
wszelkie przejawy życiowe tkanki lub komórki. Siły te znaj- 
dują się szczególnie w komórkach embrjonalnych i w gru- 
czołach rozrodczych płodów. Dzięki licznym badaniom prze 
konano się, że tkanka embrjonalna może doskonale bujać na 
zwierzęciu innem i może nawet tworzyć nowotwory. Dalej 
wypowiada autor nieco dziwne zapatrywauie, że są także 
nowotwory, których powstanie należy odnieść do zakażenia 
komórek nabłonkowych tworami żywemi (Lebenselemente), 
mniejszemi nawet od samych komórek tkaninowych, które 
zachodzą bardzo prawdopodobnie w gruczołach rozrodczych 
płodów. N, 

Wraczebnoje Obozrienje. 
Nr. 9. 1924. 

Leyden. W sprawie etjologji raka. Ciekawe dane, 
wygłoszone przez poważnego badacza Ferd. Blumenthala 
w "Towarzystwie lekarskiem w Berlinie dnia 1. listopada roku 
ubiegłego, a następnie ogłoszone przez ucznia jego Leydena 


„w Berlińskiem piśmie rosyjskiem, zasługują na wyróżnienie 


ze względu na zwrot w kierunku bakterjologicznym. 

Jak wiadomo, oddawna odnosili niektórzy powstawanie 
nowotworów do działania pasożytów, Jensen dowiódł 
jeszcze w roku 1901 możliwość przeszczepienia nowotworów 
na szereg generacyj zwierząt doświadczalnych (szozury, my: 
szy, kury, psy i zające). -Ale po dziś dzień niewytłamaczono 
przyczyny przyjęcia się wszczepu nowotworu w nowym 
ustroju. Jako niezbędny warunek dla pomyślnego wszczepie- 
nia nowotworów uważano nieuszkodzenie 'przeszczepianej ko» 
mórki rakowej. Zapatrywanie to stara się obalić -R oux 
zapomocą doświadczeń, że mięsak kury, w postaci sproszko- 
wanej albo w postaci wyciągu przesączonego, może również 
spowodować -powstanie mięsaka. Doświadczenia powyższe 
dowodziłyby, że. dla powstania nowotworów , doświadczalnych 
niekonieczne jest zachowanie całości komórek; wobec tego 
przypuszczaćby należało istnienie działania niewidocznego 
zarazka przesątzalnego, alboteż ciała przyrody zaczynowej. 
W sprawie etjologji raka wysuwano szereg czynników, tlu- 
maczących jego powstanie: 1. Schorzenia pasorzytnicze, jak 


Nr. 6. 1925, 
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D. p. kiła i gruźlica, dalej pasożyty zwierzęce już dawniej 
uważane były za poważną przyczynę, współdziałającą w po- 
wstawaniu nowotworów złośliwych. Znane doświadczenia F i- 
biger'a wykazują, że najpierw powstaje zwykle nowotwór 
dobrotliwy, który dopiero z biegiem czasu przechodzi w bu- 
Janie rakowe lub mięsakowe. Pasożyty w danym przypadku 
powodują podrażnienie przewlekające się, które zmienia pra- 
widłowy charakter komórek do tego stopnia, że w odpowie- 
dnich warunkach przeistaczają się one w komórki rakowe. 
W ten sposób powstaje schorzenie przedrakowa. 2. Podra- 
żnienia nieorganiczne niemniej często uważane są również za 
Przyczynę powstania raka, jak n. p. rak kominiarzy, rak 
pęcherza moczowego w fabrykach aniliny, rak płue u robo- 
tników w kopalniach kobaltu i t. d. — w tych przypadkach 
substancja chemiczna ma znaczenie czynnika drażniącego. 
3. Za przyczynę raka uważano podrażnienie mechaniczne, 
jak stłuczenie, uraz albo tarcie. Ostatniemi czasy doświadcze- 
nia Jamagiwa i Ishikawa dowiodły, jak wiadomo, 
możliwości wywołania raka doświadezalnego z przerzutami 
zapomocą drażnienia smołą pogazową. 


Sprawa etjologji raka, jak widzimy, wciąż się obraca 
dookoła starej teorji drażnienia Virchowa. Blumenthal 
Uważa, że rola drażnienia w powstawaniu nowotworów nie 
podlega żadnej wątpliwości, lecz rozstrzygające znaczenie ma 
nie tyle częstość podrażnienia, ile raczej jakość działającego 
czynnika draźniącego. Z tego wynika, że nie każdy czynnik 
może być czynnikiem drażniącym. Po tych wstępnych prze 
słankach doświadczenia Blumenthal'a niżej podane będą 
bardziej zrozumiałe. Lewis Sehmith wykrył drobnoustrój 
w nowotworach roślinnych, zwanych »Płamiacancer«, a na- 
zwał go baci. tumefaciens (tumor faciens). Schmith, 
Werner i Magnus zapewniają, że mechanizm powstania 
nowotworów pod wpływem drobnoustrojów wspomnianych 
Jest zupełnie podobny do tego, jaki spostrzegamy u ludzi. 
Zdaniem icb, nowotwory rakowe u ludzi są wywołane rów- 
nież przez drobnoustroje tego samego typu (baci. tumefa- 
ciens). Drobnoustroje te, według Blumenthal'a, podobnie, 
jak osa po ukąszeniu, giną w komórkach tkankowych, 
a rola ich polega na prowokacji drażnienia. To też szukać 
ich należy tylko w okresie przedrakowym tak w tkankach 
u ludzi, jak także w roślinach, Blumenthal stwierdzał 
obecność drobnoustrojów nie tyle w samym miąższu nowo- 
tworowym ile raczej na obwodzie tychże, przeważnie w miej- 
scach przejścia tkanki schorzałej w zdrową. Drobnoustroje te 
zupełnie odpowiadają baci. tumefaciens. Badania Blum en- 
thala wzbudzają zaciekawienie z tego względu, że wykrycie 
przez niego drobnonstrojów w 12 przypadkach nowotworów 
złośliwych na 30 badanych chorych nowotworowych mogłyby 
tłumaczyć w pewnym stopniu znaczenia drażnienia dla sto- 
pnia rozrostu nowotworu złośliwego. W kilku przypadkach 
udało mu się wyhodować czystą kulturę, która, zastrzyknięta 
myszom i szezurom, wywoływała już po upływie kilku dni 
na miejscu wkłucia wymacalny guz, wielkości ziarna grochu. 
Guz ten utrzymywał się w ciągu 1—2 tygodni i ulegał | 


przemianom wstecznym. W żadnym przypadku nie udało mu | 


się otrzymać guza rozmiarów większych, który albo z bie- 
giem czasu znikał albo. zwierzę ginęło z powodu zatrucia 


Wobec tego Blumenthal wpadł na pomysł użycia za- | 


sady teorji drażnienia w doświadezalnem wywoływaniu no- 
wotworów i pobudzenie rozrostu tychże. Zastosował on więc 
w doświadczeniach swoich Środek drażniący. Do hodowli 
drobnoustrojów wspomnianych dodawał on krzemionkę i płyn 
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obrzękowy, pobrany od:chorej na raka. Ta mieszanka, po- | 
dawana myszom, szczurom i morskim Świnkom, wywoływała | 
w ciągu 8—14 dni guz nowotworowy, dochodzący wielkości 
fasoli lub wiśni, a niekiedy nawet do połowy rozmiarów sa- 
mego zwierzęcia doświadczalnego. W tych przypadkach, 
w których nowotwór z biegiem czasu żnikał, autor uważa, 
że siły życiowe ustroju były na tyle znaczne, że potrafiły | 
zwalezyć schorzenie wywołane. O ile, jak wiemy, Smithowi 
udało się wywołać u pstrągów nowotwór doświadczalny typu 
mięsaka zapomocą baci. tumefaciens, to Blumenthal | 
otrzymywał dodatnie wyniki u zwierząt ciepło-krwistych 
j zimno-krwistych zapómocą agt. Łumefaćieng z domieszką ' 
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krzemionki Blumenthal na posiedzeniu ‘Towarzystwa 
lekarskiego pokazał hodowlę drobnoustroju i preparaty do- 
świadczalnie otrzymanych nowotworów oraz przerzuty tychże, 
stwierdzając: 1. że wyosobnione przez niego drobnoustroje 
z nowotworów ludzkich odnieść należy do grupy bacit. tu- 
mmefaciens; 2. że, zastrzyknięte zwierzętom, powodują nowo- 
twory u szezurów, przechodzące aż do czwartej generacji; 
8. otrzymane nowotwory mogą dawać przerzuty i od drugiej 
generacji histologieznie najwięcej przypominają utkaniem 
raka lub mięsaka myszy; 4. badane nowotwory doświadczalne 
w pierwszej generacji wykazują obecność drobnoustrojów. 
Blumenthal sądzi, że doświadczenia jego wskazują nie 
tyle na nowy żywy czynnik drażniący, ile raczej na czynnik 
przenoszący nowotwory do ciała ustroju. Wątpić należy, aby 
badania Blumenthal'a mogły rozstrzygnąć sprawę etjo- 
logji nowotworów, rzucają one jednak nowe światło na 
ostatnie zdobycze w tej dziedzinie i zasługnją z tego względu 
na uwagę. W. Janusz (Lwów). 


Bibljografja. 
Artykuly oryginalne w ezasopismael. 
Piśmiennictwo Polskie. 
Wydawnietwa Polskiego Komitetu dla zwalczania rakia. 


Komitet wydaje >biuletyn Polskiego Komitetu dla zwal- 
ezania raka« (Bulletin du Comité Polonais pour la tulte contre 
le Cancer). Pismo wychoćzi co trzy miesiące. Redakcja: dr. Ster- 
ling-Okuniewski, Warszawa, Marszałkowska 41. Treść pisma 
stanowią artykuly oryginalne, streszczenia z piśmiennictwa, 
sprawozdania z czynności samego Komitetu oraz komunikaty, 
dotyczące sprawy walki z rakiem. Prócz tego staraniem Komi- 
tetu wyszły następujące broszury: 1. Dr. Stefan Sterling- 
Okuniewski: O wczesnem rozpoznawaniu raka. — 2. Dr. 
Bronisław Bartkiewiez: Rak wargi dolnej. — 8. Br. Mikołaj 
Rejchman: Djagnostyka ogólna chorób przewodu pokarmo- 
wego. — 4. Nowotwory. Prace z zakładów Anatomji patolo- 
gicznej Uniwersytetów Polskich. 1928. — 5. Prof. dr. Witold 
Nowicki: O chorobie raka i jej zwalczaniu. — 6. Dr. Broni- 
sław Wejnert: Stosunek Szpitalnictwa do chorych na raka 
wobee rozpowszechnienia się tej choroby. (Odb. z P. Gaz. lek. 
1922). — 7. Dr. Bronisław Wejnert: Rak przewodu pokarmo- 
wego. (Odb. z P. Gaz. lek. 1928). — 8. Dr. Bronisław Wej- 
nert: W sprawie profilaktyki raka. (Odb. z P. G. L. 1924). 


Bibljografja książek oryginalnych, poświęconych rakowi w pi- 
śmiennietuie Światowem. 


P.Lecenei G. Woliroimm: Cancer du rein, du la 
glande surrćnale et des voies urinaires supérieures. 1 Volume 
de la »Biblioteque du Cancers Paris 1924 (Doin, éditeur). 

Chalieri H. Moudor: Cancer du Rectum. 1 volume 
de la -Bibliothèque du Cancer: Paris 1924 (Doin, ćditeur). 

, L. Berard i Ch. Dunet: Cancer thyroidien. Paris 1924 
(Doin, ćditeur). 
`. J. Okinczyc: Cancer de Flntestin. 1 volume de la »Bi- 
bliotheque du Cancer: Paris 1924 (Doin, éditeur). 

A. Marguet: Etude sur le mode de propagation des 
cellules cancćreuses et les modifications des tissus infiltrés. 
Thése Faculté de Médecine. Paris 1924 (Am. Legrand edit). 

R. Bonnenmaison: Modifications des ćlóments cellu- 
laires dn sang chez les cancćreux. Paris 1924 (d. Arnette, Edit.). 

G. Roussy: DPétat actuel du problème du Cancer. 
Collection »Science et civilisations« Gauthier-Villars et C-ie 
éditeurs. Paris 1924. — E. Duraux: Les Cancers. 1 volume 
de 268 pages Paris 1924. Masson et C-ie, éditeurs. — C o n- 

rès du Cancer. Strassbourg, 1928. Paris. Masson et C-ie 
éditeurs. Tome I. — Rapports. Tome II. — Comptes rendus 
des discussions et communications. 

Fr. Bang: Bidrad til Studiet of Kraeftsygdomens Klinig 
og- Pathogenese (Klinika i patogeneza schorzenia rakowego). 
Kopenhaga 1924. 

C. Sternberg: Der heutige Stand der Lehre von den 
Geschwülsten, im besonderen der Karzinome. Wien. J. Sprin- 
ger 1924. 

Cesury Duerey: La dermatosi precancerosa del Bo- 


' wen. Roma 1924. 


Zestawienie pism perjodycznych, pošwięconyeh rakowi: 


1. Bulletin de PAssociation Française pour PEtude du 
Cancer. Paris. Edit. Masson et C-ie. 
a 2. Archives d'Electricitć Médicale et de Physiotherapie 
du Cancer. Bordeaux. 

3. Les Néoplasmes. Paris. 

4. Le Cancer, Journal Belge d’Etudes Cancérologiques. 
Bruxelles, 43, Rue des Eperonniers. 

5. The Journal of Cancer Research. New-Jork. 
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6. Scientific Report of the Imperial Cancer Research | kach: 


Fund. London. y 
7. Rapport de Assoc. Cancćrologiques Japonaise. 
8, Zeitschrift für Krebsforschug. 
9. Tumori. Roma. 


Wszechpolski 
Zjazd w sprawie walki z rakiem. 


Od kiiku lat czynny Polski Komitet do zwalczania raka, 
mający siedzibę w Warszawie, urządził Zjazd w Warszawie 
w dniu 14 grudnia z. r. w celu rozciągnięcia akcji walki 
z rakiem na wszystkie ziemie Rzeczypospolitej. Podjęcie tej 
akeji w całej Polsce mogło się urzeczywistnić tylko przez 
odpowiednie zorganizowanie Komitetów, rozmieszczonych przy- 
najmniej we większych środowiskach, w których znajdą się 
ludzie, Środki i wogóle warunki, potrzebne do urządzenia 
i wykonania oraz podtrzymywania tego wszystkiego, czego 
wymaga walka z rakiem — hasło jeszcze mało u nas spopu- 
laryzowane wśród ludności, a nawet wśród samych czynni- 
ków miarodajnych, przedewszystkiem wśród lekarzy samych. 

W Zjeździe wzięli udział delegaci z Krakowa, Lwowa, 
Łodzi, Poznania, Warszawy i Wilna, przedstawiciele Rządu, 
w szczególności Gen. Dyrekcji Służby Zdrowia, Sejmu, Senatu, 
przewodniczący Związku miast, m. Warszawy, Uniwersytetu 
i Wydziału lekarskiego warszawskiego i w.j in. 

Porządek obrad obejmował : 

1) Zagajenie posiedzenia przez Prezesa Komitetu. 

2) Wybór Prezydjum. 

8) Sprawozdanie z dotychczasowej działalności Polskiego 
Komitetu do zwalczania raka. 

4) Projekt organizacji 
z rakiem. 

5) Fundusze na walkę z rakiem i udział Rządu. 

6) Dyskusja z wypowiedzeniem się uczestników Zjazdu co 
do stanu walki z rakiem w poszczególnych dzielnicach kraju. 

7) Wnioski. 

8) Sprawa nowotworów na XII Zjeździe Przyrodników 
i Lekarzy. 

9) Ankieta. 

10) Wyhór Komisji dla wykonania postanowień Zjazdu. 


ogólnopaństwowej do walki 


Zjazd otworzył prezes Polskiego Komitetu do zwalcza- 
nia raka p. Barylski przemówieniem następującem : 


Głęboko wzruszony jestem rolą, jaka mi w udziale przy- 
padła: witam dziś zastęp najbardziej zasłużonych dla nauki 
polskiej mężów, przedstawicieli Rządu, Senatu, Sejmu, Samo- 
rządów i Społeczeństwa; witam tych, którzy na prośbę Ko- 
mitetu do zwalczania raka nie odmówili swej cennej współ- 
pracy w doniosłem dziele dla dobra ludzkości, które z wiel- 
kim mozołem prowadzą we wszelkich kulturalnych krajach 
pokrewne nam Komitety. 

Dzień dzisiejszy w dziejach walki z rakiem na ziemiach 
polskich stanowi rozpoczęcie nowej ery ; nareszcie poszcze- 
gólne poczynania zostaną ujęte w celową i upłanowaną ca- 
łość, rozwiną harmonijne dzieło wszystkie dotychczasowe 
luźne czynności i dadzą społeczeństwu zespoloną organizację 
leczniczą. P 

Otwierając, jako prezes Polskiego Komitetu do zwal- 
czania raka, Zjazd dzisiejszy, życzę mu z głębi serca jaknaj- 
bardziej pomyślnych owoców pracy dla dobra sprawy, która 
nas wszystkich tak głęboko interesuje, oraz proponuję do 
Prezydjum posiedzenia przedpołudniowego Zjazdu na prze- 
wodniczącego prof. Ciechanowskiego, na zastępców : prof. 
Nowickiego (Lwów), prof. Wrzoska (Poznań) i prof. Włady- 
czkę (Wilno) ; do Prezydjum zaś posiedzenia popołudniowego: 
na przewodniczącego prof. Gantkowskiego (Poznań), na za- 
stępców : Doc. Bocheńskiego (Lwów) i prof. Venuleta (Łódź). 


Z kolei wygłosił dr. 
referat : 


Sprawozdanie z dotychczasowej działalności Pol- 
skiego Komitetu do zwalczania raka. 

Przeszło trzechletnia działalność Polskiego Komitetu do 

zwalczania raka rozwijała się w trzech zasadniczych kierun- 


Bronisław Wejnert (Warszawa) 


naukowym, praktycznym i propagandowym. Jakkol- 
wiek nie wszystkie poczynania i zamierzenia, w które wło- 
żono wiele pracy, uwieńczone zostały pożądanym pomyślnym 
rezultatem, to jednak osiągnięte wyniki we wszystkich trzech 
wspomuianych kierunkach są na tyle znaczne, iż z zadowo- 
leniem stwierdzić możemy, że praca uasza, pomimo znacznych 
trudności, jakie na swej drodze spotykała, nie idzie jednak 
na marne. 

Pod względem naukowym »Komitete udzielał poparcia 
osobom pracującym naukowo w kierunku badań nad nowo- 
tworami i dostarczył piśmiennietwu polskiemu szereg wy- 
dawnictw, jakiemi są: 

1. O wczesnem rozpoznawaniu raka. Dr. Sterling-Oku- 
niewski. 

2. O chorobie raka i jej zwalczaniu. Prof. Nowicki. 

3. Rak wargi dolnej, Dr. Bartkiewicz. 

4. Stosunek szpitalnictwa do chorych na raka. Dr. 
Wejnert. 

5. Djagnostyka chorób przewodu pokarmowego. 
Mikołaj Rejchman. 

6. Rak przewodu pokarmowego. Dr. Wejnert. 

1, Nowotwory (tom zbiorowy) pod redakcją prof. Hor- 
nowskiego. 

8. W sprawie profilaktyki raka, Dr, Wejnert. 


Stworzenie pierwszego w Polsce czasopisma, poświęco- 
nego walce z rakiem. stanowi niewątpliwie poważny przyczy- 
nek do walki z rakiem w naszym kraju. »Biuletyn« coraz 
lepiej się rozwija, zyskując czytelników i współpracowników. 
Do naukowej działalności zaliczyć także musimy urządzenie 
(przy współudziale profesorów Uniwersytetu Warszawskiego) 
dziesięciu odczytów naukowych, dwóch wieczorów -dyskusyj- 
nych, dwóch referatów na Zjeździe Higjenicznym, dwóch 
w Tow. Lekarskiem i jednego w Stowarzyszeniu Lekarzy. 
Jeżeli dodamy jeszcze do tego ułożenie tablie statystycznych 
(które w swoim czasie wysłane były na wystawę w Strass- 
burgu), próbę ankiety dla 23 miast polskich oraz zorgani- 
zowanie łącznie z generalną Dyrekcją Służby Zdrowia wszech- 
polskiej ankiety (o której w osobnym punkcie porządku dzien- 
nego będzie mowa), to wyczerpiemy w ogólnych zarysach 
działałność naukową Komitetu. 

Przejdźmy do strony praktycznej. Komitet założył i pro- 

wadzi przychodnię, która po długotrwałej tułaczce po obcych 
instytucjach, mieści się nareszcie we własnym lokalu, uzy- 
skanym z wielkiemi trudnościami. Organizacji jej tu nie opi- 
suję, ograniczę się tylko do zaznaczenia, iż za jej pomocą 
udzielamy miesięcznie około 80 porad we wszelkich specjal- 
nościach. Chorzy nasi mają zapewnione wszelkie badania 
(chemiczne, anatomo-patologiczne i t. p.) oraz leczenie : chi- 
rurgiczne, radowe i roentgeniczne, Oprócz stałego lekarza 
»Przychodni« pracuje dla niej szereg lekarzy specjalistów, 
„między którymi radjolodzy, mieszczącej się w naszym lokalu 
i Spółki radowej krakowskiej, której wybitnie dopomogliśmy 
do otwarcia oddziału warszawskiego. Umowa ze Spółką kra- 
kowską spowodowała przerwanie będących na ukończeniu 
rokowań, które prowadziliśmy w celu sprowadzenia radu 
z zagranicy z Radjum-Belgue i z niektóremi przedsiębior- 
stwami paryskiemi. Tak więc dzięki naszemu poparciu Spółka 
Krakowska zaopatruje Warszawę w rad. Chęć jaknajszer- 
szego stosowania tego Środka leczniczego i badań naukowych 
w tym kierunku skłaniała Komitet do współpracy z Towa- 
rzystwem im. Skłodowskiej-Curie już od drugiej połowy roku 
ubiegłego. 

Inicjatywa »Daru Narodowego« (który ma na celu bu- 
dowę Instytutu na wzór Fondation:Curie) i utworzenie w tym 
celu Komitetu, pod przewodnictwem marszałka Senatu Trąp- 
czyńskiego i byłego premjera Ponikowskiego jest wyłącznem 
dziełem Rady Polskiego Komitetu do zwalczania raka. My- 
Śląc o »Tnstytucie-Curie« Rada od samego początku swego 
istnienia nie przestawała troszczyć się i zabiegać o budowę 
własnego szpitala-lecznicy wraz z instytutem do badań nad 
rakiem, uważając to za jeden z najistotniejszych punktów 
swego programu. Jasnem jest, iż w ubiegłym okresie zre- 
alizowanie tego było niepodobieństwem, udało -się jednak 
uzyskać. od Uniwersytetu przyznanie nam piącii pod budowę 


Dr. 
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projektowanego Instytutu (obok placu, przyznanego Towa- 
rzystwu im. Curie). Nad projektami budowy zastanawiano 
się na szeregu posiedzeń, z udziałem architekta b, Minister- 
stwa Zdrowia Publicznego. Obecnie więc energiczne zabranie 
się do tego dzieła jest naszem najżywszem pragnieniem i za- 
miarem. 'Trudną tu rzeczą będzie oczywiście strona finan- 
Sowa. Na dotychczasowe przedsięwzięcia nasze potrafiliśmy 
zawsze zdobyć potrzebne fundusze za pomocą naszej sekcji 
dochodów niestałych — ale budowa gmachu, przeznaczonego 
dla obsłużenia całej Rzeczypospolitej, wymaga już tak wiel- 
kich sum, że dobroczynność samej tylko Warszawy dostar- 
czyć ich nie będzie w stanie i tylko przy współudziale ca- 
łego kraju, Rządu i Samorządów uda się tę sprawę urze- 
czywistnić. 

Co się tyczy propagandy, musimy rozróżnić dwa pun- 
kty: działalność wewnątrz kraju i stosunki z zagranicą. Do 
pierwszego odnosimy rozsyłanie odezw do różnych instytucyj, 
umieszczanie artykułów w pismach codziennych, rozlepianie 
reklam w tramwajach i t. d. a zwłaszcza Szereg odczytów 
popularnych, jak również referatów i konferencyj propagan- 
dowych, w instytucjach pokrewnych i na Zjazdach (Tow. im. 
Curie, Koło Medyków, 'Tow. Lekarskie, Zjazd Ginekologiczny, 
II. Eugeniczny i t. d.). 

Osobne miejsce w dziale propagandy muszą zająć wy- 
jazdy delegatów oraz ich konferencje, odczyty i starania, 
zmierzające do rozszerzenia działalności Komitetu poza obrąb 
Warszawy. Udało się to, jak dotychczas, tylko dla Wilna, 
z którym pertraktacje rozpoczęte były najpóźniej, a które 
już dziś poszczycić się może realnemi wynikami swej pracy 
w postaci Przychodni już istniejącej. Z zagranicą weszliśmy 
w rozgałęzione stosunki. Komitet polski należy do Ligi Fran- 
ko-Anglo-Amerykańskiej do zwalezania raka, oraz nawiązał 
przez swych delegatów osobisty i bliski kontakt z osobami, 
stojącemi na czele ruchu przeciwrakowego w różnych kra- 
jach (prof. Hartman, Paryż; prof. Eiselsberg, Wiedeń; pro- 
fesorowie : Viola, Forni i Swameni, Bologna; Dr. Cholewa, 
Zagrzeb; prof, Fibigier, Kopenhaga i inni, muszę tu wspom- 
nieć nawiasem, iż ten ostatni w tych dniach przesłał nam 
suasponte wszystkie nowsze wydawnictwa duńskie, dotyczące 
raka, co zasili naszą bibljoteczkę, która już i dziś posiada, 
poza polskiemi, dzieła niemieckie, francuskie, angielskie i inne, 


Oto w krótkich słowach wyniki trzechletniej pracy 
Rady Komitetu, której członkowie odbyli w tym czasie 70 
posiedzeń plenarnych, drugie tyle w zmniejszonym komple- 
cie, około 60 drobnych konferencyj wewnętrznych i przeszło 
25 narad -z instytucjami pokrewnemi. Jeżeli weźmiemy tu 
pod uwagę czas potrzebny do wprowadzenia w życie uchwał 
każdego posiedzenia i czas zużyty na różne wyjazdy — to 
jasnem będzie, że nakład pracy i czasu był duży. Być może, 
iż realne wyniki wydadzą się Szaaownym Panom nie we 
wszystkiem proporcjonalne do ilości zużytego czasu i pracy 
włożonej, ale trzeba mieć na względzie wielkie trudności, ja- 
kich nastręczały: zły stan finansowy kraju wogóle, brak zu- 
pełny poparcia na prowincji i małe zrozumienie ze strony 
wiełu lekarzy, zwłaszcza w początkach naszej działalności, 
Dzisiaj sprawa znacznie już posunęła się naprzód, następny 
okres będzie niewątpliwie łatwiejszy i obfitszy w plon. 
W sprawie postulatów tego przyszłego okresu i dalszego roz- 
woju organizacji oczekujemy wypowiedzenia się Szanownych 
Panów, ich rady i współdziałania. Jako materjał do ewen- 
tualnej dyskusji wygłoszone będą dwa krótkie referaty, przed- 
stawiające punkt widzenia Rady Komitetu na sprawy po 
wyższe. 


Docent dr. Sterling-Okuniewski (Warszawa) przedstawił: 


Projekt organizacji ogólnopaństwowej do walki 
z rakiem. 


Nawiązując do słów przedmówcy, stwierdzić muszę, że 
3 i pół lelni okres działalności Komitetu wykazał pewne 
braki organizacyjne, co wpłynęło prawdopodobnie ujemnie na 
dalszy rozwój poczynań na polu walki z nowotworami w Pol- 
sce. Nauczeni smutnem doświadczeniem, przekonaliśmy się, 
że jedyną drogą celowego zespolenia wszelkich działań w tym 


kierunku jest wzajemne porozumienie się wszystkich działa- 
czów na tem polu, a przedewszystkiem ułożenie ogólnego 
planu dla całej Polski, z uwzględnieniem, naturalnie, warun- 
ków miejscowych. Musi to być rzecz jasna, całkowita decen- 
tralizacja czynu z pewną centralizacją planu oraz z pewnym 
pomozniczym organem wykonawczym w stolicy, głównie 
w celach porozumiewania się w razie potrzeby z władzami 
oraz z ciałami prawodawczemi, jak również w celu utrzymy- 
wania stałego kontaktu z innemi instytucjami społecznemi 
i ze stowarzyszeniami zagranicznemi. 

W ten sposób projektowana organizacja naturalnie, na 
pewien względnie niedługi, może paroletni okres czasu, by- 
łaby następująca : 

1. W Warszawie, Krakowie, Lwowie, Łodzi, 
i Wilnie powstają Komitety do walki z rakiem, 

2. Rada każdego Komitetu składa się z pewnej liczby 
członków według zwykłej organizacji instytucyj społecznych. 
Wyłania ona z siebie sekcje: propagandy, dochodów niesta- 
łych, naukową i, w razie potrzeby, inne, Pozatem posiada 
Komitet Pań, mający za zadanie odwiedzanie chorych na 
mieście, kontrolę nad nimi, badanie warunków sanitarnych, 
wyszukiwanie funduszów na wsparcia ita. 

8. Należy wszelkiemi siłami dążyć do tego, aby przy 
każdym Komitecie powstały, jako istotne środki do walki 
z rakiem: 


Poznaniu 


a) przynajmniej jedna przychodnia, obsługująca miasto 
oraz otaczające powiaty, ew. jako przychodnia wojewódzka. 
W przychodni stale pracuje jeden lekarz, korzysta jednak 
z pomocy licznych specjalistów, do których kieruje każdego 
chorego, nastręczającego jakiekolwiek wątpliwości ; 


b) środki światłolecznicze — odpowiednia ilość radu, 
przynajmniej 100 miligr. dla każdego Komitetu, dla War- 
szawy 200, oraz odpowiednie silne aparaty roentgenowskie 
(o napięciu 800.000 wolt). 

O ile do leczenia promieniami Roentgena możliwe jesi 
korzystanie z aparatów prywatnych, znajdujących się prawie 
w każdem większem mieście, a już zwłaszcza tam, gdzie bę- 
dzie Komitet nasz, o tyle do leczenia radem konieczne jest 
korzystanie z specjalnych oddziałów szpitalnych, których 
utworzenie powinno stanowić jedno z podstawowych dążeń 
każdego Komitetu. 

c) Oddział szpitalny z 20—30 łóżek, zależnie 
od wielkości Województwa, które musiałby on obsługiwać, 
jest niezbędny już chcóby ze względu na bezpieczeństwo 
radu, oraz na konieczność posługiwania się tym Środkiem 
leczniczym przez jednego wykwalifikowanego fachowca, który 
tylko wówczas będzie mógł pracować najwydatniej i z naj: 
większą korzyścią dla sprawy, gdy będzie miał cały mater- 
jał do naświetlania pod ręką, gdy będzie mógł układać całą 
pracę z góry, a nie tracić czasu na niepotrzebne przejazdy, 
wyczekiwanie, aż uwolni się łóżko szpitalne, aż zgodzi się na 
przyjęcie chorego lekarz dyżurny szpitala, ordynator i t. d. 
Wiemy, niestety, z własnego doświadczenia, jak przykro od- 
bija się na pracy radjologa brak własnego warsztatu pracy, 
jak zmniejsza liczebnie naświetlany materjał ludzki, jak pod- 
nosi przeto koszta leczenia radem. 

Dążeniem Komitetu musi być, aby oddział taki powstał 
kosztem miasta, jak każdy zwykły oddział szpitalny był utrzy- 
mywany łącznie z personalem na koszt samorządu. Powinien 
jednak posiadać również saię operacyjną, aby nie stanowił 
jedynie stacji światłoleczniczej, lecz istotny oddział kli- 
niezny, zaopatrzony również w pracownię kliniczną. 

Tu wspomnę, że do najważniejszych zadań warszaw- 
skiego Komitetu, a więc obecnie Polskiego Komitetu do zwal- 
czania raka należy utworzenie nowożytnej lecznicy. Lecznica 
taka, obliczona na 100 łóżek, składałaby się z dwóch oddzia- 
łów, z których jeden byłby przeznaczony dla niezamożnych, 
drugi dla osób, mogących opłacić koszty utrzymania w lecz- 
nicy i w ten sposób umożliwić istnienie tego rodzaju insty- 
tucji. Lecznica-szpital dla rakowatych wystarczyłaby niewąt- 
pliwie dla obsłużenia całego kraju, musi posiadać jednak 
wszelkie urządzenia nowoczesne łącznie z salami operacyjnemi 
oraz energją Świetlną, 
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Wróćmy do oddziałów szpitalnych, o których mówiliśmy 
powyżej. 

O ile warunki tego pomieszczenia oddziałowego pozwo- 
liłyby, możneby myśleć o urządzeniu w podziemiach jego 
aparatu Roentgenowskiego. Gdyby to jednak było niemożliwe, 
należałoby roeniegenoterapję przekazać uniwersytetom, w tych 
miastach, gdzie one się znajdują. Wogóle cała sprawa by- 
łaby znac.nie prostsza, gdyby ją można ściśle związać z uni- 
wersytetem, tak jak to uczyniono we Francji. Niestety, u nas 
jednak najprawdopodobniej sprawa w ten sposób nie uda się 
przeprowadzić; koniecznym będzie podział pomiędzy samo- 
rządy, uniwersytet, urządzenia społeczne, zresztą wiele tu 
będzie zależeć też od warunków miejscowych każdego Komi 
tetu tak, iż na razie nie uda się zapewne ułożyć jednolitego 
modus procedendi. 

Jest jednak faktem niezbitym, że w dzisiejszym stanie 
wiedzy jedynie celową i racjonalną bronią w zwalczaniu raka 
w czynności każdego Komitetu jest zespolenie przychodni 
z oddziałem szpitalnym, mogącym rozporządzać odpowiednią 
„energją Świetlną, 

Badania anatomo-patologiczne dla potrzeb Komitetu 
będą zawsze z chęcią wykonywały zakłady uniwersyteckie, 
a badania takie należy uprzystępnić wszystkim lekarzom na 
prowincji — i tu jednem z najważniejszych zadań Komitetu 
będzie ułatwienie lekarzom prowincjonalnym korzystanie z tych 
badań bezpłatnie we wszelkich przypadkach podejrzanych. 

Nie będę tu poruszał obszerniej innych spraw, połą- 
czonych z działalnością Komitetów, jak propagandy zarówno 
pisemnej, jak ustnej. Do ostatniej chciałbym tu tylko zali- 
czyć odczyty naukowe dla lekarzy, którzy stanowią dotąd je- 
szcze obojętny, niestety, czynnik, w walce społecznej z rakiem. 
Przeto uświadamianie szerszego ogółu lekarzy o pewnych do- 
datnich wynikach walki z rakiem powinno nam zawsze leżeć 
na sercu. 

O planowych i zorganizowanych badaniach naukowych 
Komitetu nie mówię narazie — są to dziś jeszcze sprawy 
przedwczesne. Może na następnym Zjeździe naszym staną 
się one bardziej aktualne, 

Komitet pań, którego organizacją zajmujemy się obec- 
nie w Warszawie, może przynieść duże usługi, jak wykazało 
doświadczenie Ligi paryskiej. Q zadaniach takiego Komitetu 
mówiliśmy ogólnikowo wyżej — nie poruszamy już tej spra- 
wy więcej. 

Pozostaje natomiast jeszcze do omówienia sprawa do- 
niosłego znaczenia, mianowicie umieszczania chorych nieule- 
czalnych na raka w jakichś przytułkach specjalnych. Tu 
otwarcie powiedzieć sobie musimy, że w dzisiejszym stanie 
walki z nowotworami sprawa ta u nas jest niesłychanie prosta: 
prawie wcale nie istnieje i wcale się o niej nie mówi. Poza 
Królikarnią pod Warszawą, i może jeszcze jakimś przytuł- 
kiem w innej dzielnicy kraju, Polska nie posiada żadnych 
zakładów, przeznaczonych dla tego rodzaju chorych. Jeśli 
jednak weźmiemy pod uwagę, że na ziemiach polskich — 
powiedzmy w okresie miesięcznym — umiera na raka przy- 
najmniej kilka tysięcy ludzi, z których nię mała część ubo- 
gich, a więc w najokropniejszych warunkach domowych, 
z wielką przykrością, a nieraz być może i szkodą dla oto- 
czenia, to zarówno ze względów humanitarnych, jak i higjeny 
społecznej, nasuwa się konieczność wyodrębniania tych ludzi 
i poddania ich obserwacji lekarskiej. 

Naturalnie, utworzenie w obrębie każdego Komitetu ta- 
kiej »Kalwarji«<, jak nazywają Francuzi instytucje tego ro- 
dzaju, byłoby zupełną niemożliwością materjalną, a nawet do 
pewnego stopnia rzeczą zbędną. Zdaje mi się, że byłoby zu- 
pełnie wystarczające utworzenie na razie trzech lub czterech 
takich przytułków : jednego o 100 łóżkach w okolicy War- 
szawy, dwu—-trzech każdy o 50 łóżkach dla Małopolski, Po- 
znańskiego i Kresów Wschodnich. Przytułki te powinny być 
umieszczone w małych miasteczkach w pobliżu wielkiego 
miasta i odwiedzane przez lekarza przynajmniej kilka razy 
w tygodniu. Nadzór nad przytułkiem należałby do Komitetu, 
na którego terytorjum przytułek się znajduje. Gmach pod 
taki przytułek musiałby być ofiarowany przez Rząd z licz- 
nych zniszczonych budynków rządowych na prowincji, ewen- 
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tualnie przez sejmik powiatowy, samorząd miejski lub wiej- 
ski, ostatecznie drogą ofiarności społecznej. 
Tyle o orgawizacji każdego z Komitetów., 


LJ LJ 
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Delegaci wszystkich Komitetów muszą się zjeżdżać co 
pewien okres czasu, w celu omawiania wszelkich spraw, 
związanych z walką z rakiem, rozporządzania funduszami 
ofiarowanemi przez Rząd, względnie przez inne czynniki, 
i przeznaczonemi na cele całości, zwracania się zbiorowe z po» 
stulatami do Sejmu, Senatu, Rządu i t. d. 

Jako ekspozytura Zjazdu delegatów pracować będzie 
w Warszawie Polski Komitet do zw. raka, do czasu, aż dzia- 
łalność Komitetów będzie już tak skonsolidowana, iż będzie 
można przystąpić do utworzenia Centralnego Polskiego Ko- 
mitetu i zostanie formalnie zmieniony nasz statut — 
formalnie, albowiem także i w dzisiejszem swem brzmieniu 
pozwala on na rozwinięcie szerokiej działalności w całym 
kraju, chodzi tu więc raczej o nazwę, niż o treść i właściwą 
istotę sprawy. 

Na zakończenie nie mogę pominąć jeszcze jednego nie- 
zmiernie dla nas ważnego zagadnienia, mianowicie : sprawy. 
kształcenia fachowego personalu lekarskiego. Jest rzeczą nie- 
zmiernie ważną, aby zacząć przygotowywać zastęp lekarzy 
odpowiednio przygotowanych zarówno do pracy specjalnie 
w kierunku fachowego umiejętnego leczenia raka, jak i spo- 
łecznej strony zagadnienia tu nas zajmującego. Musimy dą- 
żyć do tego, aby w każdym Komitecie był bodaj jeden wy- 
kwalifikowany fachowiec. Do tej pracy kształcenia personalu 
musimy przystąpić bezzwłocznie, przyczem powinniśmy po- 
czynić starania, aby przy Instytucie radowym w Paryżu były 
stypendja dla lekarzy Polaków, przez nas na studja kiero- 
wanych, co może stać się tem łatwiej, iż niewątpliwie znaj- 
dziemy pod tym względem poparcie p, Skłodowskiej- 
Curie. 

Kończąc ten referat, chciałbym jeszcze na przedstawio- 
nym schemacie ująć projekt eałkowitej organizacji, tak jak 
ona w dzisiejszych warunkach się przedstawia : 
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Naturalnie, 
ogólne ujęcie zadań, 
w najbliższym czasie. Ale drogi, jakiemi będzie kroczyć do 
urzeczywistnienia tego — bądź co bądź na razie ideainego— 


jest to tylko schemat, mający na celu 
jakie każdy Komitet ma przed sobą 
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programu, dla każdego Komitetu mogą być całkiem różne — 
pod tym względem każdy z Komitetów posiada absolutną 


swobodę działania, jak zresztą posiadać ją musi także pod | 


każdym innym względem, a więc także pod względem 
organizacyjnym i twórczym. 

Jednego tylko momentu w całej naszej akcji nie mogę 
pominąć milczeniem pod żadnym pozorem; mianowie koniecz- 
ności wciągnięcia do naszej pracy szerszysh warstw spo- 
łecznych: tylko udział w naszej działalności nie-lekarzy może 
nadać całej walce z rakiem charakter o szerszym zakroju 
1 rokujący nadzieje na pomyślny dalszy rozwój już choćby 
ze względów finansowych. Oparcie zaś całego ruchu tylko na 
lekarzach lub nadanie mu charakteru ściśle naukowego może 
Spaczyć wszystkie zamierzenia i doprowadzić do mniej po- 
żądanych wyników. Dosadny przykład tego mamy na wło- 
skim Komitecie do walki z rakiem, który właśnie dzięki tego 
rodzaju oryanizacji rozwijał się bardzo słabo, i opierając się 
na wysuwanych tu przez nas postulatach współpracy ze 
społeczeństwem, zmuszony został do reorganizacji, biorąc sobie 
za wzór nasz Komitet, 


Prezes p. Barylski wygłosił referat : 


Fundusze na walkę z rakiem i udział w nich Rządu, 
Organizacyj samorządowych i społeczeństwa. 


Przystępując do sprawy finansowej z góry przewiduję 
zarzuty, jakie każdy z Szanownych Panów mi przytoczy, 
powołując się na ciężki stan finansowy kraju, trudności eko- 
nomiczne i t. p. Niewątpliwie jest w tem część prawdy, ale 
podkreślę, że w krajach, które ostatnio podjęły walkę z ra- 
kiem na wielką skalę, warunki ekonomiczne są również nie- 
Świetne, a jednak na cel ten znalazły się fundusze. Pan le 
Bret, sekretarz generalny Ligi anglo-franko-amerykańskiej, 
w swem sprawozdaniu rocznem za rok ubiegły stwierdza, że 
jeszcze w 1921 roku Francja nie posiadała prawie żadnych 
środków do walki z rakiem, a dziś posiada już szereg wspa- 
niale zorganizowanych ośrodków do walki. Parlament fran- 
euski wyasygnował na ten cel pięć miljonów franków, 
resztę dały samorządy i społeczeństwo. W 1920 roku zaczął 
się też ruch w Danji, jak czytamy w przesłanem nam 
ostatnio sprawozdaniu prof. Fibigera: rząd dał pół miljona 
koron, półtora miljona koron zebrano w szybkim czasie od 
społeczeństwa i za dwa miljony zakupiono radu i stworzono 
lecznicę, 

Jak Szanowni Panowie widzą, wszędzie były wielkie 
trudności finansowe, wszędzie zdołano je przezwyciężyć. 
Czyżby u nas miało być gorzej? Nie przypuszczam — prze- 
ciwnie mam nadzieję, że przy natężeniu energji zdołamy 
pokonać trudności finansowe i posunąć sprawę zwalczania 


nowotworów naprzód. 


$ 
* U 


Preliminarz wydatków na walkę z rakiem. 


Wydatki te winny być podzielone na wydatki jednora- 
zowe i wydatki roczne. 

Projektowane wydatki jednorazowe są następujące: 
zakup radu dla sześciu zaprojektowanych Ko- 

mitetów, licząc minimalnie po 100 migr 

dla każdego Komitetu i 200 mlgr dla 


Warszawy, razem TUO0 mlgr, wyniesie 250.000 zł 
zakup sześciu aparatów Roenigenowskich 90.000 » 
urządzenie 6 przychodni 60000 » 

Razem 400.000 Zł 


Projektowane wydatki roczne są następujące: 


utrzymanie 6 przychodni . ; ; 60.000 Zł 


w 8-ch 


utrzymanie nieuleczalnych chorych 
przytułkach : ò à . 250.000 » 
badania anatomo-patologiczne i doświadczalne 5.000 » 
utrzymanie 6 Komitetów . » . 60.000 » 
wydawnictwa, propaganda i kształcenie per- 
sonalu . 0 i ; 25.000 > 
Razem 400.000 Zł 
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Pokrycie tych wydatków projektowane jest w następu- 
jący sposób: 

a) Wydatki jednorazowe: 

Sumę 840.000 Zł, potrzebną do zakupu radu i © aparatów 
Roentgenowskich, projektuje się uzyskać od Rządu z tem, 
aby radjum to i aparaty stanowiły własność Skarbu i by: 
łyby tylko oddane do użytkowania Komitetom miejcowym 
do czasu, kiedy Komitety mogłyby radjum i aparaty Roent- 
genowskie wykupić od Skarbu, lub też nabyć nowe, a wtedy 
objekty te, stanowiące własność Skarbu, byłyby mu zwró- 
cone i mogłyby być oddane do użytku bądź klinik uniwer- 
syteckich, bądź szpitali, 

Wydatki w sumie 60.000 Zł, potrzebne jednorazowo 
na urządzenie 6 przychodni projektuje się uzyskać od sa- 
morządów miejskich przez Związek tychże, a to na tej za- 
sadzie, że przychodnie te byłyby w dużych ośrodkach miej- 
skich i przedewszystkiem obsługiwałyby ludność miejską. 


b) Co do wydatków rocznych miałyby one pokrycie 


następujące: 
udział Rządu w sumie ; š 80.000 Zł 
sejmiki powiatowe i : à td 180.000 » 
samorządy miejskie . ; : o . . "10.000 >» 
Kasy Chorych p TQ 100.000 » 
składki członkowskie, dary, dochody niestałe 

wpływy od chorych z przychodni i ze 

szpitali o 5 ; i ; o 20.000 » 

Razem 400.000 Zł 


Wobec powyższego Polski Komitet do zwalczania raka 
wzywa Wszechpolski Zjazd w sprawie walki z rakiem do 
uchwalenia następującej rezolucji, która ma być złożona 
Rządowi i organom samorządowym i do upoważnienia Rady 
Polskiego Komitetu do czynienia odpowiednich starań i za- 
biegów o wprowadzenie w życie tej rezolucji w brzmieniu 
następującym : > 

»Pierwszy Wszechpolski Zjazd Organizacyjny w spra- 
wie walki z rakiem, odbyty w stoł. m. Warszawie w dniu 
14. grudnia 1924 roku przy udziale przedstawicieli Rządu, 
Senatu, Sejmu, samorządów, wszystkich Uniwersytetów, oraz 
działaczy społecznych, zważywszy: 

- 1. że klęska raka, z roku na rok przyjmująca roz- 
miary coraz bardziej zatrważające, wymaga natychmiasto- 
wego i energicznego zorganizowanego zwalczania tej plagi 
ludzkości, co zrozumiały już wszystkie państwa cywilizowane 
całego Świata (a przedewszystkiem nasza sojuszniczka Fran- 
cja) i rozpoczęły już tę walkę — Polska zaś nie powinna 
pozostać w tyle za niemi, 

2. że walka ta z jednej strony nie może być prowa- 
dzona wyłącznie siłami społeczeństwa, które w Polsce nie 
jest ani dostatecznie zorganizowane, ani uświadomione, 
z drugiej zaś strony zarówno Rząd, jak i organizacje samo- 
rządowe nie są w stanie walkę tą ująć całkowicie w swoje 
ręce, a więc musi być ona prowadzona współlnemi siłami 
społeczeństwa, Rządu i organizacyj samorządowych z pozo- 
stawieniem inicjatywy i kierownictwa organizacjom społecz- 
nym i naukowym, jak to uczą przykłady innych państw, 

3. że inicjatywę tę już podjął od lat 4-ch Polski Komi- 
tet do zwalczania raka, i 

4. że sumy pieniężne, potrzebne na początek na tę 
walkę są wobec wielkości Państwa Polskiego i jego zaludnie- 
nia bardzo nieznaczne i nie obarczą zbytnio ani Skarbu 
Państwa, ani organów samorządowych 


uchwala 


1. prosić Rząd oraz organizacje samorządowe o udzie- 
lenie Polskiemu Komitetowi do zwalczania raka sum pie- 
niężnych, niezbędnych do walki z rakiem, według prelimina- 
rza, uchwalonego na Zjeździe, odbytym w Warszawie, w dniu 
14. grudnia 1924 roku, 

2 upoważnić Radę Polskiego Komitetu do zwalczania 
raka do złożenia niniejszej rezolucji Rządowi, oraz organom 
samorządowym i do czynienia wszelkich zabiegów i starań 
o wprowadzenie w życie tej rezolucji, 
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Po przemówieniu prezesa Barylskiego przewodni: 
czący Zjazdu otwarł dyskusję w sprawie stanu walki z ra- 
kiem w poszczególnych dzielnicach kraju. Prof. Gantkow- 
ski (Poznań) mówi, że za czasów okupacji niemieckiej Niemcy 
urządzili przychodnię rakową przy Szpitalu miejscowym 
w Poznaniu, którą kierował chirurg; przychodnia ta była 
jednak czynna tylko krótki czas. Również organizowali 
Niemcy przy pomocy władz administracyjnych ankiety, na 
które lekarze chętnie odpowiadali. Próba urządzenia ankiety 
w r. 1919 i 1920 nie udała się z powodu niedostatecznego 
wyszkolenia władz administracyjnych. Prof. Ciechan ow- 
ski (Kraków) przypomina, że rząd austrjaeki prowadził sta- 
tystykę raka, od czasu powstania Państwa Polskiego obo- 
wiązek prowadzenia jej ustał. Dotąd nie zorganizowano w Kra- 
kowie Komitetu dla zwalczania raka, w znacznej części z po- 
wodu braku środków. Obecnie jednak jesteśmy w tem poło- 
żeniu dobrem, że mamy nadzieję uzyskania dla naszej dziel- 
niey środków do walki z rakiem i chorobami wenerycznemi. 
Istnieje fundacja, która została oddana do dyspozycji Aka- 
demji Umiejętności. Badania naukowe nad rakiem są bardzo 
„utrudnione z powodu braku odpowiednich dotacyj ; w zakła- 
dzie mowcy podjęto pewne badania, brak jednak pieniędzy 
bardzo je utrudnia. Co do statystyki, to każdy oddział kli- 
niczny powinien dać dokładny obraz chorobowości, co do 
śmiertelności, można będzie zyskać liczby odnośne w znacz 
nej części Województwa. Mowca podnosi brak aparatów 
roentgenowskich. Co do leczenia radjowego jest w Krakowie 
Instytut »QCurie«, utrzymywany przez Konsorcjum prywatne, 
leczenie w tym Instytucie jest jednak bardzo drogie. Insty- 
tut wypożycza klinikom rad bezinteresownie, eelem przepro- 
wadzania badań, dzięki też czemu będzie można zebrać ma- 
terjał odpowieni z klinik chirurgicznej i ginekologicznej. Po- 
radni rakowej niema, zadanie jej spełniają do pewnego stop- 
nia kliniki. Propagandy piórem niema, co do odezytów mowca 
ma nadzieję, że da się je zorganizować. 


Prof. Nowicki (Lwów) wyłożył pian akcji zwalczania 
raka w Polsce w obszernym referacie, ogłosonym jeszcze 
w r. 1921 w Polskiem Czasopiśmie lekarskiem, nie chce więc 
powtarzać zasad jej prowadzenia tak, jak mu się one przed- 
stawiają. Sprawa statystyki jest, jego zdaniem, rzeczą ważną, 
ma jednak poważne wątpliwości, czy wynik jej będzie nale- 
żyty. W Niemczech na przeszło 25 tysięcy rozesłanych kwe- 
stjonarjuszów w sprawie raka, otrzymano tylko 20%, odpo- 
wiedzi. Obecna ankieta, ujęta przez nasze Władze administra- 
cyjne, może da wynik lepszy. Mowca ma wrażenie na pod- 
stawie piśmiennietwa, że liczba przypadków raka się wzmaga 
i wspomina też, że, gdy w latach przedwojennych procent 
przypadków raka badanych sekcyjnie w Instytucie anat. pa- 
tol. we Lwowie wahał się około 60/,, to w roku 1923 wy- 
niósł on 8,30%/, — oczywiście w ocenie należy być bardzo 
ostrożnym. W Małopolsce przed wojną była prowadzona sta- 
tystyka urzędowa; coprawda nie miała ona wielkiej wartości 
wobec tego, że n. p. na wsi oglądaczami zwłok byli ludzie 
mało oświeceni, więc ich orzeczenia miały wartość minimalną. 
Mowca wspomina o statystyce, ogłoszonej w r. 1914 przez 
inspektora dra Kuhna. Leczenie choroby raka skupia się we 
Wschodniej Małopolsce w Szpitalach samorządowych, na ogół 
dobrze prowadzonych i urządzowych i w klinikach uniwersy* 
teckich, brak jednak aparatów roentgenowskich utrudnia nie- 
zmiernie pracę w tym kierunku. Pozazdrościć należy Insty- 
tutowi warszawskiemu wojskowemu, który, o ile mowcy wia- 
domo,niezwykie szczodrze zaopatrzony jest w aparaty, pod- 
czas gdy we Lwowie ich niema. Przychodni specjalnych ra- 
kowych niema. Co do organizacji walki z rakiem, to powstał 
przy Tow. higjenicznem Komitet, ale czynności jego ograni- 
cza się narazie do propagandy słownej pod postacią wykła- 
dów popularnych ; będą one rozszerzone i na prowineję. 


Doe. Bocheński mówi o działalności kliniki gineko- 
logicznej lwowskiej na polu leczenią choroby raka. Od kilku 
lat klinika, zajmuje się stosowaniem aklinoterapji; odnośne 
przypadki są dokładnie spostrzegane. Stosowanie leczenia jest 
"możliwe dzięki ofiarności jednego z lwowskich roentgenologów 
t. j. użyczania na ten cel bezinteresownego urządzenia pry- 
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watnego. Mowca podnosi konieczność kształcenia roentgenolo- 
gów. W dalszym ciągu podnosi mowca konieczność zdobycia 
funduszów oraz zorganizowania sprężystej propagandy. 


Prof Władyczko (Wilno) zawiadamia, że w Wilnie 
powstał już Komitet dla zwalczania raka, niemniej przycho- 
dnia, do której zgłosił się już szereg osób. W przychodni 
zajęty jest lekarz dyżurny i kilku funkejonarjuszów. Komitet 
umieszcza odpowiednie ogłoszenia w pismach celem prowa- 
dzenia propagandy. Komitet zamierza zwrócić się za pośredni- 
ctwem Kuratorjum do nauczycielstwa z odpowiedniemi okól- 
nikami. Przy sposobności mowca składa podziękowanie mec. 
Poniknickiemu za wydatną pomoce w organizowaniu Komitetu 
we Wilnie. 


Dr. Marjański (Łódź) zawiądamia, że w Łodzi po- 
wstał również Komitet rakowy, który stara się o otworzenie 
przychodni. Łódż posiada rad — niestety trzymany on jest 
w skarbeu Magistratu i dotąd nie jest zużytkowany. Obecnie 
otrzymano aparat Roentgena. Co do statystyki, wziął ją w swoje 
ręce Magistrat. W Łodzi choroba raka, zdaniem mowcy, 
znacznie się rozszerzyła. 

Po powyższych krótkich sprawozdaniach rozwinęła się 
dyskusja nad sprawą organizacji Komitetów rakowych i szeze- 
gółów, związanych z prowadzeniem walki z rakiem. W dy- 
skusji przemawiali niemal wszyscy obecni, przedstawiając 
odpowiednie wnioski. 

Naczelnik Wydziału higjeny w Gen. Dyrekcji służby 
Zdrowia, p. Miklaszewski, poruszył i omówił sprawę staty- 
styki raka i jej znaczenie. W zasadzie uznano za konieczne po- 
wołanie do życia Komitetów do walki z rakiem w Krakowie, 
Lwowie, Łodzi i Wilnie; Komitety te mają być w ścisłym 
kontakcie z Polskim Komitetem warszawskim, zatrzymując 
pełną samodzielność w swem działaniu. Najwyższą niejako 
władzą ma być Zjazd delegatów, który ma się odbywać 
w stałych odstępach czasu. Komitety w działalności swej 
i organizacji mogą opierać się o zrzeszenia wzgl. towarzy- 
stwa już istniejące i mające już silne podstawy a nadto po- 
dobne cele, eo Komitet dla zwalczania raka. Co się tyczy 
uzyskania funduszów, ewent. oddziałów, czy sal przeznaczo- 
nych dla chorych rakowych, przychodni i t. p., mają wy- 
brani zwrócić się na miejscu do władz rządowych, autono- 
mieznych i innych instytucyj, jak Kasy chorych, ubezpiecze- 
niowe i inne, o uzyskanie i zapewnienie pomocy. 

W dalszym ciagu uchwalono zwrócić się do Komitetu 
gospodarczego XII. Zjazdu lekarzy i przyrodników polskich 
o urządzenie osobnej sekcji dla sprawy nowotworów zło- 
śliwych. 

Uznano za bardzo ważną. sprawę i wymagającą gorą- 
cego poparcia już zarządzoną przez Ministerstwo spraw we- 
wnętrznych (Gen. Dyrekcja Służby Zdrowia) ankietę w spra- 
wie nowotworów złośliwych, mianowicie rozesłanie kwestjo- 
narjuszów odpowiednich do lekarzy i instytueyj sanitarnych. 


Ostatecznie Zjazd powziął uchwały następujące : 


1. Zjazd uchwala utworzenie Komitetów do walki z ra- 
kiem na Ziemiach Polskich (w Krakowie, Lwowie, Poznaniu, 
Wilnie i Łodzi) w myśl projektu, przedłożonego Zjazdowi 
przez Radę Polskiego Komitetu do zwalezania raka. W skład 
tych Komitetów powinni wejść między innemi również przed- 
stawieiele Władz oraz Wydziałów lekarskich. 

2. Zjazd zwraca się do Samorządów miejskich st. m. 
Warszawy, Krakowa, Lwowa, Łodzi, Poznania i Wilna z we- 
zwaniem o jaknajszybsze przystosowanie jednego z istnieją- 
cych oddziałów szpitalnych do obsługi chorych na raka 
i Przychodni przeciwrakowych. 

8. Zjazd uważa za konieczne poparcie badań nad ra- 
kiem przez obfite dotacje rządowe odpowiednich Instytutów 
Uniwersyteckich. 

4, Ponieważ wyposażenie klinik uniwersyteckich i szpi- 
tali w odpowiednie urządzenia (rad, Roentgen i t. p.) jest 
nieodzownym warunkiem skutecznej walki z tą chorobą, 
przeto Zjazd uchwala prosić Rząd oraz organizacje Samo- 
rządowe o udzielenie Polskiemu Komitetowi do zwalezania 
caka sum pieniężnych, niezbędnych do walki z rakiem we- 
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dług preliminarza, uchwalonego na Zjeździe. Zjazd upoważnia 
Radę Polskiego Komitetu do zwalczania raka do złożenia 
niniejszej rezoluzji Rządowi oraz organom Samorządowym 
i do czynienia wszelkich zabiegów i starań o wprowadzenie 
jej w życie. 

5. Ze względu na to, iż akcja dotycząca badania 
i zwalczania raka winna polegać również na uświadamianiu 
społeczeństwa o istocie raka, pierwszych jego objawach i jego 
uleczalności w razie leczenia, czynić to należy zapomocą po- 
pularnych odczytów, broszur, artykułów i ulotek. W akcji 
tej winni brać udział nietylko lekarze i personal sanitarny, 
lecz także Kasy chorych, Instytucje ubezpieczeniowe i ludzie 
dobrej woli Zwłaszcza zmierzać należy do propagandy przez 
duchowieństwo i nauczycielstwo z pomocą wyższych Władz 
Duchownych, Ministerstwa Wyznań Religijnych i Oświecenia 
Publicznego, Kuratorjów, Towarzystw Oświatowych (T. S. L.) 
Oraz Uniwersytetów powszechnych i ludowych. 

6. Zjazd zwraca się do Komitetu Gospodarczego XII. 
Zjazdu lekarzy i przyrodników z usilną prośbą, aby rozwa- 
żył utworzenie na Zjeździe odrębnej samodzielnej 
Sekcji dla spraw badania, zapobiegania i leczenia raka. 

Zjazd wyraża przekonanie, iż utworzenie podsekcji 
w jakiejkolwiek innej Sekcji zupełnie chybiłoby celu. 

7. Zjazd gorąco popiera odbyć się mającą ankietę 
w Sprawie nowotworów i wzywa ogól lekarzy do jaknajżyw- 
szego współdziałania. 


Zjazd dobrze urządzony i przeprowadzony zamknął 
Odpowiedniem przemówieniem prezes Barylski, dziękując 
uczestnikom za wzięcie udziału w nim i wypowiedzenie uwag 
w Sprawie, która staje się coraz więcej aktualną i społeczną. 

A 


Ankieta w sprawie raka i innych nowotworów 
złośliwych. 


Poniżej umieszczony w dosłownym przedruku Kwestjo- 
narjusz w sprawie raka i innych nowotworów złośliwych, 
który ma być podstawą dła sporządzenia statystyki w Polsce. 

Wyniki uzyskane z zarządzonej ankiety mogą mieć 
poważne znaczenie dla sprawy walki z rakiem. Dotąd na zie- 
miach Rzeczypospolitej nie istnieje tego rodzaju statystyka, 
którą już mają państwa inne. Ze względu na cel i znaczenie 
zamierzonej akcji obowiązkiem jest każdego leka- 
rzasumienne wypełnienie i odesłanie Kwe- 
stjonarjuszów do odnośnych Władz i urzędów sani- 
tarnych. $ 


Warszawa, dn. 24 listopada 1924. 


MINISTERSTWO SPRAW WEWNĘTRZNYCH 
(Generalna Dyrekcja Służby Zdrowia) 
Nr. Z. H. 4563/24 


KWESTJONARJUSZ 


do ankiety w sprawie raka i innych nowotworów złośliwych 
opracowany przez Generalną Dyrekcję Służby Zdrowia przy 
czynnym udziale Polskiego Komitetu do zwalezania raka. 


1. Nazwisko i imię chorego 
eb... 


s.. a.a» N a a . a a 


. 
e.as 
a a a a a S 


4. Wyznanie MAO BaDaĆ U U OU. DĘDW=R 4 
5. Miejsce obecnego zamieszkania (miasto, powiat, gmina) 


Odkąd tu mieszka. , 

Gdzie mieszkał przedtem . . . . „, . . . 
6. Dom mieszkalny (ulica 

Nr. . liczba pokoi . . ... . 

liczba ludzi w mieszkaniu. . . .. «. « « «42 s11 
7. Zawód chorego i : 

Czy chory nie pracował przy: smole, olejach, arsenie. . . 


8. Wykształcenie (wyższe, średnie, powszechne, bez wy- 
kształcenia) 

9. Stan cywilny: wolny, małżeński, wdowi, rozwiedziony. 
Liczba dzieci chorego (ej). . . . . « - «2 220031 
Czy chora karmiła dzieci piersią (przy carc. mammae). 

10. Zamożność chorego: bogaty, dostatni, ubogi . . . . . . . 

11. Czy palił tytoń Od którego roku życia. . 


Dużo, czy mało. Czy palił fajkę (car. labii, carc. linguae) 


.... a |. 
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18. Przewlekłe choroby współistniejące, lub poprzedzające 
nowotwór (przymiot, gruźlica, wrzód żołądka, kamica 


ID) =: m «wod LE 0. Roa u WZ JŁANOE 
14. Czy na miejscu złośliwego nowotwora nie było przedtem 
blizny, urazu, brodawki, znamienia i t. p. .. ..... 
15. Czy rodzice, rodzeństwo, krewni, powinowaci, dziadowie 
nią chorowali na raka = . s . s sn seers ate de ad eS 
Jego umiejscowienie - . «s . . . -. . -.  . . . . . ESP > 


16. Czy chorował na raka kto z domowników, albo osób, po- 
zostających z chorym w bliższej styczności przez czas 


(HUZSZYM 0 AP a: LE: won cay dA Ara 
17. Umiejscowienie guza u badanego . s sse . . . . . . . 
18. Kiedy wystąpiły pierwsze objawy choroby  .. ... 06 
19. Czy dotychczasowy przebieg choroby wskazuje charakter 
złośliwości . . « . « « « . Charłactwo . ...... 
Czy są przerzuty . . . . . . an aae o A" CuOMO 
20. Jakie stosowano leczenie (operacja, Roentgen, rad). . . . 
Z jakim wynikiem ..... EŃ EO OO; 9370 
21. Nawrót, po jakim czasie.  .. .... nie a o YO . 
22. Uwagi lekarza .-. . ..... viai DE 


Podpis lekarza: 


Uwagi: 1) W miejscach kropkowanych prosi się o dawanie 
krótkich odpowiedzi. Przy wyszczególnieniach na- 
leży podkreślić wyrazy właściwe. 

2) Kartę wypełnioną zechce WPan (i) Doktór prze- 
słać do właściwego lekarza powiatowego pomię- 
dzy 1 a 10 marca 1925 r. 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 


Krakowskie Towarzystwo lekarskie. 


Posiedzenie naukowe w dniu 5 listopada 1924 r. 


Przewodniczy Koi Majewski. Obecnych 96 członków 
i zaproszona rodzina Ś p. prof W. Jaworskiego. 


Kol. Majewski zagaja posiedzenie przemówieniem, 
w którem zaznacza, że Ś. p. prof. Jaworski był zbyt wielkim 
uczonym, by nad Jego zgonem przejść do porządku dziennego, 
nie wyinieniwszy Jego wielkich zasług naukowych. Tą myślą 
powodując się Tow. lekarskie urządziło obecne posiedzenie, 
poświęcone uczczeniu zasług zmarłego. 

Kol Orłowski wygłasza odczyt p. t.: »Życie i zasługi 
naukowe Ś. p. Prof Walerego Jaworskiego«. 

Koi. Szumowski podnosi zasługi śp. Jaworskiego, 
jako twórcy Muzenm histologji medycyny, i zaznacza, że 
zmarły ofiarował znaczną część zbiorów, które to Muzeum po- 
siada. 


Posiedzenie naukowe w dniu 12 listopada 1924 r. 


Przewodniczy prof. Majewski. Obecnych 147. 

Przewodniczący zawiadamia o Śmierci członka Tow. lek. 
kol. Harajewicza i wygłasza wspomnienie pośmiertne ku 
uczczeniu jego zasług — przyczem zawiadamia, że wysłał imie- 
niem Krak. Tow. lek. depeszę gratulacyjną do Tow. lek. łódz- 
kiego z powodu jubileuszu kol. Seweryna Sterlinga, członka 
honorowego Krak. Tow. lekarskiego 

Na członka przyjęto kol. Reissa Henryka. 

1. Kol. M. Rutkowski przedstawia chorych po tora- 
koplastyce z powodu gruźlicy płuc. Omawia rozwój leczenia 
operacyjnego gruźlicy płuc, opisuje używane sposoby opera- 
cyjne, uzasadnia ich działanie na proces gruźliczy i określa 
wskazania do zabiegów chirurgicznych. Następnie przedstawia 
3 chore, u których z powodu py płuc, usadowionej prze- 
ważnie jednostronnie, wykonał torakoplastykę sposobem Sa- 
uerbrucha, dwuczasowo. U wszystkich chorych sprawa 
była daleko posunięta i trwała szereg lat i była bezskutecznie 
leczona klimatycznie. Pierwsza m nich, osoba 38-letnia opero- 
wana w lutym br. była już se kapa w czerwcu br. w To- 
warzystwie lekarskiem i od tego czasu stan jej niewiele się 
zmienił, Kaszle mało, ciepłota utrzymuje się koło 87%, na wadze 
przybyła od czasu zabiegu 2kg. Druga w wieku 22]. operowana 
w lipcu br., zniosła zabieg ciężko, jednak po kilku tygodniach 
przyszła zupełnie do sił, przestała kaszleć i gorączkować, po- 
tem gdy przed zabiegiem ciepłoty utrzymywały się na 38"; na 
wadze przybrała 5 kg. U ostatniej kobiety 30-letniej, chorej od 
lat 10-ciu wykonano naprzód w lipcu frenikotomję po której 
pastąpiła częściowa poprawa, a w październiku torakoplastykę. 
Po zabiegu zniesionym zupełnie dobrze, mimo słabych sii, 
chora przestała w ciągu kilku dni gorączkować, ilość plwociny 
z 300 cm? zmalała do 40, a stan ogólny polepszał się szybko. 
Badania radjologiczne wykazują u wszystkich chorych zatarcie 
poprzednio wyraźnie zaznaczonych jam gruźliczych płuc. 

W dyskusji przemawiał kol. Blasberg i kol. prof. Or- 
łowski który broni internistów przed zarzutem braku zaufa- 
nta do zabiegów chirurgicznych w grnźlicy płuc. Przypomina, 
że pierwszy Carson 4101 łat temu wygłosił, że spadnięcie się 
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płuc wywiera dodatni wpływ na przebieg schorzeń płuc, w 11 
lat później na podstawie swoich spostrzeżeń Ramadge wy- 
powiedział też zdanie, że wszelki zabieg, który prowadzi do za- 
padnięcia się ścian jamy płucnej, jest zabiegiem leczniczym 
var exellence. Te zapatrywania nie znalazły wtenczas oddźwięku 
w Świecie lekarskim. Spotkały się one z gorącym sprzeciwem 
i 43 lat temu, gdy Hórard na Zjeździe internistów udo- 
wadniał, że w 1i 2 okresie gruźlicy płuc ich zapadnięcie Się 
może zatrzymać rozwój gruźlicy, a w 8-im sprzyja zabliźnieniu 
się jam płucnych. Tylko wytrwałości Forlaniniego oraz 
klasycznym pracom Brauera zawdzięczamy rozpowszechnie- 
nie się sztucznej odmy piersiowej, jako metody leczniczej 
w grużlicy płuc. Wkrótce jednak przekonaliśmy się, że da Się 
ona zastosować niezawsze, nawet w jednostronnem zajęciu 
- pmc, gdzie święci największe trjumty. Wtenczas właśnie iuter- 
niści wpadli na myśl o innych zabiegach operacyjnych, w tej 
liczbie o torakoplastica extrapleuratis. Niestety, stosunkowo 
rzadko możemy ją dE odpowiednie bowiem przypadki, 
w któ ych po tym zabiegu, nazwałbym go raczej polykostekto- 
mją, można się spodziewać dobrego wyniku, przytrafiają SIĘ 
rzadko. Z innej strony i chorzy zachowują się opornie wzglę- 
dem leczenia operacyjnego w gruźlicy płue. To są przyczyny, 
dla których chirurdzy tak rzadko otrzymują chorych na gru- 
źlicę płuc dla zastosowania leczenia chirurgicznego. 

Kol. Rutkowski w odpowiedzi zaznacza, że największą 
trudnością są wskazania do operacji. 'Tutaj jest bardzo cenne 
i pożądane współdziałanie internisty. Najłatwiejsze wskazania 
są w tych przypadkach, gdzie internista nic już zrobić nie 
może. 'Torakoplastykę stosował w czterech przypadkach : u 1-g0 
mężczyzny z wynikiem niepomyślnym i u š przedstawionych 
kobiet z wynikiem b. dobrym. 4 

2. Kol. Kościuszko przedstawia chorą, znajdującą SIę 
w V. miesiącu eiąży, u której przed 5 tyg. usunął drogą operacji 
brzusznej włókniaha, wielkości głowy noworodka. Włókniak ten 
był usadowiony na przedniej Ścianie macicy koło lewego rogu, 
w okolicy odejścia więzu obłego lewego. Dolny biegun guza 
poprzerastał całą grubość ściany macicy, tak, że, jeżeli nie sąSIa- 
dowało zupełnie bezpośrednio z doczesną, to był od niej od- 
dzielony tak cienką Ścianką mięsną, że ta uległa rozerwaniu 
przy bardzo ostrożnem wyłuszczaniu guza. Po dokładnem pod- 
wiązaniu krwawiących naczyń zaszyto ranę w macicy szwem 
trzypiątrowym katgutowym, pozostawiając ciążę nienaruszoną- 
Wskazania do zabiegu stanowiły: szybki rozrost guza i Silne 
bóle, występujące u chorej, przy miernem podwyższeniu Cle- 
płoty, które należało uważać za objawy obumierania guza. Na 
przedstawionym włókniaku na przekroju już gołem okiem 
widoma jest martwica. Ciąża, mimo przeprowadzonej operacji 
na macicy utrzymała się i podczas okresu rekonwalescencji nie 
wystąpiły nigdy oznaki grożącego poronienia. Obecnie chora 
w 6 tygodni po zabiegu czuje się dobrze i opuszcza szpital 
z tem, że do porodu ma się zgłosić z powrotem na oddzial. 
Przypadki podobne, w których przy wytwarzaniu guza ze 
ściany macicy przyszło do zetknięcia z doczesną, a które ope- 
rowano zachowawczo z pozostawieniem ciąży bez wywołania 
następowego poronienia są b. rzadkie, Kol. Kościuszko 
znalazł w dostępnem mu piśmiennictwictwie dwa takie przy- 
p jeden operowany przez Kraemera, opisany przez 

riessa w roku 1912, drugi zaś podaje Maekenrodt. 


W dyskusji: kol. Wojciechowski. Przypadek jest wy- 
jątkowy, a wynik dotąd nadspodziewanie dobry — ale, uzasad- 
nienie zabiegu natrafi na duże trudności. Przy powikłaniu ciąży 
włókniakami przywykliśmy do postępowania zachowawczego. 
Przypuszczam, że w danym przypadku rozpoznano z powodu 
ruchomości i elastyczności guza torbiel jajnikową, ale skoro 
laparotomja wykazała szeroko osadzony włókniak, wychodzący 
z trzonu macicy, to z tą chwilą przypadek nie nadawał się do 
operacji. Ca nieže] usuwamy wiókniak podsurowiczy, gdy 
jest uszypułowany, gdyż wówczas przebieg ciąży nie jest za- 
grożony. Wreszcie, skoro się kol. K. zdecydował na zabieg ido- 
tarł do doczesnej, a później sam zaszył, to w każdym razie 
powinienby zatrzymać chorą w szpitalu pod ścisłą obserwacją, 
że wzglęuu na to, że wisi nad nią miecz Damoklesa, gdyż za- 
równo podczas ciąży, jakoteż porodu zachodzi obawa pęknięcia 
blizny ze wszystkiemi groźnemi następstwami tego zdarzenia. 
Z przedstawienia przypadku przez kol. K. nie wynika wcale, 
aby chodziło o zgorzel włókniaka, 'nie było mowy o wyższej 
ciepłocie, podrażnieniu otrzewnej i t. d.). Przekrój guza wska- 
zuje jedynie zwyrodnienie torbielowe. Jeżeli „aś chodziło o zgo- 
rzel,to postępowanie było znowu zamało radykalne. Kol. Z u- 
brzycki podnosi, że z danych klinicznych, wspomnianych 
przez kol. Kościuszkę (mam na myśli bóle, zmięknienie 
i ać powiększenie się guza) wywnioskować można było 
z całą pewnością, iż w guzie toczą się jakieś sprawy nie obo- 
jętne dla ustroju. Przypuszczano albo rozpoczynającą się mar- 
twicę włókniaka, ż czem przy ciąży bardzo często spotkać się 
można, albo skręt szypuły guza jajnikowego. Ter da się uza- 
sadnić, zdaniem jego, w zupełności wykonanie zabiegu. Zwłasz- 
cza, że w usuniętym guzie stwierdzono ponad wszelką wątpli- 
wość: martwicę i to nawet dalej posuniętą niż się spodziewano 
na podstawie nasilenia objawów klinicznych. Na przekroju guza 
można zauważyć typowy obraz martwicy, czerwone zabarwie- 
nie części środkowych guza od napojenia tkanek rozpusz- 


czonym barwikiem krwi, rozmiękające i rozpadłe ogniska na 
obwodzie guza, oraz zmiany na powierzchni otrzewnej, zmęt- 
nienie, zgrubienie i jakby jej nacieczenie. Wystarczy jeden rzut 
oka, by martwicę rozpoznać. Kol. Wojciechowski guza wi- 
dać nie oglądał, bo inaczej nie mógłby twierdzić, że wygląd 
przekroju nie przemawia za martwicą. Przypadek wbrew temu 
co twierdzi kol. Wojciechowski bezwzględnie nie tylko 
się do operacji nadawał, ale zabieg był w danym przypadku 
konieczny. Nie tylko wystąpienie ciepłoty i podrażnienie otrze- 
wnej jest wskazaniem do zabiegu przy martwicy włókniaków. 
Wystarczy wogóle stwierdzenie wystąpienia martwicy do usu- 
nięcia włókniaka, zwłaszcza w ciąży. Co więcej nie należy do- 
puścić do jego zakażenia i do wystąpienia wskutek tego cie- 
płoty i zapalenia otrzewnej, przez wykonanie zabiegu w odpo- 
wiedniej chwili. Co do obawy poronienia, to już ono przeminęło, 
nie ulega wątpliwości, że istniała iliczono się z nią. Co zaś do 
obawy pęknięcia macicy to nie jest ono tak groźne, jak sądzą 
przedmówcy, bo ranę zadano w mięsień w tym okresie, w któ- 
rym on ma najwięcej siły twórczej, o tem nie należy zapomi- 
nać, i to nie jest dla sprawy bez znaczenia i to również zmniej- 
sza do minimum obawy pęknięcia macicy. Pozatem w dyskusji 
przemawiali jeszcze kol. Piotrowski i kol. Markowa. 


Sekretarz Dr. Pawłas. 


Sprawy zawodowe. 


Naczelna lzba lekarska. 
Posiedzenie doroczne w dniu 25 stycznia 1925. 


Posiedzenie zagaił naczelnik Izby dr. Bączkiewicz, witając 

przybyłych członków Izby i przedstawiając w ogólnych zary- 
sach program posiedzenia. W posiedzeniu wzięli udział nastę- 
pujący delegaci: Ciechanowski, Strzemieński, Wróblewski, (Kra- 
ków), Drożdż, Wiśniewski (Lublin), Nowicki, Papeć, Zgórski 
(Lwów), Tomaszewski (Łódź), Panieński (Poznań), Bączkiewicz, 
Bełkowski, Bogucki, Gautz, Garlicka, Kozerski, Przyborowski, 
Radziłłowicz (Warszawa). 
; Po odczytaniu protokołu z ostatniego posiedzenia rocznego 
i przyjęcia go, sekretarz Zarządu Izby Naczelnej zdał sprawo- 
zdanie roczne z czynności Zarządu. Nad sprawozdaniem rozwi- 
nęła się żywa dyskusja, po której jednomyślnie uchwalono wnio- 
ski następujące: 1) Przyjęcie do wiadomości sprawozdani rocz- 
nego Wydziału wykonawczego. 2) Wyrażenie uznania, podzięko- 
wania i zaufania Wydziałowi, w szczególności jego prezydjum 
i sekretarzowi i wyrażenie życzenia, aby roczne sprawozdania 
Wydziału wykonawczego były, o ile możności, drukowane i rozsy- 
łane przed dorocznem posiedzeniem Naczelnej Izby lekarskiej 
wszystkim jej członkom, oraz, aby te sprawozdania, jak również 
sprawozdania z posiedzeń Wydziału wykonawczego, były ogła- 
szane w czasopismach lekarskich. 3) Wezwanie Wydziału wyko- 
nawczego, aby na zasadzie $ 2, ustęp 5 a) Ustawy z dnia 2. XII. 
1921. O ustroju Izb lekarskich, poczynił kroki dla przyśpieszenia 
utworzenia Izby w Wiluie. 4) Wezwanie wszystkich Izb, aby prze- 
kładały wydziałowi Wykonawczemu Naczelnej [zby lekarskiej do- 
kładnie opracowany materjałi należycie umotywowane wnioski, 
mogące być podstawą do inicjatywy Naczelnej [zby w sprawach 
zdrowia publicznego.5) Polecenie Wydziałowi wykonawczemu pod- 
jęcia wszelkich kroków, aby została powołana do życia Najwyższa 
Rada Zdrowia przy Ministerstwie spraw wewn., oraz aby Dy- 
rekcja Służby Zdrowia wydawała perjodycznie (w stałych ter- 
minach) sprawozdania (biuletyny) o sprawach zdrowia publicz- 
nego i działalności Władz Sanitarnych. 

Następnie przyjęto sprawozdanie rachunkowe Naczelnej 
Izby i protokół Komisji rewizyjnej. Dr. Bogucki przedstawił 
projekt budżetu na rok 1925 z wnioskiem o możliwości przeno- 
szenia wydatków z jednej pozycji na drugą. Uchwalono budżet 
w wysokosci 17,635 zł. 34 gr. z prawem az SRA przekro- 
czenia o 20. Ze względu na niemożność częstego zbierania się 
Naczelnej Izby uchwałono dla Wydziału wykonawczego pełno- 
mocnietwa na r. 1925 Sprawozdanie sądu Naczelnej Izby od- 
czytał jego przewodniczący, poczem wybrano zastępców sędziów 
delegatów od Izby Warszawsko-Białostockiej, mianowicie K. Zie- 
lińskiego, M. Ryłkę, zastępców sędziów w Warszawie zamiesz- 
kałych K. Wisłockiego, S. Zembrzuskiego i T. Podczuskiego. 
a Izby łódzkiej ma przedstawić 2 zastępców delegatów swej 

zby. 

Na wniosek delegata Izby poznańskiej przeprowadzono 
dyskusję nad interpretacją § 17 lit. e Ustawy o wykonaniu prak- 
tyki lek. Uznano, że w zasadzie nie jest dopuszczalna praktyka 
równocześnie w kilku miejscach, wykonywana przez specjalistę. 
Co do Ustawy o ubezpieczeniu społecznem uchwalono : Izba na- 
czelna poleca Zarządowi N. I. L. sprawę nowelizacji Ustawy 
o ubezpieczeniu społecznem i prosi o poczynienie w dalszym 
ciągu energicznych starań w kierunku przeprowadzenia postu- 
latów stanu lekarskiego. 


W dalszym ciągu omawiana była sprawa obejmowazia 
posad w Kasach chorych przez lekarzy wojskowych i urzędo- 
wych. Odnośnie do tego punktu obrad uchwalono : Naczelna 
Izba lekarska postanawia odpowiedzieć Związkowi lekarzy P. 
P. że uważa za niepożądane kumulowanie płatnych posad lekar- 
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skich w jednych rękach, że więc w miejscowościach, w których, 
procz lekarzy, mających stałe pobory, są lekarze mało zarąbia- 
" Jący a niemający żadnych stałych pensyj, ani związanych z niemi 
udogodnień, pierwszeństwo przy obsadzaniu posad ryczałtowo 
płatnych w Kasach chorych powinni mieć lekarze, niepozosta- 
Jący w służbie wojskowej, rządowej lub samorządowej. 

„ Co do poruszonej sprawy przynależności lekarzy denty- 
stów dawnego typu do Izb lekarskich, przyjęto zapatrywanie, 
ze dentyści dawnego typu, nie mający dyplomu lekarskiego, 
nie mogą być członkami lzb lekarsk'ch. 

. We wnioskach poruszono sprawę sporządzenia mapy roz- 
mieszczenia lekarzy w całej Polsce: mapa ta miałaby być po- 
mocnym i orjentacyjnym środkiem w udzielaniu porad dla ie- 
karzy co do miejscowości osiedlania się. Po szczegółowej dy- 
Skusji uznano potrzebę sporządzenia takiej mapy; zdaniem 
Izby, sporządzenie jej winno być uskutecznione przez Gen. Dyr. 
Służby zdrowia: narazie mogłyby się tem zająć poszczególne 
Izhy w zakresie terenów, które obejmują. Również omówiono 
Sprawę nbezpieczeń lekarzy i zakładania przy Izbach odpowie- 
dnich instytucyj ubezpieczeniowych na wypadek choroby i nie- 
zdolności do pracy. Polecono też Wydziałowi wykonawczemu 
Przygotowanie na najbliższe posiedzenie referatu, obejmującego 
w ramach ogólnych sprawę instytucyj ubezpieczeniowych przy 
Izbach lekarskich. Wyrażono przy tem zapatrywanie, że Na- 
czelna Izba nie widzi przeszkody w przyjmowaniu do istnieją. 
cych już Kas ubezpieczeniowych członków, przynależnych do 
Izh innych, a nie do Izby, która już wprowadziła instytucje po- 
dobne; oczywiście należenie takie mogłoby trwać aż do czasu 
zaprowadzenia Kas przy Izbach wszystkich. N. 


Lwowska Izba Lekarska. 
Posiedzenie Zarządu w dniu 12 listopada 1924, 


A Na zapytanie Województwa w S. odpowiedziano, że cen- 
nik lekarski w obrębie Izby jeszcze nie istnieje, i że Rada Izby 
Wyraziła zapatrywanie, że czynności lekarskie nie dadzą się 
staryfować. Wskutek prośby Izby handlowej i przemysłowej 
we Lwowie o wiadomość, czy wystawa higjeniczno-lekarska we 

Wywie w r. 1907 była uprawniona do wydawania medali zło- 
tych, uchwalono odnieść się o wyjaśnienie do ówczesnego dy- 
rektora wystawy. 

Przyjęto do wiadomości wyjaśnienie dr. A. w sprawie 
opuszczenia posady lekarza okręgowego w N. 

„ „ W zgromadzeniu członków Związku obrony papierów war- 
tościowych, zwołanem na 18 listopada 1924 we Lwowie, weźmie 
Zarząd Izby udział przez delegata. 

Po przesłuchaniu dr. K. ze Lwowa, wydano zarządzenia 
w sprawie niewłaściwego ogłaszania się tego lekarza tablicą na 
ścianie domu, w którym nie mieszka, i ogłoszeniem w restauracji. 
Lekarze Kasy chorych w D. proszą o opinję, czy żądane 
przez nich podwyższenie wynagrodzenia jest odpowiednie. Wyra- 
zono adanie, że nawet podwyższone honorarja będą zbyt niskie. 
Dr. A podnosi sprawę lekarzy, dających pracę partaczom 


dentystyczny m. oraz sprawę tytułu specjalisty-dentysty, to osta- : 
tuie z powodu zapytania Starostwa w P. co do dra W. Stwier- ' 


dzono, że, jakkolwiek sprawa tytułu specjalistów nie jest jeszcze 
uregulowana, Zarząd jest i będzie zdania, że specjalista powi- 
nien wykazać studja specjalne — a więc przekraczające normę 
dla ogółu lekarzy — w danym zakresie, W tym duchu posta- 
nowionc odpowiedzieć co do dra W. i podobnie także w innym 
wypadku, pana L. w M. Również powzięto uchwały w sprawie 
firmantów dent. 
Sprawę zatargu między dr. H. i S. w J. uchwalono prze- 
kazać Sądowi Izby. 
. Przyjęto do wiadomości wyjaśnienie dr. K. w K. w spra- 
Wie przepisania pacjentce alkoholu do okładów. | 
Rozdzielono zapomogi wdowom w ogólnej sumie 420 zł. 


Posiedzenie Zarządu w dniu 26 listopada 1924. 


„ „Przewodniczący zawiadamia, że Ministerstwo sprawiedli- 
wości wydało polecenie Sądom, aby prawomocne wyroki, doty- 
czące lekarzy były, komunikowane Izbom lek. zwłaszcza jeżeli 
chodzi o przewinienia, dotyczące etyki lekarskiej. 

Gen. Dyrekcja służby zdrowia zawiadomiła, że wykazy 
specyfików są ogłaszane w Monitorze polskim. Ta sama Gen. 
Dyrekcja zarządziła, by w organizacji państwowej pomocy le- 
karskiej w tych miejscowościach, gdzie hiema lekarzy umówio- 
nych, był dopuszczalny wolny wybór lekarza, Przewodniczą- 
cemu poruczył Zarząd Tey, aby na najbliższem posiedzeniu Na- 
czelnej Izby Lek. wniósł sprawę wprowadzenia w powyższej 
organizacji wolnego wyboru lekarza, zamiast systemu ryczał- 
towego. 

Zażalenie dr. M. w G. na zbyt niskie wynagrodzenie za 
czynności sądowo-lekarskie i za czynności lekarza więziennego 
uchwalono przedłożyć Prezydjum apelacji z umotywowaniem 
ł prośbą o przychylne załatwienie. 

Następnie załatwiono sprawę jednego lekarza firmanta 
zw dentystyczno-technicznego i sprawę podatkową jednego 
ekarza. 

Na doniesienie pewnego pacjenta przeciwko drowi R. we 
Lwowie uchwalono odpowiedzieć, że postępowanie dra R, było 
bez zarzutu, a forma doniesienia była niewłaściwa. 


Na wniosek referenta przyjęto cennik badań pracownia- 
nych, ułożony przez pracownie lekarskie lwowskie na podstawie 
porozumienia między sobą nawzajem i z Zarządem Izby Lek. 
Przyjęto stawki cennika jako minimalne z tem, że członkom 
Kas chorych przysługuje opust 30 /,. 

Reklamacje dwóch lekarzy powiatowych przeciwko przy- 
musowemu ubezpieczeniu w Izbie przesłano do decyzji Izbie 
Naczelnej z opinją Zarządu. 

Przyznane zapomogi. 2 wdowom po lekarzach w ogólnej 
sumie 120 zł. 


Od Redakcji. 


Upraszamy Panów Autorów o czytelne, możliwie 
maszynowe rękopisy, o równoczesne dołączanie do rękopisu 
tytułu pracy również w języku francuskim. Nadto zwra- 
camy uwagę, że Polska Gazeta Lekarska nie będzie umiesz- 
czać artykułów, ogłoszonych już w innem mpolskiem 
piśmie lekarskiem, jak również artykułów, które tylko 
tytułem lub stylem zmienionym różnią się od arty- 
kułów już gdzieindziej ogłoszonych. 


Od Redakcji. Zwracamy uwagę Szanownych Czytelni- 
ków, że w zeszłorocznym roczniku Polskiei Gazety Lekar- 
skiej luźną kartkę ze spisem prac, zawartych w numerze 
jubileuszowym Dra Sterlinga, należy umieścić po spisie 
prac oryginalnych, jako drugą kartkę spisu ogólnego. 


Wiadomości bieżące. 


Lwów. 

Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. V. posie- 
dzenie naukowe odbędzie się w piątek dnia 20 b. m. o godz. 
6-tej wiecz. Porządek dzienny: 1) Pokazy chorych; 2) Wykład 
kol. H. Hilarowicz: »Z nowszych poglądów na leczenie chi- 
rurgiczne wrzodu trawiennego Żolądka i dwunastnicy «. 

K. Zgórski, przewodniczący. K. Tyszka, sekretarz doroczny. 


Z działalności Towarzystwa Walki z Gruź- 
licą we Lwowie. W kwartale IV. roku 1924 udzielono 
w Przychodni T-wa Walki z Gruźlicą we Lwowie przy ulicy 
Lindego 5: podczas 68 dni ordynacyjnych 794 porad lekar- 
skich — w tem leczone dawnych chorych 441, nowych 348. Za- 
biegów lekarskich wykonano ogółem 2.358. Wywiadowczynie 
odwiedziły w domu 252 chorych. W laboratorjum wykonano 
191 badać. W Sanatorjum na Hołosku leczono 39 chorych 
przez 1.658 dni leczenia. Czynnych lekarzy w T-wie było 9. 
Obrót kasowy w tymże czasie wynosił 2.845 Zł 18 gr. 


Z kraju. 

W sprawie przypadku 
czaszki, przedstawionego przez dra Bejlina 
w Tow. lek. łuckiem. (Patrz Fowiedzenie nankowe Tow. 
lek. łuckiego z dnia 18. VII. 1924. Polska Gaz. lek. Nr. 1. 1925. 
str. 24, otrzymujemy od prof. dr. J. Szymańskiego z Wilna 
(Antokol 14) następujące pismo: W Tow. łuck'em kol. Bejlin 
pokazał przypadek zniekształcenia czaszki. Dla okulisty nie- 
zmiernie byłoby ciekawem dowiedzieć się, czy w przedstawio- 
nym przypadku zniekształcenie odbiło się także na budowie 
oka, t.j. czy jest niezborność (astygmatyzm) i jaki, zwykły, 
odwrotny czy skośny. 

Ze Świata. u ; : 

Walka z rakiem we Francji ześrodkowana jest 
w miastach uniwersyteckich, a mianowicie w Paryżu, Strass- 
boug'u, Bordeaux, Lyon, Montpellier, Toulousse, Rennes 
i Nancy. W tych miastach powstały specjalne kliniki dla cho- 
rych rakowych. w których biedni chorzy otrzymują najroz- 
maitsze ulgi. W zakładach tych studenci i lekarze mają mo- 
żność specjalizować się w tej dziedzinie i przeprowadzać bada- 
nia naukowe. 


Czeskie Towarzystwo do walki z rakiem 
powołuje do życia w Pradze czeski specjalny Instytut do ba- 
dań nad rakiem. 


Miejska poradnia dla małżeństw została utwo- 
rzona w jednej z miejscowości w pobliżu Berlina. Poradnia ta 
mdziela rad i wskazówek kandydatom i kandydatkom do mał- 
żeństwa odnośnie do ich zdrowia, zdolności płciowej i co do 
ich zdolności i właściwości eugenicznych, jako przyszłych ro- 
dziców. Poradnia ta udziela również pouczeń kobietom, które 
cheą zajść w ciążę lub też chcą jej uniknąć. Celem zakładania 
py Peł odsyła poradnia kobiety do lekarzy; biednym zaś 

obietom zakłada je sama. Jestto więc do pewnego stopnia 
ambulatorjum przeciw zapłodnieniu, jak słusznie nazywa je 
jedno % niemieckich pism lekarskich. Berliński Związek lekarzy 
ma zamiar wystąpić w odpowiedni stanowczy sposób przeciw 
tej pod wielu względami nieetycznej instytucji, 


zniekształcenia 
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Skład: Kali.-jod., Ferratin, Cale. glycer. 
phosph. obwleczone czekoladą. 


Wskazania- Przy blednicy, 1iedo- 
krewności i jej następstwach, zołzach, 
rachitis 1 t. d. 


Dawkowanie dzieciom 2—4 sztuk, 
dorosłym 6—9 sztuk. 


Rp. Pastill. Jodo-Ferrat. comp. „Jahr“ 
scat, orig. 


„JAHR 


Najlepszy sposób podawania soli! bromo- 
wych, walerjanowych, fosforowych i wy- 
ciągu z orzechów Kola w postaci syropu. 
Wskazania: Przy nerwowości, osła- 
biemu, neurastenji. histerji, pad ezee, plą- 
sawicy i zamroczeniach epileptycznych. 
Dawkowanie : Dorosłym 1-3 łyżeczki 
dzienaie po jedzeniu z wodą lub mle 

kiem. Dzieciom  oniżej 10 lat pół dawki. 
Rp. Syrup. Valeriano-Bromat. comp. „Jahr“ 

lag. orig. 


Wyrób główny i skład: 


Nr.. 6. 1925. 


PASTILLI JODO-FERRAT. COMP. Syrup. Valeriano Bromat. Comp! FIGOL „Jahr“ 


Idealny środek przeczyszcza= 
jący, sporządzony z miąszu fig smyr- 
neńskich z odpowiednim dodatkiem płyn- 
nego wyciągn strączków  senesowych. 


Wskazania: Przy zaparciu nawyko- 
wem ,s olca (ubstipatio habitual) konge- 
stjach, hemorroidach. cierpieniach żołąd- 
kowych i wątr by. W szczególności na- 
daje się w praktyce pedjatrycznej i ko- 
kieeecj Dawkowanie: !%4do1!, łyżki 
stołowej, dzieciom Y do 11, tyż. kawowej. 
Rop. Figol „Jabr“ lag. orig. 


Apteka Fort. GRALEWSKIEGO w Krakowie. 


KĄPIELE LECZNICZE W DOMU 
Dr. SEDLITZKY”ego „CORDIS“ KĄPIEL KWASO- 
" WĘGLOWA, „AWES'* kąpiel ilenowa 
WYCIĄG IGLICOWY, TABLETKI KĄPIELI : 


jodowa-bromowych, iglicowych, siarczanych, żelazistych, solan- 
kowych, kory dębowej, sól borowinowa sztuczna, „Cordis, 
kombinowane kąpiele kwasowęglowe, ług słony, „Abietin: 


Zakłady Przemysłowe KAROL SZOPPER 
Spółka Akcyjna w BIELSKU tilja WARSZA WA. 


Zdrojowisko 


„NAŁĘCZÓW'| 


Zakład Przyrodniczo-leczniczy 


Cały rok czynny w odległości 3|2 godzin 
jazdy „koleją od Warszawy. 


Czterech lekarzy specjalistów! 


Szczawa „wapienno-żelazista. — Borowina. 
Najnowsze sposoby wodolecznictwa, elektroterapji 
dietoterapji i t. p. 

Leczone choroby: 
wszystkie nerwowe i wewnętrzne, pozostałości po 
wysiękach, przemiany materji i t. p. Uzdrowieńcy, 
Alcoholismus, Cocainismus, Morphinismus i t. p. 


Zakład skanalizowany, posiada wodociągi, oświetlenie 
elektryczne, telefon o międzymiastowem połączeniu. 


Ogrzewanie centralne. 


Apteka, poczta i telegraf na miejscu. 
Ma stacji kolejowej, odległej o 4 klm., zatrzymują 
się pociągi pospieszne i kuxjerskie, 


dA 


Barwniki, chemikalja czyste, odczyn- 

niki, płyny mianowańe do badań 

chemiczno-bakter jologicznych. 
Apteka 


fi. Wierzbięty 


Warszawa, Marszałkowska 94. Tel. 9-33 


(W pob iżu Dworca Głównego). 


Przetw ry n tur.lue Zarojow ska „MORSZYN“ 


w Małopolsce Wschodniej, posiadającego jedynie w Polsce 
Źródła wody słono-gerziiej o wyjątkowem stężeniu 
(82° Beaumé), 

1. Natnralna Morszyńska sól gorzka, zastę ująca w zu- 
pełności sól Karlbıdzką, 

2. Naturalna Morszyńsku woda gorzk :, zastępująca zu 
graniczne wody gorzkie, jak: Apenta, Hunyady Janos, Frau- 
ciszka Józefa i t. p. 

Przetwory te, stosowane oddawna, poddane zostały 
świeżo z najpomyślniej-zym wynikiem badaniom w klini- 
kach uniwersyteckich prof. Glusińskiego i prot Rzętkow- 
ski go w Warszawie i prof Renckiego we Lwowie. 


żądać we wszystkich aptekach i składach. 
i Skład glówny 
, u Fr. Karpińskiego, Warszawa, Elektoralna 35, Tel. 600 


N e E 


BISMOGENOL 


jest stosowany klinicznie od 3 lat ze znakomitemi rezulta- 

tami i nadaje się do wszystkich okresów LĽuesu włącznie 

nerwowego Luesu jak i do wypadków nadczułych lub od- 
pornych na działanie arsenu, rtęci i jodu, 


BISMOGEN OL jest środkiem bizmutowym z zawar- 
tością 60%, metalu b zmutowego do wstrzykiwań podskór- 
nych bez bólu wolny od ubocznych objawień, nie tru- 
jący, działa szybko. 


Przedstawiciele: 
Polska Spółka Akcyjna dla Zbytu Chemikalij 
Elektoralna 8. 
Adres telegr.: POLYCHENIE. — Telef. 44-16. 
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Rok AV: 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Prace oryginalne 


K. ORZECHOWSKI i W. MITKUS. Warszawa. 

Q postaci parkinsonowskiej guzów okolicy przysadki, 

i lejka obok uwag o symptomatologji guzów wnętiża 
il. komory. 


Z kliniki neurologicznej Uniw. Warsz. 


Uwagi, które tutaj zamierzamy poruszyć, nasunęły się 
nam w ciągu długotrwałej obserwacji jednego charaktery- 
stycznego przypadko. Wnioskom, które zresztą nasuwały się 
same przez się, dostarczyła poważnego oparcia sekcja przy- 
padku, Z zestawienia wreszcie strony klinicznej i anatomicz- 
no-topograficznej z materjałem kazuistycznym nagromadzo- 
nym w piśmiennictwie i własnym z dawnych lat, doszliśmy 
do pogłądu, pozwalającego wydzielić pewną szczególną postać 
nowotworów okolicy przysadkowo-lejkowej. Z drugiej strony 
roztrząsania nasze powiany, tak się nam zdaje, rzucić pewne 
światło na właściwości kliniczne i anatomiezno-topograficzne 
guzów wnętrza ITI. komory, któremi dotąd neurologja zaj- 
mowała się niewiele i bez szczególnych wyników. 

Przypadek nasz dotyczył chorej R. około 40-0 letniej, 
wolnej, z zawodu praczki, Wywiady mają ograniczoną wartość 
z powodu otępienia chorcj. Tyle można było ustalić, że począ- 
tek choroby przypada na pewien czas przed wojną. Wówczas 
powoli zaniewidziała na prawe oko. W pewien czas potem po- 
częly się zjawiać czasem bóle głowy, zawroty, niekiedy wymioty 
i chora przestała miesiączkować. Od lipca 1921 bóle głowy stały 
się silniejsze i częstsze, w tym teź czasie zauważyła osłabienie 
wzroku na lewem oku. Powazniejszych chorób nie przechodziła, 
nigdy nie była w ciaży. Do kliniki nenrologicznej przyjęta we 
wrześniu 1921. 

Stan przedmiotowy: Wzrost raczej mały. Twarz 
robi wrażenie eunuchoidałnej, jest ona o ehłopięcym wyrazie, 
za szeroka z powodu dużej faldy jarzimowo-podocznej, odrzy- 
nającej się wgłębieniem od drugiej fałdy w okolicy przyusznie. 
Faldy te wypelnione miękawą tkanką Wuszczową. wytworzone 
są przez skorę bardzo rozciągliwą (culis laxa). Wybitne pod- 
gardle. Nos hakowaty. Oczy lekko skośne są osadzone za sze- 
roko. Powieki: „órne brunatnawe, dolne o stalowym kolorycie. 
Zresztą twarz blada.. Uszy nieloremne, przyrośnięte. Obwód 
czaszki 55, później 56 em. Podniebienie twarde, wąskie, wysokie. 
Badanie garała, nosa i krtani (dr. Tryjarski) stwierdziło 
siosunki prawidłowe. Zęby zgryzione Gruczoł tarczowy prawi- 
dłowy. Ogolne wrażenie oscby otyłej. W rzeczywistości grube 
fałdy tluszezowe są tylko na tułowiu i brzuchu i sutki są duże, 
kończyny natomiast dość smukłe. Waga ciała 59 kg., doszła 
później do 62 kg. (Okresowo duży apetyt, wprost żarłoczność). 
Poza pewuą nadmierną ilością włosów na kończynach, uwłosie- 
nie zresztą wszędzie prawidłowe. 1 

Narządy wewnętrzne bez zmian poza niewieikiem powię- 
kszeniem wątroby. Tętno 60. Krew (przeciętny wynik szeregu 
badań): ©. cz 4,500.000. lime. 90. wsk. 0.9. C. b. 5.000. wieloj. 
577. I. m. i d. 84.50", przejść, 5%, mon. 0.25", kwasochł. 3%, 
tucz. 0.25',. Ilość dobowa i składniki moczu prawidłowe, poza 
nieznacznem wzmożeniem ilości urobiliny. Po podaniu dextrozy 
cukier w moczu się nie pojawia. Zastrzyknięcie jadów weyeta- 
tywnych nie dało żadnych wyników godnych uwagi. Odczyn 
Bordeta- > assermauna z krwi i cieczy m. rdz. stale ujemny. 
Ciecz mózgowe-rdzeniowa pod wzmożonem ciśnieniem, limfocy- 
tów 4—1, bialko w prawidłowej ilości, Nonne Appelt to dodatni 
to ujemny. 

Zdjęcia roentgęenowskie wykazaly z początku śŚcieńczenie 
nierównomierne czaszki z wybitnemi odciskami palczastemi, 
wyrostki klinowate zatarte, skrócone. W późniejszym czasie 
obserwacji Ścieńczenie czaszki i odciski występowały: coraz wy- 
bitniej, i w coraz donioślejszych rozmiarach uwydatniało się 
niszczenie siodełka tureckiego. 

A Z początkiem 1923 wykonano odmę czaszkową przy uży- 
ciu 90 em? powietrza w okresie znacznego pogorszenia stanu 
chorej. Zdjęcia poodmowe wykazały znaczne wodogłowie pra- 
wej komory, zupełny brak powietrza w trzeciej i lewej komo- 
rze i w rowkach mózgowych. Od trzeciego dnia po odmie wy- 
bitna poprawa trwająca niespełna 2 tygodnie. W trzy tygodnie 
po pierwszej wykonano drugą odmę dnia 8 II. Na początku 
zabiegu ciśnienie cieczy m. rdz. 880 mm. Upuszczono cieczy 110 
cm», wiłoczono powietrza 100 cem*. Ciśnienie cieczy przy wtła- 
czaniu powietrza podniosło się do 420 mm i na tej wysokości 
nirzymywało się do końca. Zdjęcia wykazują teraz wodoglowie 


komory IIl-ej i obu bocznych. Rowki nigdzie się nie zaznaczają. 
Dnia 138. IV. wykonano odmę po raz trzeci. Początkowe ciśnie- 
nie cieczy m. rdz. 800 mm. tętno 114, upuszczonoe cieczy 105 cm, 
wtłoczono powietrza 98 cm’ . Ciśnienie cieczy m. rdz. po każdej 
porcji wpuszczonego powietrza stale się podnosiło i tak: po 

ierwszych 10 cm? powietrza wynosiło 400, po następnych 450, 
500, 550 (!), 600 (!), końcowe ciśnienie 550 mm. Tętno przez cały 
czas zabiegu 90, pełne, parcie krwi bez zmiany. Chora zniosła 
zabieg równie dobrze jak poprzednie. Zdjęcia wykazują bardzo 
znaczne wodogłowie obu komór bocznych, natomiast brak wy- 
pełnienia powietrzem komory III. i przestrzeni nadkoro- 
wig ARJ tej odmy i poprzedniej na stan ogólny chorej 
nie było. 

Tp d względem psychicznym otępiała w wysokim stopniu 
chora przedstawia objawy, które czasem nasilają się, czasem 
występują mniej jaskrawo. Ze stałych objawów obserwuje się 
bardzo znaczne zaburzenia pamięciowe (zupełnie nic nie wie 
o wydarzeniach od czasu wojny, ledwie trochę pamięta czasy 
rosyjskie), prawie zniesioną zdolność do zapamiętywania, de- 
zorjentacje co do czasu i miejsca. W stanach pogorszenia wy- 
stępują zamroczenia z zupełną dezorjentacją także co do oto- 
czenia, połączone ze złudzeniami, sądzi, że jest w pralni, musi 
coś robić z bielizną i t. p. W nocy czasem stany niepokoju, 
wtedy kłóci się z chorymi, grozi im pobiciem. Zostawiona samej 
sobie jest zresztą zwykle pogodna, zadowolona, nie skarży się 
samoistnie, uśmiecha bez powodu i dowcipkuje często (na py- 
tanie jak się miewa, odpowiada pytaniem : »Jak pan się mie- 
wa?«, Ona sama »cznuje się jak groch przy drodze: it. p.). 
Łatwo się irytuje czegokolwiek, a stale przy badaniach, co 
w części tłumaczy się przeczulieą bolesną chorej przy wszel- 
kiem dotknięciu. Często zmyśla, (była w kościele, biła chore). 
W stanach polepszeń próbuje pomagać, zająć się czemś, wtedy 
podaje historję rozwoju swego cierpienia z niewielkiemi tylko 
sprzecznościami. i > 

Stan nerwowy przedstawiał w ciągu dwuletniej obserwacji 
również duże wahania. Przytem z obrazu chorobowego wydzie- 
lić można pewien nie zmieniający się prawie trzon objawowy 
obok obrazu powstającego w czasie pogorszeń. Stale spostrze- 
gało się u chorej skłonność do senności, wybitniejszą we dnie 
niż w nocy. Siła mięśniowa wszędzie dostateczna. Odruchy ścię- 
gnisto-okostnowe prawidłowe. Oppenheim po lewej stronie, 
tutaj także skr-yżowany, objawu Babińskiego brak. Stały stan 
hypertonjiw stawach barkowych i biodrowych (tutaj zwłaszcza 
ze strony przywodzicieli), w stawach tych istnieją juź skróce- 
nia mięśniowe, bo wszystkie ruchy bierne wykazują pewne 
zmniejszenie prawidłowej rozpiętości. W stawach nadgarstko- 
wych i skokowych raczej pewna hypotonja. Często samoistne 
ułożenie grzbietne lewego palucha. Odczyny przeciwnicze pa- 
tologicznie wygórowane przy stałym braku przez cały czas od- 
ruchów zatrzaskowych. Hypertonja ma charakter plastyczny na 
dolnych kończynach, a zębiasty na górnych. Sporadycznie wy- 
stępują drżenia, zwłaszcza przy zapoczątkowaniu ruchów, usta- 
jące przy ustaleniu kończyny. Drźenia te na kohczynach gór- 
nych przybierają czasem charakter drobnej brachykinezy, wy- 
jątkowo ujawnia kciuk drżenie w rodzaju kręcenia pigułek. 
Przy chodzie typowa postawa parkinsonowska tułowia I dol: 
nyeli kończyn, górne kończyny są jednak wolne od »związania« 
pozapiramidowego. Chód o bardzo drobnych często szybkich 
krokach, w wyniku więc zawsze powolny. Przewracanie się 
w łóżku na boki i wstawanie z krzesła utrudnione. Siada na 
krzesło również z trudnością, wreszcie pada na nie bezwładnie. 
Co do objawów pozapiramidowych należy podkreślić wyraźną 
ich przewagę na dolnych kończynach, z drugiej strony większe 
nieco nasilenie ich na lewych kończynach w porównaniu z pra- 
wemi. Pozatem ma chora uderzającą przeczulicę skóry na ca- 
łem ciele, zwłaszcza na ból, zimno i ciepło, utrudniającą wielce 
badania lekarskie. 

Nerwy czaszkowe: Upośledzenie węchu, szczególnie po 
prawej stronie. Dno oks prawego: Zanik nerwu wzrokowego, 
brak poczucia światła. Arenica prawa nie oddzia'ywa na świa- 
tlo. Oko lewe: W pierwszym półroczu pobytu na klinice tarcza 
zastoinowa, która potem ustąpiła bez pozostałości. Bystrość 
wzroku ośrodkowo — 1. Połowicza śłepota skroniowa z zacho- 
waniem przyśrodkowego widzenia w połowie skroniowej od 
góry. Dopiero w drugim roku obserwacji wytworzył się po- 
woli zanik brodawki l. nerwu wzrokowego z wahaniami by- 
strości wzroku między 5/, a “ho Zaznaczony niedowład spoj- 
rzenia w lewą stronę. Nadwrażliwość prawego nerwu przed- 
sionkowego. Nerwy opuszkowe prawidlowe. 

Z objawów sporadycznie spotykanych u chorej należy 
wymienić: Skurcze rytmiczne, drobne m. skroniowego lewego 
i lewych skrzydlikowych z odpowiednimi ledwie dostrzegal- 
nymi ruchami bocznymi żuchwy. Skurcze m. skroniowego dają 
przy osłuchiwaniu czaszki złudzenie szmeru tętniącego, zbliżo- 
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nego częstością do tętna płodowego. Objawy móżdźkowe: pada- 
nie w tył, nieraz bezwzględne, mimo parkinsonowskiego prze- 
chylenia tułowia ku przodowi i mimo równoczesnej skłonności 
do propulzji. To padanie w tył góruje również nad odczynami 
padania przy wykonywaniu prób przedsionkowych. Czasem 
dysmetrja mierna obustronna w górnych kończynach, częściej 
w lewej. s 

W ciągu obserwacji stany polepszenia i pogorszenia prze- 
platały się wielokrotnie. Naogół czas trwania pogorszeń był 
dłnższy, wybitne polepszenia zdarzały się jednak do ostatka. 
Zmiany stanu neurologicznego szły zawsze w parze ze zmia- 
nami stanu psychotycznego. W stanach znaczniejszych pogor- 
szeń występowała na pierwszy plan stała senność, wśród której 
chora zanieczyszczała się moczem i kałem. Także zasypia po- 
zostawiona na chwilę w spokoju podczas badania. Rozbudzona 
ujawnia kataleptyczne zachowanie się w ruchach kończyn i tu- 
łowia. Zresztą leży w niezmienionej pozycji, z kolanami zgię- 
tymi i udami zupełnie przywiedzionymi Nawet wówczas, gdy 
leżąc z zamkniętymi oczyma daje sprawne odpowiedzi, więc nie 
śpi, nie próbuje żadnego ruchu. Przy ruchach biernych stwier- 
dza się niemal zewsząd przykurcze pozapiramidowe, także 
w górnych kończynach, a przykurcze te w karku, kręgosłupie, 
stawach biodrowych i lewym barkowym nie dają się niemal 
przewalczyć. Dłonie są przeważnie ułożone w typowy daszek. 
Posadzona lub przytrzymana w pozycji stojącej pada bezwła- 
« dnie kn tyłowi. Nawet popychana, nie jest w stanie zrobić 
kroku. Czasem pogorszenia nie są tak ciężkie. Wówczas prze- 
ważnie wprawdzie leży, lecz czasami usiłuje usiąść, a nawet 
chodzić, opierając się na szczotce lub przytrzymując sprzętów. 
Chodzi robiąc minimalne kroki, przesuwając stopy po podło- 
dze, od czasu do czasu zastyga nieruchomo, Przykurcze są 
w tym czasie mniej intenzywne Zanieczyszcza się tylko mo- 
czem. Stany polepszeń przedstawiają się w ten sposób, że cho- 
dzi nawet bez oparcia, zawsze drobniutkimi krokami, przechy- 
lona silnie naprzód, ze zgiętymi kolanami Ruchy czynne 
i bierne w karku i tułowiu są dość swobodne. Brak wybitniej- 
szego padania w tył i propulzji. Przewracanie się na boki, sia- 
danie i wstawanie odbywa się niedołężnie, wśród przerw i za- 
stygań, jest jednak możliwe. Ruchy kończynami górnymi wo- 
góle nie robią wrażenia nieprawidłowych. Przykurcze i wzmo- 
żenia odczynów antagonistycznych wyrażone są tylko w lek- 
kim stopniu. W tych okresach chora zwykle się nie zanie- 
czyszcza. a 

, W ostatniem półroczu życia chorej wszyscy, którzy ją 

znali, mieli wrażenie, że jej głowa się powiększyła. Pomiar 
obwodu czaszki, którym zresztą nie zamierzamy popierać tego 
spostrzeżenia, wykazywał rzeczywiście jakoby przybytek o 1 
em (56 em). 

W danym przypadku rozpoznanie guza wychodzącego 
z okolicy przysadki nie nasuwało żadnych wątpliwości. Wy- 
jaśnienia wymagał natomiast zespół pozapirarnidowy. Nie 
mógł on być wynikiem przygodnego powikłania z inną spra- 
wą. Jako taką mogliśmy mieć na myśli zapalenie nagminne 
mózgu. Nie wchodziło ono w rachubę z powodu zbyt zwal- 
niającego przebiegu, a poniekąd także z powodu za słabego 
wyrażenia objawów pozapiramidowych w kończynach gór- 
nych i niemal zupełnego zaoszczędzenia nerwów opuszko- 
wych. Zespół pozapiramidowy musiał więc być wyłącznie za- 
leżnym od guza. Przytem trudno było przypuszczać zniszcze- 
nie zwojów podstawnych wobec znacznych wahań w prze- 
biegu chorobowym. Pozostawało jedyne przeto przypuszczenie, 
Że guz, wrastając da III. komory, wywiera stąd ucisk sam 
przez się na zwoje podstawne, albo też działa na nie uje- 
mnie, wskutek wodogłowia, które wywołuje. Ucisk mający 
swe źródło w wodogłowiu III. komory, tłumaczył wreszcie 
przeczulicę chorej, jako objaw wzgórkowy. Odma potwier 
dziła nasze przypusźczenia, wskazując przytem, że objawy 
należy raczej uzależniać od dużego wodogłowia dotyczącego 
także III. komory, niż wprost od guza. Przytem stwierdzi- 
liśmy raz niedrożność lewego otworu Monroego. Guz więc 
musiał zmieniać swój kształt lub wiełkość, skoro raz zaczo- 
powywał otwór lewy Monroego, a kiedyindziej nie dosięgał 
tego otworu. Prawdziwy guz III. komory, wychodzący z wy- 
ściółki lub ze swoju naczyniówkowego, szypułowaty i z tego 
powodu przemieszczający się, nie mógł wchodzić w grę z po- 
wodu głębokiego zniszczenia siodełka. Wreszcie wodogłowie 
znacznego stopnia tłumaczyło zespół Korsakowa, jako wyraz 
znacznego upośledzenia funkeyj kojarzązych kory mózgowej, 
przywartej ściśle w skutek wodogłowia wewnętrznego do 
opony twardej. Upośledzenie to pierwszy swój zaczątek bie 
rze z chwilą zaburzenia krążenia nadkorowego cieczy 
i wśródadwenticjalnego, do czego zawsze prowadzić musi wo- 
dogłowie, zanim pocznie się działanie jego, niszczące tkankę 
mózgową. Nawiasem tylko potrącamy tutaj o ten szczegół, 


powołując się na fakt, że wszystkie sprawy w najlżejszym 
stopniu zaburzające krążenie cieczy korowej wywołują prze- 
dewszystkiem zespół amnestyczny. Na to wskazują doświad- 
czenia kliniczne przy nowotworowatości rozlanej opon, przy 
zapaleniach opon mózgowych (Zandowa), przy krwotoku 
pajęczynówkowym (Goldflam), i przy odmie mózgowej 
(Tołłoczko-Przyradzka). Stąd czerpie w pierwszej 
linji swój początek zespół Korsakowa przy guzach mózgu. 

Z powodu otępienia chorej nie mogliśmy obiecywać sobie 
dużo po doszczętnym zabiegu chirurgicznym, który był zresztą 
zdaniem naszem, niewykonalny wobec usadowienia guza nie- 
tylko w siodełku, lecz i w III. komorze. Samoistne cofnięcie 
się tarczy zastoinowej u chorej zachęciło nas natomiast w póź- 
niejszym okresie pogorszenia do zalecenia zabiegu odbarczają- 
cego Cushinga, nakłucie Antona Bramana w danym przypadku 
wydawało nam się bowiem szezególnie niebezpiecznem. Przy 
PE orzecin innego zabiegu, wybranego bez naszej wiedzy chora 
umarła. 

-~ Sekcja: W narządach wewnętrznych nie szczególnego. 
Mózg nie powiększony, chełboczący, zwoje poszerzone, rowki 
zatarte. W okolicy przysadki, której śladu nie znaleziono, znaj- 
duje się guz zrosły z podstawą kostną, od której trzeba go 
było na tępo oddzielić. Siodełko zupełnie zniszczone, na jego 
miejscu jama (3 cm «< 2 em). Po lewej stronie dach zatoki kli- 
nowej nierówny, po prawej duży ubytek, brak po tej stronie 
także ściany bocznej zatoki, tak, że ołówek przechodzi z łatwo- 
Scią z jamy czaszkowej do nosa. Stok Blumenbacha ściefńczały. 
Część guza pozostała przy mózgu odpowiada wielkością dużej 
śliwce. Powierzchnia nierówna, drobno guzkowata. Na przekroju 
obok części zbitych, spotyka się miejsca kaszowate i szereg 
drobnych i większych torbieli. Po stwardnieniu w formolu oka- 
zuje się, że powierzchnia dolna guza nawet tam, gdzie on nie 
wydawał się przyrośnięty, więc w okolicy zasiodełkowej, jest 
szarpana, zresztą guz pokryty jest przewaznie cienką otoczką 
tkankołącznową, dającą się oddzielić. Długość na podstawie 5 
cm, szerokość od 2 8 em. Koło tętnicze Wiliza, zachowane 
w całości, mieści się między podstawą mózgu, a guzem, który 
rozrasta się pod niem. Przedni skraj guza odpowiada płaszczyź 
nie biegunów płatów skroniowych, tylny sięga po brzeg mostu; 
płaty skroniowe są odchylone na boki. Przednia część guza 
przyrasta powrózkami do tylnej części podstawy !łata czoło- 
wego, ponadto wypukła się tutaj drobny uchyłek III. k. mory, 
tylna część nie jest przyrosła. Po jednej i drugiej stronie guz 
obrasta i przyprawia o przypłaszczenie tętnice szyjne wewnęii z- 
ne i mózgowe przednie. Nerwy gałkoruchawe napięte w łuk po 
bokach guza, są wszystkie zachowane. Nerw węchowy prawy 
zniszczony, lewy bardzo Ścieńczały. Z nerwu wzrokowego pra- 
wego znajduje się w guzie tylko strzęp powrózkowaty, zaro- 
Śnięty, lewy obrośnięty lecz wcale dobrze zachowany, skrzyżo- 
wauie bardzo ścieńczałe wskutek naporu guza, który w tem 
miejscu wypukla jedną swą partję ku górze, do wnętrza III, 
komory. » a 

Po przecięciu czołowem mózgu w okolicy guza, i strzał- 
kowem spoidła dużego, stwierdza się, że całe wnętrze !II. ko- 
mory zajęte jest przez guz chełboczący o powierzchni pod wpły- 
wem formolu sfałdowanej. Przegroda przeźroczysta przemiesz- 
czona na lewo, strop ścieńczały, zwoje naczyniówkowe zacho- 
wane. Długość guza 4 em, szer: 1'4—2 em. Guz wypukla się na 
boki, powierzchnia górna płaska, schodzi się ze ścianami bocz- 
nemi pod ką em prostym, przyczem tworzy rodzaj listewki, 
będącej odciskiem kąta między przyczepem przesłony naczy- 
niówkowej, a powierzchnią górną wzyórka wzrokowego. Kra- 
wędź ta ku przodowi od strony lewej kończy się wolno guzicz- 
kiem wielości grochu, który wtapia się w rozszerzon. lewy 
otwór Monroego, stanowiąc jego odcisk. Po stronie prawej kra- 
wędź górna guza kończy się tuż przy prawym otworze Mon- 
roego, także rozszerzonym i jest tu zrosła ze stropem. Zreszt 
guz nigdzie nie przyrasta, od strony lewej oddziela go na całej 
wysokości rowek od ściany przyśrodkowej wzyórka, od prawej 
można go z góry oddzielić tylko do połowy wysokości wzgórka 
wzrokowego. Jeśli dodamy, że tylna część guza popielatego 
i ciała sutkowate znaleźliśmy zachowane i że na powierzchni 
guza dokomorowej stwierdziliśmy histologicznie przybłonek wy - 
ściółkowy, widzimy, że guz znaleziony na podstawie, rozrasta- 
jąc się ku górze tuż od przodu skrzyżowania nerwów wzroko- 
wych, wynicował ku wnętrzu III. komory okolicę lejkową. po- 
zostawiając w swojem miejscu tylko najprzedniejszą część pod- 
stawy komorowej, odpowiadającą mniej więcej uchyłkowi wzro- 
kowemu, a z tyłu część tylną guza popielatego. Przytem po- 
większanie się guza od lewej strony dokonywało się wśród 
równoczesnego wydęcia ku górze dna III. komory, natomiast 
po stronie prawej guz przemieszczał tylko część przyśrodkową 
wzgórka i podstawy komorowej równomiernie ku górze. Guz 
rozszerzał na boki komorę III. ze ścianami jej się nie zrasta- 
jąc, zostawiając wolną znaczniejszą przestrzeń po stronie lewej, 

a prawdopodobnie tylko szczelinę, między swą góruą powierz- 
chnią, a uniesionem ku górze sklepieniem. Dosięgał on tylko 
do otworów Monroego nie wrastając do komór bocznych. Do 
następstw guza należy znaczne wodogłowie komór bocznych 
bardzo wybitne rogów tylnych, najmniejsze dolnych. Wodogło- 
wie komory prawej wyraźnie przeważa, w odociąg Sylvjusza do 
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okolicy wejścia w most jest silnie rozszerzony. Poduszki wzgór- 
ka i zwoje podstawne znacznie odchylone na boki. Na prze- 
kroju zwojów podstawnych i wzgórków nie można nic szcze- 
gólnego zauważyć, o zaniku jednak jąder ogoniastych świadczy 
sfałdowanie ich powierzchni wyściółkowej, która tworzy około 
10 brózd i listewek poczynających się w okolicy rogów przed- 
dnich i gubiących się ku tyłowi pod naczyniówką. 

Badanie histologiczne stwierdziło raka wychodzącego z ko- 
mórek przedniej części przysadki, który nie dawał przerzutów. 
W szczególności nie było ich nigdzie w ścianie III. komory, 
ani w splotach naczyniówkowych, ani w oponach. 

Z przedstawionych stosunków anatomicznych wynika, 
że guz naszego przypadku rozwijał się w jednej stronie na 
podstawie mózgu w siodełku i ku dołowi, niszcząc otoczenie 
kostne i wdzierając się tu po przez jamę klinową do jam 
sitowych, z drugiej strony wypierając ku górze dno III. ko- 
mory rozrósł się w niej aż do stropu i do granicy komór 
bocznych. Z historji choroby wynika, że miszczący rozrost 
guza ku kostnej podstawie dokonał się w najpóźniejszym 
okresie chorobowym. Za tem przemawia brak z początku 
wyraźniejszych zmian roentgenologicznych, ujemny wówczas 
wynik badania rinologieznego, wreszcie ustąpienie tarczy za- 
stoinowej w tym okresie choroby wskutek odbarczenia, które 
guz sobie stworzył samoistnie wybijając otwór w dnie sio- 
dełka. Pierwotny rozrost guza szedł dokomorowo. Z tą oko 
licznością należy też wiązać te wszystkie wczesne objawy, 
które zwykłemu zespołowi guza przysadki nie odpowiadają, 
więc objawy pozapiramidowe, wzgórkowe, ponadto może prze- 
bieg zwalniający i w pewnej mierze objawy psychiczne 
i śpiączkowe z tego choćby powodu, że nasilenie ich i po- 
prawy ścisłą wykazywały przynależność z grupą objawów 
pozapiramidowo-wzgórkową. Objawy te odnosimy jednak nie 
wprost do guza komorowego, a do wodogłowia wszystkich 
komór i rogów. Wodogłowie komór bocznych przez ucisk 
i to, jakby wynikało ze stosunków anatomicznych, przede- 
wszystkiem na jądro ogoniaste, wywołało zespół pozapirami- 
dowy wyrażony najwybitniej na kończynach dolnych. Objawy 
przeczulicy wzgórkowej zależały główaie od wodogłowia III. 
komory. Objawy Śpiączkowe i psychiczne są wogóle właściwe 
większym guzom III. komory, o ile dosięgają przesłony na- 
czyniówkowej (odnogi, tela chorioidea) (Weisenbur g), 
a to właśnie miało miejsce z guzem naszego przypadku. 

Z kolei musimy się zastanowić, czy opisany przypadek 
jest wyjątkowym przykładem niezwykłego rozrostu guza przy- 
sadki i stąd kombinacji z objawami zresztą niespotykanemi, 
czy też należy się w nim dopatrywać pewnego ogólniejszego 
typu rozrostu anatomicznego i szczególnego typu klinicznego 
guzów okoliey przysadki wzgiędnie lejka Odpowiedzi na to 
zagadnienie szukać należy z jednej strony w danych anato- 
micznych, z drugiej strony w kazuistyce klinicznej guzów 
przysadki. 

Przegląd kazuistyki anatomo-patologicznej dowodzi, że 
większość guzów okolicy przysadki t. j. z przysadki lub 
z lejka wychodzących, byle nie dających zespołu akromega- 
licznego, rozwijając się pozasiodełkowo wyrasta ku górze, 
w kierunku ku 1II. komorze. Dno trzeciej komory może być 
przytem tylko nieznacznie uniesione, albo guzy zajmują 
pewną znaczniejszą część III. komory od dołu, albo wreszcie 
przerastają ją zupełnie w kierunku pionowym, dosięgają jej 
dachu t. j. przesłony maczyniówkowej. Na tym właśnie fakcie 
rozrostu dokomorowego oparł pierwszy Erdheim  teorję 
nerwowego, lejkowego, a nie przysadkowego pochodzenia 
objawów dystrofji tłuszczowo płciowej, Lem więcej, że w pew- 
nej grupie przypadków guz mógł wogóle upośledzać tylko 
lejek, przysadka bowiem była, i makroskopowo i histologicz- 
nie, nietknięta. O ile chodzi o wyjaśnienie niezwykłej grupy 
objawów towarzyszących naszemu zespołowi przysadkowemu, 
interesuje nas tutaj tylko trzecia grupa guzów przysadki, 
dorastających do stropu, bo te przedewszystkiem mogą wy- 
wołać wodogłowie komór przez ucisk na żyły Galena zawarte 
w przesłonie naczyniówkowej. Jako guzy duże, mają one tem 
samem przebieg kliniczny raczej przewlekły. W wywołaniu 
objawów pozapiramidowo-wzgórkowych decyduje niemal z re- 
guły ucisk i to ucisk pośrednio wywołany, przez wodogłowie 
wewnętrzne, bo guzy te, nawet gdy mają histologiczne cechy 
złośliwości, zachowują się jak guzy dobrotliwe, tkanki nerwo- 
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wej nigdzie niemal do końca nie atakując. Dobrotliwość ich 
idzie tak daleko, że nawet nie przeżerają one, podobnie jak 
w naszym przypadku, cienkiej podstawy III. komory, którą, 
rozciągniętą tylko i zanikłą, stwierdza się zazwyczaj w ca- 
łości jako zewnętrzuą otoczkę guzów. Ponieważ guzy te 
są nierzadko torbielowato zwyrodniałe, zdarzały się też 
omyłki tego rodzaju, że część guza przysadkowego, która 
w postaci dużej torbieli wypełniała III. komorę, brano za 
znaczne rozszerzenie wodogłowiem tej komory. 


Jako przykłady anatomiczne tego typu guzów przyta- 
czam ze starszego piśmiennictwa przypadki Zenkera, 
Selkego, Cornila-Ranviera, niektóre Bovce- Rae- 
dle'a, Ilmoniego, Saxera, Hóhla, cztery pierwsze 
przypadki Erdheima (w tegoż monograjji, Uber Hypo- 
physenganggeschwiilste, Wiedeń 1904 znajdują się dane bibljo- 
graficzne co do prac, których Źródła tutaj nie podajemy), 
z nowszej, drugi przypadek Bregmana-Steinhausa 
(Journal de Neurologie 1906), Cuela (Rev. Neur. 1924. T- 
I. 564) i Cushinga przyp. IL, III, V., XVII., (The 
pituitary body and its disorders), Thomas-Jiimentić- 
Chausseblanche'a (R. N. 1928. T. 11. str. 67), Sie- 
dleckiej (Prace Zakł. Anat. Pat. U. W. T I), wreszcie 
moje przypadki R. i Kab. Wyliczoną została tu zapewne 
część tylko przypadków, bo uwzględnialiśmy te tylko, w któ- 
rych obok odpowiednio dużego guza komorowego było obecne 
wedle przedstawienia także wodogłowie komór. W wielu pra- 
cach brak, niestety; wzmianki o zachowaniu się komór, 
a nawet niema podanych w przybliżeniu rozmiarów części 
komorowej guza, z rysunków jednak można wnosić, że guz 
wypełniał ku górze całą komorę. Także Cushing pomija 
w swojej monografji te szczegóły mimo ich doniosłości dla 
chirurga. Z dużem też prawdopodobieństwem można dodać 
jeszcze do tej kazuistyki anatomo-patologicznej przypadki : 
Talki (Medycyna 1878), Pechkranza, Fahra, Wa- 
gnera, K. Wilsona (przyp. 2. Brain 1906, str 527), 
Globusa (ref, w Z. f. d, g. N. u. Ps. T. 31., str. 141). 
Sehiikry'ego (2. przyp., Z. f. d. g. N. u. Ps. T. 86. str. 
488), trzy przypadki Cushinga omówione na zebraniu 
neurologów w Paryżu 1922, Lereboullet-Mouzon- 
Cathala (R. N. 1921. str. 154), Claude-Schoeffera 
(R N. 1921, str. 24). 


Wśród tych przypadków z których jedne na pewne, 
inne prawdopodobnie dopełniały warunków anatomicznych 
rozrostu z okolicy lejkowo-przysadkowej aż po strop, spoty- 
kamy prawie z reguły guzy Erdheimowskie wychodzące 
z resztek przewodu przysadkowego, przez innych pojmowane 
jako szkliwiaki (Hornowski, Siedlecka), przez Cu- 
shinga określanych także jako guzy wychodzące z resztek 
kieszonki Rathego. Do wyjątków od tej reguły należy nasz 
przypadek zwykłego raka przysadki. Anatomicznie mają guzy 
przysadkowe charakter brodawczaków, częściej raków płasko- 
komórkowych, które ,ednak przez cały czas swego rozwoju, 
zapoczątkowującego się w okresach życia bardzo wczesnych 
przebiegają przeważnie dobrotliwie dopiero ku końcowi życia 
ujawniając klinicznie i anatomicznie cechy złośliwości, Guzy 
te mają cenną dla klinicysty właściwość, że dzięki dużej za- 
wartości soli wapniowej, w odróżnieniu od innych guzów, 
dają się często rozpoznać za życia jako takie, więc jako 
guzy przewodu przysadkowego. Te ich cechy podniósł pierw- 
szy ze stanowiska anatomicznego Erdheim, a jako pierwsi 
wyzyskali ją roentgenolodzy Algyogy i Sabat. W po- 
kaźnym odsetku tych właśnie guzów przysadki, znajdowano 
torbiele, wielo i jednokomorowe. Pęknięciem torbieli i wyla- 
niem treści do wnętrza III. komory, tłumaczyć sobie naieżało 
nagły skon wśród zresztą znośnego stanu zdrowia w 2-ch przyp. 
guza przysadki z praktyki prywatnej, z których jeden był 
poprzednio z pomyślnym wynikiem operowany przez O. Li- 
twinowicza drogą klinową w r. 1916, a później w okre. 
sie rozrostu donosowego z widocznym wynikiem naświetlany 
przez Wrabetza (1916). (Dok. nast.) 
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Dr. W. JANUSZ, asystent. 


Częstość raka i Śmiertelność z powodu niego 
w świetle statystyki Zakładu anatomji patologicznej 
Uniwersytetu Jana Kazimierza we Lwowie. 


Dyrektor Zakładu: Prof. dr. W. Nowicki. 
(Ciąg dalszy). 


Lwów. 


Na razie pobieżny przegląd liczb zebranych protokołów 
sekcyjnych upoważnia nas do przychylenia się do zdania 
Redlicha, według którego liczba sekcyj rakowych nie wy- 
kazuje skłonności do znaczniejszego wzrostu lub spadku. 
Przeciwnikami tego poglądu są niektórzy autorowie francu- 
scy i szwajcarscy, którzy podkreślają wyraźne względne 
zwiększenie się liczby schorzeń rakowych. 

Dla przykładu przytoczę tylko liczbę ze statystyki m. 
Zurichu, wedle której liczba śmierci z powodu raka przed- 
stawia się w latach 1896—1915, jak następuje: 


Rok Mężczyzn Kobiet Razem 
1896—1900 — 860 — 865 —- 725 
1901—1905 — 367 — 484 — 851 
1906—1910 — 488 — 587 — 90 
1911—1915 — 589 — 687 — 1176 

Razem . 1689 2028 3722 


Według statystyki szwajcarskiej na 10.000 ludności za 
przeciąg 1881—90 zmarło na raka średnio 10,9,9/, w 1891 
1900—12,3 "h; 1900—1905 — 12,97, i w latach 1906 1910 
12,6.0/, Ten wzrost śmiertelnościrakowej jeszcze bardziej się 
uwidoczni, jeśli przyjrzymy się tabeli, wykazującej w poprze- 
dnich latach przyczynę zgonów wogóle, a ułożonej wedie 
czterech ugrupowań: Do pierwszej grupy, jako przyczyna 
śmierci, należy gruźlica, do drugiej — schorzenia serca 
i naczyń, do trzeciej — zaburzenia przewodu pokarmowego 
i do czwartej grupy — schorzenia rakowe. W latach ostat- 
nich układ wyżej przytoczonego ugrupowania przyczyny 
śmierci wyraźnie się zmienił, ilość bowiem schorzeń rakowych 
tak silnie się wzmogła, że, jako przyczyna śmierci, zajęła 
2-gie miejsce w tej tabeli, opieka zaś nad dzieckiem zrobiła 
tak znaczne postępy, że złagodziła przerażającą liczbę dzie- 
cięcych zgonów, przesuwając się tem samem na miejsce 
czwarte. Boris również zwraca uwagę na wzrost Śmiertei- 
ności z powodu raka; ułożył on nawet wykaz największych 
państw kuli ziemskiej, w których zaznacza się stopniowy 
wzrost ilościowy zgonów z powodu raka. 

Krytyczne jednak rozpatrzenie powyższych danych przy 
uwzględnieniu warunków, w jakich one zostały zebrane mogą 
przekonać, że o istotnym wzroście schorzeń rakowych trudno 
mówić, wskazują one więcej na pozorne wzmożenie się śmier- 
telności z powodu raka. I tak B or is podzielił wszystkie no- 
wotwory złośliwe na dwie główne grupy : nowotwory narzą- 
dów zewnętrznych i nowotwory narządów wewnętrznych 
i stwierdził, że w pierwszym dziale nie daje się zauważyć 
zwiększenie śmiertelności, natomiast w drugiej grupie wy- 
stępuje znaczne wzmożenie się przypadków. W tej grupie do 
niedawna lezby zachorzeń rakowych były nieznaczne i do- 
piero ostatnie lata, ukoronowane nowemi zdobyczami djagno- 
styki różniczkowej, zwiększyły wybitnie liczby powyższe. 
Na dowód istotnego powiększania się ilości zgonów z powodu 

„raka odnosząK oib, Riechelmann, MÄ d e r przedłużającą 
się długowieczność ludzką, która z postępem rozwoju zarzą- 
dzeń higjenicznych jest coraz większa. 

Problem wzrastania liczby zachorowań na raka szcze- 
gółowo rozważany jest przez amerykańskiego badacza H o ff- 
mana z należytem uwzględnieniem czynników, określających 
miejscowe ró/nice w procentach śmiertelności i mniej lub 
więcej sprzeczne argumenty, oraz pozornych lub faktycznych 
dowodów wzrostu częstości zachorowań na raka, jako wyni- 
kających z różnie w stopniu zachorowania (ciężkości lub lek- 
kości) wskutek poważnych błędów w rozpoznawaniu lub oczy- 
wistych omyłek w wykazach rodzajów śmierci. Toteż bez 
wahania wysnuwa on wniosek, że wzrost liczby zachorowań 
na raka na całym świecie jest niezaprzeczalnym faktem 
i absolutnie dowiedzioną rzeczą. Argumenty przeciwne są, 
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zdaniem jego, wynikiem szeregu błędów i sprzeczności sta- 
tystycznych. W związku z tem autor utrzymuje, że nowo- 
czesne amerykańskie statystyki życiowe można porównać ze 


- statystykami śmiertelności europejskiemi, przyjawszy, że bez- 


względna ścisłość nie jest zasadniczym wymogiem ze względu 
na cei, ani też nie da się ona osiągnąć wśród zrozumiałych 
warunków. Przybliżona prawda, jako wykryta przez badanie, 
w ścisłej zgodzie z prawem »wielkich liczbe. w zupełn ści 
usprawiedliwia wniosek, że śmiertelność z powodu raka wzrasta 
w stosunku mniej lub więcej niepokojącym w całym świecie 
cywilizowanym i że ten wzrost zawiera w sobie jaknajpowa- 
żniejsze następstwa, obecnie i w przyszłości, dla dotyczących 
ludów. Bez względu na zasadnicze trudności co do dokład- 
nego rozpoznania i ścisłej klasyfikacji, należy przyjąć, że 
metoda statystyczna jest godna zaufania i nader pożyteczna; 
wskazuje ona, bodaj w przybliżeniu, na dążność do wzrostu 
śmiertelności z raka w całym świecie cywilizowanym. Autor 
dla swoich wniosków wyzyskał sprawozdania urzędowe co do 
-+ 260, ludności całego świata. Stwierdza on, że ta znaczna 
suma ogólnych informacyj co do śmiertelności z powodu raka 
wystarcza do udowodnienia daleko sięgającego wniosku, że 
groźba raka w całym świecie cywilizowanym jest daleko po- 
ważniejsza, niż to dotąd przypuszczano. 

Z niemieckich autorów zastanawiał się nad tą sprawą 
Redlich, który w monografji swej poświęcił nawet cały 
ustęp sprawie wzrostu lub zmniejszenia się ilości raka. Autor 
ten wnioskuje, że, o ile rzeczywiście zachodzi liczebny wzrost 
zachorzeń rakowych, to jest on znacznie mniejszy i zazna- 
cza się przeważnie przesunięciem liczb w poszczególnych na- 
rządach. Podobne wnioski dadzą się wyciągnąć również z na- 
szych zestawień z Zakładu anatomji patol. U. J. K., i tak 
na ogólną ilość zebranych przypadków stwierdzono raka 
w poszczególnych narządach : a 


U Nowickiego : U mnie: 
w żołądku 4,4 4,45 
« jelitach 4,3 9,8 
» woreczku żółe. 4,0 4,4 


Ogólnie powtarzające się zjawisko wyraźnego wzrostu 
liczby raka przewodu pokarmowego, zwłaszcza żołądka, daje 
się potwierdzić także na naszym materjale, chociaż, co prawda, 
tylko bardzo nieznacznie ; wybitniej zwiększe się ilość raków 
w jelitach. Natomiast wybitnie spada ostatniemi laty liczba 
raka kobiecego narządu rodnego, zwrócili już na to uwagę 
Feilchenfeld i Redlich. U Nowickiego 14,2, 
u mnie 11,8. Różnicę o całe 2,4 należy uważać za rzecz zna- 
mienną, a wszełką przypadkowość możnaby wykluczyć. 

Co się tyczy płci, to ze spostrzeżeń moich wynika, że 
częstsze występowanie raka zaznacza się wśród mężczyzn, 
aniżeli wśród kobiet. Co zgadza się ze spostrzeżeniami wielu 
autorów. Nowicki wykazał na 8066 raków 179 u mężczyzn 
t. j. 490%, i 187 u kobiet t. j. 51%,, moje zestawienia wy- 
kazują 448 u mężczyzn t. j. 53,9, i 388 u kobiet t. j. 
460,. Reichelmann na 711 przypadków raka stwierdził 
to schorzenie u 8362 mężczyzn i 849 kobiet, Feilchen- 
feld na ogólną ilość raków 507 miał mężczyzn 258 i 254 
kobiet, Redlich na ogólną ilość 496 miał mężczyzn 288 
i 218 kobiet, Bejach na 692 przypadków miał 315 męż- 
czyzn i 877 kobiet. 

Paryska statystyka, podanau Menetrier w podręcz- 
niku »Nouveau traité de mćdicine« (Paris 1908 r. p. 495) po- 
daje. że na 10.000 ludności stwierdzono raka u kobiet 
w 13,10j. i u mężczyzn w 8,27. Asehoff (idem) na 4.574 
przypadków raka stwierdził u mężczyzn 1888 i u kobiet 
2.786. Frief (idem) na 5.424 zmarłych z powodu raka spo- 
strzegał 2.008 przypadków u mężczyzn i 3.621 u kobiet. 
Reichman dla m. Warszawy podaje w okresie czasu od 
r. 1884 do 1908 statystykę, obejmującą 808 przypadków 
raka, wśród których było 661 przypadków u mężczyzni 207 
u kobiet. W piśmiennictwie lekarskiem zauważa się szereg 
statystyk z wręcz odmiennem zestawieniem. I tak H. No- 
wes podaje w Zeitschr. f. Krebst. 1909 Bd. VII statystykę 
Portugalji z r. 1904, z której dowiadujemy się że na 1.188 
zmarłych z powodu rąka spostrzegano 141 przypadków u ko- 
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biet i 447 u mężczyzn. W Hiszpanji w r. 1902 zmarło 182 | 
kobiet i 116 mężczyzn. W Niemczech w r. 1900 na ogólną 
ilość śmiertelności 12.118 z powodu raka stwierdzono scho- 
rzenie to u 1.125 kobiet i u 4.458 mężczyzn, aw Hollandji 
na 882 przypadków raka było 506 kobiet i 316 mężczyzn. | 
Według statystyki Toiczkina dla m. Petersburga 

w okresie czasu od r. 1901 do r. 1910 na 100 mężczyzn 
zmarłych z powodu raka przypada 122 kobiety. 
| 


Petrow, w książce swojej podaje dane dra Lip- 
skiego, kióry zebrał materjal statystyczny m. Petersburga 
za lata 1886 po 1906 r. i stwierdził na 100 zgonów z naj 
rozmaitszych przyczyn śmierć z powodu raka: 
kobiet 4,0 */ę 
4,520/6 


W 1886 — 1890 r. mężczyzn 2,169/, 
» 1891—1895 r. » 2,540/5 
» 1896—1900 r. » 

» 1901—1905 r. > 2,840/6 
1906 r. >. 

A zatem, opierając się głównie na własnych  spostrze- 
żeniach statystycznych, musimy stwierdzić, że schorzenia 
rakowe w naszym materjale występują częściej, u mężczyzn 
aniżeli u kobiet. 

Co do wieku chorych na raka, to dane nasze niewiele 
się różnią od badań podanych w piśmiennictwie lekarskiem. 
Jako przeciętny wiek należy przyjąć rok 45. U Nowickiego 
w 866 przypadkach było powyżej 50 lat 199 przypadków, 
poniżej 166; w naszem zestawieniu na 881 przypadków raka 
było powyżej 50 lat 392 przypadków, a poniżej 439, co mo- 
głoby potwierdzać zdanie niektórych autorów, zwłaszcza chi- 
rurgów, że rak coraz więcej posuwa się ku wiekowi młod- 
szemu. 

Według statystyki Reichmann'a na 868 schorzeń 
rakowych 9 przypadków było w wieku od lat 10 do 80, 59 
przypadków w latach od 80 do 40, 189 przypadków w latach 
od 40 do 50 i 611 raków w wieku ponad 50 lat, przyczem 
najstarszy wiekiem dotyczył chorego 88 lat, najmłodszy — 
12 lat. Dane Towarzystwa lekarskiego w Szwecji w sprawię 
przeprowadzonej ankiety schorzeń rakowych stwierdzają, że 
ilość zachorowań na raka, poczynając od 20—25 lat, sto- 
pniowo się wzmaga, aż do 60-ciu lat, następnie maleje do 
65—70 lat dla obydwojga plci, aby znowu od lat 70 w górę 
wzrosnąć aż do maximum i dalej znowu spada. Według 
Toiczkina statystyka m. Petersburga, obejmująca ma- 
terjał od roku 1901 po r. 1940, stwierdza, że najwcześniejsze 
przypadki raka przypadają na wiek 16—20, w którym spo- 
strzegano 18 przypadków u mężczyzn i 11 u kobiet. 

W następnych dziesięcioleciach zauważa się zwiększenie 
się ilości raków dla obydwojga płci, która dochodzi do naj- 
wyższych liczb w wieku od 51—60 lat, dając 1989 przypad- 
ków wśród mężczyzn i 1998 wśród kobiet. Powyżej 60 lat 
ilość schorzeń rakowych zmniejsza się z każdem dziesięcio- 
leciem. 

Statystyki Riechelmanna, Feilchenfelda, 
Redlicha i Bejach'a wykazują nieznaczne wshania ilo 
ściowe w poszczególnych latach, z których nie można wy- 
ciągnąć wniosków co do wzrostu lub spadku ilości raków, 

Zestawienie naszych przypadków raka co do częstości 
szczegółowego usadowienia tego schorzenia oraz co do wieku 
osobników niem dotkniętych przedstawia się najdokładniej w ta- 
beli Nr. I. oraz w tabeli Nr. II. 

Podobnie, jak w innych okolicznościach, tak również 
w umiejscowieniu raka możemy dopatrzeć się pewnej syste- 
matyczności, którą Nowicki wyprowadza w swojem zesta 
wieniu w następującym porządku: żołądek, macica, przełyk, 
odbytnica, woreczek żółciowy, jelito grube, jajnik, drogi żół- 
ciowe, oskrzęla, trzustka ; w mojem zestąwieniu porządek ten ' 
występowania był następujący : żołądek, kobiece narządy roz- 
rodcze, jelita, oskrzela, przełyk, drogi żółciowe, sutek, krtań, 
trzustka i t. d. Wszyscy autorowie zgodnie stwierdzają. że 
rak przewodu pokarmowego jest najczęstszym zarówno w kli- 
nice, jak i na stole sekcyjnym, a, wediug Lubarsch'a, 
2 razy częściej pojawia się u mężczyzn, aniżeli u kobiet. 
Podobny wniosek możemy wyprowadzić także z naszego ma- 
terja.u, w którym jest mężczyzn 255 czyli 30,8" , i 115 ko- 
biet, czyli 13,4%, w stosunku zaś do ogólnej liczby sekcyj : 
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18.976 odsetek dla raków żołądka wynosi 2,6',,u Nowie- 
kiego odsetek ten wynosi 2,29”,. Różnica raka żolądka 
u mężczyzn i kobiet u Nowickiego wynosiła przeszło 
20% w stosunku do całej liczby raków żołądka i to na ko- 
rzyść mężczyzn, w mojem zestawieniu wynosi ona 17,4"lę. 
P. Frangenheim dla mężczyzn podaje odsetek częstości 
zachorzenia rakowego żołądka na 60'j, i dla kobiet 40° ys 
Omawiając raka żołądka godzi się wspomnieć o miejscach 
jego usadowienia, w których najczęściej się pojawia. W mo- 
jem zestawieniu najczęściej stwierdza się raka w części odźwier- 
nikowej i wpustowej, następnie w krzywiźnie malej, w dnie 
żołądka i w ścianie tylnej. W 81r0-ciu rakach żo qdka żesta- 
wienia mojego porządek liczebny, uwzględniający poszcze» 
gólne przypadki, części żołądka i pleć, przedstawia się: 


g 

Część E Ę Ę iż 
i CEME SA Es £ 
EDESJTOTCZ 

Mężczyzn: 149 39 22 7 5 4 
Kobiet: 15 30 4 2 4 = 
Razem : 224 69 26 ide z M ml 4 


A w 2f-miu przypadkach rak obejmował żołądek w ca- 
łości, przeważnie w postaci raka włóknistego. Widzimy z tego, 
że na 870 raków żołądka w części odźwiernikowej wyda- 
rzyło się w 26,9%, w wpuście 8,2%,, w krzywiźnie mniej- 
szej 8,12%, w dnie oraz w krzywiźnie większej po 19/,, na 
ścianę tylną wypada 0.487. 

Raka żołądka stwierdza się najczęściej u ludzi między 
41 a 50 rokiem życia, między 50 a 60-tym r. rak jest mniej 
częstym, w tym wieku jednak spotyka się go jeszcze dość 
często. Poniżej lat 80 rak żołądka staje się już rzadkością, 
chociaż w mojem zestawieniu w wieku 21—30 r zanotowano 
15 przpadków, a nawet jeden przypadek, dotyczy mężczyzny 
poniżej 20 lat, 

Co do rodzajów postaci anatomicznych raka żołądka, 
w materjale zebranym przeze mnie stwierdzono wśród 370 
przypadków raka wrzodziejącego 149 czyli w 40,8 „ raków 
żołądka; raka włóknistego rozłanego (carcinoma scirrhosum 
diffusum) 27 razy czył: 1,8'j,, ograniczonego 28 razy czyli 
1,4%, raka rdzeniastego (carcinoma medullare) 110 razy 
czyli 29,4", gruczolakoraka (adeno carcinoma) T razy czyli 
1,8, raka grzybiastego (carc noma fungosum) 5 razy czyli 
1,8 i wrzód rakowy (ułcus carcinoma) 44 razy czyli 11,8 ,. 
W 5 przypadkach obok raka żołądka stwierdzono wrzód żołądka, 
w 4 przypadkach stwierdzono obok bujania nowotworowego 
brodawczaki niezależne od tła nowotworowego i w jednym 
przypadku obok raka żołądka większy naczyniak jamisty 
wątroby, a w drugim polip tłuszczowy osierdzia. 

Mayo, Moynihan i Robson podają, że rak żo- 
łądka najczęściej rozwija się na tle wrzodu okrągłego żołądka 
i określają dla materjału swego klinicznego odsetek 59 71%. 
Według Konjetzny'ego, który się opiera na badaniach 
anatomo-patologicznych zdarza się częstość bujania rako- 
wego ex ulcere w 10°, włączając w to przypadki wątpliwe. 
Według Haberlin'a odsetek tych raków wynosi zaledwie 
T'o jeszcze mniejsze liczby podaje Kassner, który wśród 
429 przypadków raka żołądka stwierdzi! tylko 14 przypadków 
istotnego wrzodu raka, czyli 8,8*,, w 80 przypadkach zwią- 
zek ten był wątpliwy czyli w 6,9%. 

Niemieccy kiinieyści, jak Anschdtz (und Konjetzny 
Die geschwiilste des Magens. Deutsche Chirurg 1921 r.) 
w ostatnich czasach są na stanowisku, że etjologja owr o- 
dzeniowa raka żołądka jest o wiele częstsza niż dawniej 
przypuszczano, zwłaszcza, gdy wysunięto teorję szkoły Aschofia, 
pochodzeniu wrzodów żołądka. 
Ewald uważa, że liczba ta zbliża się do 25*,, a Payer 
w pracy »Zur operativen Behandlung des runden Magen- 
geschwucres« Wien med. Woch. 1910 r. wypowiada zdanie, 
żę częstość zwyrodnienia rakowego na tle owrzodzeń, na którą 
on i inni zwracają uwagę, wydawała się wielu autorom za 
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przesadną, a przecież widocznie bardziej zbliżona jest do 
prawdy, aniżeli mały odsetek, podawany przez przeciwników. 
Z punktu widzenia anatomo-patologicznego o wrzodzie, prze- 
chodzącym w bujanie rakowe, mamy prawo mówić tylko wtedy, 
gdy w obrazie drobnowidowym albo też gołem okiem stwier- 
dzimy częściowe zniszczenie brzegów oraz bujanie nowotwo- 
rowe tych miejsc. Jestto najcharakterystyczniejsza oznaka 
(Hauser — Zur Frage von der Krebsigen Entartung 
des chronischen Magengeschwitres. M. med. W. 1910. 
Nr. 28,), że rak powstaje na tle owrzodzenia, a obecność 
bliznowaciejącej tkanki we wszystkich warstwach owrzodze- 
nia przemawia za przewlekłym przebiegiem sprawy. 

Niekiedy spostrzepa się w żołądku tak znaczny rozpad 
nowotworu, który może wystąpić w postaci częściowego znisz- 
czenia, nawet w rakach o nieznacznych rozmiarach, co wprost 
uniemożliwia ścisłe stwierdzenie rozpoznania prawidłowego. 

I tak Konjetzny podaje opis przypadku powstania 
ropnia w nowotworze rakowym żołądka, w następstwie któ- 
rego przyszło do oddzielenia tkanki rakowej i zupełnego 
oczyszczenia. Podobna ewentualność może w mniejszym lub 
większym stopniu spowodować rozpad nowotworu rakowego 
i przyczynić się do utrudnienia w pierwotnem rozpoznaniu. 
Również inni autorowie, jak Billroth, Ziegler, Dah- 
men i inni dowiedli, że rozpad nowotworu sięga niekiedy 
tak daleko, że nawet badanie mikroskopowe nie jest w stanie 
wykazać obecności ognisk rakowych. Według D ahm ewa 
wrzody mogą nawet zabliźnić się, a przerzuty dopiero w wą- 
trobie mogą naprowadzić na pierwotne źródło raka. K on- 
jetzny, Schmidt, Petersen i inni opisują przypadki 
samoistnego wyleczenia raka żołądka. Jak widzimy z tego, 
najrozmaitsze wspomniane ewentualności nasuwają niekiedy 
wprost niemożliwe warunki do przeprowadzenia różniczko- 
wego rozpoznąnia raka, wybujałego z wrzodu żołądka, a wrzo- 
du powstałego na tle raka. 

Nie bez znaczenia wtedy powstaje uwaga autora ame- 
* rykańskiego Me. Carty, współpracownika Mayo, (Wilson 
i Me. Carty : Die Patologischen Bezichungeń des Magenge- 
schwires zum  Magenkrebs. M med. W. 1910. Nr. 4.), 
którego zdaniem, każdy wrzód o średnicy przeszło 2'ję em 
jest podejrzanym na raka i zaleca stosować metody leczni- 
cze, używane przy raku. Me. Carty zbadał histogenezę 
blizko 1400 wrzodów, operowanych na klinice Mayo i wy- 
prowadza wniosek, że każdą sprawę nowotworową, ewen- 
tualnie rakową poprzedza zwykle przewlekłe podrażnienie 
bądź przyrody mechanicznej, bądź też chemicznej. Uogólnia- 
jąc klinika Mayo przypisuje owrzodzeniu najpoważniejsze 
znaczenie w powstawaniu raków. Zdaniem tychże wrzód żo- 
łądka należy odnieść do schorzeń przedrakowych żołądka. 

Po omówieniu żołądka, jako części przewodu pokarmo- 
wego, najczęściej zajmowanej przez raka, przejdziemy do 
innych odcinków, najpierw do przełyku. 

Reichmann za przeciąg 20-tu lat (Gazeta lekarska 
1904 r.) od r. 1884 po r. 1908 na 868 przypadków schorzeń 
rakowych stwierdził : 

raka żołądka 59,68%% 
raka przełyku 26,84 

Bejach na 692 przypadków wszystkich raków stwier- 
dził raka żołądka w 38,6%,, raka przełyku w 8,2%, Redlich 
stwierdził raka żołądka w 85,59/, i przełyku 11,1%; F eil- 
chen feld widział raka żołądka w 82,5"), i przełyku w- 11,4"; 
Riechelmann znalazł raka żołądka w 40,5", i raka prze- 
łyku w 10,8',. W mojem zestawieniu rak przełyku na ogólną 
ilość wszystkich stwierdzonych raków wynosi 5,4*/,. Wykazy 
niemieckiego Komitetu poznania raka (Samenelforschung d. 
Komitees f. Krebsforschung. Kl. Jahrb, 1909) obejmujące 
42.149 chorych rakowych podają 5°% chorych na raka prze- 
łyku. U Nowickiego w 84 przypadkach rak wydarzył się 
u kobiet 6, u mężczyzn 28 razy t. j. u pierwszych w 82,35'/0, 
u drugich w 1/',. W mojem zestawieniu stosunek ten u męż- 
czyzn wypada w 82,2", i u kobiet w 17,7%. Przewaga czę 
stości występowania raka przełyku u mężczyzn wyraźnie się 
zaznacza w zbiorowej statystyce, obejmującej 1216 przypad- 
ków raka przełyku, w której na mężczyzn przypada 1023 
przypadki i na kobiety zaledwie tylko 148. 


Co do usadowienia się raka w przełyku, to zgodnem 
zdaniem większości autorów przyjmuje się, że istniejące trzy 
cieśnie fizjologiczne w obrębie przełyku są miejscami naj- 
chętniejszego wybujania sprawy nowotworowej. Pierwsza 
część przejścia zakrtania w przełyk t. zw. usta przełyku, 
druga poniżej rozdziału tchawicy, miejsce najczęstszego wy- 
stępowania raka i wreszcie trzecia przy wpuście do żołądka. 
Płaskokomórkowy rak jest omal wyłącznym przedstawic elem 
raków przełyku. Występowanie nowotworów przełyku tłó- 
maczy się teorją, która za główny moment powstawania raka 
przyjmuje uraz, a raczej częstsze drażnienie tkanki bodźcami, 
jak spożywanie gorących potraw, wyskoku i wszelkiego ro- 
dzaju przewężenia urazowe, bliznowaciejące uchyłki wskutek 
pociągania, a dalej obarczenie dziedziczne. 


Na 45 przypadków z mojego zestawienia, przy uwzglę- 
dnieniu wyżej wspomnianych 3 odcinków, raki dałyby się 
rozmieścić w sposób następujący : 


Odcinek : górny średni dolny Razem 
M. 1 20 16 31 
K. 1 4 8 8 

Razem. .. 2 23 19 45 


Druga część zatem była przeważnie miejscem usao- 
wienia, najmniej część górna. 

Z rakiem przełyku spotykamy się w mojem zestawieniu 
przedewszystkiem między 41 a 50 rokiem życia. 

W jelitach rak pojawia się w różnych odcinkach nie- 
jednakowo często i nagabuje najchętniej odcinki odleglej le- 
żące. Nothnagel w podręczniku (Die Erkrankungen des 
Darmes. Handb. d. spec. Path. u. Ther. Wien. 1898.XVII.) 
zebrał 1100 przypadków raka jelit, według którego częstość 
usadowienia się w jelicie cienkiem wynosi 2,5%, w jelicie 
grubem 26,5”, w odbytnicy 71'/,. Najehętniejszemi miej- 
scami wybujania raka w kiszkach jest kątniea i dolny odci- 
nek esicy, najmniej ruchliwy. Według Anschitz'a, (Mitt. 
a. d. Gr. III. suppl. 190%.) na 128 przypadków raka jelita 
grubego było 24 przypadków usadowienia się raków w kąt- 
nicy i 49 w esicy. Heimann (Å. f. Klin. Chir. LVII. H. 4.) 
na 20.544 przypadków ściśle określonego raka stwierdził go 
1024 razy w odbytnicy i 42 razy w esicy. Leichenstein 
(Ziemss. Handb.) w 770 przypadkach stwierdził usadowienie 
się raka 616 razy w odbytnicy i 40 razy w esicy. Maydl 
(Ueber die Darmkrebse) ocenia w monografji swojej odsetek 
raka odbytnicy na 69,9, i 8,58", na raka esicy. Bejach 
oblicza dla jelita grubego odsetek 7,1, dla odbytnicy 4,9 


i jelita cienkiego 1'/,. Redlich podaje dla jelita grubego 
5 0j,, odbytnicy 6:3, jelita cienkiego 0,6 w. Feilchenfeld: 
dla jelita grubego 4*3/,, odbytnicy 5'3", jelita cienkiego 
12%, Riechelmann: dla jelita grubego 3,65*/,, odbyt- 
nicy 8,65*/,, jelita cienkiego 195. 

W mojem zestawieniu na 78 przypadków raka kiszek 
było 88 przypadków raka odbytnicy, co obliczając na pro- 


cent, daje 42,8, u Nowickiego 48,4. Rozmieszczenie 
w poszczególnych odcinkach jelita grubego było następujące : 
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Jak widzimy z zestawienia naszego, rak odbytnicy czę- 
ściej występuje u mężczyzn, niż u kobiet. Gruca (Rak 
prostnicy na podstawie materjału Lwowskiej kliniki chirur- 
gicznej) na 22 chorych, leczonych w ostatnich 2',, latach, 
podaje 14 chorych mężczyzn i 8 kobiet. Stosunek ten nie 
wiele odbiega od ogłoszonego w piśmiennictwie dla tego cier- 

| pienia. Zestawienia Lorenza (H. f. Klin. Chir. LXIII.) 


_Nr 7. 1925. 


wykazują mężczyzn 61 i kobiet 89, W. Kiipferle (B. z. 
Klin. Chir. 1904 XLII.) 68,4 i 86,6, Peterman (A. f. 
KI. Chir. 1906. LXXX.) 67 i 88, Gant (Die Krankheiten 
des Mastdarmes 1904) 52 i 48, Mandl (W. Klin. W. 1922.) 
67,6 i 38,4,. 

Co do wieku, raki kiszek, jak ogólnie jest wiadomem, 
występują przeważnie w wieku starszym, a zestawienia moje 
wykazują największą liczbę w wieku pomiędzy 40 a 60 lat. 
Poniżej lat 40 rak występuje rzadziej, a w zestawieniu mojem 
zanotowałem 6 przypadków w wieku od 21 do 80 lat. 
W tem miejscu godzi się wspomnieć, że Gant w zestawie- 
niu swojem podaje opis 14 przypadków raka odbytnicy po- 
niżej lat 20, Philipp (Ueber Krebsbildungen im Kindes- 
alter. Zt. f. Krebst. 1907. V.) 12 przypadków raka odbyt- 
nicy i 5 przypadków raka esicy w wieku lat 15. Śchó- 
ning (Ueber das Vorkommen des Mastdarmkrebses in den 
ersten beiden Lebensdezenien. Diss.) zestawił 15 przypad- 
ków raka odbytnicy poniżej lat 20-tu, Gruca wspomina 
o jednym operowanym przypadku 1. 19, poszczególne przy- 
padki opisywali v. Kupferle, Anschiitz i inni. 

Co do rodzajów anatomicznych raka odbytnicy najczę- 
ściej spotyka się miękkiego raka gruezolakowego w części 
bańkowej, raki włókniste usadawiają się przeważnie w gór- 
nych odcinkach odbytu. Raki płaskokomórkowe występują 
wyłącznie w okolicy zwieracza zewnętrznego odbytu. W innych 
odcinkach rak rozwija się, według Gan ta, w 95% wszystkich 
przypadków jako rak cylindryczno-komórkowy, 

Mondor (Zorg. f. d. ges. Chir. t. XIX.) oblicza 
częstość usadowienia się w bańce odbytnicy na 66"n, W czę- 
ści ponadbańkowej 25%, w odbycie 10%, w całej prostnicy 
1%. W mojem zestawieniu na 33 raków odbytnicy stwierdzono 
21 razy raka włóknistego, 7 razy raka wrzodziejącego a 5 razy 
badanie drobnowidowe wykazało utkanie raka gruezolakowego. 
W esicy 8 razy stwierdzono raka wrzodziejącego, 2 razy 
raka gruczolakowego i 1 raz raka galaretowatego. W kąt- 
nicy był 6 razy rak wrzodziejący i 1 rak gałaretowaty. W czę- 
ści wstępującej 8 razy raka włóknistego i 1 raz raka wrzo- 
dziejącego, w zgięciu wątrobowem 7 razy wrzodziejącego 
i 2 razy galaretowego, w pozostałych odcinkach stwierdzono 
tylko raki wrzodziejące. 

Występowanie raków w jelicie cienkiem jest nader 
rzadką rzeczą, skoro w zestawieniu mojem jest ich zaledwie 
dwa. Według Aisner'a (D. Zt. f. Chir. 1909 CI.) najchęt- 
niej usadawia się on w odcinkach początkowych, zwykle 50 em 
poniżej fałdu dwunastniczo-ezczego, a w dolnym odcinku jelita 
cienkiego 50 cm powyżej zastawki Bauhina. W dwunastnicy 
stwierdzono w okresie statystycznym 4 razy raka, przyczem 
3 razy usadowiony on był w brodawce Vatera, 2 razy 
u kobiet i jeden raz u mężczyzny, ezwarty przypadek do- 
tyczył mężczyzny, u którego rak usadowiony był tuż poniżej 
odźwiernika. Wszystkie wspomniane przypadki dotyczyły 
osobników między 45 a 50 rokiem życia. 

W pewnym związku z pojawianiem się raka w prze- 
wodzie pokarmowym pozostaje rak pierwotny wątroby i wo- 
teczka żółciowego. Wusatowski (Pierwotny rak wątroby. 
Nowotwory. Warszawa 1923.) pisze, że dane o pierwotnym 
raku wątroby w piśmiennictwie anatomo-patologicznem są 
juź bardzo pokaźne, jakkolwiek schorzenie to rzadko stosun- 
kowo spotyka się na stole sekcyjnym. Nowicki w swojem 
zestawieniu podaje tylko jeden przypadek pierwotnego raka 
wątroby, w mojem zestawieniu jest 9 przypadków pierwot- 
nego raka, co stanowi 1'/, wszystkich przypadków. 

Zestawienia Fiansemann'a podają 0,5*,, Gold- 
zieher i v. Bókay podają 6-ciokrotnie wyższe liczby 
z budapeszteńskiego zakładu anatomji, a więc około 8'/, 
ogólnej liczby wykonanych sekcyj (6000) Bejach podaje 
dla wątroby 1,6%, Redlich 1,0, Feilchenfeld 1,4, 
Riechelmann 0,4. 

W drogach żółciowych i woreczku rak na- 
leży do często występujących nowotworów, gdyż schorzenie to 
występuje w 3—10”, wszystkich schorzeń woreczka żółcio- 
wego, podlegających leczeniu chirurgicznemu. 

Briutt, (Beiźrigef. Ch. T. 126. H. str. 90), opierające 
się na zaczerpniętych liczbach z Instytutu anatomo-patolo- 
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gicznego w Hamburgu, w którym za okres czasu 1908—12 
wykonano 20.100 sekcyj i stwierdzono 2086 przypadków raka, 
oblicza odsetek raków dróg żółciowych na 4,55'/,. Na 96 
przypadków raków dróg żółciowych, spostrzeganych 64 razy 
miał on raka woreczka żółciowego, a 82 razy raka innych 
odcinków dróg żółciowych. Ten sam autor podaje statystykę 
operacyjną, w której na 780 chorych z objawami schorze- 
nia dróg żółciowych stwierdzono raka tych dróg w 64 przy- 
padkach, co stanowi 8,7". Według niego na klinice Kii m- 
mela do r. 1906 na 229 operacyj dróg żółciowych stwier- 
dzono 20 razy raka woreczka żółciowego (8,79) a od roku 
1901 do 1921 na 501 operacyj stwierdzono raka zaledwie 
w 28 przypadkach (4,6',). Tak znaczne zmniejszenie się ilo- 
ści schorzeń rakowych autor tłumaczy coraz częściej stoso- 
wanym wczesnym zabiegiem przy kamicy woreczka żółcio- 
wego, która niewątpliwie ma wpływ, zdaniem jego na po- 
wstawanie nowotworu. Kehr (N. D. Chirurgie T. VIII.) 
oblicza, że jeden przypadek raka woreczka żółciowego przy- 
pada na 200 chorych rakowych, a jeden przypadek raka 
dróg żółciowych przypada na 1000 chorych rakowych. Zda- 
niem jego, odsetek ten zacznie wzrośnie, jeśli się weźmie 
w rachubę wszystkich chorych, ubiegających się o operację. 
Najczęściej stwierdza się raka woreczka żółciowego. 
Według Bejacha stanowi on 3,0%, według Redliech'a 
4,4, według Feilehbenfeld'a 41, według Riechelman'a 
5,57, według moich obliczeń wypada 3,85, według N owi- 
ckiego 4'/,. W drogach żółciowych większych rak się rza- 
dziej usadawia, a pierwsze miejsce zajmuje przewód żółciowy 
wspólny, różnica jednak między nim a przewodem woreczka 
jest niewielka; w mojem zestawieniu miałem 4 przypadki 
raka przewodu wspólnego a 3 razy raka przewodu woreczko- 
wego; 5 razy rak rozszerzał się na wszystkie przewody żół- 
ciowe. U kobiet rak woreczka i dróg żółciowych pojawia się 
częściej, niż u mężczyzn, szczególnie odnosi się to do wo- 
reczka. Według Keh ra częstość raka woreczka żółciowego 
u kobiet waha się od 78—91'/,. Według Nowickiego rak 
woreczka żółciowego u kobiet wypadał w 71% i w 28% 
u mężczyzn. Według obliczeń moich na 32 przypadki raka 
woreczka żółciowego zdarzył się on u kobiet 27 razy t. j. 
61,4 a 5 razy u mężczyzn t. j. 11,4%. (C. d. n.) 


Doc. Dr. M. SEMERAU SIEMIANOWSKI, 
Dr. J. TYPOGRAF i Dr. W. RĘCZAJSKI. 


W sprawie epidemji w Henrykowie. Angiodermotoxi- 
cosis exsudatrva infectiosa epidemica. 


(Z Oddziału Chorób Wewnętrznych B. Szpitala Św. Łazarza 
w Warszawie, 


Ordynator: Docent dr. M. Semerau-Siemianowski). 


W końcu października 1924 roku wybuchła w Henry- 
kowie pod Warszawą bez żadnej dającej się stwierdzić przy- 
czyny epidemja o niezwykłych cechach klinicznych. Mianowi- 
cie. szereg osób zapadł wśród objawów ogólnego zakażenia 
na mniej lub więcej ostrą sprawę, z początku bezbarwną 
i bez właściwego umiejscowienia, później jednak scharaktery- 
zowaną przez silne zajęcie skóry, a także niektórych błon 
śluzowych. Wobec tego, że zakażenie to obejmowało stopnio- 
wo szersze kręgi i dotknęło ogółem 84 osoby, wieść o niem 
prędko przedostała się do prasy codziennej i zaniepo :oiła 
władze samorządowe oraz szerokie koła lekarskie, Tembar- 
dziej, że z pośród 34 dotkniętych osób 9 — prawie wy- 
łącznie dzieci — uległo ciężkości zachorzenia i mimo udzie- 
lonej im pomocy, zmarło. 

W ostatnich dniach listopada 18 powyższych chorych 
po porozumieniu się lekarza powiatowego kol. Orzechow- 
skiego z inspektorem szpitali miejskich drem Pa de rew- 
skim zostało dla dokładniejszego zbadania oraz umiejsco- 
wienia epidemji przeniesionych do oddziałów Szpitala Św. 
Łazarza. Z tego 4. dostało się na oddział ord. kol. Werni- 
ca 1), a 14 na oddział doc dr. Semerau- Siemianow- 


Warszawa. 


1) Panu dr. Wernieowi dziękujemy na tem miejscu 
za pozwolenie obejrzenia jego chorych i zebrania u nich wy- 
wiedów, 
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skiego, Mając zatem możność widzieć wraz z chorymi kol. 
Wernica przeszło połowę osób zapadłych na wspomnianą 
epidemję, czujemy się w obowiązku zareferować ?°) w głów- 
nych zarysach o całej sprawie, tak ze względu na nieco- 
dzienność procesu chorobowego, jak też i na zainteresowanie, 
jakie obudziła Czynimy to z całą świadomością fragmenta- 
ryczności naszych wywodów, licząc na to, że podany mater- 
jał zostanie może uzupełniony przez dalszych badaczy, któ- 
rym niniejsze dane zwrócą uwagę na podobne przypadki. 
Nam, niestety, otrzymanie chorych już prawie jako ozdro- 
wieńców w czwartym tygodniu zachorzenia uniemożliwiło 
ustalenie różnych ważnych klinicznie szczegółów, w pierwszej 
linji natury bakierjologicznej i zmusiło nas do odtworzenia 
obrazu chorobowego w znacznej części na podstawie wywia- 
dów i obserwacji obcych. 

Wywiady zebrane u 18 przez nas oglądanych chorych 
przedstawiały się mniej więcej następująco: najczęściej (w 12 
na 18.przypadków) zachorzenie rozpoczynalo się od bólu nóż, 
kłucia, swędzenia i palenia pod podeszwami. Jeden chory miał 
wrażenie, jakby stąpał »po gwoździach« i jedynie dlatego mu- 
siał położyć się do łożka. Inny znów »nie czuł, że nogi należały 
do niegoc. W 4 przypadkach chorzy zauważyli obrzęki kończyn 
dolnych, tak ża nie mogli nosić obuwia. Obrzęki te wszakże 
były nieznaczne i nie sięgały powyżej kostek. Równocześnie 
v tem chorzy skarżyli się na ogólne osłabienie (w 5 przyp.), na 
dreszcze (w 8 przyp.), na gorączkę *) (w 6 przyp.), na ból głowy 
(w 5 przyp.) na zupelny brak laknienia (w 16 przyp.), na roz- 
wolnienie (w 4 przyp.), uczucie palenia w gardle i wrażenie 
»igiel w gardlee, skłaniające ich do picia zimnej wody, wszakże 
bez utrudnienia w połykaniu (w 7 przyp.), na chrypkę i suchy 
kaszel w (6 przyp.), wreszcie na katar i ból w oczach (w 4-ch 
przyp.). 

Przeciętnie po 10—14 dniach trwania takiego ogólnego, 
nieokreślonego niedomagania, które chorzy przeważnie znosili, 
nawet nie kładąc się do łóżka, poczęly się pojawiać objawy 
skórne. Pierwszym ich zwiastunem była wysypka na kończy: 
nach, początkowo nieobfiła, stopniowo wzrastająca, jednostaj- 
nie różowa, koloru jak po ukąszeniu pchły. zlewająca się i zaj- 
mująca przestrzeń nieco większą od wielkości dłoni dziecka. 
Wysypka ta najczęściej zjawiała się początkowo w okolicy sta- 
wów skokowych, następnie łokciowych i pod parhami. W zaję- 
tych miejscach dawał się przeważnie odczuwać świąd skórny. 
Stopniowo różowe zabarwienie zmieniało swój kolor i przecho- 
dziło w zabarwienie brudno-brunatne. Ciekawem jest, że równo- 
cześnie i skóra na plecach, piersiach i brzuchu przyjmowała 


zabarwienie brunatne, jakgdyby była opalona, mimo, że w tych 


miejscach chorzy zwykle nie zauważyli żadnej wysypki. Nie- 
którym chorym zdawało się, że są brudni, więc się myli mocno, 
zabarwienie wszakże nie ustępowało. Twarz pozostawała z re- 
guły niezajętą, jedynie brunatniała niekiedy lekko za uszami. 

Skóra była naogół sucha, chorzy nie pocili się wcale. Gdy 


zabarwienie zajęło prawie cały tulów, skóra rozpoczynała się, 


łuszczyć w mni jszych lub większych płatkach. Przytem skóra 
na dloniach i stopach grubiala, jakby nacieczona i przyjmowała 
zabarnienie żółto woskowe. Zmiany skórne w powyższej po- 
staci i opisanym przebiegu występowały najwyraźniej u dzieci, 
u których stanowiły objaw stały. U dorosłych zaznaczały się 
one przeważnie znacznie slabij, albo nie występowały wcale. 
W 2 natomiast przypadkach stanowiły one pierwszy i jedyny 
objaw chorobowy. 

Badanie przedmiotowe, jak już wspomnieliśmy 
poprzednio, rozpoczęte z niezależnych od nas powodów dopiero 
w 4—5 tygodniu po zachorzeniu, ujawniło zmiany następujące: 

Chorzy nasi składali się z 3 kobiet, 6 mężczyzn, 8 chłop- 
ców i 6 dziewczynek. Byli oni wszyscy prawidłowej, niekiedy 
nieco szczupłej budowy i znajdywali się w miernym stanie od- 
Żywienia. Ciepłora wahała się u wszystkich prawie około 87" 
i nie przekraczała 37:59 Tylko u jednej dziewczynki z objawami 
krpu i silnym kaszlem napadowym trzymała się między 580 
a 39. Sam'poczncie było w okresie. w którym oglądaliśmy cho- 
rych, naogół dobre. 

U wszystkich 9 dzieci i u 3 dorosłych powłoki skórne 
wykazywały stale zmiany charakterystyczne: cała skóra na 
piersiach, brzuchu i plecach sucha, ciemno zabarwiona, jakby 
brudna, łuszczy się niewielkiemi platkami. Takież same zmiany 
widać miejscami na kończynach dolnych, mniej wybitnie na 
kończynach górnych. Na wewnętrznej powierzchni ud, ponad 
spojeniem łonowem, oraz w okolicy pachy i stawów barkowych 
częściowo skutkiem mniej silnego zabarwienia pierwotnego, 
częściowo skutkiem silniejszego i wcześniejszego łuszczenia 
stwierdza się wyspy dość prawidłowej, lekko tylko niekiedy 
zbrunatnialej skóry, otoczone dużemi partjami skóry luszczącej 


2) Krótka relacja w tej sprawie i pokaz chorych nastą- 
piły dnia 16. grudnia 1924. w Warsz. Tow. lek. 

3) Podług danych udzielonych nam łaskawie przez kol. 
Bzurę z Jablonny, który w tym czasie był wzywany do nie- 
których chorych, gorączka wahała się w lżejszycii przypadkach 
okolo 38%, w cięższych: dochodziła do 390 i wyżej. 
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się, zabarwionej na ciemno-bronzowo. Na łokciach i częściach 
wyprostnych stawów skokowych oraz na grzbietowej stronie dłoni 
znaczna hyperkeratoza, Tylko u 2 osób, dają się zauważyć, zresztą 
bardzo skąpo, na wyprostnej przedramienia i podudzia zasy- 
chające, drobne, lekko zaczerwienione wykwity. Dłonie wyka- 
zują skórę bardzo suchą, popękaną, miejscami jeszcze łuszczącą 
się, lśniącą, o tkance podskórnej bardzo zgrubiałej. Na stopach 
o barwie jasno-żóltawej bardzo znaczne łuszczenie wielkopła- 
towe i ciastowaie zgrubienie tkanki podskórnej. U 3 chorych 
nieznaczna ciastowatość w okolicy kostek, jako pozostałość po 
większych obrzękach. 

Powiększenie gruczołów chłonnych w związku z obecną 
chorobą nie daje się zauważyć. | 

Narządy głowy nie wykazują żadnych zmian. Błony ślu- 
zowe różowe. U chorych z zepsutemi zębami nieznaczne roz- 
pulchnienie dziąseł, nie krwawiących przy uciskaniu. Język wil- 
gotny, nieobłożony. Zbrunatnienia skóry na twarzy nie stwier- 
dzono, jedynie w pięciu przypadkach u dzieci zauważono na 
obszarze mniej więcej dwuzłotówki lekkie, bronzowe zabarwie- 
nie, nie mające nic wspólnego z przygodnem zabrudzeniem. 

W gardle i przewodzie oddechowym naogól nie zauwa- 
żono nie chorobliwego. Tylko w 4 przypadkach stwierdzono 
chrypkę, w 3 bez żadnych widocznych zmian przedmiotowych. 
Natomiast u jednego dziesięcioletniego dziecka, które wykazy- 
walo wysoką gorączkę (około 39% i cierpiałe na napadowy 
krztuszący kaszel, jak w kokluszu, wezwany. laryngolog, kel. 
Rogoziński ustalił poza lekkiem zaczerwienieniem krtani 
obecność nalotów, przypominających w wysokim stopniu błonicę. 

Ze strony narządów układu krążenia nie zanotowano nie 
szczególnego. Tętno wahało się, poza jednym przypadkiem go- 
rączkującym, od 70 do 80 na minutę, było miarowe. Ciśnienie 
krwi wynosiło przeciętnie 110—120;80 mm. rtęci. , 

W jamie brzusznej u trojga dzieci stwierdzono powiększe- 
nie wątroby, wystającej na 2 palce z pod łuku żebrowego, nie- 
bolesnej. Śledziona dawała się wyczuć tylko u jednej 45-letniej 
osoby. Brzeg śledziony był okrągły i twardawy. 

Układ nerwowy nic wykazywał żadnych zmian w odru- 
chach, ani zaburzeń czucia. 

Badanie moczu stwierdziło stosunki zupełnie prawidłowe. 

Badanie treści żołądkowej, przedsiębrane w kilku przy- 
padkach z zaburzeniami w układzie pokarmowym podczas tego 
zachorzenia, nie ujawniło większych odchyleń od normy. 

Bakterjologiczne badanie kiwi i moczu oraz zastrzykiwa- 
nie ich zwierzętom wykonane w Państwowym Zakładzie Epi- 
demjologicznym nie dało żadnych wyników dodatnich. Morto- 
logiczne badania krwi ujawniały nieznaczną niedokrwistość: 
ilość czerwonych krążków około 4 miljonów w mm* hemoglo- 
biny (według Sahliego) 70%. Liczba i wzór ciałek białych nie 
wykazywały żadnych odchyleń od stosunków prawidłowych; 
eozynofilji nie stwierdzono. b 

Badania nalotów z gardla we wspomnianym przypadku 
u dziecka nie wykonano, .ze względu na podkreśloną przez la- 
ryngologa możliwość wywołania ostrego obrzęku głośni. 

Badanie drobnowidowe zeskrobanych łusek skórnych uja- 
wniło jedynie hyperkeratozę; zadnych pasorzytów skórnych nie 
znaleziono. 

Przebieg. zachorzenia wykazywał najróżniejsze od- 
miany, od najlżejszego do najcięższego. Niektórzy chorzy prze- 
byli schorzenie, nie kładąc się wcale do łóżka. U tych zmiany 
skórne, o ile możemy sądzić z wywiadów, są zaznaczone naj- 
słabiej, W naszym materjale stanowili oni bezwzg ędną mnież- 
szość, bo na 18 ch rych 4—5. Większość w okresi« pierwszym, 
prodromalnym, scharakteryzowanym różnemi przejawami uogól- 
nionego zakażenia, przez jakiś czas leżała w łóżku skutkiem 
gorączki, dokuczliwych bólów w nogach, ogólnego osłabienia 
rt. p. Powracali oni przeważnie do sił i do zwykłego zajęcia 
w jakiś czas po pojawieniu się zmian skórnych. Pewna jednak 
część, mianowicie na 34 osoby dotknięte epidemją 9 — i to wy- 
łącznie dzieci — zmarła poza szpitalem w pierwszych 2-3 
tygoniach trwania epidemji. Z opowiadań rodziców i uwag, 
kol. Bzury odnieśliśmy wrażenie, że ginęły one wśród obja- 
wów ostrego krupu krtaniowego. Napadowe występowanie 
duszności w nocy i z rana, względnie dźwięe ny głos przy 
istniejącej chrypce — obserwowane w naszym przypadku, na- 
suwały przypuszczenie, że chodziło tutaj, mimo występowania 
lekkich nalotów na głośni, raczej o krup wrzekomy. 

Autoptycznemi danemi nie rozporządzamy zupełnie. 


Co się tyczy rozpoznania, to opierając się na ze- 
branych przez nas szczegółach, przyjąć musimy. że mieliśmy tu 
do czynienia z ostrą sprawą zakaźną, rozpoczynającą się 
przeważnie objawami ogólnemi (gorączka, ból głowy i tuło- 
wia) oraz bardziej umiejscowionemi objawami w gardle, prze- 
wodzie oddechowym i przewodzie pokarmowym. W dalszym 
ciągu sprawa zakaźna przejawiała się już bardziej jako tok- 
sykoza, odbijająca się szczególnie na skórze w postaci ru- 
mieni, wykwitów, guzków i t. p. 

A zatem obraz posocznicy niewiadomego pochodzenia, 
o niebardzo dużem naogół nasileniu i doprowadzającej do 
zejść śmiertelnych, zdaje się, tylko skutkiem nagłych proce- 
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sów zapalnych w gardle i krtani. Ostatnie to przypuszczenie 
opieramy jedynie na wywiadach i krótkiej obserwacji lekar- 
skiej chorego dziecka, które, zdaniem rodziny, zachowywało 
się zupełnie identycznie jak i inne, zmarłe w tej epidemii. 
Zgon poza szpitalem i brak wszelkich danych sekcyjnych 
uniemożliwiły nam ocenę zjadliwości zakażenia w przypad 
kach śmiertelnych. 

Koncepcję posocznicy wysunął jako wytłómaczenie zja- 
wisk, stwierdzonych w tej epidemji, również prot Krzy- 
Ształowicz na zebraniu Warsz. Tow, Dermatologicznego, 
określając sprawę jako »Sepsis streptococcica latens cum 
eryłhrodermiac. Wprawdzie w okresie ostrym nie zdołano 
w warunkach praktyki wiejskiej wykonać badań bakterjolo- 
gicznych, posiewy zaś krwi i szczepienia zwierząt, przedsię- 
wzięte na naszym oddziale przez Centralny Zakład Epidemjo- 
logiczny w pierwszych dniach pobytu naszych chorych, nie 
dały żadnych wyników, tak że jakość i rozprzestrzenienie 
zakażenia w ustroju muszą pozostać niewyjaśnione. Za mo- 
żliwością zakażenia paciorkowcowego przemawia wszakże do- 
świadczenie kliniczne; tak np. epidemja nasza zespołem ob- 
jawów, początkiem i przebiegiem zachorzenia przypomina 
obraz podany przez Blaschko, jako charakterystyczny 
dla tego rodzaju procesów. Histologiczne zaś badania Ga n- 
s'a świadczą, że zmiany skórne spowodowane przez pacior- 
kowce różnią się od stafylomykoz większem uogólnieniem 
i brakiem silniejszego zajęcia zapalno-wysiękowego tkanek, 
doprowadzającego do umiejscowionych ' ropni, 

Morfologicznie, spostrzegana przez nas epidemja 
zbliża się bardzo do typu chorobowego, określonego przez 
Hebrę mianem rumienia wysiękowego wielokształtnego 
(Erythema ecsudativum multiforme). Rodzaj zmian ogól- 
nych w okresie zwiastunowym, występowanie na początku 
jesieni, częstsze i cięższe zapadanie dzieci, zwłaszcza płci żeń. 
skiej, potęgują jeszcze bardziej to wrażenie. W każdym razie 
spotykamy u naszych. chorych pewne właściwości niezwykłe, 
a nawet oryginalne, -które odróżniają ich od przeciętnych 
chorych na rumień  wysiękowy wielokształtny. Właściwości 
te są: 

1) Nagminne względnie okolicowe wy- 
stępowanie aachorzenia; wszystkie bowiem przypadki 
były obserwowane w ciasnym obrębie 2 domków Henrykowa, 
leżących blisko siebie i zamieszkałych przez ludność bardzo 
ubogą. W bliższem lub dalszem sąsiedztwie dalszych zacho- 
rzeń nie notowano, Fakty tego rodzaju są znane; wspomi- 
nają o nich podręczniki Josepha, Jesionek”a i inne; 
z książek polskich podręcznik Bernhardta. Okolicowe 
takie rozprzestrzenienie się pewnej odmiany rumienia wieło- 
kształtnego mianowicie rumienia guzkowatego opisuje w cie- 
kawej rozprawce Polouch (Arch, des Maladies des En- 
amis, 1901). Bądź co bądź endemje takie należą raczej do 
pewnych rzadkości. 


2) Znaczna śmiertelność. Według zebranych 
przez nas danych liczba zmarłych wynosiła 9 na 34 dot- 
kniętych zachorzeniem osób, t. j. 2795. Jest to cyfra nie- 
zwykle wysoką i odbija od przeciętnych opisów podręczniko- 
wych, podług których złośliwości tego rodzaju spraw choro- 
bowych nie ocenia się bardzo poważnie. 

3) Groźne powikłania krtaniowe. Stwier- 
dzone one zostały wywiadami we wszystkich przypadkach 
śmiertelnych, a pozatem w kilku przypadkach ciężkich, lecz 
wyleczonych. Polegają one, jak zaznaczyliśmy, na objawach 
ostrego krupu krtaniowego, W jednej obserwacji musieliśmy 
chorą dziewczynkę z powodu niepokojących objawów dusz- 
ności przesłać do szpitala dziecięcego Karola i Marji celem 
wykonania w razie potrzeby intubacji. 

4) Zmiany barwikowe. Znaleźliśmy je u prze- 
ważającej liczby osób dotkniętych po wygaśnięciu ostrych 
spraw skórnych. Znikły one przeważnie wraz z łuszczeniem 
się skóry, wszakże w przypadkach ostrzejszych również i nie- 
które części skóry odnowionej wykazywały mniejsze lub 
większe zbrunatnienie, Na stopach i dłoniach duże powierz- 
chnie skóry zrogowaciałej w całym szeregu przypadków 
przybierały jaskrawą szafranowo-żóltą barwę, wynikłą może 


z rozpuszczewia barwika w komórkach rogowych (ef. Riehl 
w podręczniku Riecke'go). 

Z powyższych względów, a także celem wyodrębnienia 
podobnych stanów chorobowych i wyzwolenia ich ze zbyt 
ciasnych ram oceny czysto morfologicznej, proponujemy dla 
nich nazwę Angiodermotozicosis exsudativa infectiosa epi- 
demica. Ustalenie dokładniejszych właściwości bakterjologicz- 
nych w każdem skupieniu nagminnem umożliwi w obserwa- 
cjach późniejszych zastąpienie słowa »dnfecliosa« określe- 
niem : »sźrepłococcica«, »staphylococcica« i t. d. 

Rozpoznanie różniczkowe nastręczało trudności 
jedynie tym lekarzom, którzy oglądali chorych w okresie 
zwiastnnowym. Ujmowano wtedy sprawę chorobową albo 
jako płonicę, gdy silniej zaznaczały się zmiany rumieniowe, 
albo jako błonicę gdy przeważały zaburzenia gardlane. 
W tych ostatnich razach zastrzykiwano kilkakrotnie suro- 
wieę przeciwbłoniczą, podobno nawet z niezłym, lecz tylko 
przejściowym wynikiem. Że podejrzeniu błonicy trudno się 
było czasem oprzeć, o tem mieliśmy sposobność przekonać 
się sami; kiedy bowiem we wspomnianym już kilkakrotnie 
przypadku powikłań krtaniowych u 10-letniej dziewczynki 
konsultowaliśmy doświadczonego laryngologa, ten na widok 
nalotów na głośniach myślał poważnie o błonicy i radził nie 
zwlekać długo z zastosowaniem leczenia swoistego. 

Później, kiedy objawy Skórne zaczęły się wysuwać na 
plan pierwszy, sprawa wyjaśniąła się coraz bardziej, nato- 
tomiast rozległe zmiany barwikowe, zwłaszcza, kiedy skóra 
jeszcze się nie łuszczyła, wzbudziły w pewnych kołach lekar- 
skich, zaintrygowanych dziwnem epidemjologicznem zacho - 
waniem się zachorzenia, podejrzenie w kierunku awitaminozy. 
Myślano tu w pierwszej linji o procesie chorobowym, zbli- 
żonym do rumienia lombardzkiego (Pellagra), spotykanym 
poza innymi bardziej na południe położonymi krajami, także 
w sąsiadującej z nami Rumunji i Rosji, a podobno również 
i w południowych obwodach Małopolski Wschodniej. Pier- 
wotny rumień, zbrunatnienie następcze niektórych części 
ciała, zaburzenia żołądkowo-jelitowe oraz różne objawy ner- 
wowe zmuszały do sumiennego rozpatrzenia możliwości tego 
rzadkiego w tych stronach zachorzenia. Przemawiało jednakże 
bezwzględnie przeciw takiej koncepcji stwierdzenie mniej lub 
więcej zaznaczonej gorączki, zajęcie zmianami barwikowemi — 
w przeciwieństwie do peliagry — pokrytych odzieniem części 
ciała i, naodwrót, niezajęcie twarzy, brak gmleowatych zmian 
na dziąsłach, normalny chemizm żołądkowy, a wreszcie brak 
wyrażniejszej niedokrwistości. Przytem ludzie ci, o ile zdoła- 
liśmy ustalić, mąki kukurudzianej nie używali wcale i kar- 
mili się dość wszechstronnie, choć znajdywali się naogół 
w złych warunkach odżywiania, Większość z nich jadła 
chleb biały i czarny, kawę z niewielką ilością mleka, jaja, 
tłuszcze, kartofle, kapustę, jarzyny, rzadziej mięso. Dzieci, 
które przecież głównie padły ofiarą choroby, odżywiane były 
nieco lepiej, kosztem zmniejszenia porcji rodziców. 

Pod względem epidemjologicznym dochodzenia 
nasze nie wydobyły na jaw żadnych momentów, ktSreby 
były w stanie wytłumaczyć sposób powstawania zacherzenia 
i jego przenoszenia się z człowieka na człowieka. Wiaściwem 
ogniskiem choroby były położone w pobliżu Wisły dwa domki 
gęsto zamieszkałe przez ubogą ludność wiejską Hienrykowa. 
W poszczególnych izbach, w bardzo złych warunkach higje: 
nicznych, mieszkało przeciętnie 5-—6 osób. Wodę czerpano 
ze zwykłej studni wiejskiej. Produkty spożywcze zakupywano 
częściowo na miejscu ze Źródeł, z których korzystała i po- 
została ludność, częściowo w Warszawie. Badanie produktów 
spożywczych, szczególnie zaś wody, na obecność jakichkol- 
wiek czynników chorobotwórczych, wykonane przez Pań- 
stwowy Zakład Higjeny, nie dało żadnych wyników do- 
datnich. 

Qzemu wobec tego zachorzenie dotknęło prawie wyłącz- 
nie ludność tych 2 domków, z wyłączeniem innych, trudno 
powiedzieć. Być może, że zadecydowało tu bardziej wilgotne 
pomieszczenie i szczególnie niekorzystne warunki życiowe, 

O leczeniu opisanych przez nas stanów chorobowych 
nie powiedzieć nie możemy, gdyż chorzy dostali się w nasze 
ręce już po okresie zwiastunowym i po wygaśnięciu ostrych 
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zmian skórnych. To też ograniczyliśmy się tylko do zastoso- 
wania w niektórych przypadkach środków tonizujących, prze- 
dewszystkiem zaś do zarządzenia jaknajlepszego w naszych 
warunkach szpitalnych, pożywienia. * 


Z praktyki. 
Łucjan DOBROWOLSKI, asyst. Zakładu, Otwock. 


O znacze»siu wapna w leczeniu gruźlicy płuc. 


Z Sanatorjum miejskiego dla chorych płucnych w Otwocku. 
Kierownik: Dr. H. Cybulski. 

Wapno stanowi część składową nietylko kośćca i zę- 
bów, lecz także i wszystkich tkanek ustroju ludzkiego i naj- 
prawdopodobniej nieodzowny składnik soków tkankowych 
i komórek. Również i dla życia izołowanych organów wapno 
jest niezbędne, n. p. izolowane serce żaby dojrzałej wyko- 
nywa skurcze, dopóki znajdują się jony Na i Ca (płyny 
Ringera i Locke'go). W podobny sposób (co do skurczów) 
zachowują się mięśnie prążkowane, nerwy co do pobudliwo- 
ści elektrycznej, również i nabłonek migawkowy dłużej za- 
chowuje ruchy w płynach, zawierających wapno, aniżeli 
w rozczynach fizjologicznych. 

Krzepliwość krwi zmniejsza się, gdy sole wapna wy- 
padną pod wpływem n, p. kwasu szczawiowego ; -powstawa- 
niu pokrzywki po wstrzyknięcin surowiec lecznicych zapo- 
biega wapno, również i miejscowe stany zapalne n..p. zapa- 
lenie spojówki, zmniejszają się ewentualnie znikają zupełnie 
po stosowaniu wapna. 

To działanie wapna — zmniejszenie stanu zapalnego 
występuje niezależnie od krzepliwości krwi. M, Meyer wy- 
kazał, że sole wapnia wywołują kurczenie się ewentualnię inne 
zmiany w ścianach naczyń, przez ĉo stają się one bardziej 
zbite i mniej przepuszczalne. 

Wprost do krwi wprowadzone « rozpuszczalne sole 
wapnia, działają podobnie do preparatów naparstnicy; jednak 
przy zbyt dużych dawkach zjawia się stan podobny. do nar- 
kozy, połączony z zaburzeniami ze strony serca. 

Po tych ogólnych uwagach — przechodzę do stosowa- 
nia i znaczenia wapna w leczeniu -gruźlicy płue i krwotoków 


płucnych. 


$ 
* * 


Ogólnie jest wiadomem, że zwapnienie' gruzełka jest 
procesem, zmierzającym do jego zabliźnienia, do t. zw; unie- 
czynnienia. Wapnienie, przyłącza się da wszystkich proce 
sów regresywnych, niektórzy twierdzą (Wells i inni), że 
obumarła tkanka, albo obce dla danego' ustroju ciało, które 
nie ulegnie wessaniu, zawsze podlega zwapnieniu. Szczegól- 
niej łatwo wypada wapno w miejscach utrudnionego krwio 
obiegu. 


= 


Badania jednak wykazują (Maendl), że wapno znaj-. 


duje się nietylko w miejscach t. zw. zaleczonych, 'lecz takze 
i w.miejscach ze sprawami czynnemi, co, dowodzi, żę obe- 
eność wapna nie stwarza odporności przeciwko -gruźlicy 
(n. p. gruźlica kośei rozwija się pomimę „dużej zawartości 
w kości wapna). W terapji wapnem idzie o to. by ustrój 
nasycić wapnem, by poziom wapna we krwi został zwię- 
kszony ; najlepiej osiągnąć to zapomocą wlewań dożylnych 
10%, chlorku wapnia. 

W tej postaci stosuję wapno od roku u chorych (około 
100 przypadków) na gruźlicę płuc w różnych okresach, 
Wyniki jakie otrzymałem są następujące (100 .chorych) :. 

U wszystkich prawie chorych (95%). już :po. pierw- 
szych wlewaniach ilość plwociny zmniejszała się widocznie, 
po następnych traciła plwocina swój charakter ropny 
i n niektórych nawet znikała zupełnie Kaszel staje się wię- 
cej suchym i zmniejsza się, 

Również dodatnio wpływa wapno na ciepłotę, obniżając 
ją u niektórych chorych bardzo. (do normy). W przypaud- 
kach, w których innemi środkami nie mogłem osiągnąć. 
trwałego obniżenia ciepłoty — wlewania wapna okazały się 


„bardzo pomocne; to samo należy powiedzieć o wpływie na 


pocenie się i wagę chorych. U wszystkich ehorych pocenie 


zmniejszało się, wreszcie znikało zupełnie; u niektórych | 


stwierdzałem spory przyrost wagi, gdzie przedtem pomimo 
forsownego odżywiania i innych zabiegów chorzy spadali na 
wadze. Również dodatnio wpływa wapno w krwiopluciach; 
zwykle po kilku wlewaniach znikały one na czas dłuższy. 
W krwotokach jednak szczególniej obfitszych nie otrzymałem 
zbyt zachęcających wyników; w niektórych przypadkach 
prawie żadnych. Na same zmiany w płucach, szczególniej 
w spiawach rozległych nie wpływa wapno w sposób wy- 
bitniejszy, czasem długotrwałe rzężenia wilgotne zmniejszały 
się znacznie, jednak przypuszczam, że wapno na sam prze- 
bieg gruźlicy w płucach nie wywiera wielkiego wpływu. 

kurację wapnem przeprowadzałem w sposób nastę- 
pujący : 

Chory otrzymywał przez 2 tygodnie 2 razy tygodniowo 
dożylnie 5 cm, następnie tą samą ilość eo drugi dzień, 
przeciętnie stosowałem 50 wlewań. 

Podczas wlewania przez 10—20 sekund odczuwa chory 
silne gorąco, zjawiające się początkowo w gardle, języku, 
następnie w odbytnicy i narządach płciowych, wreszcie w ra- 
inionach i palcach obu rąk. Wkrótce te sensacje znikają; po 
każdem wlewaniu należy choremu zalecić odpoczynek przy- 
najmniej 15 minutowy. 

_Na podstawie mojego dość szczupłego materjału ośmie- 
lam się twierdzić, że wapno, w postaci wlewań dożylnych po- 
winno znaleźć u nas szersze zastosowanie, niż ta ma miejsce 
dotychcząs, bo chociąż wapno nie wywiera żadnego swo- 
istego działania na przebieg gruźlicy płucnej, to jednak jest: 


..środkiem pobudzającym mięsień sercowy ; 
. wzmagającym krzepliwość krwi; 
. pobudzającym fagocytozę; 
. zmniejszającym pobudliwość mięśni i systemu ner- 
wowego. > 
5. wreszcie działającym przeciwzapalnie à 
Możemy powiedzieć, że wapno w gruźlicy płucnej ma 
działanie tylko objawowe, szczególniej ważne w daleko posu 
niętych sprawach gruźliczych, Reasumując powyższe, mo- 
żemy powiedzieć, że wapno wpływa dodatnio na krwioplucie, 
poty, biegunkę, wyczerpanie, bicie serca, ubytek na wadze, 
wreszcie, co najważniejsze, obniża żozus nerwów sympa- 
tycznych. 


Peo N m 


Franciszek RODZIEWICZ, asystent Szp. Warszawa, 
Przypadek rtęcicy spowodowanej zastrzykiwz niami 
podskórnemi soli rięciowej nierozpuszcza!nej 


Z oddziału skórno-wenerycznego dla kobiet Szpitala Ś-go La- 
zarza. (Ordynator Dr. R. Bernhardt). 


25-g0 stycznia r. b. zapisała się do szpitala 28-mio letnia 
P.-S., będąca w 8-mym miesiącu ciąży. Z wywiadów wynika, 
że zaniepokojona jakiemiś »krostami: na narządach plciowych 
P. udała się przed kilku tygodniami: do jednego z felczerów, 
który, rozpoznając przymiot, zastosował leczenie swoiste w po- 
staci zastrzykiwań pośladkowych, jakiegoś płynu barwy mlecz- 
nej. Płyn ów zastrzykiwano w odstępach tygodniowych. Po 
G-ciu zastrżykiwaniach objawy ustąpiły, i P. przerwała lecze» 
nie. Zabiegi powyższe chora znosiła b. dobrze i:prócz bółu 
w pośladkach nie odczuwała żadnych innych. dolegliwości. Do- 
piero w tydzień po ostatniem zastrzyknięciu uwagę chorej 
zwróciły niepokojące objawy w jamie ustnej, które niebawem 
spotęgowały się do tego stopnia, iż P. zmuszona -była zapisać: 
się dg. szpitala de ma KT 

Podczas badania bardzo wycieńczonej i małokrwistej cho», 
rej stwierdzono zjawiska zapalenia wrzodziejącego jamy ust. 
„Błona śluzowa dziąseł, policzków oraz podniebienia była ob-* 
'rzmiała, barwy czerwonosinej, usiana licznemi owrzodzeniami: 
Język był również obrzmiały i pokryty nalotem ciemnoszarym,, 
na brzegach zaś wyraźnie występowały owrzodziałe odciski zę- 
'bów. Ślinotok był obfity, dech smrodliwy, W kazdym z pośląd- 
ków można było wyczuć na wysokości krętarza po trzy guzy” 
'śliwki dojrzalej, umiejscowione .w powierzchownej warstwie: 
tkanki podskórnej, ruchome, twarde, bolesne., Jeden z guzów 
prawego pośladka, najbardziej powierzchownie umiejscowiony, 
„przechodził w: rozległe owrzodzenie zgorzelinowe skóry. Pozo- 
stałe guzy były pokryte skórą prawidłową. Badanie moczu Dr.. 
Wojciechowski) wykazało obecność białka 0,12. W osadzie wy-, 
kryto do 50-ciu leukocytów w p.w; b. liczne bakterje, nabłonki 
netkowe oraz nieliczne wałćczki ziarniste: Zawartość rtęći w ilo- 
ści dobowej moczu sięgała -5-ciu mlgr. 5-go lutego waga cnorej 
wynaśiła 48.5 kg. Objawów swoistych nie ujawniono. „Bordet-* 
Wassermann był ujemny, à 


í 
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„. Uszkodzenia błony śluzowej jamy ust zwalczano w od- 
©ziale środkami miejscowemńi: (smarowanie : dziąseł 5-cio'/, roz- 
czynem kwasu chromowego, płukania śrcdkami odkażającemi) 
oraz ogólnemi, a mianowicie wlewaniami dożylnemi novarse- 
nobenzolu, który zadawano chorej trzykrotnie w odstęp 'ch ty- 
godniowych w dawkach 0.80, 0.45 i 0.45. Zdaniem autorów: fran- 
cuzaich mają arsenobenzole skutecznie przeciwdziałać tworze- 
niu się uszkodzeń śluzówki, spowodowanych krętkami i wrze- 
clonowcami. 

- Początkowo, zdawało slę, że leczenie powyższe osiąga po- 
Ządany skutek i że objawy zapalne jamy ustnej powoli ustę 
pują. Niestety w 3 cim tygodniu pobytu szpitalnego stan chorej 
zaczął się nagle pogarszać, choć leżała ona na sali, gdzie ani 
Jedna z chorych nie przechodziła leczenia rtęciowego. Obok 
Spoięgowanych objawów miejscowych w jamie ustnej stwier- 
lzono coraz wyraźniejsze zjawiska ogólnego zatrucia rtęcio- 
wego; silne bóle głowy, zaburzenia żołądkowo-kiszkowe, białko- 
mocz, niedokrwistość, osłabienie ogolne. W ilości dobowej mo- 
czu było około 5 ciu mlg. rtęci obok 0.14 białka. Waga 18-g0 
lutego wynosiła 475 kg. Będąc przeświadczony, że za pomocą 
leczenia paljatywnego nie można w danym przypadku zwalczać 
Skutecznie objawów zatrucia, dopòki nie zostaną usunięte.składy 
rtęci, istniejące w tkance podskórnej pośladków, zdecydowałem 
Się na zabieg chirurgiczny. Pod uśpieniem chloroformem: wy- 
ciąqlem dnia 22-90 lutego 3 guzy z pośladka prawego oraz dwa 
z lewego. Nałożono szwy głębokie, kattgutowe, i powierzchowne 
z jedwabiu. Dnia 27-go lutego zdjęto szwy powierzchowne. Rany 
zagoiły się przez rychłozrosi. 

A Badanie -chemiczne tkanek, wyciętych z pośladków zo- 
stało przeprowadzone w pracowni Szp. S-go Łazarza pod kie- 
runkiem Dra Wojciechowskiego. W 60-ciu gramach tkanki wy- 
ciętej wykryto około 15-u centygr. rtęci. Po operacji stan cho- 
rej zaczął polepszać się stopniowo. Objawy zapalne jamy ustnej 
ustępowały b. szybko, tak, że 2-go marca pozostawał jedynie nie- 
znaczny obrzęk śluzówki dziąseł. Bóle głowy i zaburzenia żo- 
łądkowo-kiszkowe ustąpiły prawie bezpośrednio po zabiegu 
Chora nabrału apetytu 110-go marca waga jej wzrosła do51 kg. 
Badanie moczu w dniu 3-go marca nie wykryło obecności białka. 
Badanie moczu na zawartość rtęci, przeprowadzane w odstę- 
pach tygodniowych wykazały: w 1-ym tygodniu po zabiegu 
8 mlgr., w 3-cim zaś tygodniu jedynie ślady rtęci. Dnia 17-go 
marca chora odbyła połóg, który miał przebieg prawidłowy. 
Dziecko przyszło na świat bez objawów czynnych swoistych, 
lecz słabowite i drobne. Chora wypisała "się ze szpitala dnia 
4-20 kwietnia zupełnie zdrowa. 


Jak widać z powyższego mieliśmy w danym przypadku 


do czynienia z rtęcicą, spowodowaną wchłanianiem się nie-. 


rozpuszczalnych soli rtęciowych, wprowadzonych do ustroju 
zapomocą zastrzykiwań dopośladkowych. Jest rzeczą mo 
żliwą, że w wystąpieniu zatrucia odegrała pewną rolę ciąża, 
pozatem nieodpowiednie dawkowanie zastrzykiwanego prze- 
tworu rtęciowego i poczęści też, wadliwa technika zabiegów. 
Nie ulega jednak wątpliwości, że głównie i przedewszystkiem 
zawiniła tu sama metoda lecznicza którą jeszcze F ou rnie r słu- 
Sznie nazwał »ślepąc. Wprowadzona do syfilidologji w roku 
1864-ym przez Searenzio, który pierwszy zastrzykiwał 
podskórnie chlorek rtęci, udoskonaloną przez Smirnowa 
i Balzera, wzbogacona coraz to nowemi przetworami rtę- 
ciowemi metoda zastrzykiwań soli nierozpuszczalnych rtęcio- 
wych przetrwała aż do naszych czasów. Do jej rozwoju przy- 
czynili się niemało syfilidologowie polscy, że tylko wymienię 
Karwowskiego, Leszczyńskiego, Łukasiewicza, Szadka, Trzeiń- 
skiego i Watraszewskiego. Celem tej metody jest utrzyma- 
nie ustroju w stanie przewlekłego nasycenia rtęcią. Osiąga 
Się to za pomocą perjodycznych zastrzykiwań nierozpuszczal- 


nych przetworów rtęciowych które następnie ulegają stopnie-, 


wemu przyswajaniu i wchłanianiu. Do zalet niezaprzeczalnych 
fnetody powyższej należy: energiczne działanie rtęci, wprowa- 
dzanej w ten sposób do ustroju, pozatem prostota, czystość 
i taniość leczenia, co cenić należy zwłaszcza w leczeniu cho- 
rych przychodnich, Niestety, obok zalet powyższych, posiada 
metoda zastrzykiwań soli nierozpuszeczalnych cały szereg nie- 
dogodności i braków, które wskazywano już w chwili wpro- 
wadzenia jej do lecznictwa (Fournier) a które obecnie, 
po 60-cio letnim okresie prób i smutnych doświadczeń, uwy- 
datniły się jeszcze bardziej, Zadając podskórnie nierozpusz- 
czalny przetwór rtęciowy nie można nigdy przewidzieć, na- 
wet u jednego i tego samego chorego i to przy powtórnych 
zabiegach, czy i kiedy! nastąpi wchłanianie leku zastrzyknię- 
tego. Badania roentgenoskopowe, przeprowadżóne ostatnio przez 
Levy-Binga, Belgroder,ai Auclaix'a stwierdziły, że 
Szybkość wchłaniania się rtęci zależy: 1) od zastrzykiwanego 
przetworu rięciowego, 2) od skłonności osobniczych chorego, 


8) od techniki leczniczej i 4) od całego szeregu okoliczności 
mniej lub bardziej przypadkowych (n. prz. czynników ter- 
mieznych, urazowych). Według badań roentgenograficznych 
Cole, Littmanna i Scollmanna czas wsysania się 
poszczególnych przetworów rtęciowych waha się dla każdego 
z nich w granicach dość szerokich w zależności od usposo- 
bienia chorego. Wchłanianie się dawki leczniczej salicylanu 
rtęciowego trwa od 4:ceh do 10 iu dni. Kalomel, zastrzyk- 
nięty w głębokie warstwy tkanki poskórnej, ulegał zwykle 
wessaniu po upływie 15 u dni, czasem jednak dopiero po 


„B9.iu dniach. Przeciwnie w jednym przypadku całkowite wes- 


sanie kalomelu nastąpiło już po ezterech dniach, Olej 
rtęciowy wsysał się bardzo powoli. Zaciemnienie rtęciowe na 
kliszy spostrzegano nawet w 125-ym dniu po zabiegu. Tech- 
nika zabiegu również wpływa wybitnie na szybkość wsysa- 
nia się zastrzykiwanego przetworu. Jeżeli zastrzykiwać rtęć 
w warstwy głębokie tkanki tłuszczowej podskórnej, wessanie 
następuje znacznie powolniej, niż w zastrzykiwaniach domię- 
śniowych (Audry, Bory, Pellier, Zieler). „Zastrzykiwania do- 
mięśniowe narażają jednak chorego na znacznie większe nie- 
bezpieczeństwo w razie wystąpienia powikłań w postaci na- 
cieków i ropni. Zawiesina rtęciowa działa na tkankę, jak 
i inne ciała obce, Skutkiem tego działania tworzą się dość 
często nacieki i otorbienia. Powstają chwiłowo niezużytko- 
wane składy rtęci, które pod wpływem czynników mniej lub 
bardziej przypadkowych a, w każdym razie od lekarza nie- 
zależnych, mogą ulec masowemu wessaniu. Stąd groźne nie- 
bezpieczeństwo zatrucia ustroju nadmiarną ilością rtęci. We 
wszystkich innych sposobach leczenia rtęcią (wcierania, za- 
strzykiwania soli rtęciowych rozpuszczalnych i inn.) możemy 
w razie wystąpienia rtęcicy, zapobiec dalszemu potęgowaniu 
się objawów zatrucia przez natychmiastowe zaniechanie dal- 
szego leczenia W przypadkach, leczonych zastrzykiwaniami 
zawiesin soli rięciowych nierozpuszczalnych, należy w takich 
raz: ch uciekać się często do interwencji chirurgicznej i to 
bardzo poważnej, gdy chodzi o składy, umiejscowione 
w tkance mięśniowej. Ze względów powyższych wielu syfili- 
dologów (Fournier, Darier i inn) radzi zastrzykiwać 
przetwory rtęciowe nierozpuszczalne raczej w warstwy głę- 
bokie tkanki tłuszczowej podskórnej Wysiłki syfilidologów 
w kierunku wytworzenia przetworów i zawiesin soli rtęcio- 
wych nierozpuszczalnych, któreby — obok działania ogól- 
nego, leczniczego — nie wywoływały żadnych szkodliwych 
objawów miejscowych, nie dały, niestety, wyników zbyt po- 
myślnych. Nie mówiąc już o kalomelu i oleju sza- 
rym nawet zawiesiny ogólnie uznane za łagodne, jak za- 
wiesiny salicylanu i tlenku żółtego rtęci, mogą powodować 
powstawanie bolesnych nacieków i otorbień (Zieler) i wy- 
woływać następczo zatrucia. W piśmiennictwie doby przed- 
salwarsanowej opisano niemało przypadków zatrucia rtęcio. 
wego z7 zejściem Śmiertelnem (Fournier, Hallopeau, Levin, 
Smirnow i inn.). W wielu razach jedynie wycięcie złogów 
w miejscach zastrzykiwań zdołało uratować życie chorych 
(Leser, Łukasiewicz). W przypadku Menetrier”a 
i Bouchard'a zatrucie rtęcią wystąpiło u 88-mio letniej 
kobiety w pięć miesięcy po ostatniem zastrzyknięciu zawie- 
siny soli rtęciowej nierozpuszczalnej i ustąpiło dopiero po 
wycięciu: złogów. pośladkowych. (Bulletins de la Societe Me- 
dic. des Hop. 1906). W przypadku E. Bjórling”a zatru- 
cie nastąpiło po ukończeniu drugiej serji zastrzykiwań oleju 
szarego. Chora zmarła przy ciężkich objawach rtęciey po- 
mimo wycięcia złogów rtęci w obydwóch pośladkach. (Acła 
dermato-venerologica 1921), 


Streszczając powyższe wrażenia możemy dziś tem słu- 
szniej zastosować do tego przestarzałego sposobu leczniczego 
zdanie, wypowiedziane ongi przez Gournier'a: metoda 
ślepa, gdyż nigdy nie wiadomo, jaka ilość rtęci zostanie 
wchłoniętą, metoda nieopanowana, ponieważ lekarz nie 
może nią kierować, metoda niebezpieczna, gdyż zbyt 
często naraża chorego na ciężkie powikłania. Dzisiaj, gdy do 
lecznictwa * przymiotu wprowadzono arsenobenzole i bizmut, 
zaleca się podawanie rtęci w postaci zastrzykiwań związków 
nierozpuszczalnyth jedynie w przypadkach wyjątkowych. 
W praktyce codziennej należy raczej stosować sposoby być 
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może bardziej uciążliwe dla chorego lecz niemniej skuteczne 
w działaniu, a daleko bardziej opanowane. Do nich trzeba 
zaliczyć w pierwszej linji wcierania szarej maści rięciowej, 
znakomicie nadające się do przewiekłego leczenia przymiotu 
(Trzeiński, Watraszewski). 


Dr. N. GĄSIOROWSKI. ` Lwów. 


Sanocrysina Moligaarda. 


Nowa metoda leczenia gruźlicy podana przez Dr. Moll- 
gaarda, profesora fizjologji przy Akademji medycyny we 
terynaryjnej w Kopenhadze, wywołału żywe poruszenie 
w świecie lekarskim. Dotychczasowe wiadomości, jakie do 
nas dochodzą w tej sprawie są niejasne, wobec czego chciał- 
bym pokrótce zwrócić uwagę na zasadę, technikę i dotych- 
czasowe wyniki danej metody, którą bawiąc przed kilku ty- 
godniami w Kopenhadze miałem sposobność bliżej poznać na 
miejscu dzięki uprzejmości Dr. Mórcha i Dr. Wirt- 
zena. 

Na podstawie licznych doświadczeń Mollgaard prze- 
konał się, że tiosiarczan sodowy złota działa silnie 
bakterjolitycznie na prątki gruźlicze. Sól ta nazwana przez 
niego samocrysiną jest proszkiem białym, który daje się 
w stanie suchym przechować przez dłuższy czas bez zmiany, 
rozpuszcza się łatwo w wodzie a dodany do surowicy nie 
wywołuje żadnego skłaczkowania ani zmętnienia. 

Wobec normalnego organizmu zwierzęcego 
i ludzkiego sanocrysina użyta w wysokich nawet dawkach 
zachowuje się obojętnie. Po wśródżylnem  wstrzyknięciu 
0,02—0,06 na 1 kg wagi ciała nie można zauważyć jakiego- 
kolwiek wpływu na akcję serca, Ciśnienie krwi, system ner- 
wowy i przewód pokarmowy; ciałka czerwone i hemoglobina 
pozostają bez zmiany. Jedynie w nielicznych przypadkach 

pojawia się słaby białkomocz trwający 2—3 dni. . 

* Silne działanie bakterjobójcze na prątki gruźlicze i obo- 
jętne zachowanie się wobec organizmu normalnego stwo- 
rzyło punkt. wyjścia do chemoterapeutycznego zastosowania 
sanocrysiny w przypadkach gruźliczych. Pierwsze 
doświadczenia wykonane w tym kierunku wykazały jednak, 
że w kilka godzin po wstrzyknięciu 0,01 do 0,02 gr na 1kg 
wagi występują objawy zatrucia tuberkulinowego z powodu 
rozpadu prątków gruźliczych. Nasilenie intoksykacji pozo- 
staje w ścisłym związku ze zmianami anatomicznemi, ilością 
prątków i większą lub mniejszą odpornością organizmu. Za- 
leżnie od tego objawy zatrucia ograniczają się tylko do pod- 
wyższenia ciepłoty, białkomoczu, wysypki, nudności, wymio- 
tów i biegunki, lub też przybierają iormę ostrego wstrząsu 
tuberkulinowego z silnym białkomoczem i hematurją, obrzę- 
kiem płuc, spadkiem ciepłoty i zgonem. 

Samocrysina więc” sama jako taka nie mogła być za- 
stosowaną w schorzeniach gruźliczych i należało wynaleźć 
sposób usunięcia zatrucia tuberkulinowego. W tym celu za- 
częto próby równoczesnego zastosowania tiosiarczanu 
sodowego złota z wysokowartościową surowicą anti- 
gruźliczą, otrzymywaną z cieląt i koni szczepionych żywymi 
prątkami gruźliczymi. Surowica ta zastosowana sama nie 
działa bakterjolitycznie — prawdopodobnie z powodu osłonki 
prątka gruźliczego — zawiera zaś wszystkie niweczniki swo- 
iste, które wiążą toksyny wyzwolone z prątków gruźliczych. 
Kombinacja bakterjolitycznego działania 
soli złota z równoczesnem zobojętnieniem 
zwolnionych toksyn zapomocą surowicy 
antigruźliczej stanowi podstawę sero-che- 
moterapeutycznej metody Mollgaarda. 

Obecnie Kopenhaga żyje pod hasłem metody M oll- 
gaarda. Państwowy Zakład bakterjologiczny Madsena 
zajmuje się wyrobem surowicy antigruźliczej a szereg tam- 
tejszych klinik i szpitali przeprowadza z niebywałym zapa- 
łem ale rozważnie i planowo doświadczenia na charych, 
które liczni lekarze zagraniczni śledzą z wielkiem zaintereso- 
waniem, W Oresunds-Hospital mieszczącym 300 cho- 


rych gruźliczych zastosowuje się metodę leczniczą Molk 
gaarda pod kierunkiem Dr. Wiirtzena w następujący 
sposób. 

Choremu z klinicznie i bakterjologicznie stwierdzoną 
gruźlicą wstrzykuje się wśródmięśniowo dwa razy dziennie 
po 20 emë surowicy antigruźliczej, O ile nie wystąpi jaki- 
kolwiek odczyn w formie podwyższenia ciepłoty lub wy- 
prysku, w trzecim dniu biernego uodparniania wprowadza 
się dożylnie 0,5 gr samocrysiny rozpuszczonej w wyjałowio- 
nej wodzie destylowanej jako pierwszą dawkę. Następnie 
stale dwa razy dziennie stosuje się po 20 cm? surowicy a co 
trzeci dzień 1 gr sanocrysiny. Po stwierdzeniu znacznego 
polepszenia stanu zdrowia wstrzykuje się 1,5 gr samocry- 
siny jako dawkę najwyższą i końcową, W razie pojawienia 
się wyprysku lub białkomoczu przerywa się bez względu 
na okres leczenia dalsze wstrzykiwanie samoerysiny aż do 
ustąpienia odczynu. 

W przypadkach ze zmianami gruźliczemi narządów 
wewnętrznych stosuje się sanocrystnę wśródżylnie, natomiast 
przy zewnętrznie umiejscowionych formach chorobowych 
(chirurgicznych) wprowadza się ją wprost do ogniska cho- 
robowego. 

Chorzy z rozpoczynającem się charłactwem nie nadają 
się do leczenia sanocrysinqą. 

Próby dotychczasowe, których liczba dochodzi już do 
znacznej wysokości obejmują wszystkie formy gruźlicy po- 
cząwszy od nacieków szczytów płucnych do ciężkich form 
rozpadowych, gruźlicy opon mózgowych i prosówki, W bar- 
dzo wielu przypadkach zapomocą tej metody uzyskano wy- 
niki wprost zadziwiające, bo zupełne zniknięcie objawów 
chorobowych względnie wybitną poprawą, nawet przy sta- 
rych formach rozpadowych i prosówce. 

Nie wolno jednak pominąć milczeniem także pewnych 
ujemnych cech, na jakie obecnie natrafia się przy metodzie 
Mollgaarda. 

Jak poprzednio już zaznaczyłem. po zastrzykach wy- 
stępuje dość często silniejszy lub słabszy odczyn utrudnia- 
jący dalszy przebieg leczenia. Niejednokrotnie w kilka godzin 
po zastosowaniu sanocrysiny pojawia się białkomocz (bez 
wałeczków) trwający nieraz przez dłuższy okres czasu, wy- 
prysk o rozmaitem natężeniu lub podwyższenie ciepłoty 
a nawet choć rzadko nagły wstrząs tuberkulinowy, W przy- 
padkach tych musi się stanowczo przerwać dalsze leczenie, 
aż do zupełnego ustąpienia reakcji. Podobnie zauważono, że 
i surowiea antigruźlicza wstrzyknięta w 2 do 8 dni po sa- 
nocrysinie może wywołać podwyższenie lub nagły spadek 
ciepioty. Dałoby się to wytłumaczyć tylko w ten sposób, iż 
pod wpływem sanocrysiny osłonka woskowa nierozpadłych 
jeszcze prątków gruźliczych ulega pewnemu rozluźnieniu, 
dzięki czemu wysoko wartościowa surowica sama jako taka 
sprowadza bakterjolizę a w następstwie zatrucie tuberkuli- 
nowe. Do dalszych ujemnych cech należałoby zaliczyć pewne 
trudności i usterki, na jakie natrafia się obecnie przy samym 
wyrobie surowicy antigruźliczej. Dotychczas szczepiono żywe 
prątki Kocha cielętom i koniom, z których nieznaczny tylko 
procent dało się utrzymać przy życiu i odpowiednio uod- 
pornić. Uzyskanie więc wysoko wartościowej surowicy na 
razie jest bardzo trudne i kosztowne. Brak również dokła- 
dnego sposobu oznaczania wartościowości surowicy antigruź- 
liczej przysparza także trudności, ponieważ efekt działania 
surowie pochodzących z odmiennych seryj wyrobu nie jest 
równomiernym. 

Obecnie metoda Mollgaarda pozostaje jeszcze w okre- 
sie prób i doświadczeń i jakkolwiek bardzo obiecująca wy- 
maga jeszcze dalszej obserwacji i ulepszeń celem usunięcia 
obecnych niedomagań. 

Bliższe szczegóły 2 dotychczasowych wyników podane 
są w pracy Mollgaarda »Chemotherapy of Tubercuło- 
Sis« ogłoszonej z końcem poprzedniego roku (nakładca: 
Arnold Busck Kjobenhava, Kjobmagergade 49). 


Ar. 4: 1925. 
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Z dziejów nauki polskiej. 
Dr. Maksymiljan BLASSBERG. 


Działalność naukowa i prace 
prof. Walerego Jaworskiego*) 


Profesor Walery Jaworski urodził się 20 marca 1849 
roku we Florynce w powiecie Nowo Sądeckim w Małopolsce Szkoły 
średnie ukończył w Sanoku i w Przemyślu a w r. 1868 uczęszczął 
na wydział filozoficzny we Lwowie, który ukończył pracując w na- 
ukach przyrodniczych, przeważnie we fizyce i chemji. Fo ukończe- 
niu wydziału filozoficznego, jako profesor wyższej szkoły realnej 
w Krakowie, zapisał się na wydział lekarski na Wszechnicy Ja- 
giellońskiej w Krakowie W roku 1850 otrzymał dyplom doktora 
mer yapay. Przez jakiś caas pracował potem na klin.ce Leu bego 
w Erlangen i na klinice Liebermeistra w Tybindze. W roku 
1883 bawił w lecie w Kissingen w Bawarji. W r 1888 otrzymał 
po wykładzie habilitacyjnym „O rozstrzeni żołądka, veniam le- 

endi w Krakowie. Przez kilka lat wówczas jako docent prakty- 

ował w lecie w Karlsbadzie w Czechach. W roku 185(-ym został 
profesorem nadzwyczajnym Uniw. Jagiell. W listopadzie r. 1889 
z powodu choroby dostał prof. J. urlop dla poratowania „drowia 
i wyjechał do Arco, potem do Mentony. Był również we Włoszech 
południowych a potem przebywał w wen Dra Turbana 
w Szwajcarji. Pobyt Jego poza krajem trwał dłużej ale mimo 
choroby pracował niezmordowanie naukowo i z zagranicy przy- 
syłał do polskich pism lekarskich korespondencje i prace naukowe. 
Powróciwszy do kraju pracuje dalej naukowo bez wypoczynku 
i wkrótce dostał tytuł i charakter profesora zwyczajnego. Po 
śmierci prof. Edwarda Korczyńskiego obejmuje w r. 1905 kierow- 
nietwo Kliniki krakowskiej, którą prowadzi aż do ustąpienia z po- 
wodu sędziwego wieku t. j. w r. 1919. Śmierć zabrała go społe- 
czeństwu dnia 17 lipca 1924 r. 

Wszystkie prace Jaworskiego cechuje ogromna ścisłość 
sumienność i dokładność oraz znaczna pomysłowość w technice 
badania i w wyciąganiu wniosków. Przeważnie są one podwali- 
nowe w dziedzinie nauki o chorobach źołądka, stwarzają liczne 
nowe pojęcia kliniczne, nowe przyrządy, metody i kierunki bada- 
nia i dziś niema prawie podręcznika z tej dziedziny, czy to pol- 
skich, czy niemieckich, francuskich, angielskich lub innych, w któ- 
rych by nie przytaczano wielokrotnie odkryć ı prac tego polskiego 
uczonego, tak, że bez przesady można po 1edzieć, że Jaworski 
był lekarzem, który aczkolwiek pracował prawie wyłącznie w kraju, 
to jednak należał do najbardziej znanych za granicą uczozych 
polskich. Prace jego obejmowały głównie doświadczenia i badania 
w zakresie patologji i leczenia lordh przewodu pokarmowego, 
obejmowały metody i sposoby badania, poglądy na patologję tych 
stanów i ich leczenie. Pozatem pisał o leczeniu sanatorjalnem 
gruźlicy płuc i o wpływie klimatu wrysokogórski+go na przewód 
pokarmowy. Nadto położył wielkie zasługi około lecznic wa przez 
wprowadzenie i rozpowszechnienie sztucznych wód leczniczych 
i przetworów dietetycznych oraz zwalczając zgubny wpływ nad- 
imiernego puszczania w handel bezwartościowych praetworów far- 
maceutycznych. Nauczanie medycyny wzbogacił wydając orygi- 
nalny własny znakomity podręcznik choró 
podręcznik patologji i terapji chorób wewnętrznych dla studen- 
tów. Również zasłużył się Jaworski bardzo w dziedzinie higjeny 
bądź wprowadzając nowe przetwory wysokiej wartości dietetycz- 
nej, bądź też propagując różne nowe myśli i postulaty : jak zakła- 
danie sanatorjów krajowych i ludowych, żądanie zamienienia Za- 
kopanege 'w uzdrowisko zimowe, żądanie obsadzania miast drze- 
wami szpilkowemi, wytykanie braków w dziedzinie higjeny szkol- 
nej, pouczanie lekarzy i publiczności o środkach przeciw epidemji 
cholery i t.p., w końcu sam zakładając pierwsze dyspenzatorjum prze- 
ciwgruźlieze w klinice lekarskiej w Krakowie. 

Kultu dla historji, nauki i produkcji polskiej dowiódł on za- 
kładając muzeum historji medycyny w klinice i jak sam się wy- 
raża, naśladując obcych, którzy mają ten dies * zwyczaj. że 
w swoich pracach opierają się na literaturze własnego języka 
oraz mają zwyczaj polecania swojskich przetworów i wyrobów 
leczniczych. Ogrom jego prac i poczynań naukowych, wszechstron- 
ność ich a równocześnie ścisłość naukowa dają wręcz obraz cze- 
goś niezmiernie potężnego i tytanicznego. Nie było w medycynie 
wewnętrznej prawie nowości którejby Jaworski nie poznał 
i mie ocenił na podstawie krytycznych badań własnych. Głęboka 
myśl, potężna indywidualność, niespożyta pracowitość, ruchliwość 
i krytyczność umysłu przy bezwzględnej prawości charakteru, ci- 
chosei i skromności cechowały Jaworskiego. Dla nisznających 
go bliżej, jego małomowność stanowiła z początku hamulec dla 
zbliżenia się, który jednak rychło nstępował po wejściu z uim 
w bliższy kontakt. Toteż zapoczątkował i zogniskował on w Kli- 
nice krakowskiej goraczkową i wydatną pracę naukową i zdołał 
skupić około siebie wielu wybitnych lekarzy i pracowników na- 
ukowych o powszechnie znanem nazwiskt, jak: Latkowski, Mię- 
gowicz, Mayer, Kostrzewski, Nowaczyński, Tempka, Korolewicz, 
Łapiński, Maciąg, Szurek, Wilczyński, Paulina Wasserberg, Kln- 
ger, Wachte!, Maurycy Landau, Flis, Skórczewski, Bronisław Wej- 
nert, Edelman 1 inni. Wszystko co się wiązało z postępem nauki 
i dobrem społeczeństwa w zakresie zdrowotnym znajdowało w J a- 


Kraków. 


*) Podług wykładu wygłoszonego dnia 15. X. 1924 r. w Kra- 
kowskiem Kole Towarzystwa Internistów Polskich. 


żołądka i zbio:owy . 


worskim orędown:ka. Towarzystwem lek. krak. zajmował się 
gorliwie współpracując w Komisji przemysłowo-lekarskiej, zgła- 
szając liczne wykłady i demonstracje i nakłani. jąc także skutecz- 
nie swoich lekarzy klinicznych w tym kierunku Jak pojmował 
stosunek kliniki do lekarzy, o tem świadczą najlepiej jego słowa 
własne: (Przegląd lekarski 1906. Nr. 1. Str. $) „Kliniki na to 
istnieją, aby nie tylko kształciły uczniów na lekarzy, ale przy- 
czyniały się także do dalszego ich kształcenia podczas wykony- 
wania pracy zawodowej i przez to utrymysały łączność z da- 
wnymi swoimi wychowankami, pracującymi praktycznie dla do- 
bra społeczeństwa”. a. è „R 

Jaworski o żadne urzędy i godności nie ubiegał się ni- 
gdy. Mimo swojej skromności i cichości, i mimo wątłego zdrowia 
potrafił on swojej Ojczyźnie i Światu dać tyle niezmordowanej 
twórczej i owocnej pracy i energji i tak wsławić w świecie nauki 
imię własne i Klinikę krakowską, iż zupełnie bez przesady rzec 
można i należy, że Jaworski był jednym z największych pol- 
skich lekarzy 1 uczonych. 

Rozpatrując sposobem chronologicznym prace Jawor- 
skiego znajdujemy w r. I881-ym w „Przeglądzie lekarskim trzy 
prace. Pierwsza p. t.: „Pożywka peptonowa przy: ządzana Spos0* 
ben domowym dla użycia w praktyce lekarskiej" (Nr. 10) podaje 
przepis na przyrządanie Do dla chorych która, przez odpo- 
wiednie wytrawienie mięsa kwasem solnym i przez dodanie odpo- 
wiednich zapraw zawiera przy dobrym smaku największą możl: wą 
ilość łatwo przyswsjalnych, do odżywienia potrzebnych, składni- 
ków, bo całą ilość biaika w postaci peptonów. Pożywka ta do 
zwala większego zużytkowania materjału pożywczego aniżeli przy 
użyciu buljonu i wyciągu mięsnego Liebiga. Druga praca nosi ty- 
tuł; Wiadomości bieżące z zakładów klinicznych w Erlandrze 
i Tiibindze* (Nr. 85—37). Praca ta jest znakomitym wzorem jak 
wykorzystać dla siebie i swo ch kolegów spostrzeżenia naukowe 
na zagranicznyh kl nikach. Przedstawia w niejJaworski szcze- 
gółowo swoje spostrzeżenia naukowe na klinice wewnętrznej Leu- 
bego w Erlangen, gdzie głównie kultywowano choroby trzewiów 
brzusznych i Liebermeistra w Tübingen, gdzie Jlubowano się 
w chorubach klatki piersiowej, szczególniej płuc i w chorobach 
gorączkowych. 'lakże 1 z innych klinik jak chirurgicznej H ei- 
neckego w FErlandze i Brunsa w Tūbindze, w położniczej 
Zweifla i okulistycznej Sattiera, gdzie przypadków szczegó- 
lowo nie śledził, przytacza tylko w krótkości curiosa. Praca koń- 
czy się ogólnemi uwagami o stosunkach. uniwersyteckich i meto- 
dach nauczania. Trzecią pracę p t: „Srodki lecznicze używane 
obecnie w Kissingen“ ( Przegląd lekarski“ z r. 1881 Nr, 89—40) 
napisał Jaworski przy spos bności pobytu w Kissingen w sier- 
pni. 1881. — Omówiwszy środki lecznicze i zakres wskazań dla 
Kissingen. porównuje pod koniec własności i skutki lecznicze tam- 
tejsze z Karlsbadzkimi. 

Podczas pobytu Jaworskiego w Niemczech ogłosił 
Rejchman w „Gazecie lekarskiej“ 1881. Nr. 38) swoje poszuki- 
wania nad sztucznem trawieniem, w których zarzucił wspomnia- 
nej pożywce Jaworskiego, że nie zawiera peptonu a przez 
to zakwestjonował wa:tość tego pokarmu. Po powrocie z Niemiec 
Jaworski przeprowadziwszy jakościowe i ilościowe poszukiwar- 
nia nad zm anami ciał białkowatych w czasie żołądkowego tra- 
wienia mięsa ponowił badania Rejchmana i w pracy p. t.: 
„składniki białkowate, wartość pożywcza i lecznicza pożywki 
peptonowej oraz odpowiedź na zarzuty Dra Rejchmana , +Gazeta 
lek. 1882) wykazał niezbicie że metoda badań Rejchmana 
była niedostateczną, wnioski były wadliwe a twrerdzenia niesłuszne. 
Co więcej Jaworski wyraża swoje zobowiązanie Drowi R. za 
zwrócenie swojej uwagi na jego pracę, gdyż dał mu sposobność 
wykazać że jeg» pożywka peptonowa jest dobrym środkiem po- 
żywczym i przedstawia kazuistycznie przypadek, w którym tbja- 
wy chorobowe żołądka przez samo żywienie chorego tą pożywką 
ustąpiły. 

Jest to znamienne dla indywidualności Jaworskiego, 
że gdy zaraz jedna z pierwszych prac jego naukowych spotkała 
się z krytyką z poważnej strony, Jaworski nie reagował znie- 
chęceniem, iecz zabrał się do pracowitej i ścisłej kontroli badań 
własnych i dodatkowych badań faktów, na których opierały się 
objektywne zarzuty przeciwnika. 


W r. 1832-gim czytamy dwie prace ogłoszone na jeden te- 
mat, Jedna w „Przeglądzie lekarskim* p. t.: „Sposób dokładnego 
oznaczenia ilości treści płynnej w żołądku ludzkim w celach kli- 
miczaych i fizjologicznych“. Druga w warszawskiej „Medycynie“ 
pin Kolorymetryczna metoda oznaczania ilości płynu w żoladku*, 

"race te wyszły w r. 1983 cim po niem. we „Wiener med. Woch.“ 
(Nr 12, 18.). Ponieważ zapomocą aspiratora cała zawartoćć żółądka 
nie da się usunąć bez reszty i pewna część płynu pozostaje w Żo- 
łądku, przeto Jaworski podaje w tych pracach dwa sposoby 
oznaczenia pozostałej ilości płynu. Jeden, pewniejszy, polega na 
wlewaniu do żołądka miarowego rozczynu pewnej Soli rozpuszal- 
nej np. siarkanu, fosforanu lub połączenia żelaza i na następu- 
wem określaniu jej rozcieńczenia przez miareczkowanie po wydo- 
byciu ze żołądka, oraz drugi sposób mniej pewny, ale zato łatwiej- 
szy. polega na tem, że wlewa się rozczyn barwika, a potem wy- 
dobyvy z żołądka płyn okazuje zmniejszone natężenie barwy a tem 
samem stopień jego rozcieńczenia względnie iiość płynu zawar- 
tego w żołądku przed rozcieńczeriem. posób ten podany w me- 
dycynie naprzód przez Jaworskego niesłusznie często bywał 
przytaczany jako sposób Mathieu i Rómonda co dopiero M o- 
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drakowskiw dużym podręczniku chorób wewnętrznych Mohra 
iStaehel1na sprostował. 

W r. 1682 ogł.sza również w „Przeglądzie lekarskim“ Nr. 39 
pracę p. t: Badania doświadczalne nad zachowaniem się soli leez- 
niczych w żołądku ludzkim* I w tej pracy zastosował zasadę po- 
dobną do powyższej. Wprowadzał do żołądka rozczyn dwóch soli 
o znanej treści odsevkowej ich w rozczynie i st sunku mieszaniny. 
Potem śledził w jakiej ilości każda poszczególna sól została es- 
sana W ten sposób wykonał doswiadczenia z kilkunastoma róż 
nemi roz zynami solnemi pojedynezemi i złożonemi i pr.ekonał 
się, że. w żołądku następuje chłonięcie pojedynczych soli w róż- 
nym stosunku zależne od ich składu chemicznego. Zestawił on 
szereg według wessałuości danych soli. Węglany kwaśne bywają 
najszybciej wessane, chlorki najpowolniej a siarkany zajmują m ej- 
sce środkowe. Różnica między chłonięciem dwóch soli staje się 
wybntniejszą im dłużej płyn pozostaje w żołądku Obecność kwa- 
sów w żołądku powoduje tworzenie się soli kwaśnych i przyśpie- 
sza wessanie sołi a różnica chłonięcia pojedynczych soli względem 
siebie staje się wyraźniejszą Z powyższej, bardzo obszernej i skru- 
pulatnie przeprowadzonej pracy wyciąga Jaworski różne pra- 
ktyczne wnioski dla zastosowania klinicznego, z których przyta- 
czam najważniejsze : 

1; Kwasy,a w szczególności kwas węglowy przyczyniają się 
do wcześn:ejszego wypróżnienia żołądka, a zastosowanie leków 
solnych w postaci węglanów kwaśnych jest bardzo korzystne, 
gdyż wtenczas następuje nietylko szybsze wessanie tychże, lecz 
i mniejsze zadrażnienie błony śluzowej żołądka i szybsze wypróż- 
ni»nie żołąuka z jego treści. Stąd wskazanem jest użycie kwasów, 
a szczególniej wody sodowej w nadmie:.nem przepełnieniu żołądka 
pokarmami. z 

2) rzez wprowadzanie cìeczy alkalicznych do żołądka zmniej- 
Sza się wessanie i opóźnia wypróżnianie jego z treś-i, a błona 
śluzewa bywa przez nie mocniej zadrażnioną, niż przez inne roz- 
czyny. 

3) Obecność soli kuchennej w żołądku nie wykazuje zwykle 
dla żołądka korzyści, gdyż ani nie przyczynia się do większości 
wydzielania kwasu żołądkowego (chyba może pepsyny) anid rych- 
lejszego wypróżnienia żołądka. Chcąc natomiast aby płyn jakiś 
dłużej pozostał w ż łądku i wywierał działanie na jego błonę ślu- 
zową, korzystnie będzie domieszać do niego soli kuchennej alba 
rozczyn załkulizować a przez to prawdepodobnie zmniejszy się 
funkcję mechaniczną żołądka np. w stanach jegożzadrażnienia pod- 
czaa gdy przez kwasy podmeca się czynność mechaniczną żołądka 
Zmniejszaniu czynności mechanicznej żołądka zawdzięczają p'aw- 
dopodobnie niektóre leki swoją własność uśmierzającą żołądek jak 
np. maguesia carbonica, natrium carbonicum, magisterium bismu- 
thi inne węglany i tlenki metaliczne 

4) Po wprowadzeniu pół litra płynu należy przypuszczać, 
że po upływie godzny zaledwie czwarta częsć płynu może się 
jeszcze w żołądku znajdować, a jeżeli tym płynem jest czysta lub 
zakwaszona woda, to jej wcale w niem już niema. Zadając więc 
leki płynve można w godzinę po wprowadzeniu tychże do żo- 
łądka zezwolić na spożywanie pokarmów bez obawy, aby one zo- 
staly przez nie rozdrzedzone lub chemicznie zmienione. 

kontynuując p.wyższe badania ogłasza Jaworski dużą, 
ścisłą i mozolną pracę nad zachowaniem się wód mineralnych 
w żołądku w r. 1888 w Pamiętuiku Towarzystwa 1iekarskiego 
Warszawsk ego (Sur. 10%) p. t.: „Porównascze badania doświad- 
czalne nad zachowaniem się wody karlsbadzkiej, nowej soli karls- 
badzkiej, wody kissyngeńskiej i wody przekroplonej w „ołądku 
ludzkim’, w której dochodzi do następujących praktycznych wy- 
ników leczn czych: 

1) Mając wzgląd na wypróżnienie wody z żołądka w czasie 
picia wód mineralnych należy uważać na przestanki ‚5—20 mi- 
nutowe »iędzy pojedynczemi kubkami za dostateczne. 

2) Picie zwyczajnej wody zimnej przed j: dzeniem, a szcze: 
panie na czczo pob idza chemieznie i m chanicznie czynnosć Żo- 
ad a i w pewnych formach niestrawności może sp awić skutek 
leczniczy. 

8) Woda karlsbadzku działają: energiczniej, tak na błonę 
śluzową jak mięsną żołądka, może być korzystniejszą w zada- 
wnienych nieżytach żołądka aniżeli woda ze zdroju Rakoczego, 
która uatomiast pozostaje dłużej w ż..Jądku i dlatego przez dłnż- 
Szy czas działa na bł uę śluzową żołądka. 

4) 'onieważ woda karlsbadzka tylko k ótki czas pozostaje 
w żołądkn, przeto swoje działanie musi wywierać przeważnie 
w kiszka: h 

5) Przy chorobach żołądka korzysiniejszem byłoby używa 
nie wody karlsbadzkiej oziębionej, niż gorącej, a to z powodn że 
zuna przebyw. dłuzszy czas w żołądku, gdy przeciwnie ciepła 
woda karlsbadzka byłaby wskazaną w chorobach ki-zek. 

6: Użycie z'mnej wody Kissingen jest w chorobach żołądka 
k rzystniejsze niż ciepłej. z pow»du silnego pobudzenia błony ślu- 
zowej i dłuzszego pozostawania w zołądku. Ogrzana zdaje się być 
korzystniejszą w ch»robach kiszek, do których się ciepła prędzej 
i w znaczniejszej ilości dostaje niż zimna. 

7) Przepłukiwanie żołądka ciepłą wodą karlsbadzką będzie 
korzystniejszeun niż w-dą zwyczajną a nawet roz zynem węglanu 
sodu, z owodu euergicznego jej działania na błonę ślozową i mię- 
sną żołądka. 

. 8) Co do tak zwanego specyficznego działania wód minerai- 
nych to pod względem wassalności pojedynczych składników wody 


te zachowują się jak rozczyny soli sztuczne 1, potwierdzają zesta. 
wiony przez Jaworskiego szereg wessa!lności soli w żołądku- 

9) W porównaniu z wodą przekroploną rozczyny sztucźne 
dłużej pozostają w żołądku, podczas gdy wody min-ralne pozo- 
stają w mniejszej ilości w żołądku niż woda przekroplona, czyli 
pod wpływem wód mineralnych wypróżnieuie żołądka jest szybsze. 

trzy powyższych żmudnych badaniach chemicznych i do- 
świadczalnych nie mi ł Jaworski w literaturze lekarskiej uto- 
row.nej d ogi do takich badań na człowieku i był pozostawiony 
sam sobie do szukania metod badania i sposobów wykonvwania 
doświadczeń. Prace te Jawotskiego były, zatem nietylko 
w swych rezultatach ale i w żm -dnej a ścisłej metodyce chemiczno- 
doświadczalnej w całem tego słowa znaczeniu pracami pionier- 
skiemi.w medycynie. 

W pracy ogłoszonej w r. 1883 w „Przeglądzie lekarskim“ 
p.t: „O wewnętrznem Sto-oWwaniu przetworów i wód żelazistych 
w praktyce lekarskiej” dowodzi, że warunkami dla korzystnego 
podawania leków zelazistych, są: 

1) Sok żołądkowy prawidłowy t.j zawierający normalny 
kwas żołądkowy a nie przechodzący przez ferm-ntację p»tolo- 
giczuą treści żalądkow. j.oczem przez aspirację treści zalądikówWej 
1 zbadanie jej chemiczne przekonać się należy. 

2, Domieszka wyskoku 


3, Obecność kwasu węglowego w lekach żelazistych w celu 
przyśpieszenia wessania rychże. 

4) Znaczniejsze jednorazowe dawka leku, aby u'worzyć przez 
to rozczyn więcej zgęszczony i przez to wynagrodzić krótki czas 
, przebywania leku w ż łądku do wydzielauni. treści żołądk -wej. 

Powyższym warunkom w praktyce lekarskiej czyni zadosć 
Szczaw a żelazista zawierająca węglan żelazowy kwa-ny w rozpusz- 
czeniu, a używana przy źródle z małym dodatkiem wina białego, 
co jednuk w praktyce pozazdroj: wej już nie da się uskutecznić, 
gdyż woda żelazista we flaszkuch, żelaza w rozpuszczeniu. wcale 
nie zawiera. W praktyce pozazdrojowej uważa Jaworski za 
najracjon lniejsze pigułki Blauda, w których skutecznym wła- 
Śnie jest węglan żelazowy wytwarzający się w źołądku. Nadto 
podaje Jaworski w tej pracy przepisy na musujące żelaziste 
proszki oraz musującą żelazistą wodę. naśladującą zdrojowe 
Szczawy żelaziste, które są bardzo korzystne w połączeniu z wi- 
nem lub wodą sodowa Po niemiecku ogłasza tę pracę w „Terapeu- 
tische Monatshefte“ (1903). : 

W tymże roku (16831 wychodzi w „Przeglądzie lek.“ wykład 
habilitacyjuny Ja worskiego p. t.: „O powstawaniu i rozpozna- 
waniu rozstrzeni żołądka, w którym gruntownie i obszernie 
opracowana jest etjologja, rozpoznawania, obraz uliniczny 1 spo- 
soby rozpoznawan a. obraz kliniczny i sposoby leczenia tego cier- 
p enia, Jest to zdaniem Biegańskiego doskonały opis Kli- 
niczny tej sprawy, oparty przeważnie na własnem doświadczeniu. 

W szczególności np. Jaworski zwrócił pierwszy uwagę 
na to, że w czasowej rozstrzeni żołądka zateganie treści przez: za- 
drażnienie błony śluzowej wywołuje nadmierną kwaśność podczas 
trawienia. Jego spostrzeżenie kliniczne też wykazały że przy nad- 
miernie kwaśnej tresci żołądkowej miazga pokarmowa zmieszana 
ze żółcią wraca sę z dwunastnicy napowrót do żołądka prawdo- 
podcbnie wskutek podrażnienia dwunastnicy dv ruchu przeciw- 
robaczkoweg : przez zb, tecznie kwaśną treść zołądkową. wrócona 
miazga pokarmowa tem dużej zalega w żełądku i obciążając go 
nadmiernie, prowadzi do zuużen a me. hanicznego narządu i osła- 
bienia jego kurczliwości Według spostrzeżeń Jaworskiego 
postać czasowej rozstrzem żołądka t zw. „Atonia relalwa v. ecta- 
sia digestwa cum hyveraciditate digestiva“ rozwija się w ten spo- 
sób, że wpierw powstaje niedowład narządu, a następowo zatrzy- 
mywanie się treści, gromadzenie się k asu żołądkowego i drażnie- 
nie błony śluzowej do trwałego wsdzielania kwasu; gdy medo- 
wła znika, ustępuje i nadmierne wydzielanie kwasu Podczas gdy 
Riegel i kilku innych autorów byli odmiennego zlania, uwa- 
żając za pierwotne nadmierue wydzielanie kwasu, to jednak 

oas przechylił się do zdania Jaworskiego, że a onja żo- 
łądka jest początkowym okresem. Jaworskiemu też zawdzię- 
czu medycyna wprowadzenie nowego poięcia khnicznego : £cłasza 
ventriculi paradoza* o którem później będzie mowa. 


| W r. 1833 ogłasza w „Medycyrie* (Nr. 1) i w „Deutsches 
Archiv fr klinische M dizin* pracę p. t.: “Aspirator żołądkowy 
„Służący równocześnie do stosowania ciągłej kąp eli żołądkowej“. 
W pracy tej opisuje, swój. doskonale obmyś ouy, przyrząd w któ- 
rm woda wypływająca z wysuko ustawionego naczynia stwarza 
prożnię i w ten sposób aspiruje treść żołądkową pr.ez sondę żó- 
łęd.iową do butelki, przez co można zebrac do badania 'całą ilość 
niezmienionej treści żołądkowej Z drugiego naczynia wysoko 
ustawicnego, rów: ież polączonego ze sondą, można doprowadzić 
systemem lewarowym płyn dla przepłukania żołądsa. Ponieważ 
rury doprowadzające i odprowadzające „aoputrzone są ściskacza- 
mi do zamykania przeto można dowoli aspirować lub wpuszczać 
płyn do żołądka. Przy l czeniu niedowładu mechanicznego lub nie- 
domogi wydzielniczej, naczynie doprowadzające płyn, zastępuje 
Jaworski syfonem z zimną wedą sodową zwyczajną lub kwa- 
šna. z którego ostrożnie wprowadza kw. węglowy z zimną wodą 
w celi podrażnienia ż ląd.a, czyli urządza natrysk albo kąpiel 
"gazową żołądkową. Przy tej sposobności zazn:czyć należy,Że J a w or- 
s k i wogóle w medycynie wew nętrznej nierwszy zastosował sondę ż0- 
łądkową w celach doświadczalnych, podczas gdy K u ss m a u 1:1569) 
| wprowadził ją do kliniki w celach leczniczych, a L'e ube (1871) w ce- 
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lach rozpoznawczych. Rozpowszechnienie się doświadczalnego za- 
stosowania sondy Żojąd: owej, wprowadzone pr ezJ aworskiego 
wyr gowało w znacznej części doświadczenia nad trawieniem żo 
łądkowem, przedtem wykonywane wyłącznie na zwierzętach lub 
przypadkowych przetokach u ludzi. 

Już jako docent ogłasza w tymsamym roku w „Przeglądzie 
lekarskim“ (1663) i w „Zeitschrift tir Biologie“ Jaworski wy- 
niki swoich doświadczeń wykonanych na klinice prof Korczyń- 
skiego w obszernej pracy p t: „O zachowaniu się gazów w Ża- 
łądku ludzkim i o zastosowaniu tychże w celach rozpuzuawczych 
i ieczniczych*., W doświadczeniach tych nad zachowaniem się 
kwasu węglowego. tlenu i ozon w Żołą-!ku, doszedł on do na- 
stępujących wyników : 

l: Wprowadzone gazy powiększają ilość wydzielonego soku 
co jednak może pochodzić od mechanicznego zadrażnienia żołądka 
przez parcie gazów na ściany tegoż Lecz i przyroda gazu zdaje 
się wpływać na ilość wydzielonej cieczy, gdyż przy r żnych ga- 
zęch nie jest ona jednakową; największą ilość płynu w żołądku 
znaleziono po wprowad eniu ozonu. 

2) Zmiany w składzie chemicznym soku przy poszczegóinych 
gazach -okazują się różne. I tak tlen sprawia wytworzenie się 
mocno a kalicznego soku nietrawiącego, b lko nieco bialka roz 
puszczającego, ozon w mniejszym lub większym stopniu zmniej- 
sza alkaliczność soku a kwas węglowy przeważnie podnosi 
kwasotę soku żołądk: wego i dodaje mu własności przeciwgnilne 
t. j}. że wydzielony sok kwaśny nie psuje się. 

. 8) Uczucie podmiotowe korzystne i pewien rodzaj skutku 
leczniczego sprawił tylko kwas węglowy. 

W celu ieczniczego wprowadzenia kwasu węglowego do żo- 
łądka, sosuje Jaworski w praktyce wspomniąną wyżej t. zw, 
leczniczą kąpiel gazową żołądka, przyczem ze syfonu z wodą so 
dową własnego pomysłu sondą podwójną (a oublć courant) do- 
prowadza i wyprowadza kwas węglowy. Użycie kwasu węglowego 
uważa on za wskazane : 

l) Przy atonji błony mięsnej żołądka w celu pobudzenia jej 
do kurczliwości 

2, Przy braku soku kwaśnego w żołądku i wynikającej stąd 
dyspepsia putrida, w której treść żołądka przyjmuje woń bialka 
rozkładają: ego się. 

i 3) Przy braku łaknienia w ogólności, dla usunięcia nieprzy- 
jemnych senzacyj w ż łądzu, szczególnie u osób hypochondrycz- 
nych, oraz dla «śmierzenia bołów tak kardjałgicznych, jakoteż 
w przypadkach raka żołądkowego. 

W tej samej pracy podaje Jaworski sposób mierzenia 
pojemności żołądka zapomocą gazów oraz metodę mierzenia od- 
porności, względnie kurczliwości ży wotnej, ścian żułądka iudzkiego., 

(0. d. n.) 


Oceny i sprawozdania. 


Gaston Lyon. Précis de Clinique, Sémiologique (Dia- 


gnostics, Pronostics et Traitements). Masson et Cie Paris 1924 


str. 70U. Index Bibliografique str. 17. Table de Matieres str. 
16. Cena opr. 28 fr. ; 

Że Fran: uzi mają oryginalne pomysły literackie, wiemy 
od dawna; a także w medycynie zjawiają się nieraz u nich 
dzieła, których układ, budowa, odbiegając od zwykłego nie- 
jako szkolnego szematu, zyskują odrazu nasze uznanie. 
Książka Lyon'a, wytrawnego klinicysty-autora, nie jest sy- 
stematycznym podręcznikiem sposobów badania klinicznego, 
ani patologją i terapją kliniki medycznej, a przecież jest do- 
skonałym przewodnikiem w rozpoznawaniu  różniczkowem 
chorób wewnętrznych. 

Całość obejmuje sześć działów : I. wywiady, II, Bada- 
nie chorego, III. Badanie laboratoryjne. IV. Badanie poszcze- 
gólnych narządów, oraz zestawienie objawów (semiotyka), 
V. Rókowanie. VI. Zabiegi lecznicze. 

ad J) Wiemy, że uzyskanie wywiadów jest rzeczą wy- 
magającą wiele doświadczenia, znakomitego wyszkolenia i nie- 
raz zmysłu śżczególniejszego — węchu — »>/łatr«. Sposób 
i zakres wywiadów przedstawia autor wprost doskonale. »Po- 
zwolić opowiadać choremu«, jakkolwiek często z stratą dro- 
giego czasu, uważa autor za cenne Źródło orjentacji lekarza; 
wszystkie okoliczności, należące do wywiadów, objaśnia autor 
na przykładach trafnych, dobrze dobranych. U kobiet oczy- 
wiście wywiady objąć muszą szczegóły, dotyczące narządów 
płciowych, w myśl zasady może przesadnej: Tota mulier 
in utero. Radzi wywiady spisać. 

„ad 1l). Rozdział o badaniu chorego (blisko 100 stro- 
nic)sobejmuje nie zestawienie sposobów, lecz wskazówki dro- 
biazgowe, tłumaczące rozpoznawczą wartość wyników uzyska 
nych badaniem. Dział ten,.oryginalnością swoją góruje nad 
innemi, I.znów mamy przykłady, gdzie badający lekarz nie 
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nie znajduje, a drugi systematyczniej zbadawszy chorego 
stwierdza, ragadę kiłową między palcami stopy. Omówiwszy 
znaczenie rozpoznawcze nieprawidłowej ciepłoty ciała, tętna, 
ciśnienia krwi, sposobu układania się chorego w łóżku, sia- 
dania, objawu Kernig'a, objawu Minor'a 1) zboczenia chodu 
przechodzi autor do djagnostycznych poszczególnych obja- 
wów chorobowych skóry, sinicy (związek tejże z schorzeniami 
gruczołów dokrewnych n. p. tarczycy) choroby Raynaud'a, 
Erytromelagji, Polyglobulji (choroba Vaqueza), acanthosis 
nigricans Pollitzer-Janowski ?j, zmiany kiłowe it. d. słowem, 
kreśli n nuce prawie całą dermatologję wraz z objawami 
zakaźnych chorób ostrych i przewłocznych, krótko jasno i Ściśle, 
Następuje topograficznie przegląd zmian na kończynach dol- 
nych, schorzeń pachwin, międzykrocza narządu płciowego. 
Bardzo szczegółowo podane są wyniki badania jamy brzusz- 
nej (punkty bolesne lewego i prawego epigastrium, punkt 
dwunastniczy, trzustkowy, pęcherzykowy 3%), Me. Burney'a, 
Lanza) punkty »nerwawe«. Przedstawiwszy zmiany choro- 
bowe widoczne na klatce piersiowej, na grzbiecie, możliwości 
zmian różnorakich kręgosłupa, przechodzi do kończyn gór- 
nych (porażenia, zaniki, choroba Dupuytrena, dna, gościec, 
schorzenia paznogci i t. d.). Nader szczegółowo przedstawione 
są zboczenia szyji, twarzy, oczu, pola widzenia, źrenic — za- 
wierające istną skarbnicę wskazówek rozpoznawczych, — to 
samo dotyczy schorzeń czaszki, i jamy ustno-gardzielowej. 
Osobno omawia autor »objawy wywołane« sztucznie (signes 
provoqućs) odruchy, dermografję, objaw Chvostka, Hoff- 
mana, Lassógue'a, uciskowy Weill-Rumpell, ciepłej kąpieli 
(signe du bain chaud) Babiński, pozwalającej odróżnić an- 
giospasmug ustępujący pod wpływem ciepła od arteritis 
obliterans, śródmięśniowe stosowanie adrenaliny, atropiny 
itd. wszędzie, choć paru słowami wskazuje na ich wartość 
rozpoznawczą. 

ad III). Omówiwszy na przykładach doniosłość badań 
pracownianych dla uzyskania rozpoznania przy stwierdzeniu 
równoczesnem, że niekiedy występuje sprzeczność pomiędzy 
wynikiem badania klinicznego a pracownianego (np. Wasser- 
man wybitnie ujemny przy niewątpliwem podłożu kiłowem : 
w tym przypadku przemawia za próbnem leczeniem swoistem ) 
przechodzi autor kolejno ocenę wyników badania moczu, 
próby (»przepuszczalności«) czynnościowe nerek, rozpoznawczą 
wartość wyników uzyskanych z badania krwi, wstrząsu che- 
mokłasycznego, rodzaje osobniczych odczynów krwi (Moss) 
w przypadkach przetaczania krwi. Badanie płynów, mózgo- 
rdzeniowego, wysięków o ile dają wskazówki rozpoznawcze, 
ndczyny skórne (Pirquet, Schick) itd, uzupełniają ten roz- 
dział zakończony szkicem badań treści żołądkowej, dwuna- 
stniczej i kału, wreszcie uwagi o radjoskopji 

ad IV). Badaniu poszczególnych narządów poświęca 
Lyon przeszło str, 400. Za zasługę należy poczytać auto- 
rowi, że na wstępie przed badaniem poszczególnego narządu 
omawia dziedziczność, właściwości osobnieze, początek scho- 
rzenia, zmiany czynnościowe stanu ogólnego a potem prze- 
chodzi do badania szczegółowego. Wzorowo przedstawiony 
przewód pokarmowy. 

Zużytkowanie badań żołądka i jelit stanowi może naj- 
piękniejszą część tego działu — obfitującego w dobrze do- 
brane przykłady. Drobiazgowo rozbiera autor znaczenie roz- 
poznawcze bólów, umiejscowienia rodzajów bólów z przedziu 
rawień '»dramaty brzuszne«) itd Przegląd treściwy trudności 
rozpoznawczych, bardzo cennycb uwag różniezkowo-rozpo- 
znawcezych, przy appendicitis wspomina o objawie Rovsinga, 
Bastedo (przez wydmuchanie okrężnicy), Jaworskiego i Ła- 
pińskiego (uniesienie prawej kończyny dolnej) stanowi zna- 
komite uzupełnienie tego rozdziału. Z tą samą ścisłością ob- 
robione są schorzenia wątroby, trzustki i otrzewnej (nie 
zapomina o: »póritomiies phantomes« u histeryczek. Roz- 
dział obejmujący drogi oddecbowe zawiera najszczegółowszy 


1) Chory dotknięty rwą kulszową, siadając zgina przede- 
wszystkiem kolano chorej strony. 

3) Skóra pomarszczona, ciemna z brodawkowatemi wybu- 
jałościami. 

3 Wcisnąć palec pod koniec prawego 9 żebra w chwili 
oddechu. Auior nie zna jeszcze R. B, (reaciio suacusionisy Chel- 
mońskiego. . 
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przegląd objawów bezpośrednich i pośrednich mogących mieć | 
jakiekolwiek znaczenie rozpoznawcze. W rozdziale o badaniu 
narządu krążenia cenne są uwagi autora o bólach sercowych 
podług obecnych poglądów. Badania czynnościowe serca wy- 
magałyby obszerniejszego omówienia — ze względu na do- 
niosłość oceny sprawności serca. Omówiwszy narząd moczowy 
stosunkowo krótko, poświęca autor obszerny rozdział — bo 
blisko 120 stronic układowi nerwowemu. Choroby zakaźne, 
przemiany materji, choroby krwi, objawy anafilaktyczne, 
krótki rys schorzeń skóry stanowią zakończenie działu IV. 

ad V). »W sprawie rokowania«, (któremu jest poświę- 
cony rozdział V.) »często myli się i najdoświadczeńszy lekarz « 
powiada na wstępie autor. Przedstawiwszy zwięźle rodzaje 
rokowań, wypowiada w końcu zdanie, że rokowanie zależy 
nie od choroby lub od chorego, lecz od lekarza $). Dołączony 
krótki przegląd choróh podaje wskazówki prognostyczne — 
przeważnie trafne. 

ad VI) Rozdział poświęcony leczeniu zawiera przegląd 
środków chemicznych, fizykalnych  higjenicznych, opoterapji, 
szczepionek, surowiec, wreszcie psychoterapji i środków chi- 
rurgicznych. Rozdział ten — to terapja ogólna w zarysie — 
oczywiście z uwzględnieniem zdobyczy terapeutycznych naj- 
nowszej doby. Może zbyt krótko przedstawiono koloido-pro- 
teino-terapję i sprawę wstrząsu koloido klazowego. Ustępy 
© postępowaniu lekarza podczas leczenia, ustęp o »właści- 
wościach« terapeuty zasługują na wyróżnienie, W całości 
książka Lyona znamionująca lekarza doświadczonego, lączą- 
cego obszerną, gruntowną wiedzę z ogromnem  doświadcze- 
niem u łoża chorego będzie nieodstępnym towarzyszem i do- 
radcą młodych praktyków, a i starszemu lekarzowi w niejed- 
nej wątpliwości wskaże drogę trafnego rozpoznania i lecze- 
nia. Napisana barwnie, żywo — czytając ją ma się wrażenie 
że do nas przemawia kolega ogromnie doświadczony i logicz: 
nie myślący. Pisek (Lwów). 


Przegląd pismiennictwa. 


Therapie der Gegenwart. 
Nr. 1. 1925. 


F. Klemperer. W sprawie ciiemoterapji gruźlicy. Le- 
czenie gruźlicy przetworem prof. Moligaarda, sanokryzyną. 
Chemoterapja gruźlicy najwięcej prób czyni obecnie, stosując 
związki metali ciężkich, mianowicie złota. Początkowo mó- 
wiono o parasito-tropowem, bakterjobójczem działaniu tych 
związków; odstąpiono jednak od tego poglądu i dziś mówią 
o nozo-tropowem działaniu, o ich wpływie na wytwory cho- 
robowe tkankowe : związek złota przyśpiesza autolizę czyn- 
nika chorobowego, zbyt powolną (działanie katalityczne). 

W dziele (o 419 stronach) w r. 1924 wydanem po an- 
gielsku przez fizjologa duńskiego prof. Mollgaarda, opisano 
działanie nowego związku złota, sanokryzyny. Ten przetwór 
ma posiadać zdolność przenikania otoczki tłuszczowej lasecz- 
ników Kocba i przez to je niszczy. Powstające przy tem 
wolne endotoksyny wywołują jednak białkomocz, krwiomocz, 
objawy ze strony serca (myocarditis toxica), obrzęk płuc, 
spadek ciepłoty, zgon * jako objawy toksynemji i objawy 
działania tuberkuliny. 

W celu zapobieżenia tym objawom wtórnym stosuje M. 
współcześnie z sanokryzyną swoistą surowicę autitoksyczną; 
ta surowica zobojętnia ujemne skutki toksynemji, wywoływa- 
nej przez nowy Środek. Tem niemniej, zarówno zwierzęta, 
jak i ludzie, leczeni sanokryzyną i surowicą wykazują: pod- 
niesienie ciepłoty, objawy skórne, hiegunkę, utratę wagi — 
w stopniu jednak nikłym. 

Wyniki dotychczasowych, aż do roku trwających, prób 
leczenia tym środkiem ludzi chorych są zachęcające. Twórca 
metody jest bardzo powściągliwy w ocenie otrzymanych 
wyników. 

Jeden z współpracowników profesora M. tak stan obe- 
ceny wyników otrzymanych formułuje: ieczenie sanokryzyną 


. , 5) Podobno znakomity klinicysta Schoenlein miał raz po- 
wiedzieć : Die Sicherheit der aerztlichen Ausspriche steht man- 
(Rie im umgekehrten Verhaeltnisse zu den Erfahrungen des 
Arztes. 


okazało się w wielu przypadkach metodą, dającą wyniki 
lepsze, aniżeli podobne metody dotąd stosowane. 
Jest to metodą, którą wolno stosować wyłącznie w wa- 
runkach szpitalnych. S. Sg. 
Medizinische Klinik. 
Nr. 42. 1924. 


B. Fischer. Przymusowe ruchy przy zapałenin mózgu 
śpiączkowem. W ostatnich czasach coraz częściej spotyka się 
obok myokionicznych lub tonicznych drgawek, ruchy mimo- 
wolne nie należące do żadnej wymienionej kategorji — jako 
następstwa przebytego zapalenia mózgu Śpiączkowego. Autor 
podaje jeden przypadek, gdzie bezpośrednio po przebytej 
Śpiączce wystąpiły ruchy choreatyczne obu nóg, doprowa- 
dzające do skrzyżowania tychże. W 4 lata potem wystąpiły 
ruchy o charakterze kurczów torsyjnych lewego przedramie- 
nia, bez specjalnego rytmu, które powodowały zgjęcie dłoni 
i palców oraz pronację względnie silną rotację przedramienia 
w stawie łokciowym do wewnątrz. A w kilka miesięcy potem 
wystąpiły u tego chorego przymusowe ruchy głową (odchy- 
lenie w prawo). 

W drugim przypadku wystąpiły w 8 lata po ostrem 
śpiączkowem zapaleniu mózgu myśli przymusowe: »dlaczego 
ludzie chodzą na nogach, a nie aa głowie«, »dlaczego męż 
czyźni nie mają długich włosów« i t. p. W kilka miesięcy 
potem przymusowe skręcanie głowy w lewo. W rok potem 
przymusowe pisanie słów w odwrotnym porządku (nie pi- 
smem zwierciadlanem). 

W trzecim przypadku obserwował autor w 4 lata po 
przebytej encephalitis epidemica ciekawe zaburzenie chodu: 
chód w linji prostej był wogóle niemożliwy. Gdy się cho- 
rego spowodowało do chodzenia, wówczas występowało naj- 
pierw skręcenie głowy i oczu w prawo, potem chory zaczy- 
nał się kręcić około własnej, długiej osi, w koło, na prawo, 
i to tak długo, aż upadł zmęczony lub przypadkowo oparł 
się o jakiś przedmiot napotkany i stawał. 

We wszystkich przypadkach uderza przymusowe Sskrę- 
canie głowy i gałek ocznych w jednym kierunku. Czyli 
w corpus siriat. musi się przyjąć jądro, które pośrednio 
luh bezpośrednio wpływa na skojarzone spojrzenia. W od- 
różnieniu od korowych dewiacji spojrzenia, tutaj te przymu- 
sowe ruchy są jednak, poniekąd podporządkowane woli 
osobnika, 

Przymusowe myśli trudno jest odgraniczyć od neuroz 
psychogennych. Falkiewicz (Lwów). 

Nr. 44. 


Strieck. Symptomatologja choroby Biermera. Autor 
podaje częste występowanie choroby Biermera u osobników 
starszych, t. j. między 50—70 rokiem życia i to częściej 
u mężczyzn, aniżeli u kohiet. Jako pierwsze objawy tej spra- 
wy chorobowej występują w 86°% przypadków schorzenia 
przewodu pokarmowego. Do objawów cbarakterystycznych 
zalicza autor bolesność i uczucie pieczenia języka i gardła, 
żółtaczkowe zabarwienie skóry, wybroczynki na błonach ślu- 
zowych. W sercu stwierdza się szmery skurczowe anemiczne 
natomiast ciśnienie tętnicze nie jest nigdy podwyższone. 
W płucach rzadko można zauważyć zmiany patologiczne. 
Wątroba i śledziona również nie wykazuje żadnym zmian. 

Charakterystyczny dla choroby Biermera jest ból, wy- 
stępujący przy opukiwaniu kości długich i mostka, oraz 
osłabienie wzroku z powodu obecności wybroczyn na siat- 
kówce. Chorzy pocą się obficie, natomiast ciepłota ciała jest 
czasem tylko podwyższona. 

Sobołowski. Próby sprawności serca. Autor podaje, 
że wypukiem i wysłuchem czynności serca dokładnie stwier: 
dzić nie można, i często serce bez zmian przysłuchowych 
jest za słabe, by wytrzymało uśpienie, Podaje metodę bar- 
dzo dobrą celem wypróbowania sprawności serca; polega na 
tem, że uciskamy tętnicę udową do więzadła pachwinowego 
i liczymy tętno. Potem obustronnie ucjskamy silnie naczynia 
przez dwie minuty, by tętna nie można wyczuć. Jeżeli tętno 
po dwóch minutach wynosi o dwa do sześć uderzeń więcej, 
aniżeli przedtem, wtedy sprawność Setca jest dość dobra 


| i chory nśpienie wytrzyma Jeżeli natomiast po dwóch minu- 
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tach można policzyć ośm lub więcej uderzeń, siła serca jest 
za słaba, mimo że n. p. wysłuchem nie stwierdzono żadnych 
zmian patologicznych. Autor polęca stosowanie tej metody. 


Nr. 45. 

Kretschmer-Bodenheimer. Odczyn Wassermanna 
przy gruźlicy. Podobnie jak przy kile, zastosowano w now- 
szych czasach odczyn Wassermanna przy gruźlicy. W wielu 
jednak przypadkach gruźlicy czynnej, wypadł odczyn Was- 
sermanna na gruźlicę ujemnie, wobec czego uznano tą me- 
todę za niedokładną. 

Krieger-Noah. Leczenie siarką przewlekłego gośćca 
stawowego. Autorowie zalecają leczenie ostrego i przewlekłego 
gośćca stawowego preparatami siarkowemi, jak: sulfur prae- 
cpitatum, sulfur colloidale sufrogel z dobrym wynikiem. 
W każdym przypadku należy zbadać krew na obecność 
streptococcus viridans. 

Ponieważ po wstrzyknięciu sulfur praecipitatum cho- 
rzy reagują podwyższoną ciepłotą ciała, silnemi bólami gło- 
wy i wymiotami, autorowie polecają wstrzykiwania* wśród- 
mięśniowo sulfur colloidale w rozczynie 0,6—1%-owym, 
w ilości 1/4—4 cm, w czterodniowych odstępach czasu. Po 
takich wstrzykiwaniach reagują chorzy podwyższoną ciepłotą 
Ciała, która objawia się dopiero dnia następnego po wstrzy- 
knięciu. 

Sufrogel nie powoduje żadnych bólów, a działanie 
następuje po wstrzyknięciu 0,1—0,5 em%  0,39/,-owego 
rozczynu. 

Bondi. Auskultacja intrathorakalna. Autor podaje, że 
założywszy choremu zgłębnik do żołądka i wysłuchując tą 
drogą tony serca, mamy o wiele lepsze wyniki, aniżeli przy 
zwyczajnem wysłuchiwaniu tonów serca. Aby jednakowoż 
gruby zgłębnik żołądkowy nie wywołał wymiotów u chorego, 
można zastosować cienki zgłębnik dwunastnicowy. 

Blu'm. Wtręty w białych ciałkach krwi przy ciężkiej 
żółtaczce, Autor podaje, że ciężką formę żółtaczki można roz- 
poznać z obrazu krwi, mianowicie zwiększona ilość ciałek 
białych oraz przesunięcie na lewo wedle Arnetha wskazuje 
na septyczną sprawę zapalną. 

Weigelt zauważył przy ostrym żółtym zaniku wątroby, 


w wielojądrzastych obojętno chłonnych ciałkach białych, mo- | 


nocytąch i tromboeytach, wakuole, które histochemicznie 
składają się z kulek tłuszczu. Te same zmiany w ciałkach 
białych występowały przy sprawach infekcyjno-toksycznych 
Autor uważa te wakuole za charakterystyczny objaw przy 
żółtym zaniku wątroby. Jednakowoż wystąpiły wakuole 
w jednym przypadku zatkania dróg żółciowych, i przy zapa- 
leniu woreczka żółciowego, co autor tłumaczy zaburzeniem 
Przemiany materji i zaburzeniem przemiany cholesterynowej. 
Dr. Arnoldówna (Lwów). 


A Ernest Lewin. O zapobieganiu kile dziedzieznej. 
utor opisuje przypadek, w którem urodziło sią dziecko 
owe, mimo że u obojga rodziców klinicznie ani serolo- 

gicznie kiły nie stwierdzono. Wytłumaczyć to można tylko 

ży techniczaym w wykonywaniu odczynu. Autor wspo- 
a o doświadczeniach Varó, który przy ujemnym O. W. 

u Matek dzieci kiłowych znajdował dodatni odczyn Sachs- 

US, W końcu z wielkim naciskiem zwraca autor 

fá a na konieczność leczenia ciężarnych, które są chore 

ilę lub ją przebyły. Dyboski (Kraków). 
Nr. 46. 

Tiks Schiff Rozpoznanie drobnowidowe zatrucia ołowiem. 

Sa eny objaw zatrucia ołowiem podaje autor zasado- 

rolę a punktację czerwonych ciałek krwi i poleca oglądnąć 

8 SEI roplę, albo jeżeli oglądamy rozciągany preparat krwi 

możn RW „Qlemnem polu widzenia, ponieważ tylko wtedy 

a odróżnić zasado-chłonną punktację od polychromazji. 
biego gy Wol Podawanie »resanolu« w miejsce tranu ry- 
smofilij utor poleca przy krzywicy, skazie krwotocznej i spa- 

Cale u. resanol w proszku, zawierający: Calcium lact., 

ch : JOd., Cale. phosph., Pepton, Estr. Maltii i Sac- 
ari lactis. Podaje się trzy razy dziennie na koniec noża. 
est smaczny w użyciu. 

Schmidt podaje jako dobry Środek wykrztuśny »Kresi- 
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vale przy wnękowej gruźlicy u dzieci, przewlekłej gruźlicy 
płuc u starszych przy zapaleniu płuc i przy grypie. 

Środek ten można zastosować przy kokluszu, ponieważ 
działa uspokajająco. Podaje się w dużych ilościach (8—4 
łyżki dziennie). ` 

Walterhófer-Sch ra mm. Leczenie złośliwej niedo- 
krewności zapomocą usuwania szpiku kości długich. Przy kry- 
ptogenetycznej niedokrewności złośliwej stosuje się naświetla- 
nia promieniami Róntgena aparatu szpikowego, -lub usunię- 
cie śledziony, która ma na celu podrażnienie szpiku kostnego. 
Autor sądzi, że zamiast drogą okrężną, t. zn. przez usunięcie 
śledziony podrażnić szpik kostny, lepiej jest podrażnić go 
wprost, mianowicie przez usunięcie szpiku w jednej kości 
długiej. Przez taki zabieg następuje regeneracja, podobnie 
jak przez naświetlanie promieniami Róntgena przy białaczce, 
lub polycytaemiji. 

Zabieg ten wykonuje się w znieczuleniu miejscowem; 
przeciwwskazany jest u osób nerwowo chorych. 


Dr. S. Arnoldówna (Lwów). 


Rosner. O leczeniu gruźlicy chirurgicznej angiolimfą. 
Praca z oddziału Sternberga w szpitalu Franciszka Józefa 
w Wiedniu. Autor stosował angiolimfę dra Rous w całym 
szeregu zaniedbanych przypadków gruźlicy chirurgicznej, 
przeważnie z dobrym skutkiem. l 

Obserwacja trwała przeszło rok, W szeregu przytoczo- 
nych ciężkich przypadków gruźlicy stawu kolanowego, Owrzo- 
dzeń gruźliczych, obok komplikacyj w płucach i gruczołach 
chłonnych, u osób dziedzicznie obciążonych autor uzyskał 
zupełne wyleczenie po zastosowaniu wstrzykiwań względnie 
okładów z angiolimfy. W przypadkach zaś, w których nie 
mógł osiągnąć wyleczenia, podnosi korzystny wpływ angio- 
limfy na stan ogólny, bolesność, wagę ciała i stan gorączko: 
wy. Autor nie podaje, jaki jest sposób działania tego środka, 
sądzi tylko, że wzmacnia on odporność tkanek, 

Ruff (Lwów). 
Nr. 47. 

Detre. Ukryta niedokrewność złośliwa i brak kwasu 
solnego w żołądku. Autor zauważył, że przy niedokrewności 
złośliwej bardzo często stwierdza się brak kwasu solnego 
w soku żołądkowym, co ma wielkie znaczenie patogenetyczne. 
Wedle zdania niektórych autorów, jak Naegelego, Sahliego 
prawidłowe wydzielanie kwasu solnego wyklucza rozpoznanie 
niedokrewności złośliwej. Autor stwierdził z 50-ciu przypad- 
ków niedokrewności złosliwejj w 48-miu przypadkach brak 
kwasu solnego w soku żołądkowym. Autor podkreśla wa- 
żność badania soku żołądkowego na obecność kwasu 
solnego., 

Buttenwieser, Biberfeld. Schorzenie wątrohy, 
przebiegające z gorączką przy lues tarda w wieku dziecięcym. 

Auterowie opisują przypadki schorzeń wątroby u dzieci 
na tle lues tarda, które przebiegały z podwyższoną ciepłotą 
ciała. Podobnie przebiegają schorzenia wątroby przy kile 
trzeciorzędnej u osobników dorosłych. Często przy kile wro- 
dzonej u dzieci odczyn Wassermanna w surowicy krwi wy- 
pada ujemnie. Djagnostycznie ważne jest powiększenie wą- 
troby i śledziony, intermittujący (przepuszczający) przebieg 
ciepłoty, która dochodzi do 390—400 ©. Dziwne jest, że 
ogólny stan chorego jest dobry, mimo podwyższonej cie- 
płoty ciała. Po specyficznem leczeniu (Cali jodałi, Hg. Sal- 
warsan) objawy ustępują po 2—8 tygodniach. 

Roller. Ostra białaczka szpikowa występująca pod po- 
stacią krwotoku wewnętrznego. Autor opisuje chorego, u któ- 
rego z powodu krwotoku wewnętrznego i krwawych wymio- 
tów rozpoznano wrzód żołądka, Ciepłota ciała doszła do 
40,19 C, gruczoły przyuszne znacznie obrzękły, chory czuł 
się coraz gorzej, aż nastąpiło zejście Śmiertelne. 

Badanie krwi wykazało: 2,200.000 ciałek czerwonych, 
Hemoglobina 36 (Sahli), 12.000 ciałek białych, anizocytozę, 
polychromazję, dużo makrocytów, 38, myelocytów, 2% 
jądrzastych normoóblastów. i 

Sekcja zwłok wykazała ciemno-czerwone zabarwienie 
szpiku kostnego, zawierającego przeważnie myeloblasty, pur- 
pura intestinalis, zamazaną strukturę śledziony, a więc ty- 
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powy obraz ostrej białaczki szpikowej, który za życia 
trudno było rozpoznać. Autor kładzie dlatego wielką wagę 
na obraz krwi, i podkreśla, że należy w każdym przypadku 
dokładnie zbadać krew, 

Dr. S. Arnoldówna (Lwów). 


Zeitschrift für die gesamte Neurologie u. Psychiatrie. 
T. XCIII. 1924. 

Pinéas H. Kliniczny i anatomiczny obraz jednego 
przypadku zatrucia CO. (Dodatek do psychomotorycznej apraksji 
i pokrewnych zaburzeń ruchowych). U 62.ietniej kobiety po 
zatruciu CO wystąpił obraz skomplikowanych zaburzeń psy- 
chomotoryeznych, polegających na a-, hiper- i parakinezie; 
spostrzegano też u chorej opisaną przez Kleista spóźnioną 
i przedłużoną reakcję motoryczną, pseudonegatywizm i ruchy 
przymusowe o charakterze ruchów  pseudospontanicznych, 
objawy kataleptyczne, amimję, wzmożone napięcie mięśniowe 
z przewagą strony lewej, napadowo występujące poty i wy- 
sypkę pęcherzykową. 

Sekcyjnie znaleziono symetryczne ogniska rozmiękczy* 

«nowe w globus pallidus i putamen po obu stronach z roz 
ległemi zmianami naczyniowemi, Zmianom tym przypisuje 
autor powstanie wszystkich objawów chorobowych, nie wy- 
klucza jednak możliwości istnienia zmian w korze mózgo: 
wej, zwłaszcza płatów czołowych, których histologicznie nie 
badano. 

Schmineke A. W sprawie rozlanych glejaków opon 
móżdżkowych. Rozlane sprawy nowotworowe na oponach, tak 
pierwotne, jak przerzutowe nie są rzadkością. Autor uważa 
jeónak swój przypadek za godny publikacji, ze względu na 
specjalne stosunki topograficzne, rzucające światło na genezę 
nowotworu. U 24-letniego osobnika po urazie czaszki wystą- 
piło powoli się rozwijające upośledzenie wzroku i słuchu, 
silne zawroty głowy i wymioty. Objektywnie stwierdzono 
obustronną tarczę zastoinową, niedowład lewego nerwu twa- 
rzowego, ataksję móżdżkową i obniżenie napięcia mięśnio- 
wego w kończynach. 

Sekcyjnie znaleziono nacieki nowotworowe o charakte- 
rze włóknistego glejaka, wypełniające całą przestrzeń nad- 
i podj ajęczynówkową. Nacieki nowotworowe zajmowały także 
częściowo dach czwartej komory i okolicę wyjścia nerwów 
słuchowych. W przestrzeni pod oponą miękką naciek wcho- 
dził w rowki między zwojami nie uszkadzając bezpośrednio 
kory móżdżkowej. Autor sądzi, że komórki nowotworowe 
w opisanym przypadku pochodzą z powierzchownej warstwy 
ziarnistej komórek embrjonalnych, które wskutek wady roz- 
wojowej niezróżnicowane, dały początek rozwojowi glejaka. 

Stief A. Przypadek naczyniaka mózgu. Autor ogłasza 
ze względu na rzadkie występowanie przypadek naczyniaka 
jamistego w okolicy przysadki, niszezącego fornia, Septum 
pellucidum i corpora mamillaria, a uciskającego jądra 
podstawowe. Klinieznie prócz lekkich zawrotów głowy, nieco 
niepewnego chodu i nieznacznego upośledzenia inteligencji 
nowotwór nie dawał żadnych objawów. 

Demianowska (Lwów). 


Wraczebnoje Dieło. 
e Nr. 11—18. 1924. 


B. Kedrowski. W sprawie etjologji cardłospasmu, 


Przegląd najrozmaitszych poglądów na powyższą sprawę 
zajął autorowi sporo miejsca w jego pracy. Opisuje on dalej 
spostrzegany przypadek, który dotyczył chorej o wątłej bu: 
dowie, neuropatycznego pochodzenia, z wyraźnem zwolnie- 
niem ruchów serca i cierpiącej od 8-ch lat na przemijające 
skurcze wpustu, przybierające w ostatnich czasach postać 
trwałą, Próba rozpoznawcza z atropiną, którą następnie sto: 
sowano u chorej w ciągu 2:/, miesięcy, jako Środek leczni- 
czy, potwierdziła funkcjonalny charakter schorzenia. Badanie 
anatomo-patologiczne wykazało zupełną drożność wpustu 
żołądka i brak zmian organicznych w ścianach przełyku. 
Prócz tego badanie to wykazało rozszerzenie i wydłużenie 
całego przełyku. Badanie drobnowidowe nerwów błędnych 
nie wykazało żadnych zmian. A zatem sekcja potwierdziła 
rozpoznanie kliniczne schorzenia funkejonalnego. Wystąpienie 
kardjospazmu możliwem jest w przypadku przewagi wpły- 
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wów nerwu błędnego (skurcz) albo nerwu współczulnego 
(niezdolność do rozszerzania się) wreszcie od wzmożonego 
napięcia ośrodków autonomiczaych ścian samego wpustu. 
Dodatni wynik zastosowanej atropiny przemawia za wzmo- 
żonem napięciem nerwu błędnego, a więc za dysfunkcją 
układu nerwowego wegetatywnego w zakresie n błędnego. 
Na wagotonję wskazują: skurcze wpustu, bradykardja i nie- 
zupełny odczyn Źrenie na atropinę. Śmierć w tym przy- 
padku wystąpiła od przypadkowej przyczyny (nieżytu krwo- 
toczno-dyfterytycznego jelit). Zaprzestanie działania atropiny 
po 2-miesięcznem używaniu za życia dowodzi, że wzmożone 
napięcie nerwu błędnego zależało od stałej konstytucjonalnej 
przyczyny. W przypadku opisanym nie stwierdzono żadnej 
sprawy nowotworowej uciskowej, urazu lub porażenia sa- 
mego nerwu błędnego i jego odgałęzień, również nie było 
czynników toksycznych. Pozostaje więc szukać bezpośredniej 
przyczyny w jakimś hormonie gruczołu wewnętrznego wy- 
dzielania, który powodowa: nadmierne podrażnienie nerwu 
błędnego. 

H. Smirnow W sprawie samoregulacji ośrodka nerwu 
błędnego. Doświadczenia nad psami i kotami z wprowadze- 
niem dożylnem CaCl, i MgCl, w znieczuleniu morfino-chlo- 
roformowem i zapisywaniem ciśnienia krwi (art. carotis.) 
pozwalają stwierdzić, że samoistna pobudliwość ośrodka 
nerwu biędnego zależy nietylko od bormonów, ale w znacz- 
nej mierze także od katjonów (Ca i Mg, które regulują tą 
pobudliwość. Ujawnienie tej walki katjonów i wpływ ich na 
ośrodek nerwu błędnego jest możliwym przy wyłączeniu ha- 
mujących czynników. Morfina znosi hamujący wpływ na 
ośrodek nerwu błędnego i pozwala na uwidocznienie działa- 
nia Ca i Mg. Hamujące wpływy pochodzą z kory półkul 
mózgowych, a napięcie nerwu błędnego znajduje się pod 
kontrolą tychże półkul, 


E. Tatarinow. W sprawie płytek krwi. Autor przy- 
stąpił w celu skontrolowania hipoiezy Wrighta do badań 
nad szpikiem kostnym królików, psów i kotów, zabitych bez 
stosowanego znieczulenia ogólnego dla uniknięcia njemnych 
wpływów chloroformu. W uzyskanych w ten sposób prepa- 
ratach autor stwierdził obrazy, częściowo podobne do opi- 
sów, podanych przez Wrighta. Dalsze jego badania z otru- 
ciem phenil-hydrazyną i badania nad antygennemi właści- 
wościami płytek krwi, wykazały, że płytek tych nie można 
uznawać za odrębne pierwociny komórkowe. Teorja Wrighta 
o pochodzeniu płytek krwi z olbrzymich komórek szpiku nie 
jest wystarczająco udowodnioną. Badania nad antigennemi 
zdolnościami płytek krwi wskazują na dość blizkie pokre- 
wieństwo z czerwonemi ciałkami krwi. Zdaniem autora two- 
rzenie się płytek najprawdopodobniej łączy się z procesem 
przeżycia czerwonych ciałek krwi. Mylnem jest zdanie nie- 
których, którzy przypisują płytkom krwi rolę generatorów 
suhstancyj obronnych przeciw zakażeniom, 

M. Fabrykant. W sprawie ropni wątroby. Autor opi- 
suje 12 przypadków ropni wątroby, wśród których dwa 
przypadki dotyczyły wieku dziecięcego, jeden — 3j lat, 
drugi — 5 lat, co zdaniem wielu autorów jest rzeczą nad- 
zwyczaj rzadką dla wczesnego wieku. Ze względu na etjolo- 
gję zasługuje na wyróżnienie przypadek pierwotnego ropnia 
wątroby pochodzenia gruźliczego i dwa przypadki zropienia 
bąblowea wątroby po przebytym durze, Z 12 chorych 
zmarło zaledwie 2-ch. Jeden z rozległym ropniem wątroby 
po durze brzusznym i drugi z powodu zapalenia woreczka 
żółciowego i dróg żółciowych. Śmierć nastąpiła tylko w tych 
przypadkach, które w bardzo późnym okresie schorzenia 
trafiły do rąk chirurga, z czego autor wyciąga wniosek, że 
nie powinno się zwlekać z operacją z powodu ropnia wą- 
troby. Próbne nakłucia, które w przypadkach ropni są bez- 
bolesne i nieszkodliwe ułatwiają pod wielu wzgłędami wczesne 
rozpoznanie, a w wielu razach dopomagają w określeniu 
umiejscowienia się ropni. W przypadku mnogiego wystąpie- 
nia ropni który autor spostrzegał, zaleca on rozrywać miąższ 
palcami celem wytworzenia jednej wspólnej jamy ropiejącej. 
Stosowany ten zabieg pomimo znacznego skrwawienia dał 
zupełne wyleczenie, Szczególnie wskazauem jest wypróbowanie 
tego sposobu u kobiet, które doskonale znoszą znacze utraty 
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krwi Wyleczenie w przypadku autora wystąpiło może dla 
tego, że zabieg ten zastosował on u niewiasty. 

B. Dubińska. W sprawie wybitnej eozynofilji opłucno- 
wej. Autorka opisuje klinicznie spostrzegany przypadek 
eoczynofilji opłuenowej u młodego żołnierza lat 28, u którego 
stwierdzono również eozynofilją obwodową. Qłodnym zanoto- 
wania jest fakt, że w miarę wsysania się wysięku równo: 
legle zmniejszała się eozynofilja, ilość zaś limfocytów wzma- 
gała się tak w wysięku, jakoteż we krwi. W przypadku opi- 
sanym tła gruźliczego nie było, sprawy nawet przewlekającej 
swoistej z wielu względów przypuszczać nie było można. 
Pozostaje więc inne tłumaczenie patogenezy tego schorzenia, 
opierające się na wywiadach, które wspominają o przebytym 
urazie. Na tle urazu przyjść mogło do zapalenia krwotocz- 
nego opłucnej z wyraźną eozynofilją. Przed wystąpieniem 
objawów ze strony opłucnej wystąpiło jakieś ogólne scho- 
rzenie, może o charakterze grypowym. Krwawy charakter 
wysięku może również za tem przemawiać Obwodową eozy- 
nofilję w przypadku swoim autorka tłumaczy przemijającą 
leukocytozą zakaźną Pochodzenie tych komórek eozyno- 
chłonnych przemawia nie tyle za wywędrowaniem ich ze krwi, 
ile za tworzeniem się miejscowem w miarę zapotrzebowania 
drogą metaplazji, alboteż ewolucją leukocytów w płynie wy- 
siękowym na eozynofile. 


E. Klioński. Moment rasowy i przebieg chorób za- 
kaźnych. Rasa żydowska przedstawia najlepszy materjał do 
badań wpływu rasy na częstość i przebieg chorobowości, 
gdyż rozsiani po całej kuli ziemskiej, żydzi żyją w różnych 
warunkach klimatycznych i społecznych, zachowując przecież 
jedność antropologiezną. Większość antropologów, a między 
innemi Talko Hryncewicz, nie uznają żydów za odrębną na- 
rodowość lub rasę, ale przyznają tej grupie podstawowe 
odrębności antropologiczne. Demografja żydów również wy- 
kazuje pewne charakterystyczne cechy. Przedewszystkiem 
uderza niska Śmiertelność ogólna, jakoteż niska śmiertelność 
Z powodu gruźlicy, dalej zwraca na siebie uwagę niska 
Śmiertelność osesków w związku z niestosunkiem warunków 
ekonomicznych i społecznych. * śród schorzeń somatycznych 
Spotyka się szereg zasłabnięć, występujących wyłącznie u ży- 


dów lub częściej, niż u chrześcijan, jak naprzykład krwa- | 


wiączka i cukrzyca. Według statystyki Vailach'a, śmiertelność 
Z powodu cukrzycy u żydów jest 6 razy częstsza, niż 
u chrześcijan. Duży odsetek chorób umysłowych przypada 
na żydów. Naprzykład choroba Sax'a, w etjologji której alko- 
holizm, spowinowacenie lub inne momenty nie stanowią pod- 
kładu, spotyka się wyłącznie u żydów, a choroba ta jest 
najlepszym przykładem typowego schorzenia rasowego o cha- 
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rakterze degeneracyjnym. Ostatnie lata wojny dały ciekawe | 


dane statystyczne ruchu chorób zakaźnych, z których wy- 
nika, że śmiertelność wśród żydów w przebiegu najrozmai - 
tszych durów jest znacznie mniejsza. To samo potwierdza 
statystyka czasów pokojowych. Fakt ten usiłują niektórzy 
tłumaczyć większą chorobliwością u żydów w wieku młodo- 
clanym, co zresztą statystyka m. Odessy najdosadniej pod - 
Nosi. Powyższa statystyka wykazuje, że żydzi zawdzięczają 
to większej odporności, znacznie rzadziej umierają nawet 
Z powodu schorzeń przewlekłych, a między innemi i z po 
wodu. gruźlicy. Borendin, Kolb tłumaczą ten fakt rasową 
właściwością żydów, nazywając tę cechę wrodzoną żywotno: 
ścią albo narodowościową odpornością Autor zapatruje się 
na tę kwestję z punktu widzenia konstytucjonalnego, obej- 
mującego zespół właściwości ustroju, wyrażającego tę lub 
inną korelację gruczołów wewnętrznego wydzielania. Podsta- 
wowe cechy morfologiczne i fukejonalne ustroju poszczegól- 
nego osobnika zależą od ustosunkowania się gruczołów we- 
wnętrznego wydzielania, według schematu wielogruczołowego. 
A wszystko, co się odnosi do poszczególnego osobnika, doty 
Czy również całych zrzeszeń jednostek. Dlatego też nowo- 
Czesna antropologja skierowała uwagę swoją na badanie 
F. rasy z punktu widzenia wewnętrznego wydzielania. 
uż Keys podnosi, że wysoki wzrost europejczyka zależy od 
Czynności przysadki mózgowej, typ rasy mongolskiej łączy 
on z hipofunkcją gruczołu tarczycznego, gdyż nieznaczny 
Wzrost, wąskie oczy i płaskie nosy przypominają znamienne 
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cechy hipotyreotyków; negrów stawia on pod znakiem niedo- 
mogi nadnerczy, Pfahl, Paulsen uważają, że zewnętrzne 
ożnaki rasowe są następstwem kojarzenia się czynności 
poszczególnych gruczołów wewnętrznego wydzielania. A więc 
może słusznem byłoby tłumaczyć większy odsetek zasłabnięć 
n żydów na cukrzycę i krwawiączkę wrodzoną niewydolno- 
Ścią trzustki i ciałek przytarczycznych. Niemniej i większa 
odporność żydów na dur osutkowy tłumaczyłaby się wzmo- 
żoną czynnością nadnerczy, gdyż wielu autorów uważa za 
przyczynę Śmierci w tej chorobie daleko posunięte zwyro* 
dnienie substancji chromochłonnej nadnerczy, w następstwie 
czego przychodzi do niedostatecznego dopływu adrenaliny do 
ogólnego krwiobiegu, co pociąga za sobą sercowo-naczyniowe 
zwiotczenie, przejawiające się w postaci wzmagającego się 
osłabienia pracy serca i wyraźnym spadkiem ciśnienia krwi. 
O ważnem znaczeniu gruczołów wewnętrznego wydzielania 
świadczy również ogólnie znany fakt wczesnej dojrzałości 
płciowej u żydówek, zupełnie niezależnie od klimatu, warun- 
ków społecznych, stopnia wykształcenia i t. d. Wczesna doj- 
rzałość, a w związku z tem szybsza inwolucja grasicy, tłuma- 
czą mniejszy wzrost żydów oraz inne cechy fizyczne i psy- 
chiczne. Powyższe rozważania zmuszają do przystąpienia do 
nowych badań nad konstytucją rasową w nowoczesnera zna- 
czeniu w bezpośrednim związku z gruczołami wewnętrznego 
wydzielania. 

P. Barabaszew. Hipnoza w okulistyce operacyjnej. 
„Autor podaje opis dwóch operacyj, wykonanych w znieczule- 
niu hipnotycznem. W pierwszym przypadku autor wyłusz- 
czył gałkę oczną z powodu gruźlicy tejże. Znieczulenie wy- 
wołane było tylko jednostronnie bez zastosowania przetwo- 
rów kokainy. Operacja trwała 12 minut. Obudzona chora na 
zwrócone do niej zapytanie, czy odczuwała ból, miała odpo- 
wiedzieć, nie, tylko czułam pewien lęk. Drugi przypadek do- 
tyczył jaglicy bliznowaciejącej obustronnej z wykrzywieniem 
się chrząstek. Operację wykonano w ciągu 20 minut według 
Snellena. Autor wysuwa 8 zalety tego znieczulenia: 1. idealny 
stan i zachowanie się chorych w czasie operacji; 2. nadzwy» 
czajny przebieg pooperacyjny, na który nie wpływały ujemne 
następstwa znieczulenia ogólnego, jak uporczywe wymioty, 
bóle głowy, ogólna słabość, co zwłaszcza w okulistyce opera- 
cyjnej daje się chorym we znaki; 3. znieczulenie hipno- 
tyczne jest tak doskonałe, że nie wymaga uzupełniającego 
znieczulenia miejscowego. W. Jamusz (Lwów). 


Bibijografja. 
Artykuły oryginalne w czasopismach. 
Piśmiennictwo Polskie. 


Nowiny Lekarskie Nr, 1 r. i925: Browicz: O powstaniu 
mięśniaków macicy. — Michałek: O zawiązkach płci. — H. 
Ła w rynowicz: Swoiste i nieswoiste leczenie chorób zakaź- 
nych. 


Nr. 2: B. Kowalski: Histologiczne badania nabłonka 
pępowinowego. — K. Zieliński: Leczenie tyfusu wysypko- 
wego. — AL Ławrynowicz: Dokończenie artykułu poprzed- 
niego. 

Zdrowie Nr. 12 r. 1924: B. Ostromęecki: Rola samo- 
rządów miejskich w uziedzinie sanitarnej ze stanowiska prawo- 
dawstwa sanitarnego. - Piotrowski: Zasady zaopatrywa- 
nia miast w wodę za pomocą wodociągów. — W. Miklaszew- 
ski: Ankieta w sprawie raka. — A. Kuhn: Zadanie rządn, 
samorządu i społeczeństwa w dziedzinie zdrowia publicznego. 


Biuletyn Polskiego Komitetu do zwalczania raka Nr. 6. 
1925: Sprawozdanie z I-go Wszechpolskiego Zjazdu w sprawie 
walki z rakiem. — Br. Weinert: Walka z rakiem we Wło- 
szech. Odczyty Austr. Tow. do zwalczania raka. Piśmiennictwo, 


Przyroda i Technika, czasopismo poświęcone naukom przy- 
rodniczym i ich zastosowaniu. Lwów, Czarnieckiego 12 (Admi- 
nistracja) — wyszedł nr. i rocznika IV-go w zupełnie zmienio- 
nej szacie zewnętrznej i o bogatej a dost;pnej każdemu średnio 
wykształconemu czytelmikowi, treści. Zawiera artykuły: »Pierw- 
sze ślady życia na ziemi, według współczesnych badań, Budowa 
pierwiastków chemicznych«, niezwykle ciekawa a przystępnie 
napisana rozprawka, uwzględniająca najnowsze wyniki w tej 
dziedzinie, »Geofon, nowy przyrząd do badań górniczych «, przed- 
stawiający zastosowanie do celów górniczych aparatu używa- 
nego do podsłuchów »minierskich podczas wojny Światowej, 
Nowa choroba zakaźna i t.d, Pozatem zawiera Przyrodai Tech- 


ifi 


nika szereg wysoce interesujących wiadomości z zakresu po- 
stępu i najnowszych zdobyczy wiedzy przyrodniczej i technicz= 
nej, wiadomości o Polsce, ruch nankowy i organizacyjny, prze- 
giad pożytecznych książek i czasopism i t.d. Całość jest ilustro- 
wana ciekawemi zdjęciami fotograficznemi i rysunkami — pe* 
lecić można jako zajmującą i pouczającą lekturę dla starszej 
młodzieży szkolnej, sfer nauczycielskich i akademickich oraz 
dla każdego czytelnika, interesującego się rozwojem nauk przy- 
rodniczych i technicznych. 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 
Krakowskie Towarzystwo lekarskie. 


Posiedzenie naukowe w dniu 19 listopada 1924. 


Przewodniczy prof. Majewski. 
Obecnych 102 członków. 


1. Kol. Lasko przedstawia przypadek icterus haemolyti= 
eus congenitus z II. kliniki wewn. prof. Latkowskiego. 

Chory, liczący lat 19., z zawodu rolnik — dobrze zbudo- 
wany i odżywiony, o prawidłowej ciepłocie ciała, u którego na 
pierwszy rzut oka wybija się żółtaczkowe zabarwienie skóry, 
błon śluzowych i spojówek, a obraz patologiczny, jaki w chwili 
przyjęcia i obecnię u niego jest daje się, streścić w sposób na- 
stępujący: i A se «m ; 

W zakresie narządów klatki piersiowej ważniejszych zmian 
nie stwierdziliśmy — w zakresie zaś jamy brzusznej z łatwo- 
ścią daje się wymacać śledziona, powiększona 3 palce poniżej 
łuku żebrowego gładka — niebolesna, ruchoma, macalna wą- 
troba gładka i bolesność uciskowa miernego stopnia w okolicy 
wątroby — pozatem powłoki brzucha prawidłowo napięte i wy- 
sklepione, drobne, miękkie macalne gruczołki limfatyczne pa- 
chwinowe i pachowe. Z wywiadów od chorego mało można było 
skorzystać, ponieważ cała jego rodzina, t. j. ojciec, matka, 
5 braci i 2 siostry, znajduje się w Ameryce, o których zdrowiu 
bliższych wiadomości chory nie posiada. Chory w 9. roku ży- 
cia przechodził odrę — pozatem nigdy nie chorował, chorób 
wenerycznych nie przechodził, alkoholu i tytoniu używał mało. 
Ostatnia choroba jego, t. j. owa żółtaczka, zaczęła się przed 
13—14 laty — jak chory podaje, nagle, gdy się obudził z rana 
zobaczył, że jest żółty, innych zaś objawów towarzyszących 
owemu początkowi choroby nie pamięta. Od tego czasu był 
zawsze żółty w różnem nasileniu. Leczył się u lekarza, jednak 
nigdy z całkowitym skntkiem. Zauważył, że przeważnie żółknął, 
bez widocznej przyczyny. Raz pożółkł silniej po pracy fizycznej, 
innym razem po przeziębieniu się i wtedy miał mocz podobny 
do krwi i dosyć siiny ból w okolicy wątroby. — Okresów ta- 
kich, aby był zupełnie wolny od żółtaczki — przez cały prze- 
ciąg lat 14. nie miał. Czasami miał szum w uszach, migotanie 
przed oczami, wtedy czuł się nieco słabszym, zwłaszcza, że i za- 
barwienie skóry wtedy zwiększało się. Krwawień z nosa, bicia 
serca i świądn skóry nie miał nigdy. Czuł się zdrowy i silny, 
do pracy zawsze zdolny. Apetyt miał dobry, sen również — 
stolce i mocz oddawał prawidłowo. Od pierwszego więc badania, 
mając na uwadze żółtaczkę tak długotrwałą — bez objawów 
intoksykacji, t. j. bez zwolnienia tętna i świądu skóry, a z dru- 
giej strony mając powiększoną śledzionę, można było myśleć, 
że mamy tu do czynienia z żółtaczką haemolytyczną. 

W tym też celu, poszukując aowodów rozpoznania, wyko- 
naliśmy szereg badań, mianowicie: 1) Stwierdziiiśmy brak bili- 
rubiny w moczu i kwasów żółciowych — brak intoksykacji żół- 
taczkowej. 2) Znaleźliśmy zwiększoną ilość urobilinogenu i uro- 
biliny w stolcu. 3) Znaleźliśmy zwiększoną ilość bilirubiny w s0- 
rowicy krwi (8 mg %). 4) Objawy lekkiego stopnia anemii, 
w obrazie krwi anizocytozę o przewadze mikrocytów (20*/) 
ciałka czerwone jądrzaste, PCIE krwinek czerwonych, obni- 
żoną wytrzymałość krwinek czerwonych i aglntynację w obcej 
surowicy. W krwinkach stwierdzono obecność subst. reticulo-tila- 
mentosa. Krew na pożywkach okazała się jałowa, a odczyn 
Wassermanna ujemny. 5) Badanie funkcji wątroby, dało wynik 
ujemny. Pozatem, mając splenomegalję — a brak fibroadenji 
i brak ważniejszych zmian parenchymatycznych lub marskich 
wątroby — przyszliśmy do przekonania, ze powodem tego 
schorzenia jest icierus haemolylicus — i ta postać wrodzona, 
za czem przemawiają: Równomierny przebieg choroby bez sil- 
niejszych zaburzeń we krwi, zbliżających się do zmian, podo- 
bnych jak w anemji złośliwej, obecność urobilinogenu od czasu 
do czasu w moczu, brak krwawień z nosa, brak zaczerwienienia 
twarzy i końców palców, brak wybitniejszych bólów w okolicy 
wątroby i śledziony, aglutynacja krwinek z obcą snrowicą. 

W dyskusji kol. Glassner zapytuje, czy we wspomnia- 
nym przypadku było ciśnienie krwi i przypomina ostatnią 
pracę Ettingera, w której tenże donosi, że w wiełu przypad- 
kach icterus laemolyticus spostrzegał hipotonję. Kol. Lasko 
w odpowiedzi oświadcza, że w swoim przypadku wogóle nie 
Fi a żadnych objawów zatrucia żółtaczką, a ciśnienie 
krwi kilkakrotnie mierzone wykazywało normy prawidłowe. 

À 2. Kol. Dadej wygłasza odczyt p. t. »Walka z gruźlicą 
na Zachodziec. (Rzecz przeznaczona do druku). 

W dyskusji kol. doc. Janiszewski w dłuższym wywia- 
dzie wskazywał na dotychczasowe wyniki działalności Tow. 


Walki z gruźlicą w Polsce, które są znikome, przyczem nie spo- 
dziewa się, by przy obecnie istniejących stosunkach spułecz- 
nych — działalność ta mogła rychło wydać jakiekolwiek rezultaty. 


Dr. Pawłas, sekretarz. 


Warszawskie Towarzystwo lekarskie. 


Posiedzenie kliniczne w dniu 18 listopada 1924 r. 
Przewodniczy prezes A. Leśniowski. 


1. Prezes odczytuje pismo rodziny zmarłego Sekretarza 
Stałego ś. p. prof. Alfreda Sokołowskiego, który zapisał 
Warszawskiemu Towarzystwu lekarskiemu swoją bibljotekę 
lekarską oraz portret swój, wykonany przez Lenca. Kodzina 
prosi o zabranie tych rzeczy. Powyższy legat zebrani przyjęli 
jednomyślnie. 

2. Prezes wspomina o śmierci zmarłego członka czynnego 
W. Tow. lek. ś. p. Adama Chełmońskiego i wzywa obec- 
nych do uczczenia Jego pamięci przez powstanie. 

8. Sekretarz doroczny odczytuje protokół VII. posiedzenia 
Komitetu Konkursowego im. Grzegorza Piramew cza. Po rozpa- 
trzeniu prac konkursowych Komitet przyszedł do wniosku, że 
żadna z prac nie zasługuje na noen natomiast na wniosek 
piśmienny członka omitetu dra St Kopczyńskiego 
i zgodnie z punktem 2-gim warunków konkursowych postano- 
wil nagrodzić następujących lekarzy szkolnych za szczególnie 
wydatną i gorliwą pracę higjeniczno-szkolną dr. Aleksandra 
Macieszę, lekarza szkolnego w gimn. państw. im. Władysła- 
wa Jagiełły w Płocku, Marję Rytlównę, lekarkę szkolną w gimn. 
państw. im. Królowej Jadwigi w Siedlcach, Jana Karchowskiego 
lekarza szkolnego w gimn. państw. im. Marji Magdaleny w t'o- 
znaniu, Janinę Szepelską, iekarkę szkolną w gimn. prywatnem 
Zdziemickiej i Popielewskiej w Warszawie. 

4. M, Erlichówna. Pokaz 3 chorych z t. zw. teombope- 
nja (dawniej chorobą Werlhofa), a według Semerau-Sie- 
mianowskiego krwotocznością małopłytkową. 15-letnia He- 
lenka B. poza pewną skłonnością do tworzenia się wybroczyn 
i krwawienia z dziąseł była dotąd zdrowa. Rok temu wystąpiła 
pierwsza menstruacja, która trwała 10 dni bez powikłań. Po 
upływie 3 m. druga menstruacja, trwająca 18 dni, zakończyła 
się silnem krwawieniem i wtedy w stanie niezmiernie ciężkim 
z wszystkiemi objawami ostrej niedokrwistości (Hgl. 10 — Cze. 
miljon) chora została przewieziona do kliniki. Pe odratowaniu 
dziecka przystąpiono do szczegółowego badania krwi, które wy- 
kazało: krzepliwość normalną, czas krwawienia wydłużony do 
6—10 minut, złą kurczliwość skrzepu, liczbę płytek 0 — 2000 
(norma 260—300 tysięcy). Objawy Rumpel-Leede Kocha dodat- 
nie. Niedokrwistość została wyleczona zapomocą wstrzykiwania 
krwi ludzkiej nieodwłóknionej śródmięśniowo. Po upływie 2-ch 
mies. powtórzył się krwotok z takiemi samemi objawami i po- 
dobnym wynikiem leczenia. Wtedy pozostała na klinice aż do 
następnej menstruacji, którą udało się ograniczyć do 5 dni przez 
codzienne zastrzykiwanie hypofyzyny. Obecnie stan jest dobry, 
a zmiany typowe we krwi trwają, jedynie czas krwawienia jest 
nieco krótszy, brak też arytmji w krwawieniu. Dziewczynka ta 
wymaga ciągłej obserwacji lekarskiej, rokowanie jest niepewne. 

15. letni Staś G. po wycięciu przerośniętej muszli nosowej 
dostał wielkiego krwotoku z nosa, wskutek czego został oddany 
do kliniki w stanie prawie beznadziejnym. Wywiady zebrane 
o wiele później wykazały, że chłopiec, który żył w bardzo cięż- 
kich warunkach w Bolszewji, miewał często wybroczyny i krwa- 
wienie ze ślazuwek. Po wyleczenin z krwotoku stwierdzono we 
krwi: krzepliwość normalną, płytki olbrzymie (0—6500), czas 
krwawienia wydłużony od 6—20 minut, złą kurczliwość skrzepu. 
Rumpell-Leede, Koch — dodatni. Zmiany te oraz skłonność do 
krwawień utrzymują się stale, objawy te nasilają się pod wpły- 
wem czynników, działających na naczynia włosowate (słońce, 
zimna kąpiel). k 

Przyp. 83-i dotyczy dziewczynki 9:iej, której władze szkolne 
oskarżyły rodziców o bicie dziecka na podstawie obecności 
sińców na ciele dziecka, często powtarzających się. I tu stwier- 
dzono wybitną łamliwość naczyń, krzepliwość znacznie wydłu- 
żoną, arytmiczne krwawienie (do 18 minut) i złą kurczliwość 
skrzepn. Liczba płytek waha się od 1—8000. Pokaz skrzepu 
i objawn Duke'a z 8 przypadków. l 

Misiewiczówna omawia technikę badań krwi, którą 
posługiwała się wraz z Semerau-Siemianowskim przy 
badaniu typów klinicznych skaz krwotocznych. 

W dyskusji M. Erlichówna podkreśla, że wyniki jej 
badań nie są zgodne z wynikami badań mówców, a mianowicie 
wahania ilości płytek nie były proporcjonalne do stanu zdro- 
wia, pomimo poprawy ilość płytek trzymała się stale na nizkim 
poziomie. W przypadkach trombopenji płytki nie sklejają się; 
tam, gdzie ilość płytek dochodziła do kilku tysięcy płytek, 
płytki nie sklejały się, a wobec tego metoda rozklejania płytek 
staje się zbyteczną. 

W trombopenji Erlichówna stwierdzała zmienione 
własności płytek: brak własności sklejania się płytek; zmianę 
wielkości płytek — wielkość ich dochodziła do wielkości czer- 
wonego ciałka, a nawet E. spotykała i większe płytki; płytki 
barwią się gorzej i są mniej zróżniczkowane — przeważa ró- 
żowe zabarwienie. 


Nr. -7.. 1925. 
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Popowski omawia sprawę metod badania skrzepliwości 
krwi. Metodę Czubalskiego P. uważa za mniej dokładną, 
najdogodniejszą metodą, zdaniem P. jest metoda z olejem para- 
finowym. Przy krzepliwości krwi skóra rzeczywiście odgrywa 
rolę, daje się to stwierdzić w krwawiączce. Łatwiejszą agluty- 
nacje krwinek w krwawiączce P. uzależnia od przypadku; 
w obserwowanych na klinice przypadkach zjawiska tego nie 
stwierdzono. 

Misiewiczówna daje wyjaśnienia przedmówcom w po- 
ruszonych przez nich sprawach. 

. Wł Janowski jest przekonany. że podane przez mówcę 
mianownictwo i podział na 3 grupy zostaną bez najmniejszej 
wątpliwości przyjęte. J. uważa, ze każdy z 8 typów może być 
ukryty i może występować dopiero w stanach chorobowych, 
lub fizjologicznych, a zatem to nie jest objawowa krwawiączka, 
lecz ukryta. J. przypuszcza, że mówca nie domówił tego, że 
objawy wszystkich trzech grup mogą występować i w innych 
cierpieniach, jak n. p w żółtaczkach przy kamicy, raku w obec- 
ności znacznej ilości bilirubiny we krwi sp.strzegał choroby 
skrzepu. 

Semerau-Siemianowski w odpowiedzi wspomina 
o ukrytych stanach krwawiączki, rozróżnianych przez francus- 
kich autorów. Jest on jednak tego zdania, że w nabytych to- 
ksycznych krwawiączkach niema tych charakterystycznych dla 
krwawiączek cech, jak wybroczyny do stawów i inne. 

( 5 St Kramsztyk wygłosił rzecz p. t: 0 stanach aste- 
nicznych u dzieci. 

A W dyskusji J. Wiśniewski zwraca uwagę na uzębie- 
nie u dzieci i zapytuje, jak często były badane dzieci obcią- 
zone kiłą. 

St Kopczyński spostrzega: dzieci leniwe i inne, łatwo 
męczące się fizycznie i psychicznie. Mówca badał dzieci od lat 
11 do 14 w okresie dojrzewania. Łatwość wyczerpania można 


wiązać z tym właśuie okresem. Wtenczas dzieci wstępują 


w okres całego szeregu zaburzeń fizycznych i psychicznych. 
Wyodrębnienie stanu przedstawionego przez mówcę nie da się 
obronić Podczas wojny występowały objawy tężyczki wskutek 
złego odżywiania. 

Zakierali głos również Cytronberg i Higier. 

W odpowiedzi St. Kramsztyk wyjaśnia, że badał dzieci 
od 7—8 lat. Objawy osobliwe w ostatnich czasach występują 
częściej, okres powojenny wpłynął na to. Różni lekarze zwra- 
cali uwagę na te stany. Charakterystyczne jest to, że w tych 
stanach wapno działa dodatnio. 


Posiedzenie kliniczne w dniu 25 listopada 1925 r. 
Przewodniczący Sekretarz Stały A. Gluziński. 


1. Skórczewski wygłosił rzecz p. t: »0 działaniu lecz- 
nieczem wody ze zdroju Zubera«, 

W dyskusji Tuchendler mówi, że od kilku łat bywa 
ma zjazdach lekarskich w  Karlsbadzie, na których każdy 
z mówców stale ma coś do powiedzenia o wodzie karlsbadzkiej, 
o leczeniu tą metodą. Na ostatnim zjeździe farmakolog 
Strauch dowodził, że rezważania teoretyczne nie wyjaśniają 
zupełnie działania wody karlsbadzkiej, a już skład chemiczny 
zupełnie nie daje wyjaśnień. Sztuczne wody, wedłng Stra u- 
cha, nie mają znaczenia. Sztuczna woda nigdy nie będzie po- 
dobna do naturalnej. 

Mówca podkreślał, że woda ze źródła Zubera jest nie- 
smaczna. Otóż ten sam Strauch podniósł, żeinstynkt samole- 
czenia jest tego rodzaju, że to, co najgorzej czuć i najgorzej 
smakuje, najwięcej pomaga. Badania zapomocą kriaskopji rzu- 
ciły ciekawe światło, lecz nie wyjaśniły istoty działania wód 
mineralnych. Rozgłos wód mineralnych opiera się na tem, co 
chorzy odczuwają. Tuchendler uważa, że należałoby zająć 
Się przesyłką wody Zubera. 

„ Gluziński zwraca uwagę, że największą zasługę w ba- 
daniu wód i szczególniej wody karlsbadzkiej ma zmarły prof. 
Jaworski z Krakowa. Wykonał on taką pracę, jakiej nikt 
nie wykonał. Wykład mówcy powinien pobudzić lekarzy do 
podjęcia badań wód mineraluych. 

,., Kop aczewski wykonał badania wód francuskich nad 
działaniem ich anafilaktycznem, Obowiązkiem naszym jest zba- 

ać nasze wody. Dobrze byłoby, gdyby koledzy, którzy pracują 
w uzdrowiskach, pracowali zimową porą tam, gdzie są pracow- 
nie. Właściciele zdrojowisk winni wspierać badania. Zarząd 

rynicy powinien wyasygnować pewien fundusz na odczynniki 
Przyrządy. W końcu swego przemówienia G. dziękuje mówcy 
za podjęcie ciekawego tematu. 

A Rudzki Przemysław jest zdania, że Rada Balneoło- 
Sliczna powinna zająć się tem, aby były przeprowadzone w kli- 
nikach badania wód Ciechocinka, Krynicy. Towarzystwo Bal- 
Mastah ae h M p? na Zarządy zdrojowisk, aby 

a rozporządzać funduszami, które pozwoliłyb rzesyłać 
wodę do klinik j s AN bas i 

„Kol. Górski z Krakowa poiwierdza wyniki, jakie podał 
ARA i wyjaśnia, że skład chemiczny wody Zubera jest okre- 
Slony; dokonał tego prof. Marchlewski. Badania wszyst- 
kich wód co pewien okres czasu, ostatnio co rok wykonywane 
Są w Zakładzie „Chemji lekarskiej w Krakowie. Zarząd Krynicy 
wywaleza dotacje i, o ile znajdzie się pracownik, wspiera prace. 
Od zeszłego roku badania nad działaniem wody Zubera naprze- 


mianę materji prowadzi doc. Tempka. Wyników swych prac 
jeszcze nie ogłosił, gdyż praca żmudna i kosztowna. 1 8 

Surawski stwierdza, że w budżecie Krynicy już są” 
wstawione pewne sumy na badanie działania wód. Generalna å 
Dyrekcja Służby Zdrowia stara się przyznać dotacje, aby wspie= : 
rać prace. Praca w kierunku badania wód jest rozpoczęta i bę: . 
dzie prowadzona dalej. A 

Simon podkreśla, że nie zna wód, któreby tak dobrze 
działały, jak ze źródła Zubera. Klniczne badania na miejscu 
w Krynicy nie dadzą się przeprowadzić z powodu brakn pra- 
cowni, a także braku czasu podczas sezonu. W Nauheim istnieją 
zakłady haukowe z wszelką pomocą. Simon uważa, że obo- 
wiązkiem kliniki i ordynatorów szpitalnych jest zajęcie się ba“ 
daniami nad działaniem wód mineralnych. W naszych uzdrowi- 
skach są braki natury higjenicznej, co powstrzymuje od wy- : 
jazdu. Największy wysiłek winien pójść w kierunku podniesie- 
nia uzdrowisk pod względem higjenicznym. P 3 

W odpowiedzi Skórczewski dziękuje za podjętą dy- 
skusję, co dowodzi zainteresowania się sprawą uzdrowisk. Ru, 
szenie z miejsca podawania wody ze źródła Zubera było za- 
sługą mówcy. On pierwszy zaczął ją podawać. Samo pouawanie 
nie łatwo było uzasadnić, szczególniej wobec twierdzenia prof. 
Marchlewskiego, że woda ae Źródła Zubera nie nadaje. 
się do podawania chorym. W praktyce okazało się, że nietylko ` 
woda rozcieńczona, ale i skoncentrowana wprost ze źródła Zu- 
bera nie szkodzi, lecz pomaga. 


Posiedzenie kliniczne w dniu 2. grudnia 1924, 
Przewodniczy: prezes A. Leśniowski. 


1. Landau A. Pokaz przypadku zapalenia lewcj kości 
udowej (panostitis femoris sinistra) na tle przypuszczalnie uta- 
jonego zakażenia durowego. 

2 LandauiFeigin wygłosili rzecz p. t.: © odrębnych 
woal a prątkiem durowyn: (przeznaczone do druku 
w P. G. L.). 

W dyskusji Sekretarz Stały A. Gluziński uważa za 
niesłuszny podział schorzeń, wywołanych przez prątki durowe, 
na dwie grupy: 1) na dur brzuszny i 2) na »infekcję durową«, 
jak to przeprowadza mówca. Zmiauy w przewodzie pokarmo- 
wym uważane są za obowiązkowe, ponieważ stale znajdujemy 
je na stole sekcyjnyim. Umiejscowienie zmian może być nie 
jedynie w jelitach, może być dur brzuszny bez umiejscowienia 
w jelitach. Wszystko jedno, czy są zmiany w jelitach, czy też 
nie, o ile stwierdzono dur, uważamy dane cierpienie za dur. 
Wielojądrzasta leukocytoza w przeciwstawieniu do duru nie 
przekonywa. Przypadki z żółtaczką są rzadkie występują w IIL. 
tygedniu duru. Mówca przypomina, że w jednym zakładzie dia 
umysłowo chorych operowali jedną chorą z żółtaczką, jako 
siewcę duru brzusznego, który przebyła przed kilkunastu laty. 
Wbrew twierdzeniu mówcy każda sprawa zakaźna może zająć 
3 narząćly, a nie jedynie dur. W przypadku mówcy z zapale- 
niem miedniczek dopiero wtedy można byłoby twierdzić, że za- 
jęcie miedniczek było durowem zakażeniem, gdyby w moczu 
stwierdzono laseczniki durowe. W przebiegu duru iaseczniki 
durowe znajdują się w moczu całemi masami. Co do przypadku 
kostnego, to można byłoby twierdzić, że stan zapalny kości 
jest pochodzenia durowego, gdyby się udało stwierdzić prątek 
durowy. 

M. Erlichówna prostuje przypuszczenie mówcy, że 
u dzieci leukopenja występuje w 4; przypadków. Zastrzykiwa- 
nie prątków durowych zwierzętom wywołuje u nich leukopenję. 

Otto badał przypadki duru brzusznego mikroskopowo 
w tych razach, kiedy przebieg kliniczny dawał obraz duru 
brzusznego, a na sekcji makroskopowo zmian durowych nie 
stwierdzano. W tych przypadkach w jelitach zawsze stwierdzał 
pod mikroskopem nacieczenmie grudek chłonnych w jelitach. 

W. Kowalski z pośród 200 cnorych na dur brzuszny 
w 8-ch przypadkach widział powikłania duru brzusznego przez 
zapalenie pęcherzyka żółciowego i dróg żółciowych. Obraz kli- 
niczny chorych był charakterystyczny, jak widzi się w durze 
brzusznym. Samo cierpienie durowe trwało dłużej, wahania 
RDM trwały przez dłuższy okres czasu, następnie ciepłota 
obniżała się, przebiegała na nizkich 'stopniach, wracało podnie- 
cone łaknienie, tak charakterystyczne dla duru brzusznego. 
Nakoniec następowało wyzdrowienie. Codzienne badania moczu 
i kału bakterjołogiczne chorych na dur, wykonywane przez 
kol. Michalca w pracowni prof. Nitscha, wykazały, że 
prątki durowe w moczu są wydalane całemi masami, czasami 
następuje jednodniowa przerwa. W ciężkich przypadkach 'duru 
brzusznego ze stanu jamy ustnej wyhodowano paciorkowce ' 
i gronkowce. Te właśnie domieszki często wpływają na obraz 
kliniczny duru brzusznego. W przedstawionych przez mówcę 
przypadkach uie można twierdzić, że schorzenia te zostały wý- 
wołane przez zakażenie durowe. 

Osiński E. Rozpoznawanie duru brzusznego opiera się 
na całokształcie obrazu chorobowego, przyczem różyczka, jako 
objaw patognomoniczny, z jej znamiennym wyglądem i umiej- 
scowieniem w rozpoznaniu ma decydujące znaczenie. W: ostał- 
nich paru dziesiątkach lat klinika pozyskała nowe Środki roz- 
poznawcze w zlepnym odczynie Widala i w badaniach na prątki 
Ebertha krwi i wydzielin chorych. Serologiczne jednak badenia 
krwi należy uważać jedynie jako cenny środek rozpoznawczo* 


166 


POLTKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 7. 1925, 


pomocniczy, uzupełniający obraz kliniczny choroby. Brak od- 
czynu zlepnego nie wyłącza duru brzusznego. Wrazie zaś od- 
czynu dodatniego, uwzęlędniamy skalę odczynu, t. į. wysokość 
miana zlepnego i jego wahania t. j. wzrast:nie i zmniejszanie 
się miana w przebiegu choroby. Nadto należy pamiętać, że po 
przebytym durze brzuszaym po szczepieniach zapobiegawczych 
przechwdurowych, wreszcie u t.zw. zdrowych nosicieli prątków, 
jako wskaźnik istniejącego w ustroju nodpornienia może wyka- 
zać surowica krwi dodatnie miano zlepne, które zwiększa się 
w razie zapadnięcia na każdą inną chorobę zakaźną. Stąd 
oczywistą jest rzeczą, że wartość odczynu Widala musi być 
oceniana współrzędnie z obrazu choroby. Posiewy krwi wypa- 
dają dodatnio (100%/,) w 1-ym tyg. duru brzusznego, gdy dane 
kliniczne nie dają jeszcze pewnej podstawy do rozpoznania ści- 
słego, w dalszym przebiegu choroby odsetek posiewów dodat- 
nich zmniejsza się. Wogóle krew nie jest dobrem podłożem dla 
Pow duru brzusznego; we krwi prątki durowe giną szybko 
wskutek balteniolocieznego działania surowicy krwi. Badania 
bakterjologiczne kału i moczu Rozp samy rzadziej w celach 
rozpoznawczych, gdyż na początku choroby badania te zawo- 
dzą, w późniejszych zaś okresach aczkolwiek wypadają dodat- 
nio, ale wówczas wystarcza do rozpoznania obraz kliniczny. Za 
to niezbędne są badania kału i moczu na nosicielstwo. Zacho- 
wanie się białych ciałek krwi w durze brzusznym jest bardzo 
znamienne: poza nieznacznem wzmożeniem się białych ciałek 
krwi w pierwszych dniach choroby, w dalszym przebiegu wy: 
stępuje wyraźnie zmniejszenie się ilości białych ciałek krwi 
(leukopenja) kosztem spadku wielojądrzastych białych ciałek 
krwi (neutropenja) przy znacznym wzroście limfocytów (lym- 
phaemia) eozynochłonne białe ciałka krwi znikają. W okresie 
zdrowienia ustalają się zarówno prawidłowe liczby białych cia- 
łek krwi, jak i wzór leukocytów, aczkolwiek limfocytoza utrzy- 
muje się przez długi czas w okresie zdrowienia. W sprawie pa- 
togenezy duru brzusznego najlepiej trzymać się poglądu 
(Schotmfiller), że dur brzuszny jest schorzeniem układu chłon- 
nego jamy brzusznej, co potwierdzają badania anatomo-patolo- 
giczne i bakterjologiczne. Pęcherzyk zółciowy jest częstem sie- 
dliskiem prątków durowych, ale schorzenia pęcherzyka żółcio- 
wego w durze brzusznym należą do rzadkości. Na 1000 z górą 
przypadków duru brzusznego, mówca spostrzegał zaledwie parę 
razy zapalenie pęcherzyka żółciowego; raz zapalenie to poprze- 
dziło dur brzuszny o lekkim zresztą przebiegu, parę razy wy- 
stąpiło dopiero w okresie zdrowienia. Zółtaczka nieznacznego 
natężenia jest również w durze brzusznym zjawiskiem rzadkiem 
i występuje w okresie zdrowienia. 

W odpowiedzi Landau wyjaśnia, że na odróżnienie tych 
postaci skierował go przypadek. Z głosów, które się odezwały, 
padła krytyka, ale uważa, że nowa myśl stopniowo może zdo- 
być się sobie przyjęcie. 

Prof. Gluzinński uważa, że mówca mógłby twierdzić, 
że dany przypadek jest postacią durową, gdyby n. p. w przy- 
padku sekcyjnym z ropy w wątrobie wyhodował prątki duru 
brzusznego. Zmiany w obrazie białych ciałek krwi zależne są 
nie od prątka duru brzusznego w przedstawionych przypad- 
kach, lecz, być może, od gronkowców, paciorkowców. Nie można 
przypuszczać, aby zarazek durowy w postaciach przedstawio- 
nych przez mówcę mógł inaczej wpływać na obraz krwi, niż 
w innych postaciach. 

8. Z. Michalaki wygłosił rzecz p t. »Wnieski z porów- 
nań Warszawsziej szkoły lekarskiej z obcokrajowemie. 

W dysknsji zabierali głos Pręgowski, Czyżewicz, Bączkie- 
wicz, Składkowski, Szpak, Otto. 

W odpowiedzi dawał wyjaśnienia Michalski. 


W. Kowalski, sekretarz doroczny. 


XII. Zjazd lekarzy i przyrodników polskich w Warszawie” 


Sekcjaoto- ryno- laryngologiczna. 


Przewodniczący Sekcji Oto- ryno- laryngologicznej XII. 
Zjazdu prey OO. i lekarzy podaje do wiadomości Szano- 
wnych Kolegów, że dotąd ogłoszone zostały następujące od- 
czyty i referaty : 

1. Badania uszu, nosa i gardła w szkołach powszechnych. 

2. Djagnostyczne znaczenie badań narządów ucha we- 
wnętrznego dla neurołogji. 

3. O znieczulaniu w Oto-laryngologji. 

4. O zboczeniach mowy dzieci ze stanowiska oto-laryn- 
gologji i neurologji. 

O ropniach mózgu pochodzenia usznego. 

6. O złamaniach i zwichnięciach chrząstek krtaniowych 
z nwzęjlędnieniem leczenia. 

4. Histopatologiczny obraz przewlekłego zapalenia migda- 
łów podniebiennych i gardzielowego, w szczególności o zacho- 
waniu się tkanki łącznej w tych postaciach chorobowych z po- 
kazem preparatów. 

8. Rozbieżność objawów błędnikowych. 

9. Błędnik i wyobraźnia. 

Prócz powyższych zaproponowano następujące: 

1. Intubacja i tracheotomja w dławcu ze względu na po- 
wikłania następcze. 


2. Wydobywanie ciał obcych z przełyku. 
A 3. Leczenie nowotworów górnego odcinka dróg oddecho- 
wych. 

Chirurgja i radjoterapja. 

O dalsze zgłaszanie tematów przewodniczący Sekcji Oto- 
ryno- laryngologicznej najuprzejmiej prosi z uwzględnieniem 
ogólnej zasady, aby tematy, o ile możności, obejmowały dzie- 
dziny pokrewne, oraz, aby krótkie streszczenia zostały nade- 
słane do dnia 1 maja r. b. Przewodniczący Sekcji: Dr. Jan Pie- 
niążek, Warszawa, ul. Moniuszki 6. Zastępca: Dr. Jan Czarnecki, 
Zgoda 8. Sekretarz: Dr. Grzybowski. 


Zjazd lekarski francusko-polski, 


. Zarząd Towarzystwa lekarskiego franeusko-polskiego po- 
daje do wiadomości, że II. Kongres lekarski francusko-polski 
odbędzie się nieodwołalnie w drugiej połowie kwietnia 
r. b. w Paryżu. Zapisywać się można u sekretarza dr. Józefa 
Zieliński SĘ Wspólna 51 m. 6. tel. 225-26 od 6-ej do S-ej 
godz. wiecz. do dnia 1 marca. Składkę p ACE 25 Zło 
osoby wpłacać należy do P. K. O. na rachunek Towarzystwa 
lek. francusko-polskiego Nr. 3090. 


Informacje tymczasowe, dotyczące II. Kongresu lekarskiego 
fraucusko-polskiego w Paryżu. 


„ 1) Lekarze, pragnący wziąć udział w Kongresie, zechcą 
złożyć ustnie lub piśmiennie odnośną deklarację z podaniem 
adresu na ręce Sekretarza Towarzystwa lek. franc.-pol. dr. Jó- 
zela Zielińskiego, Wspólna 51. m. 6. tel. 225-26, najpóźniej 
do 1 marca r. b. 

Na koszta organizacyjne wpłacić należy od osoby 25 zło- 
tych do P. K. O. na rachunek Towarzystwa lek. fran.-polsk. 
Nr. 3090 w Warszawie. 

3) W pierwszej połowie marca każdy czlonek Kongresu 
otrzyma kartę, stwierdzającą, że zapisał się na członka Kon- 
gresu naukowego. Posłuży ona do otrzymania paszportu 
ulgowego. 

4) Paszporty będą indvwidualne; dla lekarzy zamieszka- 
łych w Warszawie Zarząd Towarzystwa podejmie się ich do 
starczenia, lekarze na prowincji będą czynili starania u swych 

ładz miejscowych. 

5) Podróż okrętem będzie zniżoną o 257 minimum. 

6) Podróż koleją we Francji zniżoną będzie o 259, mini- 
mum w Polsce o 30'/. Marszruta dowolna: przez Niemcy lub 
Austrję i Szwajcarję. Ponieważ ilość uczestników nie jest jeszcze 
znaną, nie wiadomo przeto, czy pojadą wszyscy jednym pocią- 
giem, czy też w ciągu dni kilku. pa : 

7) Komitet paryski zajmie się zapewnieniem mieszkań 
w hotelach i pensjonatach. Ceny obecne są następujące: pokój 
w hotelu od 20 fr. na dobę, obiad od 12 fr., w pensjonatach 
pokój z całodziennem utrzymaniem od 50 fr. na dobę. 

8) Ze względu na oficjalny niejako charakter Kongresu, 
pożądanem jest zabranie stroju frakowego. A 

9)Szczegółowy program Kongresu ułożony będzie przez 
Komitet paryski i rozesłany członkom w końcu marca. 

Wszelkich informacyj udzielają Sekretarze "Towarzystwa 
lekarskiego francusko-polskiego: dr. Józef : ieliński, Wspólna 
51 m. 6 tel. 225-25, ar. Mełanowski, Zórawia 31. tel. 502-50. 


Sprawy zawodowe. 


Lwowska Izba Lekarska. 


Posiedzenie Zarządu w dniu 3 i 4 grudnia 1924. 


Wobec dwóch delegatów Rady Izby wybranych dla sprawy 
lokaty kapitałów Izby w dniu 2. XI. 1924 (trzeci z powodu prze- 
szkody służb. nie przybył) przeprowadzono ożywioną dyskusję co 
do kupna upatrzonego domu we Lwowie i co do sposobu sfi- 
nansowania interesu. Uzyskano zupełną zgodę obu delegatów 
Rady fzby i wybrano 4 pełnomocników Zarządu i Rady Izby, 
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upoważnionych do sfinalizowania sprawy. ` 
Wdowie po lekarzu, udzielono zasiłek w kwocie 100 zł. 
W obu powyższych dniach dyskutowano nad poszczegól- 
nemi za re arm! regulaminu Kasy emerytalnej przy Lwow- 
skiej zbie lek. i postawiono projekt w brzmieniu obecnie przy- 
jętem omówić z technikiem asekuracyjnym, poczem będzie przed- 
miotem ponownej debaty na posiedzeniu Zarządu Izby. 


Posiedzenie Zarządu w dniu 10 grudnia 1924. 


Do przesłuchania w sprawie zatargu między dr. W. z L. 
a dr. B z C. zjawił się tylko dr. W.; po przesłuchaniu posta- 
nowiono, że pretensja dr. W. podpada pod kompetencję Sądów 
państwowych. , 
| Następnie przesłuchano dr. H. i dr. E. z T. w sprawie za- 
zatargu między lekarzami, poczem powzięto i ogłoszono uchwaję 
że dr. F., przyjmując posadę stałą w Kasie chorych wbre 
uchwale zrzeszenia lekarzy tamtejszych, postąpiła niewłaściwie 
i że winna posadę tą wypowiedzieć w terminie ustanowiony 
| w umowie; uznano postępowanie dr. H. względem dr. F. za ni 
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właściwe; wreszcie postanowiono zalecić wszystkim lekarzom 
w T. aby przeprowadzili solidarną akcję celem wprowadzenia 
w Kasie chorych zasady wolnego w borm lekarza. 


Posiedzenie Zarządu w dniu 17, grudnia 1924, 


Prezydjum Sądu Izby Naczelnej uprasza o nadesłanie 
proiektu Prawideł co do sumienności (etyki) lekarskiej. Uchwa- 
ono opracować projekt po przestudjowaniu kodeksu dentologji 
lekarskiej, uchwalonego przez Izbę Wschodnio-Galicyjską w r. 
1907 i przepisów poznańskich, istniejących w tym przedmiocie. 

Prezydjum Sądu Izby Naczelnej nadsyła opinję co do żą- 
dania lekarzy sanockich, aby w zatargu ich z Zarządem Izby 
lwowskiej o rzekomo niewłaściwe postępowanie Zarządu w przed- 
miocie stosunku lekarzy sanockich do Kasy chorych wyłączono 
Sąd Izby lwowskiej. Sąd I. N. przytacza postanowienia usta- 

- wowe, z których wynika, że kompetentnym do orzekania w tej 
sprawie jest Sąd Izby lwowskiej. Uchwalono zażądać zwrotu 
aktów ze Sądu 1. N. i przekazać sprawę Sądowi Izby lwowskiej. 

Związek lekarzy drohobyckich prosi o udzielenie odpisu 
umowy, zawartej przez lekarzy sanockich z Kasą chorych przy 
Interwencji Izby. Żądanie to spełniono, dodając, że Zarząd Izby 
skłonny jest interwenjować także w Drohobyczu. 

Zarząd Izby Krakowskiej nadesłał odpis reskryptu Gen. 
Dyrekcji Służby zdrowia, orzekającego, że Izba krakowska 
uchwałą z 7. X. 1924. w sprawie wynagrodzenia lekarzy wię- 
ziennych przekroczyła zakres działania, i zarazem Zarząd Izby 
krakowskiej prosi o wyrażenie opinji. Tekst odpowiedzi ustalono. 

Izba lekarska Poznańska prosi o opinję w sprawie nastę- 
pującej: W zatargu między prof. S., a dr. B. w Poznaniu Izba 
poznańska wezwała prof §. do jawienia się w Zarządzie; na to 
dziekan Wydziału lek. zawiadomił Zarząd Izby, że prof. S. nie 
ziaoży zeznań w Izbie i że żaden członek Wydziału lekarskiego 
nie będzie brał udziału w posiedzeniach Izby. Uchwalono odpo- 
wiedzieć, że stanowisko Wydziału lekarskiego wobec zarządzeń 
Izby było sprzeczne z postanowieniami ustawy. 

Przewodniczący komunikuje, że w dniu 16. XII. 1924, r. 
wziął udział w posiedzeniu w Towarzystwie Farmaceutycz- 
nem w sprawie specyfików. Uchwalono wnieść stosowny memo- 
rjał do Ministerstwa, który Zarząd Izby lek. poprze, 

- Na ponowne żądanie Urzędu Wojewódzkiego we Lwowie 

o opinji w sprawie projektu cennika lekarskiego uchwalono za- 
komunikować Władzy, jakie stanowisko w tej sprawie zajęła 
Rada Izby, która w dniu 2. XI. 1924 wyraziła zdanie, że usta- 
nawianie taryfy lekarskiej nie jest wskazane; postanowiono do- 
łączyć kopję pisma wystosowanego przez Zarząd do wszyst- 
kieh Izb, gdyż zawiera ono uzasadnienie powyższej opinji 
Rady Izby. 

Na zapytanie Urzędu Wojewódzkiego w S. jakie hono- 
rarja należy przyznawać w organizacji pomocy lekarskiej dla 
funkcejonarjuszów państwowych lekarzom nieumówionym, uchwa- 
lono odpowiedzieć, że honorarjum przyjęte zwyczajem w danej 
miejscowości z odpowiednim opustem. 

Następnie uchwalono, że Kasę emerytalną przy Lwowskiej 
Izbie lekarskiej wprowadzi się w życie z dniem 1 stycznia £925. 
i powzięto decyzję co do szczegółów rozpoczęcia działalności 

asy. s 

Wreszcie powzięto decyzję w sprawie wysokości honora- 
rjum w pewnym przypadku, w sprawie uprawnienia do wyko- 
nywania praktyki lekarskiej przez lekarza nieposiadającego 
obywatelstwa polskiego i w sprawie zatargu dr. O. i dr. 5. we 
Lwowie. 


Wyrok Sądu Izby lekarskicj we Lwowie. 
L. 68. 

Dr. Joachim Meisels lekarz, zamieszkały we Lwowie 
ul, Bernsteina 11 a, winny jest, że udzielał swej firmy lekarskiej 
nieuprawnionemu technikowi dentystycznemu p. Jakóbowi Hiit- 
towi, zamieszkałemu we Lwowie pl. Gołuchowskich 1. 5. i nie 
zaniechał tego pomimo wezwania Thy lekarskiej z dnia 10 
czerwca 1924 do L. 468/24. Czynem tym dopuścił się Dr. Joachim 
Meisels cięż iego przewinienia przeeiw zasadom etyki lekar- 
skiej, a szczególnie z § 18 lit. T. VII,. i zasądza się go za to po 
mysk art. 38 lit. C. ustawy o ustroju i zakresie działania Izb le- 
karskich z dnia 2. XII. 1921 na karę trzeciego siopnia t. j. na- 
gany, zaostrzoną ogłoszeniem tego wyroku w Polskiej Gazecie 
lekarskiej z podaniem imienia i nazwiska, i na grzywnę w wy- 


sokości 250 zł. 
Sąd [zby lekarskiej we Lwowie. 
Dnia 28 stycznia 1925. 
Sekretarz generalny : 
Dr. zion. 


Przewodniczący Sądu: 
Dr. Ignacy Zieliński. 


Wyrok Sądu Izby lekarskiej we Lwowie. 
L 69. 
Dr. Matylda Agidówna, zamieszkałe we Lwowie ul. 
Sobieskiego 24, winna jest, że udzielała swej firmy lekarskiej 
nieuprawnionemu technikowi dentysiycznemu p. Edmundowi 


Spinnerowi, zamieszkałemhu we Lwowie, ul. Gródecka 85, i nie | 


zaniechała tego pomimo wezwania Izby lekarskiej z dnia 10 
czerwca 1924 do L. 452/24. Czynem tym dopuściła się Dr. Ma- 
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tylda Agidówna ciężkiego przewinienia przeciw zasadom etyki 
lekarskiej, a w szczególności $ 18, 1. i VII, i zasądza się ją za 
to, po myśli art. 33 lit C. ustawy o ustroju i zakresie działania 
Izb lekarskich z dnia 2. XII. 1921 na karę trzeciego stopnia tj. 
nagany, zaostrzoną ogłoszeniem tego wyroku w Polskiej Ga- 
zecie lekarskiej z podaniem imienia i nazwiska, i na grzywnę 
w wysokości 250 zł. 
Sąd Izby lekarskiej 
Dnia 23 stycznia 1925. 
Sekretarz generalny : 
Dr. Zion. 


Przewodniczący Sądu: 
Dr. Ignacy Zieluński, 


Wyrok Sądu lsby lekarskiej we Lwowie. 


L. 85. 

Dr. Eugeniusz Konstantin, lekarz zamieszkały obec- 
nie w Bukaczowcach ad Rohatyn, winny jest, że udzielał swej 
firmy lekarskiej nieuprawnionemu technikowi-dentystycznemu 
p. Maksymiljanowi Mohrowi, zamieszkałemu we Lwowie przy 
ul. Podlewskiego 1. 9, i nie zaniechał tego pomimo wezwania 
Izby lekarskiej z dnia 10 czerwca 1924 do L. 456/24. Czynem 
tym dopuścił się Dr. Eugeniusz Konstantin ciężkiego. przewi- 
nienia przeciw zasadom etyki lekarskiej, a szczególnie z $ 18 
lit, I. i VII. i zasądza się go za to po myśli art. 38 lit. ©. ust. 
o ustroju i zakresie działania Izb lekarskich z dnia 2. XII. 1921 
na karę trzeciego stopnia t. j. nagany, zaostrzoną ogłoszeniem 
tego wyroku w Polskiej Gazecie lekarskiej z podaniem imienia 
i nazwiska, i na grzywnę w wysokości 100 zł. 

Sad Izby lekarskiej we Lwowie. 
Dnia 28 stycznia 1925. 
Sekretarz generalny : 
Dr. Zion. 


Przewodniczący Sądu: 
Dr. Ignacy Zieliński. 


Korespondencje. 


Częstochowa, w styczniu 1925 r. 


Celem ożywienia zanadto teoretycznej, oderwanej od życia 
działalności Towarzystwa lekarskiego i większego zaintereso- 
„wania członków, Zarząd Towarzystwa jeszcze w połowie roku 
ubiegłego wystąpił z inicjatywą urządzania posiedzeń klinicz- 
„nych w szpitalach miejscowych. Myśl ta została życzliwie przy- 
jęta przez ordynatorów szpitalnych i ogół kolegów. Uwzglę- 
dniając warunki pracy lekarzy kasowych, uchwalono odbywać 
posiedzenia kliniczne w niedzieie w godzinach popołudniowych 
i wieczornych. W ciągu 2 mi:sięcy odbyły się cztery posiedze- 
nia w 3 szpitalach, na oddziale pedjatrycznym, chirurgicznym, 
wewnętrznym i ginekologicznym. Treścią posiedzeń są wyłącz- 
nie pokazy chorych i krótka dyskusja. O zainteresowaniu Się 
niemi świadczy coraz liczniejsze grono uczęszczających. Ostatnio 
zebrało się przeszło 30 kolegów — fakt bardzo rzadki na po- 
siedzeniach Ściśle naukowych. Krótkie sprawozdania będą dru- 
kowane w Polskiej Gazecie lekarskiej. 

Na skutek okólnika Departamentu Sanitarnego, z po: 
śród członków Towarzystwa lekarskiego wybrano Zarząd 
Komitetu Sanitarno - lotniczego. Na przewodniczącego  20- 
stał powołany dr. L. Wasilewski. Zarząd zamierza 
powołać do swego grona przedstawicieli różnych warstw spo- 
łeczeństwa miejscowego i rozwinąć jak najszerszą akcję celem 
zebrania funduszu na zakup samolotu sanitarnego. 

Wszyscy członkowie Towarzystwa lekarskiego zobowią» 
zali się wpłacać na ten cel 5 zł. miesięcznie. 

Bibljoteka publiczna im. dr. Władysława Biegańskie- 
go, założona w 1917 r. z iniejatywy Towarzystwa Lekarskiego 
w celu uezezenia pamięci wielkiego lekarza, myśliciela i oby- 
watela, w dniu 1 stycznia b. r. przeszła na własność miasta. 
Towarzystwo Bibljoteki Publicznej im. Biegańskiego przez 
lat 7 borykało się stale z brakiem funduszów, jednakże, dzięki 
niezmordowanym wysiłkom zarządn oraz ofiarności poszcze- 
gólnych instytucyj i osób, udało się zgromadzić przeszło 3000 
tomów. Z chwilą przekazania Bibljoteki miastu, zarządzać nią 
będzie kuratorjum, w skład którego, na mocy uchwały Rady 
Miejskiej, wchodzi również Prezes Tow. Lekarskiego. 

Z pośród różnych instytucyj społecznych bardzo cz 
wioną działalność rozwinął w osiatnim czasie Częstochowski 
Oddział Polskiego Czerwonego Krzyża dzięki energji i spręzży- 
stości swego prezesa dr. Purskiego. Oddział wydzierżawił 
od rządu gmachy po byłej komorze celnej w Herbach (17 
wiorst do Częstochowy) i otworzył schronisko, urządzone wzo- 
rowo, dla chłopców bezdomnych, sierót oraz dzieci, których 
rodzice zginęli podczas wojny bez wieści. Schronisko posiada 
również oddział dla dzieci nieślubnych i podrzutków. Prze 
strzeń wraz z budyukami, zajętemi pod Dom Wychowawczy, 
wynosi z górą 20.000 m*% w tem */, przestrzeni zajmuje las 
szpilkowy Budynki, posiadające 87 sal i pokojów, zniszczone 
podczas wojny, zostały doprowadzone do porządku, wyposa- 
żone w pralnię, kąpiel natryskową, piekarnię i warsztaty rze- 
mieślnicze. Dom wychowawczy posiada 15. miejsc etatowych. 


i Schronisko ma własny Szpitalik na 15 łóżek i kaplicę. Prelimi 


narz budżetowy na 1925 r. przewiduje w dziale wydatków — 
65.000 zł. 

Pozatem Częst. Oddz Polsk. Czerw. Krzyża zajęty jest 
pracą przygotowawczą, związaną z działem mobilizacyjnym. 
P gk” 5 ye K. R. 


j BŁ. p. dr. Leon KRZEMICKI. ] 


I znowu przed kilku dniami oddaliśmy Ziemi, Matce 
jednego z najdzielniejszych wśród nas, Człowieka, który, wpa- 
trzony w dobro społeczeństwa, nie szczędził mu ni czasu, Ml 
trudu znojnego, Obywatela-Polaka, który w mundurze oficera 
bronił żołnierskiego zdrowia, a w najcięższych chwilach Ojczy- 
*zny niósł tam na froncie pomoc żołnierzowi, w chwilach zaś 
walki o jej granice oddawał Ojczyźnie skromnie i bez rozgłosu 

osz zapracowany, by pomóc tej Ojczyźnie w odzyskaniu ziemi 

awno utraconej, straciliśmy serdecznego Kolegę, który zawsze 
pogodny i życzliwy, wyrozumiały i dobry, niósł innym radę 
i podawał dłoń przyjazną. A 

Urodzony w roku 1872 w byłem Królestwie Polskiem 
ukończył tamże szkoły średnie, poczem udał się do Krakowa, 
by w Szkole Jagiellońskiej oddać się studjom lekarskim. Nie- 
długo jednakże tam przebywał. Z powodu podejrzeń ze strony 
władz policyjnych o utrzymywanie stosunków rewolucyjnych 
z młodzieżą zakordonową zmuszony był do przeniesienia się 
na Uniwersytet w Gracu, gdzie też otrzymał dyplom doktorski. 
Czynna natura Krzemickiego brała współudział żywy 
w tamtejszych organizacjach studenckich. W r. 1898 przybywa 
Krzemicki do Lwowa i osiada w nim już na stałe. Jako 
młody lekarz zostaje asystentem w Zakładzie fizjologji, a na- 
stępnie pracuje w Klinice dermatologicznej i specjalizuje się 
w chorobach skórnych i wenerycznych, którym już całkowicie 
się poświęca. Joko wierny syn Ojczyzny staje jeden z pierw- 
szych w szeregach jej armji w r. 1918 i oddaje na usługi jej 
swą wiedzę, doświadczenie, zapał i jak najlepszą wolę. Widzimy 
Go też w szefostwie sanitarnym VI. armji, jako kierownika 
komisji zdrowotności, w której zorganizował i rozwinął żywą 
działalność na polu zwalczania chorób wenerycznych i zakaź- 
nych. Nie szczędził ni pracy, ni zdrowia, docierając do najwię- 
cej na front wysuniętych placówek, by nieść żołnierzowi pol- 
skiemu pomoc i pociechę. A kiedy strzały umilkły, propagował 
dalej zasady higjeny i walkę z wenerją jako podpułkownik-le- 
karz, objąwszy oddział w Szpitalu wojskowym. Idei walki 
z chorobami weserycznemi nie zaniechał i dalej; po zdjęciu 
mundurn zostaje inspektorem sanitarnym Województwa lwow- 
skiego do r. 1922, po opuszczeniu zaś służby państwowej, tere- 
nem Jego działalności społecznej staje się Lwowskie Towa- 
rzystwo Fiigjeniczne. Jest jednym z pierwszych i głównych jego 
filarów. Jako referent Komisji odczytowej organizuje odczyt 
popularne, cieszące się uznaniem ogólnem, sam zaś, jako zna- 
komity mówca, popularyzuje znakomicie żywem słowem hasło 
"walki z chorobami wenerycznemi wśród tłumów słuchaczy. 
Jest jednym z inicjatorów popularyzowania higjeny zapomocą 
pióra; organizúje też »Bibljoteczkę higjeniczną« którą wydaje 
Książnica-A tlas. Wydaje też w niej znaną broszurę »O chorobach 
wenerycznych i Higjenie życia płciowego«. 

„BŁ p. Leon Krzemieki nie zaniedbał także pracy nau- 
kowej, z szeregu prac wymienić należy pracę »O chylurji«, 
a mie tak dawno ukazał się Lipschiitza i Krzemicekiego 
»Atlas bakterjologiczny chorób wenerycznych«. Niedokończył 
„też pracy, prowadzonej od szeregu lat nad lasecznikiem twar- 


dzieli i lasecznikami jemu pokrewnemi, pracy, której bogaty | 


„materjał pozosta! w rękopisie. Jeszcze niedługo przed Śmiercią 
mówił, że chętnieby oddał materjały te do zużytkowania temu, 
kto zająłby się tematem powyższym. 

Prawo natury zabrało Go przedweześnie, bo w pełni pracy 
wytrwałej i ofiarnej, brak Jego — to naprawdę ubytek niełatwy 
do zapełnienia - zwłaszcza w czasach, gdy do wytrwałej a ci- 
chej pracy nie wielu się znajdzie. Odczuje też ten brak szczegól- 
nie Tow. Higjeniczne, którego Krzemiceki był wiceprezesem. 

Niechże tych kilka słów wspomnienia, poświęconych czło- 
wiekowi o charakterze czystym, © kułturze,ducha niecodziennej, 
obywatelowi i szczeremu polakowi, koledze i niestrudzonemu 
współtowarzyszowi w pracy, będzie uznaniem i pożegnaniem 


ostatniem. 
Witold Nowicki. 


Wiadomości bieżące. 

Lwów. 

Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. VI. posie- 
dzenie naukowe odbędzie się w piątek dnia 27 b. m. o godz. 
6-tej wiecz. Porządek dzienny: 1) Pokazy chorych; 2) Wykład 
kol. prof. Wł Dzieżyński: »Mechanizm czynności ośrodków 
ruchowych na podstawie ich rozwoju filogenetycznego i ze sta» 
nowiska klinieznegoc. 

K. Zgórski, przewodniczący. 


Wilno. 


WalneZebranie Towarzystwa lekarskiego 
Wileńskiego odbyło się dnia 12 grudnia 1924 roku. Po zło- ! 


K. Tyszka, sekretarz doroczny. 
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żeniu sprawozdania z czynności za rok ubiegły przez ustępu- 
jący Zarząd, dokonano wyboru nowego Zarządu na rok 1925, 
w skład którego weszli: Prezes prof. dr. K. Opoczyński; wice- 
prezesi: dr. M. Minkiewicz i dr. O. Załkindson; sekretarze: prot. 
dr. St. Trzebiński i dr. E. Czarnecki; skarbnik: dr. W. Bujalski; 
bibljotekarz: dr A. Safarewicz; komisja rewizyjna: dr. B. Hła- 
sko, dr. Z. Zawadzki i dr. A. Wirszubski. 


Francuski Zjazd Okulistyczny, urządzony przez 
Francuskie Towarzystwo Okulistyczne, odbędzie się w roku 
1925 w Brukseli. Francuskie Towarzystwo Oftalmologiczne zwra- 
ca się do polskich okulistów z wezwaniem o przybycie jak naj- 
liczniejsze na Zjazd celem zaznaczenia wspólności dążeń obu 
narodów w pracy na polu naukowem. Francuscy i belgijscy 
okuliści z całą serdecznością zapraszają kolegów polskich na 
ten zjazd naukowy. Temat główny — leczenie jaskry dziecięcej. 
Zjazd odbędzie się od 9 do 14 maja. Wpisowe: 15 fr. francu- 
skich. Po szczegóły uprasza się zgłaszać do prof. Szymańskiego 
w Wilnie, delegata Fr. Tow. Oftalm. na Polskę, lub wprost do 
sekretarzy zjazdu dr. René Onfray 6, avenue de la Motte-Piequet, 
Paris — VIII, albo dr. M. Danis, 7, rue Montoyer, Bruxelles. 


Warszawa, 

O akcję budowlaną. Na posiedzeniu Wydziału Hi- 
gjeny miast i wsi Tow. Higjenicznego uchwalono powołać Ko- 
mitet, któryby opracował memorjał w sprawie ruchu budowla- 
nego, przedłożył go władzom, wydrukował i rozpowszechnił 
jak najszerzej. 

Zmarli: 

Dr. Leon Krzemicki ppułk. W. P. w rezerwie, wice- 
prezes Lwow. Tow. Higjenicznego, członek polikliniki zmarł 
w 52 r. życia we Lwowie. 


Sprostowanie. 

w pracy dr. Hilarowicza w Nr. 4. 1925 »W sprawie 
pochodzenia przepuklin jajnikowych« nie zostało umieszczone 
następujące objaśnienie załączonej tamże ryciny. p 

Schematyczne przedstawienie różnicy stosunków w przy- 
padku pierwszym z opisanych (A) oraz w przypadku przepu- 
kliny przydatków nabytej (B). Os otrzewna ścienna, Wp worek 
przepuklinowy, M macica, I jajnik, T trąbka, Wj więzadło jaj- 
nikowe, K krezka jajnikowa. 


L. 382, Konkurs 

Urząd gminny Sienno powiatu Iiżeckiego ogłasza, że od |-go 
lutego 1925 riku jest miejsce dla lekarza wolnopraktykującego. 

Kandydaci, chcący osiedlić się w Siennie, winni zgłosić się 
pisemnie do Urzędu giu:ny Sienno Gmina bezpłatnie dostarcza 
lokal składający się z dwóch pokoi, kucnni i przedpokoju. który 
służy jeduocześnie za poczekalnię. Od stacji kolejowej Ostrowne 
gmina dostarczy podwód bezpłatnie pod rzeczy Okolica zamożna, 
praktyka wyrobiona. Na miejscu poczta, Sąd pokoju, Szkoła 7-mio 
klasowa, apteka, stowarzyszenie Rolniczo-Handlowe i wiele 
innych. Poczta 3ienno-Kieleckie, telefon międzymiastowy gminy 
Nr 8, apteki Nr. 6. 


Sekretarz: Niwiński Wójt gminy: Słowik 


Konkurs. 


Zarząd Kasy chorych miasta Lwowa ogłasza niniejszem 
konkurs na 8 posad lekarzy internistów, na 5 posad lekarzy 
chorób dziecięcych, na 1 posadę lekarza urologa i na 1. posadę 
lekarza położnika. ` k 

Od kandydatów ubiegających się o powyższe posady wy- 
magane są: : 

1) dowód obywatelstwa polskiego, , 

2) przynajmniej 2-letnia praktyka szpitalna, 

8) vieprzekroczony 40-ty rok życia. _ 

Termin składania podań upływa z dniem 15. lutego 1925. 

Podania kierować należy pod adresem Kasy chorych m. 
Lwowa, ul. Brajerowska L. 8. 


L. 262/1. KONKURS. 


W powiecie kutnowskim i łowickim wakują posady leka- 
rzy powiatowych w VIII. stopniu służbowym z siedzibą urzę- 
dową pierwszego w Starostwie w Kutnie, drugiego w Łowiczu. 

Do powyższych posad jest przywiązane uposażenie VIII. 
grupy, przepisane ustawą z dnia 9 października 1923 r. o upo- 
sażeniu funkcjonarjuszów państwowych i wojska (Dz. Ust. Nr. 
119 poz. 924). t . , ZW: 

Kandydaci, reflektujący na jedno z tych stanowisk, winni 
złożyć podanie do dnia 25 lutego 1925 r. w -Wydziale Prezy- 
djalnym Urzędu Wojewódzkiego w Warszawie, dołączając do 

odania: ` ae 
i . 1) dokładny życiorys, 2) metrykę urodzenia, 3) świadectwo 
z ukończenia wyższych studjów lekarskich, 4) świadectwo z po- 
przedniej pracy lub służby publicznej, 5) świadectwo zdrowia, 
wydane przez lekarza urzędowego, 6) poświadczenie oby watel- 
stwa polskiego, 7) zaświadczenie o stosunku do służby wojsko- 
wej i ewen. 8) świadectwo ślubu oraż metryki urodzenia dzieci, 

Powyższa posąda zostanie nadaną narazie prowizorycznie. 

Warszawski Urząd Wojewódzki. 
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Dr. Eugenjusz KRAJEWSKI, Bielszowice. (G. Śl). 
lekarz - asystent. 


Myoklonja i związek jej z zaburzeniami dokrewnemi 
(na podstawie przypadku własnego). 3 


Z lecznicy Brackiej w Bielszowicach. 
Lekarz naczelny : r. s. dr. Uloth. 


Wyświeilenie etjologji opisanej przez Friedreich.a 
w r. 1881 myoklonji (paramyoklonus multiples) do dziś 
dnia pozostaje kwestją otwartą. Przyczyny tego stanu rzeczy 
doszukiwać się należy w trudnościach z jakiemi połączone 
jest nieraz odgraniczenie tej nerwicy ruchowej od szeregu 
podobnych obrazów klinicznych. Stąd w ramach tego, w spo- 
sób zresztą klasyczny przez pierwszego badacza tej sprawy, 
opisanego cierpienia w toku lat znalazły się niewątpliwie 
przypadki chorea minor, chorea imitatoria, chorea elec- 
trica, tic convoulsif, hysterji, choroby Dubina lub Henocha 
i t. p, — słowem zespoły chorobowe, choć często łudząco 
podobne to jednak nie dość Ściśle zdełinjowane, a już sta- 
nowczo tłem od myoklonji zupełnie różne. Nie wchodząc 
w szczegóły różniczkowo-rozpoznawcze to jednak podkreślić 
należy, że istotną cechą tej jednostki klinicznej stanowią sy- 
metryczne kurcze oddzielnych mięśni szkieletowych lub nawet 
tylko ich części o charakterze klonicznym, a więc nie obej- 
mujące synergistycznie zespolonych grup mięśniowych. 

Sam Friedreich wiązał powstanie myoklonji z dzia- 
łaniem urazów psychicznych i w tem przeświadczeniu etjolo- 
gicznem nazwał ją »Schreckneurose«. Podług innych bada- 
czy etjologiczne podłoże myoklonji stanowić mają neuropatja, 
nadmierne wysiłki fizyczne, choroby zakaźne (błonica, zimni- 
ca, gościec stawowy) i ołowica, a więc sprawy tak od siebie 
odległe i różne, 

Korzystne wyniki jakie w szeregu przypadków myo- 
klonji uzyskano drogą opoterapji (podawanie tbyreocidyny) 
nasuwają myśl, czy zaburzeniom wielogruczołowego układu 
dokrewnego nie należy przypisywać jakiegoś znaczenia 
w etjologji tej sprawy, szczególnie obeenie, kiedy to spostrze- 
żono i opisano szereg zaburzeń w czynności mięśni prążko- 
wanych niewątpliwie, choć bynajmniej nie zawsze, skojarzo- 
nych .z zaburzeniami wewnętrzno-wydzielniczemi. Wspomnę 
tu tylko o pizypadkach myastenji, tężyczki, myatonji lub 
imyotonji wrodzonych, w których znaleziono równocześnie 
zboczenia tego zakresu czynności narządów. 

Opisany poniżej przypadek własny przedstawia skoja- 
rzenie myoklonji z chorobą Basedowa. 


, Chory F. D. lat 49, ślusarz, żon. Pochodzi z rodziny zdro- 
wej, w szczególności obciążenia dziedzicznego chorobami ner- 
wowemi, gruczołów dokrewnych lub przemiany materji brak. 
Jako dziecko rozwijał się fizycznie i psychicznie prawidłowo, 
drzawek ani we wczesnem dzieciństwie ani w okresie pokwita- 
nia nie miewał i aż do zjawienia się obecnej choroby był wo- 
góle zawsze zdrów. Chorób zakaźnych am zakażenia kiłowego 
nie przechodził. Alkoholu nie nadużywał. 

Obecna choroba rozpoczęła się w czasie wojny światowej 

w r. 1915 grubieniem szyji, dolegliwościami sercowemi i niepo- 
kojem nerwowym. Z tego powodu został chory skierowany do 
ecznicy wojskowej, gdzie rozpoznano u niego chorobę Basedo- 
Wa i w r. 1916 z tegoż powodu zwolniono ze służby wojskowej. 
W początkach 1916 roku chory zauważył u siebie krótkotrwałe 
(U—2 sekund) kurcze mięśni twarzy (żuchwy), tułowia i koń- 
czyn, które zjawiały się napadowo 1—2 razy na dzień, utrzy- 
mywały się od 2—8 dni, by na okres paru tygodni zupełnie 
zniknąć. W r. 1922 nastąpiło pogorszenie stanu nerwowego: 
urcze zjawiały się codziennie, nieprzerwanie przez przeciąg !ą 
roku, poczem znikły zupełnie aż do chwili obecnej, w której 
chory zgłasza się do lecznicy z powodu nawrotu objawów. Kur- 
cze występują obecnie napadowo, kilka razy dziennie, a każda 
ich serja trwa po kilka minut. Równocześnie z kurczami mię- 
sniowemi doznaje chory uczucia zaparcia oddechu i uderzania 
krwi do głowy, przytomności jednak nie traci, tylko zmuszony 
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jest przerwać na czas krótki pracę. Kurczom mięśniowym to- 
warzyszą ponadto nieraz dolegliwości sercowe, w postaci uczu- 
cia ściskania w okolicy serca, kołatania i przyśpieszonej akcji. 
Objawy te występują samoistnie. Ze strony innych narządów 
skarg chory nie podaje. 

Badanie przedmiotowe wykazuje osobnika wzrostu wyso- 
kiego, silnej budowy ciała i dostatecznego odżywienia. Waga 
ciała 65 kg. Mięśnie dobrze rozwinięte, jędrne; siła ich przy 
uciśnięciu ręki badającego znaczna. Skóra wilgotności prawi- 
dłowej, elastyczna. Na wargach lekka sinica. Skóra całej twarzy 
również nieznacznie zasiniona, dolne powieki jakby obrzękłe. 

yły powierzchowne szyji i okolicy górnej części mostka po- 
rozszerzane. Gruczoły chłonne żuchwowe, pachowe i łokciowe 
macalne. Ciepłota ciała mierzona w kiszce stolcowej 37,0% C. 
Tarczyca, szczególnie w płatach bocznych, powiększona, zbito- 
ści dość miękkiej, jednostajnej, nie tętni ani też szmerów na- 
czyniowych nie wykazuje. — Ozaszka bez zmian szczególnych. 
Gałki oczne nieznacznie wysadzone, szpary powiekowe rozsze- 
rzone. Objawów Stellwaga, Gratego i Dalrympla brak. Źrenice 
obie kształtu regularnie kolistego, równej wielkości, na światło 
wprost i pośrednio oddziaływują dobrze. Śluzówka podniebienia 
i gardzieli barwy sinawo-czerwonej. Język obłożony. Ropociek 
zębodołowy. Chrząstka nagłośniowa zniekształcona (zwinięta), 
tchawica nieznacznie bocznie ścieśniona. Klatka piersiowa sze- 
roka. Dołki nadobojczykowe wypuklone. Dolne granice płuc 
opuszczone, cieśń szczytów rozszerzona. Granice. serca 3 żebro, 
lewa linja mostkowa — lewa linja sutkowa. Uderzenie wierz- 
chołka serca w V-ym przestworze międzyżebr. na wewnątrz 
lew. linji sut. rozlane, podnoszące, niemiarowe. Nieznaczne uno- 
szenie się skurczowe całej okolicy serca. Nad końcem serca 
podmuch skurczowy, drugi ton nad tętnicą główną zaakcento- 
wany. Akcja serca przy osiachiwaniu niezupełnie miarowa wsku- 
tek obecności skurczów dodatkowych. Tętno 76 fal na minutę, 
dobrze napięte i wypełnione, od czasu do czasu niemiarowe 
wskutek zjawiania się skurczów douatkowych, równocześnie 
z sercem i przerwy wyrównawczej. Parcie krwi R. R. 125/110. 
Tętnienie tętnic dogłowowych. Ściana tętnicy promieniowej nie- 
znacznie stwardniała. Powłoki brzuszne wiotkie. Nieprawidło- 
wych oporów, bolesności oraz powiększenia dużych gruczo- 
łów brak. 

Narząd nerwowy: Czucie bez zmian. Objaw Romberga 
dodatni. Ruchy czynne i bierne, napięcie mięśni oraz zborność 
ruchów w zakresie normy. Odruchy skórne i ścięgniste bardzo 
żywe. Drzenie drobne palców. W zakresie mięśni żuchwy, koń- 
czyn i tułowia zauważa się błyskawiczne kurcze symetrycznych 
mięśni (dwugłowy, czwórgłowy uda i t. p.), niewspółczesne po 
obu stronach, bezplanowo zjawiające się, przy braku jakiego- 
kolwiek rytmu. Kurcze te nie wywołują poza przelotnem wstrzą- 
nieniem żadnego efektu ruchowego. W czasie kurczów chory 
przerywa często w półsłowa rozmowę, nieraz chwyta z trudno- 
ścią powietrze, poczem po chwili jest znów zupelnie swobodny. 

W moczu składników nieprawidłowych brak. Krew : Hgb. 
(Sahli) 70%. Erytroeytów 3,200.000. Ciałek białych 7.500. Neutrof. 
64 .. Lymfoc. małych i dużych 80%. Eozyn. 2 . Bazof. 2'/. 
Przejściow. 1%. Jednojądrz. 1%/,. Płytek Bizzozera 825 000. 


W przedstawionym wyżej obrazie chorobowym skupić 
można znalezione objawy w dwie grupy. Jedna grupa obja- 
wów -- to objawy dyshornonalne jak wole, objawy sercowe, 
wytrzeszcz gałek ocznych, zaburzenia nerwowe (drżenie rąk) 
i obraz krwi, które należą do całości obrazu Basedowa, 
Drugi szereg objawów — to dane ze strony układu nerwowo- 
mięśniowego, charakterystyczne dla myoklonji. Właściwości 
kliniczne kurczów myoklonieznych, różne w odniesieniu do 
podobnych schorzeń nerwowych, podkreślę dla naszego przy= 
padku, by tem lepiej uwypuklić słuszność rozpoznania. Kur- 
cze więc mięśniowe zaobserwowane u wyżej wspomnianego 
chorego mają charakter błyskawiczny i nie 
obejmują grup mięśniowych czynnościowo sprzężonych, 
lecz poszczególne tylko mięśnie w sposób zupełnie dowolny 
i bezplanowy, stąd w przeciwieństwie do pląsawicy, hysterji 
lub ticków, a nawet stanów encefalitycznych, gdzie rodzaj 
kurczów mięśniowych odpowiada typowi kurezów pochodze- 
nia centralnego — ruchowy ich efekt jest znikomy. Dalej 
natężenie kurczów nie jest jednomierne, tak odnośnie do po- 
szczególnych mięśni, jak i co do czasu wystąpienia, Nie można 
też dostrzec w tej grze kurczów żadnego określonego rytmu. 
Co do usadowienia kurczów to obejmują one symetryczne 
mięśnie kończyn i tułowia. Kurcze mięśniowe, jak podaje 


170 


chory, zjawiają się głównie przy szczególnem napięciu woli 
(chęć wykonania jakiegoś rękoczynu śŚlusarskiego). Pewnego 
wpływu na częstość kurczów nie można też odmówić wraże- 
niom psychicznym (badanie chorego). W kurszach biorą też 
udział i mięśnie języka (zaburzenia mowy), a prawdopodobnie 
i krtani (napadowa duszność). 

To co jest znamiennem i uderzającem w opisanym przy- 
padku — to współistnienie myoklonji i zaburzeń dokrewnych 
które naturalnie jeszcze nie dowodzi, że obie sprawy muszą 
pozostawać ze sobą w przyczynowym związku ale czyni 
etjologiczny ich związek bardzo prawdopodobnym. Rzuca się 
w oczy w każdym razie to, że oba szeregi objawów wystą- 


piły ze sobą w pewnym związku czasowym i że na zabiegi | 


organoterapeutyczne odpowiadały równolegle postępującą po- 
prawą. Powstaje to w zgodzie z doświadczeniami V ol l me- 
ra, że wpływ na przemianę materji, wywarty przez prze- 
twory hormonalne wiąże się ze swoistemi zmianami pobudli- 
wości mięśniowo-nerwowych aparatów. Nie mamy też żadnego 
powodu kwestjonować pod tym względem wpływu produktów 
dysfunkcji tarczycy na zakres nerwowo-mięśniowy, tak do- 
‘brze zresztą w chorobie Basedowa i z innej strony znany. 
Drogą doświadczalną udowodniono już działanie na stan po- 
budliwości włókien mięsnych podskórnie podawanego thymo- 
pituglandolu, a w szczególnie silnym stopniu insuliny, której 
kurczotwórczego działania użyto nawet bez głębszego zresztą 
uzasadnienia jako probierza hypoglykamizującego działania 
tego preparatu. Jakiego zaś rodzaju jest mechanizm kurcze- 
twórczego działania produktów nieprawidłowej czynności tar- 
czycy, a wraz z nią zapewnie i reszty gruczołów dokrew- 
nych w przebiegu choroby Basedowa — trudno bez bardzo 
ścisłych badań określić. Ścisły związek układu gruczołów do- 
krewnych z unerwieniem wegetatywnem jest niewątpliwym, 
a wpływ układu wegetatywnego na stan napięcia i kurczli- 
wości mięśni w świetle badań nowych nabiera coraz więcej 
siły przekonywującej. Nie wchodząc więc we wzajemny sto- 
sunek nadrzędności względnie podrzędności układu dokrew- 
nego i wegetatywnego — można sobie wyobrazić, że zabu- 
rzenia dokrewne i mięśniowe wywołane są' przez zmiany 
w zakresie wyższych ośrodków układu wegetatywnego, praw- 
dopodobnie podwzgórza, które tą drogą sprowadziły stan 
dyshormonji z jednej, a patologiczne objawy nerwowo-mię- 
Śniowe z drugiej strony. Przytem nieprawidłowe pobudzenia 
dla włókien mięsnych mogłyby przenosić się wzdłuż całego 
systemu włókien wegetatywnych aż do unerwienia wegeta- 
tywnego sarkoplazmy włókien prążkowanych. Druga możli 
wość obejruowałaby oddziaływanie układu dokrewnego i we- 
getatywnego na kierunek przemiany materji i związany 
z nim stan pobudliwości nerwowo-mięśniowej. Jak wiadomo 
bowiem układ wegetatywny ma doniosły wpływ na gospo- 
darkę soków ustrojowych szczególnie zaś na specyficzną 
równowagę jonową tkanek, od której zależy stan receptywnej 
substancji mięśniowej, a tem samem i stopień jej pobudliwo- 
ści. Wszelkie przesunięcia w ustosunkowaniu jonowem w kie- 
runku alkalozy prowadzą do zwiększenia pobudliwości ner- 
wowo-mięśniowej i występowania kurezów (n. p. tężyczkowych), 
w kierunku zaś acidozy do obniżenia jej. 

Jakkolwiek więc przyszłość rozwiąże te zagadnienia — 
to jednak istotną pozostanie zdobycz, że zaburzenia dokrewne 
w szeregu nerwic ruchowych, a w rzędzie ich i w myokłonii 
stanowić mogą podstawowy czynnik etjologiczny, a pogląd 
taki zbliżyć nas musi do płaszczyzny współczesnych poszu- 
kiwań naukowych nad pokrewnemi, choć nie identycznemi 
zaburzeniami układu nerwowo-mięśniowego, których wyświe- 
tlenie drogą endokrinologji tak istotny postęp badawczy 
przyniosło. 

Piśmiennictwo. 


1) S. E. Jeliffei W. A. White. A text-book of. neuro- 
logy and psychjatry, Philadelfia 1923. — 2) Lewy. Wesen des 
Tonus und der Bewegungshandlung, Kraus u. Brugsch. Path. 
u, Tberap. inn. Krankb. 1924. — 3) Heilig. Zur Kasnistik des 
Paramyoklonus multiplex. Arch. f. Psych. 1911. Band 48. — 4) 
Loeb. Param. mult., D. m. W. 1918. 5. B. S. 148. — 5) Marus 
Fall v. Friedreichschen. Param. mult, Wien. med W. 
1903, S. 1065. — 6) Passler. Fall von Param. mult. Münch. 
med. Woch. 1909. S. 420. 7) — Hess. Die Myoklonie. Neur. Zen- 
tralbl. 1908. S. 747. : 
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O postaci parkinsonowskiej guzów okolicy przysadki 
i lejka obok uwag o symptomatologji guzów wnętrza 
Ill. komory. 


Z kliniki neurologicznej Uniw. Warsz. 
Dokończenie. 
Co do częstości naszego typu guzów trudno sobie wy- 


| robić pojęcie z powodu luk w opisach sekcyjnych. Według 


największej dotąd statystyki Cushinga (209 przypadków) 
guzy Erdheimowskie zdarzają się w 16.7%,. Z nich pewna 
' tylko część dosięga tej wielkości, by móc wywołać znaczniej- 
sze wodogłowie, prawdopodobnie nie więcej, niż jedna trzecia 
lub czwarta część, co dawałoby 4 do 50/, guzów przysadki 
wogóle. Jeśli jednak zważymy, że w grupach Cushinga »gru- 
czolaków chromophobnych« i »torbiełowatyche w pewnym 
odsetku guzy wykazują wzrost dokomorowy, liczba procento- 
wa guzów nas tu interesujących znacznie się podniesie. Na 
to wskazuje okoliczność, że we własnym materjale, bardzo 
zresztą skromnym ilościowo w porównaniu ze statystyką 
Cushinga na 22 przypadków, aż w 5, więc w ponad 20°% 
stwierdziliśmy zespoły pozapiramidowe, więc najprawdopo- 
dobniej we wszystkich przypadkach chodziło o guzy komo- 
rowe. W dwóch z nich w każdym razie sekcje stwierdziły 
guzy komorowe i wodogłowie (R. i Kab.). Prawdopodobnie 
więc nie bardzo odbiegniemy od rzeczywistości, obliczając 
częstość dużych, komorowych guzów przysadkowo-lejkowych 
na około 10°% ogólnej liczby guzów tej okolicy. 
Przeglądając kazuistykę klinicznych guzów przysadki 
opisanych w piśmiennictwie, uwzględniamy te przypadki, któ- 
rych historja choroby notuje objawy pozapiramidowe. Prócz 
własnych dwóch przypadków i przyp. Nyssena i van Bo- 
gaerta są to przypadki sekcyjne, więc pod względem anato- 
mo-topograficznym zupełnie pewne, Ze skąpego plonu obja- 
wów pozapiramidowo-wzgórkowych, jaki znajdujemy w tej 
kazuistyce, nie należy wnosić, że są one zbyt rzadkie. Histo- 
rje chorób guzów przysadki dawniej opisywanych wypełnione 
są niemal wyłącznie objawami, które wówczas były przed- 
miotem szczególnego zainteresowania, więc objawami ze sfery 
trolicznej. Objawów, tu nas zajmujących, z zakresu pozapi- 
ramidowego w przypadkach guzów większych nie dostrzegano 
może, bo się nimi wówczas nie zajmowano, albo odnoszono 
je prawdopodobnie do ciężkiego stanu ogólnego, psychicznege 
i cielesnego, do otępienia i otyłości, w każdym razie nie opi- 
sywano ich bliżej, jako mało godnych uwagi. Jednak już 
w przypadkach nastarszej daty znajdujemy czasem wzmiankę 
o trudności lub niemożności chodu, dopiero w późniejszych 
historjach chorób napotyka się objawy, które według stanu 
obecnego naszych wiadomości mamy prawo z większem lub 
mniejszem prawdopodobieństwem pojmować jako zespoły po- 
zapiramidowe, ze względu zaś na sąsiedztwo bliskie okolicy 
przysadkowo-lejkowej, odnosić je do upośledzenia funkcji 
właśnie zwojów podstawnych, a nie innych dalej położonych 
części mózgowia, które w pewnych warunkach podobne mo: 
głyby dawać objawy. W przypadku Bergera-Erdhei- 
ma był okres zamroczenia ze zesztywnieniem kończyn i tu- 
łowia, W przypadku Thomas, Jumentić i Chausse- 
blanche (R. N. 1928. T. 11.) bywały okresowo napady 
letargiczne przez dwa lata, W napadzie obserwowanym kli- 
nieznie stwierdzono hypertonję karku i górnych kończyn, a po 
ustąpieniu napadu ruchy mimowolne, prawie rytmiczne bar- 
ków, którym towarzyszą ruchy prostujące łokci i współ- 
czesny głęboki wdech. Mamy więc tu zespół kurczowy przy- 
pominający pewne konstełacje myokloniczne. W ostatnim na- 
padzie przed śmiercią pojawiły się bóle gwałtowne.w barkach 
i bardzo znaczna hypertonja. W obserwowanych napadach 
był obecny obustronny Babiński. Ponieważ przed 1. napadem 
wystąpiła nagle amnezja z dyzartrją, podejrzywano zrazu pa- 
ralizę. Zespół odżywczo-wydzielniczy wystąpił dopiero w 8. r. 
choroby. U chorego Claude-Schoeffera uderza no- 
tatka: »chory znużony, bardzo senny, wszystkie ruchy są 
bardzo powolnec. W niezupełnie pewnym przypadku B us- 
sel- Risien'a (proc, of. the r. s. of. med 1921, Nr. 14.) 
| zanotowane jest grube drżenie obu rąk, Chorą Cuela miała 
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powolną mowę i utrudnienie chodu. W 2. przypadku Ereg- 
mana i Steinhausa chód był dobry, lecz zwroty nie- 
zgrabne, było drżenie wahadłowe rąk i dolnych kończyn, sil- 
niejsze po stronie prawej, przy Babińskim lewostronnym — 
wreszcie ogólne toniczne kurcze, Silne drżenie rąk i nóg 
spostrzegała Siedlecka. W przypadku Sainton-P6e- 
rona (L'Encephale 1928, str. 358), chory miał silne spo- 
wolnienie mowy, nisrachomą twarz, szeroko rozwarte oczy, 
stale zmarszczone czoło, połowiczy niedowład bez Babińskiego 
i zły chód. Jedyny dotąd przypadek pełnego zespołu parkin- 
sonowskiego z wybitnemi objawami wzgórkowemi (bóle i prze- 
czulica) przedstawili klinicznie Nyssen i van Bogaert 
na ostatnim Zjeździe franc. psychjatrów i neurologów. Poza 
wymienionemi przypadkami możliwe bardzo, że część przy- 
padków z objawami pozapiramidowemi gubi się w kazuistyce 
guzów przysadki z objawami psychotycznemi. Cięższe zabu- 
rzenia psychiczne nie odpowiadają bowiem większości gu- 
zów Śród- i pozasiodełkowatych, a prawdopodobnie właśnie 
guzom naszego typu, t. j. guzom dużym, komorowym, boć 
te guzy wywołują wodogłowie. Snadniej wyobrazić sobie mo- 
Żżemy związek otępienia i psychozy Korsakowa z dużym gu- 
zem okolicy przysadkowej i z wodogłowiem mu towarzyszą- 
cem, niż zależność tych stanów od humoralnych wpływów 
guzów mniejszych rozmiarów Duże zaś guzy wprost wyją- 
tkowo rozwijają się w płask na dnie jamy czaszkowej, z re- 
guły prawie ku wnętrzu III. komory. W symtomatologji przy- 
padków psychjatrycznych piśmiennictwa zapewne nieraz cię- 
żkie zaburzenia psychiczne przesłaniały lub utrudniały inter- 
pretację objawów pozapiramidowych, z których część, jak 
akinezę, powolność ruchów, kataleptyczność, nawet utrudnie- 
nie chodu sprowadzano do stanu psychicznego. Z bardziej 
znanych przypadków wymienię tu przypadki Stra fissle- 
ra, Franki-Hochwaria, Parhona-Goldsteina, 
Schuppiusa (»typowa katatonia«), wreszcie Kanke- 
leita, Oppenheim (Z. f. d. g. N. u. Ps. T. 25, str. 527) 
i Kahlmeter (D. Z. f. Nhk. 1916. str. 173) w pracach 
o pseudoparałysis pituitaria, nie wyszczególniają w histo- 
rjach chorób żadnego objawu o pokroju pozapiramidowym, 
co nie musi zupełnie wynikać z przeoczenia. Należy bowiem 
stwierdzić, że w pewnych rzadkich przypadkach piśmienni- 
ctwa duże guzy komorowe przysadki nie dawały wodogłowia 
wewn, a w innych także bardzo rzadkich, sądząc z dokład- 
nych opisów klinicznych, nie było objawów pozapiramidowych, 
chociaż wodogłowie komór było obecne. Do takich wyjątków 
należy przypadek przedstawiony przez Stef. Leśniewskie- 
go w Towarzystwie lek. Szp. Dz. Jezus, w którym guz, wy- 
pełniający wysoko III. komorę (stwierdzono to na podstawie 
konturu wapniowego , nie dawał objawów pozapiramidowych. 
W tym przypadku także odma nie wykazała wodogłowia. 
Przytoczony powyżej kliniczny materjał uzupełniamy 
własnemi spostrzeżeniami. W historjach chorób guzów przy- 
sadki, obserwowanych dłuższy czas przez jednego z nas (18 
przypadków we Lwowie i 4 w Warszawie), znaleźliśmy cztery 
przypadki z zespołami pozapiramidowemi. Z natury rzeczy 
wynika, że dotyczące notatki mogliśmy wyszukać w histo- 


cjach chorób tylko przypadków z zaburzeniami pozapirami-- 


dowemi bardzo wybitnemi. 


, „1. Kaban 80. l. Szpital lwowski. Obserwowana przez dwa 
miesiące w 1949 r. U chorej tej sekcja wykazała szkliwiak wy- 
chodzący z lejka, wielkości jaja gołębiego ponad makroskopo- 
wo nie zmienioną przysadką. Guz wgłębiał się wysoko w III 
komorę. Znaczne wodogłowie wewn. W płacie czołowym pra- 
wym torbiel wielkości orzecha włoskiego, której Ściana wyka- 
zywała utkanie szkliwiaka. Obok zespołu przysadkowego (nie- 
zwykła otyłość, moczówka prosta, brak miesiączkowania) psy- 
chozy Korsakowa z maniakalnem podnieceniem i omamami 
wzrokowemi i słachowemi, znajdujemy w historji choroby na- 
stępujące notatki: Przykurcz w zakresie całego nerwu twarzo- 
wego prawego. Brak porażeń, brak Babińskiego, Mendla-Be- 
chterewa i Rossolima, z początku przelotnie Oppenheim po 
lewej, zaznaczony po prawej. Chodzi niedołężnie, stopy stawia 
bardzo powoli, zwłaszcza utrudnione jest obracanie się podczas 
chodzenia. Leży z przygiętemi kolanami, nogi trzęsą się stale, 
często prawa noga więcej. Przeczulica bolesna całego ciała. 
W miarę trwaniu stanu chorobowego chód się coraz pogarszał, 
odruchów patologicznych przykurczowych stale brakowało. 
Objawów oponowych nie było. 

2, Żur A. lat 52. Szpital powszechny lwowski, 1910—1911. 


Jest to ten sam chory, na którym Mikulski przeprowadzał 
»Badanie nad tętnieniem mózgu człowieka, (Lw. Tyg. lek. 1914). 


; Od roku bolei zawroty głowy bez wymiotów, osłabienie wzroku 


i czasem podwójne widzenie. W tym czasie dwa napady drga- 
wek. Brak popędu od 2 lat. Przedmiotowo: Uhudy. Z początku 
połowieze prawostronne niedowidzenie, potem przez krótki czas 
ślepota połowicza, z czasem powrót pola widzenia do prawidło- 
wego kształtu, tylko pewne zaciśnienie ze wszystkich stron. 
Bystrość wzroku 6/12, z czasem podupadła do: palce na , m. 
na l, a 1%5 m. na prawem oku i równocześnie wytworzył się 
biały zanik brodawek nerwów wzrokowych. W okolicy siodełka 
tureckiego duży, okrągławy cień, silnie wysycony solami wapnio- 
wemi, zarysów siodełka się nie rozróżnia, zresztą objawów: 
wzmożonego ciśnienia na roenigenogramie brak. Przysłuch 
czaszki ujemny. Wassermann z krwi i płynu m. rdzen. ujemny, 
Zaznaczony wytrzeszcz gałek, z czasem lekkie opadnięcie lewej 
powieki i niedowład 1. mięśnia prostego górnego. Nieznaczne 
otępienie umysłowe. Brak zamroczenia. Bóle głowy niewielkie, 
Po nocach nie sypia. Leży stale w łóżku, samoistnie nie 
mówi, odpowiada monosylabami. Zmuszony do cho- 
dzenia, chodzi drobnemi krokami, za powolnie, 
zwrotywykonujenadzwyczaj powoli i »ostroż- 
nie<« Przy próbie Romberga z czasem słania się 
w tył. Często drżenie rąk i paleów, zwłaszcza prawej 
ręki, stale grube drżenie całej masy języka. Ruchy 
prawych palców jakby niedołężne. Odruchy ścięgnisto-okostno* 
we nie wzmożone, równe, po napadach czasem wygórowane 
rieco po prawej stronie, brzuszne i podeszwowe równe, brak 
Babińskiego przez cały czas, Przy końcu obserwacji zaznaczony 
niedowład prawych kończyn, i wzmożenie napięć mięśniowych 
w prawej kończynie górnej bez wygórowania odruchów. Brak 
zaburzeń afatycznych. Mowa często niewyraźna, z zacina. 
niem się, jednak nie o typie dyzartrji porażeńców. Brak apra- 
ksji. Bardzo częste napady, nieraz kilka na dzień, O różnym 
charakterze, to ogólne z utratą przytomności, to Jacksonowskie 
prawostronne, te najrzadziej, najczęściej napady bez utraty 
przytomności ztonicznem wyprostowaniem wszyst- 
kich kończyn i podaniem głowy w tył. Wreszcie 
miewa chory tego rodzaju napady : mówi, że ma napad, zacho= 
wuje się jednak przytomnie; dopiero przy uważniejszej obser- 
wacji spostrzega się drobne bardzo szybkie drżenie wszystkich 
kończyn w całości i dolnej szczęki. Gdy dostaje takiego napadu 
chodząc, nie pada, lecz się tylko przechyla nu prawy bok Brak 
objawów mózżdżkowych. ze strony czucia i oponowych. Stale 
skłonność do przyśpieszenia tętna. W moczu 1,2% cukru. 
W ciągu przebiegu sprawy chorobowej poprawy i pogorszenia. 
W okresach poprawy chodzi wcale dużo i dobrze, rozmawia 
z chorymi, nie robi wrażenia »tępego«. Po zabiegu odbarczają- 
cym Cushinga stan motoryczny poprawił się znacznie, napady 
występowały raz na kilka dni. Chorego przeniesiono do Za- 
kładu w Kulparkowie, gdzie stan taki sam utrzymywał się 
przez kilka lat. 

Przypadek ten nastręczał swego czasu duże trudności 
rozpoznawcze. Obok objawów guza przysadki (cień sio- 
dełkowy. okresowa Ślepota połowicza prawostronna, zanik po- 
pędu płciowego, cukier w moczu, brak tarczy zastoinowej, prze- 
wlekły przebieg, mało nasilone ogólne objawy guza mózgu), 
istniały bowiem zaburzenia ruchowe, których stanem psychicz= 
nym chorego niepodobna było tłumaczyć: akineza, zaburzenia 
nietypowe mowy, powoiność chodu, trudność zwrotów, wreszcie 
drzenia. Nie można było odnosić tych zaburzeń do zmian pira- 
midowych, bo różnicę odruchów czasami się tylko wykazywało 
i to zawsze dyskretną, a objawu Babińskiego przez cały czas 
obserwacji nie było. Ponieważ takiego zespołu przy guzach 
przysadki dotąd nie opisywano, sam zaś guz przysadki mógł 
być uważany za niezupełnie typowy, wydawało się swego czasu 
że najlepiej ominie trudności rozpoznawcze wynikłe z niepra 
widłowości obrazu chorobowego rozpoznanie guza rosnącego 
obok przysadki, po jej stronie lewej, uciskającego może na 
płat czołowy lewy. Obecnie, zdaje się nam, że objawy ruchowe, 
mimo ich przedstawienia w historji choroby, jak na obecne 
nasze wymagania, nie zupełnie dostatecznego, odpowiadały zee 
społowi pozapiramidowemu, przeważającemu po stronie prawej. 
Guz był najęrawdopodobniej szkliwiakiem, wychodzącym z przy- 
sadki lub lejka i stąd dawał cień ciała wysyconego solami 
wapniowemi. Przytem wrastał on prawdopodobnie w III. ko- 
morę wywołując wodogłowie, znaczniejsze lewej komory. Wo- 
dogłowie wewn. tłumaczyło przeważną część napadów, inne 
musiały być zależne od przywarcia okolicy ruchowej kory do 
opony twardej. 


8. Sok. lat 48, obserwowana w 1915 i 1917 w Szpit. Powsz. 
iwowskim, potem w Knlparkowie od 1917 do Śmierci, dnia 20. 
IV. 1918 Sekcja (Hornowski) wykazała torbiel przysadki. 
Dokładniejszego protokołu sekcyjnego brak. 

Chora raz była w ciąży, która skończyła się poronieniem. 
Od 25. roku życia nie miesiączkuje i odtąd niepomiernie tyje. 
Od bardzo wielu lat datują się silne zawroty i bóle głowy, bóle 
nóg, utrata pamięci i senność taka, że zasypiała w trakcie za- 
jęć. Od roku nie chodzi. Od trzech lat nie utrzymuje moczu. 
Przy pierwszem badaniu przypuszczenie porażenia postępują 
cego wydawało się pewnem z powodu objawów psychicznych 
nierówności, zniekształcenia i braku odruchów Źrenicznych 
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i silnego drżenia rąk. Jednak odczyn Wassermanna we krwi 
był stale ujemny. Uwzględnienie reszty objawów i obserwacja 
dostarczyły dowodów, że chodziło o niezwykły przypadek guza 
przysadki. Badania były bardzo utrudnione z powodu zacho- 
wania się psychicznego chorej, nieuwagi i jakby rysu negatywi- 
stycznego (*), wielkiej wyczerpalności i wreszcie przeczulicy 
skóry całego ciała najznaczniejszej w dolnych kończynach. 

Kolosalna otyłość. Twarz akromegaliczna. Mocz bez zmian, 
po adrenalinie wydzieliła nieco cukru. Zniszczenie siodełka tu- 
reckiego. Dno oka prawidłowe niedowidzenia połowiczego brak, 
jednak bystrość wzroku upośledzona dość znacznie. Kończyny 
górne prawidłowe, tak samo dolne, o ile chodzi o ruchy 
w łóżku. Postawiona, trzyma się przygarbiona, stąpa 
drobnemi, wcale szybkiemikrokami, nie odrywając stóp 
od podłogi, mimo przebierania stopami, często prawie nie po- 
suwa się naprzód. Robi to niechętnie. Usprawiedliwia się, że 
«nie może więcej« i domaga się przeprowadzenia z powrotem 
do łóżka. Czasem Babiński po lewej stronie. Grube masowe 
drżenie języka, silne, stałe drżenie rąk i pałców, 
jak w paralizie. Na dolnych kończynach stała hypertonja, mię- 
nie silnie napięte, pod grubą podściólką tłuszczową wyczuwa 
się ich jędrne i ostre kontury. Daleko idące otępienie umysłowe, 
zespół Korsakowa z euforycznem, to zgryźliwem podnieceniem. 
Przy badaniu dziwne zachowanie się, chora poleceń często 
nie spełnia n. p. nie podaje ręki, nie zamyka oczu, tłuma- 
cząc się »jakoś nie mogę, zaraz zrobię, jakoś się tak przestra- 
szyłamc, po pewnym czasie na ponowne wezwanie dane poie- 
cenie wykonywa zupełnie poprawnie. W czasie pobytu w Kul- 
parkowie, wedle odpisu historji choroby łaskawie mi użyczo- 
nego przez kol. Neufeldówną wystąpiło z czasem usposo- 
bienie płaczliwe, jeszcze większa »oporność« przy badaniach 
lekarskich, ataksja górnych i dolnych kończyn, wreszcie poło- 
wicze niedowidzenie. 3 

Abazję i astazję chorej i jej pozorny negatywizm należy 
widocznie odnosić do zespołu pozapiramidowego, jak równieź 
nadmierne napięcie mięśni w dolnych kończynach i drżenia, zaś 
przeczulicę obok samoistnych bólów, do poronnego zespołu 
wzgórkowego. f 

4. A. S. lat 33. Klinika Neurologiczna U. W. 1922. Zadnego 
cierpienia gorączkowego nie przechodził. Od 4 lat bóle głowy 
z wymiotami. Od y, roku zaniewidział, przytył i stracił zupeł- 
nie siłę męską. Od kilku miesięcy nie nioże zatrzymać moczu. 
Przedmiotowo: Wysoki, dość otyły, grube policzki, części płcio- 
we i owłosienie słabo rozwinięte. Zniszczenie zupełne siodełka 
tureckiego. Zanik prosty obu nerwów wzrokowych. Niedowład 
mierny spojrzenia w obie strony. Zresztą brak zmian w ner- 
wach czaszkowych. Stać może, chodzić nie chce. Pada często 
na prawo. Kończyny górne, zwłaszcza ręce, przy- 
bierają często typowe ułożenie parkinsonowskie. 
Przykurez stały zginaczy kolan, w niewielkim sto- 
pniu. Brak objawów piramidowych, silnie wyg ó- 
rowane odczyny antagonistów, zwłaszcza po stronie 

rawej. Wydelikacony i Ścieńczały naskórek na palcach rąk. 
Przeczulica na całem ciele. Brak objawów móżdżkowych 
i oponowych. Badanie w kierunku kiły ujemne. Płyn m. rdz. 
prawidłowy, pod miernem ciśnieniem. Zazwyczaj śpi, zwol- 
nienie procesów psychicznych, inteligencja mało upośledzona. 
Przeważnie wykonuje ruchy polecone dopiero po na- 
leganiach powoli, z przerwami. Rozpoznanie: Guz 
przysadki z objawami parkinsonoidu. 

Uzasadnienie pozapiramidowego pochodzenia zaburzeń 
ruchowych w przytoczonych przypadkach wydaje się zbędne, 
tak są one charakterystyczne, Uderza przytem, że niedowłady 
pozapiramidowe stale i w najwyższym stopniu dotyczą dol: 
nych kończyn. W trzech przypadkach spotykamy przeczulicę 
ogólną, którą w danych okolicznościach musimy uważać za 
objaw wzgórkowy. 

Przytoczona wyżej kazuistyka kliniczna obca i własna 
jest przykładem wikłania się guzów przysadkowo-lejkowych 
objawami pozapiramidowymi. Znajdujemy tu już to poszcze- 
gólne tylko objawy pozapiramidowe, to luźne ich ugrupowa- 
nia, wreszcie objawy usystemizowane w zespoły parkinsonow 
skie, od poronnych do pełnych — obok napadowo występu- 
jących objawów zesztywnienia odmóżdżeniowego (rigidité de- 
cerebróej. W czterech własnych przypadkach i przypadku 
v. Nissen-Bogaerta ponadto był obecny szczątkowy 
zespół wzgórkowy *). 


*) Tutaj musimy wtrącić, że przeczułica bólowa i samo- 
istne bóle chorych z guzami przysadki muszą poważnie za- 
chwiać przypuszczeniem o pochodzeniu przysadkowo-lejkowem 
choroby Dercuma, jako zespołu dokrewnego na tej pod- 
stawie, że w dwóch przypadkach stwierdzono sekcyjnie guzy 
przysadki. Przypadek samego Dercuma nie nadaje się do 
analizy z powodu braku dokładniejszych szczegółów. W przy- 
padku Burra (Journ. of. n. s. m. dis. 1900) guz przysadki 
wdzierał się do komór. Naszem zdaniem, guz w tym przy- 
padku odpowiadał dużemu guzowi komorowemu z objawami 
wzoórkowemi zależnemi od wodogłowia III. komory. 


Zespoły pozapiramidowe tych przypadków, a także obja- 
wy wzgórkowe należy wiązać z wodogłowiem wewnętrznem, 
do którego doprowadzają duże guzy komorowe. Wykazaliśmy 
poprzednio, że pewna część guzów przysadkowo-lejkowych 
rozrasta się w duże guzy komorowe, wspominaliśmy też 
z drugiej strony, że we wszystkich sekcjonowanych przypad- 
kach z klinicznie stwierdzonemi objawami pozapiramidow emi, 
w których protokóły sekcyjne są na tyle dokładne, rzeczy- 
wiście istniały takie duże komorowe guzy z wodogłowiem na- 
stępowem. 


Guzy przysadxi typu tutaj przedstawionego są z natury 
rzeczy zarazem gvzami III. komory do objawów; więc poza- 
piramidowych i wzgórkowych dołączają się w przypadkach 
tych guzów objawy, po części już skądinąd znane, guzów III. 
komory. Pozostaje nam więc poświęcić jeszcze kilka słów 
symptomatologji tych guzów Pierwszy i jedyuy dotąd starał 
się ją nakreślić Weisenburg (Brain, 1910, str. 236) na 
podstawie 80 przypadków zebranych z piśmiennictwa. Miał 
on na myśli guzy III, komory w ściślejszem słowa znacze- 
niu, więc wychodzące ze splotu naczyniowego, przesłony 
i wyściółki, które nie naruszając głębiej tworów mieszczących 
się w ścianach komory III. rozwijają się ku wolnej prze- 
strzeni komorowej. Materjał kazuistyczny W. można obecnie 
pomnożyć o przypadki Sjóvalla (Zieglers Betr. T. 47). 
Beutlera (Virch. Arch. T. 232) i Sundberga (Acta 
med. scand. 1923) torbieli wyściólkowych, Parkera (J. of. 
n. a. m. dis. 1928). Beiley'a i Reifensteina (tamże), 
wreszcie Claude'a i Lhermitte'a (R. N. 1918, I. str, 
89, ref.) Nawiasem tylko wspominamy, że w wyborze swego 
materjału kazuistycznego W. niedopełnia warunków, które 
sam sobie zakreślił, włączając do kazuistyki przypadki, 
które właściwemi guzami III. komory w przyjętem przezeń 
znaczeniu nie były. Należą tu przypadki guzów przysadki 
pewnych, Calonziego, Cornila-Ranviera Falkso- 
na, Saxera, Selkego, Wallmana, Wilsona i praw- 
dopodobnie z przysadki wychodzących: Birch-Hirsch- 
felda, 2 przypadki Motta, Russela, ostatni wreszcie 
przypadek własny Weisenburga. Jeśli dodamy, że w tak 
umniejszonym zbiorze przypadków znaczna część historji 
chorób jest zgoła niekompletną, zrozumiemy, że na tym 
szczupłym i kruchym materjale obserwacyjnym trudno było 
rozbudować zwarty obraz klinicznego zachowania się właści- 
wych guzów III. komory, Mimo to wiele szczegółów pracy 
W. zasługuje na podniesienie. Oddziela on guzy małe sie- 
dzące na dnie III. komory, tu należeć będą guzy ściśle lej- 
kowe, od guzów dużych, wreszcie potrąca o możliwość odręb- 
nej postaci guzów ruchomych, szypułowanych, mogących 
okresowo zatykać otwory Monroego, a dodajmy od siebie, 
także wyjście wodociągu Sylwjusza (przypadki Sundber- 
ga i Beutlera). Zatrzymajmy się na guzach większych. 
Te mają często skłonność rozrastania się z kierunkiem prądu 
płynu m. rdzen. ku wodociągowi, który rozpychają nieraz 
tak dalece, że może dokonać się rozdział obu jąder czerwo- 
nych. W ten sposób znalazłyby wytłumaczenie objawy gałko- 
ruchowe, móżdżkowe i w pewnej mierze pozapiramidowe, 
Zawsze guzy te wywołują wodogłowie wewn. wszystkich ko- 
mór, które W. tłumaczy wedle Motta uciskiem na żyły 
Galena przebiegające w przesłonie naczyniówkowej i wzmo- 
żonem przesiąkaniem cieczy m. rdz. ze splotów. Obok tego 
naszem zdaniem, czynnik mechanicznego podrażnienia splo- 
tów przez sąsiedztwo guza mógłby mieć także pewne znacze- 
nie. Z objawów neurologicznych obok natężonych objawów 
ogólnych guza mózgu (z wyjątkiem tarczy zastoinowej) wy- 
mienia W. częstość niedowładów kończyn i to w 7 przypad- 
kach jednej strony, w 5 obu stron, podkreślając, że niedo- 
włady te, podobnie jak w wodogłowiu wewn., nie odpowia- 
dają właściwym porażeniom (a paresis without a well-defi- 
ned parałysis), Dodajmy, że i w przypadkach Baileya- 
Reifensteina i Parkera było osłabienie dolnych koń- 
czyn i górnej lewej, w niej grube drżenie i brak objawu pa- 
luchowego. Wreszcie podnosi W. częstość ciężkich zmian psy- 
chotycznych: 3 razy obraz porażenia postępującego, raz Kor- 
sakow, szesnaście razy otępienie ze skłonnością do śpiączki. 
W 1. przypadku Motta-Barrata z obrazem porażenia 


Nr. 8. 192b. 


postępującego zmieniały się objawy: odrętwienia, otępienia 
i senności ze zwolnieniem mowy, ruchów, drżeniem języka 
i twarzy tak, że chory sprawiał okresami wrażenie epileptyka, 
to porażeńca, to zupełnie zdrowego. Nie ulega dla nas wątpli- 
wości, że jak wynika z obrazu chorobowego tego ostatniego 
przypadku i z niektórych rysów zaobserwowanych przez 
Weisenburga, a nadto z symptomatologji dużych guzów 
przysadki, będących zarazem guzami lII. komory kazuistyka 
guzów lII komory sensu strietiori zaznajomi nas w przy- 
szłości © wiele częściej z objawami pozapiramidowemi i że 
tak uzupełniona stanowić będzie odpowiednią podstawę dla 
ich rozpoznania różniczkowego. Wobec rzadkości »czystych « 
guzów 1II komory, symptomatołogja ich czerpać może z ka- 
zuistyki klinicznej guzów przysadki naszego typu, ponadto 
z kazuistyki wodogłowia wewn. i guzów wrastających do III. 
komory z innych Ścian, a mamy tu na myśli w pierwszym 
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rzędzie guzy spoidła wielkiego tak często zbliżone klinicznie ; 
do guzów III. komory i wreszcie guzy przegrody przeźro- | 
czystej. Na zasadzie własnych spostrzeżeń i uwzględniając 


doświadczenia Weisenburga możemy ustalić już teraz, 
że zrąb objawowy właściwych guzów III. komory stanowią 
obok otępienia i śpiączki zespoły pozapiramidowe, mniej lub 
lub więcej pełne, i szczątkowe objawy wzgórkowe w postaci 
ogólnej przeczulicy. 


O stronie chirurgicznej guzów naszego typu nie pozo- 
staje nam wiele do powiedzenia. Doszczętne ich usunięcie 
zapomocą którejkolwiek ze stosowanych metod wydaje się 
niemożliwe. Cushing zaleca dla szkliwiaków drogę klinową 
przyczem w pewnych przypadkach jest zmuszony operować 
drugi raz drogą czołową. C. z wyników swoich jest zadowo- 
lony, a przypuścić należy, że wśród olbrzymiego materjału 
musiał natrafić także na guzy duże, komorowe. Rzecz jasna, 
że możliwe jest tylko wyłuszczenie części pozakomorowej 
części guza. Wyniki Cushinga nałeży przypisać odbarcze- 
niu przez wybicie otworu klinowego, a i temu, że guz ko: 
mory ma potem możność wysunąć się z III. komory na ze- 
wnątrz, ku dołowi, bo z jej ścianami przeważnie nie bywa 
zroŚnięty. Wówczas przestaje uciskać na żyły Galena, Iść za 
propozycją Dandye'go (Johns Hopkins Hospital Bull. 
1922., str. 188) poprzez duże spoidło, znaczyłoby przedsię- 
brać zabieg niesłychanie niebezpieczny, a nie dający żadnej 
nadziei wyjęcia guza dużego i niepodatnego z powodu zwa- 
pnień. O ile guzy przy stosowaniu zabiegu przez zatokę kli- 
nową rzeczywiście wysuwają się częściowo z komory IIL., 
droga klinowa nadawałaby się do operacji paljatywnej. Dru- 
gim sposobem postępowania, mniej ryzykownym i tam go- 
dnym zalecenia, gdzie nie ma dowodów zajęcia okolicy sio- 
deikowo klinowej, byłby zwykły zabieg odbarczający podskro- 
niowy z następowem naświetlaniem roentgenowskiem guza. 
Wobec samoistnej skłonności guzów do rozpadu rokuje to 
leczenie nadzieję częściowego wyniku. 


Streszczenie wyników : 


Pewna część guzów okolicy przysadki wrasta głęboko 
do III. komory, aż po strop, co wywołuje niemal zawsze 
znaczne wodogłowie wszystkich komór. Są to przeważnie guzy 
powstające z resztek przewodu przysadkowego, dość często 
torbielowate, zawierające złogi wapniowe. Z powodu przewa- 
żającego rozrostu komorowego guzy te bywały dość często 
określane w piśmiennictwie jako guzy III. komory lub lejka. 

Klinicznie stwierdza się w przypadkach guzów tego typu 
zespół przysadkowo-lejkowy, nasilone objawy ogólne guza 
mózgu w przeciwieństwie do innych guzów przysadki, a po- 
nadto: 1) objawy pozapiramidowe, to w luźnych ugrupowa- 
niach, to zagęszczające się w zespoły parkinsonowskie, przy- 
czem najczęściej są dotknięte dolne kończyny; 2) poronne 
objawy wzgórkowe w postaci ogólnej bolesnej przeczulicy, 
a czasem samoistnych bólów; 8) skłonność do Śpiączki bar- 
dziej uderzająca niż przy innych guzach przysadki; 4) często 
otępienie, czasem z zespołem Korsakowa; 5) objawy móżdżko- 
we (na dalszym planie); 6) roentgenologicznie często cienie 
wapniowe, a po wykonaniu odmy duże wodogłowie komór 
(czasem także trzeciej). 


LmM>mN——-————-—L>mD „Joan nn 


Należy oczekiwać, że rozpoznanie właściwych gu- 
zów III. komory opierać się będzie obok objawów już 
podniesionych przez Weisenburga (objawy ogólne guza, 
Śpiączkowe, dementywne). na stwierdzeniu wodogłowia spo- 
sobem odmowym i zespołów 1. i 2. Te same grupy objawów 
muszą również dopełniać często obrazy kliniczne guzów wra- 
stających do III. komory od góry, więc guzów spoidła i prze- 
grody przeźroczystej. 

Guzy komorowe opisanego typu nie nadają się do wy- 
łuszczenia żadną metodą chirurgiczną. 


Dr. W. JANUSZ, asystent. Lwów. 


Częstość raka I Śmiertelność z powodu niego 
w Świetle statystyki Zakładu anatomji patologicznej 
Uniwersytetu Jana. Kazimierza we Lwowie. 


Dyrektor Zakładu: Prof. dr. W. Nowicki. 
(Ciąg dalszy). 


Według powszechnie przyjętego zdania, nowotwory wo- 
reczka żółciowego są Ściśle uzależnione od kamicy. Hotz 
(Z. f. d. g. Chir. T. XVI. H.6.), opierając się na danych . 
z kliniki w Bazylei uważa, że rak dróg żółciowych powstaje 
zwykle na tle przewlekłej kamicy żółciowej a wspomniany 
fakt służyć powinien za pewne wskazanie do operacji rady- 
kalnej. Marchand (Z. f. d. g. Chir. T. XVI. H. 7.), po- 
wołując się na osobiste doświadczenie, twierdzi, że rak wo- 
reczka żółciowego, z małym wyjątkiem, rozwija się zawsze 
w woreczku, w którym są, albo były złogi. Autor ten sądzi, 
że rak woreczka żółciowego może służyć za najlepszy przy- 
kład powstawania nowotworu złośliwego w następstwie prze- 
włocznego zapalenia i podrażnienia. Brūtt, spostrzegając 
82 przypadki raka woreczka żółciowego, stwierdził 81 razy 
jego kamicę; upoważnia go to do wniosku, że kamienie 
w wysokim stopniu sprzyjają bujaniu rakowemu. Wilms 
(Med. Klinik 1918. Nr. 23.) operował 1000 przypadków 
schorzeń przewodów żółciowych, wśród których 48 razy za- 
uważył raka woreczka żółciowego, zawierającego kamienie. 
Autor ten sądzi, że jednym z najważniejszych wskazań do 
operacji przewlekłego zapalenia woreczka żółciowego jest 
zwrócenie uwagi na wywiady w kierunku usposobienia cho- 
rego lub rodziny jego do schorzeń rakowych. Mayo (Lan- 
cet 1928 z dn. 80 czerwca) oblicza dla raków woreczka żółcio- 
wego 3" wszystkich przypadków kamicy. Z innych autorów, 
którzy przeczą temu i podzielają zdanie, że nie rak jest na- 
stępstwem kamieni, lecz przeciwnie, zasługuje na uwagę prze- 
dewszystkiem znany i doświadczony w tej sprawie profesor 
Kehr. Zdaniem jego, w piśmiennictwie nagromadziło się 
już sporo opisów przypadków raka woreczka żółciowego 
u jednostek, które nigdy się nie uskarżały na napady kolki 
żółciowej. Zdaniem jego, rak woreczka żółciowego jest wo- 
góle rzadkiem schorzeniem, a jeśli się weźmie pod uwagę 
nawet postacie utajone, występuje on nie częściej, niż w 1% 
wszystkich przypadków kamicy żółciowej. W większości przy- 
padków pojawia się równoczesne (koegzystencja) współistnie- 
nie raka i kamicy żółciowej, a niekiedy tworzenie kamieni 
jest zjawiskiem wtórnem. Rakowo zmieniony woreczek żół- 
ciowy może służyć za doskonałe podłoże dla rozwoju najroz- 
maitszych drobnoustrojów, które w obfitości mogą zachodzić 
w żółć, boć powszechnie znaną jest już rzeczą, że żółć zu- 
pełnie zdrowych ludzi może zawierać liczne drobnoustroje, 
to też podobną bakterjochoiję uważa się często za przyczynę 
powstawania zakażeń dróg żółciowych (U m be). Wobec tego 
stany zapalne w obecności raka łatwo prowadzić mogą do 
wypadania kamieni. Rzecz naturalna, że Kehr nie zaprzecza 
w zupełności ewentualnego podrażnienia kamieniem, co rów- 
nież może mieć pewne znaczenie w etjologji nowotworów ra- 
kowych. Aldor (Z. f. d. g. Chir. T. XVIII. H. 5.) kate- 
gorycznie stwierdza, że nie posiadamy jeszcze dostatecznych 
dowodów, przemawiających ża ścisłym związkiem między scho- 
rzeniem rakowem a woreczkiem żółciowym i obecnością kamicy. 
Według niego wywiady chorych, cierpiących na raka woreczka 
żółciowego, nie wskazują zwykle na przebycie kamicy. 

Z polskich autorów Eust, Siedlecki (Warszawskie 


TABELA II. 
Śmiertelność kobiet na raka według lat i narządów. 


Lata 


Drogi żółciowe 
Pęcherz moczowy 
Narząd rozrodczy 
Tarczyca 
Nadnercza 


Trzustka 
Otrzewna 


+4 
> 
3 
N 
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Krtań 
Tehawica 
Oskrzela 
Warga 
Żołądek 
Jelita 
Wątroba 
Nerki 
Sutek 
Skóra 


Lt kowala POLSKA GAZETA LEKARSKA Nr. 8. 1926. _ 


TABELA I. 
Śmiertelność mężczyzn na raka według lat 1 narządów. 
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Nr. 8. 1925. 


Czas. iek. Nr. 9 r. 1924) podaje tabelkę, z której wniosko- 
wać można, że liczba stwierdzonych nowotworów woreczka 
żółciowego wzrasta z wiekiem, równolegle do wzrastania czę- 
stości kamicy. Zwłaszcza wyraźnie zaznacza się to u kobiet, 
u których nowotwory te pojawiają się przeszło 8-krotnie 
częściej, niż u mężczyzn. W zestawieniu jego nowotwory 
pęcherzyka żółciowego były przyczyną Śmierci osobników 
z kamicy w 32 przypadkach na 97 przypadków kamicy, 
stwierdzonej na 1822 sekcyj. Biorąc pod uwagę zestawienia 
Siedleckiego, które stwierdzają, że kamica u kobiet 4,8 
razy częściej pojawia się, niż u mężczyzn, a według H or- 
nowskiego (Lwowski Tygodnik lekarski r. 1911) 3,6 razy 
częściej, niż u mężczyzn, a dałej powszechnie uznane zdanie 
wszystkich autorów co do przeważającej częstości występo- 
wania raka woreczka żółciowego u kobiet, można przychylić 
się do zdania, że istnieje zapewne pewien pochodny związek 
między temi dwiema rzeczami. 

W mojem zestawieniu na 32 przypadki raka woreczka 
żółciowego w 18 przypadkach stwierdzono obecność kamicy, 
Co do wieku, to podobnie jak na kamicę, tak i na raka naj- 
większy procent przypada na lata 41 a 70. 


Rak woreczka żółciowego występuje bądż w postaci 
ograniczonego nowotworu, zajmującego ściśle określony od- 
cinek ściany, bądź w postaci rozlanej, obejmującej pęche- 
rzyk żółciowy w całości. W ostatnim razie pęcherzyk się 
kurczy, ściany jego są wybitnie zgrubiałe, niekiedy dopiero 
badanie drobnowidowe jest w stanie rozstrzygnąć o przyro- 
dzie schorzenia. Budowa nowotworu rakowego bywa nad- 
zwyczaj urozmaicona. 

Według Kehr'a w 72°% stwierdza się raka włókni- 
stego, w 20%, raka rdzeniastego i w 8%% raka gałaretowa- 
tego. Baylac (Z. f. d. g. Ch. T. IV. str. 687) wyróżnia 
dwie postaci raka woreczka żółciowego, w pierwszej nowo- 
twór ogranicza się tylko do pęcherzyka żółciowego i nie 
daje przerzutów, w drugiej szybko są przerzuty w wątrobie, 
zazwyczaj najczęściej pojawia się w woreczku żółciowym rak 
cylindryczno-komórkowy albo okrągłokomórkowy, niekiedy 
pod postacią raka włóknistego albo gałaretowatego. W je- 
dnym z przypadków zestawienia mojego badanie drobnowi- 
dowe wykazało utkanie raka płaskokomórkowego z obecno- 
ścią pereł rakowych, który jak Firket tłumaczy (Bull. de 
PAcad. royale de med. de Belgique 26 mars 1904) po- 
wstaje na drodze metapłastycznej z nabłonka pokrywko- 
wego albo też z nabłonka gruczołowego. 

Weetz (Virch. Arch. 1901 t. 164 opisuje przypadki, 
w których pojawiają się w tym samym woreczku równo- 
cześnie dwa rodzaje raków: płaskokomórkowy i gruczola- 
kowy. Rzadziej zachodzą raki grzybiąstee Wieting 
i Hamdi (Beitr. z path. Anat. u. allg. Path. t. 42 
r. 1907) podają przypadek raka czerniaczkowego. 

W mojem zestawieniu na 32 raka woreczka żółciowego 
w 26 przypadkach stwierdzono raka włóknistego, bądź ogra- 
niczonego, bądź rozianego, w 5 przypadkach raka wrzodzie- 
jącego i jeden raz płaskokomórkowego. W przewodach żół- 
ciowych rak najczęściej zamykał światło przewodów, usada- 
wiając się najchętniej w miejscu połączenia wszystkich prze- 
wodów razem, dając najczęściej postać nacieczeniową. 

Na drugiem miejscu, co do ilości stwierdzonych ra- 
ków, po żołądku, jest macica, i to przedewszystkiem jej 
szęść pochwowa. 

Pod tym względem wszystkie zestawienia anatomiczne 
w zupełności się zgadzają, służąc za jeden z głównych po- 
wodów do mniemania, że liczba raków wogóle jest większa 
u kobiet, niż u mężczyzn. Słusznie więc zauważa O pitz, 
że ogół łudzi ma żołądek, połowa zaś tylko rodu ludzkiego 
ma macicę, z czego wynika, że procentowo macica zapada 
częściej na raka, niż żołądek. J. Jaworski (Materjały do 
statystyki i etjologji raka. Pol. Gaz. Lek. 1912 r.) podaje 
dla raka macicy 37,5 ,, Bejach 12,3%, Redlich 7,4%, 
Feiłchenfełd 10,39, i Riechelmann 12,1%, No- 
wieki 18,5'/,, według obliczeń moich wypada 11,91%. 

; Rosner w podręczniku »Ginekologja« podaje zresztą 
bardzo niskie liczby, oparte na materjale jego, pochodzą: 
cym z jego materjału prywatnego i z materjału klinicznego. 
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Z 10.000 prywatnych chorych ginekologicznych tylko 101 
miało raka szyjki macicznej (1). Natomiast na 6.260 cho- 
rych kliniki stałej było kobiet z rakiem 187, a więc około 
3o. Ten wyższy odsetek w klinice w porównaniu z praktyką 
prywatną jest naturałny i zrozumiały. Co do wieku, autor 
stwierdza, że rak s.yjki zachodzi przeważnie u kobiet i to 
w latach okresu przejściowego, a pojawia się najczęściej 
u kobiet, odznaczających się w wywiadach dużą płodnością. 
Godną podkreślenia jest uwaga Rosnera, że rak 
szyjki bardzo rzadko występuje u dziewie i bardzo rzadko 
łączy się z niepłodnością. Według tego samego autora na 
10 przypadków raka szyjki przypada, co najwyżej, jeden 
przypadek raka trzonu, a czynniki, które sprzyjają rozwo- 
jowi raka szyjki, nie odgrywają w przypadkach raka trzonu 
żadnej roli. 

Na 99 naszych przypadków raka macicy nowotwór 
usadawiał się w trzonie macicy 27 razy, w szyjce 12 razy, 
w szyjce i w części pochwowej 9 razy i w części pochwo- 
wej 51 razy. 

Widzimy z tego, że najczęstszem umiejscowieniem raka 
w zestawieniu mojem jest część pochwowa macicy i jej 
trzon. Co do rodzajów raka, stwierdzamy w rozpoznaniu 
anatomicznem w materjale naszym wyłącznie raka wrzodzie- 
jącego, niekiedy przechodzącego w rozpad niszczący. Wrzo- 
dzeniu ulegać mogą tak raki płaskokomórkowe, wychodzące 
z części pochwowej, jakoteż gruczołako-raki, bujające bądź 
z głębszych warstw nadżerek, bądź z samych gruczołów 
błony śluzowej macicy. 

Co do wieku, największa ilość wypadała tak samo, jak 
u Nowickiego między 40 a 50 rokiem życia, najmłod- 
szemi były 2 przypadki poniżej lat 20, a najstarszemi dwa 
przypadki w 80 roku życia. 

Uświadamiając sobie znaczenie rozszerzania się raka 
na przymacicze ze względów praktycznych dla kłinicysty- 
operatora, zwróciłem baczną uwagę na zachowanie się przy- 
macicza w zebranym materjale. Zazwyczaj przymacicza zo- 
stają wciągnięte w sprawę nowotworową per conłinutiatem, 
sięgając niekiedy głęboko w stratum paracervicałe. 

Jak wiemy, przymacicza zajęte być mogą również 
sprawą nowotworową na drodze naczyń chłonnych. 
A. Wojciechowski w rozprawie » Rak macicy, a układ 
chłonnyc (Rozpr. Akad. Nauk Lek. T. II.) stwierdza, że 
naczynia chłonne macicy tworzą sploty, mianowicie splot 
podśluzowy, spłot mięśniowy i spłot podsurowiczy; zdążają 
one do grupy gruczołów, znajdującej się w rozwidleniu 
tętnicy biodrowej zewnętrznej i tętnicy brzusznej. Lecz nie 
jest to bezwzględnie pierwszy etap gruczołowy. 


Niezawsze, ale i niezbyt rzadko, znajduje się niewielki 
gruczoł, znajdujący się w samem przymaciczu w pobliżu 
szyjki. Gruczoł ten niezawsze znajduje się w tem samem 
miejscu i nazywa się obecnie ogólnie gruczołem chłonnym 
przyszyjkowym (gł. parawterina), to też gruczoł ten często 
bywa wciągnięty w sprawę nowotworową przy zupełnie nie- 
zajętych przymaciczach. Klinicznie niejednokrotnie ujść może 
uwadze przy wymacywaniu, naśladując zrosty lub złepy po- 
zapalne, na stole sekcyjnym zaś wobec różnorakieg» usado» 
wienia się niezawsze trafiając w linję przekroju, bywa prze- 
oczany. 

Dlatego też nasuwa się wniosek koniecznego badania 
drobnowidowego przymącicza w przypadkach raka macicy, 
która to sprawa po dziś dzień jest niejasną wobec licznych 
sprzecznych danych, panujących w piśmiennictwie. 

Kermanner i Lameris (Hegars Beitr. Ba 5) 
podają zajęcie przymacicza w przebiegu raków macicy na 
12,099, przy odrzuceniu przypadków nienadających się do 
operacji w 57,5%, Liequer podaje tyiko 30", (Hegars 
Beitr. B. 16, H. 8). Nowicki, opierając się na protoko- 
łach sekcyjnych, wykazuje zajęcie w 15 razach, co wynosi 
w stosunku do 51 stwierdzonych raków macicy 299%. 

W mojem zestawieniu przymacicza zajęte były w 28 
przypadkach co stanowi 28,20%. 

Raki jajników w szeregu nowotworów, jak wiadomo, 
wyróżniają się nadzwyczajną złośliwością. Budowa  histoło- 
giczna ich bywa nadzwyczaj różnoraka, to też słusznym 
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wymaganiem byłaby, odnośnie do ich rozpoznania anato- 
micznego, ścisła kontrola drobnowidowa w każdym poszcze- 
gólnym przypadku. Niestety ten moment w zbiorowych sta- 
tystykach nie zawsze bywa ściśle przestrzegany. .Nasze pro- 
tokoły, opiewające rozpoznania nowotworów jajników w prze- 
ważającej ilości są zaopatrzone w podobne badania. Na 80 
przypadków raka jajników (8,6,), stwierdzono 11 razy 
zajęcie obu jajników, 18 razy usadowienie się nowotworu 
w prawym jajniku i 6 razy w lewym. W przeważającej 
ilości arobnowidowo stwierdzano torbielako-gruczolako-raka 
(kystadeno-carcinoma). 

Samoistne raki, pod postacią zbitych raków rdzenia- 
stych, zajmowały zwykle tylko jeden jajnik z następowem 
objęciem jajowodu po tej samej stronie. 


Bejach stwierdził raka jajników w 1,2/,, Redlich 
2,29, Feilchenfeld 2,4%, Riechelmann 1,9%- 

Z dalszych narządów zestawienia mojego, który ilościo- 
wo wzbudza większe zainteresowanie, jest rak oskrzeli. 
-W tym okresie czasu stwierdzono 50 przypadków raka 
oskrzeli, co stanowi 69. L. Skubiszewski (Prace 
z Zakł. anat. pat. Uniw. Warsz. zeszyt nowotworowy 1921), 
opierając się na zestawieniach statystycznych z piśmienni- 
ctwa, stwierdza, że pierwotny rak płuea nie należy do spraw 
zbyt częstych, jakkolwiek z biegiem czasu piśmiennictwo 
lekarskie wzbogaca się pracami statystycznemi, wykazującemi 
wzrost ilości pierwotnych raka płuca. Według Bejacha 
rak płuca zachodzi w 4,8 ,, u Redlicha w 6,8';,, u Feil- 
chenfelda w 4,3%, u Riechelmanna w 3,8,. We- 
dług Brossa (Nowiny Lekarskie zesz. 9. r. 1922) na 715 
sekcyj rakowych, wykonanych w Charité (1904—1908), w 20 
przypadkach stwierdzono raka płuc czyli 2,79, i w latach 
1909—1912 na 586 sekeyj rakowych w 29 przypadkach 
raka płue czyii 4,950/,. 

Wszyscy autorowie jednozgodnie stwierdzają, że rak 
płuc o wiele częściej występuje u mężczyzn, niż u kobiet. 
Berenesy i Wolff (Zeit. f. Krebsforschung 1924 T. 21, 
str. 109) stwierdzili raka oskrzeli 22 razy u mężczyzn i 5 
razy u kobiet, oraz 18 razy raka płue u mężczyzn i 6 razy 
u kobiet. W mojem zestawieniu stwierdzono raka oskrzeli 
i płuc 87 razy u mężczyzn, eo procentowo obliczając do 
stwierdzonych przypadków raka oskrzeli wynosi 749/,, 
a u kobięt 13 razy, czyli 26°] 

A. Ławrynowicz (O pierwicznom rakie legkawo, 
Russki wracz Nr. 38, r. 1915) podaje, że na 16.047 sekcyj, 
wykonanych w szpitalu Obuchowskim za przeciąg 10 lat 
(1905—1914) stwierdzono pierwotnego raka 61 razy, czyli 
8,79, odnośnie do ogólnej liczby raków. W tem rozpoznano 
raka u 42 mężczyzn i u 19 kobiet. 

Briese (Zur Kenimiss des primären Lungenkarci- 
noms mit statistischen Angaben. Frankf. Zert. f. Path. 
1920, 23), opierając się na zebranem piśmiennictwie, stwier- 
dza, że pierwotny rak płuca częściej usadawia się w płucu 
prawem, aniżeli lewem. 

i W mojem zestawieniu płuco prawe było zajęte 28 razy, 
8 razy stwierdzono rozlane rozszerzenie się raka w obu 
płucach i 19 razy w płucu lewem. 

Co do wieku rak najczęściej zachodzi w zestawie- 
niu mojem pomiędzy 40 a 60 rokiem życia; 27 razy u męż- 
czyzn i 6 razy u kobiet. W późniejszym i wcześniejszym 
wieku rak występuje zaledwie w kilku przypadkach. Naj- 
młodszy przypadek dotyczy kobiety lat 26 a drugi podobny 
przypadek odnosi się do mężczyzny 29-letniego. 

Nieuwzględnienie we wszystkich protokołach sekcyj- 
nych badania drobnowidowego zmusiło mię rozpatrywać 
raki płue i oskrzela w jednej rubryce, wychodząc z założe- 
nia, że dominującem miejscem wybujania raka przewodu 
oddechowego jest, jak Langhaus (Virch. Arch. t. 53) 
stwierdza, - nabłonek gruczołów oskrzelowych. 

Co do rodzajów raka w zestawieniu mojem podkreślić 
należy przypadek raka płaskokomórkowego z licznemi per- 
łami rogowaciejącemi, a usadowionego w większym lewym 
pniu oskrzelowym. Przypadek ten dotyczył mężczyzny 1. 84 
z roku 1905 Nr. prot. sekcyjnego 919, u którego rozpo- 
znano: Camcrotd. bronchi pulm. sin. Metastases glandu- 


Nr. 8. 1925. 


larum peribronchialium et peritrachealium. Tracheo- 
bronchitis putrida. Caverna magna tbe. gangraenescens 
lobi inf. et recens apicis pulm. d. Eruptio tbe. nodosa 
dispersa et confluens loborum omnium pulmonum. 
W przypadku tym rak rozwinąć się mógł na drodze meta- 
plastycznej, o czem wspomina Ernst (Beitr. z path. Anat. 
u. allg. Path. t. 20, r. 1896) a podobny przypadek opi- 
suje Watsuji (Hornkrebs, vom Bronchialepithel aus- 
gehend. Z. f. Krebsf. Z. 1. — 1904). 

Również wyróżniającym się przypadkiem jest raz za- 
notowany rak galaretowaty, który dotyczył mężczyzny l. 45 
(prot. sekcyjny 654 z roku 1909) u którego stwierdzono: 
Adeno-carcinoma gelatinosum primar. gl. mucosar. bron- 
chum. Metastases multiplices loborum ommium pulmonis 
deztri et unius pulmonis sin. Metastases carcin. gelatin. 
in reg. lobi occipitalis et parietalis hemispherae sin. et 
in lobo frontal. sin. et ex iatere dextr. circa pontem. 
Intumescentia carcinomatosa glandulaum peribronchia- 
lium. 

Boecker (Zur Kentnis der primären Lungencar- 
cinome. Virch. Arch. 1910, t. 202) sądzi że zmiany ślu- 
zowe w komórkach nowotworowych wystąpić mogą nietylko 
z nabłonka gruczołów śluzowych oskrzelowych, ale również 
prawidłowy nabłonek oskrzela zdolny jest do przemian 
śluzowatych, co udowodnić dałoby się faktem, iż rozwój 


| gruczołów oskrzelowych powstaje przez wgłobianie się nie- 
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zróżniczkowanego jeszcze nabłonka oskrzelowego. Briese 
opisuje przypadek gruczolako-raka galaretowatega obu płuc, 
w których oskrzela i zrąb łączno-tkankowy były zupełnie 
wolne od zmian nowotworowych, a całość przemawiała za 
pochodzeniem raka z nabłonka pęcherzyków płucnych. 

i Autor sądzi, że walcowata postać komórek, dalej zdol- 
ność wytwarzania śluzu i gruczołowata budowa nowotworu 
przemawiają za wspólnem pochodzeniem nabłonka oskrzelo- 
wego i nabłonka pęcherzyków płucnych. Skubiszewski 
podaje opis przypadku, w którym stwierdził raka gruczołów 
śluzowych oskrzelowych i wykazał wszelkiego rodzaju przej- 
ściowe postaci od komórki prawidłowej do komórki nowo- 
tworowej. 

Z dalszego rozbioru zestawienia mojego wynika, że 
płaty górne płuca częściej bywają zajęte, aniżeli dolne, 
a mianowicie 28 razy zanotowano zmiany w płacie górnym, 
18 razy w płacie dolnym, 2 razy zmiany były usadowione 
w płacie średnim, w 2-ch pozostałych przypadkach płuca 
były zajęte w całości. 6/4 

Z pozostałych narządów rakowo zmienionych godzi się 
zatrzymać nad rakiem sutka, w którym to narządzie stwier- 
dzono go 19 razy, czyli 2,40,. Niemieccy autorowie podają 
znacznie większy odsetek. I tak Bejach stwierdził raka 
sutka w 6,8%, Redlich w 5,4%, Feilchenfeld 6,8%, 
i Riechelmann w 4,29 . Przy zestawieniu ogólnej ilości 
spostrzeganych przypadków raka sutka u obojga płci daje 
się stwierdzić, że cierpienie wspomniane występuje nadzwy- 
czaj rzadko u mężczyzn. Schultess (Statistische Unter- 
suchungen über die Aetiologie des Mammacarcinoms. 
Bruns Beiträge T. 54) zebrał z wszechówiatowego piśmien- 
nictwa 8.829 przypadków raka sutka i tylko 47 razy zano- 
tował wspomniane cierpienie u mężczyzn, co wynosi 1,39" 
ogólnej ilości. T. Ostrowski (Lwowski Tygodnik Lek. 
Nr. 49 — 1907 r,) na 60 przypadków, operowanych w kli- 
nice lwowskiej stwierdził zaledwie 1 przypadek raka sutka 
u mężczyzny. W mojem zestawieniu nie mieliśmy ani 
jednego przypadku u mężczyzny a wszystkie 19 przypad- 
ków dotyczyły kobiet. Największa ilość przypadków raka 
sutka w zestawieniu mojem przypada na wiek 81—40. 

Według Ostrowskiego najczęściej rak rozwijał się 
od lat 40 do 60; og łem ilość chorych w tym wieku wynosi 
68,38% z pośród wszystkich chorych na raka sutka. 


Schwarz (Zur Statistik der Mammacarcinome, 
Bruns Beiträge 46. 48) określa przeciętny wiek chorych: 
na raka sutka cyfrą 51,12. Cyfry te dotyczą wieku chorych 
uciekających się pod opiekę lekarską, to też na stole sekcyj- 
nym spotykamy się z wiekiem młodszym z powodu może 
większej zjadliwości samej sprawy nowotworoweł, 
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Ze względu na ciekawe zagadnienie stosunku do cu- 
krzycy, wciąż jeszcze często omawianego w piśmiennictwie 
chciałbym jeszcze pokrótce omówić 15 przypadków raka 
trzustki, zanotowanego w mojem zestawieniu. Już Nowicki 
zwrócił uwagę, że w żadnym z jego przypadków, w których 


zajęta była rakowo trzustka, nie była klinicznie rozpozna- 
wana cukrzyca. 
Hansemann (Zeitschr. f. Klin. Med. B. 26 — 


894 r.) w kilku przypadkach stwierdził rozlane bujanie ra- 
kowe wzdłuż całej trzustki, a badanie mikroskopowe wyka- 
zalo, że w badanym narządzie nie pozostało nie ze zdrowego 
miąższu gruczołowego trzustki, a pomimo tego w żadnym 
przypadku cukrzycy nie stwierdzono. 

Autor ten tłumaczy, że komórki rakowe, usadawiając 
się w trzustce, posiadają zdolność zastępowania pierwocin 
składowych tychże w ich czynnościach. Nowoczesny pogląd 
zapatruje się na tą sprawę ze strony więcej biochemicznej. 
Badania Blumenthala (Die chemischen Vorgänge bei 
der Krebskrankheit 1910) dowiodły, że tkanka rakowa za- 
wiera o wiele więcej zaczynów autolitycznych (zesp.) hetero- 
litycznych i peptolitycznych niż tkanka prawidłowa. Prócz 
tego w nowotworach złośliwych stwierdzono, niekiedy dość 
często występujące zaczyny diastatyczne i tłuszcz rozkładające, 

Wreszcie w ostatnich czasach szereg autorów potwier- 
dza istnienie swoistej substancji czynnej w trzustce — za- 
czynu glikolitycznego, wykazanego po raz pierwszy przez 
Lepine. Szereg wprawdzie teoryj, tłumaczy cukrzycę 
wzmożoną produkcją cukru, ale nie bez znaczenia jest do- 
wiedziony fakt glikolizy. 


Cohnheim sądzi, że glikoliza odbywa się w mię- 
śniach, w których cukier się spala przy współudziale pe- 
wnego hormonu, dostarczanego przez trzustkę. Braun- 
schtein (Zeitschr. f. Klin. Med, B. 51, 1904) przedsięwziął 
doświadczenia, polegające na tem, że nowotwory rakowe 
(cancer pancreas) poddawane- były w termostacie autolizie 
przy 37° w obecności 1%, rozczynu cukru gronowego. Ilość 
eukru Ściśle określana była przed i po odbytej autolizie. 
Okazało się, że w doświadczeniach jego po upływie 24 lub 
48 godzinach autolizy ilość cukru zmniejszyła się na 35 do 
407. W ten sposób przeszło jedna trzecia cukru, znajdują- 
cego się w aułolizacie (w mieszance tkanki rakowej i roz- 
czynu cukru) została rozłożona tkanką rakową. Badania 
kontrolne z narządami zdrowemi zwierząt oraz z nowotwo- 
rami dobrotliwemi (włókniako-mięśniaki macicy) dały wynik 
ujemny. 

Opierając się na własnych badaniach, Braunsch'tein 
tłumaczy niewystąpienie cukromoczu przy rozległym raku 
trzustki obecnością zaczynów glikolitycznych w komórkach ra- 
kowych. W podobny sposób tłumaczy on znikanie, względnie 
zmniejszenie się cukru u djabetyków, u których wtórnie 
rozwija się rak. W związku z tem pozostaje ciekawa sprawa 
równoczesnego wystąpienia cukrzycy w ustroju, w którym 
rozwija się nowotwór rakowy, co przez dłuższy czas było 
uważane za rzecz niemożliwą albo bardzo wątpliwą. Spo- 
strzeżenia kliniczne lat ostatnich dowiodły, że podobna kom- 
binacja nie przedstawia rzadkości i w przebiegu swoim oba 
schorzenia mogą wywierać pewien wpływ na siebie. 'To 
wzajemne oddziaływanie wyraża się znikaniem cukromoczu 
u chorych z chwilą powstania raka. Boas zwraca uwagę, 
że u chorych na cukrzycę z chwilą wystąpienia nowotworu 
rakowego wzmaga się jego zdolność oswajania się (toleran- 
cja) w słosunku do węglowodanów. 

Oestereicher (Prag. Med. Woch. 1903, Nr. 24) 
stwierdził u chorych na cukrzycę w okresie bujnego roz- 
rostu nowotworów złośliwych zmniejszenie się wydzielania 
cukru. Nadzwyczaj ciekawym jest fakt, że u chorych cu- 
krzycowych, z t. zw. przebiegiem utajonym z obecnością 
nowotworów złośliwych mocz nie zawierał cukru i dopiero 
usunięcie nowotworu na drodze operacyjnej powodowało wy- 
stąpienie cukromoczu. Z tego wnioskować możemy, że rak 
widocznie działa w niektórych przypadkach antagonistyeznie 
na sprawę cukrzycową. 

W mojem zestawieniu rak 


trzustki stanowi 1,8% 
Wszystkich stwierdzonych raków. - 


Częściej zapadali na raka trzustki mężczyzni — w 11 
przypadkach i tylko 4 kobiety. Bejach podaje dla trzustki 
3,3, Redlich 1,8%, Feilchenfeld 2,6%, Riechel- 
mann — 2,60%. 

Pierwotny rak jamy ustnej 
w zestawieniu mojem u mężczyzn: 2 razy na podniebieniu, 
jeden raz w migdałku, 16 razy w krtani i tylko 2 razy 
stwierdzono tego raka u kobiet. Najczęstszym wiekiem dla 
tych raków, jak wynika z zestawienia mojego, jest wiek od 
50 do 7C lat. Według Bejacha gardziel bywa zajęta 
w 1,2%, według Redlicha 2,2%, Feilehenfelda 
0,8%, Riechelmanna 0,6%. 

Co się tyczy innych narządów, to dla małych liczb, 
uzyskanych w tej statystyce, nie chcę ich bliżej omawiać, 
ani stąd jakichś wniosków wysnuwać. 


przeważnie występuje 


(C. d. n.). 


Z praktyki. 
Dr. Laura FUÓLLENBAUMÓWNA. 


Przypadek pierwotnej błonicy sromu u dorosłej 
kobiety. 


Z oddziału skórno-wenerycznego kobiecego Państw. Szpitala 
Powszechnego we Lwowie. 


Prymarjusz: Dr. Leszczyński. 


Dnia 22. czerwea 1924 zgłosiła się na oddział chora K. 5. 
licząca 85 lat z ostrym obrzękiem i zmianami zapalnemi w oko- 
licy narządów płeiowych. 

Podała ona, że choroba obecna rozpoczęła się dość nagle 
przed kilku dniami dreszczami, gorączką, obrzękiem i silną 
bolesnością części płciowych. Zadnej choroby ostrej, zakaźnej 
obecnie, ani ona, ani nikt z jej otoczenia nie przechodził. Nie 
doznała urazu ani nie stosowała żadnych leków na miejsce 
zmian chorobowych. Dolegliwości ze strony gardła nie miała. 

Przedmiotowo stwierdziliśmy obrzęk dużych warg srom- 
nych, przechodzący na uda, częściowo na pośladki. Wargi duże, 
małe, wejście do pochwy, okolica łechtaczki, jakoteź kiszki stol- 
eowej wykazywały roziegłe zmiany, na które składały się: 

a) tu i ówdzie widoczne małe. ropne pęcherzyki (które 
należało uważać za wykwity pierwotne) i większe powstałe ze 
zlania drobnych; > 

b) naciek o brzegach ostro odgraniczonych, wykazujący 
na swej powierzchni ubytki i sączenie; 

c) owrzodzenia niezbyt głęboko drążące. ) 

Wszystko było pokryte brudną, cuchnącą wydziełiną 
a w miejscach wrzodów i części pozbawionych naskórka brudno 
Szaremi nalotami, silnie do podstawy przylegającemi. Takie 
same zmiany widoczne były na udach (na wewnętrznej po- 
wierzchni tychże) i sięgały do fałdu płciowo-udowego. . z 

Na błonie śluzowej gardła, nosa i gardzieli zmian nie 
było. Ciepłota wynosiła 380. Mimo stosunkowo nie wysokiej 
ciepłoty stan ogólny chorej robił wrażenie ciężkiego. r 

Już przy pierwszem badaniu chorej nasunęło się nam 
podejrzenie na pierwotną błonieę części płciowych. Badanie 
drobnowidowe natychmiast wykonane a następnie i hodowla 
potwierdziły w zupełności to rozpoznanie. r 

Po stwierdzeniu rozpoznania klinicznego przez dodatnią 
czystą hodowlę lasecznika Lóflera wstrzyknęliśmy „chorej 
3.000 jednostek surowicy przeciwbłoniezej. Ciepłota, która do 
owej chwili wahała się między 37,89” -38 spadła nazajutrz po 
zastrzyku do 370 i już nazajutrz widoczne było oczyszczenie 
się nalotów i zmniejszenie wydzieliny. Ciepłota nie podniosła 
się już więcej powyżej 37°, zmiany ustępywały w szybkim tem- 
pie. Po rychłem oddzieleniu się nalotów ukazała się żywo ezer- 
wōna ziarnińa — nacieki spłaszczały się a owrzodzenia pokry- 
wały się naskórkiem. ` 

W 13 dni po przyjęciu chorej na oddział t. j. 5. VII. 1924 
zmiany ustąpiły prawie zupełnie. Po wyleczeniu u chorej nie 
znaleźliśmy już więcej lasecznika Lóflera. 

Przypadek opisany zaliczyć należy do przypadków 
pierwotnej błonicy części sromnych kobiety, ponieważ 
odpowiada wszystkim warunkom tego schorzenia. ; 

1. Zmian błoniczych nie było na miejscach zwyczajnej 
lokalizacji tychże, t. į. w gardle lub nosie. Co więcej 
w miejscach tych nie wykazano również laseczników błońi- 
czych, które czasami mimo braku zmian chorobowych tam 
napotkać można. 

2. Stwierdzenie lasecznika Lóflerą w drobnowidzie 
i czystej hodowli. 

3. Zupełne ustąpienie zmian po zastosowaniu surowicy 
przeciwbłoniczej. ; - 
*"". (o-do pierwszego punktu: Jeśli przypadki 
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ze zmianami błoniczemi na częściach płciowych, a wykazu- 
jące lasecznika Löflera w nosie lub gardle, bez zmian cho- 
robowych tamże zaliczone bywają do przypadków pierwotnej 
błonicy, tembardziej nasz przypadek za pierwotną blonicę 
uważać należy. 

Co do punktu drugiego: Lasecznik rzekomej 

błonicy przedstawia się, jak wiadomo, mikroskopowo zupeł- 
nie podobnie, jak lasecznik Lóflera, z czego wynika, że 
rozstrzygającem jest tylko wykazanie takowego, w hodowli 
zwłaszcza w czystej hodowli, co w naszym przypadku 
się udało. (Kulturę sporządzono w Zakładzie Hiejeny prof. 
Steusinga). Tu mógłby nas spotkać zarzut, że tożsamość 
lasecznika błonicy nie została w dalszym ciągu stwierdzoną 
przez próbę jadowitości na zwierzęciu. Próby tej z powodów 
zewnętrznych nie mogliśmy dokonać. Zarzut ten byłby 
istotnie słuszny, gdyby nie fakt, że wyhodowaliśmy lasecz- 
nika Lóflera w czystej kulturze i najważniejszy do: 
wód wymieniony pod 3) ustąpienie zmian błoniczych pod 
wpływem leczenia surowicą przeciwbłoniczą i 4. ciężki stan 
ogólny, co przy rzekomej błonicy nie zdarza się. 
r U chorej naszej, (która po wyleczeniu zgłaszała się 
przez pewien czas do kontroli) nie było następowych powi- 
kłań ze strony serca, lub objawów porażennych, co odnieść 
należy do radykalnego działania surowicy. 

Pierwotną błonicę skóry opisał pierwszy Chomel w r, 
1759 i Bard w r. 177i. 

Pierwszy przypadek tejże poparty badaniem mikro- 
skopowem i kulturą pochodzi od Ernesta Neisers w r. 1891. 

Dokładniejsze badania nad tą sprawą pochodzą od 
Trousslan'a i Bretonne'a a ostatnio najlepiej i najdokładniej 
opisali błonicę skóry Schucht i Bagiński. 

Bagiński znajdywał błonicę nietylko na sromie, lecz 
też na pępku u osesków, w okolicy ucha i na twarzy. Ba- 
giński jest tego zdania, że nigdy błonica nie występuje na 
skórze zdrowej, że musi istnieć choćby najmniejszy ubytek. 

Schucht również sądzi, że na skórze łatwo ulegającej 
maceracji w miejscu maceracji i zmian wypryskowych naj- 
łatwiej występuje błonica. Dlatego też tak częstem miejscem 
lokalizacji są części płciowe kobiet, zwłaszcza u dzieci i po- 
łożnie. 

Adler, który robił też doświadczalne badania nad bło- 
nicą skóry w wieku dziecięcym ogłosił swoje spostrzeżenia 
w r. 1904. Starał się on dowieść, że zakażenie lasecznikami 
Lóflera może nastąpić i na skórze niezranionej. Wcierał on 
kultury błonicze w skórę świnek morskich, którym przedtem 
krótko obciął włosy i otrzymywał zmiany błonicze podobne 
do zmian błonicy u ludzi. Według tych badań zatem nieko- 
nieczny jest ubytek naskórka na skórze, dła wywołania bło- 
nicy. Dla powstania błonicy skórnej musi istnieć usp oso- 
bienie osobnicze, czyli że mimo obecności lasecznika 
niezawsze musi powstawać zakażenie. W przypadkach, gdzie 
do powstania zakażenia było potrzebne i usunięcie powierz- 
chownego naskórka, można mówić też o usposobie- 
niu miejscowem. Błonica skóry powstaje przez zaszcze- 
pienie; tu odróżniamy, autoinokulację lub zaszczepienie 
przez przedmioty martwe lub wreszcie z jednego osobnika 
na drugiego. 


Należy odróżnić błonicę skóry powstałą na miejscach 
znajdujących się zdala od błon śluzowych jako rzeczy- 
wistą, pierwotną od błonicy skóry wtórnej, po- 
wstałej albo przez przejście błonicy z otaczających sąsiednich 
błon śluzowych lub przez przeniesienie z błonicy gardła 
lub nosa. 

Ciekawem jest to, że bardzo często zmiany, na skórze 
wyglądające zupełnie niecharakterystycznie są wywołane la- 
secznikiem Lóflera. Z tego też powodu obserwuje się nagłe 
przypadki śmierci u dzieci z rzekomemi wypryskami t. zw. 
»Herałod«, stąd objawy porażenne ze strony serca, mięśni 
oka, serca i t. p. u osobników, u których nie podejrzy- 
wano błonicy. 

Dlatego też źle gojące się wypryski powinny zawsze 
skierować uwagę lekarza w stronę lasecznika błonicy, po- 
dobnie źle gojące się rany. 

Przykładowo wspomnę o przypadky ostrego tocznia 
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rumieniowego, spostrzeganego ostatnio na naszym oddziale, 
w którym z wypryskowo -ropnych niecharakterystycznych 
zmian na uchu wyhodowano w czystej kulturze la- 
secznika Lóflera. Próba na zwierzęciu (na Świnee morskiej) 
dała w miejscu zastrzyku naciek, podezas gdy próba na 
zwierzęciu kontrolnem z surowieą przeciwbłoniczą nie dała 
żadnego odczynu miejsowego. Lasecznik Ióflera wykazany 
musi wobec wyrośnięcia w czystej ho- 
dowli i wobec odczynu ną zwierzęciu być uważanym za cho- 
robotwórczego, jemu też przypisujemy pogorszenie stanu 
nerek u naszej chorej (nephrosis diphtherica), jakoteż nagłe 
osłabienie mięśnia sercowego, które u niej wystąpiło. 

Mnożą się w ostatnich czasach opisy t. zw. błonicy 
przyusznej, t. j. błonicy, która jako wtórne zakażenie przy- 
łączyła się do już istniejącej często głębokiej rany chirur- 
gicznej nawet pooperacyjnej. 

Co do leczenia błonicy 'skóry, należy zawsze stosować 
surowicę przeciwbłoniczą, która jednak nie zawsze ma pożą- 
dany skutek. Byłoby to zastanawiającem, gdybyśmy nie 
wiedzieli, że często też przy typowej błonicy gardła, nosa 
i krtani surowica ta zawodzi. 

W przypadkach tych zarówno jak i w przypadkach 
błonicy skóry, gdzie surowicą nie osiągamy zwyczajnego 
skutku chodzi o mieszane zakażenie z ropnemi drobnoustro- 
jami. Jeżeli zatem możliwe są mieszane zakażenia na bło- 
nach śłuzowych, tam, gdzie lasecznik błonicy ma swe ide- 
alne podłoże o ileż bardziej wytłumaczonem (zrozumialem) 
jest to na skórze, gdzie, jak wykazano, (głównie Frankental) 
lasecznik błonicy tylko krótki czas da się czysty utrzymać, 
wkrótce zostaje przerośnięty przez kokki. O ile zatem 
ujemny efekt leczenia surowicą nie przemawia przeciw cha- 
rakterowi błoniczemu danego schorzenia, o tyle efekt na- 
tychmiastowy i zupełny będzie rozstrzygającym dowodem, 
tak, jak właśnie w naszym przypadku. Jako miejscowe 
leczenie, w przypadkach, w których nie osiągnęliśmy zupeł- 
nego skutku stosowaniem surowicy, używamy pędzlowania 
eukupiną, trypaflawiną, nalewką jodową i t. p. 


Z dziejów nauki poiskiej. 
Dr. Maksymiljan BLASSBERG. 


Działalność naukowa i prace 
profi Walerego Jaworskiego. 
Ciąg dalszy. 

W r. 15684-tym pojawiła się w „Przeglądzie lekarskim* praca 
Jaworskiego p.t.: „O stosowaniu leezniczem nowej soli karls- 
badzkiej i zaehowaniau się tejże w przewodzie pokarmowym*.W pracy 
tej ogłasza Jaworski wynik badań nad zachowaniem się soli 
karlsbadzkiej t. zw. „Karlsbader Quellsalz" wykonawszy stokilka- 
dziesiąt doświadczeń. osobno co do jelit, uskutecznionych na z5-ciu 
osobach, a osobno 78 doświadczeń na 16 tu osobach co do żołądka. 
Rozpatruje on działanie soli karlsbadzkiej w dawkach małych, 
średnich i dużych na przewód pokarmowy, podaje wskazania oraz 
przeciwwskazania, sposoby jej podawania i ostrożności konieczne 
w stosowaniu soli karlsbadzkiej Małe dawki soli po początkowej 
neutralizacji kwasu solnego zwiększają wydzielanie, przy więk- 
szych dawkach 5—20 gramowych działanie to się opóźnia. Przy 
długiem stosowaniu jednak występuje obniżenie się wydzielania 
kwasu i działania pepsyny i spadek poniżej normy. Wydzielanie 
żółci równocześnie się potęguje. Skuteczność soli kaxlsbadzkiej na- 
turalnej we wrzodzie żołądka polega według Jaworskiego na 
zmniejszaniu wydzielania soku żołądkowego i regulowaniu wy- 
próżnienia. Porusza on też pytanie, czy możua zastąpić sól karis- 
badzką, wyrabianą z wody karisbadzkiej przez sztuczną miesza- 
ninę i daje na to pytanie bwierdzącą odpowiedź. Jak wiadomo 
jest bowiem przewodnią myślą Jaworskiego zawartą W wielu 
produktach sztucznych podanych przez niego to, że natura stwa- 
rza wiele surogatów, które AA a myśl ludzka powinna przę- 
tworzyć w celowe produkty pożyteczne, uwolnione od zbytecz- 
nych .balastów. NaS- 

W r. 1884 ym Jaworski poraz pierwszy wprowadził do 
literatury lekarskiej obraz chorobowy przez niego obserwowany 
i opisany jako t. zw. „nieżyt czyli katar kwaśny żołądka. (Ca- 
tarrhus acidus ventriculi). Klinicyści zrazu zaprzeczali istnieniu 
takiej choroby, ale późmiej przyznali rację jej istnieniu pomimo, 
że niektórzy np. Boas przedstawiali ją jako wrzekomo nowy 
obraz chorobowy pod nazwą „Gasćtriłis acida“. 

W r. 1884-yvm Jaworski szczegółowo podał bardzo prosty 
zabieg celem oznaczenia dolnej granicy rozszerzonego żołądka 
przez wetrząsanie pówłok brzusznych średnim palcem, jak przy 
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uderzaniu klawiszów fortepianu, od łuku zebrowego lewego na dół, 
aż do najniższego miejsca guzie ustaje chelbotanie. Sposób ten 
bardzo prosty wprawdzie, ale już według samego Ja wo rskiego 
wykazuje dolną granioę żołądka za wysoko i wymaga ostrożności, 
aby chelbotania jelitowego nie wziąć za żołądkowe. Tym sposo- 
bem udaje się jednak ozuaczyć doluą granicę lepiej niż wypukiam 
zapomocą plesimetru Jeżeli pluskanie przypada na czczo poniżej 
pępka, wtenczas możemy przyjmować trwałą rozstrzeń żołądka. 

W r. 1854 w Deutsches Archiv. t. Klin. Med. 35 ogłosił swoje 
badania nad wypełnianiem Żolądka wodą w celu oznaczenia po- 
pojemności żolądku Wykazał on wówczas, że właściwie prawie 
nigdy nie można nabyć pewności, czy żołądek jest zupełnie wy- 
pełniony, albowiem ciężar wody działa tylko na dolną ścianę żo- 
łądka i wywołuje wydęcie się tejże, a na górne ściany nie wy- 
wiera Ona albo żadnego wpływu wogóle, albo tylko nieznaczny. 
Bardzo jest także, według tych badań, rzeczą wątpliwą czy mo- 
żemy u żywego człowieka wywołać całkowite wypełnienie wodą 
aż do wpustu. Albowiem zostaje to uniemoż iwione przez uczucie 
gniecenia, ból i skłonność do wymiotów. Z tego powodu J a w or- 
ski wyżej stawia wypełnianie żołądka powietrzem aniżeli wodą. 

W r. 188t£ym Jaworski wspólnie z Gluzińskim za- 
obserwował, że przy nadmiernej wydzielinie kwasu solnego w żo- 
łądku, może nastąpić zmniejszenie się, a nawet zupełne zniknięcie 
chlorków w moczu, odpowiednio do wzmagającego się stopnia 
kwasoty zawartości żołądkowej. Zatem wydzielanie soku żołąd- 
kowego, obfitego w kwas solny pochłania na jego wytworzenie 
znaczną ilość ohloru i wskutek tej przewagi przyswajania sobie 
chlorków przez gruczoły trawienne żołądka nad kłębkami Mal- 
pighiego ustrój może więcej chlorków tracić przez sok żołądkowy 
niż przez mocz. Zjawisko to potwierdziły później w r. 1887 obser- 
wacje Rosenthala i Strickera a w r. 1889-ym badania J a- 
worsg kiego zrobione wspólnie z Korczyńskim. 

j W r. 1684-ym opłosił w „Przeglądzie lekarskim“ pracę doko- 
nang wspólnie z Gluzińskim p. t.: „Nowy przyczynek ao spo- 
sobów badania żołądka* w której sprawdzili pierwotny sposób 
otrzymywania i badania soku żołądkowego, podany przez Le u- 
bego i uzujełnili go. oraz sprostowali niektóre błędne wnioski 
Leubego. Leube bowiem przypuszczał, że pepsyna wydziela się 
równolegle dc kwasu solnego i że w pewnych stanach chorobo- 
wych razem z brakiem kwasu solnego występuje i brak pepsyny. 
Otóż Jaworski wraz z Gluzińskim dowiódł, że tak nie jest, 
że mimo braku kwasu solnego pepsyna wydziela się często w do- 
statecznej ilości. l 

W r. 1685-tym również wspólnie z Gluzińskim ogłosił 
w „Przeglądzie lekarskim“ bardzo ważną pracę p. t.: „Doświad- 
czenia podjęte w celaeh klinicznych mad zachowaniem się istot 
piałkowatych w żołądkach ludzkich fizjologicznych i chorobowo 
zmienionych. Tu zastosowano nowy sposób trawienia z białkiem 
jaja kurzego i wykazano szereg nowych i ciekawych faktów, ą mia- 
nowicie, że nadmiar kwasu solnego podczas trawienia jest zjawi- 
skiem chorobowem oraz że za zjawisko patologiczne należy rów- 
nież uważać znaczną ilość peptonów w treści badanej, świadczy 
to bowiem o utrudnionem wydalaniu zawartości żołądka. Stwier- 
dzono też, że w przypadkach raka żołądka występuje brak kwasu 
solnego przy dostatecznej ilości pepsyny. 

W r, 18:6-ym ogłasza w „Przeglądzie lekarskim“ Nr. 49—F0 
i Zeit. f Klin. Med. Bd. 11. Heft 2 u. 3 także razem z Gluziń- 
skim, trzecią pracę p. t.: „Kilka uwag w sprawie nadmiernego 
wydzielania soku żołądkowego i nadmiernej jego kwaśności*, w któ- 
rej ogłoszono wyniki badania 27 PSO. choroby Rej ch- 
mana czyli sokotoku żołądkowego. pracy tej poraz pierwszy 
stwierdzono, że przy chorobie Rejchmana występuje bardzo 
często mechaniczna niedomoga żołądka i że dość często spotykamy 
w tej sprawie obfite wydzielane śluzu czyli t zw. nieżyt kwaśny 
żołądka a w osadzie dość często spotyka się czworniaki (Sarcina) 
i drożdże: a 

Badania Jaworskiego i Gluzińskiego wpłynęły na 
ogólną przemianę poglądów klinicznych w tym kierunku, że o ile 
przedtem panował pogląd, że w przebiegu zaburzeń żołądkowych 
przeważnie zachodzi obniżenie i osłabienie wydzielania żołądko- 
wego, to odtąd zaczyna się utrwalać pogląd w tym kierunku, że 
prawie w połowie przypadków a nawet w większości przypadków 
zaburzeniom żołądkowym towarzyszyć zwykło nadmierne wydzie- 
lanie się kwasu solnego. 

W r. 1885-tym docent Jaworski jako lekarz praktykuj cy 
w lecie w Kimebadzie, ogłosił w „Gazecie lekarskiej“ (Nr. 15—17) 
pracę p. te: „Studja kliniczne nad wpływem wody karlsbadzkiej 
na przewód pokarmowy i nad sposobami stosowania tejże przy 
źródle í w domu“. 

W r. 1887-ym drukuje w „Przeglądzie lekarskim“ pracę p. t: 
„Na czem polega skutek leczniczy wody kaxlisbadzkiej* a w rck 
póżniej ogłasza w „Wiener med. Presse* (1868 r. Nr. ð i 4) pracę 
p. t.: „Worin besteht der tharapeutische Effect des Karlsbader 
Thermaiwassers bel Magenaffectionen*". Również ogłosił na temat 
ten pracę w „Deutsches Archiv. f. Klin. Med“ (Rocznik 37). — 
Te prace kliniczno-eksperymentalne Jaworskiego nad działa- 
niem termalnej wody karlsbadzkiej, jakoteż dawniejsze powyżej 
przytoczone są pracami pierwszorzędnej doniosłości. Jemu też przy- 
pisują wszyscy klinicyści, tmkże zagraniczni, bezsprzeczną i nie- 
wątpliwą zasługę, położemia pierwszych, ściśle naukowych podwa- 
lin, pod farmakodynamikę karlsbadzkich źródeł termalnych, która 
aż do czasu prac Jaworskiego była zupełnie ciemną. Aczkol- 
wiek późniejsze badania cokolwiek zmodyfikowały jego rezultaty, 


to jednak bez przesady rzec można, że w tej dziedzinie niepodziel- 
nie Jaworski stworzył dzisiejszą naszą wiedzę o działaniu 
i stosowaniu wód karlsbadzkich, Wykazał on, że woda karlsbadzka 
stanowi silnie podniecający bodziec dla wydzielania soku żołąd- 
kowego i że małe dawki powtarzane działają silniej niż jedno- 
krotne większe. Natomiast większe dawki termalnej wody karls- 
badzkiej i dlużej stosowane, jako kuracja karlsbadzka, wybitnie 
obniżają kwasotę żołądka i wydzielanie się fermentów, Woda 
karlsbadzka potęgnję wydzielanie żółci i zwiększa ruch robacz- 
kowy dwunastnicy. Sluz nagromadzony w żołądku i żółć, która 
się dostała do żołądka, woda karlsbadzka przeprowadza do kiszek. 
Również i uie podrzędną rolę odgrywa woda karlsbadzka, zasto- 
sowana w odpowiedniej ciepłocie, przy obniżeniu pobudliwości żo- 
łądka. Jaworski też jako jeden z pierwszych, postawił ścisłe 
wskazania, które stany chorobowe nadają się do karlsbadzkiego 
leczenia. 

W r. 1885-tym ogłasza w „Medycynie“ (Nr. 12—13) pracę 
p. t.: „O nowoczesuem leczeniu zboczeń czynnościowych żołądka*. 
W pracy tej podkreśla on, że funkcja mechaniczna żołądka ma 
ważniejsze znaczenie niż funkcja chemiczna i że dopiero upośle- 
dzenie mechanizmu żołądka wywołuje znaczne gastryczne przy- 
pady. Wpływ środków leczniczych należy kontrolować wyciąga- 
jąc terść żołądkową sondą i poddając ją badaniu ohemicznemu 
i mikroskopowemu. Potem szczegółowo omawia stosowanie po- 
szczególnych leków jak: kwasu solnego, pepsyny, peptonów, nar. 
kotyków, antyseptyków, goryczek i stomachików, soli i alkaliów, 
leczenia mechaniczne żołądka w postaci płukań oraz leczenie me- 
todami dietetycznemi. 

W r. I$86-ym w warszawskiej „Medycynie“ (Nr. 52) ogłasza 
on „Przyczynek dośwtadczalny do działania i stosowania leezni- 
czego goryczek I żółcić, który prowadzi go do wniosku, że gory- 
czek i ziółek gorzkich nie należy jako takich uważać za Środki 
lecznicze a trwałym skutku, lecz są to leki zmniejszające czasowo 
dolegliwości, pochodzące z wygórowanego chemizmu trawienia, 
czyli działające kojąco na błonę śluzową żołądka. Przy doborze 
odpowiedniej diety przez dłuższy czas stosowane mogą one wy- 
woływać dobry skutek leczniczy. Natomiast żółć podnieca w žo- 
łądku wydzielanie soku żołądkowego, względnie kwasu solnego 
i stanowczo upośledza peptonizację i wobec tego nie ma wskaza- 
nia leczniczego. 

W r. 1886 tym ogłasza razem z prof. Edwardem Korczy ń- 
skim (w „Deutsche med. Woch * Nr. 47—49) pracę p. t.: „Vera 
gleichend Klinische Befunde bei Ulcus und Carcinoma ventriculi 
sowie bei Magenblutungen* opartą na 24 obserwacjach. Podczas 
gdy wszyscy inni autorowie badając żołądek tylko podczas tra- 
wienia utrzymywali, że w przypadkach wrzodu okrągłego zacho- 
dzi tylko nadmierna kwaśność podczas trawienia (hyperaciditas 
digestiva) to Jaworskii Korczyński badając żołądek w róż- 
nych porach dnia, stwierdzili w przypadkach wrzodu okrągłego 
w żołądku czczym znacżniejszą ilość soku żołądkowego o wyso- 
kiej kwasocie czyli sokotok Rejchmana t. j. zwiększone 
trwałe wydzielanie soku żołądkowego. Nadto stwierdzili oni, że 
przy wrzodach wydzielanie kwasu solnego jest bardzo często 
zwiększone i że nasilenie nadmiernego wydzielania kwasu żołąd- 
kowego zwiększa się równocześnie ze zwiększaniem się przypa- 
dłości podmiotowych i przedmiotowych, że zwiększanie to jest 
trwałe. Uważali oni wygórowaną kwasotę i sokotok za moment 
przyczynowy dla wrzodu i sądzili że przy braku HCl nie może 
przyjść do wytworzenia się krwawiącego wrzodu. Nadto stwier- 
dzili oni, że na krótki czas przed krwawemi wymiotami i wkrótce 
po wymiotach krwawych kwasota żołądka jest znacznie wygóro- 
wana. "em tłumaczy się szybką przemianę oxyhemoglobiny w he- 
matynę kwaśną, kawowe zabarwienie wymiocin i częściowe krzep- 
nięcie krwi już w żołądku. 

Na tych badaniach często przytaczanych w literaturze nie- 
mieckiej, francuskiej i angielskiej oparła się w nauce teorja, że 
nadmierna kwasota przyczynia się do długiego trwania a nawet 
powiększania się wrzodów w żołądku. Nowsze badania rozmaitych 
autorów, jakkolwiek przyznały, że nadmierna kwasota stale towa- 
rzyszy wrzodom, utrudnia leczenie wrzodów żołądka i ułatwia 
powstawanie nawrotów, to jednak wykazały, że wygórowana kwa- 
sota żołądkowa nie jest tak częstem zjawiskiem przy wrzodzie 
żołądka, jak to Jaworski przyjmował i nie może być uważaną 
za objaw bezwzględnie konieczny dla rozpoznania wrzodu żo- 
łądka. W pracy ogłoszonej przez Jaworskiego w r. 1886-1ym 
we „Wiener med. Wochenschr.“ (Nr. 49—52.) „Uber den Zusam- 
menhang zwischen den subjectiyen Mageusymptonen und den obje- 
etiren Befudnen bei Mageufunctiousstfrangen* twierdzi on, że 
należy odróżniać trwałe wydzielanie kwasu solnego na tle ana- 
tomicznem. jako nieżytu kwaśnego żołądka, od tego samego zbo- 
czenia ma tle nerwowem, ale bez głębszych zmian anatomicznych, 
jako sokotoku żołądkowego. Twierdzenie to napotkało na opozycję 
Honigmana i Ewalda, późniejsze badania anatomiczne J a- 
worskiego i Korozyńskiego dowodzą jednak istnienia 
nieżytu kwaśnego. Również i w pracy swej ogłoszonej później 
w r. 1888 w „Gazecie lekarskiej“ (Nr. 24—26) p.t.: „Sokotok, nie- 
żyt kwaśny i wrzód żołądka“ dowodzi Jaworski na podstawie 
przytoczonych spotrzeżeń i badań klinicznych, ż» istnieją nie tylko 
postacie trwalego wydzielania kwasu solnego bez zmian, a więc 
funkcjonalne, jak to chcą mieć wyłącznie Riegel, Noorden, 
Rosenthal, Glaz i inni, ale także i takie, które biorą swój 
począcek w zmianach anatomicznych, względnie w stanie zapal- 
nym błony śluzowej. 
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W r. 1886-tym w pracy p. t.: „Przyczynek do klinicznej 
mikroskopji zawartości żolądka" („Gazeta lekarska" r. 1886 gru- 
dzień) opisuje wykryte przez siebie w treści żołądka rozpadłe 
jądra ciałek wypocinowych. Są to bardzo liczne gromadki od 2 do 
7 przeświecających jąderek rozpuszczalnych w dugu potasowym, 
które znachodzą się przeważnie w sokotoku i powstają przez roz- 
pad jąder neutrochłonnych leukocytów po strawieniu ziarniny 
przez mocno kwaśny sok żołądkowy. Aż do czasu Jaworskiego 
uchodziły one w literaturze lekarskiej pod nazwą „ziarn pepsy- 
nowych“. Praca ta jest jedną z dróg po których konsekwentnie 
dążył Jaworski dla wyszukania podstawy anatomicznej dla 
zboczeń trawienia żołądkowego. 

W r. 1887-ym w „München. med. Wochenschrift" (3) oraz 
w r. 1888 w „Verhandlungen d. VII. Kongresses f, innere Medizin 
in Wiesbaden“ w pracy p. t.: „Über die Verschiedenheit in der 
Beschaffenkeit des rj Magensafctes bei Magensaftfluss" opi- 
suje Jaworski pierwszy znane ślimacznice t.zw. po niemiecku „Jawor- 
skis Schnecken vder Spiralzellen*, które stanowią często składnik tre- 
ści żołądkowej naczczo, przy nadmiernem wydzielaniu kw. solnego. 
Podczas.gdy Jaworski sam, uważa oberność tworów tych za zja- 
wisko dość rzadkie to Boasi Kinhorn twierdzą, że znacho- 
dzą się one stale, aczkolwiek: mniej lub więcej ostro zaznaczone 
w każdej treści żołądka zawierającej IICI na czczo, a nawet nie- 
tylko przy hyperchiorhydrji. Wedlug tłumaczenia Boasa mają 
to być smugi śluzu zmienione pod wpływem kwasu żołądkowego. 
Według późniejszych badań Schmidta i Telleringa należy 
ślimacznice Jaworskiego uważać za komórki myelinowe zmie- 
nione pod wpływem kwasu. 


Główne prace Jaworskiego z tej dziedziny ogłoszone 
zostały w „Zentralblatt f. inn. Med.“ 1886 (49) „Wiener med. Wo- 
chenschr.* 1881 (13), „Verhandlungen des VII. Kongresses f. inn. 
Medizin“ (1888) i „Wiener med. Presse (1888 Nr. 46 i 49). Wyka- 
zał on doniosłość badania śluzu żołądkowego w przewlekłym nie- 
Życie żołądka oraz przedstawił mikroskopowy obraz treści żołąd= 
kowej. Odpowiednio do tego, czy żołądek wydziela kwas czy też 
nie — znachodzimy pod mikroskopem różne twory. 

a) Przy wydzielaniu się kwasu znajdujemy pod mikrosko- 
pem przeważnie jądra komórkowe, leżące w grupach po 2, 3i4 
razem, barwiące się intenzywnie barwikami anilinowemi i roz- 
puszczające w ługu potasowym, wykryte przez Jaworskiego. 
Oprócz nich znaclodzą się twory kuliste wielkości leukocytów, 
barwiące się fjoletem metylowym na kolor ciemno-fjoletowy, które 
Jaworski uważa za jądra komórkowe komórek śluzowych. 
W- końcu znachodzą się w kwaśnej treści żołądkowej, wolnej od 
resztek pokarmowych t. zw. ślimacznice spiralne Jaworskiego. 

b) Natomiast w śluzie woinym od kwasu, czy to na częzo, 
czy też w izolowanym od treści żołądkowej jest obraz mikrosko- 
powy odmienny. Tam znachodzimy liczne leukocyty, niekiedy 
w gęstych masach, pozatem większe jądra komórkowe, pochodzące 
od komórek śluzowych iub przybłonkowych, dalej przybłonki, 
a mianowicie przybłonki cylindryczne z wyraźnemi jądrami, przy- 
błonki kubkowe, po części wypełnione śluzem, w końca także 
przybłonki płaskie. 

Doniosłość tych prac dla nauki wybitnie charakteryzuje 
fakt, że Boas w swym najnowszym dużym podręczniku niemie- 
ckim chorób żołądka wyraźnie i na pierwszem naczelnem miej- 
scu wylicza Jaworskiego między tymi, którym nauka w pierw- 
szej linji zawdzięcza znajomość śluzu zołądkowego. 

W r. 1886-tym wygłosił 1 grudnia w Towarzystwie lekar- 
skim odczyt: „0 symptomatologji i kolejnym rozwoju objawów 
klinicznych w przebiegu nieżytu żołądka („Przegląd lekarski“). 
Na materjale złożonym z dwustukilkudziesięciu chorych zwracał 
przez dłuższy czas uwagę na to, jaką wartość djagnostyczną i kli- 
niczną mają podmiotowe przypady chorych wraz z zewnętrznem 
badaniem chorego w porównaniu z badaniem wewnętrznem funkcjo- 
nalnem żołądka. Dochodzi on do wniosku, że prawie wszystkie 
obrazy kliniczne, po wykluczeniu nerwic, stanowią tylko różne 
okresy choroby, mającej za podstawę błonę śluzową żołądka, 
a przebiegającej kolejno w następujący sposób : Wskutek pewnego 
mementu przyczynowego występuje większa drażliwość, wskutek 
której zwyczajne bodźce,” jakiemi sy pokarmy, sprawiają w czasie 
trawienia za silne wydzielanie kwasu, przez co powstaje obraz 
„hyperacidiłtas digestiva“. W dalszym ciągu powstaje trwały 
i ciągły stan samowolnego podrażnienia narządu wydzielniczego 
czyli „secretio hyperacida cóntinaa simplex". Ten stan wzmaga 
się i przechodzi w obraz chorobowy opisany jako ,Catarrhus aci- 
dus vel Hypersecrelio hyperacida continua, Gaslrorrhoe acida“. 
Potem chorobowo do najwyższego stopnia pedniecona czynność 
słabnie i wygórowamy chemizm trawienia maleje, dzielność wy- 
dzielonego kwasu żołądkowego coraz to mniejsza, podczas gdy 
mechanizm nieco się poprawia. Powstaje obraz niedowładu wy- 
dzielniczego „Znsufficientia secrelionis*, któryto stan określa się 
pojęciem żołądka słabego. W końcu ostatni okres „Catarrhus mu- 
costts"' jest wynikiem dalszego postępowania sprawy gdy cały 
chemizm trawienia został całkowicie niepowrotnie zniszczony, 
mechanizm jest miernie upośledzony a przypady gastryczne trwają 
ciągle, ale tylko w niskim stopniu, 

W r. 1887-ym (Przegląd lek. Nr. 1—2) w pracy p. t.: „Śpo- 
strzeżenia stopniowego znikania kwasu solnego w soku żołądko- 
wym* zwraca Jaworski pierwszy uwagę na zjawisko przedtem 
przez nikogo nie obserwowane t. j. na stopniowe obniżanie a na- 
stępue zniknięcie kwasu solnego z żołądka silnie wydzielającego 


kwas żołądkowy — które odbywało się bądź samowolnie bądź pod 
wplywem czynników terapeutycznych n.p. wody karlsbadzkiej. 
Zwraca też uwagę na przechodzenie nieżytu kwaśnego żołądka — 
w śluzowy, oraz na różne fazy tej przemiany. Spostrzeżenia te 
ogłosił też po niemiecku w „Münch. med. Woch. 1838 Nr. 8“ p:t.: 
Beobachtungen über das Schwinden der Salzsailresekretion und 
den Verlauf der katarrhalischen Magenerkrankungen*. Spostrze- 
żenia te potwierdzone zostały później przez Klemperera. 


W r. 1887-ym ogłasza w „Medycynie“ (Nr. 1—2) pracę p. t. : 
„Kilka nowych spostrzeżeń dzialania kwasów na Żoładek ladzki* 
w której przedstawia na podstawie doświadczeń że nadmierne 
wydzielanie kwasu solnego wywołuje równocześnie silne wydzie- 
lanie pepsyny. Nawet w przypadkach niezdolności wydzielniczej 
błony śluzowej do wydzielania kwasu solnego, treść od kwasów 
organicznych kwaśna, luguje pepsynę z błony śluzowej. Stad to 
pochodzi że ta treść sama dla siebie z powodu braku kwasu sol- 
nego nie trawi, jednak to się dzieje po zakwaszeniu jej kwasem 
solnym. Jeżeli więc treść kwaśna żołądka, nawet po zakwaszeniu 
kw. solnym, nie trawi, to żołądek stracił zupełnie „dolność wy- 
dzielania pepsyny, a wtedy należy się spodziewać znacznych zmian 
anatomicznych w błonie śluzowej, a bardzo często raka żołądka, 
Żołądek chroni się przed silnem działaniem kwaśnej treści, że 
wprowadza do niej alkaliczną żółć i alkaliczne składniki krwi, 
przez co następuje chwilowe obniżenie kwasoty i zmniejszanie 
dziajania kwaśnej treści na błonę śluzową. Odbijania gorzkie po- 
chodzą od obecności żółci w żołądku. Doświadczenia J aw o r- 
skiego wyjaśniają też zjawiska przez niego przedtem opisane, 
że pod mikroskopem treść żołądkowa kwaśna zupełnie inny obraz 
przedstawia pod mikroskopem niź alkaliczna. Lecznicze stosowa- 
nie kwasów przy braku jego w żołądku np. w nieżycie śluzowym 
jest racjonalne. Natomiast podawanie kw. solnego przy nadmier- 
nem wydzielaniu może być wręcz szkodliwe na co już przedtem 
Jaworski wraz z Gluzińskim jako pierwsi na IV. Zjeździe 
w Pozneniu w r. 1884 zwrócili uwagę. $ 

Niejako dalszym ciągiem tych badań jest praca ogłoszona 
w r. 1887 w „Przeglądzie lekarskim“ (Nr. 4) p. t.: „Metoda mie- 
rzenia zdolności wydzielniczej pepsyny jakoteż sposób otrzymy= 
wania naturaluego soku żołądkowego ze żołądka ludzkiego“ która 
wyszła również w „Münchener mei. Wochenschrift" (1887 Nr. 33) 
jako tymczasowe doniesienie. Stwierdziwszy że kwasy stanowią 
swoisty bodziec do wydzielania pepsyny nietylko w żołądku mar- 
twym ale i żywym podaje dła celów doświadczalnych i klinicz- 
nych dwa sposoby mierzenia zdolności wydzielniczej pepsyny. Je-, 
den sposób polega na wlewaniu na czczo do Żełądka 1,, normal- 
at kwasu solnego a drugi na wlewaniu 1,, normalnego kwasu 
mlekowego. Po upływie pół godziny, w którym to czasie kwas łu- 
guje pepsynę, aspiruje się treść ze żołądka 1 sączy. Poczem bada. 
się osad pod mikroskopem a przesącz na pepsynę. Obie te metody 
są odmiennemi od metod dotychczasowych, albowiem podczas gdy 
metody dotychczasowe albo oznaczały ilość pepsyny w płynach 
poza ustrojem albo tylko szukano jej w treści żołądka czczego 
czy jest w niej zawartą czy też nie — te obie metody Jawor- 
skiego mają na celu zbadanie zdolności wydzielniczej pepsyny 
żołądka żywego. Nadto Jaworski wykazał doświadczalnie, że 
wlewając 200—400 cm? kwasu solnego rozmaitego zgęszczenia, do 
żołądka czczego człowieka można w ten sposób bez szkody da 
badanej osoby po upływie jednego lub więcej kwadransów uzy- 
skać sok żołądkowy o dowolnej sile trawiącej, przydatniejszy do 
doświadczeń lekarskich, niż sztuczny sok ze żołądków pośmier- 
tnych zwierząt, 

Uzupełnieniem tych prac jest artykuł ogłoszony w „Zeit- 
schrift für Therapie“ 1887 (Nr. 7) p. t.: „Worlańfige Mittheilung 
iiber die Wirkung der Säuren auf die Magenfunktion des Men- 
sehen“ w którem rozpatruje Jaworski działanie kwasu sol- 
nego, mlekowego, octowego i węglowego na żołądek. Kwas soln 
mlekowy i octowy wzmagały wydzielanie pepsyny, resorpcja ic 
była mniejsza niż przekroplonej wody, przy większej ilości i kon- 
centracji wywoływały napływ żółci do żołądka, w śluzie pokazy- 
wały się pod mikroskopem ae jądra ciałek wypocinowych. 
Własności trawiące białko nadawał sokowi żołądkowemu tylko 
kwas solny a nie mlekowy ani octowy. Natomiast kwas węglow. 
działał silnie podniecająco tak na wydzielanie kwasu solnego ja 
i pepsyny w żołądku i resorbował się szybciej aniżełi woda prze- 
kroplona. Kwas węglowy jest zatem środkiem pobudzającym sil- 
nie zarówno chemizm, jak i resorbeję w żołądku. 

Dodać należy, że przyjęła się w klinice i ogólnie znaną jest 
Jaworskiego jakościowa próba na pepsynę, polegająca na badaniu 
trawienia kurzego białka: Płytka białka o 5—6 egm wagi zostaje 
przez 25 cm? przesączu żołądkowego przy 400 C. strawioną 
w 3 godzinach. Ta sama ilość włóknika w tychsamych warvn- 
kach rozpuszcza się w 1'/, godziny a 5—6 eg suchego białka su- 
rowiczego rozpuszcza się juź w ciągu 1 godziny przy pozostawie- 
niu minimalnych resztek. Również znaną jest w świecie naukowym 
próba Korczyńskiego i Jaworskiego na zawartość krwi w treśeż 
żołądkowej. Odrobinę pozostałości ze sączka po przefiltrowaniu 
kładzie się na miseczkę porcelanową, dodaje się odrobinę chloranu 
potasowego i kroplę stężonego kwasu solnego i mieszaninę po- 
woli się ogrzewa. Kiedy cały chlor uszedł dodaje się jeszcze jedną 
do dwóch kropel rozcieńczonego rozczynu żelazosinku potasowego; 
Przy obecności krwi występuje zbłękitnienie od błękitu berliń- 
skiego. 

W pracach Jaworskiego ogłoszonych wspólnie z Glu- 
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zińskim nad niedawno wykrytą chorobą Keichmanna (Wiener- 
med. Presse 1886. Wiener med. Wochenschr. 1887, Nr. 7 i 8 oraz | 


49 i Zeitschr. f. Klin Medizin. Bd. 11.) przyczynili się oni znacznie 
do bliższego zbadania tego cierpienia. Podeją oni że wzmożone 
przewlekłe wydzielanie soku żołądkowegu bywa zjawiskiem czę- 
stem, bo wykazują cyfry 48 chorych na sokotok na 222 chorych. 
W szczególności dowodzą, że jest ono objawem nieżytu żełądka 
i że przytem zboczeniu wydzielniczem mają ważny udzial zabu- 
rzenia czynności ruchowej żołądka. Prace te napotkały na opozy- 
cję, zarzucającą, bądź, że nie zawsze przekonywali się o obecno- 
ści soku żołądkowego w treści na czczo wydobytej, bądź też że 
kładą zbyt wielki nacisk na pojawianie się soku żołądkowego na 
czczo jako cechy znamiennej dla choroby Reichmanna, oraz 
podnoszącą że sam R e ich m ann przez szereg lat mógł zaobser- 
wować tylko 6 przypadków typowego sokototu żołądkowego. 
pracach ogłoszonych przez Jaworskiego we „Wiener 
med. Woch.“ 1886, w „Münchener med. Wochenschrift* (88 (Nr. 
718) i we „Wiener med. Woch.“ 1858 (Nr. 48 i 49) zawarte są 
dane kliniczne, która przyczyniły się do wyjaśnienia obrazu t. zw. 
apepsji czyli Achylia gastrica (brak soku żołądkowego) bo wy- 
kazały że podstawą tej choroby jest zanik błony śluzowej żołądka. 
Prace te są bardzo często przytaczane w literuturze wszechświa- 
towej. Cd n. - 


Sprawozdania poglądowe. 
Dr. med. Seweryn CYTRONBERG. 


Wzajemna zależność pomiędzy sprawnością przewodu 
pokarmowego i pozajelitowej przemiany materji 
a stanem uzębienia. 


Z Kliniki chorób wewnętrznych Uniw. Warsz. 
Dyrektor: Prof, dr. Giuziński. 


Warszawa, 


Od wieków datują się prace lekarzy, wskazujące wiel- 
kie znaczenie stanu uzębienia dla ustroju. W ciągu ostatnich 
kilkudziesięciu lat, prace licznych autorów, oparte na ści- 
słych danych klinicznych i doświadezalnych, jeszeze bardziej 
podkreśliły łączność zachodzącą pomiędzy uzębieniem a ustro- 
jem, jako całością. Prace te są w gronie fachoweów znane 
i uznane. Jednakowoż, jeszcze dotychczas odontologja wy- 
daje się nietylko laikom, lecz również niektórym lekarzom, 
nauką stojącą w luźnym tylko stosunku z medycyną ogólną. 

Mniemanie podobne udaje się obecnie z łatwością 
obalić. i 

Nie ulega wątpliwości, że prawa życiowe wpływają na 
stan uzębienia, zarówno w czasie ich rozwoju, czynności jak 
i schorzeń w sposób zupełnie ten sam, co i na najważniejsze 
narządy. Wiemy, że niektóre procesy, toczące się w chorych 
zębach, wywołać mogą ciężkie uszkodzenia całego ustroju, 
a nawet zagrażać życiu. Jest to zrozumiałe, gdyż większość 
spraw chorobowych zębów i ich najbliższego otoczenia od- 
bywa się w gąbczastej tkance kostnej szczęk, a zatem 
w tkance, która dzięki swemu obfitemu zaopatrzeniu w na- 
czynia krwionośne i chłonne nadzwyczaj dobrze nadaje się 
do dalszego przenoszenia drobnoustrojów i ich jadów, szko- 
dliwych produktów rozkładu tkanki uszkodzonej i t. d. 
A priori jest również zrozumiałe, że uszkodzenie czynności 
zębów, mechanicznego rozdrabniania pokarmów, winno wy- 
wołać utrudnioną pracę żołądka, a w dalszym swem na- 
stępstwie nieraz niedostateczną sprawność całego narządu 
trawienia. Niemniej oczywistem jest, że produkty rozkładu 
resztek pokarmowych zatrzymanych w ubytkach zębów 
spróchniałych, pomiędzy zębami, w kieszonkach ropocieku 
zębodołowego i t. d. są przeładowane drobnoustrojami i ich 
jadami, wskutek czego, dostając się do żołądka, mogą wywo- 
łać z biegiem czasu następstwa niepożądane, 

I vice versa: również dobrze jest znany wpływ wad 
konstytucjonalnych ustroju, niektórych schorzeń ogólnych, 
wycieńczenia, zatruć, nieodpowiedniego i niedostatecznego 
odżywiania i t. d. na stan uzębienia. 

Przedmiotem pracy niniejszej jest przytoczenie pewnych 
własnych doświadczeń w tej dziedzinie oraz wyłuszczenie 
nowszych poglądów panujących w dziedzinie korrelacji uzę- 
bienia i ustroju, jako całości. 

W ciągu 21} lat ostatnich obserwowałem przeszło 3800 
(Ściśle 305) przypadków w wieku od 10-—70 lat, z rozmai.- 
temi dolegliwościami ze strony przewodu pokarmowego. Ję- 
zyk, dziąsła, zęby i migdałki swych chorych, oczywiście, 
oglądałem jak najdokładniej. Pośród swoich przypadków 
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stwierdziłem w blisko 90%% przypadków, uszkodzenie zębów. 
lbokładnem rozpoznawaniem schorzeń zębowych nie zajmo- 
wałem się, rzecz jasna. Nie będę też przytaczał liczb Ści- 
słych, opartych. na nieścisłych danych. Zaznaczę tylko, że 
w olbrzymiej większości przypadków przeważały: brak 
jednego lub więcej zębów, próchnica, zanik starczy wyrostka 
zębodołowego, zapalenia dziąseł, okostnej i ozębnej oraz ro- 
pociek zębodołowy. Stwierdziłem wyłącznie zmiany pewne 
i dobrze widoczne i przekonany jestem, że fachowiec odonto- 
log stwierdziłby uszkodzenie zębów, prawie we wszystkich 
moich przypadkach. Materjał mój składał się z przypadków 
nieżytu żołądka i jelit, wrzodów żołądka i dwunastnicy, za- 
palenia pęcherzyka i dróg żółciowych, kamicy żółciowej, za- 
palenia wyrostka robaczkowego, nowotworów, narządów tra- 
wienia oraz różnych innych schorzeń organicznych i czyn- 
nościowych w dziedzinie trawienia. .W miarę tego, jak mno- 
żyła się liczba badanych przeze mnie przypadków, coraz 
mniej wydawały się przesadzonemi słowa Williama 
Osleta, że »zęby schorzałe powodują więcej szkód dla 
ustroju, niż wyskok« oraz napozór paradoksalne słowa 
Mayo, że »chirurgję wrzodów żołądka i dwunastnicy należy 
rozpoczynać od zębów «. 

Jest godnem zastanowienia, jak często schorzenia 
ogólne ustroju dadzą się rozpoznać z uszkodzeń uzębienia, 
n. p. z jednego lub dwu luźno osadzonych zębów. W cu- 
krzycy, skazie moczanowej, schorzeniach nerek, serca i na- 
czyń, w kile i znacznej niedokrwistości najczęściej to widzimy. 

Nie dziw też, że Paul uważał swoistą próchnicę zębo- 
dołów (caries ałveolaris specifica) za objaw początkowy 
pewnych chorób zakaźnych przewlekłych oraz zaburzeń 
w dziedzinie przemiany materii. Liczne drobne naczynia 
okostnej, ozębnej i miazgi doskonale się ku temu nadają, 
by czule oddziaływać na sprawy chorobowe, znajdujące swe 
odzwierciedlenie we krwi. Niedostateczne odżywianie szczęk 
i zębów wystarcza, by zmniejszyć ich wartość czynnościową 
względnie by wywołać ich zwyrodnienie, Zmiany w stanie 
chemicznym, koloidowym i t. d. otaczających tkanek, soku 
tkankowego i śliny wywołują wypadanie krystaloidów i ko- 
loidów dookoła korzeni i koronek; inkrustacje te ze swojej 
strony przyśpieszają sprawy zniszczenia tkanki zębowej 
i kostnej. Do tego dołączają się drobnoustroje i ich jady, 
produkty rozpadu zatrzymanych w jamie ustnej resztek po- 
karmowych, by dokończyć dzieła zniszezenia. ` 

Umiejącemu spostrzegać, stan jamy ustnej i uzębienia 
daje dużo wskazówek wartościowych. Wybitna niedokrwistość 
śluzówki wzbudza podejrzenie schorzenia krwi, względnie 
innych wycieńczających schorzeń. Wady w ukształtowaniu 
i rozwoju zębów, ich ustawienia i t. d. świadczą o przebytej 
krzywicy i o innych hamujących rozwój kośćca schorze- 
niach. Silne krwawienia nasuwają rozpoznanie hemofilji, 
gniłeca i innych skaz krwotocznych. Ciemne zabarwienia ślu- 
zówki warg i policzków, jako objaw choroby Addisona i tak 
zwanego diabète bronzé, liczne swoiste wysypki i owrzodze- 
nia dziąge! i śluzówki, swoiste rąbki metaliczne po zatruciach 
pewnemi metalami, ślinotok rozmaitego pochodzenia — 
wszystkie te objawy (i wiele innych) często wskazują, jak 
Szybko schorzenia ogólne ustroju pociągają za sobą zmiany 
patologiczne jamy ustnej i uzębienia, 

Pragnąc pozostać ściśle w ramach pracy niniejszej, 
ograniczam się do rozpatrzenia wpływu, jaki wywierają na 
stan uzębienia pewne schorzenia narządów trawienia oraz 
zaburzenia w dziedzinie przemiany materji i złączone z niemi 
często schorzenia gruczołów wewnętrznego wydzielania. 

Spotykamy się tu między innemi z krzywieą, gnilcem, 
chorobą Barlowa, t. j. ze schorzeniami polegającemi, jak 
obecnie przypuszczamy, w głównej mierze na zaburzeniach 
w ogólnej przemianie materji, wywołanych brakiem życia: 
nów (witamin). 


Prace Percy Howe'a w dużej mierze przyczyniły 
się do wyjaśnienia znaczenia życianów dla stanu uzębienia. 
Autor ten był przeciwnikiem starego poglądu Millera, że 
próchnicę wywołują kwasy organiczne, pochodzące z roz- 
kładu i fermentacji węglowodanów, zwłaszcza cukrów w ja- 
mie ustnej. Powtarzając doświadczenia Millera, Howe 
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karmił 30 świnek morskich przez rok wielkiemi ilościami 
węglowodanów, przyczem stwierdził, że resztki węglowoda- 
nów przylegały do zębów i odczyn śliny był kwaśny. Mimo 
to, nie udało się wywołać ani śładu próchnicy. Natomiast 
gdy zwierzętom podawano pokarm pozbawiony trzech rodza- 
jów witamin (4, B i C), w ciągu trzech miesięcy występo- 
wał zanik zębodołów, podobny do zaniku starczego, ropociek 
zębodołowy, obrzęk dziąseł. Zęby wykazywały znaczny sto- 
pień odwapnienia i próchnicy, pochylały się, ruszały i wiele 
zębów wypadało. Zmieniał się nawet zgryz. Podawanie zwie- 
rzętom soku cytrynowego w szybkim czasie wpływało do- 
datnio na stan uzębienia: powyższe objawy znikały; zęby, 
dziąsła i szczęki wracały do stanu normalnego. 

Dobroczynny skutek soku cytrynowego Howe przy- 
pisywał zawartym w nim witaminom grupy C. Przeciwnie, 
Mellanby i Hess są zdania, że próchnicę zębów wy- 
wołuje głównie brak witamin grupy A. Szczepy ludzi, odży- 
wiających się produktami przeważnie surowemi (n. p. Eski- 
mosi) a także rolnicy, których odżywianie jest dostateczne 
i składa się z produktów Świeżych, mało zmienionych, wy- 
kazują mało próchnicy. Zmiana ich odżywiania w kierunku 
kuchni wielkomiejskiej szybko wywołuje i u nich objawy 
próchnicy. 

Obok obecności witamin w pożywieniu znaczną rolę 
odgrywa także zawartość wapnia w pokarmach i płynach. 

Przy małej jego zawartości w pożywieniu względnie 
jego ubytku, powstającego w ciąży, osteomałacji, tężyczce, 
i t, d. cierpi czynność i odporność zębów, jak również 
innych kości. Ważną jest nietylko bezwzględna zawartość 
wapnia w pokarmach, ale także jego iłościowy stosunek do 
potasu i magnezu, których działanie jest antagonistycznem 
do działania wapnia. Rozwój chemii fizykalnej wykazał także 
im vitro wielkie swoiste znaczenie oddzielnych jonów dla stanu 
koloidowego rozproszenia białka względnie pierwoszcza a tem 
samem i dla czynności tkanek. 

Izojonja, t. j. Ściśle określony wzajemny stosunek ilo- 
ściowy i równowaga pomiędzy różnemi jonami zawartemi 
w sokach tkankowych, komórkach, krwi i t. d. jest jednym 
z głównych warunków istnienia ustroju. Nadmiar wapnia 
wpływa kojąco i uśmierzająco na stany zapalne i nieżytowe. 
w przeciwieństwie do sodu, potasu, i po części magnezu. 
Brak wapnia lub niedostateczna jego zawartość w sokach 
ustroju wpływa ujemnie na krzepliwość krwi i na odporność 
wobec zakażeń. 


Rose stwierdził wpływ ujemny wody miękkiej t. j. za- 
wierającej mało soli wapniowych, na stan uzębienia. Według 
Meyera próchrica w cukrzycy jest skutkiem małowapnio- 
wej djety. Kranz wskazuje zaburzenia przemiany wapnio- 
wej, jako przyczynę niedokształceń szkliwa i zębiny oraz 
anomalji szczęk i ustawień. Według Kranza zaburzenia 
przemiany wapniowej są wywołane przez schorzenia czynno- 
ciowe tarczycy i grasicy, o których to gruczołach mowa 
będzie później, 

W skazie moczanowej, t. zw. artretyzmie, dnie, spoty- 
kamy cały szereg zmian chorobowych w uzębieniu. Są one 
tak częste i wiełorakie, że niektórzy autorowie n. p. Pierce 
uważali, że ropociek zębodołowy, jedno z najczęściej spoty- 
kanych schorzeń uzębienia jest bezpośrednio wywołany przez 
złogi soli moczanowych w ozębnej i kostniwie. 

W moczówce cukrowej spotyka się cały szereg zmian 
chorobowych uzębienia, jako to zapałenie dziąseł ze skłon- 
nością do martwicy dookoła zębów, próchnicę i ropociek zę: 
bodoiowy. Śmiało można powiedzieć, że nietylko każdy pra- 
wie chory na cukrzycę z biegiem czasu cierpi na ropociek 
zębodołowy, lecz że w wiełu przypadkach ropotok zębodołowy 
jest pierwszym objawem cukrzycy. Według Kórnera może 
on czasowo wyprzedzić nadmierne wydzielanie cukru z mo- 
czem, nadmierne pragnienie i łaknienie, schudzenie, osłabie- 
nie ogólne i inne zasadnicze objawy cukrzycy. Już nieraz 
odontolodzy rozpoznawali cukrzycę u ludzi, którzy bynaj: 
mniej o niej nie myśleli, jedynie na podstawie objawów zę- 
bowych, Próchniea i inne schorzenia zanikowe oraz zakaźne 
zębów także nawiedzają często cukrzycowych. Że wszystkie 
one stoją w związku bezpośrednim z głównym objawem 
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Nr. RB.-1926. 
przedmiotowym cukrzycy t. j. z przecukrzeniem krwi, dowo- 
dzi dobitnie fakt, że przy odpowiedniem leczeniu djetetycz- 
nem, a ostatnio przy leczeniu swoistem zapomocą insuliny, 
równolegle ze sianem ogólnym, poprawiał się także stan 
uzębienia (spostrzeżenie własne). 

W daleko posuniętych schorzeniach noris a zwłaszcza 
w mocznicy stwierdza się często obrzęk dziąseł, przechodzący 
nieraz w owrzodzenia. W przypadkach cięższych owrzodze- 
nia sięgają do zębodołu i ozębnej, wywołując ciężkie zmiany 
kości i zęba, dochodzące do martwicy tkanek i wypadania 
zębów. [Tsżejsze schorzenia nerek także wywierają swój, 
wpływ na stan uzębienia; zmiany w uzębieniu są przytem 
tak częste że Michel uważał, iż białkomocz jest główną 
przyczyną ropotoku zębodołowego. 

W żółtaczce spotykano zmiany zabarwienia w zębach, 
zwłaszcza u osesków (Thursfield). 

W zołzach (skrofulozie), zęby są nader kruche i skłonne 
do próchnicy. 

Ściśle związane z pozajelitową przemianą materji są 
zaburzenia w czynności gruczołów wydzielania wewnętrznego. 
Poprzednio wykazałem związek pomiędzy tarczycą i grasicą, 
a stanem uzębienia. 

Tarczyca, gruczołki przytarczycowe i przysadka mózgo* 
wa stanowią pewien dobrze zgrany zespół. Wydzielina tych 
gruczołów wywiera wielki wpływ na budowę zębów. Znacze- 
nie tarczycy dła uzębienia jest znane już dawno. W razie 
zmniejszonego ilościowo względnie zmienionego jakościowo 
wydzielania tarczycy, n. p. u kretynów i u chorych na 
obrzęk śluzowaty (myzoedenua), (Kranz); interesujący nas 
stan uzębienia przedstawia liczne nieprawidłowości: zboczenia 
w ustawieniu zębów, błędy w ich rozwoju, nader często 
próchnicę i wielkie złogi kamienia zębnego. U dzieci często 
następuje wstrzymanie ząbkowania i opóźnienie wypadania 
zębów mlecznych. 

Czynność gruczołów  przytarczycowych jest Ściśle 
związaną z przemianą wapnia w ustroju. Erdheim wy- 
kazał, że po doświadczalnem usunięciu gruczołów przytar- 
czycowych u szczurów występują ciężkie zmiany w sieka- 
czach. Zarówno szkliwo, jak zębina wykazują liczne braki 
w uwapnieniu; zęby są kruche i nietrwałe. To samo spo- 
strzegano u dzieci w tężyczce, chorobie wywołanej przez za- 
burzenia czynności gruczołków przytarczycowych; u dzieci 
tych zęby nie rozwijają się prawidłowo, ubytek wapnia wy- 
wołuje nierówności i brózdy na szkliwie siekaczy i kłów, 
w mniejszym stopniu i innych zębów. 

Zarówno przy doświadczalnem usunięciu przysadki 
u zwierząt jakoteż w samoistnych jej schorzeniach u ludzi, 
widzi się liczne zmiany chorobowe w uzębieniu. Cierpi roz- 
wój i odżywianie zębów, które wykazują liczne nieprawidło- 
wości w swej budowie: siekacze są rozstawione, ukośnie 
ustawione i t. d. Nadmiar wydzieliny przysadki, zwłaszcza 
jej przedniego zrazika wywołuje przeciwnie nadmierny 
wzrost zębów (i innych kości), nienormalny ich kształt 
i ustawienie. 

Według obecnie panujących poglądów zmniejszenie się 
wydzielania wewnętrznego grasicy powoduje zatrucie ustroju 
nadmiarem kwasu, przez co kości doznają zahamowania 
w swoim rozwoju i przyśpieszenia rozkładu. Kranz stwier- 
dził u psów po wycięciu grasicy wyraźne zahamowanie 
ząbkowania; ponadto zęby były o wiele słabsze niż u innych 
zwierząt. 

W schorzeniach jajników stwierdzano u kobiet częste 
bóle w napozór zdrowych zupełnie zębach; można tłumaczyć 
to sobie tem, że pod wpływem porażenia nerwów naczynio- 
ruchowych następuje rozszerzenie naczyń miazgi, co znów 
powoduje ucisk na nerwy czuciowe. 


U kobiet tych zęby są bardzo wrażliwe, zwłaszcza 
w okolicy szyjki, na dotknięcie i zmiany ciepłoty pokarmu; 
objaw ten również znajduje swe objaśnienie w odruchowem 
porażeniu nerwów naczynioruchowyeh, względnie podrażnie- 
nia nerwów czuciowych, wreszcie w miejscowych zastotnach 
żylnych, względnie przekrwieniu tętniczem. 


Kranz i Robinson wykazali także doświadczalnie 
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na zwierzętach ujemny wpływ usunięcia gruczołów rozrod- 
czych na stan uzębienia. 

Często spotykane podczas ciąży zmiany chorobowe 
uzębienia polegają, jak dowiódł Lewy na utracie wapnia, 
Zamiast 1,385% do 1,57%, zęby zawierały + 0,58% wapnia, 
co było niezawodnie powodem ich skłonności do próchniey 
i innych schorzeń, Teleołogicznie musimy uznać utratę wa- 
pnia za celową: następuje bowiem powiększenie zawartości 
wapnia we krwi, a tem samem zwiększenie jej krzepliwości 
na wypadek krwotoków; pozałem wapno jest potrzebne do 
budowy kośćca i innych narządów płodu. 

O licznie spotykanych przezemnie zmianach ehorobo- 
wych uzębienia w schorzeniach przewodu pokarmowego 
trudno powiedzieć, czy są one jedną z przyczyn, czy też 
skutków względnie współrzędnych objawów tych schorzeń, 
Znajdująca obecnie coraz większe popatcie teorja Huntera 
o ustnem ogniskowem zakażeniu widzi pierwotną przyczynę 
raczej w schorzeniu uzębienia. Jednakże nie ulega dla mnie 
wątpliwości, że przynajmniej w niektórych moich przypad- 
kach, szczególnie cięższych, zmiany uzębienia były skutkiem 
schorzeń narządów trawienia. Już dawniej spostrzegano na- 
stępową skłonność zębów do próchnicy, zakażeń, schorzeń 
dziąseł a także do ropotoku zębodołowego w przypadkach 
długotrwających nieżytów żołądka lub jelit, długotrwałych 
niestrawności, a zwłaszcza w zaparciu stolca. Niedostateczne 
wykorzystanie pokarmu powoduje ogólne osłabienie ustroju, 
a tem samem i zmniejszoną odporność zębów, wystawionych 
na tak liczne uszkodzenia. Liczne jady wessane z jelit 
w uporczywych zaparciach także mogą podziałać szkodliwie 
na stan tkanki zębnej i jej otoczenia. Również nie ulega 
wątpliwości, że pierwotne ogniska zakaźne w pęcherzyku 
żółciowym, wyrostku robaczkowym i t. d, przy dłuższem 
ich oddziaływaniu na ustrój szkodzić mogą także i zęliom 
(przerzuty, jady) 

Dwa nader częste i z punktu widzenia pracy niniejszej 
bardzo ważne schorzenia uzębienia wymagają szczegółowego 
omówienia: jest to ropociek zębodołowy i próehniea. O etjo- 
logji tych schorzeń istnieje w piśmiennictwie odontologieznem 
wielka ilość prac i prawie tyleż poglądów. 

Maurice Roy, Grewe, Gottlieb i Fleischmann i niektórzy 
inni autorowie widzą pierwotną przyczynę ropotoku zębode- 
łowego w jakiemś ogólnem schorzeniu ustroju, które to scho- 
rzenie czyni uzębienie z biegiem czasu mniej odpornem na 
działanie szkodliwych czynników miejscowych. Do tych scho- 
rzeń ogólnych należą: dna, cukrzyca, długotrwałe zaburzenia 
trawienia, zwłaszcza zaparcie, różne zatrucia, wycieńczenie 
ustroju i t. d. W następstwie tych schorzeń powstaje pier- 
wotny zanik blaszki kostnej zębodotów, wytwarza się kie- 
szonka pomiędzy korzeniem zęba, a zębodolem i przyłącza 
się następnie zakażenie miejscowe. Inne teorje, wskazujące 
schorzenia miejscowe, jako pierwotną przyczynę ropotoku n. p. 
teorja Kolle-Bayera o swoistem zakażeniu krętkowem, 
Karoly'ego o nadmiernem mechanicznem obciążeniu zębów, 
Bodo o zbyt wielkim ucisku bocznym na zęby — na 
potkały na liczne umotywowane sprzeciwy. 


Próchnieca zębów również wywoływała i wywołuje do- 
tychczas niezgodność w zapatrywaniach autorów na jej etjo- 
logję. Pogląd Millera i innych, że próchnica jest spowo- 
dowana działaniem kwasów organicznych, powstających 
z fermentujących węglowodanów, a zwłaszeza cukrów (Ku- 


nert), teorję Baumgartnera o pasorzytniezej etjologji : 


próchniey oraz inne mniej lub więcej prawdopodobne przy- 
puszczenia — pozostawiam na uboczu. Zastanowić się jednak 
należy nad teorją Koneffke*po, opartą na licznych do- 
świadczeniach i na nowoczesnych poglądach fizykalno che- 
miecznych. Koneffke stwierdził, że odporność zwierząt 
przeciw próchnicy zależała od stężenia jonów wodorowych 
i od ciśnienia osmotycznego śliny. Przy prawidłowej kwaso- 
cie czynnej i prawidłowóm ciśnieniu osmotyeznem śliny, po- 
łączonem z normalną ogólną ilością dobową wydzielonej 
śliny odporność: zęków przeciw próchnicy była” największa. 
Im większa zachodziła zmiana w wartości wykładnika jonów 
wodorowych (Pk) w stronę kwaśną, lub zasadową i im wię- 
ksze było ciśnienie osmotyczne śliny oraz ślinotok, tem har- 


dziej zęby skłonne były do próchnicy. Wyniki doświadczeń 
Koneffke go (w razie ich potwierdzenia) byłyby doskona- 
łem objaśnieniem, znanego klinieznie już oddawna ujemnego 
wpływu na stan uzębienia schorzeń ogólnych, połączonych 
z kwasicą względnie alkalozą, jak n. p. pewne przewlekłe 
niestrawności, cukrzyca, mocżnica, tężyezka i t. d. 

Wspomnę jeszcze o nerwobólach zębowych, często wy- 
stępujących pod wpływem zaburzeń w przemianie materji 
(cukrzyca, choroba Basedowaą, dna, artretyzm, charłacetwo) 
oraz w przewlekłych zaparciach (jady jelitowe, G u ss en- 
bauer). 

Przechodzę do drugiej części pracy niniejszej, mianowi- 
eie do rozpatrzenia znaczenia stanu uzębienia dla spraw- 
ności przewodu pokarmowego i pozajelitowej przemiany 
materji. 

Łączność istniejąca pomiędzy sprawami toczącemi się 
w zębaeh a schorzeniami wewnętrznemi znana już była od- 
dawna. Szczególnie w ciągu ostatniego półstulecia Chasaignac 
w roku 1859, Riehet w roku 1865, Leube w roku 1878, 
Lenharz, Kaczorowski *) w roku 1884 wskazywali wielką 
rolę zębów, jako punktn wyjścia różnych schorzeń odległych 
nieraz narządów. Jednakże dopiero gruntowne prace Wiliama 
Huntera, Rosenowa, PAsslera, Billingsa ?), Duke'a ê), Harzella, 
Petita, Tellier'a, Ziembowskiego *), Kuczyńskiego 5), Goad- 
bego, Fischer'a *) i wielu innych autorów przyczyniły się do 
obecnie panujących bardziej naukowych, opartych na trwa- 
łych podstawach bakterjologicznych, histologicznych, anato- 
mo-patologicznych i klinicznych poglądów na te sprawy. 
W swojej ciekawej pracy Hunter wskazuje wielkie zna- 
czenie zakażenia uzębienia, jako przyczyny, wskutek której 
powstają stany chorobowe, W pierwszym rzędzie Hunter 
wymienia nieżyt żołądka, jako schorzenie, najczęściej ze 
wszystkich innych schorzeń wewnętrznych wywoływane przez 
zakażenie ustne. Nieżyt żołądka jest według niego pochodze- 
nia zakaźnego i powstaje z powodu niedostatecznego żucia 
pokarmów oraz wskutek długo, nieraz lata całe, trwającego 
połykania ropy. Z biegiem ezasu może dojść do wielce prze- 
wiekłych postaci chorobowych, jak zanik gruczołów żołądko- 
wych i połączona z nim aehylja, a nawet do zapalenia ro- 
pnego śluzówki żołądka. Jako dalsze schorzenia ogólne, 
kióre mogą być wywołane przez stany zakaźne uzębienia 
i jamy ustnej, Hunter wymienia zapalenie miąższu kostnego, 
wsierdzia, ropienie, zapalenie nerek, opon mózgowych, zapa- 
lenie stawów i t. d. Ze schorzeń miejscowych Hunter 
wskazuje zapalenie migdałków, obrzmienie gruczołów, zapa- 
lenie środkowego ucha, ropnie szezękowe i t. d. Jeżeli do 
powyższego spisu ciężkich schorzeń ogólnych dodamy po- 
socznicę kryptogenetyczną, którą Leube, a także Lenharz 
oraz Antonius i Czepa 7) często stawiają w związku z ogni- 
skami zakaźnemi w zębach, to przekonamy się jak wielka 
jest szkodliwość i doniosłość tychże dla ustroju. Billings 
(1. c.) w swoien badaniach klinicznych przyszedł do wnio- 
sków takich samych. Według niego ogniska zakaźne uzębie- 
nia przy obniżeniu sił odpornych danego ustroju z powodu 
wycieńczenia po przebytych chorobach ogólnych, zatruciach, 
przepracowaniu i t. d. mogą wywoływać także cały szereg 
innych schorzeń, że wymienię wrzody żoiądka, zapalenie 
woreczka żółciowego, trzustki, przerost i nadmiar czynności 
tarczycy i t. d. Siosownie do spostrzeżeń wielu autorów, 
i jak się przekonałem w moich przypadkach, najczęściej 
spotykane schorzenia uzębienia, które wywołać mogą ogólne 
zmiany chorobowe są następujące: ropotok zębodołowy, ro- 
pień zębodołowy, zapalenie dziąseł, zapalenie ozębnej, ziarni- 
niak zębodołowy. Tworzą one ustne ogniska zakaźne (oral 
focal infection), które należą do najczęstszych ognisk za- 


') ©ytow. według Allerhauda, Polska Gazeta Lekarska 
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kaźnych ustroju; stany przez nie wywoływane Hunter 
nazwał »orał sepsis«, zakażeniem ustnem, Francuzi nazy- 
wają ją »septicómies bucco-deniażres«, 

Jak wiadomo, jama ustna jest stałem siedliskiem drob- 
noustrojów, zarówno chorobotwórczych, jak i nieszkodliwych. 
Wymienię jako najważniejsze: różne gatunki paciorkowców 
(zwłaszcza paciorkowiec zieleniejący i mlekowy Kantoro- 
wicz), gronkowce, dwoinki płucne, wrzecionowce, rozmaite 
krętki i włosiowce, a czasami także meningokokki, prątki 
błonicy i t. d. Stałe ciepło, wilgoć, ciemność, nadmiar poży- 
wienia, liczne punkty przyczepne tworzą z jamy ustnej pra- 
wdziwy termostat do hodowli drobnoutrojów. Osiedlenie się 
ich w sprzyjających warunkach w miejscach zmniejszonej 
odporności w zębach, następowe wzmożenie się ich jadowi- 
tości, nie może zadziwić, Niedostateczne leczenie mechaniczne 
i antiseptyczne zębów, a zwłaszcza izolowanie od tlenu bez- 
tlenowców zawartych w tych ogniskach zapomocą plomb 
koron i t. d. wytwarza, rzecz jasna, ukryte, stałe Źródła za- 
kaźne, których zarazki w chwilach zmniejszonej odporności 
ustroju przenoszą się do innych narządów. Badania Rose- 
nowa (l. c.) Kuczyńskiego (l. c.) Mendefa i innych 
wykazały, że jadowitość drobnoustrojów z ognisk zębowych 
zazwyczaj nie jest zbyt wielka. Jednakże zwiększa się ona 
pod wpływem różnych czynników, jako to doprowadzenia 
tlenn, ulepszenia pożywki i t. d., a nawet, jak dowodzą Ro- 
senow i Kuczyński, udało się wykazać zmienność ba- 
„kterji i przeprowadzić poszczególne ich gatunki, jedne w dru- 
gie, jako to: paciorkowe w dwoinki płucne i przeciwnie. 
Wynika z tego, że pod wpływem różnych czynników, jado- 
witość drobnoustrojów, usadowionych w pozornie spokoj- 
nych ogniskach zakaźnych jamy ustnej może znacznie spo- 
tęgować się i wywołać ogniska chorobowe w innych na- 
rządach. 

Wielce ciekawe jest przytem prawo wyborowego powi- 
nowactwa bakterji do poszczególnych tkanek (histotropja) 
i z niego wypływająca zdolność wyboroweyo usadawiania 
się bakterji (elecłive localisation power). Prawo to zostało 
odkryte i doświadczalnie dowiedzione przez Rosenowa 
(1. c.). Już dawno było wiadome, że poszczególne rodzaje 
drobnoustrojów odznaczają się swójem powinowactwem do 
niektórych tkanek: a więc meningokokki do opon mózgo- 
wych, prątek tężca, zarazek wścieklizny, po części kretek 
blady — do tkanki nerwowej i t. d. 

Doświadczenia Rosenowa wykazały jednak ponadto, 
że podobne swoiste powinowactwo jest także cechą poszcze- 
gólnych szczepów jednego i tego samego rodzaju paciorkow- 
ców. Rosenow stwierdził, że poszczególne szczepy pacior- 
kowców, wyhodowane z ognisk zębowych, lub migdałków 
ludzi cierpiących na zapalenie poszczególnych narządów n. p. 
wyrostka robaczkowego, pęcherzyka żółciowego, a nawet 
wrzodu żołądka, zaszczepione królikom, wywoływały u nich 
zapalne schorzenia tego samego narządu, na które cierpiał 
odnośny chory. Natomiast ogólnego zakażenia zwierzęta nie 
wykazywały, Wyniki te Rosen ow objaśnia: 

1. ogólną niewielką jadowitością zarazków wyhodowa- 
nych z ognisk zębowych, która nie była wystarczającą by 
wywołać ogólne zakażenie ; 

2. zdolnością tych zarazków do doborowego usadawia- 
nia się w poszczególuych tkankach. Rosenow przypuszcza 
że u jego chorych zarazek ich schorzenia miejscowego (za- 
palenia pęcherzyka żółciowego, czy też wyrostka robaczko- 
wego i t. d.) pochodził właśnie z ognisk zębowych wzgl. 
migdałków. 


Przebieg zakażenia narządów wewnętrznych przez 
drobnoustroje, pochodzące z ognisk zakaźnych zębowych, 
Rosenow i inni przedstawiają sobie jak następuje: w spo- 
kojnem napozór ognisku zębowem istnieją liczne gatunki 
drobnoustrojów chorobotwórczych. Przez foramen appicale 
drobnoustroje i ich toksyny dostają się do krwiobiegu ogól- 
nego. Wobec ich niewielkiej jadowitości zostają one zapo- 
mocą fagocytozy i wielorakich Środków ochronnych ustroju 
(przeciwciał) zniszczone. Jednakże w chwilach zmniejszonej 
odporności ustroju dostają się one drogą naczyń - krwionoś- 
nych, nie powodując posocznicz- -ogólnej do narządów wy- 
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berowego umiejscowienia i wywołują w nieh zapalenia na- 
stępowe. 

W swojej skądinąd nader znamiennej pracy fizjolog 
amerykański Fischer *) wywodził, że »odontolog nie może 
ograniczyć się do rozpoznania choroby zębów i osądzenia, 
czy ząb da się zachować, czy nie, lecz że winien przede 
wszystkiem wziąć pod uwagę czy i o ile zachowanie zęba 
zagraża ogólnemu stanowi zdrowia«c. Fischer radził usu- 
wać wszystkie zęby, w których dotknięty jest nerw, lub ko- 
rzeń. Pod wpływem teorji o zakażeniu ustnem w krajach 
anglo-saksońskich, zwłaszcza w Ameryce zaczęto usuwać zęby 
przy najmniejszych nieraz objawach zakażenia; w końcu 
jednak sam Rosenow i inni wystąpili przeciw radykal- 
nemu poglądowi Fischera i praktykom odontologów ame- 
rykańskich — jako zbyt krańcowym. i 

We Francji Petit (L c.) wystąpił również przeciw 
zbyt gorącym zwolennikom usuwania zębów, za wszelką 
cenę, dowodząc, że w olbrzymiej większości przypadków 
ustrój daje sobie sam radę, zarówno z małemi dawkami 
bakterji i ich jadów, które zazwyczaj powoli tylko przedo- 
stają się poza obręb zębów, jakoteż z produktami rozkładu 
miazgi zębowej, powstającemi pod wpływem działania drobno- 
ustrojów. 

Produkty rozkładu białka trupiego (ptomainy), jako to 
neuryna (C; H,; No), cholina (C, H,; No,), muskaryna, 
betaina, kadaweryna, putrescyna i inne substancje o oddzia- 
ływaniu zasadowem, są to trucizny działające nader gwał- 
townie; jeżeli zaś zazwyczaj nie odczuwa się ich działania, 
to należy uważać za dowiedzione, że Środki obronne ustroju, 
jako to fagocytoza i przeciwciała, rozmaite zaczyny i katali- 
zatory wystarczają do ich unieszkodliwienia. Tem bardziej 
zatem wystarczy mechaniczne (usuwanie miazgi) i chemiczne 
(antiseptyczne) leczenie, by usunąć tlenowce i unieszkodliwić 
beztlenowce. 

Jak widzimy z powyższego, znaczenie stanu uzębienia 
dla narządów trawienia, między innemi, jest nader wielkie. 
Caly szereg schorzeń przewodu pokarmowego, jako to nie- 
żyty żołądka i jelit, zapalenia wyrostka robaczkowego, wo- 
reczka żółeiowego, trzustki, wrzody żołądka i dwunastnicy 
i t. d. t. j. najczęstszę ze spotykanych schorzeń jamy brzu- 
sznej, powstać mogą wskutek przerzutów z ognisk zębowych. 

Profilaktyka schorzeń zębowych zapomocą odpowie- 
dniej higjeny jamy ustnej, racjonalne leczenie powstałych 
już ognisk, w razie potrzeby radykalne ich usuwanie, bez 
wątpienia mogą przyczynić się do unikania pewnej części 
wyżej wymienionych schorzeń. 

Jak wielkie jest znaczenie ognisk zębowych dowodzą 
między innemi także wyniki chirurgów Mayo i innych 
którzy stwierdzili polepszenie się stanu już istniejących 
w jamie brzusznej wtórnych ognisk zapalnych, z chwilą, gdy 
energicznie zabrano się do gruntownego leczenia zakażonych 
zębów, dziąseł, szczęk i t. d. 

W ramach osobistego doświadczenia muszę zaznaczyć, 
że nieraz sprawiało mi wielką trudność orzec w każdym 
danym przypadku, eo było pierwotnem zjawiskiem i czy 
schorzenie uzębienia było jedną z przyczyn, które spowodo- 
wały powstawanie zaburzeń w obrębie przewodu pokarmo- 
wego, czy też przeciwnie, schorzenie przewodu pokarmowego 
wywołało w dalszych swych następstwach zmiany choro- 
bowe, między innemi także w uzębieniu. Nieraz należało 
przyjść do wniosku, że w danym przypadku wytworzył się 
pewien circulus vitiosus. 


Przegląd piśmiennictwa. . 


Miinch. mediz. Wochenschr. 


Nr. 42. 17. października 1924 r. 

B. Ostertag. Próba szybkiego rozpoznania paraliżu 
postępującego za pomocą reakcji żełaza i obecność hemoside- 
ryny przy innych kiłowych schorzeniach mózgu. Autor zajmuje 
się metodą Spatza i Petera różniczkowego szybkiego rozpo= 
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znania anatomicznego między paraliżem postępującym a kiło- 
wem zajęciem opon. Spatz poddaje kawałki kory mózgowej 
świeżo sekcjonowanego, nieutrwalonego mózgu działaniu siar- 
czanu amonowego i z miejse zabarwionych, makroskopowo 
widocznych wykrawuje drobne kawałeczki, które przyciska 
pod szkiełkiem nakrywkowem. Peter natomiast wykazuje re- 
akcję żelaza w tkance mózgowej wydobytej za pomocą pun- 
kcji mózgu, przyczem pozytywny wynik reakcji ma świad- 
czyć za paraliżem post. Autor dochodzi do przekonania, że 
obie próby nie są dostateczne przy szybkiem rozpoznaniu 
różniczkowem między paraliżem post. a kiłowem zajęciem 
opon, ponieważ złogi hemosideryny występujące przy kiło- 
wem zajęciu opon na oponie miękkiej, mogą przejść do ba- 
danych części i dać mylne rozpoznanie paraiiżu post. Radzi 
zatem do badania na reakcję żelaza brać kawałki mózgu za- 
mrożone, w godzinę po sekcji. 


Nr. 43. 24. października 1924 r. 


Schach. Sero lub chemoterapja w nagminnem zapale- 
niu opon mózgowo-rdzeniowych. Autor zajmuje się działaniem 
optochiny w nagminnem zapśleniu opon mózgo rdzeniowych, 
Do injekcji śródlędźwiowych używa on roztworu: Opłochin. 
hydrochloric. 0.02:15.0 Aqu. dest. Przed injekcją upusz- 
cza 80—40 cm? płynu mózgo-rdzeniowego celem zmniejszenia 
ciśnienia śródczaszkowego. Wstrzykuje tylko wtedy, kiedy 
ciśnienie jest wzmożone. Częstość nakłuć lędźwiowych z na- 
stępowemi wstrzykiwaniami zależy od ogólnego stanu cho- 
rego. Na podstawie świeżych 7 przypadków, w których sto- 
sował leczenie optochiną z pomyślnym wynikiem, dochodzi 
autor do przekonania, że rokowanie pneumokokowego i me- 
ningokokowego zapalenia opon mózgowych przy leczeniu 
optochiną jest o wiele pomyślniejsze. 

Nr. 45. 7 listopada 1924 r. 


R. Hósslin, O leczeniu morfinicy. Leczenie morfinicy 
radzi autor przeprowadzać w zakładach zamkniętych pod 
ścisłym dozorem. Od leczenia wyklucza on morfinistów cier- 
piących na przewlekłe schorzenia nerek, serca, dusznicę bo- 
lesną i t. p. 

W pierwszym dniu stosuje autor taką dawkę, jaką 
chory zażywał, lecz dawkę tę rozdziela na 3 równe części 
w dniu: rano, w południe i wieczór. Na drugi dzień zmniej- 
sza każdą dawkę do połowy, w następnych dniach zmniejsza 
stopniowo każdą dawkę wpierw południową, potem ranną 
a nakoniec wieczorną i w tym też porządku odpadają poszcze 
gólne dawki, 

W razie objawów abstynencji wprowadza chorego w głę- 
boki sen za pomocą podskórnych wstrzykiwań »Naćr. Lu- 
minalie 5%, w Śmiałych dawkach po 10 gr. Dawkę tę sto- 
suje parę razy w dniu tak, że w ciągu doby można podać 
1:0 do 1:5 Luminalnatr. Po odeiągnięciu dawek chory po- 
winien jeszcze przez 3—4 tygodnie przebywać w zakładzie, 
a po opuszczeniu tegoż zgłaszać się co 3—4 miesiące na 
parę dni dla kontroli. 

Lissmann. Zezwolenie na związek małżeński a czyn- 
nościowe zaburzenia płełowe«. Autor dzieli zaburzenia płciowe 
na organiczne i nerwowe. Do pierwszych zalicza rozwojowe, 
pozostałości po rzeżączce, schorzenia dróg nerwowych płcio- 
wych i toksyczne n. p. alkoholowe, morfinowe i t. p, do dru- 
gich natomiast zalicza postacie czysto czynnościowe i psy- 
chiczne. 

Zezwalanie na związki małżeńskie przy zaburzeniach 
piciowych uzałeżnia autor od rodzaju danej wady od stop- 
nia tejże i od rokowania przy leczeniu. 

Litzenkirchen. Dystrophia adiposo-genitalis po 
psychicznym afekcie. Autorka przytacza przyp., w którym po 
ciężkim psychicznym afekcie, a może także na tle konstytucjonal- 
nej dyspozycji rozwinęła się w czasie ciąży otyłość, zanik 
narządów płeiowych z amenorrheą i moczówką prostą, bez 
zmian w przysadce mózgowej. Z biegiem czasu po opanowa- 
niu psychicznego afektu cofnęła się nie tylko otyłość i mo- 
ezówka prosta, lecz wróciła czynność jajników, a następowo 
ciąża i poród. 

Gruczoły krwi mają podlegać wegetatywnym ośrodkom 
międzymózgowia. Nie da się jednak wytłumaczyć, czy affekty 
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wpierw opanowują gruczoły krwi a stąd ośrodki, czy też psy- 

chiczne afekty przechodzą od kory mózgowej na odżywczą 

sferę hypothalamus i następowo wyrównują zmiany. 
Limanowski (Lwów). 


Monatschrift f. Psychiatrie u. Neurologie. 
Bd. 57. 

C. Peter. O nakłuciu mózgu jako środku pomocniczym 
klinicznej diagnostyki w neurologji i psychjatrji. Prócz wska- 
zań czysto leczniczych (wodogłowie, krwiak) wylicza P. wska- 
zania diagnostyczne: guzy mózgowe, gdzie nakłucia z wy- 
nikiem dodatnim może rozstrzygać o miejscu ewent. zabiegu 
chirurgicznego, 

Nadto uważa P., że i przy różniczkowem rozpoznaniu 
pomiędzy paraliżem post. — psychozą w przebiegu wiądu 
rdzenia lub kiły mózgu oraz pomiędzy nagminnem zapale- 
niem mózgu a kiłą mózgu, punkeja ta może dać wyjaśnienia. 
Technika nakłucia łatwa, sam zabieg dla chorego mało nie- 
bezpieczny. Opisuje sposób badania histologicznego wydoby- 
tego »Recordem« z mózgu materjału. 

Ilustruje korzyści zabiegu na 6 przypadkach guzów 
i 10, gdzie chodziło o rozpoznanie różniezkowe, 

Falkiewicz (Lwów). 


Acta oto- laryngologica. 
Tom 6. zeszyt 3—4. 

Von Fieandt, Leczenie operacyjne zakrzepu żyły 
szyjnej wewnętrznej. Autor zebrał 97 przypadków zakrzepu 
żyły szyjnej wewnętrznej pochodzenia usznego. Leczonych 
bądź przez podwiązanie żyły z częściowem opróżnieniem za- 
krzepu lub bez, bądź też przez całkowite odsłonięcie zatoki 
poprzecznej i żyły — po podwiązaniu jej — i otwarciu ich. 
Na podstawie wyników swoich badań przychodzi do wniosku, 
że odsłonięcie i otwarcie zatoki poprzecznej i żyły wewnętrz- 
nej daje najlepsze wyniki. 

Reidar-Gording. Kliniczne i doświadczalne bada- 

nia nad etjologją reumatyzmu stawowego i mięśniowego. Na 
260 przypadków reumatyzmu stawowego i mięśniowego w 98 
przypadkach (36°%) przyjmuje zakażenie przez migdałki ; 
w 167 przypadkach (64%) migdałki zmian nie okazywały. 
W pierwszej kategorji w 73'/, przypadków było do roku 35, 
w drugiej 67%, po 40 r. życia. 
4 Wyłuszczenie migdałków uważa za wskazane w przy- 
padkach niewątpliwych. Na 93 przypadki, gdzie migdałki 
okazywały zmiany, w 84 zrobił wyłuszezenie, przytem w 22 
przypadkach (66%) otrzymał polepszenie. We wszystkich 
przypadkach operowanych w migdałkach znaleziono gron- 
kowce, prawie bez domieszki innych mianowicie: Sżrepłococ- 
eus haemolyticus czasem z domieszką Streptococcus viri- 
dans i staphylococcus. 

Autor zwraca uwagę, że i inni znajdowali w migdał- 
kach bardzo ezęsto streptococcus haemolyticus. Gronkowce, 
wyhodowane z migdałków, wstrzyknięte do krwi u królików, 
wywoływały zmiany zapalne w stawach, przyczem w sta- 
wach znajdowano zawsze tylko streptococcus haemolyticus 
i w tych przypadkach, w których do krwi wprowadzono 
obydwa rodzaje gronkowców. 

Zalewski (Lwów). 
Archives Internat. de Laryngologie, Otologie etc. 
T. III. 1924, 

Bernard. Drogi oddechowe górne i gruźlica płuc. 
W obszernych wywodach wykazuje autor jak łatwo mogą 
zmiany w górnych drogach oddechowych dać powód do 
mylnego rozpoznania zmian płucnych. Trudności rozpoznaw- 
cze grużlicy płuc spowodowane są często przez fakt, że 
objawy par excellence płucne pochodzą od zmian w górnych 
drogach oddechowych; i tak kaszel, zmiany szmerów pę- 
cherzykowych, stany podgorączkowe, nawet krwioplucie mogą 
być wywołane przez zapalenie nosa, gardła lub zatok bocz- 
nych, zatrzymanie ropy w jamach bocznych nosa, przez ciała 
obce, lub wreszcie żylaki w górnych drogach oddechowych 
i mogą nasunąć podejrzenie gruźlizy płuc, O tem powinien 
internista pamiętać i w przypadkach wątpliwych zasięgnąć 
rady specjalisty. 
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Nr. 8. 1925. 


Revuć de Larvngologie, d’ Otologie etc. 
Nr. 16 1924. 

Escat et Laval. Łatwość i korzyści operacji bezpo- 
średnio oczodołowej w wielkiej ilości schorzeń odosobnionych 
lub powikłanych w zatokach bocznych nosa. Z metod opera- 
cyjnych służących do otwierania zatok bocznych nosa uwa- 
żają autorowie za najlepszą metodę podaną przez Jacques'a 
i stosują ją z pewnemi odmianami, Znieczulenie miejscowe 
lub ogólne, cięcie krzywe wzdłuż wewnętrznego brzegu oczo- 
dołu, odsunięcie okostnej, odpreparowanie palcem części mięk- 
kich gałki ocznej od Ściany oczodołowej, przyczem powinien 
być paznokieć zwrócony na wewnątrz, strona miękka palca 
ku ścianie kostnej ; resekcja kości sitowej; stąd bliski dostęp 
do wszystkich zatok, zarówno do zatoki czołowej (poprzez 
dach oczodołu) jakoteż do zatoki klinowej i szezękowej. Auto- 
rowie uważają tę metodę za najkrótszą, najprostszą, najpe- 
wniejszą i dającą najpewniejsze wyniki kosmetyczne. Również 
przy operacjach przysadki mózgowej nie ustępuje ta metoda 
w, niczem metodzie Segura- Hirscha. 

Nr. 17. 1924. 

Lićbault. Sinusites postérieures et Névrites rétro- 
bulbaires, W przypadkach pozagałkowego zapalenia nerwu 
wzrokowego należy zawsze pamiętać o zz tokach tylnych nosa, 
zwłaszcza, jeżeli badanie ogólne, swoiste (kiła) i neurologiczne 
(stwardnienie rozsiane) dały wynik ujemny. Schorzenia 
zatok nosowych w tych przypadkach polegają zazwyczaj 
na zmianach nieżytowych lub zaburzeniach naczyniowo ru- 
chowych a rzadko tylko mają charakter zakażenia ropnego. 
Najprawdopodobniej istnieje związek tych schorzeń z zabu- 
rzeniami czynności układu współczulnego a przedewszystkiem 
zwoju klinowo-podniebiennego. Po zabiegu operacyjnym na- 
stępuje szybko wyleczenie. 

Nr. 19. 1924. 

Moure. Wskazania do całkowitego lub częściowego wy- 
cięcia krtani. Autor omawia wskazania do wycięcia częścio- 
wego lub całkowitego krtani, a więc zabiegów które dzięki 
postępom techniki operacyjnej — stały się dziś zabiegami 
prostemi i nie przedstawiającemi szezególniejszych trudności. 
W wyjątkowo pomyślnych przypadkach wystarczy same usu- 
nięcie nagłośni (epigłołtotomia). Jeżeli guz jest ograniczony 
na jednej stronie krtani i nie towarzyszy mu naciek od 
przodu lub tyłu, wystarcza połowiczne wycięcie krtani (hemt- 
laryngectomia); jednak zabieg ten nie nadaje się w przy- 
padkach, w których guz powstał na jednej z chrząstek na- 
lewkowych. Wycięcie zupełne krtani wskazane jest w przy- 
padkach guzów, które powstaly we wnętrzu krtani i prze- 
kroczyły linję środkową lub też mają punkt wyjścia w oko- 
licy Środkowej krtani (n. p. na powierzchni krtaniowej pod- 
stawy nagłośni) jednakowoż nie przekroczyły jeszcze granie 
krtani ani ku górze (wejście do przełyku) ani ku bokom 
(poprzez chrząstkę). Przypadki raków usadowionych u wej- 
cia do krtani i powstających z zewnątrz krtani należy od- 
dać do leczenia Roentgenem i radem, 

Nr. 20. 

Canuytet Labarre. W Sprawie czynności prze- 
ciwkrwotocznej promieni X. Studjum kliniczne i lecznicze, Na 
podstawie obszernych badań klinicznych i doświadczalnych 
wykazują autorowie korzystny wpływ promieni X na przy- 
Śpieszenie krzepliwości krwi. Autorowie radzą używać pro- 
mieni X w klinice otolaryngoiogicznej w przypadkach cięż- 
kich krwawień, których nie można zatamować innemi środ- 
kami. 

Nr. 21. 

Perez. Zakaźność ozeny. Na szeregu przykładów stara 
się autor wykazać, że ozena jest chorobą zakaźną, i że prze- 
nosi się z człowieka na człowieka alho z psa na człowieka. 
Stąd odpowiednie wskazówki: 1) Należy przeszkadzać współ- 
życiu ludzi, zwłaszcza dzieci z psami, 2) należy unikać za- 
żyłego stykania się osób zdrowych z cierpiącemi na ozenę, 
8) wskazane jest dokładne badanie 1namek i dzieci szkolnych 
. przez specjalistów, ponieważ w początkowych okresach cho- 
roba ta daje objawy mało charaktervstyczne. Ozena jest wy- 
wołana przez Coccobaccilłus foetidus ozenae i da się wy- 
leczyć przez stosowariie szczepionek, 


(Jakkolwiek poglądy na etjologję ozeny są jeszcze spor- 
ne a nawet większość autorów przeciwną jest teorji zaka- 
Źności to jednak wnioski autora co do odosobnienia chorych 
muszą się spotkać z ogólnem uznaniem). 

Spira, jun. (Kraków). 


Deutsche Zeitschrift für die gesamte gerichtliche Medizin. 
r. 1924. z. 2. 

Puppe. Młodociani w więzieniu. W lipeu b. r. wpro- 
wadzono w Niemczech nowe przepisy dotyczące odbywania 
kar we więzieniach. Pierwsze artykuły nowego rozporządze- 
nia dotyczą młodocianych przestępeów i organizacji Zakła- 
dów karnych dla nich. W ogólności oddzielanie młodocianych 
od dorosłych ma być surowo przestrzegane. W odróżnieniu 
od amerykańskich Reformatory Prisons i angielskiego Bor- 
stal-System, zakłady niemieckie mają typ domów kary, kie- 
runek jednak ma być jak i w tamtych wychowawczy, stąd 
kierownictwo spoczywa w ręku nauczycieli. Celem nadzoru 
Zakładom przydane są rady złożone najmniej z 3 członków, 
z których jednego mianuje urząd opieki nad młodzieżą, naj- 
mniej zaś jedno miejsce ma być obsadzone przez kobietę. 
Więźniowie odhywają karę klasami, po 4 miesięczaem dobrem 
zachowaniu się w najostrzejszej klasie 8, przechodzi więzień 
do klasy 2, wreszcie po dalszych 4 mies. do kl. 1, korzysta- 
jąc stopniowo z coraz większych udogodnień, a w razie wy- 
kroczenia wraca z 1 lub 2 kl. niżej. W zakładach udziela się 
nauki czytania, pisania i t. d., prócz tego muzyki i gimna- 
styki, dalej rzemiosła, by wskazać więźniom cel, któryby ich 
wolę opanował i zachęcił. Władza mianuje w każdym zakła- 
dzie jednego urzędnika opiekunem, który opiekuje się wię- 
źniami po opuszczeniu przez nich więzienia. Autor spodziewa 
się jak najlepszych wyników systemu wychowawczego, 
zwłaszcza u skazanych na dłuższe kary. 

Strassmann G. Zamknięcie dróg oddechowych przy 
powieszeniu i zadzierżgnięciu, Przekroje sagittalne przez zwłoki 
dzieci normalnych, powieszonych, (po Śmierci) wzgl. zadzierż- 
gniętych, po uprzedniem zaformalinowaniu wykazały : Przy 
typowem powieszeniu podstawa języka jest przyciśnięta ku 
górze i tyłowi do podniebienia i tylnej Ściany gardła, pod- 
niebienie zaś do tylnej i górnej ściany przestrzeni noso-gar- 
dzielowej. Między podstawę języka a tylną Ścianę gardła jest 
wkłlinowana nagłośnia. Krtań jest przesunięta ku górze i ty- 
łowi, zbliżona do kręgosłupa. Analogiczny jest mechanizm 
zamknięcia dróg oddechowych przy powieszeniu atypowem, 
gdy pętla znajduje się przy uchu, a głowa skręcona jest ku 
stronie, Krtań jednak w tym przypadku jest nieco w bok 
przesunięta i wyciągnięta z powodu zgięcia głowy. Przy po- 
wieszeniu atypowem, gdy pętla znajduje się na hrodzie, czę- 
ści miękkie szyji, kręgosłup szyjny i gardło są skutkiem 
przegięcia głowy przyciśnięte do krtani i języka, utrudniając 
przez to dostęp powietrza. Przy zadzierźgnięciu, gdy pętla 
przechodzi przez górną część tchawicy, utrudnienie dostępu 
powietrza jest wynikiem bezpośredniego zacisku. 

Goroncy ©. Zdolność działania przy postrzałach 
w głowę. Zasadniczem pytaniem przy każdym postrzale 
w głowę, jest kwestja, czy utrata przytomności nastąpiła 
natychmiastowo, czy też nie. Utrata przytomności jest na- 
stępstwem: 1) bezpośredniego uderzenia pocisku, skutkiem 
wstrząśnienia czaszki i jej zawartości w całości, 2) działania 
ubocznego pocisku i 8) nagłego wzmożenia ucisku Śródcza- 
szkowego. Bezprzytomność może być w szeregu przypadków 
objawem ogniskowym rdzenia przedłużonego lub szarego 
spoidła dna III. komory, przy najdrobniejszych nawet obra- 
żeniach tych miejsc. Przy utracie przytomności lub bardzo 
znacznem zamąceniu tejże mogą być wykonane tylko krótkie 
automatyczne ruchy. O ile zniszczone są konieczne dla życia 
części mózgu, dalej ośrodki ruchu i ich drogi, to zdolność 
ruchu jest natychmiast zniesioną w całości, względnie w za- 
opatrywanym obszarze. Mimo, że utrata przytomności nastą- 
piła natychmiastowo, obraz anatom:czny może być negatywny, 
w większości jednak przypadków wskazują na to złamania 
czaszki, różnie umiejscowione ogniska urazowe, krwotoki, 
wybroczynki na dnie komory 4 i 8. Poza sekcją zwłok na- 
leży uwzględnić zawsze okoliczności, zwłaszcza kwestje tech- 
niczne rodzaju i jakości broni i pocisku. 
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Nr.18. 1925. 


Würz P. Zatrucia preparatami baru przy badaniach 
Roentgenologicznych. Skutkiem omyłki droguisty wydano 58- 
letniemu M. zamiast siarkanu »Barium sulfuricume do ir- 
rygacji barowej, rozpuszczalny siarczek »Barium sulfura- 
tum«. Nastąpiło to skutkiem mylnej interpretacji kartki (nie 
recepty) wystawionej przez lekarza z napisen » Bariumsul- 
fat f. med. Zweckec. Po irygacji 125 gr. siarczku baru 
w 1!/, l. wody, zachorował M. wśród typowych objawów za- 
trucia barem) bóle brzucha, biegunki, nudności, objawy po- 
rażenia typu wstępnjącego, pod koniec arytmia, przytomność 
zachowana). Po 21/, godz. Śmierć. Sekcja wykazała silne 
przekrwienie narządów wewnętrznych, wybroczyny w żołądku, 
pęcherzu moczowym i jelitach. W jelicie grubem a zwłaszcza 
w Colon descendens i esicy, gdzie wśród treści leżały grudki 
użytego Środka, stan zapalny jako wynik działania żrącego 
siarczku baru. Chemicznie wykazano bar w jelitach, nerkach, 
wątrobie i płucach. W obrazie mikroskopowym : Struktura 
wątroby nieco zatarta, poszczególne ogniska nekrotyczne, 
komórki wątroby nacieczone knlkami tłuszczu, wyjaśnienie 
plasmy oraz zmiany w jądrach, podobne do infiltracji gliko- 
genowej. W nerkach stwierdzono zmiany wsteczne przybłon- 
ków w postaci pęcznienia, złuszczania i nekrotyzacji, dalej 
zakrzepy w naczyniach, z charakterystycznemi, czarnemi zia- 
renkami. U zwierząt doświadczalnie zatruwanych, zmiany 
były podobne, lecz mniej nasilone, gdyż padały one w bar- 
dzo krótkim czasie (do 59 min.). 


r. 1924. z. 3, 

Klieneberger O. Proces o obrazę czci na tle orze- 
czenia lekarskiego Z powodu orzeczenia lekarskiego wyda- 
nego w procesie pewnego żołnierza o przyznanie mu renty 
inwalidzkiej, adwokat N. ponieważ orzeczenie to było dla jego 
klijenta niepomyślne, starał się obalić je pseudonaukową re- 
pliką. Mimo przegrania procesu, wnosił żołnierz ów wciąż 
nowe podania o ponowną rozprawę, czerpiąc motywy z wy- 
wodu adwokata, aż sąd polecił autorowi wydać dodatkowe 
orzeczenie W tem nowem orzeczeniu antor oświadczył, iż 
żołnierz Ów jest w pożądaniu renty na najlepszej drodze do 
psychozy pieniaczej, a źródłem tego jest otoczenie a nawet 
doradca prawny, którego pseudonaukowy wywód jest rów- 
nież z tego względu niebezpieczny, iż nmacnia żołnierza 
w przekonaniu słuszności jego żądań. Adwokat N. uczuł się 
posądzeniem o podniecanie żądzy renty m swego klijenta 
i określeniem »niebezpiecznyć dotknięty, i wniósł skargę 
o obrazę ezci. Autor bronił się sam, przeprowadził dowód 
prawdy, podnosząc przytem, iż jako lekarz obowiązany był 
usunąć przyczynę choroby, a jako Świadek wyjawić swe 
przekonanie ($ 198 U. K. niem.), został uwolnionym we 
wszystkich instancjach, mimo rekursów adwokata, korzystając 
głównie z ochrony § 198 U. K. n. a w ostatniej rozprawie 
i z $ 199 z powodu użycia przez oskarżyciela słów obra- 
źliwych, 

BrandstAtter J.i Kisser F. Przyczynek do kwe- 
stji samobójstw. Dalsze potwierdzenie na podstawie statystyki 
szpitala im. ces. Elżbiety (Wiedeń), znanych spostrzeżeń co 
do związku zboczeń konstytucyjnych ustroju z samobójstwami 
oraz wpływów atmosferycznych, Co do wieku, na 2 i 8 dzie- 
siątek lat u obu pici przypada największa ilość samobójstw. 
Prawie we wszystkich przypadkach stwierdzano hyperplasję 
narządu limfatycznego, w większości wyraźne cechy niedo- 
rozwoju, grasiecę zachowaną, dalej dość często wielki ciężar 
mozgu, zrosty opony twardej z kością oraz wyciski palczaste, 
co tłumaczy spostrzeżenie Gatschera, odnośnie do skłonności 
samobójców do reakcji mózgowych. Co do wpływów atmo- 
sferycznych, największa ilość samobójstw przypada na dnie 
o silnych wahaniach barometrycznych i wysokiem ciśnieniu, 
oraz na dnie słoneczne i suche, a więc we Wiedniu w mie- 
siącach najpogodniejszych, w maju jako najsuchszym i pa- 
ździerniku, jako miesiącu o Średniem najwyższem ciśnieniu. 

Hellstern E. Przyczynek do kwestji samouszkodzeń 
ze szczególnem uwzględnieniem tychże u więźniów. Częste na- 
ogół we więzieniach samouszkodzenia przybierają niekiedy 
charakter epidemji. Najczęstsze są obrażenia chirurgiczne, 
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rzadziej lecz dość często są sztucznie wywoływane zmiany 
skórne, dalej chorby wewnętrzne, które często są tylko na- 
Śladowane, podobnie jak choroby umysłowe, wreszcie zapa- 
lenia spojówek i choroby weneryczne. Postępować winno się 
w tych wypadkach bezwzględnie i energicznie, a nawet wdro- 
żyć postępowanie sądowe o rozmyślne uchylanie się od kary. 
Więźniowie dopuszczający się samouszkodzeń są psychicznie 
normalni, może o pewnej duchowej chwiejności, niepowścią: 
gliwi, jednak za czyny swe odpowiedzialni. Podnietą jest 
zawsze osiągnięcie pewnych korzyści: uchylenie się od pracy, 
wygodne życie w szpitalu, a głównie łatwiejsza sposobność 
ucieczki stamtąd. 


Olbrycht J. Z kazuistyki rzadkich otruć, 


I. Sześć przypadków zbrodniczego zatrucia solami baru. 

Praca drukowana w ogólnym zarysie w »Polskiej Ga- 
zecie lekarskiejc Nr. 8 z r. 1928, wzbogacona 2-ma nowemi 
przypadkami śmiertelnego zatrucia: w jednym 285-letnia 
Marja W. dosypała swemu mężowi do powidlanki trutki na 
szczury »Kaps« (BaCO;), w drugim córka zatruła swą 76- 
letnią matkę również trutką na szczury. W obu przypadkach 
stwierdzono chemicznie obecność baru. Obraz kliniczny i sek- 
cyjny analogiczny do szczegółowo opisanych zatruć w Nr. 8. 


II. Zbrodnicze zatrucie ziarnkami lulka. 


Gumienny W. w celu zemsty na rodzinie K. zajętej 
w tem gospodarstwie, dosypał do gotującego się mleka z kru- 
pami 1" l ziarn lulka. Przed obiadem 8 osoby z rodziny K. 
zjadły nieco tych krup z mlekiem, i w krótkim czasie za- 
chorowały wśród objawów ogólnego osłabienia; rozszerzenia 
Źrenic, zaczerwienienia twarzy, suchości i drapania w gardle, 
sztywności języka, obrzmienia rąk. U najmłodszej zatrutej 
2-letniej dziewczynki wystąpiły prócz tego nieprzytomność, 
wytrzeszcz oczu i drgawki. Przywołany felczer podał Środki 
wymiotne i czyszczące, następnego dnia nastąpiło wyzdro* 
wienie. Najmłodsza dziewczynka popadła po wymiotach w głę= 
boki 2-godzinny sen, 2 starsze osoby nie były senne. Jest 
to piąty przypadek zbrodniczego zatrucia lulkiem opisany 
w piśmiennictwie. 
III. Rzadki przypadek otrucia kwaśnym szczawianem potasu, 

Drukowane w oryginale w numerze 24 z r. 1928 »Pol- 
skiej Gazety iekarskiejc. 


Fog J. Porody w ustępach jadących pociągów. Z zesta- 
wionyeb 4 przypadków (2 własne, 2 z piśmiennietwa) wy: 
nika, iż poród w ustępie jadącego pociągu wyjątkowo tylko 
bywa wykorzystany w celu zatajenia, i tylko wówczas, gdy 
odbywa się szybko jako poród uliczny. W jednym z tych 
przypadków miało miejsce dzieciobójstwo, w dwu matki za- 
chowały się biernie, tak że dziecko samo wypadło przez rurę 
ustępu, w jednym zaś matka zamężna wiełoródka, nie wie- 
działa wogóle o odbytym porodzie, który się odbył bez bó- 
lów. Los noworodków ukształtował się bardzo pomyślnie : 
dwoje mimo upadku ze znacznej wysokości na twarde po- 
dłoże, wśród chyżości pociągu 45 km. na godzinę, wyszło 
wogóle bez szwanku, jeden zmarł po 6 godzinach, jeden zaś 
okazywał przy sekcji ślady gwałtu zadanego mu przez matkę 
za życia. Jako ślad ślizgania się po torze, stwierdzono 
u wszystkich 4 noworodków poprzeczne zdrapania na ple 
each i pośladkach. Siłę upadku nieco powstrzymywało tarcie 
o Ściany leja ustępu, opór pępowiny i zahaczanie się ciała 
dziecka o hamulec i oś wozu; kierunek upadku daje wypad- 
kowa ruchu pociągu i wysokości, przyczem gładkość miejsca 
i ruch pociągu poprawiają prognozę, siła upadku rozkłada 
się i dziecko ślizga się lub toczy ku przodowi. Autor ekspe- 
rymentował na nieżywych noworodkach, opuszczając je z wy- 
sokości 1'|, m. prostopadle na ziemię — przyczem czaszka 
okazała się niezwykle wytrzymałą na upadek z wysokości. 
Również zimno noworodki znoszą dobrze, w jednym z przy- 
toczonych przypadków leżało dziecko przez '/, godz. w cie- 
płocie 99 ©. zupełnie bez szkody dla zdrowia, 

Tobiczyk (Lwów). 
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Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 


Krakowskie Towarzystwo lekarskie. 
Posiedzenienaukowe w dniu 26. listopada 1924. 


Przewodniczy prof. Majewski. 
Obecnych 140 członków. 


Przewodniczący zawiadamia o serdecznem podziękowaniu, 
jakie nadesłał kol. Sterling w odpowiedzi na przesłane mu 
z powodu jubileuszu życzenia. 

1. Kol. Przeworski z kliniki laryngologicznej U. J. 
prof. Baurowicza: przedstawia chorego z ropniem mózgu 
płatu skroniowego lewego, prawdopodobnie podwójnym, pocho- 
dzenia usznego. Chorego przywieziono 13. TX. 1924. wśród cięż- 
kich objawów mózgowych, przycvzem nakłucie lędźwiowe roz- 
strzygło o rozpoznaniu w kierunku ropnia mózgowego. Przy ope- 
racji radykalnej stwierdzono masy perlakowate; dla pewności 
odsłonięto zatokę, jednak zmian nie okazywała; opona twarda zaś 
odsłonięta na przestrzeni 2 złotówki była tylko nastrzykaną. 
Przy punkcji natrafiono na ropień, po którego nacięciu wylało 
się około 150 cm? ropy rzadkiej, brudnej, cuchnącej. W 5 dni po 
zabiegu nagłe pogorszenie, przy dokładnej rewizji rany ropy 
nie znaleziono, za to na 2-gi dzieh wylało się około 2 łyżek sto- 
łowych ropy. Ze względu na dokładną rewizję rany i obfitość 
ropy przypuszcza Przeworski istnienie drugiego ropnia, 
który się otworzył do jamy ropnia poprzednio otwartego, nie 
będąc jednak w mozliwości wykluczenia ropnia retencyjnego. 
Od tego czasu chory ma się coraz lepiej. W dniu pokazu rana 
operacyjna jest zupełnie zagojona. Z objawów centralnych po- 
została lekka hemipareza prawostronna, 

W dyskusji kol. Spira pyta, na podstawie jakich obja- 
wów rozpoznał mówca przed operacją ropnia mózgu, następnie 
dlaczego przyjął mało prawdopodobne rozpoznanie drugiego 
ropnia mózgu, któryby miał przebić do pierwszego — zamiast 
uznać, że chodziło o zatrzymanie się ropy w ropniu. Zaznacza 
również, że jasny płyn mezgowo-rdzeniowy nie jest dowodem 
istnienia ropnia mózgu i że przytoczony zespół objawów mógł- 
by być wywołany także przez inne sprawy, n. p. przez ropień 
pozaoponowy. Dlatego postawienie rozpoznania ropnia przed 
operacją nie było usprawiedliwione. Co zaś do sprawy drugiego 
ropnia, to trudno jest pogodzić się z mówcą, bo fakt, że przy 
rewizji rany ropy nie znaleziono, niczego nie dowodzi. Znanem 
jest bowiem, że ściany ropnia mózgowego twcrzą masę miękką, 
często galareiowatą i że ściany te bardzo łatwo się zapadają, 
a nawet częściowo sklejają się ze sobą i wywołują w ten spo- 
sób zatrzymanie się ropy. — Cały przebieg choroby, doskonałe 
samopoczucie chorego po zabiegu, brak senności, z drugiej zaś 
strony nagłe wystąpienie ciężkich objawów meningealnych — 
wszystko to przemawia za tem, że chodzi tu o zupełnie typowe 
zatrzymanie się ropy w ropniu. 

W dyskusji przemawiał ponadto kol. Borkowski. 

2. Kol Rose wygłasza odczyt p. t. :© obecnej epidemji 
czkawki w Krakowie i jej stosunku. do ciała prążkowanego«. Od 
dnia 6. XI. spostrzegał mówca 18 przypadków czkawki. Cier- 
pienie rozpoczyna się stale ciepłotą 37'2—88%. Wszyscy chorzy 
bez wyjątku dostali czkawki w przebiegu lub też po przebyciu 
ostrego nieżytu górnych dróg oddechowych. Czkawka trwa 
przeważnie w dzień i w nocy, chorzy nie mogą wskutek niej 
zasnąć, lub też budzą się często ze shu. Po kilku godzinach 
występują wskutek przemęczenia bóle głowy i klatki piersiowej. 
W przeważnej ilości przypadków czkawka była prawie jedy- 
nym objawem chorobowym. W 2 przypadkach po ustaniu 
ezkawki pozostała u chorych senność, tak, że usypiają nawet 
w ciągu dnia, gdy tylko wygodniej usiędą. W 1 przypadku po 
8 dniowem trwaniu czka i wystąpiła ciepłota do 88.50, bez- 
senność, zwidywania, podrzucanie prawą ręką. Pozatem obser- 
wował też mówca w ostatnich dniach jeden WAŻ ke typowe- 
go nagminncgo zapalenia mózgu bez czkawki. Czkawka doty- 
czy dotychczas w krakowskiej epidemji wyłącznie mężczyzn, 
podobnie zresztą, jakto było w czasie epidemji czkawki w Pe- 
tersburgu w zimie 1922/23. Wśród wszystkich przypadków nie 
można było wykryć zakażenia jednej osoby od drugiej. Mówca 
przedstawia przyczyny czkawki w ogólności i dochodzi do 
wniosku, że w krakowskiej epidemji czkawka powstała na tle 
stanu zapalnego odnośnych ośrodków w jądrach podstawowych 
mózgu. Świadczą za tem powstawanie czkawki tuż po przebyciu 
lub w przebiegu nieżytu górnych dróg oddechowych, podnie- 
sienie ciepłoty ciała, wystąpienie w 2 przypadkach śpiączki już 
po ustaniu czkawki, dołączenie się w jednym przypadku do 
czkawki innych typowych objawów nagminnego zapalenia 
mózgu, równoczesne wystąpienie typowego nagminnego zapale- 
nia mózgu bez czkawki (w jednym przypadku), brak usposo- 
bienia neuropatycznego u danych chorych i wszelkich innych 
objawów histerji, brak wreszcie podstaw dla przyjęcia infekcji 
psychicznej. Mówca powołuje się na fakt, że znane są już obrazy 
sekcyjne przy czkawce, gdzie wykazano między innemi zmia- 
ny zapalne w obrębie substantia nigra (Ducamp, Pierre, Kahn, 
Clerc). Nie bez znaczenia jest fakt, że czkawka znana jest już 
jako objaw ogniskowy przy schorzeniach mózgu i rdzenia (sy- 
ryngomyelia, tabes dorsalis; Lehman opisał przypadek 
czkawki, jako pozostałości po nagminnem zapaleniu mózgu, 
trwającem przez 2 lata, przyczem resekcja obu nerwów przepo- 
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nowych nie odniosła żadnego skutku. Czkawka powstaje wsku- 
wskutek klonicznego skurczu przepony. Ponieważ  głośnia 
równocześnie się nierozwiera, powstaje typowy głośny 
wdech wskutek wpadania powietrza przez wązką głośnię. Prze» 
pona zaopatrywana jest ruchowo podwójnie: 1) piramidowo i 2) 
pozapiramidowo. Unerwienie piramidowe wiedzie przez nerw 
przeponowy, który, biorąc swój początek przeważnie w IV, 
a częściowo w ITI. i IV. odcinku rdzenia szyjnego, uchodzi 
w przeponę. Unerwienie pozapiramidowe nie jest narazie do- 
kładnie opisane. Znamy jednak szereg szczegółów anatomicz- 
nych, które na takie unerwienie niewątpliwie wskazują: 1) nerw 
przeponowy odbiera w swym przebiegu gałązki z współczul- 
nych zwojów szyjnych; 2) w obrębie przepony napotykamy 
liczne małe zwoje współczulne; 8) gałązki nerwu przeponowego 
biorą wspólnie z gałązkami plexus coeacus udział w tworzeniu 
ganglion phrenicum, znajdującego się pod przeponą. Jeżeli do- 
damy do powyższych faktów zupełnie pewny szczegół kliniczny, 
że obustronne przecięcie nerwu przeponowego nie usuwa 
czkawki, powstałej po przebyciu nagminnego zapalenia mózgu 
(Leh m an), to musimy we wspomnianych ośrodkach i drogach 
współczułnych upatrywać mechanizm ruchowy pozapiramidowy, 
który, niezależnie od mechanizmu piramidowego, wywoływać 
może skurcze przepony. Tą też drogą dochodzi prawdopodobnie 
do klonicznych ruchów przepony w przebiegu czkawki epide- 
micznej. 

Czy ośrodka wspomnianych ruchów przepony szukać na- 
leży w substantia nigra, czy też w innej części jąder podstawo- 
wych narazie określić nie można. Obecną epidemję czkawki 
uważa mówca za lekką (poronną) postać encephalitis epidemica. 
Nie brak jest jednak przypadków, w których obok czkawki 
występują i inne objawy nagminnego zapalenia mózgu. Lecze- 
nie czkawki powinno być takie same, jak przy nagminnem za- 
paleniu mózgu. Chorym wymęczonym czkawką można przynieść 
nawet kilka godzin trwającą ulgę w ten sposób, że wzywa się 
ich do dowolnego wywołania czkawki. Gdy chory stara się usil- 
nie dowolnie czkawkę wywołać, czkawka ustaje przeważnie na 
krótszy lub dłuższy czas, nawet w ciężkich przypadkach. Objaw 
ten tłumaczyć sobie należy w ten sposób, że wprawienie w stan 
czynnościowy układu piramidowego odnoszacego się do danego 
mięśnia, tamuje chwiiowo ruchy, powstałe w tym mięśniu drogą 
układu pozapiramidowego. Dzieje się to także pizy drżeniu 
parkinsonowskiem, które przeważnie ustaje na chwilę, gdy 
chory wykonuje danemi mięśniami ruch dowolny (piramidowy). 
Mówca omawia wreszcie anatomję porównawczą ciała prążko- 
wanego i opisuje jego przypuszczalną funkcję. 

W dyskusji: kol. Hirsch zauważa, że spostrzegał kilka 
pocobnych przypadków. Nie spostrzegał śpiączki po czkawce, 
gorączki, ani zadrażnień górnych dróg oddechowych. Pyta, czy 
niema związku między śpiączką — a nadmiernem spożywaniem 
przez niektórych osobników orzeszków amerykańskich. Kol. 
Biernacki ma w obserwacji przypadek czkawki u młodej 
kobiety, wystąpiło u niej podwyższenie ciepłoty do 37.7, bóle 
głowy, wymioty, wzmożenie odruchów. W 3 dni wystąpiła 
czkawka, która szybko ustąpiła. Bóle głowy się ntrzymują. 
Przez cały czas bezsenność. W tej samej rodzinie zachorował 
niema] równocześnie mężczyzna. Pojawiła się u niego czkawka 
bez żadnych innych objawów. 

W dalszej dyskusji przemawiali równieź kol. Schwarz- 
bart, Blassberg i mówca, który zaznaczył, że orzeszki 
amerykańskie mogły wywołać czkawkę, ałe na innem tle. Przy- 
padek kol. Biernackiego uważa za bardzo rzadki. Ze środ- 
ków leczniczych najlepsza morfina. Pomaga też bardzo często 
psychoterapja. 

8. Kol. Latkowski ikol Siedlecki wygłaszają odczyt 
p. t. »Przemiana gazowa i jej znaczenie kliniczne (Obie rzeczy 
przeznaczone do druku). 

W ożywionej dyskusji przemawiali kol.: doc. Glatzl, 
Schwarzbart Kanlberszi Latkowski. 


Dr. Pawlas, sekretarz. 


Towarzystwo lekarskie Częstochowskie. 


Posiedzenienaukowe w dniu 24 października 1924. 


Przewodniczy kol. Wrześniowski. 

Załatwiono szereg spraw bieżących. Uchwalono : 

1) wziąć udział w obchodzie 55-lecia pracy lekarskiej 
i społecznej $, Sterlinga, nadając mu godność członka ho- 
norowego Towarzystwa; jako przedstawiciele Towarzystwa de- 
legowani zostali kol. Edw. Kohn, Rożkowski, Bram i Sza- 
niawski ; 

2) obehodzić uroczyście w maju 1926 r. 25-lecie Tow. le- 
karskiego, zbierać na ten cel składki miesięczne; do Komitetu 
Jubileuszowego powołano kolegów : Wasilewskiego, Boguckiego, 
Brama, Szaniawskiego i Szwedowskiego ; 

8) odbywać posiedzenia kliniczne w Szpitalach 1—2 razy 
w każdym miesiącu; 

4) nabyć dla bibljoteki Towarzystwa wszystkie książki 
lekarskie, wydane od czasu wojny. 

5) Kol. Konar pokazał 2 chorych z rozpoznanym wrzo= 
dem dwunastnicy; założył im odpowiedni zgłębnik i wyjaśnił 
technikę zabiegu. 


Nr. 


6) Kol. Bram pokazał szereg rentgenogramów gruźlicy | 
kostnej, podając wskazówki rozpoznawcze w tej sprawie. Od- 
wapnienie kości pozwała, zdaniem mówcy, rozpoznawać gru- 
źlicę w okresie początkowym. 

W dyskusji kol. Wrześniowski zaznacza. że odwap" | 
nienie kości następuje zwykle jako skutek bezczynności danej : 
kończyny. Mówca wyjaśnia, że odwapnienie kości wskutek bez- | 
czynności jest rozlane, tymczasem odwapnienie gruźlicze jest 
wyraźnie odgraniczone od prawidłowej kości. 


Uroczyste posiedzenie w dniu 31 października 1924 
ku uczczeniu Henryka Sienkiewicza. 


Posiedzenie zagaił przemówieniem kol. Rożkowski, 
następnie prof. gimnazjum Pazurkiewicez wygłosił odczyt: 
„0 twórczości Sienkiewicza”. 


Posiedzenie naukowe w dniu 22 listopada 1924. 
Przewodniczy kol. Reżkowski. 


Po załatwieniu spraw bieżących odczytano list Jubilata 
S.Sterlinga z powodu mianowania go członkiem honoro- 
wym Towarzystwa. 

1. Kol. Bram pokazał dwie chore ze znacznie powiększo- 
nemi gruczołami na szyi, skutecznie leczone naświetlaniem rent- 
genem. 

2. Kol. Konar wygłosił odczyt: „O zgłębnikowaniu wu- 
nastnicy*, Mówca omówił szczegółowo metodykę badania, 
uwzględniającą własności ogólne treści dwunastnicowej, własno- 
ści chemiczne, biologiczne, cyto- i bakterjologiczne. W djagno- 
styce lekarskiej metoda ta odegrać może poważną rolęgw pa- 
tologji wątroby, trzustki i przedewszystkiem, dwunastnicy na- 
stępnie w chorobach ogólnych i w pedjatrji. W patologji wą- 
troby ważną pomocniczą rolę odgrywa próba Meltzer-Ziona 
z 2h rozczynem siarczanu magnezu i próba Siepa z 57% roz- 
czynem peptonu. Próby te pozwalają zorjentować się łatwiej 
w poszczegolnych schorzeniach dróg żółciowych; zasługuje ró- 
wnież na uwagę próba Hatrieganu z wstrzykiwaniem domię 
śniowem indigo-karminu i określeniem czasu wydalania tego . 
barwika przez wątrobę. W schorzeniach trzustki zgłębnikowa- 
nie dwunastnicy może mieć znączenie tylko w sprawach, doty- 
czących główki trzustki. Oto 4 możliwości rozpoznawcze, po- 
dane przez Cachot'ea i Gaehlingera: 1) brak żółci w treści dwu- 
nastnicy z równoczesnym brakiem zaczynów trzustkowych bez 
domieszki krwi wskazywać może na schorzenie wspólne prze- 
wodu żółciowego i Wirsunga, nieprzechodzące na błonę ślu- 
zową kiszki, jestto najczęściej złośliwy guz główki trzustki; 
2) zatrzymanie żółcii zaczynów trzustkowych z domieszką krwi 
przemawia za schorzeniem przewodów _żółciowo-trzustkowych 
1 dwunastnicy (guz w okolicy brodawki Vatera; 3) zatrzymanie 
żółci bez zatrzymania zaczynów trzustikowych przemawia za 
uciskiem przewodu żółciowego (kamień, nowotwór, zrosty); 4 
zatrzymanie zaczynów trzustkowych bez zatrzymania żółci 
przemawia za guzem główki trzustki, nieobejmującym jeszcze 
przewodu żółciowego. W leczeniu zgłębnikowanie dwunastnicy 
odgrywa już poważną rolę w leczeniu wrzodu peptycznego żo- 
łądka (odżywianie przez zgłębnik); schorzenia przewodów żół- 
ciowych, pęcherzyka żółciowego i dwunastnicy dają się leczyć 
przez przepłukiwania, wkraplania środków antyseptycznych 
lub metodą Meltzer-Ziona (drenowanie), w zakończeniu na pod- 
stawie własnych; 5) spostrzeżeń klinicznych zaleca mówca 
oględność w wnioskowaniu z wyników badania treści dwunast- 
nicowej (streszczenie własnej. 

W dyskusji przemawiali koledzy: Bram, Rożkowski i Sza- 
aiawski. Kol. Bram podnosi wartość nowej metody, jako po- 
moceniczej przy rentgenodjagnostyce chorób dwunastnicy. Kol. 
Rożkowski przypomina prace polskie Landawa, Rząśnie- 
kiego, Robina, opisuje zwięźle wyniki badań Szoura nad zawar- 
tością w treści dwunastnicy urobilinogenu i białka, podkreśla 
ważne znaczenie nowych badań w tak zw. żółtaczce nieżytowej, 
która w większości przypadków powstaje wskutek zapalenia 
przewodów żółciowych, a nie wskutek zatkania, jak dotąd są- 
dzono (Klejn). Kol. Rożkewski podziela zdanie mówcy i za- 
leca również ostrożność w wysnuwaniu wniosków na podsta- 
wie badania chemiczno-morfologicznego o zawartości dwunast- 
nicy, w zakończeniu nadmienia, że autorzy francuscy stwier- 
dzili w tej zawartości obecność laseczników Kocha przy gru- 
Źźlicy zamkniętej i braku plwociny. Kol. Szaniawski przypo- 
mina badania Mikułowskiego, który zaleca badania kału u dzieci 
na laseczniki gruźlicze. 


K. Łokczewski, sekretarz. 


XII. Zjazd Lekarzy i Przyrodników Polskich (12—16 lipca 1925). 


Sekcja medycyny wewnętrznej i bałneologji. 


VI. Zjazd internistów polskich odbędzie się w Warszawie 
jednocześnie z XII. Zjazdem Lekarzy i Przyrodników Polskich 
jako sekcja tego zjazdu. 

Tematy główne: I. Choroba Brighta. Referenci: M. Fran- 
ke (Lwów) i A. Landau (Warszawa). 

2. Kamica żółciowa (wspólnie z sekcją chirurgiczną). Re- 
ferenci: WŁ JanowskiiA. Leśniowski (Warszawa). 
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Zgłaszający wykłady i referaty winni wraz ze zgłosze- 
niami nadsyłać krótkie wyraźnie napisane ich streszcze- 
nia bez których referaty nie będą przyjmowane. Referat może 
trwać najdłużej 15 minut, przemówienie w dyskusji 5 minut. 
Ostatni termin zgłoszeń do 15 maja. Adres: Zelazna 4. Szpital 
Dzieciątka Jezus, lekarz naczelny A. Puławski. 


Sekcja rakowa. 


Na XII. Zjeździe lekarzy i przyrodników polskich w War- 
szawie czynną będzie sekcja rakowa. Zgłoszenia referatów na- 
leży przesyłać pod adresem: dr. Bronisław Wejnert, War- 
szawa, Marszałkowska 55. 


IV. Ogólnokrajowy Zjazd lekarzy i działaczów sanitarnych miej- 
skich. 


Zjazd w sprawie gruźlicy. 


Czwarty ogólno-krajowy Zjazd lekarzy i działaczów sani- 
tarnych miejskich odbyć się ma w tym roku w Krakowie 
(pierwszy odbył się w Warszawie, drugi w Poznaniu, trzeci 
w Łucku). W tym roku ma być również zwołany wszechpolski 
Zjazd w sprawie walki z gruźlicą. Organizatorzy obydwóch 
zjazdów zdecydowali, aby zjazdy te odbyły się w jednem mie- 
ście, bezpośrednio jeden po drugim. W tym celu jeneralny dy- 
rektor służby zdrowia Dr. Wroczyński, prezes Związku prze- 
ciwgruźliczego, oraz prezes komitetu wykonawczego Zjazdu le- 
karzy i działaczy sanitarnych miejskich dr. Bogucki, udali się 
do Krakowa, gdzie odbyła się konferencja z udziałem b. pre- 
zesa ministrów prof. Nowaka, b. ministra zdrowia prof. Jani- 
szewskiego, prof. Witolda Orłowskiego i innych. Po omówieniu 
spraw technicznych, powołano wspólny komitet wykonawczy 
obydwóch zjazdów z prezesem prof. Orłowskim na czele. 

Na drugim zjeździe wygłoszone będą dwa referaty o cha- 
rakterze naukowym i dwa o charakterze społecznym. Głównym 
przediniotem obrad pierwszego będzie walka ze śmiertelno- 
ścią wśród niemowląt i dzieci, oraz higjena szkolna. 


I. Zjazd przeeiwgruźliczy i IV. Zjazd lekarzy i działaczy sani- 
taruych miejskich w Krakowie. 


Wspólny Komitet organizacyjny obu Zjazdów zawiadamia : 

1) 11 Zjazd przeciwgruźliczy odbędzie się w Krakowie 
w dniach i6 i 17 maja 1925 r. 

2) IV. Zjazd lekarzy i działaczy sanitarnych miejskich 
odbędzie się w Krakowie w dniach 18 i 19 maja 1925 r. 

3) Terminy obu Zjazdów obrano, jak wyżej, ażeby uczest- 
nikom dać możność wzięcia udziału w obu zjazdach, mających 
zasadniczo pokrewne cele. 

4) Dla Zjazdu przeciwgruźliczego ustalono następujące 
tematy główne: a: Klasyfikacja gruźlicy. b) Leczenie gruźlicy 
swoiste i chirurgiczne. c) Zasady społecznej walki z gruźlicą 
v Polsce. d) Znaczenie społeczne przychodni w walce z gru- 
żlicą. 

5) Dla Zjazdu lekarzy i działaczy sanitarnych miejskich 
tematy główne: a) Krótki zarys przebiegu ważniejszych spraw 
na ubiegłych zjazdach. b) Organizacja pomocy lekarskiej į or- 
ganizacja służby zdrowia danej dzielnicy. c) Sprawa organiza- 
cyj sanitarnych w oświetleniu budżetów miast i sejmików w r. 
1924 i 1925. d) Opieka nad dzieckiem i matką oraz walka ze 
śmiertelnością niemowląt i dzieci z uwzględnieniem potrzeb hi- 
gjeny szkolnej. 

6) Nazwiska referentów głównych będą niebawem podane 
do wiadomości. 

Komitet zjazdów zaprasza wszystkie Instytucje i Stowa- 
rzyszenia lekarskie, Instytucje, zajmujące się stosunkami zdro- 
wotnemi, oraz wszystkich lekarzy do wzięcia jak najliczniej - 
szego udziału w obu zjazdach, mających za cel omówienie tak 
piekących spraw natury ogólno-społecznej, oraz do licznego 
zgłaszania referatów. Treść referatów musi się ściśle stosować 
do wyżej podanych tematów głównych. Czas wyznaczony dla 
wygłoszenia referatu głównego nie może przekroczyć 45 minut, 
dla referatu uzupełniającego 15 minut, 

Uprasza się o zgłaszanie referatów i nadsyłanie ich stresz- 
czeń wraz z wnioskami pod adresem Sekretarjatu komitetu : 
Kraków, Magistrat, Miejski Urząd zdrowia, najpóźniej do dnia 
1. kwietnia 1925. 

' Wkładka uczestnika wynosi dla każdego zjazdu po 10 zł. 
Nadsyłać wkładkę należy pod adresem skarbnika komitetu 
Dra Józefa Owsińskiego, Kraków, Magistrat. Miejski Urząd 
zdrowia. 

Do dnia 15 kwietnia 1925 r. przyjmuje skarbnik komitetu 
Dr. Józef Owsiński zgłoszenia o zapewnienie mieszkań na czas 
zjazdów. 

Dalsze szczegóły, tyczące się obydwu zjazdów, będą wkrótce 
ogłoszone. 


Komitet Organizacyjny ścisły : 


Prezes: Prof. Dr. Witold Orłowski, — Wiceprezes: Doc. Dr 
Tomasz Janiszewski — sekretarze: Doc. Dr. Tadeusz Tempka; 
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m Nr. 8. 1925. 


Dr. Jakób Weinsberg — skarbnik: Dr. Józef Owsiński. — Człon- 
kowie: inż. Andrzej Kłeczek, Dr Walery Momidłowski, Dr. Sta- 
nisław Zamorski, Dr. Henryk Zawistowski, 


Międzynarodowy Zjazd Wedyeyny i farmacji wojskowej w Paryżu. 


Na międzynarodowym Zjeździe Medycyny i farmacji Woj- 
skowej w Paryżu pe raz pierwszy powierzono Polsce progra- 
mowy referat na temat: »Dobór rekruta«. Referat został opra- 
cowany w zasaduiczej części przez Naczelnika Wydz. 8. Dep. 
san, pułk. lek. dra Marcjana Zienkiewicza i dopełniony prze” 
glądem literatury zagranicznej przedmiotu przez prof. Rab- 
czewskiego. Uzupełnieniem pracy będzie drugi referat, wygło- 
szony przez komendahta szpitala okręgowego pułk. Rudzkiego 
na temat »Gruźlica w wojskue. Delegacja polska w składzie 
3 osób wyjedzie na Kongres pod przewodnictwem jen. Sławoja 
Składkowskiego. 


Sprawy zawodowe, 
Izba lekarska wawszawsko-białostocka. 


Zarząd Izby Lekarskiej Warszawsko-Białostockiej, wy- 
brany na posiedzeniu Rady w dniu 14. XII. 1924 r., ukonsty- 
tuował się w następujący sposób: 


A Dr. Przyborowski — przewodniczący, dr. Jakowicki, 
dr. Osiński wiceprzewodniczący, dr. Sochacki pisarz, dr. 
Kasperowiczowa — skarbnik, dr. Żelisławski — referent do 


spraw sądowych, rozstrzyganych przez Zarząd Izby, ezłonko- 
wie Zarządu: dr. Kwaśniewski, dr. Lewin, dr. Mutermilch, za- 
stępcy drzy: Durczyński, Filipowicz, Kowalczewski, Mossakow- 
ski, O OSIE Podkóliński, Śmiechowski, Wojnówna i Za- 
menhof. 


Izba lekarska Lubelska 
Posiedzenie Rady Izby w dniu 6. stycznia 1925. 


Obrady otworzył Naczelnik Izby Dr. J. Modrzewski 
przy obecności 22 członków Rady. Zaproponowany przez Wy- 
dział Wykonawczy porządek dzienny obrad został przyjęty 
przez Radę bez naglych wniosków. Pamięć 5-ciu zmarłych 
członków Izby Rada uczciła przez powstanie, 2 

1. Pisarz Dr. K. Jaworski odczytał protokół poprzedniego 
posiedzenia Rady, który został przyjęty z poprawką dra Wą- 
sowskiego. 

2. Pisarz odczytał szczegółowe sprawozdanie z działaino- 
ści Zarządu Izby za rok 1934, które Rada przyjęła bez dysku- 
sji i interpelacji. 

3. Zostało odczytane sprawozdanie z działalności Sądu 
I. L. L., nadesłane przez prezesa tego Sądu dra Krysińskiego. 

4. Skarbnik dr. Płaczkiewicz złożył sprawozdanie kasowe, 
podkreślając w niem zaleganie wielu członków z składkami. 

Dr. Domański Czesław, członek Komisji rewizyjnej, 
odczytał protokół tej Komisji oraz wnioski, tyczące się dro- 
bnych zmian w prowadzeniu ksiąg kasowych. Wpływy w roku 
1924 wynosiły 4.245 Zł 92 gr. Wydatki 1.747 Źł 7 gr, saldo 
2.498 Zł 85 gr. , 

Rada przyjęła do wiadomości protokół Komisji rewizyj- 
nej oraz aprobowała wnioski tejże; zalegające składki poleciła 
Zarządowi ściągać, zgodnie z art. 44 Ustawy o Izbach, tj. dro. ą 
administracyjną. 

Że sprawozdania Pisarza i Skarbnika wyłoniła się sprawa 
nieprzestrzegania przepisów zgłaszania się przez lekarzy, opusz- 
czających teren Izby, skutkiem czego w spisie członków po- 
wstają nazwiska nierealne. 

Rada poleciła Zarządowi opracować wnioski i przesłać je 
do Naczelnej Izby Lekarskiej zmierzające do zabezpieczenia 
Izb przed niedbalstwem zgłaszania się drogą ustawową. Wnioski 
te streszczają się w dwóch punktach: ) 

a) lekarz, opuszczający teren jednej izby i zgłaszający 
się w drugiej, winien posiadać kartę wymeldowania tej Izby, 
którą opuszcza; z 

b) niezależnie od tego Wojewódzkie Urzędy Zdrowia 
winny zawiadamiać Izby o opuszczeniu terenu [zby przez 
lekarza. 

6. Skarbnik przedłożył Radzie projekt budżetu na rok 
1925. W celu wyjaśnienia w budżecie Izby Lubelskiej pozycji, 
przeznaczonej dla Naczelnej Izby Lekarskiej, Dr. Drożdż od- 
czytał projekt budżetu tejże Izby. Po wyczerpującej dyskusji 
Rada uchwaliła projektowany budżet przez Skarbnika przyjąć 
ze zmianami, uwzględniającemi w przychodzie saldo z roku 
1924 w rozchodzie uwzględnienie djet dla przyjezdnych człon- 
ków Rady na posiedzenia tejże w wysokości 15 Zł dziennie 
oraz zwrot kosztów podróży na przejazd kolejowy II. klasą 
uwzględnienie większej ilości Zjazdów Rady, powiększenie 
wydatków kancelaryjnych wobec nadchodzących wyborów. 

Rada ustaliła rocznąskładkę za rok 1925 na 
15 złotych od każdego członka lzby, płatnych 
w pierwszym kwartale b. r. 

7) Naczelnik Izby przedłożył Radzie do dyskusji żądania 
Sądu I. L. L., zawarte w piśmie do Rady. - 

Rada poleciła Zarządowi wdrożyć akcję, zmierzającą do 


zmiany $ 44 Regulaminu Izby Lek. rskiej i powiększyć ilość 
członków Sądu z 20 na 24 i tyluż zastępców, dziełąc ich pro- 
porcjonalnie na poszczególne Województwa. l 

Rada w zupełności uznała zasadę uwzględnienia przy wy- 
borach do Sądu sposobu wybierania lekarzy z większych ro- 
dowisk dla łatwiejszego zbierania kompletów sądzących. 

„Uznając również potrzebę współpracy Sedu Izby z Radą, 
polecila Zarządowi zapraszać Prezesa Sądu na posiedzenia 
Rady z głosem doradczym, zgodnie z § 29 Regulaminu Izby, 
o ile na posiedzeniach tych będą poruszane jąkiekolwiek kwe- 
stje związane z działalnością Sądu. 

i 8. Rada wybrała do Zarządu Izby ponownio dra Droż- 
dźe W. i dra Kowalińskiego K., którzy w r. b. zgodnie z art. 22 
Ustawy o Izbach ustąpili z Zarządu. 

9. Rada wybrała 10-ciu członków Sądu w miejsce 10-ciu 
ustępujących oraz 4-ch zastępców członków Sądu dla skomple- 
towania przewidzianego $ 44 Regulaminu Izby kompletu Sądu. 
Skład Sądu na rok 1925 przedstawia się personalnie, jak na- 
stępuje: Dr. Królewski, Miłaszewski, Ziembiński, Krysiński, 
Kuropatwiński, Bąkowski, Arnsztein M., Kujawski, Wąsowski, 
Leśkiewicz, Zieliński, Kubaszewski, Nepomucki, Gajsler, Ski- 
biński, Sitkowski Br. Brzeziński, Garbaczewski, Lipiński, 
Brykner. Na zastępeów dodatkowo do poprzedniej listy wy- 
brani zostali drzy: Sołłohib, Bejlin, Krechowiecki, Serdakowski. 

10. W sprawie Kasy Pomocy Koleżeńskiej Naczelnik Izby 
udzielił głosu referentowi drowi Jaworskiemu, który skreślił 
rozwoj tej kwestji, prace Zarządu w tym kierunku oraz przy- 
czyny, które skłoniły Zarząd do opracowania projektu tego 
rodzaju pomocy koleżeńskiej, z którą członkowie Rady mieli 
możność zaznajomienia się w rozesłanym jeszcze w paździer- 
1924 roku statucie Kasy. Po bardzo ożywionej dyskusji na te- 
mat pomocy koleżeńskiej wogóle oraz przedłożonego projektu 
Rada uchwaliła następujące wnioski: 

a) przyjąć projekt statutu Kasy, opracowany przez Za- 
rząd Izby w tych punktach, które t,czą się pomocy materjal- 
nej rodzinie lekarza aa wypadek śmierci członka Kasy; 

b) wprowadzić nowy paragraf do statutu, uwzględniający 
wypłacenie zasiłków lekarzowi w razie utraty przez niego cał- 
kowitej zdolności do pracy; 

c) skreślić tę część projektu, która odnosi się do pomocy 
materjalnej w razie choroby, jako nie opartej na zasadach ren- 
towej pomocy; 

d) opracować w ciągu 
leżeńskiej na tych AMLA 
lwowskiej; 

e) zmieniony w ten sposób projekt Kasy Koleżeńskiej 
przekazać do zatwierdzenia Naczelnej Tzbie, uwzględniając pro- 
ponowane przez Radę drobne zmiany; 

f) wysokość składki, w razłe śmierci członka Kasy lub 
utraty przez niego całkowitej niezdolności do pracy, wynosić ma 
10 Zł od każdego uczestnika Kasy; 

11) Rada odrzuciła prośbę dwóch iekarzy wenerologów 

o zezwolenie specjalistom wenerologom na stałe ogłaszanie się 
w pismach codziennych. 
A 12. Dr Modrzewski przedłożył Radzie motywy, wskazu- 
jące na potrzebę realizacji art. 2 pnnktu c Ustawy z dnia 2. XII 
1921 r. w przedmiocie wykonywania praktyki lekarskiej, wyma- 
gającego do uzyskania prawa praktyki lekarskiej odbycia 
jednorocznego stażu szpitalnego Rada w zupełności podzieliła 
przytoczone motywy i upoważniła Wydział Wykonawczy do 
opracowania opinji w celu poruszenia tej kwestji w innych 
Izbach i w N. Í. L. 

18. Rada postanowiła wyasygnować z funduszów Izby 
500 Zł w razie realizacji projektu N. I. L. ufundowania samo- 
lotu dla obrony Państwa, niezależnie od dobrowolnych ofiar, 
zbieranych na ten cel przez Izbę. 

14. Wniosek Związku Lekarzy P. P. Obw. Siedleckiego 
w sprawie zwolnienia starszych wiekiem lekarzy od obowiązku 
niesienia pomo: y lekarzy tych w nocy w miejscowościach, po- 
siadających większą ilosć lekarzy, Rada odrzuciła, gdyż zała- 
twienie tej sprawy musiałoby wkroczyć w zmianę Usiawy 
o BK, aniu praktyki lekarskiej, natomiast poleciła Zarzą- 
dowi Izby zwrócić się do Władz Wojewódzkich © zarządzenie 
posiępowania zgodnego z prawem Organów Policyjnych w ra- 
zie odmówienia przez lekarza pomocy choremu. Nie wydaje się 
bowiem Radzie, aby Organa Policyjne upoważnione były wkra- 
czać do sypialni lekarza, natomiast winny sporządzić protokół 
i skierować go na drogę zgodną z prawem. 

15. Skargę dra Jarosińskiego, zawartą w piśmie do Rady 
z dnia 26. X. 1924 r. F. 578, Rada uc waliła uzupełnić danemi, 
jakie podjęło się dostarczyć Siedleckie Towarzystwo Lekarskie. 


Dr. Jaworski, pisarz. Dr. M .drzewski, naczelnik Izby. 


roku bieżącego projek, Kasy Ko- 
na jakich jest ona oparta w [zbie 


Izba lekarska lv owska. 


W s rawie ogłoszenia taryfy lesarskiej przez Wojewódzki Urząd 
zdrosia we Lwowie 


Z treści komunikatu należałoby wnioskować, że cennik 
poborów ogłoszony został zgodnie z opinją Izby lekarskiej, 
coby ovnaczało, że Zarząd Izby postąpił niezgodnie z uchwałą 
Rady Izby z d. 2. listopada 1924, uznającą wprowadzenie cen- 
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nika lekarskiego za niewłaściwe, ponieważ praca lekarska nie 
da się staryfować a podstawą do oznaczenia honorarjwn le- 
karskiego może być jedynie ciężkość przypadku chorobowego 
i stan zamożności chorego. 

Dla sprostowania takich mylnych mniemań wyjaśnia się, 
że Lwowski Urząd Wojewódzki zasięgał wprawdzie opinji Za- 
rządu Izby Lekarskiej w sprawie cennika, Zarząd jednak, zgod- 
nie z uchwałą Rady Izby, oświadczył się zasadniczo przeciwko 
ustanowieniu cennika, tak, że cennik ogłoszono wbrew opinji 
Izby Lekarskiej. 


Kasa Ubezpieczeniowa Lwowskiej Izby Lekarskiej. 


I. Protokół posiedzenia Komitetu Wykonaw- 


czego w dniu 11. czerwca 1924. 


Przyjęto prośby dwudziestu pięciu lekarzy o przyjęcie 
do wyższego ubezpieczenia, niż obowiązkowe. Należytość za 
druki i portorja podzielono na równi pomiędzy Izbę i Kasę, 
tak, że na każdą przypada do zapłacenia po 88 Zł. Stan fundu- 
Szów: Trzystu dziesięciu członków wpłaciło i gotówka wynosi 
2.06844 Zł Postanowiono wysłać do tych lekarzy, którzy do- 
tychczas nie wpłacili, urgensy, tudzież reguiamin, który został 
wydrukowany w ilości 2.000 egzemplarzy za zwrotem kosztów 
w wysokości 0:50 Zł za egzemplarz. Zgłoszenia chorób na razie 
nie wpłynęły żadne. 


HM. Protokół posiedzenia w dniu 8. lipca 1924. 


a Protokół z poprzedniego posiedzenia odczytano i przy- 
jęto. Przyjęto do wyższego ubezpieczenia, niż obowiązkowe, 17 
lekarzy. Uchwalono zasadniczo przyjmować członków byłej 
Kasy Chorych Lekarzy bez zastrzeżeń co do wielokrotności. 
Stan funduszów: 2.817-30 Zł. 


ITI. Protokół posiedzenia w dniu 10. września 1924. 


Protokół z ostatniego posiedzenia odczytano i przyjęto. 
Uchwalono zasiłki drom B. ST. P., W. Gr, St Do wyższego 
ubezpieczenia przyjęto dziewięciu lekarzy. Uchwalono zwrócić 
się do Banku Unji w Polsce z życzeniem obniżenia kosztów 
manipulacyjnych. Uchwalono przedłożyć Radzie Izby wniosek 
na obniżenie odsetek zwłoki. Stan funduszów: 4.19417 Zł. Do- 
tychczas wpłaciło 522 lekarzy, drugie tyle zalega z wkładkami. 


IV. Protokół posiedzenia w dniu 26. września 1924. 


„Protokół poprzedniego posiedzenia odczytano i przyjęto. 
Osobistej interwencji przewodniczącego należy przypisać takt, 
że Bank Unji w Polsce pisemnie uwiadomił Kasę, że bonifikuje 
Kasie własne wydatki, zaliczone w zamknięciu rachunkowem 
do 30. VI. 1924. Przyjęto dra Gr. do czterokrotnego ubezpiecze- 
nia  Wypłacono zasiłki drom: B., P, Gr, W., St. Sian fundu- 
szów: 5.008 Zł Uchwalono liczyć !/4'- dziennie, jako odsetki 
zwłoki i przedstawić Radzie wniosek członka Komitetu dra M. 
obniżenia odsetek zwłoki na b'/, miesięcznie. 


V. Protokół posiedzenia w dniu 7. listopada 1924. 


Proiokół ostatniego posiedzenia odczytano i przyjęto, 
Przewodniczący donosi, że liczba lekarzy, którzy się dotych- 
czas wpisali wynosi 750. Są jednak i protesty, tudzież prośby 
o zwolnienie od opłat. Przyznano zasiłki drowi St. i lek K. Do 
wyższego ubezpieczenia przyjęto drów T., L. ċ H.-L., K. Stan 
funduszów: 6.86924 Zł. Uchwalono zwrócić się do Województwa 
z prośbą o podanie dokładnego wykazu adresów celem ponow- 
nej ekspedycji urgensów tym lekarzom, od których pisma wró- 
ciły jako niedoręczone. Wdowie po drze B. wypłacono kwotę 
pośmiertną. Przyznano zasiłki drom W. i St. 


VI. Protokół posiedzenia w dniu 12. grudnia 1924, 


.. Przyjęto do UE ak ubezpieczenia dra K., przyznano 
zasiłki drom: St, F.-Th., W., wdowa po drze B. pokwitowała 
odbiór kwoty pośmiertnej. Stan funduszów: 7.41115 Zł. 


VII. Protokół posiedzenia w dniu 9. stycznia 1925. 


Przewodniczący zawiadamia, że biuro Kasy rozesłało do 
zalegających z wkładkami t. zw, mandaty pocztowe. Na 520 
wysłanych mandatów pocztowych wróciło 124. Część ich posta- 
nowiono wręczyć Dyrekcji Państwowego Szpitala Powszechnego 
we Lwowie z prośbą o doręczenie lekarzom szpitalnym, 
a z resztą kolegów, którzy nie przyjęli mandatów, przeprowa- 
dzić korespondencję indywidualną. Uchwalono ogłosić w krót- 
kim komunikacie w P. Gazecie lekarskiej uchwałę Rady Izby, 
podwyższającą od 1. stycznia 1925 zasadnicze Świadczenia na 

Zł dziennie i zasadniczą wkładkę kwartalną na 8 Zł 
przy utrzymaniu dotychczasowej wielokrotności, której naj- 
większą wysokość zasiłku stanowi kwota 10 Zł dziennie przy 
wkładce kwartalnej 40 ZŁ Przyjęto jako zasadę, że członkom 
pozostawia się swobodę pozostania przy poprzednio zdeklaro- 
wanej wielokrotności (3, 4, 5 Zł dziennie) lub podwyższenia jej 
na 6—10 Zł dziennie; odpowiadające wielokrotnościom opłaty 
wynoszą 12, 16, 20, 24, 28, 82 86 i 40 Zł kwartalnie. Postano- 
wiono, że przewodniczący będzie udzielał ustnych informacyj 
w sprawie obowiązku ubezpieczeniowego, by zaś ułatwić sy- 
tuację zalegajacym z wkładkami, będzie ewentualnie od mich 


m 


przyjmował tytułem zapłaty kwotę 10 Zł} Stan funduszów: 
8.87440 Zł} Uchwalono wypłacić drowi St. zasiłek 150 Zł do 
wyższego ubezpieczenia przyjęto drów: Z., A, L., M. 


VIIL. Protokół posiedzenia w dniu 30. stycznia 1925. 


Powzięto uchwałę zasadniczą: Przy podwyższeniu ubez- 
pieczenia obowiązuje wyższe świadczenie dopiero po upływie 
miesiąca. Zasiłków udzielono: drowi K., Z., Dr., B., V., Kẹ St, P. 
Przyjęto do wyższego ubezpieczenia drów: W. Dr, F., D, M, 
L. G., L., M., D, W, H., R, H, W. Z, Z, L. Celem zabezpie- 
czenia funduszów Kasy, w myśl uchwały Rady i Zarządu, za- 
kupiono dom przy ul. Zyblikiewicza. Po ulokowaniu kwoty 
8300 Zł w kupnie domu stan funduszów wynosi 1.911 Zł} Oferty 
Towarzystwa asekuracyjnego Riunione Adriatica di Sicurta nie 
przyjęto, jako bezprzedmiotowej z powodu zorganizowania 
ubezpieczenia w łonie samej Izby. Suma zasiłków chorobowych 
w ostatnim czasie 2,062 Zł. 


Allerhand, sekretarz. Papće, przewodniczący. 


Lwowska Izba Lekarska. 


Posiedzenie Zarządu w dniu 7. stycznia 1925. 


Przewodsiczący komunikuje, że wprówadzenie w życie 
Kasy emerytalnej Izby jest w toku, i podnosi, że Komitet Kasy 
nie jest wybrany, co ma uskutecznić Rada Izby. Uchwalono 
dokonać wyboru prowizorycznego z zastrzeżeniem zatwierdze- 
nia przez Radę Izby. Wybrano członkami Komitetu: dr. Doliń- 
skiego, Lilięna i Moszkowicza, zastępcami: dr. Stanisława Le- 
wiekiego i Świtaiskiego. 

Następnie Przewodniczący przedstawia stan sprawy ku- 
pna domu przez Izbę. 

Opłatę członkowską do Izby na rok 1925 przyjęto w wy- 
sokości dotychczasowej t. j. 10 zł. rocznie, z zastrzeżeniem za- 
twierdzenia przez Radę Izby. 

Potem przeprowadzono dyskusję w sprawie pisma Prze- 
wodniczącego Sądu Izby, w którem wyrażono życzenie, aby 
Zarząd Izby, przekazując jakąś sprawę Sądowi, precyzował 
oskarżenie w uchwale przekazującej. 

W dyskusji dano wyraz zapatrywaniu, że formułowanie 
oskarżenia na zasadzie postanowień ustawy należy do rzecz- 
nika dyscyplinarnego, który po przeprowadzeniu Śledztwa ma 
wszelkie do tego podstawy. Zarząd Izby niema możności zba- 
dania danej sprawry tak ściśle, aby mógł sprecyzować oskarże- 
nie, mógłby jedynie na podstawie doniesienia oskarżyciela pry- 
watnego streścić podniesione zarzuty, co często okazałoby się 
oskarżeniem mylnem. Postanowiono w tym duchu odpowiedzieć 
Prezydjum Sądu Izby. 

Następuje drugie czytanie Regulaminu Kasy emerytalnej 
Izby, które doprowadzono do § 9. włącznie. 

Prof. N. referuje skargę pani Zeneidy Stachowskiej, która 
czuje się dotkniętą notatką umieszczoną w Nr. 34. Polskiej Ga- 
zety lekarskiej, a tyczącą się posiedzenia Zarządu Izby, na 
którem podano w wątpliwość prawa pani St. do wykonywania 
praktyki lekarskiej. 

Po przeprowadzeniu dyskusji postanowiono odpowiedzieć, 
że uchwała Zarządu Izby z 2. lipca 1924, zapadła na podstawie 
dokumentów, które podówczas były w rękach Zarządu, a z któ- 
rych nie wynikało, że pani St. jest lekarką. Wobec tego prośba 
pani St. o unieważnienie sprostowania nie jest uzasadniona. 
Obecnie przez przedłożenie w dniu 22. grudnia 1924 kopji dy- 
plomu Medycznego Instytutu w Kijowie z daty 26. września 
1924., pani St. udowodniła, że jest lekarką. 

W końcu przekazano sprawę zatargu ar. K. z dr. L. Są: 
dowi Izby. 


Ostrzeżeni ! 


Stowarzyszenie Lekarzy miasta i uzdrowiska Otwocka 
ostrzega Sz. Kolegów przed przyjmowaniem jakichkolwiek po- 
sad lekarskich w Otwoeku. 

W tych sprawach, jak zarówno w sprawach osiedlenia 
się, prosimy zwracać się do tutejszego Związku Lekarzy w celn 
porozumienia się. 


Dr W. Wajdenfeld, sekretarz. Dr. A. Michałowski, prezes. 


Od Adn.inistracji. 


Zawiadamia się PP. Autorów prac oryginalnych, 
z działu praktyki i artykułów poglądowych. że, począwszy 
od Nr. 8., będą otrzymywali 25 odbitek niełamanych 
bezpłatnie, jedynie za zwrotem kosztów przesyłki. Odbińki 
łamane, zamówione przez PP. Autorów, są płatne. Ze 
względu na zamawianie odbitek płatnych często juź 
w dłuższy czas po ukazaniu się artykułu, uprasza się 
o zumawianie ich przy przesyłaniu rękopisów, zamawianie 
dopiero po ukazaniu się artykułu nie może być uwzglę- 
dnione ze względu na rozrzucenie składu. 
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Wiadomości bieżące. 


Kraków. 

Zarząd Bibljoteki Krakowskiego T-walek. 
składa serdeczne podziękowanie J. Wielm. Pani prof. dr. No- 
wotnowej w Krakowie za cenną i obszerną bibljotekę, pozo- 
stałą po Św. p. prof. dr. Franciszku Nowotny m, a; ofiaro- 
waną w całości Towarzystwu. 


Po piętnastu latach niezwykle owocnej 
pracy,jako bibljotekarz T-wa lek.krakowskie- 
go, ustępuje ze zajmowanego stanowiska kol. dr. Maksymiljan 
Blassberg. Wśród ciężkich warunków, z prawdziwem zapar- 
ciem siebie, doprowadził kol. Blassberg bibljotekę do zupeł- 
nego porządku i oddał ją do użytku członków Towarzystwa. 
Za gorliwą, pełną poświęcenia, bezinteresowną pracę Wydział 
AE składa tą drogą kol. Blassbergowi serdeczne podzię- 

owanie. 


Lwów. 


Nagrodę Wytwórnisurowiciszczepionek 
»Serovace za rok 1924 w kwocie 100 złp. otrzymał Dr. Cie- 
pielowski z Oddziału wewnętrznego I. Szpitala Państwowego 
we Lwowie za pracę p. t.: „O żółtaczce hemolitycznej*, wygto- 
szoną na posiedzeniu Lwowskiego Koła Lekarzy Szpitalnych. 


Przy katedrze medycyny sądowej na Wy- 
dziale lekarskim Uniwersytetu Jana Kazimierza wolnem 
będzie od 1 marca 1925 stanowisko asystenta starszego. Kan- 
dydaci na to stanowisko zecheą wnieść podanie z dokładnym 
życiorysem do Kancelarji Dziekana Wydziału lekarskiego w eza- 
sie do 27 lutego 1925. 


Łódź. 


Walne zebranie Tow.lekarskiego wybrało po- 
nownie Zarząd dotychczasowy na rok 1925: Prezesem dra S. 
Sterlinga, zastępcą prezesa dra Manteufla, sekretarzem I. dra 
Ruegera, sekretarzem II. dra Tenenbauma, bibljotekarzem dra 
Grechnera, skarbnikiem dra Mogilnickiego. 


Warszawa. 


Warszawskie Towarzystwo Lekarskie. Wy- 
bory władz Towarzystwa na rok 1925 dały wynik następujący: 
na prezesa został powołany prof. Bronisław Sawicki, na wice- 
prezesa kol. Kazimierz Zieliński, na sekretarza dorocznego kol. 
AM na wakujące stanowisko ezłonka zarządu kol. W. 

owalski. 


Ustawa o powszechnym obowiązku wycho- 
wania fizycznego i o przysposobieniu wojsko- 
w em. Dowiadujemy się z miarodajnego źródła, że Min. Spraw 
Wojsk. opracowało już w ostatecznem brzmieniu ustawę o pow- 
szechnym obowiązku wychowania fizycznego i o przysposobie- 
niu wojskowem; 1 w najbliższych tygodniach wejdzie ona pod 
obrady Rady Ministrów. W związku z rzeczoną ustawą, pod 
przewodnictwem ministra oświaty, utworzona zostanie naczelna 
Rada wychowania fizycznego i przysposobienia wojskowego, 
której zadaniem będzie powołanie rad okręgowych i powiato- 
wych, oraz koordynacja pracy różnych czynników w kierunku 
wychowania fizycznego i przysposobienia wojskowego. Skła 
i działalność tych rad będzie nosiła charakter państwowo-spo- 
eczny. 


Opieka lekarska nad dziećmi w schronie 
skach. Przeprowadzone ostatnio badania lekarskie w licznych 
zakładach opiekuńczych wykazały znaczny odsetek dzieci cbo- 
rych na choroby zakaźne, jak n. p. jaglicę, gruźlicę i inne. Do 
walki z temi epidemjami przystąpiło energicznie Min. Pracy 
i O. 5. wespół z Generalną Dyrekcją służby zdrowia przy 
udziale sił społecznych. W woj. kieleckiem miejscowy Patronat 
Schroniska dla dzieci repatrjowanyeh dokonał reorganizacji za- 
kładu normainego na zakład wychowawczo-lecznicze dla 120 
dzieci jaglicznych. W Warszawie Polski Komitet pomocy dzie- 
ciom kończy prace nad uruchomieniem zakładu jagliczego na 
150 dzieci. W Śremie (woj. poznańskie) tenże Komitet, dzięki 
poparciu Starostwa, organizuje nowy zakład na 150 dzieci 
dotkniętych tą chorobą oczu. Kolonja lecznicza Tow. Czerwo- 
nego Krzyża w Puszczykowie (woj. poznańskie) zostanie roz- 
szerzoną i służyć będzie jako zakład stały dla 60 dzieci gruźli- 
czych. Żywo również'posuwa się budowa kolonji leczniczej na 
200 dzieci w Busku oraz sanatorjum w Zakopanem na 300 dzieci, 
dzięki inicjatywie sen. prof. Godlewskiego oraz dr. Stankiewi- 
cza, przy wydatnej pomocy materjalnej. 


Zwalczanie gruźlicy. W wyniku narady, odbytej 
w departamencie opieki społecznej Minist. pracy i opieki spo- 
łecznej z przedstawicielami jeneralnej Dyrekcji służby zdrowia, 
Minist. oświecenia, polskiego Czerw. Krzyża, Tow. przeciwgru- 
źliczego i Ligi przeciwgruźliczej, zdecydowano zaeząć planową 
organizację zwalczania gruźlicy u dzieci od utworzenia przy- 
chodni przeciwgruźliczych na całym terenie Rzeczy pospolitej. 
Wskutek porozumienia się z polsko-amerykańskim komitetem 
pomoey dzieciom, przystępuje tenże do organizowania przy- 
chodni przeciwgruźiiczych dla dzieci i młodzieży w lokalach Stacji 
opieki nad matką i dzieckiem, posiadających odpowiedni personal 


pielęgniarski i odpowiednie lokale. Na początek będzie utworzo- 
nych 17 stacyj w różnych miejscowościach, 17 następnych bę- 
dzie utworzonych z chwilą dobrania odpowiednio wyszkolonego 
personalu pielęgniarskiego. 


Do walki z jaglieą. Wobec rozszerzającej się na krań- 
cach miasta niebezpiecznej epidemji egipskiego zapalenia oczu 
czyli t. zw. jaglicy, Polsko-Amerykański Komitet Pomocy Dzie- 
ciom postanowił wziąć udział w walce z groźną chorobą, udo- 
stępniając leczenie w specjalnym szpitalu jaglicznym przy ul. 
Czerniakowskiej 181. Szpital ten będzie uruchomiony w ciągu 
najbliższych lygodni — a ponieważ jaglica jest chorobą, 
którą usuwać można tylko przy pomocy systematycznego i ra- 
cjonalnego leczenia, przystąpienie P. A. K. P.D. do akcji 
przeciwepidemicznej ma niesłychanie ważne znaczenie. 


. Koło medyków 5. U. W. wydawać będzie pismo p. t.: 
„Zycie medyczne«. Będzie to miesięcznik, obejmujący całokształt 
spraw i zainteresowań studenta-medyka. Na treść »Zycia me- 
dycznego: składać się będą następujące działy: 1) urzędowy, 
2) naukowy, 8) społeczno-akademieki, 4) życie Koła, 5) literacko- 
satyryczny, 6) kronika, drobne rencenzje i t. p. Całość ma być 
traktowana w sposób żywy, charakterem swym jaknajbardziej 
zbliżona do barwnego życia studenekiego. W skład komitetu 
redakcyjnego wchodzą; p. Czesław Hoppe, redaktor i kierownik 
działów literackiego i „życie Koła“, dr. Jan Kochanowski, kie- 
rownik działu naukowego, p. Zygmunt Obrębski, kierownik 
działu urzędowego, p. Zygmunt Kuligowski, kier. działu spo- 
EEEE oraz p. Jerzy Morzycki, sekretarz re- 
akcji. 


Ratownictwo. Pokazy ratownictwa lekarskiego, orga- 
nizowane przez Pogotowie ratunkowe odbędą się w czasie od 
28 lutego do 6 marca r. b. w siedzibie kasyna urzędników pań- 
stwowych, Nowy Swiat 69. W pokazach wezma udział: Polski 
Czerwony Krzyż, Instytut obrony gazowej, Instytut radowy 
i wszystkie Pogotowia prowincjonalne. Codziennie a. 
będą odczyty o ratownictwie, ilustrowane zdjęciami kinemato- 
graficznemi, specjalnie do tego celu przygotowanemi. Organiza- 
torzy projektują, ażeby wszystkie szkoły miejscowe zwiedziły 
pokazy, co będzie dla młodzieży dużym pożytkiem. Podczas 
pokazów sprzedawne będą w cenie 3 złotych apteczki podręczne 
wykonane przez Pogotowie ratunkowe. 


Kąpielisko przy elektrowni warszawskiej 
ma być urządzone ptzez miejski Wydział Zdrowia Publicznego, 
Komitet budowy pozostaje pod przewodnictwem wiceprezydenta 
miasta dra S. Rottermunda. 


Ze świata. 

Przyczyna choroby zatokowej, która pojawiła 
się u rybaków w portach I'rus Wschodnich, a także w Gdań- 
sku, została wyjaśniona po przeprowadzeniu odpowiednich ba- 
dań naukowych m. i. w »Instytucie Roberta Kocha« w Berlinie 
iw Zakładzie badania środków żywności w Królewcu. Wyniki 
badań są następujące: 1) Zastrzyknięcie 1 cm? przesączonej, 
jałowej wody zatoki ezłowiekowi, który co dopiero przebył atak 
choroby zatokowej, wywołuje atak tejże choroby; 2) w krwi, 
moczu i w narządach ludzi chorych na tę chorobę lub z powodu 
niej zmarłych, podobnie u zwierząt stwierdzono obecność arse- 
nu; natomiast w rybach zatoki stwierdzono arsen w bardzo 
nieznacznej ilości; 8) w wodzie zatoki stwierdzone wcale po- 
kaźaą ilość arsenu I to w postaci rozpuszczonej lub postaci 
lotnego gazu, który nie jest arsenowodorem, lecz dość wysoko 
drobinowem połączeniem organicznem arsenowem; 4) w błocie 
zatoki stwierdzono »pleśnie arsenowec, które są w stanie roz- 
kładać substancje, zawierające arsen, jakie są również w wod- 
nych algach arsen gromadzących; 5) w odpadkach z fabryk 
cellulozy stwierdzono znaczne ilości arsenu. W ten sposób 
stwierdzono niemal niezbicie, że z wyługowywanemi substan- 
ejami fabryk celulozy dostaje się do wody zatokowej także 
arsen ; dzięki biologicznym procesom, odbywającym się w błocie 
zatoki, zamienia się arsen w połączenia lotne, wysokodrobinowe, 
które następnie wywołują u rybaków objawy chorobowe. 


Pasteurowski Instytut został założony 
przed5laty w Moskwie celem rozciągnięcia pieczy nad 
zdrowiem ludności. Początkowo powołano do życia instytut se- 
rologiczny, następnie dla chorób podzwrotnikowych, dla higieny 
i fizjologji odżywiania, doświadczalnej biologji i chemji biolo- 
gicznej, mikrobiologji, gruźlicy. Personal 6 obecnie istniejących 
instytutów składa się ze 120 osób. 


W następstwiewprowadzenia zakazualko- 
holowego w Stanach Zjednoczonych mpotroiło się 
tamże spożycie kawy, mianowicie wzrosło ono z 2 na 6 miljo- 
nów worków. W Niemczech, jak donoszą pisma, spadła ilość 
spożycia kawy niemal o połowę; pisma niemieekie tłumaczą to 
ogólnem zubożeniem Niemiec. W roku 1918 wynosiło ono 
w Niemczech 8 kg na głowę, w r. 1924 najwyżej tylko 1 kg. 

Przedmuchiwanie jajników. Engelmann (Z. £. 
Gyn. 1928 Nr. 46) i Schallehn (Z. £. Gyn. 1924 Nr. 51) spostrze- 
gali przypadki zatoru (embolus) powietrznego z objawami bar- 
dzo ciężkiemi po zastosowania jajowodów (pertubatio). Obydwa 
przypadki zakończyły się pomyślnie, 
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Prace oryginalne, 
K. MICHEJDA. Wilno. 


Uwagi w sprawie leczenią przedziurawionych wrzo- 
dów żołądka. 


Z kliniki chirurgicznej Uniwersytetu Stefana Batorego w Wilnie. 
Dyrektor: Prof. dr. K. Michejda. 


Postępowanie przy zapaleniu otrzewnej, wynikiem z prze- 
dziurawienia wrzodu żołądka i dwunastnicy, jest przedmio- 
tem, w chwili obecnej bardzo żywo dyskutowanym w pi- 
śmiennictwie. Spór toczy się o metodę operacji, w szczegól- 
ności o to, czy resekcja żołądka w tym stanie jest wska- 


zana, czy też nie. Nie chcąc bynajmniej przesądzać tej 
sprawy, chcę dorzucić do powyższego tematu kilka luź- 
nych uwag, 


Przed dwoma laty operowałem w klinice chirurgicznej 
U. J. w Krakowie chorego, który przyjęty został z objawami 
zapalenia otrzewnej, wynikłego z przedziurawienia wrzodu 
żołądka. Przy operacji stwierdziłem duże modzelowate owrzo- 
dzenie na krzywiźnie małej z przedziurawieniem w samym 
środkn; otwór w ścianie żołądka miał około 1/, em średnicy. 
Zapalenie otrzewnej było dość ograniczone z powodu licznych 
sklein naokoło głównego ogniska chorobowego. Zaszyłem 
z wielką trudnością otwór w żołądku szwami jedwabnemi, 
pokryłem go siecią i zaszyłem brzuch. Rana zagoiła się do- 
raźnie. Mniej więcej w 8 dni po operacji chory zmarł wsku- 
tek zapalenia płue. W ciągu tych 6 dni objawy zapalenia 
otrzewnej ustąpiły. Sekcja, wykonana w Zakładzie anatomji 
patologicznej U. J. wykazała zapalenie płuc, jako przyczynę 
śmierci, 

Na otrzewnej zmian zapalnych nie było; eo jednak 
najwięcej uderzało to to, że na żołądku tylko z trudnością 
odszukano ślady po wrzodzie, Wrzód był —. powiedzieć 
można — idealnie zagojony. 

Przypadek ten utkwił mi żywo w pamięci, jednak nie 
ogłaszałem go dlatego, że był pojedynczy. W roku bieżącym 
jednakże na oddziale chirurgicznym szpitala wojskowego 
w Wilnie, który to oddział pracuje równołegle z kliniką chi- 
rurgiczną Uniw S. B., operowano przypadek podobny (Ty- 
miński). Chodziło również © przedziurawienie wrzodu, usa- 
dowionego około odźwiernika na małej krzywiźnie, wrzodu 
który zaszyto, a którego na sekcji w 7 dni po operacji nie 
było można odnaleźć; dopiero nitki jedwabne wskazały miej- 
sce przedziurawienia i szwu żołądka. 

O podobnych, względnie takich samych przypadkach 
wspomina bardzo pobieżnie Nast-Kolb w numerze 34 
rocznika 1924 Zentralblatt für Chirurgie. W numerze 48 
tego samego rocznika Rupp opisuje nieco obszerniej. jeden 
przypadek do naszych bardzo podobny, a o drugim tylko 
wspomina, 

Nasuwa się przypuszczenie, że to znakomite go- 
jenie się wrzodu żołądka po przedziurawie: 
niu nie jest zjawiskiem przypadkowem, ale 
ma cechy prawidłowości; że — być może — jeśli 
zdołamy opanować zapalenie otrzewnej, to sam wrzód zagoić 
się może po przedziurawieniu w czasie siosunkowo bardzo 
szybkim i w sposób prawie że idealny bez pomocniczych 
zabiegów. 

Nie mając możności sprawdzenia powyższego przypusz* 
czenia na skromnym materjale wileńskiej kliniki, która do- 
piero od stycznia b. r. jest czynna i której organizacja jest 
daleką od ukończenia, podaję je do wiadomości. 

Analogiczne zjawiska w patologji są znane. I tak z oku- 
łistyki wiadomo, że wrzód rogówki, przedziurawiwszy ją, goi 
się znakomicie i szybko; abstrahować oczywiście trzeba od 
„powikłań, jakie fakt przedziurawienia może wywołać. -Wia- 
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domo, że okuliści korzystają z tego nawet w celach leczni- 
czych (operacja Saemischa), Aż nadto znane jest znakomite 
gojenie się przedziurawienia wyrostka robaczkowego w przy- 
padkach, w których doprowadziło ono do ograniczonego na- 
cieku lub ropnia. Wszyscy wiemy, że w tych przypadkach 
wystarczy najzupełniej nacięcie samego ropnia i że nawet 
stwierdzenie kamyków kałowych w ropniu nie stwarza po- 
trzeby zaopatrywania wyrostka robaczkowego, w którym 
otwór goi się zupełnie dobrze. W tych przypadkach, jak 
również wiadomo, rzadko występują nawroty zapalenia wy- 
rostka robaczkowego. 

Stwierdzenie na większym materjale prawdziwości mego 
przypuszczenia t. j. pewnej prawidłowości w szyb- 
kiem i dobrem gojenin się wrzodów żołądka 
po przebiciu, miałoby niewątpliwie duże znaczenie dla 
sprawy leczenia wrzodów przedziurawionych ale może nawet 
i dla wrzodów nieprzedziurawionych, względnie pewnych ich 
postaci. 

Czy w takim razie resekcja, albo nawet i gastroentero- 
stomja byłaby wskazana przy przedziurawieniu wrzodu? Czy 
w leczeniu pewnych wrzodów nieprzedziurawionych, może 
tylko modzelowatych nie nałeżałoby pójść innemi niż dotych- 
czas drogami? 

Na pytania te odpowiedzieć będzie można na podstawie- 
materjału większego, starannie i wszechstronnie opracowa- 
nego. Z naszej strony sprawie tej poświęcimy baczną uwagę. 
Choć bowiem wnioski nie byłyby zgodne z panującym dziś 
kierunkiem w  piśmiennietwie, kiernnkiem radykalnym, to 
jeszcze to samo nie obniża ich wartości. Dość przypomnieć 
koleje, jakiemi kroczyły nasze poglądy n. p. na sprawę 
leczenia urazowych spraw zapalnych kończyn, te przeskoki 
od skrajnego radykalizmu do skrajnego konserwatyzmu, 
równie jak tamten nieuzasadnionego. Dzisiejszy pęd do re- 
sekcji żołądka, resekcji jak najrozleglejszej i to nawet w tych 
przypadkach, gdzie wycięta część żołądka nie może objąć 
samego wrzodu, usadowionego n. p. w dwunastnicy (Fi n- 
sterer), przypomina okres amputacji kończyn ze wskazań, 
których dziś nie uważamy za dostateczne. 

Otc powód, dla którego uważam za wskazane podkre- 
ślić znaczenie spostrzeganych przypadków, choćby one sta- 
wały w poprzek, dziś propagowanym tendencjom. 


M. FEJGIN i J. CYGELSTREICH. SA 


O zawartości cholesteryny i cukru we krwi. 


(Z 1. Oddziału szpitala Wolskiego w Warszawie). 
- Ordynator: Dr. Anastazy Landau. 


Doniesienie drugie, 

W poprzedniej serji doświadczeń (p. doniesienie I.) wy- 
kazaliśmy wpływ obarczenia ustroju pokarmem, obfitującym 
w  cholesterynę, a nie zawierającym węglowodanów, oraz 
wpływ zastrzyku adrenaliny na zachowanie się cukru i cho- 
lesteryny we krwi. Okazało się, że taki bodziec pokarmowy 
(żółtka) wyraźnie podnosi krzywą glikemji (© 25'/, przecięt- 
nie), nie tak znacznie — krzywą cholesterynemji (o 11%); 
zastrzyk dożylny 0,25 mlgr. adrenaliny, jednoczesny z po- 
daniem żółtek, powoduje znaczne wzniesienie zawartości cu- 
kru we krwi (o 64%), natomiast obniża zawartość choleste- 
ryny (o 19/,). Ten ostatni wynik zgadza się z wynikami, 
otrzymanemi przez Alpern'a i Collazo'a (16) na psach. 
Idąc dalej w kierunku wyjaśnienia, czy istnieje jakiś związek 
bezpośredni pomiędzy przemianą węglowodanów i choleste- 
ryny, nasuwała się logiczna konieczność zbadania wpływu 
innych jeszcze czynników, regulujących przemianę, wzgl. roz- 
mieszczenie tych dwóch substancji .w ustroju: Wśród czynni- 
ków. iyeh-dwa niewątpliwie decydującą odgrywają rolę, a mia- 
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Cukier 


we 


Rozpoznanie przy- 


krwi 


Cholesteryna we krwi 


Po podaniu cukru 
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padku Naczczo | godz. FR Naczczo godz. = 
głodu | 45 | 6% | 120 | 180 glodu gy 120 a80 
z zzz | aaa 
Nephrosis 12% 0,6% | 102% | 182% | 1,9/0 LB | 200 | Żyto/% 
Stenosis mitralis 0,9/0 * 0,0% | 12%  1,8%o | 1,5/0 La | 1,0405, | 1,420, 
Í c: s Rz 9 j | p A Ege = TR 
leterue pazenchy. | 1,24 07298 | Lód! Ada | 2AN 240, | 250 | 2,200 
= IE — = t 4 zj 
5 112o | 102%o 1d Aho | 18% | 179% 14o BETUM 
c=) = ; m „- zz waj AMIE | Aad 
—— = l 
ke s 104/00 0,9/0 1,06% 1,07ke 0,960 00 114 00 0,87? 00 | 0,9300 
© I 
HH ô EL. wW o |, © 24 .2[UE_, =R = sam 
|= | a opa H I | 
© L£ | i EAN | ? 
> $ 1470o | 0,890 1,28 ho 12% | 1,29%, | 16ko 1590 1 Bo 
| E I i | | z 
an 0,9607, | 0,890 1,040 102o | 1,60 | 166% | 1,740 | 1,5606, 
nowicie — głód, jako czynnik ujemny, zmuszający ustrój do | wej glikemji, Jednak tu zaznaczają się znaczne różnice indy- 
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glikogenu i tłuszczu, oraz obarczenie pokarmem węglowoda- 
nowym, działające w kierunku wprost przeciwnym — po- 
większania zapasu glikogenu, a zapewne i tłuszczu. Sprawa 
ta wydawała się ciekawą jeszcze i z tego względu, że nasu- 
wała się tu możność porównania wpływu przecukrzenia krwi 
poadrenalinowego (czynnego) na cholesterynemję z przecu- 
krzeniem biernem — po spożyciu nadmiaru węglowodanów. 
Zauważyć tu musimy, że wszyscy autorzy zgodnie potwier- 
dzają, iż zawartość cholesteryny we krwi ulega zawsze zu- 
pełnie równoległym wahaniom z zawartością wszystkich tłusz- 
czów wogóle (Arnoldi (18), Alpern i Collazo (16), Arnoldi 
i Collazo (17), tak, że zmiany krzywe: cholesterynemji z du- 
żem prawdopodobieństwem uważać możemy za zupełnie Ścisły 
wykładnik zmian krzywej lipemji—i przeciwnie. 

Otóż na szeregu osobników bez specjalnych zaburzeń 
ze strony przemiany materji wykonaliśmy następujące bada= 
nia. Rano, naczczo określaliśmy we krwi badanego zawartość 
cukru i cholesteryny. W ciągu dalszych 24 godzin chory nie 
otrzymywał żadnego pokarmu, oprócz herbaty bez cukru ; 
następnego ranka (t. j. po 36-cio godzinnym głodzie) znów 
oznaczaliśmy ilość cukru i cholesteryny we krwi. Teraz po- 
dawaliśmy choremu 100 gr. cukru w herbacie i w ciągu na- 
stępnych 2-ch względnie 3-ch godzin badaliśmy 2 do 3 razy 
cukier i cholesterynę. 

Wszystkiego poddano takiemu badaniu 12 chorych, ale 
tylko na 7-iu można było przeprowadzić to dość uciążliwe 
doświadczenie całkowicie i Ściśle — i te tylko 7 przypadków 
przytaczamy tutaj (p. tablicę). Przytem w pierwszych 3-ch 
przypadkach zawartość -cukru określana była w 15, 60 i 90% 
po spożyciu 100 gr. cukru, a cholesteryna tylko w 90 po 


spożyciu. W pozostałych zaś 4-ch i cukier i cholesterynę - 


określaliśmy w 60 i w 180 po spożyciu (naczezo i po 86 
godzinnym głodzie. Oczywiście we wszystkich badanych przy- 
padkach określane były te wartości niezależnie). Otóż, jak 
widać z załączonej tablicy, zawartość cukru naczczo u wszyst- 
kich badanych osób wahała się od 0,9 do 1,247/,,, czyli 
była w granicach normy. Po dalszych 24-ch godzinach głodu 
zawartość ta obniżała się dość znacznie: z 1,2%, na 0,67% 
w przypadku Nr. 1 (nephrosis); z 0,90, na 0,69/,, w przyp. 
Nr. 2 (stenosis mitralis), z 1,2409 na 0,72°ho w przyp. 
Nr. 3 (icterus parenchymałosus), mniej wybitnie, ale zawsze 
wyraźnie — w pozostałych (z 1,12% na 1,02% w przyp. 
Nr. 4; z 1,04%, na 0,9% w Nr. 5; z 1,17'/,, na 0,89% 
w Nr. 6; z 0,96% na 0,89% w Nr. 7). Spożycie 100 gr. 
cukru powoduje we wszystkich przypadkach wzniesienie krzy- 


sam bodziec. W przyp. Nr. 1, 2 i 3 mamy bardzo znaczne, 
późno się nasilające i długotrwałe wzmożenie zawartości 
cukru: po 2-ch godzinach w tych przypadkach otrzymujemy 
najwyższe wartości -— i to bardzo znacznie różniące się nie 
tylko od wartości po 36 godzinnym głodzie, ale i od normal- 
nej wartości na czezo; (z przyp. Nr. 1 po 2-ch godzinach 
1,9'/,0 zamiast 0,6°%o przed spożyciem; w przyp. Nr. 2 1,5'/go 
zamiast 0,6'/go, w przyp. Nr. 3 aż 2,40/0, zam. 0,720). 

W przypadkach tych już po 15 zresztą następuje b. 
wybitna reakcja. W dalszych 4-ch przypadkach natomiast, 
które dotyczą osobników bez wyraźnych zmian chorobowych 
(podejrzenie kamicy żółciowej), widzimy reakcję daleko sła- 
biej zaznaczoną i bardziej krótkotrwałą ; po 2-ch godzinach 
zawartość cukru zmniejsza się już (przyp. Nr. 4) lub po- 
wraca do normy (przyp. Nr. 5, 6 i 7). Najwyższą zawartość 
cukru z tej grupy widzimy w przyp. Nr. 4 w godzinę po 
spożyciu cukru (1,5070, zam. 1,02%/,, przedtem), a w ciągu 
następnych. 2-ch godzin ilość zaczyna opadać (1,19/,, po 8 
godz.) W przyp. Nr. 6 zawartość cukru podniosła się z 0,89 ho 
na 1,280/,9, ażeby w ciągu następnych 2-ch godzin obniżyć 
się już nieco (do 1,2'/,,). W przypadkach Nr. 5 17 wahania 
wogóle były nieznaczne. 

Co się tyczy zawartości chołesteryny, to naczeza otrzy- 
mywaliśmy u badanych ilości, odpowiadające normie, wzgl. 
nieznacznie odchylające się od przyjętych za normę wartości. 
W przyp. Nr. 3 2,10,, nieznaczna hypercholesterynemia, 
w przyp. Nr. 5 0,96%, hypercholesterynemja niezbyt wy- 
bitna, w przyp. Nr. 1, 2 i 4 1,89%, i 1,%%0 górna granica 
normy, w pozostałych 2-ch 1,29%% i 1,69,» norma. 

Po dalszym 24 godzinnym głodzie tylko w przyp. Nr.2 
zawartość cholesteryny obniżyła się z 1,70, na 1,01'/go, 
w przyp. Nr. 4 i Nr. 7 pozostała bez zmiany, we wszystkich 
zaś innych wyraźnie się wzniosła : z 1,8%,, na 2,4"/eo (N. 1), 
z 2,100 na 2,5%, (Nr. 8), z 0.9690 na 1,440 (Nr. 5), 
z 1,2999 na 1,6% (Nr. 6). 

Spożycie 100 gr cukru trzcinowego natomiast spowo- 
dowało wyraźną tendencję do obniżenia cholesterynemii i to 
nawet poniżej zawartości naczczo w przypadku Nr. 2 (1,4'/go 
zamiast 1,4'/,, naczczo), Nr. 4 (1,3%%,, zamiast 1,80/,, na 
czczo) i Nr. © (0,870/,0 zamiast 0,960, naczezo), poniżej 
zaś poprzedniej zawartości po głodówce w przyp. Nr. 1 
2,10/0 zamiast 2,474, po głodówce) i Nr, 3 (2,2%, zamiast 
2,5760 po głodówce). Przyp. Nr. 6 na spożycie cukru nie re- 
agował właściwie znpełnie, przynajmniej w przeciągu 8-ch 
godzin, którę obejmowało nasze badanie; przyp. Nr, 7. po 
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chwilowem nieznacznem wzniesieniu cholesterynemji (1,7409 
w 60” po spożyciu cukru zamiast 1,6%/,, poprzednio) w ciągu 
następnych 2ch godzin wykazał wyraźny, w porównaniu 
z poprzednią zawartością spadek (do 1,56%/,9 zamiast 1,74*/ęn. 

Przyglądając się dalej tablicy, stwierdzić możemy, że 
nietylko kierunek wahań krzywej eholesterynemji pozostaje 
w ścisłej i odwrotnej zależności z wahaniami głikemji, ale 
nawet rozmiar-amplituda tych wahań u tych samych osob- 
ników jest identyczna. A więc w przyp. Nr. 1, 2, 3 i G sto- 
sunkowo znacznym wahaniom krzywej glikemji pod wpły- 
wem głodu, odpowiadają również znaczniejsze zmiany zawar- 
tości cholesteryny. W przyp. Nr. 5 i 7 bardzo nieznacznym 
zmianom glikemji (1,04%,,—0,967/,, i 0,9697, —0,89 %0) od- 
powiadają minimalne wahania krzywej  cholesterynemji 
(0,960/,,—1,149,5 i 1,6%0,—1,669,) po okresie głodu. 
W przyp. Nr. 4, w którym krzywa glikemji mało się zmie- 
niła pod wpływem głodu (1,12%,,—1,02%0), a który dość 
wybitnie reagował na spożycie 100 gr. cukru przez wznie- 
sienie zawartości cukru we krwi z 1,029, na 1,5%, z 60, 
stwierdzamy zupełnie analogiczną kolejność zmian w zawar- 
tości cholesteryny, żadnego wpływu głodu (1,8%/,0—1,69'/6); 
wybitne obniżenie po spożyciu cukru do 1,4*/,, w 60' a 1,8%0 
w 180” po spożyciu. Zadziwiająca zgodność — tem bardziej, 
że oznaczanie cukru i cholesteryny dokonywane było nieza- 
leżnie od siebie — przez różne osoby i dopiero potem zesta- 
wiano wyniki. . 

Reasumując tedy wyniki nasze zarówno obecnej, jak 
i poprzedniej serji badań, możemy ogólnie powiedzieć, że 10) 
pokarmy, obfitujące w cholesterynę. a nie zawierające wę- 
glowodanów, zwiększają wyraźnie zawartość cukru i chole- 
steryny we krwi; 2%) czynniki, które, jak zastrzyk adrena- 
liny Inb spożycie większej ilości cukru, podnoszą krzywą gli- 
kemji, wpływają obniżająco na cholesterynemję; 3°) głód, 
zmniejszając wyraźnie zawartość cukru we krwi, powoduje 
wzmożenie cholesterynemji (przynajmniej w ciągu pierwszych 
86-ciu godzin). 

Piśmiennietwo. 


1) C. Artom. Archives internationales de Physiologie 
v. XX. fasc. 2. 1922. — 2) Tenże. Ibid. u. XXIL fasc. 1. 1923. — 
3) J. Parnas. Chemia fizjologiczna. — 4) Pr. O. Grosz. Klin. 
Wochenschr. N. 5. 1928. — 5) Pr. Eppinger. Berlin. Klin. 
Woch. N. 88. 1918. — 6) G. Ludeu. Collected Papers of the 
Mayo Clinic. v. XITI. 1921. — 7) Z. Michalski. Zbiór prac 
z zakresu ludzkiej patologji wewn. wydal pr. Rzętkowski 1928. 
8) Teuże i J. Dąbrowska. Ibid. — 9) Pr. Orłowski. Pol- 
skie Archiwum Medycyny wewnętrznej T. I. zeszyt I. 1928. — 
10) M. Riechter-Quittner. Wiener Archiv f. innere Med. 
Band I. 1920. — It) J. Heitz. Annales de Médecine. — 12) T. 
H. Oliver and A. Havorth. Lancet. July 1923. — 18) A. 
Chauffara. La lithiase biliaire. — 14) Czarnota-Bojar- 
ski. P. Archiwum Med. Wewn. T. I. Zeszyt IT. 1924. — 15) A. 
Falecixtore. Giornal. d. clin, med. Parma. (Podług Berichte 
über die Physiol. und exper. Pharmakol. 1923. — 16) D. Al- 
pern und J. A. Collazo. Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. B. 
XXV. Heft 4-6. (Uber den Einfluss des Adrenalins auf den 
Blutchemismus im der Norm, in Hnngerzustande und bei der 
Avitaminose). — 17) W. Arnoldi und J.A. Collazo. Zeit- 
schrift. f. d. ges. exp. Med. B. XL v. 1924. — 18) W. Arnoldi. 
Ergeb. d. ges. Med. R. 5. r. 1925 (Stoffbewegung, Stoffverteilung 
und Stoffumsatz). 


Dr. W. JANUSZ, asystent. Lwów. 


Częstość raka i śmiertelność z powodu niego 
w świetle statystyki Zakładu anatomji patologicznej 
Uniwersytetu Jana Kazimierza we Lwowie. 


Dyrcktor Zakładu: Prof. dr. W. Nowicki. 
Dokończenie. 
Przerzuty. 


Złośliwość nowotworu cechuje się między innemi wzro- 
stem niszczącym i tworzeniem się przerzutów. Cohnheim 
uważa, że złośliwość zależy nie tyle od samego nowotworu, 
ile od fizjologicznych właściwości odpornych poszczególnych 
narządów ustroju. Zapatrywanie to znajduje potwierdzenie 
w codziennych spostrzeżeniach oraz statystyce, wykazującej, 
że nie wszystkie narządy ustroju naszego są jednakowo chęt- 
nie nagabywane przez przerzuty. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Za przerzuty uważałem guzki wtórne, które powstały 
na drodze zawleczenia komórek ogniska pierwotnego w miej- 
sca oddalone. Nacieczenia, szerzące się per continuiiatem 
nie były przeze mnie uwzględniane w zestawieniu niniejszem. 
Przytoczona tabela przedstawia siedzibę raka pierwotnego 
i rozmieszezenie się ilościowe przerzutów, powstałych z ogni- 
ska pierwotnego. Nasze liczby przerzutów są może nieca 
mniejsze od podanych przez autorów niemieckich, którzy wy- 
prowadzają dame swoje nie tylko na podstawie obrazu makro- 
skopowego sekcji lecz na podstawie szczegółowych rozbiorów 
drobnowidowych. W zestawieniu mojem nie zawsze obraz 
mikroskopowy przerzutów był stwierdzany drobnowidem, to- 
też dla tego cyfry nasze są mniejsze od liczb innych autorów. 

W zestawieniu mojem na 881 przypadków najroz- 
maitszych raków w 262 przypadkach nie stwierdzono wogóle 
przerzutów. W pozostałych 509 pierwotnych raków najroz- 
maitszych narządów stwierdzono 1263 przerzutów w poszcze* 
gólnych częściach ciała. Jak z przytoczonej tabeli wynika 
przerzuty rakowe najchętniej rozprzestrzeniały się w gruczo* 
łach miejscowych i oddalonych, daiej w wątrobie i na blo- 
nach surowiczych. W dalszym kolejnym porządku występują 
w płucach, jajnikach, trzustce, tarczycy i t. d. Z narządów, 
które oszczędzane były przez przerzuty, a w których w żad- 
nym przypadku zestawienia naszego nie zanotowano przerzu: 
tów są, stercz, migdałki i tchawica. 

Z rakowo zmienionych narządów, które najczęściej da: 
wały przerzuty w gruczołach, na pierwszem miejscu postawić 
należy raka żołądka, który również chętnie nagabywał prze» 
rzutowo błony surowicze i wątrobę. Z gruczołów oddalonych 
uderzająco często zajęte były gruczoły pachwinowe, około: 
odbytnicze i szyjne. W 2-ch przypadkach raka żołądka stwier- 
dzono łymphangitis carcinomatosa obu płuc. Zasługuje na 
pokreślenie, że w zestawieniu mojem tylko raz jeden 
stwierdzono przerzuty do opony twardej, pod postacią pachy: 
meningitis carcinomatosa w przypadku raka żołądka. Móz- 
gowie również w innym przypadku raka żołądka wykazywało 
obecność przerzutów. Usadowienie się przerzutów w mózgo- 
wiu, według tabeli naszej jest rzeczą dość rzadką, a najczę: 
ściej występującą przy raku oskrzeli. Według Dosquet'a 
(Über die Metastasenbildung bei primären Lungen und 
Bronchialkrebsen. Virch. Ar. B. 234. Heft 28 r. 1921) 
pierwotny rak oskrzeli i płuc daje przerzuty do układu ośrod= 
kowego nerwowego w 31,40 a do nadnerczy — tkanki nie- 
jako spokrewnionej rozwojowo z substancją mózgową w 21,8%. 


Pokrewieństwo to zaznacza się nietylko jednakową roz: 
budową z tkanki nerwowej ale i właściwościami chemicznemi 
co do zawartości w znacznych ilościach ciał lipoidowych, 
a także taktem, znanym w patologji, że u płodów bezmóz- 
gich (Adnenccphalon) występuje znaczny zanik nadnerczy, 
Raki innych narządów przerzucają się na układ ośrodkowy 
nerwowy w 0,9%% i nadnerczy w 1,90/,. Sprzyjającemi 
warunkami usadowienia przerzutów w układzie nerwowym 
i nadnerczy przy pierwotnych rakach płuca są według Lu- 
barseh'a architektoniczne urządzenia krążenia naczyń wło» 
sowatych mózgowia i fizyko-chemiczne oraz może rozwojowe 
pokrewieństwa tych narządów między sobą. Już Virchow 
w r. 1853 zwrócił uwagę, że przy sprawach ropno-martwie- 
jących w płucach mózg bywa ulubionem miejscem powstania 
przerzutów, zapewne z powodu jednakowych warunków che- 
micznych, ułatwiających zatrzymanie się przerzutów. Lu: 
barsch sądzi, że przerzuty nowotworowe w mózgowiu po- 
wstają dopiero przy powtórnem zawleczeniu komórek. Pier- 
wotny transport zawleczonych komórek zwykle ginie. Rozpad 
ich niszczy odpornościowe właściwości gleby macierzystej, 
użyźniając ją dla mowoprzybyłych po raz drugi komórek 
przerzutowych. Wspomniany przeze mnie w innem miejscu 
Blumenthal potwierdził powyżej podane przypuszczenie 
na drodze chemicznej. Według niego zaczyny autolityczne ko- 
mórek rakowych posiadają nadzwyczaj silnie zaznaczające się 
właściwości, wykazujące zdolność rozpuszczania białka nie 
tylko na miejscu ale też na przestrzeni oddalonej (Fernwi?- 
kung). Zaczyny proteolityczne, obiegając w układzie naczy- 
niowym, powodują locus minoris resistentiae i ułatwiają 
przyczepianie się komórek rakowych. 


TABELA III. 
Statystyka przerzutów rakowych. 
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Nadzwyczaj ciekawy jest fakt, że raki specjalnie pe- 
wnych narządów wykazują pewną wybiórczą skłonność do 
propagacji przerzutów np. do układu kostnego. Takiemi ra- 
kami, według zestawienia naszego, jest rak sutka i żołądka, 
a według wielu autorów także rak stercza i tarczycy. W mo- 
jem zestawieniu przy raku sutka 5 razy stwierdzono prze- 
rzuty w układzie kostnym. Fuchs (Zur Frage der Metas- 
tasenlildung bei Carcinoma mammae. (Dyss. Basel 1916 r ) 
wykazał, że u 50°/ na 100 sekcjonowanych przypadków raka 
sutka przerzuty przedewszystkiem występują w układzie ko- 
stnym. Według Limacher'a (Firch. Arch, t. 151. Suppl. 
1896 r. str. 118) rak żołądka daje przerzuty do układu ko- 
stnego w 0,99, przypadków, rak przełyku w 2,20/,, rak ma- 
cicy w 5,70], i rak tarczycy w 56,90], przypadków. W mo- 
jem zestawieniu przerzuty w kościach przy raku żołądka wy- 
stępowały w 1,896, przy raku przełyku 4,4%, przy raku 
macicy 1%, przy raku jajnika 9,8%, i przy raku sutka 
26,2%. Według Limacher'a rozmieszczenie przerzutów 
w. układzie kostnym co do częstości występuje w następują- 
cym porządku: w kręgosłupie, kościach miednicy, kości udo- 
wej, żebrach i mostku, kości ramieniowej, w płaskich kościach 
czaszki i podudzia. Niemieccy autorowie nazywają raki zdolne 
do wytwarzania przerzutów do układu kostnego »osteopła- 
stische Carcinomec. 


Z rakowo zmienionych narządów macica co do ilości 
przypadków w zestawieniu mojem zajmuje, jak wiemy, 2-gie 
miejsce. Ważnem jest, że w 40 przypadkach, t.j. w 40,4 
rak ograniczył się do samej macicy, nie dając przerzutów. 
W pozostałych 59 przypadkach rozsyła przerzuty do gruczo- 
łów w 29%, do błon surowicowych w 130/,, do wątroby 
w 15%, do pęcherza moczowogo w 19,10/,, pochwy w 13,10%, 
stację nadawczą a jajnik za stację odbiorezą. Częstość wy- 
stępowania przerzutów w jajnikach spowodowała, że dział 
ten może najdokładniej opracowany jest w piśmiennictwie le- 
karskiem. Budowa jajnika, obfitująca w naczynia tętnicze 


i chłonne oraz częste przemiany fizjologiczne powoduje, że 


jajnik jest chętnem, wprost predysponowanem, miejscem osia- 
dania i rozwoju przerzutów. Kohilman twierdzi, że jajnik 
jedynie w stanie czynnościowym jest zdolnym do wytwarza- 
nia Heznych przerzutów. 

Przerzuty w jajnikach dałyby się podzielić na trzy ro- 
dzaje: 1) takie, które powstają z narządów oddalonych, nie 
znajdujących się w żadnym stosunku, eo do umiejscowienia, 
z jajnikiem. W tym przypadku Kaufman tłumaczy powsta- 
nie przerzutów na drodze krwionośnej. Komórki rakowe prze- 
ślizgiwałyby się przez przestrzenie chłonne dookoła naczyń 
a po przebiciu błony wewnętrznej do Światła naczyń. 2) Takie 
przerzuty, które powstają z narządów ułożonych w jamie 
brzusznej, jak n. p. przewód pokarmowy, woreczek żółciowy, 
wątroba i sieć a pozostające w pewnym stosunku topicznym 
z jajnikiem. W tych przypadkach komórki rakowe wszcze- 
piać się mogą bezpośrednio na powierzchnię jajników. Na po- 
parcie tego przypuszczenia, K raus przytacza doświadczenia 
swoje, wykonane z drobinami tuszu, które przenikały w krót- 
kim czasie wgłąb miąższu jajnika. Autor ten uważa, że ruch 
robaczkowy jelit sprzyja przesuwaniu się komórek rakowych, 
które w miejscach fizjologicznie pękniętych pęcherzyków jaj- 
konośnych, znajdowałyby doskonałe podłoże do dalszego roz- 
woju. Sitzenfrey stwierdza badaniami  histologicznemi 
częstość występowania przerzutów na powierzchni jajników, 
które powstały zdaniem jego ze strony przewodu pokarmo- 
wego (enterogennie). Nie bez znaczenia w tych przypadkach 
jest również możliwość wystąpienia przerzutów drogą naczyń 
chłonnych w kierunku wslecznym. Wreszcie 8) takie prze- 
rzuty, które powstają z narządów sąsiadujących z jajnikiem, 
ʻa więc macica, jajowody i drugijajnik. OffergeJd oblicza, 
że 10/, wszystkich raków macicy daje zwykle przerzuty do 
jajników. W mojem zestawieniu macica promieniowała prze- 
rzuty do jajników w 10-ciu przypadkach, eo stanowi 1195. 
Żołądek posyła przerzuty w 9,2%, jelita w 3,8'/,. Rak sutka 
i rak oskrzeli dawały przerzuty do jajników po jednym razie. 

Śledziona, zdaniem większości autorów, jest troskliwie 
oszczędzana przez przerzuty rakowe, eo tłumaczą oni jej wła- 


ściwościami — zdolnością wytwarzania hiweczników komórek 
rakowych. braunstein stara się ten pogląd uzasadnić do- 
świadczalnie. Podskórne podawanie miąższu śŚledzionowego 
chroni zwierzęta laboratoryjne od wszczepianych raków. Po- 
zbawienie zwierząt śledziony prowadzi zwierzęta, którym 
wszczepiono następnie tkankę rakową szybko do Śmierci. 
Dla tego też sądzi on, że śledziona widocznie zdolna jest 
wytwarzać niweczniki i jest główną stacją produkującą prze- 
ciwciała rakowe. W mojem zestawieniu w śledzionie stwier- 
dzono 10 razy przerzuty, 3 razy ze strony żołądka, 2 razy 
ze strony macicy i po jednym razie ze strony oskrzeli, prze- 
łyku, jelita, pęcherza moczowego i skóry. Przerzuty w śle- 
dzionie powstają zazwyczaj na drodze naczyń tętniczych za- 
torowo. Drogą żył i naczyń chłonnych przychodzą przerzuty 
dowozem wstecznym. 

W sercu, według zestawienia naszego, stwierdzono prze- 
rzuty tylko dwa razy ze strony raka pęcherza moczowego, 
a w drugim przypadku ze strony raka tarczycy. 

Ze względu na ograniczone miejsce nie mogę się roz- 
wodzić nad rozmieszczeniem przerzutów, dłatego zmuszony 
jestem odesłać ciekawych do szczegółowej tabeli, w której 
podane są wszystkie dane, dotyczące poszczególnych narządów. 

Przystępując do zestawienia statystyki raków uświada- 
miałem sobie znaczenie praktyczne uwzględnienia rozmiesz- 
czenia przerzutów dla medycyny praktycznej. W wielu razach 
bowiem pierwotne ognisko rakowe bywa tak małe, że prze- 
rzuty, zwłaszcza w narządach powierzchownych jak n. p. 
w kośćcu są w stanie przy szczegółowem badaniu ustalić punkt 
wyjścia nowotworów. W innych razach wystąpienie przerzu- 
tów w mózgu sygnalizuje sprawę nowotworową nie przeja- 
wiającą się klinicznie, jak to bywa przy małych rakach 
w oskrzelach. 


Zbierając wyniki mego zestawienia pozwolę je streścić 
w kilku wnioskach. 


1) Różnica procentowa w częstości raka za ostatnie dwa 
lata w materjale sekcyjnym zestawienia powyższego t. j. 
w r. 1922 i 1923 — (6.6 i 8,8079) wykazuje w r. 1923-cim 
niemal 1/8 więcej, niż w roku poprzednim. 

2) Mężczyźni, według zestawienia powyższego częściej 
zapadają na raka, niż kobiety. 

3) U kobiet rak najczęściej zachodzi w macicy. 

4) Z rakowo zmienionych narządów największy odsetek 
przypada na raka żołądka, jelit i przełyku i przedewszystkiem 
u mężczyzn. 

5) Rak dróg żółciowych i sutka w przeważającej iłości 
występuje u kobiet. 

6) Największa ilość raków przypada w zestawieniu po- 
wyższem na wiek od 40 do 50 roku życia, poniżej lat 20-tu 
było 4 przypadki raka. 

Piśmiennictwo"). 

1) K. Karaffa-Korbut: Zarys higjeny. (Zasady sta- 
tystyki sanitarnej). Wilno 1924, — 2) Bartkiewicz: Rak 
wargi dolnej. Warszawa. 1923 r. — 3) St. Ciechanowski: 
Stan sanitarny Galicji w świetle sprawozdania c. k. Krajowej 
Rady zdrowia z lata 1906 i 1907. Osobne odbicie ze »Słowa le- 
karskiego« 1911 r. — 4) T. Browicz: ©zy rak pojawia się 
obecnie częściej, czy też nie. Dyskusja w Tow. lek. krakowskiem. 
Przegląd iekarski XLIX. — 5) A. Krokiewicz: Przypadki 
zejścia śmiertelnego z powodu raka na podstawie materjału 
w prosektorjum szpitala głównego we Lwowie w ciągu roku 
1894, 5 i 6 Nowiny lekarskie V. IX. — 6) Centarowski: Sta- 
tystyka raków z ostatnich lat dziesięciu. Przegląd Lekarski 
1906 r. — 7) H. Kuhn: Statystyka śmiertelności z raka w Ga- 
liejj w latach 1873—1912. Polska Gazeta Lekarska r. 1922 str. 
394. — 8) B. Wejnert: Stosunek szpitałnictwa do chorych na 
raka wobec rozpowszechnienia się tej choroby. Idem str. 459. — 
9) J. Sędziak: Rak pierwotny migdałka. — 10) A. Wila- 
nowski: Dwa przypadki pierwotnego raka główki trzustki 
oraz cukromocz. Przegląd Lekarski 1906 r. — 11) A. Wrzosek: 
Badania, dotyczące powstawania przerzutów makroskopowych 
u myszy rakowatych. Przegląd Lekarski XXV. — 12) 5. Ser- 
kowski iJ. Maybaum: Materjały do etjologji i statystyki 
raka. Czasopismo Lekarskie 1906 r. 


*) Ze względu na szczupłość miejsca redakcja nie może 
podać zestawionego przez autora piśmiennictwa zagranicznego, 
ograniczając się do wydrukowania piśmiennictwa polskiego. 
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Z praktyki. 


Dr. Henryka SAWICKA. st. asyst. kliniki. Lwów. 


Przypadek łożyska przodującego szyjnego. 


Z kliniki położniczej i chorób kobiecych U. J. K. 
Kierownik: doc. dr. K. Bocheński. 


A. J. lat 9 zamężna. Przyjęta dnia 15. IV. 1924. L. prot. 
387,924. Rodziła 8 razy na czasie, prawidłowo, ostatni raz przed 
16-tu laty. Ciąże, porody i pologi przebiegały normalnie. Roniła 
4 razy, ostatni raz przed rokiem. Regularności miewała niepra- 
widłowo co 8—4 tygodnie, trwały 7—8 dni, zawsze były obfite 
i bolesne. Ostatnia 4. X. 1928. 

Pierwsze ruchy poczuła w styczniu. W czasie dotychcza- 
sowej ciąży czuła sić dobrze. Dopiero przed tygodniem wystą- 
piło krwawienie z części rodnych. Kilka razy badana była 
w domn przez położną, a skoro krwawienie nie ustępowało, lecz 
przeciwnie było coraz obfitsze, zgłosiła się do kliniki. 

Badanie w chwili przyjęcia okazało stan następujący : 
Osoba wzrostu średniego, o budowie kośćca prawidłowej, odży- 
A miernego. Skóra i widoczne błony śluzowe wyraźnie 
błade. 

Macica kulista, sięga dnem 5 palce powyżej pępka, od 
czasu do czasu wyraźnie się kurczy. Położenie płodu czaszko- 
we, drugie. Główka ruchoma, nad wchodem, płód żywy, miedni- 
ca o wymiarach prawidłowych. 

Krwawienia z części rodnych nic było, a badanie we- 
wnętrzne daio obraz następujący: Część pochwowa krótka, gru- 
ba. Zgrubienie obejmuje przeważnie prawą stronę części po- 
chwowej, jak również przednią i tylną, podczas gdy lewa ściana 
szyji była wyraźnie znacznie cieńsza. W ten sposób zgrubiała 
strona cześci pochwowej robiła wrażenie jakby guza, a w po- 
równaniu do niej część lewa, była wybitnie ścieńczala. Ujście 
zewnętrzne rozwarte na palec. a 

Umiejscowienie ujścia zewnętrznego w stosunku do części 
pochwowej było wyraźnie ekscentryczne. Szyja drożna dla 
palca. W całej szyji czuć wyraźnie nierówności odpowiadające 
utkaniu łożyskowemu. 

Dość energiczne skurcze macicy ustały i w ciągu na- 
stępnych 2 dni nie było żadnych bółów, jak również i krwa- 
wienia. Dopiero dnia 18. TV. wystąpiły znów energiczne skurcze 
macicy, a równocześnie krwawienie z cześci rodnych i to dość 
obfite. 

Badanie wewnętrzne wykazało: Ujście rozwarte na dwa 
palce, szyja rozdcta balonowato, a w niej utkanie łożyskowe, 
głównie po stronie prawej. Jedynie od lewej strony na niez- 
znacznej przestrzeni ściana szyji wolna byla od utkania łoży- 
skowego. Ponadto stwierdzono, że utkanie lożyskowe rozpoczy- 
nało się tuż ponad ujściem zewnętrznem, tak, że tylko nie- 
znaczny pasek ściany szyji ponad ujściem zewnętrznem był 
wolny i niezajęty łożyskiem. 

Równocześnie wystąpiły silne dreszcze, ciepłota podniosła 
się nagle do 41°, tętno do 124, Ponieważ zaś i krwawienie. nie 
ustawało, wykonano przeto obrót na nóżke sposobem b raxtona- 
Hiksa, W czasie zabiegu, można było stwierdzić jeszcze raz nicz- 
bicie, że łożysko, umiejscowione było całkowicie w szyji i to 
głównie po stronie prawej i od przodu tak, że brzeg jego się- 
gał ku dołowi bardzo nisko, bo niedaleko od ujścia zewnętrz 
nego. Po dokonanym obrocie obciążono nóżkę. Krwawienie 
wprawdzie ustało, lecz mimo io tętno rodzącej było bardzo 
nikłe. Wstrzyknięto podskórnie 5 gr. ol. camphorat. Równo- 
cześnie zaczęła rodząca bardzo obficie się pocić. Po obrocie 
macica knrczyła się dobrze i zaczęła rodzić płód eoraz dalej 
iw 2 godziny przy pomocy ręcznej wydobyto płód nieżyjący 
wagi 1600 gr. 

Wobec ogólnego stanu rodzącej i wobec tego, że łożysko 
było w całości usadowione w szyji przystąpiono zaraz po uro- 
dzeniu się płodu do ręcznego wyjęcia łożyska. W czasie wydo- 
bywania łożyska przekonano się jeszcze raz, że usadowione ono 
było w całości w rozdętej szyji, a oddzielenie go od Ściany 
szyji napotykało na znaczne trudności z powodu Ścisłego polą- 
czenia łożyska ze Ścianą szyji. Przy oddzielaniu łożyska miało 
się chwilami wrażenie, że ściana szyji zajęta była przez tkankę 
łożyskową w całej swej grubości, a z utkania szyji pozostała 
tylko bardzo cienka blaszkowata warstwa. Górna część łożyska 
na nieznacznej przestrzeni umiejscowiona była w samej jamie 
macicy t.j. ponad szyją. Ta część łożyska była oddzielona 
i sterczała jako płat do jamy macicy. 

Ponadto stwierdzono, że ciało macicy było twarde i do- 
brze skurczone, podczas gdy cały dolny odcinek i szyja były 
wiotkie, co oddzielanie łożyska niezmiernie utrudniało. Z wielką 
trudnością udało się wreszcie oddzielić łożysko i wydobyć na 
zewnątrz. 

W czasie wyjmowania łożyska, a jeszcze więcej po wydo- 
byciu go, krwawienie było bardzo obfite, pomimo, że macica 
znajdowała się w słabym skurczu. 

Wobec tego wytamponowano Ściśle macicę, a właściwie 
szyję i pochwę. Już w czasie wydobywania łożyska stan rodzą- 
aj był bardzo groźny, tętno ledwie wyczuwalne, nikłe, obfite 
zimne poty. Mimo zastosowania licznych Środków, jak pod- 
skórne wstrzyknięcie soli fizjologicznej, olejku kamtorowego, 


strychniny i t. d. stan rodzącej się nie poprawiał i wnet ztnurla 
wśród objawów ostrej niedokrewności. 

Sekcja zwłok wykonana togo samego dnia wykazała: 

»Stalus post partum. Ulerus puerperalis. Anaemia univer- 
salis gravis. Tumor lienis acutus. Degeneralio parenchymatosa 
hepatis, myocardi, remen. Dilatatio cordis dexrtri. Anasarca 
łaeris. 

Preparat narządu rodnego w całości wydobyty przedsta- 
wia się następująco: (vide rycinny. l . 


1. Górna granica dolnego odcinka (Isthmus). 
2. Dolna granica dolnego odcinka. 

3. Ujście zewnętrzne. 

4. Pochwa. 


Przydatki macicy, przymacicza i pochwa bez zmian. Ma- 
cica odpowiedniej wielkości, dolny odcinek i szyja w sto- 
sunku do ciała macicy wyraźnie pojemniejsze. Po prze- 
cięciu wzdluż całej przedniej ściany macicy i rozłożeniu jej na 
boki stwierdza się stan następujący: 

W ciele mięsień macicy odpowiedniej grubości, blady. Po 
stronie prawej widać na nieznacznej przestrzeni w jamie ma- 
cicy w jej dolnej części miejsce przyczepu łożyska pod postacią 
płata owalnego. Na niezajętej przez łożysko przestrzeni od 
strony lewej, widać już makroskopowo wyraźnie oddzielającą 
się górną granicę dolnego odcinka, czyli cieśni (isthmus), a po- 
niżej dolną granicę tego odcinka, czyli górną granicę szyji. Po- 
za wspomnianym płatem przeważna część łożyska umiejsco- 
wioną bylo okręźnie w dolnym odcinku i w szyji i to głównie 
po stronie prawej i od przodu. Dolna granica łożyska w szyji 
sięga mniej więcej Y. cm, a A W 1'5 cm powyżej ujścia 
zewnętrznego. Cały dolny odcinek i szyja wyraźnie są ścień- 
czałe, a miejscami stwierdza się niemal zupelny brak warstwy 
mięsnej, tak, że w tych miejscach prześwieca zaledwie cienka 
blaszka szyji względnie dolnego odcinka. 

Badanie drobnowidowe z poszczególnych części macicy 
dało wynik następujący : 

Kawałek ze środka dolnegoodcinka: 

Błona śluzowa zamieniona na błonę doczesną. Obok tego 
na powierzchni pasmo typowych kosmków kosmówki. Mię- 
śniówka zmian nie wykazuje. W rozszerzonych naczyniach 
liczne skrzepy. 

Górnagranica dolnego odcinka. 

Naczynia rozszerzone i zawierają liczne skrzepy krwi. 
Obfite skrzepy i poza naczyniami. Błona śluzowa zamieniona 
na doczesną, pokryta na powierzchni włóknikiem. Komórki de- 
cidualue głęboko wchodzą pomiędzy mięśnie mięśniówki. 

Przejścia części pochwowej dopochwy. 

Obfite ovula Nabothi wypełnione śluzem. Nabłonek płaski 
dobrze widoczny, miejscami się luszczy. Pod nabłonkiem nic- 
wątpliwe nacieki drobnokomórkowe; obrzęk. 

Dno macicy. - 

Przekrwienie. Nieco zgrubiałe Ściany naczyń. Zupelny 
brak błony śluzowej. Większych zmian zresztą nie widać. 


Jak z powyższego przedstawienia wynika mieliśmy 
w naszym przypadku do czynienia z łożyskiem przodującem 


usadowionem prawie w całości w cieśni (isthmns) i w szyji 
macicy. 


Nr. 9. 1925. 


Cc do przyczyny tej nieprawidłowości w usadowieniu 
się łożyska do dzisiaj zapatrywania autorów nie są ujedno- 
stajnione, podobnie jak w ogólności co do łożyska przo- 


dującego. Liczne teorje łożyska przodującego, jak nie- 
żyt macicy, silne skurcze mięśnia macicznego, zmniej- 
szona przyczepność, a przez to upośledzona zdolność 


usadowienia się jaja płodowego w jamie macicy, uważane są 
za przypuszczenia mniej lub więcej prawdopodobne. Jak 
długo stosunki topograficzne wyobrażano sobie w ten sposób, 
że ujście wewnętrzne stanowi otwór, trudno było przyjąć, 
aby tak mały twór, jakim jest jajko w chwili usadowienia 
się w macicy mógł się usadowić ponad ujściem wewnęt:rznem, 
Otwór ten bowiem w stosunku do jaja jest tak wielki, że jajo 
musiaioby przez niego wypaść na zewnątrz i że nie prawdo- 
podobna przyjąć, aby w tem miejscu łożysko pierwotnie mo- 
gło się wytworzyć. Zwłaszcza trudno możnaby sobie wytłu- 
maczyć tę ewentualność przy łożysku całkowicie przodu- 
cem. 

Ę Natomiast przy bocznem przodowaniu łożyska możnaby 
przyjąć, że takowe w przypadkach usadowienia się jaja w oko- 
licy ujścia wewnętrznego, brzegiem swym rozrosło się poza 
ujście wewnętrzne. 

Tę trudność w wytłumaczenia powstawania łożyska 
przodującego stara się Hofmeier rozwikłać i wyjaśnić 
przez powstawanie i wytwarzanie się t. zw. łożyska zagiętego 
(Feflezplacenta). Dowodzi on mianowicie, że w normalnych 
warunkach mniej więcej na początku trzeciego miesiąca ciąży 
zanikają kosmki w obrębie błony doczesnej zagiętej (decidua 
reflexa), a to wskutek ucisku na naczynia przez rosnące jajo 
i upośledzonych przez to warunków odżywczych. Natomiast 
w obrębie doczesnej późnej (decidua serotina s. basalis) 
wobec korzystnych warunków odżywczych kosmki rozwijają 
się znacznie i w tym miejscu wytwarza się łożysko. Otóż zda- 
niem Hofmeierai Kaltenbacha w niektórych przy- 
padkach łożyska przodującego dzieje się tak, że na pewnej 
przestrzeni doczesnej zagiętej mimo rozrostu jaja płodowego 
warunki krążenia pozostają nadal korzystne i wskutek tego 
nie przychodzi do zaniku naczyń, a tem samem i kosmków. 
Skoro następnie wskutek powiększania się jaja płodowego 
nastąpi połączenie się doczesnej zagiętej z doczesną właściwą, 
a przebiegający ponad ujściem wewnętrznem odcinek łożyska 
przylgnie do ściany macicy, powstaje stan, który pod wzgłę- 
dem anatomicznym niczem się nie różni od stanu przy łożysku 
przodującem. 


Ahlfeld nie godzi się na to tłumaczenie i sądzi, że 
stanu tego nie można uważać za łożysko przodujące. Dowo- 
dzi on mianowicie, że płat łożyska, który w ten sposób znaj- 
dzie się ponad ujściem wewnętrznem, będzie tylko sklejony 
luźnie ze ścianą macicy, a nie połączony z nią zapomocą na- 
czyń maciczno-łożyskowych, jak to ma miejsce przy łożysku 
przodującem rzeczywiście, 

Przy oddzielaniu się takiego łożyska zdaniem Ahlfet- 
da musiałoby wcale nie być krwawienia lub mogłoby ono 
być tylko bardzo nieznaczne. Natomiast doświadczenie stwier- 
dza coś wprost przeciwnego, a mianowicie obfite krwawienie 
początkowe przy łożysku przodującem, co przemawia za tem, 
że właśnie przodująca część łożyska połączona jest z macicą 
silnemi naczyniami. 

To tłumaczenie Ahlfelda sprzeciwia się więc teorji 
Hofmeiera. Zresztą możemy w etjołogji łożyska przodu- 
jącego i bez tej teorji stosunki powstające dostatecznie sobie 
wytłumaczyć, przyjmując możliwość usadowienia się jaja plo- 
dowego nawet tuż ponad ujściem wewnętrznem. Możliwość 
taka nie jest wykluczona, a mechaniczne stosunki ujścia we- 
wnętrznego na nie pozwalają. 

Wiemy bowiem, że ujście, wewnętrzne w warunkach 
normalnych nie przedstawia właściwego otworu jak chce 
Hofmeier, ałe że stanowi ono jakby włosowatą szczelinę, 
która właściwie jest zupelnie zamknięta, a to pod wpływem 
napięcia mięśnia macicy, zbliżonych do siebie fałdów błony 
śluzowej i wreszcie pod wpływem wydzieliny błony śluzowej. 

Jakkolwiek bądź rzecz się ma, to na podstawie doświad 
czenia i analogji usadowienia się jaja płodowego pomiędzy 
fałdawi błony śluzowej trąbki, przyjąć należy, że- podobnie 
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i w okolicy ujścia wewnętrznego może jajo płodowe usado- 
wić się między fałdami pod nabłonkiem błony śluzowej. Ko- 
nięcznem tylko jest sby jajo dostalo się do tej warstwy bło- 
ny śluzowej, która jest unaczyniona, bo tylko wówczas roz- 
wój jego jest możliwy. W ten sposób przyjąć należy, że oko- 
lica ujścia wewnętrznego już od chwili usadowienia się jaja 
płodowego w jego obrębie leży w przestrzeni doczesnej póź- 
nej i że pierwotnie łożysko tam się wytwarza. 

Teoretycznie atoli rzecz biorąc nie można wykluczyć, że 
i teorja Hofmeiera w niektórych przypadkash może zna- 
leźć zastosowanie. 

Dokładne badania drobnowidowe dowodzą, że pierwotne 
usadowienie się jaja płodowego możliwe jest i w tej części 
macicy, którą nazywamy cieśnią (isthmus). Biona śluzowa 
tego odcinka macicy pod wpływem ciąży ulega tym eamym 
przemianom, co i błona śluzowa maciey. Jeżeli jajo usadowi 
się w tym odcinku i całe łożysko usadowione w nim będzie, 
powstaje t. zw. placenta praevia isthmica totalis, jeżeli zaś 
tylko część łożyska usadowiona jest w tym odcinku, będziemy 
mieli t. zw. płacenia praevia isthmica partialis (Panków). 
W tym ostatnim przypadku usadawia się jajo wprawdzie 
w jamie macicy ale tak nisko, że łożysko rozrasta się czę- 
ściowo poniżej jamy macicy t. j. cieśni. « 

W przypadkach, gdzie usadowione w okolicy ujścia we- 
wnętrznego jajko w rozwoju swojem napotyka na warunki 
niekorzystne, mogą bujać kosmki w kierunku ku dołowi t. j. 
do szyji i w ten sposób powstaje łożysko t. zw. szyjne (płac. 
praevia cervicalis). 

Jeżeli warunki odżywcze i w szyji dła rozwoju kosm- 
ków są niekorzystne, mogą one bujać nawet w głąb mięśnia 
szyji macicy, tak wzdłuż w kierunku ujścia zewnętřznego 
jak i wszerz ku zewnątrz i w ten sposób zająć ścianę szyji 
na większej Jub raniejszej przestrzeni. Znane są przypadki 
(n. p. Sehveitzera), że cała Ściana szyji może w ten 
sposób ulec zniszczeniu i kosmki mogą nawet dalej bujać 
w przymacicze. Są to tak zwane przypadki płacenia cervi- 
calis æccreta, do których i nasz przypadek należy zaliczyć, 
gdyż mieliśmy w nim do czynienia ze znacznem bujaniem 
utkania łożyskowego niemal przez całą grubość mięśnia szyji 
macicy. 

Ze stanowiska praktycznego najważniejszą rzeczą jest 
postępowanie lecznicze. Głównem zadaniem jego jest, jak wia- 
domo opanowanie krwotoku. Ponieważ krwawienie to pocho- 
dzi od naczynń nie zacieśnionych w wiotkiej i niekurczącej 
się części macicy łatwo zrozumieć, że będzie ono tem większe 
im większa część łożyska usadowiona będzie w dolnym: od- 
cinku względnie w szyji. Ta więc okoliczność decyduje o na- 
sileniu krwotoku, a nie to jak wielka część łożyska znajduje 
się ponad ujściem wewnętrznem. Wiemy z doświadczenia, że 
mimo tego, iż znaczną część łożyska przykrywa ujście we- 
wuętrzne, krwotok może być nieznaczny. Teorja H ofm eie- 
ra powstawania łożyska przodującego zapomocą t. zw. łoży- 
ska zagiętego (Re/łezpłacenta), bardzo dobrze tłumaczyłaby 
ten brak wielkiego krwotoku w podobnych przypadkach. O ile 
zaś łożysko umiejscowione jest w cieśni, a zwłaszcza w szyji, 
a więc w miejscu niezdalnem do należytego kurczenia się — 
krwawienie musi być znaczne, 

Ze względów zaś praktycznych ważną jest rzeczą, że 
krwawienie to, zwłaszcza po porodzie, a nawet po odejściu 
łożyska będzie bardzo silne. 

Miało to miejsce i w naszym przypadku. Zrozumiałą 
nadto jest rzeczą. że w miarę rozszerzania się dolnego od- 
cinka i szyji, o ile w miejscach tych łożysko jest usadowione, 
krwawienie musi być coraz silniejsze. Im więcej bowiem ta 
część macicy w czasie porodu zostanie rozszerzona, tem mniej 
zdolna będzię do kurczenia się po porodzie, zwłaszcza, że już 
w warunkach normalnych zdolność ta jest daleko słabsza, 
aniżeli w ciele maciey. - 

Stąd logiczny wniosek, że leczniczo możemy w tych 
przypadkach działać skutecznie jedynie wówczas, jeżeli nie 
dopuścimy do rozszerzania się szyji i dolnego odcinka. 
Możemy zaś to uskutecznić tylko przy pomocy cięcia cesar- 
skiego. 

To też zabieg teu w podobnych przypadkach zyskuje 
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coraz więcej zwolenników, a przypadek nasz dowodzi, że na- 
wet we wcześniejszych miesiącach ciąży zabieg ten jest jedy- 
nie racjonalny, 

W przypadku naszym ulegliśmy złudzeniu przez to, że 
krwawienie na pewien czas zupełnie ustało, Po porodzie atoli 
było ono tak gwałtowne, że mimo natychmiastowej pomocy 
nie dało się opanować, ogólny zaś stan rodzącej tak nagle 
się pogorszył, że powzięta decyzja całkowitego wycięcia ma- 
cicy już nie mogła być wykonaną. 


Dr. F. OBARSKI. Warszawa. 


Zwężenie przełyku w następstwie wrzodu trawiennego, 
usadowionego w dolnej jego części i powstałego na 
tle długotrwałego zwężenia odźwiernika. 


Z 8-go oddziału wewnętrznego Szpitala Dzieciątka Jezus. 
Ordynator dr. med. J. Bełkowski. 

Wrzody przełyku należą do rzadkich spostrzeżeń kli- 
nicznych. Badania Quinkego, Debov'a i Chiarivego, 
wykazały, że dzięki działaniu soku żołądkowego powstają 
wrzody trawienne przełyku (według Quinckego ex dige- 
stione). Tak, jak wrzody żołądka i wrzody przełyku mają 
kształt okrągły, drążą wgłąb już to w postaci lejka, już to 
w postaci schodków, nie dając ropienia i rozieglejszej mar- 
twicy śluzówki, Wrzody przełyku nie mają jakiegoś ulubio- 
nego miejsca, jak wrzody żołądka (odźwiernik). Wielkość 
wrzodów przełyku bywa różna, od ziarna soczewicy i grochu 
do wielu centymetrów w obwodzie; występują pojedynczo 
lub po kiłka w tym ostatnim przypadku w różnych okre- 
sach swego rozwoju; często z kilku małych przez łączenie się 
powstaje jeden duży. Wrzody przełyku, idące okrężnie w po- 
staci pasa lub pierścienia, należą do rzadkości. Przebieg 
wrzodu przełyku podobny jest do przebiegu wrzodu żołądka. 
W każdym okresie rozwoju możliwe jest wyleczenie z na- 
stępczem wytworzeniem się blizny, wielkości od zaledwie do- 
strzegalnego braku na błonie śluzowej przełyku do wielkich 
rozmiarów. Jak tam, tak i tu zdarzają się przedziurawienia 
do otaczających tkanek lub do sąsiednich narządów, krwotoki 
bardzo obfite, lub też niewielkie i częste krwawienia. Wrzód 
przełyku atakuje częściej mężczyzn i to w starszym wieku 
niż kobiety i młodych mężczyzn. Dużą rolę w powstawaniu 
wrzodu trawiennego przełyku gra blizna, umiejscowiona 
w odźwierniku po przebytym wrzodzie. Blizna taka, dając 
większe lub mniejsze zwężenie odźwiernika, przyczynia się do 
rozszerzenia żołądka, niekiedy bardzo znacznego, dzięki cze- 
mu powstaje niedomoga wpustu, która ułatwia stykanie się 
kwaśnej treści żołądka z błoną śłuzową przełyku. Prawdopo- 
dobnie jeszcze inne, bliżej nieznane, czynniki, wpływać mogą 
na powstawanie wrzodu trawiennego przełyku, bo spotykamy 
się z niemi i wtedy, kiedy stosunki anatomiczne w żołądku 
nie uległy żadnym zmianom. Rozpoznanie wrzodu trawien- 
nego przełyku za życia należy do rzeczy bardzo trudnych. 
Bóle w nadbrzuszu, rozchodzące się między łopatki, w bro- 
dawki piersiowe, w ' podbrzusze, wzmagpające się podczas 
ucisku nadbrzusza i zaraz pu przejściu pokarmów, niedokrwi- 
stość, wyniszczenie i krwawienia, są to najważniejsze cechy 
tego rodzaju wrzodów. Jeden z najpierwszych objawów 
wrzodu przełyku — krwotok, niekiedy bardzo obfity, nie 
może być poczytany za charakterystyczny. Rodzaj krwawie- 
nia może być różny, chory wymiotuje czystą krwią lub z do- 
mieszką pokarmów; krew może być płynna i czerwona, lub 
skrzepła i barwy fusów kawy, jeżeli z przełyku dostała się 
do żołądka. W miarę tego, jak wrzód zaczyna się goić i wy- 
twarzać się blizna, chory odczuwa przeszkodę podczas łyka- 
nia pokarmów najpierw stałych, a później płynnych, przytem 
zwraca je w stanie niezmienionym. Badanie wrzodu przełyku 
zapomocą promieni Roentgena często zawodzi; niewiele więcej 
można się spodziewać od oesophagoskopji, która w pewnych 
przypadkach może być nawet niebezpieczną. W różniezkowa- 
niu wrzodu przełyku trzeba brać pod uwagę wrzody żołądka, 
dwunastnicy, sprawy nowotworowe, rozszerzenie żył przełyku, 
a po wytworzeniu się blizny i kurcze przełyku na tle ner- 
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we wrzodzie przełyku zależy od jego wielkości, duże wrzody 
trwają dłuższy przeciąg czasu i dają w następstwie blizny; 


| małe wrzody goją się prędzej, nie zostawiając prawie żadnego 


śladu, krwotoki i przedziurawienia znacznie pogarszają roko- 
wanie. Leczenie wrzodu przełyku polega na stosowaniu djety 
według Lenharza lub Leukego, odżywiania per rectum zwłasz- 
cza wtedy, kiedy jeszcze mamy do czynienia i z wrzodem 
żołądka. Rozenheim podaje anaąesthesinum po 08 lub 
dodając do niej Bi. po 0.5—10 przed jedzeniem. W razie 
jeżeli wrzód przełyku prowadzi do wyniszczenia, lub istnieje 
obawa przedziurawienia, ałbo też krwotoki powtarzają się, 
wskazaną jest rzeczą wykonanie gastrostomji. Kiedy zaś 
wrzód da w następstwie bliznę, należy ostrożnie rozpo- 
cząć systematyczne rozszerzanie przełyku i jak niektórzy ro- 
bią przy jednoczesnem stosowaniu fibrolizyny. Jeżeli zgłębni- 
kowanie zawiedzie, pozostaje jeszcze w rezerwie gastrostomija. 
Co do częstości wrzodu przełyku: Gruber podaje, że wśród 
4208 przypadków sekcyjnych wrzód przełyku stanowił 0.190/,, 
podług Bertholda w 9683 — 0.12%, Hirscha w 8417 
0,03%. Kliniczne obserwacje Wilder-Tilestona mówią 
o 44 przypadkach, Kapisa o 15. 

Przechodząc teraz do opisu obserwowanego na oddziale 
przypadku zwężenia przejyku na tle wrzodu trawiennego, 
umiejscowionego w dolnej jego części, chcę podkreślić te 
trudności, które uniemożliwiły nam rozpoznanie wrzodu, aż 
do wystąpienia objawów zwężenia przełyku, jak również za. 
znaczyć doskonałe wyniki leczenia zwężenia zapomócą roz- 
szerzania przełyku. 


Marja S. lat 19, hafciarka, przyjęta na oddział 18. VI. 
1923 roku. 

Choroba datuje się od 2 lat, kiedy to po raz pierwszy 
wystąpiły odbijania gorzkie, mdłości i dosyć często powtarza- 
jące się rozwolnienie. Dolegliwości te występowały prawie co- 
dziennie, zwłaszcza bardzo dokuczały w 1—2 godziny po przy- 
jęciu pokarmów. Leczyła się, doznawała pewnej ulgi, ale po 
pewnym dłuższym lub krótszym okresie czasu, wolnym od wy- 
zej wymienionych dolegliwości, następował okres, kiedy cho- 
roba bardziej dawała się we znaki. Od stycznia 1922 roku aż 
do kwietnia tegoż roku stale miewa mdłości i odbijania. Prze- 
a WĘG ponownie kuracja zapewnia chorej zupełny spokój 

o listopada tegoż roku. Od tego czasu stan chorej ulega 
znacznemu pogorszeniu, do mdłości i odbijań przyłączają się 
wymioty w kilka godzin po jedzeniu, wymioty bardzo obfite, 
gorzkiemi masami. Od kwietnia 1928 mdłości, odbijania i wy- 
mioty dokuczają prawie bez przerwy, po każdem jedzeniu wy- 
miotuje, wreszcie na 3 tygodnie przed przybyciem do szpitala 
dostaje bardzo mocnych bólów w doiku, zwłaszcza podczas 
i zaraz po jedzeniu; bóle te rozchodzą się pod prawe podżebrze, 
w prawe ramię i pod prawą łopatkę. Na czczo bólów nigdy nie 
miewała. Prawie nieustające wymioty i bardzo mocne bóle 
sprowadziły chorą do szpitala. W przeszłości chorej notuje się 
płonicę w 5 roku życia, w 1l-ym znacznego stopnia powiększe- 
nie gruczołów chłonnych na szyji i ponad lewym obojczykiem; 
była wtedy operowana z powodu zropienia niektórych z nich. 
W 15 roku — dur wysypkowy. Ojciec choruje na astmę, matka 
i rodzeństwo zdrowi. Chora, panna, do czasu przybycia na ód- 
dział perjodu jeszcze nie miała. 

Stan obecny: Wzrostu średniego, budowy prawidłowej, 
odżywiona bardzo źle. Prawie zupełny brak tkanki tłuszczowej, 
spojówki i widoczne błony śluzowe bardzo blade. Na szyji 
z lewej strony powiększone gruczoły chłonne, przesuwalne, 
wielkości orzecha laskowego i nieco większe. Na szyji z pra- 
wej strony i nad obojczykiem z lewej strony kilka blizn 
nie zrośniętych z otoczeniem. Z powodu znacznego osłabienia 
nie może chodzić o własnej sile. C, 3702. Tętno 80. Waga 40 kg. 
W narządach klatki piersiowej zmian nie stwierdza się: Brzuch 
dobrze wysklepiony; podczas opukiwania jego stwierdza się 
tępość, idącą od pępka do spojenia łonowego. W pozycji stoją- 
cej tępość się nie zmienia, w pozycji na boku, tępość ustępuje 
odgłosowi bębnistemu. Watroba i śledziona nie wymacują się, 
opukiwanie nie wykazuje ich powiększenia. W nadbrzusżu bar- 
dzo żywa bolesność, która jednak sciśle nie daje się umiejsco- 
wić. Mocz kwaśny, przeźroczysty, o ciężarze gat. 1020, patolo- 
logicznych składników ani makro- ani mikroskopowych nie 
zawiera. 

W dalszym przebiegu choroby stwierdza się zmniejszenie 
bólów i częstość wymiotów. 30. VI. Badanie treści wymiotnej 
na krew dało wynik dodatni. 7. VIY. Obfite wymioty barwy 
fusów kawy. Tętno 120, małe, miękkie, wielka bladość powłok 
i śluzówek. W nadbrzuszu bardzo znaczna bolesność. W 2 dni 
później znowu wymioty bardzo obfitemi masami barwy fusów. 
W ciągu następnych dni wymioty się powtarzały; wymiociny 
juź nie były podobne do fusów. Bóle. stale:-się wzmagają, 
zwłaszcza po przyjęciu pokarmów.; skarży się na palenie 
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duże zaległości treści gęstej, barwy brunatnej (350 cm?) o ogól- 
nej kwasocie 50 i że śladami wolnego kwasu solnego. Próba na 
krew z wynikiem dodatnim. Pod drobnowidem liczne, czwor- 
niaki i czerwone ciałka krwi, dosyć dobrze zachowane. Żołądek 
przeplukano. Podano próbne Śniadanie Ewalda. Po upływie 
3 kwadransów wyciągnięte z żołądka 800 cm treści dość wodni- 
stej, w skład której wchodzą masy brunatne i resztki pokr- 
mowe, ogólna kwasota 57, wolnego kwasu solnego ślady. 
W osadzie czworniaki, czerwone krwinki już to dobrze zacho- 
wane, już to jako cienie. Za każdym razem na zgłębniku żo- 
łądkowym widać było świeżą krew. Badanie żołądka promie- 
niami wykazało, co następuje: żolądek wybitnie rozszerzony 
i opuszczony, dolna granica sięga do spojenia łonowego, wy- 
pełniony tylko w dolnych częściach; perystaltyka bardzo słaba. 
Czynność motoryczna bardzo upośledzona; sporo zaległości 
nawet po 24 godzinach. Najprawdopodobniej zwężenie odźwier- 
nika na tle wrzodu. Zaproszony na naradę chirurg (dr. Sztey- 
ner), mimo ogólnego ciężkiego stanu, zgodził się na wykona- 
nie zabiegu. 8, VIII. w znieczuleniu motfinowo-chloroformowo- 
eterowem otwario jamę brzuszną. Stwierdzono, że żołądek jest 
znacznie powiększony, okolica odźwiernika twarda, zgrubiała. 
Dokonano zespolenia żołądkowo-jelitowego. Zabieg trwał nie- 
spełna 25 minnt. 20. VIII. chora wraca na nasz oddział, wyka- 
zując wagę 88.5 kg. (przed zabiegiem było 38 kg). W kilka dni 
po powrocie z oddziału chirurgicznego, zaczęła chora uskarżać 
się na utrudnione połykanie pokarmów stałych, które zatrzy- 
mnują się w przełyku, mnsi po kilka razy wykonywać ruchy 
połykowe, lub popijać, żeby polknięty kęs przeszedł do żołądka. 
Pokarmy płynne przechodzą swobodnie. Odbijań, mdłości i wy- 
miotów niema. Zgłębnikowanie przełyku wykazało, że w odle- 
giości 37—88 em od siekaczy, oliwka zgłębnika natrafia na 
przeszkodę, której nie można przebyć. 28. VIII. próbując poł- 
knąć sucharek, niedokładnie rozmoczony, zwraca go z powro- 
tem; na sucharku widać Świeżą krew. W ciągu następnych dni 
coraz większe utrudnienie podczas połykania pokarmów płyn- 
nycii, których większą część w stanie niezmienionym zwraca. 
3. IX. Badanie przełyku promieniami wykazało, co następuje: 
papka barytowa po połknięciu przez górną i Środkową część 
przełyku przechodzi dobrze, zatrzymuje się nad wpustem w od- 
ległości około 5 em od niego, tworząc kształt stożka, pomimo 
popijania wodą papka do żołądka nie przechodzi. Wygląda na 
bliznę przełyku powyżej wpnstn. Z powodu wzmagającego się 
wychnudzenie (waga 36.8 kg), przepisuje się na oddział chirur- 
giczny (dr. Suteynera) w celn rozszerzania przełykn, ewen- 
tualnie de wykonania gastrostomji. 12. TX. Rozpoczęto ostrożne 
rozszerzanie zgłębnikiem przełykowym, skali francuskiej N. 7. 
<dr. w m ki). W ciągu pierwszych 3 dni próby przejścia zwę- 
zenia okazały się próżne. Dopiero czwartego dnia zgłębnik 
przeszedl Podczas prób przeprowadzenia zgłębnika na końcu 
jego były widoczne ślady krwi. Od chwili, kiedy zgłębnik poko- 
nał zwężenie, codzienne zgłębnikowanie zapomocą coraz wię- 
szych numerów, wykazuje zwiększającą się drożność przełyku. 
Chora swobodnie łyka płynne pokarmy. 27. X. wraca na nasz 
oddział z wagą 39.5 kg. 

Przez pierwsze 2 miesiące, od chwili rozpoczęcia rozsze: 
rzania przełyku, zgłębnikuje się go codziennie. W 3 miesiącu 
co drugi dzień. 7. XII. nkończono zgłębnikowanie. Nr. 35 zgłę- 
bnika przechodzi zupełnie swobodnie. Chora łyka coraz lepiej 
pokarmy pół płynne, wreszcie stałe. Odbija się to na wadze — 
która podnosi się w sposób następujący: 5. X. 40 kg; 12. X. 
42.5; 19 X. 45; 6. XI. 49.5; 20. XI. 52.5 it. d. Z powodn powię- 
kszających się gruczołów na szyji zastosowano naświetlania 
lampą kwarcową. Przeprowadzone leczenie dało w wyniku 
znaczne zmniejszenie się gruczołów. 25. XI. 1924 r. waga chorej 
wynosi 67 kg. Badanie przełyku promieniami Roentgena wyka- 
zało w nim stosunki prawidłowe. Jako szczegół, świadczący 
o powrocie do normy czynności organizmu, podnieść należy, 
że chora dostała perjodu. 9. X. wypisała się zdrowa, mając 
wagę 68.5 kg. 

Przytoczona historja choroby wykazuje, że mieliśmy do 
czynienia z 2 sprawami, jedną dawną, bo od 2 z górą lat 
toczącą się w żołądku i drugą znacznie świeższą, bo powstałą 
jeżeli nie podczas bytności chorej na oddziale szpitalnym, to 
w każdym razie na krótko przed przebyciem. Dawna sprawa, 
to wrzód żołądka usadowiony w jego części odźwiernikowej. 
Wrzód ten po zagojeniu się wytworzył bliznę, a w następstwie 
zwężenie odźwiernika. Świeża sprawa, to wrzód przełyku 
z umiejscowieniem w dolnej jego części; w następstwie zago- 
jenia się jego i wytworzenia się tkanki bliznowatej powstało 
zwężenie przełyku. Ze rzeczywiście mieliśmy wrzód żołądka 
świadczą zarówno dane z wywiadów, jak i badanie kliniczne 
(to ostatnie odnosi się już do następstw wrzodu). Od lat 
kilku chora miewa odbijania, mdłości zależne od przyjęcia 
pokarmów, wymioty, miewa okresy dłużej lub krócej trwa- 
jące, wolne częściowo lub całkowicie od dolegliwości. Badanie 
promieniami Roentgena przemawia za blizną umiejseowioną 
w ocźwierniku po wrzodzie. Zwężenie to musiało być bardzo 
znaczne skoro rozszerzony żułądek sięgał do spojenia Jono- 
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wego. Badanie treści żołądkowej naczezo i po próbnem Snia- 
daniu wykazało, że w danym przypadku nie było wzmożonej 
kwasoty i nadmiaru wolnego kwasu solnego, przeciwnie 
w obu razach wolny kwas solny znajdował się w ilościach 
bardzo małych (Ślady). Zmniejszona kwasota, zwłaszcza treści 
wyciągniętej po próbnem Śniadaniu bynajmniej nie przeczy 
naszemu rozpoznaniu, bo wiadomą jest rzeczą, że w przy- 
padkach wrzodu żołądka, tak ogólna kwasota, jak i zależna 
cd wolnego kwasu solnego, bywa różna, Dalej stwierdziliśmy, 
że chora kilkakrotnie miała wymioty krwawe i do tego sto- 
pnia obfite, że wywołały w następstwie ostrą ńiedokrwistość, 
Przez caly przeciąg czasu, kiedy chora łeczyła się w domu, 
kiedy sprawa chorobowa dopiero się rozwijała, nigdy nie za: 
uważyła krwi w masach wymiotnych, dopiero na oddziale 
zaczęła wymiotować krwią, świadczyło by to o tem, że krwa- 
wienie mńsiało mieć za punkt wyjścia jeszcze stosunkowo 
świeżą sprawę, niezagojoną. A taką nie mógł być wrzód 
odźwiernika, który przeszedł już w zbliznowacenie, a tylko 
wrzód przełyku. Spływająca krew do żołądka mieszała się 
z treścią żołądka, stąd i barwa wymiocin, przypominająca 
fusy kawowe. Bóle, jakich chora doznawała, zwłaszcza przed 
przybyciem na oddział, prawie stałe wzmagające się podczas 
łykania i zaraz po przyjęciu pokarmów, również świadczą 
o obecności owrzodzenia w przełyku. Przyczynę powstania 
wrzodu trawiennego przełyku upatrujemy w znacznego sto- 
pnia rozszerzeniu i upośledzeniu czynności motorycznej, które 
to okoliczności sprzyjały wytworzeniu się niedomogi wpustń 
żołądka. Dzięki tej niedomodze zawartość żołądka, będąca, 
jeżeli nie w stałem, to w każdym razie w bardzo częstem 
zetknięciu się z błoną śluzową przełyku, była powodem po- 
wstawania wrzodu. Obraz kliniczny odpowiadający: sprawie, 
toczącej się w żołądku zasłonił nam tę drugą sprawę w prze- 
łyku. A kiedy zabieg operacyjny ułatwił przesuwanie się treści 
pokarmowej do kiszek i dzięki temu szkodliwe oddziaływanie 
zalegającej treści żołądkowej na dolny odcinek przełyku zostało 
usunięte, powstały warunki do gojenia się owrzodzenia prze- 
łyku. I skutki tego nie długo każą na siebie czekać, bo już 
12 dnia od chwili wykonania zabiegu, zaczyna chora uska- 
rżać się na utrudnione połykanie pokarmów stałych (su- 
charki), a później i płynnych. W dolnej części przełyku wy 
twarza się przeszkoda — blizna. Blizna ta daje coraz więk- 
sze zwężenie przełyku. Przeprowadzone badania potwierdzają 
obecność blizny po przebytej sprawie, Taką sprawą mógł 
być tylko wrzód przełyku. Z przytoczonej historji choroby 
wiadomo, że, chora, dla której, zdawało się, że już -niema 
ratunku, wypisała się zdrowa, dzięki rozszerzeniu przełyku 
do tego stopnia, że bez przeszkody mogła się odżywiać. 
W opisanym przypadku zwężenia przełyku mieliśmy do czy- 
nienia z blizną, która, widocznie, będąc usadowioną na ścia- 
nie przełyku, nie zajmowała jej całkowicie, tylko pewną część, 
w przeciwieństwie do blizn po oparzeniach przełyku ciałami 
żrącemi (ługi, kwasy), dającemi blizny, idące promienisto 
i zajmujące całe światło przełyku. Doskonały wynik leczenia 
zwężenia przełyku zapomocą systematycznego i przez dłuższy 
przeciąg czasu prowadzonego rozszerzania, które doprowa- 
dziło do restitutio ad integrum w znaczeniu klinicznem, po- 
zwala mi wnioskować, że w podobnych przypadkach nie na- 
leży zaniechać tego sposobu leczenia i cierpliwie prowadzić 
sprawę rozszerzania, Ale nietylko, jak w opisanym przypadku, 
i w podobnych, wskazaną jest rzeczą rozszerzanie nawet tam, 
gdzie zwężenie przełyku powstało na tle oparzeń ciałami żrą- 
cemi, jak o tem świadczy przypadek Smużyńskiego. 
Dotyczył on mężczyzny, który, po oparzeniu przełyku kwa- 
sem i w następstwie wytworzonego się zwężenia, miał doko- 
naną gastrostomję przed 2 laty. Posługując się ostrożnie wy- 
konywanem rozszerzaniem i zastrzykując fibrolizynę, dopró- 
wadził przełyk do takiego stanu drożności że chory mógł się 
dostatecznie odżywiać na drodze naturalnej, a dzięki temu 
otwór w żołądku można było zamknąć. Sprawę leczenia 
bliznowych zwężeń przełyku poruszali w naszem piśmien- 
nictwie A. Ciechom ski, St Gębarski i- inni. 


Piśmiennictwo 


i Anineke. A. f. kl. med. XXIV. S. 72. u XXXI. S. 408. 
e. Debo:ve. Sop. med. des hop. 18. Apr. 1888. 6. Aug. 1887. — 
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W r. 1896-ym w pracy p.t.: „Dyspepsia sexualis arlifieialis 
u kobiet" (Przegl. lek. Nr. 1) dochodzi Jaworski na podstawie 
ge kazuistyki do wniosku, że wie'e przypadków żołąd- 
kowo-kiszkowych u kobiet o charakterze odruchowych nerwic na- 
leży niewątpliwie odnieść do coitus interruptus a względnie do 
coitus praecipitatus i niezaspokajania podnieconego organizmu. 

W r. 1896-ym (Przegląd lekarski Nr. 4%) w pracy p.t.: 
„Oznaczanie dużej krzywizny żołądka“ ogłosił Jaworski swoje 
doświadczenia nad t. zw. wymacywaniem zgłębnikowem żołądka 
($ondenpalipation), sposobem podanym przez Boasa, a polegają- 
cym na wymacywaniu przez powłoki brzuszne miękkiego zgłęb- 
nika żołądkowego wprowadzonego do żołądka, celem okresienia 
p'łożenia żołądka, względnie jego wielkiej krzywizny. J a w or- 
s ki stwierdził, że metoda ta na 15 osób udała się u 11 tu bada- 
nych i uważa ją za ważny pos'ęp we fizykalnem badaniu żołądka, 
wzgiędnie kontrolę przy oznaczaniu dolnej jego granicy Używał 
on też djafanoskopu do cznaczania dolnej granicy żołądka i za- 
uważył, że dolna granica żołądka, oznaczona w postaw:e stojącej 
zapomocą diafanoskopu leży niżej jak to inne metody wykazują, 
gdyż zwykle pod pępkiem. 

Nadto publikacją niemiecką w r. 1897 (Wiener med. Presse 
Nr. 51.) p. t: „Uber die Bestimmuag der Lage und Grenzen des 
Magens durch Combination der neuesten Untersuchungsmethoden* 
wykazał, ż6 rozpoznawanie t. zw, żołądka klepsydrowatego (Sand- 
uhrmagen) jest wprawdzie trudnem, ale bezwarunkowo możliwem, 
przyczem Jaworski jako pierwszy z korzyścią zastosował prze- 
Świetlenia żołądka (gastrodiafanji) do tego rozpoznania. 

W r. 1896 tym w „Przeglądzie lekarskim“ (Nr. 51 i 52) ogła- 
sza swe doświadczenia „0O użyteczności fouendoskopu Bazzi-Bau- 
chiego*, które doprowadziły go do wniosku, że przyrząd ten nie 
może w diagnostyce zastąpić słuchawki ani plesymetrn, gdyż nie 
wszystkie wrażenia akustyczne narządu oddechowego i krążenia 
wzmacnia on w równej mierze a nadto u wielu z nich zmienia ich 
cechę akustyczną, będąc resonatorem niektórych tylko dźwięków. 
Natomiast może on oddać dobre usługi do ujawnienia słabo sły- 
szalnych rzężeń drobno-bańkowych w Szczytach płucnych oraz do 
ujawnienia tonów chropawych i lekkich podmuchów zwłaszcza 
nad mostkiem. Dalej do osłuchiwania serca przez suknie, do wy- 
kazania małych ilości płynu w żołądku i do oznaczania dolnej 
jego granicy, jeżeli ne można uskufecznić ani wydymania, ani 
sondowania żołądka. W końcu dla osób osłuchujących z przytę- 
pionym słuchem. Ponieważ fonendoskop stwarza możność słucha- 
nia równoczesnego, przez 2 osoby, przeto uczący profesor, równo- 
cześnie osłuchując, może mieć pewność, że uczeń słyszy tosamo 
co on. 

W tym czasie przygotowuje do druku wspólnie z żoną swą 


Emmą Mathes Jaworska, książkę p. t.: „Kuchnia higje-_ 


niezna i dietetyka szezegółowa dla chorych“. Poszczególne ustępy 
z tej książki n. p.: „Kalorje i wartośe eieplikowa pokarmów“ 
ogłasza już przedtem w „Przeglądzie lek.“ (189%). Znakomita ta 
książka, która pojawiła się w tłumaczeniu niemieckiem we Wie- 
dniu i Lipsku w r. i899 cieszyła się w kraju i zagranicą wielkiem 
uznaniem a Boas w swoim podręczniku cherób żołądka w roz: 
dziale o dietetyce ne pierwszem miejscu wymienia cenne prze- 
pisy zawarte w tej książce kucharskiej. Nie jest to zwyczajny 
ubiór recept kucharskich lecz równocześnie wskazówka dla racjo- 
nalnego odżywiania w wypadkach chorób, przyczem uwzględniona 
jest kuchnia polska, niemiecka, szwajcarska, francuska i angiel- 
ska: Sam Jaworski szczegółowo opracował dodatek podnoszący 
Bzczególnie dotychczas mało uwzględniane lecznicze działanie po- 
traw i napojów. 
W r. 1897-ym ogłasza w „Przeglądzie lekarskim“ (Nr. 34— 
85) pracę p. t.: „Znaczenie rozpoznania X prześwietlania”, która 
jest treścią wykładu z diemonstracjami w Tow. lek. krak. wygło- 
szonego w Zakładzie chemji prof. Olszewskiego w dniu 16 czer- 
wca 1807. Treścią jest nowe wówczas odkrycie Roentgena (1895) 
i wyjaśnienie dotyczące X promieni oraz szczegółowe przedsta- 
wienie praktycznej wartości rozpoznawczej klinicznej w poszcze” 
gólnych narządach na podstawie własnej obserwacji. 
W tym samym czasie we „Wiener klinische Wochenschritt* 
(1897 Nr. 30) ogłasza: „Beitrag zur diagnostischen X Durchstrah- 
lung der Respirationsorgane*. W pracy tej kazuistycznie wyka- 
zuje, że w wątpliwych przypadkach, gdzie objawy fizykalne odmy 
piersiowej nie są wyraźne, badanie roentgenologiczne ułatwia pe- 
wność rozpoznania, przyczem umożliwiona jest kontrola nbytku 
i przybytku ewentualnych wysięków i przesunięcia serca. Roent- 
gen umożliwia też odróżnianie abscesu podprzeponowego (absceB- 
sus subpbrenicus) od wysięku opłacnowego przez to, że w obrazie 
roentgenologicznym zaznacza się wypuklenie przepony ku górze. 
W r. 189(-ym ogłasza w „Przeglądzie lek.“ (Nr, 14 i 15) 
recę: O żywieniu chorych krakowskiem mlekiem wielokrotnem* 
tórą w tym samym roku ogłosił w „Therapeutische Monatshefte“. 
Aby usunąć niedogodności wynikłe z bardzo zmiennego składu 
mleka, co powoduje, że lekarz nie wie jaką ilość pokarmu dopro- 
wadza choremu i aby umożliwić podawanie chorym mleka w ilc- 
ści mniejszej a o pożywności jak największej, stosuje on dwa ga- 
tunki mleka wielokrotnego. Jedno tłuściejsze zawierające 10, 
tłuszczu, 1-8%, białka, 6%, cukru mlecznego 1 około 0-3% soli me- 
organicznych. Ponieważ to mleko zawiera trzy razy tyle tłuszczu, 
cozwyczajne, nazwał je mlekiem potrójnem (lac triplex). Ze względu 
na potrzebę mleka mniej tłustego jako przejściowego do potrój» 
nego, podał on mleko podwójne (duplex) o składzie: 6 6%} tłusz- 
czu, 18% białka, 6% cukru mlecznego i około 0:3%, soli nieorga- 
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nicznych Sporządza się to mleko w ten sposób, że wprzód roz- 
cieńcza się mleko świeże wodą, wycentryfugowuje się z niego śmie- 
tanę o zawartości 10%, tłuszczu i uzupełnia cukrem mlecznym do 
G; poczem poddaje sig mieszaninę wyjałowieniu. 

Mleko wielokrotne, wydobyte z żołądka po upływie 7, — 1 
godziny okazuje się nieskrzepnięte, lecz w postaci zawiesiny śmie- 
tankowej. Doświadczenia porównawcze mleka wielokrotnego 
z mlekiem awyczajnem wykazały, że ono nieco wcześniej opusz- 
cza żołądek, niż zwyczajne. 

Mleko to jako t. zw. „Kraftmilch nach Jaworski“ znalazło 
uznanie wielu klinik zagranicznych, a zwłaszcza Bo asa w Berlinie. 

(Dok. nast) 


Oceny i sprawozdania. 


W, Władysław Hojnacki. „Higjena kobiety i kosme- 
tyka* (Lwów i Warszawa 1925, Stron 382). 

Jeden z ekonomistów i polityków francuskich wypowie- 
dział na początku ubiegłej wojny Światowej zdanie, że wojna 
ta potrwa długo, ale następna trwać będzie nieporównanie 
dłużej, a ostateczny pomyślny jej wynik będzie udziałem tego 
społeczeństwa, które stosunki swe higjeniczne i sanitarne tak 
potrafi uregulować. że przeciętny wiek życia jednostki trwać 
będzie około 60 lat, Zapatrywanie to wydać się może dziw- 
nem. Ale, czy nie paradoksalnie wygląda również twierdzenie 
tych, zdaniem których o losach ubiegłej wojny w znacznej 
mierze więcej może zadecydował spokojny i cichy pracownik 
laboratorjum chemicznego, aniżeli niejeden dowódzca armji ? 

Jeżeli zaś zapatrywanie ekonomisty franenskiego jest 
prawdziwe, to słuszną jest rzeczą, aby społeczeństwo w dob- 
rze zrozumiałym interesie dbało o przedłużenie życia jed- 
nostki, co możliwem jest, przez doprowadzenie stosunków 
higjenicznych i saniiarnych do tej wyżyny, którą nauka 
uważa za ideał. Nauka zaś hołduje dzisiaj ogólnej zasadzie, 
że głównym celem w tym kierunku winno być zapobieganie 
chorobom i że tylko ono może wpłynąć na poprawę stosun- 
ków sanitarnych i higjenicznych a temsamem wywrzeć ko- 
rzystny wpływ na przedłużenie życia ludzkiego. 

Jeżeli gdzie, to w naszem społeczeństwie zasada ta 
winna być jak najgoręcej propagowana, nie ulega bowiem 
wątpliwości, że pod tym względem pozostaliśmy bardzo w tyle 
w stosunku do innych społeczeństw. To też dobrze przysłu- 
żył się społeczeństwu autor »Higjeny kobiełty« przez jej 
wydanie a to tem więcej, że ukazała się ona bardzo na 
czasie. 

Wszelkie rozporządzenia władz i czynników rządowych 
choćby najracjonalsze, nie potrafią wpłynąć na poprawę sto- 
sunków higjenicznych, jeżeli społeczeństwo samo nie zrozumie 
doniosłości tej sprawy, jeżeli każda jednostka nie będzie dbać 
o to, aby pracę w tym kierunku rozpocząć od siebie i pro- 
wadzić ją systematycznie i wytrwale przez życie całe. Jak ta 


praca winna wyglądać, jakie główne wytyczne winny nią 
kierować, znajdzie czytelnik w podręczniku autora, podane 
w sposób nie pozostawiający nic do życzenia. Z zadania, 


które sobie autor za cel postawił, wywiązał się on znakomi- 
cie pod każdym względem. 

W rozdziale o wychowaniu i życiu ceodziennem daje 
autor kobiecie w obszernych. ramach wskazówki, nieraz do- 
tyczące bardzo drobnych, ale ważnych szczegółów, jakiemi 
winna się kierować. Uzgodnienie tych wskazówek z zasadami 
nauki podnosi niepomiernie ich wartość, 

Również i w rozdziale, zatytułowanym »>Piękność<, 
a dotyczącym kuliury całego ciała i właściwej kosmetyki, 
wypowiada autor niemal w każdem zdaniu zasady higjeny 
życia kobiecego i daje cenne wskazówki, jak winna ona pie- 
lęgnować swe ciało, aby ono w całem tego słowa znaczeniu 
było piękne, a więc przedewszystkiem zdrowe. 

Rozdział, omawiający bardzo obszernie sprawę macie- 
rzyństwa według zasad nauki lekarskiej, zasługuje na szcze- 
gólne uwzględnienie. Wszak przeciętna kobieta o sprawie tej, 
ją tak bardzo obchodzącej, zazwyczaj wie bardzo nie wiele 
a i to, co wie, nie jest Ścisłe a bardzo często fałszywe i prze- 
pojone błędnerni zapatrywaniami a nieraz nawet szkodliwemi 
przesądami. Przesądom tym hołdują nieraz nawet kobiety 
inteligentne i żyjące w warunkach, które im umożliwiają za- 


_„siągnięcie porady i pomocy lekarskiej nawet za darmo, Jest 
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w interesie dobra publicznego, aby kobiety ze sprawą tą 
były jak najlepiej obznajomione, Zwłaszcza kobiety, przeby- 
wające ciążę i poród zdala od wszelkiej pomocy fachowej, 
zdołają niejednokrotnie uniknąć najrozmaitszych, nieraz bar- 
dzo poważnych powikłań swego stanu, jeśli, pouczone nale- 
życie, będą musiały odpowiednio się zachowy wać. Wszystkiego 
tego dowiedzą się bardzo dobrze we wspomnianym rozdziale 
o macierzyństwie, 

»Higjena kobiety: daje więc każdej kobiecie w rękę 
broń przeciwko chorobom i wielu niebezpieczeństwom, na 
jakie ona w życiu swem jest narażona. Oby z broni tej 
zechciały i umiały kobiety polskie korzystać jak najwięcej ! 

W interesie dobra ogółnego życzyćby sobie należało, 
aby podręcznik ten znalazł się w ręku każdej kobiety a wy- 
chowawey naszych kobiet i przyszłych matek winni nań 
zwrócić szczególniejszą uwagę, tem więcej, że brak wiado- 
mości higjeny, zwłaszcza Ligjeny życia płciowego i macie- 
rzyństwa, stanowi dotąd poważną lukę w wychowaniu ko- 
biety polskiej. 

J. Fiolle. Le curettage utórin. (Paris 1925, str. 180). 

Jako wskazania do skrobania macicy uważa autor : 

1. Zapalenie macicy krwotoczne (Metritis kaemorrha- 
gica); 2. Zatrzymanie resztek jajaj płodowego po poronie- 
niu lub po porodzie; 8 Zapalenie macicy bez krwawień; 4. 
Przy włókniakach macicy; 5. Przy niepłodności na tle prze- 
rostu błony śluzowej macicy; 0. Przy podejrzeniu na raka 
macicy w celach rozpoznawczych i 7. przed zastosowaniem 
leczenia radem. 

Każde z tych wskazań omawia autor szczegółowo i po- 
daje przy niem równocześnie przeciwskazanie, za które uważa 
przedewszystkiem ostrą sprawę z:palną, zajęcie przydatków, 
ogólne choroby zakaźne i t. p. Bardzo obszernie F. omawia 
technikę zabiegu, który uważa za operację w pełnem tego 
słowa znaczeniu bardzo poważną i radzi wykonywać ją sta- 
rannie, podobnie jak każdy większy zabieg chirurgiczny. Spo- 
sób wykonywania zabiegu opisuje bardzo dokładnie i objaś- 
nia licznemi rycinami, Praca cała nie podaje wprawdzie nie 
nowego, wydana jest atoli bardzo starannie i lekarz prak- 
tyczny przeczytać ją może nie bez korzyści, gdyż przypomni 
mu Ona zebrane w całości wszystkie szczegóły, dotyczące tego 
zabiegu. K. Bocheński (Lwów), 


Przegląd piśmiennictwa. 


Bulletin de l'Académie de Medecine. 
Nr. 1. 1925. 

Léon Bernard, Baron i Valtis. Statystyka sztucz- 
nej odmy piersiowej w leczeniu gruźlicy płuc, Autorzy ogła- 
szają statystykę 201 przypadków gruźlicy płuc, leczonej 
sztuczną odmą piersiową. Otrzymali wyleczenie w 40 przy- 
padkach (209/,), z których w 24 przypadkach po wyleczeniu 
odmę stosować zaprzestanc, u 16 zaś stosuje się ją nadal. 

U 78 chorych (62 pozostaje w toku leczenia, u 11 le- 
czenia odmą zaprzestano) otrzymano znaczne polepszenie 
(86%); ponieważ większość z tej kategorji pozostaje jeszcze 
w leczeniu, więc część ich przejdzie z czasem do kategorji 
zupełnie wyleczonych. W taki sposób na 201 przypadków 
otrzymano 118 przypadków wyleczonych lub znacznie podle- 
czonych, co stanowi 5607, osobników, zawdzięczających odmie 
poprawę widoczną, czem nie może się poszczycić żadna inna 
metoda w terapji przeciwgruźliczej. 

Złe rezultaty otrzymano : 44 (22%,) zmarło, w 24 przy- 
padkach (12%) pogorszenie, w (20%) stan przewlekły, bez 
zmiany; razem zmarło względnie polepszenia nie otrzymano 
w 440/,. 

k wiekszości przypadków można ustalić prognozę sku- 
teczności leczenia odmą już w pierwszym roku. Przypadki 
szybko poprawiające się, dają ostatecznie wyleczenie lub po- 
lepszenie i odwrotnie, Komplikacje: 1° schorzenie drugiego 
płuca dotąd zdrowego wystąpiło w 310/, ; 

20 śmierć nagła po pierwszej insuflacji nastąpiła w dwóch 
przypadkach (10%) ; 

80 zapalenia opłucnej wystąpiły w 61%. 
Prof. Coutiżre. Handel narkotykami i konferencja 


' międzynarodowa dla zwalczania opiumizmu w Genewie. Autor 
| omawia sprawę zwalczania opiumizmu, podnosi konieczność 
| ustalenia nadzoru nad importem i eksportem, dopuszczając 
| jedynie zużycie 450 miligramów opium i 7 miligr. chlorku 
| kokainy na mieszkańca w ciągu roku, jak to ustaliła konfe- 
| rencja genewska w roku zeszłym. 
| Koómal Djenab i Monehet. Działanie wyciągu 
| z wiązki Hisa na ciśnienie krwi. Autorzy — profesorowie wy- 
| działu lekarskiego w Konstantynopolu — otrzymywali po in- 
| jekcji powyższego wyciągu spadek ciśnienia krwi ze zmia- 
| nami rytmu serca, Krzywa ciśnienia jest tutaj prawie iden- 
i tyczna z krzywą, otrzymaną przez prof. Roger'a przez dra- 
| żnienie nerwu błędnego, jak również po injekcji krwi z arf. 
carotis, pobranej po podrażnieniu tego nerwu. Autorzy są- 
| dzą więc, że podrażnienie nerwu błędnego działa za pośred- 
| nietwem wydzieliny wiązki Hisa. 
Nr. 2, 1925. 
| Calot. Częstość podwichnięć wrodzonych stawu biodro- 
| wego jest dziesięć razy częstsza od zwichnięć. Autor przepro- 
wadził szereg badań klinicznych, radjologicznych i autopsję 
na 700 zwłokach. Na podstawie tych badań autor wskazuje 
na rolę małych anomalji wrodzonych stawu biodrowego, pod- 
wichnięć i prostej diastazy stawu, nie przekraczających 2-20 
mm, a ilość których jest 10 razy częstsza od zwichnięć. 

Według autora znajduje się 3°% osobników mających 
tę anomalję, a odgrywających w patologji każdego wieku wiel- 
ką rolę. 

Podwichnięcia te są prawie zawsze nie rozpoznawane. 
Pierwszym objawem nie jest przeważnie chromanie, lecz 
często ból bardzo żywy, dzięki któremu popełnia się stale 
omyłki rozpoznawcze. O schorzeniu tem trzeba myśleć prze- 
dewszystkiem w obecności wszystkich sierpień bolesnych 
biodra. Podług autora więcej niż trzy czwarte schorzeń, 
oznaczanych jako gruźlica szyji są nierozpoznanemi anomal- 
jami wrodzonemi stawu biodrowego; podobnież należy zali- 
czyć tutaj połowę przypadków eoxalgji (są to tylko arthralgje 
stawów biodrowych zniekształconych), większość przypadków 
zlokalizowanego rhewnatismus deformans i morbus corae 
senilis (co stwierdził u 96%, sekejonowanych — na 80 jed- 
nostkach). 

Merklen, Wolf i Oberling. Schorzenia współ- 
czesne narządów homologicznych matki i dziecka. Nephritis des- 
quamativa. Diabetes congenit. Autorzy podają ciekawe obser- 
wacje współczesnych schorzeń tych samych narządów u matki 
i u dziecka, Pierwszy przypadek tyczy się kobiety w 8-ym 
miesiącu ciąży, dotkniętej ciężką cukrzycą (cukru 8,4'/,, ace- 
tonu 0.62%) W przeciągu 3 dni zastrzyknięto chorej 540 
jednostek insuliny, stan jednak chorej był niepokojący i po- 
stanowiono przyśpieszyć poród. Dziecko urodziło się żywe, 
w moczu dziecka cukru 1,2%. Po 22 godzinach dziecko 
zmarło, matka dwie godziny przed niem. Autopsja wykazała 
w obu przypadkach zapalenie nerek złuszczające. Wyspy 
Langerhansa trzustki u matki były bardzo zmienione (zwy- 
rodnienie wodniczkowe i ziarniste), u dziecka dobrze zacho- 
wane, a objętościowo nawet zwiększone. 

Przypadek drugi tyczy się kobiety z ostrem zapaleniem 
nerek, z wysoką azotemją. Poród samoistny, Dziecko martwo 
urodzone. Bezpośrednio potem matka wyleczona z nephritis 
acuta. Nerki dziecka, badane 10 godzin po Śmierci, przed- 
stawiały pod mikroskopem typowy obraz ostrego zapalenia 
nerek, 

Następnie autorzy rozpatrują fizjologię patologiczną 
i patogenezę cukrzycy wrodzonej. 


K. Tyszka (Lwów). 


Miesięczne sprawozdania epidemjologiczne sekcji hygjeny Lizi 
Narodów. 


Rapporti épidémiologique mens. de la Section d'hygićne de la So- 
cietć d. Nations. 

Wybuch w Japonji epidemji, wywołanej schorzeniem cen- 
tralnego systemu nerwowego. W Japonji wybuchła ciężka epi- 
demja, którą początkowo brano za meningitis cerebro-spi- 
nalis, potem za encephalitis łethargiea, a którą ostatecznie 
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uznano za schorzenie epidemiczne centralnego systemu ner- 
wowego, dotychczas nieznane. 

Pierwsze przypadki pojawiły się w lipcu, poczem cho- 
roba przyjęła szybko charakter poważnej epidemji, osiągając 
swój punkt kulminacyjny w sierpniu. Ciekawem jest, że po- 
czątkowo choroba wybuchła w prowincjach, ciągnących się 
wzdłuż morza wewnętrznego, a dopiero we wrześniu roz- 
przestrzeniła się prawie na cały obszar Japonji. 

Centralna służba sanitarna w Japonji otrzymała do 29 
września włącznie 6551 zgłoszeń tej choroby. Śmiertelność 
jest b. wysoka, gdyż wynosi 54.85%% wszystkich przypadków 
zgłoszonych do powyższego terminu. 

Śmiertelność ta jest znacznie wyższa od śmiertelności 
w najcięższych epidemjach encephalitis lethorgica, a' zbliża 
się do poziomu zwykłej śmiertelności przy nagminnem zapa- 
leniu opon mózgowo-rdzeniowych. Japońskie centralne wła- 
dze sanitarne bezzwłocznie wysłały specjalistów do zagrożo- 
nych prowincyj, którzy przeprowadzili badania łącznie z wy- 
działami lekarskiemi i instytutami bakterjologicznemi całego 
kraju. 

Profilaktycznie zaczęto używać Środków stosowanych 
przy nagminnem zapaleniu opon  mózgowo-rdzeniowych. 
Chociaż pochód choroby był bardzo szybki, rzadkością było 
znaleźć więcej niż jeden przypadek w tym samym domu co 
można było często obserwować w epidemji ostrej polio- 
myelitis. 

Do powyższych uwag trzeba dodać, że lato bieżące było 
wyjątkowo suche i epidemja zaczęła zmniejszać się z nasta- 
niem deszczów. 

Sekcja Higjeny Ligi Narodów zwróciła się do władz 
sanitarnych Japonji i otrzymała od niej następujące zesta- 
wienie (18. X. 24 r.) : 

1. Objawy chorobowe sę podobne do tychże w ence- 
phalitis lethargica, brak jednak zaburzeń ocznych. 
2. Zapadają przeważnie osoby starsze ponad 50 lat. 3. Po- 
czątek choroby nagły z wzniesieniem temperatury; po 1 lub 
2 dniach utrata świadomości z lekkimi objawami obłędu, 4. 
Śmierć po 5 do 10 dniach lub wyleczenie ze spadkiem tem- 
peratury i powtotem Świadomości. 5. Okres inkubacji u lu- 
dzi nieznany, u zwierząt doświadczalnych 3 dni, 6. Rzadko 
kiedy zdarzają się 2 zachorowania w jednej rodzinie. 7. 
Śmiertelność około 60%. 8. Mężczyźni zapadają częściej od 
kobiet. 


Dr. Goshio Kusama, profesor wydziału lekarskiego 
z Tokio, nadesłał o przebiegu choroby następujące dane: 

Schorzenie zaczyna się nagłem podniesieniem tempera- 
tury bez objawów prodromalnych; niekiedy jednak poprzedza 
go lekki ból głowy, bezsenność i niedomaganie ogólne. W ciągu 
1—2 dni temp. osiąga 40 do 41° O., chory przytem cierpi 
niekiedy na nudności, wymioty, bezsenność. W przypadkach 
I. typu temperatura będąc wzniesiona przez kilka dni bar- 
dzo wysoko (89— 41°), spada następnie jako lysis i wraca 
do normy po 10—15 dniach; liczni jednak chorzy giną przed 
spadkiem temperatury. 

W przypadkach II. typu (bądź bardzo lekkich bądź 
bardzo ciężkich) spadek temperatury jest gwałtowny w końcu 
pierwszego tygodnia. Tętuo zwykle powolne w porównaniu 
z podniesioną temperaturą, jednak nie jest tak silnie zwol- 
nione jak w durze brzusznym. Oddech przyśpieszony. Brak 
Cheyne-Stokes'a. System nerwowy. Objawy spastyczne 
w kończynach. Obj. Kerniga silnie dodatni, Babińskiego 
i Oppenheima — brak. renice prawidłowe, oddziaływanie 
na światło prawidłowe. Brak mysłagmas. Brak porażeń 
mięśni ocznych. 

Utrata przytomności jest jednym z objawów przeważa- 
jących w chorobie. 

W przypadkach ciężkich chory ginie w stanie sennym, 
który mu towarzyszy wraz z wysoką temperaturą, majacze- 
niami. 

W innych przypadkach utrata przytomności nastę- 
puje dopiero II. lub III-ciego dnia choroby. Utrata świado- 
mości nie jest zupełna, jest to rączej stan głębokiej senności, 
podczas której chory jest zdolny reagować na proste zapy- 
tania i może sam połykać pożywienie, 
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W ciężkich przypadkach śmierć nastepuje przed powro- 


tem świadomości. Skóra. Niekiedy obserwuje się wybro- 
czyny krwawe na grzbiecie. Język suchy.  Gar- 
dło, migdałki bez zmian. Płuca. Objawy pneumoniczne 


u podsławy z tyłu płuc. Brzuch, Brak tkliwości na ucisk, 
Przeważnie zaparcie stolca. Wątroba i śledziona nie 
macalne. Częste zatrzymanie moczu. 

Jeżeli nie następuje Śmierć, wyleczenie jest zupełne nie- 
bawem po spadku temp. (między 10—15 dniem). 

Badania laboratoryjne. 

Płyn mózgowo-rdzeniowy jasny. Elementy komórkowe: 
10—40 limfocytów. 

Reakcja Nonne- Appelt'a niekiedy 
lekko dodatnia. 

R. Wassermanna — ujemna. 

Posiew ujemny. 

Krew. Hb 70 do 92'/,; białych ciałek 10000—20000 ; 
zwiększenie leukocytów wielojądrzastych obojętnochłonnych 
(do 93%); zmniejszenie limfocytów (do 4%). 

Odcz. Wassermanna i Widala ujemne; posiew ujemny. 

W moczu stale ślad. białka. 

Badanie pośmiertne. Makroskopowo: przekrwienie 
i obrzęk opon mózgowych. Na podstawie mózgu niekiedy 
plamy mleczne. Brak zmian kory, z wyjątkiem przekrwienia, 
Niekiedy 1—2 wybroczynki krwawe na powierzchni IV-tej 
komory. 

Mikroskopowo. Kora przekrwiona, przedstawia na- 
ciek komórek okrągłych naokoło naczyń krwionośnych. 

Płuca: obrzęk i przekrwienie. 

Nerki. Zwyrodnienie miąższu rozlane b. wybitne, roz- 
ciągnięcie miedniczek nerkowych. 

Wątroba. Zwyrodnienie miąższowe wybitne. 

Badanie bakterjologiczne płynów i tkanek ustrojowych 
pozostało bez rezultatu. 

zdołano przeszczepić chorobę na królika, zastrzykując 
mu pod twardą oponę płyn, otrzymany przez przefiltrowanie © 
przez świecę Chamberlanda. Po okresie wylęgania 2—3 dnio- 
wym, zwierzę dostawało gorączki, traciło apetyt i pozostawało 
nieruchome. Po 8—5 dniach następuje porażenie tylnych 
kończyn. Śmiertelność między zwierzętami b. wysoka. 

Wobee wybuchu powyższej epidemji w Japonji należa- 
łoby zwrócić obecnie szczególniejszą uwagę na schorzenia in- 
fekcyjne centralnego systemu nerwowego i grypy, zwłaszcza 
w krajach, pozostających w stałych stosunkach z Japonią. 


Kazimierz Tyszka (Lwów). 


na początku choroby 


Surgery Gynecology and Obstetrics. 


XXXIX/6 1924. 

Stevens. Gruźlica nerkowa podczas ciąży. Gruźlica 
nerkowa jest rzadką komplikacją ciąży, co wydaje się zale- 
żeć od większej odporności nerek podczas ciąży na zakaże- 
nie gruźlicze. Dobre rozpoznanie należy szybko postawić 
i jeżeli się stwierdzi gruźlicę jednej nerki, należy ją usunąć 
nie zważając na ciążę; gdy zostanie usunięte ognisko gruźli- 
cze, pozostała nerka zostaje uwolniona od Źródła drażnienia, 
coby mogło później podczas dalszej ciąży i połogu, powodo- 
wać ciężkie objawy. Ważnem jest również prawdopodobień- 
stwo, że natężenie objawów pęcherz., charaśterystycznych dla 
gruźlicy zdolne jest powodować przedwczesne skurcze macicy. 

Autor przytacza dalej 18 przypadków gruźlicy nerki 
jako komplikacje ciąży (16 przyp. z piśmiennictwa i 2 swoje), 
i dodaje, że w 12 przypadkach w których usunięto nerkę, 
wszystkie wyzdrowiały; normalnie urodziły się dzieci w 6 przy- 
padkach, poronienie nastąpiło w 8 przypadkach. Zabieg sto- 
sowano: raz w 2-gim miesiącu ciąży, dwa razy w 3-cim, 
dwa w 4-tym, dwa w 5-tym i trzy razy w 6-tym miesiącu 
ciąży. 

Korzyści więc po usunięciu nerki w jednostr. gruźlicy 
są widoczne tak dla matki jak i dla dziecka. Po zabiegu na- 
leży stosować »tuberculinęs, mocz badać w częstych odstę- 
pach, chorego mieć w obserwacji; ciąża jest dozwolona, gdy 
pozostała nerka pracuje normalnie 2—3 lat po zabiegu. 

Dandy. Zapalenie opon mózgowych na tle gronkowca 
i paciorkowca, D. przytacza różne dotychczasowe sposoby le- 
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czenia zapalenia opon, jak nakłucie lędźwiowe — przepłuki- 
wanie przestrzeni podpajęcz., cisternae magnae — wstrzy- 
kiwanie płynów przeciwgnilnych; bliżej zastanawia się nad 
drenowaniem stałem. Dwa są miejsca dogodne dla drenowa- 
nia mózgowo-rdzeniowego: kanał rdzeniowy i cisiernae mag- 
nae. Sprawą tą zajmują się badacze już od roku 1890 (Wyn- 
ter, Horsiey, Palkin i t. d.). stosując drenowanie cisternae 
magnae bez dobrych jednak wyników. Dodać należy, że 
śmiertelność w septycznem zapaleniu opon jest wysoka, bo 
90—950/,. Autor sam wykonuje drenowanie następującym 
sposobem: wykonuje cięcie środkowe przez potylicę, usuwa 
mięśnie karkowe z kości pożylicznej i wycina w niej otwór 
średnicy około 21/, cm. następnie otwiera oponę twardą, któ- 
rej nacięte brzegi przymocowuje do rany kilkoma szwami, 
i wprowadza cienki dren, który przymocowuje do opony 
twardej, przytem dren posiada z boku również otwór ma- 
jący na celu. przepuszczanie płynu, ewentualnie nagromadzo - 
nego pod mięśniami, szew na skórę zakłada się luźno, aby 
można odprowadzać wyżej wymieniony płyn, w razie nie- 
możności odprowadzenia go przez boczny otwór w drenie, 
Autor wykonał drenowanie takie cisternae magnae w ch 
przypadkach: 1, streptococcus viridans, 2. str. haemotyti- 
eus, 1. staphylococcus aureus, z tego w 8 przypadkach na- 
stąpiło wyzdrowienie, w jednym Śmierć (strept. haemolytic.) 
Autor stwierdza dalej, że stałe drenowanie cisternae mag- 
nae jako leczenie należy stosować w zapaleniu opon na tle 
gronkowca i paciorkowca, w innych zaś postaciach nie, po- 
nieważ charakter wysięku zapalnego (gęstość) nie pozwala na 
drenowanie. 


Royle. Leczenie porażenia kurczowego przez przecięcie 
gałązek sympatycznych. Autor postanawia zbadać: 1) funkeję 
nerwów sympatycznych w stosunku do mięśni prążkowanych, 
2) możliwe powinowactwo między funkcją nerwów sympa- 
tycznych a objawami porażenia kurczowego. 

Badania przeprowadza najpierw na zwierzętach, przy- 
czem obserwuje po przecięciu pewne charakterystyczae uło- 
żenie kończyn. Następnie przeprowadza je na ludziach, mia- 
nowicie : 

a) przy zabiegu w zakresie pnia sympatycznego brzusz- 
nego, układa chorego na bok przeciwny, cięciem skośnem 
między ostatniem żebrem a grzebieniem biodrowym docho- 
dzi do miejsca przebiegu pnia symp. brzuszn., mianowicie 
po lewej stronie obok przyśrodkowego brzegu m. lędźwiowo- 
udowego, po prawej pod bocznym brzegiem żyły próżnej 
dolnej, uważając, by żyły lędźwiowej i naczyń limfatyczn. 
nie wziąść za gałązki pnia sympat, odpreparowuje pień wraz 
z gałązkami bocznemi i przecina gałązki II, III, IV nerwu 
lędźwiowego; 

b) przy zabiegu w zakresie pnia karkowego: cięciem 
biegnącem od przyczepu obojczykowego mięśnia mostk.-oboj - 
czyk.-sutkowego ku tyłowi na kilka cm., i ewentualnie dodat- 
kowem wzdłuż tegoż mięśnia, odsłania pień i przecina gałązki 
części karkowej. 

Zmiany jakie otrzymywał po przecięciu gałązek sympa- 
tycznych były następujące: a) zmiany  naezynioruchowe ; 
porażona prawa kończyna dolna stawała się po zabiegu cie- 
piejsza niż lewa bez zabiegu i z rozszerzeniem naczyń wło- 
sowatych, bardziej różowa. Zmiany te do 17—20 dni wyró- 
wnywały się, b) zmiany w napięciu; przed zabiegiem bierne 
grzbietowe zgięcie -stopy powodowało drgawki w tem poło- 
żeniu, po zabiegu zaś powyższe objawy zmniejszyły się wy- 
bitnie. Różnica była widoczna, gdy zabieg wykonano naj- 
pierw po jednej stronie, wówczas noga po stronie operowa- 
nej nie miała tendencji do drgawek, druga zaś (bez zabiegu) 
pozostawała jakiś czas w drgawkowem ustawieniu zgięcia 
grzbietowego, c) polepszenie we władaniu mięśniami z dnia 
na dzień wzrastało tak, że chory w kilkanaście dni po za- 
biegu mógł sam chodzić, nawet w tył, czega od chwili uszko- 
dzenia t. j. od 7 lat nie był w stanie wykonać, d) polepsze- 
nie równowagi; przed zabiegiem chory nie może stać, po za- 
biegu zaś zwykle do 9 dni jest w stanie stać, bo zmniejsze- 
nie sztywności a zwiększenie zdolności kierowania mięśniami 
umożliwia choremu szybko zmienić ułożenie i przenieść tem 
samem Środek ciężkości, e) drżenie, które zwykie przed za- 
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biegiem u chorych było widoczne, po zabiegu powoli zni- 
kało, f) objętość mięśni i siła po zabiegu zwiększały się, g) 
większego wpływu na narządy brzuszne nie obserwował. 

Lędźwiowe przecięcie wykonał autor w 42 przypadkach 
mianowicie : 


w 7 przypadkach rany postrzałowej kory mózgowej, 
» 5 » zmian naczyń kory, 

» 4 » uszkodzenia rdzeniowego, 

» 9 > zmian rdzenia (scleroza), 

» 4 » wrodzonego porażenia połowiezego, 
» 18 » wrodzonego, poprzecznego, kurczo- 


wego porażenia. 

Śmiertelności nie było. Najlepsze wyniki otrzymywał 
przy zmianach w zakresie kory mózgowej, w zakresie rdze- 
nia wyniki były różne, np. w ranie postrzałowej w 5-tym 
segmencie wynik dobry, w złamaniu stosu piers. w doinej 
części polepszenie, nie takie jednak jak w urazowych uszko- 
dzeniach części wyższej rdzenia. Zabieg w kurezowem pora- 
żeniu, w następstwie zmiay postępujących (stwardnienie bocz- 
ne, jamistość rdzenna) dobrych wyników nie dawał. 

Karkowe przecięcie wykonał w 88 przypadkach, mia- 


nowicie : 
w 8 przypadkach rany postrzałowej 


kory mózgowej, 


» 12 » zmian naczyń, 

» 18 » porażenia połowiczego  kurczowego 
kończyny górnej. 

Wyniki podobne jak dla kończyny dolnej, Zdolność 


działania mięśniami polepszała się, n. p. chory mający przez 
25 lat górną kończynę w zgięciu — w 14 dni po zabiegu 
był w stanie wyprostować nadgarstek, zgiąć łokieć i t. d. — 
Przytem poprawiało się także władanie mięśniami twarzy 
(chory mógł zamykać powieki i t. d.). Często przez przecię- 
cie nerw. sympatycz, po jednej stronie stwierdzał autor po- 
lepszenie po stronie drugiej, jakoteż poprawa po jednej stro- 
nie jeszcze bardziej się uwidaczniała, po przecięciu nerwu 
sympatyczn. po drugiej stronie; odnieść to należy do czyn- 
ności odruchowej. 

U osobników młodych zniekształcenia powstałe przez 
porażenie dadzą się w znącznej części wyrównać po przecię- 
ciu nerw. sympatycz., u starszych natomiast, gdzie porażenie 
trwa 20 - 30 lat, z powodu zmian w strukturze poprawa jest 
mała . 

Co do leczenia pooperacyjnego, to należy stosować ćwicze- 
nia, masaż, elektryzację. 

Andrews. Uzupełnienie dużych ubytków udowych 
i udowo-pachwinowych. Autor powtarza szereg metod zaopa- 
trywania bram przepuklin udowych i udowo-pachwinowych 
i dochodzi de następujących wniosków : 

1) w zwykłej przepuklinie udowej konieczne jest usu- 
nięcie worka i zeszycie, 

2) w dużej przepuklinie udowo-pachwinowej sposoby 
plastyczne nie wystarczają i powinne być używane jako osta- 
teczna konieczność, 

3) gdy więzadło Pouparta jest dobrze rozwinięte, naj- 
lepiej jest przyszyć je do kości łonowej, 

4) w braku silnego więzadła zaleca autor zamknąć ka- 
nał jego metodą t. j. po zaopatrzeniu worka przepuklino- 
wego, z dolnej części rozścięgna mięśnia skośnego zewn. wy- 
cina płat, który odwraca i przyszywa do więzadła Coopera 
lub okostnej kości łonowej, zamykając w ten sposób kanał 
przepukiinowy, mięsień zaś skośny zewnętrzny i wewnętrzny 
przyszywa do więzadła Pouparta nawskróś przez dolny od- 
wrócony odcinek powyższego płatu. 

Noble. Myositis ossificans. N. przytacza podział tego 
schorzenia : 1) myositis ossificans progressiva, powstająca 
w wieku młodym, kiedy to powo wszystkie mięśnie zmieniają 
się w tkankę kostną; etjologja nieznana, 2) myositis ossifi- 
cans circumseripła, na tle częstego, powtarzanego drażnie- 
nia n. p. »kości jeźdźców«, 8) forma rozwijająca się po je- 
dnorazowym ciężkim urazie. 

Następnie omawia autor różne .teorje powstawania tej 
sprawy mianowicie: na tle specjalnej skązy kostnienia, wsku- 
tek zniknięcia płynu stawowego ze stawu, na tle urazu, wsku- 
tek oderwamią cząstek okostnej, które usadowione w nowem 
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miejscu produkują kość, wskutek przemiany tkanki łącznej 
międzymięśniowej w kość, na tle zorganizowanego skrzepu 
krwi, który powoli przemienia się w chrząstkę a potem 
w kość i t. d. Najczęstszem miejscem powstawania jest mię- 
sień czworogłowy i ramieniowy przedni, które, jak autor 
stwierdził, mają swój przyczep do kości na dużej przestrzeni, 
przyczem okostna, nietrzymająca się tu silnie kości, daje się 
łatwo oderwać i przenieść w mięsień, Mikroskopowo widzi się 
przy myositis osstficans: komórki osteoblast., w różnych 
formach i przejściach od dojrzałego osłeobłastu do niezró- 
żnicowanych komórek tkanki łącznej, dalej komórki chrząst- 
kowe. Porządek częstości tej sprawy w poszczególnych mięś- 
niach jest : m. brachialis, serratus anticus quadriceps, rza- 
dziej w innych, nawet w powłokach brzusznych w następstwie 
zabiegów, w m. pośladkowych w następstwie ropnia przerzu- 
towego i t. d. 

Sprawa ta w największym procencie występuje między 
15 a 28 rokiem życia. Klinicznie należy odróżnić 8 okresy : 
I., tkanki są nacieczone krwią, II. obrzmienie traci swą ela- 
styczność i staje się twardsze, III, otrzymuje spoistość kości. 
W.3—4 tygodni daje się wykazać promieniami Roentgena 
cień, oddzielonej od trzonu kości jaśniejszym pasem, cień ten 
nie jest jednolity, bo posiada pola jaśniejsze, odpowiadające 
ceystom i chrząstee, później dopiero staje się coraz bardziej 
jednolity, jak normalna kość. 

Przy różnicowaniu należy w pierwszym rzędzie myśleć 
o mięsaku, od którego trudno nieraz myositis ossificańns 
odróżnić, zwłaszcza, jeżeli ta jest we wcześniejszym okresie 
w m. quadriceps, ale spoistość wtedy nie wszędzie twarda, 
usadawia się częściej blisko nasady kości, szybko rośnie, 
wcześnie powstaje ból, roentgenologicznie stwierdza się kość 
zajętą. 

Leczenie da się przeprowadzić następująco: podczas 
okresu rozwoju sprawy, żadne, — gdy zaczyna się konsoli- 
dować, masaże i ćwiczenia — w końcu, gdy proces jest 
ukończony i stwierdza się wskutek tego zaburzenie funkcji 
lub ucisk na naczynia i nerwy, wskazane jest leczenie dosz- 
czętne przez usunięcie. 

Na koniec przytacza autor 5 swoich przypadków, mia- 
newicie: myositis ossificans w zginaczach przedramienia, 
quadriceps femoris, (nrm.) sterno-cleido-mast., brachial. aut. 
a piąty w dolnej części uda, Ściślej nie oznaczony. 


Graham. Złośliwe nabłonkowe nowotwory gruczołu tar- 
czykowego. Gr. ma między 1915 a 1922 rokiem 108 przy- 
padków guzów gruczołu tarczykowego z rozpoznaniem kli- 
nicznem: nowotwór nabłonkowy złośliwy lub podejrzany. Ba- 
danie mikroskopowe wykazało: w 48 przypadkach gruczolaki 
dobrotliwe, w 65 raki, mianowicie: w 55 gruczolaki złośliwe, 
w 8 raki gruczołowate, brodawkowale i w 2 raki twarde. 


Autor przytacza własne badania i dochodzi do następu- 
jących wyników : 

1) 90°% nowotworów złośliwych, wychodzących z nabłonka 
gruczoł. tarczyk., powstaje z poprzednio rozwijającego się 
gruczolaka, 

2) morfolog. charakter komórek i tkanek jest niezawod- 
nie podstawą do określenia złośliwości nowotworu nabionk. 
tarcz. 

8) złośliwość ich polega na skłonności do przechodze: 
nia na torebkę, otaczającą tkankę gruczołu. Najbardziej sta- 
łym znakiem złośliwości jest skłonność do przechodzenia na 
naczynia krwionośne. (Autor podaje ładne preparaty naczyń, 
zajętych tkanką nowotworową), 

4) rak twardy i gruczołowaty nie zajmuje naczyń krwio- 
nośnych, tyłko naczynia limfatyczne, 

5) nowotwory nabłonkowe są otorbione i nie wykazują 
zajęcia naczyń krwionośnych, są dobrotliwe, 

6) wyrażenie »rak« tyczy się nowot. nabł. tarczycy zło- 
śliwych, nazwa zaś =gruczolak zlośliwy« jest używana dla 
oznaczenia podgrupy raka, ale nie jest to nazwa poprawna, 
Natomiast nazwy, jak »wuchernde Struma<, »gruczolak bu- 
jający, przerzutowy«, „wól kolloid. przerzutowy“, >norm. gru- 
ezoł tarcz. przerzutowy«, powinny być usunięte i nie uży- 
wane, Janik (Lwów). 


Medizinische Klinik. 
Nr. 39. 1924 r. 

Hesse. Leczenie kiły u osesków merlusanem. Autor 
stosował merlusan tak u niemowląt jak i u starszych do 
-.ciu lat i osiągnął bardzo dobre wyniki. Jest to połączenie 
tyrozyny z rtęcią, działa skutecznie, a nie wywołuje ubocz- 
nych objawów, spotykanych podczas leczenia rtęcią. Stosuje 
się w postaci tabletek rozpuszczanych w mleku lub herbacie, 
dla niemowląt od *,—1 tabletki, u dzieci starszych do 8-ch 
tabletek dzieanie. 

Nr. 42., 1924. 

Nelken. Przyczynek do kliniki wrodzonej kiły, Autor 
zwraca uwagę na częste występowanie kiły wrodzonej, bez 
widocznych objawów przy urodzeniu, które mogą wystąpić 
dopiero w 4—6 tygodniu życia. Odszyn Wassermanna może 
być ujemny, nawet przy zupełnie jasnym obrazie kiły. Kła- 
dzie nacisk na ważność jak najwcześniejszego i dokładnego 
leczenia. 

Kaupe. Podawanie dicodidu we wieku dziecięcym. Przy 
silnych atakach kaszlu, szczególnie podczas krztuśca, po- 
daje autor dieodid w ilości 0,005 w tabletkach. Dzieci, na- 
wet niemowlęta, znoszą ten preparat dobrze, bez działań 
ubocznych. 

Nr. 43., 1924, 

Ocksenius. O wczesnem leczeniu stulejki (Phimosis) 
u dziecka. Autor przestrzega przed operacyjnem leczeniem 
stulejki w pierwszych miesiącach życia dziecka, gdyż i sa- 
moistnie może przyjść do polepszenia. Jeśli poprawa nie na- 
stępuje, należy próbować najpierw drogą niekrwawą, a o ile 
ta jest bezskuieczną, dopiero w 2 gim roku życia operować. 

Nr. 45., 1924. 

Levin. Zapobieganie kile wrodzonej. Przypadek kiły 
wrodzonej u dziecka, u którego matki podczas ciąży odczyn 
Wassermanna był ujemny. Autor kładzie nacisk na ważność 
intenzywnego leczenia każdej ciężarnej, która przeszła kiłową 
infekcję, aby zapubiedz sehorzeniu dziecka. 


Münchener mediz. Wochenschritt. 
Nr. 47., 1924 r. 

Bunnemau, Krótkie zestawienie doświadczeń zebra- 
nych podczas podawania skoncentrowanego pożywienia: Dubo. 
Autor poleca podawanie mleka z cukrem 17%, (Dubo) dzie- 
ciom przedwcześnie urodzonym, nie mogącym należycie ssać, 
następnie dzieciom nerwowym, w okresie ozdrowienia, jako- 
też takim, które muszą być forsownie odżywiane. Pożywienie 
to daje bardzo dobre wyniki, dzieci przybywają na wadze, 
chętnie je piją, stąd obawa, że nie będą chciały więcej przyj- 
mować pokarmu z piersi matki. Odżywianie powinno się od- 
bywać pod kontrolą lekarza, w przeciwnym razie dzieci mogą 
być przekarmiane, nie należy też przez zbyt długi czas po- 
dawania »Dubo« przeciągać, by nie przyzwyczajać żolądka 
do przyjmowania zbyt małych ilości pokarmów. 

Nr. 49., 1924. 

Cziekeli. Przyczynek do podawania tuberkuliny per os. 
Autor podawał starą tuberkuline Kocha per os, w postaci 
kropli i to z początku w rozcieńczeniu 1:100, 1:10, wre- 
szcie nierozcieńczoną. Na 12-cioro dzieci wystąpił dodatni 


„odczyn wedle Meyer-Bischa u jednego, u reszty dzieci żad 


nej reakcji nie można było stwierdzić. Autor powątpiewa 
w skuteczność działania tuberkuliny per os, to nadto wy- 
maga ogromnej ilości preparatu. 

Czobanówna (Lwów). 


Wiener Archiv für Innere Medicin. 

T. IX. Zesz, 1. — 1924. - 

F. Kisch. Pierwotne wysokie ciśnienie krwi a czynność 
nerek. Stan zwany >hyperłonia essentialis«, rozmaicie bywa 
tłumaczony. Volhard uważa go za częściowe zwężenie naczyń 
bez udziału naczyń skórnych. Kahler uważa ten stan bądź 
za czynnościowy, wywołany przez obwodowe toksyczne pó- 
drażnienie nerwów naczyniowych jako zmianę napięcia, bądź 
też za anatomiczny wyraz stwardnienia tętnic, wywołanego 
przez czynnościową  hyperfunkcję. Falta, PDepisch i Hógłer 
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twierdzą, że w okresach początkowych można wprawdzie mó- 
wić o pierwotnej hypertonji, ale przy stanach trwałych za- 
chodzi niedomoga nerek. Kylin uważa ten stan za częściowy 
objaw choroby funkcjonalnej, którą cechnje zmienność ci- 
śnienia krwi, obniżona tolerancja węglowodanów, tendencja 
obniżania się ciśnienia krwii ilości cukru we krwi pod wpły- 
wem podskórnych zastrzykiwań adrenaliny oraz ogólne ob- 
jawy nerwowe. Na podstawie swoich ścisłych i szczegółowo 
opisanych badań, wykonanych w klinice prof Wenckebacha 
dochodzi autor do wniosku że w pewnych podłożach kon- 
stytucjonalnych mogą się pod wpływem bodźców  wydzielni- 
czo-dokrewnych lub innych szkodliwości pojawić wybitne wa- 
hania w stanie napięcia naczyń, przebiegające bez zmian 
w nerkach i naczyniach nerkowych. Prototypem takiego 
chwiejnego lub paroksyzmalnego wzmożonego ciśnienia są 
kobiety w okresie ustawania miesiączki, oraz osoby o ner- 
wowej wygórowanej pobudliwości, a po części odgrywa tu 
rolę sympatykotonja w sensie Eppingera i Hessa tj. stan 
podrażnienia nerwów trzewnych z nadmiernem nagromadze- 
niem gazów w przewodzie pokarmowym, z wysokim stanem 
przepony i poprzecznem ułożeniem serca, Ze spostrzeżeń 
autora wynika, że z takich stanów chwiejnego, wzmożonego, 
paroksyzmalnego ciśnienia mogą się już rozwinąć zjawiska 
chorobowe nerek, zanim wysokie ciśnienie krwi się ustali. 
Obniżenie czynności nerek może być zrazu bardzo nieznaczne. 
Ale częste, pierwotnie chwiejne i napadowo wygórowane ciśnie- 
nie ustala się na znacznej wyżynie, a przy dałszem potęgo- 
waniu się występują objawy upośledzenia czynności nerek. 
Atoli przy trwałem wysvkiem ciśnieniu krwi bywa czynność 
nerek prawie bez wyjątku upośledzoną. Upośledzenie to, acz- 
kolwiek nie koniecznie wybitne, przy dokładnem badaniu 
czynności nerek daje się jednak niewątpliwie wykazać. Autor, 
zgodnie z twierdzeniami Falty i badaniami Herxheimera, 
przypuszcza, że trwałe, pierwotne, wygórowane ciśnienie krwi 
należy odnieść do uszkodzenia tętniczek nerkowych. 


Blassberg (Kraków). 
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ski: Przyczynek do historji słownictwa lekarskiego polskiego. 
Sprawozdania i oceny. Spis prenumeratorów *Archiwume. 


E Przegląd Dentystyczny: WŁ Hertz: Prasowawie, jako 
środek sterylizacyjny, — H. Wilga: W sprawie »ustawy 
o wykonywaniu praktyki dentystycznej i czynności techniczno- 
dentystycznyche. — A. Gruszczyński: Centralna Rada 
związków lekarzy-dentystów w Państwie Polskiem przeciwko 
interesom zawodu dentystycznego. . - |= 
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B) Piśmiennictwo niemieckie. 


Jahreskarse fir iirztliehe Fortbildung in 12 Menatsheften. 
Monachium (J. F. Lehmann) 1924. Grudzień. (Nr. 12). — Cena 
2 M. niem. Treść: 1. Prof. Payr: Wskazania i leczenie w gu- 
zach mózgu. — 2. Radca dr. Miller: Nowe badania w spra- 
wie zapalenia wyrostka robaczkowego. — 3. Prof. Zeller: 
Przegląd prac chirurgicznych. — 4. Prot. Hoh m ann: Przegląd 
literatury ortepedycznej. 

1925. Styczeń (Nr. 1). — Cena 2 M. niem. Treść: 1. Prof. 
Lubarsch i A. Wolff: Obecny stan hodowli tkanek, 
w szcególności znaczenie jej dla patologji. Zwyrodnienie w świe- 
tle nowoczesnych badań. 2. Prot Weichar-dt: Teoretyczne 
podstawy leczenia proteinowego. — 3. Gerlach: Przegląd lite- 
ratury patologicznej. 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 


Lwowskie Towarzystwo lekarskie. 


Posiedzenie naukowe w dniu 23. stycznia 1924, 


Przewodniczący kol. Zgórśki. 
Obecnych 110 członków. 


1. Przewodniczący a) odczytuje odezwę polskiego Komi- 
tetu do zwalczania raka i zachęca zebranych do jak najwydat- 
niejszego współdziałania w ankiecie w sprawie raka. Odpowie- 
dnie kwestjonarjusze otrzymali krę koledzy, idzie jedynie 
o to, ażeby je wypełnili i nadesłali lekarzom urzędowym; 

2. b) następnie mówi o założeniu od 1 stycznia r. b. Kasy 
emorytalnej dla lekarzy, przynależnych do Lwowskiej Izby le- 
karskiej i podnosi wielkie jej znaczenie społeczne dla lekarzy, 
dla wdów i sierót, jeżeli nie mają zapewnionej emerytury 
z tytułu stałej posady; : 

e) zawiadamia, że 1 i 2 lutego odbędzie się we Lwowie 
Zjazd Zdrojowisk, uzdrowisk i kąpielisk morskich; — 

d) zawiadamia, że do Towarzystwa zostali przyjęci jako 
członkowie: kol. Stefan Kuryłowicz, Stanisław Liebhart, Juljusz 
Schneider i Roman Reichert, f 

2, Ko. Herschendorter (jako gość) z oddziału 


“ocznego Szpitala Powszechnego przedstawia przypadek wylee 


ezenia zrostu powiek z gażuą oezną (Symblepharon totale) ucho- 
rego, który przed 5 laty oparzył sobie oko wapnem. Powieki 
były zupełnie zrośnięte z zanikłą gałką oczną. Operację wyko- 
nano dwuczasowo. Oddzielono najpierw dolną powiekę, zosta- 
wiając bliznę na gałce, poczem ranę po wewnętrznej stronie 
powieki pokryto uszypułowanym płatem skóry metodą Rogma- 
na: płat prostokątny z okolicy poniżej dolnej powieki z szy- 
pułą u góry, na wysokość mającego utworzyć się załamka, 
przeciągnięto przez szparę, utworzoną przez przecięcie tkanek, 
poczem dolny brzeg płata zeszyto z brzegiem dolnej powieki. 
Po 8 dniach wykonano drugi zabieg. Po oddzieleniu górnej pa 
wieki od gałki, podobnie jak dolnej, użyto do pokrycia ubytkn 
na powiece uszypułowanego płata skóry z okolicy nad kością 
jarzmową, przyczem szypułę tworzyło przedłużenie górnej po- 
wieki ku stronie skroniowej. Powiekę zostawiono im situ, nie 
odwracając jej, szwy zaś (nitki na podwójnych igłach), służące 
do przytwierdzenia płata, założono w ten sposób, że po prze- 
kłuciu igieł prez płatek zmieniono igły na większe (skórne) 
i wzdłuż zgłębnika rowkowego wprowadzono je pod powiekę, 
wykłuwając je następnie około 2 cm powyżej brzegu powieko- 
wego. Przecięcie szypuły dolnego płata. Po 12 dniach przecięcie 
szypuły górnego płata. Przecięto ją poziomo 2 mm powyżej 
brzegu powiekowego i odpreparowano od podstawy w ten spo- 
sób, że powstał płatek prostokątny długości 5 mm, który użyto 
do rozszerzenia worka »spojówkowego« (spojówka w właści- 
wem znaczeniu nie istniała) także w kierunku poziomym za 
kącikiem RAAL Osiem tygodni po operacji wynik jest 
zadowalający. W razie RU zmniejszenia się worka 
»spojówkowego« skutkiem ewentua nego kurczenia się „tkanki 
blizno SY wskazanem będzie usunięcie gałki wraz z bliznami. 

W dyskusji kol. Machek uważa kombinację metody 
Rogimana z plastyką, wykonaną w górnym załamku, za bardzo 
dobry sposób usunięcia zrośnięcia i przysposobienia do protezy. 
Dotąd zrośnięcie całkowite uważano za nieuleczalne. 

3. Kol Ciepielowski omawia przypadek żórtaczki hee 
molitycznej, leczonej z korzystnym wynikiem wycięciem śle» 
dziony. Po operacji żółtaczka ustąpiła, stan chorego znacznie 
się poprawił Zwraca uwagę na zachowanie się odporności 
krwinek czerwonych, które przed operacją ulegały nemolizie 
częściowej przy 0.6% NaCl, zupełnej przy 0.47, NaCl, po ope- 
racji natomiast częściowej przy 0.58*/„ a zupełnej przy 0.36% 
NaCl. Krew, pobrana w czasie operacji z żyły śledzionowej, 
ulegała hemolizie częściowej przy 0.65'/,, zupełnej przy 0.420, 
NaCl. Aczkolwiek różnica jest bardzo mała, sądzi że w Śledzio- 
nie tkwi jakiś czynnik, osłabiający czerwone krwinki. Przy- 
chyla się do teorji Widala, że szpik kostny przy żółtaczce he- 
molityeznej wysyła do obiegu mniej odporne ciałka czerwone, 
bo, gdyśmy przyjęli jedynie nadtrawiające, czy hemolizujące 
działanie śledziony, to po usunięciu tejże, należałoby spodzie- 
wać się odporności czerwonych krwinek normalnej, czego 
w omawianym przypadku nie wykazane, 3 


210 
KŚ Z 

4. Kol. Biihn zdaje sprawę z przypadku uiedokrwistości 

„aplastycznej z zejściem śmiertelnem, spostrzeganego na oddziale 
wewn, I szpitala powszechnego, z objawami wybitnej skazy 
krwotocznej. W obrazie krwi uderza stale postępujący spadek 
ilości ciałek czerwonych, białych i płytek przy równoczesnym 
braku zupełnym objawów odnowy ciałek czerwonych, jak rów- 
nież braku objawów rozpadu tychże (zabarwienie skóry pod- 
żółtaczkowe, bilirubinemja, urobilinurja i t. d.). 
, Badanie amatomo-patologiczne potwierdziło rozpoznanie. 
Stwierdzono żółty szpik kostny i brak wszelkich objawów od- 
nowy w preparatach histologicznych szpiku. Omawiając na- 
stępnie różne poglądy na niedokrwistość aplastyczną, podnosi 
„zapatrywanie Eppingera, który stwierdza, obok niewydolności 
szpiku kostnego, niedomogę tarczycy i zahamowanie pobudza- 
jącej czynności Śledziony na wytwarzanie się ciałek czerwonych 
w szpiku kostnym. 

5. Kol. Kuhl wygłasza wykład: Przyczynek do skazy 
krwotocznej ze zmniejszoną ilością plytek we krwi. Mówca oma- 
wia przypadek spostrzegany na oddz. wewn. I. szpitala pow- 
szechnego. Wyklucza krwawienia objawowe, krwawiączkę, nie- 
dokrwistość aplastyczną, a rozpoznanie swe purpura thrombo- 
łytica typu Katznelsona aa na wywiadach i wynikach ba- 
dań, a mianowicie: u młodego osobnika napadowe występujące 
krwawienia, trudne do tamowania (brak skaz krwotocznych 
w rodzinie chorego); zmniejszenie ilości, a w czasie krwawień, 
zupełny brak .płytek we krwi przy prawidłowem zachowaniu 
się ilości ciałek czerwonych i białych; przedłużony okres krw a- 
wienia przy prawidłowej krzepliwości krwi; opóźnienie kurczli- 
wości skrzepiu; dodatni objaw opaskowy; twarda powiększona 
śledziona. Mówca omawia powyższe objawy i istotę samego 
schorzenia, przytacza zapatrywania Franka i Katznelsona; są- 
dzi, że istnieją dwie postacie trombocytopenji essentialis apla- 
styczna i hemolityczna. Omawiając leczenie tych przypadków 
podkreśla korzystny wpływ podawania przez dłuższy czas 


wapna, a tylko objawowe działanie autohemoterapji i adrena-' 


liny. Po adrenalinie otrzymał znaczne zwiększenie się odpor- 
ności krwinek na hipotoniczne rozczyny soli kuchennej, czego 
nie uzyskał w swych badaniach Czernecki, z czego wnio- 
skuje, że w tym przypadku układ siateczkowo-śródbionkowy, 
prócz płytek, atakuje także i ciałka czerwone we krwi. Jako 
ostateczny i najsknteczniejszy Środek leczniczy dla pur ura 
ihrombolytica uważa wycięcie śledziony, co też ma być zrobione 
ù omówionego chorego. 

: W dyskusji kol. Czernecki: Trzy przedstawione przy- 
padki tworzą z przypadkiem niedokrewności Biermera, przed- 
stawionym w zeszłym roku, pewną całość. Są one typowe i pier- 
wotne (»essenłtaliss) W tym przypadku niedokrewności Biermera 
uderza alkoholizm u ojca chorego i napady padaczki n eho- 
rego. Łatwiej też przyjąć m*żna i mniejszą wartościowuść 
szpiku kostnego. Wyrazem tej »astenji: szpiku ma być »achy- 
lia gastrica« i limfocytoza. Objawy erytrofagji w śledzionie 
w żołtaczce hemoltycznej wysuwa Śledzioną na pierwszy plan 
w tej postaci chorobowej. Zakres erytrofagji wydawał się Eppin- 
ger 'wi zbyt małym wobec ogromnej nemolizy, stworzył on też 
swą pomocniczą hipotezę »nadtrawiania« ciałek czerwonych 
w Śledzionie. Przeciwnicy czynnej roli śledziony twierdzą, że to 
Szpik kostny wytwarza mniej wartościowe krwinki, ulegające 
łatwiej rozpadowi. Szpik silnie czerwony w żółtaczce hemoli- 
fycznej dotrzymuje zwykle (poza napadami) kroku ogromnej 
hemoltzie; w niedokrewności Biermera mimo hemolizy, mniej- 
szej iż w żółtaczce hemolityczuej, mniej wartościowy szpik nie 
dorasta do wymogów większej wytwórczości. Objawy »mye- 
lopatji« występują dopiero na pierwszy plan w niedokrewności 
»aplastyczneje, w której mimo braku wzmożonej hemolizy, 
szpik nie może pokryć fizjologicznego rozpadu krwinek. Zmniej- 
szonej odporności osmotycznej krwinek tego patognomonicz- 
hego objawu żółtaczki hemolitycznej nie można Paa 
z hemolizą. Hemoliza w niedokrewności Biermera nie łączy się 
ze zmniejszoną odpornością krwinek. Wycięcie śledziony w żół- 
taczce hemolitycznej wstrzymuje hemolizę, powodując równo- 
cześnie jedynie poprawę „odporności ciałek czerwonych, coby 
raczej przemawiało przeciw hipotezie Eppingera. W przypadku 
ihrombopenia essenlialis« uderza fakt, że odporność w przedsia= 
wionym przypadku byia zmniejszona. 

» Stojąc więc na stanowisku czynuej roli śledziony możnaby 
przypuścić, -że niszczy ona nietylko płytki, ale »nadtrawia« 
krwinki, że więc mamy pewne przyjście między »tbrombope- 
niac a sanaemia gravis haemolytica« (Biermer). Ze stano 
Wiska przeciwników zaś możnaby sądzić, że może szpik kostny 
wytwarza nietylko krwinki mniej wartościowe, ale i mniej od- 
porne płytki. 

".._ Zwiększenie odporności krwinek nastąpiło po wstrzyknię- 
ciu adrenaliny. Mówcy nie udało się to w doświadczeniach na 
królikach, mimo, że adrenalinę stosował dożyinie, a krew do 
badania pobierał wprost z żyły Śledzionowej. Mówca zauważa 
wątpliwość, czy zjawisko to można tłnmaczyć jedynie mecha- 
niczńnie (skurcz śŚledziouy, zmniejszenie się przepływu krwi 
przez miąższ śledziony i mniejsze »nadtrawianie< krwinek). Da- 
lej rozwija mówca rozmaite zachowanie się płytek w skazach 
krwotocznych: wstrzymanie krwawień po NEU śledziony 
bez wzmożenia się ilości płytek, teorję uszkadzania naczyń 
Ceriego, przypadek Naegeli'ego: wyleczenie skazy krwotocznej 
przez wycięcie gledziony, wzmożenie się ilości płytek, a brak 
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»thrombolysis« w Śledzionie. Wycięcie śledziony leczy żółtaczkę 
hemolityczną, w niedokrewności Biermera zaś daje wyniki słabe, 
późne, a co ważniejsze: nietrwałe. 

Operacja usuwa tu bowiem narząd hemolityczny, usuwa 
+hormonalne« hamowanie czynności szpiku, ten jednak jest 
niewydolny i wyczerpuje się, a przytem hemoliza ponownie 
Zza się, zapewne przez zastępcze działanie reszty układu 
śródbłonkowo-siateczkowego, w czem grają rolę t. zw. >krwiste 
gruczoły chłonne<, twory zbliżone budową do śledziony 
i wtrącone w obieg krwi. Twory te znajdywano u zwierząt po 
wycięciu śledziony. Widywano je powiększone n chorych na 
niedokrewność Biermera, przyczem po wycięciu śledziony po- 
większały aię jeszcze bardziej, co razem z wyczerpywaniem się 
szpiku tłumaczy nam nawrót hemolizy i nietrwałe wyniki lecz- 
nicze splenektomji w niedokrewności Biermera. 


Sekretarz doroczny K. Tyszka. 


Łódzkie Towarzysiwo Lekarskie. 
Posiedzenie naukowe w dniu 17 grudnia 1924, 


1. Kol. Kummant przedstawia chorego i preparat po 
wycięciu grnbej kiszski z powodu guza wielkości mandarynki. 
Wycięto całą atning, kiszkę wstępującą i połowę kiszki po- 
przecznej. Zespolenie kiszek lleo-transversostomia. Przebieg 
pooperacyjny był dobry. Badanie mikroskopowe guza wykazało 
raka śluzowego. 

2. Kol. Grosglik przedstawia 35 letnią kobietę ze szezą- 
tkami nacieków kiłowych w nosie, które przed dwoma miesią- 
cami robiły wrażenie twardzieli nosa; nacieki zajmowały oba 
nozdrza i znacznie wychylały się nazewnątrz. Chora z rozpo- 
znaniem tocznia skierowaną była do naświetlań Roentgenem 
i otrzymała 3/, dawki maksymalnej przez 2mm. Badanie jednak 
nie wykryło gruzełków toczniowych. Wobec stwierdzenia u cho- 
rej braku języczka i licznych bliżn gardzieli rozpoznano kiłę, 
pomimo ujemnego Wassermanna, nawet po prowokacji. Zasto- 
sowano jodek potasu i wkrótce otrzymano wybitną poprawę. 

3. Kol. Goldman opisuje operowany przypadek: rela- 
xalio disphragmatica sinisira. którego roentgenogram był 
pokazany przez kol. Bemera na ostatniem posiedzeniu. W gór- 
nej części jamy brzusznej stwierdzono maleńki kawałek dwu- 
nastnicy; pozostała część dwunastnicy wraz z żołądkiem była 
schowana poza przeponę. Serce przemieszczone w prawo, płuca 
nie udało się wykryć, natomiast znalezione poza przeponą cały 
żołądek i część colon. Postanowiono leczenie objawowe. Zeszyto 
naderwaną dwunastnicę i przeponę, pozostaw iając duży otwór dla 
żołądka. Przebieg pooperacyjny: normalny. 

4. Uczczono przez powstanie z miejsc pamięć zmarłego 
kolegi: Ś. p. Henryka Sadkowskiego. 

5. Kol. Venulet wygłosił odczyt: Zagadnienie koust) tneji 
ustrójn. Patogeneza większości spraw chorobowych jest złożona. 
Dużą rolę w powstawaniu i przebiegu chorób odgrywają wła- 
sności osobnicze ustroju. Sumę własności odziedziczonych na- 
zywamy konstytucją ustroju, własności nabyte zaliczamy do 
kondycji. Konstytucja u u składa się z konstytucji poszcze- 
gólnych narządów z gruczołami krewnemi na czele. Wyrazem 
konstytucji są, tak cechy zewnętrzne jakoteż i stan czynno- 
ściowy ustroju, zwłaszcza zaś odporność jego i zdolność do re- 
agowania na różne bodźce. Substancja chromatynowa komórek 
płciowych stanowi materjalne podłoże konstytucji. Dziedziczność 
konstytucji podlega prawom Mendla, aczkolwiek bezpośrednich 
dowodów na to nie posiadamy ze względu na złożone warunki 
życia ludzkiego. Biochemiczna struktura surowicy stanowi do- 
robek konstytucyjny ustroju; wobec korelacji, jaka istnieje po- 
między grupami serologicznemi, a wrażliwością ustroju ludz- 
kiego na błonicę, wrażliwość ta jest również czynnikiem kon- 
stytucyjnym. rażliwość na błonicę może też być przej- 
Ściowa. Konstytucja jest niezmienna, lecz uwydatnia się 
w różnych okresach życia. Stan ogólny czyli habitus jest 
zależny od konstytucji ustroju i warunków jego byto- 
wania, czyli kondycji. Zależność kondycji od czynników 
socjalnych i fizykalnych: zmiany ustroju, spowoduwane kondy- 
cją, w przeciwieństwie du cech konstytucyjnych — nie dziedzi- 
czą się. Typy konstytucji prawidłowej według klasyfikacji Bi- 
gand, Bauera, Tandlera. Formuły budowy ciała według Brug- 
scha. Wskaźnik budowy Piquet. Anomalje konstytucji mortolo- 
giczne, czynnościowe i rozwojowe, Charakterystyka konstytucji 
patologicznych: Stan grasiczno-chłonny, status arthreticus, asthe- 
nicus, degeneraticus, skaza wysiękowa. Badanie konstytucji po- 
siada nietylko znaczenie naukowe, lecz i praktyczne, aczkolwiek 
nasze zabiegi lecznicze nie przekraczają granie konstyiucji. 
Wzgiędem konstytucji upośledzonych możemy natomiast stoso- 
wać środki zapobiegawcze. 


Posiedzenie naukowe w dniu 7 stycznia 1925. 


1. Kol. Itelson przedstawia przypadek subleutemji. 
Chory l. 27. zgłosił się ze skargami na bóle w brzuchu; przy 
badaniu poza znacznem powiększeniem śledziony zmian choro- 
bowych nie stwierdzona, B danie krwi wykazało: ze strony 
krwinek czerwonych - dość znaczną pikilorycozę, miejscami 
cienie krwinek, a gdzieniegdzie normoblasty przy ogólnej ilości 
5,700.000; wyraźnie zmniejszona oporność krwinek (hemoliza 
przy 0,52 NaC!. urobilinogen w moczu: ze strony białych krwi- 
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nek uderzała duża ilość zasadochłonnych (4%.), przy ogólnej 
ilości białych ciałek 19.000; następnie obecność jej ANE 
i 1°% postaci młodych. Žestawiając te zmiany ze znacznem 
zwiększeniem ilości płytek, które miejscami występowały jako 
giganiotrombocyty, ustalono patologiczną nadczynność układu 
krwiotwórczego, charakterystyczną dla subleukemiji. Ojciec cho- 
rego również miał dużą śledzionę. 

2. Kol. Sterling w głosił dłuższe przemówienie, poświę- 
cone pamięci zmarłego prof. K Rzętuowskiego. Obecni uczcili 
pamięć zmarłego przez powstanie z miejse. 

í 3. Kol. Sterling w dłuższem przemówieniu żegna opu- 
secZająacego Łodź b. wiceprezesa Towarzys wa prof. Franciszka 
„emule a; w uznaniu zasług, położonych dla podniesienia po- 
ziomu naukowego posiedzeń Towarzystwa, wręcza mu dyplom 
na członka honorowego. Następnie żegnali prof. Venuleta, 
jako kierownika Miejskiej pracowni bakterjologicznej, koledzy : 
Skalski w imieniu władz sanitarnych i lekarzy powiato- 
wych; kol. Mittelstadt w imieniu lekarzy szpitalnych i kol. 

tarzyński w imieniu Magistratu miasta Łodzi. 

.... 4, Odczytano i przyjęto sprawozdanie roczne sekretarza, 
bibljotekarza, skarbnika i komisji rewizyjnej. 

5. Uczczono przez powstanie z miejsc pamięć zmarłego 
członka Towarzystwa, kol. Stanisława Kona. 

rzyjęto przez balotowanie dwunastu członków nowych 
na ezłonkow Towarzystwa. 
„,” Wybrano komisję dla zmodernizowania ustawy i regula- 
minu Towarzystwa. 

Uchwalono szereg zmian, dotyczących regulaminu we- 

wnętrznego posiedzeń Towarzystwa. 
Wybrano ponownie dotychczasowy Zarząd w osobach: 
Prezes S. Sterling, wice-prezes — kol. Mauteuffel, sekretarz 
I — kol. Aneger, sekretarz II — kol. Tenenbaum, Bibijote- 
karz I — kol. Prechner, bibljotekarz II — kol. Gole, skar- 
bnik — kol. Mogilnicki. 


Posiedzenie naukowe w dniu 21 stycznia 1925 r. 


1. Kol. Goldblatt 
spojówki. 

Kol. Lcyberg wygłasza odczyt p. t. Współczesna ure- 
troskopja cewni tylnej. Mówca omawia topograiję cewki tylnej, 
której schorzenia mogą wywoływać zaburzenia bądź to moczo- 
we, bądź płciowe. Rozpoznać umiejscowienie i istotę schorzenia 
(nacieki miękie i twarde, brodawezaki, pclipy, wybujałą tkankę 
ziarnistą) można tylko przy pomocy uretroskopji, stosując 
równocześnie uretroskopję suchą a vision directe oraz uretro- 
skopję irygacyjną, ponieważ obydwie te metody, mając swoje 
zalety i wady, uzupełniają się wzajemnie. Nowoczesne wzierni- 
kowanie cewki przekonało nas, że najróżniejsze skargi chorych, 
dla których nie mieliśmy dotychczas dostatecznego wyjaśnienia 
znalazły swoje wytłumaczenia w pewnych organicznych scho- 
rzeniach cewki tylnej, po usunięciu których następuje wybitna 
poprawa, lub zupełne wyleczenie. Następnie mówca omawia 
własne odnośne spostrzeżenia, pokazuje tablice barwne, ilustru- 
Jące zmiany, widziane przy jednej i drugiej metodzie uretro- 
skopji, oraz demonstruje liczne brodawczaki, rozpoznane i usu- 
nięte przy pomocy uretroskopji irygacyjnej. 


W dyskusji nad odczytem zabierali głos koledzy: Banasz, 
Klozenberg i Lubicz. 


przedstawia chłopca z pęcherzycą 


Sekretarz N. Rueger. 


Towarzystwo letarskie Częstochowskie. 


Posiedzenie kliniezn'e w dniu 30 listopada 1924. 
na oddziale chorób dziecięcych Dra Szaniawskiego. `“ 


Kol. Szaniawski pokazał i omówił: 

1. Uz'ery przyp dki zapalenia wsierdzia u dzieci w wieku 
od lat 7 do 12, W tem przypadek trzeci dotyczy dziewczynki 
12-letniej z objawami zwężenia ujścia żylnego lewego, powię- 
kszoną wątrobą i bardzo dużą Śledzioną, sięgającą poniżej 
pępka; w wywiadach — kilkakrotna żółtaczka, stolce zabar- 
Wione prawidłowo, mocz prawidłowy, Wassermann ujemny, 
ig — 75, ciałek czerwonych 2,980.000, białych 6.300. Rozpozna- 
nie jeszcze niewiadome. Można myśleć o żółtaczce hemolitycz- 
nej. W czwartym przypadku u chłopca 11-letniego — objawy 
niedomogi serca (obrzęki kończyny, powiększona wątroba, 
puchlina brzuszna) oraz wysięk w worku sercowym perica. di- 

*; stan ogólny ciężki; 


H 2. chłopca 18-letniego z rozpoznaniem krwawiączki: ilość 
s początkowo około 80, obeenie 70, ciałek czerwonych około 

k mijony, białych — 6000, płytek Bizzorero około 130 tysięcy, 
rzepnięcie krwi po 80 minutach, Wassermann ujemny; 


b 8. Chłopca 10-letniego z dużą watrobą t przesiękiem jamy 
ana zel „(wyciągnięto około 4 litrów) -- Wassermann słaba 
aodatni, później ujemny ; 


4. chłopca 4-letniego bez objawów zwyrodnienia, niedosta- 
tecznie rozwiniętego »mysłowo Z oezopiąsem, za «ro em glowy 
przy chodzeniu i drżeniem głowy; w wywiadach — upadek 
dziecka w czwartym roku życia i potłuczenie czaszki. 


Wa ŻĘ | ZN IŁ 


Posiedzenie naukowe w dniu 20. grudnia 1924, 
Przewodniczy kol. Rożkowski, 


1. Kol. Stawnicki pokazał dziewczynkę 7'/-letnią 
z oibrzymiem powiększeniem w zysikich gruczołów chlonnych. 
W wywiadach rodzinnych i osobistych nic szczególnego, od 
2 miesięcy — kaszel. Na szyji gruczoły w postaci dużych gu- 
zów. W pachwinach i pod pachami gruczoły b. powiększone; 
obrzęk powiek, T° 37,10-—87,20 — da 57,8%, słuch nieco przytę: 
piony, w moczu ślad białka, śledziona powiększona; stan krwi: 
Hg 42", wskaźnik Hg 0,75, ciałek czerwonych — 8.600.000, bia- 
łych 7.875, duże mikro- i podkilocytów. Kol. Stawnicki wy- 
łącza w tym przypadku anaemię złośliwą i białaczkę, przy-. 
puszcza sprawę gruczołową złośliwą. 

2. Kol. Batawia pokazał chorą z wybitnemi zmianami 
kilowemi w j mie noso-gardzielowej | w krtani Wywiady: cho- 
rowała nieraz na gardło, przechodziła zapalenie płuc, rodziła, 
poronień nie miała. Stan obecny: duszność, połyka z wielką 
trudnością, tętno 128, wątroba macalna, mocz prawidłowy. Stan 
miejscowy: brak języczka, brak nagłośni, w gardle rozległe 
blizny, zwężające się lejkowato w stronę krtani. Kol. Batawia 
podkreśla w tym przypadku możliwość oddychania i połykania 
wobec wąskiej szpary, nie przewyższającej 2 mm; rozpoznaje 
prawdopodobnie przy miot. í 

8. Kol. Braut pokazał chorą z toczniem policzka, wyle- 
czonym „g~ ietlaniem RYnteenem. 

å. Kol. Batawia odczytał pracę: „Szczepior ki w choro- 
bach nosa, gardła i uszu“ (drukowaną w »Przeglądzie oto-la* 
ryngologicznyme). 


Posiedzenie kiimiczne w dniu 21. grudnia 1924 roku 
w Szpitalu N. Marji Panny 


(lekarz naczelny dr Wrześniowski). 


1. Kol. Goldman pokazał: 

a) preparat pooperacyjny ciąży jajowodowej, pękniętej 
do luźnej tkanki więzu szeroxiego; jajo płodowe pozostało przy- 
czepione dg jajowodu i rozwijało się w dalszym ciągu. Rozpo- 
znanie kliniczne nie było pewne Kol. Goldman omówił 
różne umocowania jaja w jajowodzie i wynikające stąd różne 
zejścia ; 

ą b) torbiel części jajnika lewego, którą można było wy- 
łuszczyć w ten sposób, że zdrową część jajnika pozostawiono, 
a jamę po wyłuszczonej torbieli obszyto otrzewną. 

2. Kol. Franke pokazał: 

a) chorego po operacji doszezętnej prawostrounej prze- 
pn.liny ześlizgorejs w worku znajdowała się kątnica z wyro- 
stkiem robaczkowym oraz podstawa krezki kątnicy; 

b) pokazał 6 chorych w różnych okresach gruźliczege 
zapalenia stawu biodrowego, omawiające odpowiednie do okresu 
sposoby leczenia oraz ogólne zasady heljoterapji. 

8. Kol. Wrześniowski pokazał: 

chorego po wyleczeniu zł mania otwariego kości prawego 

odadzia, leczonego, jak złamanie zwyczajne: sterczący na ze- 
wnątrz odłamek wprowadzono pod skórę, mocno wyjodyno- 
wano odłamek i ranę skórną, i nałożona opatrunek ustalający 
z fornieru stolarskiego. Po 4 tygodniach zroŚnięcie kości i za- 
gojenie rany ; 

b) chorego po operacji wrodzonego wynicowania pęcherza 
moczowego; wynicowany pęcherz odpreparowano wraz z kawał 
kami moczowodów odpowiedniej długości; zbyteczne brzegi pę- 
cherza obcięto, otworzono oetrzewną, przecięto otwór podłużny 
w esicy i dwupiętrowym szwem wszyto odwrócony pęcherz do 
esicy. Ranę wyłożana gazą. Chory, 10-letni chłopiec jest na wy- 
gojeniu, mocz oddaje przez odbyinicę; 

e) 5 chorych po przebytem ostr m zapaleniu wyrostku ro» 
bnczkowego, w pierwszych dniach pod postacią ogólnego zapa- 
lenia otrzewnej, leczonych wstrzykiwaniami propidonu i lodem 
na brzuch — obecnie oczekujących na wessanie małego nacieku 
i Paea wyrostka na zimno; 

) 3 chore z ostrem, wysiękowem zapaleniem przymacicza, 
leczone prepidonem; wysięki znacznie i szybko zmniejszyły się; 

e) 2 chore po operacji kamieni żółciowych: jedna po che- 
lerystotomia idealis, gdzie wyjęto 2 duże kamienie, zaszyto pe- 
cherzyk i powłoki; druga, g zie wycięto pęcherzyk sposobem 
Doyen'a, otrzewnową otoczkę pęcherzyka zeszyto w kształcie 
rurki i wolny kon ec tej rurki wszyto w powłoki brzuszne — 
sączek z paska gazy. W tym drugim przypadku pęcherzyk był 
znacznie rozciągnięty przez płyn surowiczo-galaretowaty i za- 
wierał 56 kamieni Średniej wielkości. Obie chore operowano 
w znieczuleniu lędźwiowem allo caine Lumière; znieczulenie 
było dobre, bez objawów ubocznych. 

K. Łokczewski, sekretarz. 


Warszawskie Towarzystwo ginekologiczne. 


Pod przewodnietwem dr. Źwejgbauma odbyło się dn. 
8. stycznia r. b. Walne Zgromadzenie Warszawskiego Towa- 
rzystwa ginekologicznego. 

Po odczytaniu protokółu z ostatniego zebrania i sprawo- 
zdania z działalności Towarzystwa w r. 1924, nastąpiły wybory 
do Zarządu Towarzystwa na rok 1925. Wybrani zostali: Prof. 
Czyżewicz — jako przewodniczący, dr. Grzankowski — jako 
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wiceprzewodniczący, dr. Beck — sekretarz, dr. Zborowski — 
zastępca sekretarza, dr. Janczewski Wład. — skarbnik, dr. Ja- 
kowicki — bibljotekarz, dr. Lorentowicz — redaktorem »Gine- 
nekologji Polskiej «. 

Do Komisji konkursowej: drzy Jankowski, Lo- 
rentowicz, Cykowski, Monszorski, Zwejgbaum. 

Do komisji rewizyjnej: drzy Staniszewski, Jan- 
czewski Stefan, Tyrchowski. 

Komisję kwalifikacyjną stanowią: drzy Beł- 
Żyński, Jasielewicz, Bryndza-Nacki, Cykowski, Łuniewski, oraz 
zastępcy drzy Altkaufer i Gromadzki Henryk. 

W końcu uchwalono wniosek Zarządu, żeby podnieść 
składkę członkowską do 20 złotych rocznie oraz przekazać re- 
manent Twa Ginek. w sumie 150 zł wydawnictwu »Ginekologji 
Polskiej «. 

Ponadto upoważniono dr. Gromadzkiego do zbierania 
składek na wydawnictwo »Ginekologji Polskiej «. 


Wileńskie Towarzystwo lekarskie. 


Posiedzenie naukowe w dniu 14 stycznia 1925. 


Przew. kol. K. Opoczyński, sekr. kol. E. Czarnecki. 

Obecnych 105 osób, w tej liczbie członków T-wa 65. 

1. Odczytanie protokołu z dnia 3. grndnia 1924 r. 

2. Kol. Cz. Czarnowski — pokaz chorej operowanej 
z powodn perluka ucha środkowego; perlak, niezwykle dużych 
rozmiarów, zniszczył kość skroniową dokoła ucha Środko- 
wego, tak, że oponę twardą środkowego dołka czaszki trzeba 
było odsłonić na przestrzeni przeszło 30 em*. Guz powyższy 
niczem się nie zdradzał w ciągu szeregu poprzednich lat. 
W okreśie pooperacyjnym napady drgawek o charakterze pa- 
daczki (epilepsia) zazwyczaj wraz z sinicą i słabym tętnem 
przeważnie po stronie prawej. Stan chorej jest obecnie o tyle 
dobry, że wypisuje się ona ze szpitala. 

bysknsja. ol. K. Opoczyński: Czy nowotwór był usa- 
dowiony tak głęboko, że mógł uciskać na mózg? Kol. Cz. 
Czarnowski odpowiada, że nowotwór miał postać płaską 
i przytykał na całej powierzchni do płatu skroniowego, naze- 
wnątrz zaś zniszczył przylegającą część. Kol. Opoczyński 
zapytuje dalej, czy nie można przypuścić, że drgawki zostały 
spowodowane zmianami w krążeniu naczyń mózgu, wywołanemi 
UR SiE guza. 

ol. A. Mikulski podnosi, że drgawki występują po 
trepanacji nierzadko. Pytanie, dlaczego drgawki występują tylko 
p stronie prawej; co do tego istnieje przypuszczenie, ze ośrodki 

orowe nie wchodziły tu w grę, nie były to drgawki ogniskowe, 
a raczej spowodowane ogólnym szokiem. 
3. Kol. W. Jasiński przedstawił preparaty makro- 
i mikroskopowe z przypadku wrodzonego zwężenia odźwiernika 
(stenosis pulori congenita) u oseska zmarłego w wieku 2 mies. 
Chłopiec, pierworodny syn zdrowych, nieobarczonych dzie- 
dzicznie. i dość zrównoważonych rodziców. Poród normalny, 
waga przy urodzeniu 2800. Objawy chorobowe zaczęły się 10-g0 
dnia życia, odrazu gwałtowne wymioty, występujące jednak nie 
częściej, niż 2—3 razy na dobę. Wymioty nie ustępowały pod 
wpływem różnorodnych środków lęczniezych. Waga w ciągu 
pierwszych tygodni choroby trzymała się na jednym poziomie, 
w drugim miesiącu życia zaczęła spadać. Dziecko przybyło do 
kliniki w stanie zupełnego wyniszczenia, z wciąpniętym brzu- 
chem, pomarszczonym czołem, wagą 2000. Wymioty wybuchowe 
w postaci łuku (fontanny), stołeczki 2 razy na dobę. Po stoso- 
waniu karmienia ściągniętym pokarmem z dodatkiem 17% cu- 
krn (Duhu) waga na razie podniosła się, lecz po 8 dniach wy- 
mioty stały się coraz częstsze (do 12 na dobę), nie poddając się 
kilkudniowemu leczeniu wewnętrznemu (Papaverinum, atropi- 
num) 4-krotne płukanie żołądka z przemywaniem rozczynem 
soli ka.lsbadzkiej wykazało zastój treści o znaczaej kwasocie 
Zauważono wzmożony ruch robaczkowy i guz w okolicy odźwier- 
nika twardy wielkości orzecha laskowego. 9-go dnia pobytu 
w klinice dokonano (prof. Michejda) u dziecka operacji: na- 
cięto podłużnie zgrubiały odźwiernik do warstwy podśłuzowej, 
poczem zeszyto tylko bło..ę surowiczą. Zabieg trwał 17 minut. 
Pierwszy posiłek podano w 1; godz. po operacji, następnie 
w odstępach zwykłych. Dziecko nie wymiotowało w ciągu 12 
godz. W 5 godz. po pierwszych w. stąpiy drugie nader obfite 
wymioty i w 15 min. później dziecko zmarło. Badanie po- 
Bmiertne: nieznaczne rozszerzenie żołądka, odźwiernik w kształ- 
eia twardego wałka, spoistości — chrząstkowatej. Na przecięciu 
makroskopowo tuż odróżnić można grubą warstwę mięśniową, 
ślnzówka poiałdowana, światło odźwiernika znacznie zwężone. 
Na preparatach mikroskopowych, dokonanych w Zakładzie 
Anat. Pat. U. S. B., te same objawy wystapity nader wybitnie. 
Mówca kreśli następnie zwykły obraz kliaiczny zwężeń odźwier- 
nika i przytacza poglądy na tę postać chorobową, zaznaczając, 
że w ogtatnich czasach większość wypowiada się za pierwotnym 
przerostem mięśniówki odźwiernika, wbrew tym, którzy uwa- 
żają przerost tylko za następstwo skurczu odźwiernika. Wresz- 
cie dłużej zatrzymuje się kol. Jas. na wynikach leczenia za- 
chowawczego i operacyjnego. Stwierdzając na zasadzie ostatnich 
statystyk amerykańskich, że obydwa sposoby leczenia dają 
mniej więcej jednakowe wyniki. Śmiertelność w przypadkach 
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poddawanych wcześnie obserwacji klinicznej spadła bardzo nisko 
(1,8%), nie mniej jednak we wszystkich statystykach pewien 
odsetek nie poddaje się leczeniu. W przedstawionym przypadku 
stawiał kol. J. niepomyślne rokowanie wobec wczesnego po- 
czątku choroby (10 dnia życia), burzliwego przebiegm, oraz 
znacznego wyniszczenia dziecka w chwili rozpoczęcia systema- 
tycznego leczenia (streszczenie wł.). 


Dyskusja. Kol. M. Obiezierski mówi o przypadku 
obserwowanym w Mińsku Litewskim; dziecko z niepowświągli- 
wemi wymiotami; operacja wykazała tumor hypohysis. Po wy- 
cięciu guza dziecko żyło 3 tygodnie; wymioty ustąpiły, rozwi- 
nęła się natomiast cukrzyca, która spowodowała Śmierć. Scho- 
rzenie przysadki mogło stać w zwiąakn z porażeniem perystal- 
tyki. Kol. Ch. zarcyn: Choroba Marfana interesuje zarówno 
chirurgów, jak i internistów; niestety operacji często dokonywa 
się zapóźno, co dyskredytuje chirurgję; jeden z objawów ciężkiego 
stanu, brak ruchów robaczkowych, co może zależeć od beczwładu 
lub niedowładu mięśniówki żołądka. Operację można dokony- 
wać jeszcze w ten sposób, że po wycięciu otrzewnej i mię- 
śniówki szwów nie nakłada się zupełnie. 

4 Kol. J. Szmurło pokazał chorego, 70 letniego urzęd- 
nika, u którego przed 11 miesiącami dokonał wycięcia krtani 
z powodu raka lewej połowy krtani, ograniczonego do lewej 
struny głosowej i okolicy podgłośniowej. Operacja, dokonana 
metodą Glucka, odbyła się pomyślnie, przyczem zastosowano 
mieszaną metodę znieczulenia (miejscową z odbytnicowem uśpie- 
niem eterowem). Na czwarty dzień po operacji — gwałtowny 
krwotok z tętnicy krtaniowej górnej, wskutek czego szwy roz- 
puszczono i ranę saatamponoewano, co znacznie przedłużyło 
przebieg pooperacyjny, ale okazało się zbawczem dla chorego. 
Mianowicie, w miesiąc po operacji, w dolnej wardze rany, którą 
stanowiła śluzówka gardła, ukazało się nacieczenie, ktore sto- 
pniowo zaczęło się powiększać. Badanie drobnowidowe wyka- 
zało, że się ma do czynienia z nawrotem raka; z tego powodu 
cały kawał śluzówki aż do części zdrowych wycięto. Po 2 mie- 
siącach nowy nawrót w dolnej przedniej części gardła i początku 
przełyku. Wycięto po raz drugi części zrakowaciałe i wypalono 
galwanokauterem. Dalszy przebieg pomyślny. Ażeby nchronić 
chorego od nawrotów dokonano 4 głębokich naświetlań roent- 
genowskich. W początkach dziesiątego miesiąca od pierwszej 
operacji, wobec zupełnie dobrego wyglądu tylnej ściany prze- 
łyku i doskonałego stanu chorego, mówca dokonał operacji 
plastycznej utworzenia przedniej ściany gardła i przełyku me- 
todą Glucka. Oddzieliwszy od skóry zrosłą z nią śluzówkę 
bocznych ścian gardła i przełyku i odpreperowawszy płat skóry 
z pobliża istniejącego na miejscu wyciętej krtani brakn, odwi- 
nął go iak, że skóra została zwrócona wewnątrz i zeszył z brze- 
gami oddzielonej śluzówki z lewej strony i w dole. Na ten płat 
przesunął inny wzięty z okolic szczęki dolnej i skóry bocznej 
części szyji po stronie prawej i zeszył go z brzegami skóry 
oddzielonej od śluzówki w rowku braku pozostałego po wycię- 
ciu krtani, miejsca zaś na szyji ze skóry obnażone częściowo 
zakrył Ściągnąwszy szwami brzegi poblizkie skóry. Płaty przy- 
jęły się dobrze, tylko w dolnym iewym kącie powstała mała 
przetoka, która wszakże stopniowo się zmniejszała, niespra- 
wiając zresztą choremu żadnej przykrości. Jest wszelka na- 
dzieja, że wkrótce zamknie slę zupełnie. Jedynem powikłaniem 
była róża w 10 dni po plastycznej operacji, którą jednak chory 
zniósł dobrze. Obecnie chory połyka bardzo dobrze i już od 
paru tygodni oddaje się zwykłej pracy zawodowej. Przypadek 
ten nasuwa kilka uwag: I (nawet w przypadkach raków krtani, 
zdawałoby się, zupełnie ograniczonych) nie można być pewnym, 
czy nie będzie nawrotów; 2) nie zawsze należy dążyć do zago- 
jenia rany per primam. Wtedy bowiem trudniej spostrzec two- 
rzący się nawrót, trudniej go operować i wskutek tego wynik 
operacji, mimo rychłego zagojeuia rany, może być niepomyśl- 
nym (streszczenie własne). i ; 

Dyskusja. Kol. K. Opoczyński zapytuje, czy nawrót 
w tym przypadku nie mógł być spowodowany zabiegiem ope- 
racyjnym (zaszezepieniem). W odpowiedzi koł. Szmurło za- 
znacza, że proces nowotworowy przy nawrocie nie był umiej- 
scowiony w skórze, lecz w ścianie przełyku, zwiększonych grn- 
czołów nie było. z T 1 

Kol. Januszkiewicz wzmiankuje o pracach Mo- 
łotkowa przy leczeniu nowotworów krtani, a polegających na 
przecinaniu nerwów odnośnej okolicy. Kol. Szmurło uzupeł- 
nia. powyższą wiadomość wskazówką, że rzekomo na Zjeździe 
laryngologów rosyjskich Greków miał pokazywać chorych wy- 
leczonych w sposób powyzszy. 

5. Kol. L. Ł u ko w ski. — Przyczynek do dziedziczności krwa- 


wiączki z podaniem tablicy rodowej. 


Dyskusja. Kol. A. Wirszubski. W Talmudzie są wska- 
zówki, że starożytni żydzi znali i fakt dziedziczenia krwa- 
wiączki i warunki, w jakich to dziedziczenie się odbywa. Świad- 
czą © tem następujące przepisy: jeżeli dwaj synowie jednej 
matki, choćby pochodzili od różnych mężów, zmarli na krwo- 
tok wskutek obrzezania, następni synowie zwalniają się od tego 
obrządku; ulga ta nie stosuje się do synów tego samego ojca 
z dwóch matek. Natomiast zwalniają się od aktu obrzezania 
synowie dwóch sióstr, jeżeli każda z nich poprzednio straciła 
chociażby tylko jednego chłopca wskutek krwotoku przy obrzę- 
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zaniu. Dalszą dyskusję odłożono do czasu wygłoszenia nastę- 
pnege wykładu. 

6. Kol. T. Wasowski. — Wpływ promieni Roe igena 
na krzepliwość krwi i formułę leukocytowej w świetle własnych 
spostrzeżeń (przeznaczone do druku). 


Towarzystwo lekarskie Zagłębia Dabrowskiego. 


Posiedzenie naukowe w dniu 17. grudnia 1924. 
Przewodniczy kol. Dehnel. 


Obecnych 18 członków i 8 gości. Towarzystwo gości kol. Blass- 
berga z Krakowa. 


1. Kol Gosiewski referuje sprawę walki z gruźlicą na 
terenie Sejmiku powiatu Będzińskiego. Zwraca się z prośbą do 
Zarządu Towarzystwa, aby zaagitował wśród członków Towa- 
rzystwa w kierunku wygłoszenia odczytów na temat gruźlicy. 
Listę ewentualnych prelegentów prosi przesłać do Wydziału 
Zdrowia Sejmiku powiatowego. . 


2. Kol. Blassberg odczytał referat O praeach nauko« 


kowych 6. p. profesora Walerego Jaworskiego. (Ukazuje się w P. 
Gazecie lek.) 

8. W dyskusji nad odczytem kol. Ingstera p. t. 
»Nowsze pogl.dy na histerjęc koi. Czarski krytykuje metodę 
psychoanalityczną, uważając, że doszukuje się ona podłoża psy- 
chicznego tam, gdzie tło może być czysto organicznej natury. 
Jeżeli przy miażdżycy tętnicy wieńcowej serca jest często uczu- 
cie strachu, to niewiadomo, czy w nerwicy lękowej, o której 
rozpisuje się Freud, a którą wywodzi z pewnych przeżyć na 
tle seksualnem, nie zachodzi również jakieś nieznane nam tło 
organiczne. Wogóle niektóre przykłady psychoanalizy wygią- 
dają mocno na naciąganie Sztuczne faktów i nieuzasadnione 
i komiczne fantazje przez odnoszenie wszystkiego do przeżyć 
seksualnych. Kol. Nasiłowski zapytuje, czy epidemja pląsa- 
wicy w wiekach średnich, o których wspominał kol. Ingster, 
nie były natury organicznej. Kol. Dehnel krytykuje poglądy 
Kretschemera; uważa, że autor ten do problemu histerji nie 
wniósł nic nowego, a cała jego teorja, to tylko błyskotliwa gra 
słów. Histeryków należy traktować jako ogólną nerwicę z za 
burzeniami psychicznemi, wobec których jesteśmy bezsilni 
i z tym faktem musimy się pogodzić. Kol. Blassberg z Kra- 
kowa uważa, że szkola psychoanalityczna nie powinna być 
lekceważoną, bo utorowała drogę do wyjaśnień niektórych pro- 
blematów w psychiatrji i psychologji. Uderza jednak jedno- 
stronność psychoanalityków. Zna osobiście ucznia Freuda, 
Adlera, który wszelkie nerwice wywodzi z t. zw. poczucia 
mniejszej wartości (Minderwert:gkeiisgefihl), a w żaden sposób 
nie chce dopuścić istnienia innych możliwości i nie uznaje in- 
nych tłumaczeń. W przypadkach, w których psychoanalitycy 
nieraz napróżno łamią sobie głowy, wystarcza dobre odżywia- 
nie i odpoczynek. Nie jedna nerwica w ten sposób szybko 
przechodzi. Kol. Witkowski uważa, że zjawiska histeryczne 
spostrzegamy tylko u osobników już do tego usposobionych 
przez swoje zwyrodnienie. Kol. Ingster (referent) odpowiada 
kol. Czarskiemu, że pierwszym warunkiem przeprowadze- 
nia psychoanalizy jest wykluczenie schorzenia organicznego. 
Tam, gdzie tylko w przybliżeniu możnaby podejrzewać chorobę 
organiczną, nie wolno uciekać się do psychoanałizy. Fakt, że 
większą część nerwic odnosi Freud do przeżyć seksualnych 
i wieku dziecięcego wzbudzał zawsze wesołość u jego przeciwni- 
ków i był niejako piętą Achillesową teorji Freuda, w którą 
godziły wszystkie ostrza jego krytyków. Freud jednak twierdzi, 
że »doszedl do swoich wyników nie drogą spekulacji, lecz drogą 
empirji, a chcąc być bezstronnym, musi bronić swych zapatry- 
wańs, do których doszedł po długich eksperymentach. Referent 
nie jest bynajmniej bezwzględnym zwolenhikiem Freuda. Ceni 
jednak jego naukę o znaczeniu snów i musi przyznać, że psy- 
choanalizy dają jednak dobre wyniki tam, gdzie zawodzą inne 
środki. Kol. Nasiłowskiem u odpowiada referent, że pląsa- 
wice, o których wspomniał, były prawdopodobnie histeryczne. 
Ze istnieje coprawda pląsawica, należąca do grupy schorzeń 
ciała prążkowanego mózgu t. zw. strialoz, ale te mają inny 
charakter. Kol. Dehnelowi odpowiada referent, że zapatry- 
wania jego są zbyt nihilistyczne. Gdybyśmy stanęli na jego 
stanowisku i zadowolnili się twierdzeniem, że histerycy, to wa- 
rjaci, nie posunęlibyśmy nauki naprzód i nie doszli do prak- 
tycznych, całkiem dobrze stwierdzalnych wyników w leczeniu 
histerji. Co się tyczy teorji Kretschmera, wygląda ona przy 
powierzchownem przyjżeniu się jej na bigos utworzony ze 
ze wszystkich starych zapatrywańt na histerję. W rzeczywi- 
stości jednak zasłużył się Kretschmer tem, że pewne sposoby 
reagowania histerycznego, jak drżenie, porażenia i t. d., opisał 
jako reakcje biologiczne niższego rzędu, mogące występować 
w, odpowiednich warunkach u każdego osobnika. Dopiero kom- 
binacja tych odruchów z wolą celową, wolą wyższego rzędu, 
filo- i ortogenetycznie młodszą, może dawać postaci chorobowe, 
zwane jako histerją. Wyjaśnił, że leczenie histerycznych obja- 
wów winno być uzależnione od okresu objawów histerycznych, 
bo inaczei musi być prowadzone leczenie u osobników, u któ- 
rych nastąpiło »wpętlenie« pierwotnych objawów odruchowych, 
a inaczej u takich, u których są one jeszcze luźno związane 
z funkcjami mózgowemi. Kol. Blassbergowi odpowiada 


prelegent, że stany, w których zwyczajne wskazówki higje- 
niczne pomagają, nie muszą być wcale nerwicami. Mogą to być 
jakieś schorzenia niedostępne dla badania fizykalnego, gdyż 
często stawia się djagnozę »histerja« tam, gdzie zachodzi wi- 
doczna entoroptoza, gruźlica lub inne schorzenia organiczne. 
W nerwicach psychicznego pochodzenia napewne ani powietrze 
ani mleko nie pomogą. Kol. Witkowskiemu odpowiada 
referent, że zapatrywanie jego kryje się z poglądami Charcot. 
Dr. Budzyński, sekretarz. Dr. Kozłowski, prezes. 


Lwowskie Towarzystwo lekarskie. 
Komisja przemysłowo-lekarska. 


Komisja przemysłowo-lekarska Towarzysbwa Lekarskiego 
Lwowskiego, mająca zadanie popierania przemysłu krajowego 
w zakresie lecznictwa i higjeny, a zatem zdążająca do wzmożenia 
wytwórczości krajowej w tej dziedzinie, postanowiła załużyć spis 
polskich dana materjałów aptecznych, ak farmaceut- 
tycznych, środków djetetycznych i kosmetycznych, sztucznych wód 
mineralnych, przyrządów lekarskich i do opieki chorych przezna- 
czonych, urządzeń i przyrządów higjenicznych, opatrunków chi- 
rurgicznych 1 t. p. 

Wobec tego Komisja zwraca się do W. P. Wytwórców, aby 
udzielili Komisji spisu swoich wytworów i uprasza również Za- 
rządy szpitali i sanątorjów, Kolegów Lekarzy i P. P. Aptekarzy, 
aby nadsyłali Komisji dokładne adresy tych firm polskich, które 
dostarczają wymienionych wyżej przedmiotów, a zarazem wymie- 
nili te przedmiouy swojego zapotrzebowania, które, wobec braku 
odpowiednich wytwórni polskich, muszą sprowadzać z zagranicy. 

W interesie przemysłu polskiego musimy żądać, aby pro- 
dukty polskie dorównywały w zupełnosci pruduktvm zagranicznym. 
Upraszamy także pod tym względem o dostarczanie informacyj, 
które będą dla Komisji stanowiły cenne wskaz»wku. Komisja gwa- 
rantuje bezwarunkowo zachowanie tajemnicy co do osoby infor- 
matorów. 

Wyroby uznane przez Komisję ze. godne do poparcia mogą 
być puszczane w obrót z napisem „Pelecone i pozostające pod 
stałą kontrolą Towarzystwa Lekarskiego Lwowskiego“. 

f Wszelkie pisma należy wysyłać pod adresem Dra A. Kuhna, 
przewodniczącego Komisji przem. łek. Tow. Lekarskiego, we Lwo- 
wie, Województwo. 


Sprawy zawodowe. 
Izba Lekarska Warszawsko-Białostoeka. 


© normie płacy za godzinę praey lekarskiej w ambulaterjach 
i inmyeh zakładach leezmezyeh. 


Rada Izby Lekarskiej Warszawsko-Riałostockiej na pò- 
siedzeniu w dniu 14 grudnia 1924 r. uehwaliła normę płacy za 
godzinę pracy lekarskiej: w wysokośrł 10 zlotych. Zgodnie z art. 
22 Ustawy z dnia 2. XII. 1921 r. w przedmiocie wykonywania 
praktyki lekarskiej w państwie Polskiem — »jeżeli warunki płacy 
odbiegają od norm ogłoszonych przez Izbę Lekarską, lekarz 
winien zawiadomić o nich: na piśmie Izbęc. 

Naczelnik Izby: Przyborowski. 

Pisarz Izby: J. Sochacki. 


Lwowska Izba Lekarska. 


Doszło do wiadomości Izby, że na zebraniu lekarzy Kas 
chorych we Lwowie w dniu 1 lutego, podniesiono, że Izba le- 
karska dąży do narzucenia lekarzom wolnego wyboru w Ka- 
sach chorych z krzywdą dotychczasowych lekarzy kasowych, 
którzy na mocy długoletniej pracy w Kasach nabyli już pewne 

rawa. 
P Zarząd Izby uważa wobec tego za wskazane sprostować 
informacje niezgodne z rzeczywistym stanem rzeczy. 

Zdaniem szerokich kół lekarskich, wyrażanem na rozma- 
itych Zjazdach, w uchwałach Stowarzyszeń i Związków, sprawa 
leczenia w Kasach chorych może być pomyślnie rozwiązana je- 
dynie przez wprowadzenie wolnego wyboru lekarza. Zapatry- 
waniu temu dawano niejednokrotnie wyraz, motywując je, mię- 
dzy innymi i tem, że jest to jeden ze środków zapobiegających 
sproletaryzowaniu naszego stanu, a jako przykład pomyślnego 
załatwienia sprawy podawano stosunki w Poznańskiem, gdzie 
od szeregu lat istnieje wolny wybór lekarzy ku zadowoleniu 
obu stron t. j. lekarzy i chorych. fzby lekarskie zatem, a wśród 
nich i Izba lwowska, stadia ją zasadę wolnego wyboru, jako 
postulat stanu, spełniały tylko życzenie tych szerokich kół. Nie 
jest zatem zgodne z rzeczywistym stanem rzeczy, aby to był 
tylko postulat Izby lwowskiej. 

od względem formalnym nie jest zgodne z prawdą, ja- 
koby izby chciały powyższą zasadę wprowadzić wbrew woli le- 
karzy kasowych i bez uwzględnienia ich dobrze nabytych praw. 
Izba zdaje sobie sprawę i liczy się z tem, że systemu leczenia 
nie można zmienić z krzywdą dotychczasowych lekarzy i że ich 
prawa nabyte muszą być przy zmianie systemu należycie za- 
bezpieczone. W jaki sposób, jest to rzecz szczegółowego obm ý> 
lenia sprawy. Powtóre Izba zdaje sobie z tego sprawę, że wpro» 
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wadzenia wolnego wyboru nie można dokonać bez porozumienia 

się, zgody i obmyślenia tego postulatu, przedewszystkiem wspól- 

nie z dotychczasowymi lekarzami. W końcu należy stwierdzić, 

że Izba mie ma zamiarn systemu wolnego wyboru narzucać po 

szczególnym kołom lekarzy, ale jedynie jest gotową udzielić 

swego poparcia iniejatywie, wyszłej z łona lekarzy. 

Dnia 14 lutego 1925. Izba lekarska we Lwowie. 

Prezydjum Izby. 


Okrag Małopolski Związku Lekarzy Państwa Polskiego 
w Krakowie, 


Protokół 282-go posiedzenia Wydziału 
w dniu 10. stycznia 1925 r. 


Po odczytaniu i przyjęciu protokołu z poprzedniego po 
siedzenia, uchwalono nie pośredniczyć w sprawie Dra E. A. z P, 
dopóki kolega ten nie wypełni swych pieniężnych zobowiązań 
względem Okręgu. 

Przyjęto do wiadomości okólnik Wydziału Wykonawczego 
Związku Lekarzy P. P. w Warszawie w sprawie umów o po- 
sady dla lekarzy urzędniczych w Łodzi, 

W sprawie Dra H. z Ch. o leczenie członków Kasy cho- 
rych w czasie stanu bezkontraktowego uchwalono zaprosić Dra 
H. na następne posiedzenie Wydziału w dniu 17. I. b. r. celem 
udzielenia wyjaśnień. p 

Odczytano i przyjęto do wiadomości pismo Administracji 
»Nowin Lekarskich*, donoszące o przemianie tego pisma z mie- 
sięcznika na dwutygodnik. 

Na życzenie Sekcji lekarzy kasowych w Łodzi uchwalono 
przesłać regulamin służbowy dla lekarzy kasowych, który zga- 
dza się niemal z regulaminem służbowym dla lekarzy Kasy cho- 
rych w Krakowie. i 

Przyjęto do wiadomości pismo Dra A. Karasia z Suchej 
w sprawie leczenia urzędników państwowych i w sprawie tech- 
ników dentystycznych. 

Przyjęto do wiadomości pismo Dr. J. Engelberga z Po- 
morzan. 

Udzielono zasiłku w kwocie 100 Zł wdowie Ś. p. Drze Jó- 
zefie Pacynie, oraz Domowi Polskiemu im. Króla Jana III. So- 
bieskiego w Jaworowie w kwocie 25 Z4. 


Protokół 283-go posiedzenia Wydziału 
w dniu 17. stycznia 1925 r. 


Stowarzyszenie lekarzy Bielska, Białej i okolicy przesyła 
do oceny projekt umowy, mającej służyć za podstawę do roko- 
wań z Pow. Kasą chorych w Białej. Uchwalono wprowadzić po- 
prawki co do płacy w czasie choroby i urlopu, jakoteż odpo- 
wiednie zmiany innych punktów; ponadto uchwalono przesłać 

rojekt regulaminu służbowego, opracowanego przez Związek, 
P zaprosić przedstawiciela lekarzy Pow. Kasy chorych w Białej 
na posiedzenie Wyaziałn celem ustnego omowienia sprawy. 

Odczytano pismo Obwodu Drohobyckiego w sprawie wy- 
borów do Zarządu Obwodu Drohobyckiego. Uchwalono odpo- 
wiedzieć, że należało wcześniej uwiadomić o terminie Walnego 
ono ZE Wydział Okręgu, który byłby wysłał na nie swego 

elegata. 

S Odczytano pismo Dra Spannbauera w Suchej w sprawie 
leczenia urzędnikow państwowych. Uchwalono odpowiedzieć, by 
lekarze leczyli, nielicznych zresztą, biednych urzędników w Su- 
chej bezpłatnie, a nie łakomili się ua ochłapy, przynoszące ujmę 
godności stanu lekarskiego. Uchwalono przypomnieć zakaz le» 
czenia urzędników państwowych bądź to za ryczałtem, bądź też 
za jednostkową opłatą, ofiarowaną przez rząd. 


Protokół 28go posiedzenia Wydziału 
w dniu 31. stycznia 1925 r. 


Odczytano pismo Dra J. Porajewskiego z Sanoka w spra- 
wie referatu Dra Fonferki odnośnie do taryf sądowych dla le- 
karzy. Uchwalono pismo to odesłać Drowi F'onierce celem prze- 
studjowania i zdania sprawy na najbliższem posiedzeniu. 

Wydział Wykonawczy Zw. Lek. P. P. prosi o przesłanie 
sprawozdania za rok 1924 do dnia 1 marca 1925. Przyjęto do 
wiadomości i uchwalono załatwić. 

Dr. H. z Ch. donosi, że nie mógł przybyć na posiedzenie 
Wydziału w dn. 17 stycznia z powodu braku czasu. Uchwalono 
wezwać Dra H. na najbliższe posiedzenie Wydziału, a równo- 
cześnie zaprosić warunkowo Dra B.jako prezesa Obwodu. O ile 
Dr. H. nie zechce przybyć, sprawę przekaże się Izbie Lekarskiej 
w Krakowie. 

Obwód Sanocki zapytuje się, czy lekarze dentyści, wy- 
chowankowie Instytutu dentystycznego w Warszawie, mają 
prawo należenia uo Związku Lekarzy P. P. 

Wydział Okręgu, uwzględniając statut Związku, sądzi, że 
lekarze dentyści, wychowankowie powyższego Instytutu, nie mają 
prawa należenia do organizacji lekarskiej, jednakowoż zasięgnie 
wiadomości u Wydziału Wykonawczego w Warsz. wie i wten- 
czas dopiero ostatecznie odpowie. 

W sprawie taryfy dla leczenia urzędników państwowych 
uchwalono odpowiedzieć Zarządowi Głównemu w Warszawie, 
że Wydział Okręgu ze swej strony bezwarunkowo nie może 


przyjąć do wiadomości ofiarowanej taryty, a natomiast propo- 
nuje 50% opust od zwyczajowych, miejscowych honcrarjów le- 
karskich, ; 

Omawiano sprawę Zakładu roentgenologicznego w Okrę- 
gowym Związku Kas chorych w Krakowie, gdzie leczy się pry- 
watnie chorych za znizoną zapłatą, przez €o obniża się, a ra- 
czej zabiera bezprawnie dochody prywatnym roentgenologom. 
Uchwalono zwrócić się jeszcze raz do Województwa w Krako- 
wie po zebraniu odpowiedniego materjału dowodowgo. 

Odczytano list Dra Oskara Hoffnera z Drohobycza w spra- 
wie rozciągniętego nad nim bojkotu koleżeńskiego. W swoim 
czasie Walne Zebranie Okręgu wykluczyło Dra Hoffnera z or- 
ganizacji za przyjęcie posady kontraktowego lekarza dla lecze- 
nia funkcjonarjuszów państwowych w Drohobyczu. Ponieważ 
wskutek tego Dr. O. Hoffner nie jest członkiem Związku, Wy- 
dział Ok ęgu nie załatwi jego prośby. Uchwalono o tem zawia- 
domić Zarząd Obwodu Drohobyckiego. 


Sekretarz: Dr. WA. Żydłowiex. Prezes: M. Cercha 


Wezwanie do wszystkich lekarzy m. Łodzi! 


Zarząd Związku wzywa wszystkich lekarzy m. Łodzi do 
skrupulatnego zbierania wszystkich szczegółów, dotyczących : 

1) odmawiania udzielania pomocy lekarskiej przez urzę- 
dników Kasy chorych; 

2) odradzania wzywania lekarzy do domu chorych, obłoż- 
nie chorych, a skierowania ich do gabinetów lekarskich ; 

3) skierowywania, miast żądanego lekarza, do domu cho- 
rego felczerów pod pozorem lekarzy, którzy przepisują najróż- 


niejsze środki lekarskie; 


4) skierowywania chorego nie do żądanego imiennie leka- 
rza, lecz do lekarzy częstokroć bez dostatecznych kwalifikacyj, 
którzy nigdy w Kasie chorych nie pracowali; 

5) odmawi .na prawa zgłaszania się do lekarzy elem do- 
konywania w przepisowym terminie zasitrzyknięć (u. p. Salvar- 
sauu); odmawiania nawet wydania leków do zastirżyknięć, 
guy ubezpieczony wyraża chęć opłacenia lekarza z własnej 
kieszeni; 

6) udzielania pomocy »lekarskiej« przez pielęgniarki, aku- 
szerki etc.; - 

7) powtarzanie recept lekarskich przez felczerów, urzędni- 
ków (!!) Kasy chorych; przepisywania recept iekarskich ze 
zwykłego papieru na blankiety kasowe z fałszowaniem nazwiska. 

We wszystkich tych i t. p. przypadkach należy dokładnie 
zbierać imię, nazwisko i adres poszkodowanego; nazwisko i sie- 
dzibę ounośnego urzędnika, aptekarza, felczera, akuszerki lub 
sanitarjuszki; zbierać malerjał rzeczowy w postaci świstków 
z wymienionemi nazwiskami lekarzy, felczerów etc.; zbierać do- 
kładny wywiad od wszystkich zainier.sowanych. 

Wszystkie te dane natychmiast komunikować lekarzowi 
dyżurującemu w Związku Lekarzy, Ewangielicka 9 tel. 33 —50 
w godz. od 9. do 1. i od 4. do 7. w. 

Zarząd Związku Lekarzy P. P. O. Ł. 


Wybuch be.robocia lekurskiego w instytucjach Kasy Chorych 
w Łodzi, 


W dniu 15 paździornika 1924 Zarząd Związku Lekarzy 
P. P. O, Ł. wypowiedział z dniem 1 listopada 1924 umowę cen- 
nikową, E Aca od marca. Motywem wymówienia były 
niskie honorarja lekarskie w Łódzkich Kasach Chorych, niewy- 
trzymujące krytyki nawet w porównaniu z innemi prowincjo- 
nalnemi Kasami Chorych, a różniące się o 75 100% in minus 
od honorarjow Warszawskiej Kasy Chorych. Oto przykłady 
liczbowe : opłata lekarza rejonowego za wizytę na mieście u obło- 
żnie chorego wynosiła dla lekarza najmłouszej kaitegorji zł. 2, 
najstarszej wł. 2.80; wizyta dla lekarza specjalisty zł. 2.77. Dwu- 
nasto-godzinny dużyr nocny, podczas ktorego lekarz zobowią- 
zany jest do załatwienia wszystkich zgłoszonych wizyt zł. 27. 
Dwunasto-godzinny dyżur świąteczny dzienny, z nieogreniczoną 
ilością wizyt na miasto zł. 21, miesięczne wynagrodzenie za 
1 godz. dziennie pracy ambulatoryjnej od 100 140 zł. Takie 
obniżenie stawek w Łódzkich Kasach Chorych w stosnuku do 
innych Kas spowodowane zostało przez usiępliwe stauowisko 
lekarzy, którzy stale uwzględniali rzekomo krytyczny tinan- 
sowy stau Kas chorych weaług oświeilania przez przeds.awicieli 
Zarządu Kasy Chorych. 

Wskutek świadomego przewlekania sprawy przez Zarząd 
Kasy Chorych i biurokratycznego załatwienia, polegającego na 
przesyłaniu spraw z jednej Komisji do drugiej, pierwsza kon- 
ferencja w tej sprawie odbyła się dopiero w końcu listopada. 
Zaproponowana przez Zarząd Kasy Chorych 10%, podwyżka 
zasadnicza i inne drobne ustępstwa, z których część, jak n. p. 
dotkcząca lekarzy rejonowych, po zreorganizowaniu pomocy dla 
obłożnie chorych, w myśl projektu Kasy Chorych, doprowadzi- 
łaby faktycznie do obniżenia honorarjum, były dla lekarzy uie 
do przyjęcia. W bec nieprzejednanego stanowiska Zarządu Kasy 
Chorych Zarząd Związku, dążąc do pokojowego załatwieuia za- 
targu, zwrócił się o pośrednictwo do Izby lekarskiej. Zainicjo- 


Nr. 9. 1925. 


wana przez Izbę lekarską wspólna konferencja nie dała żad- 
nych taktycznych wyników, aczkolwiek Izba Lekarska na swoją 
odpowiedzialność, uznając w zasadzie słuszność żądań lekarzy, 
ale, chcąc znaleźć wyjście z wytworzonej sytnacji, zredukowała 
o '„ Żądania lekarzy. (Lekarze żądali 175 zł. za ryczałtową godz. 
ampulatoryjną 17 zł. za wizytę na mieście; propozycje Izby 
Lekarskiej sprowadzały się do 150 zł. za godzinę ambulatoryjną 
ido5 zł. w przybliżeniu za wizytę do obłoźnie chorego). Za- 
rząd Kasy Chorych bez przeprowadzenia merytorycznej dys- 
kusji, przeszedł nad tą propozycją do porządku dziennego. 
Wtedy Zarząd Związku za pośrednictwem Zarządu Głównego 
ki Warszawie, który zaaprobował stanowisko Związku Łódz- 
Klego, zwrócił się do p. Ministra racy i Opieki Społecznej. Na 
ONA przez Ministra wspólną konferencję, przedstawiciele 

arządu Kasy Chorych nie przybyli. Minister po zapoznaniu 
Się z istotą sprawy, uznał za najodpowiedniejsze wyjście z sy- 
tuacji arbitrażowe załatwienie zatargu, na co delegacja lekarska 
wyraziła bezzwłocznie zgodę. Na odbytej w kilka dni później 
konferencji z przedstawicielami Zarządu Kasy Chorych p. Mi- 
nister za; roponował arbitraż, wobec uzyskanej już poprzednio 
na to zgody lekarzy, Delegacja Zarządu Kasy Chorych przyjęła 
propozycję tę do wiadomości, zaś Zarząd Kasy Chorych na po- 
siedzeniu, odbytem tego samego dnia, swym zwyczajem prze- 
szedł i nad tą propozycją p. Ministra do porządku dziennego. 
W ten sposób wszystkie drogi pokojowego załatwienia zatargu 
zostały wyczerpane. 

Całe postępowanie Zarządu Kasy Chorych w ciągu tego 
zatargu, a które sprowadzało się jedynie do »przechodzenia do 
porządku dziennegoć nad wszystkiemi propozycjami lekarzy, 
uwieńczone odrzuceniem propozycji p. Ministra — arbitrażu, 
świadczyło o świadomem dążeniu do zigynorowania Związku Le- 
karzy i do dyktowania mu warunków pracy i płacy. Jedyną 
reakcją ze strony lekarzy po uprzedniem wyczerpaniu wsyst: 
kich środków pokojowych, mogło być tylko konsekwentnie 
przerwanie pracy w instytucjach Kasy Chorych Zarząd. Związku 
stanął przed alternatywą: albo przyjęcia pod dyktando warun- 
ków płacy, a poniekądipracy (reorganizacja lecznictwa w myśl 
projektu umowy głownej Kasy Chorych, albo obrony powagi 
1 godności Związku Lekarzy. Oczywiście wybrał to drugie. 
W dniu 8 b. m. Walne Zgromadzenie lekarzy kasowych uchwa- 
liło przerwać pracę we wszystkich instytucjach Kasy Chorych, 
z dniem I6 lutego o godz. 7 rano, jeśli w ciągu tego czasu Za- 
rząd Kasy nie cofnie swej poprzedniej uchwały i nie przyjmie 
propozycji arbitrażu. 

_ Zainicjowana w międzyczasie przez Województwo wspólna 
konferencja nie doprowadziła do porozumienia, albowiem pro- 
pozycja p. wice-wojewody Łyszkowskiego załatwienia zatargu 
drogą arbitrażu została przez radę Kasy Chorych odrzucona. 

o też w myśł zapowiedzi, w dniu 16 b. m. od samego rana 
ustała wszelka praca lekarska w Instytucjach Kasy Chorych.Jak 
wynika z powyższego, cennikowa geneza zatargu z biegiem 
czasu nabrała charakteru zasadniczego i tocząca się obecnie 
walka jest nietyle walką o polepszenie bytu materjalnego leka- 
rza, ile walką o godność i powadę Związku Lekarskiego. 


Kolo lekarzy oficerów rezerwy. 


. W Stow. lekarzy polskich odbyło się zebranie organiza- 
cyjne Koa lekarzy-oficerów rezerwy w obecności władz woj- 
skowych „oraz licznych przedstawicieli świata lekarskrego. 

zebraniu uczestniczyli m. i. pp. wieeminister spraw wojsko- 
wych gen. Majewski, szef depart. sanitarnego gen. Składkowski 
komendant wojsk. szkoły sanitarnej pułk, Hubicki i inni. 


W przemówieniu wstępnem prezes Stow. lekarzy, dr. Jan 
Bączkiewicz, scharakteryzował doniosłe znaczenie przygotowy- 
wania kadr lekarzy wojskowych w czasie pokoju oraz rozwój 
służby sanitarnej w armji. Jes. to niezmiernie ważna dziedzina 
w zakres'e należytej obrony kraju. Mówca podkreślił z rado- 
ścią szerokie zrozumienie myśli przewodniej zebrania, o czem 
świadczył liczny udział zarówno przedstawicieli władz wojsko- 
wych, jak i lekarzy. Co do strony organizacyjnej, dr. Bączkie- 
Wicz pozostawił do uznania przyszłego zarządu Koła, czy ma 
to być sekeja przy Staw. lekarzy, czy też nowa samodzielna 
organizacja, W obu razach prezes Stow. lekarzy zapewnił 
koleżeńską pomoc. 

Na przewodniczącego zebrania jednomyślnie powołano 
przez aklamację dr. J. Bączkiewieza, sekretarzem był dr. Wa- 
gner. Obrano tymczasowy Zarząd Koła, do którego weszli: kol. 
gen. Gurbski, maj. Szulc, maj. Śzczodrowski, Metelski, Grusz- 
czyński, Kapuściński, Bałaban, Borkowski, Biron, Gromadzki 
3 Gaw Zarząd powyższy opracowuje statut i regulamin 

oła. 

Po wyborach pułk. dr. Zembrzuski wygłosił ciekawy re- 
ferat »O wojskowej szkole sanitarnej i jej zadaniach«. Szkoła ta 
powstała dla uzupełni nia personalu lekarskiego służby zdro- 
wia w wojsku oraz dla uzupełnienia wykształcenia zawodowego 
lekarzy. Szkoła sanitarna przeznaczona jest dla lekarzy, den 
tystów i farmaceutów i mieści się w dawnym zamku Ujazdow- 
skim przy szpitalu wojskowym. Szkoła liczy obecnie 140 słu: 
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chaczów skoszarowanych, studjujących na trzech pierwszych 
kursach Uniwersytetu. Na czele szkoły stoi komendant pułk. 
Hubicki, dyrektorem nauk jest pułk. L. Zembrzuski, wycho- 
wawcą, czyli dowódcą bataljonu, ppułk. Osmólski. Szkała pod- 
lega wojskowemu Instytutowi sanitarnemu, ktorego szefem jest 
gen. dr. Jakesch. z 

W zakończeniu obrad p. wiceminister gen. Majewski pod- 
niósł gorąco podjętą ideę, poczem, zamykając zebranie, dr. Bącz- 


kiewicz wyraził nadzieję, iż podobne szkoły sanitarne po- 
wetanna we wszystkich większych ośrodkach wojskowości 
w Polsce, 


Ostrzeżenie ! 


Zarząd Zwiazku Lekarzy P. P. Obwodu Tomaszowskiego 
ostrzega Kolegów przed przyjmowaniem posad w Powiatowej 
Kasie chorych w Tomaszowie Mazowieckim, powiat Brzeziński 
Ko. Łódzkiego), bez poprzedniego porozumienia się ze Zwią- 
zkiem. 


Czy grużiica jest chorobą uprzywilejowaną ze względu na prawo 
emerytalne? 


Sprawę tę omówił Dr. Mikołajski na Zjeździe lekarzy rzą- 
dowych we Lwowie w dniu 4. stycznia b. r. a streszczenie jego 
referatu podano w Nr. 3 »Polskiej Gazety Lekarskiej z roku 
bieżącego. Dr. Mikołajski zwrócił się też przez Wojewodę lwow- 
skiego do Ministerstwa Spraw Wewnętrznych, Generalnej Dy- 
rekcji Służby Zdrowia z prośbą o interpretację ustawy emery- 
talnej co do gruźlicy. 


W odpowiedzi Generalna Dyrekcja Służby Zdrowia wy- 
dała następujący okólnik: 
Ministerstwo Spraw Wewnętrznych. 
Generalna Dyrekcja Służby Zdrowia. 


Nr. Z. O. 8079/24. Warszawa, dnia 30 grudnia 1924 r. 
Gruźlica w Komisji lekarskiej 
dla spraw emerytalnych. 


Do Panów wojewodów, Pana Delegata Rządu w Wilnie, 
Pana Komisarza Rządu na m. st. Warszawę. 


Okólnik. 


Jeden z Panów Wojewodów wystosował do Ministerstwa 
| Spraw Wewnętrznych (Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia) za- 
| pytanie, czy przy wykonywaniu postanowień ustawy z dnia 11. 
| grudnia 1928 r. © zaopatrzeniu em':rytalnem funkcjonarjuszy 
państwowych (Dz. Ust. Nr. 6 ex 1924., poz. 46) gruźlica podpada 
pod pojęcie »chorób zakaźnych, panujących epidemicznie« i czy 
należy również stosować art. 9., ustęp 2., lit. c., tudzież art. art. 
11 i 12 ustawy, albowiem ustawa z dnia 25 lipca 1919r. w zwal- 
czaniu chorób zakaźnych oraz innych chorób występujących 
nagminnie (Dz. Ust. Nr. 67., poz. 402) w art. 3 wymienia gruź- 
lice w szeregu chorób, podlegających obowiązkowi zgłaszania, 
a dawniejsza polska ustawa emerytalna z dnia 28 lipca 1921 r. 
(Dz. Ust. Nr. 70 poz. 446) w art 4. postanawiała w razie gruź- 
licy doliczanie 10 lat służby do emerytury, a w art. 3., zabez- 
pieczała funkcjonarjuszowi, choremu na gruźlicę — pobory eme- 
rytalne już po wysłużeniu 5 lat. W ustawodawstwie innych 
Państw wydano postanowienia, chroniące nauczycieli chorych 
na gruźlicę od zupełnej nędzy w razie nsunięcia ich z posady. 

Sprawa powyższa, mająca znaczenie zasadnicze, wymaga, 
aby Komisje lekarskie w całem Paóstwie postępowały jedno- 
licie przy wydawaniu orzeczeń w powyższych wypadkach. 

=- Ministerstwo Spraw wewnętrznych (Generalna Dyrekcja 
Służby zdrowia! stoi na stanowisku następującem: | 

Jakkolwiek gruźlica płuc jest chorobą zakaźną, jakkol- 
wiek przenosi się także bezpośrednio z jednego osobnika na 
drugiego, a także może się rozszerzać w danej miejscowości, 
czy okolicy, z większem lub mniejszem nasileniem (pandemia), 
, to jed ak tylko w niektórych wypadkach może podpadać pod 
| pojęcie art. 9. ustęp 2. lit. c ustawy emerytalnej. 

Jeżeli nauczyciel, u którego przed przyjęciem do służby 
nie stwierdzono żadnych najmniejszych vbjawów gruźlicy, po 
wstąpieniu do służby bez własnej winy nabył graźlicy płuc, 
która się szerzyła w miejscu jego służbowego pobytu i li tylko 
dlatego zostaje przeniesiony w stały stan spoczynku, że zacho- 
dzi obawa, aby choroba nie przeniosła się na młodzież, powie- 
rzoną jego pieczy, w takim wypadku będzie miał zastosowanie 
pkt. 2., lit. e. art. 9., wzgiędnie art. 11 i 12 ustawy emerytalnej. 

Badanie winna przeprowadzić Komisja lekarska w myśl 
$. 2. rozporządzenia Rady Ministrów z dnia 9. IV. 1924 r. (Dz. 
Ust. Nr. 34., poz. 855). 

Za Ministra: Wroczyński w. r. 


Generalny Dyrektor Służby Zdrowia. 
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Dr. Henryk WACHTEL. Kraków. 


Wspomnienie o Janie Bergonić. 


Janowi Bergonić poświęcamy słowa wspomnienia nie- 
tylko dlatego, że .należał w swem pracowitem Życiu do rzędu 
uczonych, których dorobek naukowy pozostanie nazawsze 
w skarbcu wiedzy lekarskiej i biologicznej, lecz przedewszyst- 
kiem dla rzadko spotykanego bohaterstwa, którego dał dowody 
w swej działalności lekarskiej. 

Jan Bergonió urodził się w r. 1857 w małej mieścinie 
francuskiej Casseneuil. Na Uniwersytet uczęszczał w Bordeaux, 
gdzie ukończył studja lekarskie. Bardzo młodo, bo w r. 1883, 
zostaje docentem tegoż Uniwersytetu. Jako młody uczony po- 
święcił się studjom nad zastosowaniem zjawisk elektryczności 
w biologji i w medycynie. Elekirodjagnostyka i elektroterapja, 
które dziś należą do arsenału codziennych metod lekarskich, 
były wówczas dopiero w zaczątkach. Ich dzisiejszy wspaniały 
rozwój zawdzięczamy, między innemi, Bergonie”mu. Szereg 
i P skonstruowanych przez Bergonić'ge stanowi 

ziś składową część inwentarza każdego elektroterapeuty. 

W r.1891 został Bergonić mianowany profesorem 
fizyki biologicznej i kliniki elektromedycznej w Bordeaux. Byłato 
jedna z pierwszych tego rodzaju katedr na świecie, a pierwsza 
we Francji, 

' Po odkryciu promieni Róntgena zajmuje się Bergonié 
również i tym działem. Działalność jego i tutaj jest bardzo 
owocna. Wspomnę tylko o prawie Bergonić-Tribondeau, 
które ujęło całokształt naszych wiadomości o działaniu pro- 
mieni Róntgena na komórki żywe. Po odkryciu pierwiastków 
radjoaktywnych, zajmuje się Bergonić także ich stosowa- 
niem technicznem. 

Podczas wojny światowej Bergonióć, już jako wiekiem 
starszy, pracuje w szpitalach wojskowych i tu oddaje znaczne 
usługji armji, udoskonalając sposoby znajdowania i usuwania 
ciał obcych uwięzgłych. Kiedy po wojnie zostaje ministrem 
zdrowia we Francji przyjaciel jego Strauss; Bergonić orga- 
nizuje. przy pomocy państwowej po raz pierwszy racjonalną 
instytucję dla walki z rakiem i tworzy w Bordeaux ośrodek 
przeciwrakowy, który staje się wzorem dla całego świata, . 

Praca Bergonić”go znalazła ogólne uznanie. Wyrazem 
tego był wybór jego na członka francuskiej Akademji umie- 
jętności i Akademji lekarskiej Kiedy na Kongresie przeciwra- 
kowym w Brukseli w roku 1922 utworzono Komitet organiza- 
cyjny Międzynarodowego Towarzystwa walki z rakiem, prze- 
wodnieczącym tego Komitetu obrali przedstawiciele wszystkich 
państw jednogłośnie B er go nié go. 

Jak i inne państwa, tak i Polska korzystała z jego rad 
w sprawach, dotyczących walki z rakiem, i Bergonić intere- 
sował się żywo akcją wszczętą w tym kierunku przez b. mini- 
stra zdrowia, Chodźkę. 

Skutkiem wieloletniej pracy z ciałami promieniotwórczemi 
wytworzyła się na rękach Bergonić”go przewlekła dystrofja 
skóry. Wiadomo, że w przypadku takim jedynym sposobem 
uniknięcia fatalnych następstw zrakowacenia zmian dystroficz- 
nych, jest zaprzestanie zupełne pracy radjologicznej. Bergo- 
nić tego nie uczynił. Następstwa nie dały na siebie długo 
czekać. Przed dwoma laty musiał poddać się odjęciu prawego 
ramienia; nie odebrało mu to jednak zapału ani żywości 
w pracy. Nieubłagana choroba pojawiła się wkrótce i na lewej 
ręcę, a ponowna amputacja nie powstrzymała fatalnego końca. 
W testamencie zapisał Bergonić ciało swoje Instytutowi 
Anatomji patologicznej dla badania zmian, wywołanych w niem 
działaniem ciał promieniotwórczych. 

Przed dwoma laty fundacja Carnegie'go przyznała Ber- 
gonić”mu złoty medal za bohaterstwo dla nauki. Na kilka 
dni przed zgonem rząd francuski udekorował Bergonić'go 
orderem Legji honorowej wysokiego stopnia. Dekoracji doko- 
nał w imieniu Rządu marszałek Pétain, czem zadokumentowano, 
że bohaterstwo Bergonić"go oceniono na równi z-bohater- 
stwem tych, którzy ginęli pa polu chwały za Ojezyznę. 

Powyższych kilka słów niech stanowi dowód, że, jak na 
całym świecie, tak i w Polsce zrozumiano wysokie bohaterstwo 
Bergonić”go. 

. Pamięć jego przechowywana będzie zawsze ze czcią 
należną. 


| a c 
| Ś.P. Dr JULJUSZ DOŁNER. 


Dnia 23. grudnia r. ub. zmarł w Łucku na dusznicę bo- 
lesną Dr. Juljusz Dołner, lekarz światły i człowiek zacny. 
Pomimo utraty wzroku był czynnym członkiem Łuckiego To- 
warzystwa Lekarskiego, gdzie często zabierał głos w dysku- 
sjach i wygłaszał odczyty wartości prawdziwie naukowej, jak 
n. p. »Rosliny lecznicze, trnjące i pożyteczne, dziko rosriące na 
Wołynius (Polska Gazeta Lekarska 1922 r. str. 874 i 890) i »Nie- 
żyt tchawicy, jako jednostka kliniczna« (Polska Gazeta Lekar- 
ska r. etr, 487). 


Dr. J. Dołner urodził się w 1875 roku w m. Dubnie na 
Wołyniu; w Żytomierzu ukończył gimnazjum, w Kijowie zaś 
Wydział lekarski Uniwersytetu. $S. p. Juljusz pochodził z ro- 
dziny prawdziwie lekarskiej: dziad jego Franciszek był zna- 
nym lekarzem w Krzemieńcu, ojciec — Józef również cenio- 
nym — w Żytomierzu, dziad ze strony matki Dr. Józef Dropsy 
w Paryżu otrzymał nagrodę za pracę o zastosowaniu elektrycz- 
ności do celów leczniczych. 


Ś. p. Juljusz, jako specjalista chorób wewnętrzych i ner- 
wowych, był ordynatorem Szpitala Gubernjalnego w Zytomie- 
rzu i jednocześnie profesorem szkoły felczerskiej. Wojna świa- 
towa przyprawiła go o rmnę materjalną i utratę wzroku; 
w Łucku osiadł, jako wychodźca, zajmując stanowisko lekarza 
przy rzymsko-katolickiem Seminarjum Duchownem i tutaj 
w sile wieku zakończył życie. Część Jego zacnej pamięci! 

A Wojnicz, sekretarz stały Ł. T. L. 


Od Administracji. 


Zawiadamia się PP. Autorów prac oryginalnych, 
z działu praktyki i artykułów poglądowych. że, począwszy 
od Nr. 8., będą otrzymywali 25 odbitek miełamanych 
bezpłatnie, jedynie za zwrotem kosztów przesyłki. Odbitki 
łamane, zamówione przez PP. Autorów, są płatne. Ze 
względu na zamawianie odbitek płatnych często już 
w dłuższy czas po ukazaniu się artykułu, uprasza się 
o zamawianie ich przy przesyłaniu rękopisów, zamawianie 
dopiero po ukazaniu się artykułu mie może być uwzglę- 
dnione se względu na rozrzucenie składu. 


Od Redakcji. 


Upraszamy Panów Autorów o czytelne, możliwie 
maszynowe rękopisy, o równoczesne dołączanie do rękopisu 
tytułu pracy również w języku francuskim. Nadto zwra- 
camy uwagę, że Polska Gazeta Lekarska nie będzie umiesz- 
czać artykułów, ogłoszonych już w innem polskiem 
piśmie lekarskiem, jak również artykułów, które tylko 
tytułem lub stylem zmienionym różnią się od arty- 
kułów już gdzieindziej ogłoszonych. 


Wiadomości bieżące. 


Lwów. 


Lwowskie Towarzystwo lekarskie, V, posiedzenie naukowe 
odbędzie się dnia 6-go marca r. b. o godz. 9-ej wiecz. Porządek 
dzienny: 1) Pokazy chorych; 2) wykład: dr. W. Janusz: Tri- 
chomikoza układu nerwowegoc. 

Przew. K. Zgórski. Sekretarz doroczny K. Tyszka. 


Ze Swiata. 

Radjo na usługach higjeny. Public tlealthy Re- 

orte donosi, iż dnia 21 lipca 1921 wysłana zostało drogą radjo- 
ogiczną w świat pierwsza prelekcja R: Te | w sprawie za- 
chowania zdrowia. Wkrótce powstało biuro Health-by-Radio, 
które miało za zadanie wysyłać tą drogą w świat najeiekawsze 
odczyty. Od stycznia 1924 r. odbywają się systematycznie raz 
jęcoaj w wykłady skierowane do wszystkich stacyj radjolo- 
gicznych ze stacji nadawczej w Washingtonie. 


Pierwszeństwo w zastosowaniu środków 
zapobiegawczych przeciw gnileowi należy się, we- 
dług angielskiego pisma Medic. Officer, Kapitanowi Cook'owi, 
słynnemu odkrywcy Australji. Z pamiętnika jego z dnia 13 kwie- 
tnia 1769 r. wynika, że zalecał on załodze swej spożywać większe 
ilości kapusty kiszonej, jarzyny zielcnej, zupy jarzynowej, po- 
marańcz i cytryn oraz musztardy, octu i cukru w celu uniknięcia 
przykrej choroby obrzmienia gnilnego dziąseł. 


Komisja dla nagrody rakowej. Doktor So- 
fia A. Nordhoff-Jung zawiadamia, że, stosownie do życze- 
nia fundatorki, nagroda będzie udzielano co 2 lata w podwój- 
nej wysokości, a więc w wysukości 1000 dolarów. Najbliższa 
nagroda zostanie udzielona w r. 1926. 


Zmarli, 


Dr. Józef Kołaczkowski, właściciel znanego zakładu 
leczniczego, zmarł w Szczawnicy, dożywszy sędziwego wieku. 


„Nr. 10. 
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A LEKAKSKA 


Prace oryginalne. 
Dr. Władysław JABŁOŃSKI. Kraków. 


O krwawien'ach z pękniętych guzów jajnikowych. 
Z oddziału położniczego i chorób kobiecych Szpitala św. Łaza- 
rza w Krakowie. 

Prymarjusz: Doc. dr. J. Zubrzycki. 

Nie ulega żadnej wątpliwości, że najczęstszym powodem 
krwotoków z przydatków macicy do jamy brzusznej bywa 
ciąża zewnątrzmaciczna, 

Dowodzą tego niezbicie dane statystyczne oraz codzienne 

doświadczenie kliniczne. Z tychże to względów nie należy się 
dziwić, że we wszystkich bez wyjątku przypadkach takich 
krwawień myślimy w pierwszym rzędzie, jako o ich przyczy- 
nie, o zewnątrzmacicznem zaszczepieniu się jaja. 
; Nie możemy jednak zapominać o tem, że również 
1 Z powodu innych spraw mogą powstawać krwotoki z przy- 
datków macicy do jamy brzusznej. Punktem wyjścia tych 
krwotoków mogą być tak jajowody, jak jajniki. Pierwsze, 
poza już wspomnianą ciążą, rozwijającą się w nicb, tylko 
bardzo wyjątkowo stać się mogą źródłem krwawienia. Przy: 
padek taki opisuje Stark, gdzie u chorej z powodu trzy- 
krotnego skręcenia jajowodu z przyczyny niezuanej, utwo” 
rzył się krwiak jajowodu oraz wylało się sporo krwi do 
jamy brzusznej. Z jajników natomiast, jak piśmiennictwo 
poucza, o wiele częściej mogą powstawać krwawienia. 

Wszystkie ich rodzaje dzieli Żubrzycki w swojej 
pracy »O miektórych rodzajach krwawień z jajników: na 
cztery grupy. Jako jedną z nich wymienia krwawienia, ma- 
jące swoje źródło w nowotworach jajnika, i nad tą właśnie 
grupą, korzystając z materjału oddziału naszego, pragnę 
tutaj pokrótce się zastanowić, uwzględniając przedewszystkiem 
czynnik przyczynowy w ich powstawaniu. 

Teoretycznie rzecz biorąc, krwawienie takie może na- 
stąpić do wnętrza guza jajnikowego lub poza jego Ściany, 
t. j. do jamy otrzewnowej. 

Doświadczenie kliniczne i anatomo-patologiczne potwier- 
dza to i poucza równocześnie, że o ile pierwszy rodzaj krwa- 
wień wydarza się dość często, o tyle z drugim spotykamy 
się stosunkowo rzadko. Również nadmienić należy, co z od- 
mośnych prac łatwo wywnioskować można, że wszystkie ro- 
dzaje guzów jajnikowych mogą się stać punktem wyjścia 
krwawień. Bezpośrednią przyczyną krwawienia bywa naj- 
częściej wzmożone ciśnienie wewnątrz guza, wywołane utru- 
dnieniem Inb brakiem odpływu krwi z guza. To zaś może 
mieć swoje źródło w zaburzeniu krążenia krwi ogólnej na- 
tury n p. wady serca (Winckei) lub choroby nerek lub 
też w przyczynach czysto imiejscowycb, dotyczących tylko 


samych naczyń guza, jak ich zaciśnięcie lub zamknięcie 
z powodu zmiany położenia lub, co najczęściej s'ę zdarza, 
a na co chciałbym zwrócić szczególną uwagę, z powodu 


skręcenia szypuły guza (Brossin) Mniejszy lub większy 
uraz (Wertheim, Hoffmeier) jest zwykle czynnikiem 
dodatkowym, lub co rzadziej, samoistnym, wywołującym 
pęknięcie ścian nowotworu lub jego naczyń krwionośnych, 
zazwyczaj już poprzednio zmienionych chorobowo. Wspo- 


mnieć również należy, że w niektórych przypadkach usposa- 


biać mogą do powstawania takich krwotoków przyczyny, wy- 
wołujące zmiany w naczyniach krwionośnych, nietylko miej- 
Scowe, ale i ogólne, jak n. p.: miażdżyca, dalej inne choroby 
ustroju n. p. sprawy zakaźne (tyfus, błonica i t. p.), na- 
stępnie niektóre zatrucia i oparzenie. Wreszcie i upośledzenie 
krzepliwości krwi, n. p. w krwawiączce, może odegrać nie- 
małą rołę przy powstawaniu krwotoków z guzów jajniko- 
wych (Asch). 

Poniżej opisuję 8 przypadki krwawień, które spostrze- 
*ga00 na naszym oddziale w niedługich odstępach czasu, 


| Jako przyczyna pęknięcia naczyń i krwawienia do jamy 
| brzusznej wybija się w nich na pierwszy plan, skręt szy- 
puły nowotworu jajnikowego, 

Przypadek I. 

L. h. chor. 411/1924. K. K. lat 49 zauważyła od kilku mie- 
sięcy powiększanie się brzucha bez żadnych dolegliwości; mie- 
siączkuje prawidłowo. 

.. . Badaniem wewnętrznem stwierdza się w miejscu prawego 
jajnika guz wielkości jaja gęsiego, dość twardy, nierówny. 
W jamie brzusznej wolny płyn. 

|. Podczas zabiegu operacyjnego znaleziono rzeczywiście 
w jamie brzusznej znaczną ilość płynu silnie krwawo zabar- 
wionego, po stronie zaś prawej — guz wielkości gęsiego jaja, 
skręcony na szypule o 180”, składający się z 3 różnych części, 
a mianowicie: 

1. z torbieli jednokomorowej o ścianie gładkiej, cienkiej, 
-przez którą przeświecał plyn jasno-żółty; 

2. z części o spoistości galaretowatej, miękkiej, barwy 
świeżego mięsa, o powierzchni niezbyt równej, pokrytej tylko 
miejscami białawą otoczka; 

3. z resztki pomarszczonego i nierównego utkania jaj- 
nika. Na granicy między I a II, oraz II a III częścią miejsca 
mocno krwawiące. 

Nie ulega w tym przypadku żadnej wątpliwości, że 
obrziniały wskutek skrętu szypuły guz pękł w kilku miejscach 
i że wylana z niego krew podbarw'iła jednostajnie i dość silnie 
płyn przesiękowy, znajdujący się w jamie brzusznej. 

Badanie mikroskopowe, przeprowadzone w Zakładzie 
anat. patolog. U. J., stwierdziło, że część lita nadesłanego guza 
ma charakter nowotworu: nabłonkowego o typie gruczolako- 
"wym «. 
| Po usunięciu obu jajników chora opuściła w 2 tygodnie 
oddział w stanie dobrym. 


Nie tak szczęśliwie zakończył się «drugi przypadek, 

Przypadek IL. A 

L. h. chor. 106/1924. K. O. lat 57 przywieziona na oddział 
bez tętna z objawami ostrej niedokrwistości. Badaniem stwier- 
dzono w jamie brzusznej guz wielkości głowy dziecka. 

W 10 minut po przybyciu chora zmarła. Sekcja w Zakła- 
dzie Anatomji patolog. U. J. wykazała ostra niedokrwistość na- 
rządów jamy brzusznej, dużą ilość wolnej krwi w jamie otrzew- 
nowej oraz guz, wychodzący z lewego jajnika na szypule skręco- 
hej o 360°% Guz był pęknięty na przestrzeni 1 cm w okolicy 
przejścia w szypułę, po ryty świeżemi skrzepaini; po usunięciu 
skrzepów krew wydostawała się jeszcze z guza na zewnątrz. 

adanie mikroskopowe guza, przeprowadzone w Zakła- 
dzie anat. patolog. U. J., wykazało, ze jest to mięsak o komór- 
kach przeważnie wrzecionowatych. 

I w tym przypadku znowu skręt szypuły doprowadził, 
jak z powyższego widać, do przekrwienia biernego w guzie, do 
silnego wzmożenia ciśnienia w nim, a to pociągnęło za sobą 


pęknięcic ściany guza i naczyń oraz następowy krwotok 
śmiertelny. 
W obu powyższych przypadkach spotkaliśmy się 


z litemi guzami jajnika. Nie inaczej jednak dzieje się także 
i z torbielami, wychodząremi z jajników. Przyczyny, wywo- 
łujące pęknięcie ściany torbieli z następowyin z niej krwoto- 
kiem do jamy otrzewnowej, bywają takie same, jak przy gu- 
zach jajnikowych litych, Również i mechanizm powstawania 
krwotoków jest jednakowy. W piśmieanictwie znajdujemy na 
to liczne dowody. I tak, przy krwawiączce spostrzegał taki 
przypadek Ascb, a przy urazach już nawet tak nieznacznych 
jak obracanie się w łóżku lub zadziałanie tłoczni brzusznej 
podczas porodu — Schmied, Voron, Frarier. Naj- 
częściej jednak przyczyną krwawienia do wnę!rza torbieli 
jakoteż poza jej ściany bywa skręt szypuły, niejednokrotnie 
w połączeniu z urazem (Wertheim, Hoffmeierr, 
ZAńupr) Pęknięcie torbieli jajnikowej, pominąwszy już na- 
wet ewentualny krwotok, nie jest i z innych względów obo- 
jętne dla ustroju, treść bowiem torbieli wylewa się w takich 
razach do jamy otrzewnej, a to jest niemiłen powikłaniem 
o tyle, że, jak wiadomo, zależnie od charakteru treści tor- 
bieli może w pewnych przypadkach powstać n. p. rzekomy 
śluzak otrzewnej, w innych ostre zapalenie otrzewnej, gdy 
treść jest drażniąca (skórzaki) i t. p. Nie są to wydarzenia 
odosobnione i dlatego nierządko spotykamy się z opisami 
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pęknięć torbieli, powikłanych wspomnianemi sprawami (A I- 
bertin i inni). 

W przypadkach takich może przytem powstać większe 
lub mniejsze krwawienie, zależnie od wielkości i ilości pę 
kniętych naczyń. 

Na naszym oddziale spostrzegaliśmy również przypadek 
pęknięcia torbieli wielokomorowej jajnikowej, a mechanizm 
pęknięcia możemy sobie też wytłumaczyć podobnie, jak w obu 
powyżej opisanych przypadkach, a więc skrętem szypuły, 
krwawienie u tej chorej nie było jednak tak znaczne, jak 
w obu pierwszych. 

Przypadek III. 

L. h. chor. 69/1924. A. P. lat 389, od kilku miesięcy zauwa- 

powiększanie się brzucha hez żadnych dolegliwości. _ 
Dopiero przed dwoma miesiącami wystąpiły silne objawy 

zadrażnienia otrzewnej, które wkrótce minęły, a tylko przy 

AWCE d się na hok odczuwała chora przesuwanie się ja- 
iegoś guza w brzuchu. T 

Fo pewnym czasie dostała chora nanowo silnych bólów 
w brzuchu, które przed kilku dniami vstały. Mimo to chora 
udała się na oddział. Tu podczas badania stwierdzono guz 
KE M głowy dziecka, owalny, elastyczny, gładki, sięgający 

o pepka. R 
W czasie badania chora uczuła nagły ból w brzuchu 


żyła 


i żaliła się na to, że robi jej się słabo. Podczas zabiegu opera- | 


cyjnego, wykonanego natychmiast, znaleziono torbiel, wycho- 
dzącą z lewego jajnika, pęknięią podłużnie na przestrzeni 
10 cm w górnej części i skręconą na szypule o 38600. Ireść tor- 
bieli galaretowata; takaż treść znajdowała się w zatoce Dou- 
glasa oraz między jelitami, Treść ta była krwawo podbar- 
wiona, w otoczeniu zaś guza widoczna mierna ilość częściowo 
świeżo skrzepłej, częściowo płynnej krwi. 4 

Z całego obrażu, znalezionego podczas zabiegu, odnosi 
się wrażenie, że pęknięcie guza powstało tuż przed naszym za- 
biegiem, za czem przemawiał brak wszelkiego miejscowego 
oraz ogólnego odczynu na otrzewnej i obecność zupełnie świe- 
żej krwi w jamie brzusznej. Opierając się na wywiadach, 
można z zupełną prawie pewnością twierdzić, że guz pękł pod- 
czas badania, dokonanego tuż przed zabiegiem: ną to wska- 
zuje odczuty przez chorą w tej chwili nagły ból w jamie brzu- 
sznej oraz osłabienie. _ 

Zbierając te spostrzeżenia, dojść musimy do wniosku, 
że w tym przypadku skuikiem skrętu szypuły, gorzej odży- 
wiona i zmieniona Ściana torbieli oraz wzmożone ciśnienie 
we wnętrzu guza były czynnikami usposabiającemi do pę- 
knięcia ściany torbieli. Bezpośrednio zaś powstało ono przez 

. nieznaczny uraz (ostrożne badanie). Uraz ten bez tych wspo- 
mnianych warunków nie byłby napewno do tego dopro- 
wadził. 

Tych kilka uwag przytoczyłem ze względu na to, że 
omawiane powikłanie guzów jajnikowych nie należy do zbyt 
częstych. Jak już z powyższego widać i jak piśmiennictwo 
poucza, najczęstszą przyczyną krwawień z pękniętych nowo- 
tworów jajnikowych jest skręt szypuły. Stopień tych krwa- 
wień bywa bardzo różny, począwszy zaledwie od nieznacz- 
nego pokrwawiania z pękniętego guza, które nie może mieć 
wpływu na rokowanie w danym przypadku, skończywszy na 
śmiertelnyni krwotoku do jamy brzusznej skutkiem zbyt 
późnego wkroczenia lekarza. Pamiętać o tem należy w prak- 
tyce, że takie przypadki, jak opisane powyżej, zdarzyć się 
mogą i że niejednokrotnie tylko rychła pomoc lekarska może 
uratować życie chorej, _ 

Pomoc ta polega na możliwie szybkiem zapanowaniu 
nad krwotokiem przez usunięcie guza. po otwarciu jamy 
brzusznej. 

Piśmiennictwo. 

1) Albertin. Lyon. med. 1909. — 2) Asch. Centralbl' 
ft, Gyn. 1912. — 3) Th. Molmes. Brit. med. Journ. 1910. — 
4) Stark, Journ. of obstetr. and gynaecol. 1911, — 5) Voron 
et Frarier. Centralbl. £ Gyn. 1911. — 6) Wertheim. 
Centralbl. f. Gyn. 1894. — 7). Zubrzycki. Polskie Czas. lek. 
Nr. 11. 1921. 


Dr. Teresa HELLERÓWNA, Lwów. 
O zastosowaniu próby chyżości opadania krwinek 
w ginekologji. 


Z Kliniki położniczo-ginekologicznej Uniw. J. K. we Lwowie. 
, Kier. Doc. Dr. Bocheński. 


Chyżość opadania krwinek okazała się ważnym ezyn- 


się nią z korzyścią w przypadkach, w których inne metody 
kliniczne są niewystarczające. Z prac, jakie się pojawiły 
w ostatnich dwu latach, wynika bezsprzecznie wartość tej 
próby w przypadkach różnych cierpień narządu rodnego ko- 
biecego. Wystarczy wspomnieć o rozpoznawaniu różniczko- 
| wem między ciążą a mięśniakiem macicy (Linzenmeier) 
między guzami przydatków a ciążą trąbkową (Linzen- 

i meier) wreszcie o rokowaniu w przypadkach raków części 

| pochwowej (Löhr) 

La Istota opadania krwinek znalazla w znacznej 
części wytłumaczenie w pracach wykonanych w jnstytucie 
Hóbera. Wzajemne odpychanie się krwinek, naładowanych 
ujemnie, gwarantuje stałość ich zawiesiny jako roztworu kol- 
loidalnego. Czynniki zmniejszające lub znoszące to naładowa- 
nie ujemne odgrywają zasadniczą rolę w procesie wytrącania 
krwinek. Z drugiej strony stwierdzono, że chyżość opadania 
krwinek zależy w pierwszym rzędzie od zawartości fibryno- 
genu i globuliny w danym roztworze. Substancje te jako 
kolloidy o dodatnim ładunku elektrycznym znoszą naładowa- 
nie ujemne krwinek, wytrącają je ułatwiając im następnie 

| zlepianie się. 

| Jako wskazane do badania opadania krwi- 

nek służą dwojakie metody. 


1) Sposób Plauta, Westergreena i Fahra- 
eusa, którzy oznaczają w milimetrach (Plauta) lub cen- 
tymetrach sześciennych (Noeltze) drogę przebytą w pew- 
nym określonym czasie, lub 

2) sposób Linzenmeiera polegający na określaniu 
czasu potrzebnego do przebycia pewnych oznaczonych odle- 
głości. W doświadczeniach naszych posługiwaliśmy się me- 
todą najprostszą i najłatwiejszą t. j. metodą Linzenme- 
iera, którą tak gorąco poleca Horwath w swoich uwa- 
gach nad metodyką opadania krwinek. Metoda ta jest o tyle 
nieskomplikowaną, że pozwala nam z łatwością odczytać wy- 
nik już w kilku minutach, co ma swoje specjalne znaczenie 
w przypadkach szybkiego opadania, o ile zaś krew opzda 
powoli, nie jesteśmy zniewoleni czekać godzinę celem odczy- 
tania wyniku, Używaliśmy rurek szklanych wedle Lin z en- 
meiera — o średnicy Światła 0:5 em, na których najwyż- 
sza kreska oznacza 1 cm. objętości, następne zaś odpowia- 
dają 6, 12, 18, 24 mm odległości od pierwszej. Po możliwie 
kiótkotrwałym ucisku ramienia pobieraliśmy krew z żyły 
łokciowej do strzykawki napełnionej 0'2 em 5°% rozczynu 
cytrynianu sodowego w ilości 008 en Po kilkakrotnem za- 
mieszaniu krwi w strzykawce, wlewaliśmy ją powoli (by unik- 
nąć baniek powietrza) do rurki ustalonej w plastelinie. Rurkę 
obracaliśmy dwukrotnie celem dokładniejszego zmieszania — 
poczem wstawialiśmy ją napowrót do plasteliny. Próby na- 
sze wykonywaliśmy przeważnie rano na czezo (z wyjątkiem 
materjału ambulatoryjnego) w temperaturze pokojowej, po- 
czem przenosiliśmy rurki do sali, w której stale już pozosta: 
wały. Odczytanie odbywało się w ten sposób, żeśmy zapisy- 
wali czas, w którym krwinki opadały kolejno do poszczegól- 
nych 4 kresek oznaczonych na rurce, poczem obiiczaliśmy 
średnią arytmetyczną t. zw. S. M. (S$enkung-Mittel- 
wert:, Badania nasze miały na celu wypróbowanie: 

a) w jak daleko idących granicach da się zastosować 
w ginekologji próba opadania krwinek i przedewszystkiem 

b) czy będziemy mogli w przyszłości korzystać z próby 
tej celem rokowania w przebiegu najrozmaitszych przewlekłych 
cierpień narządu rodnego kobiecega. 

By znaleźć przeciętną granicę między stanem  fizjolo- 
gicznym a już chorobowo zmienionym badaliśtny bez wy- 
jątku wszystkie przypadki znajdujące się podówczas w kli- 
nice, względnie ambulatorjum. Badania nasze obejmują ma- 
terjał 115 stu przypadków. 

Zgodnie z wynikami ogłoszonemi niedawno przez P e- 
wnego przekonaliśmy się, że średnie czasy opada- 
|nia poniżej 100 minut możemy uważać za 
|nieprawidłowe. Wyjątek pod tym względem stanowią 
' przypadki ciąży względnie miesiączki, W krwi osób ciężar- 
| nych dało się zauważyć stałe przyśpieszenie 
opadania krwinek. Przyśpieszenie to stwierdziliśmy tak 


nikiem rozpoznawczym w szeregu schorzeń i posługujemy | w przypadkach wczesnych jak i późniejszych miesięcy ciąży; 
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ztą jednak różnicą, że we wczesnych miesiącach przyśpieszenie 
to było słabsze, a nawet przekraczało wartość 100 i nie za- 
wsze dawało się stwierdzić, w drugiej zaś połowie ciąży do- 
chodziło nawet do 80, 

w 2 przypadkach włó kniako-mięśniaków pod- 
surowiczych wynosiło opadanie raz 8% drugi raz 36* — war- 
tości bardzo zbliżone do tych, jakie wypadają podczas ciąży. 
Na podstawie tych 2 przypadków trudno wysnuwać wnioski. 
Okoliczność ta jednak dowodzi, że na podstawie tej próby 
nie zawsze łatwem jest rozpoznanie różniezkowe między ciążą 
zwłaszcza wczesną a mięśniakiem macicy i że próba ta w po 
dobnych przypadkach zawodzić może. 

Dalsze dwa przypadki, to włókniaki podśluzowe. Przy- 
padki te należy wciągnąć do osobnej rubryki wskutek krwo- 
toków, które jako takie dają przyśpieszenie czasu opadania 
dochodzące do 20' i poniżej, Podobne przyśpieszenie około 
18’ dał nam przypadek pękniętej ciąży pozamacicznej z ogrom- 
nem skrwawieniem się do jamy brzusznej. Niestety nie było 
nam danem przekonać się o wartości rozpoznawczej próby 
opadania między guzem zapalnym przydatków a ciążą trąb- 
kową. Odkładamy to sobie do ezasu, gdzie na większej ilości 
przypadków będziemy mogli dokonać dalszych doświadczeń. 

,  Torbiele jajnikowe z treścią surowiczą wykazały śred- 
nią opadania około 120. Jednakże i w tych przypadkach 
zupełnie niepowikłanych zdarzały się przyśpieszenia docho- 
dzące 50 mimo, że klinicznie brak było wytłumaczenia tego 
zjawiska, zaś podezas operacji wykazały torbiele t eść suro- 
wiczą, Pewny znajdywał w przypadkach torbieli okazują- 


cych przyśpieszenie opadania — treść krwawą w torbieli 
albo bujanie złośliwe. W jednym z naszych przypadków 
o czasie opadanie 41” — okazała się we wnętrzu torbieli 


treść kaszowata. Mieliśmy w tym przypadku do czynienia 
z torbielą skórzastą, 

Najbardziej może charakterystyczne czasy opadania da- 
wały zmiany zapalne w przydatkach. 


Przewlekłe schorzenia przydatków niejędnokrotnie prze” 
kraczały średnią 100 do 140 zbliżając się powoli do red“ 
niech normalnych opadania. W pierwszych swych doświadcze” 
niach podkreśla Linzenmeier wartość próby opadania 
przy zmianach zapalnych przydatków, przy pomocy której 
z łatwością odróżnia procesy zapalne przewlekłe od nawro- 
tów względnie ostrych nawałów szybko naprzód postępują- 
cych. Uważał on próbę opadania za doskonalszy i ezulszy 
wskaźnik czynnych procesów w ustroju aniżeli krzywą cie 
płoty. W przypadkach, gdzie brakło podniesienia ciepłoty 
rozpoznawał nasilenie procesów zapalnych jedynie zapomocą 
szybkości opadania. Tym sposobem można było przy póź- 
niejszych operacjach łatwo uniknąć przykrych rozczarowań 
w postaci następowych zropień kikutów pooperacyjnych, 
Według Linzeńmeiera można pole operacyjne uważać za 
jałowe w przypadkach, gdzie szybkość opadania krwinek wy- 
nosi 1 do 2 godzin, Przy czasach opadania poniżej 1 go- 
dziny należy przyjąć obecność drobnoustrojów i wstrzymać 
się z operacją aż do uzyskania zupełnej jałowości pola ope- 
raeyjnego. Niezależnie od Linzenmeiera podnosi równo: 
cześnie i Geppert znaczenie szybkości opadania w rozpo- 
znawaniu procesów ropnych w ustroju i uważa powolne opa- 
danie krwinek za decydujące przy wskazaniach do operacji. 
Lóhr na podstawie własnych spostrzeżeń na obszernym 
materjale z kliniki chirurg. w Kilonji rozpisuje się szeroko 
nad przyśpieszeniem opadania przy procesach zapalnych, 
twierdząc, że dają one takie przyśpieszenie opadania bez 
względu na ich umiejscowienie w ustroju, odróżniają w ten 
sposób procesy zapalne w kościach i stawach od schorzeń 
tychże tkanek powstałych na iunem tle. 

, Wedle Haselhorsta jest przyśpieszenie opadania 
krwinek znacznie lepszym miernikiem niźłi ciepłota, tętno 
i leukocytoza, 

a. O prawdziwości spostrzeżeń przytoczonych autorów mo- 
gliśmy się i my przekonać na naszym materjale. Guzy 
przydatków o przebiegu krzywej ciepłoty normalnym, 
wykazujące czas opadania ponad 150, dawały dobre roko- 
wanie podczas leczenia czy to zachowawczego, czy operacyj- 
nego. Ropne guzy trąbek, zropiałe krwisteki 
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dawały przyśpieszenie poniżej 20°, dochodzące nawet do cyfr 
tak niskich jak 8. Podobne ezasy opadania okazywały pro- 


| cesy zapalne w tkance przymacieznej o prze- 


biegu tak przewiekłym jak też i ostrym. W tych przypad- 
kach służyła nam próba opadania jako wskaźnik lecz- 
niezy przy stosowaniu proteinoterapji względnie leczenia 
swoistego szezepionkami. Tam gdzie szybkość opadania w ciągu 
leczenia wzrastała — przyjmowaliśmy zaostrzenie względnie 
pogorszenie się procesów zapalnych i zmienialiśmy leczenie 
co niejednokrotnie okazało się zbawienaem w dalszym prze- 
biegu choroby. Jako przykład niech posłużą następujące 
przypadki : 


1) Chora Q. L. lat 24, zamężna od roku — ehora od 
2 miesięcy. Badanie wykazuje guzy przydatków wielkości 
pomarańczy, ruchome, chełboczące, niebolesne. Odczyn Bor- 
det-Gengou dodatni, w wydzielinie szyjki obecne dwoinki 
Neisserowskie. Czas opadania 88 pozwolił nam rozpo- 
znać obustronnie ropnie trąbek (pyosałpinz). Stan podgo- 
rączkowy. Po zastosowaniu wielowartościowej szczepionki rze- 
żączkowej zaczęły ciepłoty wieczorne dochodzić do 389, Stan 
chorej zaczął się pogarszać Po 14 dniach stosowania szcze- 
pionki powtórzono próby z opadaniem krwinek. Tym razem 
otrzymałiśmy przyśpieszenie 4. Równocześnie badanie we- 
wnętrzne wykazało, że proces zapalny objął przymacicza 
boczne, unieruchomiając guzy przydatków. Wobee tego przer- 
waliśmy leczenie. 

2) Chora D lat 40. Przed 4 miesiącami przeszła skro- 
bankę wskutek ciągłych uporczywych krwawień. Odtąd 
bóle dołem brzucha i lekkie krwawienie. Badaniem stwier- 
dzić można obok maciey po stronie lewej guz wielkości du- 
żej pięści, zbity, dochodzący do kości, nieruchomy. Ciepłota 
normalna. Rozpoznanie waha się między nowotworem złośli- 
wym jajnika a przewlekłem zapaleniem tkanki przymacieza 
lewego. Szybkość opadania 3. Na tej podstawie rozpoznaliśmy 
zmianę zapalną przymacicza i zastosowaliśmy odpowiednie 
leczenie pod postacią aparatu Polana, maści iczopków. W dwa 
tygodnie później wynosiła szybkość opadania 4. Klinicznie 
stan ten sam Wobec tego celem energiczniejszego i szyb- 
szego wchłonienia zastosowano śródmięśniowe wstrzykiwanie 
krwi własnej. Opadanie dokonane w 2 tygodnie później wy- 
kazuje szybkość opadania 25. Klinicznie — przy badaniu 
wewnętrznem guz zmalał znacznie — chora czuje się znacz- 
nie zdrowsza i opuszcza klinikę. 

Również posługiwaliśmy się próbą opadania przy le- 
czeniu w przypadkach zakażeń połogowych substancjami nie- 
swoistemi, dla celów rokowania. Nowotwory złośliwe 
okazały przyśpieszenie opadania znaczne, zwłaszcza raki czę- 
ści pochwowej, gdzie często wskutek rozpadu i bezpośredniej 
komunikacji ze światem zewnętrznym przychodzi do wtór- 
nego zakażenia drobnoustrojami chorobotwórczemi. Nie cho- 
dzi nam tu jednak o zjawisko przyśpieszenia jako takie, bo 
jak widzieliśmy -zdarza się przyśpieszenie opadania dość 
często w przebiegu najrozmaitszych schorzeń narządu rod- 
nego kobiecego. W przypadkach raka szybkość opadania 
może nam posłużyć za wskaźnik siły odpornej 
ustroju w walce z nowotworem złośliwym. Szereg przy- 
padków raków zaniedbanych nienadających się już do ope- 
racji poddaje się u nas naświetlaniu promieniami Roenigena. 
Chodziłoby teraz o wykazanie przy pomocy próby opadania 
krwinek, które to raki pod wpływem naświetlania poprawią 
się w rokowaniu, a które pozostaną oporne na działanie pro- 
mieni. Badania nasze są dopiero zapoczątkowane. Na razie 
zgodnie z wynikami Vidy przekonaliśmy się, że bezpośred- 
nio po naświetlaniu występuje wybitne przyśpieszenie apa- 
dania. Tłumaczymy to sobie wzmożonym rozpadem tkanki 
nowotworowej i wzbogaeeniem osocza w produkty rozpadowe 
białka względnie w fibrynogen i globulinę na niekorzyść al- 
bumin (w myśl teorji Hoebera). Najbardziej zajmującym 
będzie dia nas wynik opadania krwinek — w 6 tygodni po 
naświetlaniu, gdyż ma podstawie dotychczasowych naszych 
doświadczeń w sprawie naświetlania raka macicy przekona- 
liśmy się, że jeżeli naświetlanie w danym przypadku jest sku- 
teczne to klinicznie stwierdzić to można stanowczo w czasie 
najpóźniej w 6 tygodni po naświetlaniu. Dotychczas mamy 
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tylko jeden przypadek u osoby 26-letniej raka płasko-ko- 
mórkowego części pochwowej, który nie nadawał się do ope- 
racji gdzie szybkość opadania wynosiła 18. W trzy tygod- 
nie po pierwszem naświetlaniu chora zgłosiła się ponownie. 
Szybkość opadania wynosiła wtedy 181. Chora czuje się do- 
skonale. Klinicznie uderzająca wprost poprawa — kalafior 
nowotworowy znikł, część pochwowa sformowana. 

Drugi również ciekawy przypadek dotyczy chorej, która 
zgłosiła się do nas w 4 miesiące po radykalnej operacji raka 
części pochwowej. Badanie wewnętrzne wykazuje na szczycie 
lejka pochwowego wybujałości ziarninowe — obficie krwa- 
wiące, podejrzane na wybujałość nowotworową, którą uszcz- 
knięto celem zbadania histologicznego. Równoczesne badanie 
opadania wykazało Średnią 111. Już na podstawie wyniku 
próby z opadaniem krwinek wykluczyliśmy sprawę nowo- 
tworową — co w parę dni później potwierdził wynik bada- 
nia drobnowidowego. Podobny przypadek opisuje Pewny. 

Streszczając wyniki badań powyższych doszliśmy do 
wniosków następujących : 

1) Próba szybkości opadania krwinek dość stała zresztą 
dla procesów fizjologicznych i chorobowych zawodzi często 
w, przypadkach klinicznych. 

2) Próba ta może się okazać pomocną w rozpóznawa- 
niu różniezkowem między guzami przydatków na tle zapal: 
nem a nowotworami dobrotliwemi, wzgiędnie złośliwemi na- 
rządu rodnego kobiecego. 

3) Próba szybkości opadania krwinek wykonana kilka- 
krotnie okresowo u tych samych chorych ma znaczenie dla 
rokowania niepoślednie 

a) w leczeniu przewlekłych zmian zapalnych przy: 
dadków, 

b) jako wskaźnik do operacji guzów przydatków i 

c) jako doskonały miernik biologiczny w przypadkach 
raków operowanych lub naświetlanych promieniami Roentgena. 


Z praktyki. 
Jakób WĘGIERKO, asyst. kliniki. Warszawa 


Przyczynek do przebiegu trzeciorzędnej kiły wątroby 
Z I. kliniki chorób wewnętrznych Uniw. Warsz. 
Dyrektor: Prof. dr. A. Gluziń ski. 

Na jednem z posiedzeń Lwowskiego Towarzystwa Le- 
karskiego w wykładzie p. t. »Kilka uwag o kile wątroby 
ze stanowiska klinicznegoc prof. Gluziński zwrócił uwagę 
na fakt, że »u ludzi z nabytą kiłą, nie postać Aepałitis 
gummosa, hepar lobatum, lecz postać hepatitis intersti- 
tialis diffusa zwykle, 'jakkolwiek nie bezwzględnie, z równo- 
czesną hiperpiazją śledziony, jak to widziiny u noworodków 
z dziedziczną kiłą, należy do częstych względnie następstw 
kiły nabytej«. Prof. Gluziński podkreślał wówczas, że »obok 
dużej, twardej wątroby, obok dużej, twardej śledziony — 
jako zmian charakterystycznych — należą jeszcze bóle 
w okolicy wątroby i śledziony (perihepatitis et perispleni- 
tis), niekiedy zaburzenia ze strony żyły bramnej (periphle- 
bitis), czasami żółtaczka, często równoczesna zmiana składu 
krwi pod postacią niedokrewności o typie bledniczym, leuko- 
penji i limfemji, a towarzyszy temu nieraz stan gorączkowy, 
od podgorączkowego począwszy, aż do wysokiej ciepłoty 
z torem nieregularnym, przerywanym «. 


Według statystyki prof. Gluzińskiego w narządach we-. 


wnętrznych — po układzie nerwowym; po narządzie krąże- 
nia — wątroba zajmuje trzecie miejsce co do częstości zmian 
kiłowych. W klinice naszej rozpoznawanie (trzeciorzędnych 
zmian kiłowych w wątrobie, jak to wykazał na Zjeździe In- 
ternistów w Wilnie roku ubiegłego prof, Gluziński, nie na- 
leży już do rzadkości, a jeżeli naogół podobne. rozpoznania 
spotyka się nie często, to jedynie dlatego, że na kiłę wątroby 
nie zwracano dotąd należytej uwagi. Zamiast zmian kiłowych 
wątroby rozpoznawano między innemi' kamicę żółciową, ro- 
pień podprzeponowy i t. d., chorzy dostawali się w ręce 
„hirurga i dopiero na stole operacyjnym  przekonywano 
ię, że nie było właściwie wskazań da zabiegu chirur- 
AS - 
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Denóchau, Fruchand-Brin i Agoulon, opisują 4 przy- 
padki rzekomo-chirurgicznej kily trzeciorzędnej wątroby — 
czyli, jak się sami wyrażają — »Quatre cas de syphilis 
tertiaire du foie à forme pseudo-chirurgicale«. Wszyscy 
4-ej byli skierowani do chirurga z mylnem rozpoznaniem. 

Do przypadków rzekomo-chirurgicznych należy odnieść 
również przypadek spostrzegany u nas w klinice, który 
ze względu na przebieg nadaje się do szczegółowszego 
omówienia. 


Historja choroby: Stanisława Z. służąca, lat 20, 
niezamężna, pochodząca z rodziny zdrowej, przybyła dnia 24/X 
1923 roku do kliniki. 

W dzieciństwie przechodziła odrę, ospę, płonicę. Przed 
6-ciu laty zapalenie płuc, które następnie kilkakrotnie się po- 
wtarzało. Przed 4-oma laty »hiszpanka«, dur brzuszny. Nie ro- 
dziia, nie roniła. Od 2 ch miesięcy brak perjodów. 

Obecna choroba rozpoczęła się przed 7-ma miesiącami, 
t. j. w marcu 1928 roku. Nagle wystąpił silny ból w podżebrzu 
prawem, który promieniował ku górze i tyłówi pomiędzy ło- 
patki. Bólowi towarzyszyły wymioty, dreszcze, gorączka, docho- 
dząca do 39 C i ogólne osłabienie. Celem złagodzenia bólów 
zastrzykiwano kilkakrotnie morfinę. Po trzech dniach objawy 
powyższe ustąpiły, zjawiła się natomiast wybitna żółtaczka. 
Chora udała się wówczas na jeden z oddziałów wewnętrznych 
Szpitala Dzieciątka Jezus, gdzie przebyła 3 tygodnie. Poprawy 
jednak nie doznała, gdyż bóle w podżebrzu prawem powta- 
rzały się często i miewała od czasu do czasu podwyższoną 
ciepłotę. Wobec tego dnia 4-go marca 1923 roku przepisano 
chorą na I-szą Klinikę chirurgiczną z rozpoznaniem kamicy 
zółciowej i zapalenia pęcherzyka żółciowego. 

Po otwarciu jamy brzusznej, znaleziono zupełnie prawi- 
dłowy pęcherzyk żółciowy (bez najmniejszych cech zapalnych), 
nie zawierający kamieni. Wobec tego jamę brzuszną napówrót 
zaszyto. 

Po opuszczeniu Kliniki chirurgicznej, chora czuła się 
kilka miesięcy względnie dobrze. Dopiero z początkiem paź- 
dziernika 1928 roku wystąpił znowu nagle silny ból w podże- 
brzu prawem zupełnie takiego samego charakteru, jak przed 
operacją, dreszcze, gorączka do 3890 C, wymioty. 4ółtaczki tym 
razem nie było. W powyższym stanie chora przybyła do na- 
szej kliniki. 

Stan obecny: Chora wzrostu średniego, budowy pra- 
widłowej. Odżywienie upośledzone, skóra i śluzówki dość blade 
Tętno przyśpieszone (110 na minutę), wypełnione dobrze, mia- 
rowe, równe. Oddechy prawidłowe, nie przyśpieszone. Źrenice 
miernie szerokie, równe, oddziaływują na Światło dość leniwie, 
na odległość prawidłowo. W zakresie nerwów czaszkowych 
żadnych zmian nie stwierdzono. Język nieco obłożony szarawo- 
białym nalotem, wilgotny, przy wysuwaniu nie drży i nie zba- 
cza. Gardło bez zmian. Na szyji nie nieprawidłowego nie stwier- 
dzono, gruczoły chłonne nigdzie nie powiększone. Klatka pier- 
siowa bez zmian. 

W płucach: wypuk krótszy nad szezytami, szczególnie 
prawym. Oddech wszędzie pęcherzykowy, dość szorstki z wy- 
dechem wydłużonym, szczególnie pod obojezykiem prawym 
i nad wnękami płucnemi. Rzężeń nigdzie nie słychać. Dolna 
granica płuca prawego sięga od przodu i w linji pachowej do 
V-go żebra, w linji środkowej ciała do kręgu X-go (przepona 
zatem po stronie prawej jest wzniesiona ku górze z powodu 
powiększonej wątroby). 3 

Serce: bez zmian. 

Brzuch: wysklepiony prawidłowo, miękki, niebolesny. 
Blizna pooperacyjna, przebiega równolegle do łuku żebroweęgo 
OWE długości 20 em. 

ątroba: duża (wysuwa się na 3 palce poniżej łuku 
żebrowego) dość twarda, gładka, o brzegu ostrym, na ucisk 
dość tkliwa. 

iedziona: niemacalna, wypukiem nieco większa, 

Odruchy kolanowe prawidłowe, wogóle układ nerwowy 
zmian nie wykazuje. ; 

Mocz oddaje w ilości prawidłowej, kwaśny, przeźro- 
czysty 6 ciężarze gatunkowym 1020. Zawiera wyraźne ślady 
białka, nieco większą ilość urobiliny. Barwików żółciowych 
i innych nieprawidłowych składników nie wykazuje. W osadzie 
nie szcz2gólnego. 

Krew: HB (Sahli) 66. Ciałek czerwonych 4,100.000. Wskaż- 
nik 0,85. Ciałek białych 4.2.0, z czego limfocytów 35, monocy- 
tów 7 , obojętno-chłonnych 56%, kwaso-chłonnych 1%, zasado- 
chłonnych 1*/. 

Krzepliwość krwi prawidłowa (13 min.) Czas krwawienia 
2 min, Ilość plytek nie zwiększona. 

Mocznika we krwi 0,3%. 

Ogólna ilość białka w osoczu 8,07%, fibrynogenu 0,176%, 
eyglobulinów 0,81%, globulinów 3,06%, albuminów 5,01%, Wska- 


-_.. glob. 
Źnik alb. 0,61%/,. 
Odczyn skłaczania: ujemny. 
W treści żołądkowej stale brak kwasu solnego wol- 


nego, ogólna kwasota na czczo 4, po próbnem śniadaniu 6, po 
obiedzie 18. 


_Nr. 10, 1926, 
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Badaniem roentgenologicznem, przeprowadzo- 
nem w naszej klinice przez kol. Elektorowicza, oznak wrzodu 
żołądka lub dwunastniey stwierdzić się nie udało. Natomiast 
wykazano zrosty pomiędzy częścią odźwiernikową a środkiem 
żołądka. Przepona po'stronie prawej ustawiona wyżej, słabo 
ruchoma przy oddechu, » 

à W przeciągu pierwszego tygodnia pobytu w klinice, 
chora skarżyła się na nieznaczne tylko bóle o charakterze sta- 
łym w podżebrzu prawem, wzmagające się przy poruszaniu, 
silne osłabienie, brak łaknienia, zaparcie stolca. 

W tym czasie ciepłota ciała wykazywała 370—880 C. 

A Na 8-my dzień pobytu w Klinice ciepłota ciała podniosła 
się nagle do 39,4% C, towarzyszyły temu silne dreszcze (przy- 
pominały zupełnie atak zimnicy), odczuwała przy tem silny 
ból w podżebrzu prawem, który promieniował między łopatki. 

Badanie krwi wykonane podczas najwyższej ciepłoty wy- 
kazało: leukocytów 4.200, limiocytów 36 /, monocytów 8'%, obo- 
jętno-chłonnych 54%, zasado-chłonnych 20,. Pasorzytów zimni- 
czych nie znaleziono. Odczyn skłaczania ujemny. 

. _ Ból ustąpił dopiero po zastrzyknięciu morfiny. Po upły- 
wie 6-ciu godzin zaczęła się obficie pocić, ciepłota ciała wyka- 
zywała 37,6 C. Następnego dnia powtórzył się zupełnie taki 
sam napad bólu z dreszczami i wysoką ciepłotą (89,15). Po 4-ch 
dniach względnego spokoju (niewielkie bóle o charakterze sta- 
łym w poażebrzu prawem, ciepłota 87,20 | 87,8"), znowu nagle 
pojawiły się dreszcze, gorączka 89,80 ©, niepokój, gwaltowny 
ból w podżebrzu prawem. Po 8—9 godzinach obfite poty, spa- 
dek ciepłoty do 36,4% C. Podobne wahania ciepłoty ciała, któ- 
rym towarzyszyły dreszcze, poty i wspomniane bólę, powta- 
rzały się dość często (co 4, 6, 8 i więcej dni). 

Krew badana kilkakrotnie, zarówno na wysokości cie- 
płoty, jak i podczas pocenia, wykazywała stale leukopenię 
z limfemją i brak pasorzytów zimniczych. Odczyn skłaczania 
był zawsze ujemny. Wykonany trzykrotnie w różnych odstę- 
puch czasu posiew krwi na buljonie i agarze wypadał zawsze 
ujemnie (pożywki pozostawały jałowe). 


Wobec powyższych danych klinicznych można było 
sądzić, że mamy do czynienia z zimnicą lub z jakiemś zaka- 
żeniem septycznem, Przeciwko zimnicy przemawiał jednak 
stale wykazywany brak pasorzytów zimniczych, a także mor- 
fologiczny skład krwi. Zakażenie septyczne należało wyłą- 
czyć, skoro mieliśmy do czynienia z leukopenją i limfemją, 
zresztą posiew krwi wypadał zawsze ujemnie, 

O ropniu podprzeponowym myśleć nie mogliśmy, 
mimo ciepłoty z torem przerywanym, wobec braku leukocy- 
tozy obojętno chłonnej, a obecności leukopenji z limfemją. 
Wyniosłość zaś przepony po stronie prawej i jej małą ru- 
chomość należało odnieść do dużych rozmiarów wątroby 
wraz z jej przyrostem do przepony (perihepalilis . 

Zespół danych klinicznych: duża, gładka wątroba, 
powiększona śledziona, leukopenja z kmfemją, gorączka 
o typie przerywanym, nieregularnym, wszystko to wprost 
zmuszało nas do mssleria O kie wątroby, a mianowicie 
o postaci hepałitis insterstitialis diffusa. Mimo zapewnień 
chorej, że nie uległa zakazeuiu kiłowemu, wykonany w suro 
wicy krwi odczyn Bordet-Wassermanna dat wynik +--+. 
Niezwłocznie więc przystąpiono do leczenia swoistego, stosująe 
wcierania ug. ciner. po 8 gr. dziennie. 

Po 6-ciu wcieraniach chora prawie zupełnie przestała 
gorączkować (ciepłota wieczorna 37,10—37,389 C). Po. dal- 
szych 6 ciu wcieraniach gorączka ustąpiła zupełnie, samopo- 
czucie znacznie się poprawiło, bóle w podżebrzu prawem 
ustąpiły, wątroba z dniem każdym się zmniejszała, pojawiło 
się łaknienie, zaczęła przybierać na wadze. 

Ogółem otrzymała w przeciągu 5:ciu tygodni 80 wcie- 
rañ. Podczas prowadzenia leczenia niekiedy podnosiła się 
jeszcze ciepłota ciała do 88% © na jeden lub dwa dni, poza- 
tem chora aie gorączkowała i czuła się dobrze. 

Na 20-sty dzień po ukończeniu leczenia rtęciowego stan 
chorej zaczął się znowu pogarszać, co kilka dni pojawiały 
się dreszcze, ciepłota ciała dochodziła do 39% O. Równocze- 
śnie z podwyższeniem ciepłoty występował siłuy ból na 
mostku. W podżehrzu prawem bóle nie pojawiały się już 
więcej. Chora zaczęła się znowu skarżyć na uporczywe bóle 
głowy, brak łaknienia, zaparcie stolca. Wykonany w tym 
Czasie odczyn Bordet Wassermanna wykazał jeszcze -|-. 

Cierpienie zatem nie zostało jeszcze w zupełności opa- 
nowane, wprawdzie wątroba zmniejszyła się znacznie, gdyż 
teraz zaledwie tylko występowała z pod łuku żebrowego, 
a granice płue po stronie prawej były zupełnie prawidłowe 
i przepona prawie że po obu stronach jednakowo ruchoma, 


to jednak wystąpiło zapalenie okostnej mostka (periostitis 
łuetica). Wówczas zastrzykuięto chorej dożylnie 0,8 salwar- 
sanu »Grodzisk«, a na mostek przyklejono plaster rtęciowy. 
Po zastrzyknięciu salwarsanu gorączka ustąpiła zupełnie, 
bolesność mostka znikła i chora czuła się bardzo dobrze. 
Nie bacząc na zupełnie dobre samopoczucie chorej i brak 
gorączki zastrzyknięto jej jeszcze dwa razy po 0,8 salwar- 
sanu w odstępach dwutygodniowych. 

Dnia 19-go marca 1984 roku t.j. po 5-cio miesięcznym 
prawie pobycie w klinice chora wypisała się jako zupełnie 
zdrowa. Odczyn Botdet- Wassermanna ujemny, wątroba ledwo 
wyczuwalna, niebolesna, śledziona nie powiększona, łaknienie 
dobre, stolec prawidłowy. Zjawiło się pierwsze od roku mie- 
siączkowanie. Przez czas pobytu w klinice chorej przybyło 
na wadze 8,5 kg. Badanie krwi w dniu opuszczenia kliniki 
wykazało: ciałek czerwonych 5,100.000, HB. (Sahli) 80. 
Wskaźnik hemoglobiny 0,8, ciałek białych 8.200: obojętno- 
chłonnych 75%, limfocytów 18%, monocytów 5%,, kwaso- 
chłonnych 1'/,, zasado-chłonnych 1%% — czyli ustąpiła leu- 
kopenja i limfemja. 

Jak wynika z przebiegu cierpienia, mieliśmy niewątpli- 
wie do czynienia z zakażeniem kiłowem, umiejscowionem 
również w wątrebie (hepatilis imtersiilialis diffusa et pe- 
rihepatitis) i z równoczesuem zajęciem okostnej mostka (pe- 
riostitis luelica), które przyłączyło się później. 

W piśmiennietwie polskiem i eudzoziemskiem opisywano 
nieraz stany gorączkowe, występujące w przebiegu kiły 
okresu trzeciego (Białokur, Maliniak, Imhof-Bion, Kirchheim, 
Klemperer, Schlegimann i inni). Autorzy ci albo nie zwra- 
cali szczególniejszej uwagi na wątrobę, albo też opisywali 
kilę wątroby, przebiegającą jako kepatitis gqummosa. 

W końcu podniosę raz jeszeze, ze duża, gładka wą- 
troba równoczesną miej lub więcej zaznaczoną hyper- 
plazją śledziony przy leukopenji z limfemją, jak to pod- 
kreśla prof. Gluziński, zwracać powinna uwagę — czy tłem 
tych zmian nie jest zakażenie kiłowe, a myśl ta może uchro- 
nić od błędów rozpoznawczych, które się jednak zdarzają 
o czem Świadczy przytoczony przypadek i przypadki autorów 
francuskich, w których chorzy bez potrzehy byli poddawani 
zabiegom chirurgicznym. 

Piśmiennietwo. 

1) Gluziński. Lwowski Tys. Lek. 1912. Nr. 22. — 
2) Tenże. Mowiny lek. 1924. Nr. 4. — 8) Tenże Polskie Arch. 
dla Med. Wewn. Tom I-szy, zeszyt I-szy. — 4) Denecha u, 
Fruchand-Brini Agoulon. Bulletins et Memoires de la 
Societć Medical des hopitaux Nr. 13. 1923. — 5) Białokur. 
Allgem. Wiener Mediz. Zeit. 1911. Nr. 5. — 6) Tenże. Wiener 
klin. Wocheuschr. i9i2. — 7) Maliniak. Pamiętnik Warsz. 
Tow. Lek. 1912. — 8) Imhof-Bion. Mediz. Klin. 1909. Nr. 21. — 
9 Kirchheim. Deutsche med. Wochen. 1911. — 10) Klem- 


perer. Zeit. für klin. Mediz. 1904. — 11) Schlegimann. 
Deutsche med. Wochen. 1911. Nr. 28. 


Z dziejów nauki polskiej. 


Dr. Maksymiljan BLASSBER4G. Kraków. 


Działalność naukowa i prace 
prof. Walerego Jaworskiego 


(Dokończenie). 


Również w roku l587-ym w pracy p t.: „O nowym dyete- 
tycznym przetworze żelaistym* (Przegi. lek. Nr 22) zaleca jako 
bardzo racjenalny pomysł skombinowanie piw: z żelazem, jako 
t. «w piwo żelaziste, w którem żelazo jest w dobrych warun- 
kach resorbcyjnych, korzystniejszych niż w szcz wach żelazistych, 
Jest ono w rozpuszczeniu wobec nadmiaru kwasu węglowego 
i ciał wyciągowych, które je chronią od utlenienia. Następnie 
znajduje się żelazo wobec dwóch czynników t j. kw. węgłowego 
i wyskoku, które w wysokim stopniu przyśpies:ają wessanie ciał 
rozpuszczalnych w przewodzie pokarmowym. Wreszcie jest żelazo 
w piwie w połączeniu z ciałami organicznemi jak kw. jabłkowym, 
m'ekowym, maltezą i t d- które już w żołądku doznają łatwo 
weSsan:a. Nadto piwo to przedst .wia następujące zalety.: 

1) Gorzkawy smak piwa o-łania ściągający smak żelaza, 

2) Ilość połączeń żelaza wynosi w jednorazowej dawce t. j. 
w. tj litra wrU8 względnie (0: 5 gr t. j. przeciętnie tyle i e zapisuje 
się węglanu Jub mlecsanu żelaza. 

8) Piwo żelaziste jest nietylko środkiem leczniczym lecz 
i odżywczym. 
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Wówczas piwo to było wyr -biane w browarze K wia tko w- 
skiego w Serecie na Bukowinie jako słabsze, zawierające 0:31 
i mocniejsze zawierające 0'4 przetworów żelaza w litrze. 

Ulubionym tematem Jaworskiego do którego wielo- 
krotnie chętnie powracał i który opracował tak gruntownie jak 
nikt przed nim — było leczenie sztucznemi wodami leczniczemi. 
Tematowi temu poświęcone były liczne prace polskie i niemieckie 
jak: 
- 1) Die Ubersaiierung des Magens und deren Behaadl ng mit 
Aqua + effervescens fortior et mitior (Therap. Monatshette 
1897 H. 7) 

2) Uber die Behandlung der catarrhalischen Diarrhoea mit 
Aqua e Icinata efferyesctens iortior et mitior (Therap. Monats 
hette 1898. H. 2). 

8) Aquae minerales — Aquae medicinales effervescentes 
(Pamiętnik Jubileuszowy wydany ku uczczeniu 25-letniej działal- 
ności Prof. Edwarda Korczyńskiego. t900). 

4) Mineralwiisser und Hellwiisser (Wiener. med. Wochens. 
1901. Nr. t.) 

5) Uber den Gebranch der aqua magnesiae effervescens 
{Therapeutische Monatsherte 1901. Hett 1) 

© Heilwiisser nnd Heilwussertrinkstiitten 
Presse. 1902. Nr. 1—2). 

7) © racjonalnym składzie i terapeutycznem stosowaniu 
TACA wód mineralnych i kąpieli (Przegląd lekarski 1902. 

r- 16—18). 
j 8) To samo po niemiecku (ʻślinisch therapeutische- W ochen- 
schrift. 1902. Nr. 16 17) 

9) Uber ein ex tempore bereitetes Eisenwasser (Terapeu- 
tische Monatshefte 190: H, 6.). 

10) © I-czenin wodami normainemi (Zbiorowy podręcznik 
o chorobach wewnętrznych Tom III. Kraków 1905) 

11) Uber Behandiung mit Normalwiissern (Bertin 1905). 

12) O srosowanin wód nermalnych w lecznictwie. "Broszura. 
Kraków 1912.) 

W pracach tych Jaworski zastanawiając się nad działa” 
niem leczenia zdrojowego, dochodzi do przekonania, że wyniki 
lecznicze zależą nie od picia wody zdrojowej, lecz głównie od in- 
nych czynników leczniczych takich jak: korzystne napięc.e psy- 
chiczne ugruntowane wiarą w zdrejowisko, oderwanie się od co- 
dziennego trybu życia, i przeciążenia pracą a wprowadzeniu czyn- 
ników higjenicznych przy układaniu się «o snu i wstawaniu. 
spokoju lub ruchu na powietrzu. zabaw i gimnastyki, dalej wpływ 
korzystnych stosunków klimatycznych, diety, którą chory w żdro 
jowisku stosuje, a w domu stosswać nie chce, nie może lub nie 
umie, oraz kąpiele lecznicze. Działają tu metody lecznicze jakie 
Się specjalnie dla każdego zdrojowiska wyrobiły z biegiem jego 
rozwoju. Natomiast picie wody mineraimej naturalnej w zdrojo- 
wisku a tem bardziej w domu stało się czynnikiem podrzędnym. 
Słuszna przyczyną tego jest to, że naturalne wody mineralne za- 
wierają oprócz składników odpowiadających wskazaniom także 
ciała albo obojętne, alb. niekiedy nawet wręcz szkodliwe tak że 
gdyby tak zanieczyszczoną wodę wyr.biano sztucznie zostałby jej 
fabrykant pociągnięty do odp wiedzialności za niedbalstwo. Nie 
n leży sobie wyobrażać, że Źródła mineralne wypływają w tym 
celu na powierzchnię abv leczyć choroby i że każda woda mine- 
ralna stanowi jedność terapeutyczną, której składu naturalnego 
zmieniać uie w lno. Frzeciwnie. Naturalne wody mineralne są to 
medi. amenta cruda a stosowanie ich jak leku douowego jest 
taką sama tradycją jak stosowanie kory chinowej, wiiczej jagody, 
makówki folia jaborandi, kory dębvwej. — które dziś zastąpione 
są przez chiniuę, atropinę mortinę. pilokarpinę i tanninę. Należy 
wyrzucić z naturalnych wód mineralnych zbyteczne. obciążające 
i szkodliwe czynniki, nie naśladując i-h pełnego składu nrlezy 
stosować ieczniczo sztuczne rezczyny solne, pojedyicze 1 złożone, 
oparte na właściwościach farmakod; namicznych 1 doświadczeniu 
klinicznem. W ten spr.sób powstały z jego A SZ, sztuczne 
wody lecznicze 1 wody normalne fabrykowane pod kontrolą J a= 
worskiego w Krakowie przez znaną fabrykę wód mineralnych 
Rrącyi Chmurskiego, oraz przez Towarzystwo Akcyjne 
„Motor* w Warszawie, które wyrabia je według wskazówek J a- 
worskiego pud nazwą, „Wody prof. W. Jaworskiego". — 
Doniosłość tych prac Jaworskiego najlepiej ocendi w praktyce 
lekarze, którzy w najrozmaitszych cierpieniach stosując różnę 
wody Jaworskiego na każdym kroku mają w rękach bardzo 
dzielny i skuteczny c ynnik leczniezy, znudowany racjonalnie na 
nowoczesnych poglądach chemiczno-farmakologicznych. Tanże za- 
graniczne zwłaszcza niemieckie podręczniki uważają wody, ro- 
bione według w»kazówek Jaworskiego, za bardzo dobre, a t.zw 
„Normalwiisser n.ch Prof, Jaworski* wyrabiane są w całych 
Niemczech. 

W r, 1905-«ym w dniach 6i 7 maja odbył się w Krakowie 
I-szy Zjazd balneologiczny polski w którym J aworsk 1 osobiście 
uczestniczył. Na posiedzeniu sekcji lekarskiej 7 maja odczytaną 
była praca wspólnie wykonana z Flisem dla I. Zjazdu Balneo 
logów polskich, która pojaw'ła się w „Przeglądzie lek * (1905 r. 
Nr. 21—28) i I-szym t-mie „Pamiętnika Polskiego Towarzystwa 
Ralneologicznego za rok 1905. Praca ta nosi tytuł: 

„Badania fizykalno-chemiczne polskich wód zdrejowych i ich zna- 
czenie w naukach lekurskich*. Są to wyniki badań wykonanych 
w czerwcu lipcu i sierpniu roku 1904 w Klinice wewnętrznej Kor- 
czyńskiego. Badania te obejmowały rozbiór chemiczny, punkt 
marznięcia, warunki osmotyczne i przewodnictwo elektryczne 
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w 58 wodach polskich. Autorowie są przeciwnikami podawania 
składu wód w ugrupowaniu jonowem i uważają na podstawie 
faktów, że sposób pisania składu wód w j mach jest tylko modną 
fantazją nie popartą dowodami. 

W r. 1905-ym vmarł prof, Edward Korczyński a Jawor- 
ski w „Przeglądzie lekarskim* (Nr. 39) pisze w gorących słowach 
obszerny nekrolog profesora i swego przyjaciela — dla którego 
osoby, pracy i zasług żywił Jaworski zswsze kult gorący. 

W r. 1905-ym wydaje Jaworski pierwszy polski całko- 
wity podręcznik zbiorowy chorób wewnętrznych w 3 ch tomach, 
zakrojony na miarę zachodnio-europejską, Współpracownikami jego 
byli: Domunński Gluziński Korczyński, Latkowski, 
Marischler, Oltuszewski, Pieniążek, Pisek, Prus, 
Pruszyński, Szurek, Wiczkowski i Wilczyński. 
W podręczniku tym sam Jaworski opracował: 

1) Choroby przewodu pokarmowego i otrzewnej oraz 

2) O leczeniu wodami mineralnemi, normalnemi i wodami 
leczniczemi. 

Urywek z pray Jaworkiego, zawartej w tem dziele 
wyszedł w „Przeglądzie lekarskim (1905. Nr. 1) p t: „Uwagi 
wstępne © chorobach kątnicy". Biegański w pracy swej p. t.: 
„Ca i jak lekarz czytać powinien* („Czasopisu.o lekarskie 1908.) 
radzi lekarzowi jako rzecz niezbędną zaopatrzenie swej bibljoteki 
podręcznej w ten podręcznik. 

W tymsamym czasie ruchliwy Jaworski podejmuje, i od- 
razu urzeczywistnia myśl założenia przy krakowskiej Klinice le- 
karskiej Muzeum historycznego Wydziału lekarskiego Uniwetsy- 
tetu Jagiellońskiego . Bardzo rychło nagromadził w Klinice liczne 
zbiory; tak że w roku 1405 było już w inwentarzu 2500 przedmio- 
tów. Nadto miały być prowadzone zapiski ważniejszych wyda- 
rzeń, dotyczących rozwoju Wydziału lekarskiego. M edług pro- 
gramu nakreślonego wów: zas przez J. „celem powyższego zbioru 
jest wierne przedstawienie historycznego rozwoju, działalności 
i wpływu Wydziału Lekarskiego U. J na naukę i społeczeństwo 
polskie; zabezpieczenie czynności naukowej Wydziału Lek. przed 
nienależytem uwzględnieniem go w literaturze lekar kiej, jakoteż 
prze1 rychłem zupomnieniem zasług dawniejszych pokcleń. Przy- 
szły pracownik na niwie lekarskiej polskiej, jakoteź historjograf, 
zuajdą tu bez trudu materjał w jednem miejscu skupiony*. Pro- 
gram powyższy Jaworskiego wraz z zaproszeniem do ofiaro- 
wania przedmiotów wydrukowano też na końcu podręcznika zbio- 
wego chorób wewnętrznych. Później rozszerzył jego zakres na „Mu- 
zeum medycyny i farmacji polskiej*. 

W r 1906-ym zapoczątkował on w „Przeglądzie lekarskim“ 
perjodyczną publikację przez asystentów klinicznych „Zapisków 
ieczniczych z Kliniki lekarskiej Uniw. Jag.“ Celem ich było 
ułatwienie lek-rzow: praktykowi orjentowania się w powodzi no- 
wych środków ieczniczych puszczanych codziennie w świat przez 
przemysł chemiczny i aptekarski z wieiką reklamą. Były to tre 
ściwe bezstronm d-niesienia o wynikach ze stosowania w Klinice 
rvzmaitych nowych leków. 

W r. 1906-ym w „Przeglądzie lekarskim“ Nr. 26 i we „Wie- 
ner Klinische Wochenschnit* (Ar. =8) wspólnie z Korolewi- 
czem ogłasza Jaworski badania: „O krwotokach utajonych 
przewodu pokarmowego“, które wykazały wazność rozpoznawczą 
tego objawu i przyczyniły się do oparcia rozpoznania wrzodu Żo- 
ladka ua znacznie pewniejszych podstawach aniżeli dotychczas. 
W szczególnosci wykaza!i, że prócz wrzodu żołądka, także inne 
schorzenia, innych części przewodu pokarmowego n. p. rak prze- 
łyku bywa źródłem krwawień utajonych. 

W tymże roku (1906 — „Przegląd lekarski* Nr. 31 (ogłasza 
Jaworski: „O łoju barauim jako masie pigulko»ej** W pracy 
tej zaznacza że przy podawaniu niektórych aya pea leków jak 
arsenu, rtęci, jodu, fosforu i t. p należy ochraniać chory żołądek 
od ich działania Do tego celu zaleca stosować takie leki w pi- 
gułkach łojowych (sebum ovile). gdyż one pływając w wodzie 
l w treści żołądkowej na powierzchni, szybko z płynną treścią 
przechodzą ze żołądka do jeiit, nie topią się i nie rozpuszczają 
w żołądku. nat miast rozpuszczeją się w całości w jelitach, 

W październiku 1907 otworzył Jaworski w Klinice le- 
karskiej osobne dyspensatorjum dla ubogich chorych piersiowych, 
na wzór dyspenzorjów franeuskich, które pod kierownictwem J a- 
worskiego prowadził ówczesny asystent Kliniki Korole- 
wicz. Do dyspenzatorjum tego przez pierwsze 1j, roku zgłosiło 
się 331 osób ze zmi.nami gruźliczemi na ogólną liczbę 2077 cho- 
rych ambulatoryjnych. Chorych pouczano o etjologji gruźlicy, 
o jej zaraźliwości, rozdawano im osobne drukowane przepisy za- 
chowania się w domu, wydawano w miarę możności leki i kon- 
troiowano przebieg choroby przynajmniej raz na miesiąc. W lżej- 


, szych przypadkach stosowano leczniczo wstrzyki wania tuberkuliny 


W lipcu r. 1907-ym ndhył się we Lwowie X. Zjazd lekarzy 
i przyrodników polskich, w którym Jaworska1 brał udział. Zigło- 
sił on jeden wykład własny p. t „Działanie radu na bakterje* 
z demonstracjami, a drugi wspólnie z Łapińskim:,0 badaniu 
fizycznem wyrostka robaczkowego" Oba wykłady opublikowane 
w r lvu8 a mianowicie: W roku 1908-5ym ogłasza w „Medycynie“ 
(Str 1121) pracę p t: „Przyeżynek dzialania promieni radu na 
bakterje*. Badania te uskutecznił za pomocą 10 mgr bromku radu 
zawartego w rurze szklannej około I! mm średnicy. Użył gatun- 
ków na-tępujących : b typhi, b coli b. anthracis, b. kiliense, sarc. 
erytheomysa. a także wypróżnień osób zdrowych i chorych. Dzia- 
łały w danym przypadku promienie z cdłegłości 2—3 mm przeni- 
kająo szkło. Bakterjobójczość ich była prawie jednakowa we wszyst 
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kich przypadkach po 48-miu godzinach bakterie prawie bez wy- 
jątku ginęły ; po roku działanie promieni na bakterje było słabsze; 
na sama pożywkę działanie promieni jest zmienne 

W r. 1903-ym w „Przeglądzie lek * (Nr. 3 i 4) i we „Wiener 
Kl. Woch.“ ogłusza Jaworski wspólnie z Ła pińskim: „0 wy- 
czuwalności wyrostka robac kowego i kątnicy oraz o przynale- 
żnych punktach bolesnych“. Badama te dowodzą ważności plano- 
wego postępowania, które doprowadza do odkrywania nowych zja- 
wisk Przy pomocy prostych rękoczynów po nabyciu pewnej wprawy 
przez ćwiczenie. Z badań tych robionych u 300 mężczyzn u 515 
precent można było wyczuć wyrostek robaczkowy bez przypadów 
schorzenia tego uarządu Oprócz tego u 60-ciu wyczuwano w pra- 
wej zatoce biodrowej sznurki pochodzące bądź ze zmienionej otrze- 
wny kątniczej, bądź z wyrostka Bolesneść punktu Mac Burneya 
stwierdzono u 2650/, i zauważono, że bolesn ść tego punktu nie 
idzie w parze z bolesn:ścią wyrostka. U 1%:60/, stwierdzono boie- 
sność symetrycznego punktu po stronie lewej, a u 12%1°/⁄ bolesność 
obydwóch tych punktów. Pona: to przepro adzono wiele badań nad 
wyczuwa nością i bolesnością d.tykową kątnicy i p,tlicy esowa- 
tej. Badania te potwierdził również prof. Witołd Orłowski 
(„Przegląd lekarski" z r. 1908), który wśród --10 męzczyzn wyczuł 
wyrostek sposobem Jaworsuiego i Łapińskiego u 49V%,. 

.. Wr. 1909-ym zmarł Teodor Dunin jeden z najwybit 
niejszych i najzasłużeńszych internistów polskich. Pisząc jego ne- 
krolog („Przegląd lekarski“ 1909. Nr 13. z głębokim żalem wspo- 
mina Jaworski o nieumiejęiności u nas właściwego oceniania 
popędu do pracy naukowej. „W innych warunkach — pisze J a- 
worski — gdzieś za g anicą, stworzonoby człowiekowi tej war- 
tości, co ś p. Dunin, byt wolny od trosk, pozwalający poświę- 
cić się wyłącznie umiłowanej pracy; w warunkach naszych mu- 
siał Ś. p, Dunin ciężką pracą zwyczajnego praktyka zarabiać, 
a czas wolny od praktyki, mający mu służyć za wypoczynek wraz 
z zapracowanym groszem wkładał w racę naukową i społeczną". 

Pudobnego losu i braku opieki ze -tr. ny sp leczeństwa nie- 
stety d. znal i sam & p. Jaworski, który złożywszy ze swego 
pracowiteg» życia ofiarę Nauce i Ojczyżnie, musiał pod koniec 
zycia, będąc już ciężko chorym, praktykować, borykając się z ma 
terjalnemi troskami. 

W r. 1909-ym odbył się w kwietniu w Krakowie II-gi Zjazd 
es óów połskich, w którym prof. Jaworski osobiście brał 
udział. 

: W tymsaumym roku (19.9) odbył się w Krakowie od 19—21 
lipca I-szy Zjazd Internistów polskich, a ówczesne zeszyty „Prze- 
Blądu lekarskiego“ poswięcone temu Zjazdowi są wypełnione w ca 
łości pracami J aw orskiego i lekarzy kliniki krakowssiej, pro- 
wadzonej przez niego. a mianowicie: Klugera, Korolewi- 
cza, Kostrzewskiego, Łapińskiego, Maciąga, Mię- 
sowicza i Szurka. Zjazd ten, który zagaił prof. Jaworski 
jako prezez Komit't: urządzającego, połączony był między innemi 
ze zwiedzani"m Muzeum założonego przez niego. Na Zjeździe tym 
rozdawano odezwę specjałn'e wydrukowaną (1911) przez J a w or- 
skiego, propagującą Muzeum historyczne z rozszerzonym za- 
kresem jako: „Muzeum historyczne medycyny i farmacji polskiej“, 
zachęcającą do ofiar dla Muzeum. Trzecim referatem głównym 
Zjazdu był wspomniany już referat Jaworskiego i Mięso- 
wilcza: „0 deprawacji wykonawstwa lekarskiego przez nowo- 
czesny kierunek we fabrykach chemicznych i aptekach". Reterat 
ten wywołał ożywieną dyskusję, w której brali udzial: Miko: 
łajski, Pisek (Pudgórze, Gluziński, Dłuski, Fidler 
i Birkenfeld, poczem jednogłośnie uchwalono wszystkie wnio- 
ski referentów z dodatkiem wniosku Mikołajskiego, po- 
ecającego Izbom lekarskim i świeżo zawiązanemu „Związkowi 
Prasy Lekarskiej Polskiej“, aby się również tą sprawą zajęły. 

: Zjazd ten, zainicjowany przez Jaworskiego, powiódł 
Się pod każdym względem znakomicie, zgromadzając nadspodzie- 
wanie liczne grono uczestu ków i zostawizjąc po sobie niepcśledni 
plon naukowy Toteż po zakończeniu wykładów prof. Gluziń- 
ski wśród hucznych oklasków podkreślił zasługi J a w orski ego, 
któremu zawdzięczać należało, że Zjazd ten udał się i że położył 
podwaliny ped dalsze Zjazdy. 

W tym roku („Przegląd lek.“ 1909. Nr. 29—32) razem z K o- 
rolewiczem ogłasza Jaworski pracę p. t: „Opsoniny 
Wrighta Ich bad ute, technika i znaczenie kliniczne w schorze- 
niach graźliczych*. W pracy tej omówiwszy wprzód teorję +o- 
mórkową Miecznikowa i humoralną Buchnera, względnie 
neohumoralną Ehrlicha, przedstawia szczegółowo rzecz objętą 
tytułem i opinje autoriw o tej metodzie. Badania własne nad 
wskaźnikiem opsoninowym w schorzeniach gruźliczych rozmaitych 
narządów oraz nad zachowaniem się jego przy leczniczem wstrzy- 
kiwaniu tuberkuliny przeprowadzono ogółem u 23 chorych razem 
w ilści 98 badań. Na podstawie tych spostrzeżeń doszli do wnio- 
sku, że przy wstrzykiwaniach tuberkuliny oddają opsoniny wielką 
usługę tak dla leczonego jak i dla leczącego 

tymsamym roku (1909) również z Korolewiczem 
PEeze on w „Przeglądzie lekarskim“ (2: 30) pracę: „O powie- 
tzu w pokoju a ua werandzie" w której streszcza spostrzeżenia 
nad czystością powietrza, względnie zawartością ozonu, poczynione 
Przyg: dnie w czasie wakacyj w r. 140% w Krakowie, Krynicy 
i Zakopanem. W Krakowie ba 'ano powietrze w ginachu khnicz- 
nym 1 w ogrodzie klu cznym, nadto w mie-zkaniu prywatnem 
w Śródmieściu i na plantacjach, a również w kilku miejscach 
w Krynicy i Zakopanem Ze spostrzeżeń tych okazało się, że 
w Krakowie nie było ozonu a w Krynicy i Zakopanem znajdował 


się obficie i to w większej ilości w Zakopanem niż w Krynicy. 
Postulaty postawione w tej pracy aby miasta, zamiast drzew li- 
Ściastych wszęlzie gdzie to tyłko możliwe obsadzały place i naj- 
bliższe okolice drzewami szpilkowemi - przeszły niestety dotych- 
czas bez echa z powodu zupełnego nied: rozwoju znajomości hi- 
gjeny w naszem społeczeństwie. 

W tymsamym roku (1909) w „Przeglądzie lekarskim Nr. 
29—31) razem z Łapińskim oglasza: „Wyniki rozpoznawcze 
i lecznicze otrzymane w schorzeniach kiłowych, przy kierowaniu 
się odczynem Wassermann-Neisser-Bru-ka*. Omówiwszy wprzód 
wartość rozmaitych innych odczynów na kiłę i technikę odczynu 
opisanego w tytule, przedstawia b:dania przedsięwzięte w Klinice 
krakowskiej, których liczba wynosiła 2381 badań u 184 chorych' 
Były to surowice ze zmian świeżych, surowice z pewną przebytą 
kiłą, ze zmian trzeciorzędnych oraz badania nad zachowaniem się 
odczynu pod wpływem leczenia i badania nad stwierdzeniem swo- 
istości samego odczynu Dochodzą do wniosku, że odczyn ten jest 
swoisty i roznoznawczo doniosły a tylko u nas w zimnicy okazu- 
jący pewną nieswoistość W leczeniu dłuższem używać należy od- 
czynu jako wskaźnika dla podjęcia lub przerwania leczenia. 

W r 1911 ogłasza w „Przeglądzie lekarskim" (Nr 23) pracę 
p t.: „Oklepywanie wątroby i żołądka i ucisk wibracyjny“, 
w której podaje swoje spostrzeżenia nad oklepywaniem wątroby 
i żołądka u chorych t j wykonując szybko po sobie następujące 
uderzenia. Wstrząśnienia te wywołują w schorzałych narządach 
uczucie bólu. W wielu niejasnych przypadkach oklepywanie wą- 
troby naprowadziło na rozpoznanie kolki żółciowej Natomiast bo- 
lesność, która się okazuje po lewej stronie grzbietu a której 
niema po prawej stronie przemawia za wrzodem okrągłym 
na tylnej ścianie żołądka. Jaworski uważa  oklepy- 
wanie take przy kolce żółciowej ı wrzodzie żołądka we wielu 
wątpliwych przypadkach za cenny i pomocniczy sposób rozpo- 
znawczy. Nadto stosował on dla odróżnienia nerwebólu żołą:ko- 
wego od wrzodu okrągłego i kamicy wątrobowej t. zw. ucisk 
wibracyjny Jeżeli wtłacza się opuszką palca bolesne powłoki 
brzuszne ku wewnątrz i równocześnie w;konywa przez 1, ~ l mi- 
nuty ruch wibracyjny nie odejmując końca palca od powierzchni 
ciała — to bóle nerw :we znikają a przy ponownem badaniu chory 
nie umie nieraz podać w którem miejscu go bolalo Natomiast 
jeżeli punkty bole+ne są na tle anatomicznem (ulcus, cholelithia- 
sis) ta bolesność przy ucisku wibracyjnym nie znika a często po 
tęguje się, tak, że chory broni się przed powtórzeniem próby. 
Praca ta wyszła po niemiecku we „Wiener Klin. Woch. 1911. 
Nr. 25. 

W r l9li-ym w „Przeglądzie lek * (Nr. 28) ogłasza w pracy 
p. L: „Hypodynamja cordis diarrh.ica* swoje spostrzeżenia, do- 
wodzące, że w praktyce u osób zazwyczaj starszych z prze- 
wiekłem skurczowem zaparciem stolca możesię pejawić pod wpły - 
wem środków czyszczących biegunkowa niedomoga serca. Zwykle 
dotyczy to osób u których energja zapasowa serca jest zmniej- 
szoną i niewystarczającą czy to z powodu miażdżycy ogólnej, czy 
z powodu przewlekłych spraw zapalnych, zwyrodnienia, otrtuszczenia 
lub złego odżywiania serca, lub wad zastawkowych. Ponieważ 
zmiany te mogą być nieznaczne lub znajdować się w miejscach 
dla czynności narządu mniej ważnych. że są utajone i klinicznie 
się jeszcze nie ujawniająa d piero stan biegunkowy je ujawnia, 
przeto możua stan biegunkowy względnie silny Środek przeczysz- 
czający spożytkować jako próbę dla wykazunia utajonej niedo- 
mogi serca W takich przypadk.ch leczenie zaparcia jest bardzo 


„utrudnione i ograniczone, i należy baczuą zwrócić uwagę na 


objawy niedomogi serca. Praca ta wyszła też po niemiecku we 
„ ‘iener Klinische Wochen“ 1911. Nr 34. 

W sierpniu 1911 r. podczas leczniczego pobytu J, w Jachy- 
mowie (St Joachimsthal) w Czechach przesyła do „Prze- 
gladu lekarskiego" (Nr 38—39) korespondencję z dokladnym opi- 
sem Joachimstbalu, jego żródeł radjoczynnych, urządzeń kąpielo- 
wych oraz skutków działan.a kąpieli radowych na ustrój. 

W r. 1912 ym ogłosił Jaworski w „Przeglądzie lekar- 
skim“ (Nr. 16) wykład wygłoszony 31 I. 1912. w Krakowskiem 
Tow. lekarskiem: „Ostatnie modyfikacje w sposobach b «dania fi- 
zycznego chorych", w którym po krótkim historycznym wstępie 
omawia ze stanowiska ostatnich zdobyczy naukowych nowe ulep- 
szenia w sposobach opukiwania wogóle, a zwłaszcza płuc i serva, 
dalej nowości w dziedzinie o łuchiwania przyczem szczegółowo 
rozbiera zalety i wady różnych słuchawek i fonendoskopu, dalej 
omawia obmacywanie, punkty bolesne, ucisk wibracyjny, badanie 
grzbietie przy leżeniu na brzuchu i opukiwanie kręgosłupa. 

W r. 1912 ym ogłasza w „Wiener med. Wochenschritt (Nr. 
I1) artykuł p t.: „Bruaneń-= oder Sunatoriumkurorte$". > pracy 
tej uzasadnia swoj poglądy, że z postępem rozwoju chemji oka 
zało się, ża źródła naturalne w zdrojowiskach są czynnikiem le- 
czniczym podrzędnym, a głównymi czynnikami są: leczenie spe- 
cjalistyczne, fizykalne i dietetyczne, zmiana trybu życia i czyn- 
niki klimatyczne. Wobec tego należy tworzyć sanatorja zgrupo- 
wane t. j. dla różnych specjalności osobnych jak d'a gruzlicy, 
chorób przewodu pokarmowego, narządu krążenia, chorób prze- 
miany materji, nerwowych, skórnych i chirurgicznych — nie po 
miastach lecz w odpowiednich okolirach zdrowotnych i zamiast 
zdrojowisk tworzyć kompleksy sanatorjów jako t. zw uzdrowiska 
sanatoryjne i Sahatorium-kurorte) z odpowiedniemi urządzeniami 

W 1. 1913-ym w „Przeglądzie lekarskum* (Nr. 25) nekrolog 
Ś p. prof. Pareńskiego, napisany gorąco przez Jaworskiego, 
rzuca piękne światło na to, że Jaworski umiał bez wszelkich 
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uprzedzeń t myśli ubocznych właściwie ocenić i podnieść wszystko 
to, co w działalności zmarłego było dobre, piękue i pożyteczne, 

W r. i9l4-ym w „Przeglądzie lekarskim“ (Nr. 2) przychodzi 
Jaworskiemu pisać bolesny nekrciog trzeciego z rzędu in- 
ternisty, którego stracił Wydział lekarski Uniwerkytetu Jag.el- 
lońskiego w ciągu jednego roku. Był nim prof. Edwin Mięso- 
wicz, były uczeń i współpracownik Jaworskiego, jeden z naj- 
zdolniejszych i najbardziej cenionych lekarzy krakowskich, o na- 
der gruntownej wiedzy lekarskiej i bsstrym umyśle, który zmarł 
już na samym początku swej pracy naukowo zawodowej. Nekro- 
log ten jasno uwypukla juk silną stratę poniosło społeczeństwo 
polskie przez śmierć Mięsowicza. 

W r. 1914 w dniach 4 go i 5go maja odbył się w Krakowie 
Jilci Zjazd ba:'neologów polskich na którym jako pierwszy 
wykład z działu balneok gji wygłosił Jaworski rzez: 0 urzą- 
dzeniach leczn czych w zdrojowiskach teraz i w przyszłości”. 

W r 1914 w dniach 2L i 22 lipca odbył się II gi Zjazd In- 
ternis'ów polskich we Lwo ie. Powstałe wówczas „Towarzystwo 
Internistów Polskich" z Gluzińskim na czele wybiera Ja wor- 
skiego delegatem organizatorem zjazdowym dla Krakowa. Pref. 
Jaworski ze swoim sztabem klinicznym dostarczył temu jaz- 
dowi 19 tematiw naukowych. Poraz pierwszy dzięki viemu była na 

jazdach polskich traktowana sprawa elektr-kardj. grafji (Jav or- 
ski, Łątkowski, Meyer, Nadto żywe zainteresowanie wniosła kli- 
nika Jaworskiego d> tematów : „Oktepywanie kla ki piersio- 
wej i ucisk wibracyjny na jamie brz sznej* «Jaworski) „Mody- 
fikacje osłuchiwania klaki piersiowej i osłuchiwanie tonów 
i szmerów Serca przez nos* (Meyer), dalej „w sprawie wrzodu 
okrągłego żołądka i dwunastnicy" (Nowaczyński: oraz „w sprawie 
kiły aorty ( Wachtel). Zjazd ten między lunemi uchaalit aby Za- 
rząd czuwał nad wykonaniem wniosku prof. Jaworskiego, 
powziętego jeszcze na [. Zjeździe, celem zwalczania środków taj 
nych i 5bezwartościowych, podobnie jak to w Niemczech czyni 
Komisja Kongresowa 


Działalność Jaworskiego 
w Towa.zystwie lekarskiem krakowskiem 


W 1 SG-ym został Jaworski na posiedzeniu Tow lek 
krakowskiego z dn. 3 lutego wybrany do Komisji której zada- 
niem było wzięcie w opiekę i pouniesienie krajowego przemysłu 
na polu lecznictwa, Była to tzw. Komisja przemysłowa. komisja 
ta n. p. 18 maja 1856 deleguje Doc. Jaworskiego, aby nio- 
spodzianie. bez zawiadomienia fabrykantów, zbadał na miejscu 
fabrykę Rzący i Chmurskiego, czy wody mineralne sztuczne tej 
fabryki bywają należycie sporządzaue, Na pos «dzeniu z dn. 4, VI. 
1686 Jaworski zdaje sprawę ze zwiedzenia Aa.ładu którego 
fabrykację uznał za poprawną. a temże , osiedzeniu Komisja po- 
leca Jaworskiemu :ejście w porozumienie z fabryką aby się 
podjęła wyrabiać higjeniczną wodę sodową na wodzie destylowa- 
nej i uproszono go do częstego 1 naprzód nmiezapowiadanego kon- 
trolowania tej fabryki. Na posiedzeniu Tow. lekarskiego krakow= 
skiego dn. 7 lipca 1886 stawia Jaworski wniosek (przyjęty) 
o upoważnienie Komisji do działania w tym kierunku, aby wody 
mineralne krajowe znajdowały się w składach w tych zdrojowi- 
skach w których Polacy jako pacjenci przebywają. Za inicj.tywą 
i według wskazówek Jaworskiego zaczęła fabryka kzący 
i Chmurskiego w porozumieniu z Towarzystwem lekarskiem wy- 
rabiać prócz higjenicznej także wodę sodową kwaśną i mocnie,szą. 
Na posiedzeniu Komisji przemvsłowej z dn. 27 paśdziernika 1856 sta- 
wia Jaworski wnioski jak należy kontrolować mleczarnię Żeleń- 
skiego z Grodkowie aby być pewnym že dostarczane mleko od- 
powiąda wymogom lekarskim. Równocześn:e stawi. J wniosek 
aby Zeleńskiemu zrobić propozycję fabrykacj w celach leczniczych 


mleka zagęszczonego. Wybrany do kontrolnej Komisji Jaworski j 


zdaje na posiedzeniu dn. 25 listopada 1.86 szczegółowo sprawę że 
swych gruntownych spostrzeżeń na miejscu i przeprowadza. po- 
srulaty nomisji przemysłowej Tow. lekarski go. = : 

1656 — 1. XII Wykład Ja worskiego: „O symptomatow 
logji i kolejnym rozwoju zboczeń czynnościowych Żolądka* (na 
podstawie äz2 obserwacyj). : - 

1887 — 26 LI" Jaworski referuje w Komisji przemyśł 
Tow, lek, krak. o kefirze wyrabianym przez aptekarza So bie- 
rajskiego w Krakowie i uchwalono Tow ek. polecić przetwór 
ten do popierania, 

9.III Jaworski demonstruje w Tow lek. pompę żołąd. 
Czyrniańskiego i omawia szerzej porównawcze badania tre- 
ści żołądkowej rozmaitemi metodami 

6. XII. Komisja przemysłowa na skutek donies enia że fa 
bryka Rzący i Chmurskiego wyrabia wody mineralne na 
źródlanej, poleca zbadanie podkomi-ji z Jaworskim, Buszkiem 
i Olszew=kim 

1888 3. I na, posiedzeniu Komisji przemysłowej stawia J. 
wniosek, aby działać przeciw środkom tajemny. 

17 I. Komisja przemysłowa pleca mu zbadać kefir Wolań- 
skiego we Lwowie. 

18. 1 Wykład w Krak. Tow. lek, p t.: „O odezynnikach, 
służących do wykrywania kwasu solnego w treści żolądka”. 

2. V. Wy„ład J.: O nadmiernem wydzielaniu kw. solnego 
w żołądku, : 

4. XI. Demon str. J. przedstawia operowaną przez prof. 
Obalińskiego, u której wycięto odźwiernik z powodu zuężenia ra- 
kowatego i zdaje obszernie sprawę z badań swoich nad czynno- 
ścią trawienia u tej chorej 


28. XI. Referat (Jaworski, Busz:k, Olszewski) w Kom. Prze- 
mysł. o Fabryce Rzący i Camurskiego: polecenia godna gdyż wy- 
roby są poprawne (podobny referat Jaworskiego 29. V. 1889). 

1869 6. II. 1) Uw»gi co do funkcji żołą ka i jelit po opera- 
cji u chorego u którego prof Rydygier wykonał w grudniu 
1883 gastro-enterostomją z powodu rozległego raka odźwiernika. 

2) Demonstracja owoców i jarzyn suszonych Roża ń- 
skiego z Bochni, które Komisja przemysłowa po jego zbadaniu 
postanowiła przedłożyć Tow. lek. jako polecenia godne. 

16. X. Referat J. z Rosenzweigiem: „O sacharynie 
jako leku i przyprawie*, 

1892 23 VIL Nadzwyczajne posiedzenie Tow. lekarskiego 
zwoł'ne w porze wakacyjnej. kiedy posiedzenia się nie odbywają, 
wybi-ra z powo.łu niebezpieczeństwa cholery specjalną Komisję 
dia wypracowania r zprawy o choierze. Komisja ta poleciła pracę 
Jaworskiego wydrukowaną w „Przeglądzie lekarskiu* 

1891 2. V. Wykład Jaworskiego: „O prześwietlaniu jam 
ustroju“ z demonstracjami na chorych. Według Jaworskiego 
djatanoskopja : 

1) ułatwia dokładne oznaczenie dolnego brzegu wątroby co 
jest ważne z słaszcza w przypidkach guzów i marskości wątroby 
2) ułatwia wyraźne oznaczen'e d lnej granicy żołądka 

8) ułatwia odróżnianie zw.sania żołądka (Gastroptosis) od 
rozstrzeni żołądka 

4) awydatnia guzy na przedniej ścianie żołądka 

5) uwydatn a przedni brzeg powiększonej śledziony 

18:5 5. III Jaworski na po Komisji przemysłowej re- 
feruje wynik swoich badań nad preparatami apt. Otowskiego 
w Krakowie: 


1) pulv. carmi 

2) perły arsenikowe 

3) pigułki krevzotowe 

4) czekoladki nitrogiic: rynowe. 


1895 19. VI. W dyskusji nad wykładem Czajkowskiego 
o „Etjologj: odry“ oświadcza Jaworski, że należy z uznaniem 
przyjąć badania autora i przypomina, że Nawrocki pirwszy 
przedstawi prątki tężca, jednak nie zwrócono uwagi na jego do- 
niesienie, dopóki Nicolaier ich nie opisał. 

6 XI Na posiedzeniu Tow. lekar. przedstawia przetwory 
kamforowe, strychniuowe, ar-zenikowe i bromowe aptekarza 
Otóowskiego do przyjęcia (przyjęto) 

1895 13 XI. Na pos. Kom. przem, refrruje J normę postę- 
powania w ocenianiu win leczniczych. Wybrano go do Komisji 
(J ŁazarskiiSteingraber) do ocemania win, 

80. XII Stawia J. w Kom. przem. wniosek o udzie- 
lenie Fabryce Rzący i Chmurskiego wskazówe. co do spo- 
sobu sztucznego przyrządzania wody Finskiej (przyjęty) 

1696 18. III. x dyskusji w To».l k. nad demouśtracją Gór- 
skiego tonendoskopu Bazzi-Bianchi Jaworski podnosi dodatnie 


i ujemne strony :rzyrzątu z własnego doświadczenia. 


17 WI w Tow lek -1) Demonstracja objawu Littena „| 
2) Demonstr. osłuchiwania narządów klatki piersiowej 
od. przełyku sposobem Fromma t: j}. za pomoca sondy żołądko- 


-wej. zakończonej-uszną nasadą zwykłej słuchawki. . 


1896 17. yI. 3) Demonstr.: algesimetru Boasa ni podśsta- 
‘wie własnych 3-letnich doświadczeń i 

-4, XL Wykład: „O oznaczaniu granie żołądka“. 
-> 3. XIL Pos. Tow 1) Stawia żądanie (przyjęte) aby w alen- 
darzn lekarskim krakowskim umieszczony był szematyzm klinik, 
szpitali i t p. s 

: 2) Imi nem Komisji przemysł przedstawia wodę Kissingen- 
Rakoczy Rzący i Chmurskiego jako polecenia godną. 

1897 16. VI, Znaczenie rozpoznawcze X prześwietlania (Wy- 


“klad z demonstracjami) w zakładzie prof. Ol-zewskiego 


1905 12. IV. 1) Jaworski: Pseudoleucemia łymhatica acuta 
(Demonstr.). - EL 

2) Jaworski: (Demonstr.). Hypertrophia myocardii idio- 
pathica subs. insuf. cordis. 

8) Jaworski; (Demonstr). Syringomyelia. 

- 4) Jaworskii Korolewiez: (Demonsur.) Próba Strass. 

burgera badania kału-na bilirubimę 

5) Jaworskii Korolewiez: Próba na krew w wy- 
dzielinach metodą Shillinga. 

+) Jaworski i Szurek:; Dzałanie weronalu przeciw 
nocnym potom suchotników a urotropiny w płonicy. 

1905 5. VII Jaworski; (Demonstr.). Morbus coeruleus cum 
hypergłobulia. 

1906 21. MI. Jaworski i Korolewiecz: 1) O krwoto- 
kach utajonych przewodu pokarmowego (Wykład). 

9 Jaworski: O łoju barauim jako masie pigułkowej. 
(Demonstracja) 

8) Jaworski: (Demonstracja). Menstraacio vicaria sub 


„forma purpurae simplicis: Przypsdek miesiączki zastępczej u ko- 


biety która 4 razy rodziła. Od roku zamiast miesiączki. wy- 
broczyny na skórze i błonie śluzowej jamy ustnej, czasami 
dość znaczne silne podbiegnięcia. Zawartość krwi stwierdzono 
w moczu i w kałe. Wybroczyny skórne po miesiączkowaniu 


„znikają. 


.4) Jaw (Demonstracja). Przypadek u 30 letniego mężczy- 
zny Tuberculosis hngune et totius oris, condensatio apicis pulim, 
dextri. Í Š 
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5 Jawor. (Dem.): Pemphigns foliaceus malignus oris et 
cutis dotyczący 42 letniej kobiety. j 

6) Jaw. demonstr. Ilysteria virilis traamatica sub forma 
anaesthesiae cireumsceriptac. Przypadek u 45 letniego konduktora 
kolejowego, który przy rozerwaniu się pociągu wyskoczył z niego. 

1906. 512. |) Jaworski. Demonstracja chorego 36 let- 
niego: Samowyłcezenie ciężkiej niedokxewności pierwotnej. 

2, Jaworski (Lemonstr.) U chorego 25 letniego: Spondy- 
Josis rlizomcelica typu Bechterewa 

3) (Demonstr.) Chlopiec 15 letni Nanismus infantilis athyre- 
oplastieas i jak> przeciwieństwo tego atyreoidyzmu. 

4) (Demoustr.) Chorego z hypertyreoidyzmen. 

5, (Demoustr.) Situs viscerum inversus eompletns z wątrobą 
po lewej a śleizioną po prawej stronie u 37 letniego ślusarza. 

1907 - 6|2. 1) Jaworski (Demonstr.) Przeczulica biste- 
ryczna naśladująca zapalenie otrzewnej (peritonismus). 

, Jaworski (Demonstr) Tętniak brzusznej części tęt- 
nicy głównej, 

3 3) Jaworski (Demonstr.) Choroba Hirschsprunga u 88 let- 
nigo mężczyzny. 

1907 4/12 1) Jaworski (Demonstr.): Skórny odczyn tuber- 
kulinowy Prrgueta, który stosował w klinice u 68 chorych doto- 
słych. U dziewięciu chorych ze stwierdzoną grużlicą wystąpił 
u wszystkich odczyn dodatni. Z 59 klinicznie nie gruźliczych u27 
był wymk ujemny u 32 dodatni. 

1900 — 4/12. z) Jaworski. (Demonstracja odezynu ocz- 
nego CaJmetta, który według Jaworskiegó idzie równoległe 
z odczynem skó:nym Pirqueta 

5) J. demonstruje płytki żełatynowe kilku hodowli bakte- 
ryj, naświetlone bromkiem radowym. (Rzecz później ogłoszona). 

k ) J. demonstruje próbę Rivalty cclem rozpoznania prze- 
sięków od wysięków za pomocą wpuszczenia do 50 cm! wody de- 
stylowanej jednej kropli kwasu octowego lub 10 kropel octu. 

1909 — 3.III. Jaworski Łapiński. Odczyt o odczynie 
Wassermann-Neisger-|żruck. 

1909 — 28. 1V. Jaworski - Korolewicz: 
Wrighta. 

1912 — 3i. I. Odwrotne ułożenie trzew. 

BŁ I. O najnowszych modyfikacjach fizycznego ba- 
dania chorych (wykład). 

1918 — 4. VI W sprawie operowania kamiey żółeiowej 
zwalcza J. radykalne stanowisko prof. Kadera. Ze stanowiska 
internistycznego zanadto radykalne stanowisko w bardzo wielu 
przypadkach nie jest należycie uzasadnione czego dowodzi obser- 
wacja bardzo licznych przypadków w klinice i prywatnej prak- 
tyce. Ponieważ matexjał chirurgów jest internistyczny, przeto 
należy brać w rachubę tak jeden jak i drugi dział medycyny. 

1918 — 8. XII. Cholełithiasis typhosa. (Demonstracja chorej 
która przechodziła dur przed 2 laty, operowaną z powodn kamicy 
żółciowej a której J. z płynu znajdującego się w woreczku żół- 
ciowym wyhodował drobnoustroje duru. 

194 — 28. I. Jaworski przedstawia przypadek wzrostu 
karłowatego (demonstracja) i Chondrodystrophii, i omawia szcze- 
gółowo zależność tych przypadków od gruczołów o wewnętrznem 
wydzielaniu. 

Na temsamem posiedzeniu omawia Jaworski analizę 
elektrokardjogramu otrzymanego odmiennym sposobem, własnego 
pomysłu. Sposób ten polega na szybszem lub powolniejszem prze- 
suwaniu płyty. 

1915 — 24 II. Demonstracja — ropnej apendicitis opero- 
wany w 3-cim dniu choroby. Przypadek ciekawy ze względu na 
usadowienie bolów wzlłnż moczowodu prawego co mogło dać po- 
wód do mylnego rozpoznania. Przy operacji znaleziono ograni- 
czony ropień a badanie bakterjologiczne wykazało prątki okrężnicy 
i paciorkowee. 

1917 — 12. XII. W dyskusji nad demonstracją prot. La t- 
kowskiego wyprysku przewlekłego ze znacznym świądem le- 
czonego z dobrym skutkiem wstrzykiwaniami mleka, Jaworski 
stwierdza, że niewiadomo co w mleku stanowi czynnik leczniczy. 
Będzie to można wiedzieć, jeśli się uda pojedyncze składniki wy- 
osobnić. J. nie sądzi, aby wyprysk był następstwem zatrucia 
ROWE pokarmowego, uważa go raczej za sprawę swoistą 
skóry- zw | 


Sprawozdania poglądowe. 
Dr 8. J. SOHWETG. 


O patogenezie jaskry. 
Czy należy dopatrywać się przyczyny jaskry pierwotnej w pod- 
wyższeniu napięcia nerwów sympatycznych ? 

Mimo wielokrotnych badań doświadczalnych i kliniez- 
nych, mimo bardzo skomplikowanych dociekań teoretycznych 
nie posiadamy dotychczas teorji, któraby była w stanie nam 
wytłumaczyć wszystkie różnorodne objawy Kliniczne, spoty- 
kane przy chorobie zwanej jaskrą, 

Ośrodkiem dyskusji i pobudką do niej stały się ostatnio 
prace Seidla o źródle i przebiegu płynów wnętrza gałki, 
repliki Hamburgera i doświadczenia jego nad skutecz- 
nością zastrzyków podspojówkowych adrenaliny w przypad- 


Opsoniny 


Łódż. 


kach jaskry przewlekłej, a wkońcu wyniki długoletnich badań 
nad znaczeniem nerwów roślinnych w ustroju człowieka. 

Ogólnie przyjęte jest obecnie już zdanie, że powstanie 
jaskry pierwotnej zależne jest od zmian ogólnych w orga- 
niźmie. Według Birch-Hirsehfelda jaskra jest poję- 
ciem zbiorowem objawów z podwyższeniem napięcia gałki 
ocznej, na które to pojęcie składa się 16 czynników, z tego 
10 miejscowych, a 6 ogólnych. Do ostatnich zalicza zacho» 
wanie się serca, naczyń krwionośnych i gruczołów o we- 
wnętrznem wydziełaniu. Paltracea określa jaskrę w ten 
sposób, że nie jest ona chorobą »sui generis«, tylko jednym 
z objawów zaburzenia w całym organizmie, Roemer wy- 
raża się, że bez wątpienia ostatnia przyczyna jaskry leży 
w całokształcie ustroju człowieka. Co do kweslji jednak, 
jakiego rodzaju zaburzenia w organizmie należy uważać za 
chorobotwórcze dla jaskry i w jakim stosunku one pozostają 
do objawów miejscowych, zdania są bardzo rożbieżne. 

Według Noiszewskiego za powód jaskry należy 
uważać różnicę między wewnątrz-gałkowem a wewnątrz-ezasz- 
kowem ciśnieniem, Przypuszczenie swoje opiera Noiszew- 
ski na klinicznem spostrzeżeniu Gorbunowa, który przy 
nakłuciu lędźwiowem zauważył napad jaskry, następnie na 
własnych doświadczeniach nad psami i na interpretacji całego 
szeregu przypadków z piśmiennictwa. Hipoteza ta mogłaby 
tłumaczyć brak zagłębienia sitkowia mimo podwyższonego 
napięcia ocznego z jednej strony, a z drugiej znaczne nieraz 
zagłębienie przy małem napięciu. Przeciwko tej hipotezie 
przemawiają badania Ifeinego, który na 10 przypadków 
jaskry znalazł 8 razy normalne, a 7 razy nawet podwyższone 
eiśnienie płynu mózgo-rdzeniowego. Goldenburg dowodzi, 
że sitkowie posiada rozmaitą grubość, a zagłębienie sitkowia 
nie zależy od wysokości napięcia ocznego tylko od grubości 
sitkowia i od ilości zawartych w niem włókien elastycznych. 
Również Neuhaeuser tłumaczy przypadek podwyższonego 
napięcia ocznego bez zagłębienia sitkowia prawdopodobień- 
stwem jego zdolności odpornej, 

Wielu autorów przypisuje duże znaczenie ogólnemu 
podwyższeniu ciśnienia krwi i miażdżycy naczyń. Według 
Kuemmla przy podwyższonem ciśnieniu krwi powstaje 
czynne tętnicze przekrwienie w gałce ocznej. Przeciw temu 
przypuszezeniu przemawiają doświadczenia Kadlicky'ego, 
że pilokarpina, t. j. Środek obniżający przeważnie ciśnienie 
krwi, powoduje czynne przekrwienie jagodówki, adrenalina 
zaś prowadzi do jej anemizacji. Kliniczne doświadczenia uczą 
nas, że w wielu przypadkach jaskry nie spotykamy wzmożo- 
nego ciśnienia krwi. To też Loehłein zaznacza, że nie 
przypuszcza, by w podwyższeniu ciśnienia krwi nale- 
żało widzieć istotną przyczynę jaskry. Smith podnosi, że 
miażdżycę naczyń spotykamy tak przy normalnem napięciu 
gałki ocznej, jak też przy podwyższeniu i obniżeniu tegoż. 

Wpływ ustroju nerwowego na powstanie jaskry również 
wielu autorów wzięło w rachubę. Przedewszystkiem zwolenni- 
cy teorji o chorobotwórczem znaczeniu ogólnego podwyższe- 
nia ciśnienia krwi zwrócili uwagę na to, że dużą rolę od- 
grywa rozdział krwi pomiędzy poszczególne organy ciałą. 
Rozdział ten podlega skomplikowanym wpływom nerwowym. 
Rentz ogólnikowo zaznacza, że jaskra polega na »dysergji 
całej osobowości psychofizycznej« i że »jest jakoby prototy- 
pem zachorowania na tle naczynioruchowem«. Ostatnio. 
Hannemann tłumaczy jaskrę jako wyraz sympatykotonji. 
względnie niedomogi nerwów parasympatycznych. 


Uzależnienie jaskry od nerwów roślinnych oprzeć się 
może” już na tem, że atropina, wywołująca czasem napad 
jaskry, adrenalina, pilokarpina, ezeryna, stosowane przy lecze- 
niu jaskry, odgrywają dużą rolę w fizjologii nerwowego. 
układu roślinnego. (Należy jednak już teraz zwrócić uwagę, 
jak to czynią Dreseli Langley, że działania tyeh środ- 
ków nie można w całej pełni identytikować z działaniem na- 
turalnych podniet nerwów roślinnych). Pozatem zwrócono 
uwagę na skutki wycięcia lub podrażnienia zwojów nerwów 
roślinnych na napięcie óczne. Okazało się, że wycięcie szyj- 
nego zwoju sympatycznego górnego powoduje przemijające 
obniżenie napięcia gałki ocznej. Również udało się osiągnąć 
obniżenie napięcia ocznego przez wycięcie zwoju rzęskowega 
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(Roemer), zawierającego nerwy parasympatyczne. Wkońcu 
próbowano także obniżyć napięcie oczne zapomocą zastrzy- 
ków kokainy i alkoholu do zwoju klinowopodniebiennego, po: 
chodzącego od zwoju szyjnego, zawierającego jednak także 
włókna od ciałka kolankowatego (Post jr. i Elschnig). 

Wyniki wyżej wyłuszczonych zabiegów operacyjnych 
same przez się nie usprawiedliwiają przypuszczenia, że po- 
drażnienie nerwów sympatycznych jest powodem wzmożonego 
napięcia ocznepo. 

Cały szereg doświadczeń przemawia raczej za tem, że 
podrażnienie nerwów parasympatycznych może się przyczy- 
nić do wzmożenia zawartości gałki ocznej. Magitot i Bail- 
lart stwierdzili podwyższenie napięcia ocznego przy prze- 
cięciu szyjnego nerwu sympatycznego u kotów, t. j. przy 
pozostawieniu przewagi nerwów parasympatycznych. Seidel 
doświadczalnie wykazał wzmożenie wydzielin z ciałka rzęsko- 
wego przy stosowaniu pilokarpiny jako podniety nerwów 
parasympatycznych. jeżeli Roemer pisze, że nerwy nie 
mają bezpośredniego wpływu na mnogość wydzieliny ciałka 
rzęskowepo i jeżeli wogóle negowano jego charakter gruczo- 
łowy, to ostatnie badania Seidla wykazują równoległość 
między nabłonkiem ciałka rzęskowego, a nabłonkiem innych 
gruczołów tak pod względem fizjologicznym jak i budowy 
anatomicznej. Znałazł bowiem w ciałku rzęskowem obfity 
zwój nerwowy z licznemi zakończeniami pomiędzy komórkami 
nabłonka. 

W normalnej gałce ocznej środki zwężające źrenicę nie 
powodują obniżenia napięcia ocznego. Prowadząc bowiem do 
wzmożenia wydzieliny we wnętrzu gałki równocześnie stwa- 
rzają warunki lepszego odpływu tej cieczy, bądź (według 
Hamburgera i Weissa) przez powiększenie tęczówki 
'wsysającej ciecz z przedniej komórki, albo też przez uprzy- 
stępnienie drogi do kanału SŚchlemma i rozszerzenie tegoż 
w myśl wywodów Seidla, Thomsona, Vaidya'). 
Thomson tłumaczy napady jaskry, powstające po północy 
po kilkugodzinnym śnie brakiem czynności nastawczej we 
śnie, Przy czynnej bowiem nastawczości powstaje ujemne 
ciśnienie w kanale Schlemma, który niby pompa wsysa ciecz 
z przedniej komórki. Podobnie utrzymuje Jaensch, że 
środki zwężające źrenicę, rozszerzają odwodzące ciecz oczną 
przewody żylne. Według Knappa należy czasem nawet 
iekkie rozszerzenie źrenicy uważać za korzystne dla prze- 
biegu napadu jaskry, gdyż zbyt wązka Źrenica tamuje przej: 
ście cieczy z tylnej komórki do przedniej, Przypuszczenie 
Thomsona tłumaczy nam również, dlaczego forsowna 
nastawczość nieraz dobrze wpływa na przebieg napadu jaskry. 


Odwrotnie zaś w oku normalnem, niepredysponowanem 
do jaskry, środki rozszerzające Żrenicę (atropina) nie powo- 
dują napadu jaskry, gdyż utrudniając z jednej strony do- 
stęp do kanału Schiemma, względnie zmniejszając jego zdol- 
ność wsysającą (przez paraliż nastawczości) równocześnie 
zmniejszają czynność wydzielniczą ciałka rzęskowego. 


Wyrównanie to, w którem widzimy; bezpośrednią zdol- 
ność oka do samoregułowania ilości cieczy we wnętrzu gałki, 
wymaga pewnego czasu. Rzeczywiście też n. p. po wkropie- 
niu pilokarpiny z początku występuje podwyższenie napięcia 
ocznego, a dopiero później obniżenie. 


Główną więc przyczyną jaskry pierwotnej musi być 
wzmożenie czynności wydzielniczej ciałka rzęskowego, uboczną 
zaś i wtórną, niemożność samoregulacji odpływu cieczy śród- 
gałkowej. Niemożność ta polega na tem, że nadmiar cieczy 
w gałce predysponowanej sam przez się, gdy dochodzi do 
znacznego stopnia, wywołuje w następstwie miejscowo rozsze” 
rzenie źrenicy i utrudnienie względnie uniemożliwienie do" 
stępu do kanału Schlemma, n. p. w gałkach o płytkiej przed” 
niej komorze, dużej soczewce, dużem ciałku  rzęskowem, 
zmniejszonej sile nastawczej i t. p. Za tem, że rozszerzenie 


1) Mimo prac Hamburgera-i Weissa teorja Lebera 
o — powołnym zresztą — prądzie cieczy wewnątrzgałkowej 
z tylnej komórki poprzez źrenicę i przednią komórkę do ka- 
nału Schlemma jest ogólnie przyjętą i w obronie jej prócz 
Seidla występuje n. p. Duvergeri inni. 
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źrenicy podczas napadu jaskry jest objawem wtórnym, wy- 
powiada się n. p. Fuchs”). 

Obniżenie napięcia oeznego po podspojówkowych za- 
strzykach adrenaliny mimo najwyższego rozszerzenia Źrenicy 
tłumaczyć można jedynie tem, że następuje nadzwyczajna 
anemizacja jagodówki, przez co zmniejsza się zawartość wnę: 
trza gałki. Ohodziłoby więc tylko, że tak powiemy, o czysto 
mechaniczne miejscowe działanie. Hamburger porównuje 
jagodówkę do ciała jamistego, i działanie adrenaliny tłuma- 
czy jako wyciskanie krwi tego ciała, Może jednak pewną 
rolę odgrywa także i zmniejszenie czynności wydzielniczej 
ciałka rzęskowego. Byłby to pośredni (a może i częściowo 
specyficzny) wpływ Środka sympatykotonicznego na zmniej- 
szenie czynności nerwów parasympatycznych, O ile wpływ 
ten nie jest wystarczający, względnie jeżeli nie wyrównuje 
miejscowego utrudnienia odpływu cieczy ocznej, wtedy skutku 
pożądanego nie widzimy. Tem się tłumaczy, że nie zawsze 
adrenalina prowadzi do obniżenia napięcia ocznego, Tak też 
pisze Rentz: podwyższenie napięcia zostaje przez zastrzyki 
adrenaliny tem więcej wyrównane, im mniejsze jest rozsze- 
rzenie źrenicy. 

Zmniejszenie wydzielin ciałka rzęskowego musiałoby wy- 
stąpić również i przy stosowaniu atropiny, (która paraliżnje 
nerwy parasympatyczne) i spowodować obniżenie napięcia 
ocznego. Przeszkadza temu miejscowo tylko moment, że dzia- 
łanie atropiny w tym kierunku zostaje zniweczone przez 
utrudnienie lub uniemożliwienie odpływu cieczy gałkowej. 
O ile taki odpływ został umożliwiony, n. p. po iridektomji 
lub innym zabiegu przeciwjaskrowym, stosuje się atropinę 
bez wywołania ponownego napadu jaskry. 

Również prace Thiela, Poseya i Baenzigera 
przemawiają za tem, że nadmierna czynność wydzielnicza ciał- 
ka rzęskowego odgrywa główną rolę przy powstaniu jaskry. 

Jaki więc charakter nosi podnieta, która prowadzi do 
tej nadmiernej czynności wydzielniczej ciałka rzęskowego? 
Wspomnieliśmy już o doświadczeniach Seidla, który do- 
wiódł, że wzmożenie takie wywołuje pilokarpina, środek dzia- 
łający drażniąco na nerwy parasympatyczne organów gru- 
czołowych. Do takiegoż wniosku dochodzi Kadlicky i inni. 
Wspomnieliśmy również o doświadczeniach Magitoti Bail 
lart, w których nastąpiło podwyższenie napięcia gałki przy 
przewadze nerwów parasympatycznych. Tak samo obniżenie 
napięcia ocznego po usunięciu zwoju rzęskowego wskazuje na 
udział nerwów parasympatycznych w powstaniu podwyższo- 
nego napięcia. Obniżenie zaś — zresztą przemijające — na- 
pięcia ocznego po usunięciu szyjnego zwoju sympatycznego 
tłumaczyć się daje tem, że według najnowszych badań na- 
leży przyjąć wbrew dawniejszym poglądom, że istnieją 
w rdzeniu piersiowo-lędźwiowym także i komórki parasym- 
patyczne. 

Fakt, iż pilokarpina leczy jaskrę, a atropina niekiedy 
jaskrę wywołuje, znajduje wytłumaczenie w miejscowem 
ułatwieniu lub utrudnieniu odpływu cieczy gałkowej, a nie 
w Specyficznem działaniu tych leków na nerwy roślinne 
„m rzęskowego jako organu wydzielającego ciecz śródgal- 
kową. 

To też obecny stan naszych wiadomości przemawia ra- 
czej za tem, że nie w podrażnieniu nerwów sympatycznych 
należy dopatrywać się pierwotnej przyczyny jaskry, a raczej 
w podrażnieniu nerwów parasympatycznych. Podrażnienie to 
mogą wywołać bodźce miejscowe (wiele przypadków jaskry 
wtórnej przy stanach zapalnych oka, przy zwichnięciu so- 
czewki i t. p., a więc natury toksycznej lub mechanicznej) 
albo też i centralne. W tem miejscu należy pamiętać, że tak 
sympatyczne jak i parasympatyczne nerwy mają wspólny 
jeden ośrodek. Powstanie więc napadu jaskry po wzruszeniu 
lub uniesieniu nie można ze względu na rozszerzenie źrenicy 


*) Przypadki jaskry, polegające na zamknięciu odpływu 
nie z wyłuszczonych powodów czyńnościowych wtórnych, tylko 
skutkiem zmian anatomiczno-patologicznych, należałoby zali- 
czyć do kategorji jaskry wtórnej. Należą więc tu przypadki 
jaskry z powodu tkanki włóknistej nad więzadłem grzebienia- 
stem, z powodu (nie zawsze spotykanego) zatkania dostępu do 
kanału Schlemma przez ciałka barwikowe, z powodu zmian po 
stanach zapalnych i t. d. 
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przypisać jedynie podrażnieniu nerwów sympatycznych, lecz 
należy przyjąć, że podrażnienie ośrodka nerwów roślinnych 
powoduje wzmożenie czynności wydzielniczej ciałka rzęskowego 
a równoczesne rozszerzenie źrenicy uniemożliwia czynność sa- 
jmoregulacyjną gałki ocznej. 


Również i napady jaskry przy pasówce nerwu trójdziel- j 


nego względnie przy nerwobólu tegoż nerwu (Lodge, Buet- 
tner i inni) można tłumaczyć podrażnieniem czynności wy- 
dzielniczej ciałka rzęskowego, gdyż ten nerw zawiera włókna 
parasympatyczne. Przy pasówce mogą prócz tego odegrać 
rolę i sprawy miejscowe natury toksycznej. 

Leczenie wewnętrzne jaskry z uwzględnieniem ośrodka 
uerwów roślinnych stosuje się dopiero ostatnio. Prace z tego 
zakresu ogłosił Weeckers, Hannemann zapowiedział ogło- 
szenie wyników stosowanego przezeń leczenia. (Jakiego ro- 
dzaju jest to leczenie, tego nie podaje), Wceeckers zresztą 
nie powodował się specyficznem działaniem chlorku wapnia 
na nerwy roślinne, a opierał się jedynie na doświadczeniu 
klinicznem, że chlorek wapnia zmniejsza przesączanie się 
płynów w organizmie. Wychodząc z tego samego założenia 
stosowano na oddziale Sachsa dożylne wlewania rozczynu 
Ringera przy odchyleniu się siatkówki. 

Wyniki osiągnięte przez Weeckersa (przy stosowa- 
niu chlorku wapnia) nie są całkowicie zadowalające. Jest to 
po, powyższych wywodach dość zrozumiałe. Stosowanie wapnia 
może jedynie drogą pośrednią (Dresel) zdążać do wyrów- 
nania stanu napięcia nerwów sympatycznych z napięciem 
nerwów varasympatycznych i w ten sposób skrępować nad- 
mierna wydzielezość ciałka -rzęskowego. Tem też można tłu- 
maczyć dobre po części wyniki Weeckersa. Atropina zaś 
środek stosowany racjonalnie przy hyperiunkcji nerwów pa- 
rasympatycznych, znajduje przy jaskrze swoje przeciwwska- 
zanie z tego powodu, że posiada ona właściwość utrudnienia 
odpływu cieczy śródgałkowej. Nie mamy bowiem pewności, 
czy nie nastąpiłoby zupełne uniemożliwienie odpływu. Z tych 
też względów można zrozumieć, dlaczego stosowane przy 
jaskrze Środki lecznicze o charakterze ogólnym nie mogą 
wyprzeć miejscowego leczenia symptomatycznego. Jak długo 
nie mamy możności wywołać zmniejszenia nadmiernego wy- 
twarzania się cieczy śródgałkowej (prócz ostatnich prób za- 
strzyków adrenaliny, tak gorliwie obecnie czynionych), tak 
długo musimy się starać o umożliwienie lepszego odpływu 
tej cieczy. Niektórzy autorowie przypuszczają zresztą, że ope- 
racje przeciwjaskrowe wywołują w ciałku rzęskowem zmiany 
anatomiczne, w następstwie których dochodzi do zmniejszenia 
się jego zdolności wydzielniczej. Ujemne wyniki przy leczeniu 
miejscowem tłumaczą się tem, że po pierwsze nie zawsze 
stwarza ono pożądane umożliwienie odpływu cieczy gałko- 
wej, a po drugie nie jest zwrócone przeciw — nerwowej — 
przyczynie jaskry, 
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Oceny i sprawozdania. 


Kalendarz Lekarski 
skiego na rok 1925, 

Dział informacyjny zawiera, obok skróta ustawy o wy- 
konywaniu praktyki lekarskiej i ustawy o Izbach lekarskich, 
personalja tyczące się wszystkich państwowych organizaeyj 
lekarskich, farmaceutycznych i weterynaryjnych, cywilnych 
i wojskowych, naukowych i administracyjnych, personalja 
organizacyj Izb lekarskich, Związków i Towarzystw lekar- 
skich. Szpitalnictwo w całem państwie, Kasy chorych. Spis 
lekarzy m. Warszawy. Prasa lekarska polska (dwadzieścia 
jeden tytułów). 

W tym dziale można wskazać na jedyną usterkę na 
str. 88 nie powiedziano tam mianowicie czego wydziałem 
jest ów szósty, umieszczony tuż pod Wydziałem lekarskim 
Uniw. w Wilnie, 

Dział ogólno-naukowy zawiera szereg artykułów pod- 
ręcznej potrzeby, więc n. p.: pierwsza pomoc, technika drob- 
nych zabiegów, o leczeniu środkami fizykalnemi, nowe środki 
lekarskie, pierwsza pomoe psychicznie choremu, badania 
czynnościowe nerek, metody laboratoryjne wojskowe. Tablica 
chorób zakaźnych. Zmiany krwi w chorobach. Opieka pu- 
bliczna nad dziećmi. O stosowaniu insuliny, O stosowaniu 
tuberkuliny. Odżywianie dzieci, I. w. innych. 

W tym dziale należy wskazać na brak, jak nazywanie 
novasurolu jedynie amtilueticum, a benzyl-benzoat — jedynie 
składową częścią ... peruscabińy, jakkolwiek i novasurol 
i benzyl-benzoał na miejscu właściwem znajdujemy w dru- 
giej części Kalendarza, wydanej oddzielnie p. t. »Fademe- 
cum ierapeułycznec. , 

Fademecum — skorowidz alfabetyczny schorzeń i zale- 
canych przeciw nim Środków i metod leczniczych, stanowi 
wydaną (druk, papier, oprawa) książeczkę 


Warszawskiego Czasopisma Lekar- 


podręczną. 

Całość w niczem nie ustępuje europejskim wydawni- 
ctwom podobnym, a rozmiarami i rozmaitością materjału 
może je w niektórych działach przewyższa, 

Do Kalendarza dodany jest notatnik na cały kwartał. 

S. Sg. 


Przegląd piśmiennictwa. 
Beitrage zur Klinik der Tuberkulose. 
"Tom. L. 


Le Blanc. Wymiana oddechowa gazów i ukrwienie 
płuc w stanach normalnych i chorobowych. Praca przeważnie 
doświadczalna, nienadająca się do streszczenia (a godna po- 
znania bezpośredniego). Jeden z wniosków, ostatni, tej pracy 
brzmi: przy zmianach chorobowych w tkance płucnej powsta- 
jące zaburzenia w wymianie oddechowej gazów tylko wy- 
jątkowo stają się przyczyną zgonu. 

Scehjerning. Zagadnienie sinicy i pojęcie pneumonozy. 
Pojęcie pneumonosis, wprowadzone do patologji przez B r a- 
uera, ma oznaczać zaburzenia w oddychaniu zależne wy- 
łącznie od zwyrodnienia nabłonków pęcherzyków płucnych. 
Badanie doświadczalne autora rzuca światło na pewne stany 
chorobowe poprzedzające wystąpienie wyraźnych objawów. 
klinicznych, n. p. objawów obrzęku płuc. Podobny stan, izo- 
łowane zwyrodnienie nabłonków pęcherzyków, istnieje pewnie 
przy zastojach z powodu wad serca (głównie zastawki dwu- 
dzielnej); chorzy łatwo sinieją, jakkolwiek brak jeszcze zu- 
pełny objawów przesięku do pęcherzyków płucnych; widocz- 
nie, istnieje jednak już zakłócenie w czynności oddechowej 
pęcherzyków. Być może, że podobnie się dzieje i przy ro- 
zedmie; rozciąganie tkanki pociąga za sobą jej zanik (Ten- 
dcioo). W przebiegu dusznicy oskrzelowej duszność trwająca 
między napadami zależy może od pneumonozy. 

Hamburger. O zarażaniu się grużlicą. Nie makro_ 
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skopowe (widoczne) cząsteczki plwocin są przyczyną główną 
szerzenia się laseczników Kocha, tylko cząsteczki mikrosko- 
powe — rozpryskiwane przy kaszłu pyłki plwocin. 

Blumenfeld. Stosunek budowy kośćca twarzy do 
koścca klatki piersiowej u gruźlików. Wysokie podniebienie 
obok typu astenicznego jest współrzędnym wyrazem hipo- 
plazji rozwoju kostnego, w zależności, prawdopodobnie, od 
gruczołów wkrewnych. 

Jako typ człowieka o wąskiej piersi i podniebienia wy- 
sokiem (lepioprosopin) przytacza (z portretem) autor: 
Laćnneca. 

Miiller i Brósamler. Eozynofilja, jako wskaźnik 
zdolności odczynowej ustroju. Ponowne twierdzenie, że wzmo- 
żenie się krzywej eozynolilowej po zastosowaniu tuberkuliny 
jest objawem rokowniczym pomyślnym. W tym samym sen- 
sie oceniać należy kierunek tej krzywej po ocenie wyników 
leczniczych innych kategoryj. 

Jiilich. Przyczynek do wartości rozpoznawczej leuko- 
penji przy chorobach gorączkowych. W przebiegu chorób go- 
rączkowych u osób wieku średniego, jeśli mamy lenkoprenję 
(a' choćby nawet normalną ilość krwinek białych), należy 
przy rozpoznawaniu różniczkowem pamiętać o gruźlicy. 

Neuer. Spostrzeżenia kliniczne chorych na gruźlicę 
z odmią sztuczną. Ogniska gruźlicze poza płucem uciśniętem 
nie przeszkadzają wynikom dodatnim tej metody; ulegają one 
nawet poprawie, nie wykluczając ognisk w płucu syme- 
irycznem i w kiszkach. W pewnej liczbie przypadków po 
upływie dwu do trzech miesięcy poprawy (której ulegają 
prawie wszyscy leczeni) mamy nawrót gruźlicy, głównie 
w opłuenej — ze strony uciśniętej. Jest to jedyny narząd, 
w którym metoda omawiana wywołuje częstszą gruźlicę, ani- 
żeli w przypadkach bez odmy. Przebieg tego nowego umiej- 
scowienia gruźlicy zależy od tendencyj właściwych danemu 
przypadkowi. Ta zaś tendencja zależy, jak i wynik leczenia 
wogóle, od czynników konstytucjonalnych. 

Wellgren. Lymphomata tuberculosa i gruźlica płuc. 
U ludzi z gruźliczemi gruczolakami limfatycznemi przebiega 
gruźlica płuc łagodnie. 


Tom LI. 


Gottschalk., Systematyczne określanie siły odczynu 
urochromogenowego przy określaniu postaci i rokowania suchot 
płucnych. Należy stosować metodę Miillera: 

5 em? świeżo oddanego rannego, przesączonego, moczu 
rozcieńczyć (dwu do pięciokrotnie) wodą — prawie aż do 
odbarwienia; podzielić na dwie równe części, z których jedna 
służy do porównywania. Do drugiej dodać jedną kroplę 17% 
roztworu nadmanganianu potasu i mocno skłócić. 

Jeżeli wystąpi wyrażne zabarwienie żółte, odczyn nazy- 
wamy mocnym (+-+). Jeśli do zżółcenia potrzeba było 
dwu kropli odczynnika — odczyn nazywamy wyraźnie do- 
datnim (---|-), słabo zaś dodatnim (4+), jeśli trzeba było 
trzech kropel. Jeśli po trzech kroplach niema zmiany zabar- 
wienia, mówimy o odczynie ujemnym (—). 

Systematyczne badanie daje pojęcie o kierunku roz- 
woju choroby; jest to odezyn czulszy wogóle, aniżeli odczyn 
dwu-azowy, występuje w przebiegu gruźlicy płuc ciężkiej 
wcześniej i więcej stale, aniżeli odczyn dwu-azowy. 

Grass. O odczynie moczowym Wildbolza. W. polecił 
metodę szczepienia choremu jego własnego moczu, zagęszczo- 
nego, w celu stwierdzenia obecności stanu czynnego (lub 
nieobecności) gruźlicy. Pewna iłość badaczy zgadza się z W. 
Autor odmawia tej metodzie wszelkiej wartości swoistej. 
Uważa, że zmiany wywoływane przez szczepienie zależą wo- 
góle od soli zawartych w moczu. 

Gerhartz. Podział kliniczny postaci gruźlicy płuc. 
Ten wybitny znawca roentgenologji grużlicy odróżnia w swej 
klasyfikacji następujące postaci, przyczem uwzględnia rodzaj 
plam (Flecken, macula) na roentgenogramie: 


A. Gruźlica płuc typowa. 


1. Tubercula solitaria. 
2. Tuberculosis disseminata parve-maculata : 
a) tuberculosis miliaris ac. 


b) tuberculosis dissem. parve-mac. chronica 
a) nom ulcerosa; 
b) ulcerosa. 
e) tuberculosis peribronchitica: 
a) acute disseminata; 
b) chronice fibrosa; 
y) disseminata. 
3- Tuberculosis magne-maculata et varie-marulala: 
a) fibrosa, 
b) ulcerosa. 
4. Tuberculosis kemogene-focata: 
a) tuberculosis apicalis initialis, 
b) tubere. fibrosa homoycne-focata, 
c) paeumonia. CAKCOSA. 
Tuberculosis ab hyło. 
Tuberc. fibrosa, cirrhotica diffusa, 


a 
7 


E 


B. Tuberculosis pulmonum atypica. 
1. Tubereulosis secundaria post morbos pulmonum. 
t. diabeticorum, posttraumatica; tuberculosis infant; 
ct senect. 
2. Tubere. pulmonum torica: 
a) Typho-tuberculosis, 
b) Septicaemia. tuberc. 


Brauer. Cel i odmiany torakoplastyki pozaopłucnowej. 
Postępy metodyki stosowanej przez autora. Rzecz przezna- 
czona dla chirurgów, specjalistów w tej dziedzinie. Kończy 
się takiem zdaniem: »Tym sposobem torakoplastyka jest za- 
daniem rzeźbiarskiem wykonywanem na ciele żywego czło- 
wieka«. 

Stócklin. Przyczynek do leczenia gruźlicy płuc torako- 
plastyką pozaopłucnową. Prace z Davos; jest to sprawozdanie 
z 142 zabiegów wykonanych na 100 chorych. 

Obydwie prace ostatnio wymienione są bardzo bogato 
ilustrowane. Ostatnia naprowadza, mimowoli, na porównanie: 
środków lecznictwa czynnego, stosowanego (i warunków, 
w jakich się to dzieje) w Davos i w ... Zakopanem, naszem 
jedynem uzdrowisku wysokogórskiem dla gruźliczych. 


S. Sg. 


Medizinische Klinik. 
Nr. 48. 1924. 


Ortner. Rozpoznanie zapalenia opłucnej. Przy stwier- 
dzeniu stłumienia podstawowego nad przeponą, z osłabionym 
wydechem i drżeniem, a więc przy obecności płynu nie 
musi być rozpoznane zapalenie opłucnej, ale wysoko usta- 
wiona przepona. Taka wysoko ustawiona przepona występuje 
najczęściej obustronnie na tle wrodzonem, lub z powodu 
zmniejszenia przestrzeni w jamie brzusznej (powiększenie 
wątroby), gdzie dolne granice płuc są przesuwalne. 

Wysokie usławienie przepony może występować jedno- 
stronnie, najczęściej po stronie lewej. Dokładny obraz daje 
badanie roentgenologiczne. Także przy porażeniu nerwu prze 
ponowego stwierdza się wyżej ustawioną przeponę. 

Autor stwierdził w dwóch przypadkach wysiękowe za- 
palenie opłuenej, w których równocześnie stwierdził marskość 
wątroby, i przerzuty rakowe, a sekcja wykazała tylko wy- 
soko ustawioną przeponę. 

Friedrich. Terapja proteinowa wrzodów odbytnicy. 
Autor stosuje z dobrym wynikiem przy wrzodach odbytnicy 
»Nowoprotime w formie zastrzyków dożylnych. Zaczyna od 
0,2 cmê tego AE i dochodzi przy 10-tem wstrzyknię- 
ciu do 1,2 cm? to znaczy każdorazowo podwyższa dawkę 
o 0,2 om? Między jednem a drugiem wstrzyknięciem 3-4 
duiowa pauza. Leczenie to stosuje autor nawet ambulatoryj- 
nie. Jeżeli chory po wstrzyknięciu silnie reaguje, nie po- 
większa się dawki. Po wstrzyknięciu »novoprolimy< oddzia- 
ływują chorzy bólem w odbytnicy, silnem parciem i nie- 
znacznem krwawieniem, które to objawy po krótkim czasie 
zupełnie ustępują. 

Schmidt. Terapja proteinowa przy schorzeniach prze- 
wodu pokarmowego i przemiany materji. Działanie terapji 
proteinowej jest trojakie : 


1. działanie ogólne, które pobudza cały ustrój, celem 
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uzdrowienia jednego chorego ogniska, n. p. przy ułeus ven- 
triculi ; 

2. oddziaływanie ogniskowe, wedle autora nazwane go- 
rączką »en mimiałurec, i miejscowo ograniczone, i 

8. dwutazowa reakcja ogniskowa. 

n To działanie polega na tem, że przewlekłe zapalenia, 
które po wstrzyknięciu ciał białkowych wzmagają się, póź- 
niej zupełnie ustępują, a proteinoterapja zmniejsza stan 
zapalny, 

~ Po fazie ogólnego osłabienia, następuje faza polepsze- 
nia. Ambulatoryjnie nie można przeprowadzić proteinoterapji 
z powodu reakcji (dreszcze, gorączka), jakie u chorych wy- 
stępują. Proteinoterapję stosuje się przy hepatitis, pancrea- 
titis, appendicitis. 

j Przy schorzeniach gruczołów o wewnętrznem wydzie- 
laniu n. p. przy otyłości korzystnie działa proteinoterapja. 
„ Autor stosuje mleko » Hypertherman« w formie wstrzy- 
kiwań wśródmięśniowych w 2—3 dniowych odstępach czasu, 
od 8—5-ciu emê, Singer poleca 0,5—5 cn? »Cascosanu* 
przy cukrzycy, zwłaszcza u osób starszych. 

Jednakowoż na acidozę nie działa. 

Najlepsze wyniki widział autor przy »sartropatjuch:, 
zwapnieniu naczyń i cholesterynaemji. 

Nr. 49. 

Pal. Nieżyty szczytów płucnych na tle niegruźliczem. 
Autor podaje, że często spotykane nieżyty szczytów płucnych, 
niezowsze są na tle gruźliczem, a powody tych nieżytów liżą 
bardzo często w schorzeniach jam nosowych. Dokładne więc 
badanie jam nosowych jest bardzo ważne n. p. przy wska- 
zaniach do przerwania ciąży, 

Adler. Etjologja endocarditis lenta. Autor opisuje przy- 
padek endocarditis lenta u chorego, u którego za życia raz 
wykazano paciorkowca zieleniejącego Schottmiillera. Również 
djagnostycznie ważny jest wynik odczynu Wassermanna 
w surowicy krwi. W przypadku, przez autora opisanym, 
chory zaprzeczał zakażenie kiłowe, mimo to odczyn Wasser- 
manna wypadł dodatnio. Jednakowoż leczenie specyficzne, 
przeciwkiłowe okazało się bezskutecznem. 

Często kombinuje się endocarditis lenta z kiłowem 
zapaleniem tętnicy głównej. 

Zarazki wywołujące endocarditis lenta należą do 
grupy t. zw.: » Coryne-Bakterien« prócz tego streptococcus 
viridans Schottmiillera. 

Curschmann. Rozpoznanie skazy krwotocznej. Autor 
przedstawia chorą, u której stwierdza szereg wybroczyn na 
skórze, powiększoną śledzionę, objawy Rumpel-Leede i Ko- 
cha wybitnie dodatnie. 

We krwi 89.000 płytek, anizo- i poikilocytoza lekkiego 
stopnia. Czas krwawienia przedłużony, krzepliwość im vitro 
normalna. Autor zalicza tę sprawę chorobową do m. macu- 
losus Wershofii, ponieważ w tym przypadku nie jest dzie- 
dziczną i bez zewnętrznego powodu, przebiega chronicznie, 
i wykazuje zaostrzenia, 

Djadnostycznie ważna jest Źrombopenia, objaw Rum- 
pel-Leede i Kocha, Czas krwawienia jest przedłużony z po- 
wodu zmiejszonej ilości płytek. Zaostrzenia, powodujące krwo- 
toki, wywołują następową niedokrewność, czasem gorączkę, 
podobnie jak przy sepsis. 

Objawy wyżej podane, mogą przypominać purpura 
fulminams, bialaczkę, lub fazę krwotoczną niedokrewności 
Biermera, albo krwotoczuą sepsis. 

Leczenie polega na tamponadzie nosa, maciey (przy 
krwawieniach), naświetłaniaeh śledziony promieniami Rónt- 
gena, ewentualnie na wycięciu śledziony. Na niedokrewność 
Stosuje autor preparaty wapniowe i arsen. Z dobrym wyni- 
kiem stosuje autor duże transfuzje krwi, dożylnie -aphenżl< 
i żelatynę, Dr. S. Arnoldówna (Lwów). 


Reiche. Przebieg błonicy w czasie wolnym od epidemii. 
Na podstawie statystyki przeprowadzonej w Hamburgu pod- 
czas ostatnich kilkunastu lat, można wykazać, że epid inje 
błonicy nie są połączone z tak wielką śmiertelnością, jak po- 
przednio, co jednak nie pozostaje zdaniem autora w związku 
ze stosowaniem surowicy Behringa. 


Zajęcie błonicze krtani spotykano dość często, nie 
było jednakowoż zbyt złośliwe. Skutecznego działania suro- 
wicy autor nie zauważył, radzi w każdym razie używać 
tylko bardzo dużych ilości surowicy i możliwie jak naj- 
prędzej. 

Nr. 50. 


Kraus, W sprawie czynnego uodpornienia ochronnego 
przeciw błonicy. Autor przytacza przypadki zejścia Śmiertel- 
nego, wywołane przez zastrzykiwania mieszanki toksyny -|- 
antitoksyny Behringa. Należy to odnieść do zmian wywoła- 
nych przez czynniki termiczne i chemiczne wzmagające dzia- 
łanie toksyczne szczepionki. Może zastosowanie formaliny, 
podobnie, jak przy toksynie tężcowej, sprawi odtrucie prepa- 
ratu i w przyszłości te t. zw. toksoidy dadzą się zastosować 
w wielkiej ilości nie wywołując zgubnych skutków. 

Dr. Czobanówna (Lwów). 


Meyer. lnfuzje »Calorozyc. W najnowszych czasach 
stosowano przy schorzeniach Serca, do infuzji podskórnych 
i dożylnych cukier gronowy, w rozczynie 50/,-owym przy 
podskórnych, 10%%-0owym przy dożylnych infuzjach. Także 
w chirurgji zaczęto stosować cukier gronowy po zabiegach 
operacyjnych, przy osłabieniach serca. Jako preparat tańszy 
i równie dobry zaprowadził Kausch w miejsce cukru grono- 
wego »Całorozę«, która zawieta (3—17607, cukru invert., 
a mianowicie dekstrozę i laevulozę w równych częściach, 
4—69%, cukru trzcinowego i wodę. 

W handlu okazała się »Całoroża« w ampułkach, za- 
wierających 20 en$ 20% lub 40%%-owego wyjałowionego 
preparatu do wstrzykiwań dożylnych. 

Autor wykazał, że »Caloroza« zostaje zupełnie zresor- 
bowana (do 80 97%), tak, że w moczu stwierdził tylko 
kilka dziesiętnych grama; tyleż stwierdzono po infuzjach 
cukru gronowego. 

W medycynie wewnętrznej stosuje się »Calorozę* przy 
schorzeniach naczyń i serca z dobrym wynikiem. 

Także w chorobach dziecięcych i u osesków stosuje się 
»Calorozęs "—100/,-0wą, jako lawatywy lub infuzje w miej- 
sce soli kuchennej. 

W chirurgji stosuje się ją po operacjach żołądka i jelit; 
łatwiej usuwa się pragnienie u chorych, aniżeli solą ku- 
chenną. 2 


Muncke. Patogeneza i terapja samoistnej odmy pier- 
siowej niegruźliczej. Samoistna odma piersiowa występuje 
bardzo rzadko. Roentgenologicznie i autopsją stwierdzóno, że 
zwyczajne zrosty po przebytem zapaleniu opłucnej bez obja- 
wów, mogą spowódować odmę. Prawdopodobnie zrosty te 
wytwarzają pęcherzyki rozedmowe, które przy większym wy- 
siłku pękają, i w ten sposób tworzą odmę. Także sam wdech 
i wydech może spowodować pęknięcie pęcherzyków płucnych. 
Jeżeli zaś chodzi o rozpoznanie gruźliczej odmy piersiowej, 
uważa autor brak wysięku za sprawę niegruźliczą. 

Terapja polega na wyczekiwaniu samoistnej resorbcji 
i usunięciu powietrza zapomocą aparatu Potaine'a. 


Assmann. Patogeneza i klinika raka oskrzelowego. 
Autor podaje kilka przypadków pierwotnego raka oskrzeli 
u górników, i odnosi to do zawartości kobaltu, arsenu, radu 
w kopalniach, które działają drażniąco. Roentgenologicznie 
zauważył przed wystąpieniem raka ciemne płamki w płucach 
które cdnosi do pneumokoniozy, a nie gruźlicy. Gruźlica wy- 
stępuje u górników dość rzadko, gdyż anthrakoza i pneumo- 
konioza uodparnia niejako płuca przeciw gruźlicy, natomiast 
wdychiwanie pyłu żelaznego, wapiennego powoduje wtórną 
gruźlicę. 

Rak oskrzeli występuje częściej u mężczyzn, niż u ko- 
biet, między 45-60 rokiem życia. Częściej zostaje zajęte 
płuco prawe z powodu stromego przebiegu prawego oskrzela. 
Co do objawów podmiotowych, tə chorzy odczuwają bóle; 
spowodowane uciskiem na pnie nerwowe, lub podrażnieniem 
opłucnej. 

W późniejszym okresie choroby wytwarza się charła- 
ctwo, rzadko niedokrewność, natomiast prawie zawsze sinica 
twarzy. Ciepłota ciała bywa prawidłowa. Oddech jest utru- 
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Nr. 10. 


ma sasz 1295. 


dniony z powodu Żymphangitis carcinomatosa. Plwocina 
jest szklista, ciągnąca, zmięszana z krwią. 

Rentgenologieznie stwierdza się zaciemnienie płuc, nie- 
przesuwalność i wysokie ustawienie przepony Wypuk i wy- 
słuch w okresie początkowym daje wynik ujemny. 

Dr. S. Arnoldówna (Lwów). 


Deutsche medizinische Wochenschriit. 
Nr. 48. 1924. 


Herxheimer. Doświadczenia nad analogją zatrucia 
guanidyną do tężyczki po wycięciu ciałek przytarczycznych. 
Szereg doświadczeń opisanych szczegółowo w Virch. Arch. 
wykazał nadwrażliwość zwierząt pozbawionych ciałek przy- 
tarczycznych na zatrucie guanidyną w stosunku do normal- 
nych zwierząt Jest sprawą wcale prawdopodobną, że ciałka 
owe wydzieliną swoją zobojętniają częściowo działanie guani- 
dyny na organizm w warunkach fizjologicznych, że tem sa- 
mem odgrywają ważną rolę w występowaniu tężyczki guani- 
dynowej oraz rzeczy wistej. 


. 


Peller. Skłonność do duru brzusznego a płeć. Na mocy 
statystycznych danych zebranych w szkołach wiedeńskich 
stwierdza autor większą (2 i pół razy) skłonność dziewcząt 
do duru brzusznego, 1 wogóle dopatruje się wybitnych 
różnie w ilości zachorzeń na poszczególne choroby zakaźne 
u dziewcząt a chłopców. Istnieje więc wedle autora dyspozy- 
cja płciowa do chorób zakaźnych. 


Rindfleisch. Spostrzeżenia nad dusznicą sercową: 
Zwalczające się poglądy dotyczące powstania duszniey serco- 
wej wskutek zwapnienia naczyń wieńcowych czy też aortalgji 
stara się autor ująć w jedną całość i pogodzić, twierdząc, że 
napady małe są pochodzenia aortałnego zaś silne, długo- 
trwałe pochodzenia wieńcowego. Rozpoznanie tła oraz lokali- 
zacji bólów ważne jest ze względów na obecne leczenie chi: 
rurgiczne polegające na sympatykotomji, 

Moor. Nadmanganian sodu przeciw zatruciu morfiną, 
Autor sprzeciwia się Poulsson'owi, jakoby KMnO, zastrzyk- 
nięty podskórnie lub dożylnie w przypadkach zatrucia mor- 
finą był bezskuteczny i powołuje się na doświadczenia swe 
ogłoszone już w roku 1903 (Therap. Monatshefte, listopad). 
Białko łączy się z tlenem i tworzy kwas oxyprotsulfonow, 
który ze swej strony utlenia morfnę na oxvdimorfinę i unie- 
szkodliwia ją. J. Smoliński (Lwów): 


Zeitschrift für die ges: mmte Neurologie u. Psychiatrie 
Bd. 89. Nr. 1- 8. 


Matzdorff. Przyczynki do nauki o t. zw, samoistnych 
krwawieniach oponowych. Krew w cieczy mózgowo-rdzeniowej 
może zjawiać się w następujących przypadkach ; 

1. sztucznie, 

2. pod wpływem zmian chorobowych : 

a) w przypadkach zapalenia opon i 
b) bez zapalenia : i 

m) pod wpływem urazu (bezpośrednio lub 
po upływie pewnego czasu — t. zn. późna 
apopleksja); 

b) z powodu schorzenia naczyń opon (per 
rhecin et per diapedesiny) ; 

y) w przypadkach guzów opon; 

0) w niektórych ogólnych cierpieniach (dia~ 
thesis haemorrhagica, haemophilia, pa- 
chymeningitis haemorrhagica) ; 

e) jako krwotok oponowy samoistny, na tle 
zmian naczynioruchowych w oponach, 

Autor pod mianem krwotoku samoistnego oponowego 
pojmuje wszystkie wymienione pod literą b), z wyjątkiem 
powstałych wskutek urazu. Autor przytacza 8 odnośne przy- 
padki, z których 2 kliniczne, a jeden stwierdzony sekcyjnie, 
Ten ostatni dotyczy lepłtomeningitis haemorrhagica. Tu 
w okolicy lejka znałeziono septyczne zakrzepy naczyń, które 
można powiązać z przebytą rózą. Ztąd widocznie poszło za- 
każenie, które wywołało krwotoczne zapalenie opon miękkich. 
Ponadto autor znalazł dziwnie zmienione naczynie, które 


uważa za zakrzep spowodowany zwiniętą błoną wewnętrzną. 
W końcu autor omawia etjologję, różniezkowanie i leczenie, 


Z. Messing (Warszawa) 


La pratica pẹdiatrica. 
1924. Str. 108. 


Allaria G. B. O zastosowaniu i nadużywaniu oleju 
kamforowego u dzieci. Przestroga przed zastosowaniem zbyt 
dvżych dawek kamfory, które obok objawów miejscowych 
(nacieki) mogą także wywołać objawy zatrucia ogólnego, 
czasem nawet i drgawki o charakterze padaczkowym. Prze- 
ciwwskazania u dzieci: 

1. Arytmje z bodźcami nieprawidłowemi (ekstrasystole); 

2. Zatrucie CO i gazem świetlnym ; 

8. Zapalenie płuc obustronne, ciężkie zakażenie krwi, 
drgawki, ciężka cukrzyca; 

4. Lichy stan odżywienia. 


Faktem prawie nieznanym jest niekorzystny wpływ 
kamfory na sprawność gruczołu sutkowego kobiet kar 
miących. 


Rosenblatt wykazał w roku 1922, że u kobiet, u któ- 
rych karmienie jest przeciwwskazane (gruźlica, ciężkie wady 
sercowe) podawanie kamfory 0,12 0,18 trzy razy dziennie 
powoduje w przeciągu 3—5 dni zupełny zastój wydzielania 
mleka. ? 

Ostrożnie wobee tego z wstrzykiwaniem kamfory u ko- 
biet karmiących! 

Dawki przy. każdorazowej injekcji: w pierszym roku 
życia 0,005-—0,01; w 2 8 roku 0,01 0,05; w 4—6 roku 
0,05 0,15 (1 emë 10% oleju kamforowego zawiera 0,1 gr 
kamfory). i 

Praca ta zasługuje na szczególną uwagę ze względu na 
ogólnie panujące przekonanie o zupełnej nieszkodliwości kam- 
fory. (Przyp. refer.). 


Rinascenza medica. 
Nr. 12. Str. 277. 1924. 


Vitetti G. Zapalenie opon mózgowych, wywołane przez 
Streptotrix. Dwa przypadki zapalenia Opon mózgowych u ose- 
sków; w ropnym płynie mózgowo rdzeniowym streptotriz. 

Początek nagły, gorączka, wymioty; przebieg ostry 
z typowemi objawami ze strony opon mózgowych, 

W obu przypadkach, podobnie jak we wszystkich do- 
tychczas opisanych, zejście śmiertelne. 

Nr. ir. Str. 408. 1924. 

Bova P. Szczepienie zapobiegawcze przeciw płonicy. 
Zastosowanie szczepionki zapobiegawczej przeciwpłoniczej Ca- 
ronii z bardzo pomyślnym wynikiem u 112 dzieci podczas 
ciężkiej epidemji płoney w Kalabrji. W wyjątkowych przy- 
padkach, gdzie mimo szczepienia wystąpiła płonica, przebieg 
bardzo lekki, 

La Pediatria. 


Nr 16. Str. 966. 1924. 


ILuzatti T.-Skuteczny sposób leczenia oxiuriasis. Bar- 
dzo dobre wyniki w oziuriasis przy pomocy chloroformu, 
rozpuszezonego w olejku rycynusowym. Dawka (per os) 2 g 
chloroformu, olej rycynusowy odpowiednio do wieku; 8 razy 
w miesiącu w l szym, 15-1ym i 80-tym dniu leczenia Dzieci 


znoszą chloroform bez objawów zatrucia. 
Redlich (Rzym). 


Odpowiedź p. dr. Zygmuntowi Janiszewskiemu 
na sprostowanie w Nr. 4. 1925. Pol. Gaz. lek. 


To, eo, wedlug Pana Dr. Z. Janiszewskiego, ma po- 
twierdzać Jego zdanie, że byłem »inylnie poinformowanye, do- 
wodzi najlepiej wręcz odwrotnego, boć oczywistą jest rzeczą, że 
stosunki, panujące w sanatorjum »Bratnia Pomoce w Zakopa- 
nem, musialy, jak to podałem, być zatrważające, jeżeli: 

1) zaszła potrzeba wkroczenia Rady Naczelnej do spraw 
pomocy młodzieży akademickiej i 

2) jeżeli musiano wydać 25000 zł. z funduszów tejże Rady 
na sanację tych stosunków. 

Na zakończenie, unikając powtarzania się dla sprostowa- 
nia twierdzenia P. Dr. Z. Janiszewskiego, że w Nr. 48. 


Nr. 10. 1925. 


Pol. Gaz. lek. miałem 
zwolę Go odesłać 
L. W 


pisać o »Wałce z gruźlicą w Polse:«, po- 
do mej odpowiedzi w tejże sprawie Panu Dr. 
ęgrzynowskiemu (Pol. Gaz. lek. Nr. 4. str. 99). 


Dr. Antoni Kuczewsłli. 


Na odpowiedzi powyższej Redakcej k za 
A ? A> edakcja zamyka dalszą po- 
lemikę, dotyczącą artykułu Dra A. Kuczewskiego. 3 


Ruen w 


Tow «rzystwachn iekarskich. Zjazdy. 


Krakowskie Towarzystwo lekarskie, 
Posiedzenie naukowe w dniu 3 grudnia 1925. 


Przewodniczy kol. Majewski. 
Obecnych 126 członków. 


p Wybrano »Komisję Matkę« celem rozpatrzenia kandyda- 
tów do nowego wydziału Krak. Tow. lek. w 1925. Przewodni- 
czącym wybrano kol. Surzyckiego. 

1. Kol. Kościuszko przedstawia preparat mikrosko- 
powy martsiczego wiókniuku, wychodzącego z ciężaruej macicy. 
2. Kol. Markowa przedstawia: a) chorą Št. K. 43 letnią. 
Chora z- zmiętnieniem kości; wieloródka w VII. m. ks. ciąży 
przybyła 4. X. 1924, do Państwowej szkoły położnych z powodu 
aleko posuniętego zmięknienia kości. Z wywiadów zasługuje 
Di uwagę ta okoliczność, iż odżywianie się chorej stało przez 
szereg lat na granicy chronicznego głodowania. W chwili przy- 
jęcia na oddział było charłactwo daleko posunięte, pozatem 
niedomoga mięśnia sercowego i rozlane zapalenie oskrzeli. 
Roentyen : postać łamliwego zmięknienia kości (halisteresis), 
zanik kości, osteoidy. Badanie krwi, wykonane dwukrotnie, nie 
dało obrazów zgodnych. Hg. (Sahli) 55. Badanie krwi w kie- 
runku acidosts utrudnione brakiem aparatu elektrometrycznego. 
obec schorzenia tak bardzo posuniętego zastosowano zrazu 
leczen e zachowawcze: Środki nasercowe, adrenalina (solutio 11/,) 
0.4 pro die, modo Latzko, fosfor, forsowne odżywianie, su- 
rowe jaja, jarzyny, kąpiele, naświetlanie lampą kwarcową. 
W ciągu kilku tygodni stan ogólny chorej poprawił się znacz- 


nie. Bilansu P. Ca nie przeprowadzano, albowiem wyniki badań 
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i eksperymentów w tym względzie sa najzupełniej sprzeczne, | 


szczególniej u ciężarnych. W moczu ani białka, ani ciała Ben- 
ce Jonesa nie było. Od czasu do czasu pojawiały się chara- 
kterystyczne obfite poty. Nagle w listopadzie nastąpiło gwał- 
towne załamanie się przebiegu choroby na niekorzyść, połą- 
czone z nawrotem zapalenia oskrzeli, ciepłotą około 40, co przy 
wysokiem ustawieniu przepony i poprzedniem już upośledzeniu 
oddychania przedstawiało stan groźny. Wobec tego w obawie 
Przed drugim podobnym nawrotem skorzystała mówczyni 
z pierwszych bezgorączkowych dni i 8 listopada wykonała 
u chorej w znieczuleniu lędźwiowem wydobycie płodu i usunie- 
cie macicy sposobem Porro. Plód ważył 1800 gr.„ miał 42 cm 
długości, rozwija się bardzo dobrze. Chora zniosła zabieg nie- 
mal bez reakcji i dziś chodzi o własnych siłach. Jajniki badane 
histologicznie wykazują : ardzo duże ciałko żółte, ubóstwo pę: 
cherzyków, komórki tekaluteinowe normalne. — Porównując 
obie metody leczenia, stosowane w tym przypadku, stwierdzić 
należy wyższość metody operacyjnej, której istotną częścią, poza 
rozwiązaniem chorej, była kastracja, która też dała wynik ry- 
chły i trwały; 

_ b) pokazuje macice wlókni:kowe, usunięte operacyjnie 
bądź per laparotomian, bądź per vaginam. Z tych pierwszych 
preparat o tyle ciekawy, że był długo i bezskutecznie leczony 
promieniami Roentgena. Wytłumaczenie: w macicy znaleziono 
mięśniaka podśluzowego wielkości gówki noworodka. Druga 
macica, uzyskana per vaginam, była przedmiotem trzech skro- 
banek, wykonywanych w różnych zakładach z powodu prze- 
wlekłych krwotoków, trwających od dwóch lat. Skrobanki da. 
wały zawsze wynik ujemny. W macicy znaleziono podśluzowy 
stłuszczony włokniak wielkości małej cytryny. - 

Ten fakt rzuca pewne światło na wartość rozpoznawczą 
skiobanek. 

3. Kol. Rosenhauch przedstawia: wrodzony lipo- 
dermora w kąciku zewnętrznym oka prawego u 1i-o letniego 
[U lopca. 

. 4. Kol. Gieszczykiewicz i kol. Kostrzew- 
Ski wygłaszają odczyt p. t. »Surowieca przectiwczerwonkowa 
W pracewni i klinice« (Rzecz przeznaczona w całości do druku). 
... W dyskusji przemawiali kol. Blassberg, Eisenberg 
i Kostrzewski. 


Posiedzenie naukowe w dniu 10 grudnia 1921. 
Przewodniczy Kol. Majewski. 
Obecnych 68 członków. 


Przyjęto na członka kol. Kamiła Krafta. 

1. Kol Przeworski z klin. laryng. przedstawia przy- 
padek (meianobiastom ) oka lewego przewodu nosowo-lzowego 
i nosa po stronie lewej. 

, U 50 letniego chorego znajdują się liczne nacieki mniejsze 
większe na spojówkach oka lewego, bądźto szeroko usado- 
wione, bądź uszypułowane, niektóre wzgledem podstawy nie- 


281 


przesuwalne o zabarwieniu sino-czarnem. W okolicy woreczka 
prawego przetoka, w nosie popod muszlą dolną lewa naciek 


siuo-czarny: niema go w dnie i muszli. y o.l. 515 z powodu 
keratitis sup. bez zmian na dnie oka. Zresztą przerzutów niema 
melaniny w moczu nie wykazano. Badaniem mikroskopowem 
stwierdza się w wycinkach z oka obraz zwykłego melanobla- 
stoma bez cech złośliwości, w wycinkach zaś z nosa obraz me- 
lanoblasioma złośliwego. Chory zauważył sine guzki na spo- 
jówkach już przed 8-ma laty, a w r. 1622 wyjęto je na klinice 
okulistycznej przyczem badanie histologiczne stwierdziło utka- 
nie nowotworu złośliwego o typie >peritheliomae bez zmian bar- 
wikowyeli. Po miesiącu już wystąpiły drobne sine nacieki, które 
jednak nie powiekszaty się. Dopicro we wrześniu 1924 rozra- 
stają się, a w październiku chory uczuł zatkanie nosa po stro- 
nie lewej. Przypadek ten jest bardzo rzadki ze względu na 
swoją, jakkolwiek wtórną, siedzibę w uosie, dalej ze względu 
na długi czas trwania, na równomierne powiększanie się złośli- 
wości klinicznej (prz z rozrost) i histologicznej oraz ze względu 
na swój początek, jako nowotwór bezbarwikowy, jak to również 
ojisał Wolfiheim (Zeitschrift für Laryngologie, Rhinologie 
ete. Z. 1922, Bd. 11, H. 1). U chorego zastosuje się leczenie ra- 
dem, mimo tego kol. Przeworski przypuszcza w najbliż- 
szych miesiącach, jako zakończenie choroby: melanosis umi: 
versalis. 

Kol. Brudzewski wygłasza odczyt p. t. Lecze- 
nie wrzodów rogówkowych jonioforecząc. (Rzecz przeznaczona 
w całości do druku). 

W ożywionej dyskusji przemawiali kol. 
Seńkowski, Hirsch, Surzycki i mówca. 
Dr. Pawlas, sekretarz. 


Majewski, 


Lwowski Towarzystwo lekarskie. 
II Posiedzenie naukowe w dniu 80 stycznia 1925 r. 


Przewodniczy kol. Zgórski. 
Obecnych 98 członków. 


I. Kol. Nowicki zwraca się do obecnych w imienin Pol- 
skiego Komitetu dla zwalczania raka o wypełnianie poroz- 
syłanych kwestjonarjuszów i nadesłanie ich pod wskazanym 
adresem. 

2. Kol. Ziembicki przedslawia z oddziału W. II. przy- 
padek ziarnicy (lymphogranuloma), odznaczającej się pakietami 
gruczołów w obu dołkach nadobojczykowych, dużą śledzio ą 
i wielkich rozmiarów guzem w śŚrodpiersiu. Badanie histolo- 
giczne jednego z wyciętych gruczołów potwierdza rozpoznanie. 
Pozatem przypadek nie przedstawia nic szczególniejszego. 

8. Kol. Schusterówua przedstawia: a) preparat teha- 
wiey, dv której przebda tętnica bezimienna. Zmianę tę stwier- 
dzono na sekcji u 16 letniej dziewczyny, której po przyjęciu 
wykonano tracheotomję dolną z powodu silnej duszności, wy- 
wołanej przez ucisk powiększonego gruczołu tarczykowego. Po 
8 tygodniach stan chorej poprawił się, wyjęto kaniulę i miano 
przystąpić do operacji radykalnej, lecz w 4 dni potem wystąpił 
nagły krwótok i śmierć. Na sekcji stwierdzono przebicie tętnicy 
bezimiennej do tchawicy, prawdopodobnie, jako uastępstwo od- 
leżyny, powstałej w miejscu przylegania dolnego końca kaniuli 
do ściany tchawicy; 

b) przeljk z wrodzoną wadą rozwojową, stwierdzoną 
u dziecka 4-0 dniowego. Przełyk podzielony jest na 2 części, 
z których górna kończy się ślepo, dolna zaś łączy się z tcha- 
wicą w miejscu jej rozgałęzienia się; 

c) Żołądek i dwunastnicę dzieska 14 dniowego z drutem 
4 em dlugim, który tkwi częściowo w żołądku, częściowo już 
w dwunastnicy. Prawdopodobnie drut ten rozmyślnie został 
wprowadzony do przewodu pokarmowego w celu zabicia dziecka. 
Przemawia za tem zranienię tylnej: ściany przełyku, powstałe 
prey gwałtownem wprowadzaniu druta, następstwem, którego 

yło ropne zapalenie śródpiersia tylnego 1 ogólne zakaże- 
nie krwi; 

d) mysz białą z wielkim raki+m smolowym, który powstał 
dopiero w 9 miesięcy po ostatniem drażnieniu. Okres utajony 
między zadziałaniem czynnika drażniącego, a powstaniem no- 
wotworu był w tym przypadku bardzo długi, co ma niewątpli- 
wie pewne znaczenie praktyczne. 

4. Kol. Ziembieki wygłasza odczyt: „O n jdawniej- 
szych dziejach Szpital. Po 'szechnego we Lwowie i o powstaniu 
Zakładu dia cblakauych w Kulparkowi <. 

Odczyt rozpoczął mówca od wspomnienia o Śp. Edwardzie 
Sawickim, senjorze lekarzy polskich, który zmarł w listopa- 
dzie z r. mając lat 91. Ponieważ z osobą Zmarłego, byłego 
prymarjusza Spitala powszechnego we Lwowie, powołanego 
w swoim czasie przez były Wydział Krajowy Galicji do zorga- 
niżowania powstającego wówczas Zakładu w Kulparkowie i wo- 
góle stużby psychjatrycznej w kraju naszym, łączy się cały 
szereg dat i wypadków z dziejów obu tych wielkich Zakładów 
Krajowych, przeto w dalszym ciągu odczytu rozwija mówca 
przebieg tych dziejów od najdawniejszych początków aż do 
dnia dzisiejszego. Omawia więc genezę samego budynku szpi- 
talnego we Lwowie i jego pierwotnego przeznaczenia na t. zw. 
Collegium mobilum (akt fundacyjny księdza Samuela Głowiń- 
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skiego, biskupa sufragana in part. infid,), uastępnie skasowanie 
tego zakładu przez cesarza Józefa II, pomieszczenie w nim 
szpitala Braci Miłosiernych, później szpitala państwowego, obję- 
tego w końcu — z chwilą wprowadzenia autonomji krajowej — 
przez były Wydział Krajowy. Omawia dalej szczegółowo histo- 
rję i rozwój AL oddziałów szpitalnych, zwłaszcza od- 
działu, zwanego W. III. (wewnętrzny trzeci), którego to pierw- 
szym prymarjuszem był Ś. p. Sawicki, pełniący te obowiązki 
przez lat 35. Omawia wreszcie zawiązek zakładu dla umysłowo- 
chorych w Kulparkowie pod Lwowiem i zasługi, jakie dla zor- 
ganizowania tego zakładu położył ś. p. Sawicki, używający 
przez jakiś czas tytułu t. zw. »opiekuna: służby psychjatrycz- 
nej w całym kraju. Był on także pierwszym u nas docentem 
psychjatrji i neurologji z czasów t. zw. Instytutu Medyko-chi- 
rurgicznego we Lwowie. 


Kazimierz Tyszka sekretarz doroczny. 


Towarzystwo lekarskie Zag'ębia Dabrowskiego. 


Posiedzenie naukowe w dniu 19 listopada 1924 r. 


Przewodniczy kol. Kozłowski. Obecnych 23 członków 
"Towarzystwa i 2 gości. 


1. Po otwarciu zebrania kol. Dchuel z okazji przewie- 
zienia do Polski zwłok é. p. H. Sienkiewicza w dłuższem prze- 
mówieniu skreślł działalność literacką i obywatelską śŚ. p. Hen- 
ryka Sienkiewicza; na propozycję tegoż obecni uczcili pamięć 
Ś. p. H. Sienkiewicza przez powstanie. 

2. Kol. Dehnel omawia przypadek ostrej białaczki lim- 
falyczne, na tle zakażenia gronkowcami po operacji karbun- 
kułu. Badanie krwi wykazało 98%, małych limfoeytów przy 
przebiegu choroby gorączkowym i stanie septycznym z obja- 
wami zajęcia mięśnia sercowego izapaleniem żył w kończy- 
nach dolnych. Przypadek w końcu 3 tygodnia zakończył się śmier- 
cią. Mówea, omawiając ten przypadek, poruszył obecne poglądy 
na białaczkę. 

W dyskusji kol. Buter man, wobec ropnia golenia prze- 
rzutowego pochodzenia, rozpoznał posocznicę. Ze względu na 
zły stan ogólny skłonny był do złego rokowania. Ani obraz 
kliniczny (brak obrzmienia gruczołów chłonnych, śledziony 
brak skazy krwotocznej), ani obraz hematologiczny (brak du- 
zych limfocytów oraz brak zmian ze strony erytrocytów) nie 
przemawiały za białaczką limfatyczną, względnie za ostrą aleu- 
kemiczną limfadenozą. — Kol. Gosiewski ma wątpliwości, 
czy opisany przez referenta przypadek był ostrą białaczką. 
Uważa przypadek ten za sprawę posoczniczą. W odpowiedzi 
prelegent odpowiedział, że ostre białaczki, wedle Sternberga, są 
rzeczywiście zakażeniem gronkowcami lub paciorkowcami i dają 
obraz odmienny od zwykłych białaczek, a przedstawiają obraz 
zwyczajnego zakażenia septycznego. 

8. Kol. Ingster odczytał referat: © nowszych badaniach 
nad histerją. Skreśliwszy pokrótce dzieje nauki o histerji, prze- 
chodzi mówca do scharakteryzowania nowszych poglądów na 
tę chorobę. Epoka nowszych poglądów na histerję rozpoczyna 
się od 1893 r., kiedy Freud wspólnie z Brenerem wydali pracę 
#0 mechaniźmie psychicznym histerycznych fenomenów«. We- 
dług Freuda, objawy histerji mają ścisły związek z przeży- 
ciami chorego. Pewne przeżycia stłumione i wpędzone niejako 
do podświadomości, mogą w pewnych sprzyjających okolicz- 
nościach przeistoczyć się w objawy cielesne, jak porażenia lub 
ataki histeryczne, cechujące się nadmiarem. ruchów. Jeżeli wy- 
kryć te t. zw. urazy psychiczne i uświadomić je choremu, t. j. 
wyciągnąć je niejako z głębi podświadomości do świadomości 
chorego, co nazwał Freud psychoanalizą, następuje wyleczenie. 
Dwa odkrycia Freuda stauowią czynnik pomocniczy przy pro- 
wadzeniu psychoanaliz: 1) że sny (marzenia senne) zawierają 
często treść przeżyć stłumionych, a wywołujących nerwicę, 2) 
że najczęściej przyczyną nerwie sa przeżycia seksualne z lat 
azleon T h 

o tych uwagach ogólnych wyjaśnia mówca teorję Freuda 
w przykładzie przeprowadzonej psychoanalizy. Następnie wspo- 
mina o poglądach Adlera. których kwintesencją jest zapatry- 
w anie, że punktem wyjścifnerwie jest obrona swego prestige 0o80- 
bistego, zaznaczająca się już w dzieciństwie. Pewne drobne ułom- 
ności w wieku dziecięcym, jak krzywica, stany osłabienia po 
chorobach zakaźnych it. p. stwarzają w dziecku uczucie niż- 
szości wobec swego otoczenia. Chcąc ratować swoje zagrożone 
prestige rozwija dziecko w sobie podświadomnie pewne cechy, 
dążące do skompensowania sobie krzywd, wynikających z nie- 
wygodnej pozycji wśród swego najbliższego otoczenia. I tak 
powstaje pavor nocturnus, którego celem ma być zwrócenie 
uwagi na siebie otoczenia za wszelką cenę; w wieku później- 
szym >ucieczka do choroby«, by uniknąć takich sytuacyj ży- 
ciowych, które mogłyby narazić na szwank prestige chorego 
i t. dọ, podczas gdy Freud i Adler stają na gruncie czysto psy- 
chicznym i wpadają przez to w jednostronność, Kretschmer 
stwarza teorję biologiczno-psychiczną, opierającą się wszech- 
stronnie na zdobyczach wiedzy biologicznej z jednej str ony, 
a doświadczeniach klinicznych — z drugiej. Histerja, według 
Kretschmera, nie istnieje; istuieje reakcja histeryczna, która 
daje się schematycznie podzielić ua 3 stadja: 1) okres reakcji 
odruchowej. instyktowej, która da się porównać z objawami 


przestrachu lub paniką u zwierząt, występujące jako drżenie, 
porażenie, bezrnch lub w postaci psychicznych objawów, cha- 
rakteryzujących się często, jako regresja do stadjum dziecię- 
cego, 2) okres współdziałania odruchu pierwotnego z wolą świa- 
domą, przyczem impulsy ze strony woli muszą być bardzo sub- 
telne i rozlane, gdyż inaczej spowodowałyby wygaśnięcie odru- 
chowej reakcji pierwotnej. 3) Utrwalenie się objawów cielesnych 
lub duchowych i uniezależnienie się ich z pod wpływu świado- 
mej woli. Działałaby tutaj wola instyktowna, niższego rzędu. 
To też okres ten nazwał Kretschmer hypodu/ja, Naturalnie, że 
skłonność do tych bypobulicznych objawów, t. j. objawów ħi- 
sterycznych, działających na szkodę osobnika chorego, byłaby 
wrodzoną. W nerwicach wojennych i rentowych dochodzi do 
okresu 2, u osobników względnie zdrowych. — Dyskusja od- 
łożona. 

4. Sekretarz odczytał opinję Komisji, która rozpatrywała 
sprawę kol. Stawińskiego, wywołaną zarzutami czynio- 
nemi mu przez p. Soleckiego. ' 
Sekretarz: Dr. Budzyński. 


Prezes: Dr. Kozłowski. 


Wileńskie Towarzystwo lekarskie. 
Posiedzenienaukowe w dniu 21. stycznia 1925 r. 


Przewodniczy Kol. K. Opoczyński. 
Sekretarz Kol. E. Czarnecki. 


Obecnych 56 osób, w tej liczbie 38 członków T-wa. 


1. Odczytanie protokołu z dnia 14. stycznia b. r. 

2. Dalszy ciąg dyskusji w sprawie wygłoszonych na po- 
przedniem posiedzeniu przez kol. L. Łukowskiegoi T. Wą- 
sowskiego odczytów : 

Kol. Jasiński: uależy zwrócić baczną uwagę na stosu- 
nek gruźlicy do krwawiączki; przytacza przypadek z dzieckiem 
które cierpiało na wylew krwawy do stanu, zastosowanie tu- 
berkuliny dało dobre wyniki. Kol. A. Hołówko, zwraca uwagę 
na doniosłość badań ned krwawiączką dla ginekologji. Widn- 
jemy niekiedy u miesiączkujących młodych dziewcząt bardzo 
wielką Raj A przy zupełnie normalnym stanie narządów 
płciowych. W niektórych przypadkach krwotoki te są tak 
silne, ze nie dają się powstrzymać żadnemi środkami i zacho- 
dzi śmierć przy objawach coraz zwiększającej się niedokrwi- 
stości. W tych przypadkach nasuwa się podobieństwo do krwo- 
toków u krawców, jednak możemy zaliczyć do krwawiączki 
tylko te przypadki, które są obciążone dziedziczne i mają 
zmiany krwi charakterystyczne dla krwawiączki. Ponieważ ko- 
biety w rodzinach obciążonych krwawiączką, według niektórych 
statystyk, nie zapadają na krwawiączkę, a tylko przenoszą tę 
chorobę na swe potomstwo płci męskiej, powstała wątpliwość, 
czy kobiety wogóle zapadają na krwawiączkę. Są jednak przy- 
padki krwawiączki także u kobiet. Do takich zaliczyć można 
PE z kliniki prof. Zweifla pokazany w 1921 roku przez 

ra. Meumanna na posiedzeniu Towarzystwa ginekologicznego 
w Lipsku (referat w Zentralblatt für Gynaekologie 1922. Nr. 15 
str. 5+0). Charakterystycznem było, że była taż dziedziczność 
tej choroby w odwrotnym stosunku do zwykłych przypadków, 
mianowicie mężczyźui nie ulegali w tej rodzinie krwawiączce, 
lecz przenosili, gae konduktorzy, krwawiączkę na potomstwo 
płci żeńskiej. W każdym razie jest jeszcze dużo zagadnień nie- 
jasnych w tej dziedzinie i dalsze badania tej sprawy są ko- 
nieczne. Kol. $zmurło podkreśla ogromne znaczenie krwa- 
wiączki w otolaryngologji. Na podstawie trzech spostrzeganych 
przez siebie przypadków stwierdza, że objawy krwawiączki 
występują niezawsze w jednakowem nasileniu; należałoby zwró- 
cić pilniejszą uwagę nietylko na stan krwi przy tem cierpieniu, 
jak to się dziś ogólmie dzieje, lecz także w równej mierze także 
na stan naczyjńi krwionośnych, które odgrywają niezawodnie 
ERA rolę. Kol. L. Łukowski w odpowiedzi kol. Jasiń- 
skiemu zaznacza, że krwawiączka ma duży związek z gruź- 
licą, ponieważ krwawiączka bardzo usposabia do gruźlicy. 
Z drugiej strony dobry wpływ tuberkuliny na opuchnięcie sta- 
wów z powodu wylewu krwi do stawu nie może być dostatecz- 
nym dowodem, ponieważ wiadomo, że świeży wylew krwi do 
stawu przy dobrem pielegnowaniu może szybko ustąpić. Kol. 
Hołówce odpowiada, że hematolodzy skarżą się na ginekolo- 
gów, że zanadto łatwo rozpoznają krwawiączkę u kobiet bez 
badania krwi. Bucura w swem studjum krytycznem z r. 1920 
zaznacza, że ani jeden przypadek krwawiączki u kobiet nie jest 
dotychczas bezsporny. Prawdopodobnie uporczywe krwawienia 
u kobiet zależą od innych skaz krwotocznych, jak przewlekłej 
choroby Werlhofa lub thronwbasthenia hemorragica hereditaria 
według Glanzmann'a. Popowski w swej świeżo opublikowanej 
pracy o krwawiączce przytacza bardzo cickawy przypadek Pe- 
tersa, który wspomina o kobiecie z rodziny krwawceów, u któ- 
rej po wycięciu jajników wystąpiły objawy typowej krwa- 
wiączki. Prawdopodobnie więc gruczoły płciowe zeńskie mają 
jakieś znaczenie w niewystępowaniu krwawiączki u kobiet. 
Kol. Obiezierski: Wycięcie jajników wywołuje zwiększenie 
hormonu nadnercza, co jest przyczyną zwyrodnienia naczyń 
krwionośnych, a to wywołuje łatwe ich pękanie z wylewami 
krwi. Kol. A. Januszkiewicz zwraca uwagę na brak jedno- 
litego poglądu autorów co do czasu krzepliwości krwi. Wypo- 
wiada się w seusie nieprzeprowadzania gradacji w nasileniach 
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krwawiączki! Zgodnie z pracami M. Feissly wyprowadza brak 
leczniczego działania wyciągów ciała żółtego, jak również do- 
datniego wpływu promieni Róntgena. Przetaczanie krwi, zda- 
niem tego autora, dawało niekiedy dodatnie wyniki. Kol. T. 
Wąsowski podawał w jednym przypadku krwawienia środki 
hemostatyczne bez wyraźnego efektu, zastosowanie promieni X 
dało wynik pożądany. Kol. K. Opoczyński sądzi, że 
w przyszłości chemja rzuci pewne światło na istotę krwa- 
wiączki. 

8. Kol. K. Pawłowski. Sprawozdanie z 56 przypadków 
eukrz cy (w tem jeden ze Śpiączką), leczonych insuliną w II. 
Klinice chorób wewn. U. S. B. 


Dysihusja, Kol. Obiezierski: Dzisiejszy referat o pró- 
bach `z insuliną nasuwa myśl, że możnaby było zapomocą 
reakcji Abderhaldena w klinice określić, gdzie i w jakich gru 
czołach następują zmiany, wpływające na zmniejszenie hormo- 
nów trzustkowych (specjalnie wysepek Langerhausa). Na za- 
strzyki insuliny zapatruję się jako na zwiększenie hormonów 
trzustkowych, które, jak to wiemy z fizjologji, są w antago- 
nizmie z gruczołami nadnercza. Wiadomo, że formowanie się 
glykogenu w wątrobie następuje pod wpływem hormonu nad- 
nercza (adrenaliny) zapomocą współczulnych węzłów systemu 
nerwowego. Hormony trzustkowe, działając antagonistycznie na 
hormony nadnercza, zatrzymują glykogen w wątrobie, niepo- 
zwalając mu zbytnio wydzielać się z organizmu. Gruczoł tar- 
czowy, przysadka mózgowa, gruczoły przytarczyczne mają 
także znaczenie w wydzielaniu cukru z organizmu. Wiemy, że 
w ciąży lub akromegalji, gdzie następuje zwiększenie hormo- 
nów. przysadki, dziełającieh antagonistycznie na hormon trzu- 
stkowy, następuje wydzielanie się cukru w moczu, który, n. p. 
w ciąży, pod wpływem preparatów organo-terapeutycznych jaj- 
nikowych, działających znowu ahtagonistycznie na hormony 
przysadki, bardzo łatwo ginie z inoczu. Przy chorobie Base- 
dowa jest cukier także w moczn. Zwiększone hormony tarczycy 
działają antagonistycznie na hormony trzustki, zmniejszając je 
w organizmie, co wywołuje zmniejszenie przeszkody w utrzy- 
maniu cukrn w organizmie. W ten sposób widzimy, że w pro- 
cesie formowania się i wydzielania cukru w organizmie dwa 
gruczoły główną odgrywają rolę: nadnercze i trzustka, Nadner- 
cze daje bodziec do formowania się cukru, trzustka działa po- 
wstrzyimująco na tworzenie się cukru. Zadaniem lekarza jest 
odnalezienie przyczyny, zmniejszającej hormony trzustkowe. 
A znaleźć te przyczyny można, przy dzisiejszym stanie medy- 
cyny, tylko zapomocą odczynu Abderhaldena. Dlatego też 
mowca wypowiada myśl, że badania kliniczne, idące w parze 
z badaniami horinonowemi modą Abderhaldna, dadzą nam 
sposób do wykrycia przyczyny zmniejszającej hormony trzu- 
stki. Kol. E. Czarnecki, powołując się na pracę, którą umieścił 
Lancet, stwierdza, że w skład insuliny wchodzą dwa czynne 
pierwiastki; jeden z nich ulega rozkładowi pod wpływem soków 
trawiennych; tem się tłumaczy brak działania tego preparaiu 
przy podawaniu per os. Insulina i adrenalina są ze sobą 
w stosunku antagonistiycznym, co zostało stwierdzone w ten 
sposób, że zastrzykiwanie adrenaliny w ilościach, wywołują- 
cych eukromocz w warunkach normalnych, nie dawały tego 
objawu po uprzednich zastrzykach insuliny. Kol. A. Safare- 
wicz: Choremu stosowano dwuwęglan sodowy, który, jak 
wiemy, zmniejsza lub usuwa kwasicę; być może dużą rolę ode- 
grała tu właśnie soda. Co do przemiany materji, to u djabety- 
ków odbywa się mniej intensywnie wogóle i obok węglowoda- 
nowej szwankuje też tłuszczowa. Stwierdzono, że, gdyby poda- 
wać djabetykom produkty glukozy w pierwszym okresie roz- 
kładu, djabetycy łatwoby mogli sp lać je całkowicie. Djabety- 
kom brakuje właśnie czegoś, co pozwala osobnikom zdrowym 
rozszczepić glukozę; glukoza w nadmiernej ilości ukazuje się 
we krwi, drazni nerki i wydziela się z moczem. Nowem jest 
dla mowey to, co mówił kol. Pawłowski, robiąc wzmiankę 
o tem, że hiperglikemja nie wywołuje podrażnienia nerek. Co 
do hormonów, o których mówił kol. Obiezierski, jest to 
sprawa jeszcze zupełnie ciemna, mało co wiemy o tych hurmo- 
nach, gdyż dotąd w stanie czystym nie udało się ich otrzymać 
w takiej ilości, by można było 4 niemi robić jakieś doświadcze- 
nia. Kol. Szmurło: Podanie tylko dwuwęglanu sodu w śpiączce, 
Spowndowanej cukromoczem, nie daje efektu. Kol. St. T rze- 
biński Jednak dwuwęglan sodu w okresie przed wprowa- 
dzeniem insuliny dawał przecież niekiedy pożądane wyniki. 
Kol. A. Januszkiewicz: Dwuwęglan sodu stosują dotych- 
czas starsi klinicyści, n. p. Noorden i jego szkoła, jednocześnie 
z insuliną dożylnie; jednak, o ile wiemy, soda w śpiączce nie 
ratowała i w danym razie można myśleć tylko o podrzędnej 
jej rol:. Przyczyny powstawania białkomoczu u djabetyków są 
dziś jeszcze nieznane. Pewna ilość cukru poza wątrobą dostaje 
się wprost do przewodu piersiowego. Miano cukru 
wrotnej i wątrobowej w pierwszych chwilach po spożyciu cukru 
jest jednakowe, t. j. cukier nie zatrzymuje się w wątrobie na- 
tychmiąst po podaniu, a zaczyna się magazynować dopiero po 
upływie 3—6 godzin. Z tego widać, że insulina w swem działa- 
niu ma najpewniej punkty zaczepienia i w wątrobie i poza nią 
Insulina, między innemi własnościami, przywraca organizmowi 
utraconą zdolność. zatrzymywania glykogenu w wątrobie. 
Istnieje bezspornie antagonistyczne działanie między iusuliną 
a adrenaliną w stosunku 1 mgr adrenaliny do 10 jednostek 


w żyle' 


amerykańskich insuliny; djabetyk zatraca zdolność spalania 
cukrów, insulina dopomaga mu w tym procesie; doświadczenia 
przeprowadzono na izołowanem sercu wykazały, że przy prze- 
puszczeniu insuliny wraz z płynem Ringer'a, serce takie zu- 
żywa trzykrotne ilości cukru. Przemawiał jeszcze kol. K. Opo- 
czyński. 

Dr. E. Czarnecki, sekretarz. 


XII. Zjazd lekarzy i przyrodników polskich. 
Sencja skórno-weneryczna. 


Przewodniczący Sekcji Skórno-wenerycznej XII Zjazdu le- 
karzy i przyrodników polskich podaje do w adomości Sz. Kole- 
gów, że tematem głównym obrad będzie sprawa leczenia przy- 
miotu (ref, prof. A. Karwowski, Dr T. Trzciński, Dr. Ks. Watra- 
szewski) oraz serologja przymiotu (doc Fr. Walter). Ponadto zgło- 
szono dotąd następujące odczyty + referaty : 

1) Zmiany bona ne tkanek przymiotowych, wystę- 
pujące pod wpływem leczenia bizmutem 

2j Wpływ przetworów hizmutowych na obraz hematolo- 
giczny w przebiegu przymiotu. 

3) O zapaleniu cewki u mężczyzn 

4) Leczenie światłem barwnem. 

5) W sprawie białaczki skóry. 

6) Cholestery..emja w łu-zczycy. 

Tematy oraz krótkie streszczenia należy nadsyłać do dnia 
l maja r b Warszawa, Bracka 18 

Dr. Robert Bernhardt, 


Przewodniczący Sekcji 


II. zjazd francusko-polski w Paryżu. 


1) Kongres rozpoczyna się dnia 20 kwietnia. 

r f Termin zapisywania się przedłuża się do dnia. 10 marca 
. roku. 

8) Na koszta organizacyjne wpłacić należy 25 zł. od osoby 
do P. K. O. w Warszawie na rachunek Towarzystwa lekar- 
skiego Francusko-Polskiego Nr. 3090. - 

4) Paszporty będą indywidualne. Wszyscy zapisani człon- 
kowie otrzymują zaświadczenia, iż są uczestnikami Kongresu. 
Lekarze zamieszkali w Warszawie mogą starać się o paszport 
oddzielnie, albo za pośrednictwem Dr. Melanowskiego, Żó- 
rawia 31, tel. 502-50. 

5) Podróż do Paryża koleją na Berlin bez przesiadania 
36 godzin, I kl. — 190 zł, II. kl. —.185 zł; IIX kl. — 90 zł. (prze- 
siadanie 4-0 krotne). 

Za miejsce w wagonie sypialnym dopłaca się 80 zł.; drożej 
i trwa znacznie dłużej. 

Podróż na Wiedeń i Szwajcarji kosztuje o 30 zł. więcej. 

Koleje polskie dają 300/, ustępstwa, koleje francuskie 50%, 
wyłącznie dla podróżujących zbiorowo. Prawdopodobnie w Pa- 
ryżu uzyska się dobrowolną datę powrotu. 

6) Podróż okrętem z Gdańska do Hawru trwa 8—4 dni. 
I kl. — 660 fr, II kl. — 510 fr. z całkowitem utrzymaniem. 
Członkowie Kongresu płacą o 25%, mniej. Z Hawru do Paryża 
I kl. — 71 fr., II kl. — 52 fr. Express 8 g. 380 m. 

1, Mieszkania w hotelach będą zapewnione przez komitet 
organizacyjny paryski. 

8) Szczegółowy program Kongresu, jakoteż francuskie 
karty członkowskie będą rozesłane później. 

9) Kongres francusko-polski, pomimo niektórych wspól- 
nych z międzynarodowym Kongresem medycyny wojskowej 


przyjęć i wycieczek zachowa swą odrębność. 


Sekretarze Towarzystwa lekarskiego Francusko-Polskiego: 
Dr. Józef Zieliński — Górnośląska 16., tel. 225-26., Dr. Włady- 
sław Melanowski — Żórawia 31. tel. 50-50. 


Sprawy zawodowe. 


Izba lekarska Warszawsko-białostocka. 


Izba lekarska Warszawsko-białostocka została powiado- 
miona przez Generalną Dyrekcję Służby Zdrowia, że pomiędzy 
1. I. i 28, II. r. b. zostanie przeprowadzona ankieta w sprawie 
częstości zachorowań na raka i inne nowotwory złośliwe. Kwe- 
stjonarjusze (wzór których został ustalony w porozumieniu 
z Izbami Lekarskiemi, z Wydziałami Lekarskiemi Uniwersy- 
tetów i z Polskim Komitetem do zwalczania raka) w potrzeb- 
nej ilości lekarze otrzymają w Urzędzie Zdrowia Ratusz Po- 
kój Nr. 55, w Kancelarji Izby lekarskiej Niecała 7, w Wydziale 
Zdrowia Zgoda 10, i we wszystkich dozorach sanitarnych. 

W imię nauki i dla dobra ludzkości Zarząd Izby zwraca 
się do wszystkich członków Izby z usilną prośbą o jak naj- 
skrupulatniejsze wypełnienie kwestjonarjuszów i przekazanie 
ich Urzędowi Zdrowia, lub Kancelarji Izby. ~ 

Pisarz Izby J. Sochacki. 
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Nr. 10. 1926. 


Izba Lekarska w Krakowie. 


Posiedzenie Rady Izby Lekarskiej w dniu 
18 stycznia 1925 r. 


Przewodniczy: Dr. Strzemiefński, pisze: Dr. Piąt- 
kowski. 

Obecni: Drowie Maciąg, Kwieciński, Okuszko, Czaplicki, 
Zakrzewski, Kostrzewski, Zieleniewski, Bartkiewicz, Landau, 
Rose, Stahr, Ciechanowski, Suchodolski, Masny, Zbiegniewiez, 
Wróblewski, Zydłowicz, Jankowski, Glassner, Grzybowski, 
Schneider, Poźniak, Rutkowski, Orłowski, Cercha, Skórski, Bu- 
dzyński. 

Usprawiedliwili nieobecność: Drowie Dudziński, Walczyf- 
ski, Wrześniowski. 

1) Protokół posiedzenia Rady z dnia 29 marca 1924 r. od- 
czytano i przyjęto. à, 

Sprawozdanie z czynności Zarządu Izby Lekarskiej za 
rok 1924 odczytuje sekretarz. 

W okresie sprawozdawczym odbył Zarząd Izby 12 posie- 
dzeń, na których załatwiano wszystkie wpływy do dziennika 
podawczego. 

Na zastępców naczelnika Izby Zarząd Tzby wybrał prof. 
Dra Rutkowskiego i Dra Wrześniowskiego. Poza- 
tem udzielił urlopu sekretarzowi Dr. Weinsbergowi na 
jego własne żądanie, Funkcje pisarza poruczono tymczasowo 
Dr. Piątkowskiemu. 

Ze spraw większej wagi należy wymienić: 

a) W sprawie udzielania przez Ministerstwo Spraw We- 
wnętrznych (Generalna Dyrekcja Służby Zdrowia) tymczaso- 
wych pozwoleń na wykonywanie praktyki lekarskiej « wrócono 
'się do tegoż Ministerstwa (Gen. Dyr. Służby Zdrowia) z prośbą, 
by, w myśl postanowień ustawy, nie udziełano takich pozwoleń 
bez zasiągnięcia opinji Izby Lekarskiej. Równocześnie przed- 
stawiono całą sprawę Naczelnej Izbie Lekarskiej z prośbą o po- 
parcie. Ministerstwo Spraw Wewnętrznych (Gen. Dyr. St. Zdr,) 
w odpowiedzi na przedstawienie Izby zawiadomiło, że w dniu 
27 marca 1924 wydany został do wszystkich Wojewodów okól- 
nik, mocą którego podania o udzielenie tymczasowego pozwo- 
lenia na prawo wykonywania praktyki polecono przedładać po 
zasiągnięciu opinji właściwej Izby Lekerskiej zgodnie z art. 4 
ustawy O praktyce, Niestety zdarzały się już potem przypadki 
udzielania takich pozwoleń bez opinji Izby Lekarskiej. 

b) Ministerstwo Spraw Wewnętrznych (Gen. Dyr. Służby 
Zdrowia) zwrociło się do Naczelnej Izby Lekarskiej pismem 
z dnia 5 kwietnia 1924 r., wskazując na to, że Zarząd Związku 
Lekarzy P. P., względnie jego oddziały, występują stale w za- 
targach pomiędzy kasami chorych a lekarzami, Jako oficjalna 
reprezentacja stanu lekarsk ego, że przez to Związek Lekarzy 
P. P., jako stowarzyszenie prywatne, „arroguje sobie atrybucje, 
należące w myśl ustawy do Izb Lekarskich“. Ministerstwo 
Spraw Wewnętrznych (gen Dyr. Służby Zdrowia) poddaje pod 
rozwagę Naczelnej Izby Lekarskiej stan powyższy, zaznaczając, 
że byłoby wskazanem, aby Naczelna Izba Lekarska oruz po- 
szczególne Izby wdrożyły akcję w celu »zabezpieczenia swych 
oka ma bezprawnemi arroyacjami ze strony Z.iązku 
Lekarzy Państwa Polskiego«. Ministerstwo Spraw Wewnętrz 
nych (Gen. Dyr. Służby Zdrowia: prosi Naczelną Izbę Lekarską 
o zajęcie stanowiska i odpowiedź najdalej do dwóch tygodni. 
Na wezwanie Naczelnej Izby Lekarskiej do wydania opinii 
Zarząd Izby odpowiedział, że Związek Lekarzy P. P. działa na 
podstawie zatwierdzonego statutu w ramach ustaw i że nie 
uszczupla w niczem praw Izb Lekarskich. 

c) Na wczwanie Ministerstwa Spraw Wewnętrznych (Gen. 
Dyr, Sł. Zdrowia) do wydania‘ opinji o projekcie ustawy o za- 
opatry waniu ludności w wodę do użytku wewnęsrznego i do 
celów gospodarstwa domowego przesłano wyczerpującą opinję 
według referatu Dra Weinsberga. . 

- d) Na zapytanie Izby Lwowskiej, jakie stanowisko zaj- 
muje Zarząd lzby w sprawie zamierzonego przez niektóre 
Urzędy Wojewódzkie wydania cennika poborów lekarskich 
w myśl art 21. ustawy o praktyce lekarskiej, odpowiedziano, 
że Zarząd Izby starytowanie honorarjów nie uważa za rzecz 
pożyteczną, a opracowanić cennika poborów, któryby mógł za- 
dość uczynić wszelkim rożnicom lokalnym i indywidualnym, 
uważa za rzecz niemożliwą, Zarząd Izby praguie wywołać dys- 
kusję w tej kwestji w gronie Rady Izby. 

e) W sprawie opłat, jakie mają uiszczać Izbie lekarze, 
należący do innych Izb lekarski h, a praktykujący w sezonie 
kąpielowym w okręgu tutejszej Izby, wyłoniła się różnica zdań 
między Zarządem Izby tutejszej a Zarządem Izby Lwowskiej. 
Sprawa ta przedłożoną będzie do uchwały Radzie Izby Lekar- 
skiej. 

i f) Na żądanie Naczelnej Izby Lekarskiej Zarząd Izby 
wydał opinję o projekcie zmian i uzupełnień w ustawie z dnia 
19 maja 1920 o ubezpieczeniu na wypadek choroby. W projek 
cie tym znalazło się znów owo nieszczęsne postauowienie, zmu- 
szające lekarzy praktycznych do udzielania porad lekarskich 
chorym członkom kasy za połowę mającego się wydać cennika 
wówczas, jeżeli umowa kasy chorych z lekarzami nie może 
przyjść do skutku, lub jeśli lekarze kasowi zaprzest:ją pracy. 
Art. 42 projektu przewiduje ponadto sankcje karne za uchyla- , 
nie się od tego obowiązku w postaci grzywien, a w razie po- | 


wtórzənia w postaci »pozbawienia w drodze sądowo-karnej 
prawa wykonywania praktykie. Przeciw tym i innym postano- 
wieniom projektu, skierowanym wprost ku zgnębieniu stanu 
lekarskiego na wyłączną korzyść kas chorych, zastrzeżono się 
w wydanej opinji bardzo energieznie. 

g) 4 okazji obsadzenia posad lekarzy więziennych w Kra: 
kowie wyłoniła się zasadnicza różnica zapatrywań między Za- 
rządem Izby a Ministerstwem Spraw Wewnętrznych (Gen. Dyr. 
SŁ Zdrowia). Gdy tutejsi dwaj lekarze więzienni, otrzymując 
dotychczas wynagrodzenie w kwocie 72 względnie 60 zł. mie- 
sięcznie, zażądali uposażenia w wysokości VITI. względnie IX. 
klasy płac, i wypowiedzieli posady na wypadek nieuwzględnie- 
nia swych żądań, zwrócili się do Izby Lekarskiej o poparcie, 
Prezydjum Sądu Okręgowego przeszło nad żądaniami lekarzy 
do porządku i przyjęło wypowiedzenie. Równocześnie doszło do 
wiadomości Izby Lekarskiej, że jeden z lekarzy na Górnym 
Sląsku miał oświadczyć gotowość objęcia obu posad więzien- 
nych za wynagrodzeniem, odpowiadającem X-ej klasie pobo- 
rów państwowych. Wówezas Zarząd luby uchwalił przestrzec 
tego lekarza przed przyjęciem posady w tych warunkach, ko- 
munikując mu, żebyłaby to licitation in minus, co nie odpowia- 
dałoby godności stanu. Lekarz ów po otrzymaniu pisma z Izby 
Lekarskiej w najlojalniejszy sposób natychmiast zrzekł się po- 
sady lekarza więziennego! w ogóle do Krakowa wcale nie przy- 
był. Otóż uchwałę Zarządu izby, aby danego lekarza prze- 
strzec, Ministerstwo Spraw Wewnętrznych (Gen. Dyr. SI. Zdr.) 
z powołaniem się na art. 45 ustawy o lzbach lekarskich znio- 
sło, dopatrując się w tej uchwale przekroczenia zakresu działa- 
nia Izby i uzasadniając swe orzeczenie motywami, które muszą 
budzić poważne wątpliwości. Zarząd Izby przedłoży Radzie 
Izby wnioski, zmierzające dó zasadniczego wyjaśnienia sprawy. 

h) W sprawie wygórowanych i krzywdzących lekarzy 
wymiarów podatku obrotowego interwenjowala u Pana Minis- 
tra Skarbu deputacja, składająca się z przedstawicieli Izb Le- 
karskich Krakowskiej i Warszawskiej, oraz Związku Lekarzy 
P. P., wręczając P. Ministrowi memorjał z dnia 8. czerwca 1924. 
Pau Minister przyrzekł wówczas zarządzić, aby Izbom Lekar- 
skim przysługiwało prawo opinjowania odwołań lekarzy od 
wymiaru odatku obrotowego. Rzeczywiście rozporządzenie ta- 
kie wydało Ministerstwo Skarbu pod datą 6 października 1924 
Ł. D. P. O. 2780 III. Rozporządzenie to było ogłoszone w »Pol- 
skiej Gazecie Lekarskiej:. Przedstawicielem Izby Lekarskiej 
w tej deputacji był kolega Dr. Bartkiewicz. 

i) Na wezwanie Ministerstwa Spraw Wewnętrznych (Gen. 
Dyr. Sł. Zdr) do wydania opinji co de spółek lekarskich, ma- 
jących na celu dostarczanie chorym adresów lekarzy, oświad- 
czył Zarząd Izby, że zawiązywanie, należenie i korzystanie 
z takieh spółek uznać należy za sprzeczne z etyką lekarską. 

j) Zarząd Izby na zapytanie Naczelnej Izby Lekarskiej 
oświadczył się za wnioskiem Związku Lekarzy P. P., by po- 
czynić starania, aby lekarzom wojskowym nie wolno było obej- 
mować posad w kasach chorych. 

k) W sprawie sporu między Powiatową Kasą chorych 
w Chrzanowie a tamtejszymi lekarzami, który doprowadził do 
kilka tygodni trwającego bezrobocia lekarzy zwrócił się poseł 
ziemi chrzanowskiej Zygmunt Żuławski do Prezydjum Izby 
z prośbą o wzięcie inicjatywy w załagodzeniu konfliktu. Zarząd 
Izby upoważnił Prezydjum do podjęcia tej akcji. Po odbyciu 
szeregu posiedzeń uduło się pogodzić powaśnione strony i do- 
prowadzić uo ugody ku obopólnemu zadowoleniu. 

1) W sprawie niekorzystnych postanowień, zawartych 
w najnowszym projekcie ustawy aptekarskiej, a zdążających do 
tego, by na przyszłość lekarze nie mogli utrzymywać t. zw. 
aptek domowych, zwrócono się do Naczelnej Izby Lekarskiej 
z prośbą o poczynienie kroków, aby postanowienia te nie stały 
się ustawą. 

im, Na mocy uchwały Zarządu przekazano w ezasie obję- 
tym tem sprawozdaniem cztery sprawy celem postępowania 
dyscyplinarnego Sądowi Izby Lekarskiej. (Dok. nast.). 


Przerwanie pracy w instytucjach Kasy Chorych w Łodzi. 


Lekarze w dalszym ciągu chorym na mieście i w ich do- 
mu udzielają pomocy, wydając kartki jako pokwitowania, upo- 
ważniające do zwrotu od Kasy Chorych wyłożonych pieniędzy. 
Bawił w Łodzi dnia 17 b. m. z ramienia Ministerstwa Pracy 
dyrektor d partamentu ubezpięczeniowego, dr. Siwik, który 
Zarządowi Kasy Chorych przedstawił propozycję arbitrażu, na 
co otrzymał odpowiedź odmowną. W dniu 18 b. m. zwołał p. 
Wojewoda łódzki Darowski, w gmachu Województwa konferen- 
cję, na ktorą zaprosił: dyrektora Urzędu Zdrowia, Prokura- 
tora, Inspektora pracy, Komisarza Rządu, Kierownika Urzędu 
do walki z lichwą, przedstawicieli Magistratu i Naczelnika [zby 
Lekarskiej dr.A. Tomaszewskiego. Ze Związku Lekarzy 
nikogo nieproszono; dopiero w kilka godzin później konfero- 
wał p. Wojewoda z Prezesem Związku, dr. J. Kosiewiczem. 
W komunikacie P. A. T. nazwano Dra Tomaszewskiego 
»przedstawicielem« strajkujących lekarzy. P. Wojewoda zapro- 
ponował: przystąpienie natychmiastowe do pracy i wybranie ko- 
misji, któraby rozpatrzyła całokształt zatargu a której decyzje 
miałyby jedynie wartość moralną, nieobe- 
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wiązującą. Zarząd Związku propozycję odrzucił, o czem 
zakomunikował dn. 20 ustnie p. Wojewodzie, który znów przyjął 
przedstawicieli Związku na czele Komisji w wyżej wymienio- 
nym składzie. Starania p. Wojewody o uzyskanie pomocy ze 
strony Szefostwa sanitarnego — nie odniosły skutku. 


Związek lekarzy Państwa Polskiego. 
Okręg Łódzki. 


+60. , Uchwalono napiętnować czyn haniebny doktorów Wo'e- 
któ skiego Wacława (z Głowna) i Blumenfelda (z Ozęstochowy), 
SRDS podjeli się roli łamistrejków w Tomaszewskiej Kasie Cho- 
rych, i ogłosić ich nazwiska w prasie fachowej. 
Sekretarz: Szy/man. Prezes: J. Kosiewicz. 


Związek Leka zy Państwa Polskiego. — Obwód Lubelski. 


Wobec naruszenia umowy obowiązującej przez Komisarza 
rządowego lubelskiej Kasy chorych, Związek Lekarzy w Lubli- 
nie przerwał pracę w ambulatorjach Kasy z dniem 19 lutego 

„T. aż do czasu odwołania nieprawnych zarządzeń. « odpo- 
wiedzi Komisarz K. ch. ogłosił konkurs na wakujące posady 
lekarskie w Lub. Kasie chorych. : 


TAREE AA E ROEE ERO TAEAE I S EEE 
Dr. Aleksauder HICNER. i 
ET TALET, NA AO AOA OZI A OR O A 


Dnia 9. lutego b. r. zmarł w Jaśle dr. Aleksander Hic- 
ner w 63 roku życia. Jeden z najzacniejszych obywateli i ko- 
legów, czynnym był niestrudzenie na polu pracy społecznej 
i lekarskiej, ogólnie ceniony dla charakteru niezłomnego i pra- 
wego. Jako naczelny lekarz Kasy chorych, lekarz miejski.i ko- 
lejowy. oddany byl duszą całą swemu zawodowi, jako obywatel 
niezaniedbał zadnej dziedziny życia społecznego. Jako długo- 
letni prezes Sokoła zasłużył się bardzo koło rozwoju tej insty- 
tucji, skupiającej w sobie życie narodowe, był też jej człon- 
kiem honorowym. Wygłaszając liczne odczyty w organizacjach 
na "da działał uświadamiająco i narodowo wśród rzesz sze- 

ich. 
_. Nie więc dziwnego, 
miasto, że głęboko odczuto 
watela i kolegi. Cześć Jego 


», 
że śmierć Jego okryła żałobą całe 
ubytek wytrwałego i prawego oby- 
pamięci! 


Od Administracji. 


„zawiadamia się PP. Autorów prac oryginalnych, 
z działu praktyki i artykułów poglądowych. że, począwszy 
od Nr. 8., będą otrzymywali 25 odbitek miełamanych 
bezpłatnie, jedynie za zwrotem kosztów przesyłki. Odbitki 
łamane, zamówione przez PP. Autorów, są płatne. Ze 
wzgledu na zamawianie odbitek płatnych często już 
w dłuższy czas po ukazaniu się artykułu, uprasza się 
© zamawianie ich przy przesyłaniu rękopisów, zamawianie 
dopiero po ukazaniu się artykułu nie może być uwzglę- 
dnione ze względu na rozrzucenie składu. 


Od Redakcji. 


kM Upraszamy „Panów Autorów o czytelne, możliwie 
TE Ui rękopisy, o równoczesne dołączanie do rękopisu 
pa: u pracy również w jezyku francuskim. Nadto zwra- 
WE ti MAO że Polska Gazeta Lekarska nie bedzie umiesz- 
RA % ułów, ogłoszonych Już w innem polskiem 
ya ekarskiem, jak również artykułów, które tylko 
kułó m tub stylem zmienionym różnią się od arty- 
w Już gdzieindziej ogłoszonych. 


Wiadomości bieżące. 
Lwów, 
" e CD Towarzystwo lekarskie. VIII. posiedzenie nauko- 
Por? dal zie się dnia 15-vo marca r. b. o godz. 6-cj wieczorem. 
www ex dzienny: 1) Pokazy chorych; 2) Dr. Meisels: Yol- 
thinia ventriculi; 3) wykład: Dr. Dobrzaniecki: „Sympatic- 
5 ù periar erjalna pod względem klinicznym 
Frzew. K. Zgórski. Sekretarz doroczny K. Tyszka. 


Warszawa. 


Uroczysta Akademja kuuczczeniu pamięci 
zmarłego prof. Kazimierza Rzętkowskiego odby a się 
w dn. 8. lutego w Warszawskiem Tow. lekarskiem. Przemówienia 
wygłosili: 1. Sekretarz Stały T-wa prof. Gluziński. Słowo wstępne. 
2. S. Mutermilch. Działalność naukowa Ś. p. prof. K. Rzętkow= 
skiego. 8. B. Sawicki. Działalność społeczno-lekarska tegoż. 
4. Dziekan Wydziału Lekarskiego. Udział ś. p. prof. Rzętkow= 
skiego w Uniwersytecie. 5. A. Stefanowski. Działalność pedago- 
giczno-lekarska tegoż. 


Promocja na doktorów medycyny odbyła się 
w dniu 14 lutego r. b. w Uniwersytecie warszawskim, na której 
tytuły doktorów medycyny otrzymali koledzy : 1) Adamski Jan, 
dyr. departamentu Gener. Dyr. Zdrowia, 2) Grzaszkowski Boe 
lesław, ordynator szpit. Dz. Jezus. 3. Kowalczewski Józef, na- 
czelmk Wydziału Gener. Dyr. Zdrowia, 4) Łapiński Teodor, 
Ce naczelny szpitala Jana Bożego, i 5) pułk. Zembrzuski 

udwik. 


Higjena pracy. Cykl wykładów, zorganizowany przez 
Ministerjum Pracy i Opieki Społecznej w styczniu r. b., obej- 
mował, między innemi, następujące przedmioty: higjenę ogólną 
(dr. Brunner, dr. Kacprzak, dr. Hummel), higjenę przemysłową 
(dr. L. Zieliński), ustawodawstwo higjeniczno-sanitarne (prof. 
Hilarowicz), statystykę sanitarna (dr. Kacprzak, oraz technikę 


| sanitarną (inż. Gnoiński, inż. Smolisz). Na wykłady uczęszczało 


23 inspektorów pracy, pozatem lekarze, inżynierzy i przedsta- 
wiciele związków zawodowych. Powyższy cykl wykładów będzie 
powtórzony w marcu r. b. 


Pielęgnowanie zdrowia kobiet i dzieci. Sekcja 
sanitarna Stowarzyszenia »Rodzina Wojskowa« urządza w naj- 
bliższym czasie cykl odczytów, poświęconych sprawie pielęgno- 
wania zdrowia kobiet i dzieci. Będą wygłoszone następujące 
wykłady: dr. Garlicka — macierzyństwo a praca; dr. Ehrli- 
chówna — pierwszy rok niemowlęctwa ; dr. Prokupowiczówna — 
choroby zakaźne wśród dzieci; dr. Budzińska-Tylicka - higjena 


kobiety; dr. Świtalska — choroby skórne i płciowe oraz ko- 
smetyka hiejeniczna; p. Fabrycowa — fizyczne wychowanie, 
dziewcząt. 


Ze Świata. 


Niemiecki centralny Komitet dla badania 
i zwalczania raka obchodził w zeszłym miesiącu b. r. 
25-cio lecie swego istnienia. Z powodu tej uroczystości odbyło 
się zebranie, na którem prof. Lubarsch wygłosił referat: Dwa- 
dzieścia pięć lat badań mad rakiem; prof. Blumenthal: Dwa- 
dzieścia pięć lat leczenia choroby raka. 


Zpowodu wzmożenia się partactwa lekar- 
skiego w Niemczech zarządził Minister opieki społecznej w po- 
rozumieniu z władzami policyjnemi zaostrzenie zwalczania te- 
goż partactwa. W szczególności ma się rozciągnąć ścisły dozór 
nad osobami uprawiającemi partactwo lekarskie, nad ogłasza- 
niem »własnych« metod leczniczych, środków leczniczych i t. p. 
Osoby, które mają zawodowo wykonywać zawód lekarski, są 
obowiązane zgłosić się do lekarza urzędowego obwodowego; bez 
pozwolenia nie wolno im zawodu tego wykonywać i t. p. 


Liczba aptekw Prusiech wynosiła w 1928 roku 
38551. Nowych aptek utworzono 59. T. zw. uprzywilejowanych 
aptek było 710. 


Kryminalistyczny Instytut otwarty we 
Wiedniu w roku ubiegłym obejmuje w wykładach i zajęciach 
praktycznych: Ogólną kryminalistykę, antropologję kryminalną, 
kryminalne towaroznawstwo, daktyloskopję i t. p. Słuchaczami 
instytutu są urzędnicy sądowi, administracyjno-polityczni, poli- 
cyjni z wykształceniem akademickiem. 


Poważny spadek liczby urodzin zaznacza 
się w Holandji. W Roiterdamie n. p. liczba dzieci szkol- 
uych w bieżącym roku tak dalece obniżyła się, że miasto ma 
zamiar zwinąć w bieżącym miesiącu 21 szkół elementarnych. 


Wskuteknapływu niemieckich lekarzy do 
Rio de Janeiro zwrócili siętamtejsi lekarze do Senatu z żą- 
daniem zaostrzenia egzaminu dla obcokrajowca, uprawniają- 
cego do praktyki. W grudniu 1924 zgłosiło się do egzaminu 35 
lekarzy niemieckieh, z czego przepadió 382, a zatem nie oirzy- 
mało zerwolenia na praktykę. Cala trudność egzaminu polega 
na potrzebie znajomości języka portugalskiego. 


Zmarli. 


Dr. Aleksander Hicner, naczelny lekarz Kasy chorych, 
lekarz miejski i kolejowy, zmarł w 63 roku w Jaśle. 


Zmarli. Sir James Mackenzie zmarł w Londynie 

w 72 roku życia. Był on jednym z najwięcej znanych i głoś- 

nych lekarzy w Anglii a także zagranicą. Poświęcił się choro- 

bom serca i w tymi dziale patologji wielce się zasłużył. Ogólnie 

E każdy jes. jego podręcznik chorób serca, Zmarł na dusznicę 
olesną. 


236 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 10. 1925. 


3 


Zdrojowisko 


„NAŁECZÓW“ 


Zakład Przyrodniczo-leczniczy 


Cały rok czynny w odległości 3|2 godzin 
jazdy koleją od Warszawy. 


Czterech lekarzy specjalistów ! 


Szczawa wapienno-żelazista. — Borowina. 
Najnowsze sposoby wodolecznictwa, ełektroterapji 
dietoterapji i t. p. 

Leczone choroby: 
wszystkie nerwowe i wewnętrzne, pozostałości po 
wysiękach, przemiany materji i t. p. Uzdrowieńcy, 
Alcoholismus, Cocainismus, Morphinismus i t. p. 
Zakład skanalizowany, posiada wodociągi, oświetlenie 
elektryczne, telefon o międzymiastowem połączeniu. 
Ogrzewanie centralne. 

Apteka, poczia i telegraf na miejscu. 


Da stacji kolejowej, odległej o 4 klm., zatrzymują 
się pociągi pospieszne i kurjerskie. 


A O A I O TE EE 


Zastępca firmy 


Z E.LEITZ N 
(WEGAR/ 


Dostawca klinik itp. 


Stanislaw BARAN 
Lwów, Akademicka 26 
posiada na składzie: 

MIKROSKOPY 
MIKROTOMY 
EPIDJĄSKOPY 
it. p. 


(Ulgi w spłatach ) 


Cenniki gratis. 


Liczne referencje JWP. 
Profesorów Uniwersyt. 


s m wz t 
> L_ Ma 
Ceny ściśle fabryczne. 


z 


SILV-OZON 
„MOTOR“ 


w płynie i w proszku 
do przygotowania kąpieli balsamicznych 
poleca własnego wyrobu 


Warszawskie Tow. Ake. „MOTOR“ 


Warszawa, Marszałkowska 23. 


METZEZE (R 
- 


KĄPIELE LECZNICZE W DOMU 
Dr. SEDLITZKY?ego „CORDIS“ KĄPIEL KWASO- 
WĘGLOWA, „AWES' kąpiel tlenowa. 
WYCIĄG IGLICOWY, TABLETKI KĄPIELI: 


jodowo-bromowych, iglicowych, siarczanych, żelazistych, solan- 
owych, kory dębowej, sól borowinowa sztuczna, „Cordis, 
kombinowane kąpiele kwasowęglowe, lug słony, „Abietin* 


Zakłady Przemysłowe KAROL SZOPPER 
Spółka Akcyjna w BIELSKU tilja WARSZA WA. 


ki 
SALMET „MOTOR“ 
(Balsam. Methylii Salicylici com). { 
Używa się w artretyzmie, reumatyzmie 


i nerwobólach 
poleca własnego wyrobu 


Warszawskie Tow. Ake. „MOTOR“ 
WARSZAWA, Marszałkowska 23. 


op u Ś C i ł o 
Profesor Dr. S. RABOW. 


| 
di 
PRZEPISY LEKARSKIE 


dla klin cystów i lekarzy - Z 52 ostatniego uzupełnioneg> niemie kjego wydan'a 
przelożyli: Dr J. Szwareman, asyst. Szpit. na Czyst i Dr Poncz, War- 
szawa, Wyd. nankowe „Wiedza? — Skład główny w «sięgarni F Hoesi: ka 


wi Do nabysia we wszystkieh księgarniach. 


Odznaczona Dyplomem 


Świeżo pra sę! 


Pierwsza Wytwórnia Mebli Lekarskich 


FRANCISZEK BĘDKOWSKI 


Lwów, Kochanowskiego 2. 
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Rok IV. - 


OLSKA GAZETA LEKARSKA 


1 Prof. Dr. KAZIMIERZ RZĘTKOWSKI. 


Dnia 20 grudnia 1924 zmarł w Warszawie ś. p. prof. 
dr. Kazimierz Rzętkowski dyrektor II. Kliniki Cho- 
rób: Wewnętrznych Uniwersytetu Warszawskiego. Urodził się 
w Warszawie dnia 5 stycznia 1870 rokn i tu nkończył II-gie 
gimnazjnm w 1890 roku oraz Wydział lekarski w 1896 roku 
w Uniwersytecie warszawskim. 

Życię człowieka nie jest sumą bezładnych epizodów, 
jest w niem ciągłość rozwoju duszy ludzkiej. Dziecięce ma- 
rzenia wyrastają w pragnienie młodzieńca, a te w czyn doj- 
rzałego człowieka. Jakiemi były marzenia dziecięce i pragnie- 
nia studenta, Świadczy o tem rozmach z jakim ś. p. Kazi- 
mierz Rzętkowski zabrał się do pracy naukowej. Czło- 
wiek dojrzały nie mógł zaprzeczyć swej prze- 
szłości młodzieńczej, nie mógł stać się zwy- 
kłym zjadaczem chleba mimo wszystkich 
i mimo wszystko. A to wszystko w owe 
czasy gdy Ś. p. Kazimierz Rzętkowski 
rozpoczynał swą pracę, jakże było mizernie 
małe. Licho urządzona pracownia na od- 
dziale Dra. Teodora Dunina, prawie jedyna 
podówczas, stała się fundamentem, na któ- 
rym miał budować gmach swej wiedzy, swo- 
ich dociekań naukowych, już w następnym 
roku po ukończeniu Wydziału lekarskiego. 

Liczne są prace Ś. p. prof. R zę tk o w- 
skiego. Największe zagadnienia współcze- 
snej medycyny : gruźlica, miażdżyca tętnic, 
przemiana materji, sprawa nowotworów były 
podstawą, na której budował swą pracę. 
Najważniejsze prace a takiemi są : doświad- 
czalna praca nad powstawaniem miażdżycy 
u królików przy stosowaniu adrenaliny, nad 
istotą nowotworów mysich, nad zjawiskiem 
wędrowania białych ciałek w przebiegu roz- 
maitych schorzeń, nad zachowaniem się zasadowości krwi w roz- 
maitych stanach chorobowych, nad zachowaniem się kwasów ami- 
nowych w nstroju. Prace te zjednaly Mu sławę znakomitego te- 
oretyka. Ś.p. prot. R zę tko wskinależałdo tych, którzy będąc 
wrogami wszelkiej fantazji w ocenie zjawisk życiowych, szukali 
wyjaśnienia ich w ścisłej obserwacji, w doświadczeniu. Dla Jego 
umysłu pozostały dwie ostateczności, albo wogóle się nie zasta- 
nawiać, albo jeśli się zastanawiać, to mierzyć głębie danych zaga- 
dnień aż do dna. Prace Jego aczkolwiek miały źródło w pra- 
cach, ogłaszanych na zachodzie, to myśli wypowiadane tam 
uderzają swoją śmiałością i oryginalnością poglądów. 

„__ Mimo że wyniki Jego prac może częściowo przeszły już do 
historji, a częściowo może wkrótce przejdą, to jednak zosta- 
wił On po sobie jedno, co powinno przetrwać wieki : dowiódł 
jeszcze raz niezbicie, że człowiek oddany całą duszą swej 
Pracy jest wszystkiem ; materjalne zaś środki zaledwie czą- 
8 ką życia ludzkiego. Niejednokrotnie później przypominał 
swoim młodszym towarzyszom pracy utyskującym na trudne 
warunki, że jednak Claude Bernard najgenjalniejsze swoje 


odkrycia robił właśnie wtedy, kiedy te warunki były jeszcze 
gorsze. 

Za to umiłowanie pracy społeczeństwo obdarzyło Go za- 
ufaniem : W r. 1905 obejmnje ordynaturę oddziału najpierw 
w Szpitalu Wolskim, a potem Dzieciątka Jezus, a w roku 
1918 Wydział lekarski wskrzeszonej Wszechnicy Warszaw- 
skiej powołuje Go na profesora Medycyny wewnętrznej. Na 
tych samodzielnych stanowiskach wykazuje nietylko ożywioną 
działalność naukową lecz i niezwykłe zalety charakteru. Mimo 
rozmaite zdania był tylko sprawiedliwym, żądał od kogoś 
według tego, ile mu było danem. Nie spychał na barki in- 


nych młodszych zbytecznej pracy, aczkolwiek mógł to robić 


z tytułu swoich lat lub zajmowanego stano- 
wiska. Będąc sam z natury wiecznie młodym, 
rozumiał mlodych, kochał się w młodości, 
to też był dla niej ojcowsko wyrozumiałym. 
Aczkolwiek dłuższy czas bawił na stndjach 
za granicą u Noordena, Boucharda i innych 
to okrom istotnej wiedzy nie przywiózł ztam- 
tąd nic. Formy zewnętrzne Zachodu były dla 
Niego niczem, nie starał się więc szczepić 
ich na naszym gruncie. Wielki umysł nie 
mógł być drobiazgowym, ani nagiąć się do 
drobiazgowości. W stosunkach z młodszymi 
kolegami cechowała go zawsze serdeczna pro- 
stota. Zachętą, radą, przykładem osobistym 
starał się zawsze służyć swym młodszym ko- 
legom - asystentom. Sam żył pracą dla 
nauki i innych starał się do tej pracy zachę- 
cić. Każda myśl Śmielsza znajdowała posłuch 
i poparcie. 

Śmierć wyrwała z pośród nas nie wie- 
kiem strudzonego pracownika, co jak kłos 
dojrzały chylił się pod brzemieniem lat. Od- 

pełni .wieku. Bolesne pytanie, stąwiane 
niema tu miejsca 


w 


szedł czlowiek 
wiecznie losowi przez ludzkość : »Czemu« 
dla tych co bliżej znali ś. p. prof. Rzętkowskiego. Odszedł 


bo rozdał zbyt hojnie swe życie umiłowanym przez 
celom — dla siebie nic nie zostawił. z . 

Jakiem było życie, takiemi byly ostatnie dni. Na kilka 
dni przed śmiercią snuł jeszcze plany ze swymi najbliż- 


„się 


"szymi, co do bieżących zadań pracy w Klinice. Każdy szcze- 


gół usłyszany cieszył lub smucił Go. Życie ś. p. prof. 
Rzętkowskiego zawarło się w pracowni; po za nią nie 
mogło istnieć. Całe też życie, nietylko myśl swoją, ale i śro- 
dki materjalne niejednokrotnie z wielkim uszczerbkiem dla 
siebie poświęcił nauce. Ziarna wiedzy zasiane przez niego 
w umysłach Jego współpracowników będą kiełkowały, rozra- 
stały się, wydadzą plon, a jaki? — przyszłość pokaże. Oracz 
i siewea myśli ludzkiej nie będzie przyglądał się zbiorom 
swej pracy, strudzony odszedł zażywać zasłużonego odpo- 
czynku. 


Dr. Tadeusz Ailewski. 
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Prace oryginalne. 
Dr. Seweryn STERLING. Łódz. 
Podstawy kliniczne klasyfikowania suchot przewlekłych. 
Termin »suchoty płue przewlekłe« obejmuje wielką gamę 
zmian patologicznych, objawów klinicznych, widoków ro- 
kowniczych. Dlatego niezbędne jest określenie bliższe tego 


terminu. 
Treść tej rozprawy przewiduje tę chwilę, kiedy rozpo- 


znanie suchot jest już ustalone, należy zaś, z kolei, określić 
z jaką postacią kliniczną mamy do czynienia. W chwili tej 
wypada sobie uprzytomnić treść ścisłą szeregu określeń 
w wyrazownictwie gruźlicy używanych — w ich stosunku do 
klasyfikacji; część pierwsza tej pracy mówi o wartości ro- 
kowniczej, a więc i klasyfikacyjnej, oddzielnych objawów, 
W części drugiej jest mowa o zasadach kwalifikowania od- 
dzielnych przypadków suchot płucnych przewlekłych. 

Celem ściślejszym klasyfikacji jest możność zwięzłego 
a pełnego treści określenia stanu choroby. 

I. Wartość klasyfikacyjna oddzielnych objawów. 

1. Stwierdzenie obecności zmian gruźliczych w płucach 
mówi o szeregu możliwości, a mało — o faktycznym stanie 
chorobowym. Dopiero stwierdzenie objawów stanu czynnego, 
lub nieczynnego, gruźlicy — uprawnia do wniosków, na jakich 
opiera się klasyfikacja suchot. 

Obok: tuberculosis activa et inactiva, mówią też o mfeclio 
activa el inactiva, co ma oznaczać, że nietylko w ustroju istnieć 
może tkanka gruźlicza — bez objawów choroby, ale trwać za- 
razek — nieczynny. Niedokładność metod badania zmusza do 
odróżniania gruźlicy utajonej (tuberculosis occulta) od gruźlicy 
jawnej {tuberculosis manifesia). Spotykamy przypadki choroby, 
kiedy objawy ogólne pozwalają na rozpoznanie suchot, kiedy 
nawet udaje się wykazać obecność iaseczników Kocha w plwo- 
cinach, a gruźlica jest utajona, ponieważ nie udaje się wykryć 
EL PIĆ zajętej zmianami gruźliczenii. 

przebiegu gruźlicy, jak mówiłem, widzimy okresy 
czynne i nieczynne. Okres czasu od chwili domniemainej zara- 
żenia do chwili wystąpienia objawów klinicznych suchot nazy- 
wamy: phiisis latens tnitialis. Przerwy między okresami czyn- 
nemi nazywamy phtisis latens secundaria. 

Tuberculosis obsuleta znaczy nietylko zniknięcie objawów 
klinicznych suchot, ale i domniemalne zagojenie się ognisk 
gruźliczych. 

2. Ponieważ w przebiegu gruźlicy okresy czynne nastę 
pują po nieczynnych i to się może powtarzać, miejsce klasy- 
fikacyjne danego przypadku jest pojęciem ograniczonem do 
danej chwili spostrzegania i określania jego postaci klinicznej. 

3. Zmiany tkankowe właściwe gruźlicy są: 

a) nowotworzenie się tkanki gruźliczej, tuberculosis 
productiva, którą dalsze losy prowadzą do zwłóknienia (łu- 
bercułosis fibrosa), lub — rzadziej — do zserowacenia 
(casefficatio), rozpadu i eliminacji; 

b) powstanie sprawy wysiękowej (tuberculosis eusuda- 
tiva), którą dalsze losy prowadzą do zserowacenia, rozpadu 
i eliminacji, lub — o wiele rzadwej — do zwłókmienia, 
do zwapnienia, skredowacenia, skostnienia ; 

c) zmiany zapalne (inflammatio simplez), którą dal- 
sze losy prowadzą do rozessamia się, albo — o wiele rza- 

ziej do zserowacenia lub zwłóknienia. 

Zmiany jednego z typów powyższych zdarzają się rzadko 
w swej postaci czystej; tylko wówczas, gdy choroba prze 
biega bardzo szybko, nie dochodzi do przyłączenia się zmian 
innego typu. Zmiany zapalne rzadko wogóle istnieją samo- 
istnie; zazwyczaj towarzyszą okresom zaostrzenia jednego 
z dwu innych typów zmian gruźliczych. 

Zwłóknienie ogniska, jak i jego zserowacenie, nie odby- 
wa się nawskróś; jądro trwa bez zmiany w swym charakte- 
rze pierwotnym, a zmienia się tylko płaszcz je odziewający; 
albo odwrotnie. 

Przebieg sprawy gruźliczej — jeśli pominąć rzadkie 
sprawy ostre — trwa lata i stanowi szereg okresów vasile- 
mia — skok choroby — poussèe evolutive — i zwolnienia, 
zacichania, podgojenia, nawet zupełnego przerwania: stan 
nieczynnej sprawy gruźliczej, 

4) Gruźlica wysiękowa w płucach daje naogó! rokowanie 


złe; gruźlica wytwórcza w płucach — różne, zależnie od jej 
skłonności do zwłóknienia lub — rzadziej — skłonności do , 


zserowacenia; postać najczęstsza: gruźlica włóknisto-wysię> 
kowa daje rokowanie zależne głównie od przewagi jednego 
z tych dwu typów. 

`  »Nie umiejscowienie affectionis primariae, czy reinfechio- 
mis, ani rozmiary sprawy gruźliczej z tych ognisk się rozwija- 
jącej, jeno ich charakter — wytwórczy czy wysiękowy, Z roz- 
miękczeniem i jamami, czy bez rozmiękczenia i bez jam — oto 
co decyduje o zdolności klinicznej dc wyleczenia« (Ascho ff) 

5 Zmiany humoralne, właściwe gruźlicy są: 

a) powstawanie ergin; obecność w płynach ustroju ciał 
swoistych, wytworów komórek, przez przebyte zakażenie gruź- 
licze uczułonych na pochodne lasecznika Kocha (stan allergji 
gruźliczej) i na pochodne rozpadu tkanek gruźliczych; 

b) powstawanie anłyłoksym, ciał chemicznych, mających 
zobojętniać toksyny lasecznika Kocha. 

Stan poprzedzający allergję określamy jako stan aner- 
gji; po wyczerpaniu się allergjii mówimy o stanie anergjź 
wtórnej. Obecność objawów allergiji zawsze rokuje lepiej, ani- 
żeli obecność anergji wtórnej (rozpoznanie gruźlicy zawsze 
uważamy tu za już dokonane). 

O stanie allergji wnosimy na podstawie stosowania tu- 
berkuliny, najczęściej metodą Pirqaeta lub Mantoux. 
Wynik zastosowania tuberkuliny u dorosłych daje wtedy 
głównie prawo do wniosku rokowniczego, kiedy odczyn tu- 
berkulinowy dodatni znika lub słabnie, a niema powikłania 
(odra, grypa, czasem — menses), któreby tę zmianę tłuma- 
czyło, istnieją natomiast objawy kliniczne posiępu choroby 
głównej, suchot. Wtedy zniknięcie odczynu tuberkulinowego 
jest objawem rokowniczym złym. Silny i szybki odczyn wła- 
Ściwy jest suchotom łagodnie przebiegającym (włóknistym) 

'To są jedyne metody pozwalające na określenie stopnia 


odporności swoistej (immunitas) ustroju. Wszelkie próby 
subtelniejszej analizy odczynów tuberkulinowych — dotąd 
zawodziły. 


6. Suchoty płuc przewlekłe są chorobą zależną od zmian 
wywołanych przez laseczniki Kocha u osobników na ten za- 
razek już uczułonych; właściwe są głównie wiekowi życia od 
pokwitania płciowego począwszy; rozpoczynają się w szczy- 
tach, szerzą się bądź na tkanki do ogniska przylegające, bądź 
przez przerzuty oskrzełowe, nie wciągając gruczołów w krąg 
zmian chorobowych. 

Suchoty płuc przewlekłe są chorobą dającą  naogół — 
rokowanie wątpliwe; przeciętne trwanie życia chorych obli- 
czają na łat siedem. Wyjątki od tej przeciętnej — trwanie 
krótsze lub o wiele dłuższe — nie są rzadkie. Dużo zależy 
od wczesnego rozpoznania i możności leczenia. 

Możność leczenia się i stosowania w Życiu przepisów 
zdrowotnych ma wielkie znaczenie rokownicze; żadnego — 
przy klasyfikowaniu chwilowego stanu i określaniu postaci 
klinicznej danego przypadku. 

Wyłleczeniem suchot nazywamy ustąpienie wszystkich 
objawów klinicznych; stąd nazwa: wyleczenie kliniczne. Jeśli 
brak objawów trwa mniej aniżel: n. p. dwa lata, lepiej mówić 
v podłeczeniu suchot. Odpowiada to kategorji nazywanej dawniej 
phtisis stationaris 

Wyłeczenie gruźlicy to znaczy — przejście jej w stan łu- 
berculosis latens inactiva: brak objawów sprawy czynnej, brak 
objawów miejscowych i ogólnych. Obecność objawów allergji 
będzie wówczas dowodem życia laseczników, które nie wywo- 
łają objawów miejscowych, a działają jedynie na odległość, pod» 


„trzymując allergję humoralną. 


Wspomniane trwanie suchot jest obliczone na podstawie 
czasu od wystąpienia pierwszych objawów suchot płucnych, 
a nie od powstania pierwszych objawów gruźlicy w ciele lub 
nawet w płucach. Wiemy, że owrzodzenie pierwotne i zmiany 
gruźlicze w gruczołach z niem sąsiadujących powstaje najczę- 
ściej w płucach, Nie od tego jednak czasu liczy się trwanie su- 
chot płucnych pospolitych, nie od wieku dziecięcego. Nie jest też 
tu brany w rachubę okres anafilaktyczny grnźlicy. (Klasyfika- 
cja anatomo-biologiczna R a nk e g 0). 

Pogląd o stopniu uleczalności gruźlicy, oparty na bada- 
niach sekcyjnych, tyczy się wszystkich trzech okresów rozwoju 
gruźlicy, a nie wyłącznie okresu trzeciego, suchot płucnych po- 
spolitych. Gruźlica, więc wszystkie okresy, licząc od chwili za- 
rażenia, jest uleczalna w dużej odsetce; suchoty płucne — w od- 


setce o wiele, wiele mniejszej. 


Zmiany wywołane przez lasecznika Kocha w płucach 
osobnika nieuczulonego, t. zw. owrzodzenie pierwotne, zwykle 
zabliźniają się; jeśli jednak się szerzą, to drogą naczyń chłon- 
nych i krwionośnych, wciągając zawsze w sprawę czynną gru- 
czoły, i dając obraz kliniczny grużiicy podostrawej lub ostrej 
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owrzodzenie pierwotne niema stałego umiejscowienia, może się 
więc zdarzyć i w szczycie. 

Wyżej sformułowane określenie suchot płucnych ma na 
wyrażne odgraniczenie tej postaci nozologicznej od obja- 
gruźlicy płuc w czasie dwu poprzednich okresów Ran. 
o. Suchoty -płue są postacią kliniczną okresu trzeciego. 


celu 
wów 
keg 
T) Suchoty płuc przewlekłe zależą od mieszanych zmian 
gruźliczych wszystkich typów histologieznych gruźlicy; prze- 
biegają przy umiarkowanem nasileniu allergji. Przewaga typu 
wytwórczo-włóknistego nadaje im cechy chorobowe marsko- 
ści (cirrhosis) płuc; przewaga typu wysiękowo-rozpadowego 
nadaje im charakter pnewmoniczny. 
Przy niewielkiej okolicy płue zajmowanej przez jednę 
z tych spraw mówimy o skoku choroby przewlekłej; zmiany 
mogą się zagoić z powstaniem blizny, mniej lub więcej twar- 
ej, mniej lub więcej szczelnie otorbiającej ognisko nowe, 
które zawsze jest jednem jeszcze Źródłem grożącem nastę- 
pnym skokiem. Przy większym obszarze zajętej tkanki — 
typ kliniczny przebiegu i losy dalsze skoku przedstawiają się 
w postaci bądź tuberculosis miliaris disseminata, bądź 
w postaci bronchopneumenia (albo pneumonia) caseosa. 
Skokowi suchot płucnych towarzyszą obok zman 
wyliczonych — zmiany zapalne, obrzęk zapalny oboczny 
(inflammatio collateralis) typu zawału płuc (congestio 
pulmonum,, a nawet typu pneumonicznego o skąpej ilości 
komórek w wysięku pęcherzykowym, przy istnieniu tendencji 
rozwojowej skoku — zmiany typowe gruźlicze, wyżej wspo- 
mmiane, przechodzą na teren zajęty przez obrzęk oboczny. 


Temu sprzyja szczególnie osłabienie allergji, przyczem 


łatwiej szerzy się gruźlica wysiękowa, pneumoniczna, trudniej — 
gruźlica wytwórcza, gruzełkowa. 

8. Momenty mechaniczne często decydują o możności 
dostania się materjału zakaźnego przez oskrzela do zdrowych 
odcinków płuc; one też mogą decydować o szerzeniu się 
gruźlicy na tkanki zdrowe sąsiadujące. Momenty mechaniczne 
często decydują o dostaniu się, o przebiciu się, materjału za- 
kaźnego z płue i oskrzeli do obiegu krwi; potem decy- 


duje już moment allergji o możności wywołania — przez 
laseczniki — gruzełków na ścianie naczyń; komórki Śród- 
blonkowo — siateczkowe, pozbawione własności allergicznych, 


stają się podłożem powstania na ścianie naczynia gruzełka, 
podsycających ilość laseczników we krwi; przy istnieniu wy- 
mienionych warunków powstaje gruźlica prosówkowa ogólna 
lub płucna — jako powikłanie suchot płucnych przewlekłych, 
Niewielkie ilości laseczników przedostających się do krwi 

w okresie allergji wydolnej — nie stanowią przyczyny roz- 
siania, ponieważ nie powodują grnźlicy śródbłonka naczyń. 

Moment mechaniczny jest czynnikiem powstawania 
zmian, niedających się zgoła w rokowaniu przewidzieć; jest 
Już dlatego przyczyną omyłek w rokowaniu, i to najcięższych. 

9. Blizny grnźlicze w tkance płucnej mają trojaką bu- 
dowę : 

a) blizny, które niczem nie zdradzają budowy tkanki 
gruźliczej; 

b) blizny szyfrowate, zawierające skredowaciałe ogniska 
serowate; 

c) blizny zawierające drobne jamy. Tylko pierwsze sta- 
nowią tkankę wygasłą zupełnie; dwa inne typy są tylko wzglę- 
dnie wygasłe. 

, Badaniem kliricznem nie można zróżniczkować tych od- 
mian, Nie można też określić stopnia przenikliwości dla za- 
razków ścian blizny. Przekrwienie nieswoiste (odra, grypa), 
zarówno jak i zapalenie gruźlicze oboczne, wywołane przez 
Powstanie ogniska w okolicy sąsiadującej z blizną, mogą ją 
rozmiękczyć i umożliwić przenikanie zarazków przez szczelne 
dotąd ściany blizny. Samo zapalenie obwodowe może się ro- 
ześsać, ognisko, które je wywołało — zagoić, a pobudzona 

O Życia zawartość blizny — wywołać nowy skok choroby. 
Podobnie działają: zapalenia odoskrzelowe odrowe, grypowe, 
opadowe — w sąsiedztwie blizny; najmniej są w tem zna- 
czeniu niebezpieczne zapalenia płuc płatowe, dwoinkowe., 

W przypadkach klinicznie stwierdzonych blizn jest 
jednak rokowanie dobre, jeśli tylko do nich ograniczają się 
zmiany gruźlicze w płucach. 


9. Ilość laseczników w plwocinach nie zawsze daje punkt 


| oparcia dla rokowania; wynik badania jednorazowego plwo- 
cin zależy czasem od przypadku. Stałe znajdywanie dużych 


ilości — źle rokuje; stały ich brak lub stałe zmniejszanie 
się — dobrze. Stała obecność łańcuszkowców w jądrze kłę: 
buszka plwocin — pogarsza rokowanie, Obecność tylko zia- 


renek Mucha ma upoważniać do rokowania dobrego. 

Klinicyści francuscy starają się nadać znaczenie rokow» 
nicze lasecznikom Kocha różnej postaci; ten pogląd nie uzy- 
skał dotąd uznania praktycznego. 

Odróżnianie typu ludzkiej, czy gruźlicy bydlęcej — 
nie jest stosowane w klinice w celach rokowniczych. To samo 
należy powiedzieć o określaniu zjadliwości laseczników (na co 
brak wogóle sprawdzianów zupełnie pewnych). 

10. Stopień oporności (resisteńnłtio) nie daje się do- 
kładnie określić metodami klinicznemi. T zw, budowa ogólna, 
nawet najlepsza, czasem zawodzi; u silnych osobników, 
w kwiecie wieku, zdarzają się przypadki przejścia suchot 
przewlekłych w gruźlicę ostrą. Budowa kłatki piersiowej 
bynajmniej nie zawsze idzie w parze — w swych nieprawi- 
dłowościach — z nasileniem gruźlicy; dzieje się właśnie tak, 
że klatka kaieki kryje w sobie zmiany pod względem ro- 
kowania najpożądańsze, bo włókniste, kurczące się. 

Konstyłucja mało nam daje oparcia do rokowania; dna 
ma być tą odimnianą konstytucyjną, która pozwala na przepo- 
wiedzenie skłonności osobniczej do gruźlicy włóknistej. Rasa 
też nic nie mówi. Zresztą, wszystkie odpowiednie dane sta- 
tystyczne są oparte na pewnem nieporozumieniu; przy wyli- 
ezeniach statystycznych zapomina się o trzech czynnikach, 
które wszystkie uwzględnione dają dopiero prawo do wnio: 
sków w tej ważnej sprawie. Trzeba mieć liczby nietylko nor- 
ialitatis — śmiertelności, ale i morbidiłatis — zachorzeń 
i laetalitatis — zachorowalności, stosunku liczby zgonów do licz- 
by chorych. Tego nie mamy, Mała więc n. p. liczba śmiertelności 
sama przez się nie mówi nam o tem, czy dana grupa rasowa 
rzadko zapada na suchoty wogóle, czy też, zapadając tak 
często, jak inna, z którą tę porównywujemy, daje mniejszy 
odsetek zgonów — w stosunku do zachorzeń. 

Ten sam wzgląd nie pozwala odpowiedzieć ściśle na py- 
tanie, tyczące się roli dziedziczności. Z punktu widzenia ro- 
kowniczego. Tu nie wystarcza zwykła w wywiadach liczba 
zmarłych na gruźlicę członków rodziny; trzebaby wiedzieć 
dokładnie, ilu było chorych, ilu z tego zmarło — 1 jak długo 
chorowali. Naogół, obciążenie dziedziczne jest z punktu wi- 
dzenia rokowania quoad vitam (a nie — zachorowania), nie 
zawsze czynnikiem obciążającym rokowanie. Dwa jednak 
fakty należy mieć tu na uwadze: dziedziczenie pewnych oko- 
lic płuca, których zajęcie gruźlicą może upodobnić przebieg 
gruźlicy potomka do przebiegu sposirzeganego u przodka; 
i powtóre, dziedziczenie pewnego okresu życia, przełomowego, 
którego przeżycie poprawia rokowanie. 

Czynniki socjalne (ubóstwo, zawód, mieszkanie) należą 
do wskaźników rokowniezych, ale nie mogą być zużytkowane 
w klasyfikacji klinicznej. 

Z chorób współistniejących — świeżo nabyta Kiła, alko- 
holizm znacznego stopnia i moczówka cukrowa pogarszają 
rokowanie i muszą być, obok postaci klinicznej, zanotowane; 
toż samo ciąża — jako powikłanie. 

11. Objawy zmian w tkance płucnej wykrywane przez 
metody kliniczne nie różnią się zasadniczo od objawów spo- 
strzeganych w przebiegu innych spraw chorobowych płue- 
nych. Jedynie w okresie początkowym obecność w ograni- 
czonej niewielkiej okolicy (n. p. w szezycie) uporczywie trwa- 
jących objawów zajęcia tkanki płucnej stanowi wyjątek; po- 
dobnie wolno wnioskować z obecności jam, z obecności rzę- 
rzeń wilgotnych. Wszystkie inne objawy, nie wyłączając n. p. 
zniekształceń kośćca klatki piersiowej, mogą powstawać 
w przebiegu przewlekłym cierpień płucnych innej etjologji. 

To też, objawy miejscowe mogą stanowić podstawę ro- 
kowniezą i klasyfikacyjną, kiedy ich charakter etjologiczny 
jest przez inne metody ustalony. 

12. Samopoczucie chorego nie zawsze waży przy roko- 
waniu i klasyfikacji. Toż samo tyczy bólów, 

13. Duszność, jeśli nie jest objawem zależnym od bólu 
(zapalenie opłucnej, nerwoból międzyżebrowy), jeśli nie zależy 
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od odmy piersiowej, od powikłania suchot przewlekłych gru- 
źlicą prosówkową, czy pneumonią ostrą — przemawia za 
włóknistym charakterem zmian gruźliczych (ograniczenie po- 
wierzchni oddechowej i — rzecz ważniejsza — osłabienie 
mięśnia sercowego). Jest więc duszność właściwa zarówno 
najgroźniejszej jak i najłagodniejszej z postaci gruźlicy płuc. 
Duszność wybitna i sinica przy bezruchu — daje złe roko- 
wanie; występująca dopiero po ruchu — dobre (względnie, 
bo jakkolwiek wtedy nie jest groźną bezpośrednio gruźlica, 
groźnym być może stan mięśnia sercowego). 

14. Stan sił chorego zły, utrata na wadze — są tem 
schnięciem (phfisis), które dało nazwę kliniczną chorobie. 
Wybitne wystąpienie tych objawów i ich trwanie stanowią 
poważne oparcie przy klasyfikowaniu spostrzeganego przy- 
padku. Waży tu też szybkość, z jaką występują wyczerpanie 
i wychudnięcie. 

15. Gorączka zależna od gruźlicy jest zawsze dowodem 
stanu czynnego; jeśli zależy od zakażenia mieszanego, a na- 
wet od powikłania (przez odrę, grypę) umiejscowionego w płu- 
cach — stanowi mniejsze, ale zawsze pewne niebezpieczeń- 
stwo, które nakazuje conajmniej chwilę klasyfikowania odsu- 
nąć na pewien czas. Wystąpienie gorączki jest zazwyczaj do- 
wodem skoku choroby. Natężenie i trwanie gorączki daje 
jednak prawo tylko do wniosku o skoku choroby, nie prze- 
sądzając, jak dalece ten skok zmieni postać kliniczną, Źle rokuje 
gorączka wyniszczająca (hektyczna). Tor gorączki, dający cie- 
płotę ranną lub południową wyższą od wieczornej (typus in- 
versus), niema tego złego znaczenia rokowniczego, jakie mu 
przypisują. 

16. Poty są objawem toksycznym; zdarzają się we wszyst- 
kich okresach suchot; w okresie początkowym nie mają war- 
tości rokowniczej, ponieważ w znacznym stopniu zależą od 
osobniczych własności układu nerwów roślinnych; w okresie 
daleko posuniętych suchot obecność potów zlewnych pogarsza 
rokowanie. 

17. Kaszel jest właściwy wszystkim postaciom suchot 
płucnych; suche pokasływanie w okresie wczesnym, kaszel 
głęboki niewysiłkowy w okresach dalszych (jeśli niema jam), 
nie w znaczeniu rokowania nie mówią; kaszel duszący, ka- 
szel z wymiotami, kaszel niezborny okresów końcowych po- 
garsza rokowanie. Brak kaszlu, niemożność wyksztuszania 
plwocin, przy obeeności objawów zmian rozpadowych — jest 
objawem koficowego wyczerpania i daje złe rokowanie. 

18. Krwioplucie zdarza się we wszystkich okresach su- 
chót; krwotoki — częściej w okresach suchót rozwiniętych; 
wielkie krwotoki pochodzą najczęściej z jam, Jeśli inne obja- 
wy Świadczą o obecności zmian rozpadowych — krwotok po- 
ważnie pogarsza rokowanie. Sam przez się mały krwotok, 
często zastoinowy lub zależny od prostego zawału (congestio) 
płue, niema znaczenia rokowniczego; dopiero jego następstwa 
dalsze, więc wystąpienie gorączki dłużej trwającej, będącej 
dowodem skoku choroby — nadaje krwotokowi cechy ro- 
kownicze ujemne. 


19. Plwociny skąpe są właściwe suchotom początkowym 
i suchotom włóknistym, przyczyniają się więc do rokowania 
dobrego. Plwociny skąpe, a nawet ich brak są jednak wła- 
Ściwe też suchotom ostro przebiegającym, postaci o rokowa- 
niu złem. Decydują więc, współcześnie istniejące objawy inne. 
I przy suchotach włóknistych mieć możemy bardzo obfite 
wydzieliny — jako wyraz przewlekłego nieżytu oskrzeli, to- 
warzyszącego rozedmie płuc zastępczej. Naogół, wielkie ilości 
plwocin są właściwe suchotom rozwiniętym, szczególniej przy 
obecności jam i rozstrzeni oskrzeli; dlatego n. p, zmniejsza- 
nie się tej ilości pozwala na wnioski rokownieze pomyślne. 
Im więcej rozpadu — tem więcej plwocin; ałe płwociny po- 
chodzi” mogą, nietylko przy rozedmie, z oskrzeli albo zależeć 
od wikłających zmiany gruźlicze płucne spraw nieżytowych; 
są wtedy niezależne od choroby zasadniczej. Okoliczności te 
nakazują ostrożne korzystanie z omawianego objawu, kiedy 
mowa o rokowaniu. Do niejakich wniosków upoważnia wzię- 
cie pod uwagę spoistości plwocin. Plwociny szkliste, Śl.zowe 
są dowodem okresu wczesnego; ale każdy skok choroby, po- 
wstanie nowego ogniska da tę właśnie plwocinę, jest więe 
wtedy dowodem postępu choroby. Plwociny ropne, płynne 
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są dowodem choroby rozwiniętej. Plwociny krążkowe wska- 
zują na obecność jam. 

Obecność włókieri sprężystych jest dowodem rozpadu 
tkanki płuenej. Ab 

Ilosć białka w płwocinach ponad fh -źle rokuje o zej- 
ściu danego skoku choroby; zmniejszanie się jego zawartości 
pozwała mówić o poprawie, o tendencji do zbliznowacenia. 
jest to objaw łatwy w spostrzeganiu, a jednak dziwnie nie- 
chętnie brany pod uwagę: zwiększanie się stałe zawartości 
białka w plwocinach pogarsza rokowanie. 


Mówię o roli odczynu białkowego w rokowaniu: o wiele 
mniejszą ma on wartość w rozpoznawaniu gruźlicy płuc. 

20. Oglądanie. Budowa ciała, właściwie budowa klatki 
piersiowej, nie daje oparcia do wnioskowania o okresie cho- 
roby — bez współczesnego uwzględnienia i innych objawów. 
Zwisanie całego kośćca klatki piersiowej, zależne od zaniku 
mięśni (thoraz paralyticus), przy istnieniu innych objawów 
wyniszezenia (mięśnie, skóra), świadczy o suchotach daleko 
posuniętych. Nie natomiast nie mówi w sensie rokowania 
thorax phłisicus, klatka płaska i długa. Wyraźna asymetrja 
obu połów klatki piersiowej lub tylko oddzielaych okolie — 
mówią o marskości płuc, o żubercułosis fibrosa lub — przy- 
najmniej — o istnieniu włóknienia i bliznowacenia; te same 
jednak zmiany powłok mogą zależeć i od kurczenia się bli- 
znowatego opłucnej. Zmiany te, jak i klatka piersiowa beczko- 
wata, dająca Świadectwo istnienia rozedmy zastępczej, nie 
wykluczają obecności ognisk czynnych; szczególnie należy 
o tem pamiętać u ludzi starych. 

21. Tętno względnie przyśpieszone, szczególnie w okre- 
sie niegorączkowym, jest, mojem zdaniem, dowodem nie toksycz- 
ności spostrzeganej gruźlicy, jeno dowodem wyczerpania się 
zdolności obronnych ustroju; przynajmniej wyczerpania się 
jednego z oręży obronnych, jakim jest układ nerwów roślin- 
nych. Tętno przyśpieszone, trwające po przeminięciu skoku 
choroby, w stanie bezgorączkowym, ma szczególnie doniosłą 
wartość rokowniezą; każdy skok choroby u osobnika, który 
miał około 120 na minutę w okresie bezgorączkowym -— źle 
rokuje. Tętno przyśpieszone, jakieś — 140 i więcej — w okre- 
sie suchot daleko posuniętych — zależy już od zwyrodnienia 
mięśnia sercowego i moeno pogarsza rokowanie płynące ze 
spostrzegania innych objawów. O prognostycznem znaczeniu 
stałego przyśpieszenia tętna w przebiegu gruźlicy płuc, (Cza- 
sopismo lekarskie 19083). 

22. Objawy hyperthyreosis, z przyśpieszeniem tętna do 
jakich stu uderzeń na minutę, przechylają rokowanie suehot 
początkowych w stronę pomyślną 

28. Spadek parcia tętniczego jest objawem niepomyślnym 
w tym samym sensie i stopniu, co przyśpieszenie częstości 
tętna; i tu ma ten objaw wartość głównie w okresie bezgo- 
rączkowym. — 

Spadek parcia tętniczego, jak i przyśpieszenie tętna, s 
objawami wyczerpania czynnościowego układu nerwu współ- 
czulnego. W okresie choroby pierwszym, w zespole obronnym 
ustroju rolę znaczną odgrywa nadczynność nadnerczy i układu 
sympatycznego; widzimy w tym okresie podniesione parcie roz- 
kurczowe, minimalne (p. Przegląd Lek. 1911. Str. 527. Ciśnienie 
tętnicze u gruźliczych okresu pierwszego); ubocznie ten stan 
powoduje też nadczynność tarczycy. Jeśli obrona jest niesku- 
teczna, jeśli trwa zbyt długo, wówczas napięcie układu współ- 
czulnego wyczerpuje się; ') następuje spadek parcia w tętnicach 
i przyśpieszenie tętna; i jedno i drugie zależy współcześnie od 
nerwu współczulnego, ponieważ nadnercza są jednem ze źródeł 
podniecaj ących czynności fizjologiczne mięśnia sercowego i utrzy- 
mujących napięcie ścian tętniczych. Temu przypuszczeniu odpo- 
wiada też limfocytoza okresu pierwszego suchot, właściwa wyso- 
kiemu napięciu układu współczulnego, a zarazem i hyperthy- 
reosis;”) za niem przemawia też dobrze rokujący wybitny odczyn 
poadrelinowy w pierwszym okresie gruźlicy (p. Gazeta Lekarska 
1920 >Znaczenie rokownicze odczynu poadrelinowegoc). 


s 1} Tak sądzą Deutsch i Hoffmann; Eppinger 
i Hess uważają spadek ciśnienia za skutek bezpośredniego 
uszkodzenia nadnerczy przez gruźlicę. 

3) Struma, Struma Basedoviana, byperthyreosis, spostrze- 
gane w pierwszych okresach gruźlicy, są uważane (Biało,k ur, 
W.Janowski i inni) za objaw mający dobre — naogół — 
znaczenie rokownicze, a uzależniane od obecności zmian gruź- 
liczych w gruczole. Niewątpliwie, takie zmiany swoiste powstają 
w nim, jak i winnych gruczołach wkrewnych. Ale wyrazem 
takich zmian tkankowych byłaby raczej niedoczynność (jak n. p. 
przy gruźlicy: nadnerczy), a nie nadczynność gruczółów. Nad, 
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À „Dresel wypowiada zdanie, że sympatykotoniey łatwiej za- 
padają na gruźlicę; można przypuścić, że znajdowałon ten stan 
u badanych chorych okresu pierwszego, właśnie zgodnie z wy- 
powiedzianą wyżej hypotezą: był to okrea obrony wydolnej. Za 
hypotezą pewyższą przemawia też -wplyw dodatni. wapnia 
w pierwszych okresach rozwoju gruźlicy; w pierwszych okre- 
sach, albowiem nstrój przeciw gruźlicy wytacza różne środki 
obrony, wcale nie te same w różnych okresach. O tem, by sole 
wapnia miały działać leczniczo dlatego, że ich nadmiar ułatwia 
ustrojowi bezpośrednio, mechanicznie sprawę wapnienia ognisk 
gruźliczych — trudno pomyśleć Jeśli gra rolę ilość. wapnia, to 
tylko w tym sensie, że ustrój mieć musi do rozporządzenia 
dosyć wapnia w pewnej postaci fizycznej, mianowicie wapnia 
Jonizowanego, elektrolitu; cząsteczki te wapnia, które są bądź 
molekularnie rozpuszczonemi solami wapnia, bądź też są zwią- 
zane z białkiem, lub lipoidami, jako wapień koloidalny — nie 
mogą być brane w rachubę. Otóż, działanie wapnia jonizowa- 
nego zastępuje działanie nerwu współczulnego (F. Zondek); 
dlatego wprowadzenie do ustroju wapnia wywołuje efekt zastę- 
pujący działanie wyczerpanego nerwu współczulnego. Jeśli jony 
są tem narzędziem, którem się posługuje — dla wykonania 
swych czynności — nerw, to współcześnie jony panują nad 
nerwem, bo od nich załeżą czynności nerwu W tym okresie 
choroby, w którym jednym ze środków obrony przeciwgruźli- 
czej jest ukiad nerwu współczulnego — wyczerpany nerw można 
zastąpić wapniem. Tak się łączy teoria wartości leczniczej. wa- 
pnia w pewnych przypadkach gruźlicy — ż hipotezą o której 
mowa. | 

i 24. Skład krwi. Krwinki czerwone nie dają zwykle opar- 
cia dla rokowania. Ich ilość odpowiada często normie — nie- 
zależnie od postaci klinicznej; jeśli liczba ichr zmniejszy się 
do połowy, a ilość hemoglobiny jeszcze znaczniej, wolno ro- 
kować wątpliwie. W przebiegu najcięższym widujemy nie- 
kiedy nawet nadmiar krwinek czerwonych; ten objaw Źle 
rokuje, bo jest wyrazem albo wytężonych usiłowań wyrównaw- 
czyeh, mających na celu dostarczenie tkankom tłenu — eo 
„nie może trwać długo; albo — wyrazem zagęszczenia krwi 
po potach i rozwolnieniach. Temu nadmiarowi krwinek towa- 
rzyszy zwykle zwyrodnienie skrobiowate narządów wewnętrz- 
nych. Zresztą, stan podobny wywołuje sztucznie —- jako wy- 
raz zaburzenia w gospodarstwie wodnem ustroju gruźliczego — 
tuberkulina. ET 38 (08 A 

Co do krwinek białych, to zwiększanie się ilości limfo- 
cytów i eozynofilów rokuje dobrze, ich zmniejszanie się — 
wątpliwie lub źle. Inne znaczenie ma obliczanie ilości obo- 
jętnochłonnych; zwiększanie się ich liczby nie dobrze .rokuje; 
ale może zależeć od zakażenia wtórnego, nie od gruźlicy. 
W ocenie obliczonych ilości obojętnochłonnych pamiętać na- 
leży o tem, że znaczna ich liczba jest wyrazem trwającej 
jeszcze — bądź co bądź — wydolności obronnej ustroju; 
gdy ta się wyczerpuje, ilość tych postaci krwinek białych 
spada; badanie krwi może wypaść właśnie na chwilę spada- 
nia, kiedy krzywa ilości krzyżuje się z linją normy; nie wolno 
więc z wyniku jednorazowego badania wyciągać wniosków 
ostatecznych. 

Wartość obliczenia formuły krwinek białych podług 
Arnetha nie jest ustalona; to samo tyczy się odmiany tej 
metody, uproszczonej przez Schillinga. e 

25. Odczyn Biernackiego, określenie szybkości opadania 
krwinek czerwonych w rozczynie cytrynianu sodu. 

. Metoda ta jest sprawdzianem rozpadu tkanek nstroju, 
miarę ilości fibrynogenu i globuliny we krwi. Nie będąc me- 
todą dla gruźlicy djagnostycznie swoistą, ujawnia postęp spra- 
wy rozpadowej i dlatego jest metodą określenia stanu czynno- 
ściowego gruźlicy. | 

Odczyn Biernackiego daje prawo do poważnych wnio- 
sków rokowniczych. Szybkość — określona metodą ośmnasto 
mifimetrową — wolniejsza aniżeli minut 120 pozwala na ro- 
kowanie tylko względnie pomyślne; od 120 da 60 mówi o ro- 
owaniu wątpliwem; poniżej 60 — rokowanie jest niepo- 
myślne, Wszystko to w zakresie rokowania o -danym Spo- 
strzeganym skoku choroby, jeśli mowa o wyższych cyfrach; 
cyfry poniżej n. p. 40 — dają rokowanie wręcz złe.. 

ródłem błędów jest niedostrzeżenie współistnienia z gruź- 
kich cierpień, jak zapałenie opłucnej (!), dalej przymiotu, 


licą ta 


czynność nadnerczy jest odczynem obronnym, wywołanym przez 
podrażnienie ze strony toksyn gruźliczych; wzmiożoBe napięcie 
nerwu sympatycznego daje objawy nadczynności gruczołu tarczo- 
Me. Takie postawienie tego zagadnienia uzgadnia objawy tej 
nadczynności z jej znaczeniem rokowniczem pomyślnem — 
w sensie przezemnie bronionym. Naturalnie, toksyny gruźlicze 
mogą współcześnie drażnić obydwa w mowie będące- gruczoły 
wkrewne, pobudzając je do nadczynności. 


okresu menstruacji, posuniętej ciąży; pozatem, cały szereg cho: 
rőb zakaźnych, począwszy od ropienia w jamie ustnej lub po- 
dobnych -przemijających a banalnych cierpień, może zaważyć 
na wyniku tego badania. AF 

Wśród metod pozwalających na klasyfikowanie tuber- 
culosis stalionaris, progredieniis, regredientis, zajmuje me- 
toda Biernackiego, systematycznie powtarzana, miejsce pū- 
ważne. Znaczny obszar tkanki rozpadającej się daje zawsze 
bardzo szybkie opadanie krwinek; poprawie, n. p. po odmie 
sztucznej, towarzyszy zwolnienie opadania. 

26 Odczyny w moczu dwu-azowy i urochromogenowy 
czynią - rokowanie conajmniej wątpliwem ; znaczna ilość 
białka — złem. k 

27. Drżenie klatki piersiowej. Osżabione drżenie klatki 
dające się wykazać nad okolicą stłumienia, przechyła rokowa- 
nie ku lepszemu, ponieważ przemawia za wysiękiem lub zgru- 
bieniem opłucnej; pamiętać jednak należy, że przemijające 
osłabienie drżenia może zależeć też od zatkania dróg odde- 
chowych, a stałe — też i od odmy piersiowej. 

Wzmocnione drżenie klatki, dające się wykazać uad 
okolicą stłumienia, jest dalszym dowodem  nacieczenia tkanki 
płucnej przy drożnych oskrzelach ; może też przemawiać za 
obecnością jamy o twardych ścianach. Rokowanie jest tu 
zależne od innych objawów współistniejących, 

Niezbyt wyraźne wzmocnienie drżenia klatki piersiowej, 
dające się wykazać nad okolicą stłumienia, przemawia za zbli- 
znowaceniem tkanki płucnej, za sprawą włóknistą, która bądź 
zajamuje oskrzela, bądź je wprost zaciska, co utrudnia prze- 
wodnietwo drżenia. Stąd wartość tego objawu klasyfikacyjna 
: i rokownicza, 
| 28. Opór zwiększony wyczuwany przy opukiwaniu daje 
prawo do wniosku o obecności tkanki bliznowatej. Przy 
współczesnem zaś osłabieniu szmerów oddechowych ma ten 
objaw różną wartość rokowniczą: raz zależy od zapalenia 
płuc odoskrzelowego, innym rażem — i to częściej — od 
wysięku lub zgrubienia opłucnej. j 

Przy szmerze oddechowym osłabionym brak zwiększo 
-nego oporu przy opukiwaniu widujemy przy odmie piersio- 
wej — więc w przypadkach o rokowaniu bardzo wątpliwem; 
ale taki sam zespół może zależeć od zatkania oskrzeli przez 
wydzielinę; odkaszlenie mocne zmienia wynik badania. 

29. Obmacywanie mięśni nad szezytem, jeżeli ujawnia ich 
stan napięcia (objaw Pottengera), może być dowodem 
obecności ogniska czynnego. - 

30. Mechaniczna nadwrażliwość mięśni międzyżebrowych 
po uderzeniu młotkiem, t, j. występowanie wałka prostopa- 
dłego do przebiegu żeber (cylindrus idiomusceularis; myóde- 
ma) jest dowodem charłactwa toksycznego wysokiego stopnia. 
Wczesne wystąpienie tego objawu pogarsza rokowanie. 

81. Brak objawów stłumienia wypukowego (czasem i przy- 
dźwięk bębnowy) przy obecności patologicznych objawów wy- 
słuchowych i objawów poważnych ogólnych — każe myśleć 
o peribronchitis tuberculosa, myśleć o gruźlicy rozsianej, 
więc może mieć znaczenie rokownicze złe; przy nieznacznem 
natężeniu innych objawów może zależeć od ogniska małego, 
albo leżącego głęboko. Brak objawów stłumienia wypuko- 
wego nad okolicą wykazującą oddech oskrzelowy przemawia 


za jamą płucną przyścienuą. 
Przewaga objawów opukowych (stępienia) nad obja- 
wami wysłuchowemi — przemawia 7a istnieniem zbliznowacenia. 
32. Odgłos opukowy bębnowy nad wierzchołkiem może 
zależeć od nacieczenia zapalnego obocznego (inflammatio 
collateralis; oedema collaterale} w sąsiedztwie świeżego 
ogniska zapalnego, więc przemawia za sprawą gruźliczą Świeżo 
powstającą, w koło której ścianki pęcherzyków płucnych są wil- 
gotne, straciły część sprężystości, a tkaaka płucna rozluźniła 
się; może jednak ten sam objaw zależeć od niedodmy pew- 
nej okolicy płuc na tle zatkania oskrzelików przez wytwory 
sprawy swoistej, pochodzące'z pęcherzyków; albo od zatkania 
przez wydzielinę światła oskrzelików; może teź ten sam objaw 
zależeć od odmy obocznej, która powstaje wkoło starego, za- 
gojonego lub podgojonego ogniska, W ostatnim przypadku 
| odgłos opukowy bębnowy jest objawem dobrze rokującym; 
pamiętać należy o tem, że stępienie wywołane przez“ bliznę, 
krzyżując się z odgłosem bębnowym rozedmy obocznej, daje 

wrażenie opukowe bliskie normalnego. 
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deśli mówimy tu o szózytach, to dlatego, że tylko w tej 
okolicy mamy warunki pozwalające na zróżniczkowanie tego 
objawu; te same sprawy zachodzące w głębi tkanki płucnej, 
w innych okolicach płuc, nie są dostępne metodom badania 
zmian niewielkiego odcinka płuc. 


Odgłos opukowy bębnowy nad większą okolicą płuc | 


zależy zwykle od rozedmy — rokowanie naogół pomyślne; 
albo od odmy piersiowej — rokowanie niepomyślne. Może 
zależeć od wstrząsania powietrza w większem oskrzelu wmu- 
rowanem w tkankę płucną zbitą — rokowanie pomyślne; ale 
to samo oskrzele może przebiegać przez okolicę płaca zapal- 
nie nacieczonego, dając wtedy rokowanie niepomyślne. Odgłos 
opukowy bębnowy, wykazany na znacznej przestrzeni, za- 
leżny od zatkania wydzieliną wielkiej ilości oskrzeli — ma 
znaczenie rokownicze bardzo niepomyślne (obrzęk płue). 
Odgłos opukowy bębnowy nad całym płatem może 
być wyrazem pierwszego okresu zapalenia płuc serowatego, 
Odgłos opukowy bębnowy nad obu płucami może być wyrazem 
istnienia drobnych rozrzuconych «gnisk prosówkowych, wy- 
twórczych czy wysiękowych, z których każde jest otoczone 
bądź obrzękiem obocznym, bądź rozedmą zastępczą oboczną, 
W ohu ostatnich przypadkach ma więc ten objaw znaczenie 
rokownicze złe. 


88 Skrócenie odgłosu opukowego może mieć różne zna- 
czenie rokownicze;j zależy ono od wyparcia powietrza z pę- 
cherzyków płuenych: raz przez wysięk do pęcherzyków (stłu- 
mienie odgłosu bardzo silne), innym razem — przez bliznę. 
Objawy współistniejące łatwo sprawę wyjaśniają, jeśli chodzi 
o obszar większy. Przy istnieniu tege objawu nad niewielką 
okolicą płuc trudno bywa rozeznać jego etjologję histolo- 
giczną; szczególnie wtedy, jeśli — jako nowy skok choroby — 
ognisko powstaje w sąsiedztwie tkanki już zabliźnionej. 


34 Wyjaśnianie się stłumienia, zmniejszanie się obszaru 
stępienia, jest dowodem cofania się sprawy patologicznej, 
głównie — wessania się wysięku zależnego od zapalenia 
„obocznego. Jest to objaw pomyślny, zarówno przy sprawie 
ostrej po skoku choroby, jak i przy sprawie przewlekłej, 
kiedy zmniejszanie się ogniska zależy od kurczenia się blizny, 
a wyjaśnianie się stłumienia od przyłączającej się ro- 
zedmy obocznej; ostatnio wymienione zmiany wymagają 
v wiele dłuższego czasu, niż pierwsze; przy gojeniu się może 
jednak kopsolidacja dać tak twardą bliznę, że współe eśnie 
z kurczeniem się obszaru potęguje się twardnienie i daje stę- | 
pienie coraz to wyraźniejsze, które łatwu może pokryć obja- | 
wy rozedmy miejscowej; naturalnie, rozpoznanie blizny po- | 
zwala na rokowanie dobre. 


35. Przemieszczenie serca w zależności od wysięku lub 
odmy piersiowej nie Gaje oparcia rokowaniu; w nieobecności 
tych dwu domniemanych przy zyn świadczy o obecności kur- 
czących się zrostów, o charakterze włóknistym zmian gruź- 
liczych. Odsłonięcie powierzchui serca, zwiększenie się tępości 
serca względnej, świadczy też o kurczeniu się bliznowatem 
tej okolicy płuc, która normalnie zachodzi na serce, 

36. O wiele więcej amżeli dane opukowe, dają dane 
osłuchowe przy blasyf.kowaniu i rokowaniu w suchotach. 
W szczytach. więć w okolicy plue najbliżej powierzchni po- 
łożopej, mamy osłabienie szmerów oddechowych jako wynik 
funetionis laesae, oszezędzania płuc, juz przy zmianach nie- 
znacznych zapalnych w tkance płucnej; przyczyną osłabienia 
szmerów oddechowych może być też zatkanie oskrzelików, 
a — pozatem — od tego zależna nie dodma; to osłabienie 
zależeć też może: ed rozedmy otaczającej ognisko zabliźnione; 
od zwłóknienia i skurczenia się blizny tkanki płucnej; od za- 
palenia opłucnej wierzchołkowego. Prócz przyczyn dwu 
pierwszych — są to wszystko sprawy dające rokowanie po- 
myślne. 

Wydech wydłużony słyszalny w szczycie zależy od wy- 
siłku czyunościowego, z jakim — wraz ze zmniejszeniem się 
elastyczności tkanki płucnej — powietrze jest czynnie wyda- 
lane akt zależny normalnie od biernego spadania się tkanki 
płucnej Te same warunki są przyczyną zaostrzenia się wy- 
dechu. Są to objawy sprawy szczytowej początkowej. 

Oddech szorstki nic nie daje z punktn widzenia nas 
zajmującego, bo Świadczy jedynie o chropowatości ścian 


oskrzeli; toż samo należy powiedzieć o tak zw. oddechu prze- 
rywanym, słyszanym nad szezytami płuc. 

Tak zwany oddech nieokreślony jest właściwy okolicy 
dotkniętej rozedmą; słyszymy go też nad okolicą płuc, w któ- 
rej część oskrzeli jest zatkana lub zanikła, nad okolicą płue 
skurczonych — towarzyszy więc sprawom łagodnym. Ale za- 
leżeć może i od abeoności licznych ognisk drobnych rozrzu- 
conych po płucu — wtedy ma znaczenie rokownicze złe. 

Szmer oddechowy oskrzelowy jest dowodem wypchnię- 
cia powietrza z pęcherzyków płnenych (wysięk do pęcherzy - 
ków; zastąpienie powietrza tkanką zbitą, n. p. w ścianach 
jamy). Przy nacieczeniu pęcherzyków, przypadek pierwszy, 
mamy oddech oskrzelowy mocno wyrażony — n. p. przy 
zapaleniu płuc serowatem; im więcej jest tu wyrażona skłon- 
ność do zwłóknienia, tem mniej jaskrawo występuje chara- 
kter oskrzelowy szmeru oddechowego; obecność ognisk nie- 
wielkich, rozrzuconych po płucu, nie wyraża się w szmerze 
oddechowym oskrzelowym, lecz w szmerze o charakterze ła- 
godnie zaostrzonym, 

Oddech oskrzełowy zależny od spraw gruźliezych przy- 
oskrzelowych (peribronchitis tuberculosa) może być wybitnie 
wyrażony, a brak współcześnie istniejącego stłumienia wypu- 
kowego odróżnia go od sprawy pneumonicznej; wtedy jest to 
zespół, jeśli mu towarzyszą objawy ogólne właściwe sko- 
kowi choroby — źle rokujący, gorzej, aniżeli objawy pneu- 
moniczne. 


Oddech oskrzelowy zależny od nacieczenia zapalnego 
płue, odróżnić od oddechu zależnego od stwardnienia, nieraz 
można jedynie na podstawie objawów współistniejących, miej- 
scowych (trzeszezenia, rzężenia, chrzęsty wilgotne) i ogólnych. 

Obecność oddechu d.banowego, szczególnie z przy- 
dźwiękiem metalicznym, mówi o jamie, mówi o odmie 
piersiowej; ezasem jednak zależy od powietrza zawartego 
w oskrzelu większem, wmurowanem w tkenkę włóknistą, iub 
nacieczoną. 

37. Obecność rzężeń wszelkiego typu jest dowodem 
sprawy niezagojonej. lch brak zupełny mamy nad ogniskami 
zabliźnionemi, ale i tu wysłuchać możemy czasem pomruki, 
furezenia, warczenia, chrobotania, a nawet rzężenia zależne : 
od zwężeń w przebiegu oskrzeli (świsty); od wydzieliny nie 
żytowej, zatrzymanej w oskrzelu przelamanaem przez kurcze- 
nie się tkanki płucnej; od obecności fizjologicznej wydzieliny 
oskrzelowej w kolbowato rozszerzonym kikucie oskrzela, któ- 
rego koniec zanikł w bliźnie płucnej. Objaw zależny od 
ostatnie wymienionej zmiany anatotnicznej może przez całe 
lata towarzyszyć gruźlicy płuc zupełnie wygojonej. 

Obecność liczńych rzężeń o charakterze tak rozmaitym, 
jak wyżej podano, pokrywa sobą nieraz objawy powstające 
w płucach; rozpoznajemy wówczas cierpienie przewlekłe 
oskrzeli zamiast cierpienia płuc; najczęstsza to omyłka w prze- 
biegu suchot u starców (rozedma maskuje ton opukowy 
krótszy nad stwardniałym miąższem płuc). 

Reężenia wilgotne mają znaczenie rokownicze niepo- 
myślne, kiedy mają charakter grubo-bańkowy; są objawem 
jamowym, złym, gdy słychać je zbliska; mogą jednak zależeć 
i od wilgotnego nieżytu oskrzeli większych. Trzeszczenia, od- 
miana rzężeń suchych, słyszane tylko przy wdechu, są cha- 
rakterystyczne dla obecności wysięku w pęcherzykach płue- 
nych, dla spraw pneumsnicznych. 

Chrzęsty, rzężenia wilgotne średnio-bańkowe, dające się 
liczyć, występujące niejako serjami, zwane przez francuzów : 
craquement humide, nie tak gęste, jak trzeszczenia, są Wy- 
razem istnienia zserowacenia rozmiękczającego miąższ płuc 
(ulceratio parenchymatosa). Ponieważ wysłuchać je można 
nietylko przy końcu wdechu, ale i przy wydechu, należy 
przypuścić, że wywoluje je rozmiękająca zawartość pęcherzy- 
ków, wysuwająca się już do oskrzelików. Chrzęsty możnaby 
porównać do dźwięku, jaki wydaje cieniutka blaszka zała- 
mywana tuż pod powierzcbnią wody; niemcy nazywają te 
rzężenia : Kdserasseln. Znaczenie ich rozpoznawcze jest bar- 
dzo wielkie, ponieważ są objawem czysto wysłuchowym wła- 
ściwym zmianom gruźliczym serowatym. Mają znaczenie ro- 
kownicze niedobre, ponieważ Świadczą o rozmiękaniu osłu- 
chiwanej okolicy tkanki płucnej. 


Nr. 11. 1925. 


a Dźwięczność, metaliczność rzężeń. świadczy o sąsiedztwie 
bądź Jamy, bądź nacieczenia twardego, okoliczność nadająca 
szczególny, w porównaniu z innemi rzężeniami, charakter 
temu objawowi, 

38. Wysłuchiwanie głosu (bronchophonia) ma to samo 
Mk co drżenie klatki piersiowej; obecność dobrego prze- 
x nietwa głosu przy braku drżenia mówi o obecności zgru- 

eń i zrostów opłucnej, o sprawie nieczynnej, 
Ca Wysłuchiwanie szeptu (bronchophonia aphona; chu- 
tottement) daje częsta pewniejsze oparcie, aniżeli wysłuchi- 
zer głosu pełnego; szept bywa niekiedy jedynym objawem 
istnienia ogniska gruźliczego nieznacznych rozmiarów. 


wa „39. Obecność jam jest objawem rokowniczym złym. Nie 
ak jednak złym, jak to doiąd mniemano. Spotykamy cho- 
rych u których obecność jam spostrzegamy przez całe dzie- 
siątki lat, jamy zamknięte, otorbione całkowicie, Jamy małe 
mogą SIĘ wogóle zabliźnić. Te z nich, które nie dają żadnych 
objawów klinicznych, które jedynie widoczne są przy pomocy 
aparatu Roentgena — nie ważą wiele w rokowaniu. 

„ 40. Odma płucna zawsze obciąża rokowanie, szczególnie 
powikłaną wysiękiem. I tu jednak aparat Roentgena :noże wyk- 
ryć niewielkie ogniska powietrzne przyścienne, które mało 
ważą, albo wcale, przy rokowaniu. 

41. Roentgenografja i roentgenoskopja mówi w pierwszym 
rzędzie o rozmiarach zmian gruźliczych. Z natężeniem cho- 
roby rozmiary zmian gruźliczych można utożsamić jedynie 
w przypadku obecności zmian wyłącznie włóknistych, których 
skutki dla zdrowia są w stosunku prostym do szkody, jaką 
Ponosi ustrój wskutek zniszczenia danego obszaru tkanki 
płucnej z zawartemi w niej naczyniami limfatycznemi, tętni- 
cami i żyłami, z następstwami wszystkich tych zmian me- 
chanicznemi : ze strony krążenia, kośćca klatki piersiowej, 
przeciągnięcia narządów śródpiersia. O jakości zmian w płu- 
cach „mówi przyrząd Roentgena głównie w przypadkach : 
gruźlicy prosówkowej, nacieczenia płatowego, przy obecności 
lam lub odmy piersiowej (w obu ostatnich przypadkach — 
nie zawsze); zdjęcia szczytów dają pewne rozpoznanie jako- 
Śeiowe (zmiany wytwórcze czy wysiękowe) w znacznej liczbie 
Przypadków, Ściślejsze rozpoznanie jakościowe udaje się jed- 
nak i w przypadkach najczęstszych — rozwiniętych suchot 
płucnych, w przypadkach mieszanych : wysiękowych i wy- 
twórczo-włóknistych. 

Wraz jednak z rozszerzeniem możności ściślejszego roz- 
poznania między temi dwoma typami zmian jakościowych 
gruźliczych, staje przed lekarzem-praktykiem postulat umie- 
lętności odczytywania kliszy, umiejętności analizowania otrzy- 
manych na kliszy obrazów. Nie technika zdjęcia, tylko ta 
Czynność różniczkowo - rozpoznawcza stanowi istotę sztuki 
roentgenowskiejj bo wymaga znajomości i aparatu i nauki 
ec dy w jej obecnym okresie. Dlatego to rozpoznanie na 
kla. całkowicie pozostawić biegłemu specjaliście; odczytywanie 

'SZ przez lekarzy-piaktyków prowadzi aż nadto często do 
my Inych wniosków 1 do dyskredytowania metody, stanowią- 
cej tak potężny postęp djagnostyczny. 
=, Oto schemat, podług którego roentgenolodzy klasyfikują 

any przy suchotach płucnych na płycie widoczne, 
Fb, A. Ognisko gronkowo-wysiękowe (focus acinoso-e1su- 
wus); wysięk gruźliczy ograniczony do gronka tkanki 
płucnej ? ; 
listka koniczyny lub okrągły, nieodgraniczony ostro, o brze- 
Bach rozlanych, mętnych. 
= . Ognisko zrazikowo-serowate (focus lobulo-caseosus); 

Palenie pluc odoskrzelowe z zserowaceniem. Na płycie: cień 
olor: jg większy, zamazany, różno-postaciowy, plamisty, 

onnością do zlewania się, 
uia Ognisko gronkowo-wytwórcze (focus acinoso-pro- 
tkanky 5) „ograniczona do wielkości gronka płucnego — 

a gruźlicza wytwórcza, 

D. Ognisko gronkowo-guzkowe (focus acinoso-nodo- 


h a 
z. guzek powstaly z połączenia się ognisk gronkowo-wy- 
ak. Na płycie dają Ci D cienie zgęszczenia w postaci 


ch lub małysh listków koniczyny Średnia zgęszczonych, 
ze ońgraniczonych, nieotoczonych rozłanem zmętnieniem. 


E. Ognisko stwardniemia (Ffocws indurationiah ognisko 
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na }łycie cień zgęszczenia niesyn etryczny, w postaci , 
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gronkowo-guzkowe lub zrazikowo-serowate —- przeistoczone 
wskutek utraty wody i koagulacji, zarówno jak dzięki roz- 
wojowi tkanki łącznej. 

F. Ognisko marskie (focus cirrhoticus): rozlane 
stwardnienie z biiznowatem kurczeniem się. Na płycie dają 
E i F: nieregularne cienie zgęszczenia, małe i większe, najczęściej 
ułożone grupkami. Przy istniejącem kurczeniu się tkanki 
płucnej otoczone rozlanem Ściemnieniem. Rozwój tkanki łącznej 
widoczny jako cienie pasmowate nieprawidłowo się rozwi- 
dlające. . 

G. Ognisko śródmiąższowe gruzełkowe (focus inter- 
stitialis miliaris); gruzełek prosówkowy prawdziwi; guzek 
prosówkowy powstający w tkance śródmiąższowej. Na płycie: 
drobne punkcikowate ogniska, mniej lub więcej zbite, roz- 
rzucone po całej powierzchni obu pól płucnych. 

Postęp, jaki kryje w sobie możność określania charak- 
teru spraw gruźliczych przy pomocy płyty  roentgenowskiej, 
jest niewątpliwy Jakkolwiek każdy przypadek suchot płuc- 
nych przewlekłych zależy od kombinacji spraw różnego 
wieku i charakteru jakościowego, wiełką ma wartość możność 
sprawdzenia, jaka sprawa przeważa. Metoda jest nowa i nie 
zawsze daje wyniki pewne — jak i inne metody badania. 
A przytem, nie tylko charakter zmian gra rolę przy roko- 
waniu, To też, wyniki badań otrzymane metodą roentgenow- 
ską zawsze powinny być uważane za dopełnienie wyników 
otrzymanych innemi metodami badania. 

42. Powikłanie gruźlicą innych narządów zawsze pogar- 
sza rokowanie; przy klasyfikowaniu suchot płucnych nie są 
objawy tych powikłań brane w rachubę. Do rozpoznanej po- 
staci klinicznej należy jednak zawsze dopisać stwierdzone 
powikłanie pozapłucne. (dok nast). 


Dr. Stanisław LASKOWNICKI, asystent kliniki, Lwów-Paryż. 


Badania nad głębokiem odkażeniem okolicy ran 
zakażonych u myszy. 


Z pracowni prof. Danysza (Instytut Pasteura). 


Dopełnieniem naszych poprzednich badań nad działa- 
niem bakterjobójczem roztworów jadowych 1) są niniejsze do- 
świadczenia dokonane nad zakażeniem paciorkowcowem u my- 
szy i nad sposobami doraźnego powstrzymania tegoż. Cho- 
dziło mi o odpowiedź na następujące pytania : 

1) Czy za pomocą słabych roztworów jodowych, silnie 
bakterjobójczych in vitro uda się odkażać ognisko zakaźne 
względnie zakażenie umiejscowić, : 

2) Jak wypadnie porównanie działania słabego roztworu 
wodnego jodu z usilnie polecanym i zachwalanym przez 
Morgenrotha Rivanolem, środkiem, który dziś jest — 
zwłaszcza w Niemczech — uważany za najlepiej działający 
antyseptyk w tkance organizmu żyjącego. 

3) Czy t. zw głębokie odkażanie okolicy ran zakażo- 
nych (Ztiefenantisepsis) jest Środkiem pewnym, i czy ma 
wobec tego javąś przyszłość. 

Doświadczenia moje robiłem posługując się techniką 
Morgenrotha?) t zn. mysz białą zakażałem przez 
wstrzyknięcie podskórne 02 emë 24-godzinnej kultury buljo- 
nowej paciorkowca, silnie dla myszy jadowitego — poczem 
miejsce zakażenia dokładnie obstrzykiwałem odpow ednim roz- 
tworem przeciwgnilnym. Mysz po 24 godzinach zabijałem 
chloroformem, robiłem sekcję, krew zasiewałem na agar 
zwykły, agar cukrowy i buljon. 

Ten sposób postępowania nie okazał się jednak dobrym, 
gdyż w przeważnej ilości przypadków sekcja po 24 godzinach 
nie wykazywała żadnych zmian, krew zaś była jałową. 

Wobec tego w dalszej części moich doświadczeń postę- 
powałem w ten sposób, że mysz po zakażeniu obserwowałem 
(czasem 6—8 tygodni — dopiero po tym okresie uważałem mysz 
za zdrową) oczekując rozwinięcia się objawów zakażenia. 
Sekcję wykonywałem o ile możności natychmiast po Śmierci 


1) Praca przedstawiona na posiedzeniu Tow. Biologji 
w Paryżu. 26. vit. 1924. Streszczenie tej pracy ogłoszono w Com- 
ptes rendus de Soc. de Biologie. Tom XCI. str. G84. 

7) Klip. Worhenschrift 1922r. 8. 
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zwierzęcia — zwierzęta umierające dobijałem  chloroformem: 
Postępowanie to okazało się lepszem i dokładniejszem, gdyż 
u wielu myszy zakażenie ogólne występuje dopiero w 5-tym 
lub 6-tym dniu po zakażeniu, czasem zaś aź po kilku ty- 
godniach. : 

Poświadczenie robiłem w następujący sposób : myszy 
zakażałem przez wstrzyknięcie 0,2 cm* 24 godzinnej kultury 
buijonowej paciorkowca, następnie miejsce zakażenia obstrzy - 
kiwałem za pomocą 0.5 cmë płynu Lugola (jod. I kali jo- 
dat. 2 aquae dest. 200), 0.5 cem? 1° roztworu azotanu 
srebra, 0.5 cm? wody jódowej (1 cm? 50/,-owejtrae jodi na 100 
cm? wody), 0.5 em* roztworu Rivanolu 1:500, 1: 1000 
i 1 : 5000. 

Myszom kontrolnym miejsce zakażenia obstrzykiwałem 
za pomocą 0.5 cm rozczynu fizjologicznego soli kuchennej. 
Wreszcie w celu przekonania się czy wzmożenie lokalne leu. 
kocytozy przeciwdziała zakażeniu paciorkowcem obstrzykiwa: 
łem miejsce zakażenia 0.5 em* 10/,-wego roztworu kwasu nu- 
kleinowego lub 1°% roztworem nukieinianu sodowego. 

Zanim przedstawię wyniki moich doświadczeń opiszę 
pokrótce przebieg zakażenia paciorkowcami u myszy. 

Zaznaczyć trzeba na wstępie, że myszy różnie na za- 
każenie paciorkowcowe reagują; zależne to jest z jednej strony 
od jadowitości i ilości wstrzykniętych drobnoustrojów, z dru- 
giej strony od indywidualnych właściwości zwierzęcia (waga, 
wiek, choroba, ciąża, mniejsza lub większa wrodzona odpor- 
ność na zakażenie). 

Biorąc zwłaszcza ten drugi warunek pod uwagę (gdyż 
pierwszy łatwiej można ustalić) przeprowadziłem doświad- 
czenia na wielkiej ilości myszy (około 200), by móc w ten 
sposób ocenić przeciętnie (procentowo) działanie . danego 
Środka. Myszy kontrolne zachowywały się w następujący spo- 
sób : Przez pierwsze 24 godzin po zakażeniu zwykle są mniej 
ruchliwe i robią wrażenie chorych, W dalszym przebiegu ze 
„względu na przebieg zakażenia podzielić je trzeba na trzy 
grupy : 

Grupa I. Mysz ginie w przeciągu 24—48 godzin po 
zakażeniu. Sekcja wykazuje ropowicę podskórną (w ropie 
wiele ciałek białych i paciorkowców) zapalenie wysiękowe 
otrzewnej i opłucnej (w wysięku paciorkowce i liczne ciałka 
białe), powiększenie śledziony, wątroba i nerki blade, treść 
jelitowa żółtawa, płynna (enteritis) we krwi leukocytoza 
i liczne paciorkowce często siagocytowane — obfity wzrost 
ze krwi zasianej na agarze zwykłym. Typowy obraz ogólnego - 
sżybkó przebiegającego zakażenia (sepsis). 

„Grupa II. Ropowica podskórna (często niema. ropo: 
wiey) zapalenie otrzewnej krwotoczne — w preparacie mikro- 
skopowym liczne ciałka czerwone i białe, 


tem nigdzie w organiźmie paciorkowców nie znajduje się, nie 
wyrastają ze krwi ani na agarze zwykłym ani na glukozie, 
Śmierć zwierzęcia następuje w 24—48 godzin po zakażeniu | 
z powodu zapalenia ostrego otrzewnej per continuitatem. | 
Zaznaczyć muszę, że w celu uniknięcia injekcji do jamy 
brzusznej, zwierzęta zakażałem wstrzykując paciorkowce pod. 
skórę grzbietu w okolicy kości krzyżowej. 

Grupa III. Mysz ginie w 4 lub 5 dni po zakażeniu. 
W miejscu wstrzyknięcia przekrwienie pod skórą, Śledziona 


powiększona. Paciorkowców w żadnym narządzie ani we krwi, 


żadnym sposobem nie udaje się wykazać 
wódu zatrucia endotoksynami ? 

Są wreszcie myszy kontrolne takie, które są na zaka- 
żenie paciorkowcami odporne, nie wykazują żadnej reakcji, 
podczas gdy równocześnie i w takich samych warunkach 
zakażone inne myszy, i następowo leczone przez obstrzykanie 
miejsca zakażenia Rivanolem giną w krótkim czasie na sepsis. 

Zauważyłem, że myszy odporne na zakażenie pacior- 
kowcein, któremu inne myszy ulegają, zachowaniem swem 
zbliżają się do myszy szarych. Są to myszy bardzo ruchliwe 
i dzikie, dające się z trudnością w słoju ująć. 


śmierć z po- 


Z usposobienia ich wynika również inne zachowanie Się” 


po. zakażeniu. Mysz biała-po zakażeniu znajduje się w Stanie |. 
shoku i przerażenia; „.Chowa się pod watę. w maczyniy, : ode: 
dycha szybko i nie rusza-się ze -swego-miejséa; — -po-jákimé | 


nieliczne pa-, 
elorkowce — albo też wcale ich się nie znajduje, poza: | 


czasie (zwykie 1 godziny lub godzina) przychodzi do siebie, 
Mysz dzika, tuż po zakażeńiu, siada na' tylnych łapach 
i iniejsce zakażenia starannie i'żywo wylizuje starając się 
wycisnąć płyn wstrzyknięty, 

Są też i myszy, które pozor ńie nie ulegają zakaże- 
niu, giną dopiero po 4-ech lub 6-ciu tygodniach, Sekcja wy- 
kaznje paciotkowee we krwi, śledzionie i wątrobie, zwyrod- 
nienie miążsaowe Śledziory, wątroby i nerek, czasem jak to 
spostrzegałem w jednym przypadku ' ropne zapalenie stawów 
skokowych (w bbrazie mikroskopowym liczne ciałka białe 
i paciorkowce często sfagocytowane). 

Posługując się techniką Morgenrothba t. zn. zabi- 
jając myszy chloroformem w 24 godzin po zakażeniu otrzy- 
małem wyniki następujące : 


TABLICA I. 
| Są objawy | Niema Paa 
sepsis i pa- nych obja- 
Myszy leczone | ciorkowce | wów, krew 
we krwi jałowa 
konirolne 2 $ 5 
1 
leczone wodą jodową j! 1 7 
płynem Lugola 5 
—|-— J 
_ roztw. azotanu srebra 10/, 2 8 
kw. nukleinowym 1%-owym ' 4 | 
nukleinianem sodowym 4 
Iwy m 
|= ay paka 1 sza | Le 
6 Rivanolem 1: 500 1 5 
— r I 
7 ' Riyanolem 1: 1000 5 2 
Rivanoiem 1:5000 3 3 x 


-Jak widzimy'z powyższej tablicy wynik sekcji u myszy 
zakażonej patiorkowcami bywa. przeważnie po 24 godzinach 
ujemny, nawet u myszy kontrolnych. Jedynie u myszy kió- 
rym miejsce zakażenia obstrzykane zostało I0%y roztworem 
kwasu nukleinowego lub nukleinianu sodowego Sekcja dawała 
obraz 'sepsis, paciorkowce zaś wyrastały łatwo we krwi. 

Ten błędny sposób postępowania był powodem wysnu: 
cia przez Morgenrotha błędnych wniosków w odniesie- 
niu do Rivanolu, o którym Moergenroth twierdzi, że 
przeciwdziała wytworzeniu się ropowiey i zakażeniu ogólnemu 
u myszy białej. 

7 Do podobnie błędnego wnioski możnaby dojść na pod- 
stawie moich doświadezeń odnośnie do działania 10% roztworu 
azotanu srebra, gdyż przy używaniu tego Środka z 10 ciu 
mysży 8 nie wykazywało żadnych zmian po 24 godzinach. 

Przypuszczająe, że objawy zakażenia mogą występować 
u myszy później, postanowiłem czekać, aż myszy padną i ob- 
serwować je przez przeciąg 4—6 tygodni, przekonałem się 
bowiem, że dopiero po tym okresie ınysz można uważać za 
zdrową. 

Wyniki - doświadczeń w teń sposób pr zeprowadzanych 
przedstawia tablica II. 

Jak widzimy z 4 MAE tablicy 60%/, myszy kontrol- 
nych ginie na sepsis, 65", po .przebyciu ograniczonej ropo- 


| wicy przychodzi do zdrowia, zaś 20% AJ jest na zakaże- - 


nie edporne. - == ZEL 
"Ze rodków- dzydanychnć do doraźnego odkażenia ogniska 


' zakażenia okazuje najlepsza działanie słaby wodny roztwór ~ 
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w 58°% przypadków. 
nie stwierdziłem. 

j O wiele mniej pewnie działa płyn Lugola. Płyn ten ma 
już własności ścinania białka — to też po wessaniu się jodu 
do organizmu, w jakiś czas po wstrzyknięciu płynu Lugola 
w tkankę podskórną, pozostaje w miejscu wstrzyknięcia do- 
skonała pożywka ze ściętego białka, dla drobnoustrojów, 
które pozostały przy życiu; odporność lokalna okolicznej 
tkanki, zostaje zbyt silnym urazem, jaki płyn Lugola wywo- 
łuje, znacznie osłabiona, sama zaś hyperleukocytoza nie wy- 
starcza do powstrzymywania rozwijającego się wśród sprzy- 
- Jających warunków zakażenia, 

„. Płyn Lugola daje dobre wyniki jedynie w leczeniu gru- 
Źliczych ropni opadowych, gdzie nie tyle chodzi o odkażenie, 
ile © użycie silnego bodźca celem podrażnienia leniwie buja- 
Jącej tkanki granulacyjnej, jak również o zadziałanie dużemi 
dawkami jodu na cały organizm. 


Żadnego szkodliwego działania na tkankę 


Jeszcze większy uraz wywołuje 19%, rozczyn azotanu 
Srebra. Jak wielkie to ma znaczenie w obronie organizmu 
Przed zakażeniem okazuje się z powyższych doświadczeń : 
Z myszy kontrolnych ulega zakażeniu 60"/,, z myszy, gdzie 
miejsce zakażenia obstrzykano silnym roztwotem AgNO; ginie 
na zakażenie 63-6/,, 36:40, zaś przebywa ropowieę pod- 
Skórną. Rivanol w rozczynie 1:500, 1:1000 i 1 :5000 nie 
lest Środkiem tak pewnie zapobiegającym zakażeniu pacior- 
kowcem u myszy jak to wynika z doświadczeń Morgen- 


T ; 
kontr i *) U jedno z tych wyau 
ae 80 10 6 2 18 = 60% 4 185%] 6 200/42 = 6:59, *| sekcja wykazoje sepsie, 

i krew ujemna. $ 
leczone, : *) Obraz sepsis 
wodą jo- | 31 3 1 5 1 1“ 11=385.8%% 2 62A] 18 580, paciorkowce 

dową ` we krwi, 
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neea AE |<8 3 6=100% 
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Ri | 
1:1000 | *2 | 4 4=338), | 4 888%] 4 88%, 
Gw e MSZE 
Rivanolem | ai e **) Sepsis, ropne zapa- 
1 : 5000 9 2 2 1 5=0b6*, lenie stawów skokowych 


rotha. Zdarzało mi się często, że myszy leczone wstrzyki- 
waniami Rivanolu ginęły, szybciej od myszy kontrolnych ; 
sekcja wykazywała typowy obraz sepsis, paciorkowce można 
było łatwo i w dużych ilościach wykazać już w preparacie 
rozciąganym ze krwi, wyrastały obficie na pożywkach W jed- 
nym przypadku wykazałem u myszy leczonej KRivanolem, 
która padła w 5dni po zakażeniu, poza ogólnem zakażeniem, 
wysiękowe zapalenie stawów skokowych (w preparcie drobno- 
widowym olbrzymia ilość paeiorkowców w pięknych łańcusz- 
kach oraz wiele ciałek białych — obfity wzrost na agarze). 
Jedna z myszy uległa zakażeniu wraz z ropnem zapaleniem 
stawów w 5 tygodni po zakażeniu. Znaczna część my- 
szy leczonych Rivanolem dostaje ropowiey, która ogranicza 
się, ropień pęka i do 14 dni następuje wyleczenie. I w tych 
przypadkach Rivanol nie wywarł żadnego skutku — wyle- 
czenie zwierzęcia należy przypisać jedynie jego indywidualnej 
odporności, która była przeszkodą uogólnienia się raz pow- 
stałego zakażenia. z 


Preparaty nukleinowe nie chronią żadnej myszy od 
śmierci — owszem w porównaniu ze zwierzętami kontrolnemi 
wydaje się jakoby kwas nukleinowy przez wywołanie miej- 
scowej hyperleukocytozy stwarzał warunki korzystne do 
uogólnienia się zakażenia. Prawdopodobnie zwabione dv og- 
niska zakażenia w znacznej liczbie ciałka białe roznoazą gfa- 
gocytowane a nie zabite drobnoustroje po całym organiźmie 
wywołując tem łatwiej ogólne zakażenie, 
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Wyniki tych doświadczeń możnaby streścić następnjaro: 

Paciorkowce wywołują u wyszy prawie wszystkie scho- 
rzenia jakie wywołują u człowieka, a więc : ranawicę, wszyst- 
kie stopnie zapaleń błon surowiczych (płeuriiis, peritonitis 
ersudativa lub haemorhagica, arthritis serosa lub puru- 
lenta) ropnie przerzutowe, sepsis i t. d. 

Środkiem powstrzymującym najlepiej zakażenie okazała 
się woda jodowa, nie wywołująca wtem stężeniu uszkodzenia 
tkanki. Płyny silnie białko Ścinające jak płyn Lugola a zwłasz- 
cza 10/, wy roztwór azotanu srebra (wywołujący czasem mar 
twicę tkanki) przez silny uraz tkanki niszczą jej silę obronną 
i stwarzają przez to warunki dla rozprzestrzenienia się za 
każenia korzystne 

Co do Rivanolu — to jeżeli weźmiemy pod uwagę, że 
20%, myszy jest wogółe na zakażenie paciorkoweem odporne 
okaże się, że jest to Środek chreniący myszy od zakażenia 
w niewielkim procencie. 

Rivanol. który niema żadnego działania bakterjobój- 
czego dm wvłłro, nie wywiera również takiego działania 
i w tkance. Przypuścić trzeba, że Środek ten działa pośred- 
njo na drobnoustroje, działając jedynie na tkankę organi- 
zmu t. j. drażniąc ją lekko i pobudzając przez to do żywszej 
obrony. Tkankom stałym organizmu przypisuje Mu ch bar- 
dzo wielką role w obronie organizmu przed zakażeniem — 
podobną myślą wiedziony Bezredka poleca leczenie spraw 
ropnych filtratami bakteryjnemi, podrażniająceni do obrony 
tkanki okolicy zakażonej. Prawdopodobnie jednak Rivanol 
w słabych stężeniach ma zamało drażniące działanie, w stę 
żeniach zaś 1:1000 i 1:500 już wywołuje uszkodzenia 
tkanki, jak to w ostatnich czasach nieśmiało tu i ówdzie zo- 
staje stwierdzane — wywołuje więc skutek wręcz przeciwny. 

Doświadczenia powyższe stwierdzają, że doraźne odka 
żenie głębokie rany przez obstrzykanie jej okolicy środkami 
antyseptycznemi nie jest Środkiem pewnie chroniącym od 
rozprzestrzenienia się zakażenia, Wydaje mi się, że sposób 
ten. nie ma przyszłości — a Rivanol ulegnie niedługo losom 
wucyny t. zn. zapomnieniu. 

W końcu niech mi wolno będzie złożyć podziękowanie 
JWP. prof. Danyszowi za umożliwienie mi wykonania tej 
pracy w Jego pracowni w Instytucie Pasteura, 


Z praktyki. 
Doc. Dr. Tadeusz TEMPKA. 


erzyczynek do symptomatnlogji 
choroby Recklinghausena (Neurinomatosis). 


Z I. Kiiniki medycznej Uniwersytetu Jagiellońskiego. - 
Dyrektor: Prof, Dr. Witold Orłowski 


W maju roku szkolnego 152824 zgłosiła się do Kliniki 
chora $. O., 58 letnia panna, robotnica (L. dz. kl. 333), u której 
badanie stwierdziło następujące dane: 

Wywiady: chora o niskim stopniu inteligencji, podaje 
jedynie, że przed 20-tu laty zauważyła dużą » gruzłę« pod A 
sutkiem, która ma stale wzrastać aż do obecnej chwili- Z bie- 
giem czasu pojawiły się liczne inne »gruzły« na skórze całego 
ciała. Pozatem przebyła przed 8-ma laty »hiszpankę«, przed 
2 iaty dur brzuszny (?); jakiś dwukrot y zabieg chirurgiczny 
na szyji. Miesiączkować zaczęła w 16-ym roku życia, skończyła 
zaś przed 40-tym; miesiączki były bardzo skąpe.i bolesne, przy- 
chodziły nieregularnie raz na parę miesięcy, a nawet i przez 
cały rok się wstrzymywały. Dziedzicznego obarczenia nie ma. 
E Badanie przedmiotowe: Wzrost 144 em, waga 
40 kg, budowa wątła, odżywienie liche. Głowa duża kwadratowa, 
symetryczna o obwodzie 54 em. Skóra wilgotna, tkanka tłnsz- 
czowa bardzo skąpa. Wyraz twarzy apatyczny. Na skórze tuło- 
wia, zwłaszcza z przodu, na brzuchu, kończynach górnych 
iw mniejszym stopniu na udach widać bardzo liczne guzki, 
w: ogólnej iiczbie kilkuset, niesymetrycznie rozsiane, wielkości 
główki od szpilki do wielkości orzecha laskowego, jeden, wiel- 
kości jaja kurzego, usadowiony w okolicy lewego łuku żebrowego, 
czyni wrażenie sutka dodatkowego. Barwa guzków jest bronzowa, 
częścią blada, spoistość miękka; guzki sięgają podstawą do tkanki 
podskornej, siedzą luźno w skorze, dając się łatwo w głąb wci- 
Shąć. Bolesności samoistnej nie okazują, natomiast są na ucisk 
wyraźnie tkliwe. Po za tem okazuje skóra caiego ciała głównie 
zdś części jej, objęte guzkami, bardzo liczne brunatne plamki 
Karwikowe. niekiedy dość znaczne, jak widać z załączonego zdję- 
cia fotograficznego, częścią i miejsca pozbawione barwika skór- 
nego. W obrębie skóry szyji widoczńe dwie Klizny: poopera- 


Kraków. 
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cyjne, wskazujące na strumektomję. Owłosienie głowy, jak rów- 
nież i brwi bardzo skąpe; zupełny brak owłosienia pod pacha- 
mi, również bardzo skąpe owłosienie zewnętrznych części płcio- 
wych. Palee rąk i nóg krótkie, grube, chłodne i wybitnie sine, 
przy braku jakichkolwiek objawów niedomogi mięśnia serco- 
wego; paznokcie wszystkich kończyn okazują zmiany odżywcze. 
Mięśnie wiotkie, prawa ręka wykazuje na dynamometrze naj- 
wyżej 7, lewa 9 kgm. W obrębie narządu oddechowego stwier- 
dza się mierną rozedmę płuc, w zakresie narządu krążenia 
znaczną miażdżycę tętnic obwodowych. Oduośnie do przewodu 
pokarmowego należy podnieść obecność jedynie 4 spróchniałych 
zębów, przyczem trzeba zaznaczyć, że chora już od 20-go roku 
życia poczęła tracić zęby przez wypadanie, bez jakichkolwiek 
bólów. Mocz bez zmian. Badanie układu nerwowego nie stwier- 
dza żadnych nieprawidłowych odruchów. W obrębie narządów 
zmysłowych stosunki prawidłowe. Odczyn Wassermana w su- 
rowicy krwi ujemy. Badanie inteligencji chorej stwierdza wy- 
raźny niedorozwój umysłowy. 


Z zestawienia powyższych objawów, mianowicie zmian 
skórnych w postaci guzków o cechach nowotworowych i zmian 
barwikowych, istniejących co najmniej od wczesnej młodości, 
jak z drugiej strony upośledzenia umysłowego chorej wy- 
nika, że mamy przed sobą typowy, pełny obraz choroby Reck- 
linghausena t. zw. neuro fibromatosis, względnie neurino- 
matosis, którą to nazwę wprowadzają Nowicki i Orze- 
chowski (1); podłoże swoje ma ona w nazwie neurinoma, 
zapoczątkowanej przez Verocay'a (2) zamiast określenia 
neurofibroma, dla zaznaczenia, że utkanie guzów w choro- 
bie Recklinghamsena jest tylko pozornie tkanką łączną, w rze- 
czywistości zaś zupełnie swoistem utkaniem pochodzenia ner- 
wowego. 

Przypadek ten ogłaszam ze względu na kiłka szczegó- 
łów, które o ile mogę wnosić z piśmiennictwa, nie były do- 
tychczas podnoszone, a mogą mieć pewne znaczenie, jakkol- 


_Nr. tl. 1926. 
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wiek nie dla istoty, to w każdym razie dla symptomatolog i 
tego względnie rzadkiego obrazu chorobowego. 

Badanie układu mimowolnego: po wstr”yknięciu 
podskórnem 0:01 g chorku pilokarpiny wystąpiły w ciągu 
20 minut wymioty, ciągłe nudności, bardzo silny kilkogodzinny 
Ślinotok i bardzo silne ogólne poty. Ponadto trzeba zazna- 
czyć, że skóra chorej, niezależnie od zasiosowania pilokar- 
Piny, była stale wilgotna i że od szeregu lat okazywała chora 
silną skłonność do potów, tak dziennych, jak i nocnych. Wy- 
razem silnego odczynu wagotonicznego była również bardzo 
wybitna niemiarowość tętna oddechowa i dodatni objaw E r- 
be na-Ortnera. Badanie układu współczulnego wykazało 
kilkakrotnie bardzo wybitnie dodatni odczyn Loewi'e go, 
co przemawiało za sympatykotonią. Natomiast zupełnie in- 
nych wyników dostarczyło zachowanie się ustroju po pod- 
skórnem wstrzyknięciu 1 mg adrenaliny: krzywa ciśnienia 
tętniczego badana 3-krotnie wykazała tylko minimalny wzrost 
05 10 mm słupa rtęci, który następnie za każdym razem 
ustępował miejsca spadkowi krzywej ciśnienia o 5—35 mm 
poniżej pierwotnego poziomu, czyli miało się do czynienia 
z krzywą ciśnienia cha'akterystyczną dla wagotoników (3). 

Ciekawych wyników dostarczyło również i badanie krwi, 
które w dotychczasowych opisach choroby Reeklinghausena 
albo weale nie jest wymieniane, albo też, według niektórych 
autorów, nie przedstawia żadnych zboczeń (4 i5). Badanie 
krwi w naszym przypadku wykazało nieco zmniejszoną ilość 
krwinek czerwonych (4.086,000 w 1 mm), prawidłową ilość 
krwinek bi łych (5,3800 w i mm?) zmniejszoną ilość hemo- 
globiny (69° Sahli), wskaźnik barwikowy 0'83, natomiast 
dwukrotne badanie stosunku odsetkowego krwinek białych 
wykazało wyraźne zboczenie od stanu prawidłowego, miano- 
wicie limfocytów 25—831%,, ciałek wielojądrzastych obojętno- 
chłonnych 61—68%,, w tem jednak 35 — 399/, (!) ciałek 
młodych o jądrze pałeczkowem, komórek szpi- 
kowych, obojętnochłonnych 1°, promyelocy. 
tów 1%,, monocytów 3—6'/,, eozynofilów 19/9, komórek 
tucznych 30. Opadanie krwinek czerwonych, badane sposo- 
bem Linzenmeiera, wykazało, przy braku jakiehkol- 
wiek wyraźnych przyczyn niezwykle silne przyśpieszenie, 
gdyż było ukończone w ciągu 25 minut. 


Jak należy sobie tłumaczyć powyższe objawy ? 

Silna wagotonja może być w tym przypadku, oczywi- 
ście zupełnie niezależna od zasadniczej choroby, lub też mo- 
żnaby ją uważać za wyraz tego samego zaburzenia rozwojo- 
wego ektodermy, które doprowadza w myśl ogólnie dzisiaj 
przyjętej teorji Feindla (5i 6) do objawów choroby Reck- 
linghausena ; rozstrzygnięcie jest, oczywiście, niemożliwe. 
Badanie układu współczulnego wykazało tylko częściową sym- 
patykotonję w postaci stale dodatniego odczynu LŁoewi'ego; 
ze względu na całkowity brak jakichkolwiek innych objawów 
Sympatykotonicznych, przy równoczesnej silnej wagotonii, 
należy przyjąć tutaj tylko miejscową sprawę, prawdopodob- 
nie w postaci neurinomału usadowionego gdzieś w przebiegu 
gałązek ocznych nerwu współczulnego, wskutek czego wy- 
tworzyła się w tem miejscu zwiększona, miejscowa pobudli- 
wość układu współczulnego, przejawiająca się właśnie dodat- 
mm odczynem Loewiego. Oczywiście, w brsku danych 
anatomicznych, powyższe przedstawienie sprawy nie wykra 
cza poza ramy przypuszczenia. 

,. Sine przesunięcie w lewo obrazu odsetkowego krwinek 
białych i równoczesne wystąpienie patologicznych młodych 
postaci przy braku jakichkolwiek widocznych przyczyn, pro- 
wadzących do tego rodzaju odczynu ciałek białych — nasuwa 
na myśl dwie możliwości tłumaczenia tego objawu. Przy- 
Czyna może być natury ogólnej, sięgająca wczesnego okresu 
embrjonalnego, a więc identyczna z przyczyną samejże cho- 
roby Recklinghausena, a przejawiająca się obecnie w mniej- 
szej odporności, w mniejszej wartościowości utkania szpiko- 
wego, wskutek czego jeszcze niezupełnie dojrzałe postacie 
krwinek białych dostają się do krwi krążącej w ilości znacz- 
nie większej, niż prawidłowo. Z drugiej strony nie można 
wykluczyć i przyczyny śe śle miejscowej, powstałej dopiero 
w toku rozwijania się choroby R., a mianowicie usadowienia 
się neurinomatów w sąsiedztwie tkanki szpikowej wskutek 


czego przychodzi do jej podrażnienia, przejawiającego się 
przesunięcie w lewo obrazu odsetkowego krwinek białych. 
I tutaj również, wobec braku danych anatomicznych, nie- 
możemy wyjść poza obręb przypuszczeń. 

Co się tyczy wreszcie bardzo znacznego przyśpieszenia 
opadania krwinek czerwonych, to ze względu na brak wszel- 
kich innych przyczyn, podporządkowałbym ten objaw rów- 
nież samej chorobie Recklinghausena, uważając go za wyraz 
wczesnych zmian ogólno-rozwojowych, będących podłożem 
choroby R, 

Wreszcie przypadek ten zasługuje i z tego względu na 
ogłoszenie, że występuje w nim bardzo wyraźne upośledzenie 
czynności szeregu gruczołów dokrewnych. Bardzo skąpe 
i rzadkie miesiączki, zupełne ich zatrzymanie przed 40 r. 
życia, wreszcie zmiany drugorzędnych cech płciowych w po- 
staci braku owłosienia pod pachami i bardzo skąpego owło- 
sienia zewnętrznych narządów płciowych, zmusza nas do przy- 
jęcia mimo braku wyników badania ginekołogicznego, na 
które chora pod żadnym warunkiem nie chciała się zgodzić — 
upośledzenia czynności jajników, prawdopodobnie na tle ich 
niedorozwoju Zmiany — odżywcze zębów, paznokci, skąpe 
brwi, wreszcie przebyta strumektomja świadczy o zaburze- 
niach czynności tarczycy. Wreszcie, niedorozwój kośćca cho- 
rej, wyrażający się niskim wzrostem 144 em (według skali 
Brugscha (7)niski wzrost u kobiet rozpoczyna się od 155 
em w dół), mógłby świadczyć o zaburzeniach czynności przy- 
sadki w okresie rozwoju chorej. Czy bardzo znaczne osła- 
bienie mięśniowe jest wyrazem ewentualnej niedomogi nad- 
nerczy, czy też zależy od upośledzenia czynności wymienio- 
nych powyżej gruczołów dokrewnych razem wziętych — nie 
da się, oczywiście, rozstrzygnąć. 

Rzecz prosta, tych wymienionych powyżej zaburzeń 
w gruczo:ach dokrewnych nie należy uważać za przyczynę 
choroby R. tak u tego osobnika, jak i wogóle, lecz należy 
je uznać za objawy równorzędne z objawami właściwemi 
choroby R., za objawy wywołane zaburzeniami rozwojowemi 
ektodermy, od której pochodzą nie tylko układ nerwowy 
i narząd skórny, ale także właśnie i gruczoły dokrewne. 

Wreszcie, chciałbym zaznaczyć, że ani wywiady, ani 
badanie somatologiczne i serołogiczne naszej chorej nie dało 
żadnych punk ów zaczepnych dla przyjęcia zakażenia kiio- 
wego. Podnoszę ten szczegół dlatego, że E seher (5). przy- 
najmniej dła pewnej grupy przypadków neurinomatozy jest 
skłonny przyjąć jako tło patogenetyczne, zakażenie kiłowe 
w tem znaczeniu, że jad kiłowy byłby tą ostateczną przy- 
czyną zewnętrzną, -pobudzającą do ujawnienia się uszkodzeń 
rozwojowych ektodermy. Nasz przypadek nie daje żadnej 
podstawy dla takiego przypuszczenia. 

Tych więc parę szczegółów, mianowicie przytoczone po- 
wyżej zaburzenia w układzie mimowolnym krwionośnym 
i w zakresie układu gruczołów dokrewnych skłoniło mnię do 
ogłoszenia tego przypadku jako przyczynku do symptomato- 


, logji tej jednostki chorobowej obchodzącej w równej mierze 


internistię, neurologa, dermatologa a nawet i chirurga. 

Na koniec chciałbym podnieść, że, o ileby stwierdzone 
w omawianym przypadku przyśpieszenie opadania krwinek 
czerwonych i przesunięcie w lewo obrazu odsetkowego krwi- 
nek białych zostało wykazane i w innych przypadkach tego 
schorzeni , a badanie anatomiczne dałoby wynik ujemny — 
natenczas należałoby przyjąć, że nietylko ektoderma, ale 
i mezoderma ulegać może uszkodzeniu w tem cierpieniu 
i tem samem tło patogenetyczne neurinomatozy stałoby się 
szersze. 

Piśm.ennictwo. 

1)Nowieki i Orzechowski: Neurologja Polska 
1912. T. I Z. 5 i 6. — 2) Verocay: Zur Kenntnis uer Neuro- 
fibrome. Zieglers Beitr zur path, Anat. und zur aile. Path. T. 
48. Z. 1. — #3) K. Dresel: Ergebn. d. gesamt. Med. 2 Tom, 
Str. 223. — 4) Bohm: Zeitschr. f. d. ges. Neurol u. Psych. 
T. 88. Str. 542—549. 1923. — 5) Escher: Annales de Dermat. 
et de Syphilgr. 1922. — 6) Fischer: Dermat. Zeitschr. Tom 
XLII. Zesz. 54. 1924. — 7) Brugsch u. Schittenhelm: 
Lehrb klin. Diagn. uud Uutersnch. Meth. Urb.-Schwarzenberz. 
1921. Sur. 54. 
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Dr. Kazimierz CZYŻEWSKI. 


Przypadek ropnia wątroby u dziecka. 


Z Oddziału chirurg. Szpitala św. Zofji. 
Prymarjusz: Dr. R. Rodziński. 


M. P. dziewczyna lat 8, córka rolnika. Przyjęta na od- 
dział 6. IX. 1924. 

Wywiady: Chora od 3 tygodni; przedtem według zapoda- 
nia rodziców nigdy nie chorowała, zwłaszcza na żadne zabu- 
rzenia ze strony przewodu pokarmowego w ostatnich miesią- 
cach mie cierpiała. Objawy rozwijały się powoli: ogólne osła- 
bienie, brak apetytu, bóle brzucha po prawej stronie, raz wy- 
imiotowała z początku choroby, stolec zaparty, następuje tylko 
po lawatywie. Chora chętnie się kładła, lecz stale w łóżku nie 
eżała. W ostatnich dniach bóle brzucha i ogólne osłabienie 
znacznie się wzmogły. 

Stan chorej przedstawiał się, jak następuje: Ciepłota 37,80. 
Odżywienie liche. Cera ziemista, bez zabarwienia żólłtaczko- 
wego. Język obłożony, wilgotny. Płuco lewe bez zmian patolo- 
gicznych. Granica dolna prawego płuca w pasze i z tyłu usta- 
wiona 2 palce wyżej niż po lewej, niernchoma, tuż nad nią 
szmery Oskrzelowe, zresztą pęcherzykowe. Tętno 90. Serce 
bez zmian. £ 

Brzuch wzdęty bardzo bolesny na ucisk w podżebrzu 
nt RAA w tej okolicy wybitne sztywnienie mięśni. Granica 

lna wątroby obniżona, z powodu sztywnienia mięśni i bole- 
sności nie daje się dokładnie obmacać. Śledziona nie powię- 
kszona. Kończyny dolne bez zmian. 

Krew: ciałek czerwonych 4,200.000, ciałek białych 24.000 
ze znacznie wzmożoną ilością wielo-jądrzastych  obojętno- 
chłonnych. 

Rozpoznanie brzmiało: prawdopodobnie ropień pod- 
RE A po prawej stronie o nieznanym punkcie wyjścia. 

yższy stan granicy dolnej płuca prawego ttumaczyliśmy wysię- 
kiem towarzyszącym zmianom zapalnym w wątrobie. Potwierdziła 
to zapatrywanie punkcja jamy opłucnowej dając około 10 cm? 
płynu surowiczego i badanie roentgenologiczne. 

Zastosowano: Propidon 2 cm? śródmięśniowo. Zresztą 
z powodu wzgłędnie dobrego stanu chorej i niezbyt pewnego 
rozpoznania zdecydowano Się na obserwację. 

7. IX. Ciepłota opadła do normy. 

8. IX. Pierwszy stolec. 

10. IX. Rano nagle zapad. W podżebrzu prawem na tle 
dawniej stwierdzalnego wypuklenia ukazało się miejsce bar- 
dziej wyniosłe, miękkie. Przypuszczano ze względu na zapad, 
i wzmożenie objawów otrzewnowych, przebicie ropnia do jamy 
otrzewny. Niezwłocznie przystąpiono do zabiegu operacyjnego. 
Jamę brzuszną otworzono cięciem równoległem do łuku żebro 
wego prawego. Z rany wylała się obficie ropa wydobywająca 
się z otworu wielkości 2-groszówki na przedniej powierzchni 
prawego płata wątroby. Otwór ten niezwłocznie obłożono kom- 
presami z gazy chroniąc resztę jamy otrzewnowej. Po wyma- 
czaniu ropy stwierdzono, że otwór prowadzi w głąb jamy 
wielkości mandarynki o ścianach pokrytych ziarniną obficie 
krwawiącą. 

Skrawek zeskrobano, a badanie drobnowidowe *wykazało 
tylko utkanie ziarniny. 

Jamę ropnia przepłukano roztworem jodu w alkoholu. 
Okolicę otworu na powierzchni wątroby wszyto w ranę w po- 
włokach przeprowadzając między szwami sączki z gazy jodo- 
formowej do jamy otrzewnowej. Do jamy ropnia włożono dren 
z sączkiem. Powłoki brzuszne częściowo zszyto. Stan chorej po 
operacji szybko się poprawiał. 

Leczenie pooperacyjne przebiegało bez żadnych zaburzeń. 

Wykonane badania RAI 

1. W ropie znaleziono tylko rozpadłe masy elementów 
morfotycznych, pojedyncze ciałka ropne. Drobnoustrojów nie 
znaleziono, płytki z pożywkami pozostały jałowe, 

. Badanie krwi w £ tygodnie po operacji wykazało: 
ciałek białych 8.100, z tego wiełojądrzastych obojętno-chłonnych 
46%, monocytów 10%, eozyno-chłonnych 12%, limfocytów 33%. 

38. Badanie rekto-romanoskopem wykazało, 
około 8 cm powyżej odbytu począwszy, rozpulchnienie błony 
śluzowej, podbiegnięcia krwawe i znaczną wydzielinę śluzu. 

4. Badanie kału dwukrotne na pożywkach Conradi- 
Pa y galski i agarze Endo bakterji chorobotwórczych nie wy- 

azało. 

Przypadek ten wielkiego pojedynczego ropnia wątroby 
budzi pewne zainteresowanie tak ze względu na rzadkość 
występowania tego rodzaju ropni w naszej szerokości geo- 
graficznej wogóle, a u dzieci w szczególności, jak i ze względu 
na pomyślny przebieg leczenia. 

Powstać mogą tego rodzaju ropnie : 

1. przez amoeba hystolitica powodującą czerwonkę 
tropikalną ; 

2. wskutek zropienia bąblowca wątroby ; 

3. przez glisty, które zawędrowały do przewodów żół- 
ciowych. Według Broea są one właściwe wiekowi dziecię- 
cemu, w naszym przypadku punkt ten z góry odpada; 
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4, drogą przerzutową : 
a) z obszaru krwiobiegu żyły bramnej, 
b) z prądem krwi tętniczej, 
e) drogą wsteczną z krwiobiegu żyły czczej dolnej. 


Zresztą ropienia wątroby powstać mogą wskutek pro- 
cesów zapalnych dróg żółciowych, co jednak u dzieci jest 
sprawą nieznaną (Broca). Zdarzają się też rzadko większe 
zimne ropnie wskutek rozmiękania pojedynczych wielkich 
guzów gruźliczych, co w naszym przypadku również w ra- 
chubę nie wchodzi. Autorowie francuscy (Broca, Legrand) 
podają uraz silny w okolice wątroby, jako moment etjolo- 
giczny abscesów wątroby u dzieci, w wywiadach naszych 
żadnych po temu danych nie znajdujemy, Nadto notowane 
są ropnie na tle promienicy, 

Rozpatrzmy po kolei te możliwości w odniesieniu do 
omawianego przypadku. Wielkie ropnie czerwonkowe nie na- 
leżą do rzadkości w okolicach tropikalnych, a wywołuje je 
amoeba hysłolitica. Umiejscawiają się najchętniej w części 
górnej prawego płata wątroby, tu bowiem dochodzi gałąź 
żyły bramnej będąca prostem przedłużeniem jej pnia (Ka uf- 
mann). Ropa ich bywa zazwyczaj jałowa, amoeby znajdy- 
wano niezawsze w skrawkach ze ścian ropnia Objawy czer- 
wonki mogą poprzedzać objawy ropni na krótszy, lub dłuż- 
szy czas, lub początkowa czerwonka może przebiegać skrycie 
bez wyraźniejszych objawów klinicznych. Ropnie te -leczą 
konserwatywnie emetyną, lub równocześnie nakłuwają, albo 
otwierają szeroko i drenują. Wyniki terapeutyczne są bar- 
dzo różne, procent śmiertelności znaczny (około 30%, Körte) 
W etjologji naszego przypadku punkt ten odpada. 

Za dalszą możliwością t. j. zropieniem bąbiowca wą- 
troby przemawiałby znaczny procent, bo 12% eczynofilów we 
krwi. Według Broca zdarzają się bąblowce wątroby 
u dzieci dość często. Budowa ściany ropnia nie wykazała 
natomiast żadnych cech charakterystycznych dla warstwowa - 
nej ściany torbieli bąblowca. podobnie nie znaleziono haczy- 
ków, ani w ropie, ani w ścianach. (Próby serologicznej nie 
można było wykonać z powodu braku antigenu w praco- 
wniach lwowskich) 

Pozostaje jeszcze możliwość wielkiego ropnia przerzuto- 
wego. W naszym przypadku możnaby szukać punktu wyjścia 
w zmianach stwierdzonych recto-romanoskopem w górnej 
części odbytniey i końcowym odcinku kiszki esowatej (mo- 
żliwe, że sięgają też wyżej) o charakterze przewlekłego nie- 
żytu. Tła zmian tych stwierdzić nie mogliśmy. W wywia- 
dach klinicznie wogóle tylko pewna nieregularność w odda- 
waniu stolca zwracała podejrzenie w tym kierunku Nie 
można też wykluczyć, czy nie są to zmiany czerwonkowe 
w rodzaju czerwonki, przebiegających skrycie bez wy- 
bitnych objawów, choć dwukrotne badanie stolca wypadło 
ujemnie. 

Badania (Haas) wykazały, że w stanach patologicz- 
nych błona śluzowa jelit nie chroni dostatecznie przed inwa- 
zją drobnoustrojów do krwi żyły bramnej, które mogą po 
wodować powstanie ropni w wątrobie. Ropnie przerzutowe 
zazwyczaj bywają drobne, mniej, lub więcej licznie rozsiane. 
W szczególności co do czerwonki bacciłarnej twierdzi Chiari 
że zdarzają się one tylko w tej formie i to w przypadkach 
ciężkich, septycznych. Natomiast szereg autorów (Broca, 
Cardarelli, Kórte) stwierdza powstawanie też wielkich 
ropni przerzutowych, ewentualnie po złaniu się kilku małych, 
saczególnie po zapaleniu wyrostka robaczkowego,  tyfusie. 
Trinci operował skutecznie ropień taki w przebiegu cię- 
żkiego nieżytu ostrego jelit. Thevenot, Lucien, Plontz 
utrzymują, że na tle zmian błony śluzowej kiszki wywoła- 
nych przez czerwonkę bacilłarną mogą powstać również 
wielkie pojedyncze ropnie wątroby i to nawet w przypad- 
kach przebiegających skrycie, ropnie te mogą występować 
też u dzieci, też jako późne następstwo i w formach skry- 
tych, ropa może być znpełnie jałowa. 

Po rozważeniu wszystkich możliwości musimy pozosta- 
wić kwestję etjologii w omawianym przypadku nierozstrzy- 
gniętą: czy bąblowiec zropiały, czy wielki ropień przerzu- 
towy drogą żyły bramnej. Z objektywnych danych przema* 
wia za bąbiowcem eozynofiija, którą możnaby też tłumaczyć 
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obecnością glist w przewodzie pokarmowym chorej (rzecz 
częsta u dzieci, choć w naszym przypadku nie stwierdzona). 
Za ropniem przerzutowym mogłyby przemawiać zmiany 
w kiszee stolcowej, które jednak równie dobrze mogłyby 
być zmianami równorzędnemi, od schorzenia wątroby nie- 
zależnemi. 


Piśmiennietwo. 


1) Broca. Chirurgie infantile. 1914. — 2) Cardarelli.! 


Ref. Zentralorgan f. g. Chir. Bd 2. — 8) Chiari. Die Ruhr 
und ihre Beziehungen zur Chirurgie. Mitteilungen aus å. 
Grenzgeb. d. Med. u. Chir. Jhrg 32. — 4) Haas. Ref Zentral- 
organ f. g. Chir. Bd 20. — 5) Kaufmann. Spezielle patholo. 
gische Anatomie. 1918. — 6) Trinci. Ref. Jahrb. d. Kinder- 
heilkunde. 1911. — 7) Thevenot, Lucien, Plontz. Ref. 
Zentralorgan Bd 1. 8) Kórte. Chirurgische Operations- 
lehre Bier Braun-Kiimmel Bd 3, 1928. 


Dr. H. VOIT i dr. J. ARNSZTAJN. Lublin 


Przypadek postaci niedojrzałej choroby Vaqueza. 


Z Oddziału chorób wewn. Szpitala Św. Wincentego à Panlo 
w Lublinie. 
Ordynator: Dr. H. Voit. 
Lekarz naczelny: Dr. C. Czerwiński. 


Dnia 30. kwiętnia 1924 roku przyjęłiśmy na oddział we- 
wnętrzny Szpitala Św. Wincentego A Paulo, p. K. lat 30, która 
podała w wywiadzie, co następuje: 

Od 10 tygodni uczuwa silne wzmagające się osłabienie, 
zawroty głowy, kilkakrotnie nawet mdlała; regularność pra- 
widłowa. 

Stan obecny: Ciepłota 86,10 C, tętno dobrze napięte, mia- 
rowe, 80 uderzeń na minutę. 

Chora budowy prawidłowej, odżywienia miernego. Skóra 
ua twarzy silnie czerwona, śluzówki wybitnie zaczerwienione. 
Jama ustna bez źmian. 

Wypuk nad płucami na całej przestrzeni jawny, wdech 
pęcherzykowy, wydech słyszalny. 

Uderzenie kouiuszkowe serca niewidoczne, macalne 
w V przestworzu międzyżebrowym na prawo od linji sutkowej 
lewej. Wypusiem rozmiary serca prawidłowe. Nad wszyst- 
kiemi ujś iami po 2 czyste tony. Powłoki brzuszne nienapięte. 
Wątroba wypukiem powiększona, macalna na 3 palce poniżej 
łuku żebrowego. 

Śledziona wybitnie powiększona, twarda schodzi do pod- 
brzusza lewego i sięga ra prawo prawie do pępka. Kończyny 
górne i dolne bez zmian. 

Mocz o eg. prawidłowym, oddziaływaniu kwaśnem; w mo- 
czu porannym białko obecne, natomiast w popołud iowym 
białka wykazać nie można. Cukru niema, diazoreakcja ujemna; 
w osadzie: mnóstwo nabłonków płaskich, czasem okrągłe, 
stłuszczone. 

Ciśnienie krwi: Hg i20 (Riva-Rocci). Badanie krwi w kie- 
runku zimnicy — ujemne. Bordet-Wassermann, Sachs-Georgi 
1 Stern ujemny. 

Badanie treści dwunastniczej — sondą dwunastniczą wy- 
kazało treść prawidłową. Odczyn Besredki — ujemny. 

Badanie krwi I-sze: hemoglobiny 100%,, ciałek czerwonych 
6,890.000, białych 8.700 w tem: obojętno chłonnych 80%, limfocy- 
tów 8*/, dużych jedno-jądrzastych i przejściowych 12 . Ciałka 
raone barwią się prawidłowo. Ilość płytek Bizozzera zwię- 
kszona. 

„Badanie krwi Il-gie: C. gat. krwi 1,062, czas krzepnienia: 
11 minut, całkowite skrzepnienie, hemoglobiny 95*/,, ilość ciałek 
czerwonych krwi 4,650.000. Wskaźnik barwny 1,02. Ilość bia- 
łych cialek krwi 10.150 w 1 mm* w tęm: obojętno-chłonnych 
18,20/,, limfocytów 13,3" monocytów i przejściowych 4,3 , eozy 
no-chłonnych 275. Postaci patologicznych nie znaleziono, 

Badanie krwi drugie, robione było po leczeniu arszeni- 
kowem, pozatem zaznaczyć trzeba, że krew wzięta była wów- 
czas w okresie regularności. Możliwą więc jest rzeczą, że jedna 
z tych przyczyn wpłynęła na czasowe obniżenie się czerwonych 
ciałek krwi. 

. _ „Wielu autorów podaje, że ilość ciałek czerwonych obni- 
zać się może w tej postaci chorobowej pod wpływem leczenia 
arszenikowego. 

Następne badanie krwi po pewnym czasie dało znów 
obraz prawie identyczny z badaniem pierwszem. 

. Z powyższego widzimy, że u naszej chorej następujące 
objawy wysuwają się na plan pierwszy: 

. Nieprawidłowe zwiększenie ilości czerwonych ciałek 
krwi (6,890.000). 

2. Zwiększenie ° hemoglobiny (100*/,). 

8. Powiększenie śledziony i wątroby. 

4. Nawały krwi do głowy, zawroty głowy. 

5. Powiększenie ciężaru gat. krwi (1-062). 


Po wykluczeniu różnych stanów, któreby w przybliże- 
niu mogły dać podobny, przejściowy obraz chorobowy — 


przyszliśmy do przekonania, że mamy tu do czynienia 
z postacią kliniczną choroby Vaqueza, zwaną przez Fran- 
cuzów forme fruste. 

Chorą skierowaliśmy do Warszawy, gdzie prof. Glu- 
ziński potwierdził nasze rozpoznanie, dodając do naszego 
badania, że Śledziona jest ruchoma i przy układaniu chorej 
na bok prawy lub lewy w odpowiedni sposób się przesuwa. 

Obecność białka w moczu porannym, a brak jej w po- 
południowym (wtedy, gdy chora wstawała) — jest opisana 
w piśmiennictwie przez Rollestone'a (The Lancet 1. marca 
1902. Ref. Przegłąd lekarski 1902 str. 608 Cyt. Czernecki. 
Fizjologja i patologja śledziony 1928, który tłumaczy 
powstawanie tego stanu w sposób następujący: gdy chory 
leży, powiększona Śledziona może uciskać na lewą żyłę ner- 
kową i przez to wywołuje białkomocz, gdy zaś chory wstaje, 
ucisk znika, a z nim i białkomocz. 

W ostatnich czasach podobny przypadek (postaci nie- 
dojrzałej choroby Vaqueza) opisał Blassberg (Poł. Gaz. 
Lekarska Nr. 5 i 6 z 6. lutego 1924). 

Chorą opisaną obserwowaliśmy przez kilka tygodni na 
oddziale — potem poleciliśmy jej wyjazd na wieś na lato 
z poleceniem, aby po pewnym czasie znowu poddała się 
badaniu. 

Dotychczas jednak dalszy los tej chorej nie jest nam 
znany. 


Y 


Dr. Wł. TOBICZYK, 
Dr. J. SZULISŁAWSKA. 


Przypadek zatrucia olejkiem komosowym 
(oleum chenopodii). 


Z Instytutu medycyny sądowej Uniwersytetu J. K. 
Dyrektor: Prof. Dr. Sieradzki. 


Rzadki przypadek zatrucia śmiertelnego olejkiem komo- 
sowym w ostatnich dniach był przedmiotem sekcji i rozpa* 
trywań sądowo-lekarskich w tutejszym Instytucie. W Iitera- 
turze opisano wprawdzie 14-Ście przypadków Śmierci z po- 
wodu zatrucia tym Środkiem, z tych jednak tylko 4 sekcyj- 
nie; jednak 2 tylko z lat ostatnich (Niemeyera i Ry- 
hinera) zasługują na nazwę dokładnych. To skłoniło nas 
do opisania naszego przypadku, zajmującego prócz tego 
o tyle odrębne stanowisko, iż stał się on powodem postępo- 
wania sądowo-karnego. 

Olejek komosowy, jakkolwiek zupełnie pewny w działa- 
niu swem na glisty, posiada jednak własności wysoce tok- 
syczne, zdolne, jak słusznie Straub się wyraża, w zupeł- 
ności ten dzielny środek zdyskredytować przy nieracjonalnem, 
czy błędnem dawkowaniu. A jest on w istocie dzielnym ; po- 
równawcze badania Schiiffnera i Vervoorta wyka- 
zały jego wyższość nad tymolem, naftolem, olejkiem eukalip- 
tusowym i to zarówno w działaniu na glisty, jak i na tęgo- 
ryjee. Liczne publikacje Briininga, Levy'ego, Lech- 
lera, Rulanda, Przedborskiego, Gockela, The- 
lena, Ryhiaera, Coutantai Salanta podkreślają 
sprawność tego Środka. Stosowany od dawna przez lekarzy 
amerykańskich, w Europie nabył on praw obywatelstwa głów= 
nie dzięki Brüningowi i cieszy się odtąd coraz większem 
powodzeniem i rozpowszechnieniem, a w ślad za tem zda- 
rzają się, jakkolwiek bardzo rzadkie, w osiatnich jednak 
czasach coraz częstsze przypadki zatrucia. Toteż kwestja 
dawkowania olejku komosowego jest dość aktualną ; w pismach 
amerykańskich, niemieckich, holenderskich zajmuje się nią. 
szereg autorów, ostrzegających przed zbyt dowolnem poda: 
waniem silnych dawek. Deeks podaje specjalną tabelkę 
dawkowania olejku komosowego, ważną szczególnie przy sto-' 
sowaniu leku u dzieci, które są bardzo wrażliwe na ten śro- 
dek. Radzi on, mianowicie stosować jednorazowo w kroplach : 


Lwów. 


Wiek 
(Lat) 


Kropli | 38 


t'h 
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Przed i po podaniu środek przeczyszczający, najlepiej 
MgSO,. 

Wysoką jadowitość olejku komosowego dla zwierząt 
zimno- i ciepłokrwistych wykazał Briining w swych do- 
świadczeniach, a odnosi ją do ciała o wzorze O,,H,,0;, 
olejku eterycznego, zwa: ego dziś Ascaridoiem. St raub przy* 
puszcza, iż ciężkie zmiany zwyrodnieniowe pochodzą od ter- 
penów w olejku tym zawartych, podobnie jak w olejkach 
eterycznych jałowca, żywotnika i muszkatułowca. Według 
Niemayera olejek komosowy zawiera jady działające cen- 
tralnie, powodując drgawki, narkozę, gorączkę i inne zabu- 
rzenia ze strony systemu nerwowego ośrodkowego, jak niedo: 
włady, porażenia i t. d. 

Jak już wyżej wspomnieliśmy, przypadki zatrucia olej- 
kiem chenopodowym są bardzo rzadkie; w literatu:ze znale- 
źliśmy 30 przypadków, z tych 14 śmiertelnych. Wynik sek- 
cji w kilku tylko przypadkach zamieszczono (Gable, Ry- 
hiner, Selter-Solingen, Niemayer), zresztą spo- 
tyka się same tylko opisy kliniczne. Stąd też objawy kliniczne 
lepiej są znane, poniekąd nawet typowe : Wymioty, ból głowy, 
senność aż do głębokiej hipnozy, przechodzącej w koma, 
drgawki, rozszerzenie Źrenie, zaburzenia wzrokowe, według 
Rotha w 20*"/, zaburzenia słuchowe, a mianowicie szum 
i dzwonienie w uszach, przytępienie słuchu, co Oppikofer 
odnosi do uszkodzenia nerwu słuchowego, dalej niedowłady, 
a nawet porażenia, utrzymujące się czas pewien po wylecze- 
niu ; w lżejszych przypadkach skarżą się zatruci na ból głowy, 
nudności, wymioty, wybitne znużenie i zawroty głowy; tu też naj- 
częściej występują objawy słuchowe, mrowienia i zaburzenia 
ze strony n. wzrokowego. 

Zmiany anatomiczne przy zatruciu olejkiem komosowym 
naogół mało są w literaturze uwzgiędnione, w większości 
przypadków autopsji nie wykonano, a z nielicznych. opisa 
nych tylko Ryhiner i Niemeyer podają dokładnie wy- 
niki sekcji. I tak Ryhiner stwierdził na zwłokach 8-letniej 
„dziewczynki stan grasiczo-limfatyczny, silne ukrwienie gru- 
czołów jamy brzusznej, zaczerwienienie i rozpuichnienie b:ony 
śluzowej dna żołądka i szczytów fałdów górnego odcinka je- 
lita cienkiego, obrzęk i pize.rwienie kępków Peyera 
i mieszków limfatycznych, przekrwienie gruczołów krezko- 
wych. W drugim przypadku Ryhiner stwierdził znac ne 
krwotoki we wszystkich prawie narządach, których tłem jed- 
nak była istniejąca u dziecka skaza krwotoczna, stąd obraz 
ten jest dla kazuistyki otruć olejkiem komosowym. bez war- 
tości. W przypadku Niemayera stwierdzono przy sekcji 
zwłok 8 letniego chłopca stan limfatyczny, silne przekrwienie 
opon i mózgu, podostry stan zapalny jelita biodrowego, krwawy 
obrzęk gruczołów krezkowych, zwyrodnienie nasządów gru- 
czołowych jamy brzusznej. W przypadkach tych wyczuto 
w przewodzie pokarmowym woń eteryczną olejku komoso- 
wego. Selter-Solingen zwraca uwagę w swym przy 
padku tylko na przekrwienie opon i mózgu, pozatem wynik 
sekcji miał być ujemnym. Również Gable w swym przy: 
padku zatrucia olejkiem komosowym, opisanym w 1880 r. 
nie znałazł przy sekcji żadnych zmian szczególnych. 


Przypadek nasz dotyczy 8'/,-letniej dziewczynki, któ- | 


rej rodzice z powodueniepokoju zauważonego w nocy, podali 
lekarstwo przeciw robakom, przed kilku miesiącami zapisane 
przez lekarza. Mimo, iż na flaszce było napisane : rano i wie- 
czór po 2 łyżeczki, matka podała tylko pół łyżeczki, poczem 
dziecko usnęło; po godzinie jednak wystąpiły wymioty, po 
których dziecko zapadło w sen i ta senność odtąd stale się 
utrzymywała. Podczas snu jednak dziecko były niespokojne, 
stękało i rzucało nóżkami, przy próbach zaś rozbudzenia, 
zauważono rozszerzone źrenice. Następnej nocy spostrze.li 
rodzice drgawki w rączce lewe; i rzucanie główką i na wła- 
sna rękę podali dziecku łyżeczkę nafty. Mimo stosowane za- 
biegi przez wezwanego na następny dzień lekarza (wysoka 
irrygacja, kąpiele ciepłe, injekcje środków nasercowych), który 
rozpoznał otrucie przez olejek komosowy, stan się pogarszał 
i wystąpiła gorączka do 39%, wobec tego, trzeciego dnia 
rano odwieziono dziecko już w stanie agonji do szpitala, 
gdzie po przepłukaniu żołądka, w pół godziny zmarło. Re- 
eepta dostarczona przez rodziców opiewała : 


Rp. Olei chenopodii compos. (Wermolin) 
30,0 
; S. rano i wieczór po 2 łyżeczki. | 


W tej postaci zapisany lek powinien zawierać 3 części 
ol. chenopodii na 97 części olejku rycynowego, taki bowiem 
skład ma preparat fsbryczny » Wermolina« (Emulsio ol. che- 
nop. compos.) Wydany jednak lek z apteki, dostarczony do 
tutejszego Instytutu, okazał się przy badaniu (Zakład chemii 
lek. U. J. K.) mięszaninę olejków eterycznych, wykazującą 
wszystkie własności ni rozcieńczonego olejku komosowego. 
Również wyciąg z ksiąg recept apteki, w której łekarstwo 
pobrano, stwierdza, iż wydano czysty ol. chenopodii. 

Sekcja zwłol., wykonana w tutejszym Instytucie w 48 
godzin po śmierci, wykazała zmiany następujące w (skróceniu): 
Budowa i odżywienie dobre, długość ciała 90 em. Stężenie 
trupie zaznaczone w szczęce dolnej, plamy pośmiertne skąpe, 
| różowo-sine. Na ciele brak obrażeń zewnętrznych. Opony 
mózgowe silnie nastrzykane, zwłaszcza w częściach przednich 
i okolicy dołu Sylwiusza; w tych miejscach widocznych jest 
też kilka drobnych, punkcikowatych wybr: czynek. Mózg 
dość silnie ukrwiony. Płuca w dolnych płatach żywo-czer- 
wone, w innych ciemno-wiśniowo zabarwione, bez zmian. Pod 
osierdziem kilka drobnych wynaczynionek. Serce wielkości 
odpowiedniej, mięsień sercowy nastrzykany, ćmy, kruchy. 
Grasica dość duża, migdałki duże, aparat limfatyczny języka 
wyraźnie przerosły. W żołądku około 15 em treści brunatno- 
| szarej, dość gpęstej, ciągnącej się, bez charakterystycznej 
woni, oddziaływania słabo-kwaś ego. Błona śluzowa żoądka 
miernie nastrzykana, nieco rozpulchniona, bez wybroczyn. 
W jelitach skąpa treść szarawa, błona śluzowa jelita czczego 
i dwunastnicy bez wyraźniejszych zmian, błona śluzowa je- 
lita biodrowego okazuje w okolicy kępków Peyera w,raźne 
nastrzykanie i rozpulchnienie, oraz obrzęk miernego stopnia 
przeważnej części grudek limfatycznych. Błona śluzowa jelita 
grubego prócz miernego nastrzykania pojedynczych grudek 
limfatycznych zmian nie okazuje. Ś.edziona na przekroju 
ciemno-wiśniowo zabarwiona ; mieszki występują wyraźnie. 
Wątroba ćma, krucha; nerki silnie ukrwione, o zatartym ry- 
| sunku, kruche. Trzustka, nadnercza bez wyraźniejszych zmian. 
Gruczoły krezkowe znacznie powiększone, dość miękkie na 
| przekroju wykazują wyraźne pr ekrwienie i drobne wylewy 
| krwawe. Pęcherz, narządy płciowe bez zmian, kościec bez 
' zmian. 
| Badanie bukterjołogiczne treści jelit i żółci bakteryj cho- 
| robotwórczych nie wykazało, a w szczególności bakteryj z grupy 
, tyfus-coli i aerogenes. 

Badanie histologiczne (Zakład anat. patol. U. J. K.) wy- 
| kazało zmiany następujące: Wątroba: granice komórek nie- 
wyraźne, zatarte, w mętnej pierwoszczy stw.erdza się obfite, 
drobne kulki tłuszczu. Śledziona : tkanka podśvieliskowa na- 
pęczniała, obrzękła, miąższ śledziony wyraźnie przekrwiony, 
w siinie występujących folikułach obfita ilość dużych, jedno- 
jądrzastych komórek. Nerki : przybfonki kanalików nerkowych 
okazują zmętnienie protoplazmy, oraz drobne w niej ziarni- 
stości, jądra blado się barwiące, niewyraźne, w świetle ka- 
nalików złuszczone przybonki, oraz tu i ówdzie czerwone 
ciałka krwi. Mózg: siateczka glejowa wyraźnie obrzękła. 
Mięsień sercowy: komórki o pierwoszczy zmętniałej, napęcz- 
' niałej, prążkowanie zatarte ; naczynia włosowate rozszerzone, 
silnie krwią wypełnione. Żołądek : błona śluzowa w całości 
obrzękła, przybłunki obficie złuszezają się, bardzo silne na- 
strzykanie naczyń włosowatych. Jelito biodrowe : kępki Peyera 
wyraźnie przekrwione, tu i ówdzie okazują drobne wylewy 
krwawe oraz znaczną ilość dużych, jednojądrzastych komó- 
rek; błona śluzowa i podśluzowa, również przekrwione, 
obrzękłe. 

Rozważając nasz przypadek, musimy stwierdzić cały 
szereg cech wspólnych i to zarówno pod względem klinicz: 
nym, jak i anatomo-patologicznym z przypadkami już opisa- 
nemi. Objawy kliniczne w naszym przypadku oupowiadają 
w ogólności objawom zatrucia olejkiem komosowym. Z cech 
anatomo-patologicznych : zwyrodnienia narządów miąższowych, 
ich przekrwienie opon mózgowych i mózgu, objawy podra- 
| żnienia przewodu pokarmowego, a w szczególności jelita bio- 
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drowego, przedewszystkiem zaś obrzęk, przekrwienie i wy- 

broczyny w gruczołach krezkowych, kępkach Peyera oraz 

grudkach limfatycznych kiszki grubej, odpowiadają w zupeł- ' 
ności zmianom, opisanym przez Ryhinera i Niemeyera. 

Być może, że obraz 'en w przyszłości okaże się charaktery- 

stycznym dla tego zatrucia, czego dziś jednak na podstawie 

zbyt szczupłej ilości przypadków sekcyjnych osądzić nie mo- 

zemy : podobne zmiany anatomiczne stwierdza się również 

przy otruciu abryną i rycyną. Zaznaczyć też musimy, że we 

Wszystkich trzech przypadkach (Ryhinera, Niemeyera | 
1 naszym), w grę wchodzą dzieci, o wybitnym stanie limfa- 

tycznym, i stąd też stosunek zmian stwierdzonych w kęp- 

kach Peyera, folikułach i gruczołach krezkowych do stanu 

limfatycznego, wymaga jeszcze wyjaśnienia. 

a Orzeczenia nasze w powyższym przypadku, opierając 

SIĘ na treści doniesienia, na objawach klinicznych stwierdzo- 

nych za życia, analogicznych do opisanych w literaturze, | 
oraz na obrazie sekcyjnym, również zgodnym z opisanemi 
przypadkami, opiewało, iż d iecko zmarło w następstwie po- 
dania mu zbyt wielkiej dawki ol. chenopódii. Wprawdzie ba- 
danie chemiczne pozostałego preparatu nie mogło dać sta- 
nowezych danych co do jego jakości, jednak wobec zapodań: 
aptekarza, treści zresztą orzeczenia chemicznego, powyższe 
tw erdzenie eo do przyczyny Śmierci dziecka jest uzasadnione. 
Przyczyną zatrucia była za duża dawka olejku komosowego, 
przekraczająca wielokrotnie dawkę maksymalną dla dziecka 
w tym wieku, brak podania środka przeczyszczającego, a może 
częściowo szczególna wrażliwość, wobec stwierdzonego stanu 
limfatycznego. 


Dr. Henryk WACHTEL. Kraków. 


Roenigenologja płuc przy grypie. 


(Z powodu artykułu dra S. Sterlinga p. t. »Brenchopneu - 
monia miliaris gripposa« w tem czasopiśmie 1925 Nr. 8;. 


Opisując dwa typowe przypadki zapalenia płue grypo- 
wego, które rozpoznawano jako gruźlicę płue prosówkową 
dochodzi Sterling do wniosku, że przy rozpoznawaniu 
różniczkowem tych dwóch schorzeń »jedynie badanie wszech 
stronne i - spostrzeganie, a mniej roentgenogram ustalają 
prawidłowe rozpoznanie, a z niem i rokowanie« 

Opinja ta jest o tyle niesłuszna, że badania roentgeno 
logiczne wielkiej ilości chorych grypowych wykonane prze 
dewszystkiem w Ameryce przez Honij'a i Selby'ego 
doprowadziły do stwierdzenia, że istnieje bardzo charaktery- 
styczny obraz płuc przy grypie, który oddaje wielkie usługi 
w rozpoznawaniu. Badania te miałem sposobność na wię 
kszym materjale przekontrolować i uzupełnić, z czego zdałem 
sprawę w »Gazecie Lekarskieje 19:0 Nr. 7 8, w art. 
»Z roentgenologji grypy (hiszpanki)e. 

Wobec tego, że obraz charakterystyczny płuc przy 
grypie nie jest widocznie wystarczająco uwzględniauy, a zbli- 
zająca się nowa fala cpidemji grypy. znowu sprawy te 
uczyni aktualnemi, przypominam ten obraz i dodaję, że n.p. 
obrazy Roentgena opisane w artykule Sterlinga są prawie 
dosłownie jednobrzmiące z opisanemi przez mnie, jako cba- 
Takterystyczne dla grypy. Nie należy więc zaniedbywać ba 
PE mię o kenologliznogo Pre Pa grypy, a tat 

' ży będą pierwszorzęduą pomocą w rozpo- 
znaniu. 


Sprawozdania « korespo dencje 


A. PUŁAWSKI, 
rz naczelny Szpii. Dz. Jezus. 


V. Sprawozdanie z działalności oddziału obserwacyj- 
nego w Szpitalu Dzieciatka Ji. zus ). 


Dr. 


Warszawa. 
leka 


230 W roku sprawozdawczym przyjęto ehorych z miasta 
24 (26 m, -- 184 k.), z oddziałów szpitalnych dostarczono 
e) Poprzednie sprawozdanie patrz P. G. L. 1920, Nr. 4, 


-tams 
mże 1921, Nr. 3. P. G. L, 1922, Nr. 20 i tamże 1923, Nr. 14. 


chorych 29 (18 m. -+ 11 k). Naogól mniej niż w latach 
ubiegłych ,516, 465, 397, 360). 

Wahania te stoją w związku z panowaniem epidemji 
w mieście. Tak n. p. duru wysypkowego był tylko 1 przy- 
padek. Najwięcej chorych dostarczył dur brzuszny — 38 
przypadków (6 m -|- 27 k.), grypa — 22 (10 m. + 12 k.) 
zimnica 17 (9 m. + 8 k), Śniąrzka epidemiczna 12 
(3 m. +- 9 k.), ogólne zakażenie (sepsis) 8 (4 mn. + 4 k.), 
zapalenie opon  mózgowo = rdzeniowych  epideiniczne 7 
(4 m. + 8 k.), płonica — 5 (1 m, + 4 k., róża — 5 
(1 m. + 4 k). czerwonka — 2 

Jak zwykle znaczy odsetek stanowili chorzy nieza: 
kaźvi i ściślej mówiąc nie należący do takich, których da- 
loby się odosobnić, Mam tu na myśli gruźlicę, dla której 
niestety dotąd nie posadamy specjalnych szpitali lub schro- 
nisk (azylów). Chorzy tacy często dostają się do oddziału 
obserwacyjnego i z konieczności albo są rozmieszczani po 
oddziałarh ogólnych albo wypisywani do domu, a nieraz 
kończą życie na tym oddziale 

Inną kategorję stanowią chorzy, który wstępują do 
szpitala z burzliwemi objawami gorączkowemi, a u których 
przy dalszej obserwacji okazuje się angina, grypa, zapalenie 
płu* pyelitis i t. d. Naogół takich chorych wątpliwych przy- 
jęto 154 (65 m -+ 69 k.). 

Chorzy tacy wymagają zwykle jak największych wysił- 
ków do vstalenia właściwego rozpoznania 

Do szpitah dla zakaźnych przeniesiono 58 chorych 
(17 m. + 41 k), na inne oddziały szpitalne przeniesiono 74 
(26 m. + 48 k.). Na miasto wypisano 93 (44 m. -+ 49 k.). 
Zmarło przed 24 godz. 7 (3 m. -|- 4 k.) po tym czasie 21 
(13 m. + 8 k.). 

Tu znów muszę zwrócić uwagę, że w szpitalach na- 
szych niema osobnych oddziałów dla chorych na śpiączkę 
epidemiczną, a chorych takich jest coraz więcej. A jednak 
choroba ta, jak wykazują ostatnie spostrzeżenia, jest zaraźli- 
wą, zwłaszeza, gdy chorzy są dotknięci Ślinotakiem, eo się 
często zdarza. Prócz tego postać przewlekła tej choroby taka, 
jak parkinsonizm, zaburzenia psychiczne nakazują, żeby 
takich chorych bezzwłocznie odosabniać i umieszczać w 080- 
bnych schroniskach. Chorzy tacy na ogólnych oddziałach 
szpitalnych są prawdziwym ciężarem a pozbawieni są nale- 
żytego doglądu, uie mówiąc już o niebezpieczeństwie dla 
innych chorych, z czem się za mało dotąd liczono. 

To samo można powiedzieć o grypie, zwłaszcza o cięż- 
szych epidemjach tej choroby ihiszpance). 


Chorzy na zimnieę, która u nas, po wojnie, panuje 
epidemicznie, również powinni być odosobniani, zwłaszcza 
w lecie, jako źródło zarazy dla innych chorych, gdyż tak 
w mieście, jak i w szpitalach nie brak komarów jak o tem 
mielismy sposobność przekonać się z kol. T. Korzonem. 

To są uwagi, które mi się nasuwają corocznie przy 
sporządzaniu niniejszego sprawoz-lania. 

Chorzy przebyli ogólem 2380 dni szpitalnych (719 m. Aj 
1611 k.). Przeciętnie liczba dzienna chorych wynosiła 5, naj 
mniejsza 2, największa 17 (łóżek etatowych jest 12). 

Badań chemiczno-bakterjolugicznych przeważnie w pra- 
cown centralnej szpitala (zarządzający Dr. $. Muttermilch) 
wykonano 482 Najwięcej dokonano badań krwi: morfolog. 90, 
posiewów 14, Wassermanna 18, Widała 68, Weil-Felixa 4, 
prątki Obermejera 2, mocznika 9. 

Badań płynu mózgowo rdzeniowego 22, wysięków opłu 
cnej 7, nalotów 4, ropy 1, kału 8, plwociny 82, moczu 138; 

Przyszły oddział obserwacyjny powinnien być połą- 
czony z pracownią chemiczno-bakterjologiczną. 


Przegląd p'Ssmiennictwa 


Zapiski le znicze. 
Przeciw hipertonji poleronn malrium nitrosum w po- 


| staci proszków takiego składu: 
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Nr. 11. 1926, 


Natrii nitrosi 8 eg 
Kalii nitrici - 20 » 
Natrii bicarbonie. 18 g 
S. Naczczo proszek w szklance wody, 
Jeśli lek w tej postaci zawodzi — stosować podskórnie 


roztwór 1-—20%, natrii nitrosi w dawkach stopniowo się 
zwiększających. Po 12 do 15 zastrzyknięciach ustępowały 
takie objawy, jak zawroty głowy, szum w uszach, uczucie 
spierania w piersiach, kołatanie serca, bóle rzekomo gość- 
cowe, brak tchu, brak snu i t. p. Poprawa następuje i bez 
obniżenia parcia krwi. Przy objawach dusznicy bołesnej 
poprawy nie było. 
(Therapie der Gegenwart 1924 Nr. 3). « 


Przeciw krwotokom poleca Renaud stosowanie dożylne 
10 do 30 cm? 30'/,-owego rozczynu Nażriż citrici. 
(Pr. mód. 1924, 41). 


Przeciw thrombo-arteriitis obliterans z martwicą nogi 
zastosowali Troisier i Ravina — w ciągu 28 dni — zastrzy 
kiwania Natrii ciłrici po 4, potem po 6 gramów —- z wy- 
nikiem znakomitym. 

(Pr. mód. 1924, 89). 

Choroby nerek i obrzęki ciężarnych. Baczyć na naj- 
mniejsze obrzęki kończyn dolnych i brzucha. Ważyć; ciąża 
daje tygodniowo zwyżkę nie ponad 850 gr. Badanie wielo- 
krotne moczu. Badanie ciśnienia, nawet podczas porodu 
(w przerwach pomiędzy bólami). Łóżko; mało płynów, jak 
najmniej soli, głodzenie. Jeśli pomimo to białkomocz wzrasta, 
przerwanie ciąży. 

To samo postępowanie przy objawach zaburzeń widze- 
nia, bólach głowy, wymiotach z jednoczesnem wysokiem par- 
ciem krwi — nawet bez białkomoczu. Jeśli parcie szybko 
wzrasta a białko jest w moczu obecne — natychmiastowe 
przerwanie ciąży. 

(Ther. der Gegenwart 1924, Nr 4).. 


Środki nasercowe dożylnie, mieszane, Więc n. p. 1 cm? 
dzgipurałi (lub 0,0005 sżrophant ni, lub 1 cmë scillarenż) 
zmieszany z 20 cg koffeiny (lub 0,5 do 1 migr strychniny) 
i 0,4 gr euphyllini. Działanie takich mieszanek chwali 
Schaefer. Jeśli w mieszance jest euphyllinum, należy płyn 
dopełnić do 10 cem? i zastrzykiwać bardzo powoli, przez trzy 
do pięciu minut. 

(Therapie der Gegenwart 1924, Nr. 6). 


W przypadku wielkich obrzęków u chorego na cukier, 
przy braku zmian w nerkach, znakomicie zadziałał movasu- 
rol. Pamiętać o tem należy przy leczeniu cukrzycy insuliną, 
która wywołuje niekiedy obrzęki. 

Poza tem novasuroł ma zmniejszać tolerancję na wo- 
dany węgla, 

(D. med. W. 1924, Nr. 81). 


Przeciw angina Plaut- Vincenti polecają pędzlowanie 
owrzodzeń 10'/, owym roztworem pyokłaminy Mercka. Współ- 
cześnie płukanie wodą utlenioną. 

(Ther der Gegenwart 1924, 7). 

Blum podaje, że spray z insuliny wprost na język 
jest równie skuteczny, jak stosowanie podskórne; dawki 
nieco wyższe, aniżeli w zastrzykiwaniach. 

(Comptr. rendr. soc. biol. Paris. 1924. 27. Czerwiec). 


Beitrage zur Klinik der Tuberkulose. 
Tom LII. 


Lindblom. Przyczynek do poznania gojenia się gruź- 
licy płuc leczonej odmą sztuczną. Studjum anatomo-patologiczne. 


; Badania histologiczne piętnastu przypadków ludzi leczonych 


Siarkę w przypadkach przewlekłych cierpień stawowych 


należy stosować w takiej postaci: 7 mgr flores sulfuris roz- 
puścić w 1 em* oliwy pozbawionej kwasów tłuszczowych; 
wyjaławiać przez 2 godziny przy 150° C. Ogółem dawek 7 
do 8; każda dawka o 1 cem* wyższa od poprzedzającej. 

Przeciwko zatruciu morfiną — nadmanganian potasu: 
podskórnie (1—29/,) parokrotnie lub: dożylnie raz, roztwór 
1:1000 rozczynu fizjologicznego soli kuchennej. 

(D. med. W. 1924, Nr. 43), 

Przy hypertonia essentialis polecają Kałcium-Diuretin 
codziennie 3 do 4 razy po dwie pastylki. 

(Ther. der Gegenwart 1924, 9). 


Podobnie działa Klimasan, zawierający też i nitrogli- 
eryn ę, prócz dwu powyższych składników. S, Sg. 


za życia odmą sztuczną doprowadziły autora do wniosków 
następujących: 

Leczenie odmą sprzyja bezwątpienia zagojeniu płuca 
leczonego. 

Dzieje się tak przedewszystkiem dlatego, że w okoli- 
cach gruźliczych powstaje żywe nowotworzenie tkanki łącznej 
lub istniejące zostaje przyśpieszone. Jest to przeważnie sku- 
tek przekrwienia żylnego, wywołanego przez ucisk. W przy- 
padkach bardzo silnego ucisku nie widzimy przekrwienia 
żylnego. 

To przekrwienie żylne nie jest, na pewno, jedyną przy- 
czyną pobudzającą tworzenie tkanki łącznej. 

Leczenie odmą sztuczną bezpośrednio przeszkadza — 
w stopniu pewnym — szerzeniu się zarazków przez krew. 
W materjale autora niema jednak przypadku, któryby prze- 
mawiał za tem, że powstaje też przeszkoda, utrudniająca sze- 
rzenie się zarazków drogą oskrzeli i naczyń chłonnych, prócz 
samej nowopowstającej tkanki łącznej (więc — pośrednio). 

Gojenie się przebiega drogą, że się tak wyrazić wolno, 
fizjologiczną, przebiega powoli. 

Odma sztucza rzadko zupełnie uciska jamy. Rzadko też 
w przebiegu leczenia »normalaego« osiągamy zupełne unie- 
ruchomienie płuca. 

H. Schmidt. O idjosynkrazjach. Istotę tego objawu 
ujmuje autor w ten sposób: rozpad ciał białkowych we krwi 
zmienia normalny przebieg odczynu właściwy danemu ustro- 
jowi. Autor upatruje możliwość jednolitej przyczyny powsta- 
wania objawów: lecznictwa przez podrażnienie, idjosynkrazji 
i odczynów odpornościowych nieswoistych. 

Peyer. Powstawanie oddechu przerywanego. Na pod- 
stawie wyników autopsji (w trzech przypadkach) i badania 
promieniami Róntgena autor, jako przyczynę tego szmeru 
oddechowego uważa ruchy serca, obecność accrelionis cordis 
pleuro-pericardiacae. 

Dahlstedt. Ograniczona odma piersiowa w przebiegu 
gruźlicy płuc. Badanie aparatem Róntgena może wykazać 
rzekomo niewątpliwą obecność wielkiej jamy — przy braku 
wszelkich objawów klinicznych jamie właściwych; dalsze spo- 
strzeganie przekonało, że rzekoma wielka jama była jamą 
odmy piersiowej. Jama w płucach dawała rokowanie złe, 
ograniczona odma piersiowa zwykłe niema wpływu na prze- 
bieg i zejście przypadku. 

Puhl. Zakażenie gruźlicze płuc pierwotne i wtórne 
(reinfectio). Praca z instytutu Aschoffa. W okresie nadwrażli- 
wości swoistej zachodzi reżnfecłio endogenes : per continui- 
łatem, przez przebicie się do oskrzeli, do naczyń chłonnych 
lub krwionośnych, w przeciwieństwie do reinfectio exo- 
genes okresu późniejszego; po zagojeniu się zupełnem owrzo- 
dzenia pierwotnego nowe schorzenie zależy prawie wyłącznie 
od in/ectio etogenes. 

Zamiast Aschoffa znanych trzech okresów suchot, autor 
proponuje okresy tylko dwa: okres żn/eciionis primariae 
i okres zeinfeciionis. 

Sprawozdanie ze Zjazdu niemieckiego Zjednoczenia leka- 
rzy sanatoryjnych w Wiesbadenie. 


Tom LIII. 


Stenstróm Zagadnienie: grypa-suchoty płuc. Autor 
widział fatalne skutki zarażenia grypą chorych w dalszych 
okresach suchot płucnych. Na 567 chorych w 188 przypad- 
kach (38,29/,) to zarażenie miało wpływ decydujący na dal- 
szy przebieg gruźlicy płuc. 

Róckem ann. Badania nad odczynem tuberkulinowym. 
Szczepienie tuberkuliną ma wpływ na nieswoisty odczyn 
(n. p. pourazowy) skóry; wpływa na wrażliwość nerwów na- 
czyniowych wogóle. 

Winkler. Istota odczynu tuberkulinowego z punktu 
widzenia ogólno- i anatomo patołogicznego. Z rozpadu tkanek 


! dotkniętych gruźlicą powstają ciała uczulające (sensibilizu” 


Ner. 11, 1926. 


jące). Jednocześnie ustrój zostaje pod wpływem krążącej we 
krwi tuberkuliny. 'Tuberkulina wywołuje zmiany raz nisz- 
czące tkanki, innym razem — reparacyjne. Zagojonem jest 
ognisko tak dokładnie odgrodzone od całości ustroju, że jego 
(ogniska) tuberkulina nie wywołuje odczynu, nie sensibili- 
zuje ustroju, 

Bürger. Podstawy doświadczalne współczesnego leczni- 
ctwą gruźlicy. |. Tebelon. "Tebelon był polecony jako Środek 
przeciwgruźliczy, ponieważ miał on wpływać bezpośrednio ną 
łaseczniki, niszcząc ich otoczkę woskową. Badania doświad- 
czalne autora doprowadziły go do wniosku, że użycie tego 
środka nie wywiera żadnego wpływu na przebieg gruźlicy 
u morŚwinki, 

Bürger i Webering. II. Leczenie naskórne podług 
Petruschky'ego. Żadnego wpływu na gruźlicę doświadczalną 
morświnek mazidło P. nie miało. Należy i u ludzi sprawdzić 
doświadczalnie i krytycznie tę metodę leczniczą, 
~ Selter i Tanerć. Istota czynna w tuberkulinach. 
Laseczniki Kocha żywe i zjadliwe wyprowadzają z równo- 
wagi (chemiczno-fizykalnej) komórki ciała, które stają się 
allergiczne ; z chwilą zetknięcia się tych xomórek ze składni- 
kami tuberkuliny — oddalają się one jeszcze więcej od stanu 
normalnego i ulegają zapaleniu, które się kończy martwicą, 

Guth. Gruźlica płuc i układ nerwowy roślinny. Odczyn 
allergiczny zależy od osobniezych wrażliwości skóry. Adrena 
liną możemy wpłynąć na nasilenie zaczerwienienia i nacie- 
czenia, Pilokarpiną pobudza do życia zagojone ślady odczynu. 
Nie wszystkie przypadki wykazują tę wrażliwość, zależy to 
od przewagi nerwów sympatycznych lub parasympatycznych. 
Postaci wysiękowe gruźlicy zależą od przewagi n. parasym- 
patycznych; włókniste — od przewagi sympatycznych, lub 
ich napięcia normalnego. Być może, że tuberkułinę wolno 
używać tylko tam, gdzie napięcie n. sympatycznego jest wy- 
starczające do wywołania odezynu w postaci gruźlicy włó- 
knistej, 

. 'Kądisch. Silicium, szezególnie kwas krzemowy w lecz- 
nictwie gruźlicy płuc. Antor odmawia wartości leczniczej temu 
przetworowi: na zasadzie doświadczenia i na podstawie rozu- 
mowania teoretycznego; nawet ostrzega przed jego stoso- 
waniem. 

Reinders. Expositio szczytów płucnych. Powstawanie 
pierwszych zmian gruźliczych w szczytach zależy od ich 
zrostów z głębokiemi gruczołami szyji. w których sadowią 
się laseczniki Kocha; w okresie dzieciństwa zrosty te jeszcze 
nie zdążyły powstać, dlatego dzieci nie wykazują zmian 
szczytowych. 

Sternberg. Umiejscowienie krwawienia płucnego. Po- 
nieważ zapalenie płuc zachłystowe umiejscawia się — po 
krwotoku — ze strony toczącej krew, więc ze strony zapale- 
nia należy ząkładać odmę sztuczną. 

Schnorrenberg. Ciałka krwi białe przy gruźlicy płuc 
przewlekłej. [iaukocytoza jest właściwa suchotom przewlekłym 
powikłanym i niepowikłanym, zakażeniem mieszanem, Neutro- 
filja świadczy o obecności zakażenia wtórnego. 


. Strassmann. Ciąża a gruźlica. Na 102 kobiety, które 
miały w wywiadach gruźlicę płuc, u 96 ciążą przebiegła bez 
zakłócenia ze strony płuc; u czterech były niewielkie pod- 
niesienia ciepłoty, a tylko u dwu zaburzenia poważniejsze 
kataralne i gorączkowe. Jeśli są poważne wskazania do przer- 
wania ciąży, należy wykonać przerwanie w warunkash sto- 
Sowanych przy poważnej operacji. Autor podaje wskazówki 
Jczące wyboru metody operacyjnej i techniki. 


. Raffauf. Zmiany w białym obrazie krwi po tuberkuli- 
Nie, Nietylko eozynofilja po tuberkulinie znamioruje dobre 
Tokowanie; to samo znaczenie ma limfocytoza, nawet bez 
eozynofiljij wyraźna neutrofilja, z przesunięciem obrazu na 
WO, przy nieobecności eczynofilji jest zawsze złym obja- 
Wem rokowniczym. 
Tom LIV. 


Eber i Lange. Nowe poszukiwania nad przeszczepia- 
każ” niaterjału gruźlicy ludzkiej. Przyczynek do zagadnienia 
miany typów lasecznika gruźlicy. Ogromna praca doświad- 
*zalna, która doprowadziła do wyniku, że nową metodę 


niem 
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przeszczepiania, podług Ebera, można zbliżyć typ ludzki 
lasecznika Kocha do typu bydlęcego. 

Sprawozdanie ze Zjazdu niemieckich lekarzy Przychodni 
przeciwgruźliczych, w Hall. 

Weiss. Wpływ kiły na powstanie i przebieg gruźlicy. 
1. W przypadkach gruźliey utajonej i u ludzi z wyraźną 
(konstytucyjną) skłonnością do gruźlicy — należy bardzo 
oględnie stosować leczenie przeciwkiłowe (lepiej salwarsan, 
aniżeli rtęć). 

2. Przy świeżej kile i gruźlicy czynnej ten sam sposób 
postępowania. Tuberkulinę stosować można jedynie przy wy- 
dolnej konstytucji. . 

3. Przy kile starej i gruźlicy czynnej — stosować jod. 

4. Nie należy stosować leczenia przeciw kile w koń- 
cowych okresach gruźlicy. 

Guth. Gruźlica płuc i układ nerwów roślinnych, Komu- 
nikat drugi: W sprawie teorji działania tuberkuliny. Można 
przypuścić, że zarażenie lasecznikiem Kocha uczula układ 
nerwów roślinnych w sensie zwiększenia wrażliwości układu 
parasympatycznego, a zmniejsza wrażliwość układu sympa- 
tycznego. Allergja byłaby wówczas: zwiększoną gotowością 
reaktywną układu parasympatycznego. Obroną ustroju by- 
łyby środki pobudzające układ sympatyczny. 

Niisser. Włókna sprężyste w plwocinach przy gruźlicy 
płuc. Szczegółowy opis różnych postaci włókien elastycznych 
i ich wartość rozpoznawcza. 

Rennebaum. Rozwój i przebieg gruźlicy wysiękowo- 
pneumonicznej w płacie górnym prawym. To umiejscowienie 
daje dobre, względnie, rokowanie, bo 46,40, stałej pop awy 
(na zasadzie spostrzegania 28 przypadków); źle kończące się 
przypadki zależą od powikłań. Lecznictwo czynne szkodzi; 
jedynie odma sztuczna może być stosowana. 

Petsehacher. Grypa i gruźlica.  Zachorowalność 
grnźlików na grypę jest niska; przebieg grypy przy istnieniu 
gruźlicy nieczynnej jest iżejszy, niż przeciętny. Grypa prze- 
biega złośliwie przy istniejącej gruźlicy daleko posuniętej. 
Szczególnie szkodliwym jest wpływ grypy na gruczoły 
grnźlicze; często powoduje wysianie prosówkowe. A 

Reiche. Dziedziczność przy gruźlicy płuc. Na podstawie 
statystyki — obejmującej 2978 ludzi nieobciążonyeh i 1482 
obciążonych dziedzicznie, a chorych na suchoty płue i — 
z drugiej sirony — na podstawie statystyki 6678 nieobcią- 
żonych i 1182 obciążonych dziedzieznie ale zdrowych. 

Wśród licznych wniosków —- cytirowych, dwa są godne 
zanotowania : 

1. Wśród dzieci do lat dziesięciu obciążonych dziedzicz- 
nie ze strony ojca i matki było cztery razy więcej chorych, 
aniżeli wśród nieobciążonych. i 

2. Chorzy pochodzący z rodzin gruźliczych nie znosili 
choroby gorzej, aniżeli pochodzący z rodzin niegruźliczych, 

S. Sg. 
Wiener Archiv für Innere Medizin. á 
T. TX. Zeszyt 2, Grudzień 1924; 


J. St. Lorant. Leczenie otyłości ciałami proteinowemi. 
Autor w dwóch doniesieniach przedstawia swoje wyniki skom- 
binowanego leczenia otyłości gruczołem tarczykowym i ciałami 
proteinowemi, przeprowadzonego w klinice prot R. Schmidta 
w Pradze. Leczenie to jest proste, pewne i przeprowadza się 
przy zupełnie dowolnej djecie, a nawet przy leżeniu w łóżku, 
przyczem można osiągnąć trwałe wyniki. Leczenie proteinowe 
przy otyłości, podobnie jak przy przewiekłych zapaleniach, 
okazuje tendencję wahań dwufazowych, tj. wprzód wywołuje 
przytycie a potem zeszczuplenie. Ciała proteinowe uczulają 
ustrój dla innych działań organo terapeutycznych. Autor le- 
czył 14:tu chorych a z tego 8-miu ambulatoryjnie. Zrazu 
stosował on równocześnie z tyreoidyną zastrzykiwania prote- 
inowe, później stosował wprzód leczenie tarczycowe a do- 
piero po stabilizacji wagi ciała rozpoczynał wstrzykiwania 
proteinowe. Tarczycy podawano dziennie 0.3—06 gr. sub- 
stancji, z ciał proteinowych przeważnie hypertherman śród- 
mięśniowo, w ilości 3—5 em? w odstępach 3—5 dniowych. 
Utrata wagi rozpoczyna się nazajutrz po zastrzyknięciu, przy- 
czem pojawiają się zazwyczaj eo najwyżej tylko bardzo nie- 
znaczne podniesienia ciepłoty. Przy podniesieniu ciepłoty po* 
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wyżej 387.56 należy zwrócić uwagę, czy nie pochodzi ono albo | 


od jakiegoś współistniejącego cierpienia n. p. zapalenia pę- 
cherza moczowego, albo od zbyt wygórowanej dawki cial 
proteinowych. Przy zamierzonem odtłuszczeniu do 10 kg. le- 
czenie jest swobodne, gdy zdążamy do odtłuszczenia do 20 kg. 
nie należy przekraczać miesięcznie 4—0 kg. nbytku, przy 
dalej idących odtłuszczeniach należy przeprowadzać odtłusz- 
czanie w etapach po 10—15 kg. a w międzyczasie robić 
odstępy 1—2 miesięczne, 

W drugiem doniesieniu przedstawia autor szczegółowe 
badania przemiany materji u 50-letniego mężczyzny przy 
tem skombinowanem leczeniu tarczycowo proteinowem. Dzienna 
zmiana zawartości energji w pożywieniu jest tu bez znacze- 
nia. Ubytek wagi ciała nie pochodzi z utraty węglowodanów, 
lecz z utraty tłuszczu a po części wody. Natomiast wystę- 
puje magazynowanie azotu i soli i gotowość do obrzęku, 
gdyż zatrzymywanie tych ciał wstrzymuje oddawanie wody. 
Dlatego przy nagłem przerwaniu takiego leczenia występo- 
wały obrzęki, które potem ustąpiły w ciągu trzech dni. 

Biassbery (Kraków). 


Medizinische Klinik. 
Nr. 51. 1924, 


Klein. Cukrzyca i wzmożone ciśnienie. Wypadki cu- 
krzycy połączonej ze wzmożonem ciśnieniem śródnaczynio- 
wem, występują przy cukrzycy u osób starszych, między 
40—90 r. życia, t. j. wtedy kiedy wkracza pierwotne wzmo- 
żone ciśnienie, Jeżeli występuje cukrzyca bez wzmożonego 
ciśnienia, wtedy dotyczy osobników młodszych między 30—40 
rokiem życia. Cukrzyca połączona ze wzmożonem ciśnieniem 
ma w ogólności przebieg dobrotliwy. Równoczesne występo- 
wanie wzmożonego ciśnienia i zaburzeń w gospodarce cukro- 
wej ustroju, nie da się wytłumaczyć zwiększoną ilością adre- 
naiiny we krwi, ani przypuszczeniem, że cukrzyca tworzy 
usposobienie do schorzefi naczyniowych w rodzaju zwapnienia 
uaczyń. Mniej więcej rozwija się zaburzenie gospodarki 
cukrowej, na tłe miażdżycy naczyń trzustki. Wysokość progu 
przepuszczalności nerek nie zależy od ilości obecnego cukru 
we krwi, ani od wieku chorego, natomiast zależy od czasu 
trwania cukrzycy i stanu nieuszkodzedia nerek, 

StahlI-Miiller. Rozpoznanie roentgenowskie zmian 
rdzenia pacierzowego, zapomocą wstrzyknięcia kontrastowego., 
Sicard w Paryżu zalecił celem dokładnego zbadania zmian 
rdzenia pacierzowego, promieniami Roentgena, wstrzykiwać 
preparat LŁafay'a »Lipiodol+« w ilości 1 cem, zawierający 
w 1 cem. oleju makowego 0.51 jodu. Stosuje się go celem 
stwierdzenia przerwy w ciągłości lub przeszkód rdzenia pa- 
cierzowego. Wstrzykuje się choremu 0'5—2 cem. Lipiodolu 
do carum subdurale, między 6—7-mym kręgiem szyjnym. 
Płyn po 2—8 minutach spada do 2-go kręgu krzyżowego. 
Przy obecności przeszkody, płyn nie spływa. Autorowie 
stwierdzili w ten sposób w wielu przypadkach przeszkody 
w rdzeniu pacierzowym, stwierdzone operacją. Po wstrzyk- 
nięciu reagują chorzy wyższą ciepłotą ciała, trwającą przez 
48 g., i bólami, jako następstwem podrażnienia korzonków 
nerwowych. Po wstrzyknięciu stwierdza się znaczną leukocy- 
tozę we kxwi i limiocytozę w płynie mózgo-rdzeniowym. 

Pollitzer. Rozpoznanie ostrego zapalenia pęcherza 
i miedniczek nerkowych. (Cystopyelitis acuta coliogenes femina- 
rum), Autor podaje wypadki zapalenia miedniczki nerkowej 
i pęcherza moczowego, dotyczące młodych kobiet, u których 
rozpoznano kamieę żólciową lub zapalenie wyrostka robacz- 
kowego. Laparatomia okazała się w tym przypadku próbną, 
gdyż dokładna obserwacja w klinice wykazała cystopyełitis. 
Qzęsto zachodzą trudności w rozpoznaniu; można bowiem 
myśleć przy bólach występujących po prawej stronie u ko- 
biet, o kamicy żółciowej, zapaleniu wyrostka robaczkowego, 
schorzeniu trzustki, żołądka, jajników, stawu biodrowego. 
Dlatego radzi autor zbadać osad moczu, jałowo kateterem 
wziętego, i zaszczepić go na buljonie. Bardzo szybko rośnie 
na buljonie bacierium coli. 

Leczenie polega na wstrzyknięciu 5 cem. 200/,-wego 
rozczynu urotropiny dożylnić, co drugi dzień, i stosowaniu 
czopków z Fztr. Belladonnae 0,06 


Nr. 11. 1925. 


Lupulini 0.6 
But. cacao g. s. u. fe supp, wretr. 

W stadjum przewlekłego zapalenia, stosuje się wody 
alkaliczne i kąpiele borowinowe. 

Assmann. Patogeneza i klinika raka oskrzelowego. 
Najpewniejsze rozpoznanie raka oskrzelowego daje badanie 
promieniami Roentgena, gdzie wypukowo ani wysłuchowo 
żadnych zmian się nie stwierdza. Najczęstsze formy raka 
oskrzelowego są te, które wychodzą z wnęki płuc. W obra- 
zie roentgenowskim widać zaciemnienie wnęki i ciemne pasma, 
przechodzące w miąższ płucny, polegające na łymphangiłis 
carcinomułosa, wysokie ustawienie i nieruchomość przepony, 
przemieszczenie narządów śródpiersia na stronę zwężonego 
oskrzela. Częstą komplikacją raka oskrzelowego -jest wysię- 
kowe zapalenie opłucnej. 

Wypukiem można stwierdzić stłumienie, wysłuchem od- 
dech amforyczny przy rozpadzie tumoru, z powodu tworze- 
nia się jam. Charakterystyczne jest zapalenie opłucnej ra- 
kowe, połączone z wysiękiem. Płyn surowiczy, nieeo krwawy; 
ciężar gatunkowy 1012—1015, Rivalta dodatni, białko 200/05; 
w osadzie limfocyty, czerwone ciałka krwi i komórki syg- 
netowe. 

Przerzuty w gruczołach śródpiersia powodują chrypkę 
z powodu ucisku na ż. recurrene. 

Czasem trudno odróżnić raka oskrzeli od zapalenia 
płuc, które może podobnie przebiegać. 

Rosenkrantz. Choroba  zatokowa  (Haffkrankheit). 
Autor podaje przypadki tego schorzenia, które się pojawiło 
w ubiegłym roku w zatoce iryskiej połączone z ogólnemi bó- 
lami mięśniowemi i methaemoglobinurja, z przebiegiem ostrym, 
podobnie jak przy zatruciu. Sehorzenie to wysiępuje prze- 
ważnie w lecie a dotyczy rybaków. Charakterystyczny jest 
obraz kliniezny: chorzy odczuwają w mięśniach (łydkach) 
silny ból, który zajmuje po kilku minutach wszystkię mięś- 
nie, z wyjątkiem mięśni twarzy i przełyku. Bóle głowy wy- 
stępują rzadko, ciepłota ciała jest prawidłowa, w początkach 
choroby występują dreszcze. Oharakterystyczny jest wynik 
badania moczu. Z początku choroby oddają chorzy małą ilość 
moczu, koloru czerwono-bronzowego, do bronzowo-czarnego. 
Oddziaływanie kwaśne, białko obecne w dużej ilości. Próba 
benzydynowa zawsze dodatnia. Spektroskopowo stwierdza się 
methaemoglobinę i oxyhaemoglobinę. Osad wykazuje wałeczki 
szkliste i ziarniste, wypełnione barwikiem, kryształy kwasu 
moczowego i soli moczanowych, pojedyncze leukocyty, a bar- 
dzo rzadko czerwone ciałka krwi. 

Haemoglobinuria trwa 1—2 dni. 

We krwi: leukocytoza dochodzi do 81.00) cialek z prze- 
wagą obojętnochłonnych (96%), która przechodzi w względną 
limfocytozę (40%). Rosenow stwierdził wtręty haemogłobi- 
nowe w czerwonych ciałkach krwi, które dobrze się barwią 
May-Griinwaldem i Giemsą. Odporność czerw. ciałek krwi 
jest normalna. 

Schorzenie to trwa przez kilka dni, chorzy odczuwają 
jednakowoż osłabienie ogólne przez kilka tygodni. Rokowa- 
nie dobre. Powodu należy szukać w zatruciu gazami i wy- 
ziewami, wychodzącemi z mułu zatokowego. 

Nr. 1. 1925. 

Robitscehek. Działanie insuliny w formie wziewania. 
Autor stosował insulinę w formie wziewania i stwierdził, że 
również w tej postaci ma dobre działanie. Ilość procentowa 
cukru we krwi, wynosiła u królika przed wziewaniem 0.109, 
po wziewaniu 0,105, W drugim. przypadku po rozpyleniu 
60-ciu jednostek insuliny, spadła ilość cukru we krwi z 0,118 
na 0,081. To samo zastosowano także u ezłowieka i stwier- 
dzono po wziewaniu insuliny spadek cukru; jednakowoż po 
wprowadzaniu insuliny w formie podskórnych wstrzykiwań 
spadek cukru jest o wiele większy. Ażeby « u królika wywo- 
lać spadek cukru na 0,061, trzeba zużyć "40 jednostek a więc 
stosowanie insuliny w formie wziewania jest. droższe: od 
wstrzykiwań podskórnych, po. drugie datykowanie jest bar- 
dzo utrudnione. s 

Lentz. Choroba zatokowa (Ħaffkrankheit). Autor po- 
daje jako przyczynę choroby zatokowej, występującej tylko 
porą leinią u rybaków, jad znajdujący się w wodzie mor 
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skiej, który działa nawet w minimalnych ilościach. Schnabel 
wstrzyknął sobie i choremu na chorobę zatokową 1 cem. wy- 
jałowionej wody morskiej, i zauważył u chorego po kilku 
godzinach wystąpienie typowego napadu, podczas gdy u sie- 
bie niczego nie zauważył; wobec tego wrażliwość i oddziały- 
wanie są większe u osobnika, który chorobę tę przebył, 
Stwierdzono, że powodem tej choroby jest arsen. znajdujący 
Się w znacznych ilościach w wodzie morskiej. Także w. mo- 
czu chorych stwierdzono obecność arsenu. Arsen znajduje się 
w wodzie morskiej jako gaz lotny, nie jako arsenowodór, ale 
jako wysokomołekulatne organiczne połączenia arsenu, które 
pochodzą z fabryk cellulozy, znajdujących się przy brzegu 
morza, 
Nr. 2. 1925. 

Janossy. Punkcja cysterny móżdżkowo-rdzeniowej (cis- 
terna cerebello-meduifarisj, Autor stosował to nakłucie, jako 
Środek diagnostyczny, przy schorzeniach centralnego syste- 
mu nerwowego. Trzeba wkłuć igłę punkcyjną poniżej protu- 
berantia occipitalis, w leżącej pozycji chorego, tylko na 
6 cm głęboko, by nie skaleczyć rdzenia przedłużonego. Na 
108 przypadków było kilka przypadków Śmierci, z powodu 
pęknięcia naczyń lub obrażenia rdzenia przedłużonego. Na- 
kłucie to stosuje się nie tylko diagnostycznie, ale także w ce- 
łach leczniczych, jak n. p. przy zatruciach CO, morfiną, przy 
porażeniu rdzenia przediużonego z powodu znieczulenia łędź- 
wiowego lub narkozy, i wtedy, kiedy grozi porażenie ośrodka 
oddechowego. 

Dr. S. Arnołdówna (Lwów). 


Bibljografja. 
Artykuły oryginalue w ezasopismacii. 


* Piśmiennictwo Polskie. 


. Nowiny Lekarskie Nr. 3. 1925: A. Ciechomski: W spra- 
wie t. zw. mierci grasiczej oraz stanu 
Browicz: Notatka słownikowa. — W. Orłowski i d. No- 
waczyński: Zycie i zasługi naukowe Ś. p. prof, dra Wal. 
Jaworskiego. 


_ Nr. 4: Ciechomski: Dokończenie. — K. Nowakow- 
ski: Nowy sposób leczenia Erysipeloidu Rosenbacha i czer- 
woaki świńskiej u ludzi. — W. Filiński: W sprawie roz- 
szczepionego zastoju żółciowego. — Z. Jakubowski: Kosme- 
tyczny sposób sekcji czaszki. 


_ Zagadnienia Rasy Nr. 12. T. II. r. 1921: W. Borkowski 
Płeć w przyrodzie. — L. Wernic: Eugenika a małżeństwo. — 
B. Michałowski: Małżeństwo a przymiot. 


Zdrowie Nr. 1. r. 1925: Wł. Światopełk-Zawadzki: 
Wychowanie fizyczne, jako obowiązek społeczny. — Dr. $z a- 
niawski: Sprawozdanie roczne ze zdrowia publicznego Woj. 
Wołyńskiego za rok 1923. 


W sprawie notatki: +Nowy aparat do omy". 
(Pol. Gaz. Lek. Nr. 49, 1924 r.). 


,  Zdziwiło mię nieco podkreślenie przez kol. Jasiń- 
skiego zdania, że brak jest wogóle przenośnych apara- 
tów do odmy sztucznej, gdyż fakt, iż istnieje cały szereg takich 
aparatów i liczba ich była już pokaźna w roku 1924, skłonił 
mnie do zaniechania w swoim czasie ogłoszenia w piśmie skon- 
struowanego rzezemnie aparatu przenośnego do odmy; ogra- 
niezyłem się do przedstawienia go kilku kolegom podczas Zjazdu 
Internistów w Wilnie latem 1923 r. oraz na posiedzeniu Sekcji 
«akopiańskich Lekarzy we wrześniu tegoż roku. Aparatem tym 
posługiwałem się tak w praktyce prywatnej, jak i w różnych 
zakł ach leczniczych (m. i, i w »Odrodzeniu«, gdzie pracuje 
xol Jasiński) posługują się obecnie stale. Ogłoszony przez kol. 
_Astfńgkiego aparat jest w zasadzie identyczny z moim: je- 
lynie różnica polega na innym sposobie łączenia kolejnego cy- 
lndrówi n kol, Jasińskiego zapomocą zakładania raz jed- 
s Taz drugiej rurki (c) do widełek (1), u mnie zaś zapomocą 
przekręcania kurka trójdrożnego w jedną lub drugą stronę 
; giego kurka, zamykającego drogę do filtru, wprowadza- 
łacego powietrze do aparatu. Muszę zaznaczyć, iż ową różnicę 
Paratu kol. Jasińskiego uważam za niepożądaną, gdyż 
ke możliwia ona robienie odmy bez pomocnika (co, jak wia- 
ies jest czasem, w magłych wypadkach nieuniknioną konie- 
Awa čą), u kol. Jzsińskiego trzeba (e) kolejno przekładać 
uj rękami, podczas gdy kurkiem w moim aparacie mani- 
puluję wygodzie jedna ręką; trzymając drugą — wkłutą igłę. 
Olgierd Sokołowski (Zakopane). 


gragiczo-chłonnego. — | 
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Kilka słów odpowiedzi na uotatkę dr. Olgierda Sokołowskiego. 


Zdziwienie dr. Sokołowskiego i zarzut, jakobym twier- 
dził w artykule moim +Nowy aparat do odmy sztucznej, że do- 
tychczas odczuwano brak aparatu przenośnego, zdziwiły mnie 
bardzo, gdyż (co widocznie uszło uwagi dr. Sokołowskiego) pod- 
kreśliłem brak przenośnych i celowych aparatów. Istnieje 
rzeczywiście szereg przenośnych aparatów, lecz, mojem zdaniem, 
nie tak celowych, jak mój, podany do wiadomości ogółu kole- 
gów (Pol. Gaz. Lek. Nr. 49, 1924 r.). 

Mimo zasadniczych różnie w naszych aparatach, dr. Soko- 
łowski twierdzi, że w zasadzie są one identyczne. Aparatu dra 
Sokołowskiego przed skonstruowaniem mego modelu nie wi- 
działem, jakoteż nie spotkalem w dostępnem mi piśmiennictwie 
notatki c pokazie aparatu dra Sckolowskiego przed kilku kole- 
gami na Zjeździe Internistów w Wilnie i na posiedzeniu Sekcji 
w Zakopanem. . 

Co do twierdzenia dra Sokołowskiego, że posługiwał się 
aparatem swojej konstrukcji w »Odrodzeniu«, gdzie ja pracuję, 
zaznaczam, że na początku mego pobytu w »Odrodzeniue dr. 
Sokołowski przyjeżdźał parę razy zakładać odmę sztuczuą — 
lecz zawsze posługiwał się zakładowym aparatem systemu nie- 
mieckiego. Dopiero po zmodelowaniu mego aparatu zobaczyłem 
aparat dra Sokołowskiego i stwierdziłem odokieństw0 co do idei 
zrównoważenia cylindrów, która już zresztą dawniej stosowana 
była w aparatach niemieckich i innych. Szkoda, że dr. Soko- 
łowski nie załącza do swej notatki fotografji i szczegółowego 
wykresu swego aparatu, co znacznie ułatwiłoby ogółowi leka: 
rzy wyrobienie sobie poglądu co do większej celowości naszych 
aparatów. 

Aparat dra Sokołowskiego ma 2 dwurożne kurki i jeden 
trójdrożny, inne ich rozmieszczenie ; cylindry zakorkowane kor- 
kiem i zalepione plastelina. Mój aparat ma jeden kurek dwu- 
drożny, drugi do manometru jest właściwie zabieg zbyteczny. 
Ze względów aseptyki i wielu innych powodów (na wyliczenie 
których za mało miejsca w tej krótkiej replice) jest przeciw- 
wskazane stosowanie odmy sztucznej bez asysty nawet w na- 
głych wypadkach. Wszak to zabieg operacyjny ! 

Mój aparat wymaga asysty niewykwalifikowanej i nawet 
przygodnej. Kończąc zaznaczam, że meim aparatem -posługuje 


j się już szereg lekarzy (z czego w samem Zakopanem pięciu 


Kolegów) — co jest najlepszym dowodem aktualności mego 
artykułu w Pol. Gaz. Lek, który był przyczyną notatki dra 
Sokołowskiego. i 
Zakopane, 22. TI. 1925 r. 
Dr, Stejan Jasiński. 


Na powyższem zamykamy polemikę odnośną. 
Redakcja. 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 
Krakowskie Towarzystwo lekarskie. 


Walnezebranie w dnin 17. grudnia 1924. 
Obecnych 68. 

Przewodniczący kol. $ ur z y cki, który imieniem »Komisji 
Matki: proponuje wybór Wydziału Krak. Tow. lek. na rok 1925 
w następującym składzie: 

Prezes: kol. K. Majewski, wiceprezes: dJ. Szyma- 
nowicz, sekretarz doroczny: T. Pawłas, bibljotekarz: 
J. Spira, sekretarz stały: J. Olbrycht. 

Komisja kontrolująca: kol. T. Piotrowski i kol, 
Z.Wachtel. 

Członkowie redakcji: kol. Artwiński, Blassberg, 
doc. Kostrzewski, Maciąg, Rutkowski. 

Delegaci do Rady Zawiadowczej: prot Browicz, prof. 
Ciechanowski. 

Delegaci na Walne Zebranie Tow.: kol. Ackerinann, 
Berezowski, Ciechanowski, Janiszewski, prot. 
Kostanecki, Kwaśnicki, Landau, Strzemłeń- 
ski, Surzycki Wilczyński, Woyciechowski, członek 
Komisji Kontrolującej Towarzystwa lek. Małopolsk. : kol. § t r z e- 
mieński. 

Powyższa lista Wydziału na r. 1925 została przyjęta przez 
zebranych przez aklamację, 

Na wniosek kol, Boczara wyrażono WP. profesoro- 
wej Majewskiej serdeczne podziękowanie za trudy zorga- 
nizowania i prowadzenia bufetu w czasie Zebrań naukowych 
w Tow. lekarskiem. 

Ko. Wachholz wnosi apel, aby Krak. Tow. lek. 
starało się wpłynąć na wzmożenie pracy naukowej wśród człon- 
ków, a szczególnie na częstsze umieszczanie prac w »Polskiej 
Gazecie iekarskiejc. W roku bieżącym umieszczonych tam było 
bardzo mało przez lekarzy krakowskich. 

Kol Lenartowicz odpowiada, że spadek prac kra- 
kowskich umieszczanych w Pol. Gaz. Lek. był widocznym jedynie 
w r. 1924 — i to w stopniu niezbyt wielkim. Apel może słusznie 
zwrócóny do Towarzystwa, bo może ono zachęcać, być podnietą 
młodym lekarzom do iutenzywnej pracy naukowej. 

Nastąpiło zwyczajne zebranie naukowe Towarzystwa, przy- 

rzewodnictwo objął Majewski. 
a członka przyjęty kol. M. Dzerowiez. 


czem 


POLSKA GAZEWA LEKARSKA 


Ne. Li. 1928 


1) Kol. Kaulbersz wygłasza odczyt p. t.: „Kilka spo- 
strzeżeń fisjologicznych z wycieczki na szczyt Mont-Blancec. We 
krwi, pobranej na Mont-Blanc po 24 godzinach pobytu w gó- 
rach powiększenie ilości ciałek czerwonych wynosiło 29'/,, hemo- 
globiny 19%. Pierwszego dnia po zejściu krew, badana w Cha- 
monix, zawierała e. cz. więcej o 88% w porównaniu do normal- 
nej ilości, a hemoglobiny o 27,5'/, W dalszych dniach następo- 
walo nierównoległe opadanie ilości c. cz. i hemoglobiny : ilość 
c. cz. wróciła już na 5$-ci dzień do normy, ilość hemoglobiny do- 
piero na 6-y dzień. Ubytek wagi ciała podczas wycieczki wyniósł 
81, kg. Oddychanie u większości obserwowanych osób nieznacz 
nie tylko było przyśpieszone, więcej natomiast pogłębione. Przy- 
śpieszenie tętna w wysokościach około 4000 metrów było bardzo 
znaczne, u turystów większe, niż u przewodników, nie przewyż- 
sżało jednak 160 uderzeń na minutę po marszu pod górę. Zwol- 
nienie tętna następowało, pomimo dłuższego odpoczynku, tylko 
bardzo powoli; po 6-ciu godzinach leżenia wynosiło jeszcze koło 
100 uderzeń, Prelegent przytoczył szereg najważniejszych prac 
z dziedziny fizjologji alpinizmu. 4 

W dyskusji zabierał głos kol. Weissglass, zapytując 
prelegenta, czy badał ciśnienia krwi w górach. r 

W odpowiedzi kol. Kaulbersz zaznaczył, że osobiście 
badań nad ciśnieniem krwi w górach nie przeprowadzał, że je- 
dnak, według większości autorów, ciśnienie krwi w górach pod- 
lega bardzo tylko nieznacznym zmianom. 

; Dr, Pawlas, sekretarz, 


Lwowskie Towarzystwo lekarskie, 


III Posiedzenienaukowe w dniu 6. lutego 2925 r. 
Przewodniczy : kol. Zgórski. Obecnych 112. 


1) Przewodniczący poświęca gorące wspomnienia bł. p. 
kol. Leonowi Krzemickiemu i zawiadamia, że przemówi 
nad trumną zmarłego, Zebrani uczcili pamięć Zmarłego przez 
powstanie. 

Zamiast wieńca na trumnę Zmarłego zebrani złożyli: 309 
złotych, które ofiarowano na akcję zwalczania chorób wene- 
rycznych w Towarzystwie Higjenicznem, którego Zmarły był 
wiceprezesem. 

2) Kol. Falkiewicz: przedstawia: 

a) przypadek guza w tylnej jamie ezaszkowej. U osobnika 
25-letniego, który przebył przed 4 laty kiłę z odczynem Wasser- 
manna dodatnim, wystąpiły od 3 miesięcy bóle głowy, zanik po- 
wolny wzroku. Badanie kliniczne wykazało zajęcie tarczy nerwu 
wzrokowego, znieczulenie w obrębie nerwu V. lewego, zniesienie 
odruchu rogówkowego lewego, zbaczanie języka na lewo i Ba- 
biński po prawej. Wszystkie odczyny we krwi i płynie mózgowo- 
rdzeniowym w kierunku kiły ujemne. Przy ieczeniu rtęcią ża- 
dnej poprawy, a raczej powolne pogarszanie się. Wobec tego 
rozpoznano guz, niestojący w związku z przebytą kiłą, w tyl- 
nej jamie czaszkowej ; 

b) przypadek ostrego nagminnego zapalenia mózgu z cieka- 
wym objawem ocznym. Jest niepokój oczu, które z chwilą, gdy 
chory dokądkoJwiek ma zamiar spojrzeć, drgają. Drganie to po- 
dobne jest do oczopląsu, lecz różne od niego tem, że nie ma ża- 
dnych składowych szybkich ani powolnych, ale jest nieregularne, 
oraz tem, że występuje nie przy skrajnych nstawieniach, lecz 
w chwili, gdy chory 1wa zamiar zwrócić gałkę oczną. Niepokój 
ten opisał Rothfeld w 1920 r. w »Lekarzu Wojskowym: ipo- 
równał go do drgań, jakiebyśmy uzyskali, potrącając gałki 
oczne usadowione na sprężynach. Objaw ten występuje zwłasz- 
cza w tych przypadkach nagminnego zapalenia mózgn, w któ- 
por można wykazać i inne zaburzenia ze strony mięśni ocz- 
nych. 

W dyskusji kol Pisek zapytuje się, czy prelegent częste 
miał bolesne nacieki przy injekcjach trypaflaviny. Kol. F ai- 
kiewicz przyznaje, że nacieki bolesne, aczkolwiek nie częste, 
jednak zdarzają się. Czasami jedna — dwie krople powodują na- 
ciek, uniemożliwiający dalsze wstrzykiwania na dwa tygodnie. 
Kol.Andruszewski*wskazujenaartykuł Fryd, Dietla w M. 
m. W. Nr. 4 z 1925 r. Według tego autora zapobiec można two- 
rzeniu się bolesnych nacieków, powodujących często niemożność 
używania kończyny nawet kilkunastodniową, a spowodowanych 
paravenalnem wstrzyknięciem drażniących substancyj (zazwy- 
czaj hipotonicznych) w sposób nader prosty. Mianowicie w chwili, 
gdy się zauważy najmniejszy wytwarzający się naciek, prze- 
rywa się injekcję, ópróżnioną wstrzykawką (bez wyjmowania 
igły z tkanki) aspiruje się treść naciekn i, dołączywszy natych- 
miast nową przygotowaną poprzednio wstrzykawkę z fizjolo- 
gicznym rozczynem soli, wstrzykuje się około 10 cm? bez zmiany 
położenia igły w tkankę, wytwarzając w ten sposób »dużą po- 
duszeczkę«. Wynik doskonały : bolesność już w chwili wstrzy- 
kiwania rozczynu soli zmniejsza się znacznie i nstępuje, a na- 
ciek tak wytworzony w bardzo krótkim czasie (już tego samego 
dnia) ulega zupełnemu wessaniu bez pozostawienia jakiejkol- 
wiek bolesności lub śladu przedmiotowo stwierdzalnego, przy- 
czem chory nie traci ani na chwilę sprawności kończyny. Wy- 
nik ten autor tłumaczy bardzo znacznem rozcieficzeniem draż% 
niącej substancji przez płyn fizjologiczny i stworzeniem warun- 
ków, w których drażniący płyn rychlej może być z miejsca 
wstrzyknięcia wessany. 


3) Kol. Dobrzański przedstawia 3 przypadki z ciałem 
obcem, wydobytem na drodze endoskopji. ; 

a) Kobieta 1. 85 połknęła we Śnie protezę szczękową. Na- 
stępnego dnia zgłosiła się do kliniki Oto-laryngologicznej z tem, 
że ma uczucie obecności ciała obcego, nieco poniżej krtani. Prze- 
świetlanie roentgenologiczne wykazało cień nieregularny 
na wysokości chrząstki pierścieniowej. Po wprowadzeniu o es 0- 
phagoskopu (systemu Briiningsa) ukazały się w polu 
widzemia 3 zęby, które — jako śliskie i twarde, a więc nie na- 
dające się do uchwycenia ~- odsunięto ku bokowi, aż się uka- 
zała część płytki kaucznkowej, którą przy pomocy ostrych 
szczypczyków Briiningsa uchwycono i wyjęto. Mówca podkreśla, 
że protezy szczękowe są zwykle trudne do wydobycia ze względu 
na obecność haczyków i ze względu na duże ich rozmiary, tak, 
że nieraz trzeba taką protezę wklinowaną rozciąć na dwie po- 
łowy i każdą z osobna wydobywać po uprzedniem uwolnieniu 
haczyków od wklinowania ; 

6) 16-leinia dziewczyna aspirowała szpilkę z główką, którą 
trzymała w zębach. Gdy się schyliła, by podnieść jakiś przed- 
miot, szpilka wpadła jej do krtani, gdzie chora umiejscowiała 
kłujący ból. Roentgenem można było stwierdzić szpilkę, roz- 
piętą w kierunku strzałkowym krtani. W lusterku krtaniowem 
można było widzieć szpilkę rozpiętą w krtani w ten sposób, że 
jeden koniec tkwił w kieszonce Morgagniego, a drugi między 
chrząstkami nalewkowemi u wejścia do przełyku. W wzierniko- 
waniu pośredniem krtani nie udało się jej wyjąć, ponieważ nie 
można było widzieć, gdzie się znajduje główka. W wzierniko- 
waniu bczpośredniem krtani, po wprowadzeniu Haslingera di- 
rektoskopu i po odciągnięciu nagłośni i napięciu krtani, uka- 
zała się główka, która wyszła z kieszonki Morganiego, a którą 
zachwycomo szezypczykami i wyjęto. Mówca zaznacza, że zu- 
pełnie taki sam przypadek opisuje Briinings, w którym wydo= 
bycie możliwe było tylko w laryngoskopia directa, i podziela 
dogodność direktoskopu Haslingera do wszelkich zabiegów we- 
wnątrzekrtaniowych ; 

o) 2-letnie dziecko, które zachłysnęło się fasolą, na co wska- 
zywał napad duszności i kaszlu. W 10 godzin później skiero- 
wano je do kliniki oto-laryngologicznej. Wówczas sinica, dusz- 
ność, niepokój dziecka wskazywały niewątpliwie na zwężenie 
dróg oddechowych. Ponieważ badanie lusterkiem krianiowem 
nie stwierdziło, gdzie się ciało obce znajduje, postanowiliśmy 
wziernikować krtań bezpośrednio z równoczesnem przygotowa- 
niem do ewentualnej tracheotormji, wykluczyć obecność ciała 
obcego w krtani i przystąpić do wydobywania z tchawicy wzgl. 
oskrzela. W międzyczasie dziecko dostało ponownie silnego na 
padu kaszlu, poczem nastąpiła znaczna wga (oddech spokojny, 
ustąpienie sinicy) tak, że dziecko usnęło. Zachodziły więc dwie 
ewentnualności, albo dziecko fasolę wykrztusiło i połknęlo, albo 
wciągnęło głębiej 4 krtani do oskrzela). Postanowiliśmy przez 
kilka godzin dziecko obserwować. W 6 godzin później ciepłota 
się. porlniosła do 38,8, duszność i sinica wystąpiły na nowo, 
zmniejszenie powietrzności pluca prawego, jakoteż furczenia, 
świsty, zaciąganie się prawej połowy klatki piersiowej, wska- 
zywały na obecność ciała obcego w prawem oskrzelu. Ażeby 
uniknąć zwiększenia się i tak już znacznej duszności przez 
uśpienie ogólne, przystąpiono do wykonania iracheotomji w znie- 
czuleniu miejscowem ('/0/, nowokainy z adrenalina), którą dzie- 
cko zupełnie dobrze zniosło. Po otwarciu tchawicy, wykonano 
tracheo-bronchoskopję dolną, przy pomocy której mozna było 
stwierdzić fasolę, zatykającą prawe oskrzela. Przy pomocy 
ostrych szczypczyków Briningsa udało się zachwycić jej górny 
biegun i, niedomykając szczypczyków — by jej nie rozłnpać — 
wydobyto ją na zewnątrz. Mówca zaznacza, że do roku 1915 
według zestawienia Kikena i Briiningsa opisanych było w pi- 
Śmiennictwie światowem 40 przypadków fasoli, wydobytej 
z oskrzela, z tego w 12 przypadkach nastąpiło zejście śmiertelne 
(27%, śmiertelności). pi 

W klinice oto-laryngologicznej lwowskiej w ciągu lat 
ostatnich było 8 przypadki z omówionym i we wszystkich na» 
stąpiło całkowite wyzdrowienie. Wydobywano we wszystkich 
trzech przez tracheo-bronchoskopia inferior, a w dwuch ostat- 
nich w znieczuleniu miejscowem. 


4) Kol. Skrowaczew ski przedstawia 12-letniego Oc 
który, jedząc bułkę, połknął »eoś ostregoc, co mu tkwi w gardle, 
Badanie lusterkiem krtaniowem ujemne. Badanie promieniami 
Roentgena wykazało szpilkę, tkwiącą w przełyku na wysokości 
5—6-kręgu szyjnego, główką do góry, zatem tuż poniżej wejścia. 
Ezofagoskopja w narkozie przyrządami Kahlera i Węgłowskiego 
bez skutku. Przy próbie wydobycia palcem zahacza się ją pa- 
znokciem, lecz wskutek odruchów dławiących (pacjent budził 
się z narkozy ze zwieszoną głową) szpilka przesunęła się po 
tylnej śeianie gardzieli i wsunęła się przez choanę do jamy no- 
sowej prawej. Na drugi dzień Roentgen wykazuje szpilkę w no- 
sie strony prawej, powyżej muszli środkowej ; rhinoskpją tylną 
ani przednią nawet po po silnem adrenalizowaniu uie widać jej, 
Dopiero po resekcji odpowiedniego kawałka przedniego końca 
muszli środkowej udało się zahaczyć szpilkę i ją wydobyć (po- 
kazy zdjęć roentgenowskich). 


5) Kol. Nowicki wygłasza wykład: „O pierwotnych no- 
wótworack serca*, objaśniony tablicami i przeparatami anato- 
micznemi. Na wstępie mowca przedstawia stan badań anato- 
mieznych nad pierwotnemi nowotworami serca. Podnosi znacz- 


nie wiekszą częstość nowotworów  dobrotliwych, niż złośliwych, 
a wśród ostatnich wybitną przewagę mięsaków i to wrzeciono- 


watokomórkowych. Omawia*ich umiejscowienie. Podnosi, że spe- 


cjalnie co do śluzaków serca zapatrywania są różne, często 
wprost biegunowo przeciwne. Sa zdania, że t. zw. guzy śluza- 

owe są obirzękłemi włókniakami lub t.zw. -zorganizowanemi: 
zukrzepami kulistemi serca. N. przedstawia i omawia 2 przy- 
padki sckcyjne guzów śluzakowych przedsionka lewego. Jeden 
stwierdzono sekcyjnie u kobiety l. 29., zawsze zdrowej, a dopiero 
od czasu uderzenia w pierś kolbą karabinu odczuwającej dusz- 
szność, męczenie się. W 6 lat potem wybitne objawy niedomogi 
serca z objawami przekrwienia żylnego płuc. Obok zwiększenia 
Serca w kierunku poprzecznym, występował:-u chorej od czasu 
do czasu szmer skurczowy nad końcem serca. Sckcyjnie stwier- 
dzono guz wielkości małego jaja kurzego, wychodzący z przed- 
niej i górnej ściany przedsionka lewego, wciskający się w uj- 
ście żylne lewe. Ogólne przekrwienie żylne. Przypadek drugi do- 
tyczył kobiety 1. 62, która niecokazywała zmian: sercowych. Sek- 
cyjnie stwierdzono raka żołądka z przebiciem do otrzewnej i jej 
zapaleniem, a nadto przerzuty do wątroby. W lewym  przed- 
sionku z fałdu otworu owalnego wychodzi guz również-wiclkości 
niemal jaja kurzego i wciskający się w ujście żylne lewe, Utka- 
nie guzów najwięcej odpowiada śluzakowi. 

Prelegent omawia dalej pochodzenie tworów brodawko- 
watych serea, w szczególności zastawek półksiężycowych, t. zw. 
wyrośle Lambla, ich pochodzenie i t. p. Odnośnie do brodawcza- 
ków pokazuje serce kobiety 70-ietniej z brodawczakiem wielko- 
ści dużego grochu, usadowionym na przegrodzie międzykomo- 
rowej; utkanie jego wytworzone jest głównie z tk. łącznej szklistej, 
brak naczyń, pokrycie śródbłonkiem. Postać guza przemawia 
za jego pochodzeniem nowotworowem. Objawów nie dawał. 
Mowca omawia nowotwory złośliwe i przedstawia serce kobiety 
1. 30, z objawami od kilku miesięcy duszności, krwioplucia na- 
stępnie z niedomoga serca. Anatomiczniestwierdzono w znacznie 
powiększonem poprzecznie sercu guz w lewym przedsionku wiel- 
kości małej pomarańczy, tamponujący niemal całkowicie ujście 
żylne lewe i ujście żył płucnych Guz wychodził z przegrody 
między-przedsionkowej. Utkanie mięsaka wrzecionowato-komór- 
kowego. Nawiązując do anatomji nowotworów serca N. omawia 
objawy kliniczne i usiłowania stworzenia podstaw dla przypusz- 
czenia istnienia guza serca; a więc niezwykłe powiększenie da- 
nego odcinka serca, Roentgen, różnica w przysłuchu, zależna od 
położenia chorego, obok objawów takich, jak wybitna duszność 
tin. Drogą wykluczenia i przy wyczerpaniu metod możnaby 
przypuszczać istnienie guza serca. W każdym razie objawy 
w przypadkach guza serca sa naogół dla każdego przypadku 
właściwe. 


.. W dyskusji kol. Ostrowski zapytuje się, czy znacz- 
niejsza częstość występowania nowotworów w prawej komorze 
(jak podaje prelegent 750%) nie wskazuje, że są to nowotwory 
wtórne, przeniesione przez prąd krwi żylnej. Kol Pisek pod- 
nosi, poruszone przez mowcę znaczenie otrzymania innych obja- 
wów przysłuchowych przy ułożeniu odpowiedniem chorego. Myśl 
ta ma pewną wartość, lecz z drugiej strony chorego z wiełką 
dusznością trudno w ten sposób badać jedynie po to, ażeby uzy- 
Skać szmer, zwłaszcza że często zdarzają się przypadki nagłej 
śmierci, 

,. Kol. Ziembicki dodaje kilka szczegółów z przebiegu 
klinicznego przypadków, przedstawionych przez prelegenta, 
wszystkie bowiem trzy, zbiegiem okoliczności, pochodziły z jego 
oddziału (W. II. szpital). Nic mógłby ani podać, ani uznać Ja- 
kichkolwiek cech właściwych, stanowiących o rozpoznaniu pier- 
wotnego nowotworu serca. Na jeden szczegół, który podniósł pre- 
legent, jedynie należałoby w przyszłości zwrócić baczniejszą 
uwagę, czy w takich przypadkach w obrazie roentgenologicz- 
nym odpowiedni odcinek serca, wypełniony guzem, nie wyka- 
zuje słabszego tętnienia, jakoteż zniekształcenia, a na zdjęciach 
z go wysycenia. Kol. Marisehler zwraca uwagę, czy 
w 3 przypadkach prelegenta nie było niedopełnienia lewej ko- 
mory; powinny w przyjadkach tamponady wystąpić zaakcen- 
towania II. tonu nad tętnicą płucną. 

Kol Ziembicki: gdyby II ton nad płucną był zaakcen- 
towany, to jednak xozpoznałby nie. tamponadę, ale zwężenie 
ujścia żylnego lewego. 

, Kol. Nowicki odnośnie do przemówienia kol. Ostrow- 
skiego zauważa, że w wykładzie mówił jedynie o nowotworach 
pierwotnych serca. Nowotwory wtórne w sercu: prawem mo- 
głyby zachodzić w przypadkach zawleczenia drogą żylną. Jest- 
to typowa droga dla nowotworów pierwotnych nadnercza i ne- 
rek (mięsaka, nadnerczaka, nabłoniaka komórkowego). N. przy- 
tacza przypadek, spostrzegany sckcyjnie, w którym złośliwy 
nadnerczak nerki wrósł w żyłę nerkową, żyłę czczą dolną, przed- 
sionck prawy i komorę prawą, w której zwisał w postaci czopa. 
Co do znaczenia zmiany objawów przysłuchowych przy zmianie 
położenia chorego — to możnaby je stosować w tych przypad- 
kach, w których niedomoga serca nie da się innemi sprawami 
wytłumaczyć, gdzie wywiady. przemawiają przeciw przebytemu 
zapaleniu wsierdzia i t. p.. Oczywiście ten sposób badania hyłby 
tylko jednym z szczegółów, obok niewytłumaczonego zwiększe- 
nia. znacznego pewnej części serca, obrazu roentgenologicznego 
it. d. Mowca nie mógłby sobie wyobrazić. niestosunku obja- 
wów do niemal zupełnej iampeonady ujścia. przez guz” no- 
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wótworowy, gdyby nie przyjął, że w sercu żywem guz uszypu- 
łówany zmienia z prądem Krwi śwe położcnie, choćby w gra- 
nicach niewielkich. Podnosi w końcu ' znaczenie i konieczność 
badania serca Roentgenem. W jedym z przypadków opisanych 
przez niego Roenfgen byłby niewątpliwie dał obraz charaktery- 
styczny. Dr. Tyszka, sekretarz. 


Towarzystwo lekarzy polskich byłej Galicji 
Sekcja Rzeszowska. 


Posiedzenie naukowe w dniu 22. Iutegó 1925. 
Obecnych 26 członków. 


1) Kol. Hinze przedstawia na barwnych tablicach spo- 
soby operowawia stawu łokciowego w przypadkach zastarzałego 
zwichnięcia tego stawu. Do stawu można dostać się albo zabie- 
giem podokostnowym, albo Lady ścięgno mięśnia trój- 
głowego, albo też przecinając wyrostek (łokciowy) kości łokcio- 
wej. Ten ostatni sposób został podany, jako specjalna metoda, 
przez Schramma. Sehramm podaje równocześnie historyczny 
rozwój sposobów -operacyjnych przy zastarzałem zwichnięciń 
stawu łokciowepo i swoje trzy przypadki. 

Równocześnie przedstawiono osobę, operowaną przez 
mowcę podokostnowo, sposobem Oliera. Przyszycie oddzielonej 
okostnej wraz ze Ścięgnem mięśnia trójgłowego natrafiało na 
znaczne trudności. Czynność ręki jest niezła, wymaga ćwiczenia 
i leczenia ortopedycznego; gdyż mięśnie okazują znaczne za- 
niki. Chłopak lat 16 operowany '⁄ roku temu z przecięciem 
ścięgna mięśnia trójgłowego, okazuje również dobry wynik. 
W przyszłości zaś postanawia mowca użyć sposobu Schramma; 

b) omawia technikę operacji raka wargi dolnej, objaśnia- 
jac na barwnej tablicy, przedstawiającej gruczoły limfatyczue 
okolicy podszczękowej i szyji (podług Corninga). Gruczoły 
chłonne najczęściej naciekłe i będące z reguły celem zabiegów 
operacyjnych podzielić można na dwa piętra. 

Pierwsze piętro tworzą gruczoły a) podszczękowe, b) okolicy 
ślinianek, c) i w miejscu rozwidlenia żyły jarzmowej wspólnej. 
"Te gruczoły oraz obie ślinianki, wraz z tkanką łączną i z mię- 
śniem podskórnym, należy zawsze usunąć. 

Dolne zaś piętro, leżące poniżej kości gnykowej, tworzą 
gruczoły: a.) karkowe głębokie, ©) gruczoły okołokrtaniowe i c) 
podgnykowe, nie należą właściwie bezpośrednio do zakresu opc- 
racyjnego i wyjmowane zazwyczaj nie bywają. 

Niektórzy operatorowie odsłaniają atoli i te okolice i wyj- 
mują gruczoły dolnego piętra, zwłaszcza zaś gruczoły karkowe. 
Zabieg staje się wówczas bardzo ciężkim — a nadmienić na- 
leży, że i zwykłe odsłonięcie pierwszego piętra jest zabiegiem 
dla starszych osób poważnym. Dlatego teź mowca ogranicza 
się do odsłaniania iusuwania gruczołów piętra pierwszego i nic- 
oddziela płatu skórnego nigdy poniżej krtani. Operuje z reguły 
w znieczuieniu imiejscowem, alce i tak śmiertelność operowanych 
dochodzi do 6%, z którą to liczbą zawsze liczyć się musimy. 

2) Kol. Hinze przedstawia pokazy anatemo-patologiczne: 

a) 4% wyrostków robaczkowych, usuniętych w drodze chi- 
rurgicznej. Większość zawiera kamienie kałowe i powierzcho- 
wne owrzodzenia. Operowani zdrowi; 

b) worek wielkości gło» y dorosłego mężczyzny wypełniony 
krwią płynną. Ściany worka aochodzą do grubości 1 cm. Po- 
chodzi on z operacji ciąży zamacicznej pękniętej i otorbionej, 
trwającej już około roku! Chora wyleczona; 

c! Macicę wraz z przydatkami zmienionemi zapalnie i zro- 
piałymi. Chora po zabiegu już w okresie uzdrowienia dostała 
ostrego szału delirium alcoholicum (?) i zmarła na upadek sił. 

3) Kol. Feldmaus omówił: Wyniki stosowania wstrzyk= 
nięć jatrenowyeh przy chorobach przewlekłych i ostrych. 


Wileiiskie [Towarzystwo lekarskie. 


Posiedzenie naukowe w dniu 4. lutego 1925. 


Przewodniczący Kol. K. Opoczyński, sekretarz Kol. 
E. Czarnecki. 

Obecnych 85 osób, w tej liczbie 40 członków T-wa. 

1) Odczytanie protokołu z dnia 21 stycznia r. b, 

2) Kol. A. Karnicki: Pokaz makroskopowego prepar. tu 
ciaży w dodatkowym rogu macicy w postaci zaśniadu gronia- 
stego. Takie umiejscowienie ciąży, jak również zmiany zaszłe 
w jaju płodowem, są rzadkie. U chorej przed dwoma miesią- 
cami bóle w dole brzucha. Menses spóźnione o 6 tygodni. Ogólny 
stan bardzo dobry. Badanie ginekologiczne pozwalało przypusz- 
czać ciążę pozamaciczną wobec zwiększonej nieco macicy i nic- 
wyraźnego guza wielkości greckiego orzecha po stronie pra- 
wej, lecz brak danych decydujących nieupoważniał do za- 
biegów czynnych. Chorej polecono wówczas stawić się powtór- 
nie za dwa tygodnie; jednak chora zgłosiła się do szpitala ko- 
lejowego i wstąpiła dopiero po dwóch miesiącach. Ogólny stan 
dobry. Badanie ginekologiczne: wyczuwa się wielki guz wiel- 
kości główki noworodka. Granice macicy nie dają się dokładnie 
określić. Prawa strona guza ma spoistość bardziej miękką, ani- 
żeli lewa; guz nieruchomy; w tylnym Douglas'ie płynu się nie 
wyczuwa. Bądanie przez powłoki brzuszne wykazuje guz o Bpo- 


POLSKA 


GAZETA LEKARBRA 


Ne. ll. 1926, 


AKI E 


istości nicwyraźnej, nieruchomej, w jamie brzusznej wolnego | 
płynu niema. Wobec wyraźnego powiększenia się guza — ope- 
racja. Zwyklem podłużnem cięciem otwarto jamę brzuszną, 
której dolna część była wypełniona guzem zrośniętym z siecią, 
jelitami i otrzewną; przydatki lewostronne normalne, natomiast 
po stronie prawej guz wypełniał całą małą miednicę, mając wi- 
doczną skłonność do rozrostu międzylistkowego (śródwięzadło- 
wego). Wobeo bliskiego kontaktu gnza z macica postanowiono 
usunąć guz wraz z macicą. Gdy w czasie podwiązywania część | 
guza pękła, okazało się, że wewnąlrz zawiera on zaśniad gronia- 
sty i że cały guz jest ciążą w dodatkowym rogu macicy, za tem, 
że to jest ciąża w rogu macjicznym a nie w trąbce, przemawiało 
położenie więzadła obłego, które odchodziło wyraźnie na zewnątrz 
od guza, a więc guz był pochodzenia macicznego. Przypuszcze- 
nie, że jest to ciąża w sumej, ściance macicy, t. zw. înterstitialie 
lub intramuralis, było watpliwem, ponieważ w przypadkach po- 
dobnej ciąży, guz ma dążnóść rozrostu ku górze, a nic w bok, 
a lig. rotundum najczęściej odchodzi poniżej guza, a nie na ze- 
wnątrz. Decydujące słowo , co do umiejscowienia ciąży można 
będzie wypowiedzieć dopiero. po przeprowadzeniu anatomo-pa- 
br wotzd badania ścianek. guza i trąbki. Przypadek ten może 
nadto zainteresować tem, że; ciąża była w formie zaśniadu gro- 
niastego. Jeżeli żaśniad groniasty wogóle nie nałoży do zjawisk 
codziennych, to tem bardziej można to powiedzieć w stosunku 
„do ciąży pozamacicznej, co Joz należy do rzadkości. - 

Dyskusja: Kol. S. Sien galewicez podczas sekcji stwier- 
dził zaśniad groniasty, który przeżar: ściankę macicy i był 
umiejscowiony wśródmiąższowo. Piśmiennictwo odnośne jest 
bardzo ubocie. : 3 

3) Kol. Schilling - Siengalewicz wygłosił rzecz 
p. t.: Kilka uwag o nowszych poglądach w chemoterapji. Okro- 
śliwszy pojęcie i podstawy.. teoretyczne, na jakich dotychczas 
opierała gię hemoterapja. S. omawia następnie ze stanowiska 
doświadczalnego mechanizm działania atoxyla, salwarsamu, pre- 
paratów «srebra i bizmutu, jak również działanie nowego środka 
„Bayer 205c, który znalazł rozległe i bardzo skuteczne zastoso* 
wanie .w chorobach zakaźnych, wywoływanych przez trypano 
somy. Wszystkie używane dotychczas związki chemiczne w che- 
moterapji, jak badania doświadczalne wykazują, nie posiadają 
bezpośrednie parasytotropowego działa na drobnoustroje. Te- 
orja łańcuchów bocznych Ehrlicha która powołała chemoterupję 
do życia, nie jest dziś wystarczającą do wytłumaczenia wielu 
zjawisk 2 zakresu tej dziedziny. Działanie środków, używanych 
w. chemoterapji, zależne jest, jak te wykazują doświadczenia 
Dale i W1dała, raczej od ich własności fizykalnych, aniżeli od 
ich budowy chemicznej. NA podstawie badań Dala, Morgenrotha, 
Lewaditiego i własnych prelegent dochodzi do wniosku, że: 

1) środki chemoterapeutyczne działają drogą pośrednią 
przez pobudzenie komórek ustroju po żywszej przemiany ma- 
terji, wśród której znajdują sią też przeciwciała, działające na 
drobnoustroje. 7 

2) Srodki chemoterapeutyezno zmieniają stany koloidalne 
krwi i tkanek, wskutek czego powstają tego rodzaju fizykalne 
właściwości środowiska, że w niem drobnoustroje nie mogą się 
rozwijać. i 

Mowca podkreśla, że rozwőj chemji fizykalnej otwiera 
szerokie pole dla fizjologji, patologji i toksykologji i że już na- 
wet dziś badania w tym kierunku dozwalają nam głębiej wni- 
knąć w istotę mechanizmi niektórych zatruć (streszcz. własne). 

Dyskusja: W ożwyionej dyskusji głos zabierają kołedzy: 
J. Szmurło, St. TrzebińskiiK. Opoczyński. : 

Mowea w odpowiedzi potwierdził okoliczność, poruszoną 
przez innych, a dotyczącą powstawania we krwi zwierząt, któ- 
rym stosowano preparat Bayer 206 wybitnej leukocytozy, która 
zazwyczaj trwała 4—5 dni mimo, że obraz kliniczny u tych zwie- 
rząt przebiegał pod postacią szoku anafilaktycznego. Zmiany 
w układzie kolloidów krwi dadzą się sprowadzić do dwu wy- 
raźnie występujących stanów: z jednej strony tworzenie się 
większych zkupień, konglomeratów, z drugiej zaś rozproszenia 
postaci drogi mlecznej; stwierdzono również zatamowanie ru- 
chu Brownowskiego. Weśprawie odkładania się, czy też nieod- 
kładania się preparatów arszenikowych w tkankach, mówi pre- 
legent, że salwarsan działa giówkie jako ciało kolloidalne, nie 
wywierając przytem wyraźnego działania w kierunku drobno- 
ustrojów. Kol. Eiger: Nauka o kolloidach zapewne wywoła 
zwrot w biologii, w pierwszym zaś rzędzie w medycynie, stan 
bowiem ustroju ludzkiego jest przeważnie stanem kolloidałnem. 
Doświadczeniom Dala i Siengalewicza z wymoczkami możnaby 
zarzucić, że przeprowadzono je w nastojach siana, nie zaś we 
krwi, co zasadniczo zmienia charakter eksperymentu. Kol. S. 
Siengalewicz w odpowiedzi na ostatnią uwagę stwierdza, 
że nastój siana jest Środowiskiem normalnem dla wymoczków. 

dyskusji zabierali głos jeszcze: kol. A. Mikulski, 
E. CzarneckiiK.Rymaszewski. 


Sprawy zawodowe. 
Lwowski Izba Lekarsku. 


Opinja zuawey asekaraeyjnego w sprawie nbezpłeczcuła 
- pensyjnego. 
„ Przedstawiony przez Obwód sanocki Związku Lekarzy 
Państwa Polskiego sposób rozwiązania kwestji ubezpieczenia 


pensyjncgo lekarzy wydaje wię bardzo prosty i zapewnia- 
jący korzyści wdowom i sierotom po lekarzach takie, jakieby 
trudno było zapewnić w sposób powszechnie praktykowany 
w ubezpieczeniu pensyjnein. Czy posiada on jednakże podstawy 
reae? „Ten moment podstawowy, który powinien stanowić 
punt wyjścia przy układaniu projektu został w zupełności po- 
minięty. Cała finansowa podstawa projektu streszcza się w paru 
słowach, że należy zliczyć wdowy i sieroty po lekarzach i usta- 
nowić wkładkę, a mastępnie czynić to samo w każdym następ- 
nym roku. Jaką kwotę ta wkładka będzie wynosić i czy będzie 
możliwą do opłacania także przez lekarzy, którzy znajdują się 
w mniej korzystnych warunkach materjulnyeh, tego w projekcie 
nie uwzględniono. Czy wkłudka opłacana zapewni wdowom 
i sierotom” bo tych, którzy ją będą przez szereg lat opłacali, 
w przyszłości możność korzystania ze świadczeń, oraz czy za- 
pewni na przyszłość świadczenia tym, którym już zostały przy- 
znane, to również zostało milczeniem pominięte. 

Projćkt ten posiada nadto tą zasadnicza wadę, że lekarze 
niezdoini do, pracy lub niebędący w możności pracować z po- 
wodu starości, są pozostawieni bez żadnego zaopatrzenia, tak 
oni, jak również ich rodziny. 

A Jeżeli się więc postawi tę kwestję zupełnie jasno, to pro- 
jekt Obwodu Saneckiego przyznaje wdowom i sierotom po le- 
karzach zaopatrzenie (nie zabezpieczenie), które z roku na 
rok, a właściwie z miesiąca na miesiąc, będzie im wypłacene 
bez zapewnieńia jednak, czy ta wypłata nie będzie znacznie zni- 
żona. Jeszcze więcej wątpliwą jest speranda na zaopatrzenie dla 
rodzin tych członków, którzy na to zaopatrzenie opłacają wkła- 
dki. Wkładki opłacane przez lekarzy byłyby bowiem użyte nie 
na zebranie funduszu, na którym mają oprzeć się przyszłe prawa 
do świadczeń, teez na wypłatę zaopatrzeń dla osób, które albo 
nie przyczyniły się zupełnie, albo też tylko w drobnej części do 


zebrania na ten cel środków, Przy ubezpieczeniu dzieje się zaś 


odwrotnie. - 

W projekcie nie zostały rozróżnione te dwa pojęcia: sza- 
opatrzenie« i »ubezpieczeniec. Zaopatrzenie, jako humanitarna 
akcja, przychodzi z pomocą natychmiast i nie bierze pod uwagę 
znpełnie, czy osoby, które przyczyniają się do tej akcji, będą 
miały podobne zaopatrzenie w przyszłości. Speranda tych osób 
może być tylko oparta na literze postanowienia i pewnem mo- 
ralnem zobowiązaniu — zatem czysto formalne zabezpieczenie. 
[stotne zabezpieczenia sperand musi się oprzeć na rozporzą- 
dzalnym na ten cel funduszu, a może się to dokonać tylko przy 
ubezpieczeniu. Korzystać z ubezpieczenia mogą tylko te osoby 
(względnie uprawnieni t.j. w tym wypadku członkowie rodzin), 
które w odpowiedniej mierze przyczyniły się do nagromadzenia 
funduszu. 

Liczba lckarzy, którzy gi obowiązani do opłacania 
wkładek, nie będzie nigdy stałą i przy zmiamie stosunków spo- 
łecznych może spaść do minimum. Wkładka przy takiem za- 
opatrzeniu jest bowiem zależna od ilości osób pobierających 
zaopatrzenie, zatem pośrednio od ilości lekarzy w przyszłości 
i od ilości osób opłacających wkładki t. j. ilości lekarzy w da- 
nym roku. Zwiększenie się wkładki może nawet bardzo znaczne, 
o ile stosunek wyżej przytoczony będzie wykazywał większą 
różniec. Wkładka miesięczna będzie znaczna już przy obecnym 
stanie, jak poniżej wyszczególniono, gdyby zaś się jeszcze zwięk- 
szyła podwójnie lub potrójnie, ogół iekarzy nie byłby w stanie 
jej zapłacić i siłą faktu nastąpiłby upadek tego systemu zaopa- 
trzenia. Wówczas wdowy i sieroty po lekarzach, którzy nawet 
przez kilkadziesiąt lat opłacali wkładki, pozostałyby bez żad- 
nego zaopatrzenia. 

Ta humanitarna akcja zaopatrzenia jest, jako taka, pod 
pewnemi względami także bezkrytyczna. Projektowane jest za- 
opatrzenie dla wszystkich wdów i unpruwnionych sierót bez wy- 
jątkn, żyjących w chwili rozpoczęcia działalności kasy. Pomię- 
dzy niemi są takie, które znajdują się w niedostatku, lecz gą 
i bardzo zamożne. Dlaczegoż lekarz, zaajdujący się w krytycz- 
nem położeniu materjałnem, ma powiększać zamożność bogatych 
wdów. Czy jest to wskazane jakiemikolwiek względami ? Jednakże 
przyznawanie zaopatrzenia tylko wdowom i sieroiom, będącym 
w niedostutkn, byłoby dla nich upokarzające, gdyż zaopatrzenie 
w ten sposób przyznawane miałoby charakter jałmużny. Zatem 
systemu zdopatrzenia i z tego powodu nie można zalecać. Przy 
liczbie lekarzy 1200 należy p oane licząc, spodziewać wdów 
około 300 i sierót około 250, które byłyby, według projektu sa- 
nockiego zaopatrzenia, uprawnione do pobierania świadczeń. Już 
dzisiaj bowiem Izba lwowska ma wów 150, które się same zgło- 
siły, a którym udziela się wsparć, nie biorąc w rachubę powia- 
tów zachodnich województwa lwowskiego, w ostatnich 2 latach 
przydzielonych: do Izby twowskiej. 

Uwzględniając przyrost w ciągu rokn wdów i sierót, oraz 
koszta administracji, należałoby ustanowić wkładkę, przypada- 
jącą do zapłacenia na każdego lekarza-120 zł. kwartatnie (300 < 
806--220 x 120—=120.000 : 1200==100-|-20 na administrację). Ponieważ 
liczba iekarzy się zwiększa, zatem i liczba wdów będzie corocz- 
nie w odpowiednim stosunku wzrastać, Przybytek będzie bo- 
wiem większy od ubytku wdów i sierót. Wkładka zatem na rok 
następny może pozostanie w tej samej wysokości, ale jest więk- 
sze prawdojodobieństwo, że będzie podwyższona. Przy ustale- 
niu się liczby lekarzy, przez dłuższy okres czasn, uległab 
wkładka bardzo małym odchyleniom od kwoty 120 zł. W razie 
zmniejszenia się liczby lekarzy, wkłądka przez dłuższy okres 
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stale będzie wzrastać. Wzrost ten będzie większy, im większy 
będzie ubytek roczny liczby lekarzy, albowiem ten sam wyda: 
tek bedzie o na mniejszą liczbę lekarzy. 

F Należy jednak pamięiać, że lekarze niezdolni do pracy 
i starzy nie są objęci tem zaopatrzeniem, zatem pozostaliby 
nadal Bez środków do utrzymania, mimo opłacania tak znacz- 
nej wkładki. 

. Projekt zaopatrzenia proponowany przez O. 8, Z. L. po- 
mimo to, że jest bardzo prosty, jednakże jako zupełnie niere- 
alny a nadto pod względem finansowym i społecznym nieodpo- 
wiedni — nie może być poważnie dyskutowany. 

.  ., Autorzy protestu nawet nie zadali sobie trudu, aby zazna- 
Jomić się z systemem ubezpieczenia, opracowanym przez Izbę 
Lekarską; wskazują na to cyiry przytoczone w proteście. Mia- 
nowicie podają, że najwyższa pensja na starość, jaką lekarz 
mógłby otrzymać, opłacając wkładkę kwartalną zł. 180, wynosi- 
laby zł. 1500, a dla wdowy zł. 750. Sprawa ta przedstawia się 
odmiennie, bo pensja dla lekarza wyniosłaby w tym wypadku 
zł. 6000, zaś dla wdowy zł. 30% rocznię. Jestto bardzo znamienne, 
że właśnie autorzy protestu podali świadczenia według najniż- 
szej wkładki, jako odpowiadające najwyższej wkładce. Czy w ten 
sposók winna być prowadzona rzeczowa krytyka? Zamilczano 
też świadczenia dla sierót, a przecież one przy powyższej wkładce 
wynoszą znaczną kwotę, bo po 5 letniem ubezpieczeniu zł. 400, 
zaż po 10 letniem zł. 600 rocznie dla jednej sieroty, gdy matka 
obiera osobno pensję wdowią. Pensje dla sierót zupełnych są 
wa razy wyższe. 

. Zarzut, że ubezpieczenie oparte na długoletniej kalkulacji, 
może być niebezpieczne, bo w razie dewaluacji uzbierany fun- 
«busz może zniknąć, oparty jest na stosunkach z niedawnej prze- 
szłości. Obroną przeciw tej mozliwości jest odpowiednia lokata 
tunduszu. Jako przykład na to może posłużyć Zakład Pensyjny 
we Lwowie, który zachował prawie cały majątek, oprócz tej 
części, którą zmuszony był na mocy ustawy lokować w papie- 
rach wartościowych państwowych. Fundusz jekarzy nie. podlega 
tym przepisom ustawowym. Obawy przed dewaluacją należy 
uważać obecnie za nieusprawiedliwione, bo brak im uzasadnio- 
nej podstawy. Instytucje finansowe, handlowe i przemysłowe 
nie biorą dziś już sprawy dewaluacji pod uwagę. Lekatze nie 
mogą stanowić w tym wypadku wyjątku. Od zarzutu dewaluacji 
zresztą nie jest wolny projekt sanocki. Bo, jeźli weźmiemy pod 
uwagę stosunki lat ostatnich, to kalkulacja była tylko możliwą 
z dnia na dzień a nigdy na rok. 

Co do wkładek, należy w końcu zauważyć, że dyskuio- 
wany jest obecnie bardzo poważnie stosunek ich dó świadczeń 
Doświadczenia Zakładów pensyjnych ostatnich kilkunastu lat 
okazały, że przy ustalaniu wkładek postąpiono za ostrożnie, za- 
tem obniżenie ich jest kwestją tylko czasu. Jeżeli w ubezpiecze- 
niu ustawowem pensyjnem zostanie ta sprawa definitywnie roz- 
strzygniętą, nie będzie nic stało na przeszkodzie, aby Izba Le- 
xarska postąpiła w ten sam. sposób, wzgłędnie, pozostawiając tę 
samą wkładkę, podwyższyła w odpowiednim stosunku świad- 
czenia. Obecnie unormowana kwota wkładki obejmuje także 
świadczenia dla samych lekarzy, nietylko dla rodzin. Gdyby te 
świadczeeia pominięto. jak to uczynili autorzy protestu, wkładka 
na świadczenia tylko dla wdów i sierót byłaby o 50%, niższa. 

Przez odpowiednią zmianę statutu emerytalnego możnaby 
zezwolić, aby przyznane świadczenia mogły być wypłacane je- 
dnorazowo w wysokości ich wartości kapitałowej. Mogłoby to 
hys stosowane n. p. w takich przypadkach, gdy dana osoba by- 
Boi w możności za pomocą wypłaconej jej gotówki stworzyć 
sobie dogodniejsze warunki bytu, niż przy wypłaconej jej mie- 
sięcznie pensji. Gotówka wypłacona jednorazowo byłaby dość 
znaczna. N. p. wdowa 30-letnia zamiast zł. 109 pensji rocznej 
mogłaby otrzymać odprawę jednorazawą zł. 18,000, 35-łetnia zi. 
17,150, 40-letnia zł. 15,100, 45-letnia zł. 14,880, 50-letnia zł. 13,400. 

Ubezpieczenie zapomogi pogrzebowej. 

, P rojektowany przez autorów protestu NE zabezpie- 
czenia a alto pogrzebowej opiera się na tych samych zasa- 
dach, na jakich opierają zaopatrzenie dla wdów i sierót. Zatem 
te same zarzuty odnoszą się równięż do tego zabezpieczenia. 
Przeciętna śmierteiność, przyjęta w proteście na 10 rocznie, za- 
TM przez samych autorów nie była poważnie traktowana. 
Według danych statystycznych na 1200 osób w wieku 30 lat 
umiera w ciągu roku 11 osób, w wieku 40 lat i4 osób, w wieku 
50 lat 28 osoby, w wieku 65 lat 61 osób. Trudnem do zrozumie- 
nia wydaje się, aby śmiertelność u lekarzy była tak znacznie 
różną, niż u ogółu ludzkości, mnaimy zatem przyjąć Śmiertel- 
ność znacznie większą. Wykazy Izby wschodnio-galicyjskiej przy 
liczbie 700—800 lekarzy dawały 20 przypadków Śmierci rocznie, 
a więc 25 na tysiąc. Dużą wadą tego systemu w tym właśnie 
wypadku jest równa wkładka bez względu na wiek, w jakim Je- 
arz zaczyna opłacać wkładki na zapomogę pogrzebową. Bez 
Specjalnego wykazywania rachunkowego, lecz na pierwszy rzut 
Oka, okazuje się ten system niesprawiedliwy. Lekarz w wieku 
90 lat opłaca te same wkładki, jak i lekarz, który dopiero 
w wieku 50 lat lub później rozpoczął opłatę wkładek. Według 
systemu ubezpieczenia (nie zaopatrzenia) wkładka dla pierw- 
szego (30 lat) winna być dwa razy niższa. I to jest zupełnie 
sprawiedliwe, bo jest spodziewane, że lekarz 20-letni będzie dwa 
razy dłużej opłacał wkładki, niż lekarz 50-letni. Korzystają w ten 
Sposób opieszali, rozpoczynając opłatę wkładek w późnym wieku, 
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bo brakujące kwoty wpłacają za nich młodsi iekarze, którzy 
w wcześniejszym wieku SE ocigi opłacać wkładki. Zatem opie- 
szałość względnie niechęć do wnoszenia wkładek, poparta jest 
wzajemnością. Podobną jednak wzajemność trudno uznać za 
logiezną. l 

We Lwowie, dnia 8 marca 1926. 


Józef Taborski A 
odp. technik asckuracyjnego Zakładu pensyjnego. 

Do powyższej oceny znawcy atekuracyjnego Zarząd Izby 
dodaje następujące uwagi: 

Projekt sanocki bierze pod uwagę najmniej korzystne wy- 
padki i ilustruje je cyframi fałszywemi in minus. I tak n. p, 
mówiąc o 15-letniem należeniu do kąsy, oblicza zapotrzebowa- 
nie emerytalne lekarza na 360 zł rocznie, zamiast faktycznych 
600 zł, zaopatrzenie wdowie 180 zł. zamiast 800 zł i zamilcza 
o zaopatrzeniu sierót. . 

Regulamin Kasy Izbowej nie jest oparty na kombinacjach 
laików, ale na ustawie o ubezpieczeniu urzędników prywatnych 
i na ścisłych obliczeniach matemdtycznych, stanowiących pod- 
stawy ubezpieczeń pensyjnych. Wszystkie one przewidują co 
najmniej 5-cioletni (u urzędników państwowych nawet 1V letni) 
okres wyczekiwania, i przyznają pełne pobery emerytalne do- 
piero pe 40 (urzędników państwowych po 3») latach służby. 
W realnych ubczpieczeniaoh pobory emerytalne pozostają zaw 
sze w stosunku do ilości i wysokości wpłat osób ubezpieczonych, 
niesprawiedliwie zaś byłoby wypłacanie równych świadczeń oso- 
bom, które wniosły bardzo nierówhe sumy do funduszu emery- 
talnego, więc n. p. ubezpieczonemu przez rok jeden taką samą 
sumę, jak ubezpieczonemu przez lat 50. Tę różnicę pokrywaliby 
ci ubezpieczeni, którzy dłużej opłacali wkładki t. j. młodsi. : | 

Wedlug regulaminu, obowiązującego w Kasie emerytalnej 
izby, wypada rocznie: 


Po ZE ZEE nai po 5-ciu po 10<ciu | po 15-tu 
Warunki świadczenia | Aach iatach latach 
| | 
W razie niezdolności | 300—1200] 450—1800 | 600—2400 


do zarobkowania. . 


600—2400 | 750—8000 


po wkupieniu 5 lat 450—1800 
a "ge | 
Zaopatrzenie wdowie | 150—600 | 225 —900 
| | Ę 
po wkupieniu 5 lat ; 225—-900 | 300 — 1200 
mo | 
Zaopatrzenie sieroce ' 100-400 | 150--600 ` 200—800 
A | re 1 | 
po wkupieniu 5 lat | 150-—600 | 200—800 | 250—1000 


| m 


Co do rzekomego zagrożenia funduszu emerytalnego przez 
wielokrotność ubezpieczenia, Zarząd stwierdza, że obawy: te są 
bezpodstawne, gdyź postanowienia co do wielokrotności. opie- 
rają się również na ocenie fachowej. k 4 

Obciążenie ubezpieczonych, według regulaminu, wynosi 
rocznie minimalnie 212 zł (32. Kasa chorych, 180 emer.) 

maksymalnie 880 zł. (160 » > 20 > ). 

Według projektu Kolegów sanockieb, którym nie jest 
objęte ubezpieczenie inwalidzkie i emerytalne, przypada rocznie: 
Na Kasę pogrzebową (25 po- 

grzebów) 

Wdowy i sieroty według wzo- 
ru sanockiego i oblicze- 

nia matematyka (300 


75 zł, z czego 25 zł. na administr. 


wdów i 250 sierót) 600 » 200 =» » 
Kasa chorych wedlug proje- . 
ktu sanockiego 90 30. > » 


Razem 166 zł. - ; 
Nie uwzględniono opłaty członkowskiej Związku i opłaty 
wstępuego ze Ha o na wyższy wiek. ą 
Tak się przedstawiają opłaty w pierwszym roku istnienia 
ubezpicczenia, które poncsi tak lekarz, rozpoczynający pra- 
ktykę, jak i lekarz w późniejszym wieku, mający praktykę roz- 


IIR 
następnych latach opłatę nie zwiększa z powodu praw- 
dopodobnego przyrostu wdów i sierót. i 

Stawki mogą być ciągle równe tylko wtedy, jeżeli liczba. 
lekarzy będzie stała, a roczny przyrost wdów i sierót równy 
rocznemu ubytkowi tychże. 

Przy maksymalnych opłatach, jakie przewiduje regula- 
miu Izby (880 zł. rocznie) emerytura dochodzi do 6000 zł., zao» 


patrzenie wdowie do-3.000 zł, a zaopatrzenie sieroce do 2008 zł.” 


podczas gdy według, wzoru sanockiego, emerytury nie będzie 
wcale, wdowa otrzyma zawsze 1200 zł. a sierota 480 zł. d 


Izba Lekarska w Krakowie. 

Posiedzenie Rady fzby w dniu 18. stycznia 1925 r. 

` Dokończenie. 

Po odczytaniu sprawozdanie przyjęto. 

. .3. Skarbnik przedkłada sprawozdanie kasowe, oraz -zesta- 
wienie roczne rachunków Izby Lekarskiej za r. 1924, według 
kiórego dochody wynoszą 9.657 Zł 09 gr a rozchody 5.991 ZŁ 
84 gr; pozostaje saldo 8.645 Zł 25 gr. — Przyjęto. 

d. Imieniem Komisji Rewizyjnej zdaje sprawę Dy. Schnei- 
der; Komisja Rewizyjna zbadała wszystkie książki oraz do- 
wody kasowe, znalazła je w zupełnym porządku i stwierdziła 
zgodność. Wnosi przyjęcie zamknięcia rachunkowego dó za- 
twierdzającej wjądomości i udziejenie absolutorjam, oraz po- 
dziękowanie skarbnikowi za bąrdzo dokladne i przejrzyste 
prowadzenie ksiąg i rachunków. — Uchwalono jednogłośnie. 

y 5. Skarbnik przedstawia budżet na rok 1925. Oznajmia, 
że obciążenie budżetn na rzecz Naczelnej Izby Lekarskiej wy- 
niesie w tym roku około 3:50 Zł od członka. Mimo zwiększenia 
"przez to wydatków, Zarząd proponuje oznaczenię opłaty na 
rok i925 w wysokości dotychczasowej t. j. 12 ZŁ Vo wyczerpu- 
jącej dyskusji na wniosek dra Ciechanowskiego uchwalono 
podnieść opłatę do kwoty 15 Zł rocznie, płatnych jednorazowo 
najpóźniej dc dnia 1. lipca 1925, po tym terminie zaległe opłaty 
mają być Ściągnigte w drodze egzekucji administracyjnej. ` 

6. Przewodniczący. zarządza wybory uzupełniające do Za- 
rządu. W miejsce ustępnjących dra Walezyńskiego, W rześniow- 
skiego i Piątkowskiego wybrano Wrześriowskiego (28 gło- 
sów) — Zakrzewskiego (23 głosów) — Żydłowicza 116 głosów). 

7. R O zarządza wybory uzupełniające do 
Sądu Izby Lekarskiej, miejsce ustępujących: prof. dra Cie- 
chanowskiego, Maciąga, Woyciechowskiego, . Walczyńskiego, 


Zbiegniewicza, „Zieleniewskiego. Glassnera, Stahra, Artwiń- 
skiego Okuszki wybrano ponownie tych samych jedno- 
głośnie. 


8. Z powodu zdekompletowania zastępców członków Sądu 
Izby Lekarskiej wybrano na zastępców: Blassberga, Ciećkiewi- 
cza, Wodnieckiego. 

„9. W sprawie wprowadzenia cennika poborów lekarskich, 
o którym mowa w artykule 21 ustawy z dnia 2. grudnia 1921 
o praktyce lekarskiej, po dyskusji Rada Izby oświadczyła się 
stanowczo przeciw wprowadzenin powszechnego cennika pobo- 
rów lekarskich. 

, 10. W sprawie opłat, jakie mają uiszczać lekarze kąpie- 
lowi, należący do innej Izby Lekarskiej, a praktykujący sezo- 
nowo w okręgu tutejszej Izby, przewodniczący przedstawia 
różnieę zdań między Zarządem tutejszej Izby, a Zarządem 
Izby Lekarskiej Lwowskiej, wyjaśniając stanowisko jednego 
i drugiego Zarządu. Rada uchwaliła, że lekarze kąpielowi, 
praktykujący w okręgu tutejszej Izby, mają uiszczać pełną 
opłatę roczną, pomimo, że należą do innej Izby, w której juź 
opłacają wkładki. Rada Izby Lekarskiej wychodzi z założenia, 
że obowiązek tych lekarzy dostosowania się do wszystkich 
miejscowych postanowień i przepisów rozciąga się również na 
kwestję opłat, a Radzie Izby przysłnguje prawo nakładania 
ciężarów na wszystkich lekarzy, praktykujących w jej okręgu, 
choćby nie byli członkami tutejszej Izby Lekarskiej. 

11, Na wniosek Zarządu Rada Izby uchwala zaskarżyć 
do Najwyższego Trybunału Administracyjnego z powodu naru- 
szenia nstawy orzeczenie Ministerstwa Spraw Bo Aórotych, 
znoszące uchwałę Zarządu Izby Lekarskiej co do ostrzeżenia 
dra Typrowieza przed przyjęciem posady lekarza więziennego 
w Krakowie. 

, Rada Izby oświadcza ponadto zasadniczo, że »liciłalio tn 
minus: przy ubieganiu się o posądy, choćby państwowe, mieści 
w sobje bardzo często znamiona uchybienia godności stanu 
lekarskiego. W WADACH przypadkach winni lekarze zwracać 
się o opinję do Iz DR jako jedynej władzy, powołanej 
ustawowo do strzeżenia godności stanu (art. 1. a. ustawy 
o Izbach lekarskich) i wydawania ważnych orzeczeń w tym 
kierunku. à 

. 12. Zarząd Izby przedstawia projekt przepisów normują- 
cych ogłaszania się lekarzy. Rada Izby uchwala przepisy te 
w następującem brzmieniu : i 

5 1. 
. . „Ogłoszenie lekarza w dziennikach może zawierać tylko 
imię 1 nazwisko, stopień naukowy (Doktór, Profesor, Docent), 
stanowisko szpitalne (Prymarjugz, Ordynator, Sekundarjusz, 
Asystent i t p. z podaniem właściwego szpitala), specjalność 
w najogólniejszem określeniu (por. $ 9), adres lokalu ordyna- 
cyjnego, godziny przyjęć, numer telefonu, oraz wyrazy: vosie- 


dlit się: — >powrócił« — »przeprowadził się — »wyjechał* — 
wznowił przyjęcia chorych it. p. 
- $ 2. 


Ogłoszenia w dziennikach nie powinny nosić cech reklamy. 
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Ogłoszęńia,y, dziennikach o -osiędleniu się, rozpoczęciu 
lub rozszerzeniu praktyki, zawiadomienia o zmianie mieszka- 
nia, wyjeździe, powrocie lub wznowieniu przyjęć po cztero- 
tygodniowej co najmniej nieobecności lub chorobie — mogą 
być umieszczane w dziennikach miejseowych po trzy razy 


i SP 54, +1 

Ogłoszenia w zawodowych. pismach lekarskich -dopusz- 

czalne są bez żadnego ograniczenia co do ilości, a co do treści 

na odpowiedzialność redakcji, à ; 
§ 5. 

Pomieszczanie nazwisk lekarzy w ogłoszeniach i drukach, 


farmaceutycznych o środkach lekarskich jest niedopuszezalnem. 


$ 6. 
ą Ogłaszanie listów dziękczynnych od chorych do lekarzy 
jest bezwzględnie wzbronionem. 3 


a m 


Ogłoszenia o iecznicach, domach zdrowia i-t. p., podie- 


gają przepisom ogólnym o przedsiębiorstwach przemysłowych 


z zastrzeżeniem, aby w ogłoszeniach tych nie były wymienianę 
nazwiska lekarzy. 
"z $ 8: 

Używanie tytułów, mogących w jakikoiwiek sposób wpro- 
wadzić czytającą publiczność w błąd lub w watpliwość, jest 
bezwzględnie wzbronionem i to tak w ogłoszeniach wszelkiego 
rodzaju, jak i na- blankietach. receptowych. Profesorowie, do- 
cenci.1 asystenci Uniwersytetów tedy mogą używać swego ty- 
tułu bez żadnego dodatku tylko wówczas, jeżeli są profeso- 
rami, względnie docentami tej właśnie specjalności, w której 
wykonują praktykę — w przeciwnym razie mogą używać ty- 
tulu profesora, docenta lub asystenta jedynie przy pełnem wy- 
mienieniu wykładanego przedmiotu. Lekarze, piastujący stano- 
wiska szpitalne, mogą nżywać tytułów, tylko z równoczesnem 
podaniem szpitala (§ 1)”). 

i § 9. 

W ogłoszeniach tak po dziennikach i na tablicach-w domu, 
jakoteż na blankietach receptowych, nie wolno szczegółowo 
wymieniać leczonych form chorobowych ani też wymieniać 
wskazań leczniczych, a poprzestać należy jedynie na najogól- 
niejszem określeniu specjalności w sposób w klinikach uży- 
wany (n. p. choroby wewnętrzne, kobiece, nosa, gardła i uszu, 
nerwowe i umysłowe i t. p.). 

3 10. 

Od ulicy przy wejściu do domu mogą być umieszczane 
skromne tabliczki z wymienieniem imienia, nazwiska, tytułu, 
specjalności i godzin przyjęcia — podobne tabiiczki wolno za- 
wiesić także i wewnątrz domu, mieszczącego lokal ordynacyjny. 
Natomiast umieszczanie lego rodzaju tablic z jakiemikotwiek 
ogłoszeniami poza obrębem domu, w miejscach i lokalach pu- 
blicznych, jest bezwzgiędnie wzbronionem. m 

Treść ogłoszeń na tablicach w domu lub na domu miesz- 
czącym lokal ordynacyjny lekarza nie może w żadnym razie 
przekraczać zasad ustalonych w $$ 1, 8 i 9 niniejszych 
przepisów. 

$ 11. x 

Przepisy niniejsze obowiązują z dniem ich ogłoszenia, 
a wszelkie przekroczenia tych przepisów, jako uchybienia go- 
dności stanu lekarskiego, oddawane będą Sądowi Izby Lekar- 
skiej w Krakowie do dyscyplinarnego dochodzenia. 

18. Na wniosek Zarządu Rada Izby jednogłośną uchwałą 
udziela Zarządowi npoważnienia do załatwiania następujących 
spraw, leżących w kompetencji Rady na przeciąg roku: ; 

a) spraw, odnoszących się do strzeżenia. godności stanu; 

b) ndzielania zapomóg w przypadkach uwzględnienia 
godnych. 

14. W sprawie używania rozmaitych tytułów po dłużęzej 
i ożywionej dyskusji Rada Izby uchwala, że prawo przyjimo- 
wania i używania tytułu prymarjuszów, wiceprymarjuszów, 
ordynatorów, konsulentów i t. p. przy niedostatecznem uposą- 
żenin. takiego stanowiska, zależnem jest w każdym konkretnym 
przypadku od pozwolenią Zarzadu Izby Lekarskiej. 

15. Dr. Ciechanowski proponuje, by wziąć pod rozwagę 
sprawę ubezpieczenia lekarzy na sposób, jak to uczyniono 
w Izbie Lwowskiej. 

16. Dr. Wróblewski wyraża życzenie, by Zarząd: Izby 
przygotował zasady, podług których należałoby zaprowadzić 
Kasę pogrzebową dla członków tuniejszej Izby. 

17. Dr. Wróblewski omawia mające się odbyć w roku 
bieżącym wybory do Rady Izby Lekarskiej i żąda, aby drogą 
regulaminu zapewniono ` lekarzom Województwa Kieleckiego 
proporcjonalnie należna liczbę mandatów do Rady. : 


*, Prawo przyjmowania i używania tytułów Prymarju- 
szów, Wiceprymarjuszów, Ordynarjuszów, konsulentów i t- p. 
przy niedostatecznem uposażeniu takiego stanowiska — zależnem 
jest w każdym konkretnym przypadku od pozwolenia Zarządu 
Izby Lekarskiej. (Uchwała Rady Tzby Lekarskiej z dnia 18. 
stycznia 1525 roku). 


= je 
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Prace oryginalne 


Doc. Dr. A. ŁAWRYNOWICZ. Poznań. 


W sprawie kliniki i epidemjolocji duru brzusznego 
okresów wojennego i powojennego. 

(Z Zakładu bakterjologji Uniwersytetu Poznańskiego. 

Dyrektor: Prof. dr. L. Padlewski). 

Okresy wojny i wstrząśnień społecznych zwykle stwa- 
rzały warunki sprzyjające powstawaniu oraz rozszerzeniu roz- 
maitych spraw zakaźnych, przybierających miekiedy cechy 
niezwykłe. Na tem miejscu zamierzam rozejrzeć się w prze- 
biegu i epidemjologji duru brzusznego w okresie wojennym 
i powojennym. Wojny ubiegłego stulecia wykazały doniosłe 
znaczenie epidemij duru brzusznego w okresie działań wo- 
jennych; w wojnach anglo-burskiej, amerykańsko-hiszpańskiej, 
franeusko-pruskiej armie wojujące obliczały zachorzenia du- 
rowe na dziesiątki tysięcy, a na tysiące zgony (Carcia). 

Od początku stulecia bieżącego prace Wrighta wysu- 
nęły na szerszą widownię sprawę teoretycznie uzasadnionych 
szczepień ochronnych, stosowanych początkowo w wąskim za- 
kresie; szczepienia dokonane (r. 1906) w oddziałach wojsko- 
wych niemieckich w Afryce południowo-zachodniej (Kuhn 
Ph.) znakomicie obniżyły zapadalność oraz oddziałały do- 
datnio na przebieg kliniczny łagodząc objawy i obniżając 0, 
śmiertelności. 

Dopiero wojna ostatnia nagromadziła wyjątkowo wielki 
materjał i dowiodła z pewnością nie ulegającą żadnej wątpli- 
wości olbrzymie znaczenie szczepień ochronnych jako zabiegu 
zapobiegawczego. Wykazał to wielki materjał cyfrowy staty- 
styczno-epidemjologiczny armij walczących. Tak, Carcia 
podaje wymowną statystykę duru brzusznego w armji fran- 
cuskiej za czas wojny: 


zachorowało zmarło (eo stanowi 
XI. 1914 do IV. 1915 58.014 7,013 (12%) 
V. 1915 » X 1915 29.604 1,151 (3,9%) 
XI. 1915 » IV. 1916 12.043 302 (2,5%) 
V. 1916 » X. 1916 5.628 308 (5,5%) 
XI. 1916 « IV. 1917 2 048 129 (69%) 


Gdy w tej statystyce pierwsze miesiące wojny dają 
wielkie cyfry zachorowań i śmiertelności, dalsze półrocza 
stale wykazują znaczne obniżenie zachorowań oraz niższy od- 
setek zgonów. 

Statystyka zachodniego frontu armji rosyjskiej z roku 
1915—1916 wykazując obniżenie ilościowe zachorowań u żoł: 
nierzy, jednocześnie wykazała wzmożenie u oficerów; cho- 
dziło w tym przypadku o przymusowe stosowanie szczepień 
u żołnierzy, gdy oficerowie, nie podlegając temu przymusowi, 
od szczepień się uchylali. U żołnierzy cyfra zachorowań obli- 
czona na 10.000 osób z 16 obniżyła się po szczepieniach na 
6, pozostając bez zmiany u oficerów - 8 (na 10.000) przed 
1 po szczepieniach (Padlewskii Winokurow). Ci sami 
autorzy na podstawie 584 przypadków duru brzusznego 
stwierdzają, że 81%% tekowych przypada na osoby nie 
szczepione. 

Wszystkie armje z okresu wojny ostatniej posiadają cy- 
iry podobne podanym wyżej. Dur brzuszny po systematycz- 
nem zastosowaniu szczepień ochronnych nie występował już 
jako choroba epidemiczna. 

i Nadto liczne spostrzeżenia z okresu wojny, zajmujące 
gó przebiegiem duru brzusznego u osób poprzednio szcze- 
ED, niemal jednogłośnie uznają dodatnie oddziaływanie 
Rana w tym względzie; zaledwo pojedyncze głosy (n. p. 
„ eund) temu zaprzeczają, wytykając cięższy przebieg 
i większą śmiertelność u szczepionych. 

Dur brzuszny u osób szczepionych nabiera niekiedy 
cechy dlań niezwykłe, zniekształcając w stopniu większym 
tyb Gmiejszy płasyczny typ przobiegy. To też ułetrórzy 


autorzy podając możliwe przejawy kliniczne tych postaci 
duru posuwają się niekiedy za dałeko, jak n. p. Oeller 
traktujący gorączkę wołyńską jako wypaczoną postać duru 
brzusznego po szczepieniach, lub Lóćwy udzielający swych 
spostrzeżeń nad poronnemi postaciami durowemi o długości 
1—2 dni z niewielką gorączką, bólem głowy, nudnościami, 
Uwzględniając ogrom trudności w rozpoznawaniu duru brzusz- 
nego u osób szczepionych (o tem niżej) winniśmy takie po- 
glądy i spostrzeżenia przyjmować z wielkiem zastrzeżeniem. 
Wpływ szczepień ochronnych na klinikę duru brzusz- 
nego miałem możność spostrzegać w r. 1919 w Saratowie 
u swoich współpracowników szczepionych przezemnie oraz 
regularnie z dnia na dzień obserwowanych od chwili zacho- 
rowania — chodziło o 6 przypadków zachorowań w wieku 
lat 18—25. Nie podając szczegółów zaznaczę podstawowe rysy 
sprawy chorobowej. Początek zachorzenia wypadał rozmaicie 
aczkolwiek przeważnie stopniowo z nasileniem stanu gorącz- 
kowego; najwyższą ciepłotę spostrzegałem w 6—9 dniu cho- 
roby, w 4 przyp. wyżej nad 40% w dwóch innych — 39,79 
i 39,0. Typ krzywej ciepłoty wyróżniał się brakiem szczytu 
(acme), ciepłota opadała, z wyjątkiem jednego przypadku 
(krytyczne zakończenie w 18 dniu), stopniowo. Okres trwa- 
nia stanu gorączkowego wynosił 11, 18, 15, 15, 18 oraz 
w jednym przypadku, poprzedzonym przez przewlekłe zaka- 
żenie grypowe — 42 dni (trudno było ustalić początek spra- 
wy durowej). Objawy podmiotowe wypadały naogół łagodnie, 
bóle głowy wystąpiły tylko w 8 przyp., stanu durowego (sła- 
tus typhosus) w żadnym przypadku nie było. Słabo zazna- 
czoną różyczkę spostrzegano we wszystkich przypadkach 
w 7—10 dniu choroby; powiększenie śledziony występowało 
wcześnie Co do czynności jelitowych, to rozwolnienie wystą- 
piło tylko w 2 przyp. zaś w innych przypadkach bądź za- 
parcie, bądź stolec prawidłowy. Należy zaznaczyć, że tylko 
trzej chorzy zachowywali obowiązujące przepisy djetetyczne, 
zaś reszta, z przyczyn natury zewnętrznej, odżywiała się nie- 
odpowiednio (chleb razowy, śledzie, kartofle, kapusta i t. p.). 
Powikłań żadnych nie spostrzegałem. Zachorowanie na dur 
brzuszny nastąpiło po 1—5 miesiącach od szczepień ochron- 
nych (3-krotnych — w 38 przypadkach i 2-krotnych w 8 
przypadkach), Ścisłej współzależności przebiegu zakażenia 
i ilości szczepień dokonanych nie dało się dostrzec, gdyż 
niekiedy dur brzuszny po 2 szezepieniach wypadał łagodniej, 
niż po 8 szczepieniach. Objawy odczynowe po szczepieniach 
ochronnych u tych chorych miały typ prawidłowy. 
Uogólniając objawy chorobowe przypadków powyższych 
stwierdzić należy, że wypadały one łagodniej w zestawieniu 
z przebiegiem prawidłowym duru. Brak lub nietypowość obja- 
wów duru brzusznego ogromnie utrudniała rozpoznawanie 
kliniczne. Tylko w 2 przyp. różyczka, rozwolnienie i wybitnie 
powiększona śl-dziona upoważniały do rozpoznania klinicz- 
nego, w innych czterech przypadkach należało przypuszczalne 
rozpoznanie duru brzusznego potwierdzić przez zastosowanie 
badania bakterjologicznego oraz serologicznego. To ostatnie 
jednakże, napotkało szereg trudności. Hodow e krwi na żółci 
we wszystkich przypadkach wypadły ujemnie. Badanie zaś 
serologiczne po szczepieniach ochronnych należy traktować 
ogromnie ostrożnie gdyż wypada ono u osób szczepionych 
stale dodatnio wykazując miano wyższe lub niższe (najczę- 
ściej do 1:600). Z tej więc racji dodatni odezyn zlepny po- 
siada wartość rozpoznawczą wyłącznie wtedy, gdy przy ba- 
daniach powtórnych (przynajmniej 3 badania) miano pod- 
nosi się; miano niżej 1:600 w ciągu roku po szczepieniach 
ochronnych wartości rozpoznawczej nie posiada, W czterech 
moich spostrzeżeniach miałem stopniowe podnoszenie się 
miana ponad 1:1000, eo wystarczało dla uzasadnienia rozpo- 
znania; w dwu innych osiągnięto dodatyi wynik bakterjojD- 
gicznego bndanfę balv. i 
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Wracając do wartości rozpoznawczej posiewów krwi, 
które w moich przypadkach wypadły ujemnie, wynik ujemny 
należy prawdopodobnie traktować, jako skutek szybkiego 
uruchomienia niweczników, w przypadkach szczepionych 
ochronnie, natychmiast po zakażeniu. Fakt ten, zresztą kilka- 
krotnie zaznaczony (Hohlweg, Baumgńrtel Hüner- 
mann i i.) w durze brzusznym i schorzeniach paraduro- 
wych, należy zwykłe mieć na uwadze, aby umieć należycie 
ocenić wynik ujemny posiewów krwi. Im dokładniej wyko- 
nano szczepienia ochronne oraz im bliższem jest badanie ba- 
kterjologiczne krwi do szczepień ochronnych, tem trudniej 
zwykle daje się osiągnąć wynik dodatni, 

W stosunku do zachowania się bakterjomoczu nie po- 
siadam własnego doświadczenia; Kayser na materjale wo- 
jenaym podnosi znaczenie długotrwałego bakterjomoczu, 

Tego rodzaju zmiany kliniki oraz epidemjologji duru 
brzusznego dotyczyły wyłącznie osób szczepionych, gdy jedno- 
cześnie ludność cywilna nieszczepiona, zwłaszcza kobiety, za- 
padała na dur brzuszny i przebywała go stosunkowo ciężej 
oraz z większą Śmiertelnością. 

Jeśli weźmiemy pod uwagę trudność rozpoznania kli- 
nicznego i bakterjologicznego dnru brzusznego u osób szcze- 
pionych — będzie całkiem naturałnem, że te przypadki czę- 
sto pozostają nierozpoznanemi. W planowej i systematycznej 
walce z durem brzusznym ta okoliczność posiada olbrzymie 
znaczenie epidemjologiczne utrudniając wydziełanie chorych 
durowych oraz środków zapobiegających dalszemu szerzeniu 
się schorzeń. 

Tak się przedstawiała sprawa w okresie stosowania szcze- 
pień ochronnych, inaczej — w okresie wojny. 

Lecz minęła wojna. Przymus stosowania szczepień ochron- 
nych upadł, upłynęło kilka lat życia w warunkach pokojo- 
wych. W chwili obecnej naieży sobie zdać sprawę ze stanu 
obecnego zachorowań durowych oraz ustalić czy i w jakiej 
„mierze uległa zmianie epidemjologja duru brzusznego w okre- 
sie powojennym. 

W celu rozejrzenia się w tem zagadnieniu poddałem 
dokładnemu rozpatrzeniu materjał Zakładu Bakterjologji Uni- 
wersytetu Poznańskiego za okres czasu 1921—1924 roku. 
W tym okresie Zakład bakterjologji wykonywując czynności 
epidemjologiczne badał nadsyłany przez lekarzy powiatowych 
i praktycznych materiał, Dane te różnią się zasadniczo od 
dat statystycznych ogólnie podawanych opartych zwykle na 
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objawach klinicznych; cyfry niżej podane złożyły się wyłącz- 
nie z przypadków stwierdzonych bakterjologieznie lub sero- 
logicznie, posiadają przez to -większą wartość dowodową, 
W obliczeniach niżej podanych nie chodziło mi o ustalenie 
cyfr absolutnych, lecz przedewszystkiem o odsetkowe przed- 
stawienie typu epidemjologicznego lat ostatnich oraz sposo- 
bów ustalenia rozpoznawania w rozmaitych grupach ludności. 
Wytykając sobie, jako zadanie podstawowe, wyjaśnienie prze- 
biegu epidemji dla osób szczepionych i nie szczepionych, 
z tego właśnie punktu widzenia traktowałem nagromadzony 
materjał. 

W tabl. 1. podając ogólne cyfry przypadków duru 
brzusznego stwierdzonego bakterjologicznie (badanie krwi, 
kału lub moezu) lub serologicznie (miano: odczynu Widał'a 
nie niżej 1:200) przez Zakład Bakterjologji U. P. za okres 
1921—1924 podzieliłem je na grupy dążąc do wydzielenia 
osobników szczepionych. W tym celu, wychodząc z założenia 
iż ostatnim rocznikiem jaki w warnnkach wojennych winien 
był odbyć obowiązkowe szczepienia ochronne przeciwdurowe 
był rocznik 1920, zaś najstarszymi byli powołani do służby 
wojskowej w z. 1914 mężczyźni w wieku łat 45, ustaliłem 
dla roku 1921 jako kontyngent szczepionych wszystkich 
mężczyzn od 20 do 52 roku życia iz każdym rokiem na- 
stępnym dążąc do oddzielnego njęcia osób szczepionych prze- 
suwałem te granice wieku biorąc w r. 1922 wiek 21—53, 
w 1928 r. 22—54, w 1924 r. — 28—58. Wydzielając tę 
grupę i traktując ją jako grupę osobników szczepionych zda- 
wałem sobie sprawę iż nie jest takie ujęcie zupełnie ścisłem, 
gdyż bez wątpienia nie wszystkie osobniki do tej grupy na- 
leżące poddawały się szczepieniom ochronnym. Jednakże dą» 
żąc do statystycznego przedstawienia działania szczepień ochron - 
nych zabezpieczałem się w ten sposób przed przecenianiem 
wniosków osiągniętych na tej drodze, 

Oddzielnie w tabl. 1. podaję cyfty przypadków w wieku 
przed- i w wieku powyżej zaznaczonych granie grupy 
szczepionych mężczyzn, równalegle dzieląc odpowiednio ma- 
terjał kobiecy. Osobno podałem cyfry dotyczące mężczyzn 
i kobiet, których wiek nie został ustalony wobec braku od- 
powiednich danych w załącznikach nadsyłauych przez leka- 
rzy; z tych samych względów poza nawiasami zmuszońy by- 
łem pozostawić przypadki duru brzuszuego (6 stwierdzonych 
bakterjologicznie -+ 9 przyp. stwierdzonych serołogieżnie) 
w których nie dało się ustalić płci chorych. Cyfry podane 


Tablica 1. 
Dur brzuszny w l. 1921—1924 w woj. Poznańskiem. 


Rozpoznanie bakterjoloygiczn e, hodowle 
z krwi, moczu i kału 


Rozpożnanie serologiczne 
(odczyn Widal'a) 
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Nr. iż. 1925. 


w OE niezależnych nie obejmowały części stycznia r. 
922. 

Ogólna cyfra ustalonych przypadków za 1921—1924 
1.1. stanowi 1033 w tem 382 mężczyzn (t. j. 37.5%) i 636 
kobiet (62,5%/,) (odpadło 15 przypadków, w których nie usta- 
lono płci chorych). Wynika z tego, że w okresie powo- 
jennym kobiety naogół ehorują na dur brzusz- 
ny prawie dwa razy częściej od mężczyzn. 
Podział tych cyfr ogólnych mężczyzn i kobiet (za potrące- 
niem 200 przypadków, w których nie podano wieku chorych) 
na dwie grupy: grupę obejmującą wiek podlegający szcze- 
pieniom (w zaznaczonem wyżej znaczeniu) oraz grupę obej- 
mującą wiek niepodlegający szezepieniom wykazuje (tabl. 2.), 


Tablica 2. 


; W wieku nie podle- i 
s | W wieku podlega- ; | B la 
Z [i 0ym szczępieniom gający me 5 S 
Ę do 1. i po 55 1. fa 
Męż. 106=31,70/, 209-=68,30/, 315 
Kob. 293—56,8/, 225—43,40/, 518 


że gdy mężczyźni szezepieni stanowią 81,7%% chorych męż- 
czyzn, nieszezepione kobiety w odpowiednim wieku — 56,6'/,. 

więc, szezepienia ochronne obniżają zapa- 
dalność. Zestawiając wszystkich nieszczepionych (wszystkie 
kobiety i mężczyźni w wieku do 20 roku czyli 518-|-219=T27) 
z cyfrą mężczyzn szczepionych (106 przyp.) ustalamy, że ci 
ostatni (mężczyźni w wieku 20—55 lat) stanowią 
znikomy stosunkowo odsetek t.j. 12,7% ogól- 
nej ilości chorych durowych. Lecz i ta cyfra win- 
na być uznaną z góry jako znacznie wyższa od istotnej jeżeli 
weźmiemy pod uwagę, że na 106 przyp. duru brzusznego 
u mężczyzn w wieku podlegającym szczepieniom ochronnym 
tylko w 28 (t. j. w 26,4%) rozpoznanie nie ulega żadnej 
wątpliwości jako ustalone przez wyhodowanie szezepów du- 
rowych; resztę przypadków — 78 (t. j. "8,6%/,) rozpoznano 
serologieznie, a więe sposobem co do którego wartości roz- 
„poznawczej wyżej zaznaczyłem zastrzeżenia; bez wątpienia 
znaczna część tych dodatnich odezynów Widal'a (brałem pod 
uwagę przy obliczaniu odczyny dodatnie w rozcieńczeniu nie 
niżej niż 1:200) była powodowana przez rozmaite inne spra- 
wy zakaźne, uruchomiające niweczniki durowe; taki odczyn 
Widala może świadczyć tylko o przebytych szczepieniach 
ochronnych, nie zaś o zakażeniu durowem, W odniesieniu 
do tej sprawy Curschmann zaznacza, że w ciągu 3—4 
lat po dokonanych szezepieniach zakażenie grypowe, durem 
osutkowym i i. może podnosić miano zlepne do 1:400. Wo- 
bec tego cyfrę 12,70/, ogólnej liczby chorych przypadającą 
na mężczyzn w wieku podlegającym szezepieniom należałoby 
obniżyć gdyż obejmuje ona nietylko chorych durowych. Cy- 
tra ta, gdyby się dało różniczkować indywidualnie przypadki 
dodatniego odczynu Widala u tej grupy osób, wypadłyby 
znacznie niżej, Z braku potrzebnych danych skorygować od- 
powiednio tych cyfr nie mogłem. 

À Poddając dokładnej analizie sposób ustalenia rozpozna- 
wania —- wzajemny stosunek dodatnich wyników badania 
bakterjologicznego i odczynu Widala stwierdzamy, że naogół 
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biorąc u mężczyzn i kobiet wypada ten stosunek jednostaj- 
nie (tabl. 3.) nie zaznaczając różnicy wybitnej przy grupo; 
waniu materjału według wieku (tabl. 4.), Podział wyników 
dodatnich u mężczyzn i kobiet na grupy (od 20—55 I. oraz 
do 20 i po 55 l.) wykazuje (tabl, 5.), z odsetek dodatnich 
wyników bakterjologicznych i serologicznych przypadający 
na każdą grupę odpowiada naogół odsetkowi zachorowań 
danej grupy podanemu na tabl. 2, 


Tablica 8. 


Sposób rozpoznawania 


Serologiczny 


Bakterj RAZY 
(Wida!) 


(hodowle) 


M. | 382 121=31,60/, 261—68,44/o 
K. 636 204=32,09/, 432—68,00/, 
LL 2 
Razem 1018 325—31,8%, | "R 693—68,29/, 
Tablica 4. 
R. Sposób rozpoznania 
Płeć | Wiek | ość 
przyp: Bakterjologiczny| Serologiczny 
(hodowle) (Widal) 
M. 20—55 | 106 | 28 —26,40/, 18—=13,60/, 
K. - 293 88=30,0/% 205=—=70,0°/ 
M. | do 20 | 209 68—32,07/, 141 =67,40/, 
65—=29,00/, 160=71,0%, 


1 
K. | po 55 | 225 


Jeśli teraz po rozejrzeniu się w cyfrach podanych wy- 
ciągniemy wnioski odpowiednie — przekonamy się, że w okre- 
sie powojennym, w sposób może nieco mniej wyraźnie zazna- 
czony niż w okresie wojennym, daje się ustalić działanie 
ochronne dawniej dokonanych szczepień ochronnych. Żazna- 
cza się ono przez dwakroć mniejsze zachorowanie 
mężczyzn, przez znikomą ilość zachorowań 
przypadających na grupę ludności męskiej 
poddawanej szezepieniom przed laty. Przemawia to 
za doniosłem znaczeniem szczepień ochronnych durowych 
w profilaktyce duru brzusznego i za wybitnem ich oddzia- 
ływaniem na epidemjologję. Należy zwłaszcza podkreślić trwa- 
łość odporności nabytej po szczepieniach ochronnych odby- 
tych przed 4 laty conajmniej (przeważnie więcej — do 7 lat). 
Nie posiadam odpowiednich cyfr z okresu przedwojennego, 
aby je można było porównać z cyframi lat ostatnich; jednakże 
przyjmując, że woj. Poznańskie dawniej dawało cyfry usta- 
lone dla Prus za staią przewagą mężczyzn (Abel) zaznaczy 
się różnica wybitna pod wyżej wytkniętemi względami (sto- 


Tabiica 5. 


Sposób 


rozpoznania | 


| 
| 


Bakterjologiczny (hodowie) 


Q Ẹ = 
Q Ad Ad : : 
[oh 3 SĘ Serologiczny (Widal) 
ER TF i ; 
e E wiek 20—55 1. do 20 i po 55 dk z, wiek 20—55 1. | do 20 i po 55 1. 
RE. ONA OZON Z IZ DZ NZ ZE ZA OAZA, 
Męż. 96 28=30,00/o 68=70,0 /o | 219 78=35,60/5 | 141 =64,40/, 
| Kob.| 153 88= 57,50 65—4250, | 365 205=56,20/, | 160 =43,8%% 
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sunek zachorowań mężczyzn do kobiet. °% mężczyzn w wieku 
20—55 l, częstość dodatniego badania bakterjologicznego). 
Stosunek odsetkowy zachorowań mężczyzn do kobiet 


w okresie przedwojennym nie zawsze się przedstawia jedna-' 


kowo; gdy jedni (Murchison, Scehottmiiller i i) 
stwierdzają równomierne, z pewnemi wahaniami, zapadanie 
obu płci na dur brzuszny, inni (Widal, Lemierre 
iAbrami, Hormolle i i) dla Francji, Anglji i Niemiec 
przyjmują dla mężczyzn stale częstsze zapadanie na dur 
brzuszny (według Wida]l, Lemierre, Abrami pięć razy 
częściej). W naszych cyfrach z okresu powojennego w woj. 
Poznańskiem mężczyźni stanowią 37,5%% ogólnej liczby 
chorych. 

Dla uzupełnienia obrazu duru brzusznego okresu po- 
wojennego brakuje mi danych dotyczących przebiegu klinicz- 
nego; mogłyby one stanowić dodatkowe rysy wykazujące 
wpływ szczepień ochronnych na dur brzuszny. 

miertelność na dur brzuszny okresów przed- 
i powojennego udało mi się zestawić dzięki materjałom ży 
* czliwie mi udzielonym przez p. dyrektora Urzędu Statystycz- 
nego miasta Poznania P. Zaleskiego. Otóż, gdy za okres pię- 
cioletni 1910—1914 na ogólną cyfrę 57 zgonów spowodowa* 
nych przez dur brzuszny — 84 t. j. 60%, przypadało na 
mężczyzn, a 28 t. j. 40%, na kobiety, w czteroleciu 1921 — 
1924 (do dn. 380. IX.) na ogólną cyfrę 98 zgonów na męż- 
czyzn przypada 48 t. j. 44%, na kobiety 55 t. j. 56%. 
Dane te posiadają wartość nie ulegającą zakwestjonowaniu, 
naocznie stwierdzają stosunkowe obniżenie zgonów 
mężczyzn z 60% na 44%, przy jednoczesnem 
powiększeniu się śmiertelności kobiety z 40%, 
na 56% na dur brzuszny. 

Zaznaczone wyżej cechy epidemjologji duru brzusznego 
okresu powojennego w woj. Poznańskiem układają się 
w jednym szeregu z temi spostrzeżeniami jakie poczyniono 
'gdzieindziej. Tak Chauffard (r. 1922) stwierdza, że po 
wojnie mężczyźni w wieku do 20 lat stanowią 90% (w na- 
szym materjale 644°) chorych mężczyzn, gdy w roku 
1912—1913 stanowili oni tylko 27%. Hebert i Block, 
Achard i Bloch też stwierdzają, że po wojnie chorują 
przeważnie mężczyźni przed 20 rokiem, lub nieszczepieni, 
oraz kobiety (które stanowią 750/, ogólnej cyfry zachorowań); 
według Serg ent po wojnie mężczyźni stanowią 30"/, cho- 
rych, gdy kobiety — 70*/, (cyfry odpowiadające przez nas 
spostrzeganym). Takie same cyfry podają Courtois-Suf- 
fit Bourgeois i Garęin — kobiety 68,8%, mężczyźni 
31,7 (chodzi w tym przypadku wyłącznie o osoby dorosłe, 
gdyż szpital Dubois w Paryżu, skąd te cyfry pochodzą, nie 
przyjmował dzieci). Cyfry znaczniejsze podaje Hage: obej- 
mują one Turyngję i dzielnice sąsiednie z ludnością 8,100.000, 
która w latach 1921--1922 dała ogółem 1524 zachorowań 
durowych; nie podając szczegółów zaznaczę tylko, że męż- 
czyźni stanowili — 30,6%, kobiety — 69.4%/, ogólnej cyfry 
chorych. Gdy przed 21 rokiem nie zachodziła różnica w cy- 
trach zachorowań mężczyzn i kobiet (meżczyżni nawet dają 
cyfrę nieco wyższą), występuje ona wybitnie w wieku 21—49 
lat i po 49 roku; w_„grupie zachorowań między 21—49 ro- 
kiem stanowią mężczyźni tylko 27,9%, po 49 roku — 88,8%. 

Nie będę przytaczał dałszych przykładów, gdyż inni 
autorowie (Dopter, Abel, Iekert i i.) powtarzają sto- 
sunki wyżej zaznaczone. Podobne ustosunkowanie mężczyzn 
i kobiet układa się skutkiem obniżenia zachorowań mężczyzn 
dawniej szczepionych. 

Zaznaczone wyżej cechy epidemjologiczne -duru brzusz- 
nego w województwie Poznańskiem stanowią właściwość 
okresu powojennego dia wszystkich krajów, które w wojnie 
udział brały. 

Jednakże cyfry zachorowań durowych w okresie powo- 
jennym naogół trudno ustalić z należytą dokładnością nawet 
przy sprawnej czynności aparatu statystycznego *). Szezepie- 


- *) Ze sprawność ta jest u nas niewystarczająca świadczą 

chociażby cyfry m. loznania udzielone mi przez Urząd Staty- 
styczny Magistratu. Otóż statystycznie ustalono w r. 1924 (do 
dnia 30 IX.) 20 przypadków zachorowań i 19 przypadków zgo- 
nów. Gdybyśmy uwierzyli tym cyfrom winnibyśmy byli śmier- 
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nia ochronne w pewnych przypadkach w tak znacznym sto- 
pniu zniekształcały przebieg kliniczny duru brzusznego, że 
rozpoznawanie kliniczne napotykało wielkie trudności, zaś 
bakterjologiczne też znajdywało szereg zastrzeżeń. Podobne 
przypadki pozostawały i pozostają bez rozpoznania i nie ule- 
gają ujęciu starystycznemu. Z drugiej znów strony niezmier- 
nie szerokie granice wahań objawów klinicznych duru brzusz- 
nego po szczepieniach ochronnych (O eller, zwłaszcza Lé- 
wy) w postaci krótkotrwałych ogólnych objawów (ból głowy, 
bóle mięśniowe, nietypowy 1—2 dniowy stan gorączkowy) 
umożliwiały zbyt dowołne, częstokroć niedość uzasadnione 
rozpoznawanie postaci poronnych duru brzusznego. Tę drugą 
możliwość też należy brać pod uwagę z punktu widzenia jej 
znaczenia dla ścisłości danych statystycznych. Te niewyraźne 
nierozpoznawane postaci duru brzusznego posiadają wielkie 
znaczenie epidemjologiczne. Uznając w chwili obecnej w epi- 
demjologii duru brzusznego podstawowe znaczenie nosiviel- 
stwa i przewlekłego wydzielania bakteryj po przebytym du- 
rze brzusznym, pod tym ostatnim względem napotykamy 
bardzo znaczne trudności wobec nierozpoznania poronnych 
postaci; tacy chorzy niepoddawani należytej obserwacji i nie 
traktowani w sposób odpowiedni mogą stanowić źródło dal- 
szych zakażeń. 

Doświadezenie okresu wojennego i powojennego wska- 
zuje nam drogę, którą w obecnych naszych warunkach naj- 
skuteczniej możemy oddziałać na natężenie zachorzeń duro. 
wych. Podkreślając z całym naciskiem konieczność i doniosłe 
znaczenie systematycznego uzdrowotnienia miast i wsi przez 
podniesienie poziomu  sanitarno-higjenicznego, uznając tę 


| drogę za pewną, a jednakże z natury rzeczy ogromnie po- 


wolną, winniśmy dla chwili obecnej podnieść znaczenie szcze- 
pień ochronnych. O ile te szczepienia mogą swój wpływ do- 
datni wykazywać w ciągu okresu czteroletniego po zastoso- 
waniu, winniśmy dążyć do możliwie szerokiego ich zastoso- 
wania. Ustalona niezbicie wartość ochronna Szczepień może 
stanowić podstawę do wysunięcia zasady obowiązkowości tych 
szczepień chociażby dla pewnych grup ludności i okolic za- 
grożonych. 

Hasło szczepień obowiązkowych przeciwdurowych dla 
ludności cywilnej podniesiono we Francji posiadającej wyższy 
w porównaniu z nami poziom sanitarno higjeniczny; © h au f- 
fard, Achard wysunęli konieczność powtórnych, w pew- 
nych odstępach czasu, szczepień ochronnych w najbardziej 
zagrożonym wieku 15—21 lat; Courtois Suffit Bour- 
geois, Garęin wypowiadają się za obowiązującem stoso- 
waniem szczepień przeciwdurowych na modłę szczepień prze- 
ciw ospie. Na nas tembardziej ciąży obowiązek należytego 
wykorzystania całej pełni znaczenia ochronnego przeciwdu- 
rowych. 

Gdy chodzi o wcielenie w życie podobnych zamierzeń, 
powstaje natychmiast sprawa metodyki zastosowania szcze- 
pień ochronnych. Aczkolwiek osobiście używaną dotąd meto- 
dykę. zastrzyków podskórnych szczepionki uznałbym jako 
wypróbowaną i najskuteczniejszą oraz wcale nie przeciwwska- 
zaną ze względu na niebezpieczeństwo lub cechy ujemne od- 
czynu poszczepiennego, winienem jednocześnie stwierdzić, że 
próby kilku lat ostatnich, zapoczątkowane przez Besredkę, 
w celu zastosowania metodyki dojelitowych szczepień ochron- 
nych opartych na koncepcji odporności miejcowej (ikanko- 
wej), już w chwili obecnej dają materjał poważny. Nie po- 
ruszając na tem miejscu teoretycznych podstaw uodpornienia 
dojelitowego nałeży w zastosowaniu do duru brzusznego za- 
znaczyć spostrzeżenia nad zastosowaniem praktycznem szcze- 
pień dojelitowych w la Flèche (Besredka) w Grecji (M. 
Gautier) i w wymiarze wyjątkowo wielkim — na 18.000 


telność duru brzusznego w Poznanin określić nieomal w 100%. 
Wykazują te cyfry, że faktycznie rejestracja zachorowań nie 
istnieje, gdyż, biorąc za podstawę 10°% przeciętną Śmiertelność 
duru brzusznego, przy 19 zgonach winnibyśmy byli mieć około 
200 przypadków zachorowań. Rok 1924 nie stanowi pod tym 
względem wyjątku; inne lata dają cyfry mało poprawniejsze. 
Przykład ten świadczy, że konieczność zgłaszania i ścisłej sta- 
tystyki sanitarnej zachorowań, jako podsiawy planu wszełkiej 
organizacji zapobiegawczej, nie doszła jeszcze, niestety, do świa- 
domości iekarzy praktycznych. 
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szczepionych, w Łodzi (Starzyński). Aczkolwiek te ostat- 
nie spostrzeżenia nie są jeszcze ukończone i ostatecznie zre- 
asumowane, jednakże już dotychczasowe dane przemawiają 
za wartością praktyczną szczepień dojelitowych. 

O ile przyszłość utrwali znaczenie metodyki dojelitowej 
szczepień ochronnych osiągniemy przez nią łatwy i skuteczny 
sposób wcielenia w życie podniesionej wyżej zasady obowią- 
zkowych szczepień ochronnych w zakresie szerokim. 

a Wnioski: 1) Okres wojny dowiódł znaczenia szcze- 
pień ochronnych przeciwdurowych w zapobieganiu oraz zała- 
godzeniu przebiegu duru brzusznego. 
> 2) Działanie ochronne szczepień tych w okresie powo- 
jennym daje się wykazać dla szczepionych grup ludności aż 
do rokv 1924 (w ciągu 4 lat). 

A 8) W okresie powojennym mężczyźni zachorowują znacz 
nie mniej stanowiąc zaledwo 37,5'/, ogólnej cyfry zachorowań, 

„ 4) Mężczyźni szczepieni (w wieku 20—55 L) stanowią 
znikomy odsetek -- 12,755. 

„. 5) Obowiązkowe stosowanie szczepień ochronnych, cho- 
ciażby dla najbardziej zagrożonych grup ludności należy 
wytknąć jako najskuteczniejszy w obecnych warunkach spo- 
sób zwalczania epidemji durowej, 

6) Dla szczepień w szerszym zakresie nadaje się meto- 
dyka dojelitowa, 

Piśmiennietwo. 

Abel. Ztschr. f. Hyg. B. 108, H. 2, 1924. — Achard. 
Bull. de PAcad. de Mód. T 87, N. 4., 1922. — Achard et 
Bloch. Acad de Méd. 28. IV. 1924. (La Presse. Módie. 1924 Nr. 
36).  Besredka. N. 6., Compt. Rend. de la Soc. de Biol. T. 
89., Nr. 24., 1923., p. 366—367. Baumgärtel Ztschr. f. 
mmunitätsf. Orig. B. 27. — Carcia. Revue intern d'hyg. publ. 
1921. N. 2. — Chauffard. Journ. de pratic. 1922., N. 16. — 
Courtois-Suffit, F. Bourgeois, R. Garcin. La Pres- 
se Módic. 1924. Nr. 29. — Curschmann. D. m. W 1924. Nr. 
32. — Dopter. Ann. hyg. publ. et de mèd. legal. 1922. Nr. 1. 
Paris Módic. 1922. Nr. 4. — Gautier M. Acad. de Mêd. 15. IV. 
1924 (La Presse Méd.). 1924., Nr. 32). — Freund. W. KI. W. 
1916. Nr. 39 — Hage. Centr f. Bakter. Nrig. B. 92, H.i 2 — 
Hebert et Bloch. Rev. d”hig. T. XKIV., 1922, nov. — Hohl- 
weg. M. m. W. 1915. N. 16. — Homulle wedł. Thoinot. A. Ri- 
bierre. Fievre typhoide (w Nouv. Trait. de Méd. — Gilbert et 
Thoinot. Paris 1913. — Hinermann. Verhandl. d. deutsch. 
Kongr. f. inn. Mediz, zu Warschau 1 2.V.1916. Wiesbaden 1916. — 
Iekert. Verófl. aus die Gebiete de Mediz Verwalt. B. 15. H. 
4 (wedłng Hage — patrz wyżej). — Kayser. Ztschr. f. Hyg. 
B. 103., H. 2., 1924 Kuhn Ph. Deutsch militärätzl. Ztschr. 
1907., N. 8, i 312. — Léwy Ch. Journ. med. de Paris 1923. N. 
3. — Murchizon wedl. Thoinot et Ribierre. Fievre typhoide 
(patrz wyżej). - Oeller. Der Krankheits verlauf. d. Typhus. 
Jena. 1920 Fischer. — Padlewski i Winokurow. Wra- 
czebn. [zwiest. Zapadn. Fronta, 1917. — Schottmiiller. Ti- 
toznyja zaboliewanija w podr. Mohr i Stahelin. wyd. ros. Ptrsb. 
915, — Starzyński. Nowiny Lekarskie 1924. N. 7. Polska 
Gaz. Lek. 1924. N. 42 48. - Widal, Lemierre, Abrami. 

evres typhoide et. paratyph. (w Nouv. Trait. de Méd. Roger. 

Vidal, Teissier. fase. III. Paris. Masson 1924. 


Dr. Seweryn STERLING. Łódź. 


Podstawy kliniczne klasyfikowana suchot 
przewlekłych. 


(Dokończenie). 
Il. Klasyfikacja suchot płucnych przewlekłych. 
Tuberculosis abortiva. 


l. Phtisis pulmonum incipiens: oceulta 
manifesta: 
naris 
progrediens (acute; 
chronice) 
regrediens. 

Il. Phtisis pulmonum declarata; fibrosa 
fibro caseosa; 
stationaris 
progrediens (acute; 
chronice) 
regrediens. 
caseosa: progre- 
diens (acute; chronice) 
regrediens, 


statio- 


IH. Phtisis pulmonum consumptiva : 
fibrosa 
fibro-caseosa 
caseosa. 


Tuberculosis obsoleta. 


Dodać okolicę umiejscowienia zmian. 


Mianownictwa należy używać 
ja mowy, jak języka, a nie jak 
słownika (W kewell). 


O klasyfikacji suchot płucnych, ostrych i przewlekłych, 
pisałem w roku 1913 w odczycie klinicznym zatytułowanym 
» Postaci kliniczne suchot płucnych« (Odezyty klin. wydawane 
przez Redakcję Gazety Lekarskiej Nr. Nr. 229, 230, 231); 
tam też podałem opis szczegółowy klasyfikacji istniejących : 
polskich (Sokołowskiego, Biegańskiego, Rzętkowskiego i Kor- 
czyńskiego), francuzkich, niemieckich i innych; podałem 
również klasyfikację własną suchot przewlekłych w tym sa- 
mym układzie, jaki wyżej tu przytaczam. Dwukrotnie dopeł- 
niałem opis różnych istniejących kłasyfikacyj: w Przeglądzie 
Lekarskim z roku 1914 i w Polskiej Gazecie Lekarskiej, rok 
1924 Nr. 44. 

W tej chwili ograniczam się wyłącznie do suchot prze- 
wlekiych, do postaci gruźlicy płne najczęściej w praktyce 
spotykanej 

Wartość praktyczną klasyfikacji anatomo - klinicznej 
przezemnie podanej najściślej sprawdzą K. Dłuski; oto co 
pisze w sprawozdaniu z działalności Sanatorjum dla chorych 
piersiowych w Zakopanem za czas od 1. I. 1918 do 81. 
XII. 1917 (Kraków 1918): »Równolegle z klasyfikacją Tur- 
bana, wiodącą nieraz do mylnych wyników, do rozdźwięku 
pomiędzy teorją i kliniką, wprowadziliśmy nowy podział 
Sterlinga, jako znacznie racjonalniejszy«. Przytoczywszy ta- 
blice przedstawiające odsetek chorych trzech okresów według 
obu klasyfikacyj, oraz odsetek poprawy w każdym z ezte- 
rech lat, znakomity autor pisze: »Na pierwszy rzut oka ude- 
rza różnica w odsetkach chorych tega samego okresu w po- 
dziale według Turbana i Sterlinga Widoczne jest, że wiel- 
kości, które bierzemy za podstawę klasyfikacji, są często 
niewspółmierne Dosadnym przykładem może być II. okres 
w 1917 roku lub III. w 1916 i 1917 roku W III. okresie 
wynika (leczenia) potwierdzają dobitnie większą wartość kli- 
niczną podziału Sterlinga. Wysoki odsetek ogólnej poprawy 
(83,7"/,) jest usprawiedliwiony przez mały (12,5%) odsetek 
chorych w okresie: phtisis comsumptiva, a przeczy mu po- 
zornie wysoki procent chorych III. okresu Turbana (53,7*/,)€. 

Oceniając podaną wyżej kiasyfikację (w Przegl. Lekar- 
skim 1913 str. 287) pisze Dłuski: »Już pobieżny rzut oka 
wykazuje, że klasyfikacja ta jest bardzo prosta, przystępna, 
gdyż opiera się na głównych typach anatomicznyche ....* 
»i uwzględnia ze stanowiska przebiegu klinicznego dwie za- 
sadnicze cechy: wstrzymanie lub postępowanie sprawy, w for- 
mie ostrej lub przewlekłej. Klasyfikacja ta, gdy się bliżej nad 
nią zastanowić, nadaje się, zdaniem naszem, lepiej niż 
wszystkie dotychczasowe zarówno dla celów rozpoznania kli- 
nicznego, jakoteż i dla oceny wyników leczniczych w sanato- 
rjach (lub szpitalach), gdzie mamy duży materjał chorych. 
Na podstawie tej klasyfikacji daleko łatwiej rozpoznać dany 
przypadek kliniczny i zaliczyć go do takiej to głównej po- 
staci, mającej przeważający charakter anatomiczny, przy prze- 
biegu pomyślnym (stationaris) lub niepomyślnym (progre: 
diens), szybkim lub powolnyme, 

Motywy, które na poparcie tej klasyfikacji przytoczy- 
łem w mej pracy, w tej materji pierwszej, tak się dają po- 
wtórzyć : 

Podstawą naszego myślenia o danym spostrzeganym 
przypadku suchot jest zawsze kojarzenie myślowe domnie- 
manych zmian anatomicznych z objawami, jakie nam 
zdradza całość badania klinicznego. Usiłowamia rozumienia 
gruźlicy jako zagadnienia przedewszystkiem immuno-kiolo- 
gicznego (Hayek) nie są oparte na przesłankach przekony- 
wujących, że przypomnę tylko o braku odpowiedzi na py* 
tanie tak sformułowane : jeżeli tok tego, co zachodzi w ustroju 
' dotzniętym gruźlicą, ma zależeć w pierwszej linji od swo- 
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istego odczynu humoralnego danego ustroju, od stanu jego 
odporności swoistej, to czem się dzieje, że w tym samym 
ustroju zachodzą obok siebie, współcześnie, zmiany tak róż: 
norodne, jak gruźlica wysiękowa i gruźlica włóknista; godzi- 
łoby to przecież w samą istotę teorji immuno-biologicznej, 
gdybyśmy mieli przypuścić istnienie w różnych okolicach 
ustroju różnych, dziełnicowych, odczynów humoralnych. Co 
ważniejsza jednak i o eelach praktycznych rzecz decydująca, 
to fakt, że lekarz dotąd, i jeszcze pewnie przez lat wiele, 
myśli temi kategorjami, które mu daje sprawdzanie zmian 
przyżyciowych podczas rozbioru zwłok. Nietyłko temi, ale 
niemi przedewszystkiem; przestała być anatomja -patologiczna 
dyscypliną wyłącznie morfologiczną ; uwzględnia ona i etjolo- 
gję i odczyny biologiczne (Ranke) nie upatruje już istoty 
choroby w samych wyłącznie zmianach; w nich widzi wynik 
wielu zmagających się warunków, od konstytucji począwszy ; 
ale jest prawie zawsze najpotężniejszym wyrazem wyniku 
tych wszystkich zmagań; słusznie więc — pomimo tak wiel- 
kich postępów w rozumieniu roli zaburzeń czynnościowych — 
„lekarz stara się zawsze znaleźć loeus morbi; byle pamiętał, 
że zaburzenia czynności wyprzedzają zaburzenia w budowie 
komórki (Biegański). 

Za podstawę więc klasyfikacji szczegółowej najsłuszniej 
wziąć typy zmian gruźliczych, jak nam histologja patolo- 
giczna gruźlicy je podaje. 

W zestawieniu, jakie przedstawia powyższa tabliczka, 
brak jednego: brak typu gruźlicy gruzełkowej w ścisłem tego 
pojęcia znaczeniu. Ten brak jednej z dwu postaci gruźlicy wy- 
twórczej ma swe usprawiedliwienie w fakcie, że tabliczka kla- 
syfikacyjna uwzględnia wyłącznie suchoty płuc przewlekłe. 
W przebiegu snchot przewlekłych grnzełki istnieją, jako gru- 
zełki typowe, przez czas krótki; albo przeistaczają się łączno- 
tkankowo, aibo serowacieją i miękną. To co widzimy w płucach 
podczas rozbioru zwłok ludzi na suchoty przewlekłe zmar- 
łych — ten świeży wysiew gruzełków wokoło starych ognisk, 
to jest wyraz ostrego skoku gruźlicy; wysiew w okresie zupeł- 
nej bezbronności ustroju; oglądamy sprawę in statu nascendi, 
której zwykły rozwój w ramach gruźlicy przewlekłej przer- 
wala śmierć. 

Badanie promieniami Roentgena daje — jak mówiłem — 
w pewnej ilości przypadków możność odróżnienia, nawet 
w przebiegu suchot przewlekłych, tkanki gruzełkowej, guzków 
gruzełkowych, od tworów łączno-tkankowych. Klasyfikacja po- 
dana na str. 2438 mówi o możności rozpoznania tuberculosis 
acino-nodosae i odróżnienia jej od tuberculosis indurativa czy 
cirrhorica. Myślę jednak, że jedynie współistniejące objawy 
czynnościowe (gorączka, tętno, parcie krwi, odczyny humo- 
ralne, odczyn Biernackiego i t. d.) pozwalają z większą 
pewnością, aniżeli sam aparat Roentgena, odpowiedzieć na py: 
tamie, azali cień rozpoznany jako guzek gruźlicy wytwórczej 
nie zawiera już w sobie »robaka« zserowacenia i jądra miękną- 
cego — co nie daje się jeszcze dostrzec ani w kształcie samej 
plamy na kliszy, ani w cieniu ją (plamę) otaczającym. 

Co jednak ważniejsza i na praktyce życiowej oparta, to 
fakt, że znakomita i bardzo znaczna przewaga spostrzeganych 
przez lekarza przypadków nie może być poddana badaniu pro- 
mieniami Roentgena. 

'> Te, zarówno teoretyczne, jak i praktyczne momenty 
usprawiedłiwiają nienwzględnienie w klasyfikacji kliniczne 
suchot płucnych przewlekłych, zmian typu gruźlicy gruzeł- 
kowej. 

Jak zaś bardzo słabo jest usprawiedliwiony ze strony 
klinicznej ten podział - najdowodniej A, tablica róż- 
niczkowa Ulriciegoqg, który ją podał (w roku 1924) w swym 
podręczniku; szezegółowy rozbiór krytyczny tej tabliczki poda- 
łem w Polskiej Gazecie Lekarskiej z roku 1924-go, Nr. 44. 

Podział na trzy postaci kliniczne (podział na trzy 
okresy) jest podziałem najstarszym; sam w sobie jest jednak 
zbyt szeroki; za mało mówi o danym przypadku; klasyfi- 
kacja przezemnie podana jest tego podziału i rozszerzeniem 
i pogłębieniem, 

Wszystkie miana w tej tabliczce użyte są zrozumiałe 
nawet dla tego, kto tej kiasyfikacji nie zna. Nie wprowadza 
ona pojęć nowych, ani nowych mian; klasyfikuje rzeczy 
znane i uznane, ale dotąd bez stałego planu, bez schematu 
używane, dorywczo. 

Przedmiotem tego wykładu nie jest jednak kiasyfikacja 
suchot płucnych, jeno ich klasyfikowanie; — jest czynność 
klasyfikowania, przedstawienie szczegółowe zasad, jakiemi 

„się kierować należy przy wyznaczaniu danemu przypadkowi 
„mależnego mu miejsca w klasyfikacji. 

Celem jest — spopularyzowanie zasad rozpoznawania 


różniczkowego między jednym. przypadkiem suchot ptu- 
cnych przewlekłych, a innym przypadkiem suchot płu- 
cnych przewlekłych. 

Zanim do tej głównej części wykładu przejdę, poruszę 
jedno z pytań zasadniczych: ile w rokowaniu waży rozmiar 
zmian spostrzeżonych, sam rozmiar. Otóż odpowiedź brzmi: 
w przypadkach suchot włóknistych — bardzo wiele, prawie 
wszystko; dlatego podział topograficzny Turbana można 
w całości stosować w tej kategorji, ale tylko w tej; w przy- 


padkach suchot innego typu — rozmiar zmian waży wiele, 
ale wcale nie wszystko; w przypadkach zaś suchot początko- 
wych — nic, albo prawie że nic. 


Rozmiary zmian w tych przypadkach, kiedy mamy 
zmiany gruźlicze gotowe przy lada sprzyjających warunkach 
(natury zakaźnej, czy mechanicznej) do »skoku« — stanowią 
niebezpieczeństwo proporcjonalne do rozmiarów. Rozmiar 
większy, ilość ognisk liczniejsza — pogarsza rokowanie, 
spycha przypadek do kategorji gorszej. Dlatego nawet pod- 
gojone, pomyślnie przebiegające suchoty, jeśli gruźlica zaj- 
muje n. p. okolice płuca już poniżej drugiego żebra, to zna. 
czy, kiedy zmiany przekroczyły już granice szczytów — za- 
liczamy do phłisis declarata. Wtedy zniszczenie tkanki od- 
dechowej jest znaczne, a ilość Źródeł szerzenia się gruźlicy — 
czy to na sąsiednie okolice zdrowe, czy drogą przerzutu, 
przez oskrzela na okolice dalsze — jest momentem obciąża- 
jącym. rokowanie. 

Inna sprawa, jeśli mowa o rozmiarach suchot początko- 
wyvh. Tu rozmiary zmian w chwili badania same przez się 
tak jakby nic nie mówią. Każdy przypadek suchot prze- 
wlekłych był kiedyś początkowym, zajmował małą okolicę 
szczytu. Nigdzie więc tak wiele nie mówi o rokowaniu okre- 
ślenie: progrediens, czy regrediens, czy stationaris, jak 
w okresie suchot przewlekłych pierwszym. Niewielki obszat 
zmian (bo nie: krótki czas trwania objawów) pozwała nam 
na rozpoznanie tylko: phłisis incipiens, choćbyśmy naj- 
cięższe mieli obawy o przebieg dalszy; bez tych bliższych 
określeń, samem  wymienieniem okresu jako. pierwszego, 
wprowadzamy się sami w błąd; przewidziane klasyfikacją 
bliższe określenia dają nam ramy, w których zmieścimy 
wszystko, co o przypadku wiemy; więc n. p. phtisis inci- 
piens manifesta progrediens acute może mieć treść o wiele 
groźniejszą, aniżeli n. p: phłisis declarata fibro-caseosa 
słałionaris: tęn pierwszy przypadek początkowy może łacno 
przegonić suchoty rozwinięte i niepostępujące. 

Ograniczywszy się w tym wykładzie do suchot płu- 
enych przewlekłych i do rokowania, jakie przedstawia każda 
z postaci klinicznych klasyfikacją powyższą objętych, roko- 
wanie rozumiem zawsze, jako rokowanie pod takim kątem 
widzenia: suchoty płue nawet najbardziej przewlekłe mają 
w zasadzie tendencję postępową; postać przewlekła iżejsza 
po różnie długim czasie przechodzi, wskutek skoków — 
w postać przewlekłą cięższą. Rokowanie mówi o tem, że 
w danej chwili niema (lub są) oznak zapowiadających postęp 
choroby; że stan w danej chwili stwierdzony zawiera bardzo 
wiele (n. p. phtisis declarata fibrosa), lub niewiele (n. p. 
phtisis declarata fibro-caseosa), czy też mało (n. p. phti- 
sis declarata caseosa) szaas zatrzymania się postępu cho- 
roby na czas dłuższy. Tam zaś, gdzie szans tych widzimy 
mało, trzeba mieć na pamięci możliwość postępu trwałego 
i przyśpieszonego, możliwość przejścia postaci przewlekłej 
w postać ostrą. 

Nie należy jednak zbyt łatwo o tem przejściu wyroko- 
wać; szczególniej — co się wyda rozumowaniem paradoksal- 
nem — gdzie wniosek o ostrem pogorszeniu chcemy oprzeć 
głównie na wyniku badania promieniami Roentgena. Ta bo- 
wiem metoda za bardzo przekonywująco, naocznie, wykazuje 
zmiany za pneumoniczne uważane, a które jednak być mogą 
bądź jedynie ostrym nawałem płuc (congesfio pulmonum), 
bądź szerokim pasem zapalenia obwodowego (inflammatio 
perifocalis; oedema collaterale); sprawy, których istnienie 
aż do Roentgena albe zgoła nie było znane, (bo przy rozbio- 
rze pośmiertnym zwłok — jako przedewszystkiem czynno- 
ściowe — nie były widoczne), albo, jak przekrwienie ostre 
płuc, nawał, nie było uznawane w klinice, wyjąwszy klinikę 
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francuską. Te objawy na kliszy, jeśli otaczają cień zgęszcze- 
nia tkanki, piętnują czasem zgęszczenie, jako obraz ogniska 
wysiękowego; jeśli są samoistne — wydają się tembardziej 
dowodem nacieczenia pneumonicznego. A jednak mogą to być 
zmiany efemeryczne, po paru lub kilkunastu dniach przemi- 
jające! Dlatego, jak dotąd, nie należy zbyt pochopnie dawać 
przewagi — przy określaniu charakteru jakości zmian w płu- 
cach — wyłącznie wynikom badania aparatem Roentgena. 
Dodać jeszcze muszę, że nie wszystko, co w płucach aparat 
Roentgena wykaże w przebiegu suchot płucnycb, musi być 
pochodzenia gruźliczego, Mimo tego, te objawy przekrwienia, 
dające wyraźne zamglenie lub zaciemnienie w polu powie- 
irznem, a znikające z czasem bez śladu (na kliszy i w obra- 
zie klinicznym) — są przeważnie zależne od lasecznika 
Kocha. Stosowana dotąd zasada wnioskowania z jednego 
zdjęcia — musi czasem zawieść; wiem, jak trudno bywa 
nakłonić chorego (jeśli jest to wogóle technicznie wykonalne) 
do zdjęć roentgenograficznych powtórnych; tyle jednak zawsze 
możemy: nie wnioskować pochopnie z jednej kliszy, szczegól- 
nie o zmianach spostrzeżonych w czasie skoku choroby. 

Przechodząc do zasad klasyfikowania suchot płucnych 
przewlekłych, przypominam, że celem tej czynności jest 170- 
źliwie wyczerpujące rozpoznanie indywidualne; uwzględnie- 
nie współrzędne wszystkich uchyleń od norm morfołogicz- 
nych i uchyleń czynnościowych. W pierwszej części były 
omawiane oddzielne objawy, przyczem była — naprzemian — 
Mowa raz o ish wartości rokowniczej, to znów — o klasyfi- 
kucyjnej; była też mowa i o wartości djagnostycznej wielu 
objawów. Bo klasyfikowanie polega na projekcji metod 
djagnostycznych na rokowamie (Kraus) przy pomocy 
kombinowania zasad anatomo-patologicznych z klinicz- 
nemi. 

Tuberculosis abortiva. 


Ujęte w punkcie 6 określenie suchot płucnych prze- 
wlekłych nie uwzględnia dwu spraw gruźliczych w płucach, 
jako grużlica nieostra powstających. Po pierwsze, owrzodze- 
nie pierwotne (affectio primaria), które po wciągnięciu 
w krąg zmian gruźliczych gruczołów pluenych najbliższych — 
pozostaje jako blizna przez całe życie (jeśli się nie szerzy — 
'w dzieciństwie, tworząc wtedy punki wyjścia spraw pod- 
ostrych i ostrych). 

Powtóre, pewna sprawa chorobowa szczytowa, tem 
różna w swym rozwoju od suchot płucnych przewlekłych, że 
niema tendencji szerzenia się, że —- przeciwnie — przez 
lata i aż do końca zostaje zawsze sprawą gruźliczą do szczytu 
jedynie ograniczoną. : 

„, Objawy tej postaci gruźlicy płue przewlekłej opisał 
Pierwszy Bard; nazwał ją gruźlicą poronną, tuberculosis 
abortitva. (Bernard mówi: tuberculosis fibrosa loca- 
lisata). : 

Jeżeli owrzodzenie pierwotne zależy — co się rozumie 
samo przez się — od infectionis primariae, jeżeli suchoty 
płuc przewlekłe uważamy za zależne od zarażenia gruźli- 
czego wtórnego (reinfectio), to o gruźlicy poronnej nic sta- 
nowczego powiedzieć nie można. Być może, że w pewnych 
przypadkach zależy od zarażenia pierwotnego (może stanowi 
owrzodzenie pierwotne tu, w szczycie, umiejscowione); w in- 
nych przypadkach jest tego samego pochodzenia, co i suchoty 
płucne przewlekłe. 

, Zmiany gruźlicze tej postaci klinicznej właściwe, są: 
blizna w szczycie; szczyt wciągnięty; wokolo blizny rozedma 
oboczna; „w bliźnie gruzełki zwłókniałe, czasem ogniska 
zwapnienia, skredowacenia, czasem małe rozstrzenie oskrzeli. 
we zac Barda jest, że wyodrębnił postać gruźlicy 
£ pa ów, która nie stanowi początku suchot płucnych po- 
p nę postacią kliniczną samoistną, 

e] postaci należ iczyć i astępują- 
cych cechach. klinicznych, zaliczyć przypadki o następują 
w aT przeważnie bladzi, nie mający skłonności dò tycia. 
ats nadach częste krwotoki niewielkie (a nie — krwio- 

a, nie wyksztusżanie plwocin z żyłkami krwi); eo pewien 


Lori = 00 parę, miesięcy n. p. — chory wypluwa łyżeczkę, 
% nieco więcej, krwi czystej — wśród zupełnego zresztą 
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nie ciepłoty, szybko mijające; małe ilości plwocin — nie za- 
wierających |laseczników Kocha. Objawy szczytowe — jak 
przy suchotach początkowych — jak przy phłisis incipiens 
manifesta słalionaris lub przy tuberculosis apicalis obso- 
leta: wąskie pola Króniga, stępienie z przydźwiękiem bębno- 
wym, przewodnictwo głosowe wzmożone, szept wyraźny, 
wdech często szorstki, wydech wydłużony ; na kliszy zmiany 
w szczytach niewielkie; wyraźne gruczoły wnękowe; przy 
kaszlu szczyt lub szezyty źle się rozjaśniają, allergja mocna. 
Odczyn Biernackiego ujemny. Odczyn iuberkulinowy bar- 
dzo silny. 

Rozpoznanie wolno postawić po dłuższem spostrzeganiu, 
albo na zasadzie wiarygodnych wywiadów. 

Wartość klasyfikacyjna postaci Barda jest wielka; tu 
mieszczą się przypadki, które przez długie lata są uważane 
za »kandydatury« na suchoty, ale do tego nigdy nie do- 
chodzi. Tryumfy lecznicze wielu metod i środków bledną 
w oczach znawców tej postaci klinicznej. (Więcej szczegółów 
patrz w mojem compendium: „Suchoty płuc pospolite“ rok 
1922). 

I. Phtisis pulmonum incipiens. 


Phtisis pulmonum incipiens occulta. Sokołowski 
wyodrębnił szereg skrytych postaci suchot piuenych, (phtisis 
pulmonum larvata). »Postaci poczynających się suchot płuc; 
nycb, przy których objawy ze strony dróg oddechowych 
i stanu ogólnego ustępują na plan drugi, natomiast wystę- 
puje z początku na plan pierwszy grupa innych zupełnie 
objawów, w wysokim stopniu maskujących rozwój gruźlicy«. 

W określeniu Sokołowskiego jedno jednak trzeba 
zmienić: nie zawsze te »maski gruźlicze (Neuman, Hol- 
lős) okazują się gruźlicą pluc, suchotami płucnemi przewle- 
kłemi. Mogą te same objawy, rozpoznawane jako choroba 
Serca, zimnica, biednica — być wyrazem gruźlicy pozapłue- 
nej, albo gruźlicy płucnej ostrej. 

Z tem ograniczeniem powiedzieć należy: obrazy choro- 
bowe opisane jako postaci suchot płucnych skrytych, jeśli 
okażą się zależnemi od przewlekłej gruźlicy płuc — należą 
do postaci klinicznej suchot początkowych utajonych. 

Z chwilą kiedy objawy ogólne i współcześnie istniejące 
objawy pozapłucne (n. p. wykwity skórne natury gruźliczej; 
zapalenie opłucnej; powiększone gruczoły chłonne i t. p.) po- 
zwolą rozpoznać, że rzekoma zimnica, czy rzekoma bledniea, 
czy rzekoma choroba serca, czy wreszcie choroba żołądka 
(W. Janowski) zależy od gruźlicy płuc — a badanie nie» 
pozwoli jeszcze na pewne ustalenie okolicy płuc zajętej przez 
zmiany gruźlicze — mówimy o phtisis pulmonum incipiens 
occulta. 

Ten stan jest okresem przejściowym; jeśli nasze rozpo- 
znanie nie jest mylne, kwestją jedynie czasu być musi przej- 
ście tej postaci w postać sąsiednią: phłisis pulmonum incie 
piens manifesta. j | e 

Nie mając w planie opisywania tu podstaw różniczkoe 
wania tych postaci Sokołowskiego, powiem tylko, że 
z szeregu przezeń wyliczonego skreślić należy postaci: rzeko- 
mo opłuenową (jest to w rzeczywistości gruźlica opłucnej) 
i rzekomo rozedmową (jest to gruźlica włóknista ludzi sta- 
rych, więc suchoty rozwinięte). Trzeba natomiast tu wprowa- 
dzić: postaci maskujące choroby nerwowe czynnościowe (neu- 
rastenja); zaburzenia menstruacyjne; zaburzenia czynności 
gruczołu tarczowego (hyperthyreosis). 

Phtisis pulmonum incipiens manifesta. Rozpoznanie 
obecności suchot płucnych uważamy za dokonane; rozpozna- 
nie postaci chorobowej, mającej w zasadzie postępowy kieru- 
nek rozwojowy, musimy, mówiąc o okresie pierwszym, okre- 
Ślć przez ustalenie jej granic; musimy ustalić ponad jakie 
objawy nie może przekroczyć obraz choroby, by go wolno 
zaliczyć jeszcze do suchot początkowych. Tylko następne 
objawy są jeszcze właściwe postaci początkowej suchot płuc; 
wszysto zaś ponad rozmiary niżej określanych zmian tkan- 
kowych i ponad natężenie zmian czynnościowych — będzie 
dany przypadek kwalifikowało już -do- -postaci rozwojowych 
dalszych. f 

Trwanie zmian, trwanie objawów suchot płūcņých może 
byë:“bardžo röžne:--w "jednym. przypudku mamy zmiany 
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zupełnie świeże, w innym przypadku suchot początkowych 
trwają one już długie lata. Dopóki bowiem rozmiar zmian 
pozostaje z obu stron klatki piersiowej: powyżej obojczyka — 
z przodu i nie dochodzi do grzebieni łopatek — z tyłu; lub 
też tylko z jednej strony: pozostaje powyżej żebra drugiego, 
dopóty mówimy o suchotach początkowych, chociażby już 
zmiany trwać miały od dawna. 

Trudniej mówić o rozmiarach i granicach właściwych 
suchotom płuc początkowym przewlekłym, jeśli — co jest wy- 
jątkiem — zaczynają się zmiany gruźlicze od wnęki płuca lub 
innej jeszcze okolicy, pozostawiając szczyty wolne. Należy 
wtedy o rozmiarach powiedzieć tylko, że są one niezbyt 
znaczne i — co ważniejsza — ograniczają się do jednego 
ogniska, nie są wielokrotne. Rozpoznanie rozmiarów ogniska 
w braku zmian w szczytach musi być oparte na roentgeno- 
gramie. 

Na tej przestrzeni, więc nad jednym ze szczytów, lub 
nad obydwoma możemy znaleźć objawy kliniczne, świadczące 
o świeżem zajęciu lub o dawnem, wykazujące się bądź blizną, 
bądź nacieczeniem świeżem, objawami ze strony oskrzeli, 
objawami niedodmy, rozedmy i t, d. 

Trudną jest sprawa obecności jamy: czy sam przez się 
ten dowód rozpadu upoważnia nas do bezwarunkowego prze- 
sunięcia badanego przypadku do kategorji dalszej. Otóż dzięki 
promieniom Roentgena i nowym badaniom anatomitznym 
wiemy, że obecność jamy nie zawsze nakazuje zaliczać przy 
padek do typu klinicznego gruźlicy rozpadowej. Jamy małe 
goją się; ich obecność nie obciąża rokowania w tak bez- 
względny sposób, jak o tem dotąd sądzono, Obecność więc 
jam niewielkich mieści się jeszcze w postaci klinicznej suchot 
początkowych; wiełkie nie mieszczą się już w tym okresie, 


Jeśli klasyfikacja Turbana i podobne tak bardzo boją 
się jam, to dlatego, że obecność jamy może źle rokować, jeśli 
jama jest czynna; nie mają bowiem w schemacie te kłasyfikacje 
możności wypowiedzenia tego, co o stanie jamy dawałoby świa- 
dectwo; kłasyfikacja Turbana określająca okres pierwszy 
jako obejmujący »schorzenia łekkie« eo ipso nie chce tu widzieć 
zadnych jam. 

W schemacie kłasyfikacji tu opisywanej możność ozna- 
czenia stanu czynnościowego sprawy chorobowej pozwala na 
pozostawienie jam w okresie pierwszym, bo ostrzeżenie w po- 
staci epitetu: progrediens acuta, aż nadto wyraźnie zapowie, że 
zmiany, aczkołwiek w danym momencie zajmują przestrzeń nie- 
wielką — mają tendencje organizmowi wrogie. 

Tyle o tem, że zmiany nie przekraczające powyżej wska- 
zanych granic, należą do postaci suchot płue przewlekłych 
początkowych, 

Samem jednak określeniem terenu, którego rozmiarów 
zmiany w danej chwili nie przekroczyły, mówimy mało, da- 
lecy jesteśmy od rozpoznania indywidualnego. 

Wszystkie dane o objawach czynnościowych użytkujemy 
starając się odpowiedzieć na pytanie schematu: słałionaris? 
progrediens? (chronica, acuta)? regrediens? 

Progrediens — to znaczy: od pewnego czasu postępu- 
jące osłabienie, pogarszanie się samopoczucia, chudnienie, 
utrata łaknienia, poty, gorączka, zdenerwowanie, tętno przy- 
śpieszone coraz wyraźniej, spadek parcia tętniczego, kaszel, 
żyłki krwi w plwocinach, krwioplucie, laseczniki Kocha. 

Nad okolicami zajętemi sprawą gruźliczą: objawy nacie- 
czenia, rozmiary zmian coraz większe, objawy rozpadu miąż- 
szowego, chrzęsty, rzężenia, trzeszczenia; bóle, napięcie mięśni 
barkowych. 

Allergja niewielka; jeśli znika to oznacza (przy braku 
innych przyczyn, niegruźliczych) postęp szybki, ostry : pzo- 
grediens acuta. 

Odczyn Biernackiego przyśpieszony; jeśli szybko 
wzrasta — to znaczy (przy braku innych przyczyn, n. p. 
zapalenia opłucnej, zapalnego nacieczenia i rozmiękczania gru- 
czołów) — postęp szybki. 

Jeśli nie jest to moment pierwszych zmian chorobowych 
to mamy skok o tendencji łagodnej, powolnej, albo też — 
szybkiej, ostrej, 

Progrediens acuta — znaczy, że wszystkie wyliczone 
objawy występują w sposób i natężeniu mocnem. 

Rearedięns — to znaczy: siły powracają, samopoczucie 


staje się lepszej wage wzrosła, łakuienie powracy, ustępują 
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poty, gorączka, kaszel; ilość plwocin się zmniejsza. Nad okolicą 
zajętą gruźlicą obszar stłumienia zmniejsza się (rozessanie 
się zapalenia obwodowego), szmer oddechowy traci charakter 
oskrzelowy, objawy rozpadu zaczynają wysychać, nikną chrzę- 
sty, trzeszczenia; ilość rzężeń się zmniejsza, ustępują bóle, 
ustępuje napięcie mięśni Allergja wzrasta; odczyn Biernac- 
kiego staje się powolniejszy. 

Przypadek spostrzegany byłby — podług klasyfikacji n. p. 
Turbana i przed skokiem choroby i podezas skoku i po 
skoku — zawsze określany jako gruźlica płuc okresu pierw- 
szego. Podług kiasyfikacji wyżej podanej też pozostaje przez 
cały czas przypadkiem postaci suchot począdkotych; ale dodanie 
określenia proyrediens, hadaje zupełnie inną treść określeniu 
okresu choroby. Przy stosowaniu klasyfikacji Turban a chory 
jako niezdolny do pracy wstępował do sanatorjum w okresie 
pierwszym i występował — jako zdolny do pracy — też w okresie 
pierwszym. Dodanie przy wstąpienin epitetu : progrediens, przy 
wypisaniu epitetu: regrediens (a tembsrdziej: stalionaris) znów 
okazuje. wielką usługę, charakteryzując indywidualnie dany 
przypadek. 

Klasyfikacja moja była w r. 1918 — tym, komunikowana 
w sprawozdaniu z XI. Konferencji stowarzyszenia międzynaro- 
dowego do walki z gruźlicą (Onzióćme Conference Internationale 
contre la Tuberculose. Rapport. Berlin. Rok 1918. strona 421). 
W kilku klasyfikacjach po tem przez klinicystów niemieckich 
zaleconych znajduję echa tego komunikatu. Tak n. p. Ba c- 
meister (w r. 1918) podał taką klasyfikację gruźlicy płuc: 


IL. 


Tbe prog rediens Tbe iadurativa 


stationaris disseminata 
ad latentiam petens pneumonica (broncho - 
łatens pneumonia, 
pneumonia 
lobaris). 
III. IV. 
Tbc aperta Tbe apicem (c. cavcrna) 
ocelusa hilum > 
lobum sup. 
ad: » med. 
„ inf. 
dextra-sinistra). 


Rozpoznanie brzmi n. p.: Tuberculosis progrediens disse- 
minata aperta ad lobum medium pulmonis dextri. 

Gdy mowa o klasyfikacjach suchot płuenych, wskazać 
muszę jeszcze na kiasyfikację Barda. Podałem ją in extenso 
i obszernie streściłem w »Odezytach klinicznych«<, o których 
mowa na wstępie. Klasyfikacja ta znalazła w Niemczech gorą- 
cego i utalentowanego orędownika w osobie W. Neumanna 
(z Wiednia). Przerobił on klasyfikację Barda i podaje ją 
(rok 1924) w następującej postaci (bliskiej klasyfikacji Bard - 
Pierry): 


I. Affectiones pulmonis parenchymatosae. 
A. Tuberculosis abortiva. 
B. Mffectiones progressivae: 
1. Caseosae: phtisis caseosa 
a) lobaris 
b) phtisis gallopans 
2. Fibroso-caseosae: phtisis fibrocaseosa. 
a) phtisis fibrocaseosa communis 
b) splenopneumonia 
c) phtisis cavitaria ulcerosa | 
d) tuberculosis cavitaria stationaria 
e) phtisis ulcero -- fibrosa cachecticans 
3. Fibrosae : 
a) cirrhosis pulmonum (Pneumonia tuberculosa 
hyperpiastica). 
b) tuberculosis fibrosa densa. 
c) tuberculosis fibrosa diffusa c. emphysemate 
II. Affectiones interstitiales tuberosae : 
a) tuberculosis miliaris 
b) tuberculosis miliaris suppurativa 
e) tuberculosis miliaris migrars 
d) tuberculosis miliaris discreta 
e) typho — tuberculosis Landouzy 
III. Affectiones tuberculosae bronchiticae : 
a) bronchitis capillaris tuberculosa 
b) broncho — pneumonia tuberculosa 
c) bronchitis tuberculosa chronica cum peribronchi- 
tide et bronchiectasia 
d) bronchitis tuberculosa chronica superficialis cum 
emphysemate 
IV. Tubercułosis postpleuritica : 
a) pleurite a rópetition 
b) tuberculosis postpleuritica fibrosa (phtisis ffbrosa 
coriicalis . ; 
c) pleuropneumonia tuberculosa (pneumonia pleu- 
rogenes tuberculosa chronica). 
1% pytisig tibrocaseorg tortiealie. 
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O tej klasyfikacji, ogarniającej wszystkie postaci gruźlicy 
płuc, ostre i przewlekłe, należy powiedzieć, że w wielu przy- 
padkach pozwala na ściślejszą, subtelniejszą, aniżeli inne kla- 
syfikacje, analizę patogeneczy zmian anatomicznych i objawów 
klinicznych. To jest jej wyższość, przez inne klasyfikacje nie- 
dościgła. dej stronę ujemną stanowi, że w praktyce rzadko 
mamy możność przeprowadzenia tak ścisłej analizy. Nie pra- 
widło zresztą codzienne, ale wyjątek stanowią przypadki, kiedy 
taka analiza jest i potrzebna i możliwa. Dodam, że tylko bez- 
pośrednie obcowanie z mistrzami kliniki nauczy stosowania tej 
klasyfikacji; łatwo natomiast wpaść w nadużywanie tych ter- 
minów, w samo — złudzenie przez stawianie rozpoznań subtel- 
nych, które stać się mogą frazeologją terminologiczną. 

Słationaris, to znaczy: minęły wszystkie objawy obec- 
ności czynnego ogniska gruźliczego w płucu. Czasem stan 
ten nie różni się od żuberculosis obsoleta, a jedynie krótki 
czas dzielący go od przebytego skoku choroby nie pozwala 
na użycie ostatniego terminu. Innym razem, prócz zmian 
miejscowych właściwych bliźnie w szczycie, spostrzegamy: 
nieco kaszlu, chrząkanie, tętno przyśpieszone, parcie krwi 
niżej normy, łatwe zaziębienie, zmniejszoną wydolność fizycz- 
ną i moralną. Odczyn Biernackiego niebardzo przyśpie- 
szony, ale szybszy, aniżeli norma (n. p. 2 godziny). Allergja 
żywa. W sumie: suchoty płuc początkowe podgojone. ale nie 
zagojone; nie wolno jeszcze mówić o zdrowiu, chociaż skok 
choroby już minął. 


Phtisis puimonum declarata. 

Niema jakichś słupów granicznych pomiędzy postacią 
suchot początkowych. a postacią suchot rozwiniętych. 

Postęp zmian anatomicznych w kierunku ku dołowi 
oto cecha tej postaci; obszar zmian przekracza szczyty, prze- 
rzuca się na stronę przeciwną, 

Stępienie na przestrzeni znacznej, często z przydźwię- 
kiem metalicznym; rzężenia obfite, często dźwięczne. Jamy 
Już niemałe, Skoki choroby częste, trwają dłużej, niż w po- 
staci pierwszej; nie zawsze zajmuje skok okolicę sąsiadującą 
Z ogniskiem dotychczasowem; sprawa przerzuca się na oko- 
lice odlegie; tam spostrzegamy trzeszczenia, bardzo drobne 
rzężenia, chrzęsty, zmiany w charakterze szmeru wdecho- 
wego — a z czasem i stępienie, W dalszym rozwoju choroby 
oddzielne rozrzucone ogniska zlewają się. 

W plwocinach coraz łatwiej wykazać laseczniki Kocha, 
włókna elastyczne, wielkie ilości białka. Odczyn Bierna c- 
kiego przyśpieszony wyraźniej, nawet w okresie po za sko- 
kiem, ponieważ obszar zajęty jest znaczny, ilość tkanek roz- 
padających się wielka, więc wsysanie wytworów rozpadu trwa 
1 po złagodzeniu skoku 

W czasie skoku choroby ciepłota dochodzi do znacznej 
wysokości; ale i po przeminięciu — trwa nieraz stan podgo- 
rączkowy (progrediens chronice). Tętno jest przyśpieszone; 
poty noene. Cuory traci na wadze; miewa krwotoki. 

Przy takich objawach rozpoznajemy phtisis pulmonum 
declarata fibro caseosa progrediens; zależnie od nasilenia 
objawów: progrediens chronice, czy też acute. Jeśli skok 
ma się ku ustapieniu, sprawa chorobowa ku poprawie, mó- 
wimy o progrediens chronice, potem regrediens, wreszcie 
o stationaris. 

Im dłużej trwa choroba, tem częściej stan stationaris 
przechodzi w stan progrediems, a każdy okres postępu trwa 
dłużej, by wreszcie przejść w postać trzecią. 

A Jeśli przeważają zmiany włókniste, ujawniające się zna- 
nemi zmianami fizykalnemi i czynpościowenmi, jeśli te zmiany 
zajmują obszar przekraczający szczyty, mówimy o phłisis 
pulnomum declarata fibrosa. 

E Wystąpienie objawów pneumonicznych, zserowacenia 
Sa ć czenie; na znacznej przestrzeni — nakazuje użycie 
A > pulmonum declarata CQSEOSQ, progrediens 
Kalow C h i ta sprawa może nabrać tendencji po- 
jei Sw; „mówimy wtedy o postaci regrediens; wtedy 

-"my Świadkami powstewania jam o ścianach twardnieją- 
cyeh, jam nie powiększających się. 


III. Phtisis pulmonum chronica consumptiva. 


siłek Chory ze sił wyczerpany, zwykle wychudły; wszelki wy- 
a fizyczny kończy się dusznością. Ma w wywiadach długą 
istorję o przed laty spostrzeżonem krwiopluciu, o trwającej | 
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od tego czasu skłonności do zaziębień; o grypach i zapale- 
niach gorączkowych oskrzeli, o krwotokach; chorym czuje 
się od lat wielu, ale z początku »zaziębiał się: rzadko, 
a skutki zaziębienia trwały po parę tygodni; w ciągu lat 
ostatnich zaziębia się, lub dostaje grypy, częściej, co za każ- 
dym razem trzyma go w łóżku po parę miesięcy. Oglądanie 
wykrywa znieksztalcenie klatki piersiowej, opuszczone ramiona, 
zwisającą klatkę, asymetrję obu jej połów, opuszczone i asy- 
metrycznie leżące łopatki, asymetrję obojezyków, wciągnięcie 
dołów nadobojczykowych; na skórze. charłaczej wykwity, 
na udach źrombophiebitis; oedema pedum; paznogcie często 


zakrzywione w dziób papugi, paliezki ostatnie kolbowato roz- 


szerzone. Tętno najczęściej bardzo przyśpieszone, parcie tętni- 
cze obniżone; kaszel z plwocinami, 

To są, mniejwięcej, objawy właściwe chorym tej postaci 
suchot. Ale znajdujemy szereg innych objawów, które wśród 
tych chorych pozwalają na daleko idącą klasyfikację, 

Weźmy typ najczęstszy; typ kliniczny zależny od współ- 
istnienia zmian włóknistych i zserowaciałych. Objawy ogólne — 
jak wyżej. Gorączka zmienna: albo naogół niewielka, stała, 
albo okresy bezgorączkowe występują naprzemian z gorącz- 
kowemi; gorączce towarzyszą dreszcze i poty; typ gorączki 
albo stale wysoki, albo hektyczny. Tętno stale około 120, 
parcie krwi nizkie. 

Kaszel z obfitemi plwocinami; odksztuszaniu piwocin 
towarzyszą często wymioty. Domieszka krwi do płwocin; od 
czasu dn czasu krwotoki, po których stan się pogarsza. 
W plwocinach włókna sprężyste; ilość białka w plwocinach 
przekracza 6'/,. Odczyn Biernackiego poniżej 60, cza- 
sem zaledwie tylko 15 minut, Badanie fizykalne wykazuje 
obok obszaru zmian włóknistych -— objawy zmian serowa- 
tych, a po skoku, po krwotoku z gorączką — nowe ogniska 
pneumoniczne. Objawy jamowe Liczne rzężenia, w wielu 
okolicach ə charakterze metalicznym. Częste powikłania ze 
strony opłucnej, kiszek, nerek. 

Badanie promieniami Roentgena wykazuje obszar zmian 
większy, aniżeli badanie bezpośrednie, co jest skutkiem rozedmy. 
Zmiany tkankowe, najczęściej, w obu płucach rozrzucone. 

Taki jest obraz phżisis pulmonum consumptivae fibro- 
S0-CASEOSNE. 

Jeśli przy istnieniu mniejwięcej podobnych objawów, 
znajdziemy powikłanie przebiegu podprzewlekłego skokiem 
pneumonicznym, wysiękiem płatowym, który w takich wa- 
runkach zawsze przechodzi w zserowacanie, rozmiękczenie, 
eliminację tkanek, ich nekrotyzację i szybkie wytwarzanie 
jam — mamy phtisis consumptiva caseosa: gorączka stale 
wysoka, dreszcze, zlewne poty, tętno drobne, około 140 na 
minutę, duszność, sinica, obfite wyksztuszanie, brak łaknie- 
nia, szybki upadek sił, objawy ze strony kiszek; szybko na- 
stępujące pogorszenie trwającego dotąd jako — tako cierpie- 
nia podprzewlekłego. Tak właściwie kończy się wiele przy- 
padków suchot przewlekłych, których nie porwie przedtem 
nagły krwotok zaduszający, nie dobije powoli powikłanie kisz- 
kowe, lub zapalenie skrobiowate nerek. 

Postać: phtisis pulmonum consumptiva fibrosa prze- 
biega inaczej; na czoło objawów wybijają się takie, jak: dusz- 
ność, sinica, obrzęki, zastoje na powierzchni oskrzeli, zastoje 
w wątrobie, rozedma płuc, kaszel wysiłkowy z plwocinami 
raczej z oskrzeli, niż z płuc, a jednak zawierającemi lasecz- 
niki Kocha (zwykle nieliczne). Chory czyni wrażenie serco- 
wego, lub chorego na rozedmę, a nie suchotnika, jakkolwiek 
zarówno wywiady, jak i wyniki uważnego badania klinicz- 
nego, nie mówiąc już o wyniku badania promieniami Roent - 
gena, wykrywają wielką przestrzeń zmian płucnych. Ciepłota 
niewielka, tętno przyśpieszone, parcie krwi nie bardzo obni- 
żone, klatka pierstowa nieraz beczkowata; przeciągnięcie sorca, 
tchawicy (Roentgen). Obok jam, przeważnie suchych, czę- 
ste rozstrzenie -oskrzeli. Dalsze losy chorego są różne: naj- 
częściej zależą od kurczących się zrostów opłucnowych, od 
kurczenia się tkanki płucnej i jej ucisku, od przemieszczenia 
serca, tętnicy głównej, tchawicy, oskrzeli, To wszystko upo- 
śledza i oddychanie i krążenie (skąd krwotoki), a istniejące — 
bądź co bądź — ognisko gruźlicze zatruwa współcześnie 
ustrój. Tacy chorzy kończą albo -wskutek niedomogi prawega 


serca, albo jak chory ze stwardnieniem naczyń —: na cache- 
wia arterialis, Inne wrota śmierci tworzy powikłanie jakąś 
sprawą t. zw. katarcalną, zapaleniem odoskrzelowem nieswo- 
istem. Bywa i tak, że zgon zależy od ostrego skoku sprawy 
zasadniczej, podgojonej; wtedy widujemy tu wybuch ostrej 
rguźlicy z umiejscowieniem wzdłuż oskrzeli (peribronchilis 
tuberculosa), albo wybuch prosówki ogólnej. 

Z trzech postaci suchot płucnych tego okresu najdłuższe 
szanse życia daje ta ostatnia postać, włóknista, 


Tuberculosis obsoleta. 


Jeśli mamy przed sobą osobnika zdrowego, u którego 
badanie wykrywa zmiany tkankowe zagojone; osobnika z bli- 
znami płuca, nie dającemi żadnych objawów czynnościo- 
wych — a chcemy scharakteryzować stan jego ustroju w sto- 
sunku do gruźlicy, na ten czas korzystamy z terminu: Żu- 
berculosis obsoleta. 

Wiele przypadków rozedmy, przewlekłego nieżytu oskrzeli, 
bronchitidis astmathieae i t. p. należy, zgodnie z wykrytemi 
objawami, nazywać tak n. p. emphysema pulmonum a tu- 
berculosi pulmonum obsoleta. 

Piśmiennictwo. 

zródła, prócz przytoczonych w tekście: Aschotf 
Ueber die natürlichen Heilungsvorginge bei der Lungentphtise- 
1922. — Bacmeister. Die Nomenclatur und Einteilung der 
Lungentuberculose vem Standtpunkte des Praktikers. Dent. m. 
Woch. 1918. N. 18. — Bernard. La tuberculose pulmonaire. 
Etudes de phtisiologie clinique et sociale. 1921. — Deutsch 
n. Hoffmann. Untersuchungen über das Verhalten des ve- 
getativen Nervensystems bei tuberkulösen Erkrankungen der 
Lunge. Wiener klin. Wochenschr. 1918. — Hollós. Sympto- 
matologie und Therapie der latenten und larvierten Tu- 
berculose 1911. — Kraus. Klinische Grupierung der Tuberku- 
losefalle und Prognostik der Lungentuberculose. W Hb. der 
Tuberkulose. Brauer-Schróde-Blumenfeida, Wyd. trzecie. Tom I. 
1923. — Kuthy i Wolff-Eisner. Die Prognosestellung bei 
der Lungentuberculose. 1914. — Neumann. Die Klinik der be- 
ginnender Tuberculose Erwachsener. II. Der: Formenkreis der 
Tuberkulose. — Pióćry. La tuberculose pulmonaire. Sćmeiolo- 
gie. — Formes cliniques. — Diagnostic et prognostic. 1910. — 
Sokołowski. Wykłady kliniczne chorób dróg oddechowych. 
III. Suchoty płuc. 1906. 


Z praktyki. 


Doe. Dr. Jakób ROTHFELD. Lwów 


Przyczynek do patologji kurczów mięśni szyjnych 


(Z Kliniki chorób nerwowych Uniwersytetu Jana Kazimierza 
we Lwowie). 

Zapatrywania na patologję kurczów mięśni szyjnych 
uległy w ostatnich czasach zasadniczej zmianie. Podczas gdy 
dawniej zaliczano tę sprawę chorobową do histerji, to O p- 
penheim w swym podręczniku o chorobach nerwowych 
uważa kurcze mięśni szyjnych za wynik podrażnienia ośrod- 
ków korowych, przeznaczonych dla tych mięśni. Istotą tych 
stanów podrażnienia jest według Oppenheima odziedzi- 
czona, względnie wrodzona mniejsza wartościowość tych 
ośrodków; zmiany anatomiczne w ośrodkowym lub obwodo: 
wym systemie nerwowym nie są nam znane. W roku 1920 
wypowiedział Förster!) przekonanie, że prawdziwy kręcz 
spastyczny (Torticollis spast.) polega na uszkodzeniu ciała 
prążkowanego (corpus striatum), a w pracy późniejszej °) 
kreśli stosunek kurczów mięśni szyjnych do atetotycznych 
objawów striarnych. Kręcz spastyczny jest zdaniem jego nie- 
tylko częstym objawem uogólnionej ateiozy, ale często jest 
pozostałością przebytej ciężkiej postaci tego schorzenia. F ör- 
ster uważa kręcz, podobnie jak wszelkie kurcze mięśniowe 
o charakterze »łice za część składową atetotycznych zabu- 
rzeń ruchowych ; podłoże dla tych zaburzeń stanowi ogni- 
skowe zniszczenie tych części w ciele prążkowanem, które 
odpowiadają mięśniom, zajętym przez kurcze, 

Dalsze wyjaśnienie w tej sprawie przyniosły spostrze- 
żenia Cassirera*), który opisał dwa przypadki kurczów 
mięśni szyjnych w przebiegu t.zw. kurczu torsyjnego; w jed: 
nym z tych dwóch przypadków kurcze te zapoczątkowały 
obraz chorobowy, w drugim wystąpiły dopiero po długolet- 
1) Berl. kl. Woch. Nr. 49. 1920. 


2) Ztschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. T, 78. 1921. 
3) Klin, Woch. Nr. 2. 1922. 
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niem trwaniu innych objawów kurczu torsyjnego. harakter 
kurczów mięśni szyjnych w tych przypadkach był taki sam 
jak w przypadkach, w których kurcze te stanowią jedyny 
objaw chorobowy. W jednym z tych przypadków mógł Ča s- 
sirer przeprowadzić anatomiczne badanie mózgu i wykazał 
obok rozlanego obrzęku mózgu ostre zmiany dotyczące ko- 
mórek w nucl. caud. i w pułtamem; we wzgórku wzroko- 
wym i w korze mózgowej objawy te były mniej wybitne, 
Drogi piramidowe bez zmian. Na podstawie tego sekcyjnego 
przypadku kurczów mięśni szyjnych w przebiegu kurczu tor- 
syjnego zwraca się Cassirer przeciw pojmowaniu kurczów 
mięśni szyjnych jako schorzenia psychopochodnego i zalicza 
je do schorzeń systemu pozapiramidowego. 

Podobne stanowisko zajmują i inni autorowie jak Ba- 
biński *), Higier 5), Schmitt 5), Wartenberg 7), Moser 5). Pod- 
czas gdy wszyscy ci autorowie opierają się przeważnie, po- 
podobnie jak Fórster i Cassirer, na przypadkach, 
w których kurcze mięśni szyjnych wystąpiły w przebiegu 
atetotyczno-striarnego zespołu objawów, do którego według 
Fórstera należy także kurcztorsyjny, to przypadek, który 
poniżej przytaczamy zasługuje z tego względu na uwagę, że 
mamy tu do czynienia z kurczami mięśni szyjnych łącznie 
z zespołem akinetyczno-hypertoniczno-pallidarnym, jako dal- 
szy dowód przynależności kurczów mięśni szyjnych do scho- 
rzeń systemu pozapiramidowego. 


Chory J. P. lat 80 liczący podaje, że do czasu obecnej 
choroby był zupełnie zdrów. Przed trzema laty zauważył, »że 
mu ciągnie głowę w tył«, a towarzysze jego zauważyli, że 
przy pracy — chory jest cieślą — nie patrzy nigdy prosto 
przed siebie, tylko ku stronie lewej, przyczem zwraca głowę 
na lewo i ku tyłowi. To zaburzenie, które otoczenie chorego 
uważało za zią nawyczkę, pogarszało się stale i dolegało mu 
najwięcej przy chodzeniu, mniej przy siedzeniu lub leżeniu, 
Od pół roku zauważył wzmożone Ślinienie, oraz niezgrabność 
w rękach, zwłaszcza w prawej; chory podaje, że ma siłę 
w rękach, jednak nie może się niemi tak posługiwać, jak 
dawniej. 

Wywiady rodzinne bez znaczenia. 
lu. neg. 


Pije i pali miernie; 


Stan obecny: Silnie zbudowany mężczyzna, średniego 
wzrostu. W pozycji stojącej zwraca uwagę następująca po- 
stawa ciała: głowa jest skrajnie przechyloną ku tyłowi (ryc. 1), 
mięśnie sutkowo-mostkowo-obojczykowe wyraźnie się uwidacz- 
niają, tułów przechylony ku przodowi, przyczem kręgosłup 
jest wyprostowany, a fizjologicznewygięcie kręgosłupa w części 
lędźwiowej rozciąga się aż do połowy kręgosłupa pie.siowego. 
Długie mięśnie grzbietu silnie napięte, występują po obu 
stronach kręgosłupa. Brzuch wciągnięty, klatka piersiowa 
wypuklona. Kończyny górne zgięte w siawach łokciowych, 
przywiedzione do klatki piersiowej, po stronie prawej więcej 
niż po lewej, ręce przylegają do ud, palce rąk lekko zgięte 


4) Cyt. według Cassirera.. 

5) D. med. Woch. Nr. 38. 1922. 

s) D. med. Woch. Nr. 48. 1922. 

1) Z. f. d. ges. Neurol. n. Psych. T. 83. 1928. 
5) Arch. f, Psych. 72. 1923, 
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w stawach śródręczo-palcowych. Mięśnie prawego łuku bar- 
kowego są silnie napięte i wybitniej występują, aniżeli po 
stronie drugiej; następstwem tego wzmożonego napięcia mię- 
Śni jest odstawanie prawej łopatki. Dalej uderza brak wy- 
razu twarzy, maskowatość i brak mimiki twarzy. Czasem 
zwłaszcza kiedy się głowa przechyla ku tyłowi usta zostają 
otwarte; jak gdyby szczęka dolna nie brała udziału w ruchu 
głowy ku tyłowi. 

Wszystkie te objawy występują jeszcze wybitniej przy 
chodzeniu i zmniejszają się przy siedzeniu i w leżeniu; 
w chwili, kiedy chory wstaje natychmiast głowa zaczyna się 
powolnym, nieznacznie przerywanym ruchem przechylać ku 
tyłowi. Przy chodzeniu widać przy każdym kroku lekkie 
wstrząsania głowy ku tyłowi. Przy dłuższem chodzeniu można 
zauważyć nieznaczny zwrot głowy ku stronie lewej, co wy- 
stępuje zwłaszcza wtedy wyraźnie, kiedy choremu udało się 
w czasie chodzenia głowę zwrócić ku przodowi; głowa stoi 
wtedy pionowo, ale jest zwróconą na lewo. Chory może do- 
wolnie czynnym ruchem przechylić głowę ku przodowi, ale 
ruch ten nie jest zupełnym, gdyż broda nie dochodzi na 
4 palce do klatki piersiowej. 


Obok ustawienia głowy i przechylenia tułowia ku przo- 
dowi przy wyprostowanym kręgosłupie zwraca uwagę szty- 
wne trzymanie kończyn górnych i brak ruchów wahadło- 
wych w czasie chodzenia, prawa ręka spoczywa na prawem 
udzie i stanowi z niem niejako jedną całość, lewa również 
wspomnianych ruchów wahadłowych nie wykonuje, tylko o 
czasu do czasu bywa potrącaną przez poruszające się udo. 

W leżeniu ustawienie głowy najmniej wpada w oko; 
chory podaje, że i w czasie leżenia odezuwa pociąganie ku 
tyłowi, ale ono nie jest dla niego takie przykre. Przedmio- 
towo można w leżeniu stwierdzić zwiększone napięcie mięśni 
karkowych. 

Ruchy bierne możliwe tylko przy równoczesnem poko- 
naniu napięcia mięśni karkowych, przyczem ku przodowi 
ruch nie jest zupełnym, podobnie jak ruch czynny głowy. 
Zwroty głowy na prawo i na lewo są wolne. 

Prawa źrenica jest nieco szerszą od lewej, obie oddzia- 
ływują dobrze na Światło i na akomodaeję. Nerwy mózgowe 
wolne. Mowa powolna, monotonna. Siła motoryczna kończyny 
górnej prawej słabsza niż lewej; napięcie mięśniowe w obu 
kończynach większe, po prawej większe niż po lewej, doty- 
czy zarówno mięśni wyprostowywaczy, jak i zginaczy i nie 
Zmienia się w czasie trwania ruchów biernych. Odruchy na 
kończynach górnych prawidłowe, objaw Mayera prawidłowy. 
Wykonywanie ruchów powolne, skąpe; adiadochokinesa po 
prawej wyraźna. Czasem lekkie drżenie prawej ręki i palców. 
Na kończynach dolnych brak zmian, odruchy prawidłowe, 
odruchów patologicznych brak; brak zaburzeń czuciowych, 
brak Romberga, brak zaburzeń ze strony zwieraczy. 

Ze strony narządów wewnętrznych brak zmian, w mo- 
czu brak składników patologicznych. Wassermann we krwi 
i w płynie mózgo-rdzeniowym ujemny; w płynie stwierdza 
Się nadto : ciałek 1/,, Nonne-Apelt: ujemny, Pandy: ujemny, 
odczyn mastixowy: ujemny, odezyn z chlorkiem złota daje 
czerwonawo-fioletowe odbarwienie (2) w drugiej probówce. 

Badanie sprawności wątroby wykazało nieznaczną leu- 
kopenję przy próbie Widala, inne próby wypadły ujemnie. 

Obok tonicznych kurczów mięśni szyjnych mamy zatem 
w naszym przypadku szereg objawów, należących do zbioru 
akinetyczno:hypertoniezno-pallidarnego: maskowatość twarzy, 
zwiększone napięcie mięśniowe kończyn górnych, skąpe ru- 
chy dowolne, brak ruchów wahadłowych ramion przy cho- 
dzeniu, zwiększone napięcie mięśni łuku barkowego prawego. 

ego rodzaju zespołu kurczów mięśni szyjnych z objawami 
akinetyczno-hypertoniczno-pallidarnemi w formie tak wybit- 
nej, jak w naszym przypadku nie spotkałem w piśmiennictwie 
GE temat. Moser wspomina o przypadku, w którym 
kurczów mięśni szyjnych i »źźce w obrębie mięśni twa- 
SE a zaznaczał się parkinsonizm poencephalityczny, jed- 
ax Czy się istotnie rozwinął ten zespół objawów, tego autor 
z powodu zbyt krótkiej obserwacji podać nie może. Wiemy 
wprawdzie, że zwiększone napięcie mięśni szyjnych i stąd nie- 
normalne ustawienie głowy może zapoczątkować obraz par- 


d| nie pewnego orzec; 


kinsonismu, jednak nigdy się tam nie pojawiają kurcze mię- 
śniowe. 

Na podstawie przytoczonych przypadków dystonji lub 
atetozy (Cassirer, Förster i i.) w których kurcze mięśni 
szyjnych były pierwszym objawem, względnie wystąpiły 
w przebiegu tych chorób, wnoszą wspomniani autorowie, że 
i odosobnione kurcze mięśni szyjnych należą do schorzeń 
pozapiramidowych. Przeciw temu wnioskowaniu możnaby 
jednak podnieść zarzut, że kurcze mięśni szyjnych spostrze- 
gane we wspomnianych przypadkach nie są identyczne z ta- 
kiemiż kurczami, występującemi jako jedyny objaw choro- 
bowy, tylko, że jest to składowa dystonji lub atetozy. W na- 
szym przypadku kurcze mięśni szyjnych występują bez dy- 
stonicznych lub atetotycznych objawów w zakresie innych 
mięśni i dzięki temu przypadek nasz uważać możemy za ró- 
wnoznaczny z przypadkami odosobnionych kurczów mięśni 
szyjnych. Równoczesne objawy pallidarne, dla których sie- 
dziba zmian anatomicznych w jądrach podstawowych jest 
nam znaną, przemawiają za charakterem pozapiramidowym 
całego zespołu objawów stwierdzonego u naszego chorego. 
Co do siedziby zmian anatomicznych w naszym przypadku, 
to należy przyjąć jedno ognisko w striatum, drugie w palli- 
dum, przyczem pierwszem ogniskiem tłumaczy się wystąpie- 
nie kurczów mięśni szyjnych, drugiem objawy hypokinetycz- 
no-hypertoniczne. 

W sprawie etjologji nie można w naszym przypadku 
wobec objawów parkinsonowskich na- 
suwa się myśl, że mamy tu do czynienia z następstwami 
przebytego nagminnego zapalenia mózgu. Wywiady w tym 
kierunku dały jednak wynik zupełnie ujemny, zarówno sam 
chory jak i jego otoczenie twierdzą stanowczo, że do czasu 
obecnej choroby był zupełnie zdrów. 


Dr. Aureli Bogusław MAŃKOWSKI, 
asystent kliniki dermatologicznej. 


Przypadek Dermatitis herpetiformis Duhring I pem- 
phigts oka, krtani oraz błon śluzowych *). 


Z Kliniki Dermatologicznej Uniw. S. B. w Wilnie. 
Dyrektor: Prof. dr. Z. Sowiński. 


Wilno. 


W roku 1884 wyodrębnił Duhring z grupy pęcherzyc 
skóry postać chorobową, którą nazwał Dermatitis herpeti- 
formis. 

Cechą charakterystyczną tej choroby odróżniającą ją 
oì pęcherzycy (pemphigus) jest wielopostaciowość wysypki 
silne swędzenie, przebieg przewlekły z częstemi nawrotami 
przy stosunkowo dobrym stanie ogólnym. 

Jakkolwiek pod względem klinicznym choroba ta różni 
się od pęcherzycy, gdzie występują zmiany tylko w postaci 
pęcherzy, to jednak często obserwujemy przypadki, gdzie 
trudno jest granicę tą przeprowadzić. 

Niektórzy autorzy nie odróżniają tych dwóch chorób, 
a Wickham mówi że mogą być formy przejściowe między 
Dermatitis herpetiformis Dukring a Pemphigus chroni- 
CUS VETUS. 

Obrazy chorobowe u tego samego chorego mogą cza- 
sem przyjmować rozmaity charakter i tak Szadek opisał 
jeden przypadek Dermatitis herpetiformis Duhring, który 
to przypadek rok przedtem na klinice kijowskiej był rozpo- 
znawany jako Pemphigus foliaceus Cazenavi i jako taki 
opisany, a chociaż Pellizari twierdzi, że pęcherzyca, która 
daje się wyleczyć jest Dnhring, a Duhring nieuleczalny jest 
pęcherzycą, to jednak czasem zmiany na skórze są tak cha- 
rakterystyczne, iż musimy rozpoznać chorobę Duhringa. 

Rzadsze są przypadki, gdzie na skórze stwierdzamy 
chorobę Duhringa, a na błonach śluzowych pęcherzycę. 

Na naszej klinice mieliśmy sposobność obserwować 
chorego na Dermatitis herpetiformis Dukhring = równo- 
czesną pęcherzycą oka, błon śluzowych jamy ustnej i nosa- 
oraz wybitnemi zmianami w krtani, a ponieważ przypadki 
w których powyższe zmiany byłyby jednocześnie u tego sa- 


*) Demonstrowany 22. I. 1924 r. na posiedzeniu nauko- 
wem Wil. Tow. dermatologicznego w Wilnie. 
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mego chorego są nadzwyczaj rzadkie i w dostępnem mi 
piśmiennictwie nie znalazłem podoknych, przeto sądzę, że 
przypadek ten zasługuje na ogłoszenie. 


Dnia 16. I. 1924 roku został przyjęty na klinikę chory 
K. S., rolnik, lat 37, żonaty. Rodzice umarli na tyfus mając lat 
około 50. Rodzeństwa ma 8; wszyscy zdrowi. Zonaty od 10 lat. 
Dzieci ma 4, z czego najstarsze liczy lat 8, najmłodsze 8 mie- 
siące. Dzieci wszystkie zdrowe. Przed 15 laty chorował na ty- 
tus. Chorób wenerycznych, jakoteż innych chorób zakaźnych 
nie przechodził. 

Obecna choroba rozpoczęła się przed 2 laty występowa- 
niem pęcherzy silnie swędzących na obydwu podudziach. Pę- 
cherze te występowały napadowo w ciągu 1, roku. W trzy 
miesiące po wystąpieniu pęcherzy na podudziach chory ochrypł, 


Iłamków w znacznym stopniu. 


Struny fałszywe pokrywają struny prawdziwe. Na tylnej 
ścianie zgrubienie, nacieczenie i jakoby powierzchowne owrzo- 
dzenie. 

Badanie okuiistyczne wykonane przez Dr. Abramowicza 
wykazuje: oko prawe: calkowite zrosty spojówki powiekowej 
z gałką oczną (Symblepharon totalis). Zeskórnienie powierzchni 
gałki (Xerophła.mus). Oko lewe: pęcherzyk wielkości ziarnka 
soczewicy w zewnętrznym kącie dolnej powieki. Skurczenie za- 
Zrosty spojówki powiekowej 
z gałką oczną. (Symble,huron posterior) na dolnej powiece 
w kwadrancie zewnętrznym i w górzo na wewnątrz. Rogówka 
bez zmian. Dno prawidłowe. 

W narządach wewnętrznych prócz niestałego szmeru nad 
koniuszkiem serca zmian chorobowych niema. Stolce normalne 
a chory nie odczuwa żadnych dolegliwości ze strony narządów 


oraz zauważył częste występowanie pęcherzyków w gardle, na 
wargach i języku. Pęcherze te jedne ginęły inne występowały, 
chrypka zaś trwa bez przerwy. Kiedy przed 114 rokiem pewien 
lekarz zapisał mu do wewnętrznego zażywania Kali jodatum 
wystąpiły na całem ciele wielkie pęcherze utrzymujące się 
przez kiłka tygodni. Od 4 miesięcy zaczęly występować napa- 
dowo pęcherze pod pachami, na spojówkach i w jamie ustnej, 
zaś na piersiach i karku plamy, oraz krostki. Od tego czasu 
z okolic pach pęcherze nie ustępowały, jednak pękając odsła- 
niały powierzchowne ranki silnie sączące i swędzące. Przed 1!/ 
miesiącem wytworzył się pęcherz na prawej rogówce, a chory 
w przeciągu 8 tygodni oślepł na prawe oko. Chory uskarża się 
na silny świąd i utrudniony oddech. 

Stan obecny: Chory wzrostu średniego, szczupły, budowy 
kostnej prawidłowej, wagi ciała 68,8 kg. Na skórze pou pa- 
chami w części środkowej widzimy powierzchowne nadżerki 
barwy różowo-czerwonej o konturach zatokowatych i festono- 
watych, jakoteż tu i ówdzie strupy. Na obwodzie nadżerek 
spotyka się resztki zdrapanych pokryw pęcherzy. Z nadżerek 
wydobywa się wielka ilość płynu surowiczo-ropnego silnie cu- 
chnącego. W częściach obwodowych pachy liczne pęcherze 
wielkości ziarnka grechu i fasoli leżące na skórze nie zaczer- 
wienionej i jedne z nich o pokrywie silnie napiętej zawierają 
płyn przeźroczysty, inne starsze o pokrywie pomarszczonej 
płyn mętny, częścią ropny. Na piersiacb, szyji i karku dość 
obficie rozsiana wysypka wielopostaciowa. Obok krostek leżą- 
cych na zaczerwienionej skórze widzimy grudki i plamy barwy 
ciemno-czerwonej, których wielkość waha się od ziarnka socze 
wicy do 20 groszówki. Ogniska te leżą pojedynczo nie zlewając 
się ze sobą. Na plamach ciemno-czerwonych wielkości jaja ku- 
rzego, a leżących w linji pachowej widzimy na obwodzie bar- 
dzo liczne drobniutkie pęcherzyki wielkości główki szpilki. Na 
wardze dolnej 8 pęcherze wielkości ziarnka prosa i grochu 
o płynie przeźroczystym. Na języczku i podniebieniu miękkiem 
kilka pęcherzy wielkości ziarnka grochu i fasoli o płynie ro- 
pnym. Na błonie śluzowej nosa powierzchowne nadżerki o kon- 
turach nieregularnych. W okolicy krzyży, oraz na kończynach 
górnych i dolnych bardzo liczne zmiany barwikowe po zagojo- 
nych pęcherzach w postaci plam barwy ciemno-brunatnej wiel- 
kości s a orzecha włoskiego i jaja kurzego. Stopy i dło- 
nie wolne. 


Badanie krtani wykonane w klinice laryngologicznej Un, 
5. B. wykazuje: niedowład strun obu. 


trawienia. W systemie nerwowym prócz dość silnic zaznaczo- 
nego dernographismu zmian patologicznych nie stwierdza się. 
Odczyn Wassermanna ujemny. 

Badanie krwi wykazuje: Ciałek czerwonych 6,100.000, cia- 
łek białych 7.080, limfocytów 25%, leukocytów obojętno-chłon- 
nych 69h, .eozyno-chłonnych 40%, ciałek przejściowych 2%. 
Krzepliwość krwi 10 minut. Hemoglobiny 64 (Sahli'. Lepkość 
krwi 46 opadanie ciałek czerwonych przyśpieszone (100 minut 
aparatem Linsenmeiera). Moczu na dobę 1100 gr, oddziaływa- 
nia kwaśnego c. g. 1027. Składników patologicznych brak. 
W zawartości pęcherzyka stwierdza się: limfocytów 650%, leu- 
kocytów obojętno-chłonnych 32,5%, eozyno-chłonnych 0,5*/, cia- 
łek przejściowych 2%. 

W treści świeżego pęcherza nie stwierdza się mikrosko- 
powo, jakoteż bakterjologicznie żadnych drobnoustrojów. 

Próba wywołania na skórze zdrowej pęcherza przez za- 
szczepienie zawartości pęcherza dała wynik ujemny, mimo za- 
bezpieczenia miejsca zaszczepienia szkielkiem zegarkowem od 
wpływów zewnętrznych. 

Chory pozostawał na naszej klinice do dnia 28. I. b. r. 
Przez cały ten czas ciepłota wahała się od 36,60—37,40, W czasie 
pobytu w klinice otrzymywał chory co drugi dzień wstrzyki- 
wania dożylne 10 gr 10%, natr. bromałtum w roczynie soli fizjo- 
logicznej. Wpływ łeczenia na zmiany na skórze był nadzwy- 
czajny, gdyż już po 2-gim zastrzyku sączenie i swędzenie pod 
pachami zmniejszyło się, a nadzerki trwające stale od 4 mie- 
sięcy zaczęły goić się, tak, iż po G-ciu zastrzykach skóra pachy 
lewej wróciła do normy, a pod pachą prawą pozostały tylko 
nieliczne nadżerki. Świąd ustąpił zupełnie. Miejscowo chory nie 
stosował żadnych środków. Chory po wypisaniu się na własne 
żądanie z kliniki, leczy się ambulatoryjnie, gdzie w dalszym 
ciągu 2 razy w tygodniu otrzymuje zastrzykiwania bromu. 
Podczas pobytu w klinice oraz obserwacji ambulatoryjnej 
stwierdziliśmy kilkakrotnie wyrzucanie pęcherzy na błonach 
śluzowych jamy ustnej. Na skórze — prócz reakcji jodowej, 
o której mówię — świeżych wyrzutów było tylko kilka. 

W przytoczonym przypadku ze względu na wieloposta- 
ciowość wysypki na skórze, silny Świąd, oraz doby stan 
ogólny rozpoznawaliśmy Dermatitis herpetiformis Duhring. 

Na spojówkach rozpoznaje się z całą pewnością pem- 
phigus, albowiem wystąpienie zeskórnienia w przeciągu 3 
tygodni przy świeżem powstawaniu zrostów spojówkowych, 
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oraz obecność tworów pęcherzykowych na błonach śluzowych 
i skórze wykluczają inne rozpoznanie. 

W grudniu 1924 roku Louste, Dupuy-Dutemps ogło- 
sili dwa przypadki pęcherzycy spojówek oka oraz podają, 
iż w przeciągu ostatnich 20 lat znaleźli opisanych takich 
przypadków tylko 15. 

Z przypadków przez nich opisanych jeden zasługuje 
na szczególną uwagę, gdyż na skórze rozpoznali Dermatitis 
herpetiformis Duhring — na spojówkach zaś pemphigus. 

W krtani podobne zmiany jak w wyżej przytoczonym 
przypadku daje także lues, a ponieważ pemphigus krtani 
należy do chorób bardzo rzadkich, przeto czasem przypadki 
takie, o ile nie stwierdza się pęcherzy na skórze lub błonach 
śluzowych mogą być mylnie rozpoznawane. U naszego cho- 
rego objawy ze strony krtani wystąpiły w 8 miesiące po 
pojawieniu się pęcherzy na podudziach, a poniewać na bło- 
nie śluzowej jamy ustnej stwierdzamy pęcherze, zaś anam- 
neza, jakoteż wynik badania krwi przemawia przeciw kile, 
ea niemal stanowczo możemy przypuszczać pemphigus 
rtani, 


W, Weiss opisuje w roku 1921 dwa przypadki pęche- 

rzycy krtani, gdzie w jednym przypadku podobnie, jak 
u naszego chorego przyszło do nadzwyczaj rzadko obser- 
wowanej i opisywanej stenczy wskutek następowego zblizno- 
wacenia, 
à W obrazie krwi naszego chorego uderza zwiększona 
ilość ciałek czerwonycb, którą Kartamischew ttumaczy za- 
Stszczeniem krwi wskutek oddania tkankom surowicy. Po- 
dobne obrazy obserwował on przy pęcherzycy, gdzie ilość 
ciałek czerwonych wynosiła 6,800.000. Objaw ten uważa za 
charakterystyczny dla pęcherzycy w stadjum wyrzucania 
pęcherzy, a o ile stan chorobowy poprawia się ilość ciałek 
czerwonych spada. 


, Przy Dermatitis herpetiformis Duhring często stwier- 
dzają zwiększoną ilość leukocytów eozyno-chłonnych we krwi, 
jakoteż w zawartości pęcherza. 


Jest to objaw częsty, jednak brak zwiększonej ilości 
eozynofilów — podobnie, jak było u naszego chorego — nie 
może przemawiać przeciw chorobie Duhringa. Eliascheff 
uważa ten objaw za bardzo częsty, jednak nie patogno- 
miczny dla tej choroby. W 17 badanych przez nią przy- 
padkach ilość leukocytów eozyno-chłonnych we krwi wy- 
nosiła od 0,507, do 440/,. W jednym zaś przypadku nie było 
ich całkiem. à 
Bardzo ciekawą przy Dermatitis herpetiformis Duh- 
Jest wrażliwość chorych na Kali jodatum. 
Hildebrandt obserwował jeden przypadek, gdzie chory 
dostał preparat jodowy i wystąpiły zmiany, jak przy Der- 
matitis herpetiformis i mimo natychmiastowego zaprzestania 
Używania jodu, stan ten trwał przez rok. W Spitzera przy- 
padku chora po otrzymaniu Kali jodatum z powodu Bron- 


tis reagowała bardzo ciężką i obfitą wysypką pęche 
rzową. 


ring 


Wrażliwość w tej chorobie na Kali jodatum jest przy 
zastosowaniu wewnętrzneni jakoteż zewnętrznem w postaci 
maści. Eljascheft podaje, iż wrażliwość na Kali jodatum 
kia podaniu wewnętrznem jest 80'/,, przy zastosowaniu 
A Rep 60 jo, a Nägeli przy wewnętrznem 47, przy 
mi” 28/0- Ponieważ chory nasz w anamnezie poda- 
Ni Ra zaży ciu Kali Jodatum wystąpiły pęcherze na ca- 
kich A przeto nie cheąc narażać go na wystąpienie świe- 
Tna herzy na oku lub krtani zastosowaliśmy Ung. Kali 
ASÓ Z RÓ. Po nasmarowaniu dość grubej warstwy 
dażem a gazę i nałożeniu na ramię umocowaliśmy ją ban- 
yeni A E przez 24 godzin. Chory po 12 godzi- 
opatrzona w ten: miejscu silne pieczenie, a po dobie miejsce 
iae maścią. usiane było pęcherzami wielkości ziarnka 

wicy i fasoli, 
e, Só w dalszym ciągu powiększały się, a po 2 do- 

niektóre z nich przybrały wielkość orzecha włoskiego, 
RE *zyczyna powstawania choroby Duhringa nie jest 
s wyjaśnioną. Jedni uważają ją za powstałą na tle 
wowem, inni wskutek samozatrucia, niektórzy sądzą, że 


wywołują ją bakterje, a także teorja o wpływie gruczołów 
o wewnętrznem wydzielaniu ma swoich zwolenników. 

Ponieważ u naszego chorego wpływ bromu na zmiany 
na skórze był wybitny, przeto najbardziej uzasadnioną wy- 
daje nam się teorja nerwowa. 

Piśmiennictwo. 

1) Louste, Dupuy-Dutem ps. Bulletin de la Societe 
Francaise de Dermatologie et de Syphiligraphie 1924. Nr. 9. — 
2) Eliascheff. Acta Dermato-venereologica 1928. Vol. IV. 
Fasc. 2. — 8) Spitzer., Archiv fir Dermatologie u. Syphilis 
142 Band, 2 Heft. — 4) Kartanischew. Archiv für Derma- 
tologie u. Syphilis 146 Band, 1 Heft. — 5) Weiss. Monats- 
schrift für Ohrenheilkunde u. Laryngo-Rhinologie 1921. Z. 9. — 
6) Venturi. Annales de Dermatologie et de Syphiligraphie 


` 1924, Nr. 11. — 7) Lebedjew. Dermatologische Wochenschrift 


1924, Nr. 85. — Mradek. Handbuch der Hautkrankheiten. 
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Prosty sposób przetaczania krwi. 


(Z Oddziału Władysława Janowskiego w szpitalu Dz. Jezus 
w Warszawie), 


Warszawa. 


Przetaczanie krwi zyskało sobie ogólne uznanie, jako 
doniosły. zabieg leczniczy, zwłaszcza w cierpieniach, związa- 
nych z niedokrwistością ostrą, bądź też przewlekłą; częstokroć 
nawet ratuje życie choremu. Każde uproszczenie w wykony= 
waniu tego zabiegu przyczynia się do szerszego jego stoso- 
wania. Podajemy tu dość prosty sposób przetaczania. Nie- 
zbędny do tego przyrząd składa się ze znanego u nas po- 
wszechnie kurka Łoguckiego, używanego do wypuszczania 
płynu z jamy opłucnej, Kurek ten posiada 8 wyloty. Jeden 
z nich łączy się ze zwykłą igłą do nakłucia żylnego, drugi 
z 20-centymetrową strzykawką Record'a, wreszcie trzeci łą- 
czymy za pomocą rurki gumowej z rurką szklaną, zgiętą 
pod kątem prostym i przechodzącą poprzez korek gumowy 
do dna erlenmejerki o pojemności 500 cm. Korek zaopa- 
trzony jest jeszcze w drugą krótką rurkę; łączącą światło 
naczynia z powietrzem zewnętrznem. 

Ma ona zapobiegać zwiększaniu się ciśnienia wewnątrz 
naczynia przy wiłaczaniu do niego krwi. Po wyjałowieniu 
przyrządu przestrzykuje się go wyjałowioną parafiną następ- 
nie wlewa się do erlenmejerki odpowiednią ilość 1%, roztworu 
cytrynianu sodu w roztworze fizjołogicznym soli (100 cm* 
roztworu na 200 em? krwi). Niewielką ilością tego roztworu 
przestrzykuje się po raz drugi Światło aparatu, poczem przy- 
stępuje się do pobierania krwi. Kurek skręca się tak, ażeby 
światło igły łączyło się ze Światłem strzykawki; iglę wkłuwa 
się do żyły dawcy i strzykawką powoli aspiruje się krew. Po 
napełnieniu strzykawki przekręca się kurek o 90%; w ten 
sposób łączy się Światło strzykawki z wylotem kurka, połą- 
czonym z erlenmejerką, do której wtłacza się zawartość strzy- 
kawki. Potem kurek odkręza się z powrotem o 90% i ponow- 
nie aspiruje się krew z żyły i t. d. aż zbierze się w evlen- 
mejerce ilość niezbędna do wstrzyknięcia. Wstrzykiwanię 
krwi do żyły odbiorey odbywa się w sposób odwrotny. Po 
odpowiedniem ustawieniu kurka aspiruje się krew z erleame- 
jerki do strzykawki, a następnie po skręceniu kurka o 90% 
wtłacza się powoli krew do żyły. W czasie przetaczania na- 
leży zanurzyć erlenmejerkę do naczynia z gorącą wodą. 

Zalety podanego sposobu przetaczania są następujące : 

1) Przyrząd daje się łatwo wyjałowić. Wyjaławia się 
oddzielnie erlenmejerkę, oddzielnie zaś strzykawkę i kurek 
Łoguekiego razem z rurką i z korkiem. 

2) Jałowość przetaczania jest zabezpieczona, ponieważ 
krew podczas wypuszczania i podczas wstrzykiwania prze- 
chodzi przez światło zupełnie zamknięte i wyjałowione. 

3) Krew podczas wypuszczania z żyły dawcy nie krzep- 
nie, gdyż światło przyrządu jest przestrzyknięte parafiną. 

4) Podczas wstrzykiwania krwi łatwo jest uniknąć do- 
stania się pęcherzyków powietrza do żyły. W tym celu przed 
wkłuciem igły do żyły usuwa się powietrze, przestrzykując 
aparat krwią z erlenmejerki i pozostawiając kilka emë krwi 
w Sstrzykawce. Jeżeli nawet w czasie przetaczania pęcherzyk 
powietrza dostanie się do strzykawki, to łatwo można go 
usunąć, wyjmując strzykawkę z wylotu kurka, 
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Sprawozdania poglądowe. 
Feliks PRZESMYCKI. 


Etjologja płonicy w świetle badań najnowszych *). 
Państwowy Zakład badania surowiec. 


Warszawa. 


Etjologja płonicy była dotąd nieznana, ale ostatnie 
prace amerykańskich badaczy Dicków i włoskich di Oristina, 
Caronia i Sindoniego zbliżają nas do rozwiązania tego nie- 
zmiernie -ważnego zagadnienia. 

Prawie zawsze znajdywano u chorych na płonicę w fa- 
mie nosowo-gardłowej paciorkowce hemolityczne, które cza- 
sem również znajdywano i we krwi. Pewna grupa badaczy 
(Bagiński, Klein, Babós, Sórensen, Kurt, D'Espine, Class, 
Moser, Gabryczewski, Schleissner, Dick, Dochez, Tunnieliff 
i inni) zaliczała paciorkowce hemolityczne do swoistych za- 
razków płonicy, a Gabryczewski był tak przekonany o słusz» 
ności tego twierdzenia, że wprowadził szczepienia ochronne 
przeciwko płoniey przez zastosowanie szczepionek, przygoto- 
wanych z paciorkowców hemolitycznych, Szczepienia te sto- 
sowane na szeroką skalę w Rosji dały podobno dodatnie 
wyniki. W Polsce szczepionkę Gabryczewskiego stosowali: 
Szerypo, Wyleżyński, Roszkowski, Czarkowski, Krukowsśi, 
Biehlerowa, Fijałkowska-Strzeleeka, również z pomyślnym 
wynikiem. 

Jednakże inni badacze, jak Loeffler, Heubner, Bardt, 
Fraenkel, Freudenberg, Bóhm, Dopter, Deiot, Jogiches, Wea- 
ver, Klimenko, Aronshon, Jochmann, Schick, v. Pirquet 
i inni uważali paciorkowce hemolityczne jedynie za przy- 
czynę powikłań w płonicy. Kwestja nie mogła być ostatecz- 
nie rozstrzygnięta wobec tego, że badaczom nie udało się 
wywołać doświsdezalnej płonicy u zwierząt. Objawy, wywo- 
łane u zwierząt przez zastrzyknięcie wyhodowanych drobno» 
ustrojów lub materjału, otrzymanego od chorych na płonicę, 
były niestałe i niedostatecznie jasne, aby można było je 
uważać za decydujące. 

Badacze amerykańscy, Diekowie, po 8-letniej pracy 
znaleźli się w możności potwierdzić wyniki poprzednich ba- 
daczy: 1. że paciorkowce hemolityczne znajdują się stale 
podczas płonicy; 2. że chociaż podczas przebiegu choroby 
znaleziono we krwi różne drobnoustroje, to żadnego z nich 
nie wykrywano stale. 

Próby wywołania płonicy doświadczalnej u zwierząt 
laboratoryjnych, wykonane przez Dicków nie udały się. Zwie- 
rzęta te (króliki, myszy, Szczury, świnki morskie, gołębie) 
zakażano krwią chorych, wydzielinami z jamy nosowo-gardło- 
wej, roztartemi narządami, lub też czystemi hodowlami róż- 
nych drobnoustrojów, wyhodowanych od chorych na płonicę, 
Czasem występowała u zwierząt wysypka (rash), jednakże 
żaden z drobnoustrojów nie wywoływał jej stale. Wobec 
tego Dickowie zdecydowali, że zwierzęta są względnie nie- 
wrażliwe na płonieę i że tylko doświadczenia na ludziach 
mogą rozwiązać to zagadnienie. 

Pierwsze próby na ludziach były wykonane przez Dic- 
ków w 1921 roku. 

Wolontarjusze byli zakażeni świeżą krwią ludzką i su- 
rowieą krwi, ciężko chorych na płonieę, jak również przesą- 
czami wydzieliny nosowo-gardłowej. Wynik tych badań był 
ujemny. 

Drugą grupę wolontarjuszów zakażono hodowlami pa- 
ciorkowców hemolitycznych, otrzymanemi od chorych na 
płonicę. I w tym przypadku wynik doświadczenia był ujemny, 
albowiem nie otrzymano typowego obrazu choroby. Dickowie 
sądzili, że ujemny wynik tych badań zależy od niewrażli- 
wości wolontarjuszów i zdecydowali używać do dalszych ba- 
dań tylko takich osób, które mogły dać dokładne dane 
o przebytych poprzednio chorobach. 

W trzeciej serji doświadczeń na ludziach udało się 
Diekom wywołać płonicę u 2 wolontarjuszów na 10 zakażo- 
nych paciorkowcami hemolitycznemi. 

Należało jednak rozstrzygnąć pytanie, czy w tym przy- 
padku choroby nie wywołał zarazek przesączalny, związany 


Ls 


Antor miał sposobność zetknąć się z badaniami nad 
płonicą w miejskiej pracowni w New-Yorku. 
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z paciorkowcami. Wobec tego zastrzyknięto przesącz z hodowli 
paciorkowcowej, co jednak pozostało bez następstw. Po 2 ty- 
godniach ci sami wolontarjusze zostali zakażeni paciorkow- 
cami hemolitycznemi i jeden z nich zachorował, Wobec tych 
badań Diekowie sądzą, że zarazkiem swoistym płonicy jest 
paciorkowiec hemolityczny. X 

W jamie nosowo-gardłowej Dickowie znajdowali pavior- 
kowce hemolityczne dwóch typów: jeden z nich nie zakwa- 
szał mannitu (850/9), drugi typ (15%) zakwaszał go. Auto- 
rom udało się jednak otrzymać doświadczalnie płonicę na 
ludziach zakażonych jednym i drugim typem. 

Jak już poprzednio wspominałem, paciorkowee hemoli- 
tyczne znajdowano stale w jamie nosowo-gardłowej i tylko 
czasem we krwi chorych na płonicę. Otóż powstaje teraz 
pytanie, jaki jest mechanizm zakażenia? Diekowie, a również 
Park i Zingher sądzą, że płonica jest toksemją, że pacior- 
kowce, umiejscowione w jamie nosowo-gardłowej wytwarzają 
jady, które wywołują objawy chorobowe. Jady te wykrył 
Blakes w ciężkich przypadkach płonicy we krwi i moczu. 
Dickom udało się otrzymać jady na podłożach buljonowych 
z dodatkiem 10°% krwi końskiej z cytrynjanem sodu. Ho- 
dowle były trzymane 5 dni w cieplarce i następnie przesą- 
czane. Jady te są ciepłostałe, albowiem dopiero gotowanie 
w ciągu godziny niszczy je. Surowica ozdrowieńców zobo- 
jętnia te jady i własności zobojętniające podlegają prawu 
proporcji wielokrotnej. Zwierzęta laboratoryjne nie są wra- 
żliwe na te jady i jady płonicze mogą być tylko miareczko- 
wane na ludziach. Po doskórnem zastrzyknięciu jadu w roz- 
cieńczeniu 1 :1000—1 :2000 (zależnie od siły jadu) w ilo- 
ściach 0,1 cem$ występuje po 24 godzinach u ludzi wrażli- 
wych odczyn skórny w postaci nacieku i zaczerwienienia. 
Jako kontroli używa się jadu gotowanego w ciągu godziny. 
Odczyn ten nie występuje u ozdrowieńców. Diekowie otrzy- 
mali dodatni odczyn skórny w 41,6'/,, Branche i Edward 
w 40%, Baxtel i Okell w 60%, Brokman Hirszfeldowa 
i Przesmycki w badaniach przeprowadzonych na dzieciach 
w Warszawie około 60°% . 


Widzimy zatem, że obok odczynów skórnych Schieka 
i Brokmana dla błonicy i czerwonki, przybywa nowy odczyn 
Dicków dia określenia wrażliwości na płonicę. 

Jak dotąd odezyn skórny służy do miareczkowania ja- 
dów płoniczych, 

Po ustaleniu metody określania wrażliwości na płonicę, 
przystąpili Diukowie do uodpornienia ezynnego zapomocą 
jadów płoniczych. s 

W pierwszych doświadczeniach zastrzykiwali podskór- 
nie i śródmięśniowo stosunkowo dość znaczne dawki jadów 
płoniczych i otrzymali dość wyraźne objawy, polegające na 
podniesieniu ciepłoty do 39,50, następnie obserwowano wy- 
sypkę na caiem ciele, przypominającą wysypkę szkarlaty- 
nową. Objawy te ustępowały w ciągu 24 godzin. 

Odczyny otrzymane po zastrzyknięciu jadów płoniezych 
stanowią jeszcze jeden argument, potwierdzający teorje Jie- 
ków co do płonicy. Zingher w New:Xorku uodpornił 1400 
dzieci, przytem stosował dawki znacznie niższe, od pier- 
wotnie używanych przez Dicków, otrzymując odczyny znacz- 
nie rzadziej. Następnie Dickowie przystąpili do przygotowa- 
nia surowie przeciwpłoniczych przez zastrzykiwanie koniom 
jadów płoniczych. Dochez przygotowuje surowieę przeciw- 
płoniezą w nieco odmienny sposób. Autor ten zastrzykuje 
koniom podskórnie agar płynny, i gdy skrzepnie wprowadza 
doń paciorkowce hemolityczne. Drobnoustroje te, zlokalizo- 
wane przez agar, rozwijają się, produkując jady, któremi 
koń się uodparnia. Surowiea otrzymana w ten sposób, za- 
strzyknięta w ilości 50 emë śródmięśniowo, wywołuje znika- 
nie objawów chorobowych w ciągn 24 godzin: ciepłota spada, 
a wysypka blednie. 

Nie wszyscy badacze zgadzają się z poglądami Dieków 
na etjologję płonicy. Badacze włoscy, Di Oristina, Caronia 
i Sindoni wykryli już wcześniej we krwi cborych na płonicę 
drobnoustroje, które udało się im hodować w warunkach 
beztlenowych na podłożach Tarozzi-Noguchi (buljon z ascy- 
tem i z dodatkiem Świeżych organów królika). W posiewach 
z krwi, wziętej od chorych na płonicę, pierwszy Di Cristina 
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a następnie Caronia i Sindoni otrzymali w hodowlach dro- 
bnoustroje drobne, okrągłej formy, czasem układające się 
parami. Wielkość ich wynosi 0,1—0,8 mikrona, barwią się 
one według Grama. Zastrzykując te hodowle młodym królom 
badacze ci wywołali doświadczalną płonicę z wysypką i łusz- 
czeniem się skóry. Króle następnie najczęściej zdychały przy 
objawach charłactwa. Hodowle wyżej wspomniane, zastrzyknięte 
5 dzieciom wywołały typową płonicę. Drobnoustroje te dają 
z surowicami ozdrowieńców po płonicy wiązanie dopełniacza 
1 inne odczyny serologiczne. Badacze włoscy sądzą, że pło- 
nica jest to bakterjemja, wywołana przez wykryte przez nich 
zarazki. Przesącze hodowli dają u osobników wrażliwych na 
płonicę odczyny skórne w postaci nacieku i zaczerwienienia; 
odczyn ten zwykle występuje (podobnie, jak u Diecków) po 
24 godzinach. Ilość dodatnich odezynów wynosi około 40%. 

„_ Widzimy zatem, że istnieją dwa odrębne poglądy na 
etjologję płonicy: Dickowie zaliczają płonieę do toksemji, gdy 
Di Cristina, Caronia i Sindoni uważają ją za bakterjemię. 
Jak jedni, tak i drudzy dają ważkie dowody na potwierdze- 
nie swoich teoryj. Trudno obeenie jeszcze decydować, które 
badania są słuszniejsze, i tylko przyszłe prace doświadczalne 
będą mogły rozstrzygnąć ostatecznie to zagadnienie. Prace 
w tym kierunku zostały podjęte przez Państwowy Zakład 
Higjeny i Klinikę Dziecięcą U. W. 

Piśmiennictwo. 


1) Dick G. F., Dick Gladys H. J. Am, Med. As. 82, 
p. 265. 1914. — 2) Ciż. J. Am. Med. As. V. 82. p. 301. 1924. — 
3) Ciż. J. Am. Med. As. V. 81. p. 1166. 1923. — 4) Ciż. J. Am. 
Med. As. V. 82. p. 544. 1924. — 5) Ciż. J. Am. Med. As. V. 82. 
p. 1246. 1924. — 6) Zin gher. A. Proc. Soc. Ex. Biology and 
Med. V. 21. p. 293. 1924. — 7) Tenże. Proc. Soc. Ex. Biology 
and Med. V. 21. p. 385. 1924. — 8) Tenże. Proc. Soc. Ex. Bio- 
logy and Med. V. 21. p. 508. 1924. — 9) Tenże. J. Am. Med. As. 
- 88. p. 482. 1924, — 10) Okeli C. C. Baxter E. M. J. Pat. 
and Bact. V. 27 p. 342—345. 1924. — 11) Caronia i Sindoni. 
La Pediatria. Lipiec 1923. — 12) Caronia. La Pediatria. 
Sierpień 1923. --- 13) Brokman, H. Hirszfeldowa, H. 
rzesmycki F. Warsz. Czas. Lek. T. I. Nr. 12. 1924. 


Oceny i sprawozdania. 


Prof. Dr. L. Wachholz i Prof. Dr. J. Olbrycht. 
Medycyna kryminalna. ITI. i 361 str., z 115 rycinami w tek- 
Scie. Warszawa — Spółka wydawnicza »Liktor«. 1924. 

Współczesny przestępca, idąc niejako za postępem, używa 
coraz bardziej wyrafinowanych sposobów dokonania zbrodni, 
dlatego też do walki z przestępstwem potrzebna jest obecnie 
odrębna wiedza, oparta na zdobyczach naukowych. W litera- 
turze zagranicznej istnieją też liczne dzieła i osobne czaso- 
pisma, poświęcone tej wiedzy niezbędnej dla organów bezpie- 
czeństwa publicznego i dla sądów karnych. W Polsce w ma- 
tym stopniu zajmuje się temi zagadnieniami »Gazeta Admi- 
nistrącji i Policji Państwowej«, wychodząca w Warszawie, 
brak zaś jest zupełny dzieła, dającego systematyczny i zu- 
pełny przegląd metod, służących do walki ze światem zbro- 
dni. Aby choć w części wypełnić tę lukę, autorowie napisali 
książkę, której dali tytuł »Medyeyna kryminalna«, chcąc przez 
to zaznaczyć, że obejmuje ona ten dział ważnych dla krymi- 
nalistyki rozważań i badań, do których powołany jest lekarz 
de. w szczególności lekarz poświęcający się specjalnie me- 
Jeynie sądowej. Nie więc dziwnego, że książka ta zawiera 
KRA który wchodzi w skład medycyny sądowej, ze względu 
je id na cel książki i umysłowość czytelnika, dla którego 
brać e mi opracowanie tego materjału musiąło przy- 
m ee zupełnie inne niż te, jakie są właściwe dla pod- 
Domim BY sądowej. Różnica ta polega nie tylko na 
5 am wykładu i opuszczeniu wszelkich rozważań czy- 
in owych, lecz również na tem, że dodany jest cały 
dóch uwag, dotyczący technicznej strony postępowania przy 
ded zeniu zbrodni, nie zaniedbano niczego, co w dalszem 

ztwie może być przydatnem, a przedewszystkiem nie ze- 
psucia „materjału, którego badanie przez specjalistów może 
au ważne wyniki. Wykład też jest objaśniany bardzo 
dz emi przykładami z kazuistyki kryminalistycznej a mię- 
v y e z bogatego doświadczenia własnego autorów, które 
le tylko mają za zadanie zainteresować czytelniką ale po- 
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mczają go, jak nieraz drobny szczegół, uchwycony w należy- 
tem dochodzeniu może stać się punktem wyjścia do stwier- 
dzenia istotnego stanu rzeczy. Z tytułu i założenia swego 
książka ta stanowi podręcznik techniki kryminalnej w docho- 
dzeniu tylko jednego, ale za to najważniejszego, rodzaju 
przestępstwa t. j. zwracającego się przeciw bezpieczeństwu 
człowieka, czyni to jednak w sposób zupełnie wyczerpujący, 
przez ujęcie zaś tematu, przez przedstawienie sposobu obser- 
wacji, myślenia i konstrukcji wniosków działa nadto poucza- 
jąco w kierunku sposobów postępowania przy dochodzeniu 
jakiejkolwiek zbrodni wogóle. Takie szersze znaczenie ma 
przedewszystkiem część pierwsza książki, ogólna, napisana 
przez Wachholza, w której autor mówi o przestępstwie 
i przestępcach, zwraca uwagę na kwestje związane z tą sprawą 
z dziedziny kriminologji, antropologji kryminalnej i psycho- 
patologji oraz przedstawia sposoby identyfikacji i regestracji 
przestępców. Część szezegółowa rozpada się na ośm rozdzia- 
łów, opracowanych bądź przez jednego, bądź przez drugiego 
z autorów. Mowa jest więc o oględzinach miejsca czynu, 
o wynajdywaniu, przechowaniu i badaniu dowodów rzeczo- 
wych (liców), o oględzinach ofiar przestępstwa w szczegól- 
ności zwłok, o rodzajach obrażeń ciała ze względu na narzę- 
dzie, o śmierci gwałtownej z różnych przyczyn, o rozważa- 
niu zagadnienia, czy zachodzi w danym razie morderstwo, 
samobójstwo lub wypadek, o dochodzeniu w przypadkach 
przestępstw płciowych, wreszcie o badaniu domniemanych. 
sprawców przestępstwa. Że rzecz jest napisana jasno, odpo- 
wiednio do swego celu, wyczerpująco a jednak nie rozwlekle, 
jednem słowem doskonale, nie potrzebuję chyba zaznaczać 
wobec zbyt dobrze znanych nazwisk autorów tego dzieła. 
Książka jest przeznaczona przedewszystkiem dla sędziów śŚled- 
czych i urzędników policyjnych, podnieść jednak muszę, że 
i student medycyny, przedewszystkiem zaś lekarz-znawca, 
który w swej działalności sądowo-lekarskiej oddaje się swemu 
zadaniu z prawdziwem zamiłowaniem i pragnie być rzeczy- 
wistym i ważnym doradeą sędziego, znajdzie w tej książce 
sporo cennych i w praktyce przydatnych wiadomości, które 
przy studjum medycyny sądowej jako szczegóły uboczne, na- 
tury praktycznej lub technicznej mogą uchodzić uwadze. 

Strona zewnętrzna książki, druk, papier i ilustracje bez 
zarzutu. 

W. Sieradzki. 


Antoni Cieszyński: »Die Roentgenuntersuchung der 
Zähne und der Kiefer«. (Str. 178, rycin 207). 

W nowem (II.) wydaniu dzieła Riedera i Rosenthala: 
»Lehrbuch der Roentgenkunde« nakładem J. A. Bartha, 
Lipsk 1924, dział roentgenologji zębów i szczęk opracował 
Prof. Dr. Antoni Cieszyński ze Lwowa. 

- Nie będzie za mało, jeżeli powiem, że jest to rzecz 
skończona. Nie spotyka się pracy naukowej, której przed- 
miot byłby tak wyczerpująco, rzeczowo i zrozumiale trakto- 
wanym i któraby zawierała tyle oryginalnych pomysłów ; 
bo też Cieszyński jest jednym z najpoważniejszych twórców 
roentgenologji stomatologicznej. 

Po wstępnem opisaniu przyrządów służących do celów 
roentgenologji stomatologicznej, przechodzi autor do nauki 
o rzutach (Projektionsiehre und spezielle Technik), którą 
opracował z niebywałą precyzją. Nader interesującą jest me- 
toda autora rozpoznawania położenia ognisk chorobowych, 
toczących się naokoło szczytu korzeni, zaś wielkiem ułatwie- 
niem w wykonywaniu śródustnych radiogramów dolnych przed- 
trzonowych i trzonowych stanowi trzymadło do filmów po- 
mysłu Cieszyńskiego. 

W radiografi extraoralnej, t. zw. »Czapka« (Finstell- 
kappe Cieszyńskiego stanowi jedyny sposób do otrzymywa: 
nia szczególnie dokładnych radiogramów,: które można po- 
wtórzyć z tą samą precyzją w każdym czasie, eo ułatwia nie- 
zmiernie Śledzenie procesu chorobowego. 

Dużo uwagi poświęca autor formie zgryżu i wynikają- 
cej stąd zależności kąta rzutu. Niemniej dokładnie opraco- 
waną jest technika zdjęć stereoskopowych, w której dotych- 
czasowe trudności i niedokładności usuwa użycie płytki po- 
mysłu Cieszyńskiego, na której są oznaczone kąty rozbież- 
ności (Bisspłatte n. Cieszyński). yw Ę 
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Część kliniczna pracy rozpoczyna się od rozpoznawania 
p poezy 


zmian w powstawaniu zębów i zmian wrodzonych zębów ; 


i szczęk. W dalszym ciągu przechodzi sutor do rozpoznawa- 
nia roentgenologicznego poszczególnych schorzeń. Szczegó- 
łowo opracowane zmiany chorobowe ozębnej szczytowej i pa- 
radentalne, zmiany po pewnych zabiegach, jak przebicie świ- 
drem i t. d. Rozpoznaniu i podziałowi t. zw. ropotoku zębo- 
dołowego (pyorrhoea alveolaris) poświęca autor szczególną 
uwagę. Szczegółowo opracowanym jest dział ziarniniaków, 
torbieli, nowotworów, zmian w jamach czaszkowych w zwią- 
zku ze schorzeniem zębów, dalej rozpoznawanie zmian po- 
urazowych i kontrola przebiegu leczenia operacyjnego. 

Książka Cieszyńskiego jest dziełem pierwszorzędnej war- 
tości naukowej. Wydana zbytkownie z wielu doskonałemi ry- 
sunkami i szkicami oryginalnemi, stanowi ozdobę literatury 
roentgenologicznej. 

Praca ta wyjdzie niebawem jeszeze jako osobna książka 
w formie rozszerzonej z dodaniem przeszło 200 rycin, zawie- 
rających reprodukcje oryginalnych negatywów. 

Dębicki (Lwów). 


Przegląd piśmiennictwa. 
La presse médicale. 
Nr. 82. 1924. 


Cheinisse. Wstrzykiwania dożylne hexametylentetra- 
miny w pooperacyjnem powstrzymaniu moczu. Autor sądzi, że 
dzisiaj możemy już ocenić na zasadzie danych z piśmienvi- 
ctwa wartość praktyczną wstrzykiwania dożylnego rozczynu 
urotropiny w pooperacyjnem powstrzymaniu moczu. Podkre- 
Śla on, że urotropina nie posiada bynajmniej wpływu na wy- 
dałanie moczu, natomiast pobudza niewątpliwie oddawanie 
moczu czyli posiada działanie antydyzuryczne. Działanie to 
zauważył przypadkowo Vogl, który stosował urotropinę aby 
zapobiec powikłaniom po znieczułaniu lędźwiowem. Wtedy za- 
czął stosować urotropinę dożylnie przy pooperacyjnej reten- 
cji moczu i ogłosił ten sposób jako niezawodny. Doświadcze- 
nia jednak innych operatorów wypadły mniej zachęcająco. 
Gdy zbadano tę sprawę, wówczas okazało się, że z górą po- 
łowa operowanych oddaje mocz samoistnie, natomiast po 
wstrzyknięciu urotropiny odsetek wzniósł się do 81 (Wein- 
zieler). Pozatem ma wielkie znaczenie również rodzaj zabiegu: 
w takim, gdzie pęcherz leży w polu operacyjnem urotropina 
przeważnie zawodzi. Co do dawkowania, to początkowo Vogt 
stosował dożylnie 7—10 emë 40'/, rozczynu urotropiny na- 


tenesmus. Przeto zaczęto ją zmniejszać i ostatecznie Schwab 
radzi wstrzykiwać 2—3 cm’, co ma dawać mieźio po upły- 
wie 2—7 godzin; jeśli to nie nastąpi wówczas powtarza 
wstrzyknięcie, zwiększając dawkę do 5 em?$. Urotropina w rzad- 
kich przypadkach powoduje parcie na mocz i krwiomocz (4% 
i 89, Weinzieler), przeto autor zaleca stosować ją wyłącznie 
w takich przypadkach, gdy łagodniejsze środki zawodzą. 


Biulietins et mómoires d. 1 Soc. Méd. des Hopitaux. 
z Nr. 24. 1924. 

„, Apert i Garein. Krwotok oponowy, poprzedzający bez- 
pośrednio dur brzuszny. Krwotok oponowy jest bardzo rzad- 
kiem powikłaniem duru brzusznego. W piśmiennictwie do- 
tychczas znany jest tylko przypadek Sergent'a i panny Bert- 
rand. Ckory 4-letni zapadł wśród bólów głowy, podudzi i go- 
rączki. Przewieziony na 5-ty dzień choroby do szpitala wy- 
kazał typowy zespół oponowy z płynem krwotocznym, nie za- 
wierającym drobnoustrojów. Wobec powyższego rozpoznano 
krwotok oponowy. Gorączka i objawy oponowe ustąpiły sto- 
pniowo w ciągu 6-ciu dni, gdy nagle ciepłota wzniosła się do 
40° i wystąpił obraz duru brzusznego, stwierdzonego bakter- 
jologicznie. We wnioskach autorowie zastanawiają się, czy 
nie zachodzi tutaj prosta zbieżność tych dwu spraw, i do- 
chodzą do wniosku, że krwotok oponowy w danym przy- 
padku należy raczej uważać za analogiczny do krwotoków 
Z nosa lub macicy, występujących w następstwie przekrwie- 
nia śluzówek w okresie wylęgania tyfusu. , 


e 
tychmiast po operacji. Jednak dawka ta powodowała często | 


Aperti Garein. Leontiasis ossea congenita z wrze- 
komą wilczą paszczą. Dziś zgodzono się ogólnie, że pod nazwą 
Leontiasis ossea rozumiemy rozlaną hyperostozę kości twarzy, 
poczynającą się od kości szczęki górnej, powoli postępującą 
i zdolną do zajęcia wszystkich kości twarzy i czaszki. W prze- 
ważnej większości przypadków cierpienie zaczyna się pomię- 
dzy 4 a 12 rokiem życia, jakkolwiek znane są przypadki 
wcześniejsze i późniejsze. Autorowie przedstawiają przypadek 
wrodzonej leontiasis ossea. Chodzi tu o zupełnie zdrową, 11-to 
miesięczną dziewczynkę. W twarzy dziecka uderza nadmierny 
rozwój szczęki górnej, i to zarówno w jej częściach zewnętrz- 
nych jak również zgrubienie wyrostków zębodołowych, pod- 
niebienia twardego i szkieletu kostnego nosa. Dzięki zgru- 
bieniu wyrostków zębodołowych i części podniebienia powstało 
pośrodku zagłębienie trójkątne, naśladujące wiłczą paszczę. 
Wreszcie istnieje zwężenie przewodów słuchowych zewnętrz- 
nych. Pozatem budowa prawidłowa. 

Nr. 25. 1924. 

Laverque et Bize. Radiculo-poliomyelitis jako po- 
wikłanie nagminnego zapalenia opon. Myelitis w postaci polio- 
myelitis stanowi tak rzadkie powikłanie nagminnego zapale- 
nia opon, że autorzy są przeświadczeni, że spostrzegany przez 
nich przypadek zasługuje na przedstawienie. 22-letni żołnierz 
zachorował na stwierdzone bakterjołogicznie nagminne zapa- 
lenie opon. Pomimo to, iż w przeciągu 16 dni otrzymał 10 
wstrzyknięć dordzeniowych surowicy (ogółem 220 cm) oraz 
równocześnie podskórnie i domięśniowo 180 cmë stan pozo- 
stawał naogół bez zmiany, płyn był ciągle opalizujący. Wo- 
bec tego wstrzyknięto dordzeniowo 5 cem* 2%, rozczynu błę- 
kitu metylenowego. Wieczorem ciepłota wróciła do normy, 
chory bardzo osłabiony, wymiotuje. Nazajutrz wystąpiła wio- 
tka paraplegia, zaburzenia ze strony pęcherza moczowego 
oraz bóle korzonkowe. Po dwóch dniach objawy oponowe ustą- 


piły, w płynie były tylko limfocyty. Co do powikłania, to 


zaburzenia moczowe ustąpiły na 18-ty dzień po wystąpieniu, 
paraplegia zaś cofnęła się w przeciągu 2-ch miesięcy. W przy- 
padku przedstawionym autorowie podkreślają co następuje : 
1) płyn był od początku opalizujący, lecz nie ropny, przeto 
mimo, że brakowało objawów meningokokemji, należy raczej 
zaliczyć ów przypadek do tej ostatniej, która jak wiadomo 
poddaje się znacznie trudniej leczeniu ; 2) paraplegja jest po- 
chodzenia ośrodkowego, o czem świadczą zaburzenia ze strony 
zwieraczy; 3) wreszcie paraplegja wystąpiła nazajutrz po 
wstrzyknięciu dordzeniowem blękitu metylenowego, Środka 
uważanego za nieszkodliwy. 
L. Rivet i Ch. Jany. Neuritis retrobulbaris acuta jako 
pierwszy objaw stwardnienia rozsianego. Autorowie przedsta- 
wiają przypadek, który był demonstrowany przed pół rokiem 
jako »wyleczenie samoistne ostrego zapalenia nerwu pozagał- 
kowego«. W samej rzeczy chora przebyła w lipcu 1928 ostry 
napad jednostronnej neuritis retrobulbaris. Badanie rynosko- 
powe zatok dało wynik ujemny, mimo to proponowano eho- 
rej stworzenie zatoki kości klinowej. Jednak chora nie zgo- 
dziła się na zabieg. Po kilku dniach neuritis samoistnie się 
cofnęła. W maju 1924 chora przybyła do szpitala i tym ra- 
zem stwierdzono typowy obraz stwardnienia rozsianego. Przeto, 
według autorów, każdy przypadek neuritis retrobulbaris na- 
leży poddać dokładnemu badaniu neurologicznemu. 
Marcel Labbé i R. Boulin. Hirsutismus, diabetes 
i melanoderma. Autorowie przedstawiają chorą 59-letnią, wy- 
kazującą objawy następujące: 1) hirsutyzm w postaci owło- 
sienia twarzy, piersi, podbrzusza oraz ud; 2) melanodermę, 
zaznaczoną głównie na twarzy i rękach, pozatem plamy bru- 
natne na piersiach i kończynach górnych; na plecach viti- 
ligo; śluzówki nie zabarwione ; 8) łagodną postać moczówki 
cukrowej, datnjącej się od dwóch lat i poddającej się lecze- 
niu dietetycznemu. Pozatem narządy wewnętrzne prawidłowe. 
Brak zaburzeń ze strony narządów płciowych. Badanie gru- 
czotów dokrewnych ujemne. Wyraźna hypersympatykotonja 
(Aschner = +16). Autorowie podkreślają w spostrzeganym 
przypadku: 1) że hirsutyzmowi nie towarzyszy żaden objaw 
wirylizmu; 2) że melanoderma przypomina bardzo melano- 
dermę Adissonowską ; 8) że powyższym objawom towarzyszy 
moczówka cukrowa. Na zakończenie autorowie podnoszą, że 


Nr. 12. 1925. 
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choć taki obraz chorobowy jest przypisywany schorzeniom 
gruczołów dokrewnych, to jednak nie udało się wykryć za- 
burzeń ze strony ani jajników, ani tarczycy, ani przysadki, 
ani wreszcie nadnerczy. 


Stefan Leśniowski (Warszawa). 


Societe Medicale des Hopitaux de Paris 
Nr. 31. 1924. 

Renaud. Szczepionka niespecyficzna w zespole parkin- 
sonowskim pośpiączkowym. Autor podawał w 10 przypadkach 
zespołu parkinsonowskiego trwającego mniej niż trzy lata 
szezepionkę tyfusową w dawkach od 0,5—2,0 cem z reakcją 
zwykłą, skutki jednak były znikome lub żadne. W dyskusji 
Śćzaiy proponuje lipowakcynę antipiogenną, która ma świe- 
tne dawać wyniki w przypadkach podostrego zapalenia sta- 
Wwów, nieustępującego po podaniu innych Środków. Sicard 
1 uczniowie jego stosowali na oddziale w ostrych przypad- 
kach: 1) surowicę ozdrowieńeów, którzy przebyli śpiączkę, 
w zastrzykach podskórnych i dokręgowych, 2) preparaty arse- 
nowe podskórnie i dożylnie, 3) natr. salieylieum w dużych 
dawkach dożylnie (zatyka żyły), 4) ropień fiksacyjny, 5) try- 
paflawinę */0/, 5 em? dożylnie, 3 zastrzyki w odstępach 
2—3 dniowych. Jednak wszystko to z małemi skutkami. Sam 
Sicard podaje zrana uroforminę do wewnątrz w małych daw- 
kach, wieczorem natr. salieylieum do wewnątrz w małych 
dawkach i zależnie od reakcji codziennie lub co 2 dzień pod- 
skórnie elektrargol, lantol, natr. nucleinnieum, collobiasa d'or, 
mleko, propidon. W okresie zespołu parkinsonowskiego sto- 
Sowano: 1) ropień fiksacyjny 2) natr. jodicum lub natr. sa- 
licy]. dożylnie 3) autohemoterapję lub autorachiterapję 4) pod- 
skórne zastrzyki wyciągu substancji mezocefalicznej, barana 
lub emulsji. mózgu królika, szezepionego jadem »śpiączko- 
wym« 2) szezepionkę Parafa dokręgowo lub szezepienkę Le- 
vaditiego, która dawała znaczną ale przemijającą ulgę tym 
chorym ; ten sam efekt otrzymano po podaniu 10 emë soli 
fizjologicznej dokręgowo 6) cholesterynę według Danysza 7) 
ostatnio według Economo podaje się wyciągi żółci, która ma 
hamować rozwój procesu infekcyjnego. Tymczasem podaje się 
jednak jak zwykle skopolaminę, w ciągu 3—-4 mies. natr. 
kakodylieum 0,05—0,10, nieraz mleko, eoliobiase d'or, jo- 
dynę w kroplach, terapję fizykalną. Netter podaje, że w ostrych 
przypadkach ma bardzo dobre wyniki przez ropień fiksacyjny, 
w przypadkach zaś przewlekłych posługuje się ropą asep- 
tyczną (»pus aseptique<) otrzymaną od konia, któremu za- 
strzyknięto ol. terpentynowy. Ropę tę rozpuszcza się w soli 
fizjologicznej. Zastrzyki te powtarza co 2—3 tygodnie. Autor 
otrzymywał bardzo dużą poprawę, często trwałą szezególnie 
ĉo do sztywności. Jednocześnie zaznacza, że miał świetne wy- 
niki, stosując ją w przypadku gorączki intermittującej me- 
nnmgokokkowej, która trwała powyżej 3 miesięcy. 

B. Fenigstein (Warszawa). 


Bulletins et Memoires de la Societć Med. de H. 
Nr. 8. 1925. 

„ Hallé J, i Deeourt J. Choroba Pageta umiejsco- 
Wiona na piszczeli z hipertermią miejscową i hiperpigmentacją 
rt d „Autorzy opisują przypadek choroby Pageta, objawia- 
Jącej Się trwającym od 20 lat zniekształceniem piszczeli lewej. 
„ _ Zmiekształeenie wystąpiło skrycie, bez żadnych bólów 
ani dolegliwości i postępuje w bardzo powolnem tempie. Lewa 
m jest wykrzywiona na zewnątrz, brzeg jej wewnętrzny 
hał a na płaską siodełkowatą powierzchnię, rozpoczy- 
R Się tuż pod nasadą górną przechodzącą wzdłuż całego 
wod. || nasadę dolną; powierzchnia ta jest nierówna, 
wyka wkowata, „przy macaniu niebolesna.  Roentgenogram 

b AUE zatarcie budowy kości normalnej z miejscową nad- 
p odukeją i tuż obok rozrzedzeniem kostnienia. 
ia Ponieważ niema żadnych danych w kierunku kiły dzie- 

zicznej i odezyn Wassermanna wypada ujęmnie, rozpoznana 
zostaje choroba Pageta, wyjątkowo ograniczająca się do 
jednej tylko kości. 
Jako sprawy wtórne w tym przypadku występują : 

1) znaczna różnica temperatury pomiędzy powierzchnią 


Skóry ponad zniekształceniem, a odpowiednią. częścią drugiej 
kończyny ; o ; 


2) różny wskaźnik oscyllometryczny przy badaniu ci- 
śnienia Pachonem ; na podudziu zdrowem wynosi on od "4 
przy ciśnieniu A 20 do 2 przy A 4 z największą amplitudą 
== 6; na podudziu ehorem oscylacje występowały już przy 
ciśnieniu A 25 (*/,) i dochodziły do wychyleń = 10: 

3) zabarwienie ciemniejsze skóry ponad znieksztaleeniem 
ehorobowem i zjawiające się od czasu wysypki miejscowe 
o charakterze szybko znikających opryszczek; ten zespół 
objawów autorzy uważają za charakterystyczny dla choroby 
Pageta, nie dając jednak żadnego ich wytłómaczenia. 

Stanisław Iligier (Warszawa). 


Folia Haematologica. 
Tom XXXI. Zeszyt I. 1924. 

E. Brinkmann. Białaczka z komórkami macierzystemi 
(Stammzellen-leukaemie). Dotychczas za komórkę macierzystą 
myelocytów, monocytów i megakarjocytów większość badaczy, 
w ślad za Naegelim, uważa myeloblast, który według niego 
ma powstawać wprost z komórek mezenchymy. Jednakże 
już przed 11 laty wykazał Klejn (p. Die Myelogonie, Sprin- 
ger, Berlin, oraz Gazeta Lekarska, 1914 i 1915), że istnieje 
w narządach krwiotwórczych, a także we krwi ostrej bia- 
łaczki szpikowej komórka o swoistej budowie jądra, którą 
nazwał myelogonją i od której dopiero pochodzą myeloblasty, 
megakarjocyty a nawet erytroblasty. Tylko tę więc komórkę 
należy wważać za komórkę macierzystą komórek szpiku ko- 
stnego, a za białaczkę z komórkami macierzystemi tylko taką 
białaczkę, w której ta komórka we krwi przeważa: będzie 
to zatem białaczka myelogoniczna. Naegeli uważał dotychezas 
myelogonję Klejna za myeloblast patologiczny, inni badacze 
o komórce tej wcale nie wspominają. 

Autor opisuje przypadek ostrej białaczki, szpikowej 
z oddziału prof. Bingela, który zwrócił jego uwagę obeeno- 
Ścią we krwi 138*/, komórek, które na zasadzie budowy jądra 
i wielu innych cech, podanych przez Klejna, uważa wprost 
za myelogonje, identyczne z wzorami znajdującemi się w jego 
tablicach barwnych. Takie same komorki znalazł B. i w na- 
rządach krwiotwórczych, zbadanych w instytucie znanego ana- 
tomopatologa W: H. Sehultzego. Komórki te nie dawały od- 
czynu na oksydazę, pomiędzy zaś niemi a erytroblastami 
i myeloblastami widać było liczne formy przejściowe. 

B. bardzo szczegółowo zastanawia się nad charakterem 
tych komórek i dochodzi do przekonania, że są to niewąt- 
pliwie myelogonje Klejna. Autor energicznie zwalcza poglądy 
w tej materji Naegeliego i wyraża przekonanie, że jego przy- 
padek wraz z przypadkami Klejna może conajmniej zachwiać 
stanowisko myelobłastów jako najmniej dojrzałych komórek 
szpiku kostnego. »W każdym razie, sądzi on, nie można 
obecnie wcale wątpić, o istnieniu typowej myelogonji, stano- 
wiących postać przejściową od komórek mezenchymy do my- 
elobłastów, erytroblastów i megakarjocytów. Tylko te przy- 
padki białaczki, w których myelogonja we krwi przeważa, 
należy nazywać »Stammzellenleukaemieć ; przypadki takie są 
nadzwyczaj rzadkie -- jedyny dotychczas typowy przypadek 
opisał Klejn, samą jednak myelogonję napotkać można w każ- 
dym prawie przypadku ostrej myelozy, zwykle w liczbie 
nieznacznej «. 

Autor na zakończenie powiada: »cel mojej pracy będzie 
osiągnięty, — gdy przez zwalczanie poglądów, które, z je- 
dnej strony jako niezgodne z danemi z embrjologji, a z dru- 
giej jako stanowiące pozornie ostateczne rozstrzygnięcie kwe- 
stji, hamują rozwój dalszych badań, dam w ten sposób po- 


budkę do ponownego rozpatrzenia omawianego zagadnienia. 
K. 


Münchener mediz. Wochenschritt. 
Nr. 50. 1924. 

Birk. Przemiana materji u dziecka podczas gorączki. 
Badania przeprowadzone na niemowlętach sztucznie karmio- 
nych, podezas szczepienia, odry i ospy wietrznej pozwalają 
na wniosek, że gorączka nie wytwarza zmian w przemianie 
materji, tylko, że są to dwa równolegle przebiegające pro- 
cesy. Wspólną ich przyczyną jest infekcja, która w rozmaity 
sposób może wpłynąć na przemianę materji a następnie 
spowodować podwyższenie ciepłoty. 
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Kuhle. O odpormości wywołanej przez Szczepionki. 
U szeregu dzieci we wieku od 8—18 mies. przeprowadzono 
szczepienie przeciw ospie, które następnie w przeciągu 8-miu 
dni powtarzano. Okazalo się, że odczyn szczepienia powtór- 
nego był najsilniejszy 4-go dnia licząc od pierwszego zaszcze- 
pienia, następne były często słabsze. 

Opierając się na tem, autor przyjmuje, że od 4-go dnia 
po zaszczepieniu rozwija się odporność przeciwko ospie, 

Nr. 52. 1924. 

Hamburger. O leczeniu wola u niemowląt. Dwa 
przypadki wola u dziecka 4-ro dniowego i 8-mio miesięcznego 
leczone jodem. Pierwsze dostawało codziennie 0,001 Natr. 
jodat:; po 8-miu dniach wól, który dochodził poprzednio do 
olbrzymich rozmiarów znikł, ale równocześnie dziecko poczęło 
gwałtownie ubywać na wadze, a 11-go dnia leczenia zmarło. 
Drugiemu podawano przez trzy razy po 0,0001 Natr. jodat. 

Lzhyreoid. Merka (raz 0,005, drugi raz 0,01), poczem wól 
znikł, a dzieczo miało się zupełnie dobrze, 

Autor przestrzega przed nieostrożnem podawaniem jodu, 
chociażby w minimalnych dawkach. 

Nr. 2. 1925, 

Langer. Epidemja płonicy w Bernie i wyniki stosowania 
surowicy uzdrowieńców płonicowych. Na podstawie doświadczeń 
poczynionych podczas epidemji płonicy, polecą autor wstrzyki- 
wanie surowicy uzdrowieńców płonicowych w ilości od 80—70 
emê, 

Uważa, że wyniki osiągnięte polegają na swoistem dzia- 
łaniu surowicy, a szczególnie widoczne şą w ciężkich to- 
ksycznych przypadkach. 

Wolff. O nakłuciu liędźwiowem przy porażeniu dziecię- 
cem. Autor poleca wykonywanie nakłucia lędźwiowego przy 
chorobie Heine-Medina, powołując się na doskonałe wyniki 
osiągnięte w bardzo dużej ilości przypadków. ; 

Porażenia ustępowały najprawdopodobaiej wskutek 
zmniejszenia się obrzęku opon rdzeniowych. Zabieg należy 
powtarzać tyle razy, póki się nie osiągnie prawidłowego 
składu płynu mózgo-rdzeniowego. 

Dr. Czobanówna (Lwów). 


Deutsche medizinische Wochenschrift. 
Nr. 1. 1925. 

Kraus. Rychłe zbiorowe rozpoznawanie spraw chorobo- 
wych w prawej górnej części brzucha. Bliskie sąsiedztwo po- 
szczególnych organów w wyżej wymienionej okolicy ciała 
zmusza do nader tzujnego i ostrożnego rozpoznawania. Autor 
wylicza blisko 20 tam zlokalizowanych schorzeń wchodzących 
w rachubę różniczkowej djagnostyki i zwraca szczególną 
uwagę na pewne momenty konstytucjonalne wyłaniające się 
przy dokładnem zbieraniu wywiadów. Uwzględnienie owych 
momentów może dopiero, wraz z poszczególnemi badaniami 
pomoceniczemi jak sonda dwunastnicowa i żołądkowe próby, 
oznaczenie bilirubinemji oraz ilości barwika w treści dwu- 
nastnicowej, zdjęcia roentgenograficzne przy równoczesnem 
wydymaniu żołądka i kiszki lub wypełnieniu papką barową 
i wieie innych prób klinicznych — uchronić przed przykretni 
a często nieuniknionemi pomyłkami, 

V. den Velden. Spostrzeżenia kliniczne przy zażywaniu 
zmianowanego preparatu tarczycowego. Za pomocą acetonnitrilu 
na myszach zmianowano wyciąg tarczycy i puszczono w obieg 
jako »Thyreoid-Dispert«. Próby poczynione tym lekiem o ści- 
śle oznaczonej sile działania dały nadzwyczaj korzystne 
wyniki. 

Neufeld. Nowe poglądy na sposób roznoszenia zaka- 
żeń gruźliczych. Flüggego teorja o zakażeniach kropeikowych 
aczkolwiek słuszna, nie określa jedynej drogi infekcyjnej. 
By się dosiać bowiem do pokręconych oskrzeli kropelka nie 
może przekraczać wymiaru 20 mm. a normalnie wykasziana 
kropla waha się między 100—500 mm. Może więc conajwyżej 
dojść do gardła, nosa lub błony śluzowej ust lub oka i tu 


powinno nastąpić zakażenie pierwsze a nie w płucach. Że | 


jednak anatomo-patolodzy w 90%, przypadków siwierdzają 
miejsce zachorzenia pierwotnego w płucach — dałoby się 
wytłómaczyć tem, 
spostrzeżenie ponieważ jadowitość jej została osłabiona przez 
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że infekcja gardłem lub nosem mija nie- | 
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czasowym poglądom, 


Nr. 12. 1295. 


błonę śluzową tych organów. Natomiast obronnej tej siły nie 
posiadają może oskrzela i dlatego uwidacznia Big tu zakaże- 
nie najwyraźniej. 

Nr. 2. 1925. 

Versć. W sprawie atherosklerozy doświadczalnej. Kró- 
liki karmione wyłącznie cholesteryną nie wykazały wybitnych 
zmian atheroskierotycznych, natomiast króliki tuczone mie- 
szanką tłuszczowo - cholesterynową miały wybitne zmiany 
sklerotyczne i zależnie od umiejscowienia tych zmian wysokie 
parcie krwi. Z doświadczeń tych jako i z spostrzeżeń Kklinicz- 
nych możnaby wnioskować o powstawaniu atherosklerozy 
u człowieka. 

Aschaffenburg. Wpływ kokainizmu na życie płciowe. 
Szczegółowy opis przypadku w którym pod wpływem ko- 
kainizowania zmienił się kierunek pożądania płciowego na 
homoseksualistyczny. Po odwyknięciu nastąpił powrót do 
stanu normalnego. 

Weiss. O pochodzeniu i iosach płynów zawartych w oku. 
Dotychczasowej teorji infiltracyjnej przeciwstawia autor zapa- 
trywanie, jakoby regeneracja płynów następować miała wsku- 
tek działań sił molekularnych w myśl t. zw. równowagi po- 
tencjalnej Donnana. 

Kleinschmidt. O mleku dla dzieci. Zwiększająca 
się częstość choroby Móller-Barlowa (gniłec dziecięcy) wśród 
niemowiąt Berlina skłoniła do badań nad tem, co właściwie 
mleko uszkadza i powyższe schorzenie czyni częstszem. Oka- 
zało się, że dodatek doń sody nie jest szkodliwy, natomiast 
H,O, jest b. niebezpieczny. Zdarzało się, że wbrew dotych- 
szkorbut mie dawał się leczyć nawet 
śurowem mlekiem, ustępywał natomiast po spożywaniu dłużej 
gotowanego mleka krowiego. Przeto nie w gotowaniu mleka 
szukać, należy przyczyny złego ale w charakterze i pocho- 
dzeniu . jego jeszcze przed gotowaniem. Tylko mleko krów 
spóżywających świeżą paszę (np. buraki pastewne) zawiera 
witaminy © (przeciwgnilcowe). 

Również szkodliwie wpływać może pasteuryzacja Ati 
i długie przetrzymywanie go od chwili pasteuryzacji do spo- 
życia. Publiczność mimo pasteuryzecji przegotowuje mleko 
po raz wtóry, przez co uszkadza się je pod względem biolo- 
gicznym, dlatego korzystniej byłoby zarzucić pasteuryzację 
kupnego mleka, a jedynie krótko przegotowywać je w domu. 
Karmieniu niemowląt mlekiem surowem nie przypisujemy już 
tego znaczenia, eo dawniej. 

Nr. 3. 1925. 

Beitzke. Anatomja patologiczna haematogennych scho- 
rzeń nerki. Wykład poglądowy na dotychczasowy stan wie- 
dzy w wyżej wymienionym kierunku. 

Gildemeister. Badania doświadczalne nad opryszczką. 
Przeszczepiony z człowieka na podeszwę Świnki morskiej 
virus Herpetis dał charakterystyczne bąble tamże, tudzież 
możność hodowli tego zakaźnika w formie pasażu, przy- 
czem może się jego właściwość z miejadowitego dla królika 
rodzaju zamienić na jadowity wywołujący emcephakiiis her- 
petica. 

Handovsky. 0 zastrzykach dożylnych, Wszelkie za- 
strzyki dożylne działają poniekąd jako niespecyficzna terapja 
draźniąca i jako takie nie są tak obojętnym zabiegiem za 
jaki się je obecnie w coraz w szerszych kołach lekarskich 
uważa. 

Trómner. Rzadkie i nowe objawy zapalenia mózgu. 
W powtórnej epidemji w Hamburgu zauważono jako nowe 
objawy tej choroby : obrzęk śluzowaty rąk, wysypkę podobną 
do płonicznej, łuszczenie się skóry dalej zabarwienie płynu 
mózgo-rdzeniowego, hemiatropha języka, kemispasmus, he- 
miatawia i epilepsja. Szczególnie ostrą formę zapalenia 
z gwałtownym przebiegiem. 

Progulski (lwów). 


Bibljografja. 
Artykuły oryginalne w czasopismach. 
Piśmiennictwo Polskie. 


Warszawskie Czasopismo Lekarskie Nr. 2 


r. 1925. — Z. By- 
kowski: Rokowanie i leczenie padaczki. 


~ |. Bregman: 
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W sprawie leczenia nowotworów mózgu promieniami Roent- 
gena. — d. Mereniender: O skórze krętej ciemienia. — 
Rosner: O t. zw. *uporczywych: bólach reumatycznych koń- 
czyn dolnych. — J. Bubecki: Kliniki djagnostyczne w Sta- 
nach Zjednoczonych. — E. Bemski; Nowsze poglądy na nie- 
które zagadnienia z dziedziny przymiotu wrodzonego. — Z. 8 zy- 
manowski: Sanochryzyna. — J. Bujalski: Naczelne wła- 
dze sanitarne po zniesieniu Ministerstwa Zdrowia. — J. 8e- 
czyc: Uwagi w sprawie nowelizacji ustawy o Kasach Chorych 
to ich reorganizacji. — J. Bujalski: Dzisiejsza organizacja 
lecznictwa a prołetaryzacja stanu lekarskiego. 


, Lekarz Wojskowy Nr. |. r. 1925. — 5. Hubieki: Ksztal- 
cenie lekarzy wojskowych. — M. Rosnowski: Wspóołistnie- 
nie niedomykalności zastawek tętnicy głównej i dwudzielnej 
w świetle badań poligraficznych. — W. Missiuro: Laborato- 
rjum fizjologiczne na usługach wychowania fizycznego. — 5. 

obrowolski: Własności zdrowotne ścian z betonu żużlo- 
wego. (Redakcja tego zeszytu nie otrzymała.) 


Wychowanie Fizyczne Nr, %—12. r. 1924. — Wyszedł z druku 
nowy zeszyt »Wychowanie fizyczne« Nr. /—12 2 r. 1924, redago- 
Wane przez prof Eug. Piaseckiego w Poznaniu. Po dłuższej przer- 
wie będzie ono wychodzić w odstępach kwartalnych i to w mar- 
Gu, czerwcu, wrześniu i grudnin. Na treść zeszytu 7—12 skła- 
dają się artykuły oryginalne dra St. Kopczyńskiego: Le- 

arz szkolny na Zachodzie, prof. E. Piaseckiego: Wychowa- 
mie fizyczne Grecji starożytnej. Oceny nowych książek, przegląd 
czasopism, wiadomości z Towarzystw, Instytucyj i Zjazdów, no- 
tatki bibljograficzne i kronika. Redakcja i Administracja — Po- 
znań 3. Ogród Botaniczny. Prenumerata roczna 10 zł. 


W sprawie artykulu Dra W. Janusza: Uzęstość raka i śmiertel- 
ność z powodu niego w świetle statystyki Zakładu Anatomji pa- 
tologicznej Uniwersytetu J. K. we Lwowie. 


_ W powyższym artyknie Dr. W. Janusza, pomieszczonym 
w »Polskiej Gazecie Lekarskiej Nr. 6—9 z r. 1925, znajduje się 
Wzmianka na stronicy 129, iż jednym z pierwszych u nas był 
W. Nowicki, który jeszcze w r. 1904 w »Nowinach Lekarskich« 
ogłosił statystykę raków na podstawie protokołów sekcyjnych 
nstytutu Anatomo-patologicznego we Lwowie, za czas od gru- 
dnia 1896 do 1903 roku —; następnie prace statystyczne podali 
Jaworski, Reichman, Serkowski, Weinert, Kuhn. 
= Otóż pozwalam sobie nadmienić dla sprostowania rzeczy, 
iż Ś, p. prof. Jaworski w swym «-Podręczniku chorób żołądka « 
Kraków 1899 — a więc na 6 lat poprzednio — przytacza na str. 
6: » Interesujące dla nas są dane statystyczne, dotyczące na- 
szego kraju, które obliczyłem według 8-rocznych sprawozdań 
sekcyjnych Krokiewicza za lata 1894, 1895, 1896. Dotyczy ono 
mate:jału szpitala powszechnego we Lwowie, a zatem ludność 
podmiejską i wiejską. Na 2718 sekcyj, które Krokiewicz sam wy- 
onal i starannie zestawił, wypada 182 (48%) przypadków 
raka wogóle. Z tych 132 przypadków przypada 59 na samego 
raka żołądka t. j. 220% wszystkich przypadków śmierci, a 44:70 
Wszystkich przypadków raka. Natomiast na 2718 sekcyj przy- 
bada tylko 7 t. j. 0:25%, przypadków wrzodu okrągłego, a wzgl. 
blizn po takowych. Na 59-przypadków raka żołądka przypadło 
pA (61) raków odźwiernika. Najmłodszy chory rakowy miał 
ate. 

OQOdnośną statystykę z trzechlecia ogłosiłem jako ówczesny 
Prosektor powszechnego Szpitala we Lwowie w »Nowinach Le- 
Karskich« (Nr. 11 r. 1897) (a.więc na 7 Jat przed pracą Nowi- 
ckiego, również pomieszczoną w »Nowinach Lekarskich<) pod 
tyt.: "Przypadki zejścia śmiertelnego z powodu raka (Carci- 
noma) na podstawie materjału w prosektorjum Szpitala głów- 
nego we Lwowie w ciagu: r. 1894, 1895, 1896.« Opracowałem s Z c€ z e- 
Ę Ołowo 182 przypadków, sekcjonowanych ż powodu raka na 
ogólną ilość dokonanych sekcyj 2718. Według tej statystyki raki 
ganowiły w tym okresie trzechlecia 48%% przyczyny zejścia 
ę nertelnego, a mianowicie: w 59-ciu przypadkach (30 m., 29 k.) 
kac 2-140, rak żołądka (Carcinoma ventriculi); w 36 przypad- 
(8 gh 1 kobiet t. j. 18% rak macicy (C. uteri); w 8 przypadkach 
ja 1.) t. j. 029% rak gardziela (C. oesophagi); w 3 przypadkach 
vi m.) t. j. 011% rak dwunastnicy (C. duodeni); w 1 przypadku 
dą m.) t.j. 008%, rak jelita ślepego (C. coeci); w 1 przypadku 
Ki TE t. j. 008%% rak zgięcia śledzionowego (O. flexurae coli lie- 

ads); w 3 przyp. (8 m.) t. j. 011% rak odbytnicy (C. recti); 
w 2 Pzyp. (2 m. i 1-k.) t. j. 011%% rak trzustki (©. pancreatis) ; 
w PYZYP. (L m.i 1 k.) t j. 007% rak wątroby (C. hepatis); 
(0. PEZI. (8 m. i 2 k.) t. j. 018% rak pęcherzyka żółciowego 
czon z E felleae) ; w 2 przyp. (2 k.) t. j. 007% rak pęcherza mo- 
0-1g0) 59 (C. Vesicae urinariae); w 5 przyp. (1 m. Í 4 k.) t.j. 
ish rak sutka (C. mammae); w 1 przyp. (1 m.) t.j. 003%% rak 
Doai górnej (C. maxillae superioris); w 1 przyp. (1 k.) t. j. 
kria rak jajnika (C. ovarii); w 1 przyp. (1 m.) t. j. 008%% rak 
Net (C. laryngis); w 1 przyp. (1 m.) t.j. 003% rak barwi- 
w j nerki (Melanocarcinoma renis). Bliższe szczegóły ze 

zgiędn na wiek i szerzenie się raka są uwidocznione w tej 
adkę obszernej pracy z dołączeniem ważniejszych protokołów 
sf cyjnych. Na ogół statystyka moja odbiega nieco od staty- 
miocie PTI toczonych z piśmiennictwa ogólnego w tym przed- 


W końca pozwalam sobie zwrócić uwagę na przypadek 
raka o przebiegu, przypominającym prosówkową gruźlicę (Car- 
cinosis miliaris) u chorej 22 letniej, opisany w =Przeglądzie Le- 
karskim w r. 1918 pod tyt.: Rak ogólny w następstwie pier- 
wotnych zmian w żołądku pod postacią gruźlicy prosówkowej 
(Carcinosis miliaris). Cały okres chorobowy trwał niespełna 40 
dni bez objawów ogólnego charłactwa i przypadów ze strony 
żołądka, lecz wśród objawów ostrego zakażenia. Przy sekcji do- 
konanej w Zakładzie Anatomji patologicznej Uniwersytetu Ja- 
giellońskiego (prof. Browicz) — pomijając pierwotne owrzodze- 
aie żołądka — obraz anatomo-patologiczny był nadzwyczaj po- 
dobny na pierwszy rzut oka dò ostrej rozsianej gruźlicy, wy- 
chodzącej pierwotnie z gruczołów chłonnych i występującej na- 
stępnie w postaci rozsianej prosowatej w narządach wewnętrz- 
nych miąższowych i na błonach surowiczych (polyserositis). Po- 
dobne przypadki pojedyńcze w piśmiennictwie opisali Kóhler 
i Dename. W przypadkach tych — podobnie jak w naszym — 
przychodzi do rozsianego procesu nowotworowego nietylko 
drogą naczyń Mattyn yN, ale w bardzo znacznej części drogą 
naczyń krwionośnych przez masowe zatory komórkami nowo- 
tworowemi, oddzielonemi z ogniska pierwotnego i wyposażo- 
nemi niezwykłą siłą rozwojową. 

Kraków, dnia 8. marca 1925. 

Prymarjusz Dr. Antoni Krokiewicz. 


Kilka słów wyjaśnienia w sprawie uwagi 
P. Prym. dra A. Krokiewicza. 


Jak z podanego przezemnie piśmiennictwa (patrz Pol. Gaz. 
Lek. str. 197) wynika, praca Pana Prym. dra Krokiewicza znaną 
mi była i uwzględnioną została w spisie piśmiennictwa na końcu 
podanego, a jeśli użyłem wzmianki, że jednym z pierw- 
szych był prof. Nowiekis, to wychodziłem z założenia, iż pierw- 
szą statystyką polską, dotyczącą raka, w pojęciu nowoczesnem, 
opartą na setkach przypadków ze szczegółowem uwzględnieniem 
piśmiennictwa Światowego i wysnuwającą pewne wnioski, jest 
niewątpliwie statystyka podana przez prof. Nowickiego. Staty- 
styka stawia sobie między innemi za główne zadanie zebranie 
jak największych liczb, by na podstawie bezwzględnie dużych 
liczb: móc wysnuć możliwie traine wnioski. Dla niepominięcia 
zaś pracy Prym. Krokiewicza, która nie uwzględnia ani jednego 
autora, ani też żadnej pracy innej, a opiera się na kilkunastu 
dziesiątkach przypadków, użyłem wyrazu »jeden z pierw- 
szych.. Podnieść muszę, że szereg prac, poprzedzających moją, 
nawet nie wspomina o pracy Pana Prym. Krokiewicza mimo, 
że prace te były niedługo po dego pracy ogłoszone. Chociaż inni 
autorowie polscy w podobnych pracach nie przytaczają nazwi- 
ska P. Prym. Krokiewicza, poczuwałem się do obowiązku przy- 
toczyć eałe piśmiennictwo polskie, a więc przestudjować także 
pracę z roku 1897, nieuwzględnioną przez innych autorów pol- 
skich. 

Dr. W. Janusz. 


Sprawy zawodowe. 
Izba lekarska Lwowska. 
Zebranie Rady lwowskiej Izby lekarskiej, 


odbędzie się w niedzielę 29 marca 1925 r. o godzinie 10-tej w lo- 
kalu Izby przy ul. Zyblikiewicza L. 28. I. p. z następującym 
porządkiem dziennym : 


1. Odczytanie protokółu z obrad Zebrania Rady Izby 
w dnin 2-go listopada 1924. 

2. Sprawozdanie z czynności Zarządu Izby za rok ubiegły. 

3. Sprawozdanie Skarbnika i Komisji rewizyjnej. 

4. Ustanowienie opłaty izbowej na rok 1925. 

5) Sprawozdanie tymczasowego Komiteiu wykonawczego 
Kasy ubezpieczeniowej przy I. L. 

6. Sprawozdanie tymez. Komitetu wykonawczego Kasy 
emerytalnej przy I. L. 

7. . Regulamin Kasy emerytalnej i zmiana regulaminu Za- 
rządu Izby w związku ze sprawą Kasy emerytainej. 

8. Sprawa protestu lekarzy ziemi sanockiej przeciwko 
obowiązującej formie ubezpieczeń izbowych. 

9. Sprawozdanie o kupnie domu. 

10. Sprawozdanie Sądu Izby za lata 1928, 1924. 

11. Wybory uzupełniające trzech członków Zarządu Izby 
w miejsce ustępujących. 

2. Wybory uzupełniające do Sadu w miejsce ustępu- 
jacych. 

8. Wybór 3 członków Komitetu wykonawczego Kasy ubez- 
pieczeniowej oraz 8 członków i 2 zastępców członków Komitetu 
wykonawczego Kasy emerytalnej przy Izbie. 

14. Wnioski członków Rady Izby. 1 3 

N. B. Uprasza się o niezawodne przybycie ze względu na 
potrzebny komplet. 

Izba lekarska. 

We Lwowie, dnia 10-g0 marca 1925 r. 

Prezydent Izby. 


_ 282 POLSKA GAZETA LEKARSKA Nr. 12. 1925. 
Izba lekarska Lwowska. zem i przewodniczącymi I. i LI. kompietów orzekających: 


Kasa Vbezpieczeniowa. 
Przy obliczaniu zasiłków zaszła omyłka: 
Drowi Puch. należy się 106 zł, Dr. Lifsch. 117. 
Lwów, 18 marca 1925. Prezydent 


Izba lekarska lwowska. 


Sprawozdanie z działalności Sądu w okresie od 
5-go kwietnia 1923 do 31-g0 grudnia 1924. 


Ukonstytuowanie się Sądu Izby lekarskiej odbyło się 
dnia 5. IV. 1928. Na posiedzeniu tem Sąd wybrał z pośród sie- 
bie na przewodniczącego Generała Dra Hordyńskiego, na za- 
stępcę przewodniczącego Dra Kwiatkiewicza, Dra Moszkowicza 
A $. p. prof. Dra Łukasiewicza, na pisarza generalnego Dra 

iona. 

Liczbę Senatów orzekających (kompletów) ustalono na 
trzy. W skład Senatu wchodzi 4 członków i przewodniczący. 

Na temże posiedzeniu uchwalił Sąd przyjąć, jako obowią- 
zujący dotychczasowy regulamin Izby z uwzględnieniem zmian, 
które ustawa o ustroju i zakresie działania Izb lekarskich 
z dnia 11. XII. 1921 wprowadza. 

Również przyjął Sąd, jako obowiązujące, dotychczasowy 
kodeks deontologji lekarskiej. 

Celem ostatecznego ułożenia regulaminu Sądu wybrano 
komisję, składającą się z Dra Hordyńskiego, Dra Kwiatkiewi- 
cza, Ś. p. prof. Dra Łukasiewicza, Dra Moszkowicza a koopto- 
wano Ś. p. Dra Drzymalika, Dyrektora Dra Mikołajskiego 
i prezydenta Izby Dra Papóego. i 

Pierwszą sprawę wniesiono do Sądu w dniu 3 maja 1928 
a bylo ich razem 20. 

Sąd rozważał i orzekał w pełnym składzie 1 raz, w kom- 
pletach 19 razy. Posiedzeń Sądu było 33. Ze spraw zwrócił Ra- 
dzie Izby lekarskiej do uzupełnienia 2. Wydał opinję 2 razy. 
Umorzył spraw 5. Przekazał do ustnej rozprawy 11. 

Sąd Izby lekarskiej stosował następujące kary : 1. Ostrze- 
żenie 4 razy. 2. Napomnienie 2 razy. 3. Naganę 5 razy (w 4-ch 
wypadkach z obostrzeniami). 

W wymienionych sprawach zasądzeni w jednym przypadku 
odnieśli się do Naczelnej Izby z rekursem, a w drugim wy- 
padku zwrócili się do Naczelnej Izby celem wyłączenia tutej- 
szego Sądu. 

Z powodu rezygnacji Generała Dra Hordyńskiego i po 
wylosowaniu połowy członków Sądu, wybrano na przewodni- 
czącego Generała Dra Zielińskiego, a na pisarza generalnego 
Dra Ziona, a w miejsce Ś. p. prof. Dra Łukasiewicza na za- 
stępcę przewodniczącego Dra Wekslera Emila. 

Lwów, dnia 24 lutego 1925. 


Dr. Zion 
Sekretarz generalny. 


General Dr. Zieliński 
Przewodniczący Sądu. 


Pomoc lekarska dla członków „Stow. Złotego Krzyża”. 


Polskie stowarzyszenie Złotego Krzyża, którego celem 
jest głównie ochrona zdrowia urzędnika państwowego przez 
użyczanie mu pomocy w leczeniu się, zwróciła się do Zarządu 
Izby Lekarskiej z prośbą o wyjednanie u członków Izby zni- 
żek honorarjów lekarskich dla członków stowarzyszenia, którzy 
się wylegitymują kartą członka zwyczajnego stowarzyszenia. 

Zarząd Izby, uwzględniając złe położenie materjalne 
urzędników państwowych i niedostateczne zabezpieczenie ich 
zdrowia przez organizację państwowej pomocy lekarskiej, na 
posiedzeniu w dniu 5-go lutego 1925 uchwalił zwrócić się do 
Szanownych Kolegów, Członków Izby, z prośbą o udzielanie 
członkom Stowarzyszenia Złotego Krzyża zniżek 50% od hono- 
rarjów w danej miejscowości zwyczajem przyjętych za ordy- 
nacje, wizyty, konsilja i zabiegi specjalistyczne. 

Dnia 3. marca 1925. 

Izba lekarska we Lwowie. Prezydent: Papće. 


Izba lekarska Łódzka. 


Sprawozdanie z działalności Sądu Izby Lekar- 
skiej Łódzkiej w roku 1924 (kalendarzowy m). 


Organizacja: Sąd I. L.Ł., wybrany przez Radę Izby 
w dniu 18 lutego, stanowili członkowie : Drowie Frenklowa Hen- 
ryka, Jasiński Ksawery, Mittelstaedt Edward, Marzyński Jó- 
zef; Margolis Izrael, Manteufel Józei, Maszlanka Adam, Rundo 
Herman, Skalski Stanisław, Sterling Seweryn, Starzyński Ar- 
tur, Tochterman Adolf; zastępcy: Drowie Ajzner Juljan, Gold- 
blum Natan, Gundlach Ludwik, Majewski Aleksander, Mogil- 
nicki Tadeusz, Maczewski Maksymiljan, Nowicki Stanisław, Pin- 
kus Ludwik, Rueger Henryk, Tomaszewska Matylda, Tenen- 
baum Adam, Wolfsom Mojżesz. Dra Jasińskiego chorego obło- 
Żnie zastępował stale Dr. Nowicki. Przewodniczącym Sądu był: 
Dr. Mittelstaedt Edward, zastępcami przewodniczącego a zara- 


Dr. Sterling Seweryn i Skalski Stanislaw, pisarzem jeneralpym 
Dr. Marzyński Józet — wszyscy obrani na posiedzeniu. Sądu 
w dniu 9. marca 1923. Wylosowani po roku pierwszyńt podlug 
Ustawy członkowie Sądu pozostali na stanowiskach i w roku 
drugim. 


Działalność: Do Sądu wniesiono 14 spraw, z. r. 1923 
pozostała 1 sprawa. Sprawy były wniesione z powództwa: a) 
władz 2 sprawy (z tych I z rcku 1928), b) lekarzy 8 spraw, 
c) publiczności 5 spraw. Sad rozważał w pełnym składzie 9 ra- 
zy, orzekał 1 raz, w kompletach 6 razy. 


Przedmiot wniesionych spraw stanowiły: 


grupa I. Wykroczenie przeciw etyce: a) odmowa pomocy 
lekarskiej 2 sprawy, b! postępowanie brutalne i spowodowanie 
zakażenia 1 sprawa, c) postępowanie nieuczciwe 1 sprawa, d) 
kad niekoleżeńskie 3 sprawy, e) zniewaga 1 sprawa, 
|) wyzysk 1 sprawa, g) niedotrzymanie umowy 1 sprawa; 
grupa II. Zatargi pieniężne: a) szkodzenie interesom za- 
wodowym 2 sprawy, b)niewypłacenie pensji lekarzowi w insty- 
tucji Użyteczn. Publ. I sprawa, c) niewyplacenie prowizji po- 
średnikówi za mieszkanie 1 sprawa, d). spór. o mieszkanie 
1 sprawa. 
Z powyższych spraw Sąd uchylił pięć spraw; jedną 
z grupy I., ponieważ lekarz oskarżony nie był nostryfikowany, 
a cztery sprawy, ponieważ przekraczały one kompetencje Sądu 
Izby, a nadawały się raczej do Sądu polubownego (i-na sprawa 
z grupy Ila) wzgl. do Sądu Państwowego (8 sprawy z grupy 
II. b. c. d.). - A 
, ,Sądumorz ył 2 sprawy z powodu braku cech przewi- 
nienia. 
Sąd przekazał dorozprawy ustnej 7 spraw. 
Orzeczenia Sąd wydał w 6 sprawach z roku 1924 (1 spra- 
wa odłożona do kadencji Sądu w roku 1925) oraz 1 w sprawie 
z roku 1923 i zastosował. kary następujące: a) ostrzeżenie 
w 2 sprawach, b) ostrzeżenie z zaostrzeniem w 1 sprawie, c) 
napomnienie w 2 sprawach, d) nagana w 1 sprawie, e) pozba- 
wienie prawa praktyki na jeden miesiąc z zaostrzeniem wy- 
roku w 1 sprawie. 
Uwaga. Sprawy, w których udzielono ostrzeżenia, nale- 
żały do Ib, Ia. 
Sprawy, w których udziełono ostrzeżenia z zaostrzeniem 
należały do grupy 1f; 
Sprawy, w których udzielono napomnienia, należały do 
grupy la, I g. 
Sprawa, w której udzielono nagany, należała do grupy Td. 
i Sprawa, w której pozbawiono praktyki, należała do gru- 
py I e. 
Zaostrzenie kary polegało na ogłoszeniu wyroków. 
Wyroki zakwalifikowane do ogłoszenia brzmią : 


1) » Wobec stwierdzenia faktu przyjęcia przez Dra. X. za- 
stawu I zatrzymania go przez czas dłuższy, Sąd uznaje za 
rzecz niedopuszczalną branie przez lekarza jakichkolwiebądź 
zastawów celem zabezpieczenia honorarium; udziela Drowi X. 
ostrzeżenia i brzmienie wyroku, dotyczącego jego przewinienia, 
podaje do wiadomości ogółu lekarzy za pośrednictwem prasy, 
bez podania nazwiska«. 


2) -Doktora C. T. lat 42 z Tomaszowa Mazowieckiego 
skazano: za likwidowanie od Kasy Chorych należności za za- 
biegi niewykonane i — powtóre przedstawienie Sądowi danych 
o sobie, których nieprawdziwość została stwierdzona, na karę 
wypływającą z Art. 38. punktu D. ustawy o Ustr. i Zakr. Izby 
Lekarskiej z d. 2. XI. 1921 Dz. Ust. 105/21 — mianowicie odję- 
cie prawa praktyki lekarskiej na okres jednego miesiąca z za- 
ostrzeniem przez ogłoszenie wyroku «. 

Odwołania: Przeciw orzeczeniom Sądu nie zgłosili 
odwołania do Sądu Nacz. [zby Iek. ani zasądzeni ani rzecz- 
nicy dyscyplinarni — do czego przysługuje im prawo. 

Poza rozważaniem w sprawach i orzekaniem Sąd Izby 
Lek. Łódzkiej zajmował się opracowywaniem, wzgl. udoskona- 
leniem, procedury Sądowej i zgłosił do Nacz. Izby Lek. wnio- 
sek o zwołania konferencji przedstawicieli Sądu w celu ujedno- 
stajnienia działalności Sądu Izb Lekarskich. 


Dr. Józef Maszyński. 


Izba Lekarska Warszawsko-Biułostocka. 


W sprawie projektowanego wydawnictwa 
»Album zasłużonych lekarzy «. 


Do wiadomości Zarządu Izby Lekarskiej Warszawsko- 
Bialostockiej doszło, że szereg kolegów otrzymał prospekty wy- 
dawnictwa p. t.: »Album zasłużonych !ekarzyc, wraz propozy- 
cją przysłania swego życiorysu, a to w celn umieszczenia go 
w wyżej wymienionem wydawnictwie. Na zasadzie zebranych 
informacyj Zarząd Izby Lekarskiej Warszawsko-Białostockiej 
stwierdza, że wydawnictwo to ma charakter czysto reklamowy 
i ostrzega Kolegów przed braniem w niem udziału. 


Pisarz Izby: I. Sochacki. Naczelnik Izby: Przyborowski. 
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Związek Lekarzy Państwa Polskiego. 
Obwód Łódzki. 


Posiedzenie Zarządu w dniu 22. lutego 1925. 
Przewodniczący: Dr. Rosiewicz. Sekretarz: Dr. Szytman. 


Obeeni: Dr. Sulikowski (Kalisz), dr. Kobos (Piotrków), 
pr. Ausgspach (Tomaszów), dr. Wróblewski (Zduńska Wola), 
dr. Kleniewski (Zgierz), dr. Rosiewicz (Łódź), dr. Szyfman (Łódź), 
dr. Knichowiecki (Łódź), dr. Eychłer (Pabjanice) 
> 1) Zagaił posiedzenie dr. Rosiewicz, wskazując na to, 
ze opóźnienie zwołania posiedzenia Zarządu spowodowane zo- 
stało wskutek przeładowania Prezydjum sprawami miejscowemi 
w związku z zatargiem z tut. Kasą Chorych. 

` _ 2) Kol. Szy Fman zdaje sprawozdanie z dotychczasowej 
działalności Związku, Zarząd zwołał posiedzenie przedstawicieli 
Zgierza, Ozorkowa, Konstantynowa i Łęczycy celem zorganizo- 
wania obwodu. Na posiedzeniu tem uchwałono nie tworzyć spe- 
cjalnęgo Obwodu, a przyłączyć wyżej wspomniane miasta do 
Obwodu Łódzkiego. Z powodu przepracowania członków Obwodu 
Lódzkiego nie zdołano jeszcze zorganizować wydawnictwa »Ko- 
respondenta Lekarskiego<. Po ukonstytuowaniu się stałego Ża- 
rządu musi być wyłoniona specjalna komisja redakcyjna dla 
wcielenia w życie odnośnej uchwały Zjazdu Okręgowego z dnia 
2. lutego ub. r. Na razie został tylko zredagowany obszerny 
artykuł, oświetlający genezę i przebieg zatargu w Łódzkiej Ka- 
Sie Chorych; artykuł ten ukaże się na szpaltach najbliższego 
numeru Gazety Lekarskieje i »Nowin Lekarskich, a odbitki 
w pokaźnej ilości zostaną przesłane dla informacji wszystkim 
Zarządom Rzeczypospolitej. 

f 3) Dr. Szytman podaje do wiadomości kolegów treść 
oda, otrzymanego od Głównego Zarządu, w którem to piśmie 
aarząd Związku przesyła do rozpatrzenia propozycję .General- 
nej Służby Zdrowia co do zaakceptowania ministerjalnej taksy 
na porady lekarskie dla urzędników państwowych. 

Po wyczerpującej dyskusji uchwalono : 

1) Taksa ministerjalna (1 złoty — w gabinecie lekarskim, 
3 zł — w domu) przyjęta być nie może i 


zycje: 
a) porada w gabinecie lekarskim 38 zł. — na mieście 6 zł, 
b) wizyta nocna podwójnie, 
6) honorarjum za zabiegi — według uorm Warszawskiej 


Kasy Chorych przy podstawowym a — 6 złotych, 
_„ d) uiszczenie należności uskutecznione zostaje przez od- 
nośne Urzędy Zdrowia raz na miesiąc. 

4) Sprawozdanie z Obwodów : 

4) Dr. Rosiewicz referuje genezę i istotę zatargu 
z Łódzką Kasą Chorych. Uzupełniających wyjaśnień udziela 
dr. Szyfman. 

b) Dr. Suligowski (Kalisz) — od grudnia Zarząd Zwią- 

zku jest w okresie pertraktacji z Zarządem Kasy Chorych. Żą- 
dania lekarzy, sprowadzające się do 50%/, powyżki (dotychczas 
obowiązywały 150%, mniejsze od stawek Łódzkich). Są widoki po- 
kojowego la AA sprawy. 
. . W Kole dnia I6. lutego b.r.lekarze przerwali pracę w tamt. 
Kasie Chorych, trwało to jednak tylko 3 dni — lekarze wysta- 
wiii ządania, które mają być w najbliższych tygodniach rozpa- 
trzone. Zarząd uchwalił polecić Zarządowi Obwodowemu zba- 
garie istoty zatargu w Kole i zwrócić uwagę kolegów z Koła, 
12 ogłoszenie bezrobocia bez uprzedniego porozumienia się 
z Zarządem Obwodowym jest niedopuszczalne. 
r c) Dr. Kobos (Piotrków) — ukonstytuowała się sekcja 
lekarzy kasowych. 

A Zarząd Kasy Chorych aż do rozstrzygnięcia sprawy cen- 
nikowej w Łodzi zaofiarował tymczasowo zaliczkowo 25%, pod- 
Wyžki 1 poezynił pewne ustępstwa w sprawach honorowania le- 
tarzy w ambułatorjach zamiejskich. 

Kol, Kobos zwracał uwagę, że lekarze miejscy i szkolni 
są krzywdzeni materjalnie wskutek zaliczenia do aiskiej kate- 
8orji urzędników, a mianowicie: 

Komitet ministrów określa stanowisko lekarza szkol- 
uego według kategorji VI. i VII. jednak w praktyce stosowana 
jest kategorja IX., nawet dla lekarzy pracujących w szkolni- 
Gtwie od lat 20. 
ka: sh Projekt ustawy przewidnje dła lekarza miejskiego IX. 
ao cy. 

Wobec tego kol. Kobos zgłasza wniosek, by Zarząd Okrę- 


oi A sy 6 > 7 s > 
a Zwrócił się do Głównego Zarządu o wywalczenie należy- 
80 stanowiska lekarzom miejskim i szkolnym. Wniosek zo- 


stał przyjęty. 
sprawie utworzenia sekcji lekarzy kesowych Zarząd 


Okreg ; 5 - 5 > : 
cie £BOWYy popiera stanowisko, zajęte przez Zjazd, a mianowi- 
"e, Iz nie jest pożądane tworzenie sekcji lekarzy kasowych, 


a pożądane jest tworzenie tylko komisji dla spraw kasowych. 


Sel _d) Dr. Eychler (Pabjanice) w myśl uchwały Zjazdu — 
Ez Lekarzy Kasowych zostaje zlikwidowana. Toczą się per- 
raktacje cennikowe z Zarządem Kasy Chorych. 

fo e) Kol. Augspach (Tomaszów) referuje przebieg bezro- 
cia lekarskiego w Tomaszowskiej Kasie Chorych. 

E Uchwałono napiętnować czyn haniebny drów Wojewódz- 
dego Wacława z (Głowna) i Blumenfelda Gustawa (z Często- 


2 wysunąć na najbliższym Zjeździe następujące propo- 


chowy), którzy podjęli się roli lamistrejków w Tomaszowskiej 
Kasie Chorych i ogiosić ich nazwiska w prasie fachowej. 

5) Ustalono na 29. marea termin Zjazdu delegatów dla 
wyboru Zarządu Okręgowego. 

6) Na wniosek dr. Eychlera zatwierdzone zostało Pre- 
zydjum Zarządu Okręgowego w osobach dr. Rosiewicza, jako 
Rosiewicza jako prezesa, dr. Knichowieckiego jako skarbnika 
i dr. Szyfmana jako sekretarza. 

7) Dr. Eychler podnosi sprawę opracowania umowy ra- 
mowej dla całego Okręgu z uwzęłędnieniem lokalnych wa- 
runków. 

Uchwalono postawić tę sprawę na porządku dziennym na 
Zjeździe Okręgowym celem przygotowania projektu dla Zjazdu 
wszechpolskiego. Uznano za pożadane nadesłanie do Związku 
Okręgowego istniejących już umów w prowincjonalnych Kasach 
Chorych. 


Związek lekarzy Państwa Polskiego. 
Obwód Tomaszowski. 
Szkodnicy sprawy lekarskiej. 


Od 22 stycznia 1925 r. irwa stan bezkontrakowy między 
Związkiem Lekarzy P. P. Obwodu Tomaszewskiego (Wojewódz- 
two Łódzkie) a Powiatową Kasą Chorych, w eelu skłonienia 
miejscowych lekarzy do przyjęcia, proponowanych przez siebie 
warunków, sprowadził Zarząd Kasy do Tomaszowa 4 (czterech) 
lekarzy, którzy, pomimo ostrzeżeń podanych w gazetach lekar- 
skich i codziennych i pomimo uprzedniego poinformowania każ- 
dego z osobna o istniejącym zatargu przez tutejszy Związek le- 
karzy, przystąpili do pracy w Kasie Chorych. Oto ich nazwiska: 

1) Wacław Wojewódzki repatrjant z Rosji (Turkie- 
stan) przybył tu z Główna pow. Brzezińskiego ; 

2) Gustaw Blumenfeld, lekarz szpitala żydowskiego 
w Częstochowie ; 

3) Maurycy Finkelsztaj n, lat 26 ze Lwowa, gdzie przed 
rokiem otrzymał dyplom ; 

4) Ludmiła Kudrjawcewa (Rosjanka), przybyła z Xie- 
radza, ziemi Kaliskiej. : 


Zjazd Związku lekarzy rządowych Oddziału Lubelskiego. 


Dnia 30 stycznia 1925 roku odbyło się kolejne Walne Ze- 
branie członków Lubelskiego Oddziain Związku Lekarzy Rzą- 
dowych pod przewodnictwem prezesa dra 2, Domańskiego. 

Pierwszy punkt porządku dziennego stanowił wykład le- 
karza powiatowego z Siedlec dr. A. Aagoty: Choroby, jako 
problem społeczny «<. Ogólnikowe streszczenie odczytu wygłószo- 
nego przez dr. A. Zagotę: 

»Człowiek przedstawia dla społeczeństwa, którego jest 
członkiem, mniej lub więcej dającą się obliczyć wartość. War- 
tość ta uwydatnia się w zdolności do wykonywania pewnej 
pracy. Ponadto, jeżeli chodzi o społeczeństwo zorganizowane 
w naród lub państwo, posiada on dla niego jeszcze wartość siły 
moralnej i fizycznej, która uwydatnia się dopiero w całej pełni 
w szczególnie ważnych dla społeczeństwa chwilach, kiedy na- 
leży wytężyć wszystkie siły, by obronić swoje prawo do zorga- 
nizowanego bytu. A nadto każdy ezłowiek jest tylko szezęblem 
w ogólnym pochodzie pokoleń, więc jako czynnik rozrodczy, 
tylko swem zdrowiem gwarantuje utrzymania tego szeregu 
w stanie czystym, zdrowym i sprawnym. Nie tylko więe każdy 
człowiek ma prawo do opieki, ale obowiązkiem społeczeństwa 
opiekę taką w jak najszerszym zakresie roztoczyć nad zdro- 
wiem swych członków. W tym celu państwo i organizacje wy- 
tworzyły lub tworzą instytucje, które tę opiekę w najszerszem 
tego słowa znaczeniu mają praktycznie wprowadzać w życie 
t. zw. Kasy chorych. Z drugiej zaś strony Kasy te, jako insty- 
tucje, stykają się z masową ilością chorych, zdolne są na pod- 
stawie olbrzymiego materjału, lepiej badać warunki i przy- 
czyny powstawania różnych chorób, a tem samem wysnuwać 
wnioski, zmierzające do zapobierzenia im lub ich usunięcia. 
Następnie mówca przechodzi do określenia choroby ze stano- 
wiska społecznego. Określenie to różni się bardzo od określe- 
nia biologicznego choroby, ponieważ pod względem społecznym 
choroba wyraża się dop ein niezdolnością do pracy lnb ko- 
niecznością ingerencji lekarskiej, a względnie łącznością obu 
tych czynników. Choroba więc, w znaczeniu społecznem, chara- 
kteryzuje się często jako dość posunięty stan choroby biolo- 
gicznej. z 

Załatwiwszy się z tą definicją, jakoteż z charakteryzacją 
początku i zakończenia choroby w znaczeniu społecznem, prze- 
chodzi mówca do scharakteryzowania przyczyn chorób. Przy- 
czyny te mogą być natury wewnętrznej (endogenicznej) — 
(a więc wpływać może na ich powstawanie n. p. wiek, płeć, 
rasa, dziedziczność i t. p.) i zewnętrznej (exogenicznej). -= 

Zewnętrzne przyczyny dałyby się podzielić na dwie duże 
grupy: a) warunki usposabiające (n. p. rodzaj pracy, klimat, 
pory roku, wiek, płeć, stosunki mieszkaniowe, stopa zarobkowa, 
warunki społeczne i t. p.) i b) bezpośrednie przyczyny chorób 
(szkodliwości biologiczne, fizyczne, chemiczne, moralne i t. p.). 

Na przykładach mówca stwierdza, że czynniki te są za- 
zwyczaj mniej lub więcej sprzężone i działają współcześnie, 


s 


Nr, 12. 1925. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


tak, że jeden lub drugi czynnik wysuwa się na pierwszy plan. 

Następnie mówca omawia zasady statystyk chorób, wy- 
kazuje, jak bardzo należy różniczkować i obejmować w cyfry 
statystyczne wszygtkie momenty, mogące mieć jakikolwiek bądź 
wpływ na powstanie chorób, by cyfry statystyczne przedsta- 
wiały realną i użyteczną wartość. Wykazuje na przykładach, 
że branie pod uwagę niektórych stosunków cyfrowych, pozor- 
nie zupełnie logicznych, może prowadzić do zupełnie fałszywych 
i opacznych wniosków. Mówca dalej demonstruje szereg tablic 
i wykresów statystycznych, świadczących o wpływach najroz- 
maitszych czynników na cyfry statystyczne. W tablicach tych 
więc wykazano wpływ na częstość powstania chorób takich 
czynników, jak: płeć, rodzaj członkowstwa kasy, stopa zarobko- 
wa, materjał ludzki, rasa, świadczenie kasy. Wykazano iu rów- 
nież, że czynników nie można schematyzować, że” mają one dła 
różnych grup społecznych różną wartość — n. p. równe stopy 
zarobkowe u wyrobnika i inteligenta nie są faktycznie równe. 
Ta sama choroba n. p. anglna u śpiewaka i kupca nie mają 
tego samego znaczenia i różnie muszą się wyrażać w cyfrach 
statystycznych i t. p. i t. p. W trakcie odczytu mówca zazna- 
czył, że obecnie w Polsce powstające Kasy chorych o charakte- 
rze terytorjalnym nie będą mady dobrze różniczkować daty 
statystyczne, a więc i cyfry przez nie zbierane nie będą miały 
tej wartości naukowej, co cyfry kas bardziej zróżniczkowanych. 
W kilku słowach, które mówca ze względu na brak czasu po- 
wiedział o czasie trwania chorób, zaznaczył, że naogół czas 
trwania chorób zależy ód tych, samych prawie czynników co 
i powstanie chorób :, 

Drugi referat opracował Lekarz Powiatowy z Garwolina 
na temat: >O hiyjenie szkolnej i stanie sanitarnym naszych 
szkół wiejskich «. 

Kol. Kujawski, lekarz powiatowy z Lublina, w refe- 
racie »Q stanowisku lekarza urzędowego wobec świadectw lekar- 
skich« poruszył te kolizje, na jakie narażony jest lekarz urzę- 
dowy przy wydawaniu świadectw lekarskich, Kolizje stwarzają 
petenci, rozporządzenia i przepisy rządowe, oraz lekarze pry- 
watni. W szeregu przykładów różnych świadectw (przytoczono 
9 najczęściej zgłaszanych potrzeb do otrzymania Świadectwa), 
uwydatniono bardzo często spotykane dążenia petentów do 
użycia lekarza rządowego za ślepe narzędzie przy przeprowa- 
dzeniu swych kombinacji, niemających bezpośredniego związku 
i zależności od zdrowia. Źtąd powoływanie się na zdrowie lub 
chorcbę, jak kiedy jest wygodniej, ztąd nadużywanie urlopów 


„zdrowotnych i przedłnżania wypoczynkowych i t. p. 


Przepisy rządowe mszczą się nieraz na lekarzu rządo- 
wym, o ile są niedość usprawiediiwiane życiowo, n. p. przepisy 
w sprawie wydawania załiczek, przepisy paszportowe, wydawa- 
nie spirytusu i t. p. Lekarz niekiedy, będąc niedość przekona- 
nym o celowości życiowej tak, a nie inaczej skonstruowanych 
przepisów, niekiedy ulega petentowi, a zawsze -ma pełno wątpli- 
wości przy wydawaniu świadectw. Wreszcie lekarze prywatni 
często narażają lekarza rządowego na poważny kłopot przez 
swą zbytnią pochopność w wystawianiu świadectw wygodnych 
dla petenta, a nie mających dostateczuych podstaw w rozumie- 
niu przepisów urzędowych, oraz obrony obowiązków służbo- 
wych petenia. Do pewnego stopnia usprawiedliwieniem może tu 
być to, że lekarz prywatny niema smutnego obowiązkn lekarza 
urzędowego — czuwania i wykrywania nadużyć na tle zdrowia 
i choroby. 


Referent dochodzi do wniosku, że lekarze rządowi obo- 
wiązani są walczyć z tem wszystkiem, coby spowodowało wy- 
stawienie Świadectwa niezgodnego z rzeczywistością, powinni 
zamknąć oczy na nielekarskie kombinacje petenta, a być tylko 
objektywnym lekarzem. Jeżeli lekarz rządowy inaczej jpostępo- 
wać będzie, znajdzie się w kolizji nie tylko ze swymi obowią- 
zkami służbowymi, ale przedewszystkiem z etyką, względnie 
z etyką lekarską. 


Wreszcie lekarz powiatowy z Krasnegostawu dr. Z. Do- 
mański wygłosił rzecz: »0 ustawie emerytalnej w stosunku 
do lekarzy rzątowyche. O ile założona przez Związek lekarzy 
rządowych i Izby lekarskie Kasa Pogrzebowa zabezpiecza po 
części byt wdów i sierót po lekarzach, ò tyle starość lekarzy, 
niedołęstwo, niezdolność do pracy zabezpieczenia materjalnego 
nie mają. Ustawa emerytalna przewiduje prawo funkcjonarju- 
sza panstwowogo domagania się przeniesienia go w stan spo- 
czynku bez względu na zdolność do służby, gdy przekroczył 
60 iat, lub gdy uzyskał prawo do pełnego uposażenia emery- 
talnego i ukończył 55 lat życia. Ponieważ przy wstąpieniu do 
służby rządowej lekarz przekracza zwykle trzydziestkę, a pra- 
wo do pełnej emerytury zyskuje się 'po 35 latach służby — 
obowiązująca obecnie ustawa niema dla nas zastosowania. Ro- 
dzaj zajęcia lekarza powiatowego; ciężka — praca poczynając 
od łęwy uniwersyteckiej; stałe obcowanie z biedą, nędzą, bru- 
dem i niechlujstwem; walka z chorobami zakaźnemi; ogromny 
procent zachorowywań wśród lekarzy na choroby zakaźne, 
sprowadzają przedwczesną starość i niedołęsłwo, krótszy kres 
Życia, dużą Śmiertelność. Zdolność do zarobkowania u lekarzy 
rządowych, szczególnie powiatowych jest znacznie krótszą, niż 
w innych zawodach. Z tego tytulu referent uważa zą wskazane, 
aby czas trwania słnżby był dla lekarzy tego typu skrócony 
do 25 lat i proponuje, aby poruszona kwestja była rozpatrzona 
na posiedzeniach oddziałowych Związku i w razie przychylnego 


stanowiska lekarzy, opracowany został memorjai i wniesiony 
przez Wydział Związku do odpowiednich czynników. 
Związkowiec. 


Dnia 11, sierpnia 1924 r. zmań w Warszawie, w sile wieku, 
wskutek krwotoku, wywołanego wrzodem zołądka, dr. Aleksan- 
der Wasilewski. Żył lat 46., osierocił żonę i 4 małoletnich 
dzieci. Urodzony na kresach, w byłej gub. Kurlandzkiej, stracił 
rodziców już w pierwszych latach życia i był wychowany przez 
krewnych i znajomych. Już w szkołach średnich zarabiał na 
siebie, a mimo to pracował ideowo, ucząc po polsku w tajnej 
szkółce w Dynabwrgu, Uwięziony za to, po kilku miesiącach 
uciekł, ale tak był śledzony, że mógł wychodzić z domu tylko 
nocą; wywieziony przez znajomych, prowadził, dalej niebez- 
pieczną pracę w Witebsku. Fak żył szereg lat, ucząc siebie 
i innych; na uniwersytet w Moskwie wstąpit dopiero mając lat 
27. W r. 1911 ukończył w Moskwie Wydział lekarski: potem 
pracował pól roku w Zakładzie bakterjologji u prot. Gabry- 
czewskiego, stamtąd został wysłany do Warszawy do pra- 
cowni bakterjologicznej i chemicznej przy szpitału Ujazdow- 
skim. W r. 1913 został prosektorem przy okręgowym moskiew- 
skim szpitalu psychjatrycznym. Po wybuchu wojny był pomoc- 
nikiem kierownika stacji Pasteurowskiecj w Mińsku Litewskim, 
a w kilka miesięcy później wysłano go aż do ĆCzyty, jako za- 
stępcę kierownika rządowego laboratorjum przeciw dźumie. 
W r. 1917 został kierownikiem tej pracowni. W r. 1918 zorgani- 
zował w Czycie całkowitą Stację Pasteurowską i kierował nią. 
W r. 1920 uczynił to samo w Charbinie. Od r. 1917 należał do 
V. Syberyjskiej Dywizji Wojsk Polskich jako lekarz sanitarny, 
a potem jako lekarz Polskiego Czerwonego Krzyża na Dalekim 
Wschodzie. W Charbinie pracował do koca marca 1921 roku, 
poczem wyjechał z rodziną do Polski, morzem, naokoło Azji. 
W czerwcu r. 1921 przybył do Warszawy, gdzie od 1. sierpnia 
tegoż roku otrzymał posadę lekarza sanitarnego m. Warszawy, 
a od 1. lipca 1922 został kierownikiem miejskiej pracowni ba- 
kterjologicznej w Warszawie. 7. sierpnia 1925 r. dostał w pra- 
cowni krwotoku, a w kilka dni później zmarł. 

Dr. Aleksander W asilewski był człowiekiem niczwy- 
kłej miary. Byl lekarzem zaledwie 13 lat, a zostawił po sobie 
około 60 prac z różnych działów medycyny. Około 40 z tych 
prac było drukowanych przeważnie w pismach rosyjskich na 
Syberji, około 20 pozostało w rękopisie. Pracował zwykle 
w trudnych warunkach, wiele lat pedczas wojny, przerzucany 
z miejsca na miejsce, obarczony mnóstwem zajęć służbowych. 
Przez kilka lat brał bardzo czynny udział w zwalczaniu dżumy 
w Mandżurji, nie uważał nic na siebie, wykonywał sekcje zmar- 
łych na dźumę w strasznych warunkach, w chatach krajowców, 
pełnych brudu i robactwa, narażając się na pewną niemal 
śmierć. Równocześnie zakładał tam stacje szczepień przeciw 
wściekliźnie i prowadził je, wyrabiał szczepionki przeciw róż- 
nym chorobom zakaźnym, szczepił konie i otrzymywał z nich 
surowice lecznicze, wyrabiał krowiankę, prowadził badania an- 
tropologiczne nad Burjatami, nawiązał stosunki z lekarzami 
japońskimi, otrzymał od nich bardzo zachęcające propozycje 
wyjazdn do Japonji, ale nie słuchał ich, chcąc wrócić do kraju 
i pracować w Polsce. Widząc w obozach jeńców i w szpitalach 
wojskowych na Dalekim Wschodzie setki chorych na przeróżne 
choroby zakaźne, badał te choroby i pozostawił cenne prace 
o durze osutkowym, brzusznym i powrotnym, o żółtaczce za- 
każnej, o influency, o gniicu, o ziimnicy. 

'Przyjechawszy do Warszawy i objąwszy stanowisko ba- 
kterjologa miejskiego, pchnął pracownię miejską na nowe tory. 
Zwiększył siedmiokrotnie liczbę analiz bakterjologicznych, wy- 
konywanych w tej pracowni (do 138000 rocznie), zajął się ener- 
gicznie badaniem wód studziennych i wodociągowych, przepro- 
wadzał systematycznie badania bakterjologiczne mleka, zajął 
się kontrolą aparatów służących do dyzynfekcyj w mieście, ba- 
dał produkty mięsne na zafałszowanie, rozpoczął współpracę ze 
szpitalami warszawskimi, wyrabiał dla nich szczepionki, zaopa- 
trywał je w pożywki bakterjologiczne, badał krew chorych 
i wydzieliny. Pierwszy w Polsce zajął się na szerszą skalę zba- 
daniem reakcji Selricha (około 2000 osób); w Instytucie dla 
głuchoniemych i ociemniałych zbadał krew wychowanków na 
odczyn Wassermanna i wykonał u nich odczyny Pirqueta 
i Schicka. Przeprowadzał badania flory drobnowidzowej w cho- 
robach oczu u chorych Instytutu Oftalmicznego, wykonał bada- 
nia nad neurowakcyną, otrzymywał tuberkulinę, założył mu- 
zeum anatomo-patologiczne i systematycznie badał zimnicę 
i waruuki jej szerzenia się w Warszawie i okolicy. W Warsza- 
wie i w promieniu kilku kilometrów naokoło nie było żadnego 
zbiornika wodnego, któregoby nie zwiedził i nie zbadał prób 
z niego na obecność larw komarów, w pracowni założył wylę- 
garnie komarów, z pozwoleniem Władz miejskich wyjeżdżał do 
powiatów Kowelskiego i lubomiskiego dla badań nad zimnicą. 
Wreszcie w lipcu 1924 r. otrzymawszy po raz pierwszy urlop 
wypoczynkowy jednomiesięczny, wyjechał zaraz do Ciecho- 
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cinka, zaproszony przez Zarząd tej miejscowości, celem zbada- 
mia, czy nie zagraża jej wybuch zimnicy. I tam pracował nad 
siły — wrócił z początkiem sierpnia chory, ale zamiast odpo- 
cząć, zabrał się natychmiast do dalszej pracy. Podczas pisania 
artykułu o spostrzeżeniach nad zimnicą w Ciechocinku, w pra- 
cowni miejskiej dostał krwotoku, który był początkiem końca. 
_. . Tak żył A. Wasilewski. Od lat młodzieńczych aż do 
śmierci myślał tylko o pracy dla drugich i o nauce. Skąd bral 
siły i czas, aby tylu rzeczy dokonać, nikt nie wie. Nie liczył się 
nigdy z własnemi siłami: myślał tylko o tem, co ma być zro- 
bione. Jak opowiadał jeden z jego znajomych w Warszawie 
»w tęgi mróz, w paltociku wiatrem podszytym, a butach łata- 
nych, przed 8 raną, pędził do pracowii* i pracował do późnej 
nocy. W domu był gościem, czasu nie miał i nie myśłał tak 
o rodzinie swojej, jak myślą zwykli śmiertelnicy. Nie myślał 
o tem, co będą jeść jego dzieci, gdyby go nie stało, ani czy 
będą miały fach nad głową i jak sobie wdowa da radę? Więc 
może był lekkomyślny? Może. A jednak stan lekarski chlubić 
się może tem, że Wasilewski był lekarzem. Ogrom jego 
pracy i poświęcenia był powodem, że nikt z tych, którzy go 
znali, nie pozostał obojętnym wobec jego śmierci. Samorzutnie 
zawiązał się komitet, głównie z pomiędzy pracowników w miej- 
skiej służbie zdrowia, który postawił sobie za cel przyjść w po- 
moc wdowie i czworgu małoletnich dzieci i — o ile się zbiorą 
fundusze — wydać prace dra Wasilewskiego. Niektóre 
dego prace, drukowane w języku rosyjskim, nadawałyby się do 
przętłómaczenia i wydania po polsku: prace w rękopisie, dotąd 
niedrukowane, również częściowo powinyby być wydąne. 

. Tacy, jak Dr. Wasilewski, chociaż pomarli, żyją, albo- 
wiem rozwój i postęp narodów jest ich dziełem. 


Prof. R. Nitsch. 


Wiadorności bieżące. 
Lwów. 


, Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. X. posiedzenie odbędzie 
się w piątek dnia 27. b. m. o godz. 6-iej wieczorem. Porządek 
dzienny: „Sprawa Kas ubezpieczeniowych przy Lwowskiej lzbie 
Lekarskiej“. 

K. Zgórski, 
Przewodniczący- 


K. Tyszká, 
Sekretarz dor. 


„Konkurs im. Leona Krzemickiego. Celem uczczenia 
pamięci zasłużonego obywatela i lekarza bł. pamięci Dr. Leona 
Krzemiekiego ofiarowała firma »Serovac« Małopolska wytwór- 
nią surowie i szczepionek 100 zł, jako nagrodę, za najlepszą 
Pracę ogłoszoną drnkiem w Polskiej Gazecie Lekarskiej. W r. 
1925 pierwszeństwo będą miały prace z dziedziny medycyny 
społecznej lub chorób wenerycznych. Sąd konkursowy stanowić 
będzie Komisja redakcyjna Polskiej Gazety Lekarskiej Lwow- 
skiego Tow. Lekarskiego, w skład której wejdzie, jako (lelegat, 
oerovacu dr. Izydor Krzemicki. 


, Zakazwydawania leków na recepty lekar- 
skie w specjalnych przypadkach uchwaliła Rada m. Drezna. 
Dotyczy to mianowicie wydawania morfiny i kokainy zbyt czę- 
stego i w nadmiernych ilościach. Zakaz ten, coprawda bezpra- 
wny, został spowodowany faktem stwierdzonym, że jeden z le- 
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karzy w ciągu kilku miesięcy zapisał morfiny i kokainy więcej, 
niż wszyscy lekarze Drezna w czasie tym samym. Oczywiście 
zakaz ten mógłby doprowadzić do celu zamierzonego, gdyby 
aptekarze, w zrozumieniu jego znaczenia, współpracowali do- 
browolnie z czynnikami, dbajacemi o dobro i zdrowie ludności, 
a niedbali przedewszystkiem o kieszeń własna. 


Dla zwalczania choroby zatokowej posta- 
wiono wniosek w sejmie pruskim o udzielenie kredytu w wy- 
sokości 500 tysięcy Mk. dla rodzin rybackich, nawiedzonych 
chorobą. 


Znaczny spadek uczącej się młodzieży na 
wydziałach lekarskich w Niemczech. Urzędowe 
dane statystyczne podają następujące liczby: w r. 1922 na 
wszystkich wydziałach lekarskich było 13.189 słuchaczy; w roku 
1924 liczba ta spadła do 9.316 (spadek wynosi 31,6%,). Na tę ogól- 
ną ilość było mężczyzn w r. 1922 — 11.285, w r. 1924 — 7.854 
ilość kobiet słuchaczek było w r. 1922 — 1.469 a w r. 1924 — 
1093 (spadek wynosi 26%,). z 


Częstość ospy w Stanach Zjednoczonych, 
W pierwszej połowie r. 1924 zanotowano w 678 większych mias- 
tach Kanady oraz Stanów Zjednoczonych Ameryki 18.811 przy- 
padków zachorowań ospy, w tem 242 przypadków Śmierci, co 
wynosi 1,3%. W tym samym okresie czasu w r. 1923 było za- 
notowanych 7.170 zachorzeń ze śmiertelnością 0,87%. 


5miertelność dzieciw wieku do 1go roku na 
1000 nowonarodzonych wynosi, według danych porównawczych 
wydziału ochrony macierzyństwa i wieku niemowlęcego, dia na- 
stępujących państw w r. 1923, jak następuje: Belgja i Finłandja 
105, Francja — 120, Niemcy — 182, Włochy — 140, Austrja i Hisz- 
panja — 155, Japonja -- 190, Chile — 265, Norwegja — 63, Aus- 
tralja i Szwecja — 65, Stany Zjednoczone — 75. Polska nie- 
uwzględniona. 


Statystyka strat ludzkich w czasie ostat- 
niej wojny światowej została ostatecznie zakończona. 
Ogólna strata państw walczących wynosi około 10 miljoenów 
zabitych i 25 miljonów rannych i wogóle chorych w czasie 
służby wojennej. Na Niemcy przypada 2055000 zabitych i zmar- 
łych, wliczając w to 14000 kolorowych, pochodzących z Kołonij 
niemieckich. Liczba rannych (bez kolorowych) wyniosła 4248000. 


| Liczba inwalidów wojennych, uprawnionych do zaopatrzenia, 


wynosiła z początkiem 1920 roku 1587000 a do początku 1928 
roku liczba ta spadła na 1275000. W październiku 1921 było ta- 
kich inwalidów jeszcze 721660, wśród nich 1822 pielęgniarek. 
‘M. m. W.). 


Sprostowanie. 


W pracy dr. Pokornego »Bóle głodowe u ehbo- 
rych na raka żołądka: (P, G. L. N. 5. 1925) na str. 122 
wiersz 356—83 z dołu zamiast: »wedlug Riegl'a Le Noir i Agas- 
se prawie nigdy się nie spostrzega w raku żołądka, co prawda... 
ma być: »według Riegľa prawie nigdy się nie spostrzega 
w raku żołądka, Le Noir i Agasse, co prawda...«. 


Zmarii. 


Dr. Władysław Nowak, lekarz labryczny, zmarł w 55 r. 
życia w Węgierskiej Górce. 


Od Administracji. 


Prosimy o wyrównanie prenumeraty za kwartał II. b. r. załączonym do numeru 
12-g0 czekiem P. K, O. (9 zł, dia członków tow. Lek. 8 zł). Prenumeratorom, zalegającym 
Z opłatą po 10. kwietnia, zmuszeni będziemy wstrzymać dalszą wysyłkę Polskiej Gaz. Lek. 


EK KM O d O u S S 


i Instrumentarka poszukuje posady w szpitalu 
chirurgicznym. Posiada wieloletnią praktykę i dobre 
Świadectwa. 

Adres: Biała Podlaska, Szpital Św. Karola. 
SITANOŻĘCKA. 


Dr. med. Stanisława Breyera, 


Z Pogranicza Zaświatów 


Treśó6ó: Od materji do ducha, myśl, sen, natchnienie, 
hipnoza, medjumizm, problem życia pozagrobowego, lecznictwo 
przyszłości jako synteza wiedzy tradycyjnej i nauk ścisłych, 
allopatja, homeopatje, przyrodolecznictwo, medycyna hermetyczna, 
magnetyzm, środki magiczne, sympatyczne leczenie przy pomocy 
medjnm.' Cena zniżona z 4 zł 50 gr ną 2 zł 50 gr, z przesyłką. 
u autora: Kraków, Wolska 36, - o 
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KĄPIELE LECZNICZE W DOMU 


Dr. SEDLITZKY’ego „CORDIS“ KĄPIEL KWASO- 


WĘGLOWA, „„AWES'* kąpiel tlenowa. 
WYCIĄG IGLICOWY, TABLETKI KĄPIELI: 


jodowo-bromowych, iglicowych, siarczanych, żelazistych, solan- 
kowych, kory dębowej, sól borowinowa sztuczna, „Cordis,, 


ombinowane kąpiele kwasowęglowe, ług słony, „Abietin* 
Zakłady Przemysłowe KAROL SZOPPER 
Spółka Akcyjna w BIELSKU filja WARSZAWA. 


m; 
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najtaniej kupić u żródła. 


Jeneralny Reprezentant na Rzplitą Polską 
. ZAJĄC 
Warszawa, Świętokrzyska 5 Tel. 255-86. 


Sprzedaż za gotówkę i na kredyt. 
Tamże sprzedaż po cenach hurtownych aparatów 
i przyborów fotograficznych różnych systemów i firm. 
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prasę! 


Profesor Dr. S. RABOW. 


PRZEPISY LEKARSKIE 


dla klinicystów i lekarzy - Z 52 ostatniego uzupełnionego niemie kiego wydanie 
przełożyli: Dr J. Szwarcman, asyst. Szpit. na Czyst. i Dr K. Puncz, War- 
szawa, Wyd. naukowe „W:edza* — Skład glówny w księgarni F. Hoesicka 


q .Do nabycia wa wszystkich ksicgarniach. 


Barwniki, chemikalja czyste, odczynniki, płyny 
mianowane do badań chemiczno-bakterjologicznych. 
AP TE KA 


A. WIERZBIĘTY 


Warszawa, Marszałkowska 94 Telefon 2-33. 
W pobliżu Dworca Głównego) 


Przetwory naturalne Zdrojowiska „MORSZYNŃ' 


w Małopolsce Wschodniej, posiadającego jedyne w Polsce 
Źródła wody słono-gorzkiej o wyjatkowem stężeniu 
(320 Beaumć), 

1. Naturalna Morszyńska sól gorzka, zastępująca w zu- 
pełności sól Karlsbadzką, 

2. Naturalna Morszyńska woda gorzka, zastępująca za- 
graniczne wody gorzkie, jak: Apenta, Hunyady Janos, Fran- 
ciszka Józefa i t. p. 

Przetwory te, stosowane oddawna, poddane zostały 
świeżo z najpomyślniejszym wynikiem badaniom w klini- 
kach uniwersyteckich prot. Gluzińskiego i prot. Rzętkow- 
skiego w Warszawie i prof. Renckiego we Lwowie. 

. Ządać we wszystkich aptekach I składach. 

Skład główny 


u Fr. Karpińskiego, Warszawa, Elektoralna 35, Tel. 6.00 
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uznany za najskuteczniejszy 


Przeciwko arterjoskierozie 
ULSYROÓP prot. or. vino. nuoEuovskfEco 


(rozczyn krzemianu sodu w Extr. Droserae) 


ù wyrobu Mariatherma S. A., Marienbad 


reguluje czynność serca, usuwa obrzęki, znacznie zmniejsza 
tętnicze ciśnienie krwi oraz napięcie ścianek tętnic. 


Stosowanie: w przeciągu 4—5 tygodni 3 razy dziennie po £ 
łyżeczki w wodzie przed jedzeniem, przerwać 
na 2—3 tygodnie, poczem znowu powtórzyć. 


UWAGA. Celem uniknięcia bezwartościowych naśladownictw 
uprzejmie prosimy Szan, P.P. Lekarzy o wyraźne przepisywanie 
SKŁEROŁSYROPU Prof. Dr. VLAD MLADEJOVSKY"EGO 


Wyłączne przedstawicielstwo na Polskę: Towarzystwo dla Handlu i Przemysłu 


G. Kliiger, Sp. Akc., Warszawa, ulica Długa Nr. 42, tel. 91-06, 61-36. 


Nr. 13. 


29. marca 1925. 


Rok IV. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Prace oryginalne. 
Jan RIEŁKIEWICZ, ordynator oddziału. 


Leczenie chirurgiczne gruźlicy narządów płciowych 
u mężczyzn. 
(Z Oddziału chirurgiczno-urologicznego w Szpitalu 
Przemienienia Pańskiego). 

, Gruźlica narządów płciowych u mężczyzn nie należy do 
cierpień rzadkich. Schorzenie to uważane jest powszech- 
mie za dość pospolite, a leczenie polegało do niedawna na 
zabiegu b prostym, zazwyczaj na trzebieniu; dlatego też chi- 
rurgowie mało zwracali uwagi na cierpienia tych narządów. 
Zmiany gruźlicze spotykamy najczęściej w jednym tylko od- 
cinku dróg nasiennych, niekiedy jednak gruźlica zajmuje 
równocześnie najądcze, nasieniowód, gruczol krokowy i pęche- 
rzyki nasienne. Leczenie właściwe, podobnie jak i w innych 
narządach, winno polegać na usunięciu tkanek dotkniętych 
gruźlicą, Tymczasem pod tym wzgłędem panuje do dzisiaj 
pewna wstrzemięźliwość. Operacje doszczętne polegające na 
całkowitem usunięciu dróg nasiennych, wykonywane są bar- 
dzo rzadko. W 1906 r. Baudet i Kendirdjy w wy- 
czerpującej pracy »de la vasovesiculotomie« wyliczają za- 
ledwie 47 przypadków tej kategorji, operowanych różnemi 
sposobami. Voelcker w >»Chirurgie der Samenblasen« 
przytacza 81 przypadków, w tem wszystkie cytowane przez 
Baudeta. Tymczasem trzebienia i resekcje najądrza, czy 
to całkowite, czy częściowe, wykonywane są chyba nierzadko, 
Skąd że taka wstrzemięźliwość ? Zdaje się, że to umiarkowane 
stanowisko chirurgów oparte jest z jednej strony na przy- 
puszczeniu, że zmiany gruźlicze w gruczole krokowym i pę 
cherzykach nasiennych wygasają po trzebieniu, z drngiej na 
braku zaufania do operacji doszczętnych, właściwie do wy- 
ników operacyjnych otrzymanych tą drogą. Co się tyczy 
punktu pierwszego, to istotnie wszyscy autorowie, nawet naj- 
radykalniejsi jak Baudet i Pauchet twierdzą zgod- 
nie, że tylko zmiany niewielkie w pęcherzykach nasiennych 
1 gruczole krokowym wygasają po usunięciu najądrza wzgl, 
trzebieniu, natomiast wybitne, daleko posunięte nie reagują 
na podobne zabiegi. Kiedyż te wybitne zmiany gruźlicze spo- 
tykamy w narządach płciowych ? Najczęściej w gruźlicy wtór- 
nej. Ze stanowiska, które nas w tej chwili obchodzi, a więc 
ze stanowiska terapeutycznego należy odróżniać gruźlicę na- 
rządów płciowych pierwotną, miejscową i wtórną. W gruźlicy 
wtórnej do zakażenia nerkowego dołącza się zakażenie gru- 
czołu krokowego i stąd dopiero zakażenie przechodzi na inne 
odcinki dróg nasiennych. Godny jest zaznaczenia fakt, że za- 
każenie przez czas dłuższy trzyma się wyłącznie gruczołu 
krokowego, powyżej roku w 780, podług Burckharda, 
w 74% podług Simonis'a, w 86% podług Motza i Hal- 
lego. Z gruczołu krokowego sprawa przenosi się najpierw 
na pęcherzyki nasienne, i tu doprowadzi do zmian ciężkich, 
zanim jeszcze zakażenie zdąży przejść na resztę dróg nasien- 
nych. Całkiem inuy obraz spotykamy w gruźlicy pierwotnej 
narządów płciowych. Ricord ma wielką słuszność, mówiąc 


Warszawa. 


„Jeżeli się ma znaleść gruzełek w jakimkolwiek odcinku dróg - 


o mych — to zawsze w najądrzu«. Słowa powyższe mają 
nę; sowanie przedewszystkiem w przypadkach  pierwot- 
-) gruźlicy dróg nasiennych. Istotnie narządem na- 


Wiedzanym najczęściej przez gruźlicę jest najądrze. Statystyka 
żosławiona na podstawie sekcji (podług Reclusa) wykazuje 
e najądrze i jądro są chore w 3/, wszystkich przypadków 
gruźlicy dróg nasiennych. 

R Chory, który zauważył coś nieprawidłowego w mosznie, 
1uaje Się do lekarza; ten znajduje nacieczenie czyli też 
stwardnienie w najądrzu, a ponieważ z wywiadów nie może 
ustalić przyczyny. która mogłaby powodować owo stwardnie- 
nie, zaczyna podejrzywać gruźlicę. W tym momencie można 


stwierdzić, że zmian w gruczole krokowym i pęcherzykach 
albo niema wcale, albo są one niewielkie, początkujące. Ja- 
kież są zmiany w różnych odcinkach dróg nasiennych? Gru- 
czoł krokowy w przebiegu gruźlicy pierwotnej, może być po- 
większony na całej przestrzeni, co w większości przypadków 
zależne jest od przekrwienia; jeżeli zaś spotykamy zmiany 
wyraźne, to najczęściej w jednym tylko zrazie. 

W gruźlicy wtórnej natomiast, kiedy już doszło da 
przeniesienia się zakażenia na najądrze, kiedy mamy zapale- 
nie najądrza, spotykamy tu zmiany ciężkie, które przemie- 
niają gruczoł krokowy i pęcherzyki w torbę, wypełnioną ropą. 
Jeżeli zaś zmiany gruźlicze mają skłonność do gojenia się — 
to spotykamy tu wyraźne stwardnienia — zwapnienia, Co 
się tyczy pęcherzyków nasiennych, to w gruźlicy pierwotnej 
są one albo wcale niezmienione, a więc nie wyczuwalne przy 
badaniu, albo też są nieco powiększone i mają spoistość 
sadła. Nasieniowody w gruźlicy pierwotnej nigdy nie są za- 
jęte na całej przestrzeni. Środkową część uasieniowodu za- 
każenie oszczędza; odcinek najbliższy najądrza jest prawie 
zawsze chory. Niejednokrotnie nasieniowód na pozór całkiem 
zdrowy po rozcięciu jądra zawiera ropę w postaci niewielkich 
kropelek i zaczerwienień na Śluzówce (follicultłis zapalenie 
mieszków chłonnych); gdzie zmiany gruźlicze usadowiły się 
na obwodzie, znajdujemy nasieniowód zgrubiały jednolicie, 
czy też w postaci paciorków różańca (deferentitis ct peri- 
dełerentitisj. Co się tyczy najądrza, to ognisko gruźlicze 
sądowi się najczęściej w ogonie; niekiedy gruźlica ogarnia 
cale najądrze. Ogniska gruźlicze podobne są początkowo do 
kasztana w przekroju, z czasem ulegają rozmiękczeniu. Jądro 
długi czas opiera się, mimo zmian gruźliczych w sąsiedztwie, 
Błona biaława jądra stanowi barjerę bardzo mocną, przez 
którą zakażenie nie tak łatwo przenika do jądra. Ile potrzeba 
czasu, by proces gruźliczy przeszedł z najądrza na jądro £ 
Podług wielu autorów po 2-ch miesiącach istnienia gruźlicy 
najądrza gruźlica przenosi się na jądro w 187%, po 6-ciu 
miesiącach w 60*/,. Czyniąc pokrótce przegląd zmian, w pier- 
wotnej i wtórnej gruźlicy narządów płciowych, chcę zwrócić 
uwagę, że odróżnianie tych obu postaci tak ze stanowiska 
terapeutycznego jak i rokowania ma doniosłe znaczenie, Je- 
żeli bowiem leczenie wewnętrzne czy klimatyczne może być 
stosowane w obu przypadkach, to chirurgja w przypadkach, 
w których narządy płciowe są dotknięte wyłącznie, może 
poszczycić się najpiękniejszym wynikiem. Oczywiście suchot- 
nik, który cierpi na płuca, a ma również zajęte narządy 
płciowe nie odczuje dobrodziejstw leczenia chirurgicznego, 
pierwotne bowiem ognisko nie przestanie się dalej rozwijać. 
To samo można powiedzieć o chorym, dokniętym pierwotną 
gruźlicą nerek, a wtórną narządów płciowych. Jeżeli nie zacz- 
niemy od usunięcia pierwotnego ogniska, wszelkie nasze za” 
biegi na aarządach płciowych będą bezskuteczne. 


W roku 1918, w sekcji chirurgicznej Tow. Lekarskiego 
Warsz. wygłosiłem odczyt o leczeniu chirurgicznem gruźlicy 
dróg nasiennych. Referat mój wywołał ożywioną dyskusję, 
z której można było wyczuć, iż sprawę leczenia gruźlicy dróg 
nasiennych traktuje się na naszym gruncie nieodpowiednio, 
operacje bowiem sprowadzało się najchętniej do trzebienia. 
Występowałem wtedy, jako zwolennik całkowitego usuwania 
narządów nasiennych z pozostawieniem w miarę możności 
jądra. Byłem pod wpływem świeżo wydanych prac w tej 
sprawie (Pauchet, Marion), a w dodatku przypadki, które 
wtedy spostrzegałem i operowałem, wyjątkowo nadawały się 
do operacji doszczętnej t. j, do całkowitego usunięcia dróg 
nasiennych. Dalsze jednak spostrzeżenia, a w szczególności 
zwrócenie bacznej uwagi na postać gruźlicy, z jaką mamy 
do czynienia, oraz wyniki operacyjne skłoniły mię do postę- 
powania więcej umiarkowanego. Materjat na którym opieram 
swój sposób postępowania, dotyczy 51 przypadków gruźlicy 
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pierwotnej i wtórnej. Z tego na gruźlieę wtórną przypada 
10 przypadków, na pierwotną 41. Przypadków gruźlicy dwu- 
stronnej zanotowałem 5. Z tych 51 przypadków tylko w 2-ch 
postanowiłem wykonać całkowite wyłuszczenie dróg nasien- 
nych — w 49-ciu zabieg ograniezyłem do wycięcia najądrza 
i nasieniowodu resp. częściowego wycięcia jądra. Zmiany na- 
macalne w pęcherzykach i gruczole krokowym zanotowałem 
w 24 przypadkach. W 2-ch, gdzie zmiany w pęcherzykach 
były bardzo wydatne, skusiłem się na próbę całkowitego usu- 
nięcia nasieniowodu, najądrza i pęcherzyka nasiennego. Czy- 
niłem to w sposób następujący: Duże cięcie przepuklinowe. 
Obnażenie nasieniowodu, przecięcie m. skośnego; oddzielenie 
otrzewnej. Nasieniowód wydziela się możliwie nisko, nie wy- 
silająe się, aby ujrzeć pęcherzyki nasienne. Gdy przypusz 
czamy, że znajdujemy się już blisko pęcherzyków, nasienio- 
wód należy podwiązać i przeciąć żegadłem pomiędzy dwiema 
podwiązkami. Koniec jądrowy nasieniowodu owinięty gazą, 
odrzucamy ku mosznie. Ściany kanału pachwinowego zaszy- 
wamy całkowicie. Na tem kończymy pierwszą część operacji. 
Przechodzimy do moszny. Jeżeli najądrze nie jest zrośnięte ze 
skórą, cięcia nie można powiększać : przez dolną część rany 
pachwinowej jądro daje się z łatwością wyważyć. Po dokład- 
nem obejrzeniu jądra decydujemy 0 usunięciu najądrza sa- 
mego, czy też najądrza łącznie z jądrem. Wycinając nająd- 
rze, oszczędzamy nawet najmniejsze naczynia, w tym celu 
posiłkujemy się szczypczykami zamiast nożem. Jeżeli na 
mosznie mamy przetoki, to przedłużamy cięcie ku dołowi, 
a, właściwie wykonujemy cięcie owalne na poziomie najądrza.. 
Ranę moszny zaszywamy całkowicie, uprzednio zrobiwszy 
przeciwotwór i założywszy: do moszny sączek szklany lub 
gumowy. Po wykonaniu tych dwóch części zabiegu układamy 
chorego w pozycji do cięcia krokowego. Przystępujemy do 
trzeciej części operacji — krokowej. Cięcie łukowate od jed- 
nego guza kulszowego do drugiego, po uprzedniem zamknię- 
* ciu odbytu szwem kapciuchowym. Oddzielamy odbytnicę na 
tępo i o ile nie mamy zapalenia okołosierczowego (peripro- 
słatiłis et perivesiculitis) z łatwością dosięgamy zachyłka 
otrzewnej. Uprzystępniamy sobie cały gruczoł krokowy i pę- 
cherzyki nasienne. Usuwamy to, co uważamy za chore. 
W przypadku, w którym mieliśmy pęcherzyki o konturach 
wyraźnych, wyłuszczenie ich po nacięciu torebki nie nastrę- 
czało wielkich trudności. Po podwiązce pozostawionej na na- 
sieniowodzie łatwo było przekonać się, że usunęliśmy wszystko 
dokładnie, W drugim przypadku przy wyłuszczaniu pęchę- 
rzyków natrafiłem na wielkie trudności; ograniczyłem się 
więc tylko do wyskrobania gruczołu i pęcherzyków. Utwo- 
rzyła się przetoka moczowa, która trwała całe miesiące. Była 
to typowa gruźlica moczo-płciowa, nerkę usunięto wcześniej. 
Przypadek zakończył się Śmiertelnie. W 49:ciu przypadkach, 
gdzie prawie w 50%, stwierdziłem większe lub mniejsze zmiany 
gruźlicze w pęcherzykach i w gruezole krokowym — ogra- 
niczyłem się jedynie do resekcji nasieniowodu 
inajądrza, kilka razy z częściowem wycięciem jądra, za- 
chowując wyżej opisany porządex operacyjny: a więc naj- 
pierw resekowałem nasieniowód, zamykałem ranę pachwinową 
i-w końcu resekowałem najądrze. Ten sposób postępowania 
dał nam wprost imponujące wyniki. Rany pachwinowe goiły 
się w większości przypadków doraźnie również i rany moszny. 
Niekiedy tylko z rany, gdzie umieszczony był sączek, wy- 
dzielała się przez pewien czas ropa. Ostatecznie wszyst 
kie przypadki zostały wygojone. W 2.ch przypad- 
kach nastąpiła utrata jądra, wskutek złego odżywiania, czego 
zresztą już w czasie operacji można się było spodziewać, 
a mianowicie w następstwie bliznowatego zwyrodnienia sznurka. 
Co się tyczy wyników późniejszych — to muszę podkreślić 
szybką poprawę stanu ogólnego. Zaburzenia pęcherzowe na 
tle czynnościowem ustępowały zupelnie; nie mówię o zabu- 
rzeniach pęcherza, zależnych od owrzodzeń, te bowiem przy- 
padki nie nadają się do operacji.Przez czas dłuższy od 5 do 
10 lat obserwowałem 14 chorych. Są to ludzie zupełnie 
zdrowi, Zmiany w pęcherzykach i gruczole krokowym albo 
wygasły bez śladu, albo przedstawiają się w postaci nieczyn- 
nych już stwardnień. Jeżeli zostało choć jedno jądro, a na- 
wet, jak w jednym przypadku, tylko część jądra, sprawność 


płciowa nie pozostawia nic do życzenia. Po usunięciu nająd- 
rza jądro zmniejszało się nieco, do zaniku jednak zupełnego 
nigdy nie dochodziło, Jeżeli usuwamy oba najądrza, wystę- 
puje zanik jąder więcej wyraźny, który wszakże nie sprowa- 
dza niemoey płciowej. 


Wnioski: 


1. Gruźlicę narządów płciowych u mężczyzn zarówno 
pierwotną, jak wtórną winno się leczyć chirurgicznie, 

2. Wezesne wycięcie nasieniowodu i najądrza uważamy 
jako zabieg najbardziej cełowy. 

3. Zmiany obustronne nie są przeciwwskazaniem do za- 
biegu chirurgicznego. 

4, Wycięcie pęcherzyków nasiennych zaleca się tylko 
w przypadkach wyjątkowych, n. p. po nieudanem wycięciu 
nasieniowodu i najądrza. 

5. Usuwając jedynie najądrze, oszczędzamy choremu 
przykrego uczucia, że jest trzebieńcem. 


Dr. I. SOHN, Przemyśl. 


W sprawie artykułów M. Fejgin, F. Marjamko 
i M.Fejgin, J. Cygelstreich. O zawartości cholesteryny 


i cukru we krwi. (Poiska Gazeta lek. Nr. 4 i 9). 


W dwóch tych artykułach dochodzą autorowie do wnio- 
sków, że: ! 

1) »przemiana węglowodanów z jednej tłuszczów 
i cholesteryny z drugiej strony, znajduje się w bliskim, choć 
niezupełnie jeszcze wyjaśnionym związku; 

2) zastrzyk dożylny adrenaliny prowadzi z jednej strony 
do zwiększonej mobilizacji cukru do krwi z wątroby, z dru- 
giej zaś zmniejsza ilość cholesteryny we krwic. 

S. (Nr. 9. str. 196) 29 czynniki, które jak zastrzyk 
adrenaliny, tub spożycie większej ilości cukru, podnoszą 
krzywą glikemji, wpływają obniżająco na cholesteryneęmię«. 

Autorowie powołują się na pracę D. Alpern i Collazo 
z którą zgadzają się ich wyniki. 

Otóż chciałbym tutaj sprostować, że w referacie swoim 
wygłoszonym na II. Zjeździe Internistów polskich we Lwo- 
wie r. 1914 i w pracy mej wykonanej w latach 1943—1914 
w kliniee chorób wewn. we Lwowie, a ogłoszonej z powodu 
wypadków wojennych dopiero w r. 1917 w »Gazecie lekar- 
skieje Nr. 84-—37 p. t.: Cukromocz a choleste ry- 
nemia ciężarnych wyraźnie wykazałem, jako jeden 
z pierwszych autorów polskich, który zajął się tym tematem, że : 

1) po wstrzyknięciu adrenaliny, wbrew istniejącym wów- 
czas i dotąd zapatrywaniom, ilość eholesteryny we kwi się 
zmniejsza, 

2) że między cukrem we krwi a cholesteryną zachodzi 
ścisły związek, 

3) że inaczej oddziaływują na wstrzyknięcie osobniki 
u których cholesteryna w chwili wstrzyknięcia znajduje się 
w większej ilości we krwi, a inaczej jeśli poziom jej we krwi 
jest niski (przykład: ciężarne, choroba Addisona, pies po 
wstrzyknięciu florydzyny, uranu i t. d.). 

To też po przeczytaniu tymczasowych doniesień wyżej 
wspomnianych kolegów, miałem prawdziwą przyjemność stwier- 
dzić, że autorowie, z innego wychodząc założenia i bada- 
jąc inną metodą, potwierdzają moje wnioski z przed 11 lat. 
Podnoszę to jednak dla zastrzeżenia mych praw do pierw- 
szeństwa i przypomnienia, że praca moja ogłoszona w na- 
szem piśmie krajowem w r. 1917 powinna była być przez 
autorów raczej uwzględniona niż Panów Alpern i Colazzo 
z roku dopiero 192+. 

Niestety, dzieje się to u nas często, nawet ax catedra. 


Oceny i sprawozdania. 


Dr. Romuald Wierzbicki. Historja słownictwa lekar- 
skiego polskiego. (Odbitka z »Archiwum historji i tilozotji me- 
dycyny<. Tom L). Poznań 1924, stron 51. 

Autor podjął się pracy pożytecznej i będącej na czasie, 
kierując się tą słuszną zasadą, że słownictwo, jeżeli ma być 
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prawidłowe, musi wyrastać z historycznego podłoża i opierać 
się na tych podstawach, -które zbudował język w swym na- 
turalnym, organicznym rozwoju. Wszelka więc dalsza praca 
w zakregie ustalenia słownictwa musi mieć ustawicznie na 
względzie poprzednią jego historję. W przeciwnym razie oba- 
wiać się można, by rozbieżność poglądów na metody two- 
rzenia nowych wyrazów naukowych nie wprowadziła do sło- 
wniętwa chaosu językowego, lub dziwolągów językowyeche, 
W ńej myśli zebrał autor treściwie wiadomości o rozwoju pol- 
skiego słownictwa lekarskiego, trafnie uwydatniając ważniej- 
sze jego okresy, i zestawil skrupulatuie bibljogratję, o ile 
tylko zdołał dotrzeć do odpowiednich materjałów. 

Dla dalszego kształtowania naszego słownictwa i dla re- 
wizji dotychczasowej terminologji stanowi rozprawa dr. Wierz- 
bickiego nader cenną pracę pomocniczą. 

Ciechanowski. 


H. Alexander: Friihdiagnose der Lungentuberkulose. 
Leipzig. 1925. C. Kabitzsch. 

Broszura ta, o 40 stronnicach, formatu dużej ósemki, 
wychodzi w trzeciem wydaniu, z kilkoma dobremi ilustra- 
cjami. Jest bardzo obfita w treść, Ścisła, bez frazesów, obej- 
muje duży materjał krytycznie przedstawionych objawów 
z najrozmaitszych dziedzin, mających znaczenie rozpoznawcze 
w rozpoczynającej się gruźlicy, lub uchodzących za począ- 
tkowe oznaki gruźlicy. 

Autor stoi na stanowisku, dziś coraz bardziej rozpo- 
wszechnionem, że pierwotne zakażenie gruźlicze sięga wieku 
dziecięcego. Objawów początkowych u przeważnej części cho- 
tych gruźliczych należy szukać nie tyle w szezycie, lecz prze- 
dewszystkiem w trójkącie podobojczykowym i we wnęce płuc. 
Z powodu olbrzymich rozmiarów diagnostyki chorób płue- 
nych ogranicza się on tylko do rzeczy istotnych i nowych. 
Omawia szczegółowo i podkreśla wczesne momenty rozpo- 
znawcze dla gruźlicy, przechodząc kolejno różne strony i me- 
tody badania, a zatem : wywiady, oglądanie, dotykanie, wypuk, 
Przysłuch, badanie plwociny, diagnostykę swoistą tuberkuli- 
nową, badanie krwi i badanie roentgenologiczne. Krytycznie 
też przedstawia rozbieżne poglądy na niektóre sprawy (jak 
n. p. znaczenie opukiwania wnęki płucnej oraz trójkąta pod- 
obojczykowego, odczyny tuberkulinowe i t. p.) zaznaczając 
równocześnie swoje poglądy, oparte na własnem doświad- 
czeniu i własnym materjale klinicznym. W końcu omawia 
wczesne objawy ze strony innych narządów przy schorze- 
niach płucnych. Lista najnowszego piśmiennictwa niemiec- 
kiego i francuskiego zamyka tę pracę, w której autorowi 
istotnie udało się w treśeiwej i zwięzłej formie omówić po- 
krótce i jasno wszystko to, co jest istotnie z tematem zwią- 
zane. Praca może nieco zbyt zwięzła, łecz pożyteczna i go- 
dna przeczytania. 

Dr. M. Blassberg (Kraków). 


Przegląd piśmiennictwa. 


Archives of Internal Medicine. 
Vol. 34. Nr. 8. 
Badania nad przemianą materji w otyłości. 


. Strouse and Dye. Stosunek wagi ciała do ilości po- 
bieranych pokarmów. Autorowie opierając się na badaniach prze- 
prowadzonych na ludziach zdrowych i na ludziach cierpiących 
na otyłość stwierdzają iż niema bezwzględnej — zależności mię- 
dzy wagą ciała a ilością pobranych pokarmów i pracą, i są- 
dzą iż istnieje jednostka chorobowa nazwana przez nich oty- 
łością konstytucjonalną. 

Strouse, ©. C. Wang i Dye. Podstawowa przemiana 
materji. Na podstawie swych badań stwierdzają, że ani w przy- 
padkach zbyt wysokiej wagi ciała, ani w przypadkach zbyt 
niskiej wagi ciała niema stałych zmian w podstawowej prze- 
mianie materji, wobec tego konstytucjonalna otyłość nie może 
być powodem zmian w podstawowej przemianie materji. 

Gouralex-Karr. Badania porównawcze nad tetrachlor- 
fenolftaleinową i haemoklastyczną próbą na funkcję wątroby. 
Autorowie wykonywali obie próby w wielu przypadkach pier- 


wotnych i wtórnych schorzeń wątroby. Słuszność rozpoznania 
opartego na tych próbach mieli sposobność stwierdzać przy 
operacji lub nekroskopji. Na podstawie swych badań przy- 
chodzą do przekonania, że próba haemokłlastyczna jest czul- 
szą od próby tetrachłorfenolftaleinowej i ściślejszą gdyż ta 
ostatnia zależy od drożności przewodów żółciowych, którędy 
barwik się wydziela. Najlepsze usługi oddaje kombinacja 
obu prób. 

Pilot i Bauris. Bacillus fusiformis i spirochete buc- 
calis w ropniach zgorzelach płuc i w bronchiektazjach. Auto- 
rowie opisują 49 przypadków zgorzeli i ropni płuc. Twierdzą 
iż na podstawie danych bakterjologicznych, anatomo-patolo- 
gicznych i klinicznych można wyosobnić typ infekcji, jako 
ściśle określoną jednostkę chorubową. Odgrywają tu dużą 
rolę nietylko spirochete buccalis i bacilus fusiformis, lecz 
także jako zakażenie dodatkowe rozmaite łańcuszkowce. Obraż 
anatomo-patolog. przedstawia się jako pojedyncze lub liezne 
drobne ropnie płuc, jako zgorzelinowa bronchopneumonja lub 
rozlana zgorzel płuc. Jako momenty predysponujące podają 
narkozę, tonsilektomję, aspirację ciał obcych, perforacje do 
tchawicy i oskrzeli, rak, gruźlicę, bronchiektazje, zaburzenfa 
krążenia różnego typu. Obraz kliniczny zależy w dużej mie- 
rze od wielu dodatkowych czynników jak odporność organi- 
zmu i rozłegłość uszkodzenia płuc. Źródła infekcji należy szu- 
kać przedewszystkiem w zębach i migdałkach, wobec tego 
leczenie prewencyjne musi polegać na higjenie jamy ust 
W leczeniu bardzo gorąco poleca preparaty arsenowe głównie 
neoarsphenaminę. 

Rabinowitseh. Wskaźnik funkcji nerek. Autor wy- 
chodząc ze wzoru na pracę jaką wykonuje gaz rozszerzając 
się z objętości V, do V, wyprowadza wzór matematyczny na 
pracę jaką wykonuje nerka wydzielając pewną ilość podanego 
przez usta mocznika. Na podstawie swych badań przychodzi 
do przekonania, że wskaźnikiem wydolności nerek jest praca 
jaką wykona nerka przy wydzieleniu 1 grama mocznika. 

Foster. Badania nad zawartością włóknika w krwi. 
Autor na podstawie swych badań stwierdza, iż u ludzi nor- 
malnych znajduje się włóknik u mężczyzn 168 mg na 
100 cm? krwi u kobiet 179 mg na 100 em* krwi, W krwi 
kobiet ciężarnych znajdował znacznie większe ilości włóknika: 
278 mg na 100 em* krwi. W 2 przypadkach (ałrophia hea 
patis flawa) ostrego żółtego zaniku wątroby znaleźli znacznie 
mniejszą zawartość włóknika. W przypadkach zatrucia ars- 
phenaminą połączonych z żółtaczką i uszkodzeniem komórek 
wątrobowych znaleźli nieznacznie wyższą zawartość włóknika. 
Przy zapaleniu płuc włóknikowem znalazł znacznie większe 
zawartości włóknika we krwi, które jednak bezpośrednio po 
przełomie wracały do stanu prawidłowego. 

Jankowski (Lwów). 


Jahrb. f. Psych. u. Neur. 
B. 36. 1924. 


H. Neuman. Znaczenie kliniczne oczopląsu (nystagmus). 

Badania ostatnich lat wykazały, że poszczególne formy 
oczopląsu wykazują cechy, zależne od umiejscowienia przy- 
czyny wyzwalającej: 1) Nystagmus wzrokowy cechuje się 
tem, że jest wahadłowy, obie fazy są równej szybkości. 2), 
Nystagmus pochodzenia ośrodkowego albo błędnikowego 
składa się z dwóch części: szybkiej i powolnej, przyczem 
tylko powolna zależna jest od podrażnienia błędnika szybka 
jest pochodzenia pozabłędnikowego (wyzwala się w nadjąd- 
rowym ośrodku spojrzenia). 

Szczegół, że szybka składowa odpada, gdy kaloryzu- 
jemy ucho u osobnika w narkozie lub zapaści a pozostaje 
tylko odchylanie się oczu stosownie do powolnej składowej, 
przemawia nietylko za pozabłędnikowem pochodzeniem szyb- 
kiej składowej ale nawet za jej pochodzeniem korowem. 

Powyższe przypuszczenie, co do pochodzenia składo- 
wych oczopląsu, według Baraniego, może być zastosowane do 
różniczkowania niektórych porażeń mięśni ocznych i to w spo- 
sób następujący : - 

Obwodowe porażenie nerwów mięśni ocznych lub też 
schorzenie w zakresie ich jąder znoszą oczopłąs zupełitie 
w zakresie porażenia. z 
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Porażenie nadjądrowe mięśni ocznych powoduje obraz 
następujący: ruchy dowolne obu oczu w kierunku strony 
chorej odpadają, szybkiej składowej ku stronie chorej rów- 
nież niema. Przy odpowiedniem drażnienin otrzymujemy za- 
miast oczopląsu w stronę chorą, odchylenie (deviatio) obu 
oczu ku stronie zdrowej. Z tej pozycji oczy nie mogą być 
dowolnie wyprowadzone. Gdy zaś wywołujemy oczopląs ku 
stronie zdrowej — jest on prawidłowy. Powyższe dane mają 
znaczenie w różniczkowaniu poszczególnych porażeń mięśni 
gałkowych lub niektórych postaci oczopląsu pochodzenia 
ośrodkowego. W r. 1905 autor ogłosił dane do różniczkowa- 
nia oczopląsu błędnikowego i pozabłędnikowego. 

Obydwa są obrotowe i można je najlepiej obserwować 
przy patrzeniu w kierunku szybkiej składowej. Oczopląs po- 
chodzenia błędnikowego skierowany jest ku stronie zdrowej, 
gdy wywołujący go błędnik jest zniszczony. Oezopłąs ten 
posiada voraz zmniejszające się nasilenie. Najdłużej pozostaje 
w kierunku strony zdrowej; przed jego zniknięciem, przy- 
łącza się do oczopląsu rotacyjnego w kierunku strony zdro- 
wej — oczopląs poziomy z szybką skłądową ku str. 
chorej. Po 10—42 dniach znika oczopląs zupełnie. 

Uszkodzenie naokołobłędnikowe (circumseripi) wywoła 
zasadniczo oczopląs obrotowy po stronie chorej. 

Jeżeli uszkodzenie spowodowane jest przez zapalenie, to 
oczopląs może zmieniać swój kierunek: w razie cofania się 
sprawy chorobowej będzie znikał, w razie nasilania się sprawy 
nasila się i oczopląs nietylko przy spojrzeniu ku stronie 
chorej, ałe również zjawia się przy spojrzeniu ku stronie zdro- 
wej, wreszcie utrzymuje się tylko ku stronie zdrowej, gdy 
nasilająca się sprawa zapalna w końcu zniszczy otoczony 
błędnik. W tym wypadku sprawa dalej idzie jak podano 
wyżej. 

W oczopłąsie jawnym mamy dane rozpoznawcze w po- 
wyżej przytoczonych spostrzeżeniach, w przypadkach zaś 
"utajonych otrzymujemy dane dla różniczkowania z badań 
błędnika. Otóż niepobudliwość błędnika na podrażnienia k a- 
loryczne i obrotowe, przy zachowanej pobudliwości 
galwanicznej, świadczy o wyłącznem i to znpełnem 
schorzeniu błędnika. Gdy zaś i galwaniczna pobudliwość jest 
zniesiona — Świadczy to o sehorzeniu również nerwów aż 
do pierwszego jądra (bis zum primären Kerngebiet). Do 
wykrycia schorzenia naokołobłędnikowego (cirkumscript), 
znajdującego się jeszcze w stanie ukrytym, można posługi- 
wać się następującą próbą: płuczemy oba uszy jednocześnie: 
jeżeli oba błędniki są równoważne otrzymujemy oczopląs 
z obu stron, w przeciwnym razie powstaje oczopląs różnie 
przedstawiający się, w załeżności od strony chorej i ciepłoty 
wody. 

Oczopląs pozabłędnikowy (relrolabiryntdr) jest również 
rotacyjny, skierowany często ku str, chorej, nierzadko zmienny 
i z okresami znikania oczopląsu tak, że trudno tę postać od- 
różnić od oczopląsu błędnikowego. Cechę różniczkową może 
jednak stanowić ta okoliczność, że gdy oczopląs błędnikowy 
posiada zmniejszające się stale nasilenie, pozabłędnikowy po- 
zostaje w zależności od istoty schorzenia jest albo stałym lub 
też nasila się coraz więcej. 

W przypadku, gdy błędnik po stronie chorej jest zu- 
pełnie wyłączony, a jednak oczopląs samoistny skierowany 
jest ku stronie chorej — wystarcza to dla rozpoznania spra- 
wy pozabłędnikowej. Odróżnianie zaś oczopląsu pozabłędni- 
kowego od okołobłędnikowego (circumnseripi) jest niemożliwe, 
gdyż oba kierują stę ku stronie chorej. Jednak tam, gdzie 
przy operacji dwuczasowej (w przypadkach ropni móżdżku) 
można się przekonać, że błędnik jest zniszczony, lub też zo- 
stał on zniszczony podczas samej operacji — oczopląs wtedy 
można rozpoznać jako pozabłędnikowy. 


Jeszcze trudniej znaleźć przyczynę oczopłąsu ku stronie 
ehórej, gdy błędnik tejże strony jeszcze jest pobudliwy. 
W tych przypadkach cechę różniczkową może stanowić obser- 
wowany przez autora t. zw. oczopląs długotrwały (Dauer- 
nystagmus): przy płukaniu zimną wodą ucha po stronie 
zdrowej otrzymujemy oczopląs ku str. chorej o niezwykle 
długiem trwaniu (6—8 minut). Dolegliwości subjektywne są 
niewspdłhmiernie słabe w porównaniu z tak wybitnym obja- 


wem zaburzenia równowagi. Występowanie tej postaci oczo- 
pląsu tłómaczy autor wypadnięciem wpływu hamującego że 
strony móżdżku ną jądra nerwu przedsionkowego, upatrując 
w tem analogję do występowania cłonus rzepki (patellar- 
clonus). 

Zatem mamy w tych przypadkach do czynienia z przy” 
czyną pozabłędnikową (retrolabirynt); sprawa okołobłędni- 
kowa powyższego objawu »oczopląsu przetrwałego« nie daje. 

Próby błędnikowe mogą przyczynić sie również do od- 
różnienia schorzeń aparatu limfokinetycznego od części ner- 
wowej błędnika. Mianowicie w niektórych przypadkach, gdzie 
oczopląsu kalorycznego nie było, można go było jednak wy- 
wołać sposobami mechanicznemi (compressio, aspiratio) lub 
obracaniem, Autor uważa, że w tych przypadkach zachodzi 
upośledzenie aparatu limfokinetycznego (wyciek endolimfy, 
procesy plastyczne w przewodach półkolistych, zmiana kon- 
systencji endolimfy), W innych przypadkach znalazł autor 
stosunki odwrotne, zwłaszcza w niezapalnych schorzeniach 
błędnika, mianowicie oezopląs kaloryczny można było wywo- 
lać, mechanicznego nie było, W tych przyp. autor skłonny 
jest uważać, że aparat endołimfatyczny jest nienaruszony, zaś 
uszkodzenie dotyczy aparatu nerwowego (obserw. u dziedziez- 
nych luetyków). 

Kacenelgon (Warszawa). 


Endocrinołogy. 
Maj 1924. 


Bauer A, Konstytucja indywidualna i gruczoły dokrewne' 

'[rzebienie, zmiany zapalne lub nowotworowe oraz nic- 
dorozwój jąder w wieku młodzieńczym powoduje znanew kli- 
nice zaburzenia w budowie kośćca i w zewnętrznym wyglą- 
dzie (habitus) pod dwiema postaciami 1) gigantyzmu eunu- 
choidalnego i 2) otyłości eunuchoidalnej. Działa tu przede- 
wszystkiem niedostateczna funkcja hormonu jądrowego, 
a dalej, odnośnie do gigantyzmu, wcześniejszy rozwój oraz 
czynności tylnej części przysadki obok wzinożonej konstytu- 
cjonalnej tendencji jej przedniej części a może i wzmożonej 
funkcji tarczycy, odnośnie zaś do otyłości opóźnienie. rozwoju 
i czynności przysadki, łatwe wyczerpywanie się jej przedniej 
części, jak również tarczycy. 

Nie tłómaczą się jednak przypadki mieszane (wzrost 
gigantyczny wraz z otyłością eunuchoidalną), jak również 
przypadki, gdzie proporcje eunuchoidalne trafiają się u kar- 
łów pochodzenia przysadkowego albo u dzieci, u których 
przecież tarcze chrzęstne aasadowe kości długich w tym cza- 
sie się jeszcze nie zamykają. Również trudne są do wytłu- 
maczenia na podstawie działania hormonalnego rodzinne róż- 
nice eo do wzrostu ciała, w stosunku długości kończyn; jak 
również rasowe, np. w pewnych rasach murzyńskieh, gdzie 
przy wybitnych proporcjach kośćca eunuchoidalnych istnieją 
narządy płciowe o znacznie większych wymiarach, niż u bia- 
łych ras, z wcześniejszym i bujniejszym rozwojem płciowym. 
Proporcji eunochoidalnych nie można wytłómaczyć opóźnie- 
niem kostnienia tarcz w nasadach kości długich i wzmożoną 
czynnością przysadki i tarczycy — lecz odgrywać tu musi 
rolę dążność konstytucjonalna komórek kostnych do ich ro- 
śnięcia jako czynnik ważny, osobniczy, określający długość 
ciała i jego części. Bauer wskazuje na konstytuejonalne 
zaburzenia w rozroście w chondrodystrophia (inaczej achon- 
droplasia) z jej pochodną formą kliniczną chondrohypopłasia, 
gdzie przy skróceniu kończyn i ich proporcji z długością 
tułowia i do siebie, istnieją wybitne cechy Aypergenitalismus 
(większe organa płeiowe, wcześniejszy rozwój płciowy, wzmo- 
żona czynność gruczołów płciowych) i opierając się na wy- 
nikach badań anatomicznych Kaufmanna, stwierdzających 
stan niedorozwoju komórek w tarczach nasadowych, jak rów- 
nież zmiany zwyrodnienia tychże, upatruje w tem istotną 
przyczynę późniejszych wyraźnych zmian w budowie kośćca, 
tak całego, jak i jego pewnych części (przysadki częściowej: 
achondroplasia). Hipotezy autorów; Ponceta, Leriche'a 
i innych o wpływie hormonu płciowego, wytworzonego przez - 
wzmożoną czynność wcześnie i nadmiernie rozwiniętych na- 
rządów płciowych, uważa Bauer za nie do przyjęcia, cytując 
jeszcze znane zjawisko u Japończyków, którzy przestają ros- _ 
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naé wcześniej, nim nastąpi rozwój płciowy (coś przeciwnego, 
niż u wyżej wspomnianych ras murzyńskich). Wchodzą więc 
tu w grę dziedziczące się patologiczne warunki, w których 
nienormalna konstytucja komórek tarcz nasadowych związaną 
jest Ściśle z nienormalnym stanem w komórkach zarodko- 
wych. 

Bauer wskazuje na wyniki badań z zakresu nauki 
nowoczesnej o dziedziczności, dokonanych przez Morgana 
i jego szkołę, Na ich podstawie należy przyjąć istnienie pew- 
nych zmian czy nieprawidłowości w narządzie chromosomo- 
wym zapłodnionego jajka, którym odpowiada nieprawidłowy 
stan swoistych komórek kośćca w zupełnie rozwiniętym osob - 
niku. Narząd chromosomowy jądra komórki zarodkowej ludz- 
kiej (złożony z 12 chromosomów w plłemniku czy jajku) 
przedstawia zbiór przenośnych właściwości osobniczych. Część 
każdego z tych chromosomów wchodzi w każdą komórkę 
rozwijającego się osobniczego ustroju, drogą mitotycznego 
podziału, a każda cząstka chromosomowa zawiera równo- 
cześnie w sobie energję potencjalną swoistego zróżnicowania 
komórek dla budowy różnych części naszego ciała, 

Te przenośne właściwości w stanie utajonym — jed- 
nostki Mendel'a — są zawarte w każdej komórce ciała, 
lecz ujawniają się w różnych komórkach w różny sposób, 
i tak jednostki dla długości ciała tylko w tarczach nasado- 
wych kości, jednostki dla długiego nosa w komórkach bu- 
dujących nos, jednostki uzdolnienia muzycznego w pewnych 
komórkach mózgu, a dla rudych włosów w komórkach wy- 
twarzających barwik włosów. W innych komórkach ciała jed- 
nostki, jakkolwiek zawarte, są nieczynne i utajone, a tylko 
w zarodkowych komórkach zachowują swą utajoną siłę i ener- 
glę niezmniejszoną, aby ją wyładować po zmieszaniu się 
z drugą komórką płciową po zapłodnieniu. 

A Wywody powyższe popiera Bauer własnemi spostrze- 
źeniami, nad związkiem rudych włosów z piegami, które wy- 
stępując razem u jednego członka rodziny, mogą rozdzielić 


Się na dwu i więcej członków tejże rodziny (piegi na skórze | 


przy ciemnem zabarwieniu włosów, a rude włosy przy skórze 
wolnej od piegów u rodzeństwa). Fnergje potencjalne pew- 


nej cząstki chromosomu zarodkowego dla długości ciała, i dru- | 
giej, dla rozwoju płciowego są między sobą w t. zw. korre- | 


lacji potencjalnej chromosomowej, która znów może być zwią- 
zaną z rzeczywistą korrelacją hormonalną uwydatniającą się 
w działaniu hamującem gruczołów płciowych na długość ciała. 


Wpływ tej podwójnej korrelacji widać na rozwoju narządów , 
płciowych w związku z powstawaniem wtórnych cech płcio- | 


wych, które zjawiają się niekiedy nawet wcześniej, niż główne 
narządy płciowe (Keibeli Mall wykazali większą glębo- 
kość ezcavatio recto-uterina u płodów żeńskich przed roz- 
wojem gruczołów płciowych). Idąc tą drogą, Bauer wyjaś- 
nia pierwotnemi zaburzeniami chromosomowemi objawy kli- 
mezne międzypłciowości, np. powstawanie obojnactwa, jedno- 
stronną gynaeco-mastję, kypospadiasis, homoseksualizm itd., 
gdzie przez zwiększanie się anormalnych energji chromoso- 
mowych płciowych i przy współdziałaniu i wpływie hormo- 
nalnego gruczołu płciowego przychodzi do powstania tych 
nieuormalnych typów klinicznych. 

W nauce więc klinicznej konstytucja chromosomowa 
odgrywa 
ważna rola wpływu hamującego lub pobudzającego na ener- 
8lę chromosomową zróżnicowania płciowego. Tą samą drogą 
wywodów staje się jasnem zagadnienie umiejscawiania się 
tkanki podskórnej tłuszczowej, jako wtórnej cechy płciowej, 
a także ewolucji i inwolucji starczej ustroju. Bauer cytuje 
przypadki tz. lipophalia tub lipotrophia podskórnej tkanki, 
lak np. otłuszczenie płatu skóry na ręce, przeszczepionego 


Z podbrzusza, u pewnej mężatki, która w dzieciństwie do- - 


znała zniszczenia skóry przez oparzenie, równocześnie z wy- 
Stąpieniem otłuszezenia podbrzusza w wieku późniejszym. 
Tak samo rozmaite typy otłaszczenia u kobiet uważa Bauer 
jako pochodzące z lipophilia pewnych okolic ciała, natury 
konstytucjonalno chromosomowej, a nie z zaburzeń w czyn- 
ności gruczołów dokrewnych. 

Wogóle odróżnia Bauer pod względem rozmieszczenia 
łuszczu podskórnego 4 typy kobiet: 1) rubensowski z prze- 


wielką rolę, a gruczołom dokrewnym przypada | 


wagą  otłuszczenia dolnej części brzucha, ud, pośladków, 
2) typ tz. spodni do jazdy konnej z nagromadzeniem nad- 
miernego tłuszczu jedynie w okolicy krętarzy ud. 8) typ 
z nadmiernem otłuszczeniem górnej części ciała, rąk, karku, 
piersi ze szczupłym brzuchem, chudą miednicą i cienkiemi 
kończynami dolnemi, oraz 4) z niestosunkowo grubemi no- 
gami i biodrami w stosunku do chudej górnej części ciała, 

Ciekawym przykładem mieszania się wpływów chromo- 
somowym z hormonalnemi są przypadki dziedzicznej kar ło- 
watości pierwotnej, rozpowszechnionej w pewnych 
rasach murzyńskich. Występowanie tej karłowatości u bliźniąt 
aibo różnych anomalji wzrostu i rozwoju fizycznego u pew- 
nych rodzeństw, (przypadki Wagnera pubertas praccou 
u dwu braci 3 i 3i} lat, przypadki Bauera u rodziny 
złożonej z matki i 3 córek, gdzie u normalnej wyrosłej i ro- 
zwiniętej dorosłej córki, mającej identyczne z matką karło- 
watą, nadgarstkowe poduszeczki tłuszczowe, a u drugich dwu 
córek karłowatych (pochodzenia przysadkowego i chromoso- 
mowego) o typie eunuchoidalnym z niedorozwojem narządów 
płciowych i braku ich czynności, należy przypuszczać zabu- 
rzenie chromosomowe wraz z niedomogą gruczołów dokrew- 
nych). Wreszcie Bauer zwraca uwagę na istnienie dwu ty- 
pów starczej inwolucji, jednego pod postacią starca zasuszo- 
nego, drugiego starca z otłuszezeniem eunuchoidalnem. 

J. R. Murkin, ©. ©. Sutter, R. S. Allen i H. A. 
Pipier. Dodatnie wyniki insuliny, podawanej doustnie. Insu- 
liny z dodatkiem 0,1—0,2% HCL dostawszy się do dwunast- 
nicy może być wessaną i spowodować zużytkowanie cukru ; 
taksamo insulina w postaci kołaczyków powleczonych sub- 
stancją opóźniającą rozszczepiające działanie trypsyny może. 
po przebyciu żołądka ulec wessaniu w jelicie i wpłynąć ko- 
rzystnie na spalenie cukru. 57 

L. Koopman. (Ciśnienie krwi a przemiana cukrowa. 
Autor przeprowadził badanie cukru we krwi w związku z ci- 
śnieniem krwi i stwierdził wyjątkowość hyperglikemji w hy- 
pertensji; w przypadkach cukrzycy u młodych stwierdzał 
stale prawidłowe ciśnienie krwi, natomiast u starszych diabe- 
tyków z reguły wysokie ciśnienie „lcidosts nie powoduje 
zmniejszenia ciśnienia krwi. 

N. Goormaghtigh. W chorobie Basedowa tak w po- 
staci toksycznej, jak i z objawem wytrzeszczu gałek, autor 
zaobserwował wyraźną fagocytozę komórek tarczykowych. 


Maciąg (Kraków). 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 


Warszawskie Towarzystwo lekarskie. 


Protokół posiedzenia klinicznego 
w dniu 20. stycznia 1925 r. 


Przewodnicz ący prof. Sawicki. 


Prezes wygłosił przemówienie powitalne do nowoprzyję: 
tych członków Towarzystwa i wręczył im dyplomy. 

1) Prof. Noiszewski wygłosił rzecz p.t. Nicprawidłowe 
ujęcie wzrokowe. Ujęcie nieprawidłowe może być ałbo bezprzed- 
miotowe, n. p. gdy chory umysłowy rzuca się na halucynację 
wzrokową, albo nieprzedmiotowe, gdy strzelec nie trafia do celu. 
Oddawna fizyków, fizjologów i psychologów zajmuje pytanie 
dlaczego widziane przez nas przedmioty wydaja się nam jako 
stojące prawidłowo, a nie dołem do góry, t.j. tak,jak się odbi- 
jaja one na siatkówce naszego. oka. Niektórzy fakt ten tłumaczą, 
na »iczem nieopartem przypuszczeniu, że obraz odbity dołem do 
góry na siatkówce, odbija się w mózgu powtórnie, ale już pra- 
widłowo. Jednak klinika i spostrzeżenia nad dziećmi w wieku 
przedszkolnym wykazują że góra i dół, przód i tył, prawa i lewa 
strona przedmiotu znajdują się nie tam, gdzie góra i dół przed- 
miotu odbijają się na siatkówce, ale, gdzie góra i dól są ujmo- 
wane. Nieprawidłowe albo raczej nieustalone njęcia wzrokowe 
przedmiotów są zjawiskiem zwykłem u dzieci w wieku przed- 
szkolnym. Dzieci te piszą litery prawidłowo, to znowu w kic- 
runku odwrotnym, n. p. litery C, K, B piszą jak 5 M 4: awy- 
razy nakreślone literami odwrotnemi czytały o wicie łatwiej od 
obecnej przytem nauczycielki. Małe dzieci przypatrywały się 
obrazkom, leżącym =do góry nogami:,i pozmawały przedmioty 
narysowane na tych obrazkach z łatwością. Tak-postępują wszyst- 
kie dzieci w wieku przedszkolnym, bo u dziecityck obrazy przed- 
miotów na siatkówce nie mają jeszeze stałych ujęć, Gdy u dzieci , 
w wieku przedszkolnym możliwe jest rozpoznanie liter i obra- 
zów zarówno w ułożeniu prawidłowem, jak i nieprawidłowem, 


z ŚR _ POLSKA GAZE 


Ne. 18. 1926. 


u chorych rozpoznanie te jest możliwe tylko przy ułożeniu nie- 
prawidłowem i stalem dla danego przypadku. Tak w przypadku, 
podanym przez Hotza, chora nie mogła czytać z książki ieżą- 
cej prawidłówo, ale obracala ją dołem do góry i wówczas czy- 
tala z łatwością. Chory M. F, lat 58 z Rygi skarżył się, że przed- 
mioty, znajdujące się po lewej stronie, widzi po stronie prawej 
i odwrotnie. E 

Nieprawidłowcm może być ujęcie przodu i tyłu: pewien 
student uniwersytetu brał zawsze do ust papierosa końcem za- 
palonym, gdyż inaczej osmalał sobie usta. Ujmować możemy 
nie tylko przedmioty, ale i ich ślady po wrażeniach wzroko- 
wych, czyli t. zw. powidoki. Jeżeli, leżąc na boku, spojrzę na 
okno, a następnie obrócę się na wznak, to powidok zmieni swe 
położenie w przestrzeni i z pionowego staje się poziomym. Ślad 
okna na siatkówce nie mógł zmienić swego umiejscowienia 
i z pionowego stać się poziomym, ale ze zmianą położenia ciała, 
zmieniało się ujęcie śladu okna na siatkówce. 

Na wielkość wyobrażenia przedmiotu składają się dwa 
składniki: wielkość obrazu na siatkówce, odległość, na którą 
patrzymy na ten obraz przy jego ujęciu. Znana z uprzednich 
doświadczeń zależność między wielkością obrazu na siatkówce 
a odległością przedmiotu, daje nam możność z wiełkości obrazu 
wnioskować o odległości, a ze znanej odległości — o jego wiel- 
kości. S 

Ujęcie nieprzedmiotowe. Dla wzrokowego ujęcia 
piz meta potrzebna jest wzajemność ruchów porządku wzro- 
kowego z ruchem linji fiksacyjnej oka. Jednym z objawów Dez- 
ładu wzrokowego (ataxia optica) jest niemożność utrzymania 
linji tiksacyjnej na przedmiocie. Jednym z objawów tego bez- 
ładu jest mnogowidzenie jednooczne. Wykryć ukryte mnogo- 
widzenie jednooczne (połyopia monocularis) można za pomocą 
fiksometru. d 

2) Kol. Simon wygłosił rzecz p. t.: Działanie wód mi- 
nerninych — protciuotcrapja. 

W dyskusji zabierali głos: prof. Gluziński podkreśla, 
że myśl połączenia tego nie jest nową. Jeszcze Kopaczewski 
przeprowadzał badania nad dzialaniem anafilaktycznem wód 
mineralnych na świnkach morskich. Dziś już i Niemcy przepro- 
wadzają w tym kierunku doświadczenia, przeważnie nad wodami 
alkalicznemi i wapiennemi. Woda alkaliczna w małych dawkach, 
powstrzymuje wybuch anafilaktyczny, jaki mogą wywoływać 
duże dawki tejże wody. W tym kierunku są prowadzone bada- 
"nia na klinice ze zdrojem Zubera. ; 

Kol. Tuchendler podkreśla doniosłość porozumienia 
i współdziałania lekarzy zdrojowych i klinieystów. Wspomina, 
że przed 25-ciu laty na klinikach berlińskich przeprowadzano 
badania wód za pomocą metody krioskopicznej. W tymże cza- 
sie Jaworski badał wody karlsbadzkie, przeprowadzane badania 
chemiczne nad wodami naturalnemi i sztucznemi. Badania te 
wykazały, że wody sztuczne, pomimo jednakowego składu che- 
micznego, mają dzialanie odrębnć. Dalej badania szły w kie- 
runkn oddziaływania wód na wysokość ciśnienia krwi. Obeenie 
zeszły badania pad wodami na modne dziś tory proteinote- 
rapji. Pewnych wyników dotyczas nie mamy. Wody mineralne 
działają pobudzająco, działają na ciśnienie krwi. Iważaliśmy 
wody karlsbadzkie za nader dobrze działające na kamicę, a jed- 
nak bardzo wielu chorych na kamicę właśnie w Karlsbadzie 
poddawało się operacji. 

Prof. Ńoiszewskinawiązuje swe przemówienie do dwóch 
przypadków, które spostrzegał. W jednym z nich był wysięk do 
przedniej komory oka; kiła; stosowano salvarsan i wcicrania 
bezskutecznie; zdecydował zastrzyk 4 cm? mleka. Po kilku ty- 
godniach nadzwyczajna poprawa. Przy zapaleniu miąższowem 
rogówki na tle kiły, trzeba być bardzo ostrożnym w sto- 
sowaniu proteinoteraji, gdyż widział znaczne pogorszenia. Drugi 
przypadek kiły, leczony przez wenerologa, W. -|--|-+-, bezwlady, 
tytułem próby zastosowano proteinoterapję i wkrótce Wasser- 
mann był ujemny. Noiszewski wyciąga wniosek z własnega do- 
świadczenia, że tam, gdzie zarazek kiły nie jest jeszcze dosta- 
tecznie osłabiony prźez leczenie swoiste, proteinoterapja może 
nawet szkodzić, przeciwnie przy zarazkn osłabionym zapomocą 
rtęci i salwarsanu, zastrzyki mleka mogą być ostatecznym bodź- 
cem do wyleczenia organizmu i 

Kol. Chmielewski. Jeszcze Hippokrates dzielił cier- 
pienia na dwa rodzaje: te, które wywołane są przez podraźnie- 
nia, i te, które wywołane są przez zanik; przez wszystkie 
wieki i teorje przebiega ta myśl. Srodki lekarskie dziela się 
również na drażniące i hamujące. Proteinoterapja jest tylko 
jednym ze środków drażniących, to samo jednak działanie mają 
różne wody mineralne. Jednak proteinoterapja prócz działania 
fizycznego, ma również działanie chemiczne. Wody mineralne 
w postaci kąpieli działają fizycznie, w połączeniu jednak z przyj- 
mowaniem wód do wewnątrz — mają również działanie fizyczne 
i chemiczne. Działanie wód mineralnych w postaci wlewań pod- 
skórych jest bardzo zbliżone do działania proteinoterapji, gdyż 
rozczyn hypotoniczny lub hypertoniczny wywołuje odczyn. Nie 
można więc stawać na jednej płaszczyźnie. Oddając zaslugi pro- 
teinoterapji, stwierdza, że trudnem jest dawkowanie. 

Kol. Simon. Przy działaniu leków, zarówno i wód mine- 
ralnych, należy uwzględnić przedewszystkiem działanie biolo- 
giczne — należy uwzględnić vis meditatria naturae. 

1. Byszewski, sekretarz doroczny. 


Sprawy zawodowe. 


Naczelna Tzba lekarska. 
Sprawozdanie z dzialalnosci za rok 1924. 


W roku sprawozdawczym ođbylo się jedno posiedzenie Na- 
czelnej Izby lekarskiej, jedno posiedzenie Zarządu w pelnym skla- 
dzie i 20 posiedzeń Zarządu (Wydziału Wykonawczego). 

Na posiedzeniu Naczelnej Izby lekarskiej w dniu 27. I. 1924 
roku rozpatrzono i przyjęto regulamin ogólny Naczelnej Izby 
lekarskiej, regulamin Zarządu, regulamin Komisji Rewizyjnej 
oraz regulamin wewnętrzny. 

Wydział Wykonawczy otrzymał upoważnienie od Zarządu 
w pełnym składzie do występowania we wszystkich sprawach 
jako Zarząd Naczelnej [zby lekarskiej, Zarząd zaś N. L 1. otrzy- 
mał od Naczelnej Izby lekarskiej pemomocnictwa do działania 
w jej imieniu treści następującej : 

„Naczelna Izba lekarska na posiedzeniu w dniu 27. I. 1924 
r. do następnego zebrania izby, udziela Zarządowi (Wydziałowi 
Wykonawczemu) pełnomocnictw do dzialania i występowania 
w jej imieniu we wszystkich sprawach kierowniczych, reprezen- 
tacyjnych, organizacyjnych (zatwierdzanie regnlaminów), wyko- 
nawczych, leżących w zakresie jej działałności, oraz do udzie- 
lania pelnomocnictw w jej imieniu (stawanie u rejentów, u mini- 
strów i t. p.)*. 

Na wniosek Zarządu Izba Naczelna uchwaliła, że wobec 
znacznych kosztów połączonych z przyjazdami z prowincji, tym- 
czasowe aż do czasu uregulowania stosunków finansowych w kraju, 


| członkowie Izby Naczelnej z prowincji mogą otrzymywać man- 


daty na piśmie od tych członków [zby Naczelnej, którzy nie 
mogą przybyć na zebranie i przy głosowanin rozporządzają tylu 
głosami, ile mandatów otrzymali. W sprawie nrlopów członków 
lzby Naczelnej postanowiono, że zastępey tych członków którzy 
otrzymali urlop, będą powoływani tylko na zebrania ogóine Na- 
czelnej Izby. Zgodnie z przyjętym regulaminem ogólnym Izby 
Naczelnej zarządzono wybory, dopelniające liczbę zastępców człon- 
ków Zarządu do 9. Ponieważ było tylko pięciu zastępców człon- 
ków Zarządu. powołano jeszcze czterech następujących kolegów 
z Warszawy: 

l. Szerypo Ryszard, 2. Guranowski 
Chmielewski Jan, 4 Zawadzki Józef. 

W sprawie Sądu N. L I. przyjęto projekt powstania 
i urządzenia Sądu, opracowany przez Zarząd, w brzmieniu nastę- 
pującem : 

1. Sąd Naczelnaj Izby lekarskiej sklada się z 27 sędziów i 27 
zastępców. 

2. Członek Sądu Naczelnej Izby lekarskiej nie może być 
jednocześnie członkiem Sądu Izby lekarskiej. Jeżeli przeto członek 
Sądn Izby lekarskiej zostanie wybrany na członka adu Naczel- 
nej Izby lekarskiej, ma jedną z tych godności złożyć. 

3 Pierwsze posiedzenie Sądu Naczelnej Izby lekarskiej 
w pierwszym roku jego istnienia zwołuje Przewodniczący Naczel- 
nej Izby lekarskiej. W latach następnych — Przewodniczący Sądu 
u. 


Ludwik, 3. 


4. Na pierwszem posiedzeniu obranego Sądu przy złożeniu 
przynajmniej 2/3 uprawnionych głosów zwykłą większością glo- 
sów przez głosowanie tajne sędziowie wybierają z pośród sędziów 
zamieszkałych w Warszawie, Przewodniczącego Sądu N. I. 1, który 
ukonstytuuje Sąd na pierwszem konstytuującem się posiedzeniu 
Sądu. 

5. Nieobecni s dziowie mają prawo nadesłać swoje głosy 
pocztą w formie. zapewniającej tajemnicę ich głosowania. > 

6 Prezydjum Sądu N, L l. zajmie się niezwlocznie w ści- 
słem porozumieniu ze wszystkimi członkami Sądu N. I. I ułoże- 
niem regulaminu Sądu, który po przyjęciu go przez zwykłą wię- 
kszość ogółu sędziów przeszle za pośrednictwem Zarządu Ń. I. Ł. 
Ministerstwu Zdrowia do ogłoszenia. 

7 Naczelna Izba lekarska upoważnia Zarząd N. I, L do 
ostatecznego porozumienia się z Ministerstwem Zdrowia i Prezy- 
UE Sądu co do ustalenia ostatecznego brzmienia regulaminu 

ądu. 

Po przyjęcin przytoczonego tu projektn urządzenia Sądu 
przystąpiono do wyborów sędziów i zastępców Sądu N. I. l. Wy- 
brano z Warszawy 17 sędziów i tyluż zastępców; z prowincji 10 
sędziów i 10 zastępców. 

Lista sędziów i zastępców. 

Sędziowie: 

1. Bogucki Wincenty, 2. Gębarski Stanisław, 3. Gruszczyń- 
ski Aleksander, 4. Guranowski Ludwik, 5. Jakimiak Bolesław, 6. 
Janczewski Władysław, 7. Kolłątaj-Srzednieki Jan 68. Kozerski 
Adolf, 9. Makowski Tytus, 10. Mazurkiewicz Jan, 11. Narkiewicz 
Ludwik, 12. Oriowski Fdward, 13. Rudzki Stefan, 14, Smiechow- 
ski Antoni, 1, Starkiewiez Mikołaj, tu, Wejnianka Źofja, 17. Żu- 
rakowski Aleksander. 

Z prowincji: 

18. Papee Jan, 19. Zgórski Kazimierz, 20. Jankowski Stani- 
sław, 21. Wrześniowski Władysław, 22. Karwowski Adam, 28. 
Dandelski Zdzisław, 24. Modrzewski Jan, 25. Wiszniewski Euge- 
njusz, 26. Mittelstaedt Edward, 2%. Sterling Seweryn 

Zastępcy: 

1. Chmielewski Jan, 2. Gawłowski Wacław, 8. Garbski Sta. 
nisław, 4. Hagmajer Stanisław, 5. Jasieński Tadeusz, 6, Jako- 


Nr. 13. 1925. 


wieki Władysław, 7. Jędrzejewski Michał, 8. Kędzierski Antoni, 9. 
Kowalski Franciszek, 10. Maleciński Juljan, 11. Michałowicz Mie- 
czysław, 12. Nowacki Ludomir, 18. Osiński Fugenjusz, 14. Ru- 
dzański Walenty. 15. Szerypo Ryszard, 16. Szmakfefer Kazimierz, 
17. Turski Antoni. 


Z prowincji: 

18. Doliński Kugenjusz, 19. Nowicki Witold, 20. Olbrycht 
Jan, 21. Suchodolski Kazimierz, 22. Matuszewski Romuald, 23. 
Swinarski Emil, 24. Jacewski, 25. Drożdż Wacław, 26. Grabowski 
Juljan, 27. Trenkner Henryk. 

,. W sprawie Rady Dyscyplinarnej Zarząd N. I. 1. na wezwanie 
Ministerstwa Zdrowia do czasu zebrania N. I. 1. wybrał z pośród 
lekarzy z Warszawy tymczasowych delegatów dla opracowa- 
nig regulaminu Rady Dyscyplinarnej. Delegaci wspólnie % po- 
wolanymi przez Ministerstwo Zdrowia sędziami w obradach 
przyszli do wniosku, że przy obecnie istniejących przepisach 
i ustawach czynności Rady Dyscyplinarnej powinny być prze- 
lane na Sąd Izby Naczelnej, i wobee tego wystąpili do Naczelnej 
Izby z projektem zwrócenia się do Ministerstwa Zdrowia o co- 
Imięcie żądania przedstawienia kaudydatów do Rady Dyscyplinar- 
nej i o wyjeduanie w drodze ustawodawczej wykreślenia z art. 
38, Ustawy o Izbach lekarskich ustępu o Radzie Dyscyplinarnej. 
i Izba Naczelna po rozpatrzeniu tej sprawy upoważniła Za- 
rząd do zwrócenia się do Ministerstwa Zdrowia z projektem skre- 
paa w drodze Ustawodawczej ustępu o Radzie Dyscyplinarnej 
„U Czasu jednakże zmiany art. 38 Ustawy obowiązuje ustawa 
istniejąca. Na zasadzie więc tej ustawy postanowióno dokonać 
wyborów na członków Rady Dyscyplinarnej. Wybory dały wynik 
następujący : 

Członkowie Rady Dyscyplinarnej: Babiński 
Krzyształowicz, Offenberg, Przyborowski. Zastępcy: Szerszyń- 

1 Sochacki, Łążyński, Konopacki. 

; Na wniosek Zarządu Naczelna Izba lekarska zatwierdziła 
regulamin Izby Lubelskiej i regulamin Sądu tej lzby. Zatwier- 
zono równieź uchwałę Izby Lwowskiej w sprawie ohowiązko- 
wego ubezpieczenia na wypadek ehoroby i Śmierci. W związku 
z tą uchwałą rozpatrzono wniosek Izby Lubelskiej w sprawie 
Wzajemnego ubezpieczenia wszystkich lekarzy w Państwie. W tej 
Sprawie zapadła uchwała, ażeby Zarząd N. Ī. l. powołał komisję 
dla opracowania projektu ubezpieczenia wzajemnego dla wszyst- 
kich iekarzy w Państwie i przedstawienia tego projektu na na- 
stępne posiedzenie Izby Naczelnej. Komisja ta ma pracować 
w kontakcie ze wszystkiemi lzbami, ażeby projekt ustawy był 
ostosowany do potrzeb wszystkich Izb. 

V sprawie projektu Ministerstwa Zdrowia zorganizowania 
przez Naczelną Izbę centralnego biura pośrednictwa praey zaps- 
trywania przedstawicieli poszczególnych Izb były różne. 

Z dyskusji wynikło, że organizowanie w chwili obeenej 
centralnego biura pośrednictwa pracy byłoby przedwczesne. Przy- 
Jeto natomiast wniosek, ażeby Naczelna Izba informowała po- 
szczególne Izby o wakujących stanowiskach w urzędach central- 
nych w celu dawania możności kolegom z prowincji przedsta- 
wienia swych ofert na te stanowiska. Przyjęto również wniosek 
ażeby Naczelna Izba lekarska wezwała poszczególne Izby do two- 
rzenia lokalnych biu: pośrednictwa pracy tam, gdzie biur tych 
leszcze niema», 

À Pojęcie praktyki Jekarskiej (wniosek Izby Krakowskiej) 
reskrypt Ministerstwa Zdrowia wyjaśnia w tem znaczeniu, że do 
grona lekarzy praktykujących zaliczają się tylko ci lekarze, któ- 
Izy są w kontakcie z chorymi. Izba Naczelna wypowiedziała się 
za rozszerzeniem tego pojęcia. Przyjęto wniosek, który z pojęciem 
praktyki lekarskiej łączy obowiązek należenia do Izby lekarskiej, 
w brzmieniu następującem: »Obowiązek należenia do Izby lekar- 
Skiej obejmuje wszystkich, którzy wykonywują zawód lekarski 
W jakiejkolwiek jego formie na podstawie uzyskanego dyplomu“. 

' Sprawie udzielania pomocy lekarskiej funkcjonarjuszom pań- 

Fewowym zabierali głos przedstawiciele wszystkich dzielnic kraju. 
« 0stanowiono, ażeby lzba Naczelna w sprawie tej wystąpiła 
z projektem zorganizowania dla funkcjonarjuszów państwowych 
Pomocy lekarskiej na zasadzie wolnego wyboru. 
M © współdziałaniu Izb lekarskich w sprawach Zdrowia Pu- 
Uieznego złożył wniosek dr. Bogucki treści następującej: „n Awa- 
zywszy, iż Ustawa o lzbach lekarskich przewiduje współdziała- 
nie Naczelnej Izby lekarskiej z Władzami Państwowemi w spra. 
Wach zdrowia publicznego, jako organu opinjodawczego, i ze 
jęcSledu na doniosłe znaczenie w tych sprawach opinji zespołu 
| e. Naczelna lzba lekarska postanawia zwrócić się do 
ządu, aby przedstawiciele Naczelnej Izby lekarskiej byli powo- 
tywani przez odnośne Ministerstwa do rozważania spraw doty- 
czących organizacji zdrowia publicznego“. 

Wniosek dr. Boguckiego został przyjęty i przekazany do 
wykonania Zarządowi. i 

Po rozpatrzeniu wniosku dr. Radziwiłowicza w sprawie 
Nieukonstytuowania się Sądu Izby Warszawsko-Białostoekiej i po 
| eniu tego wniosku obrady Naczelnej Izby lekarskiej w dniu $6. 
, 1924 r, zostały zamknięte. Zadaniem Zarządu N. I. l. w okre- 
Sie sprawozdawczym było w pierwszej linji wykonanie uchwał 
AJ Naczelnej z dnia 27. I. 1924 r., a następnie załatwianie spraw 
bieżących na podstawie udzielonych przez Izbę Naczelną pełno- 
niOenictw. 

, Ukonstytuowanie Sądu Naczelnej Izby lekarskiej odbyło się 
w dmju ]6 marca |924 r, na podstawie przyjętego przez Naczelną 
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Izbę regulaminu urządzenia sądu. Na przewodniczącego Sądu N. 
I. I, powołano dr. Kozerskiego Adolfa; na wice-przewodniczą- 
cych — prof. Jana Mazurkiewicza 1 dr. Antoniego Smiechow- 
skiego; na pisarza Sądu d -. Władysława Janczewskiego i na zastępcę 
pisarza dr. Stanisława (Gębarskiego. Prof. Mazurkiewicz wkrótce 
potem złożył urząd członka prezydjum Sądu i członka Sądu N. 
T. I. Rezygnacja prof. Mazurkiewicza była rozpatrzona przez Ža- 
rząd N. Í. l. na posiedzeniu w dniu 22. XII. 1924 r. Zarząd N, I. 
l. po obznajomieniu się z dokumentami, dotyczącemi rezygnacji 
postanowił, na zasadzie udzielonych mu przez Naczelną Izbę peł- 
nomocnietw, zwolnić prof, Mazurkiewicza z pełnienia obowiązków 
członka Sądu N. I. 1. i zawiadomić o tem Prezydjum Sądu N. L 1. 
i prot. Mazorkiewicza. Na następneim posiedzeniu Sądu N. I. 1. 
w dniu 14. IX. 1924 r. na opróżnione po ustąpieniu prof. Mazur- 
kiewicza miejsce wice-przewodniczącego Sądu N. 1. l, powołano 
pułk. dr. Jana Kolłątaj-Srzednickiego. Na posiedzeniu tem został 
uchwalony regulamin Sądu N I. L i regulamin ten za pośredni- 
ctwem Zarządu N. I. l został przesłany Generalnej Dyrekcji 
Służby Zdrowia (Ministerstwo Spraw Wewnętrznych) w celu usta- 
lenia tego regulaminu w oddzielnem rozporządzeniu. 

Zgodnie z uchwałą Izby Naczelnej w sprawie Rady dyscy- 
plinarnej Zarząd N. I. 1. przesłał niezwłocznie Ministerstwu 4dro- 
wia listę wybranych członków Rady dyscyplinarnej. Ponieważ 
jeden z członków Rady Dyscyplinarnej dr. Leon Babiński zrzekł 
się mandatu, powołano na jego miejsce pierwszego z listy za- 
stępców dr. Bronisława szerszyńskiego Jeduocześnie z przesła- 
niem listy członków Rady Dyscyplinarnej Zarząd N. I. 1. przesłał 
Ministerstwu Zdrowia uchwalony przez Izbę Naczelną projekt 
skreślenia w drodze ustąwodawczej ustępu o Radzie Dyscypli- 
narnej w art. 38. Ustawy o Izbach lekarskieb. W początkach 
września 1924 r. otrzymano od Generalnej Dyrekcji Służby Zdro- 
wia zawiadomienie o ukonstytuowaniu się Rady Dyscyplinarnej 
oraz zawiadomienie o projekcie Ministerstwa Sprawiedliwości wy- 
stąpienia do Izb Ustawodawczych z nowelą do Ustawy o lzbach 
lekarskich w sensie zniesieniz instytucji Rady Dyscyplinarnej 
i przelania jej atrybucji na Sąd N. I. l. Zarząd N. L l był zapy- 
tany o opinję w tej sprawie, Zarząd N. I.1. po zasiągnięciu opinji 
wszystkiech Jzb, które jednogłośnie wypowiedziały się za pro- 
jektem Minisrerstwa Sprawiedliwości, niezwłocznie opinję tę prze- 
słał Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia. Opinja w sprawie Rady 
Dyscyplinarnej przesłana została w połowie listopada 1924. 

Generalna Dyrekcja Służby Zdrowia w początkach grudnia 
roku ubiegłego zwróciła się z zapytaniem o zdanie Izby Naczel- 
nej, czy regulamin Sądu N. 1. 1. ma być ogłoszony w oddzielnem 
rozporządzeniu przed rozstrzygnięciem sprawy Rady Dyscypli- 
narnej drogą Ustawodawczą, czy beż z ogłoszeniem tego regula- 
minu wstrzymać się lepiej do czasu ostatecznej decyzji Izb Usta- 
wodawczych co da Rady Dyscyplinarnej. Zarząd N. I. I wypo- 
wiedział się za niezwłocznen: ogłoszeniem w oddzielnem rozpo- 
rządzeniu regulaminu Sądu N. 1. l, gdyż Sąd N. I. 1. przed tem 
ogłoszeniem nie może przystępować do swej działalności, a na 
działalność jego oczekują zaległe od roku sprawy. W razie zmia- 
ny art. 38. Ustawy o Izbach lekarskich odnośnie do Rady Dyscy- 
plinarnej, regulamin Sądu N, I. l. może być odpowiednio co do 
panktn tego zmodyfikowany. 

Tak więc zwłoka w działalności Sądu N. I. I. nie zależała 
ani od Sądu ani od Zarządu N. I. l, gdyż instytucje te dążyły, 
jak widzimy, do przyśpieszenia jego działalności. 

W sprawie opracowania statutu ubezpieczeniowego dla 
wszystkich lekarzy w Państwie Zarząd N. I. l. zwracał się do 
poszczególnych lzb o opinję jak również do osób fachowych w tej 
sprawie. Izba Lwowska i Poznańsko-Pomorska, popierając w za- 
sadzie projekt wzajemuego ubezpieczenia wszystkich lekarzy, 
zwróciły uwagę na trudności w realizowaniu tego projektu, przy- 
czem Izba Lwowska wypowiada się ua razie za tworzeniem kas 
terytorjalnych, jak to ma miejsce obecnie w Izbie Lwowskiej. 

Co do znawców, do których się zwracano (Dr. Guranow- 
ski i Dr. Luksemburg), to ci byli zdania, że ze sprawą tą 
jeszcze wstrzymać się należy, zanim stosunki w krajn po wpro- 
wadzeniu nowej waluty nie zostaną ostatecznie skonsolidowane. 
Wobec takich opinji sprawę ubezpieczeń społecznych postanowio- 
no odłożyć. W ostatniej chwili sprawą wzajemnych' ubezpieczeń 
zajęła się Jzba Warszawsko-Białostocka., 

W sprawie pośrednictwa racy przesłano uchwałę Izby Na- 
czelnej Izbom Warszawsko-Białostockiej, Łódzkiej i Lubelskiej, 
które to Izby binr pośrednictwa pracy dotąd jeszcze nie miały. 

Izba Warszawsko-Biakostocka zawiadomiła, że biuro pośre- 
nietwa pracy zostało przez tę Izbę zapoczątkowane. Po rozsze- 
rzeniu się działalności biura pośreduictwa pracy w Izbie War- 
szawsko-Białostockiej, Izba ta wzięłaby na siebie obowiązek za- 
wiadamiania poszczególnych [zb o wakujących miejscach w urzę- 
dach centralnych. 

Izba Lubelska wypowiedziała się w tym sensie, że rolę po- 
Średników pracy mogliby objąć lekarze powiatowi. Nie wchodząc 
w ocenę stosunków miejscowych, Zarząd N. I. I. naogół w opinji 
lzby Lubelskiej w tej sprawie nie podziela. 


W sprawie udzielania pomocy lekarskiej funkejonarjuszom 
państwowym. Przedstawiciele Zarządu N. 1. 1. odbyli kilka konfe- 
rencji z Generalnym Dyrektorem Służby Zdrowia. Wprowadzenie 
pomocy lekarskiej na podstawach wolnego wyboru lekarza uznane 
zostało przez Geueralną Dyrekcję Służby Zdrowia za pożądane; 
jednakżę stm temu na przeszkodzie brak odpowiednich na ten cel 
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kredytów. Sprawa ta stała się mniej aktualną od czasu, kiedy 
byt tunkejcnacjuszów panstwowych w związku ze stabilizacją 
waluty zmienił się na lepsze. 

W sprawie w*póldziałania Izb lekarskich z władzami pai- 
siwowemi w kwestjach, dotyczących zdrowia publicznego, prze- 
wodniczący N. I. 1. niejednokrotnie konterował z Generalnym Dy- 
rektorem SŚlużby Zdrowia, który wspóldzialanie takie uznaje za 
niezmiernie doniosłe i poźadane. 

W okresie sprawozdawczym Generalna Dyrekcja Slużby 
Zdrowia zwracała się do Izby Naczelnej, jako organu opinjodaw- 
czego, w następujących sprawach : 

1. Sprawa walki z morfinizmem i kokainizmem. 

2. W sprawie projektu, dotyczącego dostarczania wody do 
użytku wewnętrznego i gospodarstwa domowego. 

3. Projekt ankiety w sprawie raka i nowotworów zło- 
śliwych 

4. W sprawie preparatu leczniczego liq. Uzara. 

Motywowane odpowiedzi Zarządu N. I. l. w sprawach wy- 
mienionych były każdorazowo oparte na opinji powołanych ad 
hoe komisyj, w skład których wchodzili profesorowie wyższych 
uczelni w Stolicy, jakoteż osoby kompetentne, znane w sterach 
zawodowych. 

Od Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia Naczelna Izba le- 
karska otrzymała wykazy niedozwolonych środków Jlecznicz: el 
i specyfików farmacentycznych, które to wykazy zostały przesłane 
do wiadomości poszczególnym Izbom. 

Jak z powyższego widać niewiele spraw. dotyczących zdro- 
wia publicznego Generalna Dyrekcja Służby Zdrowia kierowała 
do Izby Naczelnej pomimo dwvkrotnych w tej sprawie przedsta- 
wiei na podstawie art. 1. Ustawy. O wiele częstsza i żywsza Wy- 
miana korespondencji pomiędzy Generaln+ Dyrekcją Służby Zdro- 
wia a Izbą Naczelną odbywała się na tle stosunków zawodowo 
lekarskich 

Przesłany przez Generalną Dyrekcję Służby Zdrowia Naczel- 
nej Izbie lekarskiej dla oceny projekt nowelizacji Ustawy o Ka- 
sach chorych Ministerstwa Pracy i Opieki Spolecznej został prze- 
slany przez Zarząd N. I. l. wszystkim tzbom lekarskim dla oceny. 
Po zasiągnięciu opinji poszczególnych Izb Zarząd N. I. l. przesłał 
Gieneraluej Dyrekcji Służby Zdrowia memovjał w tej sprawie. 
w którym przedstawiona została opinja świata lekarskiego co do 
projektu Ministerstwa Pracy i Opieki społecznej. W ogólnej części 
tego memorjału zaznaczono, że świat lekarski w ubezpieczeniach 
społeczny h pragnie tylko pełnić czynności lekarskie i dlatego też 
“z: całą stanowczością dążyć będzie do tego, ażeby uwolnić lekarzy 
Ias chorych od roli kontrolerów społecznych w sprawach finan- 
sowych. Do ważniejszych punktów części szczegółowej zaliczyć 
należy obniżenie górnej granicy dochodów z 150 do 415 złotych 
dochodu miesięcznego, wykreślono punkty projektu, ograniczające 
wolność osobistą lekarzy, jako sprzeczne z konstytucją; wprowa- 
dzono do projektu niezbędny nadzór władzy sanitarnej: wreszcie 
skład komisyj pojednawczych uwolniono od supremacji ze strony 
organów ubezpieczenia. 

Przedstawione tu uwagi co do projektu noweli do Ustawy 
o Kasach Chorych, chociażby i nie zyskały uznania lzb Ustawo- 
dawczych, pozostaną jednakże świadectwem, że urzędowe samo- 
tządowe przedstawicielstwo stanu lekarskiego protestowało prze- 
ciwko projektom ustaw, krzywdzący stan lekarski i na protest 
ten w przyszłości stan lekarski powoływać się będzie. Na %le za- 
targu pomiędzy Zarządani Kas chorych, a lekarzami Kas chorych 
Zarząd N. I. ]. na wezwanie Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia 
dawał opinję w sprawach zasadniczych. 

Pierwsza sprawa dotyczyła Związku Lekarzy Państwa Pol- 
skiego oddziału Białostockiego, który miał zatarg z Zarządem 
Kasy chorych w Białymstoku. Wskutek tego zatargu Zarząd 
N. 1. 1. otrzymał wezwanie od Generalnej Dyrekcji Służby Zdro- 
wia, ażeby Naczelna [zba wdrożyła akcję w celu zabezpieczenia 
swoich atrybucji, wynikających z art. |. Ustawy o Izbach lekar- 
skich, przed bezprawnemi zdaniem Generalnej Dyrekcji Służby 
Zdrowia poczynaniami Związku Lekarzy Państwa Polskiego, 
które to poczynania wyrażają się w dążeniach Związku do ofi- 
cjalnego reprezentowania stanu lekarskiego w zatargach między 
Kasami chorych a lekarzami. 

W sprawie tej Zarząd N. I. 1. po zasiągnięciu opinji wszyst- 
kich Izb i po otrzymaniu wyjaśnienia od Głównego Związku Le- 
karzy Państwa Polskiego wypowiedział się jak następuje: 

1. Awiązek Lekarzy Państwa Polskiego wyjaśnił, że nie wy- 
stępuje jako urzędowe przedstawicielstwo w sprawach dotyczą- 
cych interesu i bytu stanu lekarskiego, jego zadań i celów przy 
wykonywaniu obowiązków lekarskich względem społeczeństwa. 
Wdrożenie więc akcji ze strony Izby Nacze.nej w celu zabezpie- 
czenia swoich atrybucji zdaniem Zarządu Naczelnej Izby lekar- 
skiej byłoby zbędne. 

2. Paragrafy 1.i 8 Statutu Związku uprawniają Związek 
do organizowania lekarzy dla obrony interesów zawodowych i ma- 
terjalnych, a zatem akcja lzby Naczelnej w celu ograniczenia 
tych praw, byłaby niezgodną z art. 108 Konstytucji Rzeczypo- 
spolitej. 

8. Zarząd N. I. 1. jest zdania, że lekarze przy wykonywaniu 
obowiązków względem społeczeństwa powinni być dostatecznie 
wynagradzani za swoją ciężką i odpowiedzialną pracę — gdyż 
tylko wtedy Izby lekarskie mogą stać na straży praw i obowią- 
zków stanu lekarskiego. Wprowadzone u nas w ostatnich czasach 
ibezpicczenia społeczne wytworzyły proletarjat lekarski zle wy- 


nagradzany i nadmiernie przeciążony pracą. Przy takim stanie 
rzeczy powstało to, co powstać musiało; niezadowolenie i ze 
strony społeczeństwa i ze strony lekarzy. Jeżeli więc w ostatnich 
czasach w prasie podawano w wątpliwość dokładność wykony- 
wania obowiązków przez lekarzy Kas chorych, to przedewszyst- 
kiem wadliwa organizacja pomocy lekarskiej w ubezpieczeniach 
społecznych ponosi za to odpowiedzialność. 

4, Izby lekarskie, pomiędzy innemi zadaniami, mają również 
na celu obronę stanu lekarskiego. Zadania tego jednakże, żda-- 
niem Zarządu N. I. 1. izby lekarskie dla siebie wyłącznie mono- 
polizować nie powinny. PS też Zarząd N. TI. 1. wszelką wspól: 
pracę z innemi instytucjami lekarskiemi, mającemi te zadania, 
uważa za możliwą i pożądaną. 

Druga sprawa dotyczyła zatargu pomiędzy Izbą Lwowska, 
a Zarządem Kasy chorych w Gródku Jagiellońskim. Chodziło 
o poparcie przez Izbę Lwowską dwóch lekarzy Kasy chorych 
w Komarnie, oddawna tam praktykujących, i o wezwanie przez 
Izbę Lwowską trzeciego lekarza. który objął ich stanowisko, do 
ustąpienia z tego stanowiska. Zarząd Kasy Chorych w Gródku 
jagiellonskim na zasadzie tej decyzji przyszedł do wniosku. że 
Izba Lwowska w tej sprawie zastosowała dwie miary sprawie- 
dliwości: inną dla lekarzy osiadłych w Komarnie, niż tę, którą 
się kierowała względem lekarza przybyłego na ich miejsce. 

Generalna Dyrekcja Służby Zdrowia przesłała dokumenty 
w tej sprawie Zarządowi N. I 1. z prośbą o rozpatrzenie i zako- 
munikowanie swego stanowiska 

Zarząd N. l. l. po rozpatrzeniu sprawy przesłał Generalnej 
Dyrekcji Służby Zdrowia odpowiedź tej treści: 

Lwowska Izba lekarska nie pochwaliła sposobu załatwienia 
Sprawy przez dwóch lekarzy osiadłych w Komarnie, przeciwnie 
nazwała ich postępek porywczym, a tlómaczenie umowy błędnem., 
Tem me mniej ze względu na dobro ubezpieczonych, ze wzgiędu 
na zaufanie, jakie zdobyli pracą długoletmą, na ich kwalifikacje — 
Izba Lwowska wypowiedziała się za tem ażeby pomimo bięđu, 
z ich strony sprawa została załatwiona ugodowo. Miara etyki, 
jaka zastosowała Izba Lwowska, w tym razie jest właściwą. 

Co się zaś tyczy lekarza, który objął ich posadę, to Izba 
Lwowska wzywając go do złożenia posady, otrzymanej drogą 
formalną, ale bez zastosowania wymaganej etyki lekarskiej (nie 
wolno obejmować posad, będących przedmiotem sporu, bsz poro- 
zumienia z kolegami interesowanymi), postąpiła słusznie, czyli 


„zastosowała nie inną, lecz tę samą miarę Sprawiedliwości, to jest 


miarę właściwą. Twierdzenie okręgowego Związku Kas chorych 
jest, zdaniem Zarządu N. 1. l, pozbawione podstaw i Naczelna 
Jzba lekarska żywi nadzieję, że Gen. Dyrekcja Służby Zdrowia za- 
pewni sobie u Ministerstwa Pracy i Opieki Społecznej pouczenie 
Okręgowego Awiązku Kas chorych w tym względzie. 

(Dok nast.).. 


Wiadomości bieżące. 
Kraków. 


Zarząd Bibljoteki Krakowskiego Twa Lek. składa podzię- 
kowanie Wielin. Panu Dr. Weinshbergowi za roczniki cza- 
sopism lekarskich ofiarowane Bibljotece. 


Lwów. 


Nord-Sud podróż naukową po zdrojowi- 
skach włoskich urządza dla lekarzy, podobnie jak w roku 
ubiegłym włoskie biuro podróży Enit. Vodróż trwać będzie od 
5 do 21 września b. r. a prowadzić ją będzie Prof. Dr. G. Ruata. 
W czasie podróży będą odbywały się wykłady i cbjaśnienia 
w językach europejskich. Najwyższa liczba uczestników może 
wynosić 200, przyczem lekarz biorący udział w podróży może 
wziąć ze soba jedną osobę z rodziny. Wyjazd wycieczki nastąpi 
z Medjolanu osobnym pociągiem; wycieczka rozwiąże się w Rzy- 
imie, skąd uczestnicy rozjadą się za powrotną zniżoną taryfą 
biłetową. Bilety powrotne będą ważne do 10. X. Koszta wycieczki 
od jednej osoby 1600 lirów. Zgłaszać się należy najdalej do 
30 czerwca pod adresem: Ente Nationale Industrie Turistiche 
(Enitj, Rzym, Via Marghera 6. Redakcja P. Gaz. lek. na życze- 
nie kolegów może dostarczyć drukowanego programu podróży. 

Ze świata. R 

Dlapodniesienia liczby urodzin we Francji 
postawiono wniosek w parlamencie, aby wszyscy mężczyźni ż0- 
naci, którzy mają mniej niż troje dzieci, byli zobowiązani do 
płacenia podatku do rządowej Kasy urodzeń. Fundusze w ten 
sposób zebrane mają służyć na zasiłki dla rodzin ze znaczną 
liczbą dzieci. Wniosek uzasadniono obliczeniem, że we Francji 
rocznie jest zamało urodzin o 250 tysięcy. 


Język Esperanto 


wśródlekarzy japońskich 
znajduje wielkie uznanie i 


znacznie się szerzy. Cesarska Ja- 
pońska Akademja w Tokjo w grudniu ubiegłego roku jedno- 
głośną uchwałą przyjęła i zaleca speranto, jako oficjalny język 
dla medycyny. W Kioto w Zakładzie patologicznym profesora 
Fużinani (odkrywcy schizostoma japanense) pod kierunkiem 
Dra Jagi odbywa się stale kurs Esperanta dla 20 lekarzy i me- 
dyków. W samem Kioto jest wiecej niż 100 lekarzy, władają 
cych tym językiem. 


Cieniom prof. Wiczkowskiego — współpracownicy i uczniowie, 


+ Prof. Dr. JOZEF WICZKOWSKI. 


W dniu 28. listopada 1924 roku zakończył po długiej 


t ciężkiej chorobie swój żywot doczesny Ś. p. prof. Józef 


większy polor postępu, nieść jak najskuteczniejszą pomoe 
chorym i kształcić młodych lekarzy, których zastępy garnęły 


Wiczkowski, nadzwyczajny profesor Wydziału lekarskiego ! się do Niego, i z których wielu zajmuje dzisiaj ważne poste- 


Uniwersytetu J. K., długoletni prymarjusz Oddziału wewnętrz- 
nego dla mężczyzn w Państwowym 
Szpitalu powszechnym we Lwowie 
i długoletni prezes Lwowskiego To- 
warzystwa Walki z gruźlicą. Tem 
samem ubyła znowu społeczeństwu 
haszemu jednostka niepośledniej 
miary, która, mimo wieku, rwała 
Się jeszcze z pełną energją do 
lotu i pracy. Ambicja bowiem, 
praca i dążenie w górę były wy- 
kładnikiem życia i charaktery- 
stycznemi cechami ś. p. Wicz- 
kowskiego. 

Urodzony w Bohorodczanach 
w r. 1587r, ukończył ś.p. Wiez- 
kowski o własnych siłach gim- 
nazjum w Stanisławowie, a na- 
stępnie Wydział lekarski na Uni- 
wersytecie Jagiellońskim. 

Po uzyskaniu stopnia doktora 
wszech nauk lekarskich, pracuje 
5. p. Wiczkowski przez kilka 
lat w charakterze asystenta przy 
katedrze chemji lekarskiej Uni- 
wersytetu Jagiellońskiego. 

W roku 1887, przeniósłszy się 
do Lwowa, otrzymał posadę kie- 
rownika pracowni chemicznej Kraj. 
Szpitala powszechnego we Lwo- 
wie, Następnie w roku 1900, po Śmierci ś. p. prym. prof. 
dr. Widmanna, obejmuje ś. pp Wiezkowski pryma- 
rjat oddziału wewnętrznego, i to pierwotnie kobiecego, 
a następnie po Śmierci ś. p. prym. dr. Opolskiego, oddziału 
wewnętrznego dla mężezyzn, którym aż do ostatnich tchnień 
życia żył i dla którego nie szczędził pracy ni trudu. 

Z iście młodzieńczą werwą i zapałem, z pełnem zapar- 
ciem się Siebie, niedbały o wkładany w pracę trud, zdrowie 
i interes własny, oddawał się ś.p. Wiczkowski cały 


Swemu oddziałowi szpitalnemu, by mu nadać jak naj- 


runki w zawodzie lekarskim. 

Pracując sam nieprzerwanie 
naukowo, zachęcał i podwładnych 
lekarzy do pracy naukowej. To też 
z oddziału ś. p. Wiezko w- 
skiego wyszło wiele prae w dru- 
ku, a za własne prace zosłał On 
zaszczycony godnością profesora 
nadzwyczajnego przez Uniwersy- 
tet J. K. 

Mimo upośledzonego już wów- 
czas stanu zdrowia decyduje się 
é p. Wiezkowski objąć w roku 
1923 wykłady kliniki propedeu- 
tycznej, które do ostatnich prawie 
dni prowadził. Dzięki rutynie za- 
wodowej cieszył się Zmarły wiel- 

"kiem zaufaniem chorych, garną- 
cych się tłumnie do Jego pocze- 
kalni po radę i «drowie. Jako 
lekarz zatem, prymarjusz Śzpi- 
tala, człowiek nauki i wychowawca 
młodych lekarzy zasłużył sobie 
ś.p. Wiczkowski na dobrą 
pamięć. 

Jako kolega i towarzysz po- 

najlepsze wspomnienie 

w gronie lekarzy z Nim współ- 
pracujących ! 

Jako społecznik zasłużył się 
walki z gruźlieą we Lwowie, gdzie 
założył  sanatorjum 
w Hołosku Wiełkiem i brał czynny udział w akcji Stowa- 
rzyszenia Czerwonego Krzyża, tak przed wojną, jak i po 
wojnie światowej. 

W Zmarłymi zatem schodzi jednostka, energji, czynu 

i woli, która życia nie zmarnotrawiła i zasługuje na to, by 

działalność jej potomność zachowala w pamięci. 

To też cześć tej pamięci! 

Kalikst Krzyżanowski. 


zostawił 


On rozwinięciem 
zakładał ambulatorja dła gruźliczych, 


akcji 
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Doc. Dr. Wincenty CZERNECKI. Lwów. 


Przypadek ciężkiej niedokrewności hemolitycznej 
typu Biermera. 


Z Oddzialu wewnętrznego I. Państwowego Szpitala Powsze- 
chnego we Lwowie. 
Prymarjusz: Prof. dr. J. Wiczkowski. 


W ubiegłym roku mieliśmy sposobność obserwować 
chorego na ciężką niedokrewność, który ze względu na prze- 
bieg a szczególnie z powodu zabiegów leczniczych zasługuje 
na krótką wzmiankę, 


Į Chodzi tu o chorego J. Ł., lat 35, wolnego rzyjętego 
8. KIL 1923 r. 8 , o, wolnego, przyjęteg 


Pe Wywiady: Matka zmarła ua raka, ojciec alkoholik. Brat 

norego cierpiał w młodości na drgawki. W dzieciństwie nie 
chorował, miał jedynie napady drgawek, które później rozpo- 
znano jako padaczkę; napady powtarzały się 1 do 2 razy na 
rok. Przed 2-ma laty przeszedł czerwonkę. Przed rokiem zapadł 
na jakieś bóle brzucha i żółte zabarwienie skóry. Objawy te 
miały pochodzić od zatrucia materjałem mostka zębowego. Po 
iaaęciu mostka cierpienie ustąpiło -— pozostały jednak osła- 
vienie ogólne i bladość, przyczem chory miewał okresowe koła- 
rea Serca, co odnosił do neurastenji, którą z objawami ner- 
Wz Serca rozpoznawano u niego poprzednio kilkakrotnie. 
j ostatnich 2-ch tygodniach kołatanie serca występuje przy 
ao m najmniejszym ruchu, a od tygodnia zauważył obrzęki 
nog, oraz miewał wymioty po jedzeniu, o smaku gorżkim, od- 
biżania i ślinienie. 

„Stan obecny: Chory bardzo blady z odcieniem wosko- 
wo-żółtym. Gruczoły chłonne niepowiększone. Dolek nadoboj- 
czykowy prawy nieco zapadnięty, bez zmian przysłuchowych; 
zresztą płuca bez zmian. Serce w chwili przyjęcia bez zmian, 
wątroba i śledziona niepowiększone. Na nogach 
ślod obrzęków, odruchy kolanowe bardzo żywe. 


Badanie krwi. 
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W chwili 
przyjęcia 


1,800.000 
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1,800.000 


1% | 38% 


1,400.000 


21. XII. 40 


20/, | 329, 


15. T. 


1,700.000 


25. III. 60%, 400% 


2,000,000 
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W obrazie ciałek czerwonych: poikilocytoza, anizocytoza, 
A > cialek jądrzastych nie spotkano — jedynie w dniu 

Czaswypływania krwi wynosił 8%, min. 

Czas krzepnięcia krwi zaś 14 minut. 

Po założeniu opaski na ramię wybroczyny nie wy- 
stępowały. 

Odporność cialek czerwonych wynosiła 0,36 — 
była więc może nieco zwiększona. 

Odczyn Bordet- Wassermanna wypadł ujemnie. 

3 W moczu białka i cukru brak. Urobilinogen 
zawsze wzmożony, najbardziej w dniu 21. XII. a więc tuż 
przed największem pogorszeniem. 

Stolec wykazywał brak jaj pasorzytów, oraz ujemną 
próbę benzydynową na krew. 
k Treść żołądkowa 
1 mlekowego. 

Przy badaniu dna oka stwierdzono wybroczyny 
na siatkówce. 

X Z dalszego przebiegu podnieść należy ciągłe pogarszanie 
się stanu podmiotowego i przedmiotowego: chory coraz to bar- 
dziej apatyczny, skarżył się na zawroty głowy, sznm w uszach 


wykazała brak kwasn solnego 


pieczenie na końcu języka, bezsilność, brak łaknienia i upor- 
czywe biegunki. 

Ciepłota stale była podgorączkowa do 88%, obrzęki na 
nogach wzrosły i wystąpiły również na twarzy; mimo obrzęków 
chory tracił na wadze; micwał biegunki, stal się apatyczny 
i zgryźliwy. Serce uległo wyraźnemu rozszerzeniu (co potwier- 
dzilo badanie roentgenologiczne); nad końcem serca i nad 
tętnicą plucną wystąpił skurczowy podmuch, a nad żyłami 
szyjnemi buczenie. Śledziona i wątroba stale. były niepowię- 
kszone. Podżółtaczkowe zabarwienie skóry utrzymywało się; 
krwawień żadnych nie zauważyliśmy. 

Oznaczenie ilości bilirubiny: we krwi wykazano 


1 
jej ilość — 90.000 2 Wiec znacznie zwiększoną. 


W leczeniu zastosowano najpierw arsen bez wyraźnego 
skutku, poczem 7 razy wstrzyknięcie własnej krwi chorego 
w ilości 3—5 cm* z lekką poprawą. 

Po zastosowaniu szczepionki z prątka okrężnicy wyhodo- 
wanego z kału chorego nastąpiło pogorszenie objawiające się 
wybitnie spadkiem ilości ciałek czerwonych z 1,700.000 na 
698.000 i podniesieniem się wskaźnika z 1:1 na 20. 

Wyczerpawszy wszystkie środki zaczęliśmy stosować 
ithyreoidyne: zastosowaliśmy 3 wstrzyknięcia tego przetworu 
(fabr. Poechła) podskórnie, poczem podawaliśmy przetwór ten 
wewnętrznie po 8 pastylki dziennie. A 

Wynik tego leczenia był doskonały: w ciągu 8 tygodni 
obrzęki znikły, bicgunki ustały, apatja i zgryźliwość chorego 
znikały, apetyt wracał, chory zaczął interesować się otoczeniem 
wstawać i wychodzić na powietrze. P 

Krew znacznie poprawiła się; cialka czerwone z 698.000 
w 1 mm? podniosły się do 2,000.000, ciałka białe z 2.406 na 
3.100, hemoglobina z 29 na 68, wskaźnik zawsze był wysoki 
wynosząc 21. f 

W moczu urobilinogen stwierdzono prawi- 
dłowy; bilirubina we krwispadła doilości pra- 
widłowej. 

Wobec braku źródła tego obrazu ciężkiej niedokrewno- 
ści rozpoznaliśmy ciężką niedokrewność typu Biermera. 

Za tą postacią przemawia w naszym przypadku: wo- 
skowo-żółte zabarwienie skóry, wzmożona ilość bilirubiny 
w surowicy krwi i wzmożony urobilinogen w moczu — 
a więc objawy niespotykane przy typie aplastycznym — 
przy którym natomiast mamy wybitną skłonność do krwawień. 

Cechy te wskazujące na zwiększony rozpad ciałek czer- 
wonych podnosi z naciskiem Eppinger dodając do nazwy 
tej postaci niedokrewności przymiotnik »haemolytieca« i obwi- 
nia układ śródbłonkowo-siateczkowy a zwłaszcza Śledzionę 
(największe zbiorowisko tych komórek) o hemolizę. 

Obraz krwi oraz »achyka gastrica: są wspólnemi ce- 
chami tej postaci z niedokrewnością spowodowaną skrycie 
przebiegającym rakiem. Jednak przy takim raku barwa 
skóry bywa zwykle »gliniasta«, brąk zmian w siatkówce, 
często znajdujemy ślady krwi w stolcu, niema natomiast 
urobilinogenu w moczu (chyba przy przerzutach nowotworu 
w wątrobie) — wobec tego więc wykluczyliśmy możliwość 
tej postaci. 

Najzupełniej ten sam obraz wywołać może w ustroju 


bruzdogłowiec (Bothkryocephałus latus). Badanie jednak 
stolca u naszego chorego dało w tym kierunku wynik 
ujemny. 


Żółtaczka hemolityczna może (poza napadami 
jednak) naśladować opisany u chorego obraz. 

Z powodu braku powiększenia śledziony, który to objaw 
zawsze stwierdzamy przy żółtaczce hemolitycznej, a co wię- 
cej dla braku »achyłii« i braku kardynalnego objawu, a to 
zmniejszonej odporności ciałek czerwonych wykluczyliśmy 
żółtaczkę hemolityczną. 

Trudności rozpoznawcze przy »Amaemia grawis (Bier- 
mer) haemołytica« leżą w tem, że przy tej postaci zbiór 
objawów uważanych za charakterystyczny nie jest w każdym 
przypadku całkowicie doskonały, a to: 

1. brakuje nieraz odczynu megaloblastyczuego, po- 
Gobnie, jak w naszym przypadku, brak nawet nieraz nor- 
moblastów ; 

2. zamiast leukopenji ze względną limfocytozą możemy 
mieć wyjątkowo leukocytozę a nawet myelocytozę; 

8. w innych przypadkach brak zmian w siatkówce, 
brak »pachydermii«, ciałek czerwonych t: j. zwiększonej 
ich odporności osmotyeznej, podczas gdy w wyjątkowych 
razach może być odporność osmotyczna ciałek czerwonych 
zwiększoną nawet w żółtaczce hemolitycznej a zmniejszon 
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przy ciężkiej niedokrewności. Brak może być dalej zwiększo- 
nej ilości urobilinogenu a nawet powiększenia śledziony. Te 
dwie ostatnie cechy uważa Eppinger — nawiasem do 
dając — za konieczne przy »Anaemia gravis haemotyticas. 

Nieraz też zdarza się, że tę postać niedokrewności ściśle 
można rozpoznać dopiero na stole sekcyjnym, tem bardziej, 
że objawy na których można pewnie się oprzeć a to język 
Huntera i zmiany rdzeniowe są objawami charakterystycz- 
nemi lecz nie występującemi często, 

Oceniając ciężkość przypadku kiernjemy się nietylko 
obrazem krwi ale i innemi objawami. Ciężkie przypadki 
odznaczają się: silną urobilinogenurją, silnemi krwawieniami 
w siatkówce, zmianami w rdzeniu i na języku, silną hyper- 
chromją i poikiłocytozą i wyraźną łeukopenią i odczynem 
megalobłastycznym krwi. 

Nasz przypadek zaliczyć można dn średnio-ciężkich. 

Ciężkość oceniamy również nietylko ze stanu chorego 
i obrazu krwi, lecz także z łatwości oddziaływania choregt 
na nasze usiłowania lecznicze. Są bowiem postacie ciężkie, 
poprawiające się względnie łatwo przy leczeniu, co zdarza 
się zwykle wtedy, gdy mamy do czynienia z pierwszym na- 
padem choroby; odwrotnie także możemy mieć objawy lżej- 
sze, które mimo leczenia trudno ustępują lub nie poprawiają 
się, £0 zdarza się przy nawrotach cierpienia. 

W naszym przypadku mamy do czynienia z pierwszym 
napadem cierpienia, może też dlatego thyreoidyna tak do- 
brze zadziałała. W każdym razie bez uprzedzenia można 
twierdzić, że ten lek znakomicie przyśpieszył poprawę stanu 
zdrowia wprowadzając chorego w okres pierwszej »remisjic. 

Uderza nas jednak przy znakomitej i szybkiej poprawie 
stanu chorego obraz »przełomuć we krwi (>Bluterise»). 
Możliwem jest jednak, że przez niezbyt częste badania krwi 
przeoczyliśmy ten moment. 

Sprawa podawania preparatów tarczycy nie jest nową. 
[tak Mannsfeld spostrzegł, że odradzanie się krwi u zwie- 
rząt pozbawionych gruczołu tarczykowego jest wolniejsze. 
Rossi Kocher donoszą o doskonałem działaniu jodołły- 
rymy przy niedokrewności. Zwłaszcza Kocher podnosi, że 
osoby z niedokrewnością leczone długi czas bezskutecznie 
arsenem i żelazem przy użyciu przetworów z tarczycy przy- 
chodziły zupełnie do zdrowia. Eppinger przypuszcza, że 
tarczyca odgrywa rolę w dyspozycji do »anaemia apla- 
stica«, przekonał się również o dobrem działaniu przetworów 
tarczycowych w jednym przypadku niedokrewności typu 
Biermera, w którym mimo wycięcia leczniczego śledziony 
poprawa nie następowała; z podawania tarczycy był bardzo 
zadowolonym. Inni jak Kudernatsch i Abderhalden 
stwierdzili potężny wpływ tarczycy na wzrost i regenerację. 

Są pewne dane, że śledziona ma pewien wpływ na 
tarczycę., I tak Oredć zauważył po splenektomji powiększa- 
nie się tarczycy. Z drugiej strony ze spostrzeżeń innych, 
jak Grety Freymann — a u nas z prac Semeraua 
iStarczewskiego widać, że chorzy na żółtaczkę hemo- 
lityczną wrodzoną mogą mieć wyraźne cechy niedorozwoju; 
że więc w tych razach śŚledziona wywiera jakiś hamujący 
wpływ na gruczoły”o wewnętrznem wydzielaniu (jajniki, 
jądra, tarczyca ?). 

Wszak Bayer stwierdził hamujący wpływ śledziony 
na napięcie układu autonomicznego, a u kobiety po wycięciu 
śledziony silny rozwój gruczołów mlekowych, 

Aschner stwierdził szybsze dojrzewanie płciowe 
u zwierząt pozbawionych śledziony i zwraca uwagę na fakt, 
że u dziewcząt chorych na blednieę możemy zauważyć 
przedwczesny rozwój płciowy. 

Qzy obok przypuszczalnego hamującego działania śle- 
dziony na szpik kostny nie można przyjąć, że przy >hyper- 
spłeniie (którą wykazał Eppinger również i przy niedo- 
krewności typu Biermera) niema pewnego uieuchwytnego 
dotąd stopnia »Aypo-ihyreozy«. Może w ten sposób wytłu- 
maczyć będzie można, że podawanie thyreoidyny wy- 
„równuje powyższe zaburzenie i stanowi bodziec dla szpiku 
kostnego przez hamujący wpływ nadmiernie działającej 
śledziony. 


Dr. S. BÜHN. Lwów. 


Przypadek „Anaemia aplastica*. 


Z Oddz. W. I. Szpit. powsz. we Lwowie. 
Prymarjusz: Dr. J. Wiczkowski. 


Niżej opisany przypadek anemji aplastycznej z zejściem 
śmiertelnem, spostrzegany był we wrześniu 1924 na oddz. 
W. I. Szpitala Państwowego we Lwowie. Rzadkość powyż- 
szego schorzenia skłania nas do opisania spostrzeganego przez 
nas przypadku. 


Wywiady: dJ. Ch. lat 32, z zawodu rolnik. Poprzednio 
przebył dur brzuszny i grypę; pozatem nigdy nie chorował 
i żadnych krwotoków nie zauważył. Obecna choroba trwa od 
3-ch miesięcy z objawami obfitych krwawień z nosa, dziąseł i wy- 
sypki krwiotocznej na skórze rąk i nóg. tównocześnie pojawiły 
się u chorego zawroty głowy, szum w uszach i uczucie ogól- 
nego osłabienia. Chory nigdy nie gorączkowa. 

Apetyt ma dobry. Mocz i stolec oddaje prawidłowo. Od 
4-ch dni gorzej widzi, zwłaszcza na oko prawe. Chorób wene- 
rycznych nie przechodził. 

Badanieprzedmiotowe: Chory wysoki, odżywie- 
nia podupadłego. Skóra i błony śluzowe od zewnątrz widzialne 
kredowo blade, bez odcienia żóitaczkowego. Na skórze rąk wy- 
naczynionki od wielkości grochu do wielkości łebka szpiiki. 

Oczy bez zmian. Dziąsła przy ucisku krwawią. Gardło 
i szyja bez zmian. Gruczoły nigdzie niepowiększone. Klatka 
piersiowa i płuca bez zmian. Serce, wykazuje stłumienie bez- 
względne, sięgające na prawo do połowy mostka, pozatem pra: 
widłowe. Przysłuch wykazuje podmuch skurczowy nad końcem 
serca, mniej wybitnie słyszalny nad innemi ujściami. Tętno nikłe, 
100 na minutę przy temp. 36,9. Brzuch bez zmian. Wątroba i śle- 
dziona nicpowiększone. 


Badania dodatkowe: Badanie krwi zostało wyko- 
nanc trzykrotnie. Ostatni raz na 4 dni przed śmiercią chorego. 


3. IX. 15. TX. 20. TX. 
C. czerwonych 1,150,000 1,000,000 750,000 w mm* 
C. białych 4,200 3,200 2,000 w mm” 
0% Hb. (Tallquist) 380%, 306o 200% 
iudex Hb 1:50 1,44 1,80 
Płytek Bizzozera 37,000 24,000 -0- w mm* 
W obrazie histologicznym krwi znaleziono: 
+ TX. 20. LX. 
Neutrochłonnych 3497, 10%, 
Limfocy tów 61% 897, 
Kozynochłonnych 20% -0- 
Mononuklearnych 30 (EA 


W ciałkach czerwonych, prócz lekkiej anizocytozy, zmian 
patologicznych nie wykazano. 

Odporność c. czerwonych prawidłowa. Czas krzepnienia 
krwi 7.5 minuty; zaś czas krwawienia wynosił 18 minut. 

W surowicy krwi brak zwiększonej ilości bilirubiny. Su- 
rowica nie ma zabarwienia złoto-żółtego. 

Objaw opaskowy Rumnpell-Leede wybitnie dodatni, w 10 
minut po uciśnięciu ramienia wystąpiły liczne wybroczyny. 

Mocz nie wykazywał nigdy składników patologicznych. 
Nigdy nie wykryto obecności urobiłiny i zwiększonej ilości 
urobilinogenu. 

W treści żołądkowej był zupełny brak kwasu solnego. 

W stolcu mimo licznych badań jaj pasorzytów nie wyka- 
zano. Ilości żelaza w kale nieoznaczAno, gdyż przy obecności 
krwawień z dziąseł, nie można mieć żadnych danych o przemia- 
nie żelaza w ustroju. 

Badanie dna oka wykazało: Retinitis haemorrhagica o. u. 

Odczyny Wassermanna, Sachs Georgiego i Pirqueta wy- 
padały stale ujemnie. 


Reasumując powyższe dane stwierdziliśmy u chorega 
niedokrewność wielkiego stopnia, objawiającą się szybko 
postępującem zmniejszaniem się ilości ciałek  czerwo: 
nych (bez obeeności ciałek czerwonych jądrzastych), przy 
równoczesnej leukopenji, względnie wysoką limfocytozą. Po- 
nadto był ezas krwawienia długi, zaś czas krzepnienia pra- 
widłowy. W eałym przebiegu choroby nie stwierdziliśmy 
zwiększonej ilości bilirubiny w surowicy, ani też urobilino- 
genu i urobiliny w moczu, mimo obfitych krwotoków śród- 
miąższowych. 

Z góry dały się wykluczyć sprawy chorobowe, przy 
których podobna niedokrewność występuje, jako obraz wtórny, 
n. p.: kiła, gruźlica, nowotwory, zatrucia chroniczne, paso- 
rzyty jelitowe, posocznica, działanie promieni Roentgena 
it. d. 

Tak samo łatwo wykluczyć było pierwotne sprawy cho- 
robowe przebiegające z objawami skazy krwotocznej, jak 
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krwawiączka, skorbut, plamica pojedyncza i reumatyczna. ! 
Białaczka limfatyczna też nie wchodziła w rachubę. 

Pozostały więc trzy postaci chorobowe, które należało 
wziąść pod uwagę: anemia perniciosa, thrombopenia essen- 
tionalis, anaemia aplastica. 

Mimo dużych podobieństw, przypadek nasz różnił się za- 
sadniczo od anemji Biermerowskiej. We krwi nie spotykaliśmy 
torm regeneratywnych ciałek czerwonych, oraz brak było mo- 
mentów, wskazujących na zwiększony rozpad ciałek czerwo- 
nych (surowicą krwi złoto-żółta, urobilinurja, zabarwienie 
podżóliaczkowe skóry i błon śluzowych). Zaś u naszego cho- 
rego wybijała się na pierwszy plan niedokrewność, stale się 
wamagająca, połączona z objawami skazy krwotocznej, którą 
cechował brak płytek Bizzozera i przedłużony czas krwa- 
wienia. 

Obraz krwi również nie przemawiał za thrombopenia 
essentionalis. W naszym przypadku mieliśmy uszkodzenie ca- : 
łego aparatu twórczego w szpiku kostnym, a więc brak cia- 
łek czerwonych, ciałek białych wiełojądrzastych i płytek Biz- 
zozera, podczas gdy przy thrombop, essent. spotykamy jedy- 
nie brak płytek. Pozatem sam przebieg choroby bez żadnych 
zwolnień i brak obrzęku śledziony przemawiał przeciw roz- 
poznaniu »thrombopenia essent.«. Wobec powyższych danych 
rozpoznaliśmy »anaemia aplastica «. 

Stan chorego w dalszym ciągu się pogarszał. Krwotoki 
z dziąseł, nosa i odbytnicy uparcie się utrzymywały, mimo 
stosowania wszelkich środków przeciwkrwotocznych (żelatyna, 
surowica normalna, Chlorek wapniowy i t. d.). 

W leczeniu stosowaliśmy bez żadnego wyniku arsen, 
przetwory żelaza, elektrofetrol, thyreoidynę, oraz autohemo- 
terapię. Podawanie wapna pogarszało nawet krwotoki. 


Po 3 tygodniowym pobycie w Szpitalu chory zmarł. | 


Rozpoznanie sekcyjne (Dr. Schusterówna) : > Anae- 
mia majoris gradus universalis. Petecchiae el ecchymoses pleu- 
rae, pericardwi et myocardii. Degeneratio adiposa organorum. 
Gastroenteritis pigmentosa. Medulla ossium flava, concret, pleur. 
apicis sin. Dilatatio cordis dextri. 

Epikryza anatomo-patologiczna: Obraz niedokrwistości 
złośliwej z jej następstwami. W tym przypadku uderza bladość 
szpiku kostnego. Ostateczna przyczyna śmierci; porażenie cen- 
trów nerwowych z powodu niedokrwistości, wzgl. braku tlenuc. 

Badanie histologiczne szpiku kostnego wykazało brak ja- 
kichkolwiek form regeneratywnych, zarówno utkania erytro- 
jak i lenkobłastycznego. 


Tak więc badanie sekcyjne potwierdziło nasze rozpo- 
znanie kliniczne. 

Zastanawiając się pokrótce nad teoretycznemi zapatry- 
waniami na anaemia aplastica, znajdujemy dwie grupy auto- 
rów, rozmaicie pojmujących istotę powyższego schorzenia. 

Ehrlich, Tiirk i in. uważają, że sprawą pierwotną 
jest zwiększony rozpad ciałek czerwonych, zaś dopiero na- 
stępowo wyczerpuje się szpik kostny, skutkiem nadmiernych 
wymagań stawianych jego funkcjom regeneratywnym. 

Teorję tę jednak obala fakt, że przy anemji aplastycz- | 
nej nie spotykamy żadnych danych przemawiających za zwięk- 
szonym rozpadem ciałek czerwonych. 

Druga grupa autorów uważa, że przy anaemia apla- 
stica mamy do czynienia z toksycznem uszkodzeniem szpiku 
kostnego. Uszkodzenie to może być, wedle Franka, albo 
wybiórcze na pewien element szpiku kostnego, n. p. uszko- 
dzenie megakarjocytów daje obraz thrombopenia essentialis, 
albo może czynnik uszkadzający działać na eały szpik ko- | 
stny, na jego utkanie erytro- i leukoblastyczne, oraz na me- 
gakarjocyty, dając nam obraz t. zw. przez niego »panmyelo- 
phtisis«, czyli anemję aplastyczną. 

Do powyższego zapatrywania przychyla się Eppinger, 
podnosząc jeszcze kilka ważnych momentów. Stwierdza on, 
że do wystąpienia anemji aplastycznej musi istnieć dyspozy- 
cja polegająca na istniejącej już z góry niższowartościowości 
szpiku kostnego. 

Eppinger, opierając się na spostrzeżeniach Ko- 
chera, Drausfelda i in., wyraża przypuszczenie, czy 
nie mamy do czynienia przy anemji aplastycznej, z niedo- 
mogą tarczycy, któraby następowo wpływała ujemnie na czyn- 
ność szpiku kostnego. Że podanie tarczycy pobudza czynność 
szpiku kostnego, jest faktem dowiedzionym, jak to ilustruje 


przypadek Czerneckiego, który uzyskał podając tyreo- 


| idynę podskórnie przy anemji Biermerowskiej, bardzo wybitną 


i dotychczas trwającą poprawę. 

Ponadto przypuszcza Eppinger, że przy a. apłastica 
mamy do czynienia z zaburzeniem korrelacji między śledzioną 
a szpikiem kostnym. Śledziona bowiem, wedle niego, pobu- 
dza czynności twórcze szpiku kostnego. Zaś przy anemji 
aplastycznej występuje uszkodzenie śledziony, skutkiem któ- 
rego przestaje działać ów czynnik pobudzajacy szpik kostny. 
Na czem owo uszkodzenie Słedziony polega, bliżej E ppin- 
ger nie określa, wyraża jedynie przypuszczenie, że może 
mamy tu do czynienia z zaburzeniami przemiany żelaza 
w aparacie Browicz-Kupffera. 

Splenektomia wedle Eppiugera w tem schorzeniu 
nie jest wskazana, gdyż splenektomję wykonać można tam gdzie 
szpik kostny działa, a nie tam gdzie szpik wyczerpuje się. 
Raczej w tych przypadkach wskazana jest autohemoterapja, 
celem pobudzenia funkcji śledziony. 


Dr. Władysław CIEPIELOWSKI. Lwów. 


Przypadek żółtaczki hemolitycznej 
leczonej wycięciem śledziony*). 


Z Oddziału wewnętrznego Szpitała Powszechnego we Lwowie. 
Prymarjusz: Prof. dr. Józef Wiezkowski. 


W ostatnich dziesiątkach lat spotykamy w literaturze 
tak, rodzimej jak i zagranicznej cały szereg prac rozstrząsa= 
jących zagadnienia żółtaczki hemolitycznej. Każdy nowy przy- 
padek nastręcza dużo uwag do tej choroby, jeszcze niezupeł- 
nie wyjaśnionej co do etjologji, jak i co do leczenia a zwłasz- 
cza, że choroba nie jest częstą i pozostawia pewne wątpli- 
wości, co do skuteczności zabiegu operacyjnego. Oczywistą 
rzeczą jest, że z obserwacji jednego przypadku nie można 
wysnuć pewnych i niezbitych wniosków, w każdym jednak 
razie dane spostrzeżenia mogą przechylać nasze zdanie do 
tej czy innej teorji, tłumaczących tyle zawiłych zagadnień 
tyczących się żółtaczki hemolitycznej. 


Anamneza chorego W. H. liczącego lat 28 nie wskazuje na 
dziedziczne pochodzenie żółtaczki hemolitycznej. ORK 4 

Chory w 1i-tym roku życia ponoś wskutek przeziębienia 
zapadł na jakąś chorobę gorączkową, połączoną ze silnym kaśz- 
łem. Leczył się bez porady lekarza chininą. Po 3 dniach go- 
rączka minęła, chory czuł się dobrze, jednak od tego czasu za- 
uważył przy obmacywaniu brzucha guz wielkości jaja kurzego, 
wychodzący z pod lewego łuku żebrowego, guz twardy i niepo- 
wodujący żadnych dolegliwości. 

W 24 r. życia, będąc w szpitału wojskowym z powodu 
owrzodzenia podudzia, dowiedział się od lekarza, że owym gu- 
zem jest powiększona śledziona. Natury guza wówczas klinicz- 
nie nie wyjaśniono. i i 

W 25 r. życia, t. j. przed'2'/, laty, kiedy chory starał się 
o świadectwo zdrowia, stwierdził u niego lekarz lekkie objawy 
żółtaczki. Po raz to pierwszy wówczas, tak chory, jak i jego oto- 
czenie zauważyło u niego żółte zabarwienie skóry i białkówek, 
zresztą w tym czasie bardzo nieznaczne. Dolegliwości jakich- 
kolwiek, jak n. p. swędzenia skóry, odbijań, gniecenia w dołku 
podsercowym, lub bolów w prawem podżebrzu nie przypomina 
sobie, stolce miały zabarwienie prawidłowe, mocz o barwie ja- 
sno-winnej. Przed rokiem uległ infekcji kiłowej. Leczenie prze- 
był w tut. szpitalu na oddziałe skórnym, skąd po ukończeniu 
leczenia swoistego został przeniesiony dnia 8. VIII. 1923 r. na 
oddział wewnętrzny I., z objawami żółtaczki i powiększeniem 
śledziony. Żółty odcień skóry utrzymywał się u chorego stale 
od 2!/, lat, jedynie nasilenie jego zmiejszało się, czy zwiększało 
i to niezależnie od dostrzegalnych dla chorego przyczyn. f 

Wówczas przy badaniu ani w narządzie ođdechowym,-ani 
krążenia, zmian mie stwierdzono. Przy ciepłocie prawidłowej 
i tętnie 72 uderzało żółte zabarwienie skóry i białkówek, znaczne 
powiększenie śledziony, pod postacią twardego, opornego, wre- 
biastego gnza, wysuwającego Się na szerokość dłoni z pod le- 
wego łuku żebrowego i powiększenie wątroby na palee poniżej 
łuku żebrowego, którą wyczuwano jako ciało oporne, niebolesne, 
o zaokrąglonym brzegu. En 

Badanie moczu o barwie winowo-żółtej wykazało ciężar 
gatunkowy 1017, oddziaływanie kwaśne, ślad białka, cukier nic- 
obecny. Barwików żółciowych nie wykazano. Nie znaleziono rów. 
nież ani urobiliny, ani urobilinogenu w ilościach wzmożonych, 

*)4Praca nagrodzona nagrodą » Wytwórni Burowie i Szcze- 
pionek: Serovac — Lwów, na Konkursie Koła Lekarzy szpi- 
talnych. 
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Nadmienię, tutaj, że przez cały czas pobytu chorego w szpitalu 
powtarzane badanie moczu przedstawiało się jak wyżej, z tem, 
że białko zupełnie znikło, a natomiast pojawiał się od czasu de 
czasu urobilinogen w ilościach wzmożonych. Kał dawal dodat- 
nią reakcję na barwiki żółciowe. i tdia 

Obraz krwi cyto i histologiczny zmieniał się w przeciągu 
3 miesięcy pobytu chorego w szpitalu w dużym stopniu, bo 
kiedy przy wstąpieniu chorego do szpitala liczono 8,000.000 czer- 
wonych elqłek, 4,00 białych ciałek, a w tem leukocytów neutro- 
chłonnych 46%, eozynochłonnych 1%, limfocytów dużych '26%, 
małych 24"'/, przejściowych 3*/,, to już w miesiąc później zna- 
leziono tylko 2,600.000 ciałek czerwonych a 3720 ciałek białych. 
Obraz histologiczny krwi przesunął się na korzyść leukocytów 
o cyfrach następujących : 

~ Lenkocytów neutrochłonnych 58%, eozynochłonnych 2", 
limfocytów dużych 124%., małych 22%, przejściowych 4%, mono- 
cytow 20%. 4 4 

W ostatnich dniach pobytu chorego w szpitalu badanie 
krwi dało wynik następujący : Czerwonych ciałek 2600.000, bia- 
łych cialek 3750 i dalsze przesunięcie obrazu krwi na stronę 
leukocytów, mianowicie: leukocytów neutrochłonnych: 680%, e0ZY- 
nochłonnych 1%, limfocytów dużych 16%, małych 12%, przej- 
ściowych 8%. 

Czerwone ciałka co do wielkości i kształtów wykazywały 
dużego stopnia odchylenie, mianowicie spotykano tak mikro- 
jak i makrocyty, a dalej formy gruszkowate, biszkoptowe, prze- 
cinkowate, — a zatem obraz anizo- i poikilocytozy. 

Leczenie żółtaczki nie usunęło. Chory opuścił szpital na 
własne życzenie w listopadzie 1923 r. , i. 

W domu miał się rzekomo dobrze, a i żółtaczkowy odcien 
skóry miał przybłednąć. Dopiero z początkiem lutego b. r. od- 
cień ten znacznie przybrał na nasileniu, co spowodowało przy- 
bycie chorego po raz drugi na nasz oddział. F 

Poza żóltaczką i tym razem chory nie odczuwał ani obja- 
wów dyspeptyćznych, ani bołów o -charakterze kolki żółciowej, 
a pogorszenie odnosi do przeziębienia, pò którem wystąpi y 
dreszcze, gorączka, a w końcu: inienzywniejsza żółtaczka. 

„Tym razem śledziona była znacznie większa, gdyż pod po- 
stacią guza twardego o powierzchni nierównej, brzegu karbo- 
„wanym, sięgała do linji pępkowej poziomej. Wątroba na 2 pałce 
poniżej łuku żebrowego, 0 brzegu twardym grubym. W ciągu 
3-miesięcznego pobytu w szpitalu mocz tylko '8 razy: zawierał 
bilirubine i to w śladach. Stołce stale prawidłowo zabarwione. 
Przeprowadzona reakcja dwuazowa z surowicą krwi Hymansa 
van den Berga dala wynik pośrednio dodatni. Femoliza prze- 
mytych cialek czerwonych krwi wypadla zupełna przy rozcień- 
czeniu 0:40, NaCl, natomiast częściowa przy 0:69%,. Próba Bor- 
det-Wassermanna dodatnia. We krwi uderzała znowu wybitna 
anizo- i poikilocytoza. Ciałek czerwonych 2,700.000, białych 4,300 
hemoglobiny 55%,. W preparacie barwionym zróżnicowano: let- 
koeytów neutrochłonnych G65,/%, eozynochłonnych 4%, limfocy- 
tów 27%, przejściowych 2°, imonocytów 2° 


z I znowu powtórzona kilkakrotnie reakcja dwuazowa z su- 
rowicą krwi wypadła pośrednio dodatnio, t.j. po dodaniu alko- 
holu, a. surowica krwi zawierała czterokrotnie więcej bilirubiny 
jak normalna, bo 150000. Zauważyć muszę, że mimo starannej 
pielęgnacji, mimo leczenia czyto organoterapją, czy preparatami 
arszenikowemi, mimo przeprowadzenia leczenia przeciwkiłowego 
tjak najlepszego odżywiania, na jakie w ramach przepisów 
szpitalnych pozwolić można było, chory stale na wadze tracił, 
tak że spadł o 10 kg t. j. do wagi 48 ke. Biorąc pod uwagę, że 
w tym przypadku zauważyliśmy powiększenie wybitne śledziony 
jwątroby, wzmożoną ilość barwików żółciowych w surowicy 
-krwi, a mimo tego brak tychże stale w moczu, również i brak 
kwasów żółciowych w kiwiobiegn, (a więc tem samem brak obja- 
wów.zatrucia kwasami żólciowemi, jak zwolnienie tętna, swę- 
„dzenie skóry, szmer nad końcem serca) a następnie stolce stale 
0 zabarwieniu normalnem, próba Hymansa van den Berga po- 
"średnia, obniżona odporność czerwonych krwinek, obraz krwi 
-0 typie anemicznym, b$liśmy upoważnieni do rozpoznawania 
;:zółtaczki hemolitycznej, — pierwotnej nabytej, a wobec spadku 
"sił choregó pozostawał jeszcze jodyny ratunek w zabiegu opera- 
eyjnym, na który się chory zgodził, a prof. Schramm dokonał 
-w połowie maja wycięcia śledziony. W czasie operacji pobrano 
krew z żyły śledzionowej. Okazało się, że ciałka czerwone de- 
plazmowane, pobrane z żyły śledzionowej uległy hemolizie czę- 
ściowej przy 0.65%/, zupełnej natomiat przy 0.42'/, NaCl, kiedy 
czerwone ciałka z żyły łokciowej wykazywały hemolizę taką jak 
przy poprzednich badaniach, t. j. częściowa hemoliza występo- 
„wała przy 0:6"/, całkowita natomiast przy 0'4%, NaCl. Różnica 
więc bardzo mała, możnaby przyjąć nawet, że-w granicach 
"błędu, zaznaczyć jednak muszę, że hemolizę przeprowadzono 
w tych samych warunkach, używając tych samych rozczynów 
soli kuchenuej, trzymając też zawiesinę ciałek czerwonych rów- 
nocześnie w iej samej ciepłocie. Śledzionę przesłano do badania 
histojogicznego.w zakładzie anatomo-patologicziym, skąd otrzy- 
maliśmy od Prof. Nowickiego odpowiedź, że przerost Śłedziony 
należy tłumaczyć przerostem tkanki śródbłonkowo-siateczko- 

awej, na niekorzyść elementu adenoidalnego. (Bliższe szczegóły 
- na innem miejscu). 

Po operacji chory wrócił na nasz oddżiał z końcem czer- 

wea, bez cienia żółaczkowego zabarwienia, jednak znacznie 


 wychudzony, o wadze 89.10 kg. blady. Podmiotowo czuł się 


bardzo licho, o własnej sile nie mógł przejść ani parę kroków. 
Wątroba nie ulegla zmianie, mocz nie wykazywał żadnych skład- 
ników patołogieznych, kal o zabarwieniu normalnem. Obraz 
krwi po operacji zmienił się w dużym stopniu, bo w blisko mie- 
siąc po operacji liczono ciałek czerwonych 4,100,000, a białych 
4,600, hemoglobina doszła do 80%. Liczba czerwonych ciałek 
krwi stale wzrastała, tak że przy opuszczeniu szpitala przez 
chorego doszła do 5,600.000, ciałka, białe do 17,000, hemoglobina 
natomiast utrzymywała się na 80%,. 

W miesiąc po operacji zliczono w preparacie barwionym: 
Leukocytów neutrochłonnych 509, łenkocytów eozynochłonnych 
20], liinfocytów 42%, przejściowych 2%, myelocytów 4. 

W młesiąc później : leukocytów neutrochłonnych 48%, leuko- 
cytów eozynochłonnych 20%, limfocytów 41%, przejściowych 
30, monocytów 2%, myełocytów 49.. j 

,. W ostatnicli dniach natomiast przed opuszczeniem od- 
dzialu przez chorego t. j. niespełna 3 miesiące po operacji zna- 
ieziono : lenkocytów neutrochłonnych 51%, leukocytów eozyno- 
chłonnych 2%, limfocytów 88%, przejściowych 5%, monocy- 
tów 40. 
! Anizo i poikolocytoza pozostała tylko słabo zaznaczona. 
Podobnie nie spotkano w 2 miesiące po operacji ani jądrza- 
stych ciałek krwi, ani ciałek Jollego, które w przypadku opisa- 
nym przez Rotha obserwowano nawet w 12 łat po wycięciu íle- 
dziony. Odporność ciałek czerwonych krwi na rozcezyny hypo- 
toniczne nieco wzrosła, gdyż częściowa hemoliza występowała 
przy 0.584, a zupełna przy 0.36% NaCl. Chory stale przybieral 
na wadze, która w przeciągu 14, miesiąca doszła z 39 kg na 
49 kg. czul się zupełnie dobrze i rzeźko, a szpitał opuścił na 
własne żądanie. 

Przy krytycznem roztrząsaniu powyższego przypadku 
icterus haemoliticus, który długo pozostawał w naszej opiece 
przed i po operacji nastręczają się szczegóły mogące rzucić 
pewne światło na tę ciekawą chorobę. Najpierw co do etjo- 
logji, to jej właściwie nie znamy, a podanie chorego, że po 
jakiejś chorobie gorączkowej, trwającej kilka dni jeszcze 
w dzieciństwie, (może to była zimnica, lecz podczas pobytu 
w szpitalu nie zauważyliśmy żadnych objawów przemawiają- 
cych za zimnicą), zauważył guz w podżebrzu lewem, nie daje 
nam przecież żadnej podstawy, na którejby można oprzeć 
nasze podejrzenia, a zwłaszcza, że żółtaczka wystąpiła dopiero 
w 14 lat po tym wypadku. Kiła, którą przebył datuje się 
z czasów, kiedy żółtaczka była rozwinięta, więc kiła mogla 
się jedynie przyczynić do spotęgowania objawów chorobo- 
wych, a nie mogła być momentem wywołującym chorobę. 
Nasz przypadek przeto możemy umieścić w grupie krypto- 
genetycznej, czyli, pokrywamy właściwie tem pojęciem na- 
szą nieświadomość, w odróżnieniu od formy wrodzonej, czy 
następowej nabytej. 

Szczególnie dwa momenty t. j. zachowanie się czerwo- 
nych ciałek krwi'wobec roztworów hypotonieznych ; jak rów- 
nież zachowanie się surowicy krwi wobec reakcji Hymansa 
van den Berga stanowiły i stanowia punkt sporny między 
badaczami, a szczególnie obwinia się śledzionę, której przy- 
pisują własność uszkadzającą czerwone ciałka krwi, czy to na 
drodze hemołizyn, jak to twierdzi Gilbert i Min kow- 
ski, czy też przez nadtrawienie czerwonych ciałek krwi, 
wskutek wadliwego krążenia krwi w śłedzionie, jak przyj- 
muje Eppinger. Cala ta akcja nadgryzania, czy osłabienia 
ciałek czerwonych ma się odbywać w układzie śródbłonko- 
wo-siateczkowym, któremu przypisują również zdolność wy- 
twarzania bilirubińy. I rzeczywiście, kiedy stanęliśmiy po 
przeprowadzeniu całego szeregu prób leczniczych znanych 
i polecanych, przed chorym, którego stan podupadł, czego 
dowodem jest ubytek na wadze i obraz krwi, mieliśmy pod- 
stawę doradzać choremu zabieg operacyjny. Podczas operacji 
pobrana krew z żyły śledzionowej wykazała obniżenie odpor- 
ności na rozczyny hypotoniczne o 0:03*/, przeciętnie co wska- 
zywałoby jednak, że w Śledzionie tkwi jakiś czynnik nieznany, 
lecz który działa na czerwone ciałka krwi uszkadzająco. 
Wprawdzie A chard, Dubois, a z polskich autorów Ñ zo- 
kalski, roli podobnej na podstawie swych doświadezeń nie 
przypisują Śledzionie, jednak wziąwszy pod uwagę, że bądź 


‘co bądź i odpornośc ciałek czerwonych krwi z żyły śledzio- 


nówej jest cokolwiek obniżona, a wzmożona odporność krwi- 


'nek po wycięciu śledziony, a ċo najważniejsza, że żołtaczka 
po splenektonji zupełnie znika, należy przecież przyjąć, że 


Śledziona jest żródłem choroby. Co więcej, po operacji po- 
prawił się obraz krwi, ilość ciałek czerwonych doszła do 
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cyfry normalnej, zmniejszyła się anizo- i poikilocytoza, a objaw 
ten możnaby tłumaczyć tem, że po usunięciu śledziony usu- 
nięto czynnik hamujący funkcję szpiku kostnego, oraz naj- 
większe zbiorowisko komórek układu śródbłonkowo-siatecz- 
kowego, które przecież mają wpływ na hemolizę. 

. Nie należy również na podstawie naszej obserwacji po- 
minąć zapatrywań Widala, Leydena i in., którzy przypi- 
sują przy powstawaniu żółtaczki hemolitycznej niepoślednią rolę 
narżądowi krwiotwórczemu, w ten sposób, że ze szpiku ko- 
stnego, dostają się w obieg krwi ciałka czerwone, a priori 
mniej wartościowe, gorzej wykształcone, nierozwinięte, a tem 
samem łatwo ulegające rozkładowi, dostarczające po rozpadzie 
większego zapasu materjału t. j. hemoglobiny do przeróbki 
na barwiki żółciowe. 

„ Kiedy chory po 1'/,-miesięcznym pobycie opuszczął 
Szpital, stan jego przedstawiał się jak następuje : 
oaza a RÓ RÓ dh 
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Ilość czerwo- 
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Resysteneja 

e. e. Ur4-—0:6*% idem 0:26—0:58% — 
Reakcja 

Hymansa pośrednia | pośrednia — — 


Jak to widoczne z powyższego zestawienia na stan cho- 
tego, który przed operacją stale się pogarszał, zabieg ope- 
racyjny korzystnie wpłynął. Wobec tego nie wahamy się po- 
wiedzieć, że o ile i nadał (a chory ma się nam co pewien czas 
przedstawiać) stan jego zdrowia będzie się poprawiał, icte- 
rus haemoliticus można uważać za tę jednostkę chorobową, 
przy której wycięcie śledziony leczy chorobę. 

Niekorzystne wyniki po operacji, o jakich literatura 
wspomina, trzeba prawdopodobnie wziąć na karb złego roz- 
poznania. Tu w tym przypadku zachodzi tylko obawa, by 
przebyta kiła nie stanęła na drodze pomyślnego zdrowienia, 
1 czy wskutek braku śledziony nie wyłoni się z biegiem czasu 
jakiś świeży zespół chorobowy. Opierając się jednak na lite- 
raturze możemy pomyślnie rokować, podawane bowiem przy- 
padki przez Eppingera, Herczela, Kahna, Rotha 
i im. a obserwowane przez kilkanaście miesięcy, a nawet 
kilka lat po wycięciu śledziony przebiegały bez złych na: 
stępstw. 


Dr. Karol KUHL. Lwów. 


Przyczynek do Skazy krwotocznej ze zmniejszoną 
ilością płytek we krwi. 


% oddziału wewn. I. Państw. Szpitala powszechnego we Lwowie. 
Prymarjusz: Prof. Dr. Józef Wiczkowski. 


Rzadkie występowanie wyżej wymienionego schorzenia, 
oraz niezgodność poglądów na nie, jaką spotykamy u po- 
szczególnych autorów, są powodem ogłoszenia obserwowanego 
przez nas przypadku i wypowiedzenia się w tej sprawie. 

Na oddział przyjęto dnia 30. września z. r. chorego 5. B., 
lat 18, religji mojżeszowej, z zawodu służącego. — Ojciec i ro- 
dzeństwo chorego zdrowe, matka nie chorowała, zmarła w cza- 
sie wypadków wojennych, wśród jakich okoliczności choremu 
nie jest wiadomem. W rodzinie nikt z krewnych nie cierpiał na 
żadne krwawienia. 

W dzieciństwie żadnych chorób infekcyjnych nie przecho- 
sik W 6-tym roku życia podczas zabawy z rówieśnikami po 
jakimś nieznacznym urazie dostał nagle poraz pierwszy silnego 

rwotoku z nosa. Krwotok ten miał trwać kilka godzin. Cho- 
rego oddano wtedy do szpitala w Sokalu, gdzie przeleżał pół 
roku. Mimo leżenia w łóżku i zupełnego spokoju miewał jeszeze 
krwawienie z nosa i uszu. Wybroczyn wtedy na skórze nie za- 
uważono. Później krwotoki ustąpiły, a chory przez kilka lat 
czul się zupełnie dobrze. 

T repy silny krwotok nosowy wystąpił przed dziesię- 
ciu laty. 


Wybroczyny najliczniejsze na szyji, rękach i nogach, za- 
częly występować. dopiero od 5-ciu lat. Odtąd też częściej poja- 
wiały się mniejsze krwawienia, a chory zauważył, że każde 
skaleczenie u niego krwawiłor dłużej niź normalnie, a po każ- 
dym nawet słabym urazie występowały sińce. e 

Przed trzema laty w przejeździe przez Warszawę dostał 
bez żadnego powodu tak silnego krwawienia z noga, że mu- 
siano go oddać do szpitala. Przez rok leżał w szpitału żydow- 
skim, a w czasie pobytu tamże wybroczyny kilkakrotnie wy- 
stępowały i znikały. Bólów w stawach nigdy nie miał, Po 
opuszczeniu szpitala chory czuł się dobrze. 

2r. września z. r. wystąpił bardzo silny krwotok nosowy 
i nie można go było zatamować przez 9 godzin. Chorego w sta- 
nie nieprzytomnym przywieziono do tutejszego szpitala na od- 
dział rhino-oto-laryngologiczny. Tam założono mu tampony 
i dnia 30. września przewieziono na oddział wewnętrzny I. 
z rozpoznaniem »Haemophikia-epistaais . A 

Chory pali miernie, nie pije. Chorób wenerycznych nie 
przechodził. Pozą krwawieniami, osłabieniem i często występu- 
jącemi bólami głowy nie uskarżał się więcej na żadne dole- 
gliwości. | 
Stan chorego w chwili przyjęcia na oddział: Wzrost niski, 
odżywienie dobre, skóra blada, kości dość grube. Uderzająco 
słaby zarost, owłosienie tułowia typu kobiecego. Bołegności ko- 
ści niema żadnej. Głowa miarowa. Oczy i spojówki bez zmian. 
Nos gruby, w obu otworach nosowych tampony. Wargi grube, 
na ich wewnętrznych powierzchniach pod błoną śluzową liczne 
wybroczyny. Język obłożony. Gruezoły szyjne i karkowe nie 
powiększone. Klatka piersiowa miarowa. Płuca bez zmian. Nad 
końcem serca podmuch skurczowy, pozatem wszędzie dwa tony. 
Tetno 100 na minutę dobrze napięte. — Na skórze brzucha 
i kończyn dolnych drobne wybroczynki. ~ Wątroba miękka 
o brzegn tępym, słabo macalna. Śledziona twarda, macalna, 
sięga do luku żebrowego. Gruczoły pachwinowe nieco po- 
większone. A 

Cieplota ciała chorego w chwili przyjęcia na oddział po 
krwotoku wynosiła 38% trzeciego dnia doszła do 38:59, poczem 
stan podgorączkowy utrzymywał się do 22-go października, 
a więc blisko miesiąc. Odtąd ciepłota PORE, tylko kilka 
razy przez 2 do 3 dni stany podgorączkowe do 3850w związku 
z Wj a a świeżych wybroczyn. > 

czasie obserwacji wybroczyny pojawiały się przejścio- 
wo w różnych okolicach ciała i po kilku do kiłkunastu dniach 
w danem miejseu znikały. Najlicznicjsze spostrzegaliśmy na 
szyji wzdłuż przebiegu obu tętnie dogłowowyeh; w przegubach 
łokciowych, oraz na wewnętrznej powierzchni obu warg; nadto 
mniej liczne i wyraźne na przedramionach, tułowiu, kończy- 
nach dolnych, na dziąsłach i spojówce gałki ocznej. Najwięcej 
wybroczynek występowało w okresach stanów podgorączko- 
wych. Po założeniu gumowej opaski na ramię można w 5 do 
10 minut wywołać objaw opaskowy Rumpel-Leede. 

Wskutek nieznacznych urazów chory miał przejściowo 
kilka sińców na nogach i rękach. 

Krwawienia z nosa — już nieznaczne — miewał chory 
jeszcze w kilku pierwszych dniach pobytu na oddziale, później 
nie powtarzały się, z wyjątkiem małego krwotoku w grudniu 
po 4 tygodniowej przerwie w zażywaniu wapnia. Po miesiącu 
pobytu w szpitalu wystąpiło jeszcze podezas snu jedno krwa- 
wienie z prawega ucha, Rano następnego dnia stwierdzono na 
oddziale usznym, że krwotok ten pochodził z zewnętrznego 
p” usznego i że chory cierpi na nieżyt trąbki Eusta- 
chego. 

Chory w szpitalu przybył na wadze 3 kg. 400 gr. Podmuch 
skurczowy nad końcem serca zniknął. Krwotoki nie powtarzają 
się więcej. Bóle głowy i osłabienie ustąpiło, a chory skarży się 
tylko ùa przemijające kłucie w rozmaitych miejscach klatki 
piersiowej, w których przedmiotowo żadnych zmian nie można 
stwierdzić. Wybroczyny obecnie spotykamy na tułowiu i koń- 
ezynach. Objaw opaskowy daje się wywołać w każdej chwili. 

Badania dodatkowe, jakie przeprowadziliśmy przedsta- 
wiają się następująco: Kilkakrotne badanie krwi wykazało 
w czasie obserwacji wzrost liczby erytrocytów z 4,000.000 do 
4,800.00 przy 60% hemoglobiny (wedle skali Talquista) o wska- 
Źniku barwnym 0.7. Mamy więc do czynienia z lekką niedo- 
krewnością o typie blednicowym. 1 

Liczba ciałek białych wahała się w granicach prawidlo- 
(5.900 do 7.000), a ich skład procentowy: obojętnochłonnych 60*/, 
«segmentowanych 41%, pałeczkowatych 19%) limfocytów ma- 
łych 29%, dużych 3%, monocytów 4h, przejściowych 39%, kwa- 
sochłonnych 1% l 

Przejściowo — od początku pobytu chorego w szpitalu — 
liczba kwasochłonnych wynosiła 70, ha ńiekorzyść ohojętno- 


.ehłonnych z powodu obecności glistnie (ascaris lumbricoides) 


w przewodzie pokarmowym. 

Liezenie płytek metodą Fonio-Naegeli wykazało ich 5 na 
1000 ciałek czerwonych czyli 21.500 m 1 m/m, a więc w znacz- 
nie zmniejszonej ilości (prawidłowo 250.000—300.000). W czasie 
krwawień, przy kilkakrotnych badaniach nie udało się nam wo- 
gółe znaleźć żadnych plytek na preparatach krwi. 

Czas krwawienia oznaczony metodą Duke'a trwał począt- 
kowo 37 minut, obeenie 23 minuty (prawidłowo 1—2 minut) pod- 
czas gdy krzepliwość krwi jest prawidłowa i wynosiła 3%, minuty. 
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. Krwinki wykazują nieco zmniejszoną odporność na hypo- 
ioniezne rozczyny soli kuchennej, bo hemoliza częściowa wystę: 
powała w rozczynie 0.520/,, a zupełna przy 0.32%,. 

Kurczliwości skrzepn specjalnie nie badaliśmy, w każdym 
razie jego oddzielanie się jest opóźnione. 

Surpwica krwi jest żółto-złotawa, a w niej zaznaczony po- 
średnio dodatni odczyn Hymans van den Bergha. 

- Jlościowe obliczenie bilirubiny dalo wynik 1 gr na 100 ty- 
sięcy cm? surowicy, a więc nieco wzmożona (prawidłowo 1 gr 
na 250.000—400.000 cm3). 

W moczu próba Rosina i benzydynowa wypada ujemnie. 

Krew posyłano kilkakrotnie do badania na odczyn Bor- 
det-Wassermanna z powodu rozmaitych wyników, a mianowicie 
dwa razy był wynik ujemny, dwa razy zaznaczony (pracownia 
oznaczyła jednym --), a raz prawie zupełnie dodatni (---|--|-). 
Próba Sachs-Georgi natomiast wszystkie pięć razy wypadła 
ujemnie. 

Badanie dna oka przeprowadzone na oddziale ocznym wy- 
kazało : visus et fundus oculorum użriusque normalis. 

„Przy sondowaniu żołądka wydobyto naczczo 10 cm? treści 
wodojasnej z wielką ilością śluzu o kwasocie od wolnego HCI 
0, a ogólnej 14. Po śniadaniu próbnem Gluzińskiego (białko jaja 
kurzego i woda) 15 cm? treści jasnej z resztkami nadtrawionefo 
białka o kwasocie HCI 28, a ogólnej 54. 

W kale po 3-dniowej diecie bezmięsnej próba benzydy- 
nowa wypadła słabo dodatnio. Pod drobnowidem pozą przej- 
ściowo znajdującemi się jajkami asćaris lumbricoides — co tlu- 


maczyło nam chwilową eozynofilję we krwi — żadnych niepra- | 


widłowych składników nie spotkaliśmy. 

Pamiętając o spostrzeżeniach Marischlera ogłoszonych 
w -Tygodniku lekarskim<=, oraz o dwu przypadkach skazy 
krwotocznej obserwowanych w ubiegłych latach na oddziale, 
w których stwierdzano nadto gruźlicę płuc — szukaliśmy u cho- 
rego jakichś zmian w tym kierunku. W płucach żadnych obja- 
wów chorobowych nie znaleźliśmy. Prześwietlanie klatki pier- 
siowej promieniami Roentgena (Dr. Lenartowski) wykazało: 
sgruczoły wnękowe obustronnie wyraźnie powiększone, rysunek 
wnękowy silny. Serce o typie lezącym*. Próba Pirqueta wy- 
padla ujemnie. 

Po przyjrzeniu się całemu obrazowi chorobowemu i prze- 
prowadzonym badaniom dochodzimy do wniosku, że w opi- 
sanym przypadku mamy do czynienia ze skazą krwotoczną 
o zmniejszonej ilości płytek we krwi — z trombocytopenią, 
przez niektórych autorów nazwaną też pseudohaemophilją. 

Wprawdzie mogą się zdarzyć krwotoki z trombopenją 
jako drugorzędny objaw choroby w rozmaitych stanąch za- 
każenia, przy nowotworach, białaczce, w pewnych zatruciach, 
przy ałrophiu hepatis flava, oraz według badań 'Fraunera 
i pe długich naświetlaniach promieniami pozafiołkowemi, po- 
budzającemi trombolityczną czynność śledziony — to jednak 
anampeza i cały obraz indywidualny dla danego scehorze- 
nia pozwoli nam je odróżnić od t/rombocyiopenia essen= 
tialis. 

Trudność diagnostyczną może sprawiać odróżnienie 
krwawiączki — haemophilii. Na pierwszy rznt oka, przy nie- 
dość dokładnej anamnezie i bez badań krwi, omyłki są pra- 
wie nieuniknione. — Przykładem i nasz przypadek, który 
na oddział wewnętrzny został przeniesiony z rozpoznaniem 
»Haemophilia«, 

W anamnezie hemoiilika — z wyjątkiem sporadycznych 
form krwawiączki — można zawsze znaleść krwawców w ro- 
dzinie. Nadto stan chorobowy trwa nieprzerwanie całe życie. 
Trombocytopenia essentialis natomiast występuje przeważ- 
nie napadowo n „osobników młodych, a w rodzinie ich nie 
spotyka się więcej przypadków skazy krwotocznej. 

Dawniej obie formy mieszano, Dopiero zasługą Hayema 
jest rzueenie Światła na to schorzenie. On pierwszy, a po 
„nim Denys, Duke, Frank i Katznelson stwierdzili przy ska- 
zie krwotocznej brak płytek we krwi i opisali ją jąko od- 
dzielną jednostkę chorobową. 

' Odkrycie to dopiero przyczyniło się do wytłumaczenia 
różnej przyczyny na pozór jednakowego przedłużonego czasu 
krwawienia w obu schorzeniach. 

Przy krwawiączce występują krwotoki wskutek opóźnie- 
nia krzepnięcia krwi wywołanego wędle Sahliego brakiem 
trombokinazy, albo zdaniem Klingewa ' niedostateczną proteo- 

- Jizą powodującą słabsze tworzenie się trombiny. 

Przy thrombocytopenji — jak w opisanym przypadku — 

krzepliwość krwi jest prawidłowa, a przedłużony okres krwa- 


wienia jest tylko następstwem braku lub zmniejszenia ilości ; 


płytek. — One bowiem są bodźcem do przechodzenia fibry- 
nogenu w pierwsze nitki włóknika przez to, że w miejscu 
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uszkodzonem przy zwołnieniu prądu krwi zostają — jako 
najlżejsze — wyrzucone na brzeg i przeczepiają się do nie- 


równości Ścian naczynia. Na nich dopiero osadzają się leuko- 
eyty i nitki włóknika wytwarzając skrzep tamujący krwa- 
wienie. Długość trwania krwotoku zależy od czasu w jakim 
ten skrzep się wytworzy. 

Tę teorję Fonio’a potwierdza budowa samego skrzepu, 
który jest konglomeratem płytek. One wedle Hayema są pod- 
stawą zbitości skrzepu, a miarą tego czas kurczenia się 
skrzepu. Frank słusznie nazywa je czynnikiem powodującym 
krzepnięcie krwi. 

Płytki odgrywają rolę ciał obcych, co stwierdza do- 
świadczenie Duke'a, bo położenie niteczki waty na brzeg 
krwawiącej ranki przy thromboeytopenji wstrzymuje krwotok. 

Powstawaniu krwotoków, sińców i wybroczyn sprzyja 


nadto ta okoliczność, że przy trombopenji — co stwierdziło 
kistologicznie wielu autorów, a między nimi z polskich Hor- 
nowski i Schusterówna —- spotykamy w ścianach naczyń 


zmiany degeneratywne i stąd łatwiejsze ich uszkodzenia, 
a przy braku płytek wolna droga do krwawień. Następstwem 
tych zmian w naczyniach jest też i dodatni objaw opaskowy 
Rumpel-Leede. 

Anemię aplastyczną, przy której również spotykamy 
zmniejszenie liczby płytek -— wyklucza obraz krwi; brak za- 
hamowania produkcji erytrocytów i leukocytów. 

Frank dopatruje się związku między obu temi schorze- 
niami, a nawet w swej teorji posuwa się tak daleko, iż anae- 
mia aplłastiea jest tylko dalszem stadjum trombocytopeniji. 
Objawy anemji uważa przeważuie tylko za następstwa krwo- 
toku, a więc jej ostateczną przyczyną tylko brak płytek. — 
Brak lub zmniejszenie ilości płytek we krwi utożsamia z nie- 
domogą megakarjocytów w szpiku kostnym, na które zadzia- 
łała szkodliwość (noxa) hamująca ich rozwój, a tem samem 
i nowotworzenie się płytek. Za miejscem powstawania tego 
czynnika nszkadzającego uważa śledzionę. Przytem jednak 
nie wyklucza możliwości i patologicznie wzmożonego rozpadu 
już wytworzonych płytek. 

Innego zdania jest Katznelson; Śledzionę uważa on za 
miejsce gdzie płytki ulegają wzmożonemu niszczeniu, a obrzęk 
jej miałby w trombocytopenji podobne znaczenie dla płytek 
jak przy żółtaczce hemolitycznej dla ciałek czerwonych Przy 
tego rodzaju tromboeytopenji odradzanie się płytek jest na- 
wet wzmożone za czem przemawiają duże ich formy jako 
oznaka młodego wieku. 

Autorowie podają w poszczególnych przypadkach roz- 
maite zachowanie się płytek po wycięciu śledziony. U jednych 
splenektomja wywoływała znaczne zwiększenie się ilości trom- 
bocytów, natomiast u innych nie była w stanie powstrzymać 
ustawicznego zmniejszania się ich liczby. 

Mimo wyniku dotychczasowych badań zachowanie się 
płytek przy skazie krwotocznej nie jest jeszcze zupełnie wy- 
jaśnione. 

Wobec tej rozbieżności poglądów Franka i Katz- 
nelsona, a mających poniekąd swoje uzasadnienie można- 
by, podobnie jak Rosin, odróżnić dwie formy; aplastyczną 
thrombocytopenia essentialis Franka i hemolityczną pur- 
pura thrombolytica Katznelsona. Jako sprawdzian od- 
różniający te dwie postacie chorobowe może posłużyń obrzęk 
śledziony i wygląd płytek. 

Nasz przypadek ze względu na macalną śledzionę, oraz 
duże formy płytek, jako objaw ich regeneracji — zaliczymy 
do formy hemolitycznej. 

Co do leczenia, to u naszego chorego zastosowaliśmy 
początkowo dwie podskórne injekcje po 10 cm? surowicy 
normalnej, potem co drugi lub trzeci dzień autohaemothera- 
pię z paru przerwami. Po każdej kiłkudniowej przerwie za- 
uważyliśmy, że wybroczyny pojawiały się we większej ilości. 
Nadto per os podaliśmy calcium lacłicum, przyczem nie za- 
zauważyliśmy bynajmniej żadnego ujemnego działania wapna, 
przed czem przestrzega Roessler. Natomiast po kilku tygo- 
dniowej przerwie w zażywaniu — o czem wspominaliśmy wy- 
żej -— zaczęły się ponawiać krwotoki nosowe, czasowo zupełnie 
już wstrzymane, 
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Podawanie Epinephrogenu w pastylkach nie dało żadnego 
dodatniego wyniku. 

i O działaniu adrenaliny w tem sehorzeniu przekonaliśmy 
Się zastosowując doświadczenia Czerneekiego, jakie prze- 
prowadził w swoich badaniach nad wplywem atropiny i adre- 
naliny na odporność czerwonych krążków krwi. 


Hemoliza Ilość pły- 

Žabice Czaskrwa: | tek na 100 

= | wienia erytrocy- 

częściowa | zupełna tów 
Pr: jeja | | p 

rzed adrenalina 0.52 | 0.3 23 3 do 4 
4% po inj. 0.001 * A B e 
adrenaliny 0.46 0.28 23 7 do 8 
Przed atropiną 0.52 0.34 237 3 do 4 
0.50 0.34 28 9 do 4 


I 45 po inj. 0.001 
| atropiny 


Z powyższej tablicy widzimy, że w naszym przypadku 
podskórne wstrzyknięcie 0.001 adrenaliny wpłynęło znacznie 
na podniesienie odporności ciałek czerwonych na hypotoniezne 
rozczyny soli, Wynik ten potwierdzałby zapatrywanie © zer- 
neckiego oparte na hipotezie Eppingera o wpływie zetknię- 
cia się ciałek czerwonych z miazgą śledziony, a tak znaczne 
podniesienie ich odporności, — jakiego nie uzyskał Czer- 
necki w żadnym ze swoich przypadków u ludzi, oraz zwie- 
rząt, nawet przy dożylnem wstrzykiwaniu adrenaliny i pobie- 
raniu krwi z żyły śledzionowej — przemawiałoby tembar- 
dziej za tem, że układ śródbłonkowo-siateczkowy u naszego 
chorego nie tylko niszczy w znacznym stopniu płytki, lecz 
brzwdopodobnie także atakuje i ciałka czerwone obniżając 
ich odporność podobnie jak w żółtaczce hemolitycznej i nie- 
dokrewnośsi złośliwej hemolitycznej typu Biermera. W ten 
Sposób możnaby wytłumaczyć i zwiększenie ilości bilirubiny 
W surowicy krwi, nawet w tym czasie, kiedy chory od mie- 
Siącą już nie wykazał żadnych krwawień. Z drugiej strony 
jednak nie można wykluczyć obecności jakichś małych krwa- 
wień wewnętrznych, któreby objaśniły nam ten objaw zwię- 
kszenia ilości bilirubiny. 

Przez działanie adrenaliny na śledzionę i zmniejszenie 
W niej tromboeytolizy możemy sobie wytłumaczyć zdwojenie 
się ilości płytek, nie odmawiając przytem adrenalinie i drażnią- 
cego działania na megakarjocyty w szpiku kostnym. 

Czas krwawienia wbrew wszelkim oczekiwaniom nie uległ 
zmianie, 

Działanie adrenaliny możemy uważać tylko za chwilowe, 
gdyż badanie krwi, przeprowadzone następnego dnia po za- 
strzykiwaniu, tak eo do odpornosci ciałek czerwonych, jako- 
też i ilości płytek daje wyniki pierwotne. 

Wycięcie śledziony jest ostatecznym ratunkiem dla cho- 

rych na ciężkie formy hemolityczne. 
j U naszego chorego bezwzględnie zaleciny splenektomję 
I nadal będziemy obserwować jego stan i obraz krwi, a dal- 
sze spostrzeżenia poczynione na tym przypadku ogłosimy 
w swoim czasie, 


f Prof. Dr. Józet WICZKOWSKI. Lwów. 


Uwagi nad przypadkami z zakresu hematologii. 


(4 Oddziału wewnętrznego I. Państwowego Szpitala Powszech- 
nego we Lwowie. 


Zbiegiem okoliczności mieliśmy sposobność obserwować 
w naszym oddziale 4 wyżej opisane przypadki schorzeń na- 
rządów krwiotwórczych. Na pytanie, czy są to przypadki ty- 
powe, należy dać odpowiedź twierdzącą. Pomijając żółtaczkę 
hemolityczną, zauważyć trzeba, że w przypadku >anaemia 
aplastica« ani za życia, ani w badaniu pośmiertnem nie wy- 
kazano ubccznego powodu jak zakażenia drobnoustrojami 


it. p. któryby mógł dawać następowo tę postać niedo- 
krwistości. 
Przypadek niedokrwistości hemolitycznej o tyle jest 


mniej typowy, że nie wykazywał obrzęku śledziony a w ob- 
razie krwi cech regeneracji. Nie są to jednak warunki w roz: 
poznaniu niedokrwistości hemolitycznej bezwzględnie koniecz- 
ne. Inne cechy, jak: obraz krwi, wskaźnik hemoglobiny wy- 
bitnie wysoki, objawy wyraźnej hemolizy na szczycie choroby 
i zniknięcie tego objawu w okresie poprawy pozwalały nam 
to rozpoznanie postawić. 

Na pytanie czy nasze przypadki niedokrewności są pier- 
wotne (>essentialis«) należy również odpowiedzieć twierdząco. 
Jedynie w przypadku miedokrewności hemolitycznej podaje 
chory w wywiadach owe rzekome zatrucie materjałlem mostka 
zębowego. Prawdopodobnie jednak był to czynnik jedynie 
uboczny, lub szczegół przypadkowy nie mający przyczyno- 
wego znaczenia. Niedokrewność bowiem wystąpiła u osobnika 
którego ojciec był alkoholikiem, który sam chorował na pa- 
daczkę — a więe w ustroju mniej wartościowym, 
zapewne z wro dzoną »asłhkeniqs szpiku kostnego. 

Wszak wiadomem jest, że nieraz bruzdogłowiec paso- 
rzytująe w jelitach nie daje objawów niedokrwistości, i na: 
odwrót niedokrewność wywołana przez bruzdogłowca może 
nieustąpić pomimo usunięcia pasorzyta. Z tego wniosek, że 
przy niedokrewności poza przyczyną zewnętrzną istnieje jeszcze 
wewnętrzna (mniejsza wartościowość ustroju, względnie szpiku 
kostnego). Wyrazem tej »asteji« ustroju ma być również 
»achyka gastrica« uważana dawniej za przyczynę niedo- 
krewności, a dalej obciążenie dziedziczne alkoholizmem i cho- 
robami umysłowemi (Schaumann). Jak wykazano, »achy- 
lia« może występować równocześnie u tych samych człon- 
ków rodziny, być dziedziczną, a także łączyć się z limfocy- 
tozą, którą uważają również za dowód mniejszej wartościowości 
ustroju. 

Te dane i ujemne usiłowania nasze wynalezienia przy- 
czyny w tym przypadku niedokrewności, przemawiają za jej 
»kryptogenesise. 

W omówieniu patogenezy opisanych przypadków mu- 
simy zwrócić uwagę na t. z. układ śródbłonkowo-siateczkowy 
t. j. komórki pochodzenia mesenchymalnego, które rozrzu- 
cone są w Śledzionie, wątrobie, szpiku kostnym i gruczołach 
chłonnych. Komórki te rozmieszczone w tych narządach stoją 
ze sobą w Ścisłym związku, mają pewne wspólne cechy, za- 
stępują się do pewnego stopnia wzajemnie, a w rozwoju filo- 
genetycznym ustroju wyspecjalizowały swe własności w ten 
sposób, że w Śledzionie i wątrobie mają przeważnie zadanie 
hemolityczne, w szpiku kostnym zaś i w gruczoiach prze- 
ważnie krwiobójcze, podezas gdy własności hemolityczne 
ustępują w tych narządach na plan drugi. Współpracę tych 
grup komórek, których największem zbiorowiskiem jest śle- 
dziona, tłumaczą sobie wydzielaniem przez śledzionę pewnego 
»hormonuc, który reguluje pracę całego układu śródbłonko- 
wo-siateczkowego. Zaburzenie tej równowagi sprowadza na- 
stępstwa objawiające się zaburzeniami w niszczeniu i nowo- 
tworzeniu się składników morfotycznych krwi. 

W patogenezie żółtaczki hemolitycznej i niedokrewności 
Biermera wysuwa się według najnowszych zapatrywań na 
plan pierwszy śledziona. Śledziona w tych postaciach wyka- 
zuje wzmożoną czynność swego układu śródbłonkowo-siatecz- 
kowego; jest zwłaszcza w żółtaczce hemolitycznej silnie po- 
większoną, o miazdze przekrwionej z objawami »erytrofagji«. 
W śledzionie widzi Eppinger przyczynę wzmożonej hemo- 
lizy, która się odbywa dzięki owej »hypersplenji«. 

Ponieważ zakres »erytrofagjie nie tłumaczył autorowi 
ogromnego rozpadu ciałek czerwonych, którego to rozpadu 
wyraźne dowody mamy w żółtaczce hemolitycznej, mniejsze 
zaś w niedokrewności Biermera, stworzył Eppinger 
swą znaną hypotezę »nadtrawiania« ciałek czerwonych przez 
zetknięcie się ich z miąższem śledziony w zakresie większym 
niż w stanach fizjologicznych, poczem padały one w dalszym 
ciągu ofiarą komórek śródbłonkowo siateczkowych w watro- 
bie a to t. zw. komórek Browiez-Kupftera. 

Wyrazem tego »nadtrawianiac, »uezułenia« ma być 
zmniejszona odporność ciałek czerwonych w żółtaczce hemo- 
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litycznej, a także zmniejszona odporność ciałek czerwonych 
pobranych z żyły śledzionowej w stanach fizjologicznych. 
Widal uważał obrzęk śledziony za bierny objaw drugo- 
rzędny (»lumor spodogenes«) podnosząc, że gra tu rolę 
pierwszą szpik kostny przez wytwarzanie ciałek czerwonych 
jakościowo mniej wartościowych, ulegających więc prędzej znisz- 
czeniu. 

Scierają się więc tu dwa poglądy wysuwające raz śle- 
dzionę, drugi raz szpik kostny na pierwszy plan. 

Szpik kostny jest w żółtaczce hemolitycznej wybitnie 
czerwony zwłaszcza w postaci wrodzonej — i pod względem 
ilościowym wytworzonych ciałek czerwonych dotrzymuje 
zwykle kroku olbrzymiemu ich rozpadowi, czego dowodem 
możliwość utrzymania bilansu składników  morfotycznych 
krwi, który to bilans ulega zaburzeniu jedynie w czasie za- 
ostrzenia hemolizy; zresztą chorzy są »więcej żółtaczkowi niż 
chorzy «. 

W żółtaczce hemolitycznej mamy więc wzmożoną czyn- 
ność śledziony, wątroby, szpiku kostnego (przynajmniej ilo- 
' ściowo) lekkie zaś coprawda rzadkie nawroty żółtaczki mimo 
leczniczego wycięcia śledziony, należy chyba zwalić na karb 
wzmożonej zastępczej czynności pozostałej części układu śród- 
błonkowo-siateczkowego. 

W żółtaczce hemolitycznej przypuścić więc można ist- 
nienie nadmiernej czynności całego układu śródbłonkowo- 
siateczkowego z uprzewilejowaniem śledziony, | 

W niedokrewności złośliwej mamy także dowody kli- 
niczne i anatomo-patologiczne zwiększonego rozpadku ciałek 
czerwonych. W tej postaci chorobowej jednak szpik kostny 
mimo swego czerwonego wyglądu i objawów zwiększonej 
czynności jest inaczej ukształtowany, nie dorasta może do 
wymogów zwiększonej wytwórczości, któraby mogła zastąpić 
skutecznie zwiększone niszczenie ciałek czerwonych, jak to 
bywa przy żółtaczce hemolityeznej. 

Chorzy na ciężką niedokrewność hemolityczną (typu 
Biermera) są to osobniki o mniejszej wartościowości 
ustroju. 

Jak osoby z pewną »słabszą konstytucją« trudniej wy- 
równują utratę krwi po krwotokach lub ujemnych wpływach 
toksycznych, tak samo w niedokrewności hemolityeznej roz- 
pad ciałek czerwonych (chociaż nie tak gwałtowny jak przy 
żółtaczce hemolityeznej) wywołuje ciężki stan niedokrewności 
a to przez niewydolność szpiku kostnego. 

Do czynnika więc hemolitycznego (a więc »hyperfun- 
cłioc Śledziony dołącza się jeszcze drugi czynnik, a to: mała 
wydolność szpiku kostnego, czynnik który znacznie rzadziej 
wchodzi w grę przy żółtaczce hemolityeznej co i w rokowa- 
niu i w leczeniu w obu tych schorzeniach ma rozstrzygające 
znaczenie. 

Zapatrywania, że bez »myelopatji« nie ma niedokrew- 
ności nie możnaby zatem zastosować przy żółtaczce hemoli- 
tycznej wrodzonej — gdzie niedokrewność występuje jedynie 
przez niestosunek do niewątpliwie wzmożonej czynności szpiku 
kostnego, do ogromnej hemolizy. 


Zdanie to zastosować zaś można przy -Anaemia gra- 
vis haemolytica« arw całej pełni słuszność tego zapatrywa- 
nia występuje w niedokrewności apłastycznej. W tej postaci 
bowiem nie mamy dowodów ani klinicznych ani anatomo- 
patologicznych przemawiających za zwiększonym rozpadem 
ciałek czerwonych, a niedokrewność jest w tych razach wy- 
razem zupełnego bankructwa układu erythro-leuko- i throm- 
boblastycznego. Układ erythroblastyczny stracił tu możność 
wytwarzania prawidłowej ilości ciałek czerwonych potrzeb- 
nych do pokrycia codziennego ich deficytu, powstałego przez 
fizjologiczne zużywanie się tychże, 

Ciekawą jest rzeczą, że zatrucie benzolem i promienie 
Roentgena (w razach szkodliwego ich działania u roentgeno- 
logów) atakują wszystkie wymienione części szpiku kostnego, 
podczas gdy benzol u zwierząt atakuje jedynie układ leuko 
i thromboblastyczny nie dając jednak skłonności do krwawień. 

Krwawienia przy niedokrewności aplastycznej nie są 
przyczynami tejże, lecz wyrazem zmniejszonej ilości płytek 
Bizzozera a więc wyrazem współrzędnym, zależnym prawdo- 
podobnie także od zmian w naczyniach, 


'. 18. 1920. 


Chcąc wyjaśnić jeszcze stosunek hemolizy do objawu 
zmniejszonej odporności ciałek czerwonych wobec płynów 
hypotonicznych (objaw zasadniczy w żółtaczce hemolityeznej) 
należy zaznaczyć, że tych dwóch zjawisk nie należy Ściśle 
i zawsze ze sobą łączyć. 

Hemolizę mamy niewątpliwie w niedokrewności hemo- 
litycznej i w żółtaczce hemolitycznej a przecież odporność 
w żółtaczce hemolitycznej jest zmniejszoną w niedokrewności 
hemolitycznej zaś przeciwnie często zwiększoną. 

Co więcej po wycięciu ślelziony w żółtaczce hemolitycz- 
nej, hemoliza ustaje i żółtaczka znika a odporność ciałek 
czerwonych jedynie poprawia się. 

Widocznie więc wbrew hipotezie Eppingera zmniej- 
szanie się odporności osmotycznej nie zależy od śledziony 
a ma jakieś inne przyczyay — może według zapatrywań 
Widala lezy w szpiku kostnym, który wytwarza ciałka 
czerwone mniej wartościowe, Ciałka te w żółtaczce hemolitycz- 
nej już morfologicznie różnią się od prawidłowych, są bo- 
wiem mniejsze i więcej kuliste. Te jednak ciałka morfologicz- 
nie różne od prawidłowych, niezmieniają swego wyglądu na- 
wet po wycięciu śledziony przy żółtaczce hemolitycznej, od- 
porność ich poprawia się jedynie a brak hemolizy zwalić na- 
leży chyba na brak śledziony w tych razach — co przecież 
przemawia za ważnem stanowiskiem śledziony w tem scho- 
rzeniu. 

W przypadku >thrombopenji« 1nając na oku powięk- 
szoną śledzionę rozpoznaliśmy postać jej hemolityczną t. j. 
thrombolizę płytek Bizzozera, w śledzionie, 

Uderza jednak w przypadku tym jeden drobny szcze- 
gół a mianowicie fakt., że odporność osmotyczna ciałek czer- 
wonych w tym przypadku jest mniejsza od prawidłowej. 

Jeśli przyjmiemy tu thrombolizę dzięki »hypersplenji« 
wtedy przyjąć należałoby, że Śledziona w zrozumieniu Ep- 
pingera atakuje również obok płytek i ciałka 
czerwone. Gdyby objaw ten stwierdzić można było niez- 
bicie także w innych przypadkach, wolnoby mówić, że ist- 
nieć może pewne przejście między  Thrombopenia 
essent. haemolyticas a żółtaczką hemolityczną 
względnie Anaemia gravis haemolytica, przy której 
coprawda nie ma zmniejszonej odporności krwinek. Gdybyś- 
my stanęli na stanowisku Widala moglibyśmy przypuszczać, 
że szpik kostny wytwarza nietylko ciałka czerwone mniej 
wartościowe (jak w żółtaczce hemolitycznej) ale, że może 
wytwarzać również i płytki mniej wartościowe 
które łatwiej w śledzionieczy też przez śle- 
dzionę ulegają zniszczeniu. W czasie ewentualnej 
operacji wycięcia śledziony w powyższym przypadku, należy 
oznaczyć odporność osmotyczną ciałek czerwonych we krwi 
z żyły Śledzionowej i z krwi obwodowej, oraz obliczyć ilość 
płytek we krwi opuszczającej śledzionę i we krwi obwodowej, 

Gdyby objaw, który zauważono po użyciu adrenaliny 
w thrombopenji, a to zwiększenie się odporności można było 
potwierdzić, byłby to może dowód za słusznością hipotezy 
Eppingera. Adrenalina kurcząc Śledzionę zmniejsza owo 
nadtrawianie ciałek czerwonych przez zmniejszenie obszaru 
miazgi śledziony. Byłoby to więc udanie się eksperymentu 
Czerneckiego”) w swych doświadczeniach na ludziach 
i królikach, który przy adrenalinie nie otrzymywał wyników. 
Czy można w ten mechaniczny sposób tłumaczyć to zjawisko 
występujące po adrenalinie — to jeszcze jest wątpliwem. 

Dzięki wyjaśnieniu przez Katznelsona patogenezy 

thrombopenia essentialis« widzimy, że brak płytek i krwa- 
wienia w »anacmia aplastica« jest pochodzenia aplastycz: 
nego t. j. polega na zmniejszonem tworzeniu się płytek, 
w „thkrombopenia essentialis« zaś jest przyrody hemolitycz: 
nej, gdyż szpik kostny wytwarza wielkie ilości płytek, a brak 
ich we krwi pochodzi z nadmiernego ich niszczenia, przez 
układ. śródbłonkowo-siateczkowy w śledzionie. 

Mimo wyjaśnienia w tej sprawie kwestja roli płytek 
w krwawieniach przy skazach krwotocznych (zwłaszeza obja- 


1) Badania nad wplywem atropiny i adrenaliny na odpor- 
ność czerwonych krążków krwi. Zbiór prac z zakresu ludzkiej 
patologji wewnętrznej. Tom I. 1923. Warszawa. Z II. kliniki 
chor. wewn. Uniwers. Warsz. Wydał Prof. Dr. K. Rzetkowski. 
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zwiększenie ilości płytek w zwolnieniach krwawień, są jednak 
znane spostrzeżenia przeciwne, a opisują także spadek ilości 
płytek pomimo wycięcia śledziony, co prawda bez większych 
krwawień, 

Zmane są przypadki skazy krwotocznej objawowej z pra- 
widłową ilością płytek. Naegeli opisuje skazę krwotoczną 
wyleczoną wycięciem śledziony, przyczem ilość płytek pod- 
niosła się po operacji do 1 miljona, ale badanie histologiczne 
śledziony nie wykazało thrombolizy. Widocznie wy- 
cięcie śledziony było nie usunięciem narządu thrombolitycz- 
nego, lecz jedynie pobudką dla szpiku kostnego 
w kierunku nowetworzenia się płytek albo płytki te ule- 
gały zniszczeniu nie w śŚłedzionie, ale w innej części układu 
śród błonkowo-siateczkowego. 

Spadek ilości płytek pomimo wycięcia śledziony tłuma- 
czą sobie możliwością zastępczego działania pozostałej reszty 
układu śródbłonkowo-siateczkowego. Dla wyjaśnienia faktu, 
że mimo braku płytek krwawienia po operacji mogą ustać, 
użyto hipotezy, że w śledzionie prócz zwiększonego rozpadu 
płytek powstaje jakieś trujące ciało, które uszkadza naczy- 
nia krwionośne. 

Wycięcie śledziony, które tak dobre daje wyniki w żół- 
tączce hemolitycznej i w »thrombopenia essentialis« może 
być w niektórych razach stosowanem i w »amaemia gra- 
vis hkaemolytica<. Wynik jednak w tych razach jest późny, 
nikły, a co najważniejsze: nietrwały. W żółtaczce hemolitycz- 
nej po wycięciu śledziony szpik kostny nadmiernie pracujący 
Szybko wyrównywa niedokrewność (zwłaszcza w postaciach 
wrodzonych) a nawet przez usunięcie hamującego wpływu 
śledziony, pracując nadmiernie może doprowadzić do wybit- 
nego zwiększenia się ilości ciałek czerwonych w 1 mm$, 
w anaemia grawis« przez wycięcie śledziony usuwamy 
wprawdzie narząd hemolityczny, oraz »hormonalny« wpływ 
hamujący śledziony na szpik kostny, ale ten szpik z natury 


mało wydolny — daje jako wynik poprawę małą, późno nie- | 


raz występującą, oraz niestałą. 

Dotąd nie udało mi się ani jednego przypadku niedo- 
krewności ciężkiej hemolitycznej uratować tym sposobem. 
Pogorszenie stanu mimo chwilowej poprawy tłumaczyć sobie 
można nietylko wyczerpaniem się szpiku kostnego, ale może 
także przez zastępcze działanie reszty pozostałej części układu 
śródbłonkowo-siateczkowego. 


Możliwe, że działają tu w dalszym ciągu, a nawet w stop- | 


niu wzmożonym t. zw. »krwiste gruczoły chłonne«. Twory 
te nie mają nic wspólnego ze zwykłemi gruczołami chłon- 
nemi, są tworami samoistnemi, które nie posiadają naczyń 
chłonnych, lecz są wtrącone w krążenie krwi i budową his- 
tologiczną zbliżają się do budowy śledziony, pełnią więc 
czynność hemolityczną. 

Znajdywano je przy niedokrewnościach złośliwych typu 
hemolitycznego i zauważono, że po wycięciu śledziony stają 
się większe. 

Należy więc liczyć się z możliwością zastępczego hemo- 


litycznego działania tych tworów po wycięciu śledziony. Po- 


zatem zdarzają się często śledziony dodatkowe. 

W wielu więc razach ustrój może zastąpić wyciętą śle- 
dzionę jużto owemi krwistemi gruczołami, jużto śledzionami 
dodatkowemi. 

Przypomnieć należy, że stwierdzono u zwierząt po wy- 
cięciu śledziony — powstawanie w wątrobie ognisk podob- 
nych do tkanki śŚledzionowej, które jakościowo okazywały 
własności wspólne ze śledzioną. 

Fakty te pozwalają nam pojąć, że można z jednej strony 
śledzionę bezkarnie usunąć, w innych razach tłumaczą nam 
dlaczego możliwe są nawroty (co prawda rzadkie) przy żół- 
taczce hemolitycznej po wycięciu śledziony, a po części i nie- 
korzystne w końcowym efekcie wyniki wycięcia śledziony 
przy niedokrewności hemolitycznej, gdzie coprawda ważną 
rolę odgrywa niewydolność szpiku kostnego. 


Wskazania do założenia sztucznej odmy piersiowej. 


Z I. Oddzialu wewnętrznego państw. Szpitala 
kierownik: Doe. dr. Czernecki 
i ambulatorjum ftizjologicznego (Twa Walki z gruźlicą). 


Od chwili rozpoczęcia leczenia sztuczną odmą jedno- 
stronnej gruźlicy płuc przez Forlaniniego w 1882 r. wska” 
zania do stosowania tego zabiegu są rozszerzone i dziś przez 
doświadczenie dziesiątek lat ustalone. Można powiedzieć, że 
»odma« ustaliła już swoje obywatelstwo w lecznictwie. To 
też dzień każdy przynosi w piśmiennictwie światowem nowe 
prace i nowe spostrzeżenia w tym względzie. Przeglądając 
roczniki pism polskich widzimy, że metoda ta nie uzyskała 
jeszcze u nas w Polsce tego stanowiska, jakiem się dzięki 
wynikom uzyskanym przez nią cieszyć powinna. Uważamy 
więc, że zebranie krytyczne w krótkości wskazań do tego 
zabiegu, opierając się na materjale i doświadczeniu, jakie 
uzyskaliśmy stosując ten zabieg od szeregu lat (Klinika cho- 
rób wewn. Wszech. Lwowskiej [Prof Dr. Gluziński) Oddział 
wewnętrzny i zakaźny szpitala wojennego w Bernie Moraw. 
(pod mojem kierownictwem) będzie rzeczą pożyteczną i za- 
interesuje szersze kręgi lekarzy klinicystów i praktyków. 


Cel zabiegu: 


Wprowadzając gaz do jamy 
opłucnowej: 

1. zwiększamy ciśnienie Śródpiersiowe ; 

2. wywołujemy mniejszą ruchomość płuca, a ugniata- 
jąc je doprowadzamy do zaprzestania funkcji częściowo lub 
w całości (płuco przestaje oddychać) ; 

8. razem z płucem ugniatamy system krwionośny i lim- 
fatyczny płuca ; 

4. odsuwamy opłucną płuca od Ściennej. 

Te zmiany wywołane w klatce piersiowej po jednej 
stronie muszą powodować : 

1. wzmożenie funkcji oddechowej płuca drugiego, 

2. najprawdopodobniej przekrwienie pewne płuca nie- 
uciśniętego. 

Sprawa ta mimo prac Brunsa, Sackura i Cloetta oraz 
Zdz. Tomaszewskiego nie jest dostatecznie wyjaśnioną. Wy- 
daje się jednak pewnem, iż następuje większy dopływ krwi 
do płuca nieuciśniętego, a przeto utlenianie się hemoglobiny 
nie ulega zmniejszeniu. Jeżeli chodzi o zmiany gruźlicze, to 
przez uciśnięcie płuca pogarszają się warunki do szerzenia 
się procesu gruźliczego, następuje zmniejszenie pola wytwa- 
rzania i wchłaniania toksyn gruźliczych, przez spokój organu 
chorego wzmaga się proces gojenia, względnie zbliznowacenia 
miejsc zaatakowanych. Tego rodzaju działanie miejscowe, na 
sam proces chorobowy, pociąga za sobą działanie ogólne: 
zmniejszenie się ilości działających toksyn musi wpływać do- 
datnio na eały ustrój, a w szczególności ułatwia organizmowi 
przeciwdziałanie na ogniska jeszcze istniejące. W końcu nie- 
wątpliwie okresowe uciskanie płuca musi wywołać działanie 
uodparniające wytwarzając w ustroju antigeny. (Często spo- 
tykane podwyżki ciepłoty bezpośrednio w kilka lub kilka- 
naście godzin po zabiegu). 


powietrze, względnie 


Rodzaje odmy sztucznej: 


Rozróżniamy odmę: 

1. Rozpoznawczą; 

2. leczniczą, tą zaś dzielimy na a) zastępczą, b) de- 
kompresyjną czyli zwalniającą (jedno i dwustronną), c) uci- 
skającą: zupełną i częściową; 

8. odmę przygotowawczą. 

Przypatrzmy się obecnie bliżej wskazaniom do zakłada- 
nia tych różnych odm. 

dd 1. Odmę rozpoznawczą stosujemy rzadko i to 
przedewszystkiem w roentgenologji. Może ona znaleźć zasto- 
sowanie przy rozpoznawaniu różniczkowem nowotworów płuc, 
bąblowca i t. p. Przez wpuszczanie powietrza do klatki pier- 
siowej zwiększamy wyrazistość konturów, odsuwamy płuco 
od ściany kłatki piersiowej co wszystko ułatwić może rozpo- 
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znanie.j Pozatem, jako zabieg pomocniczy przy badaniu tora- 
koskopem Jakobsona. - 

Ad 2ja. Zastępczą odmę stosujemy w przypadkach, 
gdzie chodzić nam będzie o usunięcie płynu nagromadzonego 
w klatce piersiowej, a uniknąć pragniemy nagłego rozwinię- 
cia się płuca uciśniętego przez płyn, nie chcemy pozwolić, by 
powierzchnie obu opłucnych zetknęły się lub też obawiamy 
się nagłych zmian w ciśnieniu w klatce piersiowej. 

Usunięcie nagłe płynu uciskającego płuca prowadzące 
do szybkiego rozwinięcia się miąższu płucnego prowadzi czę- 
stokroć do rozbudzenia, względnie niesłychanie silnego wzmo- 
żenia procesów gruźliczych tam istniejących. Wiadomo wszak 
jest, że proces gruźliczy może się nagle w takiem płucu 
zasypać. 

Usunięcie płynu wobec istniejących zmian zapalnych 
na blaszkach opłucnej prowadzić musi do zetknięcia się i do 
zrostów. Wprowadzenie powietrza i podtrzymywanie takiej 
odmy przez kilka lub kilkanaście dni pozwala na wygoje- 
nie się opłucnej i usuwa to niebezpieczeństwo w znacznej 
części. 

Odmę więc zastosować możemy w przypadkach pleu- 
ritis easudativa i ezsudatum pleuriticum. Dodatkowo do- 
dać 1nusimy, że samo wprowadzenie powietrza do jamy 
opłucnowej może mieć lecznicze działanie (otwarcie jamy 
brzusznej lecznicze przy gruźlicy otrzewnej). Chwila w której 
można rozpocząć leczenie odmą przychodzi w zapaleniu 
opłucnej wtedy, gdy ilość płynu przestanie wzrastać, W ka- 
żdym razie odma jest wskazaną w chwili, gdy płyn z jamy 
opłucnowej sam szybko znika, W przypadkach pyoćhorat 
natury gruźliczej, gdy zachodzi konieczność wypuszczenia 
płynu oprócz przepłukiwań, wprowadzenia mieszanki jodofor- 
mowej, wprowadzamy powietrze, kierują tu nami te same 
względy co powyżej. (O wynikach leczenia ropnia opłucnej 
natury gruźliczej doniesiemy w swoim czasie obszerniej). 

Jasnem jest, że wysięki ropne opłucnej wywołane za- 
każeniem łańcuszkowców, gronkoweów i t. p. leczyć należy 
chirurgicznie i te do odmy nie nadają się zupełnie, 

Odmę zastępczą stosujemy też w przypadkach wylewu 
krwi do klatki piersiowej przy zranieniach płuca. Założenie 
odmy w kilka, względnie kilkanaście dni po zranieniu przy- 
jednoczesnem opuszczeniu nagromadzonej cieczy nie pozwala 
na powtórzenie się krwotoku z rany i tak, jak przy wysięku 
surowiczym, nie pozwala na wywołanie zrostów. 


Ad 2/b. Pod odmą zwalniającą (dekompresyjną). rozu- 
miemy wprowadzenie niewielkiej ilości gazu do klatki pier- 
siowej (do 300 cm) w celu 

a) zmniejszenia ruchomości płuca, 

b) odsunięcia powierzchni od ściany klatki piersiowej. 
Taką odmę stosujemy jedno lub dwustronnie. 

Z reguły stosujemy odmę zwalniającą przy zakładaniu 
odmy zupełnej, jako zabieg przygotowawczy. Przez taką 
odmę przyzwyczajamy drugie płuco do wzmożonej pracy 
i dopiero wtedy przechodzimy do odmy, kiedy dokładna 
obserwacja strony drugiej wykaże, że żadne ognisko po stro- 
nie zdrowej lub też zdrowszej się nie budzi, względnie nie 
wzmaga swej czynności. Z% reguły wystarczy 7—10 dniowy 
okres odmy zwalniającej. Przy zmianach z drugiej strony 
(o czem niżej), odmę dekompresyjną stosować będziemy mu- 


sieli przez czas dłuższy, kilku, a nawet kilkunastu tygodni. 


Z piśmiennictwa znamy przypadki dwustronnej odmy 
zwalniającej przy obustronnej czynnej gruźlicy płuc (Gwer- 
der). Na ten zabieg nie mogliśmy się dotąd zdecydować, to 
też doświadczenia w nim nie mamy. 

Często samo zmniejszenie ruchomości bardziej chorego 
płuca, lub też w przypadku jednostronnej gruźlicy już wy- 
wołuje zbawienny wpływ na szerzenie się sprawy gruźli- 
czej, zmniejszenie objawów toksycznych a w szczególności 
gorączki, 

Odmę zwalniającą stosować należy i to z bardzo do- 
brym, przedmiotowo wynikiem w przypadkach silnych bólów 
i kłucia przy zapaleniach suchych opłucnej i zapaleniach 
płue i opłucnej. Lekka odma usuwa możność tarcia powierz- 
chni opłuenej, usuwa w zupełności ból, taką też odmę można 
bez żadnego ryzyka stosować i dwustronnie. 


dd 2]c. Odmę uciskającą zupełną (zgniecenie płuca) 
stosujemy naturalnie zawsze jednostronnie i to w pierwszym 
rzędzie w grużlicy płuc jednostronnej czynnej. Przypadek 
musi być poprzednio obserwowany. Tylko przypadki, w któ- 
rych spokój, łóżko, leczenie klimatyczne nie dają wyników, 
kwalifikujemy do odmy. 

Odnośnie do tego schorzenia zauważyć należy, że zda- 
niem naszem każda forma gruźlicy do tego zabiegu się na- 
daje z wyjątkiem przypadków bardzo silnych i rozległych 
zrostów opłucnowych. 

Podkreślić jednak muszę (na co zresztą liczni autoro- 
wie zwracają uwagę), że badanie fizykalne ani też nawet 
prześwietlanie Roentgenem nie daje nigdy pewności co do 
siły zrostów. Wieleż to razy ku naszemu zdziwieniu odma 
mimo bardzo rozległych zrostów założyć się daje, a zrosty 
ulegają rozerwaniu. 

W pierwszym rzędzie nadawać się będą do stosowania 
tego sposobu leczenia sprawy rozpadowe z tendencją do bu- 
jania i bliznowacenia, jednak nawet i zapalenie gruźlicze 
płuc (pneumonia caseosa) przy dłuższem stosowaniu odmy 
daje dobre wyniki. 

Jest jeszcze jedno wskazanie, które nazwaćby należało 
społecznem, a które z naciskiem podnieść należy: formy nie 
czynne gruźlicy płuc jednostronnej w której z jam i zauł- 
ków oskrzeli stale wydzielają się w plwocinie prątki Kocha, 
osobnik zaś dotknięty tym objawem zmuszony jest z po- 
wodu swego trybu życia stykać się z dziećmi n.p. nauczyciele, 
matki i t. p. W tych przypadkach nawet nieczynnych odma 
jest wskazaną. 

Stany jednostronnej gruźlicy płuc stanowiące kla- 
syczne wskazania do sztucznej odmy są niestety nader 
rzadkie. Zawsze prawie stwierdzamy zmiany i po drugiej 
stronie. 

W takich przypadkach uciekać się musimy najpierw 
do zabiegu przygotowawczego: odiny zwalniającej (patrz wy- 
żej). W razie jednak posuwania się sprawy po stronie zdro- 
wej odmę bezwzględnie należy przerwać. Strona -druga« 
musi być przynajmniej »praktycznie zdrową« (Brauner) 
t. zn. wykazywać zmiany nieczynne. Nawet jednak zajęcie 
drugiej strony do połowy formą włóknistą nie będziemy 
uważać za przeciwwskazanie (Saugman). W piśmiennictwie 
cytują cały szereg przypadków, w których po założeniu i wy- 
gojeniu odmą jednej strony, zakładano z dobrym skutkiem 
odmę po stronie drugiej. Doświadczenia w tym względzie 
własnego nie mamy. 

Do dalszych wskazań do odmy uciskającej należeć bę- 
dzie uporczywy krwotok płuca i lu działa nieraz odma jako 
ostatnia deska ratunku. Zachodzi jednak często pewna tru- 
dność w stwierdzeniu z całą pewnością z której strony 
płuco krwawi. 

O ile uda się stwierdzić — odma jest wskazaną. Z tem 
łączą się dalsze wskazania: odma w zranieniach płuc. W ka- 
żdym przypadku, gdzie przypuszczamy jednostronne zranie- 
nie płuca założyć należy odmę, Odma nietylko przyczyni się 
do szybszego gojenia się rany, ale zamknie ją silniej, nie 
dopuści lub utrzyma krwotok, uniemożliwia względnie utru- 
dnia zakażenie jamy opłucnowej wydzieliną zranionego 
płuca. W przypadkach już istniejących wylewów krwi 
(patrz wyżej): odma zastępcza. 

Wymienić tu musimy również ropnie płuc mające ko- 
munikacje z oskrzelami lub też położone w głębi płuca, 
Rozstrzenie oskrzeli (bromchoecłasia) zapalenie oskrzeli 
ropne i zgorzel płuc jednostronną. We wszystkich tych 
ostatnio wymienionych sprawach chorobowych należy zasto- 
sować odmę. Koniecznem jest jednak zdawać sobie sprawę 
z pewnych trudności i możliwości różnych powikłań, 

Należy postępować nader ostrożnie, by stosowaniem 
zbyt wielkich ciśnień nie przerwać przy rozrywaniu zrostów 
ściany ropnia i nie wywołać ropnia opłucnej, powtóre ściany 
ropnia lub też -rozstrzeni oskrzelowej mogą być tak silne 
i zgrubiałe, że nie potrafimy ich ucisnąć odmą. W takim 
przypadku po dłuższych próbach trzeba będzie ustąpić. 

Dalej w przypadkach odmy samoistnej (spontanicznej) 
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stosować radzimy odmę uciskową przez czas krótki (kilku- 
nastu dni) lub dłuższy zależnie od zmian w płucach. 

Unikamy, względnie utrudniamy zakażenie jamy opłu- 
cnowej i przyśpieszamy proces zasklepienia się otworu. 
(W razie istnienia otworu szerokiego nie dającego się ciśnie- 
niem zamknąć manometr wskazywać będzie stale ciśnienie 
atmosferyczne, odma będzie bezcelowa) 

W końcu w piśmiennictwie podane mamy stosowanie 
z dobrym wynikiem odmy w przypadkach zapalenia płue 
płatowego (Friedman i Dawid). Zabiegu tego, który wyda- 
wał się nam zbyt ryzykowny, nie wykonywaliśmy, Stosową- 
nie odmy zwalniającej przy kolce i bólach opłuenowych 
(patrz wyżej). 

Jak już zauważyliśmy powyżej odma uciskająca może 
być zupełną (uciśnięcie płuca w całości) i częściową (z po- 
wodu zrostów), Wszędzie tam gdzie z powodu zrostów nie 
możemy założyć odmy zupełnej zakładamy częściową, bo: 

1. częściowa po krótszym lub dłuższym czasie dopeł- 
niania może przejść w zupełną, 

2. uciśnięcie nawet '/, części schorzałego płuca już 
może wywrzeć zbawienny wpływ na szybkość i siłę rozwi- 
Jania się procesu gruźliczego w częściach płuca nieuci- 
śniętych. 

Jako uzupełnienie odmy ezęściowej stosujemy phreni- 
koekajrezę i częściowo torakopłastykę. (Wskazania do tych 
zabiegów omówimy w przyszłości. 

Ad 8. Odmę przygotowawczą stosować należy we 
wszystkich zabiegach chirurgicznych na klatce piersiowej 
w której przyjść musi do otwarcia jamy opłucnowej, a w któ- 
tych przed operacją ciśnienie w klatce piersiowej było niższe 
od atmosferycznego. Nagła zmiana ciśnienia w klatce pier- 
siowej bowiem może się fatalnie odbić na czynności na- 
rządu krążenia w przypadkach niedomogi, nawet nieznacznej 
tego narządu. 

Z przeciwwskazaniami załatwiamy się krótko: ani ciąży 
ani też gruźlicy innych narządów nie będziemy uważać za 
przeciwwskazania do odmy; równieź i wyrównana wada serca 
nie będzie stać nam na przeszkodzie. Do bezwzględnych 
przeciwwskazań zaliczamy: cukrzycę, zwyrodnienie skrobio- 
wate i niewyrównaną wadę serca oraz zwyrodnienie mięśnia 
sercowego oraz — co zrozumiałe — zbyt daleko posunięte 
wyniszczenie ustroju. 

W końcu jeszcze jedna uwaga: odmę leczniczą ucisko- 
wą założyć można tylko w tych przypadkach, w których 
mamy pewność iż chory będzie chciał, względnie będzie mógł 
przebywać lub dojeżdżać do miejscowości, w której jest 
lekarz zajmujący się tym sposobem leczenia. 

Streszczając powyższe wywody uważamy, że sztuczną 
odmę piersiową stosować nałeży jako: 

1. Odmęrozpoznawcezą. Nowotwory płuc i opłu- 
cnej. Bąblowiec. Nowotwory klatki piersiowej w końcu tora- 
koskopja. 


2. Odmę leczniczą. 

a) odmę zastępczą w zapaleniach opłucnej z wysiękiem, 
wysiękach opłucnej, w wylewie krwawym, ropniu opłucnej 
(pyothorac) na tle gruźliczem; 

b) odmę zwalniającą (dekompresyjną) jedno względnie 
dwustronną jako przygotowanie do odmy uciskającej w gruź. 
licy płuc obustronnej, jako próba uspokojenia szerzącego się 
gwałtownie procesu, w końcu przy silnych bólach i kłuciach 
w zapaleniu opłucnej względnie płue i opłucnej ; 

c) odmę uciskającą zupełną i częściową (gruźlica płuc 
jednostronna w stanie czynnym bez zbyt silnych zrostów), 
gruźlica płuc jednostronna otwarta nieczynna (wskazania 
społeczne), gruźlica płuc obustronna na płuco z gruźlicą 
czynną. Krwotok silny niedający się zatamować, Zranienia 
jednostronne płuca. Ropnie płuc położone w głębi, ewentu- 
alnie z komunikacją do oskrzela. Zapalenie ropne oskrzeli. 


Zgorzel jednostronna płuc. (Bronchoectasia) rozstrzeń 
oskrzela. Odma (spontaniczna) samoistna. Zapalenie płue 


płatowe (2) jednostronne. 

5.0dmę przygotowawczą do wszystkich ope- 
racyj w klatce piersiowej, gdy ma być otwarta klatka pier- 
siowa, a ciśnienie w klatce jest poniżej atmosferycznego. 


O wynikach, jakie uzyskaliśmy stosując odmę w tych 
różnych postaciach doniesiemy w najbliższym czasie. 


Lesław WĘGRZYNOWSKI Lwów. 


i Józef WYSOCKI. 
O leczeniu angiolymphą. 


Z ambulatorjum fizjologicznego Twa Walki z Gruźlica. 
Kierownik : Dr. Lesław Węgrzynowski. 


Do szeregu środków, które stosujemy w naszem ambu- 
latorjum, należy bardzo silnie w ostatnich czasach reklamo- 
wany, jak doniesienia lekarzy praktyków wykazują, dość 
bezkrytycznie stosowany lek, rzekomo swoisty, zwany angio- 
lymphą (produkt wytwarzany przez Dra. Rous). 

Wyniki otrzymane tym preparatem, stosowanym od 
dłuższego czasu, nie pozwalają na definitywne ocenienie war- 
tości tego środka. 

Ponieważ jednak nasze dotychczasowe dane nie pokry- 
wają się z wynikami ogłoszonemi dotąd w piśmiennictwie 
światowem (Rous, Frisch, Socquet, Barlier, Gail- 
lard) a w szczególności z pracami piśmiennietwa polskiego 
(Praschil, Pol. Gaz. Lek. Nr. 69 z 1924 r. i Walkow- 
ski, Nowiny Lek. Nr. 6 z 1924 r.), uważamy za swój obo- 
wiązek podać je do wiadomości. < 

Angiolympha jest wyciągiem z roślin Lria rosea, 
Morea sinensis i Orchis maculata; ciałem działającem mają 
być glikozydy tych roślin. 

Jaki jest mechanizm działania, trudno tak z reklamo- 
wych pism, jak i publikacyj zdać sobie sprawę (patrz praca 
Walkowskiego); środek ten ma w każdym razie działać 
bez odczynu gorączkowego. 

Materjał, na którym próbowaliśmy Cziałania tego leku, 
składał się z chorych naszego ambulatorjum, którzy codzien- 
nie przychodzą do kontroli. Chorzy znajdują się w różnych 
stadjach choroby, tak gruźlicy płuc, jak i gruczołów. Dziś 
już na podstawie naszego doświadczenia stwierdzić musimy : 

1.  Wstrzykiwanie angiołymphy w ilości 2, 1, a nawet 
0,5 cm? podskórnie lub śródmięśniowo, wywołuje w całym 
szeregu przypadków gruźlicy płuc, odczyn gorączkowy, trwa- 
jący czasem 24 godzin, i to kilkakrotnie bardzo silny (do 
40° u chorych gorączkujących poprzednio najwyżej do 38"). 

2. O jakiemś szybkiem działaniu, tak na stan ogólny 
podmiotowo i przedmiotowo, jak i na objawy  fizykalne 
ogniskowe, niema mowy, owszem, w czasie odczynu gorącz- 
kowego, stwierdzałiśmy zrozumiałe nasilenia objawów fizy- 
kalnych. 

3. Czy uzyskane objawy poprawy stanu w pewnym 
odsetku przypadków odnieść należy do działania amngio- 
lymphy, trudno nam z pewnością orzec. 

Angiolympha więc okazała się środkiem nieobojętnym, 
wywołującym czasem dość silny odczyn gorączkowy, co nie 
może być bez znaczenia dla ustroju chorego na gruźlicę, 
przestrzec więc musimy przed bezkrytycznem stosowa- 
niem jej.’ 

Wyniki naszej dalszej obserwacji nad działaniem tegc 
środka, ogłosimy w swoim czasie. 


Stanisław ANGIELSKI. Lwów. 


Sprawozdanie lekarskie z Sanatorjum Towarzystwa 
Walki z Gruźlicą w Hołosku Wielkiem za rok 1924. 


Z początkiem 1924 roku otworzyło Two Walki z Gruź- 
licą z powrotem odnowione Sanatorjum dla piersiowo cho- 
rych w Hołosku wielkiem, przeprowadziwszy poprzednio 
kosztem około 20.000 Zł. remont budynków względnie pawi- 
lonów i uzupełniwszy inwentarz tak gospodarczy, jak i lekar- 
ski, a to: 


1 pawilon odpowiednio ubezpieczony na czas zimowy 
mieszczący 20 chorych, 1 pawilon letni również na 20 cho- 
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rych, 1 pawilon administracyjny i l pawilon na kolonię | do 1,0 w odstępach czterodniowych, zwiększając dawkę 
wakacyjną. o setną lub dziesiętną grama, starając się uniknąć silniej- 

W roku 1924 leczono 132 chorych, w wieku od lat | szego odczynu, występującego w formie miejscowego zaczer- 
16—62; z tego 127 chorych z gruźlicą zamkniętą, 12 cho- | wienienia i obrzęku a też podwyższenia ciepłoty. Doszedłszy 


rych z rozpadową gruźlicą płuca jednego, leczonych sztuczną 

odmą piersiową, 2 chorych z gruźlicą kości i 1 chorą z gruź- 

licą otrzewnej. . 
Przeciętny 
3 miesiące. 


czas pobytu chorego w Sanatorjum wy- 
nosił 8 


Leczenie: 


Chorych poddawano głównie leczeniu dietetyczno-klima- 
tycznemu. Chorzy werandowali w porze zimowej na spe- 
cjalnie ku temu przeznaczonych werandach dziennie prze- 
ciętnie przez 5 godzin, w porze letniej na leśnej polanie na- 
leżącej do Sanatorjum lub też na specjalnie ku temu urzą- 
dzonej werandzie otwartej, t. zw. słonecznej. 

Raz dziennie przedpołudniem odbywano z chorymi 
krótko trwające ćwiczenie gimnestyczne i spacery leśne, pod 
kierunkiem i nadzorem lekarskim. 

Z zabiegów wykonywano odmy piersiowe, aspiracje 
i nakłucia wysięków i ropni. Co do leczenia medykamentami 
stosowano prócz leczenia symptomatycznego calcium. chłora- 
tum (chlorek wapna) w postaci wlewań dożylnych, początko- 
wo 250/, rozczynu 3—5 em*, następnie 150, rozczynu a na- 
wet 10%, a to celem uniknięcia odczynów zapalnych wy- 
woływanych w miejscu zastrzyku stężonym  rozczynem 
chłorku wapna. 

Stosując chlorek wapna w 10°% rozczynie uniknięto 
w 990, powstawania odezynu zapainego miejscowego i szo- 
ków, przedtem kilkakrotnie, mimo bardzo ostrożnych wlewań, 
wywoływanych.. 

Co do wyników leczenia wapnem, opierając się na do- 
świadczeniu stosowania go u 67 chorych, stwierdzono pewne 
obniżenie się ciepłoty, zwolnienie tętna. Ze wskazań specjal- 
nych podawano duże ilości chlorku wapnia, przy krwotokach 
płucnych, ze skutkiem pomyślnym, (opierając się na przy- 
padkach 19). Pozatem stosowano Kocha an:ituberkulinę pod 
postacią zastrzyków, w przypadkach 22-eh, szczególnie u oso- 
bników młodych, 

Następnie tebecinę Dostala, w formie zastrzyków pod- 
skórnych w 108-ch przypadkach, zaczynając od dawki 0,08 


do 1 grama podawano tebecinę ciągle w tej samej dawce, 
co 7 dni przez 4 razy, następnie co dni 14. Co do objawów 
stwierdzono zwiększanie się po zastrzyku limfocytozy we krwi 
i bezwzględnej leukocytozy i nieznaczne obniżenie parcia krwi 
w 400% przypadków. Z objawów ogólnych zauważono w kil- 
kunastu. przypadkach zwiększenie apetytu, obniżenie ciepłoty 
i polepszenie samopoczucia chorego. Pozatem wyrażniejszych 
jakichś wyników nie spostrzegano, w jednym jedynie przy- 
padku gruźlicy kostnej mogliśmy stwierdzić szybką poprawę 
i gojenie się. (Zmniejszenie wydzieliny i obrzęku). 

Opierając się na doświadczeniu w wyżej wymienionych 
przypadkach i 16-stu przypadkach stosowania przez nas te- 
beciny na Oddziale wewnętrznym II-gim Prymarjusza Ziem- 
biekiego, przyszliśmy do przekonania, że tebecina jest Środ- 
kiem, nie wywołującym, przy ostrożnem jej stosowaniu, 
żadnych skutków ujemnych, a przyczyniającym się może, 
w niektórych przypadkach do polepszenia stanu. 


Wyniki leczenia: 
Wyniki leczenia w cyfrach : 


Na leczonych 132 chorych, 80%, przybyło na wadze, 
8%% utrzymało się na wadze, 12'/, ubyło. 


Maksymalny przybytek średnio w ciągu 3 miesięcy 15 80 kg 


= ubytek SAE " a 6'00 kg 
Przeciętny przybytek ne FN A> a 3'20 kg 
5 ubytek © A sł s: wk M 1:10 kg 
5 do l-go kilograma 23-ch chorych 
SRE „ 2-ch kilogramów 19-stu „ 
ho € 

de a > „ -ch s 20-stu 5 

Eg » &ch 5 9-iu » 

m 8 E, „ 5-ciu $ 18-stu A 

powyżej 5-ciu oe 16-stu u 


Ogólne polepszenie stanu 
padxów. 

Stan niezmieniony w 11%. 

Stan pogorszenia w 7'/,. 


stwierdzono w 5207, przy- 
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Laboratorjum farmaceut-chemiczne i apteka 


pon sm 
J. G EBES NER A&A 
W Warszawie, Aieje Jerozolimskie 11. — Telefon 195-48. 


poleca: 


laj. Triplex 1. Il. Ill. Gessner 


pudełko 36 ampułek stopniowanej procentowości 
Arsenu, fosforu i strychniny. 


Inj. Ferrofag I. Il. ill. Gessner 


pudełko 36 ampułek stopniowanej procentowości 
Arsenu, fosforu Żelaza. 


Inj. Bismuthi-jodo-chinini a 2,5 C C. 
Inj, B'smuth, Chzuimoogras a 2 C.C. 
Inj. Bismuthi citrici a 0,05 


i wiele innych 


Drag. Chlorophyli cps. Gessner Ñ 


zawierają około, 0,05 chlorofilu i fosfor. Stosowane 
we wszystkich wypadkach zastosowania żelaza, w celu 
szybkiego powiększenia ilości czerwonych ciałek krwi. 


Literatura i próbki dła W. P. Lekarzy gratis i franco. = 


Ro x PN 
=n==——EEEC-- | OOO Oü . | NWN NO OE [EEEE AREK] 


s INSULINA? 


| angielska 

| daje zawsze znakomite rezultaty. — Nie wywołuje lokalnej reakcji. 
Cena zredukowana. 

: Wyłączne przedst. na Rzeczpospolitą Polską : 

i DH. „SAIR“ SP, Z OGR. OD. WARSZAWA, PŁ. „SAIR“ SP, Z OGR. OD. WARSZAWA, PL. ŻELAZNEJ BRAMY 2. Tet. 307-49 | { BRAMY 2. Tel. 307-49. | 


a ZZ 
GONOREIN „MOTOR“ TAENIIN „MOTOR“ 


Kapsułki przeciw rzeżączee Kapsułki przeciw soliterowi 
tak ostrej jak i przewlekłej zawierają wyciąg eteryczny paproci 
i wyciąg granatowca 
poleca własnego wyrobu poleca własnego wyrobu 
Warszawskie Tow. Ake. „MOTOR“ Warszawskie Tow. Hkc. „MOTOR“ 
Warszawa, Marszałkowska 23. WARSZAWA, Marszałkowska 23. 


al 
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proewezre 00008000 © 


Środek przeciwgruźliczy 


ANGIOLYMPIIA 
Dra ROUS (Paryż) 


wypróbowany z doskonałym wynikiem -we wszelkich 
formach gruźlicy przez kliniki polskie, francuskie 
i wiedeńskie (klinika prof. dra Ortnera). 
Augiolympha stosowana we formie zastrzyków wśród- 
mięśniowych (glutealnych) działa zupełnie bez re- 
akcji miejscowej i ogólnej, wprost zbawiennie tak 
w gruźlicy płuc, jak gruczołów, dalej we wszelkich 
formach gruźlicy chirurgicznej, przy wysiękach opłuc- 
nowych, jakoteż gruźlicy krtani, 
Angiolympha nadaje się wyjątkowo do łagodnego 
przeprowadzenia leczenia wszelakich przypadków gru- 
źlicy dzieci. 
Angiolymphę stosują od dłuższego czasu, z bardzo 
dobrym wynikiem, omał wszyscy specjaliści, jakoteż 
kliniki, sanatorja, szpitale i Kasy chorych w Polsce 


Główny skład na Polskę: 
Piotr Mikolasch i Ska we Lwowie 


— Do nabycia we wszystkich aptekach w kraju — 


Dla Kas Chorych i Szpitali opakowanie tańsze, tak 
zwane szpitalne. 


500606666 © GGGGDGE BR 


G8%6965%0650000300999990066 
0056009022990000000820090Ę 


© 
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Zastępca firmy 


Dostawca klinik itp. 


lalisłay DARAN 
Lwów, Akademicka 26. 
posiada na składzie: 
MIKROSKOPY 
MIKROTOMY 
EPIDJĄSKOPY 
i t p. 


(Ulgi w spłatach ) 


Cenniki gratis, 


Liczne referencje JWP. 
Profesorów Uniwersyt. 


Ceny ściśle fabryczne. 


) 


7 SPRACZE JĄ 


KĄPIELE LECZNICZE W DOMU 
Dr. SEDLITZKY”ego „CORDIS“ KĄPIEL KWASO- 
WĘGLOWA, „AWES' kąpiel tlenowa. 
WYCIĄG IGLICOWY, TABLETKI KĄPIELI: 


jodowo-bromowych, iglicowych, siarczanych, żelazistych, solan- 
kowych, kory dębowej, sól borowinowa sztuczna, „Cordis, 
kombinowane kąpiele kwasowęglowe, lug słony, „Abietin* 


Zakłady Przemysłowe KAROL. SZOPPER 
Spółka Akcyjna w BIELSKU tilja WARSZAWA. 


W | K R 0 S K 0 PY AASTENOOAF 0 Co. 


najtaniej kupić u żródła. 


Jẹneralny Reprezentant na Rzplitą Polską 


. ZAJĄC 
Warszawa, Świętokrzyska 5. Tel. 255-86. 


Sprzedaż za gotówkę i na kredyt. 
Tamże sprzedaż po cenach hurtownych aparatów 


i przyborów fotograficznych różnych systemów i firm. 
I 


g 
NIE ZEE POETEAYNIEARE AAAA ORTOFON ZZ) 


' Dra ŚWIĄTKOWSKIEGO ( 
() SANATORIUM DLA PSYCHONERWOWYCH (l) 
(i NAD ŻELAZNĄ WODA 

í Lwów, ul. Dwernickiego 54. — tel. 3115. 


Otwarte przez cały rok. 


U 
i 
o) 
ESN 


Barwniki, chemikalja czyste, odczynniki, płyny 
młianowane do badań chemiczno-bakterjoiogicznych. 
APTEKA 


A WIERZBIĘTY 


Warszawa, Marsząłkowska 94 Telefon 9-33. 
W pobliżu Dworca Głównego). 


Przetwory naturalne Zdrojowiska „MORSZYN“ 


w Małopolsee Wschodniej, posiadającego jedyne w Polsce 
źródła wody słono-gorzkiej o wyjątkowem stężeniu 
(320 Beaumć), 

1. Naturalua Merszyńska sól gorzka, zastępująca w zu- 
pełności sól Karlsbadzką, 

2. Naturalna Morszyńska woda gorzka, zastępująca za- 
graniczne wody gorzkie, jak: Apenta, Hunyady Janos, Fran- 
ciszka Józefa i t. p. 

Przetwory te, stosowane oddawna, poddane zostały 
świeżo z najpomyślniejszym wynikiem badanion w klini- 
kach uniwersyteckich prof. Gluzińskiego i prot. Rzętkow- 
skiego w Warszawie i prof. Renckiego we Lwowie. 

„ają, Ządać we wszystkich aptekach i składach. 
Skład główny 
u Fr. Karpińskiego, Warszawa, Elektoralna 35, Tel. 6 00 
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Prace oryginalne 


J. A. COLLAZO, 
I. LEWICKI. 


O zawartości kwasu mlecznego we krwi 
chorych cukrzycowych i o wpływie na nią insuliny. 


Z I-go Oddziału Wewn. Szpitala Wolskiego. 
Ordynator: Dr. A. Landau. 


Í 


Rola kwasu mlecznego w ogólnej przemianie materji 
staje się coraz bardziej widoczną. Badania © mb den ai jego 
szkoły wykazaly, że kwas mleczny jest jednym z nader waż- 
nych pośrednich produktów przemiany nietylko węglowoda- 
nów, lecz prawdopodobnie także bialek i tłuszczów. Powsta- 
wać on może: 1) z węglowodanów, jak glikogen, heksozy 
(dekstroza, lewuloza) i triozy (aldehyd glicerynowy, dwu- 
oksyaceton) ; 2) z produktów rozpadu białek (przez dezami- 
dację ałaniny); 3) z tłuszczów (poprzez glicerynę). Z drugiej 
strony bierze on udział w syntezie węgłowodanów, a może 
i w syntezie tluszezów i białek (zobojętniony kwas mleczny 
+ amoniak — alanina). Kwas mleczny jest przeto pomostem, 
który spaja węglowodany, bialka i tluszeze. Szemat następu- 
Jacy przedstawia to stanowisko kwasu mlecznego w ogólnej 
przemianie materji. 


Montevideo 5. A. 
Warszawa. 


| Glikogen—Glikoza 


A 
Y 
Węgplowodan przejściowy 
m A 
| Tłuszcz y | Białko 
Laktacidcgen e 
A A A 
y Aldehyd gliceryn. v Y 
Gliceryna < > < > Kwas mleczny 4 > Alanina 
Dwuoksyaceton 
Stanowisko kwasu mlecznego w ogólnej przemianie 
Materji. 


Przy przemianie węglowodanów, jak wykazal E m bden 
i jego szkoła, z pierwszych produktów rozpadu glikogenu 
przez przyłączenie kwasu fostorowego powstaje laktacidogen 
(kwas dwuheksozo-tostorowy), a z niego już bezpośrednio 
kwas mleczny. Meyerhof w swych badaniach nad wpły- 
wem pracy na przemianę węgłowodanową w mięśniach rów- 
nież wykazał, że kwas mleczny powstaje z laktacidogenu. 
Nie ulega jednak wątpliwości, że z kwasu mlecznego w mię- 
niach i innych tkankach drogą syntezy może powstawać gli- 
kogen (Meyerhof). Przy prawidłowej przemianie materji 
wspomniane procesy rozkładu i syntezy przebiegają równo- 
legle, równoważąc się nawzajem, na co już dawno zwrócił 
uwagę Parnas. Prace Embdena i Isaaca oraz Franka 
i Isaaca wykazały, że wątroba zwierząt, zatrutych fos- 
torem, tlorydzyną, lub pozbawionych trzustki, ma obniżoną 
zdolność wytwarzania kwasu mlecznego, a jednocześnie traci 
glikogen. Badania te nad cukrzycą doświadczalną u zwierząt 
rzucają pewne Światło na istotę zaburzeń w przemianie wę- 
glowodanowej u chorych na cukrzycę. U tych ostatnich rów- 
nowaga między procesami rozkładu i syntezy ulega zachwia- 
niu, a jak zobaczymy poniżej, synteza glikogenu z kwasu 
mlecznego w wątrobie cukrzyczej prawdopodobnie zostaje 
uszezuplona. Badania z insuliną pozwalają głębiej wniknąć 
w istotę tych zaburzeń. Po zastrzyknięciu insuliny zawartość 
glikogenu w wątrobie, zarówno przy prawidłowej przemianie 


materji, jak i u chorych na cukrzycę, wybitnie się zwiększa. 
Nasuwa się więc pytanie, jak pod wpływem insuliny zacho- 
wuje się przemiana kwasu mlecznego ? 

Collazo, Händel i Rubin o stwierdzili, że mięśnie 
zwierząt, karmionych cukrem, zdolne są in vitro po dodaniu 
insuliny zwiększyć wytwórczość kwasu mlecznego, oraz spro- 
wadzić wzmożony rozpad laktacidogenu. Briggs, Kóching, 
Doisy i Weber spostrzegli, iż u psów naczezo po insuli- 
nie zawartość kwasu mlecznego we krwi podnosi się. Isaac 
i Adler po podaniu dwuoksyacetonu stwierdzili u ludzi 
zwiększenie się kwasu mlecznego we krwi, które jeszcze bar- 
dziej się potęgowało przy jednoczesnem zastrzyknięciu insu- 
liny: natomiast po podaniu cukru gronowego zawartość kwasu 
mlecznego we krwi pozostawała bez zmiany, lub nieznacznie 


się powiększala. 
II. 


W swoich badaniach usiłowaliśmy wyjaśnić wpływ insu- 
liny na kwas mleczny we krwi chorych na cukrzycę. Przy- 
tem posługiwaliśmy się skombinowaną metodą Collazo 
iSupniewskiego. Metodę tę wybraliśmy dlatego, że po- 
zwala ona określać cukier i kwas mleczny jednocześnie 
w tym samym przesączu krwi. Nie wymaga ona żmudnego 
ekstrahowania kwasu mlecznego zapomocą eteru, lub wyskoku 
i daje dokładniejsze wyniki, niż metody wyciągowe. Rozpada 
się ona na 4 etapy: 1) odbiałczenie według Folina-Wu ; 
2) określenie cukru według Macleana; 3) usunięcie glikozy 
i wogóle ciał redukujących metodą Salkowskiego, zmodyfi- 
kowaną przez Hirsch-Kaufmanna (w pracowni Embdena) ; 
4) określenie kwasu miecznego wedlug Fiirth'a i Charnas'a. 
W ogólnych zarysach metoda Collazo iSupniewskiego 
przedstawia się w sposób następujący: Krew, pobraną z żyły 
do szezawianu sodu lub potasu, zadajemy kwasem siarkowym 
i odbiałeczamy woliramianem sodu. Część przesączu badamy 
na cukier według Macleana, z reszty przesączu usuwamy 
ciała redukujące siarczanem miedzi i mlekiem wapiennem. Po 
powtórnem przesączeniu zawarty w przesączu kwas mleczny 
utieniamy w kwaśnej reakcji nadmanganianem potasu na al- 
dehyd octowy. Ten ostatni destylujemy do rozczynu dwusiar- 
czynu potasu, którego nadmiar odmiareczkowujemy 1/100 n. 
roztworem jodu. 

III. 


Przechodzimy do opisu naszych badań. Okreśłaliśmy za- 
wartość cukru i kwasu mlecznego-we krwi chorych na cu- 
krzycę 1) naczezo, 2) po podaniu cukru trzcinowego per 05, 
3) po podaniu eukru trzcinowego per os i równoczesnem za- 
strzyknięciu podskórnem insnliny, oraz +) po zastrzyknięciu 
podskórnem insuliny. Analogiczne doświadczenia zostaly prze- 
prowadzone u ludzi zdrowych, oraz chorych bezcukrzycowych. 
Krew w ilości 6 cm braliśmy z żyły pośrodkowej i natych- 
miast poddawaliśmy ją badaniu metodą wyżej opisaną. Cho- 
rzy przed pobraniem krwi pozostawali w łóżku w zupełnym 
spokoju. Dawki insuliny, ilość podanego cukru trzcinowego, 
czas powtórnego badania krwi, oraz otrzymane wartości cukru 
i kwasu mlecznego zostały dokładnie podane w poniższych 
tablicach. 

Wyniki, przez nas otrzymane, są następujące : (Zawar- 
tość cukru i kwasu mlecznego oznaczone zostały w miligra- 
mach na 100 cem? krwi całkowitej). 

U osobników z prawidłową przemianą materji, badanych 
naczczo, wartości kwasu mlecznego wahają się od 10:0 do 
19:2, średnio 142. (Tablica 1.). 

Wyniki te mniej więcej zgadzają się z podobnemi wy- 
nikami, otrzymanemi przez innych autorów innemi metodami. 
Tłustruje to porównacza tablica II. 


Systematyeznych badań nad zachowaniem się kwasu 
mlecznego wę krwi cukrzycowych w piśmiennictwie nie zna- 
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TABLICA 1. 
Cukier i kwas mleczny we krwi bezcukrzyeowyeh naczczo 


.. Rozpoznanie : 4 > & Rozpoznanie < & zo 
z | O “gla 5 kaz 
| l (wyw 
1 | Zdrów 120 1147|} 7j Neplritis ' 94| 169 
2 » 100 154 8| Pleuritis 95 | 163 
3 | Angina 9| Emphysema 
strept. 120 | 10-7 pulm. 120 158 
4) Zdrów 97 | 11:38 | |10, Tubercul. 
pulm. 75 169 
ð | Post 1i Emhysema 
infuenzam s6 100 pulm. 115 192 
6 ' Zdrów 92 141 | |12. Epilepsia m 12% 
eee) | po z a na o 
Przeciętnie 995 142 
TABLICA Il. 
Mutor Średnia zawartość kwasu 


ml. we krwi w mgr. — % 


Berlmblan 5 

Ryfiel 15 

Fries | 3—65 

bareroit 12—19 

Clausen 15—32 

Barr i Green 14-25 

Log 10—15 | 
Badania wiasne | 14,2 | 


TABLICA III. 
Cukier i kwas mleczny we krwi cukrzycow ych naczczo. 


! 

Nr. | Cukier śm Nr. „ukier | Gay | 
A EH 

1 222 115 11 223 22:3 

| u POSKYE 6 12 ao | 121 

| 3 270 2174 18 250 158 

4 170 153 14 -- 21-8 

5 185 13:4 15 1-15 97 

6 242 12:0 16 247 17:9 

7 281 T89 17 310 101 

8 243 159 18 210 154 

9 233 156 19 33T 23:6 

10 123 21'8 20 | 265 158 

Przeciętnie 227 159 


ežliśmy. W 20 badanych przez nas przypadkach cukrzycy 
o różnem nasileniu zaaleźliśmy granice wahań kwasu mlecz- 
nego między 6-4 i 28:6, średnio 15:9 mgr — "h. (Tablica IIL.). 
k Z porównania tablic I. i III. wynika, że u chorych cu- 
krzycowych i u osobników z prawidłową przemianą materji 
naczczo, w rannych godzinach i w stanie spoczynku przeciętna 
ząwartość kwasu mlecznego we krwi jest jednakowa. Stwier- 
dzenie tego faktu jest rzeczą wiejkiej wagi, albowiem kwas 
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mleczny jest jedynym, dokładnie nam znanym przejściowym 
produktem przemiany węglowodanowej, stale we krwi znaj- 
dywanym. Jednakowa zawartość kwasu mlecznego we krwi 
osobników cukrzycowych i bezeukrzycowych tembardziej za- 
stanawia, że zawartość cukru, jak widać z tablic I. i III., 
waha się w granicach bardzo znacznych. Hiperglikemja 
nie pociąga więc za sobą zmiany w zawarto- 
ści kwasu mlecznego we krwi. Stąd wniosek że ilość 
kwasu mlecznego we krwi nie musi być ściśle zależna od 
ogólnej przemiany węglowodanów. Wynik ten zdaje się być 
sprzecznym ze stwierdzona przez Ekimbdenai Isaaca 
zmniejszona produkcją kwasu mlecznego w wątrobie zwierząt, 
pozbawionych trzustki. Ale, jak wyżej wspomniano, kwas 
mleczny powstawać może także z białek i tłuszezów. Skut- 
kiem tego poziom kwasu mlecznego we krwi cukrzycowych 
może nie ulegać zmianie. Za tem przemawia wytwarzanie 
kwasu mlecznego w mięśniach osobników cukrzycowych i bez- 
cukrzycowych, które jest jednakowe ; jedynie w śpiączce cu- 
krzyczej produkcja kwasu mlecznego w mięśniach ulega 
zmniejszeniu (F ii r th). 

Nie znaczy to bynajmniej, że przemiana kwasu mlecz- 
uego w cukrzycy nie ulega zaburzeniom. Zaburzenia te jednak, 
zdaniem naszem, nie dotyczą wytwarzania kwasu mlecz- 
nego, które pozostaje na poziomie normalnym, lecz dal- 
szych jego losów w ustroju. Wyniki powyższe przema- 
wiają za pewną odrębnością przemiany kwasu mlecznego 
w ustroju. Tegoż dowodzą nasze doświadczenia nad wpływem 
różnych jadów i hormonów, które działają wybiórczo na prze- 
mianę kwasu mlecznego, wpływając natomiast nieznacznie na 
cukier we krwi. Kwestję powyższą omówimy obszerniej w innej 
pracy ; narazie przytoczymy tylko niektóre wyniki. 

1) U ludzi fenylohydrazyna zwiększa zawartość 
kwasu mlecznego, nie zmieniając zawartości cukru we krwi 
bezeukrzycowych. (Tablica IV.). 

TABLICA IV. 
Cukier i kwas mleczny we krwi ludzi 
po fenylohydrazynie. 
| 


Cukier Kwas mleczny 
Nr. K 
przed po przed po 
1 — 100 — 385 
2 102 105 1583 TTO 
3 87 | 110 16:6 50:8 | 


2) Florydzyna zmniejsza kwas mleczny, nie spro- 
wadzając istotnych zmian cukru we krwi. (Np. w jednem 
doświadczeniu na króliku zawartość kwasu mlecznego spadła 
w 1f} godz. po wstrzyknięciu 10 mgr florydzyny z 6%:0 na 
18:0 mgr — "ja, podczas gdy glikemja pozostawala na nie- 
zmienionym prawie poziomie [127 i 124 mgr — %]). 

8) Pituitryna jeszcze wybitniej zmniejsza kwas 
mleczny (u królików zawartość kwasu mlecznego zmalała : 
u jednego z 47:0 na 8:0, u drugiego z 29:0 na 2:0 mgr 
— 0%) Cukier pozostawał bez zmiany. 

4) W doświadczeniach z adrenaliną zauważyć się 
dała wybitna hiperglikemja (z 138 na 800 mgr — h), gdy 
zawartość kwasu mlecznego zwiększała się nieznacznie (z 24*0 
na 28:0 mgr — h) 

(Badania z pituitryną, florydzyną i adrenaliną dokonane 
zostały na królikach przez Collazo i Supniewskiego 
w Państwowym Zakładzie Badania Surowiec w Warszawie. 
Zostaną one opublikowane w innem miejscu). 


Tv. 


Druga grupa naszych badań obejmuje przypadki z po- 
dawaniem cukru trzcinowego per os, przyczem kwas mleczny 
i cukier określane były w każdem doświadczeniu raz bezpo- 
średnio przed podaniem cukru, drugi raz w różnych odstę- 
pach czasu po podaniu cukru. (Talica V. i VI.). 

Z tablie tych wynika, że u bezeukrzycowych zawartość 
kwasu mlecznego przy hiperglikemji pokarmowej pozostaje 
w ciągu pierwszych 45 minut po podaniu cukru bez zmiany, 
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TABLICA V. 
Cukier i kwas mleczny we krwi bezeukrzycowych 
D o al o Gu BRB podanin cukru: 


Kwas | SES 
| cus „ye | Cukier mleczny | == Czas | 
RB « popodaniu Rozpoznanie 
5 255 cukru 
j SĘ” po przed po |o z 
163 | 395 331 100 45 minut Stenosis 
| pylori 
| | 
2 185) 192 | 308, 291 100 45 Gonitis 
3 8G 125 | 10:0 T'R 100 45 Post 
| infinenzam 
4 90 110 | 1758 117 100 45 Uleus 
| | ventriculi 
5 120 102| 1i7 | 296 100 1 godz Zdrów 
6 9r 75 | 201 483 100 1 » 15m. Psychosis 
10 r9 | 158 | 25'1 100 1 » 15m. Emphysema 
pulmonum 


TABLICA VI. 


Cukier i kwas mleczny we kwi cukrzycowych 
po podaniu cukru. 
e—a — mn e „AN 


; twas 
| Cukier KSE 


mleczny Tlość Czas 
© podanego cukru po podaniu l 
5 przed po przed po (w gramach) cukru 
BE o | NE N G 
1 185 | 268 | 134 | 758 40 | 1 godz. 
2 265 | 345 | 188 | 703 30 1 
3 242 | 850 | 120 | 5EB 30 2 
lub nieznacznie się obniża. Cukier zaś we krwi się zwiększa 


(Tablica V., 1, 2, 8, 4). Po upływie 45 minut, t. j. w chwili, 
gdy cukier zaczyna opadać, kwas mleczny podnosi się w bar- 
dzo znacznym stopniu (do 100%, i więcej). (Tablica V. NN. 
5, 6, 7). Wyniki te są dowodem, że po podaniu eukru trzcino- 
wego wahania glikozy i kwasu mlecznego we krwi nie prze- 
biegają równolegle. U cukrzycowych (Tablica VI.) rzeczy 
mają się inaczej: po podaniu cukru kwas mleczny podnosi 
się w ciągu pierwszej godziny bardzo znacznie (do 400%, 
i więcej); jednocześnie zawartość cukru we krwi wybitnie 
wzrasta. Jak uzgodnić otrzymane przez nas w cukrzycy wy- 
niki z doświadczeniami Embdenai Isaaca, którzy wy- 
kazali, iż produkcja kwasu mlecznego w wątrobie zwierząt 
beztrzustkowych zostaje upośledzona ? Musimy powiedzieć, 
iż albo kwas mleczny powstaje nietylko w wątrobie, lecz 
i w innych narządach, albo u cukrzycowych czynność watroby 
nie ulega tak znacznym zaburzeniom, jak u zwierząt, całko- 
wicie pozbawionych trzustki. 

Porównując wyniki, zestawione w tablicach V. i VIL., 
stwierdzamy: u cukrzycowych i u bezcukrzyco- 
wych kwas mleczny po podaniu cukru naczczo 
zwiększa się. Są tu jednak zasadnicze różnice: 

1) U bezeukrzycowych kwas mleczny zaczyna wzrastać 
dopiero po upływie 45--60 minut; w tym momencie u cu- 
krzycowych kwas mleczny już osiąga swoje maximum. (Nie- 
znaczne zmniejszenie zawartości kwasu mlecznego u bezeu- 
krzycowych w ciągu pierwszej godziny może być spowodo- 
wane przyśpieszoną syntezą laktacidogenu). 

2) U eukrzycowych kwas mleczny podnosi się znacznie 
wyżej, niż u bezeukrzycowych. Tego znacznego zwiększenia 
kwasu mlecznego we krwi cukrzycowych nie należy, zdaniem 
naszem, uważać, jako wyrazu wzmożonej produkcji kwasu 
mlecznego ; przyczyny tego szukać należy raczej w obniżonej 
zdolności syntetyzowania laktacidogenu i upośledzonej polime- 
ryzacji jego do glikogenu. Należałoby tu myśleć również 
o uszczuplonem spalaniu kwasu mlecznego ; jak to jednak 
wynika z badań Gottschalkai Neuber: ga, rozpad kwasu 
mlecznego w przemianie węglowodanowej jest zjawiskiem 


późniejszem; podczas gdy synteza Jaktacidogenu i polimery- 
zacja do glikogenu należą do odczynów wczesnych, które 
właśnie stanowiły przedmiot naszych badań. 
v 

W trzeciej grupie naszych badań podawaliśmy chorym 

cukier i jednocześnie zastrzykiwaliśmy insulinę. (Tablica VII.). 
TABLICA VII. 

Cukier i kwas mleczny we krwi po insulinie i podaniu cukru. 


Kwas EES „i | 
IT m pał 
Cukier mleczny [845 Sao s". | 
AER SSE Ozas on 
l oct eno e znanie 
= przed po [przed po | ega AST 
Z | FEE 
Post into- 
1 75 167 1905 363, 100 15 30 min., xic. acido 
| acetico 
I 1% 
c a Po 3 „ ą godz. Diabetes 
| 2| 295 | 300 | 214 | 667 | 30 40 30 min. mellitus 


Zarówno u osobnika cukrzycowego, jak u bezeukrzy- 
cowego zawartość kwasu mlecznego we krwi w tych warun- 
kach wybitnie się zwiększa. Nasze wyniki niezupełnie zga- 
dzają się z wynikami lsaac'a i Adlera, którzy podając 
glikozę i insulinę, nie znałeźłi widocznych zmian w zachowa- 
niu się kwasu młecznepo. Obaj ci autorowie tlumaczą teorję 
Noordena o cukrzycy w ten sposób, że brak hormonu 
trzustkowego prowadzi z jednej strony do nadprodukcji cu- 
kru, z drugiej zaś do zmniejszonego wytwarzania pośrednich 
produktów przemiany węglowodanowej (kwas mleczny). Opie- 
rają się oni przytem na wynikach prac własnych i innych 
autorów, którzy stwierdzili po insulinie zwiększenie się kwasu 
mlecznego we krwi zwierząt (Briggs, Koeching, ete.) 
i szybki rozpad glikogenu w wątrobie (Dudley, Marrian, 
Staub i inni). W przeciwieństwie do tych autorów nasze 
badania i prace calego szeregu innych badaczy doprowa- 
dzają do wniosków przeciwnych. Bickelļi Collazo, Les- 
ser, Bissinger i Zipf, Collazo, Hindel i Ru- 
bino, Brugsch i współpracownicy, oraz ©. F. Cori, 
G. T. Cori i Pucher stwierdzili, jako wyraz fizjologicz- 
nego działania insuliny, wzmożoną syntezę glikogenu w wątro- 
bie. Co się tyczy kwasu mlecznego, to nasze liczne badania 
z ludźmi i zwierzętami wykazały po insulinie naczczo zmniej- 
szenie kwasu mlecznego we krwi. Jedynie po jednoczesnem 
podaniu cukru i insuliny obraz się odwraca. 

VI. 

W czwartym szeregu naszych doświadczeń badaliśmy 

zachowanie się cukru i kwasu mleczngo we krwi cukrzyco- 
TABLICA VIII. 


Cukier i kwas mleczny we krwi cukrz 
po insulinie. 


zycowych 


aj W SE | nalezy R M Czas . 
MA] mema (w jednost.) po insulinie 
1 243 175 159 128 25 1 godz. 
2 145 88 97 9:5 15 2 
ə 281 — | 16.9 | 3840 30 ij = | 
4 283 | 156 , 156 138 15 o 
5 903 | 105) 20% | 216 20 2 
6 287 267 1759) 157 t0 2 
T 110 90 218 110 8 RYJA 
©) 210 | 150 121 13% 15 3 
9 250 — 158| 58 20 3 
10 — — A8 10% 10 3 
11 387 | 2138 3:6 299 20 3 
12 317 | 285 101 , 11:8 20 3 
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wych i bezcukrzycowych przed i po insulinie (Tablice VIII. 
i IN-ta). 

U cukrzycowych (Tablica VIII,) znaleźliśmy w (-miu 
przypadkach zmniejszenie kwasu mlecznego (do 638%). W 3-ch 
przypadkach kwas mleczny pozostał bez zmiany ; w 2-ch zwięk- 
szył się (u jednej i tej samej chorej). We wszystkich 12-tu 
przypadkach cukier we krwi był zmniejszony. 

U bezcukrzycowych otrzymaliśmy ten sam obraz. (Ta- 
blica [X.). 

TABLICA IX. 
Cukier i kwas mleczny we krwi bezcukrzycowych 
po insulinie. 


AR Kwas ek 
| Cukier | mleczny | 8838 c 
. — sa 52 T =$ z gre ha anne Rozpoznanie 
į przed po Iprzed' po | A87 
2 | Z | 
1 | 95 85 296 197 8 | 2 godz. | Arthritis 
, | deformans. 
2 100 | 75 1988 155 10 | 3 >» | Gonitis 


Jak widać z tych tablic, wpływ insuliny na zawartość 
kwasu mlecznego we krwi, zarówno przy prawidłowej, jak 
naruszonej przemianie węglowodanowej, jest jednakowy ; po- 
dobnież zachowuje się insulina w stosunku do cukru. Prze- 
mawia to za tem, że niema istotnej różnicy w przemianie 
węglowodanowej u cukrzycowych i bezcukrzycowych pod wpły- 
wem insuliny, jak chcą niektórzy autorowie. Wyniki naszych 
badań świadczą, że kwas mleczny zarówno u ludzi, jak u zwie- 
rząt, badanych naczczo po insulinie, nie posiada skłonności 
do wzrostu, jak utrzymują Isaac i Adler, oraz Briggs 
i inni. Twierdzenie tych autorów, że przy hipoglikemji po 
insulinie zmniejszeniu się cukru towarzyszy równowartościowe 
(ekwimolekularne) zwiększenie kwasu mlecznego, w naszych 
licznych badaniach z ludźmi i zwierzętami (22 króliki), po- 
twierdzenia nie znalazło. Przeciwnie, nasze doświadczenia wy- 
kazały, że zawartość kwasu mlecznego we krwi po insulinie 
częściej maleje. Fakt ten nabiera dużego znaczenia w związku 
z wielokrotnie i ostatecznie stwierdzonem zmniejszeniem za- 
wartości organicznie związanego fosforu we krwi po insulinie 
(Horrop i Benedict, Savino, etc. (Zwiększenie gli- 
kogenu w wątrobie i laktacidogenu w mięśniach po insulinie 
staje się jasnem; sądzić należy, iż odbywa się ono kosztem 
kwasu mlecznego i organicznie związanego fosforu, których 


ilość we krwi maleje. 
« 
ze LEJ 


Jeżeli zestawimy wyniki dotychczasowych badań nad 
mechanizmem działania insuliny, to należałoby uznać, że insu- 
lina, przynajmniej w pierwszym okresie swego działania, 
poprzedzającym okres wzmożonego spalania, wpływa również 
na polimeryzację glikozy, kwasu mlecznego, wzgl. aldehydu 
glicerynowego w kierunku syntezy laktacidogen-glikogen. 


wk 
wk g: 


Całkowity wynik naszej pracy sprowadza się do wnio- 
sków następujących : 

1) Naczczo u bezcukrzycowych i cukrzycowych prze- 
ciętna zawartość kwasu mlecznego we krwi jest w przybli- 
żeniu jednakowa i wynosi u pierwszych 14*2, u drugich 
15,9 mgr — M. 

2) Wprowadzenie cukru trzcinowego per os wywołuje 
hyperacidlaktemję, zarówno u cukrzycowych, jak i bezcukrzy= 
cowych. U eukrzycowych jednak wzrost zawartości kwasu 
mlecznego jest znaczniejszy, niż u bezcukrzycowych. Hyper- 
acidlaktemja u eukrzycowych występuje szybciej i trwa dłu- 
żej. U bezcukrzycowych hiperacidlaktemję poprzedza okres 
niezmienionego, lub nieco obniżonego poziomu kwasu mlecz- 
nego, trwający około 45 minut. 

3) Podanie cukru trzcinowego przy jednoczesnem za- 
zastrzyknięciu insuliny wywołuje hiperacidlaktemję u cu- 
krzycewych i bezcukrzycowych. 

4) U ludzi i zwierząt naczczo insulina sama wywo- 


łuje częściej hipoacidlaktemję, nieraz jednak poziomu tego 
nie zmienia. 
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Wykład kliniczny. 


Prym. Doc. Dr. J. ZUBRZYCKI. Kraków. 


Krwawienia maciczne u kiłowych *). 


Z oddzialu polożniczego i chorób kobiecych Szpitala św. 
Łazarza w Krakowie. 


Tak odnośne piśmiennietwo, jakoteż i doświadczenie kli- 
niczne poucza, że krwawienia z macicy zdarzające się u ko- 
biet dotkniętych kiłą, nie należą do spraw zbyt często spo- 
strzeganych. Nie mogę podać Panem procentowo, lub ozna- 
czyć liczbowo, ile kobiet kiłowych cierpi na krwawienia ma- 
ciczne na tle kiłowem, jak również nie jestem w stanie obli- 
czyć, u ilu kobiet skarżących się wogóle na krwawienia 
z macicy, kiła jest ich bezpośrednią przyczyną. Sam za mało 
spostrzegałem odnośnych przypadków, a i w dotyczącem tych 
spraw piśmiennictwie, znalazłem zaledwie tu i ówdzie spora- 
dycznie przytaczane kazuistyczne opisy, a nigdzie liczbowego 
zestawienia, któreby mi pozwoliło na wysnucie wniosków 
w tym kierunku. Jestto zresztą rzecz łatwa do wytłumacze- 
nia rzadkością występowania omawianego powikłania. 

Poruszając dzisiaj przed Panami sprawę krwawień z ma- 
cicy u kiłowych, nie mam zupełnie zamiaru omawiać różnych 
postaci kiły z jakiemi się spotykamy w macicy. Zastanawiam 
się nad niemi tylko o tyle, o ile fo jest niezbędnie koniecz- 
nem do wytłómaczenia zajmującego nas objawu chorobowego, 
i wspominam li tylko te, które w krwawieniach macicznych 
odgrywają pewną rolę, pomijając równocześnie wszystkie inne 
milczeniem. 

Przechodząc do właściwej sprawy nadmieniam, że krwa- 
wienia z macicy u kiłowych, podzieliłem zresztą zupełnie do- 
wolnie, na krwawienia mające swoje źródło w zmianach kiło- 
wych, spotykanych na części pochwowej, oraz szyji, i krwa- 
wienia, których przyczyny szukać należy w schorzeniu kiło- 


*) Wykład wygłoszony na Zjeździe dermatologów w Kra: 
kowie w r. 1924. 
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wem trzonu macicy. Podział ten uzasadnia odmienne zacho- 
wanie się tych dwóch części macicy, odcinka biernego 
i czynnego już nawet wśród warunków i czynności fizjolo- 
gieznych. 

Krwawienia powstające skutkiem zmian kiłowych, usa- 
dowionych na części pochwowej i szyji macicy, omawiam 
bardzo krótko Nie mają one bowiem, zdaniem mojem, wię- 
kszego znaczenia teoretycznego, a niewielkie praktyczne. Pun- 
ktem wyjścia dla nich stać się mogą sprawy chorobowe kiły 
trzeciorzędnej, takie jak kilaki, a raczej wrzody kiłowe, znaj- 
dujące się na dolnym odcinku macicy. Wspomniane postacie 
chorobowe mogą się rozkrwawić i stać się nawet źródłem 
znacznych krwotoków (Spinelli i Mandlene r) nieza- 
leżnie od okresu miesiączkowego u kobiety i to najczęściej 
pod wpływem urazu n. p. badania lub códłus. Są to więe, 
jak z tego widać, krwawienia raczej przygodne, 

O wiele większe zainteresowanie i zaciekawienie budzą 
krwawienia, mające swoją przyczynę w zmianach wywołanych 
kiłą w trzonie macicy, do których omówienia z koleji rzeczy 
teraz przystępuję. Wehodzą tu w grę sprawy dwojakiego 
- rodzaju. 

Jako pierwsze wymieniam kilaki trzonu macicy. Scho- 
rzenia niezmiernie rzadkie, a ceechnjące się, powiększeniem 
całej, lub części macicy, upławami brudno-śluzowo-ropnemi 
i częstokroć także mniejszemi lub większemi krwawieniami, 
powstającemi od czasu do czasu nieregularnie, samoistnie, 
lub pod wpływem urazu. Kilaki w trzonie macicy tworzą 
albo guzy ograniczone (Morgan, Leber) w ścianie i mogą 
być wówczas mylnie rozpoznane jako włókniaki, lub też wy- 
stępują w postaci rozlanego owrzodzenia całej, lub części 
powierzchni wnętrza trzonu, sięgając rozmaicie głęboko 
w mięśniówkę macicy (Hoffmann). W tym przypadku mogą 
powodować mylne rozpoznanie raka trzonu. 

Na drugiem miejscu stawiam sprawy, na które zwró- 
cili pierwsi uwagę Dalsch i Morasini. Autorowie ci 
stwierdzili mianowicie, że już we wezesaych nawet okresach 
kiły mogą się pojawiać samoistne krwawienia z macicy. Krwa- 
wienia te zachowują początkowo zazwyczaj typ miesiączkowy, 
później go jednak, w miarę trwania choroby zatracają. Nie 
jest to wszakże regulą, bo mogą one tak samo dobrze od 
pierwszej chwili przebiegać jako krwawienia nieregularne, 
bez określonego charakteru. Stopień ich i czas trwania jest 
także indywidualny. W ciężkich przypadkach, krwawienia te 
mogą trwać bezustannie, zaledwo z kilkudniowemi przerwami, 
doprowadzając do bardzo znacznej niedokrewności. Nadmie- 
nić dalej należy, że częściej spotykamy się z nimi w później- 
szych okresach kiły, niż we weześniejszych. Dlatego też opi- 
Syweno je przeważnie w kile trzeciorzędnej. Lecz i w kile 
drugorzędnej przytcafić się mogą (Garofalo, Dreyer 
i Muratow). Zdarzają się one także w kile wrodzonej (Mo- 
risani, Muratow) u młodych dziewcząt, a nawet u no- 
worodków (Szukowski). Niektórzy twierdzą, że krwawienia 
ie mogą rozwijać się w łączności z ostatnim porodem, lub 
poronieniem (Garofalo, Muratow). Wreszcie są spo- 
strzeżenia przemawiające za tem, że krwotoki u niektórych 
kobiet, występujące stałe po porodach i poronieniach, są 
powodowane zmianami kiłowemi w macicy (Bradley s, 
Sagnet, Trepaut. Bezwzględnie wszystkie te rodzaje 
krwawień, cechują się tu nadzwyczajną uporczywością i odpor- 
nością, na działanie środków leczniczych, stosowanych zazwy- 
czaj przeciw krwawieniom z macicy. Tak samo prawie bez 
wpływu na nie pozostaje wyskrobznie błony śluzowej trzonu 
(Spinelli, Jaworski, Muratow). Ustępują dopiero 
pod wpływem ieczenia przeciwkiłowego. 

Dwa takie właśnie przypadki miałem sposobność spo- 
strzegać w ostatnich czasach. Pierwszy z nich u mnie na 
oddziale położniczym i chorób kobiecych Szpitala św. Łaza- 
rza w Krakowie, drugi w mojej praktyce prywatnej. Ten 
drugi tem ciekawszy, bo dotyczył kiły wrodzonej, jak to pa- 
nowie sami będziecie mogli wywnioskować. 

Krótki opis tych przypadków poniżej przytoczę, 

Przypadek I. L. p. 25/924. S$. F. 20-letnia. Nie rodziła, nie 
roniła. Podaje w wywiadach, że zaraziła się kiłą, przed trzema 


laty. Leczyłe się, lecz leczenie przerwała i niedokończyła. Od 
roku, mniej więcej zmienił się u niej typ miesiączek. Krwawie- 


wienia, które trwały do czterech dni i były Średnio obfite sta- 
wały się z biegiem czasu powoli coraz dluższe i obfitisze. 
Wreszcie od pół roku mniej więcej, typ czterotygodniowy mie- 
siączki zatracił się zupełnie, i krwawi od siedmiu tygodni pra- 
wie bez przerwy. 

Leczona była przetworami sporyszu, wstrzykiwaniami 
wyciągu przysadki mózgowej i mleka, bez wyniku. Dwa razy 
skrobano, także bezskntecznie. 

Badanie wykazało macicę prawidłowej wielkości dość 
twardą, pozatem żadnych zmian w narządach rodnych. Odczyn 
Wassermanna silnie dodatni. 

Wyskrobano wnętrze macicy, usuwając zaledwo nieznaczne 
drobne strzępeczki błony śluzowcj. Materjalu do badania histo- 
logicznego było tak znikomo mało, że nie na podstawie niego, 
nie można było orzec, Skrobanka pozostała bez wpływu na na- 
silenie krwawienia. Chorą wypuszczono do domu z tem, by 
poddała się leczeniu przeciwkiłowemu. Zgłosiła się w trzy mie- 
siące podając, że po sześciu wstrzykiwaniach salwarsanu 
i jednej serji wcierań, krwawienia uregulowały się i znowu mie- 
wa miesiączki prawie prawidłowe. 

Przypadek II. R. M. 17-letnia zgłosiła się do mnie dnia 
15. X. 1928 r. Nie rodziła, nie roniła. Podaje w wywiadach, że 
ojciec umarł na porażenie postępujące, a ona sama urodziła się 
trzy tygodnie za wcześnie. Pierwsza miesiączka w piętnastym 
roku życia: od tego czasu nieregularnie, co kilkanaście dni do- 
staje większych, lub mniejszych krwotoków, trwających rozma- 
icie długo. Leczyła się na prowincji u lekarzy zwykłemi środ- 
kami działającemi na krwotoki maciczne, ale jak dotąd pez- 
skutecznie. 

Badaniem przez odbytnicę (błona dziewicza utrzymana) 
nie stwierdziłem żadnych zmian w narządach rodnych. Od- 
czyn Wassermanna dodatni, żadnych zaaków kiły wrodzonej 
niema. 

Opierając się na powyższych danych, rozpoznałem u niej 
krwawienie na tle kiłowem. Przepisałem leczenie przeciwkiłowe. 
Leczyła się u jednego z Kolegów w Lublinie wstrzykiwaniami 
rtęci. Jak mnie informowała listownie, już w dwa miesiące po 
rozpoczęciu leczenia, krwawienia się unormowały. Miesiączki 
przychodziły co 26 dni i trwaly przez 5 dni. Stan taki trwa do 
dziś dnia. 

W obu przytoczonych powyżej przypadkach, uderza nas 
pewne podobieństwo w przebiegu choroby. Rzuca się w oczy 
bezsknteczność Środków leczniczych wszystkich, poza środ- 
kami przeciwkiłowemi. Wynik leczenia potwierdza w zupeł- 
ności rozpoznanie i nie nie pozostawia do życzenia. W dru- 
gim przypadku zasługuje na uwagę pozatem ten szczegół, że 
mieliśmy tu do czynienia z kiłą wrodzoną, a nie nabytą. 
Okoliczność stosunkowo bardzo rzadka, lecz zwracają już na 
nią uwagę w swoich pracach Dalsche, Morisan i, Mu- 
ratów i Szukowski. 

Czemże sobie tłumaczyć i gdzie szukać przyczyn tych 
krwawień, Nie ulega najmniejszej wątpliwości, że powoduje 
je kiła jako taka. Na to zgadzają się wszysey badacze, zaj- 
mujący się tą sprawą (Dalsche, Morisani, Muratow, 
Jaworski, Steinberg i inni), za tem przemawia sku- 
teczność leczenia przeciwkiłowego, za tem wreszcie badania 
histologiczne macic, uzyskanych z tych przypadków. 

Macice takie, jak to słusznie twierdzi Jaworski, są 
bardzo często powiększone i wybitnie stwardniałe. Stwardnie- 
nie to może zajmować całą macicę, lub też tylko jej większy, 
lub mniejszy odcinek. Bardzo ezęsto umiejscawia się ono 
w dolnej części macicy, niekiedy przechodząc na tkankę 
łączną przymaciczną. W aaszym pierwszym przypadku stwier- 
dziliśmy to stwardnienie, w drugim zaś nie. Nie jest to więc, 
jak już choćby z tego widzimy, objaw stały i charaktery- 
styczny; często wcale go nie spotykamy. Nie możemy więc, 
jak to niektórzy z autorów twierdzą, przypisywać mu wię- 
kszego znaczenia rozpoznawczego, ani też nie możemy w obja- 
wie tym, dopatrywać się głównej przyczyny krwawień. Cho- 
ciaż nie można również z drugiej strony, nie zgodzić się 
z tem, że upośledzona, skutkiem stwardnienia macicy, kur- 
czliwość jej Ściany, względnie jej mięśnia, może wpływać ko- 
rzystnie na nasilenie fizjołogicznych krwawień. Zrozumiemy 
to łatwo, jeśli sobie uprzytomnimy, że Światło naczyń krwio- 
nośnych, biegnących pomiędzy pojedynczemi beleczkami mię- 
Śnia macicznego, może być zamknięte skutkiem skurczów 
mięśnia. Stwardnienie zaś ściany macicy upośledza, nie ulega 
najmniejszej wątpliwości, należyte kurczenie się mięśnia i może 
powodować przedłużenie fizjologicznych krwawień, uniemożli - 
wiając rychłe zamknięcie się światła naczyń. 

Głównej jednak przyczyny tego rodzaju krwawień 
z macicy u kiłowych, szukać należy gdzieindziej, a mianowi. 
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ciei w zmianach powstałych pod wpływem kiły, w samychże 
naczyniach krwionośnych, biegnących tak w mięśniu, jakoteż 
i w śluzówce macicy. Zmiany te znajdowano przy badaniu 
histologicznem macie takich, nzyskanych jużto przy pomocy 
zabiegu, już to na sekcji. W początkowych okresach schorzeń 
ograniczały się one tylko do ścian naczyń tętniczych i cecho- 
wały się bujaniem warstwy wewnętrznej ściany naczynia, 
z równoczesnen powstawaniem nacieków drobna-komórko- 
wych w ich warstwie zewnętrznej. W późniejszych okresach, 
stwierdzano także zmiany w warstwie Środkowej ścian na- 
czyń, oraz w tkance otaczającej naczynia tętnicze. Zmiany 
te, okazały się typowemi zupełnie zmianami, kiłowego zapa- 
lenia tętniczek i tkanki łącznej około-tętniczej, (Morisani, 
Recasens). One to doprowadzają do nadmiernej kruchości 
naczyń i do niemożności samoistnego ich zamknięcia się skut- 
kiem zwyrodnienia, ich tkanki sprężystej. W następstwie tego 
przychodzi. do pękania naczyń i do krwotoków. Rzecz jasna, 
że każde przekrwienie w narządach rodnych, powiększa praw- 
dopodobieństwo uszkodzeń ścian naczyniowych, w skutek 
„zwiększonego ciśnienia w nich i dlatego też mamy zazwyczaj 
w pierwszym rzędzie do czynienia ze zwiększonemi krwawie- 
niami miesięczneini, a dopiero w miarę wzmożenia się zmian 
w ścianach tętnic, te zbyt długie miesiączki zmieniają się na 
zupełnie nietypowe krwawienia. 

Co się tyczy rozpoznania klinicznego omawianej ostatnio 
sprawy, to nadmienię, na co sądzę, wszyscy panowie ze mną 
się zgodzą, że nie należy ono znpełnie do łatwych zadań. 


Najrozmaitsze i wielorakie przyczyny krwawień macicznych, - 


musi się naprzód wykluczyć, nim się rozpozna ową »metro- 
pathia luctica«; tę bowiem nazwę uważam za najodpowie- 
dniejszą dla tej postaci chorobowej. Wywiady stwierdzające 
"przebyłą, lub wrodzoną kiłę, w wywiadach stwierdzone poro- 
nienia, nieczasowe i przedwczesne porody, odczyn Wasser- 
manna dodatni, stwierdzenie innych objawów kiły, ułatwiają 
w wysokim stopniu rozpoznanie. Utrudniają je zaś, brak 
zmian anatomicznych przy badaniu oburęcznem, lub co naj- 
wyżej obecność objawów przewlekłego zapalenia mięśniówki 
i śluzówki macicy. Zawodzi niejednokrotnie i badanie histo- 
logiczne wyskrobanej błony śluzowej, bo bardzo skąpa, pra- 
wie znikoma ilość materjału, nzyskana najczęściej w tych 
przypadkach, nie zawsze pozwala na postawienie rozpoznania. 
Z tego względu, o ile w przypadkach nie ulegających wątpli- 
wości, lub tych, w których obecność kiły stwierdzono, uwa- 
żam stosowanie leczenia przeciwkiłowego natychmiast za bez- 
względnie wskazane, o tyle w przypadkach wątpliwych, tam 
gdzie kiły stwierdzić nie możemy, radzę w pierwszym rzędzie 
myśleć raczej o innej przyczynie krwawień i leczyć chorą 
w zwykły sposób, środkami farmaceutycznewi, stosowanemi 
ogólnie przy krwawieniach z macicy, nawet skrobanką, o ile 
niema przeciwskazania do niej, a w razie dopiero bezskutecz- 
ności tych sposobów postępowania, polecić na wszelki przy- 
padek, zanim przystąpimy do bardziej radykalnych metod, 
leczenie przeciwkiłowe. 

Uzasadniam to moje stanowisko, rzadkością występowa- 
nia krwawień macicznych, natury kiłowej; w stosunku do 
częstości krwawień z macicy, wywołanych innemi sprawami. 
Sądzę, że postępując w ten sposób i pamiętając o omawia- 
nem schorzeniu, zaoszczędzimy całemu szeregowi kobiet, nie- 
potrzebnego wyjęcia macicy, lub przedwczesnego wytrzebienia 
i zaniku narządów rodnych, w skutek zbędnego leczenia pro- 
mieniami Roentgena, 


Z praktyki. 


Dr. Tadeusz PAWLAŚ. Kraków. 


W sprawie leczenia rzeżączki reargonem. 
Z Kliniki Chorób Skórnych i Wenerycznych U. J., 
Dyrektor: Prot J. Lenartowicz 


iz Oddziału dla Chorób Skórnych i Wener. 'szpit. św. Łazarza 
Prymarjusz: Doc. F. Walter. 


Z początkiem roku bieżącego E. Klausner i W. Wie- 
chowski wprowadzili w lecznictwo rzeżączki nowowynale- 


ziony przez siebie Środek t: zw. »Reargou:". Jest to po- 
łączenie glikozydów roślinnych z solami srebrowemi, przy- 
czem w środku tym zawarta jest rzekomo 10-krotnie większa 
ilość srebra niż w innych dotychczas używanych połączeniach 
srebrowych (dlbargina, cholcvał, protargol i t. d.). 


W Nr. 1. Dermatologische Wochenschriit z roku 1924. 
Kłausneri Wiechowskil) opisują, w jaki sposób doszli 
do wytworzenia reargonu, pouczają O sposobie stosowania go 
i podają dotychczasowe zadziwiające wprost wyniki lecznicze 
nzyskane w leczeniu rzeżączki u mężczyzn, we wszystkich tych 
przypadkach, w których zakażenie wystąpiło, przed 3. a najwyżej 
5. dniami, a a w których mimo mikroskopowego stwierdzenia dwo- 
inek wiewiórowych w wydzielinie, nie było jeszcze silniejszych 
objawów zapalnych ze strony błony śluzowej cewki, a pierwsza 
część moczu była jeszcze prawie czysta lub bardzo lekko zimącona. 
Były to zatem przypadki nadające się szezególniej do leczenia 
poronnego. W przypadkach tych przy stosowaniu 10-minnto- 
wych wstrzykiwań reargonu w odstępach 1-no godzinnych zni- 
kały dwoinki wiewiórowe z obrazu mikroskopowego już po ś 
lub 4 wstrzykiwaniach. Chorzy wstrzykiwali rcargon jeszęże 
dwa dni po ś-ry razy dziennie przy ciągłej kontroli mikrosko- 
powej wydzieliny z cewki. O ile w drugimi trzecim dnin lecze- 
nia dwoinek mikroskopowo nie znaleziono, leczenie uważano za 
skończone. W ten sposób udało się Klausnerocwi i Wie- 
chowskiemu wyleczyć rzeżączkę, według ich twierdzenia, 
w licznych przypadkach w przeciągu 2 do 38 dni. 
a w jednym przypadku nawet w 12-stu godzinach. 

Świetne wyniki uzyskali również wymienieni autorzy 
w leczeniu reargonem ostrej i chronicznej rzeżączki przedniej 
części cewki. Zalecają oni w tych przypadkach wstrzykiwania 
reargonu 4 do 5 razy dziennie po 10 minut trwające, polecając 
choremu, aby jak najdłużej po wstrzykiwaniu nie oddawał mo- 
czu, przez co płyn wstrzykiwany zostaje długo w zetknięciu 
z błoną śluzową cewki. Przy tego rodzaju postępowaniu uzy- 
skiwali Klausneri Wiechkowski wyleczenie ostrej, pod- 
ostrej czy chronicznej rzeżączki w przeciągu 6 do 14 dni. 

Fadzwyczaj korzystne, ciekawe, przytem bardzo zastana- 
wiające wyniki mieli ci autorzy w ostrej i chronicznej rze- 
żączce tylnej części cewki moczowej. W przypadkach tych po- 
lecali chorym wstrzykiwać 5% reargon, tak jak przy leczeniu 
przedniej części cewki — i mimo, że nie stosowali żadnego 
innego leczenia, nie podawali żadnych środków balsamicznych, 
proszków czy choćby ziółek moczopędnych, uzyskiwali samo- 
istne ustąpienie objawów rzeżączkowych z tylnej części cewki we 
wszystkich tak leczonych przypadkach. Oznaczałoby to 
niesłychane skrócenie czasu trwania choroby w przypadkach, 
w których proces rzeżączkowy zaatakował już tylną część cewki 
moczowej, i uczyniłoby zbytecznem używanie wszelkich zabie- 
gów instrumentalnych. 


Nie dziwnego, że wieści o tym »cudowyme środku prze- 
dostały się rychło do prasy codziennej (praskiej i wiedeń- 
skiej), a autor jednego z artykułów w entuzjazmie idzie tak 
daleko, że prorokuje, iż przez wprowadzenie tego środka 
rzeżączka będzie mogła zniknąć zupełnie z pośród ceywilizo- 
wanego świata (»...der Gonorrhoe im Umkretse der ziwili- 
sierten Welt der Garaus gemacht werden könnes). 

W ślad za pierwszą pracą Klausnerai Wiechow- 
skiego ukazała się w kilka miesięcy później również w » Derm. 
Wochenschwitt« (Nr.14,), druga z kolei praca K lausnera (2), 
potwierdzająca w pełni znakomite działanie reargonu, stoso- 
wanego w zakresie jeszcze znacznie szerszym i zalecająca 
jeszcze goręcej stosowanie tego niezwykłego Środka. 

Wyniki Klausne ra potwierdził rychło M. Joseph (3), 
ogłaszając w »Deutsche Med. Woch.« (Nr. 11.) znakomite 
wprost działanie reargonu w leczonych przez niego przy- 
padkach. Osiągał on tak przy poronnem leczeniu rzeżączki jak 
i w sprawach dłużej trwających wyniki znakomite, nie ustą- 
pujące w niczem wynikom opisywanym przez Klausnera. 
Chorych zgłaszających się nie później jak w 3 dni po zaka- 
żeniu, leczył poronnie w ten sposób, że polecal im wstrzyki- 
wać 50/ reargon co godzina lub co 1! godziny i płyn wstrzy- 
knięty zatrzymywać po 10 minut. Chorzy ci wstrzykiwali 
w 1i2 dniu nawet w nocy. Zupełne, szybkie wyleczenie uzy- 
skał M. Joseph we wszystkich swoich przypadkach. Bardzo 
dobre wyniki przy stosowaniu reargonu w przypadkach na- 
dających się do leczenia poronnego uzyskał, również H. P o p- 
per (4). Haas i Zimmern (5) podają (50 leczonych 
przypadków), że dobre wyniki poronnego leczenia reargonem 
są procentowo znacznie wyższe niż po wszelkich innych uży- 
wanych dotychczas środkach i metodach leczniczych. Lecze- 
nie iiepowikłanej rzeżączki trwało w ich przypadkach nieco 
dłużej niż u Klausnera (z reguły więcej jak 12 dni), 
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w każdym jednakowoż razie krócej, niź przy stosowaniu 
innych preparatów srebrowych. Natomiast przy leczeniu rze- 
żączki tylnej części cewki nie widzieli dobrych skutków w ta- 
kim zakresie, jak Klausner. Pozatem w czasie leczenia 
rzeżączki przedniej części cewki spostrzegali często przejście 
sprawy chorobowej na tylną część cewki. Nadło w 2 przy- 
padkach wystąpiło zapalenie najądrza, a w 4 przypadkach 
zapalenie stercza. W zastarzałych przypadkach leczonych dlugo 
innemi środkami osięgali dobre wyniki, stosując obok mię- 
sienia na zgłębniku i rozszerzenia cewki także wstrzykiwania 
reargonu. 

Freund (6) widzi w reargonie bardzo pożądane wzbo- 
gacenie zapasu naszych dotychczasowych licznych, ałe prze- 
cie niewystarczających środków przeciw-rzeżączkowych — nie 
jest jednakże tym środkiem zachwycony. SŚpostrzegał on 
wprawdzie w wielu przypadkach dobre wyniki, jakoteż zupełny 
brak podrażnienia ze strony błony śluzowej cewki, (przyta- 
cza między innemi przypadek, gdzie jeden z chorych wstrzy- 
kiwał reargon w zwykłem 5%% stężeniu 15 razy w przeciągu 
24-ch godzin, nie wywołując podrażnienia cewki), zwraca 
jednakże równocześnie uwagę na to, że spostrzegał także cały 
szereg przypadków, w których nie tyłko wystąpiło podrażnie- 
nie błony śluzowej cewki,ale doszło również następowo i do poja- 
wienia się powikłań. W jednym przypadku wystąpiło zapa- 
lenie najądrza, w drugim silny obrzęk napletka, w innym na- 
ciek okołocewkowy i powiększenie gruczołów pachwinowych — 
w kilku dalszych przypadkach sprawa przeniosła się na tylną 
część cewki. 

Zachęcony wynikami jakie osiągnęli Klausner, a pó- 
Źniej Joseph rozpocząłem leczenie rzeżączki reargonem 
w dosyć szerokim zakresie, stosując go w Klinice dermato- 
logicznej U. J., na Oddziale wenerycznym Szpitała św. Ła- 
zarza, a częściowo i w praktyce prywatnej w 39 przypadkach, 
wyłącznie u mężczyzn. Między leczonemi przypadkami znajdo- 
wało się 5 przypadków rzeżączki wczesnej, nadającej się do 
leczenia poronnego, 17 przypadków rzeżączki ostrej przed- 
niej części cewki, 6 przypadków rzeżączki podostrej i chro- 
nicznej przedniej części cewki i 11 przypadków rzeżączki 
ostrej i podostrej przedniej i tylnej części cewki moczowej. 
Przy stosowaniu reargonu trzymałem się, o ile możności, 
wskazówek podanych przez Klausnera i Wiechow- 
skiego. We wczesnych przypadkach, nadających się do le- 
czenia poronnego polecałem wstrzykiwać co godzinę, tak 
długo jak to wogóle było możliwe. We wszystkich innych 
przypadkach wstrzykiwali chorzy 5 razy dziennie. Płyn wstrzy- 
knięty zatrzymywal chory 10 minut. Po wstrzykiwaniu chorzy 
nie oddawali czas dłuższy moczu, aby jak najdłużej reargon 
działał na błonę śluzową cewki. Roztwory reargonu przyrządza- 
łem chorym w przeważnej ilości przypadków, przedewszyst- 
kiem we wszystkich przypadkach leczonych w klinice i w szpi- 
talu, sam osobiście, aby się przekonać, czy przetwór byl do- 
brze rozpuszczony i czy nie było jakichkolwiek ziarenek lub 
grudek, które mogłyby spowodować drażnienie błońy Śluzo- 
wej cewki. Również pokazywałem chorym w jaki sposób mają 
wstrzykiwać i pilnowałem wszystkich pierwszych wstrzykiwań 
dotąd, aż się przekonałem, że chorzy wykonują zabieg ten 
pod względem technicznym bez zarzutu. Wszystkie dalsze 
wstrzykiwania odbywały się pod ścisłą kontrolą pielęgniarzy 
szpitalnych. Roztwory przygotowywano stale świeżo, tak, że 
chorzy wstrzykiwali zawsze roztwór przygotowany ¢o naj- 
wyżej przed 24 godzinami. Mimo to wszystko wyniki nie 
mogły ani w przybliżeniu dorównać wynikom osiągniętym 
przez Klausner a, a potwierdzonym przez próby J o se ph a. 

Najlepsze stosunkowo wyniki osiągnąłem w przypadkach 
nadających się do leczenia poronnego. 

W jednym z tych przypadków uzyskałem zupeme wyle- 
czenie po dwóch dniach, w drugim po 6 dniach stosowania re- 
argonu. Oba te przypadki dotyczyły słuchaczów medycyny, 
przyczem w pierwszym przypadku chory wstrzykiwał reargon 
w pierwszym dniu tylko 5 razy, a w drugim 3 vazy zatrzymu- 
jąc każdorazowo lek w cewce po 10 minut. Chory ten w tym 
samym dniu, w którym zgłosił się do leczenia, wyjechał do ma- 
łego miasteczka na prowincję, skad miał po czterech dniach po- 
wrócić i zgłosić się do kontroli, ewentualnie do dalszego lecze- 
nia. Przyrządziem mu 100 cm? 5%% reargonu, pouczylem go, 
jak ma sąm roztwory sporządzać i zapisałem mu 3 dalsze flar 
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szeczki na drogę. Miało mu to wystarczyć aż do powrotu. Chory 
w pośpiechu zostawił kupione flaszeczki w domu, a zabrał ze 
sobą jedynie gotowy, przyrządzony przezemnie roztwór, który 
mu wystarczył jedynie na 7 wstrzykiwań wykonanyh, jak wy- 
żej wspomniałem, w przeciągu 2 dni, poczem wobec braku apteki 
w danej miejscowości, nie wstrzykiwał już ani reargonu ani też 
żadnego innego środka przeciw-rzóżączkowego. Po 4-ch dniach 
przymusowej przerwy we wstrzykiwaniach, chory ów zgłosił się 
ponownie. Nie znalazłem u niego wówczas i w dniach nastę- 
pnych ani śladu wycieku. Mocze były w obu częściach czyste, zu- 
pełnie przeźroczyste. Wykonana prowokacja i.parokrotne późnicj- 
sze badania kontrolne wykazały w przypadku tym zupełne wy- 
leczenie. Chory wspomniany zgłosił się do leczenia w 60 godzin 
po podejrzanym stosunku, nie spostrzegłszy przedtem u siebie 
niczego podejrzanego poza Jekkiem swędzeniem w cewce. W bar 
dzo skąpym, wycieku śluzowym z maleńką domieszką ciałek 
ropnych stwierdziłem już jednak dosyć znaczną ilość dwoinek 
wiewiórowych. ; 

W drugim przypadku dotyczącym również słuchacza mc- 
dycyny objawy stwierdzone przy pierwszem badaniu były po- 
dobne do wyżej opisanych. Stosunek podejrzany ptzed trzema 
dniami od kilku godzin swędzenie w cewce. Wydzielina 
z cewki bardzo skąpa, sluzowo-ropna. Spora ilość dwoinek wie- 
wiórowych. Chory rozpoczął natychmiast (8 rano) wstrzykiwać 
reargon w odstępach półtora godzinnych. Po 4 wstrzykiwaniach 
(3 popołudniu) w wycieku bardzo skąpym barwy brunatnawej 
dwoinek wiewiórowych mikroskopowo nie znalazłem —- również 
ciałek ropnych było nie wiele i to nie typowych, natomiast prze- 
ważały złuszczone nabłonki i śluz. Podobny stan stwierdziłem 
dwukrotnie i w drugim duiu choroby. Mimo to jednak kazałem 
jeszcze choremu wsirzykiwać á dni po 5 razy dziennie I wówczas 
dopiero przerwałem leczenie. Badanie mikroskopowe po prowo- 
kacji rozczynem Lugola nie wykazało niczego podejrzanego. 
Chory zgłaszał się jeszcze kilkakrotnie dla kontroli, poczem 
uznałem go za wyleczonego. 

Trzy dalsze przypadki dotyczyły również chorych na- 
dających się w zupełności do leczenia poronnego; nie poszło 
ono jednak tak szczęśliwie jak w dwóch wyżej wspomnianych 
przypadkach. Jeden enory leczy! się 22 dni (dwoinki utrzy- 
mywały się w preparacie mikroskopowym 13 dni) u drugiego 
zaraz w 2 dniu wstrzykiwania wystąpił bardzo silny obrzęk 
napletka i tak silne podrażnienie i bolesność cewki moczowej, 
że chory bezwarunkowo nie chciał nadał wstrzykiwać rear- 
gonu. Zmusiło mnie to do stosowania innego preparatu sre- 
browego, który chory znosił dobrze. W piątym przypadku 
u chorego, który również skarżył się na silne pieczenie w ce- 
wee po wstrzykiwaniach reargonu, znalazłem jeszcze w 15-ym 
dniu leczenia dwoinki wiewiórowe. Pozatem w tymże 15-tym 
dniu leczenia wystąpiło u chorego silne parcie i bolesność 
przy oddawaniu moczu. Przy badaniu oba mocze okazały się 
silnie zmącone. Przeszedłem wówczas do podawania środków 
wewnętrznych (bałsamica), a po ustąpieniu ostrych objawów 
zapisałem do wstrzyknięć zamiast reargonu inne preparaty 
srebrowe, które chory znosił znacznie lepiej niż reargon. 

Przy leczeniu przypadków rzeżączki ostrej przedniej 
części cewki, w których sprawa chorobowa była już zbyt da- 
leko posunięta, aby można przeprowadzić leczenie poronne, 
chorzy wstrzykiwali reargon tylko po 5 razy dziennie (w od- 
stępach 3 godzinnych), wyniki nie były lepsze od nzyskiwa- 
nych dotychczasowemi preparatami srebrowemi, a w całym 
szeregu przypadków były wręcz zle. Na 16 przypadków le- 
czonych reargonem w 2 przypadkach przyszło w ciągu lecze- 
nia do ostrego zapalenia gruczołu krokowego, w 2 do ostrego 
zapalenia najądrza,w ł przypadku wystąpiło krwawienie koń: 
cowe, a wreszcie w 4 innych przypadkach wystąpiło ostre za- 
palenie tylnej części cewki. W 2 przypadkach przejście pro- 
cesu rzeżączkowego na tylną część cewki nastąpiło już w 8-cim 
dniu wstrzykiwań reargonu. W wszystkich tych przypadkach 
przerwałem stosowanie reargonu i wrócilem do powszechnie 
używanych środków leczniczych. Z pozostałych 7 przypad- 
ków, w których reargon nie doprowadził do pojawienia się 
powikłań, przerwalem stosowanie tego środka w 4 przypad- 
kach, ponieważ mimo bardzo starannego wstrzykiwania w 15, 
18, a nawet 21-m dniu leczenia znajdowałem jeszcze gwoinki wie- 
Wiórowe w preparatach mikroskopowych i to w znacznej ilo: 
ści. We wszystkich tych przypadkach wstrzykiwania innych 
preparatów srebrowych (choleval, albargina, hegonon) dopro- 
wadziły w bardzo krótkim czasie do zniknięcia dwoinek z pre- 
paratów mikroskopowych. 

Pozostałyby więc tylko 4 przypadki wyleczone reargo- 
nem z tych 2 po 18 dniach wstrzykiwania, 3 po 24, a 4 po 
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29 dniach leczenia. Szybkie wyleczenie uzyskałem właści- 
wie tylko w 2 przypadkach ; wyleczenie bowiem rzeżączki 
ostrej w 4 tygodniu leczenia zdarza się często i przy stoso- 
waniu środków leczniczych zwykle używanych. 

W 6-ciu przypadkach rzeżączki chronicznej przedniej 
części cewki również nie miałem dobrych wyników. 

Na tych przypadkach przekonałem się, że reargon nie 
ma zupełnie tego głębokiego działania (Ticfenwirkung) jakie 
przypisują mu Klausner i Wiechowski. W przypad- 
kach, w których stosowałem wstrzykiwania reargonu bez ża- 
dnego innego leczenia pomocniczego, dwoinki wiewiórowe 
albo wogóle mimo 8 tygodniowego wstrzykiwania nie znikały 
z wydzieliny cewki, albo też w przypadkach gdzie ich już 
mikroskopowo nie znajdywaliśmy, mimo 10 do 14-dniowych 
dalszych wstrzykiwań reargonu ukazywały się z powrotem 
w kilka dni po zaprzestaniu leczenia. Nie lepsze działanie 
okazywał reargon u chorych, u których stosowałem mięsie- 
nie cewki na zgłębniku i równocześnie 10-ciominutowe wstrzy- 
kiwania reargonu. 


Poza próbami leczenia reargonem rzeżączki ostrej czy 
` chronicznej przedniej części cewki zastosowałem leczenie re- 
argonem również w 11 przypadkach ostrej lub podostrej rze- 
żączki cewki tylnej w myśl bardzo interesującego spostrze- 
żenia Klausnera, o którem wyżej wspominałem, że w przy- 
padkach schorzenia tylnej cewki udaje się samemi wstrzyki- 
wąniami reargonu do przedniej części cewki usunąć to po- 
wikłanie z reguły już po kilku dniach. Potwierdzenie tych 
spostrzeżeń Klausnera wprowadziłoby przewrót w naszem 
dotychczasowem zapatrywaniu i postępowaniu przy schorze- 
niu tylnej części cewki i pozwoliłoby nam zarzucić dotycheza- 
sowe postępowanie wyczekujące i leczyć miejscowo bez na- 
rażenia chorego na możliwe powikłania. Niestety i tutaj wy- 
niki zawiodły nasze oczekiwania. Na 11 przypadków w 2 tylko 
doprowadzono leczeniem miejscowem przedniej części do sta- 
łego wyjaśnienia się drugiej porcji moczu i to w przypadkach, 
w których sprawa nie była zbyt ostra, a zmętnienie moczu 
było niewielkie. W pozostałych 9-ciu przypadkach mimo dwu- 
tygodniowego leczenia rsargonem zmącenie drugiej części 
moczu utrzymywało się nadal, nadto w dwóch przypadkach 
wystąpiło znaczne zaostrzenie się sprawy chorobowej, silne 
parcie i dosyć obfite krwawienie po każźdorazowem oddawa- 
niu moczu — w 2 przypadkach doszło do ciężkich powikłań 
(w 1 przypadku zapalenie najądrza i gruczołu krokowego, 
w 2 przypadku obustronne zapalenie najądrzy). W 5-ciu 
przypadkach (8 przypadki, w których druga poreja moczu 
była mętna mimo leczenia przedniej części eewki, i 2 przy- 
padki, w których w czasie leczenia proces rzeżączkowy prze- 
szedł na tylną część cewki (zastosowałem za radą Doe. W a l- 
tera przeplukiwenia pęcherza sposobem Janeta rozczy- 
nami reargonu Í : 250. Przepłukiwania te nie dały lepszych 
wyników niż dotychczas stosowane przepłukiwania rozczy: 
nami nadmanganianu potasu 1: 4.000. W 8 przypadkach 
osiągnęliśmy oczyszczenie się drugiej części moczu, w 2-ch 
przypadkach już po 5,w 8-cim po 8 przeplukaniu. W pozo- 
stałych 2-ch przypadkach rzeżączka zaostrzyła się i musie- 
liśmy przepłukiwania przerwać, odczekać jakiś czas aż do 
uspokojenia się procesu chorobowego, poczem dopiero za- 
stosowane przepłukiwania rozczynami nadmanganianu potasu 
doprowadziły rychło do dobrych wyników. 

Na podstawie wyników leczniczych uzyskanych w leczo- 
nych przez nas przypadkach nie można w żadnym razie uwa- 
żać reargonu za środek tak idealny, jak chcą tego jego wy- 
nalazey. Pod względem działania bakterjobójczego na dwo- 
inki wiewiórowe stoi on bszwarunkowo niżej od przetworów 
takich jak hegonon, protargol a przedewszystkiem choleval 
szy albargina, mimo iż procentowo zawiera znacznie więcej 
srebra od wymienionych połączeń. (Reargon zawiera 69/, 
srebra, a więc jego h'/, roztwór zawiera 0:80, srebra, pod- 
czas gdy zwyczajnie używane do wstrzykiwań roztwory albar- 
giny zawierają około 0*08%/,, roztwory protargolu okolo 0:04% 
a cholevalu okolo 0:025% Ag.). Wiemy jednakowoż z na- 
szych dotychczasowych doświadczeń, że do zniszczenia dwo- 
inek wiewiórowych nie jest konieczne działanie środków o du- 
żej zawartości procentowej srebra. Mała procentowo ilość 
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srebra zawarta w albarginie, w cholevalu i t. d. jest zupeł: 
nie wystarczająca do zniszczenia tych dwoinek wiewiórowych, 
które znajdują się w miejscach dla tych środków dostępnych. 
Środkiem lepszym będzie ten, którego działanie wnikające 
w głąb cewki będzie silniejsze — tej zaś zalety w reargonie 
nie spostrzegaliśmy w większym stopniu. Wysoka zawartość 
procentowa soli srebrowych w reargonie jest mojem zdaniem 
jednym z najważniejszych powodów wywołujacych przy sto- 
sowaniu tego Środka tak wielką ilość powikłań. Najwyższe 
od samego początku stężenie reargonu nie pozwala na pó- 
Źniejsze zwiększenie stężenia stosowanego środka, a wiemy, 
że w leczeniu rzeżączki bardzo korzystnie działa wolna ale 
ciągła zmiana stężenia stosowanych leków a obok tego cza- 
sowa zmiana stosowanych przetworów. 

Działanie lecznicze jest wówczas silniejsze, gdyż nie do- 
puszcza do przyzwyczajenia się dwoinek wiewiórowych do 
stosowanego przetworu leczniczego. Stroną ujemną reargonu 
jest również to, że jest bardzo drogi (mniej więcej 18 razy 
droższy od przetworów albarginy albo cholevaiu). 

Jedyną zaletą reargonu byłoby to że chorzy podmiotowo 
znoszą go dobrze — również jednakże nie stale, lecz w wię- 
kszości przypadków: dlatego też Środek ten działa najlepiej 
w przypadkach, nadających się do leczenia poronnego. Chory 
bowiem, nie odczuwając bólu przy wstrzykiwaniach, może 
te wstrzykiwania robić częściej niż jest to możliwe przy innych 
środkach. Jest to jednakże bronią obosieczną w przypadkach, 
w których nie doprowadza się szybko (poronnie) do wyle- 
czenia. Środek ten bowiem nie wywołuje tylko podmiotowo 
objawów zadrażnienia, w rzeczywistości drażni śluzówkę cewki 
bardzo silnie, czego dowodzi bardzo wielka ilość złuszezonych 
nabłonków w preparatach mikroskopowych. Jak zaś wiemy, 
powinniśmy przy leczeniu rzeżączki unikać zadrażnienia Ślu- 
zówki, każde bowiem jej zadraźnienie prowadzi do silnego 
pomnożenia się liczby dwoinek wiewiórowych (niejako miej- 
scowa prowokacja) i ułatwa występowanie powikłań. 

Zestawiając wyniki uzyskane przez nas w leczeniu re- 
argonowem, z wynikami uzyskanemi przez Klausnera 
a później przez Josepha, widzimy bardzo daleko idące 
różnice. Dlaczego działanie reargonu w tamtych przypadkach 
było tak zupełnie inne niż w naszych, wytłumaczyć trudno. 
W pierwszym rzędzie nasuwałaby się myśl, że preparaty 
przysyłane do Polski, a więc wyrabiane »na wywóz« są gor- 
sze niż używane na miejscu. Możliwe jest także to, że re- 
argon psuje się po pewnym czasie, mimo iż jest wzorowo 
opakowany — lub też może fabrykacja przetwcru (wyrabiany 
przez fabrykę chemiczną »Norgine« w Praga-Uście n. Ł.) 
wogóle w ostatnich czasach się zepsuła. Przemawiałby za tą 
ostatnią możliwością fakt spostrzegany przezemnie, że nieliczne 
dobre wyniki po wstrzykiwaniach reargonu uzyskaliśmy przy 
stosowaniu pierwszych próbek tego przetworu, przysłanych 
do aptek krakowskich — a odwrotnie wyniki ostatnich prób 
w październiku i listopadzie b. r. prób przeprowadzanych na 
oddziale chorób skórnych i wenerycznych szpitala św. Łaza- 
rza wypadły najgorzej. Chorzy tego okresu najwięcej się 
skarżyli na pieczenie przy wstrzykiwaniu — dwoinki wie- 
wiórowe nie ustępowały nawet do trzech tygodni i najwięcej 
wówczas spostrzegaliśmy powikłań. 


Za możliwością gorszej wartości preparatów później wy- 


'rabianych przemawiałoby także to, że po pierwszych ocenach 


entuzjastycznych (Klausner i Wiechowski (1), Klau- 
sner (2), Joseph (8), nieco później pochlebnych (Hugo 
Popper (4), Haas i Zimmern (5), R. Imhotfer (7), 
który stosował reargon w rhinitis w tamponach, wyników uzy- 
skiwanych przy leczeniu reargonem, pojawił się w ostatnich 
czasach szereg publikacyj, które w reargonie nie widzą zgoła 
zalet przypisywanych mu przez jego twórców. 

I tak H. Lamprecht (8) stwierdza wprawdzie brak 
objawów podrażnienia przy wstrzykiwaniu reargonu i jego 
działanie znieczulające, nie osiągnął jednakże w żadnym przy- 
padku wyleczenia poronnego w przypadkach wczesnych. 
Także i w przypadkach dalej posuniętych nie spostrzegał 
Lamprecht żadnych innych zalet tego środka w stosunku 
do innych dotychczas używanych przetworów M. Hosse 
i M. Weitgasser nie stwierdzili takiego braku 
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bolesności i objawów zadrażnięnia, jak to twierdzą wynalazcy. 
Zdolność bakterjobójcza reargonu nie była w żadnym z ich 
przypadków dostateczną. Wielokrotnie w czasie leczenia spo- 
strzepgali przejście procesu tryprowego na tylną część cewki, 
aw 6 na 15 wogóle leczonych przypadków u mężczyzn spo- 
strzegali wystąpienie tak ciężkich powikłań, jak zapalenie 
stawu kolanowego, ostre zapalenie gruczołu krokowego, zapa- 
lenie pęcherza, nacieki około-cewkowe i t. d. 

Częste przechodzenie rzeżączki na tylną część cewki wi- 
dział również E. Ostwald (10) w przypadkach leczonych 
przez siebie. Podaje on również w swej pracy, że w kilku 
przypadkach rzeżączki cewki przedniej (zaliczanych przez 
niego do t, zw. »Gonorrhoca anterior profundas) mimo 
dwu i trzymiesięcznego leczenia reargonem, nie uzyskał wy- 
leczenia. W leczeniu rzeżączki cewki tylnej i rzeżączki po- 
wikłanej miał prawie same złę wyniki. 

W polskiem piśmiennictwie znalazłem tylko jedną praeę 
o reargonie, a mianowicie krótkie, ale treściwe sprawozdanie 
Monisa (11) z wyniku doświadczeń przeprowadzanych na 
oddziale wenerycznym szpitala powszechnego we Lwowie. Są 
one również bardzo niekorzystne we wszystkich niemal leczo- 
nych przypadkach. 

Piśmiennictwo. 

D) E. Klausuer, W. Wiechowski: Reargon, ein 
neuer Weg der Silbertherapie bei der Gonorrhoe, Derm. Wochen- 
schrift. 1924. Nr. 1. — 2) E. Klausner: Ergebnisse der loka- 
len Behandlung der Gonorrhoe mit Reargon. Derm. Woch. 1924. 
Nr 14. — 3) M. Joseph: Deutsch. Med. Woch. 1924. Nr. 11. — 
4) Hugo Popper: Deutsche Med. Woch. 1924. Nr. 30. — W. 
Haas, F. Zimmern: Erfahrungen mit Reargon bei Gonorr- 
hoce. Derm. Woch. 1924. Nr. 21. — 6) E. Freund: Erfahrungen 
init Reargon. Derm. Woch. 1924. Nr. 23. -- 7) R. Imhofer: 
Roargon in der Rhinologie. Med. Klin. 1924. Nr. 27. — 8) H. La m p- 
recht: Erfahrungen mit Reargon. Wiener Klin. Woch. 1924. 
Nr. 30. — 9) M. Hasse, H. Weitgasser: Erfahrungen mit 
Reargon. Wien. Klin. Woch. 1824. Nr. 17. — 10) E. Ostwald: 
Zur keargonbehandiung der Gonorrhoe. Derm. Woch. 1924 
Nr. 46. — M. Monis: Reargon w leczeniu rzeżączki. Polska 
Gazeta lekarska 1924. Nr. 47. 


Dr. Zofja WOJNO Warszawa. 


Dr. Marja DUNIN-KARWICKA. 


Rak gruczołów tarczkowych powiek (giandulae 
tarsales Meibomi). 


Do najezęściej spotykanych nowotworów powiek, należy 
rak, biorący początek w skórze. Rzadkością natomiast jest 
rak wychodzący z gruczołów tarezkowych. Lagrange 
w swojem wyczerpującem dziele — »7raiłć des tumeurs 
de Doeil< wydanem w 1904 roku wylicza 8 znanych w pi- 
Śmiennietwie przypadków raka gruczołów tarczkowych, z tych 
dwa jednak niepewne; jeden z nich podany przez Richet'a 
nie był badany histologicznie, a drugi Gosselin'a uwa- 
żany był przez samego autora za gruczolak, a nie za rak, 
Scherer w 1914 roku podaje ogólną liczbę nowotworów 
gruczołów tarczkowych (raka i gruezolaka) na 30, a ostatnio 
Riva w 1922 roku dolicza się w piśmiennictwie 16 przy- 
padków raka i 24 gruczolaka. 

Przytoczona powyżej statystyka upoważnia mnie do 

opisania przypadku raka gruczołów tarczkowych, który był 
operowany w Instytucie Oftalmicznym w roku ubiegłym. 
? Chora M. K, lat 78, po przybyciu do Instytutu zeznaje, 
że przed 6 miesiącami zauważyła na powiece górnej prawego 
oka guzek wielkości ziarnka grochu. Guzek ten szybko się po- 
większal. Z poezątku bólu w oku chora nie occzuwała; dopiero 
od kilku tygodni guz uciska na oko powodując ból. 

Badanie dało wynik następujący: 

Guz górnej powieki prawego oka wiełkości średniego 
orzecha amerykańskiego sprawia, że cała powieka bardzo jest 
powiększona, a w szczególności wielokrotnie grubsza niż nor- 
malna. Tylko niewielka część powieki (mniej więcej */,), od 
strony nosa wydaje się być wolna od guza, który natomiast 
sięga do kąta zewnętrznego powiek, Guz jest niebolesny o spo- 
istości chrząstkowatej, powierzchni guzkowatej, granicach przy 
macąniu dobrze wyczuwalnych; leży całkowicie w obrębie po- 
wieki, nie przechodząc nigdzie w jej otoczenie. Skóra powieki 
sinawa, zawiera żyły wyraźnie rozszerzone, ale pozatem jest 
niezmieniona i nad guzem przesuwalna. Tylko nad przednią 
krawędzią brzegu powieki w pasie 3-5 mm szerokim, skóra 
zrośnięta Jest Z guzem, 


. dłowe 


Tylną powierzchnię powieki można obejrzeć po odcią- 
gnięciu jej ku przodowi; odwrócić jej niepodobna. Trzecia jej 
część od strony nosa pokryta jest spojówką, która poza prze- 
krwieniem i miernem zgrubieniem nie wykazuje żadnych 
zmian. W zewnętrznych natomiast 7, powieki spojówki niema; 
widzimy tu powierzchnię guza żóltawej barwy guzkowatą, po- 
krytą siateczką naczyń krwionośnych. W paru miejscach na 
niewielkiej przestrzeni powierzchnia guza, uległa rozpadowi; 
pokryta jest ona w tych miejseach białemi grudkami wielkości 
ziarnka piasku, które łatwo dają się usuwać wacikiem. | 

Brzeg powieki w wewnętrznej połowie zaczerwieniony 
i rozszerzony. Odległość od krawędzi przedniej do tylnej do- 
sięga tutaj 5 mm. W połowie skroniowej brzeg jest bledszy 
i nie rozszerzony, lecz raczej zwężony wskutek tego, że kra- 
wędź tylna i część przestrzeni między-krawędziowej, wraz 
z ujsciami gruczołów uległa rozpadowi. Gruczoły przeduszne 
i podszezękowe niewyczuwalne. 

Guz wyłuszczono i wykonano operację płastyczną (Dr. 
Sławiński) w celu zastąpienia usuniętych części powieki. Za- 
bieg chora zniosła doskonale, wypisano ją ze szpitala w trzy 
tygodnie po operacji — zdrową. | á p 

Więcej chora do nas już się nie zgłaszała. W kilka mie- 
sięcy jednak po jej wyjściu z Instytutu dowiedziałam się od 
innej mieszkanki tej samej wsi, że chorej M. K. utworzył się 
ponownie guz tej samej powieki, którego dać operować 
nie chce. 

Już badanie kliniczne wzbudziło we mnie podejrzenie» 
że mamy do czynienia z tak rzadko spotykanym guzem zło- 
śliwym gruczołów tarczkowych, bez trudu bowiem odnajdy- 
wałam w naszym przypadku cechy uznane za charaktery- 
styczne dla nowotworów tego rodzaju, przez Lagrange'a 
Scheerera, Pereyra i innych. Konsystencja chrząstko- 
wata, powierzchnia guzkowata, zabarwienie od strony Spo- 
jówki białawe, lub żóltawe guza powieki pokrytego skórą 
nad nim przesuwalną i nienaruszoną, są to cechy, na któ- 
rych klinicysta, zdaniem tych autorów, powinien opierać 
rozpoznanie nowotworu gruczołów  tarczkowych. Szybki 
wzrost guza przemawia za rakiem, a przeciwko gruczola- 
kowi. Zajęcie gruczołów chłonnych zdarza się nawet w przy- 
padkach raka gruczołów tylko wyjątkowo. W naszym przy- 
padku za złośliwością nowotworu, poza szybkością wzrostu 
przemawiało zrośnięcie z nim skóry nad brzegiem powieki, 
oraz rozpad guza, widoczny w paru miejscach. 

Badanie histologiczne usuniętego guza, dokonane przez 
Dr. Marję Dunin-Karwiceką, potwierdziło w zupełności 
badanie kliniczne, jak to widać z następującego opisu. 

Nadesłany do badania histologieznego guz powieki po- 
siadał wymiary i kształt orzecha amerykańskiego, powierz- 
chnię ezęściowo owrzodziałą i pagórkowatą (od strony spo- 
jówki), konsystencję twardą, przekrój zrazikowaty, barwy 
szarawo-żółtawej. ; 

Makroskopowo robi} on wrażenie adenoma sebaceum. 

Badanie drobnowidowe stwierdziło obraz histologiczny 
raka o typie carcinoma alveolare, guz składa się mianowi- 
cie z rozmaicie ukształtowanych pełuych (bez światła) gniazd 
nieprawidłowo bujających komórek nabłonkowych, zlewają- 
cych się już często w całe pola nabłonkowe, rozmieszczonych 
wśród łączno-tkankowego podścieliska. Komórki te posiadają 
jądra różnego kształtu i wielkości, przeważają jednak duże, 
blado barwiące się jądra z wyrażnem jąderkiem owalnem, 
lub okrągławem, często trafiają się mniej lub więcej prawi- 
figury  karjokinetyczne, zaródź komórek zawiera 
wielką obfitość kulek tłuszczowych (prep. barwione Suda- 
nem IID). 

Łączno -tkankowe  podścielisko guza nosi charakter 
twardej, zbitej tkanki łącznej z jakiej się składa farsus. 
Jest ono w olbrzymich wprost rozmiarach nacieczone tłusz- 
czowo, przyczem obok kulek i kul tłuszczowych widzimy 
całe złogi igieł tłuszczowych. Skutkiem tego niezwykle obfi- 
tego nacieku tłuszczowego powstają niecodzienne obrazy, 
gdyż oprócz wrzecionowatych komórek łączno-tkankowych, 
naładowanych kuleczkami tłuszczowemi na obu biegunach, 
lub pojedynczych komórek o zarodzi zastąpionej w znacznej 
części przez dużą kulę tłuszczową, jak to zwykliśmy widy- 
wać w tkance tłuszczowej, znajdują się całe ogniska, a Czę- 
sto już i całe pola tłuszczowo przekształconych komórek, te 
ostatnie mniejsze są i nieco inaczej wygłądają niż komórki 
właściwej tkanki tłuszczowej: bezsprzecznie jednak są tego 
samego pochodzenią, z” 1-707 
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Skupienia tłuszezowo przekształconych komórek ule- 
gają często martwiey i rozpadowi, taki sam los spotyka są- 
siądujące z niemi odcinki gniazd nowotworowych i trudno 
jest nieraz rozstrzygnąć, jakiego pochodzenia jest dane 
ognisko, sądzimy jednak, że chociaż tego rodzaju rozpad 
podścieliska łączno-tkankowego należy do rzadkości, to oba 
te źródła trzeba brać w rachubę, tem bardziej, że przy za- 
burzeniach w odżywieniu podśeieliska cierpią oczywiście rów- 
nież odżywiane przez niego odcinki nowotworu. 

To niezwykle daleko posunięte stłuszczenie guza obja- 
śnia nam jego wygląd makroskopowy. 

Nowotwór zajmuje całą grubość powieki, sięgając 
z jednej strony do jej spojówki z drugiej — do skóry; tak 
jedna, jak i druga, tam gdzie je widać na preparatach, są 
przeważnie wolne od gniazd nowotworowych, tylko z rzadka 
widać wkroczenie tych ostatnich do obu tych formacyj; na 
jednym preparacie utkanie nowotworowe sięga w jednem 
miejscu aż pod sam nabłonek skóry. 

Gdzieniegdzie widać drobne resztki zwieracza powieki. 

W znajdującej się na preparatach skórze powieki wi- 
dać gruczoły łojowe i gruczoły Mola (glandulae ciliares), 
w spojówee zaś — cewki gruczołu łzowego dodatkowego, 
niema natomiast nigdzie ani śladu gruczołów tarczkowych. 
Tak nabłonek płaski wielowarstwowy skóry, jak i nabłonek 
waleowaty wielowarstwowy spojówki powieki jako też po- 
chewki włosowe skóry (rzęsy) i wszystkie wzmiankowane 
formacje gruczołowe znajdują się w stanie zupełnego spo- 
koju i nidzie nie wykazują najmniejszego bujania. 

Biorąc pod uwagę: 

1. zupełny brak na wszystkich przekrojach gruczołów 
tarezkowyeh, 

2. wykluczenie wszelkich innych Źródeł jako podłoża, 
z którego mógłby wyjść w danym przypadku rak, 

3. charakter ognisk nowotworowych, które w miejscach 
młodszych układem swym wyraźnie przypominają układ 
gruczołów tarezkowych, 

4, wreszcie niezwykle bogatą zawartość tłuszezową (gru- 
czoły tarczkowe, jak wiadomo, obfitują w tłuszez), przycho- 
dzimy do wniosku, że mamy do czynienia z rakiem pierwo- 
tnym tychże gruczołów. 

Stosowaliśmy barwienie hematoksyliną-eozyną skraw- 
ków parafinowych i barwienie Sudanem III, w połączeniu 
z hematoksyliną skrawków mrożonyeb. 

Piśmiennictwo. 

1) Lagrange. Traité des tumeurs de Poeil. 1904, T, II. 
str. 7388. — 2) v. Michel. Handbuch der gesamten Augenheil- 
kunde Graele-Saemisch. 1908. T. V. 1. str. 828. — 8) Fuchs. 
Graete's Archiv f. Ophthalmologie. 1878. T. XXIV 2. str. 158. — 
4) Salzman. Arch. f. Augenhk. 1891. T. XXII. str. 292. — 
5) Sourdille. Arch. A Ophthalinologie. 1894. F. XIV. str. 179. — 
6) De Schweinitz. Centralblatt f. prakt. Augenhk. 1894. str. 
489. — 7) Gross. Centralblatt £. prakt. Augenhk. 1896. str. 217. — 
8) Scheerer. Klin. Monatsbl f. Augenhk, 1914 F. LII. str. 864-— 
9) Cavara. Centralblatt i. d. gesamte Ophthalm. 1920. T. III. 
str. 570. — 10) Riva. Centralblatt f. d. gesamte Ophthalm.1928. 


T. IX. str. 450. — 11) Pereyra, Klin. Monatsbl. f. Augenhk. 
1922. T. LXIX. 


Oceny i sprawozdania. 


Braun Max. Mistorja naturalna pasorzytów zwierzę- 
cych człowieka. (Naturgeschichte der tierischen Parasiten des 
Menschen). Lipsk. Nakład C. Kabitzsceh. Wydanie VI. 1926. 
Stron 608, z 416 rycinami. Cena 19:50 marek zł., (w opra- 
wie 21:60 m.), 

Książka Brauna stanowi samoistną całość, obejmującą 
wszystkie dotąd wykryte pasorzyty zwierzęce, jakie się napo- 
tyka u człowieka. Jako poradnik w przypadkach rzadszych 
jest to książka niezbędna, zwłaszcza, że nader; liczne ryciny 
bardzo ułatwiają posługiwanie się nią lekarzowi nawet mniej 
obeznanemu z morfologją pasorzytów. Autor, wieloletni pro- 
fesor zoologji i anatomji porównawczej w Królewcu, opiera 
się. na ogromnem doświadczeniu własnem i na gruntownem 
zużytkowaniu piśmiennictwa (które podaje w osobnym do- 
datku); w ostatniem wydaniu uzupełnił swą książkę nowemi 
zdobyczami i dodał 36 rycin, — Kliniezną į terapeutyczną 


stronę tego działu nauki opracował prof. Seifert. Książka 

jego, stanowiąca również całość dla siebie, tworzy wraz 

z książką prof, Brauna dwie części wydawnictwa p. t.: 

»Pasorzyty zwierzęce człowieka, wywołane przez nie choroby 

i ich leczenie:. (Die tierischen Parasiten des Menschen, die 

von ihnen hervorgerutenen Erkrankungen und ihre Heilung). 
r. 


Bumba: Die Kehlkopitubercułose vom Standpunkte der 
immunbiologischen Forschung. (Gruźlica krtani ze stanowiska ba- 
dania odporności biologicznej). Curt Kabitzsch. Leipzig. 

Autor przy gruźlicy krtani stara się przesunąć ustrój 
w stan jaknajsilniejszej anergji pozytywnej injekejami tuber- 
culomucyny Welemińskiego, lecząc zresztą następowo 
samą krtań dotychczas stosowanemi metodami. Jest to więc 
właściwie praca poświecona leczeniu tuberkuliną gruźlicy wo- 
góle, w której obserwacje co do gruźlicy krtani odgrywają 
podrzędną rolę. Nie zastanawiając się nad nierozstrzygniętą 
sprawą swoistego działania tuberkuliny, należy jednak zwró- 
cić uwagę na słabe strony tego leczenia, a mianowicie na wy- 
magane duże doświadczenie praktyezne i ogromnie sumienne 
badanie chorego, możliwe tylko w szpitalach, wzgł. zakładach 
specjalnie leczeniu gruźlicy poświęconych, aby sprawy cho- 
robowej nie pogorszyć. Co do wyników leczenia to zdawa- 
lyby się one bardzo zachęcające, statystyka jednak jest ro- 
bioną na podstawie tylko 39 przypadków przy nieokreślonym 
czasie obserwacji 6—31 miesięcy. Uderza mała ilość przypa- 
dków leczonych w stosunku do materjału jakim autor rozpo- 
rządzał, czerpiąc go aż z 4-ch zakładów, co musi dać powód 
do przypuszczenia, że materjal do tego leczenia był specjal- 
nie dobieranym, eo zresztą do pewnego -stopnia sam autor 
przyznaje twierdząc, że stadjum 3-cie anergji, do leczenia 
tą metodą nie nadaje się, z pierwszych zaś dwóch stadjów nie 
podaje autor procentowej ilości przypadków. Również czes 
obserwacji jest za krótki, aby móc już po sześciu miesią- 
cach oświadezyć, że w przypadkach tych nastąpiło wyleczenie, 

Dlatego też zdaje mi się wskazanem wstrzymanie się 
z tą metodą leczenia na szerszą skalę, aż do czasu jej ewen- 
tualnego udoskonalenia i rozstrzygnięcia jej rzeczywistej swo- 
istości. 

Przeworski, 


S. Jessner. Hautyeränderungen bei Erkrankungen der 
Aimungsorgane. Nakładem Curta Kabitzscha w Lipsku 1925 
roku. Str. 58. 

W przedmowie zaznaęza autor, że z przyjemnością po- 
wraca (broszurka jest drugiem poprawionem wydaniem) do 
tematu ulubionego, przed laty opracowanego bo może 
w krótkiej i zwięziej formie przypomnieć lekarzowi prakty- 
kowi, zarówno dobrze interniście, jak dermatologowi, tą tak 
starą, a niestety tak często idącą w niepamięć prawdę, że 
skóra nie jest narządem osłaniającym tylko nasz ustrój, ale, 
że związana jest tysiącem nici z życiem całem ustroju, i że 
zaburzenia w którymkolwiek narządzie wewnętrznym odbi- 
jają się bardzo często w sposób mniej łub więcej wybitny 
na skórze. i 

»Opukiwać, wysłuchiwać, posługiwać się mikroskopem, 
badaniami chemicznemi i fizykalnemi i ponadto wiele jeszcze 
więcej, trzeba umieć. Ale przytem nie powinno się zapomi: 
nać o metodzie najprostszej: o przyjrzeniu się choremu, 
o widzeniu makroskopowem, bo ono niejedno- 
krotnie jest drogowskazem dla zmierzającego ku rozpoznaniu 
lekarza «. 

Temu też najprostszemu, najpierwotniejszemu sposo- 
bowi badania poświęcona jest cała broszurka. Wartość jej 
polega na tem, że autor w sposób przystępny i jasny wy- 
jaśnia, jak wiązać umiejętnie nietylko objawy chorobowe, 
ale i wszelkie zmiany na skórze, dotyczące choćby jej wej- 
rzenia, że zmianami narządów oddychania, co o tych lub 
owych zmianach myśleć, jak je zużytkować, by na ich pod- 
stawie powziąć podejrzenie, że w tym a nie innym kierunku 
należy skierować główną uwagę. Nie brak w tej broszuree 
niemal niczego na co starzy praktycy, nie rozporządzający 
dzisiejszemi środkami badania z konieczności zwracali uwagę 
nie brak też i uwag i spostrzeżeń nowszych, zwłaszcza, gdy 
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autor omawia zwiany gruźlicze w skórze. Z rzeczy dawno 
znanych, a w badaniu dziś często pomijanych, podkreśla S. 
znaczenie sinicy skóry i rozmaitych odmian tej sinicy, barwę 
skóry bladą lub z wypiekami, rozszerzenie żył skórnych, 
opryszczki, potówkę i t. p. objawy, banalne na pozór, a ma- 
jące przecież swoje klinicznie uzasadnione znaczenie. Nieżyt 
nosa, rozedma płuc, krztusiee, błoniea, zapalenie płuc w roz- 
maitych odmianach, zapalenie opłucnej, wysięki i guzy Śród- 
piersia są tematem pierwszej części tej broszurki. Resztę po- 
Święca S. stosunkowi skóry do gruźlicy płuc, przyczem roz- 
różnia objawy skórne towarzyszące gruźlicy płuc, ale nie 
będące same przez się schorzeniami gruźliczemi skóry, 
i rozmaite odmiany istotnych gruźliczych schorzeń skóry. 
Przy omawianiu nieżytów błony śluzowej nosa pominął 
autor (zapewne przez przeoczenie) tak często towarzyszące 
im opryszczki i nie mniej częste, zwłaszcza u dzieci, liszaje. 

Książeczkę napisaną żywo, zajmująco i jasno przeczyta 
z przyjemnością (i pożytkiem) tak internista, jak i derma- 
tolog. 

Lenartowicz (Kraków). 


Przegląd piśmiennictwa. 
Revue du Trachome. 
Nr. 1. 1925. 


jeandelize i Bretagne. Jaglica w Lotaryngji. 
Lotaryngja znana jest jako kraj wybitnie przemysłowy, obfi- 
tujący w liczne fabryki soli, sody, żelaza i metali. 

W braku odpowiedniej ilości miejscowych rąk robo- 
czych, posługuje się od dawna przemysł fabryczny robotni- 
kami sprowadzonymi z zagranicy, w szczególności włoskimi, 
którzy ze sobą do kraju wprowadzili jaglieę, Także reszta 
ludności częściej teraz zapada na jaglicę, zwłaszcza u dzieci 
zdarzają się liczne przypadki tej choroby. 

Autorowie powołują się na skromną statystykę wła- 
snych spostrzeżeń i kończą swe sprawozdanie apelem do 
Ligi dla zwalczania jaglicy, by przez stosowne pouczenie 
lekarzy i ludności oraz ścisłą kontrolę szkół i warsztatów 
pracy przeciwdziałała rozpowszechnianiu się tej choroby. 

Sédan i Hermann. leczenie wrzodów i uporczy- 
wych zapaleń rogówki przy jaglicy zapomocą plastyki spojów- 
kowej. Na podstawie czieroletnich doświadczeń dochodzą 
autorowie do następujących wniosków : 

a) wyniki natychmiastowe: ustanie bólów, umożliwienie 
energicznego leczenia miejscowego (rogówka przykryta spo- 
jówką nie pozosiaje w ciągłym kontakcie z chorobowo zmie- 
nioną spojówką powieki górnej), zanik częściowy lub całko- 
wity łuszezki, zależny od peritomji, stanowiącej pierwszy 
akt operacji, szybkie zbliznowacenie zmian rogówkowych, 
ustąpienie światłowstrętu i łzawienia, nawet na oku nieope- 
rowanem ; 

. b) wyniki ostateczne: w większości przypadków znaj- 
duje się po odkryciu rogówkę w okresie bliznowacenia 
a często znikają ciężkie powikłania. Oddzielenie spojówki od 
rogówki zapomocą nożyka Graefego zawsze się udawało 
a w kiłku przypadkach zastali autorowie pod przyczepioną 
spojówką przeźroczystą rogówkę. 

Plastykę spojówkową wykonuje się po poprzedniem 
znieczuleniu zapomocą zastrzyku podspojówkowego 2°% roz- 
czynu synkainy z adrenaliną. Założone szwy same puszczają 
po upływie czterech dni, Opaski nie należy zakładać. 

Szczególną uwagę zwracają autorowie na leczenie 
worka spojówkowego. Wobec tego, że przykryta rogówka 
chronioną jest przed działaniem środków żrących należy 
energicznie stosować leczenie spojówki. Atropina zaś działa 
bardzo dobrze na tęczówkę przez zasłonę spojówkową. Wo- 
góle wskazanem jest utrzymywanie oka przez cały czas, 
w którym szwy trzymają, jakby w kąpieli maści antiseptycz- 
nych (kseroform, aristol lub siarkan miedzi). 

Aubaret, Rouslacroix i Hermann. Nowe ba- 
dania histologiczne i cytologiczne nad jaglicą. 

Morax. Trudności rozpoznawania jaglicy. Ogłoszenie 
dekretu zmuszającego do obowiązkowego zgłaszania przypad- 


jako choroby zakaźnej skłoniło autora do za- 


ków jaglicy, 
jakie napotyka klinicysta 


stanowienia się nad trudnościami, 
przy rozpoznaniu różniczkowem schorzeń spojówki o typie 
mieszkowym. Ominięcie pomyłek w tym względzie jest 
w szezególności ważnem w krajach, gdzie jaglica występuje 
tylko wyjątkowo. Dwie zasadnicze właściwości cechują mie- 
szek jagliczy: jedna cecha niestała, występująca tylko przy 
inieszkach większych, polegająca na tem, że mieszek taki 
łatwo przy ucisku daje się opróżnić ze swej zawartości 
a druga to fakt, że każdy mieszek jagliczy pozostawia 
w swym końcowym okresie rozwojowym bliznę w spojówee. 

Na dalszym planie pozostają powikłania ze strony ro- 
gówki przy jaglicy. 

Z chorób spojówki, wchodzących w zakres rozpoznania 
różniczkowego wymienia M. w pierwszym rzędzie nieżyt 
mieszkowy z pływalni (conj. follic, de piscine »Schwimm- 
badconjunctiwitiss niemieckich autorów). Jest to nieżyt spo- 
jówki spotykany u osobników uczęszczających do publicz: 
nych pływalni, trwający 2—4 miesięcy, nie powodujący po- 
wikłań rogówkowych i ustępujący bez pozostawienia blizn. 
M. podaje historje chorób i zdjęcia autochromowe kiłku przy. 
padków przez siebie spostrzeganych. 

Wydzielina spojówkowa tych przypadków chorobowych 
jest w wysokim stopniu zaraźliwą -- badania mikroskopowe 
nie wykryły jeszcze zarazka chorobotwórczege. 

Okres wyłęgania się tej choroby tak samo długi, jak 
przy doświadczalnej jaglicy u człowieka. Na podstawie spo- 
strzegania tych przypadków wypowiada M. twierdzenie, że 
zarazek chorobotwórczy znajduje się poza obrębem pły- 
walni a woda w pływalni gra tylko rolę przenośnika zara- 
zków znajdujących się u kilku kąpiących się, 

Kiła spojówki o typie mieszkowym mało jest znaną 
i rozpoznawaną, Zwłaszcza w przypadkach, w których 1iacie: 
czenie spojówki tareczkowej opiera się zwysłemu leczeniu, na: 
leży myśleć o możliwości zakażenia krętkami. 

Dwa przypadki szczegółowo przez M. opisane służą za 
dowód tego twierdzenia. 

Nieżyt mieszkowy o wielkich mieszkach i ostry nieżyt 
mieszkowy zależny od przewlekłego ropnego zapalenia wo- 
reczka łzowego wchodzą także w ramy tych rozważań. 

Sćdan. |aglica w Marsylji w roku 1923, Wśród cho- 
rych zasięgających porady w klinice ocznej w Marsylji znaj* 
duje się 15% jagliezych. Ta liczba wzmaga się obecnie 
wskutek trudności emigracyjnych i ostrych przepisów przy 
lądowaniu w Ameryce. Chorzy na jaglicę pochodzący z Kor- 
syki, Azji mniejszej, Afryki, Turcji i Rosji zapełniają miasto 
i zwiększają odsetek chorych na jaglicę w poradniach szpi- 
talnych. W szkołach w Marsylji liczba dzieci jagliczych 
w wieku od 5 do 14 lat, wynosi 6 do 7.000. 

Tak więc Marsylja stała się ośrodkiem dla spostrzega- 
nia jaglicy rozmaitego pochodzenia, prawdziwą pracownią 
i polem do badań naukowych, co wobec powołania do 
życia Ligi dla zwalczania jaglicy, w szczególności należy 
zaznaczyć. 

Aubaret. Walka z jaglicą. Nauczanie i propaganda 
zapomocą filmu, Film służący dla tych celów składa się 
z dwóch ezęści. 

Pierwsza część wskazuje, czem jest jaglica, jaka jej jest 
istota i jakie są związane z nią niebezpieczeństwa, druga 
zaś, jak można jaglicę uleczyć. Autor przygotowuje także 
do wyświetlania film, któryby pokazał, jak w lżejszych 
przypadkach chory sam może się leczyć i uniknąć zaniedba- 
nia choroby, obfitującej w tak zgubne następstwa, 

W. Reis (Lwów). 
Endocrinology. 
Vol. VIII. Nr. 4. 1924, 

Moore R. Carl. Zachowanie się wszczepionyci jąder, 
doświadczałny kryptorchizm, wycięcie vas deferens, wyłączenie 
worka mosznowego i zastosowanie ciepła, Powtarzając doświad- 
czenia Steinacha, Sanda, oraz przy przeszezepianiu jąder 
u samców i morskich Świnek pod skórę, śródmięśniowo i do 
jamy otrzewnowej znajdywał autor normalny stan komórek 
nasiennych przewodzików, czyli stwierdził możliwość normal- 
nego rozwoju tychże w zmienionych warunkach. W doświad- 
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czalnym zaś kryptorcbizmie spostrzegał, podobnie jak Beran, 
w jądrach brak komórek nasiennych spowodowany uciśnie- 
niem przewodów nasiennych nadmiernem wybujaniem komó- 
rek Leydiga. Jak. wiadomo, niektóre ssaki, jak szczur, mor- 
ska Świnka, królik zachowują otwartą komunikację między 
workiem mosznowym a jamą otrzewnową, a przez skurcz 
mięśni mosznowych jądra mogą być wciągnięte do jamy 
otrzewnowej lub z niej wyjść. Przez podwiązanie albo za- 
szycie kanałów pachwinowych i pozostawienie jąder w jamie 
brzusznej, bez ucisku jednak na sznur nasienny, wywoływał 
autor już po © dniach objawy zwyrodnienia nabłonków na- 
siennych, a po 20 dniach uzyskiwał typowy obraz histolo- 
giczny kryptorchizmu (zanik kanalików nasiennych z nad- 
miernym rozwojem komórek śródmiąższowych). W innem 
doświadezeniu po 24 dniowem zatrzymaniu jąder w jamie 
brzusznej zwalniał jedno jądro z powrotem do worka mo- 
sznowego, a zabiwszy zwierzę po 2'/, miesiącach znajdywał 
on w jądrze zwolnionem nawrót do normy rozwoju przewo- 
dzików nasiennych, podczas gdy w drugiem stwierdził, jak 
zwykle, zwyrodnienie tychże. Analizując ten fakt, autor wy- 
powiada przypuszczenie, że worek mosznowy spełnia swoistą 
rolę u ssaków w zróżniczkowaniu się komórek nasiennych. 
Autor znając szybkość zwyrodnienia w jądrach zatrzymanych 
w kanałach pachwinowych, lub w jamie otrzewnowej, wyja- 
Śnia, że zwyrodnienie jąder po podwiązaniu sznura nasien- 
nego iub też w wytworzeniu się zróstów w kanałach pachwi- 
nowych lub jamie oitrzewnowej, uzyskiwane przez innych 
autorów (Ancel i Bouin i t. d.) mogą być tłumaczone sa- 
mym faktem pobytu w jamie brzusznej. Przez pomiary cie- 
płoty w jamie otrzewnowej i w worku mosznowym stwier- 
dził autor różnicę około 8% ©; w innej serji doświadczeń 
jego, zanurzanie na 5 minut jąder w słonej wodzie o vie- 
płocie 87° C powodowało po 5 dniach zupełne zwyrodnienie 
kanalików nasiennych. Podobne rezultaty uzyskał i Fukui. 

Z doświadczeń tych i spostrzeżeń wynika, że worek 
mosznowy u ssaków należy uważać za miejscowy termore- 
gulator dia jąder, wyposażony w czynność regulującą przy 
zróżnicowaniu komórek nasiennych, z tego też wynika dalej 
wytłumaczenie celowości budowy anatomicznej worka moszno- 
wego, pozbawionego tkanki tłuszczowej, a zaopatrzonego 
obficie w tkankę mięśniową, powodującą przy zmianach ota- 
czającej ciepłoty skurcz lub rozkurcz worka. 


A. T. Rasmussen. lłościowe studja nad przysadką 
mózgową. Autor posługiwał się własną techniką (opisaną 
w roku 1922, w Proc. Soe. Exper. Biol. and Med. (N. Y.), 
1922, 19, 146), i oznaczył przeciętną wagę przysadki na 
0:6 g. przy wymiarach 18 mm średnicy poprzecznej, 10 mm 
średnicy strzałkowej i 6 mm średnicy pionowej. U mężczyzn 
(w 50 przypadkach) znajdywał on niższą wagę, niż inni 
autorowie, prawdopodobnie z powodu usuwania twardej 
opony i lejka. Wpływ wieku uwydatnia się tem, że najwyższa 
waga jest między 85 a 45 rokiem życia, a najniższa między 
46 a 62, również waga przysadki dotrzymuje kroku wzro- 
stowi u ludzi w pełnym wieku (między 20 a 45). Antor 
stwierdza dalej ważną okoliczność, a mianowicie niestosunek 
między wagą przysadki, a wielkością i objętością siodełka 
tureckiego. 

Co do stosunku procentowego w częściach przysadki 
między sobą, to autor przytacza następujące przeciętne 
liczby: Pars anterior T2%, pars nerv. 18W,, pars inter- 
media 2'/, i capsula 8'/, całej wagi przysadki, a waga pars 
anterior waha się między 48,38, a 86,897, całej przy- 
sadki, załeżnie od wieku. Pars nervosa jest wzgłędnie naj- 
mniejszą u młodych, a stosunek jej procentowy waha się 
między 6,607, a 80,86%, najwyższa zaś w wieku 85—45. 
Pars intermedia ulega największym wahaniom (od 0,78% 
do 2,06%). W 8 przypadkach t. zw. hypopiłuttarismuis 
post-adolescentium znalazł autor normalne liczby przy- 


sadki — stąd wnosi, że wobec braku zmian ilościowych , 


w przysadce trzeba przypuszczać zmiany histologiczne. 

Co do stosunku komórek w pars anterior, to autor 
znalazł przeciętnie 50°% kómórek niebarwiących się (chro- 
mmofob), 850, kwaso-chłonnych i 15%, zasado-chłonnych, 

C. M, Wilhelmi. Wtórna czynność przysadki mózgowej 


ze wzmożoną czynnością tarczycy. Opis klinicznego przypadku. 
Autor, opierając się na anatomo:fizjologicznej klasytikacji 
zaburzeń przysadkowych Engeibacha i "Tierney'a (swoista 
czynność każdej części przysadki: przedniej, kierującej wzro- 
stem kośćca, rozwojem i czynnością narządów płciowych 
wraz z powstaniem wtórnych cech płciowych —- tylnej, kie- 
rującej przemianą materji), przyjmuje, iż może istnieć wzmo- 
żenie lub zmniejszenie czynności obu części przysadki lub 
też każda część może być z osobna we zmożonej lub osła- 
bionej czynności. I tak wzmożona czynność przedniej części 
przysadki w okresie przed dojrzewaniem płciowem wzmaga 
rozwój koścca, czyli wpływa na rozrost, o formach i stosun- 
kach zresztą proporcjonalnych. Engelbach i Tierney rozróż- 
niają trojaki typ wzrostu: normalny, akromegaliczny i eunu- 
choidalny (za podstawę proporejonalności wzrostu i części 
ciała między sobą służą liczby t. zw. wymiaru górnego i dol- 
nego t. j. od szczytu głowy do spojenia kości łonowej i od 
podstawy do spojenia). Niedomoga zaś (hipofunkcja) tylnego 
płatu przysadki daje wybitniejsze objawy, niż jego hiper- 
funkcja, i to z zakresu przemiany materji: niską podstawową 
przemianę, zwiększoną tolerancję węglowodanową, niskie ci- 
Śnienie krwi, podnormalną ciepłotę ciała, zwolnione tętno, 
atoniczne zaparcie, otyłość w pasie i sutkach, znaczne mę- 
czenie się, ogólną niemoc, bółe głowy, i czasem zaburzenia 
w wydzielaniu moczu (moczówka prosta), Ważnem jest 
z punktu rozpoznawczego podkreślić i te objawy — trafia 
się bowiem, iż pewne przypadki rozpoczynają się wzmożoną 
czynnością przedniej części przysadki czy to przed, czy to 
po dojrzewaniu płciowem, a następnie przechodzą w niedo- 
mogę jednej lub obu części przysadki, Klinicznie przedstawia 
się to tak, iż zespołowi gigantyzmu lub akromegalji towa- 
rzyszą objawy niedomogi przysadkowej. U panny 2l lat, 
z ujemną anamnezą rodzinną i dziedziczną, wysiapiły od 
kilku miesięcy silne bóle głowy, ogromne wyczerpanie z osła- 
bieniem, schudnięcie i brak apetytu, napady omdlenia bez 
utraty przytomności, zawroty głowy przy zmianie pozycji 
leżącej lub siedzącej na stojącą, Miesiączkowanie prawidłowe 
Budowa prawidłowa, o mięśniach prawidłowo rozwiniętych, 
wzrost 176 em (górny wymiar ciała 88 em dolny 88 em 
rozpiętości ramion 17- cm). W budowie twarzy zaznaczony 
prognatyzm. Tarczyca wyraźnie powiększona. Narządy klatki 
piersiowej i jamy brzusznej bez wybitniejszych zmian. 

Ciśnienie krwi 100 —114 mm, rozkurczowe 68-—80 mm 
Uwłosienie i skóra prawidłowe. W moczu brak białka i cukru, 
ślad acetonu — w krwi Hb 70%, ciałek białych 11.200, 
czerwonych 8,640.000 — jakościowy stosunek ciałek białych 
prawidłowy. W surowicy krwi zwiększona tolerancja na cu- 
kier gronowy. Odczyn Wassermanna ujemny. Wzmożenie 
współczynnika oddechowego o 28'/,. Ciepłota przeważnie pod- 
normalna z podniesieniami przejściowemi w ciągu dnia 37,5. 
Tętno stale między 60 a 80. Badanie rentgeniczne klatki 
piersiowej i podstawy czaszki bez wybitniejszych zmian, 
Próba Goetscha (inj. adrenaliny !/ mgr) dodatnia, a pitui- 
trynowa ujemna, po leczeniu zaś kilkotygodniowem dodatnia. 

Rozpoznaniem różniczkowem wykluczył autor gruźlicę 
płuc, neurastenję (znakomity stan zdrowia do czasu wybuchu 
choroby, brak etjologicznych momentów, wybitne zmiany 
w przemianie materji, zespół Menidre'a z braku charaktery- 
styki objawów) i przechodzi do różniczkowania w zakresie 
gruczołów dokrewnych. 


1. niedomoga gruczołów płciowych niema miej- 
sca wobec prawidłowego rozwoju i czynności narządów 
płciowych. 


2. niedomoga nadnerczy -- brak objektywnych 
danych, albowiem niskie ciśnienie krwi, astenja i t p. są 
charakterystyczne i dla niedomogi innych gruczołów dokre- 
wnych, przedewszystkiem tylnego płatu przysadki, a więc 
niedomoga nadnerczy mogłaby być tyłko wtórną. 


3. Przysadka: część przednia: Objawami przebytej 
wzmożonej czynności przed dojrzewaniem płciowem, szybki 
wzrost ciała (osiągnięcie obecnego wzrosiu już w 14 roku 
życia) obok zaznaczonego prognatyzmu dolnej szczęki i inne 
drobniejsze szczegóły, jak duża głowa, duże ręce i stopy 
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lecz proporcjonalne, zupełny rozwój narządów płciowych 
z tendencją do zwiększonego rozwoju macicy. 

Część tylna: Objawami niedomogi są niskie ciśnie- 
nie krwi, bóle głowy, zwiększona tolerancja dla węglowoda- 
nów, uparte zaparcie stolca, uczucie słabości i łatwe nużenie 
się i zwiększona tolerancja dla pituitryny. 

4. Tarczyca: Objawy wzmożonej jej czynności i powię- 
kszenie gruczołu, zwiększenie współczynnika oddechowego 
(podstawowa przemiana materji), schudnięcie i dodatni od- 
czyn Goetsch'a. 

Z powyższej analizy wynikałoby rozpoznanie: objawy 
przebytej hiperfunkcji płatu przedniego przysadki przed roz- 
wojem płciowym, obecnie hipofunkeji, czyli niedomogę płatu 
tylnego po dokonanym rozwoju płciowym przy normalnie 
funkejonującym płacie przednim przysadki, nieznaczne wzmo- 
żenie czynności tarczycy. 

Leczenie polegało na podaniu doustnem wyciągu z przy- 
sadki całej oraz dwa razy w tygodniu podskórnie 1 em* 
pituitryny. 

Wywarło ono znakomity skutek w postaci przybytku 
na wadze 4 kg po 7 tygodniach, ustąpienie bółów głowy 
i zawrotów, oraz ogólną poprawę. Badanie następowe wyka- 
zało teraz podniesienie przeciętnego ciśnienia krwi, powrót do 
normy tolerancji dla cukru, oraz obniżenie współczynnika 
oddechowego, dodatnią próbę pituitrynową. 

Frederick S. Hammet. Krzywica i ciałka przy- 
farczyczne. Autor przestrzega przed łączeniem w związek 
przyczynowy krzywicy z ciałkami przytarczycznemi (Erd- 
heim) i wykazuje, iż jakkołwiek krzywica i niedomoga ciałek 
przytarczycznych wywołują obie zwolnienie kostnienia u mło- 
dych i rosnących zwierząt, jednak różnią się zasadniczo 
zaburzeniami w przemianie mineralnej. 

W krzywicy bowiem zmniejszona ilość fosforu w krwi 
przy normalnej zawartości wapna daje zmniejszone miano 
połączenia fosforu wapniowego, co jest ważnym czynnikiem 
w tworzeniu się kości, (tran zaś podnosi to miano fosfo- 
rowe) —w niedomodze zaś ciałek przytarczycznych jest mniej 
wapnia we krwi przez utratę z ustroju, przy wysokiej za- 
wartości fosforu, co wpływa na skład popiołu kostnego, czyli 
objaw wprost przeciwny, do krzywicy. 

Maciąg (Kraków). 
Russki Wiestnik dermatologji. 
Nr. 1. r. 1925. 

W, Balicka. Lichen ruber planus u sześciomiesięcznego 
dziecka. Autorka szczegółowo omawia piśmiennictwo, poświę- 
cone schorzeniu, podanemu w tytule, W piśmiennictwie mogła 
ona zebrać zaledwie 9 opisów choroby tej u dzieci w okresie 
pierwszego roku życia. Rzadkość występywania wspomnianej 
choroby zachęciła autorkę do ogłoszenia przypadku, 
który spostrzegała na kobiecym oddziale weneryczno-skórnym 
R. Leszczyńskiego we Lwowie, W przypadku tym 
rozpoznano klinicznie: Lichen ruber planus infantilis par- 
tim versum cicatrices hypertrophicas tendens. Przypadek 
ten zasługuje na wyróżnienie już nie tylko ze względu na 
wiek chorego lecz także i ze względu na rozległość samych 
zmian skórnych, którym towarzyszyły objawy nieżytu prze- 
wodu pokarmowego; fakt ten może jeszcze raz potwierdzić 
zdanie Schütz’ a, że w wspomnianych przypadkach zacho- 
dzi zapewne autointoksykacja, gdyż w 1/; części podobnych 
chorych stwierdzano zwykle nieżyt przewodu pokarmowego. 
Dalej zasługuje na uwagę nagłe wystąpienie tego schorzenia 
z wysoką ciepłotą i osutką na całem ciele, Pomimo rozległości 
zmian skórnych ogólny stan zdrowia jakoteż rozwój dziecka 
odbywa się zupełnie prawidłowo. Wreszcie autorka zwraca 
uwagę na sposób inwolucji — w niektórych tylko miejscach 
pozostała zaledwie pigmentacja, w innych znowu — rozrosłe 
blizny o spoistości wyraźnie miękkiej, 

W. J. (Lwów). 
Beitrage zur Klinik der Tuberkulose. 
Tom LV. 

Seuffer. Gospodarstwo wodne przy gruźlicy płuc 
i wpływ na nie Środków swoistych i nieswoistych, Autor stwier- 
dził słuszność wyników poszukiwań Meyer-Bischa o wpływie 
tuberkuliny, która sprawia zmianę w stosunku pomiędzy 


wagą ciała a stężeniem surowicy krwi. Nie zgadza się jednak 
na to, by wpływ tuberkuliny był zawsze ten sam. Nie może 


l metody tej uważać za metodę kliniczną. 


Guth. Gruźlica płuc i układ nerwów roślinnych. Komu- 
nikaty trzeci i czwarty. Allergja zależy od swoistego usta- 
wienia się wrażliwości nerwów roślinnych — na zarażenie 
lasecznikiem Kocha. Ale i tuberkulina sama przez się wywo- 
łuje też allergję i też zależną od stanu nerwów. Dlatego 
w leczeniu tluberkuliną należy uwzględniać stan nerwów. 
Autor stosował tuberkulinę współcześnie z adrenaliną ; powo- 
dzenie tego lecznictwa wymaga podawania naparstnicy 
i wapnia., 

Huebschmann. W sprawie podziału i powstawania 
zmian anatomicznych przy gruźlicy płuc przewlekłej. Autor 
przypisuje wiełkie znaczenie przy powstawaniu gruźlicy prze- 
wlekłej rozsiewaniu zarazków drogą krwi — w przeciwień- 
stwie do Aschoffa, który główną drogę upatruje — w tym 
okresie — w Świetle oskrzeli. Autor uważa za możliwe wy- 
dostawanie się zarazków nawet z głębi ognisk dobrze otor- 
bionych. Autor daje pierwszeństwo reinfeciioni endogenes 
nad reinfectio ezogenes. Zapobieganie określa, jako stałe 


utrzymywanie w pogotowiu Środków oporności  (nieswoistej) 
ustroju. 
Jótten. Przychodnie przeciwgruźlicze: jakiemi są 


i jakiemi być powinny, 

Unverricht. Doświadczenia nabyte przy kaustyce pod 
kontrolą torakoskopji i laparoskopii. Autor opiera się na 
czterdziestu własnych spostrzeżeniach, przepalania zrostów 
opłuenowych podezas leczenia odmą sztuczną. Korzysta z mo- 
dyfikacji przyrządu Jacobaensa. Częste bywały powikłania 
zap. opł. ropnem. W jedenastu przypadkach wynik wolno 
nazwać zadawalającym. 

Winkler. O jakości szineru oddechowego. Autor mówi 
o czterech rodzajach szmerów: o głośnym, dźwięcznym, wy- 
sokim i czystym, lub cichym, bezdźwięcznym, niskim i nie- 
czystym. Oddech fizjologiczny pęcherzykowy jest bez- 
dźwięczny. 

Selter. Obecne poglądy na odporność gruźliczą. 

Krimphotf. Wartość praktyczna określania szybkości 
opadania ciałek czerwonych przy gruźlicy płuc. Autor znaj- 
duje parę zastrzeżeń przeciw opieraniu się wyłącznemu na 
wynikach tej metody przy stawianiu rokowania, 

Schmidt. Wartość kliniczna próby opadania czerwo- 
nych ciałek krwi przy rozpoznawaniu gruźlicy płuc. Uznaje 
wartość tej metody, jakkolwiek nie jest ona swoista. 

Brandt. Znaczenie zapalenia opłucnej, wikłającego gruź- 
licę płuc, dla rokowania, To powikłanie nie wpływa dodatnio 
na przebieg gruźlicy płuc. Po trzech latach od opuszczenia 
sanatorjum zmarło o wiele więcej tych chorych, którzy mieli 
to powikłanie, aniżeli przeciętna. 

Altesthum. O szybkości opadania czerwonych ciałek 
krwi przy gruźlicy płuc. Autor uznaje dużą wartość tej me- 
tody przy określaniu nasilenia sprawy swoistej, 

Tom LVI. 

Frisch. O czynności nerek i gospodarstwie wodnem 
podczas grużlicy płuc. W postaciach łagodnych gruźlik z przy- 
jętych płynów wydziela z moczem więcej, aniżeli w posta- 
ciach cięższych; należy przypuścić, że zwiększa się tu per- 
spiracja płucna płynu. Przyczynę zmniejszonej ilości moczu 
u ciężko chorych widzi F. w czynnikach pozanerkowych: 
w ciśnieniu pęcznienia białkanów osocza krwi, którego (ci- 
śnienia) wzrost hamuje, a obniżenie sprzyja diurezie. Ciśnie- 
nie to zależy od stopnia rozproszenia (dispersiżas) białka 
osocza, mianowicie: jest ono tem większe, im więcej zawiera 
cząsteczek białka drobno rozproszonych. Najniższą cząsteczką 
dispersyjną białka jest fibrinogen. Im cięższa gruźlica, tem 
jest fibrynogenu we krwi więcej; wraz z tem mamy wówczas 
zwiększone ciśnienie pęcznienia i zdolność osocza wiązanin 
wody — czyli zmniejszone moczenie. Wydolność nerek w sto- 
sunku do wody jest zatem też metodą określania stanu 
sprawy gruźliczej. 

Kern i Bóla. O możliwości wyleczenia gruźlicy pro- 
sówkowej płuc. Przypadek wyleczenia; potem nawrót i Śraierć 
z powodu zapalenia opon mózgowych, Rozpoznanie sekcyjne; 


324 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr, 14. 1925. 


Tuberculosis pulmonis miliaris sanata. Meningitis basi- | 
laris tuberculosa. | 
Spiess. © próbie opadania czerwonych ciałek krwi przy | 
gruźlicy płuc. Z pewnemi zastrzeżeniami autor uznaje wielką 
wartość tej próby. 
i Eiche. Wartość rokownicza obrazu krwi przy gruźlicy 
płuc w przebiegu leczenia sanatoryjnego. Zwiększona ilość 
limfocytów i oezyno-chłonnych pozwalają na dobre rokowa- 
nie; ale ilość normalna nie wykłucza pomyślnego zejścia 
choroby. Brak eozyno chłonnych — parokrotnie stwierdzony— 
daje rokowanie bezwzględnie złe. 

Sprawozdanie z posiedzenia niemieckiego »Stowarzyszenia 
lekarzy sanatoryjnych« w Jenie i Mannheim. 

Sprawozdanie z drugiego zebrania niemieckich 
przychodni dla gruźliczych w Mannheim. 

Tom LVII. Zeszyt 1. 

Walłgren. Pogorszenie gruźlicy wnęki pod wpływem 
rumienia guzowatego. Pięć dokładnie spostrzeganych przy- 
padków, które dowodzą słuszności poglądu, że rumień guzo- 
waty ujawnia skrytą i pogarsza jawną gruźlicę. 

Michels. Badania krwi ze szczególnem uwzgiędnieniem 
krwinek eozyno chłonnych po leczeniu tuberkuliną i odmą. 
Zwiększona ilość eozyno-chłonnych po tuberkulinie idzie rów- 
nolegle z poprawą. To samo widzimy przy leczeniu nieswo- 
istem, U czterech z siedmiu leczonych z powodzeniem Odmą 
sprawdzono wzrost ilości eozyno-chłonnych. Autor uważa to 
za działanie autotuberkulinizacji. 

Bratusch-Marrain. Zaraźliwość gruźlicy osesków. 
Dwa spostrzeżenia. W jednym przypadku zaraził osesek 
z. otwarta gruźlicą dwa inne. : 

Vogel-Eysern. Stosunek przemiany materji do prze- 
biegu gruźłicy. Doświadczenia oddechowe podług Zuntz- 
Gepperta doprowadzają autora do wniosku o użyteczności 
tej metody w celu ujawnienia stanu sprawy  gruźliczej 
w płucach. 

Schellenbergi Naucke. Szybkość opadania czef- 
wonych ciałek krwi przy gruźlicy. »Dla oceny -charakteru ana- 
tomo-patologieźnego sprawy chorobowej w płucach daje nie- 
pewną podstawę«. Dla oceny rokowania zdaję się ta próba 
być pożyteczną, »szczegółniej w przypadkach ciężkich a kli- 


lekarzy 


nicznie- prognostycznie wątpliwych «. 

Dudden. © rozwoju fizycznym dziecka gruźliczego. 
Autor ostrzega przed przypisywaniem zbyt wielkiej warto- 
ści — przy rozpoznawaniu gruźlicy u dzieci — takim obja- 
wom, jak: długość ciała, waga, grubość podściółki tłusz- 
czowej. 

Sehlaepfer. Wpływ przewlekłych stanów zastoinowych 
w płucu na powstawanie połączeń atypowych z żyłą pustą 
górną; zawiera przyczynek do zagadnienia zatoru powietrznego 
w krążeniu wielkiem i sercu prawem. Jeżeli istnieją współ- 
cześnie: przewlekły zastój w żyłach płucnych i zrosty opłu- 
cenej, natenczas dochodzi do powstawania połączenia pomiędzy 
żyłami płuenemi i żyłą pustą górną poprzez zrosty opłu- 
cenowe, Zranienie takiego połączenia podczas leczenia odmą 
sztuczną może być przyczyną zatoruj gazowego w sercu 
prawem. ” 

Patscehkowski. Pylice płuc wśród górników węglo- 
wych w Westfaiji. Anihracosis i chalicosis są częste; pierw- 
sza jest postacią mniej szkodliwą. Gruźlica przyłączająca się 
do chalicosis przebiega złośliwie. 

Gehreke. Torakoskopja jako Środek pomocniczy roz- 
poznawczy i leczniczy przy chorobach narządów klatki piersio- 
wej. Rozpoznawczo należy stosować torakoskopję przy cier- 
pieniach opłucnej; leczniczo — w eelu przepalenia zrostów 
podczas leczenia odmą sztuczną, Nie należy jednak torako- 
skopować świeżej odmy, ponieważ opłucna jest jeszcze bardzo 
łatwo urażalna, reaguje wysiękiem. 


S. Sg. 
Wiener klinische Wochenschrift. 
Nr. 46. 
E. Epstein. Przyczynek do patologji, chemji i sy- 
stematyki choroby Gauchera. Z objawów Klinicznych ch. G. 
wysuwa się na plan pierwszy bardzo znaczne, nieraz wprost | 


niezwykłych rozmiarów dochodzące powiększenie śledziony, 
powiększenie: wątroby bez płynu w jamie brzusznej oraz 
znaczna niedokrewność bez charakterystycznych zmian w obra- 
zie krwi. Przebieg choroby jest wybitnie przewlekły. 

Od czasu odkrycia tego stanu chorobowego przez Gau- 
chera w r. 1882 znanych jest 81 przypadków (łącznie z 6 
przypadkami autora), w których rozpoznanie ustalono przez 
wynik obdukcji względnie przez badanie histologiczne wycię- 
tej c vivo śledziony. Anatomicznie cechuje się ch. G. wielko- 
komórkowemi zmianami w t. zw. układzie hisijoeytarnym 
śledziony, wątroby, szpiku kostnego i tkanki limfoidalnej. 
Komórki te są wielkie, okrągłe, jasne i zawierają nader liczne 
jakby »wodniczki«, wypełnione jednorodną substancją. 

Co do histjogenezy tych komórek istniało zapatrywanie 
Schlagenhoufera, jakoby proces ten polegał na pierwotnym 
przeroście śledziony z pwoliferacją tkanki siateczkowej. Do- 
piero badania Goldmanna, Aschoffa i jego uczniów (przede- 
wszystkiem Kyiono, który uważa komórki aparatu śródbłon- 
kowo-siateczkowego jako stałe a krążące we krwi monocyty 
jako wolne histjocyty za jednolitą pod względem biologiczno- 
czynnościowym całość t. zw. układ histjocytarny) wykazały, 
że. ch. G. jest schorzeniem systemowem elementów komórko- 
wych wspomnianego układu histjocytarnego, równorzędnem 
z podobnemi schorzeniami układu szpikowego i chłonnego 
narządów krwiotwórezych. Badania autora potwierdzają w zu- 
pełności powyższe zapatrywanie. 


Co do chemicznego składu substancji, stanowiącej treść 
»wodniczek« komórek Gauchera, badania własne autora, prze- 
prowadzone w instytucie Pregla w Grazu, wykazały, że sub- 
stancja ta niema jednolitej budowy chemicznej, stanowi ra- 
czej kompieks ciał, z których najważniejsze zidentyfikował 
prof. Lieb jako t. zw. kerazynę z grupy cerebrozydów (sfin- 
gogalaktozydów); również wchodzą w skład substancji Gau- 
chera nierozpuszczalne w eterze, rozpuszczalne zaś w alko: 
holu połączenia z grupy nasyconych tostatydów; natomiast 
wykluczyć można z pewnością cholesterynę względnie estry 
cholesterynowe, jakoteż rozpuszezalne w eterze lecytyny. 


Co do etjologji to przyczyna pierwotna jest nieznana. 
Familijne występowanie ch. G. we więcej niż jednej trzeciej 
części przypadków jakoteż przewaga udziałów w zachorze- 
niach osobników płci żeńskiej nasuwa na myśl przypuszcze- 
nie o konstytucjonalnej dyspozycji ` jednostki, Doświadczenia 
zaś Kuczinskiego, który przez długotrwałe podawanie zwie- 
rzętom pożywienia bogatego w lipoidy i białko względnie 
przez krócej trwające wstrzykiwanie tych ciał zdołał wywołać 
zmiany całkiem podobne do objawów ch. G. u ludzi, pozwa- 
lające przyjąć istnienie jakiegoś czynnika trwającego, który 
przewlekle drażni i pobudza do bujania układ histjocytarny. 
Taką rolę mogłaby odgrywać np. gruźlica, którą stwierdzono 
sekcyjnie w zwyż 200%, przypadków ch. G. jako przyczynę 
śmierci. i 

H. Gödel. Przyczynek do znajomości t. zw. miąższo- 
wych krwotoków żołądka. Opis przypadku, który zakończył 
się zejściem śŚmiertelnem w tydzień po ostatnim krwotoku 
wśród objawów ostrej niedokrwistości. Obdukcja nie wyka- 
zała żadnego wrzodu ani żadnych zlokalizowanych zmian 
w przewodzie pokarmowym, natomiast stwierdzono znacznego 
stopnia miażdżycę naczyń żołądka z wytworzeniem prosów- 
kowych tętniaków oraz przewiekły stan zapalny błony śluzo- 
wej żołądka. Autor zwraca uwagę, że schorzenie naczyń żo- 
łądka musi wpływać niekorzystnie na czynności żołądka, 
czego anatomicznym wyrazem jest przewlekły nieżyt żołądka. 
Klinicznie zatem trzeba przy zaburzeniach ze strony żołądka 
myśleć także o naczyniach żołądka, jako o ewentualnej przy- 
czynie choroby. 


T. Koizumi. Eksperymentalny przyczynek do działania 
krysolgnau na lasecznika gruźlicy, Badania autora wykazują 
dowodnie, że krysolgan niema żadnego wpływu na przebieg 
gruźlicy nawet w najdogodniejszych warunkach, a także im. 
vitro nie udało się zabić laseczników gruźlicy zapomocą 1% 
roztworu krysolganu. 

Finkel (Lwów). 
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Zeitschrift für die gesanumie experim. Medizin. 
Bd. 43. 

P. Freund. I. O wpływie thyreoidyny na przebieg 
gruźlicy eksperymentalnie wywołanej u świnek morskich. Autor 
zakaził 12 świnek morskich gruźlicą, poczem od 7-go dnia 
injekcji podawał siedmiu świnkom żhyreoidynę w dawce po 
0,02 dziennie; pięć pozostałych służyło dla kontroli. Okazało 
się, że wszystkie żywione źkyveoidyną zaczęły natychmiast 
opadać na wadze i ginęły najpóźniej w 5 tygodni od zaka- 
żenia, podczas gdy kontrolne znajdowały się jeszcze w do- 
brym stanie i ginęły w 99—106 dniu. 

Stąd autor wysnuł wniosek, że żkyreołdyna skraca 
życie gruźliczych świnek morskich — wpływając bezpośrednio 
na przebieg gruźlicy. 

l. R. Petroff. Badania nad wydzielaniem żółci. | sze 
doniesienie. Tworzenie się żółci jest ciągłe, przyczem ilości 
żółci, które z ductus choledochus (po podwiązaniu d. ey- 
słicus) u jednego i tego samego zwierzęcia się wydzielają, 
są przy odczytywaniu w odstępach 1 min. stałe. Wydziełanie 
żółci zależne jest od ruchów oddechowych -— niezależne na- 
tomiast od ciężaru ciała i wątroby. 

I}. doniesienie. Autor wywoływał u królików i psów 
acholję w ten sposób, że głodził zwierzęta i równocześnie 
odprowadzał żółć na zewnątrz. W ten sposób materjał po- 
trzebny do budowy pojedynczych składników żółci ulegał 
wyczerpaniu. Przy sposobności autor przekonał się, że cię- 
żar gatunkowy i procentowa ilość kwasów żółciowych w wy- 
pływającej żółci opadają znacznie poniżej normy podczas 
głodzenia i odprowadzania równocześnie żółci na zewnątrz — 
wzrastają natomiast przy samem tylko głodzeniu. 

Po wprowadzeniu żółci do organizmu — acholja szybko 
ustępowała (o ile oczywiście zwierzę wytrzymało eksperyment 
i zostało przy życiu) — z czego wynika, że mimo acholji 
funkcja komórek wątrobowych zostaje utrzymaną. 

Nie udało się natomiast usunąć tej doświadczalnie wy- 
wołanej acholji przez wprowadzenie do ustroju sekretyny — 
kwasu solnego — drażnienie prądem elektrycznym miąższu 
wątrobowego, nerwu kulszowego — nerwu błędnego, mimo, 
iż funkcja komórek wątrobowych była zachowana. 

Kyłin. Studja nad zawartością soli wapniowych we 
krwi. Jak badania ostatnich lat wykazały nadmiar jonów 
wapniowych wzmaga skurcz serca — nadmiar jonów pota- 
sowych — rozkurcz. i 

Kraus i uczniowie wykazali, że działanie potasu iden- 
tyczne jest z działaniem kwasów, soli wapniowych z działa- 
niem ługu. 

Ponieważ Straub wykazal, że w stanach niewyrównania 
wad serca ilość zasad we krwi się zmniejsza — autor chciał 
się przekonać, jak się przedstawia koncentracja soli wapnio- 
wych we krwi i przesiękach właśnie w stanach niewyrówna- 
nia wad serca — i stwierdził, że rzeczywiście w tych sta- 
nach ilość soli wapniowych we krwi wybitnie opada poniżej 
normy — wzrasta zaś w przesiękach. 

Na tej podstawie autor począł podawać w klinice cho- 
rym z wadami serca w okresie niewyrównania sole wapnio- 
we — o wynikach ma donieść w następnej pracy. 

F. Bertram. O znaczeniu caseosanu w leczeniu cu- 
krzycy. Autor wywoływał u psów cukrzycę przez podwiązanie 
i przecięcie ductus pancreaticus i przekonał się, że można 
w ciągu 24 godzin obniżyć ilość enkru we krwi do normy — 
a z moczu zupełnie go usunąć przez podanie 0,75 cm* ca- 
seosanu na 1 kg ciała. 


Dotyczy to psów w dobrym stanie po operacji będą- | 


cych, bo w przypadkach uszkodzenia wątroby łub gorączki 
caseosan zupełnie nie wpływał na iłość cukru. 

Niestety w klinice doświadczenia te zawiodły — oka- 
zało się, że w ciężkich i średnio ciężkich przypadkach cu- 
krzycy caseosan nie działał zupęłnie — a tylko w lekkich 
przypadkach można było przy użyciu cascosanu podnieść 
tolerancję i wpłynąć dość szybko na wzrost wagi ciała. 

H. Kistner. Przyczynek do nauki o zapaleniu. Autor 
wywoływał procesy zapalne na spojówce królika i przekonał 
się, że przekrwienie bezpośrednio występujące jest wprawdzie 
następstwem działania czynnika szkodliwego (termicznego 
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w doświadezeniach autora), ale może ono też wystąpić na 
drodze. odruchowej. Chemotaktyczne wywędrowanie leukocy- 
tów nie zmienia się po przecięciu nerwów czuciowych 
wzmaga się po sympatektomji — słabnie przy ograniczeniu 
dopływu krwi tętniczej, względnie przy obniżeniu ciepłoty. 

E. Gilbert. O wydzielaniu soli wapaiowych drogą żółci. 
Z doświadczeń przez autora przeprowadzonych wynika, że 
wątroba obok nerki jest głównym organem wydzielającym 
sole wapniowe. I tak żółć zawiera */, tej ilości soli wapnio: 
wych, które są wydzielane moczem. 

Czapnicki (Kraków). 


Münchener mediz. Wochenschrift. 
Nr. 50. 1924. 

W. Lahm. »Vagintus, nowy środek do leczenia upła- 
wów*, kwaśny preparat kolloidalnego glinu (alkaliczny pre- 
parat pod nazwą >alformine używany jako adstringens do 
płakaniu jamy ustnej), stosowany przy upławach daje dobre 
naogół wyniki. Preparat ten powstrzymuje rozwój bacł. coli, 
bac. pyocyaneus i bac. prołcus, znacznie zmniejsza wzrost 
stafylokoków, nie przeszkadzając rozwijaniu się sarcih. Nie- 
stety nie przeszkadza również rozwijaniu się dwoinek Neis- 
sera, ani oidium albicans, nadto preparat w handlu się 
znajdujący jest niejałowy. y 

Nr. 51. 1924. 

E. O. Manojłow. Dalsze doświadczenia z moją re- 
akcją chemiczną krwi do oznaczenia płci u ludzi i zwierząt, 
a przez chlorofil u roślin. Przy użyciu trzeciej modyfikacji 
swojej reakcji autor: otrzymywał S6—969, wyników doda- 
tnich, odróżniając krew osobników męskich i żeńskich, Przy 
badaniu krwi pępowinowej jego metodą uzyskano 797; do- 
brych wyników. Badanie krwi ciężarnych pozwoliło w 72% 
do 88% przypadków rozpoznać płeć płodu. 
| Nr. 52. 1924. 

E. Gurewiez. Oznaczenie płci płodu przy pomocy che- 
micznej reakcji krwi matki według Manojłowa. W 87—89°h 
badanych krwi matek oznaczono dobrze płeć płodu. 

Nr. 51. 1924. 

Rissman. Czas trwania ciąży, a rozwói dziecka. Na 
podstawie dokładnych pomiarów uważa autor za dzieci do- 
| noszone, t. j. przynajmniej 280 dni po menstruacji, albo 
!270 dni post coitum, te dzieci, które mają przynajmniej 
| 50 em długości, przy wadze przynajmniej 3000 gr, i z obwo- 

dem głowy przynajmniej 88 cm. Płody, nieposiadającę po- 

wyższych wymiarów uważa za niedonoszone. i 
W. Meyer. Nasze doświadczenia z hypophenem Gehe. 

W 120 przypadkach położniczych stwierdzono: 

| 1. W pierwszym okresie porodowym działanie Aypo- 

phenu, podobnie jak i pituitryny i pituglandolu, nie daje 

pożądanego wyniku. 

2. Koniec pierwszego okresu porodowego w przypad- 

kach pierwotnie słabych bólów porodowych (tnertia uteri 
primaria) i wtórnego osłabienia bólów porodowych (inertia 
| uteri secundaria) daje wyniki bardzo dobre (chemiczne 
! kleszcze według określenia Liebmanna) w 70% przy ujściu 
zupełnie Inb prawie zupełnie rozwartem, a główce płodu na 
dnie miednicy lub przynajmniej po przejściu wehodu 
największym wymiarem. Uszkodzeń płodów nie obserwowano. 
Hypophen daje słaby efekt u starych pierwiastek, u któ- 
rych długo trwał pierwszy okres porodowy. Dawkowano 
'w tych przypadkach 5 emë wśródmięśniowo. 

3. W drugim okresie porodowym (w kilku przypad- 
kach dawkowano również 1 cm wśródżylnie) jest efekt 
również dobry. 

4. W trzecim okresie porodowym działanie kypophenu, 
podobnie, jak i pituitryny i pituglandolu, jest najetektowniej- 
sze i to również w przypadkach zeżenłio placentae post 


| partum, jak i w przypadkach atonicznego krwotoku. 


Za błąd w sztuce uważa ręczne wydobycie łożyska, 
bez poprzedniej próby usunięcia łożyska po injekcji wśród- 


| żylnej preparatu z przysadki mózgowej. 


Ponadto stosowano (6—8—10 emë w fizjologicznym 


| roztworze soli od .2 g. wśródżylnie) w przypadkach ¿lens 
| ułonicas z bardzo dabrym wynikiem i również z dobrym 
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wynikiem w przypadkach ciężkich stanów septycznych do 
podtrzymania i poprawy czynności serca, i to przy dawko 
waniu w odstępach 1—2—3 godzinnych podskórnie naprze- 
mian 1 em? 20%, koffeiny, '/,—1 cm? epinęfryny lub su- 
prareniny i 1 cm? pituglandolu albo hkypophenu. 

Dr, Mueller. 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 
Krakowskie Towarzystwo lekarskie. 
Posiedzenie naukowe w dniu 7 stycznia 1925. 
Przewodniczy prof. Majewski. 

Obecnych 109 członków. 


Przewodniczący wygłasza wspomnienie pośmiertne o zmar- 
łym członku Towarzystwa św. p. prof. Fr. Nowotnym — 
poczem przystąpiono do przedstawienia sprawozdań ustępują- 
cego Wydziału za rok 1924. 

Przewodniczący dziękuje członkom Zarządu za współ- 
„pracę — członkom Towarzystwa za pilne uczęszczanie na po- 
siedzenia Towarzystwa i prelegentom za liczne i wartościowe 
odczyty. 

Kol. Zubrzycki odczytuje sprawozdanie roczne. 

Ruch naukowy i towarzyski w Krakowskiem Towarzystwie 
lekarskiem był nie mniej ożywiony, jak w roku ubiegłym. Po- 
siedzeń naukowych odbylo się w roku 1924 34, średnia liczba 
uczestników wynosiła okolo 80. Na posiedzeniach wygłoszono 
31 odczytów, przedstawiono 85 przypadków. Przemawiało w dy- 
skusji 86 kolegów. Z 31 odczytów było z zakresu: historii med. 
»., epidemjologii 1., chorób wewnętrznych 9. chorób dzieci 2, 
chorób oczu 1, chorób nerwowych i umysłowych 4. chirurgji 
3., chorób kobiecych i położnictwa 2., ańatomji patol. 2., fizjo- 
logji 8., spraw ogólno lekarskich 2. Z przypadków przedstawio- 
nych przypada, ua: chirurgję 11, hiejenę 1., choroby krtani 4., 
choroby wewnętrzne 14., choroby skórne i weneryczne 15., cho- 
roby oczu 6., choroby kobiece i położnictwo 21., choroby dzieci 
s, Kor sądową 5. radjologję 1., choroby nerwowe i umy- 
słowe 9. 

Zabierali głos w 'Towarzysitwie, bądźto wygłaszając od- 
czyty, baądźteż przemawiajac w dyskusji, nie tylke członkowie 
Towarzystwa, ale także goście, jak n. p. kol. Domasze- 
wiez ze Lwowa, p. Rostworowski i dyr. Miksiewicz 
z Krakowa. 

Sprawa prenumeraty Polskiej Gazety lekarskiej znowu 
byla omawiana na jednem z posiedzeń. 

Poza posiedzeniami naukowemi odbywały się w Towa- 
rzystwie lekarskiem zebrania towarzyskie, na których zapro- 
szeni goście wygłaszali odczyty. Zebrań tych było 3, a wypeł- 
niły je odezyty »O psychologji narodów: (Rostworowski), 
-O podatku majątkowym« (Jaśkowiec). »Czy należy wie- 
rzyć Euklidesowie (prof. Wilko w). 

Ruch członków w Towarzystwie przedstawiał się naste- 
pująco: przyjęto nowych członków 25, zmarło 5, wystąpiło 9, 
obecnie liczy Towarzystwo 259 członków. 

Zywotności Towarzystwa dowodzi pozatem i to, że poza 
sprawami naukowemi i ogólno-lekarskiemi, zajmowało się T wo 
kwestjami społecznemi, i tak odbyło jedno posiedzenie wspólnie 
z Tow. higjenicznem; na jednem poruszono sprawę subskrypcji 
akcji Banku emisyjnego, a na innem wreszcie sprawę Ratun- 
kowego Komitetu biskupiego, przyczem uchwalono dobrowolnie 
opodatkować się na cele tego komitetu. Zebrano razem, jak 
dowodzą kwity, 1,217,270.000 Mkw., które odesłano na ręce skar- 
bnika Komitetu. 3 

Kol. Maksymiljan Blassberg: Fprawozdanie ustępują- 
cego bibljotekarza Krakowskiego Tow. lekarskiego za rok 1924, 
Z końcem roku 1924 znajduje się w bibljotece 12.395 dzieł, bro- 
szur i monografij oraz 786 czasopism i wydawnictw perjodycz- 
nych zainwentaryzowanych i skatalogowanych. W ciągu roku 
1924 wypożyczono z bibljoteki książek lub czasopism 42 — zwró: 
cono 29 — pozostaje zaległych na rok następny 18. Liczba 
członków, korzystających z bibljoteki w roku 1824 wynosiła 18. 
Jak dawniej, tak i w roku 1924 otaczał bibljotekę niezmienną, 
szczególną opieka prof. Ciechanowski, nadsyłając wciąż 
liczne czasopisma i książki. Oprócz tego wpłynęły w ciągu roku 
znaczniejsze i cezne dary od drów Grzybowskiego, Ku- 
nickiego, prof. Talko-I"ryncewicza i dr. Wein- 
sherga. Stan kasy podręcznej wynosi 1 zł. 

Ostatnie lata wykazały zastój w rozwoju bibljotceki, na 
co złożyły się 3 ważne czynniki. Jednym z nich były stosunki 
wywołane przez wojnę, gdyż powołanie bibljotekarza do wojska 
spowodowało długą przerwę w urzędowaniu. Drugim czynni- 
kiem było zwinięcie -Przeglądu lekarskiego*, wskutek czego 
biblioteka doznała dotkliwego ubytku licznych najnow- 
szych czasopism lekarskich oraz licznych najnowszych dzieł 
recenzyjnych, stale nadsyłanych do bibljoteki przez re- 
dakcję »Przeglądu lekarskiego". Trzecim wreszcie były trudno- 
śei finansowe Towarzystwa. Z powodu braku środków pie- 
niężnych nie można było książek. ani pism kupować, ani też 
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opłacać pomoenika bibljotekarza, jak dawniej. Przez miesiące 
zimowe z powodu nieopalania bibljoteki urzędowanie bibłjote- 
karza szwankowało. Z powodów powyższych musiano zwinąć 
czytelnię najnowszych czasopism. Ten czas krytyczny starał się 
bibljotekarz znżytkować na katalogowanie i inwentaryzację za- 
ległości wojennych oraz na odtworzenie katalogu działowego, 
któryby ułatwiał pracownikom naukowym orjentację w mate- 
rjałe bibljotecznym. Nadto w ciężkim okresie dewaluacji pie- 
niędzy posprawiał on pułki na książki, wypełniające dwie sale 
nowe, użyczone bibjotece przez Izbę lekarską, a część przepeł- 
nionej bibljoteki przeniósł w uporządkowanym stanie do jednej 
z tych nowych sal. Nowy Zarząd kibljoteki, zastając w obecnej 
chwili zdrowsze stosunki finansowe, będzie musiał pozyskać 
odpowiednie fundusze dla naprawy powyższych braków i pehnię- 
cia rozwoju na nowo na właściwe tory, oraz ukończyć przy 
pomocy płatnego funkcjonarjusza inwentaryzację zaległości 
i katalog działowy. Nie należy zaniedbać tej bibjoteki, która 
już dotąd wieln pracownikom przysłużyla się wydatną pomocą 
w pracy naukowej, a w przyszłości przy odpowiednich środkach 
może i powinna celowo i planowo podążać w kiernnku spełnia- 
nia swych szczytnych zadań. Ustępując z Zarządu Bibljoteki 
wyraża kol. B. szczere podziękowanic Zarządowi za życzliwe 
poparcie jakiego jako bibljotekarz zawsze t. j przez lat kilka- 
naście od niego doznawał. e 

Sprawozdania z dzialalności za rok 1924 złożyli również: 
Skarbnik kol. Ackerman, gospodarz domu kol. doc. Seń- 
kowski i redaktor =Połskiej Gazety lekarskiej: kol. prof. 
Lenartowiez i komisja szkontrująca, która postawiła wnio- 
sek o udzielenie absolntorjnm ustępującemu Wydziałowi. 

W dyskusji nad sprawozdaniem redaktora Pol. Gaz. lek. 
zabierał głos kol. A. Wachtel. 

Po zamknięciu posiedzenia sprawozdawczego przewodni- 
czący otwiera zwyczajne posiedzenie naukowe i zawia- 
damia o mającym się odbyć w dn. od 23—28 kwietnia IE. Kon- 
gresie francusko-polsko-lekarskim w Paryżu — na który to 
Komitet paryski zaprasza serdecznie lekarzy polskich wraz z żo- 
nami i córkami. 

Delegatem Krak. Tow. lek. na Kongres wybrano przez 
akłamację prezesa Towarzystwa prof, Majewskiego. 

Przewodniczący w dalszym ciągu posiedzenia zdaje spra- 
wę z działalności Towarzystwa francusko polskiego i zawiada- 
mia o zaproszeniu Krak. Tow. lekarskiego in gremio do zwie- 
dzenia szpitala izraelickiego. Zawiadamia równieź, że Zarząd 
bibljoteki Bralniej Pomocy Medyków ma zamiar, celem popra- 
wienia swego stanu finansowego, urządzić w bieżącym karna- 
wale »Bal lekarskis i zwraca się do Krak. Tow. lekarskiego 
z prośbą o poparcie balu przez danie mu swej firmy i przez 
jak najliczniejszy współudział członków. 

Wniosek Zarządu w sprawie poparcia tego przedsięwzię- 
cia i wzięcia czynnego udziaki uchwalono jednogłośnie. 

Kol. Szancenbach wygłasza odczyt p.t.: Wrażenia 
z podróży po Ameryce. 

Dyskusji po odczycie nie było. 

Dr. Pawłas, sekretarz. 


Lwowskie Towarzystwo lekarskie. 
IV. Posiedzenie naukowe w dniu 13 lutego 1924. 
Przewodniczący kol. Agórski. 
Obecnych 102 ezłonków. 


1. Przewodniczący a) zawiadamia, że 1 i 2 lutego odbył 
się we Lwowie Zjazd Zdrojowisk, uzdrowisk i kąpielisk mor- 
skicb, na którym reprezentował Towarzystwo Lekarskie; 

b) odczytuje pismo polskiej Komisji międzynarodowej 
współpracy umysłowej (przy Instytucie popierania polskiej 
twórczości naukowej »Kasą im. Mianowskiego<) o konieczności 
przyjścia z pomocą bibljotęce uniwersyteckiej w Tokio, zniszczo- 
nej poczas wielkiej katastrofy, jaka dotbnęła Japonję zeszłej 
jesieni; komisja zwraca się z propozycją nadesłania ofiar w książ- 
kach na powyższy cel. 

Kol. Franke proponuje, ażeby z bibljoteki Towarzystwa 
Lekarskiego posłać wszelkie duplikaty polskie. 

Kol. Leszczyński podnosi, że jedynie Japonja pospie- 
szyła z pomocą przed kilku laty przy ewakuacji dzieci polskich. 
Obecnie musimy okazać sympatję naszą Japonji i gotowość 
współdziałania z nią w sprawie odbudowy jej skarbów cywi- 
lizacyjnych. 

Postanowiono wysłanie duplikatów z bibljoteki Towa- 
rzystwa bibljotece uniwersyteckiej w Tokio. (Wszelkie ewen- 
tualne dary należy skierować do Źwiązku Polskich towarzystw 
naukowych, Lwów, ul. Zimorowieza 9, względnie do Kasy im. 
Mianowskiego, Warszawa, Nowy Świat, pałac Staszica). 

2 Kol. Laskowniceki wygłasza „Obecny stan techniki 
zabiegów wewnątrzpęcherzowych i w tylnej cewce“, (Całość wy- 
drukowana będzie w -Przęglądzie Chirurgicznym '). 

Odczyt niniejszy jest zebraniem pewnej części doświad- 
czeń i obserwacyj, poczynionych na oddziałach prof. Leguen'go 
i Mariona w Paryżu. 

Podstawą zabiegów, jakie w pęcherzu wykonywać mo- 
żemy, jest metoda elektrokoagulaeji. Metoda ta polega na prze- 
mianie prądu elektrycznego (110 Volt) w prąd o wysokiem na- 


_Nr. 14. 1926. 
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pięciu (około 20 tysięcy Volt), a v malej stosunkowo sile (150- 
400 miliamperów). Heitz Boyer i Marion używają metody od- 
imiennej, a mianowieiec t. zw. naiskrzania (elincellage) 

Metoda ta polega na tem, że przez jeszeze większe wzmo- 
żenie napięcia, a znaczne zmniejszenie sily prądu uzyskuje się 
iskry prawie zimne. przez co działanie na okolicę miejsca cha-. 
rego jest minimalne. Eleklrokoagulaeja powoduje podwyższenie 
sie cieploty na końeu sondy do 800—500 i 8007 C. Metoda na- 
iskrzania jest bezpieczniejszą i dziala lepiej; rzadko również 
wywoluje krwotoki po odpadnięciu strupa z miejsen operowa- 
nogo, Zasadniczą różnieą między jedną a drugą metodą jest to, 
żę przy stosowaniu clektrokoagulacji dotykamy sondą tniejscn 
ehorego, co spowoduje znaczne podwyższenie się ciepłoty z po- 
wodu nagłego oporu, jaki prąd o wysokiem napięciu przy przej- 
sciu z przewodnika dobrego do złego napotyka (działanie czysto 
termiczne), przy stosowaniu 


naiskrzania energja potencjalna 
prądu wyładowaje się częściowo w postaci iskry, co powoduje 
raczej mechaniczne działanie prądu o wysokiem napięciu. Obie 
metody stosuje się przedewszystkiem w leczęniu brodawcezaków 
pęcherza. Tam, gdzie nie można operować za pomocą wziernika 
(4. p. z tego powodu, że guz jest zaduży) niszczy się guz za 
pomocą jednej z tych metod po otwarein pęeherza drogą nad- 
łonowa, by uniknąć wszczepienia brodawczaka w bliznę poope- 
racyjną. Do tego celu skonstruowano specjalne dość grube 
sondy. Zabieg zmuszeni jesteśmy niekiedy rozlożyć na kilka 
posiedzeń, gdy brodawczaków jest wiele lub są dość duże. 
W ostatnich czasach poleca Heitz Boyer wykonanie zabiegu 
o ile możności na jednen posiedzeniu w znicczuleuiu przewodo- 
wem lub w uśpieniu, W ostatnich czasach zastosowano elektro- 
koagnlację w leczeniu owrzodzeń gruźliczych pęcherza, nie ustę- 
pujących pod wpływem zwykle stosowanego leczenia, po usu- 
nieciu pierwotnego ogniska n. p. chorej nerki. 

Klektrokoagwacja daje również dobre wyniki w zapale- 
niach pęcherza, określanych we Francji jako _ cysliles vegetan- 
tes. i w leczeniu pojedyńczych owrzodzeń wójkąta Licutauda 
pochodzenia niegruźliczego. Poza temi metodami dobre usługi 
oddaje wziernik operacyjny Papina, który pozwala operować 
w pecherzu za pomocą nożyka, nożyczek, łyżeczki, kleszczyków, 
i kleszczy do biopsji. 

Wielkie uslugi oddaje zwłaszcza łyżka w schorzeniach ta- 
kieh, jak owrzodzenia pęcherza inkrustowane lub wrzód mo- 
dzelowaty pęcherza. 

Ze zabiegów, jakie dokonać można na ujściach moczowo- 
dowych, wymienić trzeba na pierwszem miejseu przepalenie lub 
nacięcie ujścia, uleglego torbielowatemu rozszerzeniu, czego na- 
stępstwem jest zwężenie światła ujścia. Naiskrzenie ujścia, któ- 
rego nie można zasondować z powodu zmian w postaci oedema. 
oułłosum, pozwala zasondować je po kllku dniach. Także 
i leczenie brodawezaków śródściennej części moczowodu tulaj 
należy. 

W usuwaniu kamieni uwiezguiętych w ujścin mamy do 
wyboru dwie metody: możemy rózszoerzyć ujście przez nacięcie 
so nożykiem Papina lub za pomocą sondy elektrokoagułacyj- 
nej, albo też mozemy próbować usunąć kamień kleszczykami 
Papina. 

Czynnem również powinno być nasze stanowisko w przy- 
padkach uwięzenięcia kamienia w części miednicowej lub Jędź- 
wiowej moczowodu. Czasem wystarcza już zmienienie pozyeji 
uwięzgłego kamienia za pomocą cewnika moczówodowego, eza- 
seri dopiero pozostawienie cewnika na 241 godzin powoduje 
odejście kamienia, Najpopułarniejszą metodą jest wstrzykiwanie 
do moczowodu ogrzanej do 40° glieczyny (10—12 cm’), co przez 
rozszerzenie moezowodn i uczynienie jego blony śluzowej ślizką, 
ułatwia usunięcie się kamienia. Rozmaite przyrządy. służące do 
rozszerzania moczowodn, wzęlędnie do ściągnięcia kamienia 
w dól, malo znalazły zastosowania. 

Do wykonywania zabiegów w szyjce pęcherza i w tylnej 
części cewki najlepiej nadaje się urctroeystoskop Mae Carthy*ego. 
Za pomocą tego przyrządu możemy leczyć wszystkie schorze- 
nia tych okolic albo przez stosowanie elekirokoagulacji. albo 
też przez użycie narzędzi Papinowskieh. Awłaszeza do leczenia 
małych gruczolaków stercza, wystających do światła cewki 
(prostatigues sans prostate) lab schorzeń wzgórka nasiennego 
(rerumonłanum) instrnmeni ten doskonale się nadaje. i 

W dyskusji kol. Leńko: prelegent dał wyczerpujący 
pogląd na stan techniki zabiegów śródpęcherzowych i śródmo- 
czowodowych i poruszył sprawę, będącą jeszcze zaledwie w za- 
czątku, leczenia instrumentalnego w tylnej części cewki, vern 
montanum i woreczkach nasiennych. Trzeba wyraźnie zazna- 
czyć, że opisane przez prelegenta naiskrzanie i celektrokoagu- 
lacja, przy zmianach chorobowych, o którveh tu słyszeliśmy, 
na błonie śluzowej pęcherza lub ujściach moczowodowych, na- 
leżą do zdobyczy technicznych ostatnich lat, rzeczywiscie wy- 
konywanych. Posiadając stosowane instrumentarjum, pracujeuy 
nawet w bardzo trudnych przypadkach doskonale pod kon- 
trolą oka. Odszukanie elektrodą szypulki brodawczaka mezawsze 
się udaje, pewniejsze jest niszczenie od powierzchni w glab 
przez odgraniczenie odeinków. Elektrokoagulacja pozostanie dla 
moczowodów najbardziej ekonomicznym dla zdrowia chorego 
zabiegiem, ponieważ bez otwierania pęcherza usuwamy torbiel, 
albo wypadnięcie blony śluzowej, lub brodawczaka moczowodu. 
Flektrokoagulacja usuwa grożne objawy nowotworu złośliwego. 


krwotoki, choć będzie zabiegiem tylko łagodzącym, a podobnie? 
jak po niezupednem wyskrobaniu broduwezaków, n. p. żołędzi 
lub skóry, widziano wyleczenie, tak elektrokoakulacja ztośli- 
wych brodawezaków pęcherza przynosi dłuższą poprawe. Na 
szeregu własnych preparatów, które mówca podaje do oglądnię- 
cia, można siudjować rozwój sposobów leczenia brodawczaków 
pęcherzowych lab moczowodn: jeden pochodzi jeszcze z roku 
1898, inne z późniejszych lat; wszystkie, usunięto z otwartego 
pęcherza; kilkanaście usunął mówca śródpęcherzowo pętlą gal- 
wanokaustyczna, inne palnikiem platynowym. Dwa kapitalne 
okazy wskutek swoich rozmiarów nie nadawały się do lecze- 
nia techniką nowoczesna usuwania narośli z pęcherza; 
jeden z przed 20 lat, wagi przeszło pól kg, usumu mówca z zit- 
chowaniem wielkiej części pęcherza; drugi z 3. IL. b. r, usado- 
wiony na szerokiej podstawie, usunal mówca po wycięciu trzech 
czwartych ścianych pęcherza tak, i został trójkąt i część pę: 
cherza zeszyta w waski kanal] do wprowadzenia cewnika na 
stalej ten nowotwór przerastał głębsze warstwy ściany. n 

Preparatów z ostatnich lat nie może mówca naturalnie 
pokazać, ponieważ po termokoagulacji nie me pozostaje * no- 
wotworu; atakować można brodawczaki większe, niż orzech 
włoski, i wystarcza czasem jedno posiedzenie, by guz zniknął 
zupołnie. Zauważyć należy, że omówione przez móweę zachąca” 
jące wyniki, osiągnięta pajskrzaniem lub elektwokoagułacją, nie 
wykluczają po otwareiu pęcherza, ewentualności zabiegu ope- 
racyjnego krwawego, który zawsze jeszcze pozostalby w razie; 
jeżeliby nie dopisaly tamte sposoby. 

Kol. Mehrer metodę tę stosuje od lat 14 aparatem 
firmy Agena, aparatem malym, wystarczającym dla potrzeb 
urologa. Aparat działa dwubiegunowo. Operował nim cały sze- 
reg brodawczaków pęcherza, usadowionych w najrozmaitszych 
miejscach. Najdogodniej, najprzyjemniej jest operować na tyl- 
nej dołnej ścianie pęcherza, mniej dogodnie na przedniej gór- 
nej ścianie z powodu trudnego dostępu. Mówca zrobił sposteze- 
żenie, że metoda ta nie daje rezultatu dodatniego przy bro- 
dawczakach złośliwych. przyczyniając się tem do wczesnego. 
rozpoznania. Przy brodawczakach złośliwych, chociaż nastąpi 
zbielenie, to na LI. posiedzenin stwierdzić można, źe brodaw- 
czak nie tylko się mie zmniejszył, ale nawet powiększył. Na- 
stępnie rozszerzenie torbielowate moczowodu (dilatalio cystica) 
leczą się zapomocą tej metody na jednem posiedzeniu. Mówca 
próbował tej metody w micus vesicae simplex z wynikiem uje- 
mnym. Przy przewiekiem zapaleniu pęcherza |cysttiis cyslien) 
otrzymujemy dobre rezultaty, lecz tu w tem sehorzeniu metodi 
jest bardzo mozolna, wymagająca duzo cierpliwości tak ze 
strony chorego, jak i lekarza. Metodę tę stosować można także 
w schorzeniach cewki tylnej, używajac do znanych uretrosko- 
pów dla cewki tylnej odpowiednich zgłębników. Na ostatnim 
Zjeździe nrologów w Berlinie w 1924 r. demonstrował Pretorins 
nowa sondę dla elektrokoagulacji, której dobroć polega na tem, 
że jest do optyki stałe przytwierdzona. Następnie zaznacza, że 
wszystkie metody, podane przez mówceę, przy kamieniach mo- 
czowolowych są mniej lub więcej dobre, czasami jednak obejść 
się można bez zabiegów instrumentalnych, stosując podskórnie 
injekeje papaverini w dawkach wysokich 3—4 razy dziennie po 
0.01, po których to wstrzykiwaniach kamienie moczowodowe 
czasami same odchodzą. 

Kol. Łaskownieki za najlepszy instrument uważa ogólnie 
we Francji używany do uretroskopji tyjnej uretrocystoskon Mae 
Caritby'ego. Co do leczenia nowotworów ziośliwych pęcherza, to 
tylko udaje się nam je uleczyć drogą operacji w bardzo were- 
snyjm okresie. Częstokroć jednak jesteśmy hezradni. Recydywy 
po t. zw. radykalnych operacjach występują bardzo szybko. 
Leczenie zapomocą naświetlania promieniami Roentgena i ra- 
dium zawiodlo również. Na klinice prof, Leguen'ego leczenie 
lo zarzucono, sj:ostrzeżono bowiem, że „metoda ta powoduje 
szybsze rozrzucenie się raka po calym organizmie. d akg lecze- 
nie paljatywie w celu powstrzymania krwotoków wchodzi w pa- 
chubę elektrokoagulacja, W ostatnich czasach zastosowano 
w leczeniu nowotworów młośliwych pęcherza wśródżyjne zastrzy- 
kiwaniami mesotorium, które powodują zatrzymanie się calej 
sprawy, ustanie krwotoków i poprawienie się ogólnego stanu 
cnorych. 


K. Tyszka, sekretarz doroczny. 


Szpital Dzieciątka Jezus w Warszawie. 
Posiedzenie kliniczne w dniu tt stycznia 1925. 
Przewodniczy kol. Stawiński. 


1 Gozdzicki odczytuje sprawozdanie z posiedzeń RH- 
nicznych za 1924 r. i zawiadamia, iż wyszedł z draku VIL i 
Pamiętnika Klinicznego szp. Dz. Jezus za rok 1922. Następny 
tom, obejmujący następne dwa lata, ukaże się wkrólec. 

2, Górski przedstawia chorą 1 54, z przypuszczynem 
nietypowem porażeniem postępowem; chora przybyła do szpitala 
nieprzytomna z porażeniem prawej połowy ciala i dryawkami, 
które się powtarzały 18 razy w ciągu kilka godzin. Przypusz- 
czano wylew krwi do mózgu lub mocznicę, Bidanie moczu dalo 
wynik ujemny, jak również badanie krwi, Wassermann ujemny. 
Płyn mozgowo-tdzeniowy przeźroczysty, w osadzie dużo leuko- 
cytów. Po nakłaciu lędźwiowem nastupily drgawki i poraże- 
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nie po 24 godzinach. Powróciła przytomność. Na dnie oka 
zmian niema. Po powrocie do zdrowia chora zdradza nadmier- 
ną ruchliwość, do pewnego stopnia megałomanję. Rozpoznanie 
przypuszczalne nietypowe, porażenie postępujące ogniskowe. 

Dyskusja. Orzechowski sądzi, że przeciwko temu roz- 
poznaniu przemawia brak odczynu Wassermanna we krwi 
i w płynie 1aózgowo-rdzeniowym, za niem przemawia nagły po- 
czątek, podwyższenie ciepłoty ciala i nagła poprawa. Należy 
jeszcze chorą obserwować oraz wziąć pod uwagę możliwość 
ograniczonego zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych. 

3. Freyówna przedstawia chorego z guzem stoku Blu- 
menbacha i opisuję szczegółowo podmiotowe i przedmiotowe 
objawy tego cierpienia. Roentgenogram czaszki wykazał dość 
wielkie ognisko o nierównych konturach na przednio-dolnej 
części kości klipowej i nieznaczne zaciemnienie I. jamy Fighmo- 
ra (Putjanowski). a 

4 Zabawska-Domosławska przedstawia 15-letnią 
chorą z zupelnem odwróconem ułożeniem trzew. 

Dyskusja. Puławski przypomina, że piśmiennictwo, ty- 
czące się przemieszczenia trzew, jest nader skąpe. Wyczerpu- 
jącą pracę o tym przedmiocie i własne 2 spostrzeżenia ogłosił 
H. Rupert Stawiński mial do czynienia z 2 choremi (obie 
dziewczyny), u pierwszej wyrostek i wątroba były przemiesz= 
czone na lewo, w drugiej jedynie wyrostek. Drozdowicz 
przemieszczenie trzew spotyka poraz pierwszy, chociaż prze- 
świetlał do 40.000 osób. Zaznacza, że jedynie prześwietlenie, 
a nie klisza, mogą być pewnym dokumeniem roentgenologicz- 
nym, a to ze względu, że, jedni roentgenolodzy wkładają klisze 
do kaset emulsją ku górze, inni ku dołowi kasety. 

5 Puszet przedstawia preparat raka wpustu i przełyku 
z przebiciem do płuc, rozpoznanem za źycia. Kliniczne rozpozna. 
nie było związane z pewnemi trudnościami, gdyż do pewności 
rozpoznania brakowało wyczuwalnego guza, również zdjęcie 
roentgenologiczne nie wykazało ubytków cieniowych, przełyk 
również okazał się zupelnie drożny dla zgłębników i sondy 
żołądkowej. Kiedy później wystąpiły objawy zapalne ze strony 
lewego płuca, nasunęło się przypuszczenie, czy nie stoją one 
w związku z zajęciem przełyku (trudności w przełykaniu, nie- 
równości ściany w dolnej części przełyku widoczne ua roentge- 
nogramie). Dokonana punkeja próbna do płuca ustaliła dopiero 
rozpoznanie przedziurawienia przełyku do pluca z wytworze- 
niem ogniska rozpadowego. 

Dyskusja Składowski zwraca uwagę, że guz przypo- 
mina raczej raka żołądka z pierwotnem usadowieniem przy 
wpuście. Do dobrego rozpoznania przyczyniło się również bada- 
nie otrzymanej zawartości przy nakłuciu próbnem: kwaśny od- 
czyn i obecność części pokarmowych. 

6) Arciszewski pokazuje przypadek nietypowego prze- 
biegu włóknikowego zapalenia plue na tle niedomogi serca wsku- 
tek starej wady i żółtaczki o charakterze czynnościowym, Me- 
chanicznym i hemolitycznym. Nietypowość zapalenia pluc pole- 
gała na tem, że objawy wysłuchowe i opukowe przemawiały za 
zapaleniem płuc odoskrzelowem, badanie zaś moczu (0.4 gr. 
chlorków na dobę) i wywiady za włóknikowem. 

Dyskusja. Janowski w dłuższem przemówieniu uzasa- 
dnia rozpoznanie w danym przypadku żółtaczki trojakiego po- 
chodzenia: czynnościowego, zastoinowego i  hemolitycznego. 

Wacław Gośździcki, sekretarz. 


Polskie Towarzystwo Oto-Laryngologiczne we Lwowie. 


Posiedzenie naukowe w dniu 12 października 1924 r. 


Przewodniczy: kol. Zalewski. 
Obecnych 10 członków. 


1. Kol. Zalewski przedstawia dwa przypadki nosa sio- 
dełkowatego, w których wykonał plastyczną operację podniesie- 
nia grzbietu przez wszczepienie blaszki kostnej, wziętej z, oko- 
stnej kości piszczelowej. W obu przypadkach zapadnięcie się 
nosa To wskutek "trzeciorzędnej kiły przegrody nosa. 

przypadku pierwszym dokonał wszczepienia przez cię- 
cie Chomickiego, mianowicie na końcu nosa poprzeczne cięcie 
około 1% cm, przez które wprowadzony nożyk wytworzył ka- 
nal aż do szkieletu kostnego nosa — przez ten kanal wprowa- 
dził blaszkę kostną i ranę zeszyto. Wygojenie nastąpiło przez 
rychłozrost. 

W przypadku drugin — część przednia nosa była dobrze 
utrzymana, lecz na przejściu części chrząstnej w kostną bardzo 
było silne zbliznowaciałe wpadnięcie. Cięcie w tym przypadku 
poprowadził poprzecznie u nasady noga. Trudności sprawiało 
oddzielenie części miękkich w miejscn zbliznowacenia, lecz 
w końcu udało się wytworzyć kanał i wprowadzić blaszkę 
kostną. W przebiegu pooperacyjnym wytworzyła się mała prze- 
toka w miejscu dawnej blizny, która w ciągu dalszego leczenia 
zamknęła się. Mówca podnosi wartość powyższego zabiegu, 
przedewszystkiem ze względów kosinetycznych, ponieważ cho- 
rzy z siodełkowatemi nosami czują się bardzo upośledzeni. 

2) Kol. Dobrzański omawią przypadek plastycznego 
zeszycia tchawiey: a) Chory przed 4 miesiącami dokonał zama- 
chu samobójczego przez przecięcie głębokie brzytwa na wyso- 
kości chrząstki pierścieniowej. Był w leczeniu na oddziale ner- 
wowym z powodu depresji psychicznej, a prócz tego w ambu- 


bulatoryjnem leczeniu na Oddziale chir. Szpitała powszechnego 
we Lwowie. Zakażenie rany było tak silne, że gojenie trwało 
przez 21/4 miesięcy, przyczem po wygojeniu się rany pozostał 
otwór średnicy 1!/, cm i silne zbliznowacenie części miękkich 
okolicy rany. — Chodziło o zamknięcie otworu, którego doko- 
nano przez plastyczne zeszycie. Cięcie okrężne z odległości 
! em od brzegu otworu, podpreparowanie skóry aż do brzegu 
i zeszycie brzegów pierścienia skóry poprzecznie ponad 
tem zeszycie skóry podłużnie. W miejscu skrzyżowania się 
szwów powstała mała przetoka, która w kilka dni później zam- 
knęła się. Mówca podnosi, że zwyczajnego zeszycia po naświe- 
żeniu brzegów otworu nie można było w tym przypadku zro- 
bić z tego powodu, że ubytek w szkielecie chrzęstnym był duży 
(obejmował bowiem przednią część chrząstki pierścieniowej 
i dwa pierwsze pierścienie tchawicy). Zeszycie zwykłe jedno- 
stronne prócz tego, że dałoby zwężenie tchawicy, nie doprowa - 
dziłoby do zamknięcia tchawicowego, a sposób podany przez 
Thosta (odpreparowanie płatu skórnego) nie dał się zastoso- 
wać z powodu silnego zbliznowacenia okolicy otworu tchawi- 
cowego. 

b) Przypadek przewiekłego ropienia ucha Środkowego 
z przetoka za uchem w środku blizny pooperacyjnej, wykonanej 
przed kilku iaty. W przypadku tym po nacięciu skośnem i od- 
sunięciu części miękkich okazało się, że jestto perlak (choleste- 
atoma), który wypełniał znaczną część wyrostka sutkowego, 
a ku górze spowodował rozmiękczenie kości aż do opony twar- 
dej środkowej jamy czaszkowej. Ubytek kostny w tym przy- 
padku po wykonaniu operacji radykalnej był bardzo wielki. 
Ażeby przyśpieszyć wygojenie wpuklono w otwór kostny płat 
części miękkich odpreparowany z przodu (między cięciem 
a małżowiną). Obnażony z naskórka tak, ze wypełnił on część 
Jamy kostnej i pokrył odsłoniętą oponę twardą. W przebiegu 
pooperacyjnym w 5 tygodni nastąpiło całkowite zarośnięcie rany 
pooperacyjnej i prawie bez wgłąbienia w miejsce dużego ubytku 
kostnego. Mowea podkreśla wielką wartość wszczepiania płatu 
sposobem, podanym przez Zalewskiego, w przypadkach du- 
żego ubytku kostnego. Wszczepienie to przyspiesza gojenie 
przez bujne wytwarzanie ziarniny w jamie i przez to nie daje 
wgłebienia w miejscu operacji, jak to często bywa w podobnych 
przypadkach. 

W dyskusji kol. Skrowaczewski i Lehm-podnosgili 
wartość plastyki nosa siodełkowatego, o ile nie nastąpi wessa- 
nie się blaszek kostnych. Kol. Zalewski podnosi, że w kilku 
przypadkach, w których ubytek pooperacyjny w wyrosiku 
sutkowym był duży, wszczepiał płat części miękkich z bardzo 
dobrym skutkiem i poleca metodę tę jak najgoręcej. 


Posiedzenienaukowe w dniu 13 iistopada 1924 r. 
Przewodniczy: kol. Zalewski 
Obecnych 12 członków. 


1) Kol. Dobrzański przedstawia chorą z herpes zoster 
otieus. Chora ta jest chorą od 2 tygodni; wystąpiły u niej naj- 
pierw bóle w lewej połowie twarzy a w 4 dni później porażenie 
lewej połowy twarzy i przytępienie słuchu w lewem uchu, oraz 
zawroty głowy i niepewny chód. Obecnie stan się przedstawia 
w ten sposób, że na lewej małżowinie usznej są widoczne 
strupki i plamki (herpes auriculae). 

Stwierdza się nadto porażenie nerwu twarzowego lewego 
i zajęcie nerwu sluchowego lewego. Zespół ten schorzenia 
trzech nerwów wystąpił w takiej samej postaci, jak to opisał 
Kärner. Według Fraukl-Fochwartha jest to postać 
schorzenia nerwów mózgowych, nazwana przez niego polineuri- 
tis cerebralis menieriformis. Etjologja tego schorzenia dotyeh- 
czas jest niewyjaśniona. Co się tyczy zaś herpes auriculae, któ- 
ry towarzyszy temu zespołowi schorzeń, to nie zawsze musi 


on występować. Giittich na 10 przypadków zespołu Kór- 


nera widział w 2 tylko kerpes, inne go nie miały. 

2) Kol. Lehm przedstawia rzadki przypadek przerostu 
migdalka językowego. który spostrzegał w stanie ropnego zapa- 
lenia, przyczem można było widzieć czopki ropne, jak na mi- 
gdałkach podniebiennych. Obecnie mamy tylko ogromny prze- 
rost tego migdałka, który dochodzi do wielkości orzecha 
włoskiego. 

3. Kol. Dobrzański pokazuje: a) Ciało obce (fasola), 
wyjęte z lewego oskrzela u chłopca 7 letniego przez tracheo- 
bronchoskopję dolną. Fasola pozostawała przez 3 dni w oskrzelu, 
przyczem dawała już bardzo silne objawy duszności i wywo- 
łała ciężki stan chorego — wielką duszność i sinicę. Po wyko- 
naniu tracheotomji w znieczuleniu miejscowem i wpro- 
wadzeniu rury bronchoskopijnej można było widzieć fasolę, 
tkwiącą w prawem oskrzelu i zwężającą mniej więcej do poło- 
wy światło lewego oskrzela. Przy pomocy haczyka tępego (w mo- 
fdytikacji prof. Zalewskiego) udało się fasolę wydostać. 
Mówca zwraca uwagę na dogodność wykonania zabiegu nawet 
u dzieci w znieczuleniu miejscowem; 

b) 50 groszówkę w przełyku u 2 letniego dziecka wyjęto 
przy pomocy wziernikowania przełyku. Wydobycie przedsta- 
wiało trudności z powodu młodego wieku dziecka i wązkości 
wprowadzonej rury; 

e) Koral w jamie nosowej wielkości dużego grochu wy- 
dobyty z lewej jamy nosowej u 3 letniego dziecka. Koral ten 
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pozostawał w nosie przez 8 miesięcy, powodując ropuą wy- 
dzielinę, obrzęk nosa i lewej połowy twarzy. Rodzice dziecka 
szukali „porady u miejscowego lekarza zaraz po przypadku, ale 
ten pocieszył, że w nosie nic niema. 

4) Kol. Krygowska przedstawia przypadek trzecio- 
rzędnej kiły nagdośni z przykurczem tejże ku tyłowi, wskutek 
czego chory odczuwał duszność. Odczyn Wassermanna w krwi 
ujemny, w plynie mózeo-rdzeniowym dodatni (-|-----). Zastoso- 
wano leczenie przeciwkilowe. 

5) Kol. Zablocki przypadek ropnia obustronnego okolo- 
migdałkowego, w którym nastąpiło zejście śmiertelne. Mimo 
obustronnie wykonanych nacięć ropni i wstrzykiwań propidonu 
zakażenie ogólne rozwinęło się szybko, tak, że w ciągu 3 dni 
doprowadziło do zgonu. 

6) Kol. Kuźniar przedstawia przypadek śródbłoniaka 
szczęki górnej wielkości dużego orzecha włoskiego, wpuklające, 
znacznie boczną ścianę jamy nosowej do światła. Operacyjnie, 
wychodząc z cięcia w przedsionku ust, udało się guz w całości 
wyłuszczyć. Badanie drobnowidowe wykazało utkanie charakte- 
rystyczne dla śródbłoniaka. Charakterystyczną w tym przy- 
padku jest względna dobrotliwość guza, który, według podania 
chorego, miał się rozwinąć od 1, roku. Gruczołów podszczęko- 
wych wyczuć nie można było, wskutek czego też ich nie wy- 
iuszczano. Mówca podkreśla dobrotliwość i stosunkową rzadkość 
występowania śródbłoniaka w tej okolicy. 

„Nad przedstawionemi przypadkami wywiązała się dyskusja, 
w-której zabierali głos kol. Zalewski, Reinhold, Skro- 
waczewski Lehm, Dobrzańskii Zabłocki. 


Dobrzański, sekretarz. 


Polskie Towarzystwo Anatomiczne w Poznaniu. 


Posiedzenie naukowe w dniu 14. marca 1925. 
Przewodniczy kol. Gantkowski. 
Obecnych 60 członków. 

1. Kol. Zeyłand przedstawia przypadek guza, wycho- 
dzącego z lewego jajnika o charakterze eystadenoma multilocu- 
lare carcinomatosim, stwierdzonego na sekcji u osobnika liczą- 
cego lat 21. Guz ten ze względu na silne zrosty z jelitami cien- 
kiemi oraz ułożenie w jamie brzusznej (miednica mała zupełnie 
wolna), przedstawiał znaczne trudności w rozpoznawaniu kli- 
nicznem. 

Dyskusja. Kol. Jur asz podkreśla, że, jakkolwiek sprawa 
całkowicie należy do klinicysty ginekologa i sam nie rozporzą- 
dza zbyt wielkim materjałem w tym kierunku. to jednak stwier- 
dził, że wczesna operacja i dalsze zastosowanie Roentgena daje 
jak najlepsze wyniki. Kol. Bajoński zapytuje, czy drugi jaj- 
nik jest wolny, podając przy tem, że w takich przypadkach 
najczęściej następuje przerzut do drugiego jajnika. Kol. Sku- 
bisz ewski wyjaśnia, że w tych wszystkich przypadkach, 
w których chodzi o jednoczesne powstawanie spraw nowotwo- 
rowych, należy brać, raczej za podstawę sprawę nieprawidło- 
wego rozwoju jajników, niż przerzut. 

2. Kol. Skubiszewski referuje mesodermoma malignum 
angioblastiecum testis (sarcome angitoplastigue Małlassez et Monod), 
omawiając piśmiennictwo; kol. Skubiszewski zwrócił uwa- 
gę, że ią sprawą zajmowali się francuscy badacze, poczynając 
od r. 1878. Następnie mówca przytoczył własny przypadek. Ño- 
wotwór dotyczył mężczyzny 25 letniego. Punktem wyjścia było 
lewe jądro, w którem wzrósł nowotwór w postaci guza wielko- 
Ści 16/17 em, dalej szerzył się drogą naczyń chłonnych poza 
otrzewnowych aż do lewej nerki. Guzowate liczne ogniska o za- 
barwieniu czerwonawem w wątrobie zasadniczo różniły się od 
tych ognisk, które były w jądrze i w jamie brzusznej, Badanie 
drobnowidowe ognisk w wątrobie wykazało, że nowotwór składa 
się z olbrzymich komórek z kilkoma jądrami w nich. Proto- 
plazma posiada liczne wypustki, przeplatające się między sobą, 
w protoplazmie tych komórek często spotyka się czerwone 
krwinki. Komórki te okalają szczeliny i jamki wypełnione krwin- 
kami białemi i czerwonemi. Mówca na podstawie utkania okre- 
Ślił ten przypadek jako mesodermona mal gnum angioblasticum. 
lub sarcome angioplastique Malassez et Monod. 

Dyskusja. Kol. Gantkowski zapytuje, jaki wpływ ma 

wnętorstwo na sprawę powstawania nowotworów w jądrze. Kol. 
Skubiszewski odpowiada ze tutaj chodzi zwykle o zabu- 
rzenia rozwojowe i, w myśl poglądów Wilmsa, istotnie jest ra- 
czej embrjoma czyli możnaby mówić w większości przypadków 
o trzech listkach zarodkowych. Przy sprawach nowotworowych 
tego rodzaju we wczesnym okresie, opierając się na piśmien- 
nictwie, operacja daje wyniki dobre. Kol. Joncher zapytuje, 
czy w komórkach olbrzymich, opisanych przez mówcę, stwier- 
dza się młode krwinki czerwone. Kol. Skubiszewski — nie. 
Kol. Kurkiewicz. Obrazy drobnowidowe oraz przedstawione 
tablice przedstawiają stan uwsteczuienia się naczyń. Obecność 
krwinek czerwonych w komórkach olbrzymich uważa za fago- 
cytozę, z czem zresztą z „adza się i kol. Karwowski. 
a Koł. Skubiszewski zauważa w związku z dyskusją, 
że puste przestrzenie w komórkach olbrzymich są bądź zmia- 
nami wodniczkowemi, bądź powstały na skutek wypłukania gli- 
kogenu i że krwinki czerwone raczej prędzej dostały się drogą 
mechanicznego wtłaczania do tych jamek, niż na skutek fago- 
cytozy, chociaż jedno i drugie może mieć tutaj miejsce. 


s. Kol. Węsław referuje przypadek mosacizuy u czło- 
wieka. Przypadek dotyczy mężczyzny lat 27, zwłoki, którego 
były przesłane do Zakł. Anat. Pat. U. P. z oddziału chorób 
skórnych Szpitala Miejskiego z rozpoznaniem »kiła ; na sekcji 
stwierdzono bardzo liczne ubytki skóry twarzy, szczególnie 
w okolicy czoła i warg. Oprócz tego na skórze prawego łokcia 

| i uda oraz żołędzi widoczne byly guzki o brzegach sinawych, 
a w środku żóltawych. Na błonie śluzowej krtani, szczególnie 
nagłośni, ubytki. W obydwóch płucach na całej przestrzeni wy- 
czuwają się guzki wielkości od 0.2 do 2 em w średnicy. Na prze- 
kroju są guzki żółtawe, treści kruchej lub półpłynnej. W gór- 
nym płacie prawego płuca oprócz tego stwierdza się jamki tejże 
wielkości, co guzki. W jądrze prawem oraz najądrzu ogniska 
żółtawe, kruche od 0,8 do 3 cm średnicy. Badanie drobnowi- 
dowe wykazało, że środkowa część opisanych guzków składa 
się z tkanki, tległej martwicy koagulacyjnej oraz karjorektycz- 
nej z charakterystycznem zbijaniem się okruchów jąder w duże 
bryły (chromałotezis) na obwodzie tych ognisk tkanka wykazy- 
wala nacieczenie przez leukocyty. r 

Ten zespół objawówĘdawał możność rozpoznania nosacizny 
(malleus). Badanie bakterjoskopowe skrawków barwionych me- 
todą Lóftlera na laseczniki nosacizny wykazało obecność w ogni- 
skach martwicowych i dokoła nich laseczek tej długości, co 
gruźlicze, lecz nieco grubszych. 

i Dyskusja. Kol. Jezierski dodaje do referatu dane z wy- 
wiadów, osobnik przed przybyciem do Poznania przebył grypę, 
prócz tego Wassermann dai --+-|---. Rozpoznano tues maligna 
| i przekazano chorego do Kliniki chorób skórnych. 

Kol. Karwowski. Guz w okolicy prawego ramienia wy- 
glądał na guz kiłowy i dodatni wynik zastosowanego leczenia 
swoistego zdawał się potwierdzać rozpoznanie. Przedstawione 
preparaty drobnowidowe i obraz mikroskopowy całkowicie 
przekonywują go, że jest to nosacizna. Kol. Skubiszewski. 
podnosi ua podstawie piśmiennictwa, że nosacizna czasami by- 
wała rozpoznawana jako kiła, grypa, a nawet dur brzuszny. 
Kol. Lnbieniecki podkreśla, opierając się na materjale spo- 
strzeganym w Rosji, że nosacizna nie jest zbyt zaraźliwą. Kol. 
Ganutkowski zauważa, że w tych przypadkach, kiedy chodzi 
o nosaciznę u koni, obsługa rzadko podlega zakażeniu. Kol. 
Jezierski zapytuje o różniczkowe metody badania bakterjo- 
skopicznego. à 

Kol. Weęslaw odpowiada, że zakażenie może mieć miej- 
sce od człowieka do człowieka, przytaczając jako przykład dr. 
Laskoskiego i leczącegodr. Jawdyńskiego (w r. 1895). 
Barwienie różniczkowe było dokonane z wynikiem dodatnim. 

Czyżek, sekretarz. 


Polskie Towarzystwo Eugeniczne. 
Zebranie doroczne w dniu 14 marca 1925. 


Przewodniczący dr. Wernic, zaznaczył na wstępie 
znaczne ożywienie działalności Towarzystwa. Towarzystwem za- 
| ezynają się interesować w 10ym roku jego istnienia, zarówno 
sfery rządzące, jak i szersze sfery ludności. Oprócz oddziałów 
w Warszawie, Wilnie, Poznaniu. Białymstoku powstał oddział 
w Katowicach, oraz powstaje we Włocławku. Towarzystwo po- 
siada swoich członków korespondentów w Krakowie, Lwowie, 
Częstochowie, Grudziądzu, Łomży, Płocku, Piotrkowie, Rado- 
miu, Kielcach, Lublinie. Wydawane jest pismo kwartalne »Zaga- 
dnienia Rasyc, rozsyłane bez plaśiić członkom, administracja 
pisma znajduje się w biurze dzienników »Promień«, Widok 19. 
Biuro Towarzystwa mieści się Jasna 11 m 4, a redakcja i Pre- 
zydjum Al. Jerozolimska 16. 

Następnie przewodniczącym wybrano Ministra Simona, 
asesorami redaktora Plewińskiego i sędziego Łopatto i pisa- 
rzem dr. Arenwalda. Sprawozdanie z działalności Zarządu 
Towarzystwa, który odbył 12 posiedzeń, odczytał dr. med. Wło- 
dzimierz Gawroński Sprawozdanie z sekcji zapobiegania 
| i lecznictwa odczytał dr. Reise, sprawozdanie z sekcji prawno- 

społecznej p. s. Łopatto. Z Sekcji Enugenetycznej dr. J. Z a- 
,lewska, z sekcji wychowania dr. Włodzimierz Gawroński, 
z sekcji dochodów niestałych dr. Kazimierz Krajewski, 
| z sekcji propagandy dr. Reise. Przyjęto regulamin sekcji oraz 
dokonano wyborów. Do Zarządu wybrano: Ministra Simona, 
prof. Venuleta, mecenasa A. Jurkowskiego, oraz dr. Szulca, dr. 
Wacława Sterlinga, dr. Wowkonowicza, dr. Mieńkowskiego 
i Panią Kołaczkowską. Do Komisji kewizyjnej wybrano Pana 
IHleronima Wyczułkowskiego, Pana J. Moldenhawera, oraz dr. 
Zaranka-Horbowskiego. 
Adres Towarzystwa: Warszawa, Jasna 11 m. 4. 
Sekretarjat: S. Łowtńska, 


Sprawy zawodowe. 
Naczelna Izba lekarska. 

zdziałalności 
Dukończenie. 

W sprawie zatargu lekarzy w Bialymstoku z Zarządem 


Kasy chorych odbyło się w Ministorstwie Pracy i Opieki Społecz- 
nej posiedzenie z udziałem przedstawicieli Zarządu N. I 1. zapro- 
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POLSKA GAZETA LEKARSKA 


szonych przez Generalna Dyrekcję Służby Zdrowia. Ponieważ 
główna przyczyuą tego zatnegu byla osoba komisarza Kasy cho- 
rych, a mie sprawy zasadnicze, przeto przedstawiciele Zarządu 
N. I. 1. wypowiedzieli się za brakiem dostatecznych podstaw do trwa- 
nia zatargu z powodu jednej osoby, nie stojącej na wysokości swego 
zadania. Kiedy zaś Generalna Dyrekcja Służby Zdrowia zwróciła 
się do Zarządu N. I. i, z prośbą o przesłanie aktów 2% wyniku 
dochodzeń przeciwko Komisarzowi Kasy chorych w Białymstoku 
(komisarzem byś lekarz), Zarząd N. I. | skierował sprawę tę do 
lzby Warszawsko Białostockiej, jako instytucji uprawnionej do 
rozpatrywania sprawy w pierwszej instancji. 

W sprawie argen Izby Krakowskiej z Generalna Dyre- 
keja Służby Zdrowia z powodu obejmowania stanowiska lekarza 
więziennego przez jednego z lekarzy w Krakowie Zarząd N. I. 1, 
powiadomiony przez Generalną Dyrekcję Służby Zdrowia, która 
zawiesiła decyzję Izby Krakowskiej co do wieobejmowania stano- 


wiska, będącego przedmiotem sporu, ze względu na ważność tej: 


sprawy, awrócj się do luby Krakowskiej z prośbą o nadesłan:e 
informacji i dokumentów. Jak się okazało z wyjasnienia L- by 
Kkoteakiej i z dokumentów, nadesłanych przez Izbę Krakowską, 
że Izba Krakowska nie wezwała lekarza więziennego do zrzecze- 
nia się jego stanowiska, a Lylko przestrzegla lekarza, który mial 
objąć stanowisko lekarza więziennego, przed przyjmowaniem po- 
sady bez poprzedniego poroznmienia się 4 Izbą Krakowska w imię 
godności i interesów stanu lekarskiego, a że sprawy godności 
i interesów stanu lekarskiego należą do kompetencji lzh lekar- 
skich, a nie Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia, przeto postano- 
wiono podać do wiadomości Jzby Krakowskiej, że Zarząd N I. 1. 
jest zdania, że zarządzenie (teneralnej Dyrekcji Służby Zdrowia 
jest nieuzasadnione. 

Na wezwanie Generalnej Dyrekcji Slużźby Zdrowia Zarząd 
N..1. Lzwrócił się do Izb} Krakowskiej o rozpatrzenie sprawy 
jednego % lekarzy, praktykujących w Busku. Pozostali lekarze, 
praktykujący w Busku, zwrócili się z pismem do Gencer lnej Dy- 

„rekcji Słażby Zdrowia, w którem to piśmie zagrozili wyjazdem 
z Buska, jeżeli nie będzie powstrzymany ów lekarz w swej nie- 
etycznej działalności. Sprawa ta sostała przekazana przez Izbę 
Krakowską Sądowi Izby Krakowskiej; dotąd jeszcze nie jest roz- 
strzygnięta. 

Z imiejatywy Izby Poznańsko-Pomorskiej oraz Towarzystwa 
lekarzy polaków na Sląsku Generalna Dyrekcja Służby Zdrowia 
w dnin 26. X, 1924 r. zwolała konferencję w sprawie utworzenia 
Izby lekarskiej na terenie Województwa Górno-Sląskiego. Na kon- 
fereucji tej, która odbyła się pod przewodnictwem (Generalnego 
Dyrektora Służby Zdrowia przy udziale dwóch przedstawicieli 
izby Naczelnej, przedstawiciela Izby Poznańsko: Pomorskiej Dy- 
rektora Górno-Slaskiego okręgu zdrowia oraz dwóch przedstawi- 
cieli organizacyj lekarskich na Górnym Slasku, polaka i niemca 
jednomyślnie uznano potrzebę utworzenia [zby l-karskiej na Gór- 
nym Śląsku. Na podstawie tej uchwały ma być wniesiony do Izb 
Ustawodawczych projekt roaciągniecia Ustawy o lzbach lekar- 
skich na Województwo Górno-Sląskie. 

Na skierowane do Zarządu N. 1. l. przez Generalną Dy- 
rekcję Służby Zdrowia zapytanie, jakie jest zdanie Izby Naczel- 
nej co do' projektu składania sprawozdasi Izb lekarskich do Ge- 
neralnej Dyrekcji Służby Zdrowia za pośrednictwem urzędów wo- 
jewódzkich, Zarząd N. 1.1. przesłaj odpowiedź, że projekt ten jest 
sprzeczny z art. %6, Ustawy o lzbach lekarskich, a nadto Zarząd 
w projekcie tymi nie ddopatruje się nic takiego, co byłoby poža- 
dane dla dobra stanu tekurskiego lub też sprawy ogólnej. W zwią- 
zkn z tą odpowiedzią otrzymano od Generalnej Dyrekcji Służby 
Zdrowia pismo z prośbą, ażeby sprawozdania roczne Izb lekar- 
skich były przesyłane Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia w 2 
egzemplarzach, a to w tym celu, ażeby jeden egzemplarz mógł 

* być przesłany do odnośnego Województwa, Wobec tego Zarząd 
N. Ł 1. zwrócił się do wszystkich lzb lekarskich z prośbą, ażeby 
zarówno regulaminy izb i sądów, jak też i sprawozdania roczne 


były nadsyłane lzbie Naczelnej w 3 ch egzemplarzach, gdyż dwa. 


egzemplarze tych dokumentów muszą być przesłane Ueheralnej 
Dyrekcji Służby Zdrowia. 

Za pośrednictwem €teneralnej Dyrekcji Służby Zdrowia 
otrzymano od Ministerstwa Spraw Wewnętrznych odpowiedź 
w sprawie używania przez [zby lekarskie Orła Państwowego 
w pieczęciach, Minister zgodził się na nżywanie Orła Państwo- 
wege w pieczęciach, ale tylko w polączeniu z symbolicznym zna- 
kiem lekarzy. Opracowany przez jednego z grawerów projekt pie- 
częci — Orzeł państwowy w połączeniu z czarą Hipokratesa — 
został przesłany w końcu grudnia roku ubiegłego Ministrowi 
Spraw Wewnętrznych do zatwierdzenia. 

Na pismo w sprawie spółek lekarzy w Warszawie dla do- 
stnaczania adresów, skierowane przez Generalną Dyrekcję Służby 
Adrowia do Izby Naczelnej z prośbą o opinję, czy spółki te nie 
działają wbrew etyce lekarskiej i ze szkodą lekarzy, Zarząd N. 
I. l, po otrzymaniu opinji w tej sprawie wszystkich izb, które tn 
opiuje są zgodne z opinją Zarządu N- I. l, odpowiedział, że spółki 
lekarzy, mające na celu dostarczanie chorym adresów lekarzy. 
nie udzielające bezpośrednio pomocy lekarskiej, lecz mające na 
celu reklamę niektórych lekarzy. są oparte na zasadach pośre- 
dnictwa i reklamy na zasadach sprzecznych z etyką, godnością, 
powvłaniem i obyczajem stanu lekarskiego, i są zarówno szkodli- 
we dla chorych, jako nie bezstronne, jak i dla stanu lekarskiego. 
i dlatego takie spółki-powinny być rozwiązane: 


Na zaproszenie Generalnego Kekretarjatu Komitetu Ikono- 
micznego Ministrów Przewodniczący Izby Naczelnej bral udzial 
w posiedzeniach w sprawie zwalczania drożyzny w kraju. przy- 
czem mial możneść dać wvjaśnienia co do niesłusznych zarzutów 
pod adresem stanu lekarskiego w sprawach nadmiernie wysokich 
honorarjów, pobieranych przez lekarzy, co jakoby ma się przy- 
czynisć również do zwiększenia drożyzny 

Czynności Izby Naczelnej w stosunku do innych urzędów 
centralnych poleguy przeważnie na pośredniczeniu pomiędzy temi 
nizędami, a poszczególnemi izbami lub też innemi instytucjami 
lekarskiemi. Za pośredniciwem lzby Naczelnej został rozeslans 
okólnik Departamentu Sanitarnego Ministerstwa Spraw Wojsko- 
wych o stosunku lekarzy wojskowych do Izb lekarskich. Ten sam 
Departament przesłał Izbie Nacze' nej pismo w sprawie opracowa- 
nia metod poboru rekruta na zjazd medyków i farmaceutów woj 
skowych w Paryżu, przesłał Izbie Naczelnej informacje co do wy- 
mienionego zjazdu z prośbą o propagowanie wśród lekarzy. 

Od Urzędu Skarbowego otrzymano pismo o roli izb lekar- 
skich w sprawach odwoławczych co do wymiaru podatków. [zby 
lekarskie dla komisji odwoławczych sa stroną informacyjna i tylko 
pod tym względem wpływać moga na decyzję komisji odwo 
ławczych. 

W stosunku do poszczególnych izb tłekarskieh czynności Za- 
rządu N. I. l. w okresie sprawozdawczym polegały na zatwier- 
dzaniu ustaw i regulaminów na popieraniu spraw poszczególnych 
izb w urzędach centralnych 1 wreszcie na pośredniczeniu pomit- 
dzy temi izbami, a urzędami centralnemi. Przesłany przez Izbę 
Poznańsko-Pomorską projekt statutu Kasy Pogrzebowej został za- 
twierdzony przez Zarząd N. 1. |. po uprzedniem dopałnieniu wy 
maganych przez Usiawę o lzbach lekarskich formalności. 

Przesłany przez [Izbę Poznańsko-Pomotską projekt regula- 
minu Sądu tej [zby nie został jeszcze uzgodniony i wskutek tego 
dotąd nie mógł być zatwierdzony. 

Na pismo Izby Lwowskiej w sprawie regulowania rachun- 
ków za czynności sądowo lekarskie Zarząd N. I. l. zwrócii się do 
wszystkich izb z zapytaniem, czy na ich terenach były równieź 
zażalenia w tej sprawie. Po olrzymaniu odpowiedzi Zarząd N, 1.1. 
zwrócił się do Ministerstwa Sprawiedliwości z poparciem słusz- 
nych żądań lzby Lwowskiej i z prośbą o uregulowanie oplat za 
czynności sądowo-lekarskie tam, gdzie w tej sprawie dotąd sto- 
sunki są anormalne 
A Na pismo izby Lwowskiej z przedstawieniem nadmiernych 
formalności, wymaganych od lekarzy, rozpoczynających praktykę 
lekarską, przez urzędy starościńskie ] wojewódzkie, Zarząd N. (l. 1. 
zwrócił się do wszystkich izb z zapytaniem, czy wymagano for- 
malności są usprawiedliwione. Ńa zapytanie to odpowiedziała 
tylko Jzba lubelska, że lekarze, nie mający obywatelstwa pol- 
skiego, takie trudności mieli, lecz w ostatnich czasach sprawa 
ta jest rozstrzygnięta pospieszniej i zgodnie z potrzebami miej- 
scowemi Wobec takich wyników ankiety Zarzad N. I. l. nie uwa- 
Żał za wskazane zwracanie się w tej sprawie do Generalnej Dy- 
rekcji Służby Zdrowia. 

[Izba Krakowska kilkakrotnie poruszala sprawę wydawa- 
nych przez Ministerstwo Zdrowia pozwoleń praktyki iekarskioj 
na czas określony bez zgody Xzby lekarskiej. Zarząd N. 1 l, po 
dziełając w znpolności poglad na tę sprawę Izby Kuakowskiej, 
zwrócił się do Goneralnej Dyrekcji Służby Zdrowia z prośbą 
o ścisłe przestrzeganie Ustawy o lIzbach lekarskich. Sprawa ta 
byla również poparta przez przewodniczącego Ń. 1. l. osobiście 
podczas konferencji z Generaluym Dyrektorem Służby Zdrowia 
i można mieć nadzieję, źe zostala zakończona w znaczeniu pov 
myślnem dla izb lekarskich. 

Od izby Warszawsko- Bimostockiej wpłynął projekt zwróce- 
nia się do Ministerstwa Sprawiedliwości w nastepujących dwóch 
sprawach : 


1. ażeby odpisy wyroków, w których zasądzeni są lekarze, 
były przesyłane izbom lekarskim; 

2. ażeby w sprawach zawodowo-lekarskich Sądy zwinoały 
się do izb lekarskich w celu wyznaczenia ekspertów. 

Projekt Izby Warszawsko-Riałostockiej przyjęto i zwrocono 
się do Ministerstwa Sprawiedliwości z odpowiednim mermorjaieni 
w tej sprawie, Jako odpowiedź na ten memorxjał otrzymano odpis 
okólnika Ministerstwa Sprawiedliwości do wszystkich sądów 1. 
i IT. instancji w sprawie udzielania [zbom lekarskim odpisów 
wyroków, zupadłych w sprawach karnych przeciwko lekarzom. 
Okólnik zarazem nadmienia, że w sprawach, w których jest po- 
Tuszona strona zawodowo-etyczna lekarzy lub stanu lekarskiego 
i w których z tego względu jest potrzeba wysłuchania znawców, 
wskazanem byłoby powoływać jako znawców przedewszystkieni 
przedstawicieli izb lekarskich. 

Okólnik ten przesiano wszystkim izbom lekarskim. 

Od izby łódzkiej otrzymano uastępujące 3 wnioski z prośbą, 
ażeby Izba Naczelna w sprawach, poruszonych w tych wnioskach, 
wystąpiła samodzielnie : 


1. Zmiana Ustawy o Kasach chorych. 

2. Sprawa leczenia umysłowo chorych. 

3. Przywrócenie urzędów lekarzy sądowych. 

W sprawie wniosku pierwszego zostały wniesione przez Au- 
rząd N. I |. poprawki do projektu nowelizacji ustawy o Kasach 
chorych Ministerstwn Pracy i t pieki Społecznej. Pozostałe dwa 
wnioski będą w odpowiedniej chwili- uwzględnione, - : 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


: Na skierowane przez Izbę Lwowską do Zarządu N. I. 1. za- 
Pytanie, jakie jest zdanie Izby Naczelnej co do zamierzonego 
wpromadzenia taryfy lekarskiej w izbach, Zarząd N. I, 1. odpo- 
wiedział, że Urzędy Wojewódzkie mają prawo żądać wprowadze- 
nia taryfy lekarskiej, ale z uwzględnieniem par. 24 Ustawy 
w przedmiocie wykonywania praktyki lekarskiej. W sprawie tej 
Zarząd N. I. |. otrzymał od Izby Lwowskiej drugie pismo z za» 
wiadomieniem, że na posiedzeniu tej Izby w dniu 2 listopada 
1924 r. zapadla uchwala, ażeby Izba Lwowska wystąpiła o zmianę 
w drodze Ustawodawczej art. 21 Ustawy w przedmiocie wykony- 
wania praktyki lekarskiej, gdyż, zdaniem Izby Lwowskiej, wpro- 
wadzenie taryfy lekarskiej uwiacza godności stanu lekarskiego 
a wobec tego lzby lekarskie dążyć powinny do zmiany artyku- 
lów ustaw tego rodzaju. W sprawie taryfy łekarskiej Zarząd N. 
L l. byl odmiennego zdania. Przewidziany przez art. 21. cennik 


poborów iekaxskich bynajmniej nie jest cennikiem, którego skala. 


ma obowiązywać w każdym poszczególnym wypadku. Każdemu 
lekarzowi przysługuje prawo pobierania konorarjum podług swego 
uznania i cennik obowiązuje tylko w razie, o ile chory nie wie- 
dział lub nie był uprzedzony o wymaganiach lekarza. Cennik 
więc będzie regulatorem cen tylko w przypadkach nieporozumień 
między lekarzem, a chorym i będzie przyczyniał się do połubow- 
nego załatwienia sprawy bez uciekania się do sądu. Z tych więc 
powodów Zarząd N. I. L przyszedł do wniosku, że wprowadzenie 
taryfy lekarskiej, zdaniem jego, nie przynosi ujmy stanowi 
lekarskiemu, ani też mu nie szkodzi. Opinję tę przesłano Izbie 
iwowskiej, 

Od izby Lubelskiej Zarząd N. L l. otrzymał dwa pisma 
w sprawach, dotyczących pojmowania Ustawy o Izbach Le- 
karskiel. À 


Na zapytanie pierwsze, kto ma prawo być obecnym na po- 
siedzeniach Sadu lzbv, Zarząd N. I. L wypowiedział się, jak na- 
stępuje : 

Zarzad N. 1. l. rozumie ustęp art. 58 Ustawy — rozprawy 
Są tajne — w ten sposob, że podczas całych rozpraw mają prawo 
być checni, oprócz stron i ich zastępców (obrońców), tylko człon- 
kowie Sądu w składzie orzekającym i rzecznik dyscyplinarny. 
zaś świadkowie kolejno każdy podczas swojego zeznania, a rze- 
czoznawcy wedlug orzeczenia Sadu. 

. Na zapytanie drugie, jak. zdaniem N, I. 1, należałoby ko- 
meutować ustęp Il. art. 6 Ustawy o izbach lekarskich, a miano: 
wicie, czy liczba wybranych delegatów do Izby Naczelnej pozo- 
staje do końca trzechlecia bez zmiany, czy też w razie powię- 
kszenia się liczebności Izby aż do prawa posiadania o jednego 
więcej delegata, Izba powinna takowego wybrać dodatkowo na 
jednem z rocznych zebrań bieżącego trzechlecia — Zarząd N. I. 1. 
wypowiedział się za pierwszem kumentowaniem Ustawy i zawia- 
domif o tem Izbę lubelską. 

Zarząd N. b L rozpatrzył odwołania, wniesione za pośre- 
dnictwem Izby Lwowskiej przeciw wpisowi do kasy ubezpiecze- 
niowej dwóch członków lzby Lwowskiej i wypowiedział się, jak 
następuje : 

koniewąż uchwała w sprawie przymusowego ubezpieczenia 
członków Izby Lwowskiej w kasie pensyjnej dla wdów oraz ubez- 
pieczenia na wypadek choroby zapadła zgodnie z art. 4 Ustawy 
o ustroju i zakresie działania Izb lekarskich i ponieważ uchwała 
va została zatwierdzona ma posiedzeniu Izby Naczelnej w dniu 
27. I. 1924 r. przeto uchwala ta stała się prawomocną i obowią- 
zuje wszystk.ch członków Izby Lwowskiej Na tej podstawie Za- 
rząd N. I. I. postanowił uchylić przesłane odwolania przeciw 
wpisowi do kasy ubezpieczeniowej we Lwowie i postanowił za- 
wiadomić o tem lekarzy, którzy wnieśli odwołania. za pośredni- 
ciweni Izby duwowskiej. 

Od Izby Lwowskiej Zarząd N. I. l olxzymał zawiadomienie 
o powziętej przez tę Tzbę uchwałe w sprawie przyłączenia się do 
rezolucji pierwszego Polskiego naukowego Zjazdu Dencystycz- 
nego we Lwowie w lipcu 1928 r. domagającego się przemian; 
Pastwowego Instytutu Dentystycznego w Warszawie na klinikę 
stomatologiczną Uniwersytetu Warszawskiego. W wymienionej 
sprawie Zarząd N. I. i. podziela w zupełności pogłąd Izby Lwow» 
skiej. To też Żarząd N. T. 1 nie uwzględnił prośby o poparcie 
projektu Ustawy lzby Dentystów, przesłanego lzbie Naczel- 
nej przez Związek Zawodowy lekarzy dentystów w Państwie 
Polskiem. 

Zarząd N. I. 1. otrzymał w roku ubiegłym listę lekarzy od 
wszystkich Izb z wyjątkieni Izby Łódzkiej. Sorawozdania 3a rok 
023 Zarząd N. T. i. otrzymał od Izb Poznańsko-Pomoxskiej, Lu- 
belskiej i Lwowskiej. Regulaminy Izby i Sądu Zarząd N.T. 1. 
otrzymal tylko od fzby Lubelskiej. 

W sprawie Sądu N. I. 1. w celu uniknięcia nadmiernego 
biurokratyzmu, a także, wobec przeciążenia pracą Izby Naczelnej 
i jej Sądu, Zarząd N. I. 1. uchwalił jednomyślnie, że w sprawach 
sądowych Sąd N. I. l. ma prawo komunikować się z innemi 
izbami bez pośrednictwa Zarządu N. I, 1. 

Zarząd N. 1. l. w sprawach zawodowych zwracał się nicje- 
duokrotnie do Głównego Zarządu Związku lekarzy Państwa Pol- 
skiego i odwrotnie rozpatrywał i popierał projekty Związku. 

4 inicjatywy Związku Zarząd N. I. L wystosował memo- 
zjał do Ministra Skarbu w sprawie pobierania podatku prze- 
mysłowego 9d lekarzy. W miemorjałe tym zwrócono uwagę, że od 
'ekarzy wapływają skargi nie na nadmierne obarczenie ich po- 
datkami, lecz na wadliwy system wyznaczania podatków przez 
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iżby Skarbowe, które nad deklaracjami zlożonemi przechodzą do 
porządku dziennego i same oznaczają wysokość zarobków, zali- 
czając w ten sposób bez podstawy ludzi lojalnych i uczciwych do 
groha niesumiennych i szkodników Państwa. 

Z inicjatywy Związku Zarząd N. 1. 1. zwrócił się do wszyst- 
kich izb z prośbą o wypowiedzenie się w sprawie obejmowania 
posad w kasach chorych przez lekarzy wojskowych i urzędowych. 
Ponieważ Izby Warszawsko-Białostocka, Lubelska i Kódzka wy- 
powiedziały się przeciwko wszelkim ograniczeniom w tej sprawie, 
Izby Krakowska i Lwowska są przeciwne obejmowania miejsce 
w kasach chorych przez lekarzy wojskowych i urzędowych, a Izba 
Poznańsko-Pomorska jest zdania, że sprawa ta może być wtedy 
dopiero rozstrzygnięta, kiedy będzie ustalony stosunek lekarzy 
wojskowych i urzędowych do izb lekarskich — Zarząd N. I. l. 
postanowił wnieść tę sprawę, jako nienzgodnioną, na posiedzenie 
ogólne N. I. 1. 

Sprawy skierowywane do Zarządu N. I. 1. wskutek niepoto 
zumienia, były przekazywane ipstytucjom właściwym i sprawa 
Kola lekarzy w Ciechocinku — lzbie Warszawsko-Białostookiej. 
skarga na lekarza z Opatowa — Izbie Krakowskiej i skarga sę- 
dziego śledczego pow. Stołpeckiego na lekarza z Iwieńca — zwró: 
cona z powrotem ponieważ ziemia Nowogrodzka nie jest objęta 
przez organizację izb lekarskich, nad któremi Naczelna Izba ma 
władzę, przyczem nadmieniono, że wymieniona Sprawa powinna 
być skierowana do miejscowych władz sanitarnych wojewódzkich. 

Dla ścisłości wspomnieć ta naleźy jeszcze o jednej skardze, 
która wpłynęła do Zarządu N. I l. od adwokata z lnowrocławia 
dr. Gryziewicza, pełnomocnika 5-ciu lekarzy, którzy w czasie 
tezkontraktowym objęli posady w Kasie choryek w Tnowro- 
cławim. 

Była to skarga na Izbę Poznańsko Pomorską oraz żądanie, 
ażeby zarówno Izba Poznańsko-Pomorska, jak też i Izba Naczelna, 
wypowiedziały się w sprawie artykulu w Nowinach lekarskich, 
w których to artykułach owi lekarze przedstawieni zostali w nie- 
korzystnem świetle, 

Na to dziwne conajmniej żądanie Zarząd N. T. l. odpowie- 
dział, co następuje: 

1. Zarząd N. I. l. nie stwierdza niewłaściwego i krzywdzą- 
cego traktowania w odpowiedzi Izby Poznańsko-Pomorskiej. 

2. Zarząd N. l. L uważa, że treść odpowiedzi, udziełonej 
przez lzbę lekarską zapytującym, zależy wyłącznie od niej i dla- 
tego nie uważa za stosowne wpływać w tym kierunku 

8. Zarząd N. I. 1. uważa, że Izbą lekarska nie jest obowią- 
zana udzielić odpowiedzi, czy solidaryzuje się z artykułem, nie 
w jej imieniu ogłoszonym. 

4. 7 tego weż powodu Zarząd N. I. l. uważa żądanie Pana, 
ażeby Naczelna Izba lekarska ogłosiła oświadczenie, czy solida- 
ryzuje się ze wspomnianym artykułem za wysoce niewłaściwe 
i odpowiedzi na nie odmawia. 

5. Zarząd N., L 1. niniejszem oświadcza, że wypowiadanie 
Sądu, jakoby Izba lekarska Poznańsko-Pomorska potraktowała 
mocodawców Pańskich krzywdząco, zanim fakt taki został stwier- 
dzony przez władze właściwe, jest niedopuszczelnem i że o fakcie 
tym Zarząd N. ł. l. poda do wiadomości Izby lekarskiej Poznań- 
Sko-Pomorskiej, 

Na posiedzeniu Rady lzby Warszawsko-Białostockiej w dniu 
14. XII. 1524 r. członek Izby Naczelnej dr. Jan Adamski zrzekł 
się mandatu i ua jego miejsce powołano dr. Zofję Garlicką. — 
Na posiedzeniu tem była ro/patrywana sprawa wyborów do lzby 
Naczelnej przez Izbę Warszawsko-Białostocką w roku 1928. Wyrok 
Trybnnału Admiuistracyjnego orzekł, że ordynacja wyborcza przy 
wyborach do Izby Naczelnej należy do kompetencji Rady Izby4a nie 
Ministerstwa Zdrowia, jak to miało miejsce przy wyborach do 
Izby Naczelnej w 1923 r. Wobec tego Rada Izby Warszawko-Bia- 
lostockiej zarządziła do izby Naczelnej nowe wybory, które to 
wybory skład delegatów od Izby Naczelnej pozostawiły bez 
zmiany. 

W końcu nadmienić należy, że Izba lekarska byla reprezen- 
towana na Zjeżdzie lekarzy i działaczy samorządowych w Łucku, 
na jub.leuszu Towarzystwa lekarskiego w Dublinie, na Zjeździe 
naukowym i koleżeński» w Poznaniu, na dorocznym obchodzio 
święta | baonu sanitarnego w Warszawie. 


Przewodn. Naczelnej Izby lek.: 
Dr. Bączłciewicz. 


Sekretarz : 
Dr. Bełkowalci. 


W sprawie Kasy emerytalnej przy Lwowskiej Izbie lekarskiej. 
Zebranie lekarzy w Stanisławowie. 


W sprawie Kasy emerytalnej przy lwowskiej Izbie lekar- 
skiej odbyło się przed kilku tygodniami w Stanisławowie ze- 
branie lekarzy, na którem na wniosek kol. Ferensicwicza 
uchwalono zaprosić delegatów Izby iwowskiej, którzyby wyja- 
śnili stronę techniczną ubezpieczenia i porównali projekt sa- 
nocki z projektem izbowym. 

Dnia 22 marca b. r. odbyło się w Kasie Oszczędności dru- 
gie zebranie kolegów stanisławowskich przy udziale prez. Pa- 
pećgo i kol. Dolińskiego Eug. ze Lwowa. Przewodniczył 
kol. Gut, sekretarzem był kol. Mayer. 
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Posiedzenie zagaił kol. Ferensicwicz, witając delega- 
tów, i przedstawił szereg przykładów ubezpieczenia wdów i sie- 
rót na podstawie projektu izbowego. 

Następnie kol. Papóe w obszernym r. leracie przedstawił 
historję wysiłków lekarzy w kierunku ubezpieczenia wdów 
i sierót w dawnym zaborze austrjackim od r. 1900. Próby te 
jednak nie zostały uwieńczone pożądanym skutkiem t. j. nie 
rozszerzyły się, ponieważ nbezpieczenie nie było obowiązkowe 
dla wszystkich lekarzy. Dopiero ustawa o Izbach lekarskich 
a w następstwie tego inicjatywa Izby Iwowskiej, zatwierdzona 
przez Izbę Naczelną, która nakazała obowiązkowe ubezpiecze- 
nie wszystkim członkom, pchnęla tę sprawę na właściwe tory. 
W konsekwencji Izba lwowska odbyła szereg posiedzeń i kon: 
ferencyj z technikami asekuracyjnymi, dyrektorami instytncyj 
ubezpieczeniowych i znawcami — czego owocem był projekt 
regulaminu w wyjątkach odczytany kolegom. Towarzystwa 
ubezpieczeń, zapytywane o wysokość wkładek dla członków 
Izby w razie, gdyby objęły we własny zarząd takie ubezpie- 
czenia, podawały cyfry znacznie wyższe od tych, które można 
bylo ofiarować kolegom, co było zrozumiałe, dlatego, ponieważ 
administracja jest tańsza w Izbie, a instytucja nie jest obliczona 
na zyski. Pozornie lepsze warunki, ofiarowywane nbezpieczo- 
nym przez niektóre towarzystwa, polegają na tem, że towa- 
rzystwa przyjmują tylko zdrowych ludzi na podstawie świa- 
dectwa lekarskiego, podczas gdy Izba obowiązkowo musi przyj- 
mować wszystkich. Ten moment, że wszyscy muszą należeć, 
a więc i początkujący lekarze, finansowo słabsi — decydował 
o tem, że przyjęto jako najniższe ubezpieczenie sumę 1500 zł. 
a wkiadkę kwartalna 45 zł. Można jednak podwyższyć to ubez- 
czenie do 6000 zł. za wkładkę 150 zł. kwartalnie. 

Po wysłuchaniu referatu i wyjaśnienia kol. Dolińskie- 
go w sprawie dewaluacji i lokaty kapitałów — zebranie uchwa- 
iilo prosić Izbę, aby wzięła pod uwagę, czy nie możuaby po 
5-ciu latach wyczekiwania podnieść świadczenia z 20%, na 80%, 
i obniżyć górnej granicy wieku, uprawniającego do poboru 
renty na starość do 65 lat. 

Po przemówieniach szeregu kolegów kol. Ferensie- 
wicz zakończył zebranie stwierdzeniem, że po wyjaśnieniu 
delegatów niema podstawy do opozycji przeciw projektowi Izby, 
i podziękował delegatom za przybycie. 


Izba lekarska Lwowska. 


Posiedzenie Komitetu Kasy ubezpieczeniowej 
w dniu 11. marca 1925 (Wydziału Kasy chorych 
Lekarzy) w własnym domu przy ul. Zyblikiewicza l. 28 


Obecni: Prez. Dr. J. Papóe, Prof. Dr. Nowicki, Dr. Ma 52- 
kowicz I. Dr. Eug. Doliński i buchalter Krywald. 

P. Krywald przedstawił stan Kasy. 

Zarząd wysłał 682 upomnień z powodu niezaplacenia na- 
leżytości przez członków po koniec marca 1925 i rozesłał przez 
inkasenta 247 upomnień we Lwowie. : 

že szpitala państwowego lwowskiego, mimo wyslania 
zbiorowego urgensu do Dyrekcji, nie madeszło dotychczas 
żadne pismo, ani Kasa nie otrzymała od lekarzy szpitalnych 
zaległości. 

Z kolei odczytano pisma kolegów, zgłaszających o wielo- 
krotne podwyższenia wkładek i świadczeń. Uchwalono poniżej 
wymienionych kolegów przyjąć do Kasy, zgodnie z ich żądaniami. 


1. Dra Józefa Czaczkowskiego, proszącego o 10-krotność 
(10 Żł świadczeń dziennie) od 1. stycznia 1925. 

2. Dra Roberta Drezdnera o 1-krotność (4 Zł świadczeń 
dziennie) od 1. stycznia 1925. 

8. Dra Leopolda Śchellenberga o 10-krotność od 1. sty- 
cznia 1925. 

4 Dra Stanisława Kwiatkiewicza o 10-krotność od 1. sty- 
cznia 1925. 

5. Dra Feliksa Tokarskiego o 10-krotność od 1. stycznia 
1925 roku. 

6. Dra Emanuela Damańskiego o 6-krotność od 1. sty- 
cznia 1925. 

7. Dra Michała Ferensiewicza o 10-krotność od 1. sty- 
cznia 1925. 

8. Dra Mieczysława Nartowskiego z Krakowa o 10-kro- 
tność od 1. stycznia 1925. 

9. Prof. Dra Witolda Nowickiego o 4-krotność od 1. kwie- 
tnia 1925. 

10. Prez. Dra Jana Papóego o 10-krotność od 1. kwietnia 
1925 roku. 

11. Dra Adama Lewintera o 10-krotność od 1. kwietnia 
1925 roku. 

12. Dra Jana 
1. stycznia 1925. 

18. Dra Wiktora Borysiewicza z Monasterzysk o 10-kro- 
tność od 1. stycznia 1925. 


Osadnika z Przeworska o 10-krotność od 


Przyznano Kolegom i Koleżankom zasiłki za czas cho- 
roby, względnie za czas niezdolności do pracy (porody): 

1) Koledze Dr. 8. z L. wypłacono 220 Zł; koledze $. K. 
z L. wypłacono 61 Zł. 
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i Równocześnie uchwalono napisać do ordynującego kol. 
Dr. P. ze Lwowa z prośbą o wyjaśnienie, ile razy odwiedzał 
chorego kolegę i jakie jest jego zdanie co do dalszego prze- 
biegu choroby, ponieważ jest to potrzebne do wymierzenia 
zasilku. 

3) Kol. D. 38 zl. i zażądać stosownie do regulaminu dọ- 
starczenia dodatkowo Świadectwa lekarskiego; 4) kol M. z Ź. 
73 zł; 5) koleżance F. K. T. 72 zł; 6) kol. M. z T. uchwalono 
wyjatkowo przyznać 53 zl. i sumę tę wypłacić, chociaż kolega 
9 miesięcy nie wpłacał wkładek; 7) koleżance Cz. 26 zł; 7) kol. 
Z. A. z T. 62 zł; 9) kol. S. P. z D. przyznano za r. 1924 130 zl. 
i uchwalono zwrócić uwagę, że, według regulaminu, pretensje 
po upływie pól roku ulegają przedawnieniu; 10) kol. R. J. z S. 
przyznano 14 zł; 11) kol. B. L. z K. na razie do końca lutego 
b. r. (ponieważ dalej choruje) 48 zł; 12) koleżance G. A. F. 2 K. 
86 zł; 13) kol. S. Sz. ze L. 24 zł; 14) koleżance H. H. B. z B. 
140 zł. i uchwalono zwrócić uwagę, że w r. 1925 wkładek nie 
płaciła i poprosić dla formy o Świadectwo lekarskie; 15) kole- 
żance K L. 78 zł; 16) kol. T. T. ze L. 140 zł; 17) kol. 
W.A. na wyjazd zagranicę w r. 1924 odmówiono przyznania 
zasiłku z powodu więcej niż 6-cio miesięcznego przedawnienia 
pretensji (zgodnie z regnlaminem). Ogólnie wypłacono 1265 zl. 

Uchwalono wezwać kolegów do regularnego płacenia 
wkładek, aby nie utrudniać wypłat, które z rozszerzeniem Kasy 
będą coraz wyższe. 


Koło Chelmskie Związku Lekarzy P. P. 


Niniejszem zawiadamiamy Ogół Kolegów, że pomimo 
ostrzeżenia, umieszczonego w pismach lekarskich o nieobejmo- 
waniu posad w Kasie chorych w Chełmie bez porozumienia się 
ze Związkiem Lekarzy Chełmskich, znalazły się pojedyncze 
jednostki, które posady w Kasie chorych objęły. 

Na wezwanie Związku, skierowane do nich, by zrzełdi się 
tych posad, jako pozostających pod bojkotem, odpowiedzieli 
odmownie. 

Wobec tego piętnujemy postępowanie niekoleżeńskie tych 
lekarzy i podajemy ich nazwiska do wiadomości Ogółn Ko- 
legów, 

Nazwiska tych lekarzy są: dr. Adolf Bratus, dr. Alc- 
ksander Sadowski i dr. Piotr Pruski. 

Chelm, dnia 17. III. 1925 r. 

Dr. T. Gniazdowski 


Sekretarz : 


Dr. k. Zuczkowski 
Przewodniczący Koła. 


Wiadomości bieżące. 


Lwów. 

Lwowskie Towarzystwo Lekarskie wzywa 
swych członków, aby przy wysyłaniu chorych bezwzględnie 
omijali zdrojowiska niemieckie oraz wybrzeża gdańskie. W razie 
konieczności leczenia poza granicami Państwa, należy kierować 
chorych do zdrojowisk czesko-słowackich i francuskich oraz nad 
morze rumuńskie, jngosłowiańskie, włoskie i francuskie. 


Redakcja otrzymała. 


Doc. dr. Klein Stan. Primäre Cholangitis. Odb. z Er- 
gebnisse der gesamten Medizin. t. VI. 


J. Olbrycht. Kraków. Etude expérimentale de la Pa- 
thogénie de la mort par brulure. Odb. z Revue de Médecine. 


J. Olbrycht and M Ramułt On certain aiterations 
in suprarenal bodies in the anaphylactical shock and after the 
parenteral introduction of difierent albugineous substances. 
odb. z Bulletin de L'ʻAcad. de Sc. Medic. Kraków. t. ITI. 1923. 
fasc. 1—2. 


J. Olbrycht u. Ramułt. Der Einfluss der Verbrühnng, 
des anaphylaktischen Schockes und der parenteralen Zufuhr 
verschiedener Eiweiss-stoffe auf das histologische Bild der Ne- 
bennieren. Odb. z Deutsch. Ztsch. f. gesamte gericht. Mediz. 1. 
TII. zesz. 5. 


J. Olbrycht. Zur Kasuistyk der selteneren Vergittungs- 
arten. odb. z Deutsch. Ztsch. f. ges. gericht. Mediz. t. IV. 
zesz. 8, 


Dr. Ign. Dembicki. Ciechocinek. Środki lecznicze, spo- 
soby i zakres ich stosowania oraz wskazania. 1925. Higjena 
ciała. Nr. I. marzec. 1925. 


W. Nowicki. O chorobach zakaźnych. Bibl. higjeniczna 
Nakł, Książnica— Atlas. 1925. 
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najtaniej kupić u żródła. 


K ĄPIELE LECZNICZE W DOMU Jeneralny Reprezentant na Rzplitą Polską 


Dr. SEDLITZKY'ego „CORDIS* KĄPIEL KWASO- l. ZAJĄC 
WĘGLOWA, „AWES'* kąpiel tlenowa. Warszawa, Świetokrzyska 5 Tel. 255-86. 
WYCIĄG IGLICOWY, TABLETKI KĄPIELI: Sprzedaż za gotówkę i na kredyt. 


jadowo-bromowych, iglicowych, siarczanych, żelazistych, solan- p ś , 
gych. „kory dębowej, sól borowinowa sztuczna, „Cordis, Tamże sprzedaż po cenach hurtownych aparatów 
ombinowane kąpiele kwasowęglowe, lug słony, „Abietin" i przyborów fotograficznych różnych systemów i firm. 
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Gonorrhoe 


e 
emorol = 
l oryg. słoiczek zawiera 60 pig. 


Rp. 6—10 pigułek dziennie. 


A nuso | = G O ed ec k e W przypadkach ostrych do 20 


pigułek. 
od lat przeszło 20 wypróbowany i zastrzeżony środek. Łatwy , 
w użyciu - pewny w skutkach. Anusol-Goedecke Natychmiastowa 
narkotycznych składników. Oxyu riasis 


(Glistnica robaczkowa) 

| Gelonida Aluminii subacetici Nr. I. 
Najpewniejszy Środek do usunię- 
cia glistnicy robaczkowej. 


Dla dorosłych 3—5 razy dziennie 
po 1 tabletce 1 gr., dla dzieci */, gr 


Rp. 1 pudełko Anusol-Goedecke zawiera 12 czopków. 
Rano i wieczorem 1 czopek wprowadzić do odbytnicy. 


Goedecke i Ska chemiczna Wytwórnia i Ake. Tow. Eksporiowe W Lipsku 


Literatura i próby bezpłatnie. 


Cierpienia żółciowe Cierpienia kiszek Influenza 
Pigułki Probilin Gelonida Aluminii subacetici Nr. Il, Pyrenol 


Rp 20 tabletek Pyrenolu 0.5 gr. 
(oryg) 3 razy dziennie 2—3 ta- 
bietek. Najlepsze skutki w zapa- 
leniu płuc, kaszlu, duszności, 
nieżycie oskrzeli. 


bez szkodliwych wpływów na Środek wstrzymujący przy katarze 
żołądek, jelita i nerki. kiszek i tuberkulozie w  stadjum 
Rp. 1 oryg. pudełko Probilinu biegunki. 

zawiera 30—50 kapsułek. 3—5 razy dziennie 1 tabletka 1.0 gr. 
3-6 razy po 1-2 kapsułki. dla dorosłych, dła dzieci 0.5 gr. 


ulga w bolesnych dolegliwościach. Łatwe wypróżnienia. Żadnych 
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Państwowy Zakłao Zórojowy 


EEE A EEE RZEJ 


Sezon letni od 15-go maja do 15-go pażdziernika. 
Sezon zimowy od I-go grudnia do 30-go marca. 


Szczawy alkaliczne, żelazisto-ziemne. — Woda »Zubera: najsilniejsza szczawa alkaliczna Europv. 
Kąpiele mineralne (kwaso-węgłowe) i borowinowe. — Zaklad fizykalno-leczniczy zaopatrzony 
we wszelkie najnowsze narzędzia — Kąpiele słoneczno-powietrzne 


Pierwszorzędne urządzenia mieszkań w domu zdrojowym. 
Teatr, — orkiestra, — koncer, — korty tenisowe, — zakład gimnastyczny dla dzieci i t d. 


Stacja kołejowa w miejscu. — Pociągi bezpośredniej komunikacji z Warszawy, Poznania, 
Krakowa i Lwowa. i 


Przeciwko arterjosklerozie 


uznany za najskuteczniejszy 


SKLEROLSYROP pro. or. vao. uaoćowskócea 


(rozczyn krzemianu sodu w Extr.  Droserae) 

p | wyrobu Mariatherma S. A, Marienbad 
reguluje czynność serca, usuwa obrzęki, znacznie zmniejsza 
tętnicze ciśnienie krwi oraz napięcie Ścianek tętnic. 
Stosowanie: w przeciągu 4—5 tygodni 3 razy dzieunie po = 


łyżeczki w wodzie przed jedzeniem, przerwać 
na 2—3 tygodnie, poczem znowu powtórzyć. 


UWAGA. Celem uniknięcia hezwartościowych naśladowmetw 
"uprzejmie prosimy Szan, P.P. Lekarzy o wyraźne przepisywanie 
SKŁEROLSYROPU Prot Dr. VLAD MLADEJOVSKY EGO 


Wyłączne przedstawicielstwo na Polske: Towarzystwo. dla Handlu i Przemyslu 


G. Kliiger, Sp. Akc, Warszawa, ulica Długa Nr. 42. tel. 91-06, 61-36. 


Nr. 15. 


12. kwietnia 1925. 


Rok IV 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Prace oryginalne. 


Łucja FREY, asyst, kliniki, Warszawa, 
Przyczynki do nauki o topografji 
w trzonie mózgowym. 


Z kliniki chorób nerwowych Uniwersytetu Warszawskiego. 
Dyrektor: Prof. K. Orzechowski. 


I. 
Ogniska w wyższych piętrach mostu Varola. 


Mimo wielkich zdobyczy neurologji ostatnich dziesiątków 
lat w dziedzinie topografji rdzenia przedłużonego i mostu, 
nauka o umiejscawianiu i znaczeniu różnych ośrodków i dróg 
zajmujących tę część trzonu mózgowego pozostawia jeszcze 
wiele do życzenia, 

[ Jest to teren, w którym na małej przestrzeni mieszczą 
Się liczne twory nerwowe, ztąd też małe ogniska mogą pro- 
wadzić do nader bogatego w szczegóły, obrazu klinicznego. 
Sprawą powodującą dość często powstawanie tu ognisk 
Ściśle ograniczonych, jest zamknięcie światła tętnicy móżdżko- 
wej dolnej tylnej, lub przedniej, wreszcie tętnicy rdzeniowej 
przedniej, Poza typowemi objawami dla ognisk w różnych 
miejscach przekroju i na różnej wysokości tu usadowionych 
zdarzają się też objawy rzadziej spotykane, dotąd niewyja- 
Śnione. Dlatego ciągle jest jeszcze usprawiedliwione zbieranie 
materjału kazuistycznego, który odpowiednio dobrany i do- 
kładnie obserwowany, obserwowany przytem także w kie- 
runku zaburzeń klinicznych poprzednim badaczom niezna- 
nych — musi się z czasem przyczynić do uzupełnienia roz- 
budowy naszych wiadomości o topografji mostowo-opuszko- 
wej. Podane poniżej przypadki są przykładem tego, jak wia- 
domości nasze w tym zakresie są niezupełne i jak wymagają 
dalszych poszukiwań. 


Przypadek I*). 

_ _ 45-letni robotnik F. S, w 1918 r. przechodził hiszpankę, 
wśród której wystąpił zez i podwójne widzenie, trwające przez 
2 miesiące. Potem czuł się zdrowym do 22. 1X. 1922 roku. Tego 
dnia poczuł że jakby prąd elektryczny przeszył prawą połowę 
ciała. Trwało to chwilę, poczem pracował dalej, a nawet jeszcze 
nazajutrz poszedł do zajęcia. Dwa dni potem dostał silnego 
zawrotu i szumu w głowie. Prawe kończyny zaczęły mu sła- 
bnąć, tak, że nie poszedł do pracy. Następnego dnia z powodu 
silnych wymiotów i zawrotu głowy nie mógł już wstać z łóżka. 
W ciągu dalszych 2 dni wystąpiło zboczenie oczu i skrzywienie 
twarzy w stronę prawą, głuchota lewego ucha i utrudnienie po- 
łykania. 28. TX. zgłosił się do kliniki. Potator. Palił dużo. Kiły 
nie przechodził. 

Stan chorego: 
Apc renica prawa większa od lewej, obie dobrze reagują na 
światło. Gałki oczne stale zboczone na prawo, lewa zupełnie, 
prawa prawie zupełnie. Przy ruchu zamierzonym gałek w lewo 
nie dochodzą one nawet do pozycji pośredniej, przyczem ruch 
prawej gałki jest nieco wydatniejszy. Zbieżność prawej gałki 0, 
lewej słaba. Przy patrzeniu jednoocznem ruchliwość gałek za- 
chowuje sie tak samo. Próba Rosta ujemna. Lewy żwacz na- 
pina się gorzej. Odruch rogówkowy po lewej 0. Znaczne zabu- 
rzenia czucia na twarzy po stronie prawej, mniejsze po lewej 
(zob. szemat Nr. 1). Na języku i błonie śluzowej jamy ustnej 
obniżenie czucia bolowego, cieplikowego i dotykowego, po stro- 
nie prawej znaczniejsze. Zupełne porażenie cał go lewego VII. 
z częściowym odczynem zwyrodnienia (11. X.). Przewodnictwo 
powietrzne zniesione po stronie lewej, kostne obniżone i skró- 
cone dla tonów niskich, począwszy od C, dla wysokich znie- 
sione, przy braku zmian wziernikowych. Podniebienie po lewej 
unerwia nieznacznie gorzej, odruch podniebienny lewy nieco 
słabszy. Krtań bez zmian. Tętno 55. Język przy wysuwaniu 
zbacza na prawo. W pierwszej chwili po wysunięciu zmienia 
kształt tworząc łódkowate zagłębienie w stronę prawą. Prawa 
połowa języka jest wiotka i sprawia wrażenie mniejszej. Siła 
w prawych kończynach nieznacznie upośledzona. W ciągu 
pierwszego tygodnia dwukrotnie wystąpiło zupełne prawie po- 

*) Przypadek ten był pokazywany na Posiedzeniu War- 
szawskiego Tow. Neurol. w listopadzie 1922 r. 


~a 


rażenie kończyn prawych, górnej w stopniu większym: dol- 
nej, które do kilkunastu godzin ustępowało. Odruchy ścięgniste 
i okostnowe po lewej są prawidłowe, po prawej miernie wzmo- 
żone. Babiński po prawej +. Odruchów obronnych brak. Odru- 
chy zatrzaskowe i przeciwnicze słabe, może po lewej nieco sil- 
niejsze. Odruchy brzuszne po prawej zniesione, po lewej z po- 
czątku obecne, w kika dni później zniknęły. Odruchów jądro- 
wych brak. Chodzić nie może, nawet podtrzymywany przez 2 
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MU Zimno czuje jako cieplo 
osoby, kończyną prawa zostaje w tyle; chory słania się w pra- 
wo. Stojąc pada silnie w prawą stronę, pada także, gdy siedzi, 
ma nawet w leżącej pozycji wrażenie, że głowa spada w stronę 
prawą. Wszystkie rodzaje czucia zniesione na prawej połowie 
ciała, a także czucie ułożenia tak, że chory mając zamknięte 
oczy szuka lewą ręką swojej prawej dłoni, barku, nawet nie 
znajduje prawego ucha. Astereognozja prawej dłoni. Wybitna 
hipotonja prawej kończyny górnej (odruch m. trójgłowego pra- 
wego o charakterze wahadłowym), mniejsza kończyn dolnych. 
Diadochokineza po prawej zniesiona. Próby chwytania, nawra- 
cania i odwracania przedramienia, wypadają w sensie hiper- 
metrji. Przy chodzeniu prawa kończyna górna zwisa jakby 
bezwładna. Próba na niezborność wykazuje bardzo znaczne 
zaburzenie prawej ręki. Chory wykonywa ruch polecony bar- 
dzo powoli, mimo nakazu szybkiego wykonania, na pewną 
odległość (około 10 cm) przed osiągnięciem celu ruch zostaje 
na chwilę wstrzymany, palec dość dziwnie zgięty cotia się na- 
stępnie w tył i za chwilę posuwa o tyleż naprzód, wykonując 
w ten sposób szereg wahadłowych ruchów o tej samej mniej 
więcej rozpiętości w płaszczyźnie strzałkowej, potem przekro- 
czywszy płaszczyznę pierwotnego wstrzymania ruchu, zbliża 
się ku nosowi; tuż opodal nosa pojawiają się wahania w płasz- 
czyźnie czołowej, jak przy niezborności wiądowej i ostatecznie 
ı alec trafia Źle. Wahania o tym samym typie t. j. w płasz- 
czyźnie strzałkowej w pewnem oddaleniu od nosa, później 
w czołowej, bliżej nosa, nieco tylko mniejsze, utrzymują się 
też przy otwartych oczach. Sposób podawania ręki asyner- 
giczny w ruchach nadgarstka i palców. Przy próbach wyma- 
gających poziomego ustawienia ramienia, n. p. przy badaniu 
na mijanie, prawe ramię bezwzględnie opada, mimo, że niedo- 
wład ruchu uniesienia jest tylko niewielki. W kończynie dolnej 
prawej silna niezborność hipermetryczna. Nieznaczna ataksja 
lewej kończyny górnej, brak jej w lewej kończynie dolnej. 
Oczopląs kołująco-poziomy tylko przy spojrzeniu na prawo 
w kierunku przeciwnym do ruchu wskazówki zegara. Przy 
płukaniu ucha prawego zimną wodą, samoistny oczopląs staje 
się powolniejszy. bardziej poziomy, a przy patrzeniu w lewo 
zjawiają się od czasu do czasu poszczególne ruchy kołujące 
w kierunku ruchu wskazówki zegara na oku prawem, lewa zaś 
gałka pozostaje nieruchomą. Padanie w prawo staje się silniej- 
sze, prawidłowy odczyn mijania jest zaznaczony w lewej koń- 
czynie, prawa opada jak zwykle. Przy próbie kalorycznej 
z lewego ucha oczopląs w stronę prawą jest wybitniejszy, 
iotym samym charakterze co przed płukaniem, skłonność do 
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padania w lewo i mijanie zaznaczone. Przy badaniu obu uszu 
trzeba było użyć wprost ogromnej ilości zupełnie zimnej wody. 
Galwanicznie przy 8 M. A. nie otrzymało się odczynów. Nie- 
znaczne zmiany naczynioruchowe i odżywcze po stronie pra- 
wej: żyły na przedramieniu i udzie prawem węższe. Pobudli- 
wość na bodźce mechaniczne ściany żylnej na prawej kończy- 
nie górnej większa, zwłaszcza po próbie z zimną wodą (wpada- 
nie żył na dłuższy czas pod poziom skóry). Stopa prawa nieco 
cehłodniejsza, skóra na niej wydełikacona. 


Stan wewnętrzny: 

TI ton nad aortą zaakcentowany. Rezlany nieżyt oskrzeli. 
Wątroba macalna na 2 palce niżej łuku, tkliwa. Gruczoły pa- 
chwinowe wielkości fasoli, twarde. Próba Wassermanna z su- 
rowicą krwi -+-+ z płynem mózgowo-rdzeniowym —. Płyn 
mózgowo-rdzeniowy: ciśnienie, stosunki morfologiczne i che- 
miczne prawidłowe. Mocz bez zmian. Ciśnienie tętnicze 100 
(max. Riva Rocci). 
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Stan chorego w 2 tygódnie po wstąpieniu do kliniki za- 
czął się stale poprawiać, Z końcem października 1922 r stan 
był następujący: 

Może już chodzić nawet bez laski, chód przytem ostrożny 
z rozstawionemi stopami, prawą nogą niezborny. Niedowłać kuń- 
czyn prawych prawie ustąpił, upośledzenie czucia powierzcho- 
wnego poprawiło się (zob. szemaż Nr. II.), w miejsce zniesienia 
wystąpiło częściowo obniżenie, a miejscami przeczulica na ukłu- 
cia (przy kłuciu chory doznaje uczucia nieprzyjemnego chłodu) 
a zwłaszcza na zimno. Na kończynie górnej prawej przeczulica 
ta była tak silna, że przy dotykaniu probówką z wodą wodo- 
ciągową, chory doznawał uczucia lodu, a równocześnie w koń- 
czynie zresztą hipotonicznej występował krótkotrwały przy- 
kurcz tak silny, że nie można jej było przez chwilę zgiąć bier- 
nie w łokciu. Upośledzenie czucia ułożenia ograniczyło się do 
palców prawej kończyny górnej, a w dolnej do stopy. Czucie 
wibracyjne w porównaniu ze stroną lewą obniżone. Poprawa 
dotyczy również, choć w niewięlkim stopniu, i górnej gałązki 
VII. Chory zaczął marszczyć słabo czoło, zamykać powiekę. 
Gałka ocziia prawa dochodzi już w zupełności do wewnętrznego 
kąta oka, lewa nieco wydatniej wychyla się w lewo, niż z po- 
cezątku. Badanie na podwójne obrazki wykazuje porażenie le- 
wego nerwu odwodzącegó. Język jeszcze zbacza nieco na prawo. 
Niezborność po stronie lewej bardżo nieznaczna: Objawy 


| dotyku „bole, temperatury 
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| móżdżkowe prawostronne utrzymują się w wybitnym stopniu. 
Badanie jest obecnie przejrzyste, gdyż stanu nie wikła już ani 
niedowład, ani zaburzenia czucia mięśniowego, a jednak chory 
w dalszym ciągu wykazuje niezborność tego samego typu, 
adiadochokinezę, objaw zgięcia biodrowego i resztę wyszcze- 
gólnionych wyżej objawów móżdźkowych. Opadania gwałto- 
wnego kończyny górnej prawej brak, jednak nadal obserwuje 
się samoistne mijanie jej w dół i to we wszystkich stawach, 
a w słabszym stopniu także w dolnej kończynie prawej. Oczo- 
pląs w stronę prawą, jak przedtem. Przy spojrzeniu w lewo 
wykonuje prawa gałka ruchy nystagmoidalne wskutek skłon- 
ności do cofania się w prawo (pozostałość po początkowem 
zboczeniu). Próba kaloryczna z ucha prawego: oczopląs obu 
gałek w stronę lewą, ze skłonnością do zbaczania na prawo, 
paika lewa wykonuje zatem już teraz ruchy i to w kierunku 
ziałania mięśnia skośnego górnego. Odczynowe mijanie w dół 
prawej kończyny górnej nasila się tak znacznie, że chory na- 
wet przy otwartych oczach nie może utrzymać kończyny po- 


um Zirma sue jake cuzplo 
U 


paka raeefprzy jemrna Limu1o. 
1 i 


ziomo, usprawiedliwiając się, że ją coś ciągnie w dół. Wynik 
próby kalorycznej z ucha lewego, jak przedtem. 

Stan z połowy listopada 1922 r.: 

Žrenice równe, lewa szpara powiekowa szersza. Ruch 
zbieżności obustronnie bardzo słaby. Przy spojrzeniu w bok 
obserwuje się współruchy żuchwy, a mianowiele wychylanie 
się jej w kierunku spojrzenia (po obu stronach jednakowo 
silne). Nadto przy patrzeniu w prawo uwidacznia się działanie 
dźwigacza powieki, lewej, wskutek czego staje się widoczny 
rąbek twardówki nad tęczówką lewego oka. Źwacze napinają 
się jednakowo. Odruch żuchwowy wzmożony. N. VI. jak po- 
przednio. Poprawa w zakresie lewego nerwu VIL postąpiła. 
Siła w kończynach prawych dobra, za wyjątkiem nieznacznego 
niedowładu uścisku dłoni i zgięcia w biodrze. Odruchy ścięgni- 
ste, okostne i skórne jak przedtem. Drżenia włókienkowe w mię- 
śniu naramiennym po stronie prawej, (które może przy po- 
przednich badaniach przeoczono). Udruchy zatrzaskowe z pro- 
stowników, zginaczy palców i mięśnia dwugłowego po lewej 
bardzo żywe, po prawej nieobecne, z mięśni naramiennych 
obustronnie obecne. Odruchy przeciwnicze może po prawej 
Żywsze. Na kończynach dolnych odruchy przeciwnicze i za- 
trzaskowe obustronnie b. słabe. Zmiany naczynioruchowe i od- 
żywcze jak przedtem. 'Thermoasymetrji wyraźnej niema. Od- 
'czyn włosoruchowy obustronnie bardzo żywy. Pobudłiwość 
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mechaniczna mięśni wszędzie nieco wzmożona. Czucie wyka- 
zuje teraz przeważnie hipestezję na wszystkie rodzaje, w nie- 
których tylko miejscach utrzymuje się jeszcze przeczulica lub 
zniesienie czucia. Czucie wibracyjne jak przedtem. Czucie 
ucisku obniżone po stronie prawej (ucisk 150 gr po stronie 
prawej uczuwa jak 100 po lewej). Czucie ułożenia nieznacznie 
obniżone w prawej kofńczynie górnej. Stereognozja prawie dobra. 
Z objawów móżdżkowo-przedsionkowych stwierdza się jeszcze 
obecnie ze strony prawej kończyny górnej wyraźną niezbor- 
ność o charakterze dysmetrycznym, utrzymującą się nawet 
przy otwartych oczach, dodatnią próbę Thomasa i chwytania, 
wyraźne upośledzenie diadochokinezy przy braku właściwej 
asynergji, utrzymywanie się wahadłowości odruchu z mięśnia 
trójgłowego i samoistne mijanie w dół ze wszystkich stawów. 
V kofńczynie dolnej prawej zaznaczona lekka niezborność o ty- 
pie tabetycznym i objaw zgięcia biodrowego (flexion combinée), 
w słabym stopniu. Chód kurczowo-niezborny, przyczem skła- 
dnik niezborności uwydatnia się lepiej przy zamkniętych 
oczach. Przy próbie Romberga chory słania się teraz lekko 
w lewą stronę (może wskutek nadmiernej korekcji padania 
w prawo). Oczopląs niezmieniony. Odczyny przy płukaniu uszu 
wszystkie prawidłowe; oba przedsionki są teraz łatwo pobu- 
liwe, mijanie prawej kończyny górnej ku dołowi utrzymuje 
się obok mijania w stronę prawą. Przy próbie obrotowej 
w stronę lewą, z głową przechyloną w lewo, w pierwszej chwili 
skłonność mijania do góry, później kończyna opada w dół. 
Przy obrocie w prawo w tejże pozycji opadanie kończyny wy- 
bitniejsze. Dotychczas chory znosił próby płukania bez od- 
czynu podmiotowego, obecnie zaczyna się skarżyć na niemiłe 
senzacje. Słuch w uchu lewem ciągle jeszcze znacznie upo- 
śledzony. 

Stan obecny z czerwca 1924 roku: 

Chory pracuje ciężko jako druciarz w fabryce, czuje się 
zupełnie dobrze. Przy spojrzeniu na boki oczopląs poziomo-ko- 
łujący. Lewa gałka niezupełnie dochodzi do kąta zewnętrznego. 
Zaznaczony niedowład lewego dolnego VII. Słuch w uchu le- 
wem bardzo nieznacznie obniżony. Objawów piramidowych 
brak. Lekka dextrometrja kończyny górnej prawej i ślad nie- 
zborności kończyny dolnej prawej, przy braku mijania w dół. 
Romberg 0. Chód dobry, bez zbaczania nawet przy zamknię- 
tych oczach. Czucie zaburzone tylko na odsiebnej części pod- 
ndzia i stopy prawej (czucie dotyku obniżone, czucie ciepła 
zniesione, a przeczulica na ból i zimno). 

W danym przypadku ogńisko musi obejmować okolicę 
czepca w dokrzyżowej części mostu po stronie lewej (Atlas 
Marburga fig. 29) Sądząc ze stanu nerwowego w 2 lata po 
napadzie, mógł uledz silniejszemu zniszczeniu tylko niewielki 
obszar, mianowicie przestrzeń zawarta między korzonkami 
VI. i VII. przyczem te ostatnie i ciało czworoboczne (c. tra- 
pesożdes) doznały tylko nieznacznego uszkodzenia. Jako gra 
nice przestrzeni zmienionej wogóle patologicznie należy przy- 
jąć: przyśrodkowo, od góry, pęczek podłużny tylny (poraże- 
nie spojrzenia), od dołu zaś przyśrodkową część wstęgi 
(zaburzenia czucia na tułowiu po stronie prawej), bocznie, 
rdzeniowy korzonek V. (zaburzenia czucia po lewej stronie 
twarzy), grzbietowo, wtórna droga V. (zaburzenia czucia na 
twarzy po stronie prawej), brzuszną częścią wreszcie dosięga 
ognisko piramid (objawy kurezowe po prawej). W kierunku 
osi długości, ognisko dosięgałoby ruchowego korzonka V, 
(niedowład lewego żwacza), dokrzyżowo zaś dotyka ono jądra 
dwuzracznego (niedowład podniebienia po lewej). Objawy 
pozostające w związku ze zmianami na obwodzie obszaru 
chorobowego cofnęły się dosyć szybko. Co do ciała powróz- 
kowatego to najprawdopodobniej nie zostało ono zajęte spra- 
wą chorobową. Objawów móżdżkowych po stronie ogniska 
nie mieliśmy z wyjątkiem lekkiej i krótkotrwałej niezborności 
górnej kończyny lewej. Natomiast na pierwszy plan obrazu 
chorobowego wysuwał się zespól objawów móżdżkowych pra- 
wostronnych, bo zespół ten wraz z porażeniem VI. i VII. 
najdłużej się utrzymywał. 

Od czego go uzależnić? Przy dodatkowem ognisku pra. 
wostronnem dającem tak doniosłe i długotrwające objawy, 
należałoby oczekiwać objawów ze strony innych torów, jąder 
czy korzonków strony prawej; tego zaś w naszym przypadku 
nie mamy. Skrzyżowanej zaś drogi móżdżkowej, której obra- 
żeniem po stronie lewej możnaby wytłumaczyć u naszego 
chorego objawy prawostronne, nie znamy na pewne. O ile 
z początku objawy móżdżkowe nastręczały trudności w oce- 


nie z powodu wybitnych zaburzeń czucia, to w dalszym 
przebiegu, gdy zaburzenia czucia ustąpiły, pochodzenie 
móżdżkowe tych objawów nie ulegało wątpliwości. W szcze- 


gólności bardzo silnie wyrażoną była niezborność i mijanie 
w dół prawej kończyny górnej ze wszystkich stawów i to 


także w czasie, gdy ani zaburzeń piramidowych, ami ezucia 
ułożenia już nie stwierdzaliśmy. 

Jedyny przypadek z przeciwstronnemi 'zaburzeniami 
móżdżkowemi podał w piśmiennictwie nam dostępnem André 
Thomas °), uzależniając je od zajęcia środkowej drogi czepco- 
wej. Mybyśmy odnieśli te objawy raczej do zajęcia włókien 
korowo- mostowo móżdżkowych, które przy zaburzeniach 
móżdźkowych mają większe znaczenie, niż się dotąd przy- 
puszczało, których neurony po przejściu szwu zdążają przez 
środkowe nóżki móżdżkowe do półkuli móżdżkowej drugiej 
strony. 

Włókna tego systemu wychodzą z płatu czołowego 
i skroniowego, wedle Marburga ë) głównie z tych ich części, 
w których kończą się włókna przedsionkowe i włókna dla 
proprioceptywnego czucia ciała. Zajęcie tych włókien tłuma- 
czyłoby może tak znaczną i niezwykłą niezborność tego przy- 
padku, a ponadto samoistne, bezwzględne opadanie kończyny 
niezależne od zmian w czuciu ułożenia. 

Z innych objawów tego przypadku należałoby podnieść 
zachowanie się czucia powierzchownego, które, z początku 
zupełnie zniesione, ustąpiło szybko miejsca przeczulicy, miej- 
scami bardzo znacznej, poczem przeczulica przeszła w dal- 
szym przebiegu w obniżenie czucia, Zasługuje więc na uwagę, 
że w pewnym okresie sprawy chorobowej zaburzenia czucia 
zbliżały się do typu wzgórkowego. I pod tym względem 
przypadek nasz podobny jest do przytoczonego przypadku 
Andró-Thomas'a. 

Z pośród kategorji czucia głębokiego utrzymywało się 
najwyraźniej tylko obniżenie czucia uciskowego, co cbserwo 
wano niejednokrotnie a uzależniano od zabutzeń móżdżkowych. 

Zachowanie się języka, mianowicie zbaczanie w stronę 
przeciwną ognisku, możemy odnieść do zajęcia drogi pirami- 
dowej dla jądra nerwu XII, w torze korowo-opuszkowym, 
którego włókna przebiegają, jak wiadomo, na tej wysokości 
mostu, jeszcze we wstędze przyśrodkowej. Nie możemy 
objawu tego uzależniać od zniszczenia korzonka ruchowego 
V. jak to czyni Wallenberg *) w- jednym ze swoich sekcyj- 
nych przypadków, ponieważ u nas korzonek ruchowy V. był 
conajwyżej nieznacznie tylko zajęty. Co do unoszenia się 
brwi prawej przy patrzeniu w prawo, to nie wdając się bli- 
żej w tłumaczenie tego objawu, zaznaczamy tylko, że tego 
rodzaju współruchy między nerwem odwodzącym a mię 
śniem czołowym bywały dotychczas opisywane prawie wy- 
łącznie w niedowładach mięśni gałek ocznych, które u nas 
po stronie prawej nie wchodzą w rachubę 

O ile chodzi o rodzaj sprawy chorobowej, która dopro- 
wadziła w tym przypadku do ogniska rozmiękczynowego 
w moście, to powolny rozwój sprawy chorobowej, brak obja- 
wów udarowych i dodatni odczyn Wassermanna przemawiają 
za zakrzepem, zależnym od kiłowego zapalenia błony we- 
wnętrznej tętnicy, która ten obszar unaczynia t. j. tętnicy 
móżdżkowej dolnej przedniej, a dokładniej mówiąc jej odga- 
łęzienia tu się znajdującego, tętnicy korzonkowej dla nerwu 
twarzowego. 

Przypadek IT. 

Przypadek ten podajemy łącznie z poprzednim ze 
względu na ich podobieństwo objawów, chociaż etjologicznie 
i anatomo-patologicznie przedstawia się on zupełnie inaczej. 

Chory G. M. lat 24, zgłosił się do kliniki 13. VI. 1924 r. 
W wywiadach poza wrzodem miękkim w 1918 roku nie się nie 
stwierdza godnego uwagi do r. 1919, w którym rozpoczęło się 
obecne cierpienie. W czerwcu r. ub. chory zauważył niedomy- 
kanie prawego oka, w grudniu porażenie całego nerwu twarzo- 
wego prawego, z początkiem 1924 roku porażenie spojrzenia 
w prawo i pogorszenie słuchu w prawem uchu. Od czasu do 
czasu miewał wymioty, bóle i zawroty głowy. Powoli wystąpiła 
niepewność w chodzeniu, a następnie drętwienie w kończynach 
lewych. Od półtora miesiąca nie słyszy zupełnie na ucho prawe. 
W ostatnich 3 tygodniach objawy te nasiliły się. Od tygodnia 
chory ma trudność w oddawaniu moczu. Zonaty, ma jedno 
dziecko zdrowe, żona nie roniła. 

19. VI. 1924 r. stwierdzono następujące zmiany w stanie 


nerwowym: b 
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gorzej niż prawa. Zbieżność gałki lewej gorsza niż prawej, 
jednak wcale dobra. Lekkiego stopnia zespół Claude-Bernarda 
Hornera po prawej, obok porażenia nerwu odwodzącego pra- 
wego i niedowładu spojrzenia w prawo. Przy spojrzeniu 
w stronę lewą widoczny jest gruby oczopląs poziomy ze skłon- 
nością do odchylenia się gałek w stronę prawą (zaznaczony 
niedowład spojrzenia w stronę lewą). Początek zapałenia pra- 
wego nerwu wzrokowego. Odruch rogówkowy po stronie lewej 
żywy, po prawej -0-. Porażenie całej ruchowej gałązki V. pra- 
wej. Czucie bólu, dotyku i uciskowe dość znacznie upośledzone 
po prawej stronie twarzy, lekkie obniżenie czucia cieplikowego 
po lewej. Smak obniżony w przednich 2/8 częściach języka po 
stronie prawej. Zupełne porażenie całego nerwu twarzowego 
z częściowym odczynem zwyrodnienia. Zupełna głuchota ucha 
prawego przy prawidłowym stanie wziernikowym. Podniebienie 
po stronie prawej unerwia gorzej. Odruch podniebienny prawy 
-0, lewy słaby. Lekki niedowład prawej struny głosowej (Dr. 
Tryjarski). Głos głuchy z przydźwiękiem nosowym. Ruchy 
czynne w kończynach górnych i dolnych wszystkie zachowane, 
z dobrą siłą. Odruchy śŚcięgniste i okostne w kończynach gór- 
nych żywe, z kości promieniowej i łokciowej po lewej żywsze. 
Ogólna hipotonja miernego stopnia. Odruchy kolanowe obu- 
stronnie żywe, prawy wahadłowy, Achillesa równe. Odruchy 
przeciwnicze i zatrzaskowe obustronnie bardzo słabe. Babiński 
po stronie lewej +. Odruchy brzuszne i jądrowe żywe, równe. 

Zespół móżdźkowo-przedsionkowy : 

Wybitne padanie w stronę prawą, nawet w pozycji sie- 
dzącej. Objaw zgięcia biodrowego obustronnie +-, po prawej >. 
Chód niezborny ze zbaczaniem w prawo. Diadochokineza po 
prawej gorsza niż po lewej. Lekka niezborność dysmetryczna 
prawej kończyny górnej, przy próbie palec-nos po stronie le- 
wej, chory zatrzymuje palec mniej więcej 10 cm przed celem, 
wykonuje szereg ruchów dość szerokich w płaszczyźnie strzał- 
kowej w tył i naprzód, wreszcie przekracza niewidzialną płasz- 
czyznę, od której palec jakby się ciągle odbijał, zmierza do 
nosa i trafia wcale dobrze. Przy próbie pięta-kolano obustrona 
Jekka niezborność. Oczopląs (zob. wyżej). S$amoistnego mijania 
brak. Próba kaloryczna z ucha prawego: Oczopląs silniejszy 
od samoistnego z dodatkiem kołowania, niedowład spojrzenia 
w stronę lewą wyrażający się skłonnościa do zbaczania w pra- 
wo nasila się, mijanie prawidłowe. Bardzo silne padanie 
w stronę prawą przy zwrotach głowy w stronę prawą i lewą 
padanie w prawo utrzymuje się. Przy płukaniu ucha lewego 
nie otrzymuje się mijania, chory pada nadal w prawo, oczo 
plas w stronę lewą staje się słabszy, a niedowład spojrzenia 
w prawo wybitnie się nasila. Czucie cieplikowe, dotykowe, uci- 
skowe, wibracyjne i badane cyrklem Webera obniżone na ca- 
łej lewej połowie ciała, bólowe w tym samym zakresie znie- 
sione. Czucie ułożenia zniesione w palcach lewej stopy. Obja- 
wów naczynioruchowych i odżywczych brak. Mierna sztywność 
karku i Kernig, częste wymioty. 

Nakłucie lędźwiowe: 

Płyn pod nieznacznie wzmożonem ciśnieniem, wodojasny, 
ciałek białych 20 cm?, białka 0,088"ję, Nonne-Apelt ujemny. Próba 
Wassermanna wykonana z krwią 1 płynem dała wynik ujemny 
i to także po prowokacyjnej dawce Hg i neosalwarsanu. 

Stan wewnętrzny: 

Serce w granicach prawidłowych. Wybiine akcentowanie 
II. tonu nad aortą. Tętno 72, miarowe, dobrze napięte. Stan 
podgorączkowy. W prawym szczycie przytłumienie i oddech 
zaostrzony. Śledziona i wątroba niemacalne. Roentgenogram 
wykazuje znaczne zajęcie zatoki Highmora i w mniejszym 
stopniu zatoki czołowej prawej. 80. VI. otworzono jamę High- 
mora i czołową, wydobyto znaczną ilość ropy i nsunięto obfitą 
ziarninę. W ropie znaleziono paciorkowce hemolizujące. Ponie- 
waż chorego krótki czas potem zabrano do domu, dalsza obser- 
wacja urywa się. 

Co do rozpoznania, to wchodziły tu w grę albo guz 
miąższowy albo ropień przerzutowy w moście. Ostatnie przy- 
puszczenie było o tyle mało prawdopodobne, że nie w wy- 
wiadach nie wskazywało uprzedniego istnienia ropienia jam, 
które w skutek zajęcia nerwu V. prawego, mogło się było 
rozwinąć niepostrzeżenie w ciągu cierpienia nerwowego. Skła- 
niając się do rozpoznania guza zajmującego bardzo ograni- 
czoną przestrzeń mostu, zamieszczamy opis tego przypadku — 
pomimo, że przypadki guzów dla celów badań topograficz- 
nych mało się nadają — głównie ze względu na zachowanie 
się niezborności bradyteleokinetycznej. Przypadek ten upo- 
dabnia się zresztą objawowo z przypadkiem poprzednim tak 
dalece, że ognisko chorobowe należy umiejscowić na bardzo 
bliskim przekroju. Ognisko sięga tutaj mniej głęboko w kie- 
runku brzusznym (piramidy prawie wolne) natomiast roz- 
ciąga się bardziej dośrodkowo zajmując nawet przeciwległy 
pęczek tylny (obustronny niedowład spojrzenia). Nieco ina- 
czej zachowują się objawy ataktyczne, mamy tu bowiem nie- 
zborność lekkiego stopnia, lecz obustronną. Niezborność koń- 
czyn prawych odnosimy do zajęcia toru rdzeniowo-móżdżko- 


wego brzusznego. Ataksja kończyny dołnej lewej jest dość 
zrozumiala wobec zniesienia czucia ułożenia na stopie lewej, 
natomiast niezborność kończyny górnej lewej odnieślibyśmy, 
jak wyżej, do częściowego « zajęcia toru korowo-móżdżkowego 
lub — jak to ezyni Andre-Thomas (zob. wyżej) do środko- 
wej drogi czepeowej. W przypadku poprzednim drogi tej nie 
braliśmy w rachubę, gdyż zajęcie toru korowo-móżdżkowego 
pozostającego w związku z czuciera proprioceptywnem, mo- 
głoby prawdopodobnie raczej tłumaczyć samoistne opadanie 
kończyny (porównaj przyp. L). 

Należy jeszcze zastanowić się nad rodzajem niezborno- 
ści, w obu tych przypadkach. W obu występuje wybitnie 
objaw bradyteleokinezy opisanej przez Sóderbergha5) i Schil- 
dera 5) Objaw ten polega na tem, że palec w pewnej odle- 
głości od celu zatrzymuje się na pewien czas, poczem chory 
po omacku (»łasłend«) szuka nosa. W 2 przypadkach Schil- 
dera występowały obok tego objawu w drugim okresie ru- 
chu t. j. już po zatrzymaniu się palca wahania o dość wiel- 
kiej rozpiętości w kierunku ruchu, lub bezładne, przypomi- 
nające drżenie zamiarowe. Takie wahania obserwowaliśmy 
w obu naszych przypadkach, z tą tylko różnicą, że w przy- 
padku drugim ruchy dokonywały się jedyuie w płaszczyźnie 
strzałkowej, w przypadku zaś pierwszym występowały po- 
nadto po przejściu zapory Sóderberghowskiej i po okresie 
wahań w kierunku strzałkowym, wahania w płaszczyźnie 
czołowej, poczem dopiero palee dochodził dysmetrycznie do 
celu. Zatrzymywanie się ruchu przed osiągnięciem celu i to 
stałe w tej samej mniej więcej od niego odległości, bylibyśmy 
skłonni podciągnąć pod pojęcie niezborności dysmetrycznej, 
w przeciwieństwie do Schildera, który przypisuje swojej 
bradyteleokinezie objawową samodzielność. Jest to zdaniem 
naszem dysmetrja dokonująca się w stosunku do płasz- 
czyzny czołowej. Analogicznie do sinistro- i dextrometrji 
t. j. dysmetrji w stosunku do płaszczyzny Środkowej ciała 
(median), hipo- i hipermetrji t. j. dysmetrji w stosunkn do 
płaszczyzny poziomej, nazwalibyśmy ten objaw anterometrją. 
Przyjmując istnienie dysmetrji strzałkowej musimy przyjąć 
istnienie, obok przypadków z niedochodzeniem do celu, ta- 
kich także, w których palec sięga poza cel w kierunku strzał- 
kowym. Byłaby to posterometrja. Naszem zdaniem są to te 
przypadki niezborności móżdżkowej, w których chory przy 
danej próbie gwałtownie, bezwzględnie, uderza palcem w twarz 
lub nos, o ile go trafia w przypadkach czystej postero- 
metrji. Tak pojęta bradyteleokineza jest więc tylko jedną 
z odmian dysmetrji. 

To tłumaczenie nie obejmuje ruchów wahadłowych, 
które obserwowaliśmy w obu naszych przypadkach antero- 
metrji. Analogiczne wahania spotykamy czasem także 
i w innych rodzajach dysmetrji, i wynikają one widocznie 
z identycznego mechanizmu fizjopatologicznego. Jest to praw- 
dopodobnie zaburzenie harmonijnego zespolenia inerwacji 
zależnej od poćdniet proprioceptywnych z jednej strony, i iner- 
wacji dowolnej z drugiej strony. W każdym razie jest to 
drugi składnik zaburzenia ataktycznego, niezależny od dys- 


metrji, której może on towarzyszyć lub też może go 
brakować. 

Wykład kliniczny. 
Dr. Henryk HILAROWICZ, asyst. klin. Lwów. 


Wrzód żołądka i dwunastnicy oraz jego leczenie 
chirurgiczne w świetle nowszych badań*). 
Z kliniki chirurgicznej Uniwersytetu J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. Hilary Schr a m m. 
Wśród niezwykle obfitego chirurgicznego piśmiennictwa 
wrzodu żołądka i dwunastnicy dają się w chwili obecnej wy- 
odrębnić dwa zasadnicze kierunki badań; odpowiadają one 


5) Neurol. Zentralbl. T. 38. str. 468. 


6) Zeitschrift für die gesammte Neurologie und Psych. 
Bd 47, 1919. 


*) Według odczytu wygłoszonego na Posiedzeniu Lwow- 
skiego Towarzystwa Lekarskiego w dniu 20 lutego 1925 r.; praca 
ta stanowi niejako dalszy ciąg sprawozdania poglądowego 
umieszczenego w Polskicj Gazecie Lekarskiej Nr. 18/19, 1923. 
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dwom podstawowym zasadom teorji powstawania wrzodu — 
zasadzie przyczyn i zmian miejscowych, oraz zasadzie czyn- 
ników ogólnych, konstytuejonalnych, których miejscowym 
tylko wyrazem, jednym z objawów ma być wrzód. 

Kierunek pierwszy reprezentuje głównie dążność do wy- 
kazywania tła anatomicznego, podłoża wrzodu w samej błonie 
śluzowej żołądka; kwestją tą, istnienia zmian w tej ostatniej, 
wyprzedzających powstanie wrzodu zajmowano się dotąd mało, 
stosunkowo do bardzo wielkiej ilości prób doświadczalnych 
wywołania sztucznego wrzodu i różnych teorji jego powstania. 

W pracach autorów dawniejszych, a też i w niektórych 
podręcznikach nowszych spotyka się twierdzenie, że prze- 
wlekłe zmiany zapalne znajdowane równocześnie z wrzodem 
trawiennym są jego następstwem; obecnie zdaje się prze- 
ważać pogląd odwrotny, a mianowicie że właśnie wrzód tra- 
wienny jest zmianą wtórną, która powstaje na tle już przed- 
tem istniejącego zapalenia. Już Jaworski (1) dowodzi 
w r. 1886 i 1888 na podstawie swych badań klinicznych, że 
obok przypadków trwałego zwiększonego wydzielania kwa- 
śnego soku żołądkowego na tle nerwowem (Rejchma nn 
[2] — 1882) bez zmian anatomicznych, bywają i takie, które 
są spowodowane zmianami zapalnemi w błonie śluzowej ; je- 
żeli przytem za główną przyczynę wrzodu trawiennego uważa 
nadmierną kwasotę — to pośrednio jest ojcem teorji o pier- 
woiności zmian zapalnych w błonie śluzowej żołądka jako 
Przyczyny wrzodu. 


Kwestją tą, stanowiącą przedmiot dalszych dawniejszych 
badań Oruveilhiera, Hayema, Matthiego, Mouk 
lina a zwłaszcza Nauwereka i Heyrowsky'ego, 
którzy wskazywali na związek drobnowidowych nadżerek 
(erozji) spotykanych w stanach przewlekłego zapalenia z wrzo- 
dem trawiennym zajmują się obecnie wyczerpujące prace 
Salzmanna, Konjetznyego (3), Stórk'a (4), 
Kalimy (5) i Moszkowicza (6). Autorzy ci swierdzają 
zgodnie obecność zmian, określanych zbiorowe jako »gasźri- 
tis« we wszystkich przypadkach wrzodu żołądka (100 „), pod- 
czas gdy Lange, Heyrowsky oznaczali dawniej ich czę- 
stość na 50%V,; najwybitniejsze zmiany znaleziono zawsze 
w częściach blizkich odźwiernika, natomiast dno żołądka 
w :/, przypadków (Kalima) okazało się od nich wolnem. 
Jako najważniejsze, charakterystyczne cechy takiego prze- 
wlekłego zapalenia przy wrzodzie trawiennym opisano: nie- 
stosunek pomiędzy elementami gruczołowemi a tkanką pod- 
Ścieliskową w jednym i w drugim kierunku, zanik, bujanie, 
zmianę charakteru gruczołów, miejscowe zjawianie się na- 
błonka o cechach nabłonka jelitowego, nacieki drobnokomór- 
kowe w tkance podścieliskowej, złożone głównie z komórek 
plazmatycznych, zwiększenie ilości i przerost mieszków chłon- 
nych, pozostających w ścisłym związku z nadżerkami opisa- 
nemi jeszcze w r. 1892 przez Gerhardta, którym przy- 
pisują szczególne znaczenie w powstawaniu wrzodu; z innych 
zmian należy wymienić rozrost błony mięsnej własnej śłu- 
zówki, przemiany szkliste w tkance łącznej, pozostające ewen- 
tualnie w związku z obfitem występowaniem ciałek Russla. 
Podobne zmiaay w błonie śluzowej żołądka stwierdzono także 
(Konjetzny, Kalima) i przy wrzodzie trawiennym dwu- 
nastnicy w znacznej odsetce przypadków, a badania materjału 
uzyskanego operacyjnie na Klinice Lwowskiej potwierdzają 
tę, nader doniosłą okoliczność. 

Szczególną uwagę zwrócono na wspomniane wyżej wy- 
spy nabłonka jelitowego, określane nazwą metaplazji, 
które spotyka się w około 50% przypadków wrzodu a zawsze 
przy raku; obecność tych wysp nablonka, przypominającego 
zupelnie budową swych komórek typowy nablonek jelita od- 
nosili niektórzy (Bonnet, Schäfer, Harris) do takichże 
wysepek pochodzenia zarodkowego, z któremi jednak, jak wy- 
kazali Schmidt, Faber, Salzmann, Lange, Bloch, 
Fisehl zdają się nie posiadać nie wspólnego. Większość 
anatomo-patologów uważa je za zmiany patologiczne, za wy- 
raz zwyrodnienia błony śluzowej w której elementy szlache- 
tniejsze, wydzielnicze ustępują miejsca niższym, mniej war- 
tościowym. 

Moszkowicz, który w swej pierwszej pracy określa 
wyspy nabłonka jelitowego wprost jako miejsca odpowiada- 


jące zagojonym nadżerkom mieszkowym, tak charakterystycz- 
nym dla zmian zapalnych żołądka skłonnego do wrzodu (»ul- 
kusberejt«), spotkawszy się z krytyką Kalimy, wyraża się 
w swej ostatniej, bardzo cennej rozprawie (7) nieco inaczej. 
Zarzuca miano »gąæstritis« dla określenia ogółu odpowiednich 
zmian spotykanych w ścianie żołą ika, a to zbyt chwiejne 
i zmienne pojęcie zapalenia zostawia tylko dla użytku kli- 
nicznego; powołując się na zapatrywania Aschoffa, Bor- 
sta, Herxheimera ujmuje powyższe zmiany jako wynik 
z jednej strony; uszkodzenia tkanek, a z drugiej naprawy, 
regeneracji, względnie hyperregeneracji i regeneracji cho- 
robliwej; od stosunku wzajemnego tych procesów destrukcji 
i odnowy zaieży charakter spotykanych zmian. Błona śluzowa 
żołądka objawia zrazu bardzo żywą czynność regeneracyjną 
względem uszkodzeń pochodzenia urazowego czy toksycznego; 
jeżeli wpływy te zbyt często się powtarzają, siła regenera- 
cyjna słabnie, eo objawia się różnie: zjawia się nadżerka, 
wrzód jako szczególnie silny wyraz zniszczenia, podtrzy ma- 
nego działaniem trawiennem soku, lub też powstaje regene- 
rat jakościowo i ilościowo zmieniony, mniej wartościowy, — 
zanik błony śluzowej, wyprzedzany zwykle przez metaplazję 
w nabłonek jelitowy ; w tym okresie najczęściej też się zdarza 
przejście w bujanie nowotworowe. Do objawów chorobliwej 
regeneracji zalicza też Moszkowicz opisane i przez innych 
zjawianie się gruczołów o typie gruczołów odźwiernikowych 
w dnie żołądka (gruczoły pseudoodźwiernikowe, Stórk), 
które uważa za jednoznaczne z trzecią formą gruczołów opi- 
sanych jako niepatologiczne gruczoły pośrednie (Inter- 
mediirdriisen) przez Oshikawę (8), leżące na granicy 
części odźwiernikowej i dna; Oshikawa sam zauważa 
stały przyczynowy związek wrzodu z powyższemi gruczołami. 
Zapatrywania Moszkowicza że wrzód powstaje jako cier- 
pienie miejscowe na tle zmian wyżej opisanych podziełają 
także i inni. Kalima zwraca uwagę na wspomniane wyżej 
występowanie zmian gastrytycznych przy wrzodzie dwuna- 
stnicy jako na dowód pierwotnego ich charakteru ; zmiany 
te, które doprowadziły do wrzodu w dwunastnicy pozostały 
w czystej niejako postaci w żołądku. Zwolennikiem teorji 
o pierwotnym charakterze zmian zapalnych w żołądku przy 
wrzodzie jest również Konjetzny, według którego nie 
znamy żadnych faktów, które mogłyby przemawiać za wtór- 
nem ich pochodzeniem, a objawy ze strony ukladu nerwo- 
wego towarzyszące cierpieniu mogą być wywołane zmianami 
miejscowemi. Konjetzny opiera się na swych przypadkach 
w których istniały długotrwałe, typowe objawy wrzodu żo- 
łądka lub dwunastnicy, uleczonych przez wycięcie części 
odźwiernikowej, w której stwierdził bardzo rozlegle zmiany 
zapalne jako stadjum poprzedzające wystąpienie wrzodu lub 
ra.a Powyższe teorje bynajmniej nie wykłuczają faktu, że 
już istniejący wrzód podtrzymuje i pogarsza pierwotny stan 
zapalny w żołądku. 


Zasada uznawania pierwotnego charakteru zmian za- 
palnych w żołądku przy wrzodzie, odgrywających rolę w jego 
powstaniu, ma ważne znaczenie przy ustaleniu wskazań ope- 
racyjnych, o czem niżej. 

Z pośród teorji ogólno-konstytucjonalnego pochodzenia 
wrzodu żołądka i dwunastnicy coraz więcej zwolenników zy- 
skuje w ostatnich czasach teorja zaburzeń w układzie nerwo- 
wym, przyczem wzrasta dążność do ustalenia typu konsty- 
tueji wrzodowej, zależnej czy to od układu nerwowego czy 
też od zaburzeń w czynności narządów o wewnętrznem wy- 
dzielaniu i w skladzie surowiey krwi. Powstała po wielu pra- 
cach klinicznych i próbach doświadczalnych licznych autorów 
teorja wagotoniczno-spastyczna Bergmann'a (9), który 
opierał się na »stigmatach : nerwowych stwierdzonych w 90°/ 
przypadków wrzodu, zachęciła do licznych dalszych poszuki- 
wań w tym kierunku. Jedni budują swą teorję na wrodzonej 
konstytucji jak Stiller, Stórk, Bauer, Peritz 
i Fleischer, Margolis (10) który stwierdził w 92, 
przypadków objawy nerwicy układu wegetatywnego inni zaś 
łączą ją w związek przyczynowy ze zmianami nabytemi. Tu 
nałeżą interesujące badania Hollera (11), Gottfrieda 
i Veczlera którzy uważają za przyczynę zaburzeń w uner- 

|! wieniu żołądka przewlekłe zmiany zapalne w nadprzeponowej 
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części układu wegetatywnego, spowodowane w 80°% sprawą 
zakaźną jak gruźlicą, kiłą, grypą, przewlekłemi zmianami 
włóknistemi w Śródpiersiu lub też wpływami trucizn jak ni- 
kotyny lub ołowiu; autorzy ci powołują się na wyniki badań 
Pollaka, który stwierdził zmiany zapalne w rdzeniu prze- 
dłużonym u osobników chorych na wrzód żołądka, dotyczące 
dróg trzewiowych nerwu błędnego, a spowodowane przez 
różne wpływy zakaźne, toksyczne i cierpienia układu nerwo- 
wego. Większość przypadków wrzodu ma być takiego po- 
chodzenia »neurogennego«, niewielka zaś ilość ma pozosta- 
wać w związku z zaburzeniami wydzielania wewnętrznego i te 
właśnie przypadki są według Hollera oporne w leczeniu 
ciałami białkowatemi (vaccineuriną). Teorja Róssla, że 
wrzód żołądka jest chorobą »drugą«, wtórną zyskuje na 
wartości. 

Niebrak też i przeciwników teorji nerwowej — jak n. p. 
Lehmann który stwierdził w zaledwie 20°% przypadków 
wrzodu »stigmata« nerwowe, Jatrou, Strasser, Clair- 
mont, Konjetzny i inni zwolennicy teorji przyczyn miej- 
scowych, którzy uważają objawy nerwowe za następstwo 
wrzodu. Pośrednie niejako stanowisko zajął Stahnke (12) 
na podstawie swych doświadczeń, w których starał się wy- 
kluczyć stwarzane zazwyczaj przez innych nienaturalne wa- 
runki jakie wynikają z odpreparowywania lub przecinania 
nerwów błędnych; zapomocą częstego drażnienia nerwów 
błędnych specjalną elektrodą wprowadzaną psom przez prze- 
łyk do okolicy wpustu uzyskał po dłuższym okresie czasu 
silne wzmożenie wydzielania, znaczny wzrost kwasoty i siły 
trawiennej, przewlekłe zmiany zapalne, a wreszcie owrzo- 
dzenia błony śluzowej. Zjawiska te łączy w jeden związek 
przyczynowy przypuszczając, że i u człowieka wrzód powstaje 
wprawdzie na tle miejscowych zmian zapalnych — leez że te 
ostatnie są spowodowane zmianami w układzie nerwowym. 
Z pomiędzy innych prac w tym kierunku z ostatnich czasów 
należy wspomnieć o próbach Bedariby (18) który uzy- 
skał wrzody żołądka zapomocą wstrzykiwania neuriny w jego 
ścianę, oraz Hayaskiego (14), któremu udało się u świ- 
nek morskich drogą wywoływania anafilaksji uzyskać skłon- 
ność do stanów spastycznych i owrzodzenia w błonie śluzo- 
wej żołądka. 


W poszukiwaniu przyczyn wrzodu żołądka natury ogól- 
nej zwrócił się w innym kierunku Ko hler(15), którego zainte- 
resowała na nowo sprawa antypeptycznych własności 
surowicy krwi u chorych na wrzód, zbyt mało, jak słusznie 
zauważa, dotąd uwzględniana. Jeżeli własności ochronne ściany 
przeciwko działaniu trawiennemu, czy też wszystkich tkąnek 
(por. Katzenstein, Kawamura, Fiori, Hilaro- 
wiez [16]), Dragstedt, Lester i Arkell (17) zależą 
od zawartości w nich antypepsyny (Weinland, 1908) to 
vice versa u osób chorych na przewlekły wrzód żołądka siła 
ta powinna być słabszą. Badania w tym kierunku prowadzili 
Lieblein, Jochmann i Kantorowiez lecz wyniki 
ich były tak zmienne, że Oppenheimer nie przypisy- 
wał im żadnego znaczenia. Kohler, przypuszczając że po- 
wodem tego było użycie sztucznego soku żołądkowego, wy- 
konal szereg prób u zdrowych i u chorych na wrzód żo- 
łądka, przyczem badńł zawsze siłę antypeptyczną surowicy 
chorego względem jego własnego soku ; te badania porówna- 
wcze wykazały stały, niezależny od kwasoty danego soku żo- 
łądkowego niestosunek pomiędzy siłą antypeptyczną surowicy 
a silą trawienną soku u chorych na wrzód w odróżnieniu do 
prawidłowego hamowania u zdrowych. Według Kohlera 
próba ta, łatwa do wykonania dzięki zastosowaniu metody 
kolorymetrycznej ma być pewnym (w 97%, przypadków) po- 
mocniczym środkiem rozpoznawczym w schorzeniach żołądka. 
Badania nad zachowaniem się siły antypeptycznej u opero- 
wanych z powodu wrzodu żołądka, u ciężarnych, oraz nad 
jej zmianami wywołanemi wstrzykiwaniem ciał białkowatych 
i in. toczą się obecnie na Klinice lwowskiej. Jasnem jest że 
prace powyższe musiały zachęcić do prób leczenia wrzodu 
żołądka antypepsyna,aKatzenstein, Fuld, Neumayer 
opisali zadawalające wyniki. Iloweow uzyskał podwyż- 
szenie własności antypeptyczny ch surowiey krwi przez wstrzy- 
kiwanie wśródotrzewnowe pepsyny u psów, a jak wykazały 


badania Grucy i Jankowskiej (18) można rzeczywiście 
wywołać u zwierzęcia zmiany własności tych w obydwóch 
kierunkach zależne jednak w znacznym stopniu od sposobu 
i ilości podanej pepsyny; przy próbach leczenia należałoby 
| według G. używać bardzo małych dawek celem uniknięcia 
wstrząsu i działania wprost przeciwnego. 
Kwestja ogólno-konstytucyjnych przyczyn wrzodu żo- 
łądka wiąże się z badaniami nad zinniejszoną skłonnością do 
| tegoż u ciężarnych, u których, jak zwrócili uwagę Rosen- 
feld, Anerodias, Ploennia, Chabannes, De Play 
Kurz, Sminder, następuje znaczna poprawa, jeżeli wrzód 
istniał przedtem, a przebicie wrzodu należy do największych 
rzadkości. Silvestri (19) odnosi ten korzystny wpływ 
ciąży do wyrównywania się wahań pomiędzy nerwem błę- 
dnym a współczulnym na podstawie swych doświadczeń ; 
owrzodzenia w żołądku, które uzyskał przez wycięcie nad- 
nercza i przytarczycy u psów i królików nie występowały 
u samie ciężarnych. Szenes (20) tłumaczy zależność go- 
jenia się wrzodu od ciąży warunkami mechanicznemi, zmia- 
nami ukrwienia żołądka powodującemi obniżenie kwasoty, 
wspomina jednak o wpływie zmian w wydzielaniu wewnętrznem. 


| 

Coraz częstsze opisy przypadków z typowemi, długolet- 
niemi objawami wrzodu żołądka lub dwunastnicy, którego 
jednak przy operacji nie można było znaleźć, zachęciły 
w ostatnich czasach wielu autorów do dokładniejszych po- 
szukiwań za miejscową, anatomiczną przyczyną takich dole- 
gliwości. O zmianach zapalnych błony śluzowej wykrytych 
w tego rodzaju przypadkach przez Konjetzny'ego wspo- 
mniano już wyżej. Tu poruszymy jeszcze sprawę zmian łącz- 
notkankowych na zewnętrznej, powierzchni żołądka, która 
interesuje wielu autorów. I tak Doberer (21) wyodrębnił 
obraz chorobowy, który określa jako perzgastritis adhaesiva 
analogicznie do perichołecystitis i peri-appendicitis, charakte- 
ryzujący się cbjawami klinicznemi wrzodu a przy operacji 
tylko zrostami w okolicy odźwiernika i tylnej ściany żołądka, 
przerostem zwieracza i skłonnością do skurczów. Podobne 
formy kliniczne opisali Schneider (22), Fórster, Wal- 
zel, Zander (28) i Makai (24). Schneider przypi- 
pisuje im pochodzenie zapalne, podobnie jak Zander, 
który odnosi owe zmiany łączno tkankowe na tylnej 
ścianie żołądka do przebytych ostrych stanów zapalnych 
trzustki (pancreatitis acuta serosa). Natomiast Makai nie 
uznaje genezy zapalnej opisanych przez siebie zmian — które 
nie są-»zrostamie we właściwem tego słowa znaczeniu, lecz 
przedstawiają się jako cienkie, błyszczące, przejrzyste 
i ukrwione błonki pochodzenia zarodkowego, podobne bardzo 
do nieraz równocześnie istniejących błon na kiszce ślepej 
i okrężnicy wstępującej (Jackson, Duval) inne oświetle- 
nie rzucają na tę sprawę wywody Payra (25) o konsty- 
tucji hipoplastycznej, charakteryzującej się z jednej 
strony skłonnością do bujania tkanki łącznej, samoistnych 
zrostów błon surowiczych, zesztywnienia s'awów i t.d. z dru- 
giej istniejącą równocześnie słabością mniej wartościowej 
tkanki łącznej, która ułatwia powstanie przepuklin i znie- 
kształceń a zależy od niedomogi elementów elastycznych 

(Hueck). 
Drugą jednostką chorobową która pozostaje w związku 
z klinicznemi objawami wrzodu żołądka lub dwunastnicy 
oraz powikłaniami po operacjach żołądkowych w rodzaju 
operacji Rydygiera jest przewlekłe zagięcie obwodowego 
odcinka dwunastnicy o którem wiele w ostatnich czasach pi- 
sano. Schorzenie to występuje albo samoistnie powodując 
objawy podobne do wrzodu żołądka lub dwunastnicy (Gr e- 
goire) lub też ujawnia się dopiero po operacjach wycięcia 
wrzodu przywracających połączenie żołądka z dwunastnicą 
(Rydygiera, Kochera, Finneya, Haberera) pod 
postacią mniej lub więcej ostrej wysokiej niedrożności jelito- 
wej i rozstrzeni żołądka (Heile, Kostliwy (26), Po- 
totscehnig (27), Zoeptfel (28), Schoemaker, 
Mayer (29). Jedni, jak przedewszystkiem Hab erer (80), 
Duval(31) uważają za przyczynę wymienionego cierpienia 
mechaniczne zwężenie dwunastnicy wywołane uciskiem silnie 
napiętej krezki lub tętnicy krezkowej górnej — uznając tem 
| samem istnienie tętniczo-krezkowej niedrożności. Haberer 
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stwierdził takie stosunki roentgenologicznie i w czasie ope- | 
racji. Mae Kenty odnosi zwężenie do pozycji stojącej 
u człowieka przyczem pewien stopień zwężenia jest fizjolo- 
giczny, inni jak Nesbitt, Tinkham, Barling, Zoep- 
fel, Kónneke, Meyer, Sokołow, Lewin, Wide- 
róe, skłaniają się do mechanicznej teorji zwężenia. Natomiast 
Melehior (32) kładzie główny nacisk na zaburzenia czyn- 
nościowe, atonję dwunastnicy, która pozostaje w związku 
z wrodzonem jej rozszerzeniem, opisanem przezeń jako »me- 
gaduodenum congenitume, a widzianem również przez G r e- 
goire's, Judda, Gamberiniego iin; Melchior 
wskazuje trafnie na podobieństwo takiego wrodzonego prze- 
rostu dwunastnicy do podobnego zjawiska w jelicie grubem 
oraz cienkiem (Torkel). Niejako godzą obie teorje doświad- 
czenia Koennekego (38), który wykazał że u psów nie 
można wywołać obrazu rozstrzeni żołądka i dwunastnicy ani 
przez jej porażenie wywołane przecięciem nerwów błędaych, 
ani też przez wytworzenie sztucznej przeszkody na granicy dwu- 
nastnicowo-jelitowej ; dopiero obydwa warunki równocześnie 
powodują typową rozstrzeń żołądka i dwunastnicy. Czysto więc 
mechaniczna przeszkoda nie wystarcza, musi istnieć równo- 
cześnie i zależnie od zaburzeń w innerwacji, osłabienie ścian 
żołądka i dwunastnicy, które nie mogą pokonać już przedtem 
istniejącej przeszkody. 


Coraz większe wymagania pod względem ścisłości wska- 
zań operacyjnych powodują dążność do sprecyzowania metod 
badania schorzeń żołądka umożliwiających rozpoznanie przed 
operacją. Beck, Elsner, Schindler arprzedewszystkiem 
Sternberg (84) polecają na nowo bezpośrednie oglądanie 
wnętrza żołądka zapomocą wynalezionych przez nich przy- 
rządów - gastroskopów, analogicznie do cystoskopji. Sposób 
ten nie jest zbyt bezpieczny, gdyż Sternberg, który roz- 
wodzi się szeroko nad sposobami uniknięcia niebezpieczeństw 
sam przeżył wypadek śmierci spowodowany gastroskopją, 
a opisany niedawno przez Sauerbrucha (36). Ham- 
mesfahr uważa laparotomię próbną za zabieg mniej ryzy- 
kowny jak gastroskopja, nie mówiąc o jej brakach, z których 
najważniejszym jest niemożność obejrzenia całego żołądka. 

Większe nadzieje mogłyby rokować badania Gunde r- 
mannai Dittmanna (86) nad wydzielaniem wody i soli 
u chorych na wrzód lub raka żołądka, gdyby im naraz z wielu 
stron nie zarzucano nieścisłości metodyki i bezwartościowości 
praktycznej. Według G. i D. mianowicie chorzy na wrzód 
okazują niezmienione wydzielanie wody przy dobrym wywo- 
zie soli, chorzy na raka odznaczają się ograniczeniem wy- 
wozu soli, przy zrazu dobrem a w późniejszych stadjach 
zmniejszonem wydzielaniu wody. Bonn (37), Marr (38), 
Schlesinger (39) odmawiają na podstawie podobnych ba- 
dań wartości praktycznej powyższej metodzie. Z innych 
metod — Schemensky (40) stara się zastosować ozna- 
czenie wskaźnika stalagmometrycznego moczu do rozpoznania 
cierpień żołądkowych. Riabow i Smotrow, Goldstein 
zajmują się na nowo próbą Wolff-Junghausa dla roz- 
różnienia wrzodu od raka żołądka, o próbie Kohlera na 
własności antypeptyczne surowicy wspomniano już wyżej. 
Bode (41) poleca gorąco interferometryczną metodę bada- 
nia surowicy krwi (Hirse ha) na odczyn Abderhaldena) 
dla odróżnienia wrzodu od raka żołądka. 

Inni starali się o podanie cech rozpoznawczych dla od- 
różnienia wrzodu od raka już po otwarciu jamy brzusznej, 
co niezawsze jednak jest łatwem a nieraz jak wynika z badań 
Konjetznyego i po otwarciu żołądka jest niemożliwem. 
Schneider (42), zwrócił szczególną uwagę na zachowanie 
się powiększonych gruczołów chłonnych w okolicy żołądka 
i podaje jako charakterystyczną dla wrzodu obecność ich | 
w obydwóch krzywiznach, podezas gdy przy stanach zapal- 
nych woreczka żółciowego gruczoły mogą się pojawić tylko 
w krzywiźnie małej ; przy przewlekłem zapaleniu błony ślu- 
zowej żołądka bez wrzodu — gruczołów powiększonych S$. 
nie widywał. Flórcken (48) przeciwnie stwierdził, że nie- 
raz rzecz ma się odwrotnie, gdyż według niego około 50'/, 
wrzodów może przebiegać bez powiększenia gruczołów, na- 
tomiast często powiększają się one przy stanach zapalnych, 
zwłaszcza o iłe tyczą się one mieszków chłonnych ; w każdym | 


razie jednak obecność powiększonych gruczołów skłania F. 
do resekcji. 

Wymienione wyżej wyniki badań nad pochodzeniem 
wrzodu nie pozostały bez wpływu na wskazania operacyjne 
ogólne i szczegółowe. Zwrot ku teorjom ogólno-konstytucjo- 
nalnym pociągnął za sobą pewną, zaznaczającą się w ostat- 
nich czasach większą powściągliwość w leczeniu operacyjnem, 
dążność do wykorzystania sposobów leczenia nieoperacy nego. 
Należą tu interesujące próby leczenia wrzodu wstrzykiwaniami 
nowoprotiny,opisane świeżo przez Pribrama (44) na 
podstawie 3-letniej obserwacji; leczenie ma polegać na wy- 
stępowaniu reakcji ogniskowej, a objawia się obniżeniem po- 
budliwości nerwu błędnego i współczulnego, ustępowaniem 
spazmów, znikaniem niszy i t. d. Istnieją jednak przypadki 
oporne, w których poleca Pribram wycięcie części odźwier: 
nikowej. Pletnew (45) zastosował nawet zjawianie się re- 
akcji ogniskowej po wstrzykiwaniach nowoprotiny w celu od- 
różnienia wrzodu od nerwicy żołądka. Dobre wyniki po no- 
woprotinie opisali też Grote i Bergmann, którzy tłu- 
maczą je korzystnem działaniem na naczynia krwionośne. 
Odmienną proteinoterapję zastosowali Holler i Veorler 
(11), używając, dobranej do swej teorji zmian w układzie 
nerwowym, wakcyneuryny, a też i yatrenu i opisali 
bardzo dobre wyniki, spowodowane, jak sądzą, reakcją ogni- 
skową w schorzałych nerwach. 


Postęp w leczeniu nieoperacyjnem względnie przygoto- 
waniu chorego do operacji może stanowić polecane przez 
Einhorna i Bockusa (46) karmienie chorych na wrzód 
specjalnym zgłębnikiem dwunastnicowym wprowadzonym głę- 
boko do jelita przy równoczesnem wprowadzaniu środków 
leczniczych do żołądka. Nie można natomiast przywiązywać 
nadzieji do prób zmniejszenia kwasoty zapomocą naświetla- 
nia promieniami Roentgena (Menzer i in.), gdyż obniżenie 
to jest nietrwałe i ustępuje miejsca wyrównawczemu zwięk- 
szeniu kwasoty jak też i wykazały badania C zeżo wskie j (47). 

Ze stanowiska zarówno teorji zmian miejscowych jak 
i teorji ogólno-konstytucjonalnych uzasadnionym się wydaje 
zwrot ku sposobom operacyjnym doszczętnym, na niekorzyść 
zabiegów zachowawczych, przedewszystkiem zespolenia żoł.- 
jelit. Szczególnie daje sę on zauważyć w piśmiennictwie nie- 
mieckiem, w którem nie spotyka się obecnie takich hymnów 
pochwalnych o zespoleniu jak jeszcze w r. 1921; natomiast 
z pomiędzy autorów francuskich, a zwłaszcza amerykańskich, 
wielu poleca obecnie zespolenie żoł.-jelit. jako metodę wy- 
boru przy różnego rodzaju wrzodach, szczególnie w połącze- 
niu z przypaleniem dna wrzodu lub jego małem wycięciem 
(Balfour (48), Hartmann (49), Christoph, Ser- 
rada, Sullivan, Warren), rezerwując wycięcie do- 
szczętne dla odpowiednich przypadków (Hartman, Dea- 
ver, Levissohn) i uznając wówczas jego zalety. 

Do dawniej podnoszonych wad zespolenia, jak pozosta- 
wienie wrzodu, niebezpieczeństwo krwotoku, przebicia i przej- 
ścia w raka, którem to ostatniem niebezpieczeństwem zaj- 
muje się obecnie wielu autorów (Konjetzny, Finste- 
rer [50], Morley, Cheever) przybyły nowe względy. 
I tak, Konjetzny uważa przewlekły stan zapalny żołądka 
za przeciwskazanie do zespolenia, utrzymując że chorzy tacy 
znoszą je szczególnie źle; cyfra 100% spotykanych przy 
wrzodzie zmian zapalnych mówi tu sama za siebie. Według 
K. tylko doszczętne wycięcie najwięcej zmienionej odźwier- 
nikowej części żołądka może w tych przypadkach być sku- 
tecznem, gdyż usuwa przyczynę dolegliwości podłoże wrzodu 
i raka (leczenie przyczynowe). Następnie w przypadkach 
wrzodu żołądka lub dwunastnicy w których na pierwszy plan 
wybijają się objawy nerwowe, stany spastyczne, wyniki po 


' zespoleniu mają być według Hohlbauma (51) i Pri- 


brama (52) bardzo korzystne Jeżeli dodamy do tego 
przypadki z anatomicznem zwężeniem odźwiernika, przy 
których wykonane zespolenie równa się zrazu wyłączeniu 
odźwiernika, dziś prawie zupełnie zarzuconemu, a wreszcie 
przypadki z znacznem rozszerzeniem żołądka, w których jak 
to widziano na Klinice Lwowskiej zespolenie nic nie pomaga — 
to przyznać należy że wskazania do zespolenia ograniezają 
się coraz bardziej. 
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Podobnie i jedno z głównych do niedawna wskazań 
zespolenia a mianowicie wrzód dwunastnicy, przy którym 
hińittner i Melchior polecali zespolenie jako metodę wy- 
boru z powodu zbyt wielkiego rzekomo niebezpieczeństwa 
wycięcia, traci coraz więcej na znaczeniu, dzięki pracom 
Clairmonta i Hąberera; wycięcie doszczętne wrzodu 
dwunastnicy stosuje się coraz częściej, a przy zachowaniu 
ostrożności nie przedstawia ono wiele większych niebezpie- 
czeństw jak wycięcie wrzodu żołądka. W przypadkach zaś, 
w których doszczętne usunięcie wrzodu dwunastnicy jest nie- 
możliwe, poważną konkurencję dla zespolenia stanowią z a- 
biegi półradykalne. Jedyne, uznawane dotych- 
czas przez zwolenników wycięcia, wskazanie do zespolenia — 
t. j- zbyt wielkie trudności techniczne usunięcia wrzodu żo- 
łądka lub dwunastnicy i zły stan ogólny chorego ogranicza 
się mianowicie w dalszym ciągu przez wprowadzenie sposo- 
bów półdoszezętnych ; należy tu t. zw. palliatywne wy- 
cięcie części odźwiernikowej, polecane przy wrzodzie nie- 
odźwiernikowym przez Mandlenera (58) przy wrzodzie 
dwunastnicy i wpustu przez F lórckena (54) a w formie roz- 
szerzonego wycięcia i części dna żołądka przez Finste- 
rera (55). Kreuter, Schmieden, Enderleni in. 
opisali po sposobie tym bardzo dobre wyniki. Jeżeli wrzód 
żołądka jest usadowiony bardzo wysoko lub jest bardzo roz- 
legły i szeroko drąży, takie wycięcie samej tylko części 
odźwiernikowej z pozostawieniem wrzodu i połączenie żołądka 
z jelitem końcowo-boeznie sposobem Krónleina-Reichla 
jest bardzo racjonalnem a na Klinice lwowskiej stosowano 
je nieraz z bardzo dobrym wynikiem również i przy niena- 
dających się do wycięcia wrzodach dwunastnicy. Łączy ono 
korzyści zespolenia z trwałem obniżeniem kwasoty przez znie- 
sienie drugiej, chemicznej fazy wydzielniczej oraz usuwa naj- 
więcej schorzałą część żołądka; nie jest zaś zabiegiem trud- 
niejszym i wiele dłuższym jak zespolenie. Zresztą i wzgląd 
na zły stan chorego można osłabić przez odpowiednie przy- 

- gotowanie go przed zabiegiem zapomocą zwłaszcza wlewań 
dożylnych cukru gronowego kroplowych lawatyw odżywczych, 
zasadnicze stosowanie znieczulenia miejscowego i cały nowo- 
żytny leczniczy aparat pooperacyjny ; chorzy, tak przygoto: 
wani, znoszą dobrze nawet rozległe doszczętne wycięcie żo- 
łądka mimo bardzo złego stanu sił przed operacją. 

Dążność do zastąpienia niefizjologicznego zespolenia, 
żoł.-jelit. innemi zabiegami zachowawczemi wyraża się nadto 


w silnym zwrocie ku zabiegom na odźwierniku, któremu już , 


dawniej Haberer przypisywał szczególną i główną rolę 
w powstawaniu różnych dolegliwości, nawrotów i powikłań 
po operacjach ; toteż H. polecał przedewszystkiem wycinanie 
odźwiernika jako warunek uleczenia. Obecnie z różnych stron 
polecają zabiegi unieszkodliwiające działanie odźwiernika 
przez jego przecięcie, względnie plastykę. 

Braitzew (50) w przypadkach wrzodu nieodźwierni- 


kowego, Gregory (56) w przypadkach, w których mimo 
objawów wrzodu — przy operacji nie stwierdza się go, pole- 


cają dawną pyłoroplastykę Heineke-Mikulieza, Gre-. 


kow, Fedoroff, Petrow, Martynoff, Horsiey 
polecają ją również przy wrzodzie nieodźwiernikowym. 
Ochleker (58) radzi unikać zespolenia u stosuje w wy- 
padkach, w których usunięcie wrzodu przedstawia trudności 
gastro-duodenostomię w połączeniu z przecięciem zwieracza 
odżwiernika, a więc Operację Finney'a ulubioną w Ame- 
ryce, i opisuje latwą jej technikę. Tego rodzaju zabiegi na 
odźwierniku najlepiej uzasadnia Payr (59) porównując 
przecięcie odźwiernnika do przesunięcia lub rozciągnięcia 
zwieracza odbytu przy razpadlinie jako źródła bólów i spa- 
zmów. Payr poleca przecięcie zwieracza odźwiernika nad 
śluzówkowe, t j. zabieg Weber-Ra mstedta stosowany 
u osesków, jako bardzo łatwy, szybki e nie grożący opero- 
wanemu najmniejszem niebezpieczeństwem ; jako wskazania 
wymienia wszelkie stany spastyczne odźwiernika przy wrzo- 
dzie lub bez wrzodu, przy wiądzie rdzenia, opadnięciu żo- 
łądka, oraz przy raku nie nadającym się do wycięcia. 
Jakkolwiek więc istnieje jeszcze poważny zastęp zwo- 
lenników zespolenia jako głównego sposobu leczenia przy 


wrzodzie żołądka i dwunastnicy, to jednak „przewaga na ko~. 


rzyść innych sposobów, uzasadniona wynikami nowszych ba- 
dań staje się coraz wyraźniejszą. Są to przedewszystkiem za- 
biegi doszczętne, polegające na wycięciu wrzodu wraz z czę- 
ścią odźwiernikową tub z częścią dna żołądka, które mają 
na celu uzyskanie zmiany w stosunkach wydzielniczych, ko- 
rzystnej dla trwałego uleczenia (por. Spr. pogl. w G. lek. 
18-19 1928), oraz usunięcie najwięcej zmienionej zapalnie czę- 
ści żołądka. Zabiegi które nie spełniają tego warunku, jak 
wyłączenie odźwiernika, zwykłe zespolenie oraz wycięcie żo- 
łądka poprzeczne i wycięcie częściowe krzywizny małej tracą 
na wartości. Jako najkorzystniejsze bywa uznawane połącze- 
nie pozostałej części żołądka z dwunastnieą, gdyż przywraca 
stosunki zbliżone najwięcej do naturalnych ; zresztą najwię- 
cej zwolenników ma połączenie końcowo boczne Kroen- 
leina-Reichla, przekroju pozostałej części żołądka wprost 
z jelitem czczem. W razie gdy doszczętne wycięcie wrzodu 
czy to żołądka, czy to dwunastniey przedstawia trudności 
techniczne lub niebezpieczeństwa wchodzą w grę zabiegi pół 
doszczętne, usuwające samą tylko część odźwierni- 
kową, które czynią zadość wskazaniom operacyjnym lepiej 
jak zespolenie ; to ostatnie należy jednak zarezerwować jako 
bezsprzecznie wartościową metodę leczniczą (Hilarowicz 
[60]) dla tych wypadków, w których rozległość i charakter 
wrzodu uniemożliwia i półdoszczętne wycięcie. Wreszcie w przy- 
padkach odpowiednio dobranych należy się spodziewać do- 
brych wyników po zabiegach znoszących czynność samego 
tylko odźwiernika. 

Piśmiennictwo, 

1) D. Med: Woch. 47—49. Wien. Med. Woch. 49—52., Gazeta 
Lek. 1888. 24 25. — 2) Gaz. Lek. 1682, 26; 1883, 44. — 3) Arch. 
f. Ki. Chir. 129., D. Z. f. Chir. 184. — 4) Wien. KI. Woch. 22, 4. 
5) Ar. £ Kl. Chir. 128. 6i 7) Ar. f. KL Chir. 122, 182. — 8) 
Virchovs Ar. 248. — 9) Mitt. a. d. Grgeb. 86, suppl. — 10) 
Pol. Gaz. lek. 1928, 34. 11) Ar. f£. Verd. Kr. 29, 31, 32. — 12) 
Ar. f. KI. Chir. 182. 18) Ar. ital di Chir. IX, 12. — 14) Z. f. 
ges. exp. Med. 24, 18. — 15) Mitt. a. d. Grgeb. 37. — 16) Polski 
Przeg. Chir. T. IIL, 2. — 17) Arch. of. Surgery 8,8. — 18) Pol. 
Przegl. Chir. T. IlI., 3. — 19) Policlinico XXVII. — 20) Mitt. a. 
d. Grgeb. 37. - 21) Zb. f. Chir. 1924, 32 — 22) Zb. f. Chir 192 . 
4. — 28) Zb. £. Chir. 1924, 48. — 24) Zb. f. Chir. 1924, 47. — 25) 
Zb.f Chir. 1921, 21. 26) Zb f. Chir. 1928, 35. — 27) Zb, £. Ch. 
1928, 85. 28) Zb. f£. Ch. 1928, 82. — 29 KI. Woch. 1922, 6. — 
80) A. £ KI. Ch. 182. — 31) Ar. de mal. de Pap. dig, 14, 3. — 32) 
Arch. £ KI. Ch. 125, 128, Zb. f. Ch. 1924, 49. - 88) Brunn's B. 
127, D. Z. f. Ch. 175. 34) D. Z. t. Ch. 183. — 35) Zb. £. Ch. 
1924, 38. — 86) Mitt. a. d. Grgeb. 36. - 837) Mitt. a. d. G. 34. — 
38 i 39) Mitt. a. d. G. 86. — 40) Mitt. a. d. G- 84. — 41) D. Z. £ 
Ch. 181. 42) Zb, f. Ch. 1923, 40. — 43) Zb. £ Ch. 1925, i. — 
44) KI. Woch. 2, 46. — 45) D med Woch. 49, 34. — 46) Journ. 
of. t. Am. med. Asocc. 82, 1924. 47) Pol. Gaz. Lek. 1923, 50 
i 51. — 48) Ann. of. surg. 79, 3. - 49) Scalpel 76, 45. — 50) Ar. 
f. KI. Ch. 131. — 51) Zb. f. Ch. 1923, str. 291. — 52) Zb. f. Ch. 
1925, 5. 58) Zb. f. f. Ch. 1928, 34, 1924, 35. — 54) Zb. f. Ch. 
1928, 45. —- 55) Ar. £. Kł. Ch. 181; Zb. f. Ch. 1924, 42. — 56) Zb. 
f. Ch. 1924, 38. — 57) Nowy Chir. Ar, 1928, 12. — 58) Zb. f. Ch. 
OT A 59) Zb. f. Chir. 1924, 44. — 60) Pol. Przegl. Chir. 

„JI, 0. 


Z praktyki. 
Mieczysław GOLDMAN. 


Postać lędźwiowa samo'stnego zapa'enia 
opon miękkich. Rzadka jednostka «. horubowa. 


Z oddziału chorób wewnętrznych Władysława Janowskiego 
w Szpitalu Dziec. Jezus w Warszawie. 


Warszawa. 


Poniżej podajemy przypadek, który nie został za życia 
stanowczo rozpoznany dzięki temu, że w ciągu dłuższego po- 
czątkowego okresu choroby wysuwał się na pierwszy ; lan 
zespół objawów, pozwalających przypuszczać zapalenie wyro- 
stka robaezkowego, ewentualnie schorzenie w obrębie pęche- 
rzyka żółciowego. 

Chora lat 45, panna, z zawodu pracownica w papierni, 
przybyła dnia 14, VI. 1924 r. Podaje, że zachorowała sześć dni 
przed przybyciem do szpitala, nagle poczuła ogólne osłabienie, 
chęć do snu, ból głowy, łamanie w kościach i dreszeze. Twier- 
dziła, że przeziębiła się poprzedniego dnia po wyjściu z łaźni. 
Zmuszona była położyć się do lóżka, przyczem stale bolała ją 
cała prawa połowa ciała, szczególnie prawy bok, przy głębszem 
oddychaniu ból się wamagał, w przeciągu tygodnia trwał z je- 
dnakowem nasileniem; chora stale odczuwała nudności oraz 


Nr. 15. 1925. 
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brak łaknienia. W dniu zachorowania miała rozwolnienie, w ciągu 
następnych dni zaparcie stolca. Kaszlała i odpluwała niewiele. 
Przed „chorobą łaknienie miała mierne, po jedzeniu odbijania, 
nudności ani wymiotów nie miewała. Odczuwała bicie serca. od 
czasu do czasu duszność. Mocz oddawała prawidłowo. Miesią- 
czkowanie rozpoczęło się w 16-«ym roku życia i utrzymywało 
Się do 25 roku, od tego czasu krwawień macicznych nie miała, 
czasami pojawiały się upławy. W dzieciństwie przechodziła pło- 
nicę, ospę wietrzną, odrę. W roku 1916 ym przechodziła krwawą 
biegunkę. Wywiady rodzinne bez znaczenia. 

„Stan obecny: budowa wątła, odżywienie mierne, po- 
włoki skórne zabarwione prawidłowo, śluzówki bladawe, gru- 
czoły chłonne wyczuwalne na szyi, małe. twarde, niebolesne. 

arczyca niepowiększona. Ciepłota 37,2". Tętno — 70 uderzeń 
na minutę, miarowe, średnio napełnione, napięte. Oddechów 32 
na minutę. Czaszka niebolesna na ucisk, uzębienie dobre, mig- 
dałki małe, różowe. Język nieobłożony. Szyja dość długa. ru- 
chomość szyi i kręgosłupa prawidłowa, zwłaszcza nie było 
sztywności. Klatka piersiowa płaska, długa, kąt międzyżebrowy 
ostry, międzyżebrza szerokie, niebolesne na ucisk. Ruchy odde- 
chowe powierzchowne, gdyż głębszy oddech wywoływał nasile- 
nie bólu w brzuchu. Wypukowo górna granica płue od tyłu 
sięga do VII. kręgu szyjnego, dolua w X-tym międzyżebrzu, 
ruchomości nie stwierdzono. Nieznaczne stłumienie nad lewym 
Szczytem do grzebienia iopatki, pozatem odgłos wypukowy nor- 
malny. Nieznaczne osłabienie oddechu nad lewym szczytem, 
pozatem oddech pęcherzykowy. Z przodu górna granica 2Y, 
paica powyżej obojczyków, dolna w V-tem międzyżebrzu. Ton 
wypukowy normalny, oddech pęcherzykowy osłabiony. Granice 
serca wypukowo normalne, tony czyste, głośne, między niemi 
krótki szmer telesystoliczny u wierzchołka. Brzuch wzdęty, ton 
wypukowy bębenkowy, znaczna bolesność na ucisk w okolicy 
pęcherzyka żółciowego oraz niżej po stronie prawej. Wątroba 
oraz śledziona niepowiększone. Źrenice okrągłe, na światło 
1 przystosowanie oddziaływują prawidłowo. Odruchy skórne 
i Ścięgnowe — prawidłowe. Mocz eewnikowany w ilości 150 cm? 
ciemno-żółty, mętny, kwaśny, c. g. 1017, chlorków 6,4 gr na litr. 
Białka, cukru, acetonu, kw. dwuoctowego — nie stwierdzono, 
barwików żółciowych i kw. żółciowych — 0, urobilinogen i uro- 
bilina nieco zwiększone, odczyn dwuazowy ujemny. Osad dość 
obfity, liczne nabłonki wielokątne i płaskie, pojedyncze leuko- 
cyty eo 2—83 pola widzenia. We krwi brak leukocytozy. Zgłęb- 
nikowanie dwunastnicy nie udało się, gdyż zgłębnik w ciągu 
LV godz. ni: przeszedł do dwunastnicy. 

. „Opierając się na powyższych badaniach skłonni byliśmy 
umiejscawiać cierpienie w jamie brzusznej nie rozstrzygające 
między cierpieniem pęcherzyka żółciowego, a jakiemś nietypo- 
wem zapaleniem wyrostka robaczkowego. W przeciągu następ- 
nych trzech tygodni stan chorej nie ulegał większym zmianom, 
ciepłońa mie przekraczała 37,50, wzdęcie brzucha stopniowo się 
zmniejszało i pozornie wszystko szło ku lepszemu, nie dając 
podstaw do ściślejszego ustalenia rozpoznania w jednym z po- 
wyższych dwóch kierunków. Leczenie było objawowe — Nagle 
wieczorem dnia 26. VI. stan gwałtownie się pogorszył. Ciepłota 
podniosła się do 39,2, tętno 100, chora skarżyła się na senność, 
silny ból głowy, wielkie pragnienie, w ciągu najbliższej nocy 
wymiotowała dwa razy. Nazajutrz podczas wizyty stwierdzono 
wybitną sztywność karku, objaw Kerniga i Brudzińskiego. 
Brzuch miała wtedy miękki. Płyn mózgowo-rdzeniowy wypły- 
wał pod dużem ciśnieniem, był wyraźnie mętny, białka 0,6" ,, 
Nonne-Appelt wybitnie dodatni, ilość leukocytów w płynie wy- 
nosiła 34300 na 1 cm? podług Thoma-Zcissa, posiew dał wynik 
ujemny. We krwi stwierdzono leukocytozę neutrofilną, iłość cia- 
łek białych = 15000, 
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> Rozpoznaliśmy meningitis seroso-purulenta, nie mogąc so- 
bie zdać sprawy, w jakim stosunku cierpienie to pozostaje do 
przypuszezalnego w ostatnich czasach nietypowego zapalenia 
wyrostka robaczkowego. Stan chorej szybko się pogarszał i po 
upływie trzech dni zmarła. 
x Rozpoznanie anatomo-patol. brzmiało w sposób następu- 
jący: »Leptomeningitis fibrinoso-purulenta spinalis ad pontem 
progrediens. Luatatio totius cordis subsequente degeneratione ardi- 
posa myocardii. Pleuritis productiva parietalis et diaphragma- 
tica. Infiltratio adiposa hepatis et renum. Tumor liema _suhacu= 
tus. Oedema loborum inferiorum pulmonis utriusque. Tracheo- 
bronchitis chronica. 

Największe zmiany znajdują się w obrębie rdzenia kręgo- 
wego, głównie w okolicy lędźwiowej. Opona twarda rdzenia mętna, 
pokryta złogami włóknika, opony miękkie zgrubiałe, pokryte wło- 
knikiem oraz treścią mazistą. Edzeń bardzo blady, rysunek wy- 
raźny. W całej jamie czaszkowej drobne wybroczyny, z kanału 
kręgowego wydobywa się płyn śmietankowaty. Opony miękkie 
u podstawy zwłaszcza w okolicy móżdżku nieco zmętniałe, tamże 
naczynia silnie nastrzyknięte. Pęcherzyk żółciowy spadnięty, 
miernie wypełniony żółcią, nieco śluzu, rysunek błony śluzowej 
zachowany. W jamie brzusznej wogóle zmian patologicznych 
nie stwierdzono, kątnica ruchoma, wyrostek robaczkowy na 
własnej krezce zwisa ku miednicy małej. W opłucnej prawej 


powrózkowaty zrost z przeponą i mocny od tyłu, w dolnej czę- 
ści opłucna ścienna bardzo zgrubiała, jakby polukrowana, takie 
same ogniska na opłucnej przeponowej. Zgrubienia w opłucnej 
lewej podobne jak w prawej. 

Mieliśmy więc do czynienia z zapaleniem ropnem opon 
miękkich, które, jak widać z opisu anatomicznego, zaczęło się 
w okolicy kręgów lędźwiowych, a następnie stopniowo prze- 
niosło się wyżej. Co do etjologji tej sprawy, to należy przy- 
puszczać, że była to sprawa pierwotna i aczkolwiek posiew 
płynu dał wynik ujemny, obraz anatomo-patol. przemawiał 
za meningitis spinalis epidemica. Dość duże zmiany w obu 
opłucnych są zmianami staremi i nie wykazały żadnego za- 
ostrzenia sprawy chorobowej, tak że możemy z dużem praw- 
dopodobieństwem wyłączyć je, jako ewentualny punkt wyj- 
ścia sprawy chorobowej. 

Powracając do strony klinicznej należy sobie wytłuma- 
czyć bóle utrzymujące się stale w jamie brzusznej po stro- 
nie prawej, jako skutek zajęcia przez sprawę chorobową od- 
powiednich korzonków nerwowych co mogło powodować wy - 
raźnie zaznaczoną przeczulicę odpowiednich odcinków skóry, 
bolesność na ucisk głębszych części jak mięśni i t. d., co miało 
właśnie miejsce w naszym przypadku, oraz stan wzmożonego 
napięcia mięśni powłok brzusznych, występującego w różnych 
miejscach brzucha w przebiegu choroby. Dopiero po badaniu 
pośmiertnem stały się dla nas zrozumiałemi bóle głowy i sen- 
ność chorej w ciągu pierwszych trzech dni pobytu w szpitalu. 
Z objawów tych jedynie pewna senność chorej była dla nas 
niezrozumiała i w dalszym przebiegu choroby. Bezstronność 
nakazuje przyznać, że wszystkie przytoczone powyżej objawy 
mogłyby wystarczyć do przyżyciowego rozpoznania sprawy 
zapalnej w oponach mózgowych, ograniczonej do ich części 
lędźwiowej. Gdybyśmy o istnieniu podobnej jednostki choro- 
bowej wiedzieli to nagłe wystąpienie gwałtownych objawów 
ogólnych na 2 dni przed śmiercią byłoby wtedy ostatecznem 
potwierdzeniem tego rodzaju wczesnych przypuszczeń. Nie- 
stety nie wiedzieliśmy, że podobne ograniczone zapalenie opon 
mózgowych opisano już, jako oddzielną postać kliniczną. Do- 
piero po śmierci chorej dowiedzieliśmy się w rozmowie od 
dr. Zandowej, że podobna postać, jako wielka rzadkość istnieje. 
To stało się powodem ogłoszenia naszego przypadku, jako 
ciekawego przyczynku do tej rzadkiej postaci spraw ograni- 
czanych w oponach mózgowych, w celu ostrzeżenia innych 
od popełnienia naszego błędu. 

Po odpowiednich poszukiwaniach literackich stwierdzi- 
liśmy, że pierwszy tego rodzaju przypadek, klinicznie daleko 
bardziej jaskrawy, gdyż dający bóle strzelające do kończyn 
dolnych, ale trwający też długo, bo 8 tygodni, opisali w r. 
1909 Dejerine i Tinel. Płyn mózgowo-rdzeniowy w ich 
przypadku był krwawy i wyhodowano z niego meningokokki 
Weichsełbauma. Autorowie proponowali nazwę dla swego 
przypadku: meningite cerebro-spinale fruste, radiculite 
lombo sacrée, lub meningite de la queue de cheval. 

De Massary i Chatelain opisali przypadek, 
w którym zmiany oponowe przez cały czas choroby były 
umiejscowione wyłącznie w części lędźwiowej rdzenia i cały 
przebieg symulował myelitis transversa. 3 

O ile wiemy poza przytoczonemi dwoma spotrżeżeniami 
innych w piśmiennictwie niema — w każdym razie nawet 
najnowsza monografja Doptera więcej ich nie podaje. 

Piśmiennietwo. 


1) Dójerine et Tinel: Societé de Neurologie 6 mai 
1909 r. — 2) Massary et Chatelain: Meningo-myelite mè- 
ningococcique A localisation exclusivement dorso-lombaire et si- 
mulant la myćlite transverte. Societé de Neurologie 10 fevrier 
1910 r. — 8) Dopter: L'intection móningue. 1921. 


Dr. Benedykt FROMMER. Drohobycz. 


Przypadek owrzodzenia pierwotnego na sromie 
1l-miesięcznego oseska. 


Wypadki owrzodzenia pierwotnego na częściach rodnych 
u małych dzieci są bardzo rzadkie. 

W literaturze mnie dostępnej znalazłem tylko 1 przypa- 
dek wle. dur. Vulvae (Zentr. Bl. 1922/IV. Fraser A. Reit. 
i wzmiankę w Zentr. BI. 1925|[XV H. 5/6 Serra Alberto). 
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Wypadek niniejszem zreferowany zasługuje na wspom- 
nienie tak ze względu na bardzo rzadko dotychczas opisane 
umiejscowienie, jak i ze względu na prawdopodobny sposób 
zakażenia. 

Dnia 14. VIII. 1924 r. zjawia się w mej ordynacji ze 
swem 11-miesięcznem dzieckiem matka ze skargą na »czyra- 
czek« zauważony na sromie swego dziecka. Moje badanie nie- 
szczepionego wogóle dziecka okazuje : 

Na wielkiej wardze sromowej dziecka znajduje się pła- 
ski wrzód wielkości 5 groszy o konsystencji średnio twardej, 
o ostrych, nieco wzniesionych brzegach, obustronne obrzmie- 
nie gruczołów pachwinowych. Zatem klinicznie niezaprzeczalny 
twardy wrzód. Drobnowidowo, krętki blade w obfitej ilości. 
Reakcja Wassermanna ujemna. Zresztą żadnych objawów, ani 
na skórze, ani na błonach śluzowych, inne gruczoły nie po- 
większone. Robię natychmiast inj Neosalv. 0,05 w żyłę skro- 
niową. Dnia 28. VIII. drugi Wassermann -+ + -|-, dziecko 
poddaję kombinowanemu leczeniu (wcierki i Neosalv.). 

Interesował mię sposób zakażenia tego dziecka. W tym 
celu całe otoczenie dziecka poddałem dokładnemu badaniu 
i mogłem stwierdzić, że zarówno ojciec, jak i matka, jakoteż 
we wspólnem mieszkaniu żyjący wuj i babka dziecka są zdro- 
wymi i tak klinicznie, jak i surowiczo wolnymi od przymio- 
towego schorzenia. W końcu podaje mi matka, że 5 tygodni 
przed zgłoszeniem się u mnie bawiła na wsi u swoich rodzi- 
ców i posługiwała się tam pieluszkami sąsiadek, o ile jej 
własnych zabrakło i przypomina sobie, że dziecko tej sąsiadki 
miało jakieś »pryszczyki« na ciele. 

Uważam zatem za bardzo prawdopodobne, że zakażenie 
nastąpiło tądrogą — drogą pieluszki innego przymiotowo cho- 
rego oseska. 


Z historji medycyny. 
Dr. $. GROSGLIK. 
W setną rocznicę pierwszej litotrypsji. 


Ku cezczi Civiale*a *). 
(1492 —1867). 


„Un calceuleux est soumis 
à l'opération de la lithotritie, 
la pierre est broyće, les debris 
sont expulsés, les souffrances 
cessent, la santé revient: au- 
tant deffets que chacun peut 
voir et apprécier‘. 

Civiale (1864). 


W tych prostych słowach, wyrzeczonych na krótko przed 
śmiercią, zawarł Civiale całą treść postępowania, które 40 lat 
przedtem ku wielkiemu pożytkowi cierpiących zapoczątkował 
i któremu całe swe pełne chwały życie poświęcił Właśnie w r.b. 
upłynęło i00 lat od czasu wykonania pierwszej operacji kruszenia 
kamienia w pęcherzu moczowym. Do operacji stanął Jean Civiale 
młody i nieznany jeszcze wówczas lekarz paryski. 

Na wniosek Civiale'a Akademja Nauk w Paryżu wydelego- 
wała dwóch swoich członków Chaussier i Percy, którym polecone 
było zbadanie nowego sposobu usuwania kamienia z pęcherza 
bez uciekania się do operacji cięcia. W dniu 138 stycznia 1824 r. 
wysłannicy ci przybyli do mieszkania Civiale'a, gdzie zastali 
liczny poczet najwybitniejszych przedstawicieli ówczesnego świata 
lekarskiego, zwabionyćh nowością pomysłu. 

Operacji poddawał się osobnik Ba-letni, który od czterech 
blisko lat cierp'ał na kamień i w obawie przed cięciem uchwycił 
się nowej, niewypróbowanej jeszcze metody, jako ostatniej deski 
ratunku. Ułożywszy chorego na łóżku i stwierdziwszy jeszcze raz 
zapomocą cewnika obecność kamienia. Civiale napełnił pęcherz 
wodą, cewnik usungł i z nadzwyczajną zręcznością narzędzie 
swcje wprowadził. Namacawszy kamień, śrubę, łączącą składowe 
części narzędzia, rozluźnił, ukryte dntąd szezypce trójramienne 
wysunął, kamień uchwycił i uwięził i świder w ruch puścił. 
Trzy razy operator dał choremu wytchnienie, trzykrotnie zapu- 
ścił świder w głąb ciała obcego, i za każdem poruszeniem dało 
się słyszeć trzeszczenie rozpadającego się kamienia. Wrażenie było 
imponujące zwłaszcza, gdy chory po skończonym zabiegu oddał 
szczątki skrūszonego kamienia wraz z zawartością pęcherza. Cały 
zabieg trwał około pół godziny, poczem chory odjechał do domu. 

Następne dwa seanse odbyły się w tych: samych warunkach 
w odstępach siedmiodniowych, w wyniku Gzego chory został cał- 


Warszawa. 


x) "Ddczyt wygłoszony na posiedzeniu Towarzystwa Lekar- 
skiego Francusko-Polskiego w sali wykładowej Anatomicum 
w Warszawie d. 20. listopada 1924 r. 
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kowicie uwolniony od kamienia, którego średnicę oceniono na cal 
bezmała. Wkrótce potem miał Civiale możność dokonania przed 
tą samą komisją i w obecności licznych świadków dwóch nowych 
operacji ze skutkiem również pomvślnym. Na posiedzeniu w dniu 
23. marca tegoż roku członkowie komisji złożyli Akademji bardzo 
szczegółowy raport, w którym z wielkiem uznaniem wyrażają 
się o nowym pomyśle Civiale'a i dochodzą do wniosku, że me- 
toda ta, stauowiąca nową epokę w sztuce lecznictwa »est égale- 
ment glorieuse pour la chirurgie française, honorable pour son 
auteur et consolante pour Vhumaniiec. 

Narodziny litotrypsji stały się faktem dokonanym. 

Ażeby dokładnie ocenić wysoką doniosłość pomysłu Civiale'a, 
należy uprzytomnić sobie, że działo się to w okresie, kiedy nie 
znano jeszcze środków znieczulających, o antiseptyce zaś nie było 
mowy. Litotomja pod postacią licznych odmian cięcia kroczo- 
wego, zwanego poprostu „taillet. należała do najstraszliwszych 
operacji, i kto mógł unikał jej jak ognia, nie chcąc narazic się 
na cierpienia podczas zabiegu i na wynik wątpliwy. Szczególnie 
dużo ofiar zabierało cięcie wśród osób starszych, nic więc dziw- 
nego. że zaledwie około 2%% tej kategorji chorych, jak twierdzi 
Thompson, decydowało się na operację. Największy kontyngens 
operowanych stanowiły dzieci, u których szanse były bez po- 
równania lepsze 

To też dbały o swoją reputację chirurg tylko w ostatecz- 
ności stosował cięcie u osób starszych w myśl wskazówek Celsa, 
który zalecał operację tylko w razach wyjątkowych. „Nie można 
również — pisze on — przystępować do niej w każdej porze 
czasu, ani w każdym wypadku tego rodzaju, lecz tylko na wio- 
snę, u osób młodych, które przebyły dziewiąty a nie przekro- 
czvły czternastego roku życia”. Jak słuszną była na owe czasy 
przestroga Celsa, dowodzi fakt, że słynny w XVIIL w chirurg 
angielski Cheselden na 218 operacji cięcia miał 135 dzieci poniżej 
lat 10 z trzema zejściami śmiertelnemi, zaś chorych powyżej lat 
50 wszystkiego 14, z których zmarło aż 6, co stanowi 42,850/,. 
Niemniej ponuro brzmią cyfry Śmiertelności po operacji cięcia, 
podane przez inny h autorów  Soubrrbiele n. p., który uchodził 
za bardzo szczęśliwego operatora, ogłosił w N-rze 22 pisma „Cen- 
seur (1826) że z 52 chorych (bez "kresłenia wieku), u których 
wykonał cięcie w latach 1624—1825, zmarło 18 czyli 34,60/,. Šta- 
tystyka, obejmująca wyniki, jakie otrzvmali niektórzy chirurgo- 
wie paryscy w latach 1824 1885 w praktyce prywatnej, zawiera 
ogółem 140 przypadków cystotomji ze 106 zejściami smiertelnemi 
(5560%,). Tak duża śmiertelność zależała jednak od tego. że wśród 
operowany:-h przeważali dorośli (52) oraz osoby powyżej lat 60 
(102) u których cięcie daje najgorsze wyniki Tylko pod tym ką- 
tem widzenia dadzą się pogodzić sprzeczne napozór wnioski dwóch 
współczesnych sobie znakomitych chirurgów francuskich — Saba- 
tiera i Richerandu z których pierwszy utrzymuje, że po cięciu 
kamienia ginie jeden na 4—5 chorych, podczas gdy według dru- 
giego śmiertelność wynosi przeszło 50%. 

Oczywiście Sabatier obliczył procent śmiertelności bez 
względu na wiek chorych, Richerand zaś oparł swój sąd na wy- 
nikach, otrzymywanych przy operowaniu dorosłych i starców 
Zastraszająca śmiertelność (50'lę) po cystotomji w szpitalu pary- 
skim Obaritć w latach 1806—1831 tłumaczy się tem, że na 40 
chorych było zaledwie 5 dzieci, reszta — dorośli (42) i starcy (28). 

W tym samym zaś czasie śmiertelność w szpitalu Hotel- 
Dieu wynosiła tylko 2807, gdyż ilość dzieci stanowiła prawie po- 
łowę (na 100 chorych 46 dzieci). Najlepszemi wynikami poszczycić 
się może przytułek w Lunóville, ufnndowany przez króla Stani- 
sława Leszczyńskiego specjalnie dla ubogich dotkniętych kamicą, 
która w owym czasie przerażająco grasowała w Lotaryngji 
i okolicy. Otóż w ciągu 90 lat (1788—1828) wykonano w tym za- 
kładzie 1492 operacji kamienia z ogólna śmiertelnością 100; z tej 
liczby chorych na dzieci przypada 1180 ze śmiertelnością 80o, 
reszta to dorośli (842) i starcy (20) ze śmiertelnością zaledwie 
dwa razy wyższą (16,30/,). Jest to rekord nietylko w stosunku do wy- 
ników, osiągniętych we Francji, lecz musi być uznany za wszech- 
światowy, albowiem nie znamy żadnęj innej statyscyki, w której 
wyniki cięcia byłyby tak pomyślne. Według najbardziej rozpo- 
wszechnionych obliczeń Smitha z r. 1820, obejmujących wyniki 
cystotomji w 34 większych miastach angielskich, jak Norwich, 
Bristol, Leeds i innych, śmiertelność ogólna przy znacznej liczbie 
dzieci wynosiła około 25"/, z wyjątkiem Norwich, gdzie jeden 
zgon przypada na 7 chorych (14,3%/,), a zatem śmiertelność była 
większa niż w Lunevitle. 

Dwie wielkie statystyki, ułożone przez Qiviale'a według 
wieku operowanych, bardzo dosadnie uwypuklają różnicę, jaka 
zachodziła między śmiertelnością po cystotomji u dzieci i u do- 
rosłych. Pierwsza obejmuje 2898 przypadków z ogólną śmiertel- 
nością 406 (16,60/,). Jeżeli jednak podzielić operowanych na kate- 
gorje według wieku, to się okaże, że na 1548 dzieci od 1—14 lat 
zmarło 179 czyli 11,60, ma 689 od 15—59 lat zmarło 141 (około 
20,5%), zaś na 161 starców od 60-83 lat (powyżej 78 było tylko 
8) zmarło 86 (53,49%). Druga tablica uwzględnia materjał świeższy 
dokładniej opracowany; obejmuje ona 1072 operowanych i zebrana 
została ze statystyk poszczególnych krajów i miast Tu procent 
śmiertelności u dzieci do lat 14 wynosi 21,7 (na 505 operowa- 
nych), podczas gdy u dorosłych i starców niewiele tylko prze- 
wyższa cyfry, przytoczone w tablicy poprzedniej. 

Obok wieku niepośledni wpływ na wynik operacji wywie- 
rała także wielkość oraz ilość kamieni w pęcherzu Earle w An- 
glji wykazał, że większość chorych, u których wydobyto duże 
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lub liczne kamienie, ginie szybko po operacji, co stwierdza rów- 
nież tablica, ułożona przez Crosse'a, według której przy kamieniu 
wagi do 1 uncji na 529 chorych zmarło 47 (8,88'|,), powyżej 1—2 
uncji na 119 chorych zmarło 18 (16.120/), od 2—3 uncji na 35 
zmarło 16 (45,50/,) i t. d. Oczywiście o ile wzrost śmiertelności 
z wiekiem zależy od mniejszej odporności «stroju. o tyle przy 
większej objętości kamienia, trudniejsze jest jego wydobycie, 
w następstwie czego łatwiej o uszkodzenia poboczne, wpływające 
ujeranie na wynik operacji. N 

Tak stała sprawa leczenia kamicy pęcherzowej, gdy w roku 
1817 Civiale, jeszcze będąc studentem medycyny. podjął próby, 
zmierzające ku zastąpieniu operacji krwawej środkami bardziej 
łagodnemi i zarazem mniej niebezpiecznemi. Fierwotną myslą 
Jego było zastosowanie środków chemicznych, które, wprowa- 
dzone do pęcherza zapomocą specjalnych narzędzi, miały na celu 
rozpuszczenie kamienia. Pomysł ten jednak, wyłożony w pracy 
n Quelques détails sur un lithontriptique“* i przesłany w r. 1818 
ministrowi spraw wewnętrznych w celu uzyskania subsydjum 
zbyty został milczeniem. Wkrótce i sam Civiale przekonał się, że 
tą drogą niewiele zdziała, przeto pierwotny swój projekt zarzucił 
1 z całą energją zwrócił swe wysiłki w kierunku zbudowania Da- 
Tzędzia, którem by można było kamień w pęcherzu uchwycić i na 
pirsek skruszyć. Jakoż po przezwyciężeniu licznych trudności 
1 dokonaniu całego szeregu zmian i ulepszeń udało się Civia- 
le'o-wi marzenia swoje w czyn wprowadzió i skonstruować na- 
rzędzie, które odpowiadało wszelkim jego wymaganiom. Narzędzie 
to, znane pod nazwą „pince a trois branches“, składało się z na- 
stępujących części: F k 

1) rurki zewnętrznej czyli pochwy (gadne), zaopatrzonej 
na końcu zewnętrznym w rękojeść; 3 A 

2) rurki wewnętrznej czyli szczypców (pince a trois bran- 
ches, trylcobe Litholabe), nieco dłuż-zej od poprzedniej i rozszcze- 
Plonej na końcu pęcherzowym w trzy nierównej długości ramiona 
elastyczne haczykow ato zakrzywione; koniec zewnętrzny posiada 
skalę, pozwalającą odczytywać stopień rozchylenia się ramion 
podczas wysuwania ich z rurki zewnętrznej. Obie te rurki, zro- 
bione ze stali, są proste i zaopatrzone na końcu zewnętrznym 
w zakrętki uszczelniające. 

X) Trzecią część składową stanowi świder (foreł, per fora- 
teur Stilet, lithotriteur) złożony z mocnego pręta stalowego, za- 
kończonego z jednej strony główką zębatą o trzech podłużnych, 
wyżłobieniach, w których Uladeją się ramiona szczypców w przy- 
rządzie zamkniętym: koniec zewnętrzny posiada skalę. która po- 
zwala ocenić średnicę uchwyconego k»mienia, oraz rolkę nagwin- 
towang (poulli brisse) służącą za punkt oparcia dla ręki lub dla 
struny smyczka, wprawiającego świder w ruch. W tym ostatnim 
popadku Civiale posługiwał się tokarką (tour), podobną do to- 
karki, używanej przez zegarmistrzów. Łączył ją za pomocą 
uchwytu z pochwą narzędzia, sprężyna zaś popychała pertorator 
w kierunku kamienia, gdy smyczek wprawiał w ruch rol.ę. Na- 
rzędzie złożone ma kształt prostego zgłębnika o powierzchni gład- 
kiej i przy pewnej wprawie daje się z łatwością wprowadzić do 
pęcherza. Przystępując do operacji, należy pęcherz napełnić wodą. 
O wprowadzeniu narzędzia wymacuje się niem kamień, odkręca 
Slę śrubę w rękojeści pochwy i wpycha się litholab w głąb pẹ- 
cherza; ramiona jego uwolnione z uwięzi rozchodzą się i obej- 
mują ciało obce, które znajduje sobie drogę bądź przez szczelin 
oczne między ramionami, bądź też przez otwór główny u szczyty 
narzędzia. Uruchomiamy wówczas świder, którego główka opus , 
cza się na kamień, i w ten sposób kamień zostaje uwięziona 
między haczykami szczypców a Świdrem. W większości przypad ~ 

ów samo naciśnięcie główki wystarcza, aby kamień uległ skru. 
szeniu (écrasement). W razie nieustępliwości kamienia wykonywa 
Się ki.ka obrotów główki zapomocą rolki, którą wprawia się 
w ruch ręką lub też smyczkiem po uprzedniem połączeniu narzę- 
dzia z tokarką. Borowanie to (broiement) trwa dopóty, dopóki 
rolka nie zetknie się z zakrętką szczypców. Wówczas dopiero to- 
karkę się odejmuje i robi nową próbę zgniecenia wydrążonego 
kamienia, Niekiedy dla dopięcia celu należy kamień prześwidro- 
wać w kilku kierunkach. 

Każdy seans trwa 5—10 minut, niekiedy nieco dłużej, za- 
leżnie od wytrzymałości i stanu ogólnego chorego, całkowite zaś 
usunięcie kamienia wymagało nieraz kilku a nawet kilkunastu 
seansów przy większych rozmiarach ciała obcego. Zapomocą tego 
narzędzia można było kruszyć kamienie nie większe od jaja ku- 
rzego. Mniejsze odłamki powstałe przy kruszeniu chory wydalał 
wraz z moczem, większe wymagały ponownego kruszenia. 

Oto w krótkich zarysach postępowanie któremu przezna- 
czone było pchnąć sprawę leczenia kamicy pęcherzowej na zupel- 
nie nowe tory i zająć jedno z najbardziej zaszczytnych miejsc 
w chirurgji XIX w. Należy z uznaniem podnieść stanowisko Aka- 
demji Nauk. która po wysłuchaniu entuzjastycznego sprawozda- 
nia delegatów swoich nowy ten pomysł gorąco poparła i w na- 
stępstwie wyróżniła zaszczytnie, przyznając Civiale'owi wielką 
nagrodę chirurgji (nagrodę Montyono). Dzięki wzrastającej wciąż 
liczne chorych wyleczonych sprawa ta nabrala rozgłosu nawet 
w krajach odległych, skąd zjeżdżali się do Paryża chirurgowie 
w celu bliższego poznania metody Civyiale'a. Wkrótce otwarto 
w Szpitalu Neckera specjalny oddział dla dotkniętych kamicą, 
gdzie kruszenie odbywało się publicznie i bezpłatnie, co w nie- 
małym stopniu wpłynęło na spopularyzowanie nowej metody. 
Tu zdumiewał Civiale wszystkich fenomenalną wprost zręcznością 
we władaniu narzędziem i ściągał coraz to nowe rzesze łakna- 
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cych uzdrowienia z jego ręki. W dziele swojem » Traité de Vafje- 
ction calculeuses (Paris 1838) podaje Civiale listę iraienną 30% 
chorych, których zoperował nową metodą w okresie czasu od r. 
1824—1826. Z tych w wieku od lab 7—20 było osób 6, od 40—40 
lat — 55, od 40-60 lat — 105, wreszcie od 60-80 lat — 138. 
Całkowite wyzdrowienie nastąpiło u 296 chorych, zmarło 7 męż- 
czyzn w wieku od lat 60—18, u których choroba zdołała uczynić 
znaczne postępy, niedokończyło kuracji 8; w jednym przypadku 
wynik pozostał niewiadomy. Smiertelność wynosi zatem niespełna 
2,240/,, cyfra nieznana do tego czasu w kronikach lekarskich i tem 
świetniejsza, że została osągnięta przy mkłej liczbie dzieci i zna- 
cznej ilości osób w wieku podeszłym, które masowo ginęły przy 
operacji cięcia. Leczenie trwało od 11—68 dni (średnio około 41 
dni), liczba seansów wynosiła średnio około 5, ogółem zaś było 
seansów 1585. k 

Rzecz jasna, że metoda, która dokonała istnego przewrotu 
w sposobie leczenia kamienia, wzbudziła wielkie zainteresowanie 
i stała się przedmiotem ożywionych rozpraw. Podczas gdy jednak 
ogół a zwłaszcza chorzy z entuzjazmem witali nową erę, jaką 
pomysł Civiale'a zdawał się zapowiadać, chirurgowie zajęli od 
pierwszej chwili wrogie względem tej metody stanowisko. 

Kwestjonowano prawa autorskie Civiale'a, podawano w wat- 
pliwość cyfry, które ten od czasu do czasu ogłaszał w celu wy- 
kazania wyższosci litotrypsji nad cięciem, starano się wreszcie 
zdusić pomysł w samym zarodku. Pierwsi wysunęli pretensje 
swoje dwaj rówieśnicy Civ.ale'a, Amussat i Leroy d'Etiolles, któ- 
rzy współcześnie z nim rozpoczęli byli pracę w tym samym kie- 
runku i później zasłynęli jako doskonali chirurgowie. Ze szcze» 
gólną gwałtownością uderzył Leroy, który starał się udowodnić, 
że to on pierwszy wpadł na pomysł kruszenia kamienia, i że 
jemu przeto należy się zastuga wynalazku. Z podobnem zastrze- 
Żeniem wystąpił w osobnej broszurze pierwszy chirurg J. O. M. 
cesarza Austuji v- Kern, który, piętnując dążenia do zastąpienia 
cięcia kruszeniem jako „zdradę główną przeciw sztuce i ludzko- 
ści“, prawa pierwszeństwa rewindykuje na rzecz lekarza bawar- 
skiego Gruithuisena, a to na tej zasadzie, że ten jeszcze w roku 
1813 ogłosił był odnośną pracę w salcburskiej gazecie lekarskiej. 

Rzecz dziwna, że i w prasie francuskiej wywody v. Kerna 
znalazły życzliwy oddźwięk, choć sam Gruithuisen nigdy swoich 
pretensji w tym kierunku nie zgłaszał. Ža dalekoby nas zapro- 
wadziło, gdybyśmy chcieli wchodzić tu w bliższe roztrząsanie 
tego sporu, ograniezę się tylko na wzmianee, że Civiale w całym 
szeregu artykułów zwłaszcza zaś w słynnych swych „Lethres sur 
la Ktothritie* (1847—1837) dał równie ciętą, jak i pełną erudycji 
odprawę tym uroszczeniom, mającym tylko pozór słuszności. 
Prawdą jest niewątpliwą, że myśl usuwania kamieńhi z pęcherza 
zapomocą kruszenia kiełkowała już w mózgach lekarzy z XVI w., 
a nawet wcześniej, że szczypce trójramienne były używane „nie- 
kiedy w celu wydobywania kamieni z cewki moczowej i że 
szczypce te były wzor«wane na kulociągach, wynalezionych przez 
Alfonsa Ferri oraz Andrć de la Croix. 

Otóż pewne podobieństwo do tych kulociągów posiadają 
zarówno narzędzie Civiale'a, jak i Leroy oraz Gruithuisena, ni- 
komu jednak przed Civialem nie udało się zbudować narzędzia, 
które mogłoby służyć do kruszenia kamieni w pęcherzu moczo- 
wym. Zresztą uroszczenia Leroy zostały ostatecznie odparte 
w liście, jaki doń wystosował Percy, jeden z delegatów Akademji 
do oceny pomysłu Oiviale'a. Narzędziami temi, pisze Percy, 
„vous weussiez bien surement pu faire une des brillantes ope- 
rations dont M. Civiale nous a rendus témoins". Niemniej jednak 
Akademja, która popierała gorliwie każdy wysiłek, dążący do 
postępu wiedzy, wyróżniła zaszczywnie i tych współzawodników 
Civrale'a, udzielając wszystkim trzem nagrody pieniężne tytułem 
zachęty (prix encouragement). 

Gdy w ten sposób zamach na prawa autorskie Civiale'a 
Spalił na panewce, musiał on wytrzymać szereg ataków ze strony 
tych, którzy za wszelką cenę pragnęli zachować dawne metody 
operowania. Był to okres, kiedy znakomity chirurg trancuski 
Dupuytren, wielce wpływowy członek Akademji i twórca cięcia 
dwustronnego (taille bilatérale), ten właśnie sposób propagował 
jako najbardziej skuteczny w zwalczaniu kamienia, bezwzględna 
zaś krytyka cięcia, z jaką występował Civiale, oraz wzrastająca 
wciąż liczba uzdrowionych przez litotrypsję niebardzo sprzyjały 
zamierzeniom Dupuytrena, nie mogły go przeto usposobić przy- 
chylnie dla nowej operacji, tem bardziej, że nie był on w stanie 
opanować techniki litotrypsji, do której przystąpił bez należytego 
przygotowani. Niepowodzenia, jakich doznawał przy każdej nie- 
mal próbie kruszenia, zwalił Dupuytren na samą metodę, która 
jednak w rękach Civiale'a dawała świetne wyniki. Stąd walka 
zacięta przeciw metodzie i jej autorowi, walka, nie przebierająca 
w środkach. do której stanęli wszyscy niezdolni uporać się z no- 
wem zadaniem z braku wyszkolenia. Głoszouo więc va wsze 
strony, że litotrypsja jest zabiegiem wysoce niebezpiecznym i gi- 
nie od niej więcej chorych niż po cięciu, że należy wyprowadzić 
z błędu publiczność, obałamuconą kłamliwemi obietnicami że 
Akademja powinnaby raczej zająć się wyplenieniem chwastu, który 
zbyt bujnie rozrósł się pod jej własnemi skrzydłami, że operacja 
ta w porównaniu z cięciem stanowi metodę, która tylko wyjąt- 
kowo może znaleźć zastosowanie w bardzo malej ilości przypad- 
ków, że niebezpieczeństwęm grozi wprowadzenie do cewki na- 
rzędzi prostych, że chorzy, którzy szczęśliwie uniknęli śmierci po 
litotrypgji, zmuszeni są odbywać bardzo długą rekonwalescencję 
i że przeciwnie cięcie jest mniej bolesne i mniej niebezpieczne 
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że wreszcie jest ono dostępne dla wszystkich chirurgów, podczas 
- gdy litotrypsja wymaga nadzwyczajnej zręczności. 

Te i tym podobne twierdzenia z gruntu fałszywe opierano 
niestety na rozmyślnem paczeniu faktów, podrabianiu statystyki 
i drogą pamfletową puszczono w obieg celem ośmieszenia 1 zdy- 
skredytowania metody Oczywiście Liviale i tu me został dłużny 
odpowiedzi i w szeregu pism z całą bezwzględnością demaskował 
i piętnował swoich przeciwników. Wreszcie w sprawę tę wdała 
się Akademja i w r. 1638 wyłoniła komisję w osobach Boyera. 
Larrey'a i Double'a z poleceniem zbadania stanu rzeczy w od- 
dziale przeznaczonym dla chorych kamicowych w szpitalu Nec- 
kera. Wysłuchawszy sprawozdania delegatów, Akademja wyniosla 
uchwałę, w której stwierdza całkowicie prawa autorskie Civiale'a 
i podnosząc jego wielkie zasługi dla sprawy leczenia kamicy, 
orzeka, że „i Acaaóćmie est heureuse de pouvotr répéter et de 
confirmer de rechef ce quelle avançait en mars 1824 par la bou 
che de ses illustres rapoorteurs Chaussier et Percy*. Otrzymał 
więc Civiale zupełne zadośćuczynienie za wszystkie szykany, 
jakie zuosić musiał dlatego tylko, że epokowem swojem odkry- 
ciem wywrócił stary porządek, tak wygodny dla rutynistów. 
Wprost duze doza była dla wrogów jego opinja rzeczoznawców 
Kerai acz w gruncie niechętnie dlań usposobieui, musieli wy- 
raźnie stanąć po jego stronie: „Zł nous est démontré — piszą oni 
w swoim raporcie — que M. Ciwiale sest tenu dans le ora, et 
que la mortatilć, par suite de Vaqplication de ta lithotritie, est 
de 1 sur ś4"/, et wne fraction“. Ale ani powaga Instytutu ani też 
opinja biegłych nie zdołały uciszyć wzburzonych fal rozszalałej 
namiętności i bezprzykładna nagonka, której echa rozbrzmiewały 
nawet jeszcze i po śmierci Civiale'a, trwała nadal. Tymczasem 
Civiale pracował bezustannie nad udoskonaleniem swojego po- 
mysłu, ogłaszał coraz to nowe dzieła i rzynił wszelkie wysiłki 
aby metode, w której skuteczność głęboko wierzył, udostępnić 
dla wszystkich Sława jego i wzięcie rosty z dnia na dzień. Nie 
szczędzono mu zaszczytów i odznaczeń. W r. 1834 otrzymał fotel 
w Akademji Lekarskiej. w r. 1847 zostały mu otwarte podwoje 
Instytutu, dzieła jego tłumaczono na obce języki. Oddział dla 
dotknięts ch kamıcą w szpitalu Neckera obliczony początkowo na 
12 łóżek, został w r. 1856 rozszerzony do 26, zaś w r. 1864 prze- 
kształcony na ogólno-moczowy. Tu mógł OCiviale prowadzić wy- 
kłady dla studentów i wykonywać obok kruszenia kamieni także 
wszelkie inne zabiegi urologiczne. Oddział ten, wyposażony na 
wsze czasy przez Qiviale'a, został w roku 1890 wcielony do Uni- 
wersytetu i funkcjonuje dotychczas, jako klinika urologiczna. 

Do r. 1866 wykonał Civiale 1600 litotrypsji na ogólną liczbę 

* 2100 chorych kamicowych. Między operowanymi figurują nazwi- 
ska aż 183 lekarzy, a wśród nich jeden z pierwszych zawdzięczał 
swoje ocalenie Civiale'owi słynny profesur Dabois, nestor ówcze- 
snych chirurgów irancuskich, ten sam, który zaledwie kilka lat 
przedtem poczytywał litotrypsję za pomysł szaleńczy. 
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Pod jednym tylko względem musimy przyznać słuszność 
przeciwnikom Civiale'a a mianowicie gdy utrzymują, że operacja 
kruszenia wymaga wyjątkowej zręczności lstotnie posługiwanie 
się prostiolimjnem i skomplikowanem narzędziem Sowie nie 
było bynajmniej łatwe i tylko po dłuższej wprawie można było 
odważyć się przystąpić do operacji. Zlekceważenie tego kardynal- 
nego warunku bywało niejednokrotnie żródłem rozczarowań; na- 
rażało ono operatora na fiasko, chorych zaś na wielkie cierpienia 
a nawet utratę życia Niemożuość wprowadzenia narzędzia, dregi 
fałszywe, bezplanowe błądzenie po pęcherzu w daremnej pogoni 
za kamieniem, niefortunne lawirowanie przy usuwaniu narzędzia 
wskutek niedokładnej znajomości jego konstrukcji, maltretowanie 
ściany pęcherza a nawet przebijanie t jże wraz z wynikającemi 
stąd następstwami — oto niepowodzenia, jakie spotykały naj- 
lepszych nawet chirurgów, którzy dufając w swoją technikę przy 
operacji cięcia. lekkomyślnie próbowali szczęścia w sztuce kru- 
szenia Te właśnie trudności w opanowaniu techniki, stanowiły 
słabą stronę mervody Civiale'a i przyczyniły się do tego, że nie 
znalazła ona należytego rozpowszechnienia i byłaby może pozo- 
stała przywiłejem szczupłej garstki specjalistów, a nawet uległa 
zapomnieniu, gdyby rarzędzie było zachowało swoją pierwoimą 
postać, To też niemałą przysługę wyświadczył sprawie tej Heur- 
teloup wynalezieniem w r. 183% nowego EFUGZYMIA, które nazwał 
„percuieur courbe a marteau* i które stało się pierwowzorem 
dla wszystkich tego rodzaju narzędzi w przyszłości. Miało ono 
kształt zakrzywionego cewnika metalowego i składało się z 2-ch 
części, u których krótsza, zwana gałęzią żeńską, wydrążona jest 
rynienkowatc na całej długuści i przeznaczona do przyjęcia dru- 
giej gałęzi dłuższej, zwanej męską. Każda z tych gałęzi posixda 
na koncu pęcherzowym dziób, ustawiony pod kątem rozwartym 
i uzbrojony w zęby, na końcu zaś zewnętrznym zaopatrzona jest 
w rękojeść. Narzędzie to wprowadza się do pęcherza w stanie 
zamkniętym i po namacaniu kamienia rozsuwa się dzioby 
i chwyta ciało obce jak w kleszcze: kilka uderzeń młotka w ręko- 
jeść gałęzi męskiej wystarcza, aby kamien rozleciał się na 
kawałki 

Polączonemi wysiłkami chirurgów i mechaników francu- 
ski h udało się narzędzi to doprowadzić z biegiem czasu do wy» 
sokiego stopnia doskonałości. A więc rękojeści narzędzia nadano 

„kształ wydłużonego bębna o powierzchni żeberkow:=tej w celu 
zapewnienia mocnego ujęcia pełną dłonią, Siłę młotka zastąpiono 
śrubą, ukcytą w oprawie na zewnętrznym końcu gałęzi męskiej 
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i śrubę tę połączono z łatwo uchwytnem kołem, służącem do 
wprowadzenia jej w ruch. Na oprawie śruby umieszczono skalę, 
która pozwala określić średnicę uchwyconego kamienia. Aby zaś 
Śruba nie krępowała swobody ruchów gałęzi męskiej, Civiale 
wpadł na wysoce dowcipny pomysł zastąpienia zwykłej nakrętki 
(mutry) zamkiem w postaci sprężystej nakrętki rozciętej (/orou 
brisse), ukrytej w rękojeści gałęzi żeńskiej i dającej się łatwo 
otworzyć lub zamknąć zapomocą klucza. Przy ustawiemu klucza 
pironowem obie połówki nakrętki odskakują od śruby, gałąź mę- 
ska zostaje uwolniona i może być poruszana tam i z powrotem, 
pozwalając na szybkie uchwycenie kamienia Do miaźdżenia kła- 
dziemy klucz poziomo, połówki nakrętki momentalnie zbliżają się 
do siebie i wchodzą w Ścisły kontakt ze śrubą, którą wprawiamy 
w ruch zapomocą koła. Łączenie i rozłączan:e nanrętki dokonywa 
się jednem naciśnięciem palca Gdyby kamień oknzał się za 
twardy, wyłączamy czasowo śrubę i uderzeniami młotka w sztytt, 
przymocowany do osi koła, rozbijamy go lub zmieniamy jego 
układ molekularny o tyle że już łatwiej poddaje się następczemu 
działaniu śruby. Mechanizm ten wykonany przez firmę Ctarriere 
i ulepszony przez Oollin'a znakomicie przyśpiesza tempo operacji. 

Rozlicznym zmianom podlegał również koniec pęcherzowy 
litotryptora. Najbardziej celowym okazał się dziób okienkowaty 
(mors fénélré) pomysłu Reliqueta o szerokim otworze w galęzi 
żeńskiej, okratowanym sterczącemi z obu stron zębami Otwór teu 
przepuszcza wszystek piasek i mniejsze odlamki, dzięki czemu 
narzędzie nie ulega zamuleniu, daje się łatwo zamknąć 1 bez- 
piecznie z pęcherza usunąć. 

Wszystkie te ulepszenia dokonane już były około połowy 
zeszłego stulecia i uczyniły z litvtryptora narzędzie podręczne 
i łatwe w użycu. Odbiegło ono wprawdzie znacznie od pierwo- 
tnego typu, nadanego mu przez Civiale'a, lecz służyło do tego 
samego celu i zjednywało litotrypsji coraz to większą liczbę zwo- 
lenn:ków. Aliści sama operacja pozostawiała jeszeze dużo do ży- 
czenia: była dł.ga, męcząca i niepewna, szczególnie w przypad- 
kach kamieni większych. Powstała w czasach, kiedy o środkach 
znieczulających nie było jeszcze mowy, wymagała ona kilku, 
a niekiedy nawet kilkunastu seansów, ażeby całkowicie uwolnić 
pęcherz od ciała obcego. Ale nawet już po wprowadzeniu coloro- 
formu rzadko kto stosował ten środek przy kruszeniu kamienia, 
który podczas operacji 
uważnie śledził wrażliwość chorego i według niej odmierzał dłu- 
gość każdego seansu. W ciągu całego aż nazbyt nieraz długiego 
okresu operacyjnego pozostawione odłamki drażniły pęcherz za- 
tykały cewkę, co niejednokrotnie zmuszało do stosowania bole- 
snych zabiegów. Niewiele pomagały tu płukania pęcherza przez 
cewnik, również nie na wiele zdały się proponowane tu i ówdzie 
aspiratory, których działanie było zazwyczaj wadliwe. To też 
z wielkiem uzvaniem spotkała się reforma. której konieczność 
podkreślał już z naciskiem Heurteloup w r. 1857, w czyn wpro- 
wadził ją jednak dopiero chirurg amerykański Bigełow w r. 18 6. 
Treścią zasadniczą pomysłu Bigelowa jest uwolnienie chorego od 
kamienia w jednym seansie, warunkami zaś nieodzownemi dla 
dopięcia tego celu — uśpienie chorego dla wykonania calej ope- 
racji odrazu bez wzgiędu na czas jej trwania, rozbicie kamienia 
ne jak najdrobniejsze odłamki i natychmiastowe ich wy, omapo- 
wanie. Potrzebny do tego aparat skladał sią z możliwie grubych 
litotryptorów, odpowiedniego kalibru zgłęybników metalowych 
i pompy (aspiratora). 

Po dokładnem sproszkowaniu kamienia wprowadza się do 
pęcherza cewnik metalowy, który zostaje połączony z pompką 
kauczukową napełnioną wodą. Woda wpędzonu do pęcherza ua- 
glem naciśnięciem pompy wprowadza w wir odłamy kamienia, 
które po ustaniu ciśnienia opadają na dno zbiornika, stanowią- 
cepo część składową pompy. t'e kilku naciśnięciach wszystkie 
odłamki, mogące przedostać się do cewnika, zostają ewakuowane, 
pozostałe zaś większe należy zmiażdżyć i w pvdobny sposób 
usunąć Ponieważ główną cechą tego postępowania jest szybkie 
opróżnianie pęcherza z odłamków, nazwał Bigelow swoją metodę 
litolapaksją (łathos — kamień, lapacis — opróżnianie). Francuzi 
ochrzcili ją nazwą Zithotritie a sćanses prolongés w odróżnieniu 
od postępowania  Civiale'śa — lithotritie a courtes seances 
repćłees. 


Śmiały pomysł Bigelowa szybko wywalczył sobie prawo 
obywatelstwa w Ameryce, skąd przedostał się do Europy i zna- 
lazł zastosowanie powszechne. Przyczynił się do tego w niemałym 
stopniu rozkwit antyseptyki, dzięki której litotrypsja stała się 
zabiegiem zupełnie bezpiecznym. Cenną wreszcie przysługę Wwy- 
świadczyły litotrypsji nowe metody badania, które dały nam 
w ręce niezawodny sposób naocznego stwierdzenia, czy zabieg ZO- 
stał wykonany doszczętnie 1 czy nie zachodzi potrzeba usunięcia 
niedokruszonego odłamka. Wziernik pęcherzowy Nitzego 1 pro- 
mienie Roentgena wytrąciły przeto ostatnią broń tym wszystkim 
którzy uparcie twierdzili, że jedynym zabieg em doszczętnym 
może być tylko cięcie pęcherza. Recydywa kamienia, którą, prze- 
ciwnicy litotrypsji chętnie kładą na karb kruszenia, zdarza się 
przecież i po cięciu, albowiem zależy ona od konstytucji chorego, 
której i cięcie nie jest w stanie zmienić. 

Dziś dzięki w-zystkim wymienionym wyżej ulepszeniom lito- 
trypsja obleciał. Świat cały, i niema chyba zakątka nulturalnego 
na kuli ziemskiej, dokądby nie dotarla w swyia pochodzie zwy- 
cięskim, niosąc ulgę licznym rze-zom cierpiących. Nie małą jest 
to zasługą dwóch koryfeuszów chirurgji. moczowej a uczniów Ci- 
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viale'a, mianowicie Thompsona w Angljii Guyona w Paryżu, któ- 
rzy mistrzostwem wykonania zjednali litotrypsji licznych zwolen- 
ników wśród swych słuchaczy. Ma ona obecnie zastosowanie znacz- 
nie szersze niż za czasów Civiale'a i jest bezspornie operacją wy- 
boru, gdyż, jak słusznie wyraził się Guyon, nie zna ona w rękach 
doświadczonych »ni morbidité, ni mortal tee. Dopiero w przypad- 
kach gdzie kamień urósł do zbyt wielkich rozmiarów lub okazuje 
wyjątkową twardość, w przypadkach nie dzjącego się zwalczyć 
zapalenia, połączonego ze znacznem zmniejszeniem pojemności 
pęcherza, wre-zcie wszędzie, gdzie „droga ao pęcherza nie jest 
wolną o tyle. aby narzędzie swobodnie przepuścić — we wszyst 
kich tych rzadkich zresztą przypadka h cięcie , ęcherza, wchodzi 
w swe prawa Nie jest to jednak ta operacja. która prowadziła 
do kamienia poprzez krocze i w sw ch licznych odmianach prze- 
trwała niemal do końca ubiegłego stulecia, aż wreszcie „poszła 
w zap mnienie zupełne. Mówiąc o cięciu, mam na myśli cięcie 
nałonowe — sectio alla, które wykonane po raz pierwszy przez 
słynnego lekurza prowansalskiego P. Franco i przezeń do publicz- 
nej wiadomości podane w r. 1561, zaś szczególowa opisane w r 
1581 przez Rousseta, przechodziło różne koleje, zanim je wydobył 
z lamusa i znacznie uvlepszył brat Come, który w r. Ado dał kla- 
syczny jego opis. Było ono jednak przez czas abei znów zapo- 
mniane i zaniedbane na rzecz tak popularnego podówczas cięcia 
kreczowego, aż ostatecznie zostało do praw przywrócone w koń n 
wieku zeszłego i pod opiekuńczemi -kr.ydlami antyseptyki pró- 
bowało nawet zmierzyć się z lit trypsją, będącą już wówczas 
w pełnym rozkwicie Próba ta jednak wypauła. dla cięcia nieko- 
rzystnie, albowiem pomimo znacznych ułatwień w technice wy- 
konania należy ono do zabiegów ciężkich i daje jeszcze dziś dość 
wy»oką śmiertelność. Dlatego eż musiało zadowolić się drugiem 
miejscem w arsenale leczniczym kamienia pęcherzowego i znaleść 
zastosowanie tylko w przypadkach, nenadających s'ę da krusze- 
nia Postułat ten, wysunięty już przez Civiale'a i obecnie uznany 
jednomyślnie przez wszystkie ciała lekarskie za jedynie słuszny, 
nie jest niestety dość przestrzegany, i d iś jeszcze giną od cięcia 
ludzie nawet wtedy, gdy operacja wewnątrzpęcherzowa mogłaby 
być wykonana ambulatoryjnie bez żadnego niemal ryzyka Należy 
jednak spodziewać się, że to niczem nieusprawiedliwio:e uprze- 
dzenie do litotcypsji, mające niewątpliwie swe Źródło w braku 
należytego wyszkolenia, minie wreszcie ku wielkiemu pożytkowi 
cierpiących. Paralelę między obu temi postępowamiami trafnie 
przeprowadził Cathelin 1 wyraził zręczną grą słów, które ujął 
w następujący aforyzm: » La lithotritie est une petite affaire pour 
le malade mais une grosse afjaire pour le chirurgien, tandis que 
la taille est une petite afilaire pour le chirurgien mais nne grosse 
affaire pour les malades«. 

U nas kruszenie kamienia wykonał po raz pierwszy Lebrun 
w r. 1684 w szpitalu D n1eciątka Jezus, posługując się narzędziem 
Heurteloup, i po pięciu seansach otrzymał wynik pomyślny. Przez 
dłuższy czas jednak stosowano tę operację tylko wyjątkowo. Na 
Szersze wody wypłynęła ona dopiero dzięki J, Kosińskiemu, Wł 
Orłowskiemu, W. S ankiewiczowi i W. H. Krajewskiewu, którzy 
korzystali już z narzęizi udoskonalonych i metodyki nowoczesnej 
i coraz częściej oddawali pierwszeństwo tej metodzie operacyjnej 
przed cięciem. Niepospolitą biegłością wykonania oraz doskona- 
lemi wynikami szerzyli oni kult dla Civiale'a wśród młodego po- 
kolenia lekarzy i zapewnili jej prawa obywatelstwa w Polsce. 

Oddając hołd Civiale'owi za to, że sto lat temu ideę, po- 
czytyvaną przedtem za utopię w czyn wprowadził i stworzył 
podwalinę dla nowej atak zbawiennej metody leczniczej, że z wiel- 
kim zapałem w ciągu całego Życia pracował nad jej udoskonale- 
niem, utrwaleniem i rozpowszechnieniem; że wreszcie potrafił 
zwycięzko odeprzeć zakusy odnarodowienia wynalazku, bę iącego 
bezsporną chlubą chirurgji trancuskiej, sądzę że najgodniej uczczę 
pamięć t go zasłużonezo męża. jeżeli na zakończen e przytoczę tu 
własne jego słowa wypowiedziane w przedmowie do dzieła » e 
la liihotrilie« (1827) i »C'est en France que la lithotritie a éié 
eróće, et que ses succés ont constaté son importancee. 


Przegląd piśmiennictwa. 
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Snapper. O metodzie spektroskopowej wykazywania 
obecności krwi w kale. Metody barwne dla wykazywania obe- 
eności krwi w kale, jak próba guajakowa, benzydynowa i py- 
ramidonowa, oparte na obecności oxydazy w hemoglobinie są 
źródłem wielu błędów: 

1) ponieważ nie są specyficzne dla hemoglobiny i mogą 
dawać wyniki dodatnie przy obecności innych ciał zawiera- 
jących oxydazy. 

2) ponieważ związane są z obecnością żelaza w hemo- 
globinie i mogą wypaść ujemnie tam, gdzie podczas pasażu 
przez jelita, została ona rozłożona na pochodne, pozbawione 
żelaza, jak n. p. porfiryna. 

badanie spektroskopowe, wykazując swoiste widma dla 
hemoglobiny jak i jej pochodnych, usuwa możliwość błędów. 


Ujemną stronę tej metody t. j. mniejszą czułość od prób 
barwnych usunąć można przez dodanie */, objętości piry- 
dyny i kropli roztworu siarczanu amonowego do kału, zada- 
nego poprzednio acetonem dla usunięcia wody i substancyj 
barwnych, odsączonego i roztartego z kwasem octowym. 

Przy zastosowaniu powyższych przepisów, metoda spek- 
troskopowa nie ustępuje próbie benzydynowej pod względem 
czułości. 

Wykazanie obecności porfiryny w stoleu jest ważne 
zwłaszcza tam, gdzie większa część hemoglobiny uległa roz- 
padowi, tak, że pomimo znacznego krwawienia próby bar- 
wne dają wynik słabo dodatni. Zjawisko to zauważyć można 
często przy obecności raka w przewodzie pokarmowym. 

Dla powstania porfiryny z hemoglobiny koniecznym jest 
jednak dopływ żółci do jelita. 

O ile chodzi o znaczenie praktyczne wykazywania obec- 
ności drobnych ilości krwi w stolcu, to jest ono niewielkie 
dla rozpoznania wrzodu okrągłego żołądka. Wedle statystyki 
autora u 25"), chorych z wrzodem okrągłym żołądka krwa- 
wień ukrytych nie stwierdzamy : naodwrót wykazać je można 
u 40%, chorych na inne cierpienia, jak kamienie żółciowe, 
nieżyt worka żółciowego, miażdżyca tętnie i t. d. 

Stwierdzenie stałej obecności małych ilości krwi w kale 
ma jednak wielką wartość dla rozpoznania guzów złośliwych 
przewodu pokarmowego. 

Należy jednak pamiętać, że niekiedy, (według autora 
w 16', przypadków) cała ilość hemoglobiny może zostać 
rozłożona aż do porfiryny. 

Zdaniem autora nieobecność widma spektroskopowego 
porfiryny w kale przemawia przeciw sprawie nowotworowej 
przewodu pokarmowego. 


Fr. Montier. O perforacji wrzodów żołądkowo-dwuna- 
stnicowych. Przedziurawienie wrzodu okrągłego żołądka jest 
zjawiskiem złożonem, w którem gra rolę tak czynnik mecha- 
niezny jak i infekcyjny. Może ono przebiegać ostro jako na- 
głe pęknięcie do wolnej jamy otrzewnowej, lub zwolna, przy 
równoczesnem tworzeniu się zmian kompenzacyjnych w oto- 
czeniu. 

Przebieg ten uwarunkowany jest przez wiek wrzodu, 
stopień zakażenia, intenzywność krwawienia i obrzęku w tkan- 
kach. Wrzód zabliźniony może uledz przedziurawieniu, bądź 
z przyczyn mechanicznych, bądź przez zaostrzenie sprawy 
zapalnej, dzięki zachowanym w bliźnie drobnoustrojom. 

Każdy wrzód zwłaszcza przedziurawiony, należy uważać 
zą zakażony. Fakt ten tłumaczy niektóre powikłania poope- 
racyjne, jak też zaostrzenia sprawy chorobowej, występujące 
niekiedy po długich okresach spokoju. 


Nr. 9. 


P. Duval, J. Gatellier, H. Bóclćre. O radjo- 
grafji z profilu dla odróżnienia cieni pochodzących od kamieni 
nerkowych i żółciowych. Zdjęcia radjograficzne z profilu po- 
zwalają odróżnić cienie kamieni nerkowych od żółciowych. 
Te ostatnie umiejscowione są przed trzonami kręgowemi, tuż 
pod oponami brzusznemi podczas gdy cienie karzieni nerko- 
wych zarysowują się na tle trzonów. Wyjątek stanowią przy- 
padki hydronefrozy ze zmianą położenia nerki ku przodowi, 
przy których cienie kamieni mogą być zbliżone do tych, które 
znajdujemy przy kamicy żółciowej. 

Podobne umiejscowienie cieni mogą dać również zwa- 
pniałe gruczoły przy-okrężnicowe. 


A. Weiss iP. Porcher. O zmianach anatomiczno- 
fizjologicznych w odcinku końcowym przewodu pokarmowego, 
wywołanych przez usunięcie okrężnicy. Operacyjne usunięcie 
okrężnicy, częściowe lub zupełne, wywołuje po pewnym cza- 
sie mniej lub więcej wyraźne zmiany morfologiczne w zakre- 
sie końcowego odcinka jelita cienkiego, jak i w zakresie, 
kiszki prostej. i 

Autorowie poddali badaniom radjologicznym szereg cho- 
rych, u których przed kilku, względnie kilkunastu miesią- 
cami wykonano kolektomję i stwierdzili u wszystkich znaczne 
rozdęcie końcowego odcinka jelita cienkiego, zaś w jednym 
przypadku ogromne rozszerzenie ampullae recti. Powyższe 
części jelita musiały bowiem objąć fizjologiczną rolę kątnicy 
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i esicy, a to zatrzymywanie treści w celu zagęszczenia i ufor- 
mowania jej. 

Autorowie przypuszczają że pod wpływem zmnienionej 
roli w procesie trawienia, muszą również w strukturze histo- 
logicznej śluzówki końcowego odcinka jelita cienkiego zajść 
głębsze zmiany. Fakt, że występujące w pierwszych tygo- 
dniach po operacji biegunki ustępują z czasem samożstnie, 
świadczyłby za zmniejszeniem wydzieliny gruczołowej, a na- 
byciem zdolności resorbcyjnych przez błony śluzowe tego 
odcinka jelita. 

Z. Czeżowska (Lwów). 


Bulletin de Académie de Medecine. 
Nr. 8. 1925. 

Laurent. Leczenie epithelioma twarzy wstrzykiwaniami 
formolu Autor otrzymuje dobre i szybkie zbliznowacenie przy 
epithelioma twarzy wstrzykiwaniami formolu. W obserwacji 
ma kilka przypadków, które leczył w ten sposób przed 14-tu 
laty. Świeżo obserwował 2 przypadki, które były poddane 
radjoterapji bez widocznej poprawy, tymczasem formol spro- 
wadził zbliznowacenie po 8 tygodniach. Zastrzykuje formol 
kropelkami u podstawy ogniska chorobowego po poprzedniem 
znieczuleniu miejscowem. W taki sposób udaje się niekiedy 
szybciej otrzymać zbliznowacenie niż naświetleniami. 

Parturier. Kolka wątrobowa, ciąża i odporność. Pod- 
czas gdy ciąża stwarza predyspozycję do cholecystitis, a zwłasz- 
cza do kamicy żółciowej, autor zrobił spostrzeżenie, że kolka 
wątrobowa jest nadzwyczaj rzadka podczas ciąży, aż do okresu 
po porodzie, kiedy to ona zdaje się dosięgać swego maximum 
częstości u kobiety. Autor starał się sprecyzować związek 
ciąży z objawami bolesnemi kolki żółciowej i badał szezegó- 
łowo w tym celu 25 chorych. U 3 chorych (11,59%) autor stwier- 
dził, że kolka lub jeden z objawów zaczynały się podczas ciąży, 
u 23 (88,5%,) kolka wątrobowa istniejąca przed ciążą uległa 
podczas ciąży przerwie, ażęby powrócić z silniejszem nasile- 
niem po porodzie. 

Podobne spostrzeżenia dla pewnych chorób zrobili inni 
autorowie. 

Widal, Abramii Gen nes (Presse Medicale 1922) 
spostrzegali znikanie zupełne objawów astmy podczas ciąży 
i nawrót tychże po porodzie. 

Prof. Sergent (Konfer. międzynarodowa w Lozannie 
1924 r.) często obserwował zahamowanie pochodu gruźlicy 
podczas ciąży i rozwinięcie się jej szybkie i gwałtowne po 
porodzie. 

Prof. Lépine komunikuje, że ciąża wywiera hamu- 
jący wpływ na napady epileptyczne. 

Z powyższego widać, że rzadkość pewnych chorób 
i szoków anafilaktycznych podczas ciąży przeciwstawia się 
ich częstości po porodzie. 

Stan tej szczególnej odporności zależy zapewne od zmian 
w wewnętrznem wydzielaniu. Nieczynność jajnika, a zwłasz- 
cza wydzielina ciałka żółtego, pozostającego czynnem przez 
cały czas ciąży, odgrywa rolę ważniejszą i ogólniejszą, niż 
to myślał początkowo Frank R. (1922), przypisując jej je- 
dynie powodowanie odporności miejscowej na śluzówce ma- 
cicy. Oprócz nich działa tutaj cały system gruczołów o we- 
wnętrznem wydzielaniu (a zwłaszcza tarczyca), powodując głę- 
bokie zmiany wegetatywnego systemu nerwowego. 

Autor — opierając się na swych badaniach — sądzi 
zgodnie z Garrelon, Santenoise i Finel, że organizmy wa- 
gotoniczne są bardziej wrażliwe na trucizuy i szoki anafila- 
ktyczne, organizmy zaś sympatykotoniczne są bardziej odporne. 

Kończąc autor przeprowadza analogję między kolką wąt- 
robową i szokiem proteinowym. 

Nr. 6. 1925. 

Marinesco i Paulian. Rozbiór anatomokliniczny je- 
dnego przypadku cukromoczu akromegalicznego z zmianami w tuber 
cinereum. Patogenja cukromoczu, obserwowanego w połowie 
przypadków akromegalji weszła w nowy okres od czasu badań 
Camus, Gournay i Grand'a, ogłoszonych w roku zeszłym 
w biuletynach Akademji Medycznej. 

Autorzy ci na podstawie licznych doświadczeń doszli 
do wniosków : 
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1) uszkodzenie tuber cinereum jest zdolne do wywoła- 
nia cukromoczu bardziej trwałego i ważnego, niż cukromocz 
przez ukłucie klasyczne Claude Bernarda ; 

2) ośrodek, którego uszkodzenie wywołuje cukromocz 
jest jądrem paraventricularnem, położonem w sąsiedztwie jądra 
własnego tuber cinereum. Sąsiedztwo tych dwu jąder pozwala 
myśleć, że one oba mogą odgrywać rolę w cukrzycy. Mo- 
żliwe, że jeden warunkuje polyurję, drugi glikozurję, objawy 
które mogą przebiegać badź łącznie, bądź oddzielnie. 

Marinesco i Paulian podają szczegółowe badanie 
kliniczne i anatomopatologiczne jednego przypadku akrome- 
galji z eukromoczem u kobiety 55-letniej. Autorzy znaleźli 
znaczne zmiany chroniczne i podostre w tuber cinereum. Na 
podstawie badań tych autorzy dochodzą do wniosku, że rola 
tuber cinereum w fizjologji patologicznej 
cukrzycy u osobników dotkniętych akrome- 
galją jest niezaprzeczalna. 

Prof. Gillot. Nowy sposób profilakcji kokluszu Zabieg 
profilaktyczny. Autor podaje bardzo prosty, wygodny i przy- 
stępny dla wszystkich lekarzy praktyków sposób zapobiega- 
nia kokluszowi. Polega on na injekcji podskórnej całkowi- 
tej krwi ludzkiej dzieciom w środowiskach epidemicznych. 

Autor używał zwykle w tym celu 2—5 cm? krwi ojca 
lub matki dziecka, niezależnie od tego, czy przechodzili oni 
koklusz, czy też nie. Podczas silnej epidemji kokluszu w roku 
ubiegłym w Algierze badanie swe przeprowadził na klinice 
dziecinnej w Algierze i doszedł do wniosków : 

1) wszystkie dzieci, którym wstrzyknięto krew przed 
okresem kataralnym (zdrowe), były zabezpieczone przed 
chorobą ; 

2) te dzieci, którym wstrzyknięto krew w okresie ka- 
taralnym, przebyły koklusz nadzwyczaj złagodzony ; 

3) injekcje robił jednorazowo w ilości 2 do 5 em*, 

K. Tyszka (Lwów). 


Annales oi Surgery. 
T. LXXX/6 1924. 


Baufard Janes. Czerniak łożyska paznokcia (mela- 
noma). Trzy przypadki czerniaka łożyska paznokcia palucha, 
na tle urazu, mianowicie: po urazie rozwinęła się sprawa 
przypominająca zanokcieę, — leczenie jednakowoż, jak dla 
spraw zapalnych było bezskuteczne ; dopiero przepalenie lub 
wyłyżeczkowanie doprowadzało do wygojenia ; atoli w krótkim 
stosunkowo czasie tworzy się w tem samem miejscu owrzo- 
dzeuie, pokryte granulacjami, — szybko rozszerzające się, 
zawierające ograniczone pola ciemne (barwikowe). Przy wy- 
cięciu próbnem stwierdzono pod drobnowidem obraz »mela- 
noma« ; wykonano przeto amputację palca; niedługo jednak 
potem ukazały się przerzuty w różnych okolicach, szybko 
rosnące, choć nie zawsze zawierające charakterystyczny dla 
»melanoma« barwik. Wszystkie przypadki skończyły się 
śmiertelnie. 

Autor zwraca uwagę, że czasem czerniak łożyska pa- 
znokcia bardzo przypomina zanokcicę, lecz przebiega bardziej 
przewlekłe i zawiera barwik, — dalej zaznacza, że rozpozna- 
nie należy postawić szybko, zwłaszcza przy pomocy drobno- 
widu, by móc wcześnie zastosować leczenie doszczętne 
i nie dopuścić do uogólnienia sprawy. 

Witt Andrus. Sposób leczenia złamania trzonu kości 
udowej. Autor przymocowuje sznur z ciężarem do deseczki, 
leżącej w pętli z opaski, przytwierdzonej do podudzia powy- 
żej kostek ; następnie drugą pętlę z opaski, lub kompresu za- 
kłada na podudzie; sięga ona od kostek do główki strzałki, 
a uwieszona jest na cienkim drążku z którego obu końców 
biegnie sznur ku górze, przechodzący przez krążek, posiąda- 
jący ciężar ; ponieważ pierwsza siła ciągnie udo przy nodze 
w ułożeniu półzgięcia w kolanie w kierunku linji poziomej, 
druga zaś działa prostopadle do niej mianowicie ku górze, 
to wypadkowa tych sił działa w kierunku ułożenia uda ; 8-cia 
wkońcu pętla założona jest na dolną część uda; — od niej 
biegnie sznur, przechodzący przez krążek, — biegnący na- 
stępnie ponad głową i zwisający ku dołowi przez drugi krą- 
żek ; sznur obciążony jest ciężarem przy części łóżka głowo- 
wej ; ta pętla ma za zadanie przy złamaniu dolnej !/ą części 


Nr. 15. 1925. 
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uda ciągnąć górny koniec obwodowego odłamka do linji od- | wynika, że różnica w szybkości podnoszenia się ciepłoty tka- 


łamka górnego. Dodać należy, że krążki, przez które prze- 
chodzą sznury dwu ostatnich pętli są przymocowane do dre- 
wnianej listwy, która na dwu kółkach może się poruszać 
wzdłuż osi długiej łóżka, — na sztabie żelaznej, przytwier- 
dzonej do drewna nad łóżkiem. Ta kombinacja ciężarów i sił 
umożliwia ewentualne poruszanie się chorego, nie burzące kie- 
runku ani siły ciągnienia ; jeżeli naprzykład chory podciągnie 
się ku głowowej części łóżka, przesuwa się równocześnie nad 
nim drążek z krążkami, utrzymując krążki w tym samym, 
co zawsze stosunku do pętli. Tak więc pielęgnowanie chorych 
jest znacznie dostępniejsze tu, niż przy innych metodach wy- 
ciągu. Metodę powyższą stosował autor w 11-tu przypadkach ; 
w 8-miu prześwietlenie wykazało ułożenie odłamków zadowa- 
lające, — w 3-ech zaś, trzeba było zastosować wyciąg do- 
datkowy ; wynik był dobry. Ciężar dla pętli dolnej u doro- 
słego mężezyzny wynosił 24 funtów, — dla środkowej 10'/ą 
funta, — dla górnej 12 funtów ; jeżeli prześwietlenie wskaże, 
że ułożenie odłamków jest dobre, można po 2—8 dniach, usu- 
nąć 1/, ciężaru. — Czas stosowania wyciągu wynosił prze- 
ciętnie 33 dni. 

Georg Wlsey. Późny nawrót po doszczętnem usunię- 
ciu raka piersi. W. podaje 4 przypadki nawrotu raka piersi; 
w dwu przypadkach nawrót powstał w tem samem miejscu 
w 12 i 11 lat po pierwotnym zabiegu ; w trzecim przypadku 
w 16 lat po zabiegu w drugiej piersi; — w czwartym przy- 
padku w 16 lat po zabiegu powstały przerzuty w jamie 
brzusznej, -— natomiast nawrotów w tem samem ani przerzu- 
tów w drugiej piersi nie było. Autor przytacza niektóre daty 
statystyczne nawrotów raka piersi, stwierdzające, że nawroty 
te są niejako regułą, tylko czas ich wystąpienia zależy od 
doszezętnego usunięcia pierwotnego guza wraz z gruezołami 
i pooperacyjnego naświetlania. 

Clyde Roeder. Ulepszony sposób aseptycznego ze- 
spolenia jelita. Jelito zostaje zmiażdżone na szerokość około 
0:5—1 cm., w dwu miejscach pod kątem 509, najlepiej za- 
ciskadłami Doyena; następnie zakłada się w zmiażdżone miej- 
sca po dwa wązkie zaciskadła; jelito między niemi, jakoteż 
krezkę, przynależną do części mającej być usuniętą, po pod- 
wiązaniu kilkoma podwiązkami przecina się żegadłem ; wzdłuż 
brzegu zmiażdżonych miejse na granicy z częścią zdrową za- 
kłada się ciągły szew materacowy z cienkiego a silnego je- 
dwabiu, którego końce z obu stron, po ukończeniu szwu, zo- 
stają przetarte wacikiem napojonym czystym fenolem ; — za- 
pomocą więc tego szwu, zbliża się oba końce pętli jelitowej ; 
jest to szew czasowy ; końce jego pozostawia się w zaciskaczu; 
ponad szwem, czyli obwodowo od niego leżą obie zmiażdżone 
części jelita (wraz z zaciskadłami wązkiemi), które odcina się 
żegadłem w pewnej odległości od szwu. Ponad linją złączenia 
zakłada się szew Lemberta, — następnie czasowy szew ma- 
teracowy przecina się u jednego końca i wyciąga. Światło zam- 
knięte zmiażdżonemi końcami jelita, przywraca się zapomocą 
palca wskazującego i kciuka, otwierając zespolenie, mające 
zwykle wystarczającą szerokość. 

Archives of Surgery. 
Marzec 1924. 

Brooks a. Jostes. Opis nowej metody badania krą- 
żenia kończyn. Autorowie mierzą temperaturę tkanek zapomocą 
galvanometr-termometru, mianowicie : pokój zamykają, ozna- 
czają jego ciepłotę, — miejsce na kończynie znaczą jodyną, 
napajają 3%% procainą, wkłuwają podskórnie igłę termome- 
tru i odczytują galvanometr. Jeżeli teraz założy się opaskę 
Esmarcha, ciepłota opada, — po usunięciu natomiast opaski 
znowu się podnosi. (Zależne to jest od zamknięcia czy otwar- 
cia Światła tętnicy). 

Badania te przeprowadzono na 18 osobach i stwier- 
dzono, że: 

1) u osób, u których tętnice były normalne, cieplota 
opadała po zamknięciu tętnic, — wznosiła się zaś naty ch- 
miast po otwarciu ich. 

2) u osób, których tętnice nie były normalne t. j. pa- 
tologicznie zwężone (miażdżyca, zgorzel) ciepłota po zamknię- 
ciu krążenia opadała, — po otwarciu zaś podnosiła się, ale 
dopiero w 2—7 minut, lub wogóle się nie podnosiła. Z tego 


nek leżących obwodowo od zamknięcia tętnicy jest wskaźni- 
kiem wielkości zwężenia tejże. Różnice Światła tętnic są uwi- 
docznione w pracy kilku roentgenogramami. 

Simon H. Ropień Brodiego. A. przedstawia 26 przy- 
padków swoich i 13 z kliniki Mayo. Ropień Brodiego jest 
to ognisko zakaźne w części gąbez. kości długich, blizko linji 
nasadowej niewytłumaczonego pochodzenia ; trwać może bar- 
dzo długo w utajeniu z powodu odporności ustroju i otocze- 
nia ropnia wałem sklerotycznym, mogąc się stać czynnym 
przez uraz lub ostre zakażenie. Jego objawy są : ból, często roz- 
szerzenie w kości, — ciepłota normalna, -— rzadko leukocy- 
toza; przytem ropień ten ma rzadko skłonność do tworzenia 
martwiaków i przebicia. Przy różnicowaniu należy mieć na 
uwadze: zapalenie kości stwardniające włókniste (ciepłota, 
leukocytoza, — usadawia się raczej w środku kości i t. d.) 
zapalenie okostnej i kości kiłowe (Wa., — wywiady). 

Cysty kości (brak bolu, — Roentgen i t. d.). 

Gruźlica (Ropień zwykle mniejszy, okostna naokoło mało, 
lub nie zgrubiała, ma tendencję do przebicia i t. d.). 

Leczenie: wyłyżeczkowanie i drenaż. 

Bucket. Aseptyczny szew jelit. B. wspomina krótko 
autorów zajmujących się poprz. asept. szwem jelit i przed- 
stawia swój pomysł : naczynia krezkowe na przestrzeni, która 
ma być wycięta zostają podwiązane i przecięte ; następnie 
autor przecina jelito między dwoma podwiązkami z silnego 
jedwabiu, żegadłem, — oba końce wpukla jak wyrost. ro- 
baczk., — i w tem położeniu ustala, wiążąc końce silnym 
jedwabiem, potem oba końce znowu odcina żegadłem tak, że 
teraz w każdym mamy podwójną ścianę, mianowicie : ścianę 
jelita zdrowego, związanego jedwabiem tuż przy cięciu, — 
a wewnątrz kawałek wpuklony, utrzymany w tem położeniu 
przez wspomianą podwiązkę jedwabną., ale już nie będący 
dalszym ciągiem ściany jelita zdrowego, ponieważ część się 
odcięło żegadłem II. — Następnie zakłada się szereg szwów 
z cienkiego jedw. na oba końce, najpierw luźno, potem się 
ściąga, — przyczem otrzymujemy następujące stosunki : oba 
końce jelita połączone a w środku wolno odcięte kawałki 
wpuklonych poprzednio końców, które przez lekki ucisk nad 
lipją szwów, przesuwają się niżej, otwierając tem samem 
światło zszytego jelita. 

Autor podaje rysunki, które znacznie ułatwiają zrozu- 
mienie metody. Doświadczenia przeprowadzał na psach, które 
po operacji szybko zdrowiały. Jako zalety metody podaje : 
pojedynczość zabiegu, bezpieczeństwo przed zakażeniem, — 
możność zastosowania operacji na jelicie cienk. i gr. bez 
zastosowania specjalnego materjału i narzędzi. 

Kolodny A. Pierwotny wielokrotny śródbłoniak kości. 


Mężczyzna lat 48 ma silne bóle w biodrze lew., — nodze 
praw., — i między łopatkami. Badaniem stwierdza się: guzy 
na obu łopatkach, nad kostką zewnętrzną, prawą, — i na 


lewym guzie siedzeniowym. Badaniem mikroskopowem roz- 
poznano: pierwot. wielokrot. śródbł. Autor zaznacza, że przy 
różnicowaniu należy pamiętać o raku z przerzutami (badanie 
mikroskopowe). 


Cutler i inni. Zwężenie ujścia żylnego lewego. Po omó- 
wieniu objawów klinicznych i zabiegów w zakresie serca, 
przechodzą autorowie do opisu swych doświadczeń : 

a) Zamknięcie krążenia: po otwarciu worka osierdzio- 
wego, uciskają duże naczynia i stwierdzają, że serce mimoto 
pracuje nadal do 8 minut; jednak jeśli krążenie jest zam- 
knięte dłużej niż 8 minuty, to chociaż później wraea do 
normy i serce prawidłowo pracuje, zwierzę ginie do kilku 
dni w objawach sztywności stosu i mięśni, — czyli, że cen- 
tralny system nerwowy a zwłaszcza komórki piram. kory, 
mają mniejszą odporność na zatrucie niż inne tkanki. 

b) Stworzenie zwężenia zapomocą szwu i radu: po otwar- 
ciu worka osierdziowego, zakładają szew jedwabny na końcu 
serca, zapomocą którego trzymają serce nieco wyciągnięte, 
następnie zakładają szew w okolicy pierścienia uszk.-komór , 
chcąc w ten sposób spowodować zwężenie ; jednak po zabiegu 
zamiast szmeru rozkurczowego lub przedskurczowego, stwier- 
dzano szmer skurczowy, który stale się zmniejszał i po kilku 
tygodniach znikał; przy sekcji znajdywano zastawki normalne, 
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szwu brak. Ponieważ więc to się nie udawało, poczęli stoso- 
wać emanację radu mianowicie: wkładano 4—12 ziarenek 
radu na podstawę pierścienia dwudzieln. Żaden pies nie 
zniósł radu dłużej nad 8 miesiące, — a po zabiciu stwier- 
dzano reakcję w tem miejscu, w postaci obrzęku i przekrwie- 
nia, zwężenia natomiast pierścienia nie było. 

c) Zabiegi przy pomocy noża bez przerywania krążenia : 
wprowadzają w okolicę części tylnej pierścienia uszk.-komor. 
komory lewej nóż (na końcu zakrzywiony, mający ostrze po 
stronie wklęsłej, na długiej rączce), —- dochodzą do zastawek, 
które przecinają; po zabiegu słyszalny szmer skurczowy. Zwie- 
rzęta szybko przychodziły do zdrowia. Używają także specjal- 
nego »valvulotomu«, składającego się z dwu części, wchodzą- 
cych w siebie przez uciśnięcie trzonka, którego koniec 
w kształcie piramidy jest ostry, — blizko zaś wierzchołka 
znajduje się wcięcie w obu częściach, które przez ueiśnięcie 
trzonka zmniejsza się i jeżeli w niem znajdzie się jakaś 
tkanka, przetnie ją i usunie do wnętrza trzonu. Po nacięciu 
więc lewej komory w wierzchołku serca wprowadzają przez 
nacięte miejsce »vaivuiotom« kierując go ku zastawce; jeśli 
część zastawki wejdzie do wcięcia »valvulotomu« uciskają 
trzon wycinając część zwężonej zastawki, po wyjęciu »val- 
vulotomu«, zakładają szew w miejscu naciętem. Poza do- 
świadczeniami na zwierzętach, wykonali autorowie ten zabieg 
w 4-ch przypadkach zwężenia ujścia żylnego lewego u ludzi ; 
mianowicie : 

1. Przyp. — dziewczynka lat 11, cierpiąca na brak 
tchu, ataki krwioplucia, — badaniem stwierdzono typowe 
objawy zwężenia. Leczenie wewnętrzne bez skuiku. Wyko- 
nano «valvulotomję« : z cięcia. podłużnego od rękojeści mo- 
stka do tj, odległości między pępkiem a wyrostkiem mieczy- 
kowatym, otwarto worek osierdziowy od przodu i dołu, prze- 
cinając na pewnej przestrzeni przeponę; następnie między 
dwoma szwami, za które przytrzymywano serce, nacięto mię- 
sień komory lewej, wprowadzono »valvulotom« i wycięto część 
zastawki; założono szew na ranę mięśnia sercowego i zam- 
knięto worek osierdziowy, do którego włano 20 em roztworu 
fizjolog. Na Cl. — Po operacji szmer rozkurczowy nad koń- 
cem serca pozostał, a skurczowy stał się silniejszy ; dziecko 
szybko wraca do zdrowia, — żyję już rok po zabiegu, ma 
się dobrze. 

ž W przypadku 2, 3 i 4-tym przypadku wykonano po- 
dobny zabieg, — wszystkie jednak skończyły się śmiercią, 
mianowicie: w 2-gim Śmierć nastąpiła wskutek wady serco- 
wej, która zabiegiem nie dała się usunąć, — w 8-cim stwier- 
dzono na sekcji krwotok do worka osierdziow., pewnie wsku- 
tek stałego krwawienia ze zrostów serc. osierdz., — w 4-ym 
Śmierć nastąpiła w sześć dni po zabiegu wskutek obustron- 
nego zapalenia płuc, — czyli jest 75'/, śmiertelności, jednak 
nie wskutek samego zabiegu, lecz czynników następowych: 
Janik (Lwów). 


Annales de Módecine légale. 
Nr. 4. 1924, 

Martin. Projekt organizacji medycyny sądowej we Francji. 
Ponieważ we Francji jest za mało specjalistów do rozstrzy- 
gania zawiłych spraw sądowych radzi autor ustanowić prócz 
lekarzy sądowych z dyplomami medycyny sądowej i psych- 
jatrji specjalistów konsultantów. Wynagrodzenie lekarzy są- 
nowych, obecnie tak małe, możnaby powiększyć z pomocą 
urzędów miejskich, sędziowie zaś powinni zawsze wzywać 
przedewszystkiem lekarza sądowego jako znawcę. 

Duvoir. T. zw. zapalenie nerek urazowe. Mimo że teo- 
retycznie zapalenie nerek uruzowe dałoby się przyjąć, (po 
zranieniu nerki, urazie w okolicę lędźwiową, wstrząśnieniu 
całego ciała), zwłaszcza że w drugiej nerce niejednokrotnie 
po jednostronnym urazie występuje także zapalenie, to jed- 
nak praktycznie niema to. większej wartości gdyż nie znało 
się stanu każdej nerki przed urazem; także opisywane przy- 
padki nie dają pewności w tym względzie. Z punktu widze- 
nia sądowo-lekarskiego jednak należy uznać, że wypadek 


nem od 80 do 50%, a nawet do 70%, zależnie od wpływu 
zapalenia nerek na stan ogólny i od jego charakteru. 

Gadioti Heyden. Uproszczony sposób sądowej fo- 
tografji metrycznej. System fotografi Bertillona jest mało uży- 
wany z powodu znacznej ceny potrzebnych instrumentów. 
Heindl (Holandja) podał nową metodę fotogrammetrji bez 
specjalnych instrumentów, przy pomocy kwadratu o znanych 
wymiarach, który umieszcza się na podłodze w miejscu zdję- 
cia i z wielkości powstałego na odbitce trapezu można oce- 
niać odległości i wielkość fotografowanych przedmiotów. Opie- 
rając się na metodzie autorowie podają swoją nową, używa- 
jąc dwu kół o znanych promieniach, które rysuje się na po- 
dłodze i przy pomocy prostych rysunków z elips na odbitce 
można określić wielkość każdego przedmiotu. Ma wyższość 
nad sposobem Heindla, że aparat fotograficzny nie musi być 
ustawiony równolegle do podłogi. 

Annales de Medicine legale. 
Nr. 5. 

Vervaeck. O postępowaniu wobec winowajców. Mimo 
ostatnich badań na polu kryminologji i mimo uchwały w du- 
chu nowoczesnem, nie postępuje się wobec winowajców przy 
wymiarze kary w myśl zasad ochrony socjalnej i profilaksji 
kryminalnej i nie uwzględnia się na równi z wielkością prze- 
winienia indywidualności przestępcy, Częściowa zmiana po- 
stępowania karnego w tym duchu jest projektowana w Belgji. 
Ewolucja ujęcia kary przedstawia się w sposób następujący: 

Początkowo celem było ukaranie i odpokutowanie, po- 
tem zaprowadzono tylko więzienie, wreszcie i to więzienie 
ograniczono tylko do pozbawienia wolności. Prócz ukarania 
starano się też odstraszyć winowajcę od recydyw ; dotych- 
czasowe jednak kary przeważnie zupełnie mijały się z tym 
celem. Według nowej koncepcji antropologicznej leczy się 
więźniów fizycznie i moralnie według dyrektyw na podstawie 
analizy ich osobowości, oddzielając osobniki chore i anor- 


malne od normalnych. Celem obecnego więzienia jest nie 


tylko być domem pokuty, rozmyślań ale i domem pracy, 
szkolą, szpitalem, sanatorjum, lub też schroniskiem bezpie- 
czeństwa. Autor zwraca uwagę, że łatwo przy obecnym stanie 
rzeczy, umysłowo chory bywa wypuszczany z więzienia, gdy 
przejdą jego cięższe objawy chorobowe; z punktu widzenią 
ochrony socjalnej w większej ilości przypadków takie oso- 
bniki należy dłużej zatrzymywać, lub przynajmniej otaczać 
opieką. Między chorymi umysłowo musimy odróżnić dwie 
grupy: 1) których trzeba leczyć (manja, melancholja, deli- 
rjum, dementia precox, paralisis gener., dementia senilis) ; 
2) antisoejalnych, do których należą przedewszystkiem psycho- 
paci konstytucjonalni i do których się zbliżają debile, dege- 
rieraci dziedziczni i imbecile. Małą grupę stanowią monomani, 
toksykomani, neuropaci, histerycy i epileptycy, rzadko neura- 
stenicy. Z tych grup jedni są niebezpieczni ze względu na 
ich konstytuejonalne dążności, inni w następstwie reakcji 
zbrodniczych wywołanych przez ich choroby umysłowe. Na- 
leży więc postępować z nimi rozmaicie; względem jednych, 
którzy zawsze będą nienormalni, należy stosować wychowy- 
wanie i ochronę społeczną, względem drugich leczenie psy- 
chjatryczne. Według statystyki jest więcej, bo do 70°% anty- 
socjalnych przestępców niż chorych umysłowych. Projekt no- 
wej ustawy o postępowaniu wobec przestępców we Prancji 
atakuje stanowczo niekorzyść umieszczania degeneratów i psy- 
chopatów konstytucjonalnych wraz z chorymi umysłowo, co 
się często dzieje z różnych powodów. Projekt belgijski, ma- 
jący znacznie więcej zalet, jest według autorów doskonały. 

Verger i Lande. Tabes a wypadki przy pracy. Auto- 
rowie wychodząc z ogólnego zapatrywania, że niema tabes 
bez lues, uważają, że żaden uraz żadnego rodzaju nie może wy- 
wołać tabes i to nietylko u nieluetyka, ale także u luetyka 
bez objawów tabetycznych ; u tabetyka jednak urazy mogą 
wywoływać objawy, które byłyby nie wyszły na jaw bez 
urazu, lub też ujawniając pewne objawy zwracają uwagę na 
objawy luetyczne. Do najczęstszych następstw urazu należą 
utabetyków złamania, które łatwo przychodzą do skutku 


może powodować zapalenie nerek, przedewszystkiem zaś może | wobec zmiąn w kościach, artropatje, również ataksja, która 


je pogorszyć. Co do niezdolności do pracy to ona waha się 
przy zapaleniu jednostronnem od 0—30%, przy obustron- 


może się też ujawnić po wypadku. W ogłoszonych przez 
autorów przypadkach wypadek ujawnił dotąd niewidoczny wiąd. 
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Przy rozważaniach sądowo-lekarskich należy upewnić się 
o diagnozie wiądu przed wypadkiem a oceniać nie samą cho- 
robę, tylko bezpośrednie i pośrednie następstwa wypadku, 
choroby bowiem za jego konsekwencję uważać nie można; 
uraz natomiast może w tych wypadkach działać pogarszająco. 

Parisot i Lucien. Spostrzeżenia sądowo-lekarskie 
nad rzadkiemi lub nietypowemi kształtami błony dziewiczej. 
Rozważając rozwój embrjologiczny błony dziewiczej, podają 
autorowie genezę form rzadkich i atypowych i na tej pod- 
stawie a także według własnej statystyki uważają formę pła- 
tową za najbardziej normalną i najezęstszą. Jako formy nie- 
typowe ze stanowiska sądowo-lekarskiego określają wszystkie 
te, które dają powód do mylnych sądów, a więc te, przy 
których albo wskutek obecności wrębów wrodzonych fałszy- 
wie rozpoznano deflorację, lub gdy mimo coitus błona dzie- 
wicza jest nietkniętą Autorowie podają środki pomocnicze 
djagnostyczne, ogólnie jednak znane by uniknąć tych błędów. 

Zeitschrift für Medizinalbeamte und Krankenhausarzte. 

Nr. 12. 1924. 

Bachmann. Pomiary antropologiczne i ich znaczenie 
dla higieny wieku dziecięcego i niemowlęcego. Ocenianie wieku 
dziecka na podstawie różnych zestawień długości ciała i wagi 
nie daje dobrych wyników, gdyż zestawienia te albo są ro: 
bione na materjale dzieci dobrze rozwiniętych (Came rer) 
lub dzieci proletarjatu (Nicefor). Przy porównywaniu dzieci 
co do rozwoju należy brać pod uwagę nietylko rok, ale 
i dzień urodzenia, ewentualnie należy brać poprawkę z obli- 
czonego przyrostu miesięcznego. Pomiary muszą się odbywać 
u znacznej ilości osobników w tej samej porze dnia, dzieci 
muszą być zdrowe, tej samej rasy i tej samej warstwy spo- 
łecznej. Z pomiarów najlepiej brać długość ciała, obwód 
klatki piersiowej przy głębokim wdechu i wydechu i wagę 
ciała; inne pomiary są też cenne. Schlossmann, Mursch- 
hanser i Pfaundler mierzą też w ostatnich czasach 
powierzchnię ciała. Quetelet podaje stosunek między wagą 
a długością ciała (cyfry odpowiedniejsze dla dorosłych), 
Livi stosunek między 3-cim pierwiastkiem wagi a długością 
ciała, Rohrer stosunek wagi ciała do 3-ciej potęgi długości. 
Ważniejsze znaczenie ma stosunek obwodu klatki piersiowej 
do długości ciała (Livi) i stosunek wysokości siedzeniowej 
do wagi (Pirquet). Dokładne pomiary w tym duchu dla 
dzieci 6-cio i 7-mioletnich w ostatnich czasach wykonali 
Lamperti Bachauer. Obok jednak tych ścisłych po- 
miarów trzeba przy ocenianiu rozwoju dziecka polegać też 
na osobistem doświadczeniu badającego lekarza. Pomiary 
takie mają znaczenie praktyczne; stwierdzają one wpływ 
wojny na rozwój fizyczny dzieci, oraz wykazują, że dzieci 
chowane w złych warunkach są znacznie gorzej rozwinięte 
i że pewne zawody upośledzają rozwój fizyczny; w tych 
przypadkach należy się starać o Środki zaradcze. Przy po- 
miarach odbywa się też badanie lekarskie, przez które zwraca 
się uwagę na pewne choroby, rozwijające się u dziecka. 


Deutsche Zeitschrift für de gesamte gerichtliche Medizin. 
Tom IV. Z. 5. 1924. 

Kalmus. O pseudelogia phantastica i jej znaczeniu są. 
dowem. Pseudologia phantastica ma według autorów znacznie 
większe znaczenie sądowo-lekarskie niż jej się przypisuje ; 
jest ona często zapoznana i mało uwzględniana i to nietylko 
przez laików, ale i przez organa policyjne, prawników i leka- 
rzy. Autor podaje kilka przypadków, gdzie wiele pracy koszto- 
wało rozpoznanie u danej osoby faktycznego stanu Przy 
ocenianiu pseudologia phantastica nie wystarczy tylko dojść 
do wniosku, że dana osoba wierzy w swe kłamstwo, ale trzeba 
też wykazać patologiczne podłoże, jakiem najezęściej jest nie- 
dorozwój fizyczny, podłoże histeryczne, lub degeneratywne, 
Autor radzi szczególnie dokładnie badać psychjatrycznie w tym 
kierunku wtedy. gdy oskarzenie przeciw pewnej osobie polega 
na zeznaniach jednego Świadka, zwłaszcza gdy jest to świa- 
dek młodociany lub kobieta, przyczem badający powinien 
mieć zupełną swobodę badania i ochronę prawną. 

Pi ga. Rzadki przypadek samobójstwa. Autor podaje przy- 
padek samobójstwa, który mógł budzić podejrzenie morder- 
stwa, u mężczyzny 40-letniego, u którego stwierdził 3 rany 


kłuto-cięte za szyi, poziome i skośne, długości od 1 do 3 cm, 
oraz 10 ran kłutych w okolicy serca, pionowo biegnących, 
od '» do 4 cm długości. Na małym palcu ręki prawej po 
stronie wewnętrznej rana cięta 1 em długa, mniejsza ranka 
z płatem skórnym V mm długa po stronie promieniowej 
palca wskazującego tej samej ręxi, obok zaś niej drobna ranka 
cięta. Przy oględzinach wewnętrznych stwierdzono dwukrotne 
przecięcie 5-tej i © tej chrząstki żebrowej, 9 ran kłutych serca, 
wszystkie przechodzące do komór, oraz 8 rany kłute płue, 
rany zaś na szyi dochodziły aż do gardła. Rany zostały za- 
dane nożem kuchannym. Kobieta posądzona o morderstwo 
miała jedną ranę kłuto-ciętą 2 em długą na szyi i 2 rany 
cięte na palcach ręki prawej. Za morderstwem mogłoby prze- 
mawiać 9-krotne zranienie serca, ale wiadomo, że rany serca 
bezpośrednio nie muszą być śmiertelne, mogły być zresztą za- 
dane bardzo szybko; bliższy jednak charakter ran (rany 
krótkie klatki piersiowej na małej przestrzeni, równoległe, 
rany na szyi od strony lewej ku prawej iw dół) wraz z wy- 
nikiem śledztwa prowadzą autora do wniosku, że miał do 
czynienia z samobójstwem. Rany cięte palców powstały przy 
trzymaniu noża w ręce. 

Schwarzacher. Znaczenie mierzenia przewodnictwa 
elektrycznego jam serca dla diagnozy Śmierci z utopienia. 
Pierwszy Carrara, potem Revenstorf wprowadzili tę 
metodę jako środek pomocniczy przy diagnozie śmierci z uto- 
pienia, jednak mimo lat 20-tu, przez które się ją stosuje, niema 
ona praktycznego znaczenia Chcąc się przekonać o wartości 
tej metody, autor często ją stosował, badając w tym kierunku 
krew z prawej i lewej komory ze zwłok osób zmarłych z róż- 
nych powodów i w różnym czasie po śmierci i przekonał się 
że metoda ta może dawać wyniki tylko w bardzo krótkim 
czasie po Śmierci i że może mieć zastosowanie tylko w do- 
brze urządzonem laboratorjum. 

Katz. O zatorach tłuszczowych serca. Autor badał płuca 
na obecność zatorów tłuszczowych w 600 zwłokach osób zmar- 
łych z różnych powodów i stwierdził je w 194 przypadkach 
z tego w 188 przypadkach uszkodzeń kośćca i części mięk- 
kich, w pozostałych zaś 61 przypadkach schorzeń wewnętrz- 
nych. W wymienionych 183 przypadkach uszkodzeń tylko 
w 8miu przypadkach i to przeważnie uszkodzeń miednicy 
uznał autor zatory tłuszczowe jako przyczynę Śmierci, we 
wszystkich innych uszkodzenia tłumaczyły Śmierć same przez 
się Z chorób wewnętrznych najczęstsze zatory tłuszczowe 
w płucach stwierdza się przy Śmierci wskutek zmian w na- 
czyniach i to często przy śmierciach nagłych, gdzie nie jest 
wykluczony upadek w ehwili mieri i wstrząśnienie systemu 
kostnego; w tych jednak przypadkach raczej zmiany w sereu 
a nie zatory tłuszczowe należy uważać za przyczynę Śmierci. 
Stosunkowo często dały się wykazać zatory tłuszczowe u po- 
wieszonych, którzy byli dotknięci zmianami miażdżycowemi 
naczyń, stwierdzono je też w kilku przypadkach ciężkich 
infekcji (sepsis post abortum, tbe. z kacheksją, długotrwała 
pneumonja) ; autor tłumaczy je częściowo zmianami tłuszczo- 
wemi w sercu, częściowo ropniami np. przy sepsis lub też 
nieznacznemi wstrząśnieniami przy osłabionem sercu, można 
je też uważać za objawy agonalne. Ważnem jest wykazanie 
zatorów tłuszczowych w płucach noworodków, które urodziły 
się nieżywe ; autor uważa je za przyczynę Śmierci a ich po- 
wstanie tłumaczy wstrząśnieniami przy porodzie w łonie matki. 
W 8 przypadkach śmierci wskutek oparzenia stwierdził też 
autor zatory tłuszczowe, które tłumaczy znacznem zniszcze- 
niem części miękkich ; w jednym przypadku stwierdził zatory 
w następstwie eklampsji po porodzie. W licznych badanych 
świeżych przypadkach utopienia autor nie stwierdził zatorów 
tłuszczowych. Zagadnienie zatorów tłuszczowych jako przyczyny 
śmierci ma szczególnie ważne znaczenie dla lekarza sądowego, 
zwłaszcza wtedy, gdy zmiany patologiczne stwierdzone przy 
sekcji nie wystarczają do wytłumaczenia przyczyny Śmierci. 

Di rig. Częściowo powietrzne płuca u dziecka zmarłego 
przed urodzeniem. Kobieta, która miała za kilka dni odbyć 
poród, została zamordowana przez rany rąbane głowy i szyi. 
Przy sekcji jej zwłok, która odbyła się w 30 godzin po śmierci, 
znaleziono w maciey pęcherz płodowy utrzymany, w nim zaś 
piód donoszouy obumarły, którego jednak prawe płuco na 
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brzegu płatu doinego i środkowego było nieco powietrzne 
i te skrawki pływały. Ponieważ powietrze tu z zewnątrz do- 
stać się nie mogło, autor przypuszeza aspirację powietrza 
przez przecięte duże żyły szyjne matki, skąd dostało się ono 
do żył macicy i przez dyfuzję wskutek wdechów duszącego 


się dziecka do obiegu krwi. 
Szulisławska (Lwów). 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 


Krakowskie Towarzystwo lekarskie. 


Posiedzenie naukowe w dniu 14 stycznia 1925. 
Przewodniczy Kol. Majewskt 
Obecnych 117 członków. 


Po odczytaniu protokołu z ostatniego posiedzenia prze- 
wodniczący zawiadamia o Cyklu wykładów Tow. higjenicznego 
i zachęca lekarzy do wzięcia jak najliczniejszego udziału. Wy- 
kłady odbywają się w poniedziałki od godziny 7'⁄ w Muzeum 
, Przemysłowem. 

Kol. Henryk Wachtel wygłasza rzecz p. t.: Wspomnienie 
o Janie Bergonić. 

W dyskusji kol. Blassberg wspomina, że Bergonić był 
wielkim zwolennikiem esperantyzmu w medycynie. 

Kol. Zieliński Marcin wygłasza odczyt: 
a budowa ciala. 

Istota charakteru bnduje się z uczuciowych i popędowych 
elementów psychiki i wyraża się pewnym sposobem reagowa- 
nia na podniety otoczenia. Te przejawy afektywne związane są 
z czynnością gruczołów dokrewnych i układu wegetatywnego. 
Wpływ gruczołów dokrewnych ujawnia się w pewnych okre- 
sach życia (pokwitanie, przekwitanie, miesiączkowanie) w to- 
warzystwie zmian układu wegetatywnego, a poszczególne prze- 
biegi wzruszeniowe charakieryzują się niemi wybitnie (krzywe 
oddechu, tętna, wydzielanie potu, śliny). Biologja nowoczesna 
stwierdza, że zaburzenia gruczołów dokrewnych, a raczej ze- 
społów tych gruczołów z przewagą jednego, idą w parze ze 
zmianami w budowie ciała i wyglądzie zewnętrznym (tarczyca — 
karłowatość, przysadka — akromeyalia, gruczoł płciowy — eu- 
nuchoidyzm). — W tych faktach zyskujemy podstawę do przy- 
jęcia korrelacji biologicznej między charakterem a struktnrą 
cielesną człowieka. Badania genealogiczne pozwalają Śledzić 
przedstawicieli tej korrelacji w szeregu pokoleń, tam, gdzie 
mamy do czynienia z psychozami endogenicznemi, konstytucyj- 
nemi. Myśl tę ujął Ściśle i zastosował w badaniach klinicznych 
Kretschmer. Z badań jego wynika, że istnieje kilka typów 
budowy ciała, mających odpowiedniki charakterologiczne. Wy- 
jaskrawieniem tych charakterów są obrazy chorobowe, których 
istotne rysy psychologiczne są te same. Budowie psychicznej 
(typ oddechowy, artretyczny innych autorów) odpowiada cha- 
rakter cyklo-thymiczny i psychoza maniakalno-depresyjna, bu- 
dowie atletycznej lub astenicznej z odmianami dysplastycz- 
nemi odpowiada charakter schizo-thymiczny i psychozy schizo- 
freniczne. 

Badania własne referenta, przeprowadzone na 50 przy- 
padkach konstytucyjnej postaci padaczki, t. zw. padaczki wła- 
ściwej, pozwoliły wyróżnić w tej grupie na tle budowy atletycz- 
nej lub asthenicznej dysplastyczność jako cechę wybitnie cha- 
rakterystyczną (niestosunek kończyn do tułowia, silny rozwój 
kośćca przy małym wzroście i t. d. Tej formie chorobowej od- 
powiadały przedewszystkiem t. zw. charakter epileptoidalay, 
porywczość, egocentryzm, pedantyczna dokładność. 

W dyskusji kol. I. Talko-Hryncewicz zabrał głos 
dla wyjaśnienia z punktu antropologji badań właściwości du- 
chowych człowieka. Zwrócił uwagę na to, że mówca zarzucił 
antropologom, oddanym” wyłącznie badaniom somatycznym, pe- 
wien sceptycyzm co do badań psychicznych. Pochodzi to stąd, 
że nauka o człowieku, opierając się wyłącznie na badaniach 
ścisłych, nie chce zejść z tego stanowiska i odrzuca to, czego 
nie może ująć cyrklem i miarą, tem więcej, że do czasów ostat- 
nich badania psychiczne nie wytworzyły żadnej ściślejszej me- 
tody. Próby dotychczasowe zawiodły i były zapomniane, po- 
cząwszy od jednego z pierwszych w Europie, który się tego 
podjął, slynnego filozofa XV. w. Jana z Głogowa prof. Akad. 
Krakow., który na zasadzie zewnętrznego wyglądu starał się 
rozpoznawać cechy duchowe. Po trzech wiekach myśl ta od- 
żyła w XVIII. w. w fizjonomistyce Lafatera, a później znc- 
wu w badaniach Galla i jego ucznia Spiirzheima. Lecz, 
kiedy te badania zeszły na manowce i poniekąd skompromito- 
wały powagę wiedzy, zostały zapomniane. Nowoczesna medy- 
cyna dla swych celów praktycznych wprowadziła dwie odmiany 
konstytucji w zależności od zmian w wewnętrznych czynno- 
ściach gruczołów habitus asthemcus i habitus apopleclicus, róż- 
niących się pod względem cech anatomiczno-morfologicznych, 
fizjologicznych i właściwości patologicznych. Mówca zastósował 
to nie dawno przy pomiarach antropometrycznych i znałazł 
n. p., że lud krakowski posiada w znacznej części konstytucję 
apoplektyczną. Konstytucje mają związek z budową szkieletu, 


Charakter 


stosunkiem jego oddzielnych części, układem mięśniowym 
i tłuszczową podściółką, lecz i z budową czaszki i twarzy. 
Kretschmer w swej ostatniej pracy (Körperbau i charakter 
1924 rok) przyjmuje, oprócz dwóch tych samych prawie za- 
sadniczych typów, astenicznego i atletycznego (odpowia- 
dającego mniej więcej apoplektycznemu), jeszcze i trzeci 
pikniczny i każdemu z nich przypisuje pewien temperament, 
j te lub inne cechy duchowe, usposabiające do pewnych chorób 
psychicznych. Ponieważ pracę swą Kretschmer opiera na 
typach antropologicznych, dlatego mówca wypowiada swe zda- 
nie, że do wagi i pomiarów tułowia kończyn należałoby włą- 
czyć obwód głowy, jej długość i szerokość, jak również pomia- 
ry twarzy, które więcej dać mogą, niż przytoczone rysunki czte- 
rech kontnrów. 

R Niewątpliwą zasługą Kretschmera pozostanie przy- 
jęcie za podstawę badań psychjatrycznych typów antropolo- 
gicznych, co w przyszłości znajdzie zastosowanie nie tylko 
w psychjatrji, lecz prawdopodobnie i w antropologji w celu 
określenia temperamentów i charakterów, czy to przy badaniu 
rodzin oddzielnych, jak i większych grup ludzkich narodów 
i ras. O zainteresowaniu powszechnem tym przedmiotem kra- 
kowskich psychjatrów, świadczy najlepiej nawiązujący się z tego 
powodu bliższy kontakt z zakładem antropologji. 

, W dalszym ciągu w dyskusji zabierali głos kol. Rose 
ikol. Bociański, który zwraca uwagę, że na budowę ze- 
wnętrzną zarówno czaszki, jak i kośćca, wpływać mogą czynniki 
przypadkowe, których nie można uważać za pochodzenia endo- 
genicznego. Na formę czaszki może mieć wpływ niewątpliwie 
sam mechanizm porodowy, który konfiguruje główkę nieraz na 
całe życie. Co zaś do ogólnej budowy kośćca, to niektóre typy, 
a w szczególności typ przedstawiony przez mówcę jako atle- 
tyczny, zniekształcony, może mieć wpływ krzywica, nieraz na- 
wet późno przebyta. Na chorobę tę składać się może nietylko 
wadliwy chemizm komórek, ale także czynniki zewnętrzne, jak 
światło, odżywianie i t. d. 
Sekretarz: Dr. Pawlas. 


Lwowskie Towarzystwo lekarskie. 


V. Posiedzenie naukowe w dniu 20 lutego 19:4. 


Przewodniczący kol. Zgórski. 
Obecnych 115 członków. 


1) Przewodniczący a) zwraca się z apelem do członków 
Towarzystwa o wzięcie udziału w Zjeździe lekarskim francusko- 
polskim, który odbędzie się w Paryżu w kwietniu b. r. Szczegóły 
w Gazecie lekarskiej ; 

b) zawiadamia, że zapowiedziany odczyt kol. Groera: 
»Wrażenia z Jugosławji« nie odbędzie się z powodu choroby 
mówcy. 

2. Kol. Meisels przedstawia przypadek ze zmianami 
w kościach obu przedramion i stawów nadg rstkowych. U ko- 
biety 43 letniej, krępej postaci, uderza krótkość kończyn gôr- 
nych. W stojącej pozycji sięgają końce palców do granicy po- 
między środkową a górną trzecią częścią uda. Krótkość ta jest 


spowodowana przedewszystkiem niezwykłą krótkością przedra- 
mion. Ruchy w stawach nadgarstkowych, z wyjątkiem lekkiego 
upośledzenia supinacji, są zupełnie prawidłowe. 

Badanie roentgenowskie wykazuje: kości obu przedramion 
krótkie, grube, struktura części gąbczastej i zbitej prawidłowa; 
kość promieniowa wygęta łukowato w części środkowej ku 
stronie wewnętrznej, w nasadzie od strony stawu łokciowego 
pochylona jest ku stronie kości łokciowej. Nasada ta przebiega 
skośnie schodkowato ze strony dystalno-lateralnej ku stronie 
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proxymainej-wewnętrznej, gdzie tworzy staw z główką kości 
łokciowej. Kierunki oddalonych powierzchni nasad kości pro- 
mieniowej i łokciowej tworzą ze sobą kąt ostry zamiast prawi- 
dłowej linji łukowatej. Kości nadgarstka i śródręcza są prawi- 
dłowe. Na zdjęciu bocznem przebiega kość promieniowa prawie 
prostolinijnie, istnieje tylko lekkie wypuklenie ku stronie dło- 
niowej w części środkowej. Nasada nie wykazuje skrzywienia, 
ani ku stronie dłoniowej, ani ku stronie grzbietowej. Szkielet 
ramion i kończyn dolnych jest zupełnie prawidłowy w budowie 
i konturach. Zmian krzywicowych nie można nigdzie stwier- 
dzić. Próba Wassermanna we krwi jest ujemna. 

, Obraz roentgenowski przypomina zniekształcenie w szkie- 
lecie stawu nadgarstkowego, opisane przez Madelunga. 
Brak tu tylko skrzywienia ku stronie dłoniowej dystalnej na- 
sady, które nadaje rękom charakterystyczny wygląd nadwi- 
chnięcia dłoniowego w stawie nadgarstkowym, względnie w rzad- 
kich przypadkach skrzywienia nasady ku stronie grzbietnej, 
nadwichnięcia grzbietowego (subluxacji dersalnej). Badanie 
roentgenowskie tych przypadków wykazało, że niema tutaj 
prawdziwego nadwichnięcia, lecz jest skrzywienie dystalnej na- 
sady kości promieniowej w płaszczyźnie strzałkowej i pochyle- 
nie ku stronie łokciowej. W przypadku przedstawionym wystą- 
piło z nieznanych przyczyn zniekształcenie tylko w jednej 
płaszczyźnie. Mimo braku pochylenia w płaszczyźnie strzałko- 
wej, które nadaje rękom ten charakterystyczny wygląd, należy 
przypadek ten zaliczyć do zniekształceń Madelunga, jako jedno- 
stronnie rozwinięta postać tego zniekształcenia. 

W dyskusji kol. Schramm: Przypadku przedstawionego 
przez kol. Meiselsa nie mógłby uważać jako tak zwane 
zniekształitnienie Madelnnga., przy tem bowiem zboczeniu roz- 
chodzi się o wygięcie dolnego końca kości promieniowej ku 
stronie dłoniowej, wskntek czego powierzchnia stawowa k. promie- 
n'ony ma przebieg skośny, zatem i nadgarstek ustawiony jest 
skośno, a ręka wygląda podobnie, jak przy zwichnięciu w stawie 
nadgarstkowym. Zboczenie to bywa nabyte jako skutek pewnych 
zajęć zawodowych. s 

.  Obustronne, zupełnie jednakie zboczenie kości promienio- 
wej w środkowej jej części, jakie widzimy w przypadku przed- 
stawionym, niedorozwój przedramienia, choć w nieznacznym 
stopniu, każe raczej przypuścić, że mamy do czynienia z wadą 
rozwojową nieznanego powodu. } 

W odpowiedzi kol. Meisels zaznacza, że przypadek 
przedstawiony nie posiada wprawdzie wszystkich cech znie- 
kształcenia Madelunga, jak to już wyżej zaznaczyłem, jednak 
mimo to należy go do grupy zniekształceń, objętych tą nazwą, 
zaliczyć, Przemawiają za tem zarówno wygięcie łukowate 
kości promieniowej, jak i najbardziej charakterystyczna dla 
tego zniekształcenia zmiana w ustawieniu kości nadgarstka 
w stosunku do kości przedramienia. 

F, Obustronność zmian i występywanie ich przedewszyst- 

kiem u osobników płci żeńskiej jest objawem przy tem znie- 
kształceniu bardzo często występującym. 
» Przypadek ten przedstawia tylko niezupełną, pozorną 
formę tego zniekształcenia. 
K Kol. Hilarowicz wygłasza referat p. t. » Wrzód żołądka 
i dwunastnicy oraz jego leczenie chirurgiczne w świetle now- 
szych badań, We wstępie omawia zasadnicze kierunki badań lat 
ostatnich nad powstawaniem wrzodu, a mianowicie z jednej 
strony nad przyczynami miejscowemi, z drugiej ogólno-konsty- 
tucjonalnemi. Z pierwszych prac najważniejsze są prace, wy- 
kazujące przewlekłe zmiany zapalne w ścianie żoądka jako 
anatomiczne tło wrzodu, który wielu autorów uważa za ma- 
kroskopowy wyraz już przedtem istniejących pierwotnych zmian 
drobnowidowych; kierunek drugi wyraża się w zwrocie ku 
teorjom nerwowym, opartym między innemi na obecności zmian 
anatomicznych w układzie wegetatywnym, obejmuje też bada- 
nia nad zaburzeniami czynności narządów o wydzielaniu we- 
wnętrznem i własnościami antypeptycznemi surowicy krwi 
u chorych na wrzód. Jako pozostającą w związku z leczeniem 
chirurgicznem, omawia mówca sprawę przypadków, charakte- 
ryzujących się objawami wrzodu, którego jednak przy operacji 
nie stwierdza się, następnie obrazy chorobowe, spowodowane 
zmianami łączno-tikankowemi nazewnątrz żołądka oraz przewle- 
kłem zwężeniem dwunastnicowo-jelitowem. 

, , Wpływ omówionych wyników badań na leczenie opera- 
cyjne wyraża się z jednej strony w nieco zwiększonej powścią- 
gliwości operacyjnej i chęci wykorzystania innych środków, 
przedewszystkiem leczenia ciałami białkowatemi, z drugiej 
w zwrocie na korzyść metod doszczętnych, a przeciw zespoleniu 
żołądkowo-jelitowemu; zwrot ten jest szczególnie wyraźny u chi- 
rnrgów niemieckich, mniej wyraźny u francuskich i amerykań- 
skich. Zespolenie traci na wartości zarówno ze stanowiska te- 
orji zmian miejscowych, jak i teorji nerwowej, tudzież ze sta- 
nowiska technicznego, co tyczy się zarówno wrzodu dwunastnicy 
jak i wrzodu żołądka; co do tych ostatnich względów, konku- 
rencję dla zespolenia stanowią zabiegi półradykalne, polegające 
na usunięciu samej tylko części odźwiernikowej z pozostawie- 
niem wrzodu, a które odpowiadają różnym celom operacyjnym, 
iepiej jak zespolenie. Wreszcie w wielu przypadkach korzystmej- 
sze, jak zespolenie, zdają się być szczególnie w ostatnich cza- 
sach polecane zabiegi, znoszące czynność samego odźwiernika. 
Metody doszczętne, polegają na usunięciu wrzodu wraz z całą 
częścią odźwiernikową, przyczem rodzaj połączenia nie od- 


grywa zasadniczej roli. W niektórych przypadkach nie dają- 
cych się doszczętnie ani pół doszczętnie operować, zespolenie 
zachowuje swą dużą wartość leczniczą. 

Referat objaśniono rysunkami i przykładami z materjału 
Kliniki Lwowskiej, której stanowisko odpowiada: przedstawio- 
nym zasadom leczenia chirurgicznego. 

W dyskusji kol. Schram m: jak z przedstawienia przed- 
miotu, wypowiedzianego przez kol. Hilarowicza, wynika, 
stanowisko Kliniki Lwowskiej w sprawie leczenia operacyjnego 
wrzodu żołądkowego uległo znacznej zmianie. Na Zjeździe chi- 
rurgów polskich w Warszawie przed dwoma laty przemawiał 
S. za gastroenterostomją. Dzisiaj na podstawie obfitszego 
materjału i dłuższej obserwacji przeszedł mówca sta- 
nowczo do obozu zwolenników operacji rady- 
kalnej. Prace doświadczalne tak licznych autorów niemieckich, 
amerykańskich i francuskich, jakoteż doświadezenia, robione 
na Klinice Lwowskiej, zwłaszcza liczne doświadczenia dra Hila- 
rowicza na zwierzętach, dowodzą, że jedną z głównych, jeżeli 
nie jedyną przyczyną wrzodu okrągłego żołądka, są przewlekłe 
zmiany zapalne w błonie śluzowej, zwłaszcza w części przy- 
odźwiernikowej. Wycięcie więc tej części żołądka wraz z znaj- 
dującym się tam wrzodem usuwa nietylko doszczętnie wrzód, 
ale także działa zapobiegawczo przeciw tworzeniu się nowych 
wrzodów. Możemy tc przyjąć z tem większą pewnością, że ba- 
dania chemiczne wydzieliny żołądkowej po operacji tak rozle- 
glej wykazują, że kwasota soku żołądkowego zostaje przynaj- 
mniej w przeważnej liczbie przypadków stale zmniejszona, 
znika więc jeden bezwątpienia z najważniejszych powodów po- 
wstawania wrzodu. 

Przekonaliśmy się też, że Śmiertelność bezpośrednia po 
nawet rozległem wycięciu żołądka jest prawie taka sama, jak 
po zwykłem zespoleniu tylnem, natomiast następowe powikła- 
nia, jak krwotoki, powstanie nowych owrzodzeń w żołądku, 
a zwłaszcza w miejscu zespolenia w jelicie cienkiem, zaburze- 
nia w krążeniu treści jelitowej, są bez porównania rzadsze; 
unika się też niebezpieczeńst a pozostawienia wrzodu z już 
rozpoczynajaącem się zwyrodnieniem rakowatem, jakoteż póź- 
niejszej przemiany wrzodu w nowotwór, a jestto powikłanie 
częstsze, niż dawniej przypuszczał. Zespolenie wykonujemy 
obecnie tylko w przypadkach, w których bardzo rozległe zrosty 
z otoczeniem, głębokie owrzodzenia, sięgające daleko w miąższ 
trzustki lub wątroby, wreszcie bardzo nędzny stan odżywienia 
chorego nie pozwalają na wycięcie żołądka, które zawsze jest 
zabiegiem większym, niż zespolenie. Zdarzały się nam też przy- 
padki, w których badanie kliniczne jak najdokładniejsze kazało 
rozpoznawać przewlekły wrzód żołądka, który mimo stosowa- 
nia racjonalnego leczenia środkami wewnętrznemi nie goil się; 
po otwarciu jamy brzusznej jednak wrzodu nie stwierdzono; 
w przypadkach takich zastosowaliśmy kilkakrotnie z dobrym 
wynikiem polecane już dawniej przez Braicewa, a niedawno 
znów wprowadzone przez Payra przecięcie zwieracza odźwier- 
nika, nie przecinając błony śluzowej. 

KoL Grek: Przyjęty dziś ogólnie pogląd, iż wrzód žo- 
łądka lub dwunastnicy nie jest cierpieniem miejscowem, lecz 
w ogromnej większości przypadków następstwem schorzenia 
ogólnego, wymaga w pierwszym rzędzie leczenia zachowaw- 
czego, leczenia nie tylko żołądka, lecz całego chorego organizmu. 
Prawidła, podane kiedyś przez Leubego i Ziemsena, wymaga- 
jące kilkuiygodniowego leżenia w łóżku, przestrzegania odpo- 
wiedniej nie drażniącej djety, wreszcie stosowania szeregu środ- 
ków, mających zobojętnić lub też. obniżyć wydzielanie kwasu 
solnego, mają w leczeniu zawsze jeszcze podstawową rolę. O do- 
brych wynikach przy tego rodzaju leczeniu poucza codzienne 
doświadczenie kliniczne. W przypadkach, w których chory ze 
względów socjalnych nie może pozwolić sobie na zaniechanie 
pracy przez czas dłuższy, leczenie wewnętrzne prowadzone ambu- 
latoryjnie daje często również korzystne wyniki, jeżeli tylko 
chory przestrzega leczenia djetetycznego i wskazówek lekar- 
skich. Z pewnością leczenie wewnętrzne wrzodu żołądka jest 
leczeniem bardzo uciążliwem już choćby z tego względu, że 
rozciągać się musi nie na tygodnie, lecz na długie miesiące, 
jeżeli nie na lata. Jedną z najczęstszych przyczyn nawrotu cier- 
pienia jest zbyt szybkie zaniechanie przez chorych odpowie- 
dniej djety, odpowiedniego zachowania się. 

Liczba uleczonych przypadków, dzięki leczeniu wewnętrz- 
nemu, zwiększy się znacznie, jeżeli się uwzględni, że wiele wrzo- 
dów żołądka lub dwunastnicy jest zawsze jeszcze nie rozpozna- 
wanych, a kryje się często pod nazwą »przewlekłych nieżytów« 
lub »nerwie« żołądkowych. Co do metcd rozpoznawczych, pa- 
miętać należy o utajonem krwawieniu, tak charakterystycznem 
dla wrzodów żołądka lub jelit. Znikające krwawienia świadczą 
często o postępującem zabliźnianiu się wrzodu. W leczeniu 
wrzodów żołądka również zabieg chirurgiczny ma poważne 
znaczenie, musi on mieć jednak zawsze swoje Ścisłe wskazania. 
W przypadkach, w których wskutek wrzodu lub też następstw 
tegoż wystąpią zaburzenia w czynności mechanicznej żołądka, 
gdzie mimo systematyczne leczenie objawy wrzodu nie ustę- 
pują, przy ulcus callosum, przy utrzymujących się lub często 
powtarzających się krwawieniach, a wreszcie w przypadkach 
przebicia jedynie zabieg chirurgiczny przynieść może uleczenie. 

, Kol. Pisek: Ani terapja, stosowana przez internistów, 
a jeszcze mniej terapja chirurgiczna. jest idealną. Wszak dziś 
nważa się, wrzód żołądka w przeważnej części przypadków nie 
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za schorzenie miejscowe, lecz jako skutek schorzenia ogólnego 
pozażołądkowego, a tylko nieliczna grupa przypadków powstaje 
z przyczyn miejscowych, ale także dla tych przypadków przy- 
jąć należy szczególniejszą wrażliwość chorobową »gotowość« 
schorzenia. 

Nerwopochodne, w myśl teorji Bergmanna, wrzody żo- 
łądkowo-dwunastnicowe różnego zresztą rodzaju, stanowią też 
przeważającą ilość przypadków, jak to dowodzi częstość wrzo- 
dów właśnie u wago- i sympatikotoników. Mechaniczna teorja 
Aschoff'a o »cieśni, a więc lokalistyczna, zwalczająca teorję 
Bergmana, znajduje też dużo przeciwników. Mimo to pogląd, że 
wrzód jest wyrazem zaburzeń odżywczych nerwopochodnych, że 
ustrojowa lub nabyta skłonność trzewowego układu nerwowego 
nerwów, układu wegetatywnego odgrywa tu rolę zasadniczą, 
ma coraz więcej zwolenników. Znaną też jest rzeczą, że u tych 
chorych widzi się często przypadłości naczyniowo-ruchowe, 
szczególnie u kobiet. Niektórzy autorowie stwierdzają obecnie 
kapilaroskopijne obrazy, cechujące nerwice naczyniowe (O. MÜl- 
ler, a z polskich Rosenberg w Łodzi P. G.1. Nr. 5. str. 125). 
W bardzo wielu przypadkach (Holler i Velczer mówią 
o 68 ), etjologja wrzodów ma tło gruźlicze, również t. zw. Ze- 
spół śródpiersiowy (»mediastinaler Synytomencomplez *) u tych 
chorych należy do często spotykanych (Marcovich 78',) zaś 
Cade i Ravauet podają, że 28%, chorych tych okazuje gruźlicę. 
Widać więc, że w następstwie powstać mogą w narządach wy- 
konawczych, zależnych od owych śródpiersiowych schorzeń pni 
nerwowych, także i troficzne zmiany więci wrzody żołądko- 
wo-dwunastnicowe. Ciekawe światło rzucają na tę sprawę wyniki 
sekcyjne, w których stwierdzono schorzenia w rdzeniu przedłu- 
żonym w zwojach jądra nerwu błędnego lub też sąsiedztwa. 
Szereg danych wskazuje, że wrzód nie jest schorzeniem miej- 
SCOWETN. 

Leczenie chirurgiczne we wrzodzie ma swoje ścisłe wska- 
zania i na zawsze pozostanie dla pewnej grupy wrzodów, czy 
też okresów ich, jedyną terapją. Możliwie, że także przecięcie 
wielkiej ilości nerwów zmienia zasadniczo czynność innych 
grup nerwowych, a więc zbliżałby się zabieg chirurgiczny, jak 
sądzi Stierlin, poniekąd do leczenia przyczynowego. Podnieść 
jednak należy, że przecież pewna odsetka operowarniych zapada 
po niejakim czasie na nowo na stare przypadłości. 

Przypadki takie dowodzą, że zabieg chirurgiczny, wyko- 
nany według ogólnie uważanych najlepszych EA nie 
usuwa zboczeń ustrojowych, usuwa tylko ich wytwór, a nie 
przyczynę. Ten wzgląd skłonił też wielu chirurgów do stoso- 
wania metod bardziej radykalnych. 

A jak się przedstawia leczenie internistyczne? 
Przypadki samoistnego wyleczenia się lub samoistnej poprawy 
znacznej, nasuwają przypuszczenie, że zabieg chirurgiczny może 
mieć tylko względną wartość. W praktyce codziennej stwierdza 
się, że należyte leczenie internistyczne, konsekwentne, daje w ca- 
łym szeregu przypadków znakomite wyniki. Nawet w przypad- 
kach żołądka klepsydrowatego i w drugim żołądka kaskado- 
watego u kobiety ciężarnej uzyskałem poprawę znakomitą le- 
czeniem wewnętrznem. Jako pomocniczy czynnik obok swoistej 
djety, typowego leczenia alkaliami w różnych modyfikacjach, 
leczenia oliwą, papaweryną i atropiną — reprezentującemi nie- 
jako terapję przyczynową — służy ebecnie i dawkowana roent- 
genoterapja okolicy żołądka lub śródpiersia. Na zarzut, że le- 
czeniem internistycznem osiągamy w najlepszym razie ustąpie- 
nie dolegliwości, okres dłuższy lub krótszy utajenia wrzo- 
dów — odpowiada mówca, że okres ten trwa nieraz latami, 
a nawroty konsekwentnie leczone również dają wyniki dobre. 
Nawet naj owszy sposób leczenia ambulatoryjnego zdaje się 
czasem dla niektórych przypadków wystarczającym. 

Od dwóch lat terapja wrzodów weszła w nowy okres. Po- 
glad, że dążyć należy do terapji przyczynowej, przeciw szko- 

liwości wytwarzającej schorzenie nerwów żołądkowych i ich 
następstwom, że podłożem są tu schorzenia ustrojowe, skiero- 
wały usiłowania lecznicze do proteinoterapji, a raczej do terapji 
ciałami pobudzającemi (Feizkórpertherapie). Znamienne, że po- 
czątek zrobili nie interniści, alesami chirurdzy. 
(Pribram na klinice chor. Bieraj. Wstrzykiwania śródżylne 
dały na dziesiątkach przypadków u różnych autorów (Holler 
Fischlii.) nieraz zdumiewające wyniki. Zadaniem internisty 
jest najściślejsze rozpoznanie, stosując wszelkie metody rozpo- 
znawcze. Pamiętać przytem należy, że stopień kwasoty dużo na 
znaczeniu stracił, że amacidałas często jest tylko pozorną, że 
w 20% chorych z rakiem żołądka stwierdzono‘) wolny HCI1 
it.d.it.d. Pamiętać wreszcie musimy, że i Roentgen z ujemnym. 
wynikiem nie wyklucza wrzodu, słowem obraz, cały zespół 
objawów daje dópiero ścisłe rozpoznanie. Nawiasowo nadmie- 
nia mówca, że do badania utajonego krwawienia najlepiej na- 
daje się metoda Wohlgemuta *). 

Na pytanie czy choroba wrzodowa ma być domeną 


*) Kraemera stłumienie międzyłopatkowe, Koranyt'ego 
Spinalgia tamże, okrąg skórnej hiperalgji, objaw d'Espine'a, 
gościec międzyłopatkowy. 

1) Panchet i Hirschberg. Arch.d. mal. de Papp. di- 
gest. Nr. 7. 1924. 

%) Benzidini puri 0,50, Acidi acetici (50*/) gr 50. S. I; Gly- 
cosae 5,0, Ortizon 2, Alcohol (50/9) 50. Po 2 krople I. i II. dają 
niebieskie zabarwienie w przyp. dodatnich. 


terapjiinternistycznej, czy chirurgicznej, oświad- 
cza mówca: 

I. Każdy przypadek niepowikłanego wrzodu należy do za- 
kresu medycyny wewnętrznej. Należą tn również przypadki 
t. zw. »wrzodów utajonychc. 

II. Objaw nyży nie jest wskazaniem do operacji. 

III. Przypadki zwężenia znacznego stopnia »10—12 godz. 
pozostałość«, ulcera callosa, leczone bezskutecznie systematycz- 
nie, nieustające bóle długotrwałe, przypadki przebicia lub gro- 
żące przebiciem, wzrastające wyniszczenie chorego, nakoniec 
stanewisko społeczne chorego -- oto wskazania operacyjne. 

Wszak Mayo, chyba kompetentny, dopiero wtedy operuje 
wrzód, gdy »7 internistycznych kuracyje przedtem przeprowa- 
dzono 3). Nie od rzeczy będzie jeszcze raz przypomnieć, że spra- 
wa przejścia wrzodu w raka jeszcze nie jest załatwiona, narazie 
co do dwunastnicy jest wielce wątpliwą. 

Kol. Węgłowski uważa, że wrzód żołądka, czy też dwu- 
nastnicy, należy do internisty, dlatego też u niego w szpitalu 
chorzy podobni są skierowywani na oddział wewnętrzny, który 
dopiero ewentualnie odpowiednie przypadki przeznacza do ope- 
racji Co do wyboru metody operacyjnej, to W. jest dotychczas 
przeciwnikiem operacji radykalnej, gdyż po tej są częstsze 
nowe wrzody trawienne w jelicie cienkiem, krwotoki; również 
daleko większy procent Śmiertelności jest przy resekcji. niź 
przy zespoleniu. W roku ostatnim na kilkadziesiąt gastroente- 
rostomij W. nie miał ani jednego przypadku śmierci. Kol. 
Schramm w odpowiedzi zaznacza, że daleko rzadziej po re- 
sekcji są wrzody, jak również i krwotoki. 


K. Tyszka, sekretarz doroczny. 


Lubelskie Towarzystwo lekarskie. 
Posiedzenie naukowe w dniu 18 sierpnia 1924. 
Przewodniczy kol. Drożdż. 

Obecnych 13 członków i 1 gość. 

1. Kol. Jaczewski pokazuje dwie chore kiłowe z rzad- 
kiem umiejscowieniem cierpienia; jedną z objawami wtórnemi 
na skórze i umiejscowieniem pierwotnem o stwardnieniu rów- 
nocześnie na 4 palcu ręki lewej i 3 — prawej w postaci zano- 
gcicy — oraz drugą - z rzadką postacią kiły liszajowatej. 

W dyskusji zabierał głos kol. Cynberg. 

2. Odczytano i przyjęto protokół poprzedniego zebrania. 

3. Omawiano sprawę organizacji bankietu w dniu 7 wrześ- 
nia 1924. 

4 Przewodniczący odczytuje bieżącą korespondencję. 

5. Przez balotowanie przyjęto na członka kol. Rupniew- 
skiego. 

6. Kol. Garbaczewski odczytał sprawozdanie z miej- 
skiego Wydziału zdrowia za 1928 rok. 


Posiedzenie naukowe w dniu 18 września 1924. 
Przewodniczy kol. Drożdż. 
Obecnych 14 członków i 5 gości. 

1. Kol. Kożuchowski pokazuje kilkuletnią dziewczynkę 
która od 2 lat ma otwór w powłokach brzusznyeh, z którego 
wystaje guz około 10 cm długości (najprawdopodobniej jelito 
grube). Przypuszczalną przyczyną było zapalenie wyrostka ro- 
baczkowega. Chora ma być operowaną. 

2. Kol. Jaczewski pokazuje dwa przypadki pozapłcio- 
wego zakażenia kiłowego: pierwszy — pierwotne stwardnienie 
na trzecim członie trzeciego palca ręki prawej; drugi — owrzo- 
dzenie pierwotne na prawym migdałku. 

W dyskusji zabierali głos koledzy Krysiński i Gar- 
baczewski. 

3. Kol. Drożdż pokazuje chorego z polvwicznym postę- 
pującym zanikiem twarzy na tle uderzenia przed 3 laty. 

4. Odczytano i przyjęto protokół poprzedniego zebrania. 

5. Przewodniczący odczytuje bieżącą korespondencję. 

6. Kol. Kożnchowski omawia 4 przypadki szpitalne: 

a) Osesek (chłopiec) z zak:żoną pępowiną. Stan ogólny 
bardzo ciężki. Po wycięciu zakażonej pępowiny i zastrzyknięciu 
propidonu szybko zdrowieje ; 

b) niewiasta lat 46 z guzem ruchomym w jamie brzusznej. 
Rozpoznano nerkę ruchomą, zrobiono zabieg ustalenia nerki, 
bóle nie ustały. Dokonano laparotomji i znaleziono wydłużony 
płat wątroby, dochodzący aż do pachwiny, pod nim wielki wo- 
reczek żółciowy i w wspólnym przewodzie żółciowym duży ka- 
mień. Usunięto woreczek i kamień. Bóle ustały; 

© mężczyzna lat 28 z przebiciem wrzodu irawiennego Żżo- 
łądka. Po dokonanym zabiegu sprawa skończyła się pomyślnie 

d) płód wydobyty z jamy brzuszucj. 

4 Przeznaczono 647 złotych, zebranych na bankiecie, na 
fundusz stypendjalny Towarzystwa. 


Posiedzenie naukowe w dniu 4 października 1924 r. 
Przewodniczy : kol. Drożdż. 
Obecnych 14 członków i 8 gości. 


1. Kol. Drożdż pokazuje chorego z drganiem warg po 
nagminnem zapaleniu mózgu. 


3) Med. Kl. Nr. 17. 1924. Str. 556. 
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2. Kol. Przewodniczący odezytuje bieżącą korespondencję. 

3. Przez balotowanie przyjęto na członka kol. Klu ko w- 
skiego. 

å. Kol Lerkam wygłosił referat: O drgankach poro- 
dowych. P : 

W dyskusji zabierali głos koledzy Czerwiński, Gar- 
baczewski, Waśkowski, Bilińskii Drożdź. 

5 Kol. Garbaczewski składa sprawozdanis rachunko- 
we komitetu jubileuszowego. 

6. Kol. Przewodniczący składa sprawozdanie rachunkowe 
z pracowni anatomo-patologicznej. 


Posiedzenie naukowe w dniu 18 października 1924 r. 
Przewodniczy: kol. Drożdż. 
Obecnych 13 członków 2 gości. 


1. Kol. Drożdż pokazuje przypadek drgania (tie) po obwo- 
dowem porażenin nerwu twarzowego. ` 

2 Kol. Czerwiński omawia operowany przez siebie 
przypadek wielki go włókniaka macicy. Po usunięciu macicy 
wraz z przydatkami, przebieg był bez powikłań, zwrócono tylko 
uwagę na długo trwający bezmocz. Po 8 dniach chora zmarła. 
Sekcja wykazała, jako przyczynę śmierci, podwiązanie obu mo- 
czowodów. Kol. Czerwiński przytacza statystykę i mówi, że 
tego rodzaju przypadków opisano wiele. i 

dyskusji zabierali głos koledzy Jaczewski, Wą- 

sowski, Sitkowskii Drożdż. F 

8. Kol. Przewodniczący odczytuje Rog korespondencję. 

4. Przez balotowanie przyjęto na członka kol. Moroza. 

5. Koi. Skibiński referuje obszerne sprawozdanie ze 
zjazdu o: nlistów we Lwowie. 

6. Kol. Morozowa składa sprawozdanie z dzialalności 
pracowni anatome-patolegicznej. 


Posiedzenie naukowe w dniu 4 listopada 1924 r. 
Przewodniczy kol. Drożdż. 
Obecnych 22 członków i 6 gości. 


1. Kol. Drożdż pokazuje przypadek acrocyanosis chro- 
dica hygertrophiea © ssirera. J i 

2. Odczytano i przyjęto protokói poprzedniego posiedzenia. 

8. Kol. Jan Arnsztajn i Veit wygłosili referat »0 cho~- 
robie Vaqneza (Rzecz przeznaczona do druku). 

4. Przyjęto projekt regulaminu funduszu stypendjalno-za- 
pomogowego przy Lubelskiem Towarzystwie lekarskiem. 


Posiedzenie naukowe w dniu 18 listopada 1624. 
Przewodniczy kol Drożdż. 
Obecnych 19 członków i 5 gości. 


1. Kol. Drożdż przedstawił chorego z bezwladem postę- 
pującym, leczonego zimnice z bardzo pomyślnym wynikiem. 

2. Por. Jan Gawroński wygłosił I część odczytu »0 ga- 
zach bojowych.. J 

38. Odczytano 
dzenia. 

4. Kol. Drożdż zakomunikował o konferencji, jaka od- 
była się w Wojewódzkim Urzędzie Zdrowia z kierownikiem 
uzdrowiska dla dzieci zolzowatysh w Busku; odczytał sprawo- 
zdanie z działalności tego uzdrowiska i odezwę, nawołującą do 
popierania go. 

| Po dyskusji, w której zabierali głos koledzy: Czer- 
wiński, Cywiński, Dziemski Garbaczew- 
ski, postanowiono powołać Komisję w składzie wice- pre- 
zesa Towarzystwa kol. Wąsowskiego, jako przewo- 
dniczącego; kol. Garbaczewskiego i Cywińskie- 
go, jako członków, która to Komisja ma zredagować odezwę, 
nawołującą do jak najwydatniejszego popierania uzdrowiska. 

5. Kol. Krysiński zabiera głos w sprawie szerzącej się 
epidemji płoniey i zawiadamia o bardzo dodatnich wynikach 
szczepień zapobiegawczych w powiatach radzyńskim, zamojskim 
i lubelskim. 

, _W dyskusji nad tą sprawę zabierali głos kol. B r a jc z e w- 
ski, Cywinskii Garbaczewski. 


Posiedzenie naukowe w dniu 4 grudnia 1924. 
Przewodniczy kol. Drożdź. 
Obecnych 22 członków i 6 gości. 

1. Ko. Rogoziński pokazał 8 letnie dziecko po ope- 
racji guza w brzuchn. Guz ważył 8 funtów. Badanie mikrosko- 
powe guza w Pracowni Lub. T-wa lek. wykazało, iż jest to ślu- 
zako-kostniako-mięsak. Kol. R. uważa, iż należy chorego naświe- 
tlać, aby uniknąć nawrotu. 

2. Odczytano i przyjęto protokół poprzedniego posie- 
dzenia. 

8. Odezytano podanie kol. Gąsiorowskiego z Puław 
o przyjęcie go w poczet członków "Towarzystwa i bieżącą kore- 
spondencję. 

4. Kol. Drożdż w związku z przypadkiem pokazanym 
na poprzedniem posiedzeniu, wygłosił referat »0 ieczeniu kily 
zim „icąc. 

W dyskusji nad tym referatem zabierali głos: kol. Man- 
delbaum, Cynberg, Krysiński, Wąsowski, Woś- 
kowskii Distler. 


i przyjęto protokół poprzedniego posie- 


5. Kol. Wąsowski zdał sprawozdanie z prac Komisji, 
redagującej odezwę w sprawie sanatorjum dla dzieci zołzowa- 
tych w Busku i odczytał odezwę, zredagowaną przez Komi-ję. 

Po dyskusji, w której zabierali głos: kol. Kujawski, 
Sitkowski St, Cywiński, Krysiński, Drożdż 
iBrzeziński uchwalono wydrukować odezwę w miejscowej 
prasie i przesłać odezwę do sejmików i magistratów na terenie 
Województwa Lubelskiego. A 

6. Postanowiono zaprenumerować na rok 1925 następujące 
pisma: Polską Gazetę Lekarską, Nowiny Lekarskie, Warszaw- 
skie Czasopismo Lekarskie, Wiener Klinische Wochenschrift, 
Klinische Wochenschrift, La presse médicale i Bulletin de la 
Société médicale des Hopitaux de Paris. 


Posiedzenie naukowe w dniu 18 grudnia 1924. 
Przewodniczy kol. Drożdż. 
Obecnych 18 członków i 6 gości. 


1. Odczytano i przyjęto protokół poprzedniego posie- 
dzenia. 
2. Por. san. Gawroński wygłosił II. część swego od- 
czytu: »0 gazach bojowyeh«. 
3. Przyjęto w poczet członków 'T-wa kol. Gąsioro ws 
skiego. 
Dr. Br. Sitkowski, sekretarz. 


Wileńskie Towarzystwo lekarskie. 
Posiedzenie naukowe w dniu 18 lutego 1925 r. 


Przewodn. kol. K. Opoczyński, sekr. kol. E. Czarnecki. 
Obecnych 99 osób, w tej liczbie 50 członków 'T-wa. 


1. Z powodu śmierci członka 'T-wa, Ś. p. prof. Tadeusza 
Budzińskiegc, zmarłego dn. 14 luiego b. r., prezes wygłosił 
wspomnienie pośmiertne; obecni uczcili pamięć przez powstanie. 
Następnie życiorys zmarłego kolegi skreślił kol. W. Gied- 
gowd. Kol. E. Mancewicz ofiarował Towarzystwu maskę 
Zmarłego. 

2. Odczytanie i przyjęcie protokółu z dnia 4 b. m. 

8. Kol. Ch. Zarcyn — a) pokaz dziecka w wieku 6 mie- 
sięcy 8 dni, któremu w 11 dniu życia dokonał operacji z po- 
wodu rozszczepienia kręzoslnpa — (spina bifida); wynik operacji 
dobry, niedowład, który był pierwotnie, został; stale jednak 
spostrzega mówca w tym kierunku polepszenie; jest wodogio- 
wie, mimo to dziecko umysłowo rozwija się dobrze. Wyniki 
operacji w podobnych przypadkach są niezadowalniające, dając 
zazwyczaj wielką odsetkę śmiertelności. 

Dyskusja. Kol. L. Łukowski — zna pokazane dziecko 
z poprzedniej obserwacji, wynik operacji Świetny, rokowanie 
jednak złe, ponieważ dziecko ma wodogłowie, cierpi na niedo- 
wład dolnych kończyn, pęcherza i prostnicy. Kol. A. Kar- 
nicki. Czy wobec nierromyślnego przebiegu podobnych przy- 
padków wskazany jest wysiłek chirurgów? W odpowiedzi kol. 
Zarcyn zauważa, że ze słów matki stan dziecka stale się po- 
lepsza, niedowładu pęcherza niema; wodogłowie z 49 cm po 
upływie 8 miesięcy doszło zaledwie do 50 cm. Co zaś do mmy- 
słowych zdolności przy wodogłowiu, przypomina, że sławny 
Helmholtz cierpiał na tę wadę. 

b) Preparat marroskopowy dużej części kości goleniowej, 
uzyskany drogą operacji u 6-0 letniego dziecka z powodu zapa- 
lenia szpiku kostnege. Nastręczały się pewne trudności w roz- 
poznaniu; powstawało przypuszczenie skrobiowatego zwyro- 
dnienia na tle procesu ropnego, trwającego od roku. Operacja 
doszczętna z usunięciem znacznej części kości goleniowej, wo- 
bec niezupełnie pomyślnego przebiegu przy pozostawieniu tru- 
mienki. Podobny sposób operacji stosuje referent dość często 
z wynikiem zadawalniającym. 

c) Preparat wyrostka robaczkowego, uzyskanego drogą 
operacyjną po upływie 30 godzin od pierwszego napadu; mimo 
stosunkowo krótkiego czasu od chwili napadu wyrostek uległ 
dość znacznej martwicy. 

d) Preparat makroskopowy uchyłku Marckela, uzyskany 
drogą operacyjną u dziecka w wieku 1 roku 10 miesięcy. Dziecko 
przed wstąpieniem do szpitala chorowało 2 tygodnie. Ze słów 
otoczenia można było przypuścić wgłobienie jelit. W szpitalu 
stwierdzono z prawej strony brzucha guz; operacja — pętla 
jelit skręcona, jak sznurek. 

, Dyskusja: Kol, K. Michejda w sprawie przypadku dru- 
giego ma wątpliwości i zastrzeżenia, że trumienka jest niezdolna 
do zycia — ma dobre wyniki przy pozostawieniu sekwestru. 
Niezawsze, gdzie się robi resekcje kości następuje powrót do 
normalnego stanu, powstać bowiem może pseuaoarthrosis. We 
wszystkich podobnych przypadkach należy ściśle indywiduali- 
zować. Kol. Trzeciak mówi o przypadku, w którym zaczęto 
operację, przypuszczając, że jest zapalenie wyrostka robaczko- 
wego. Po otwarciu jamy brzusznej stwierdzono uchyłek Mae- 
ckeľa. Kol. L. Achmatowiez. Jak prędko regeneruje się kość 
po operacji doszczętnej ? 

odpowiedzi Kol. Ch. Zarcyn zgadza się z wywodami 
Kol. K. Michejdy. W sprawie regeneracji kości stwierdza, 
że na podstawie obrazu roenigenowskiego odnowienie kości po- 
suwa się z dwóch stron w postaci stożków, których spotkanie 
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następuje, zależnie od wielkości braku kostnego, mniej więcej 
po upływie 3 miesięcy. 

4. Kol. M. Eiger wygłasza rzecz p. t.: 
fizycznej na fizjologję i medycynę współczesną. 

Dyskusja. Kol. S. Schilling-Siengalewicz podkre- 
śla doniosłość zmian koloidalnych tkanek i krwi w pewnych 
procesach chorobowych, jak również ważność działania niektó- 
rych ciał, które, zdaje się, li tylko swoim stanem fizykalnem 
mogą wywołać znaczne zmiany w ustroju. Mówca przytacza 
bardzo ciekawe doświadczenia Gye i Purdy, które wykazały 
na zwierzętach, że momentem patogenicznym w powstawaniu 
marskości wątroby są koloidalne zawiesiny krzemianów. Opie- 
rając się na tein, że koloidy krzemianów są znacznie rozpow- 
szechnione w niektórych produktach spożywczych i używkach 
(n. p. w litrze piwa około 400—500 miligr.) sądzi mówca, że 
marskość wątroby u ludzi mogłaby być również wynikiem fizy- 
zykalnego działania krzemianów na miąższ wątrobowy (stresz- 
czenie własne). Kol. E. Czarnecki: Ostatniemi czasy na 
podstawie badań z zakresu nauki o koloidach zaczęto stosować 
zabiegi leczenia. Wobec stwierdzonego niejednokrotnie faktu, że 
przy gruźlicy występuje nadmierne napięcie powierzchniowe 
w surowicy krwi badacze amerykańscy przeprówadzają wstrzy- 
kiwania soli żółciowych lub rozczynów mydła z rzekomo za- 
chęcającym wynikiem. Wobec kwestjonowania przez referenta 
drugiej części tezy Lumićre'a: L'6tat colloidal conditionne la vie; 
la tloculation determine la mala die et la mort«, stwierdza, że 
cały szereg spostrzeżeń, w pierwszym zaś rzędwie szok anafi- 
laktyezny, gdzie niewątpliwie w wielu przypadkach powstaje 
ilokulacja, potwierdza słuszność tego twierdzenia. Na podstawie 
prac Darranyi zaznacza, że we wszystkich stanach chorobowych, 
w których powstaje wytwarzanie się toksyn (rozpadowe gruz- 
licze, nowotwory złośliwe i t. p.), spotyka się wzmożoną chwiej- 
ność stanów koloidalnych surowicy krwi, która wzrasta równo- 
legle z nasileniem objawów. Z drugiej strony badania Herz- 
felda i Klingera wykazały, że w procesach chorobowych ze 
wzmożonym rozpadem białkowym, zwiększa się we krwi ilość 
globulin. Być może, iż chwiejność stanów koloidalnych w wy- 
mienionych cierpieniach można postawić w zależność ze zjawia- 
niem się w surowicy krwi tej stesunkowo dużej cząsteczki 
białka. Kol. K. Opoczyński mówi o ogromnej metamorfozie, 
jaka powstaje w pojęciach badaczy różnorodnych dziedzin 
w związku z rozwojem nauki o kołoidach. Odpowiada prof. M. 
Ejger. 


Wpływ chemji 


Polskie Towarzystwo Eugeniczne. 
Posiedzenie sekcjieugenicznej. 


Prof. Venulet wygłosił oddzyt: © konstytucji ustroju 
ludzkiego. Mówca w jasny sposób określił, co pojmuje pod na- 
zwą konstytucji. Jest to suma cech i własności, które odzie- 
dziczamy po rodzicach. Konstytucja ustroju zależy od właści- 
wości komórek płciowych obu rodziców Odróżniamy cztery 
typy nermalue, oraz niezliczoną ilość typów przejściowych. Ty- 
pami normalnemi są: 1) Typ oddechowy - (górale), w których 
jest przedewszystkiem rozwinięta klatka piersiowa, twarz jest 
długa, pociągła, jama brzuszna w stosunku do klatki piersio- 
wej jest niewielka. 2) Typ trawienny znamionuje się rozwojem 
jamy brzusznej i dolnej części twarzy (eskimosi). 3) Typ mię- 
śniowy, najbardziej harmonijny, występujący u atletów, był on 
ideałem starożytnych Greków. 4) Typ mózgowy, z przewagą 
rozwoju czaszki, słabszym wzrokiem i budową. Do typów kon- 
stytucyj chorobowych, wymienić należy: artretyczny, gruźliczy, 
wysiękowy. Lecz i każdy poszczególny narząd ustroju posiada 
ją! każda z wielu komórek, z których ustrój jest zbudowany. 
Komórka składa się z zarodzi i jądra. Najważniejszą częścią 
jądra są barwikowe cząsteczki, zwane chromosomami, które 
uważamy za nosicieli cech dodatnich i ujemnych. Ilość chromo- 
somów w jądrze komórki rozrodczej jest dla każdego gatunku 
stała. U ludzi wynosi 24. Nie wszystkie chromosomy posiadają 
wartość jednakową. Jedne z nich mogą być roznosicielami cech 
dodatnich, inne ujemnych. Przed połączeniem się komórki płcio- 
wej męskiej i żeńskiej, tracą one połowę chromosomów. Od 
anna O o ci podziału chromosomów zależy jakość cech prze- 
kazanych powstającemu organizmowi. Nie wszystkie cechy 
jednak przejawiają się u dziecka, niektóre z nich występują 
później, inne zaś przez całe życie są utajone, lecz mogą wystą- 
pić u potomstwa. Nie znając biologicznej przeszłości rodziców, 
nie możemy wyrokować o dziedziczności. O dziedziczności kon- 
stytucji najlepiej przemawia do nas wrażliwość na niektóre 
choroby zakaźne (błonica). Wiadomo, że dorośli w 80%, nie są 
wrażliwi na błonicę, 20%, jest wrażliwych i ci ostatni posiadają 
dzieci specjalne i wrażliwe na błonicę. Konstytucja ustroju jest 
stałą i niezmienną. Zmiany te jednak mogą występować tylko 
wówczas, gdy konstytucja ustroju na to pozwala. Z punktu wi- 
dzenia eugenicznego, ma duże znaczenie ta okoliczność, że 
braki konstytucji poszczególnych osób można do pewnego sto- 
pnia wyrównać dzięki czynnikom zewnętrznym (sporty, wybór 
zawodu, tryb życia), zwłaszcza stosując je zapobiegawczo. Fa- 
talizm, jaki wynika z określenia niezmienności konstytucji, nie 
jest zupełnie usprawiedliwiony. 


XII. Zjazd lekarzy i przyrodników polskich. 
Sekcja pedjafryczna. 


1. Sekcja pedjatryczna, mającego się odbyć w lipcu 1925 
roku XII. Zjazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich, będzie po- 
święcona wyłącznie gruźlicy dziecięcej. 

2. Programowe referaty wygłoszą: 

Prof. Groer: »O patogenezie prosówki gruźliczej «. 

Prof. Jonscher: »O gruźliczem zapaleniu opon mózgo- 
wo-rdzeniowych«. A 

Dr. Kopeć: »Gruźlica wieku dziecięcego w świetle liczb«. 

8. Prekluzyjny termin zgłaszania innych referatów z tejże 
dziedziny ustala się na dzień 1-go maja 1925 roku. 

4, Ze względu na krótki czas trwania sekcji pedjatrycznej 
(1 dzień, będą wygłoszone przedewszystkiem referaty, będące 
w ścisłym związku z referatami programowymi oparte na spo- 
strzeżeniach własnych. Kwalifikacje referatów ustala wyłoniona 
specjalnie ad hoc Komisja Polskiego Towarzystwa Pedja- 
trycznego. á , 

5. Mówcy wraz ze zgłoszeniem referatu winni przedsta- 
wiać dokładne streszczenia. 

Referaty bez streszczeń nie będą uwzględniane. 


Prezes: Michałowicz. Sekretarz: Barański. 


Sprawy zawodowe. 
Związek lekarzy P. P. Obwód Łódzki. 


Sprawozdanie z działalności Zarządu za rok 1924. 


W dniu 1-go stycznia 1924 r. ilość członków w Związku 
Obw. Łódzkiego wynosiła +81; w roku sprawozdawczym 
zmarło kolegów 3-ch. 

J Dr. Maksymiljan Ko n, dr. Stanisław Kon idr. Kazimierz 
okiel. 

Opuścił Łódź 1 lekarz. Przybyło 185, a więc w dniu 1-go 
stycznia b. r., ilość członków wynosiła 412. 

W roku sprawozdawczym odbyło się 18 posiedzeń Za- 
rządu Związku, nadto Prezydjum Związku uczestniczyło prawie 
we wszystkich posiedzeniach Zarządu Sekcji, na których oma- 
wiano sprawy natury zasadniczej. 

Odbyto szereg konferencyj z Zarządem Kasy Chorych, 
zarówno w sprawie umowy głównej, jak i w sprawach cenni- 
kowych; niejednokrotnie interwenjowano w sprawach kasowych 
w Ministerstwie Pracy i Op. Sp 

Związek poprowadził energiczną akcję przeciwko zaanga- 
żowaniu na stanowisko dyrektora Ka-y Chorych dra med. 
Szaykowskiego, ze względu na poważne zarzuty czynione 
mu przez Naczelną Izbę lekarską. 

` Akcja ta została uwieńczona powodzeniem, co było dowo- 
dem moralnych sił i powagi Związku 

Prezydjum Związku interwenjowało w sprawie zatargu 
między Zarządem, a lekarzami Kasy Chorych w Pabjanicach, 
dzięki czemu zatarg został szybko zlikwidowany. ( 

W sprawie zorganizowania pomocy lekarskiej dla urzędni- 
ków państwowych, Zarząd Związku konsekwentnie stał na 
swem pierwotnem stanowisku, domagając się wolnego wyboru 
lekarza i jednostkowej opłaty za porady lekarskie. Dzięki zde- 
cydowanemu stanowisku Związku, sprawa ta została w Łodzi 
po części rozwiązana zgodnie z naszemi na tę sprawę zapatry- 
waniami. 

W końcu roku sprawozdawczego, zorganizowany został 
Okręg Łódzki Związku Lekarzy P. P. 

Dnia 28 listopada 1924 r. odbył się w Łodzi Zjazd dele- 
gatów Związku Województwa Łódzkiego, na którym wyłoniono 
tymczasowy Zarząd Okręgu. 

Szczegółowe sprawozdanie ze Zjazdu wydrukowane Zo- 
stało na szpaliach »Nowin Lekarskich« (Nr. T. 1925 r.). 

Z ramienia Zarządu Obwodu Łódzkiego, weszli do Za- 
rządu Okręgowego Koledzy: Rosiewicz, Knichowiecki 
iSzyfman. 

Stworzenie Okręgu ma doniosłe znaczenie ze aeae na 
ustalenie tą drogą żywego kontaktu, między członkami Związku 
całego Województwa, co jest niezbędne dla ujednostajnienia 
linji naszego postępowania w stosunku uo Okręgowego Zwią- 
zku Kas Cborych w sprawie pomocy lekarskiej dla urzędni- 
och panstwowych i innych aktualnych sprawach życia lekar- 
skiego. 

Oto w krótkich zarysach najważniejsze momenty z dzia- 
łalności Związku za rok sprawozdawczy. 


Związek Lekarzy Państwa Polskiego. 
Okrag Małopolski w Krakowie. 


Ostrzeżenie! 


Wydział Okręgu Małopolskiego Zw. Lek. P. P. ostrzega 
kolegów przed przyjmowaniem posad lekarzy kasowych w Po- 
wiatowej Kasie chorych w Drohobyczu. Lekarze Powiatowej 
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Kasy chorych w Drohobyczu poczynili odnośne kroki dla po- 
prawy swych dotychczasowych marnych płac. 
Za Wydział Okręgu: 
Dr. Żydłowicz Wład. sekretarz. Dr. Cercha M., prezes. 


Okrąg Małopolski Związku Lekarzy P. P. w Krakowie. 


Protokół 285 posiedzenia Wydziału 
w dniu 21 lutego 1925 r. 


Dr. Fonferko referuje treść pisma dr. Porajew- 
skiego z Sanoka w sprawie taks sądowych lekarskich. Przy- 
jeto do wiadomości z tem, że referat dr. Fonferki uwzgłę- 
dnia sprawy poruszone przez dr. Porajewskiego. 

Na pismo Wydziału Wykonawczego w sprawie terminu 
Walnego Zebrania Delegatów Zw. Ł. P. P. uchwalono zapropo- 
nować, by termin Walnego Zebrania delegatów Związku złą- 
czyć ze zjazdem przeciwgruźliczym, mającym się odbyć między 
16 a 19 maja b. r. w Krakowie; Ro Zjeździe możnaby urządzić 
wycieczkę do miejscowości kąpielowych. Przyjęto do wiadomo- 
ści zaproszenie na Zjazd przeciwgruźliczy w Krakowie. 

Odczytano list dr. -skara Hoffnera z Drohobycza; 
uchwalono odpowiedzieć, że wykluczenie go ze Związku przez 
Obwód Drohobycki Wydział Okręgu przyjął w swoim czasie do 
wiadomości. 

Odczytano pismo Obwodu Drohobyckiego, w sprawie wol- 
bego wyboru lekarza w Powiatowej Kasie chorych w Droho- 

yczu. 

Odczytano pismo »Nowin Lekarskiche w sprawie napi- 
sania artykułu konkursowego o organizacji lekarzy w Polsce. 
| Odczytano list Wydziału Wykonawczego, wyjaśniający, 
że absolwenci Instytutu dentystycznego w Warszawie nie stoją 
na równi z lekarzami, wychowankami Uniwersytetów, wobec 
czego ci pierwsi nie mają prawa przystępywania do Związku 
Lekarzy P. P. Wyjaśnienie to uchwalono przesłać Obwodowi 
Drohobyckiemu. 

Uchwalono przesłać podobizny zmarłych prezesów Okręgu 
Małopolskiego prof. dr. Jordana, prof. dr. Wicherkiewi- 
cza i dr. Damskiego, jakoteż zbiorową iotografję obec- 
nego Wydziału Redakcji »Nowin Lekarskich« do numeru na 
zjazd delegatów. 

Uchwalono umieścić odpowiednie ostrzeżenie co do przyj- 


mowania posad lekarskich w Pew. Kasie chorych w Tomaszo- | 


wie Mazowieckim. 

Odczytano pismo »Polskiego Stowarzyszenia Złotego 
Krzyża« w sprawie opustu 50'/, od honorarjów lekarskich dla 
jego członków. Uchwalono odpowiedzieć, że lekarze udzielają 
zasadniczo 50 /, opustu niezamożnym urzędnikom, nieposiada- 
lącym majątku i żyjącym wyłącznie ze służbowych poborów. 
Lekarze nie mogą zobowiązać się do udzielania opustu wszyst. 
kim członkom Stowarzyszenia Polskiego Złotego Krzyża, gdyż 
między nimi są także zamożni ludzie, którzy mogą płacić pełne 
honorarja bez uszczerbku dla siebie. Odezytano pismo Obwodu 
Dronhobyckiego w sprawie Związku Lekarzy kasowych. Uchwa- 
lono zwrócić się jeszcze raz do Kolegów lwowskich, będących 
| mi Okręgu, w sprawie zorganizowania Obwodu lwow- 
skiego. 
Odczytano zgłoszenie się na członka Okręgu dr. Leona 
Weissmanna z Gródka Jagiellońskiego i uchwalono przyjąć 
go pod warunkiem, że zrzeknie się posady kontraktowego le- 
karza dla leczenia fnnkcjonarjuszy państwowych, jaką tam 
piastuje 

Odczytano pismo dr. Wacława Juengsta z Boryni 
w sprawie proponowanej mu przez starostwo taryfy za lecze- 
nie urzędników celnych. Uchwałono zaproponować, by intere- 
sowany zgodził się, względnie zażądał za leczenie tych urzędni- 
ków w miejscu 507, zwyczajowego honorarjum, za dojazdy zaś 
do przeważnie bardzo odległych posterunków opuścił 25 '% z pry- 
watnych honorarjów. 


Protokół286 posiedzenia Wydziału 
w dniu 28 lutego 1925 r. 


Odczytano pismo dr. H. z Ch. co do ordynowania dla 
członków Pow Kasy chorych w Ch. podczas stanu bezkon- 
traktowego lekarzy tejże kasy. Dr. B. referuje sprawę minio- 
nego stanu bezkontraktowego w tej kasie i zarzuca dr. H., że 
leczył w czasie bezkontraktowym chorych kasowych na szcze- 
gółowe, piśmienne polecenie zarządu kasy. Na dowód tego 
przedkłada kartki kasy chorych, z któremi chorzy udawali się 
w krytycznym czasie po poradę lekarską wyłącznie do dr. H. 
Nadto dr. B. zwraca uwagę i zaznacza z naciskiem, „e zarząd 
kasy wysyłał chorych najętemi przez siebie furmankami, wrę- 
czając członkom kasy polecenie leczenia do dr. H. 

,  Lekarzom Pow. Kasy chorych w Białej uchwalono odpo- 
wiedzieć na zapytanie, że czterolecia należy liczyć od stałych 
pcborów. 

Artykuł dr. Izydora Wildera z Drohobycza i dr. Józefa 
Bednarskiego z Alwerni przekazano Komisji Redakcyjnej 
celem przesłania do »Nowin Lekarskich«. 

„Dr. E. Zadurowicz ze Sambora proponuje podwyż- 
szenie wkładki do Kasy pogrzebowej. Propozycję uchwalono 
przedstawić Walnemu Zebraniu Okręgu w dniu 29 marca b. r. 


Dr. Stanisław Skoczek z Husiatyna prosi o polecenie 
lekarza na posadę w Powiatowej Kasie chorych w Husiatynie, 
jej oddziele w Kopyczyńcach, gdzie pozatem jest dobra pra- 
ktyka prywatna i mieszkanie. 


Protokół 287 posiedzenia wydziału 
w dniu 7 marca 1925 r. 


Dr. Stefanowi Szatce z Baranowa pod Tarnobrzegiem 
uchwalono wyjaśnić, że do wydawania kartek pośmiertnych na 
grzebanie zwłok upoważnionym jest jedynie lekarz oglądacz, 
płatny przez g:i.inę. 

Dr. Bronisławowi Majewskiemu z Przemyśla uchwa- 
lono odpisać, by co do zamierzonego wystąpienia z Okręgu po- 
stąpil w myśl statutu, a nie »zawiadamiał« o tem Wydziału 
przez zwracanie listów skarbnika o wezwanie do zapłacenia 
wkładki ze swoim dopiskiem »nie przyjęto«. 

Odczytano i przyjęto sprawozdanie z czynności Wy- 
działu za rok 1924 i uchwalono ogłosić drukiem i rozesłać 


członkom. 


Protokół 288 posiedzenia Wydziału 
w dniu 14 marca 1925 r. 


Przewodniczący wyjaśnia sprawę Walnego Zebrania De- 
legatów Związku Lekarzy P. P., który miał się odbyć w bieżą- 
cym roku w Krakowie. Z przyczyn od Wydziału Okręgu nieza- 
leżnych Wydział Wykonawczy przeniósł zjazd delegatów z Kra- 
kowa do warszawy, uzasadniając to tem, że według statutu, 
zjazd delegatów musi się odbyć w kwietniu, podczas, gdy Wy- 
dział Okręgu proponował termin w połowie maja, czego Wy- 
dzia. Wykonawczy nie uwzględnił. | 

Znaczną część posiedzenia zabrała dyskusja nad Wal- 
nem Zebraniem Okręgu i żywotnemi sprawami z niem zwią- 
zanemi. 
Za Wydział: 

Prezes: 


Dr. M. Cercha m. p. 


Sekretarz g 
Dr. W.. Żydłowicz m. p. 


Izba Lekarska Warszawsko-Białostocka. 


Zarząd Izby lekarskiej Warszawsko-Białostockiej na po- 
siedzeniu w dniu 19 lutego r. b. postanowił obrać Polską Ga- 
zetę Lekarską za organ urzędowy Izby upoważnił Prezydjum 
do zwrócenia się w tej sprawie do Redakcji Polskiej Gazety 
Lekarskiej. 

Naczelnik Izby : 

Dr. A. Przyborowski 


Pisarz Izby: 
Dr. Ignacy Sochacki 


Wiee lekarski we Lwowie. 


W sobotę dnia 4. b. m. odbył się w sali posiedzeń Rady 
miejskiej Wiec lekarzy lwowskich przy udziale kilkuset kole- 
gów. Celem wiecu było omówienie wspólne piekących spraw 
zawodowych, wzajemne co do nich porozumienie i powzięcie 
uchwał, jako wyrazu opinji i żądań wielkiego zastępu lekarzy. 
Wiec został zwołany przez komitet, złożony z szeregu powaź- 
nych kolegów starszych, wśród nich także członków Zarządu 
Izby lwowskiej, jakoteż kolegów młodszych, którzy szczególnie 
odczuwają obecne ciężkie czasy dła zawodu lekarskiego, spo- 
wodowane coraz większem socjalizowaniem wolnego zawodu 
lekarskiego. H 

Sprawę reaktywowania Okręgu Związku 
lekarzy P. P. w obrębie Izby lekarskiej lwow- 
skiej referował kol. Zgórski. Nad sprawą tą rozwinęła się 
dyskusja, w której niemal jednomyślnie podnoszono potrzebę 
reaktywowania Okręgu lwowskiego, któryby w zgodnem 
współdziałaniu z Tzbą bronił jak najusilniej zagrożonych słusz- 
nych praw zawodowych. Nieliczni przeciwnicy Źwiązku oświad- 
czali się raczej za tworzeniem Związków poszczególnych grup 
lekarzy, uważając, że one skuteczniej mogą bronić interesów 
lekarzy. Ostatecznie uchwalono potrzebę reaktywowania Okręgu 
Związku lekarzy P. P. w obrębie Izby lekarskiej lwowskiej 
i wybrano komitet, który ma się zająć przeprowadzeniem tej 
uchwały w porozumieniu z Głównym Zarządem Związku leka- 
rzy P. P. w Warszawie. 

Z kolei prezydent kol. P a pée referował sprawę nowe- 
lizacji Ustawy oubezpieczenia na wypadek cho- 
roby. Co do poszczególnych artykułów proponowanej Ustawy 
referent skrytykował art. 8., który podaje, jako górną granicę 
obowiązkowego ubezpieczenia, kwotę dochodów 750 zł; granica 
ta wprost wypacza zasadnicze pojęcie zadania Kas chorych, 
a tem samem pociągnęłaby za sobą wprost ruinę gospodarczą 
stanu lekarskiego. Kasy chorych winny być zdecentralizowane ; 
wielkie zakłady przemysłowe, handlowe, gwarectwa węglowe 
it. p. powinny mieć własne, autonomiczne Kasy chorych. Górna 
granica dochodów osób obowiązanych do ubezpieczenia nie po- 
winna przekraczać 200 zł. miesięcznie. Również niemożliwe jest 
do przyjęcia postanowienie art. 8., które pozwala na należenie 
do Bzsy L.aych cecicm, których dochód miesięczny nie prze- 
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kracza 1500 zł. miesięcznie. Odnośnie do art. 33, należałoby 
ograniczyć uprawnienie korzystania z ubezpieczenia osobom 
zamieszkującym razem z ubezpieczonymi, a niepodlegającym 
przymusowi ubezpieczeniowemn. Referent omówił między innemi 
ustęp 2. art. 42. w sprawie wyboru lekarzy, oświadczając się, 
zgodnie z dawniejszą uchwałą Izby lek. lwowskiej, za wolnym 
wyborem Jekarzy w Kasach chorych. W ten sposób będą z Kasy 
chorych korzystać istotnie wszyscy jej członkowie i to 
z większą korzyścią, co jest zupełnie jasnem. Co do ustępu 5., 
który ma być dodany, a według którego w razie strejku leka- 
rzy kasowych mają wszyscy lekarze danej miejscowości 
udzielać posady członkom Kasy za połowę wynagrodzenia, 


przyjętego w danej miejscowości — to jestto pomysł, który, 


sprzeciwia się konstytucji i prawom zasadniczym obywateli 
Państwa; oświadczyły się też przeciw niemu jednomyślnie 
KA dn? zrzeszenia lekarskie. Referent omówił nadto inne 
punkty zamierzonej nowelizacji. Po krótkiej dyskusji nchwa- 
lono rezolucje, idące po myśli już dawniejszych uchwał Izby 
lek. Iw. (patrz Połska Gazeta lek. Nr. 41. 1924). 

Następnie kol. Zgórski wygłosił referat na temat: 
Stosunek lekarzy do Kasychorych i wolny wy- 
bór lekarzy. Referent omówił wyczerpująco temat powyż- 
szy i oświadczył się za wolnym wyborem lekarzy kasowych, 
zarówno ze względu na dobro chorych, jak i lekarzy — zwłaszcza 
wobec przynależności do Kas chorych ogromnych rzesz lud- 
ności. Ze wolny wybór jest możliwy i dobry świadczą o tem 
stosunki w Poznańskiem, niemniej w Niemczech. Podnoszone 
przez przeciwników ujemne jego strony, dadzą się doskonale 
usunąć przez odpowiednią organizację, jak n. p. nadużycia 
ze strony ubezpieczonych, a nawet ze strony lekarzy t. j. nie- 
potrzebne pomnażanie wizyt lekarskich i t. p. 

Korr ferat na powyższy temat wygłosił kol. Lan- 
dau; zdaniem jego przeprowadzenie wolłego wyboru jest niemoż- 
liwe i mieści w sobie wiele niebezpieczeństw; mówca podniósł, że 
liczba lekarzy kasowych przy obecnym stanie jest tak znaczna, 
że chory może dowolnie wśród nich wybierać tego, do którego 
ma zaufanie; w leczeniu chorych ubezpieczonych stosuje się 
dziś wszelkie najpostępowsze sposoby, na które też Kasy wcale 
nie żałują wydatków Lekarze kasowi tworzą związki, dzięki też 
czemu mogą dostatecznie i solidarnie bronić swych praw i za- 
pobiegać nadużyciom. W razie wprowadzenia wolnego wyboru 
suma 20%% ogólnego dochodu Kasy, przeznaczona jako wyna- 
grodzenie dla lekarzy, będzie tak rozproszkowana, że niewiele 
przyjdzie z niej dużej liczbie lekarzy, którzy będą lekarzami 
kasowymi z wolnego wyboru. Z.tych powodów jest on prze- 
ciwnikiem woinego wyboru lekarzy w Kasach chorych. 

W nader ożywionej dyskusji zabierali głos liczni mówcy ; 
niemal wyłącznie oświadczają się oni za wolnym wyborem; podno- 
sili oni, między innemi, że w samym Lwowie liczba osób ko- 
rzystających e Kasy chorych wynosi około 165 tysięcy ; podno- 
sih dalej niestosunkowo niski procent dochodów przeznaczo- 
nych dla lekarzy, tem więcej, że Kasa chorych jest w stanie 
zakupywać z własnych funduszów (we Lwowie) szereg budyn- 
ków wielkiej wartości. Przytaczali oni również przykłady nie- 
korzystania z pomocy lekarskiej szeregu członków, którzy, na- 
trafiając na trudności w uzyskaniu porady, rezygnują z niej 
i udają się do lekarza niekasowego, szczególnie, o ile chodzi 
v pomoc w porze nocnej. Wprawdzie w niektórych przypadkach 
Kasa płaci honorarjum lekarzowi niekasowemu, jest ono jednak 
za niskie. 

Po zamknięciu dyskusji uchwalono domagać się wprowa- 
dzenia wolnego wyboru lekarzy w Kasach chorych. 

Wykonanie powziętych uchwał oddano komitetowi, który 
ma się zająć sprawą reaktywowania Okręgu Związku lek. P. P. 
w obrębie Izby lwowskiej. 

Ogólny nastrój licznego zebrania, szczególnie u kolegów 
młodszych, był wyrazem ich ciężkiego położenia, w prze- 
mówieniach zaś kolegów starszych przebijała troska i poważne 
obawy o przyszłość dotąd wolnego zawodu lekarskiego. 


r 
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Do wiadomości Szan. Kolegów. 


Wszyscy koledzy, zamierzający ubiegać się o posady 
w Spółce Brackiej G. Śląska (Tarn. Góry, a nie orjeniujący 
się dostatecznie w tutejszych stosunkach, zechcą we własnym 
interesie przed przyjęciem ich zasięgnąć kolczeńskich infor- 
macyj u podpisanego: Dr. Hugenjusz Krajewski, Bielsznice (G. 
Sląsk) Lecznica Bracka. 


Dr. Henryk ALLERHAND.. Lwów. 


Usterki i niedomagania rządowego projektu ustawy © wykony- 
waniu praktyki dentystycznej. 


Ministerstwo Spraw Wewnętrznych (Geńeralna Dyrekcja 
Służby Zdrowia) przeszło do porządku dziennego nad proje- 
kiem ustaw dentystycznych, złożonym przez Związek Stomato- 
logów Lwowskiej Izby Lekarskiej, uwzględniającym zarówno 
stosunki obecne, jak i stosunki mające się ukształtować 
w przyszłości. Projekt ten proponował trzy ustawy wzajemnie 


się uzupełniające i normujące trzy zasadnicze w dentystyce 
sprawy, a mianowicie: 

1. nauczanie dentystyki, 

2. praktykę dentystyczną, 

3. sprawę techników dentystycznych. 
h Projekt rządowy sprawy studjów zupełnie nie uwzględnia 
i toleruje nadal dotychczasową niejednolitość studjów, możli- 
wości różnorakie partactwa i poświęca Skarb Narodu: zdro- 
wie publiczne na ołtarzu krótkowzrocznej polityki oportuni- 
stycznej. Projekt wniesiony obecnie na wokandę sejmową różni 
się wprawdzie w pewnych nieistotnych zresztą szczegółach 
od pierwotnego projektu rządowego; zmiany te są widocznie 
wynikiem konferencji międzyministerjalnej, w której przedsta- 
wiciele innych Ministerstw wypowiadali swe krytyczne uwagi. 
Natomiast znpełnie pominięto przedłożenia organizacyj facho- 
wych. Sposób ignorowania apinji publicznej przez Ministerstwo 
Spraw Wewnętrznych, podobnie, jak i tajemniczość, którą cały 
projekt okrywano, jest co najmniej dziwny i wywołać musi 
przykre zdumienie wśród dzisiejszych postępowych stosunków, 
gdzie głos organizacyj społecznych we wszystkich dziedzinach 
zycia publicznego padać winien ważko na szalę. 

W szczególności przewiduje projekt rządowy liczne po- 


„stanowienia, które będą dopiero później zapomocą specjalnych 


rozporządzeń wykonawczych sprecyzowane; trudno więc sobie 
na razie wyrobić opinję o wartości praktycznej tych postano- 
wień. Już art. 1. przewiduje w ust. c) »jednoroczną praktykę 
dentystyczną w czasie trwania studjów lub po ich ukonczeniue. 
Znać na stylizacji tego ustępu niewolnicze naśladowanie ustawy 
w przedmiocie wykonywania praktyki lekarskiej z 2. XII. 1921, 
DZURP 105, poz. 762, która przewiduje dła osób chcących się 
zajmować praktyką lekarską, rok praktyki szpitalnej, bądź 
w czasie studjów, bądź też po ich ukończeniu. 

To postanowienie Ustawy w przedmiocie wykonywania 
praktyki lekarskiej jest jedną z usterek tej ustawy i domaga 
się bezwzględnie nowelizacji. Trudno się zgodzić na takie po- 
stawienie sprawy: »albo, albo«. Ustawa winna niedwuznacznie 
zażądać od przyszłych lekarzy rocznej praktyki szpitalnej po 
ukończeniu studjów, mającej świeżo upieczonym doktorom do- 
dać wyszkolenie praktyczne. Wzorem pod tym względem 
jest niemiecki »praktisches Jahr«. Przy obecnej stylizacji 
ustawy każdy medyk postara się o frekwentowanie w czasie 
studjów oddziałów szpitalnych przez przeciąg jednego roku, 
(jak to zresztą miało miejsce także dawniej i ma miejsce obe- 
cnie), zbierze dotyczące poświadczenia od poszczególnych kie- 
rowników oddziałów szpitalnych, będących zwykle i tak profe- 
sorami nadzwyczajnymi, wykładającymi na swych oddziałach, 
iw ten sposób wartość postanowień ustawy będzie sprowa- 
dzona do zera. 

Jeszcze gorzej, wprost beznadziejnie niejasno, przedsta- 
wia się sprawa z »jednoroczną praktyką dentystycznąc. Już 
w tem jednem z pierwszych postanowień projektu rządowego 
mści się połowiczność, z jaką cała sprawa zostala postawiona. 
By tę połowiczność tem lepiej uplastycznić, pozwolę sobie na 
chwilę przypomnieć stanowisko Związku Stomatologów Lwow- 
skiej Izby lekarskiej, skrystalizowane w licznych poprzednich 
enuncjacjach, a ostatnio w Projekcie Ustaw Deniystycznych, 
rozesłanym wszystkim czynnikom zainteresowanym, Minister- 
stwom, tudzież wszystkim PP. posłom i senatorom. Oto tezy 
naszego stanowiska stomatologicznego, na którem niewzrusze- 
nie stojąc. pragniemy, wzorem innych państw kulturaln:ch, 
rozwiązać janusową kwestję dentystyki w Polsce. Dadzą się 
one streścić pokrótce w sposób następujący: 

1. Dentystyka (stomatologja) jest gałęzią medycyny. 

2. Dentysta musi być lekarzem. 

3. Nauczanie dentystyki winno się odbywać, podobnie 
jak nauczanie innych specjalności lekarskich, jedynie w ramach 
uniwersyteckich Wydziałów lekarskich. 

4. Wykonywanie dentystyki w praktyce ma podlegać tym 
samym normom prawnym i Pa czalowy m, co wykonawstwo 
praktyczne innych specjalności lekarskich. 

5. Osobne studjum dentystyki, specjalne szkoły denty- 
styczne, są nieracjonalne; jeżeli takie stosunki istnieją jeszcze 
gdziekolwiek zagranicą, to są urządzeniem szczątkowem. 

6. Państwowy Instytut Dentystyczny, jako instytucja 


likwidatorska na czas wojenny, winien jak najrychlej ulec 
likwidacji śladem analogicznych innych »komisyj likwida- 
cyjnych «. 


7. Kwestja specjalizacji w dentystyce jest na razie kwe- 
stją otwartą, podobnie jak kwestja specjalizacji w innych dzia- 
łach medycyny. Uregulowanie (bardzo zresztą trudne) nastąpić 
winno w ustawie specjalizacyjnej, zapowiedzianej w art. 8. 
ust. 2. Ustawy w przedmiocie wykonywania praktyki lekarskiej. 

Oto stanowisko stomatologiczne; jest ono jasne, niedwu- 
znaczne, nie dopuszcza żadnych odmiennych interpretacyj. Nie 
zmienia tego faktu ani okoliczność, że dzisiejsze stosunki 
iw Połsce I zagranicą odbiegają wielokrotnie od tego stano- 
wiska. Mając możność ustawodawczego ukształtowania stosun- 
ków, winniśmy uczynić to w sposób najdoskonalszy. 

Jakżeż w świetle powyższego zapatrywania przedstawi 
się postulat »jednorocznej praktyki dentystycznej w czasie 
trwania studjów lub po ich ukończenius? Co to takiego: »prak- 
tyka dentystyczna«? Co to takiego praktyka w jednej gałęzi 
medycyny? Wszak to nic innego, jak specjalizacja, którą zapo- 
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wiada wspomniany wyżej art. 8. Ustawy o praktyce lekarskiej. | 
Projekt więc rządowy antecypuje tę mającą Się ukazać ustawę 
i żąda dla dentystyki stanowiska wyjątkowego. Lecz równo- 
cześnie trudno sobie wyobrazić możliwości tej »praktyki den- 
tystycznej«<. »Praktyka dentystyczna« — to nie jest analogon 
do »praktyki szpitalnej«<, wymaganej ustawą lekarską. Praktyka 
szpitalna polega na koiejnem przejściu. wszystkich oddziałów 
szpitalnych celem praktycznego zaznajomienia się z wszyst- 
kiemi gałęziami medycyny, stanowiąc w ten sposób nader 
cenne uzupełnienie studjów lekarskich. A jak to będzie z tą 
»praktyką dentystycznąc? Gdzie będzie się ona odbywała? 
w jaki sposób, pod czyjem kierownictwem Ł nadzorem? Oto 
szereg pytajników, które projekt rządowy pozostawia bez od- 
powiedzi. To niewolnicze trzymanie się stylizacji Ustawy 
o praktyce lekarskiej okaże się również nieracjonalnem w pe- 
wnych innych postanowieniach, o których poniżej. . 

Dalszą usterką projektu rządowego, jest art. 3. Przyznaje 
on łaskawie osobom, które posiadają prawo wykonywania 
praktyki dentystycznej, prawo używania tytułu »dentysta«. 
Intencją projektodawcy było zapewne przeciwwstawienie tej 
nazwy nazwie »lekarz-dentysta«, która w byłym zaborze rosyj- 
skim i pruskim jest w użyciu. Niewątpliwie ani »Zubnoj 
wracz« ani »Zahnarzt« nieda się poprawnie pod względem ję- 
zykowym spolszczyć przez »lekarz-dentysta«, które to określe- 
nie jest pleonazmem, lecz przez »dentysta:, podobnie, jak n. p. 
»Augenarzt« — okulista, a nie lekarz-okulista i t. d., lecz z dru- 
giej strony winno się liczyć z warunkami życiowemi, które 
tytuł »lekarz-dentystac sankcjonują. Określenie »dentysta« jest 
bezsprzecznie językowo poprawne, lecz dlaczegóż uniemożliwić 
określenie »stomatolog«, które dla specjalności danej jest odpo- 
wiedniejsze, tudzież określenie »specjalista chorób jamy usthej 
i zębów«, które jest równie uzasadnione, jak określenia innych 
specjalności lekarskich. ; g 

Art. 6., znowuż mechanicznie przepisany z Ustawy lekar- 


skiej, wydanej przed Ustawą o powszechnym obowiązku służby 
wojskowej, jest dzisiaj bezprzedmiotowy; w razie powszechnej 
mobilizacji znajdzie się w armji walczącej dość dentystów, 
jeżeli tylko zośtaną odpowiednio użyci w zakresie swej spe- 
cjalności. ` p 

W art. 8. przykro dotyka określenie »gabinet<; należa- 
loby je zastąpić określeniem odpowiedniejszem n. p, »praktyka« 
lub »ordynacja«. 

To samo dotyczy art. 9. 

Co do przychodni dentystycznych, to były one dotych- 
czas niejako »malum necessarium<; tolerowanie ich nadal, jako 
przedsiębiorstwa zarobkowego, utrzymywanego przez osoby 
z dentystyką nic wspólnego nie mające, jest nieracjonalne. 
Przychodnie takie winni utrzymywać jedynie specjaliści, lub 
instytucje, n. p. Kasy Chorych. = 

Stylizacja art. 12. jest niebardzo szczęśliwa: »Kontrola 
sanitarna« budzi różne niebardzo sympatyczne asocjacje, poza- 
tem u osób z pełnym dyplomem lekarskim jest objęta już po- 
stanowieniami Ustawy o praktyce lekarskiej «. 


Ustęp II, o pomocniczym personalu dentystycznym, 
obejmujący artvkuły 13., 14., 15., wprowadza do już istnieją- 
cego chaosu dentystycznego żywioł nowy: »laboranta denty- 
Stycznego«; niewiadomo, czy ten homunculus spreparowany 
na prędce w retorcie ministerjalnej, rozwiąże kwestję; obawia- 
my się, że ją jeszcze bardziej awikła. 

Sprawa techników dentystycznych została obecnie prze- 
niesiona do »postanowień przejściowych«. W zasadzie skazuje 
projekt rządowy stan ten na etat wymarcia j osładza mu tę 
niewesołą perspektywę znacznemi rozszerzeniami uprawnień. 
A cóż to za ludzie będą ci »laboranci dentystyczni«, o których 
powyżej była mowa. Czyż to nie będą znów technicy denty- 
styczni w zmienionej postaci? Artykuły, odnoszące się do upra- 
wnień techników dentystycznych, pozosłały w obecnym pro- 
jekcie rządowym te same, co i w poprzednim. Przyznają one 
technikom dentystycznym, którzy zdadzą egzamin praktyczny 
przed specjalną Komisją egzaminacyjną przy Województwie, 
tudzież technikom, będącym piętnaście lat w zawodzie, prawo, 
prócz zwykłych czynności techniczno dentystycznych, wykony- 
wania »wszystkich zabiegów na zębach«. W ten sposób jednem 
pociągnięciem maszyny pisarskiej przyznaje projekt rządowy 
prawo wykonywania wszystkich) nawet najtrudn ejszych zabie- 
gów dentystycznych, a więc resekcyj korzeni i t. p., technikom 
dentystycznym, posiadającym jedynie wykształcenie mecha- 
niczne. Hojność jest zaletą, ale nie z cudzej kieszeni! W prze- 
ciwwstawieniu do tych superliberalnych koncesyj przewidywał 
Projekt Ustaw Dentystycznych, ułożony przez Związek Stoma- 
tologów Lwowskiej Izby Lekarskiej, umożliwienie koncesjono- 
wanym technikom dentystycznym wykonywania swych naby- 
tych uprawnień stosownie do dzisiejszego stanu protetyki den- 
tystycznej przez zezwolenie na wykonywanie następujących 
czynności: usuwanie kamienia nazębnego, czyszczenie zębów, 
szlifowanie zębów i korzeni, branie odcisków celem sporządze- 
nia dostawek zębowych wszelkiego rodzaju, sporządzanie tych 
dostawek i osadzanie dostawek (protez) w jamie ustnej. Do 
zabiegów czysto leczniczych, wzbronionych technikom denty- 
stycznym, należą natomiast: leczenie miazgi zębowej i korzeni, 
wypełnienie (plonbowanie) zębów, wszystkie zabiegi krwawe, 
tudzież wstrzykiwania poddziąsłowe i podskórne. 


Z napięciem śledzić będziemy dalszy rozwój ustawo- 
dawstwa dentystycznego na terenie sejmowym; mamy nadzieję 
że opinje organizacyj fachowych zostaną przy tem w większej 
mierze, niż dotychczas, uwzględnione. 


(Uwaga). Kolegom, interesującym się powyższą sprawą, 
zostanie na życzenie przesłany bezpłatnie egzemplarz Projektu 
Ustaw Dentystycznych, ułożonego przez Związek Stomatologów 
Lwowsklej Izby Lekarskiej. 


Od Administracji. 


Zawiadamia się PP. Autorów prac oryginalnych, 
z działu praktyki i artykułów poglądowych, że, począwszy 
od Nr. 8., będą otrzymywali 25 odbitek miełamanych 
bezpłatnie, jedynie za zwrotem kosztów przesyłki. Odbitki 
łamane, zamówione przez PP. Autorów, są płatne. Że 
względu na zamawianie odbitek płatnych często już 
w dłuższy czas po ukazaniu się artykułu, uprasza się 
o zamawianie ich przy przesyłaniu rękopisów, zamawianie 
dopiero po ukazaniu się artykułu mie może być uwzglę- 
dnione ze względu na rozrzucenie składu. 


Wiadomości bieżące. 


Lwowskie Towarzystwo Lekarskie wzywa 
swych członków, aby przy wysyłaniu chorych bezwzględnie 
omijali zdrojowiska niemieckie wybrzeża gdańskie. 
W razie konieczności leczenia poza granicami Państwa, na- 
leży kierować chorych do zdrojowisk 
i francuskich oraz nad morze rumuńskie, 
włoskie i francuskie. 


oraz 


czesko-słowackich 
jugosłowiańskie, 


Krsków. 


Prot dr. Józef Latk owski został mianowany profeso- 
rem zwyczajnym chorób wewnętrznych i dyrektorem II. kliniki 
chorób wewnętrznych w Uniwersytecie Jagiellońskim. 


Ze świata. 


Międzynarodowy Instytut Bibljografji le- 
kars ki ej w Gen ewie utworzono w styczniu b. r. Ma on 
ułatwiać badania bibljograficzne zapomocą kart anajtycznych 
(fiches analytiques) zawierających treść prac. Cały materjał po- 
dzielony jest na trzy grupy. Abonament uprawnia do 250 kart 
w grupie, a wynosi za grupę 15 fr. za wszystkie 3 grupy 40 fr. 
Karty mają tekst w języku francuskim; w razie dostatecznej 


liczby abonentów mają być wydane także w języku angielskim 
i niemieckim. 


Od szczepienia ochronnego przeciw ospie 
w Anglji było w r. 1923 na podstawie t. zw. klauzuli sumie- 
nia uwolnionych 284.551 dzieci Wynikiem tego przełamania 
przymusu szczepienia jest niemożność opanowania ospy 
w Angglji, czego dowodem 150 nowych przypadków ospy, za- 
szłej w jednym tygodniu t. j. od 8—14 lutego b. r. 


Otwarcia nowych Uniwersytetów i Persji 
nastąpiło z początkiem b. r. Nowy Uniwersytet we Florencji 
składa się z 5 Wydziałów, w tem Wydział lekarski. 


Liczba studentów medycyny w Niemczech 
stale spada. W lecie 1923 r. było ich 12.558 (w roku 1914 — 
29.440), w roku 1924 było medyków 9.376. Również liczba kobiet 
studjujących medycynę, mianowicie z 2013 w r. 1928 spa.ła na 
1868 w lecie 1924, 


Komitet nagrody Boylstona Uniwersytetu 
Hawa rd w Bostonie zawiadamia, że w bieżącym roku 
jest do rozdania nagrody powyższa w sumie 500 dol. Temat 
pracy z zakresu medycyny jest dowolny. Prace należy nadsy- 
łać do 81 grudnia b. r na ręce sezretarza: dr. H. Christian, 
Pa er Bent Brigham Hospital, Boston. 


Sprostowanie. 


. W nr. 18. P. G. L w artykule dr. K. Kuhla na str. 301. 
wiersz 40. od góry ma być: stany podgorączkowe do 37.5 — 
zamiast 38.5. na str. 303 w tabelce ma być: »Ilość płytek na 
1000 erytrocytów« zamiast na 100. 


UŁ 
We wszystkich wypadkach zaparcia wywołują ła- JA V A ex X N ©. 
godne działanie czyszczące bez bólu i objawów | ; j i w 
ubocznych czekoladki | l 
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najchętniej przyjmowane przez dorosłych i dzieci. 


niezawodny środek przeczyszczający, 
rozpowszechniony na całym świecie. 


Wytwórca: Skład główny: 
| Aptekarz J. LUBELSKI, Towarzystwo dla Handlu i Przemysłu 
Warszawa, Długa 16. G. K L U G E R 
= k Sp. Ak. Warszawa, Długa 42. 
m D =e =. 


Najskuteczniejsza odżywka lecytonowa!! 


Produkt naturalny z jaj, nie mechaniczna mieszanina ZAKŁAD WÓD MINERALNYCH 
SRE ATOR I KĄPIELI BŁOTNYCH 


Smak miły, przyjemny. 


Sanator, wedle analizy Instytutów Państwowych przewyższa znanych ze swej skuteczności w reumatyzmie, artre- 
w widocznym skutku wszelkie znane odżywki. Używa się : - iani z p 
dla chorych i uzdrowieńców, przy chorobach nerek, BA tyzmie, przymiocie, chorobach skórnych i nerwowych. 
żołądka i kiszek, dla chorych na tyfus, gruźlicę. wszelkie Fiu 
gorączkowe objawy, óraz nerwowe niedomagania. otwarty od Il-c0 do 20-go wrzesni:. 
Panom Lekarzom i klinikom wysyłamy bezpłatne próby i n A i 
wystarczəjące do kontrolowania skutku. Ceny mieszkań i utrzymania zniżone. 
Listy prosimy adresować: | Informacje i prospekty wysyła Zarząd Sołca poczta So'ec-Zdrój. 


Sanator, Bydgoszcz, ul. Poznańska IS. 


È m_a 


„SEROVAC“ Wytwórnia Surowic i Szczepionek | 


wytwarza: 


Szczepionki lecznicze: ACNOVAC (vaccina polyvalens acuae vulg). BRONCHOVAC (vac. polyv 


NEVROVAC (vac. polyv. staphylacoccica). SEPTOVAC (vacc. modo Delbet). TYPHOVAC (vacc. połyv. 
typhi abdom). Szczepionka ospowa Kretowicza. Surowice; Serum equinum normale. 

Inne wytwory: Lacsteril (mleko krowie wyjałowione w amp. 159,) Calcium chloratum w amp, 

poro cm, 500, Glukosa w amp. po 1o cm? 250, Natrium chlorat. w amp. po ro cm3 Aqua 


bidestilata sterilisat w amp. po 1o cm% Do celów laboratoryjnych: Papierki lakmusowe i Conge 
w książeczkach. Buljon. zwykły jałowy w roo cm? flaszkach. 


| | sprawy ostre i chronicz, płuc) GONOVAC (vacc. polyv. gonococcica). INTESTINOVAC (szczep. wedl. Danysza, 


Każdy może oszczędzać! f 
Miejska Kasa Oszczędności 


Telefony: Dyrekcji 2-75 — Biura 25-50. 
przyjmuje wkładki oszczędności począwszy od l-go złotego 
od godziny 9-1 i 5-64, popołudniu na 12%, w stosunku rocznym. 


Podatek rentowy od wkładek opłaca Kasa z własnych funduszów. — Za wkładki i ich oprocentowanie ręczy 
Gmina miasta Lwowa. 


we £wowie, ul. Wałowa 1. 9. (Gmach własny). 
| 
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Prace oryginalne. 


Doc. Dr. A. SABATOWSKI. Lwów. 


O dwufazowości zjawisk w przyrodolecznictwie. 


Badania doświadczalne nad sposobem działania ezynni- 
ków przyrodoleczniczych stanowiły do niedawna mniej pocią- 
gający teren pracy naukowej. Wyniki bowiem tych badań 
były często diametralnie przeciwne, a w niektórych przypad- 
kach nie spostrzegano wogóle żadnego wyniku charaktery- 
stycznego. 

Dopiero szeroka rozbudowa nauki o wstrząsie i nad- 
wrażliwości, a zwłaszcza badania nad sposobem przebiegania 
wstrząsu lekkiego dały podstawę do rozwikłania przyczyny 
niepowodzeń dawniejszych w studjach nad bodźcami fizja- 
trycznemi. Rozpatrzenie jednego przykładu z tego zakresu 
najlepiej tę rzecz wyjaśni. 

Weźmy n. p. przypadek lekkiego wstrząsu białkowego, 
jaki się spostrzega u osób nadwrażliwych na białko po 
wypiciu naczezo 200 g. mleka. Badając krew tego osobnika, 
spostrzegamy po 15 min. od spożycia mleka wyraźne zmniej- 
szenie się ilości ciałek białych, zwłaszcza wielojądrzastych, 
które potęguje się w ciągu dalszych 15 minut, a potem się 
cofa i przechodzi zwolna w leukocytozę wielojądrzastą o róż- 
nem indywidualnie nasileniu. Równolegle z tem zjawiskiem, 
choć niezupełnie równoczasowo, zachodzą w tym przypadku 
zmiany eo do czasu krzepnienia krwi, jej rozwodnienia i od- 
wodnienia i t. d. Jeśli u osobnika tego będziemy leczyli jego 
nadwrażliwość i po dłuższych odstępach czasu ponawiali oma- 
wianą próbę, otrzymywać będziemy zjawisko leukopenji coraz 
słabsze i krótsze, podczas gdy zjawisko leukoeytozy będzie 
się utrzymywać, tak, że w końcu nie można będzie sposobu 
oddziaływania tego osobnika odróżnić od zwykłej reakcji 
»leukocytozy trawiennej«. Podobnie do zaniku możemy do- 
prowadzić fazę leukopeniczną u takiego osobnika, jeśli bv. 
dziec (w tym wypadku mleko) stosować będziemy w dawkach 
początkowo znikomo małych, potem stopniowo i ostrożnie 
zwiększanych. Jest to też jedna z najpewniejszych metod 
leczniczych w takim przypadku. Jeśli dodam jeszcze, że leu- 
kopenja trawienna (wstępna) jest tak fizjologiczną dla dziecka 
jak leukocytoza (bez dostrzegalnej fazy leukopenicznej) dla 
zdrowego człowieka dorosłego, to wyczerpałem już te mo- 
menty, na których przyjdzie mi się oprzeć. Dodać tylko 
trzeba, że u człowieka nigdy nie spostrzegamy po doustnem sto- 
sowaniu białka trwałej i jedynej fazy ieukopenieznej, co 
da się uzyskać latwo u zwierzęcia uczułonego w śmier- 
telnym wstrząsie anafilaktycznym drogą podskórną lub do- 
żylną. 

Opisany powyżej przykład stanowi typowe zjawisko 
dwufazowości odczynu ustrojowego, zjawisko oddawna 
w medycynie znane, uwzględniane już dawniej w hydrote- 
rapji*)i w farmakoterapji, a obecnie nabierające jeszcze więk- 
szego znaczenia nietylko teoretycznego ale i praktycznego we 
fizjatcji (fizjoterapji). 

Jakże na iem tle przedstawia się sprawa owych nie- 
udałych badań fizjatrycznych ? 

Przedstawmy sobie graficznie przebieg takiego dwufazo: 


I 


*) Jako przykłady przytaczam: dwufazowość dermografji, 
zblednięcie i zaczerwienienie skóry po silniejszych bodźcach 
cieplnych, osłabienie a potem wzmożenie uczucia dotyku po 
tych bodźeach, hipalgezję i hiperalgezję po kwarcówee (Groćr 
i Jasiński), zwolnienie a potem przyśpieszenie oddechu w ką- 
pieli anizoterinicznej dla skóry, leukopenję i leukocytozę nastę- 
powa po piciu wód anizotermicznych dla żołądka (Filiński, Sa- 
oatowski i Kmietowicz), wzmożenie przemiany podstawowej 
w kąpieli ciepłej, a potem spadek (Deleourt-Bernard i Mayer) 
it. d. 
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wego zjawiska i możliwości jakie przy jego ujmowaniu przez 
nas zachodzić mogą. 

Jeśli przez linję N—N, oznaczymy stan równowagi 
ustroju, a więc poziom, dokoła którego oscylują w małych 
wychyleniach (zależnych od drobnych wpływów postronnych 
i ustrojowych) — wszystkie tzw. normalne wartości vstroju, 
a więc jego ciepłota, wymiana gazowa, obraz cytologiczny 
i chemiczny krwi ete. — to krzywa, oplatająca tę prostą 
oznacza wychylenia pewnych funkcji ustroju od normy, przy 
czem wielkość odchylenia tych dwu linji wyraża wielkość zbo- 
czenia funkeji. Zwyczajowo, określamy wychyleniem w dół 
niedomogę (hipofunkcję), zaś wychyleniem w górę nadczyn- 
ność (biperfunkcję) jakiegoś czynnika czy objawu ustrojo- 
wego (ciepłoty, cukru krwi, ilości leukocytów i t. d.). 
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minut, upływających od tej chwili; W oznacza punkt węzłowy, 
m i M maksymalne punkty wychyleń. 


Wyobraźmy sobie teraz na tym wykresie poprzednio 
omówiony przypadek leukopenji trawiennej i przyjmijmy, że 
kilku badaczy w takich samych przypadkach rozmaicie ułoży 
sobie tok badania. Ten, który pobierać będzie krew co 20 
minut (jak na wykresie oznaczono), będzie miał rzetelny 
obraz zjawiska, o ile będzie badał dostatecznie długo. Ten, 
który się zadowoli badaniem co 40 minut, będzie sądził, że 
przez pierwszy okres 40-minutowy obraz krwi się nie zmie- 
niał wcale, a przez dwa następne rozegrała się leukocy- 
toza przejściowa (faza druga trwa zwykle kilkakrotnie dłużej 
niż pierwsza); ten, który badał krótko a w częstych odstępach, 
np. co 10 minut, może nabrać przekonania, że zjawisko 
całe polegało jedynie na przełotnej leukopenji, która prze- 
szła w stan normy; nakoniec badacz, który zadowoli się jed- 
nem badaniem, a trafi co do czasu w punkt węzłowy lub tuż 
koło niego, twierdzić będzie, że ten rzekomy bodziec wogóle 
pozostał bez wpływu na zachowanie się krwi, gdyż ilość 
ciałek — albo się wogóle nie zmieniła, albo tylko w granicach 
błędu technicznego. 

Mogłoby się wydawać, że za długo się rozwodzę nad 
rzeczami tak prostemi, a jednak cierpliwe przejrzenie prae 
klinicznych niedawnej jeszeze doby wykazuje klasyczne przy- 
kłady tego rodzaju nieporozumień, Sprawa ta nie jest przy- 
tem tak prosta, jakby się to wydawało, gdyż tak czas trwa- 
nia jak i nasilenie każdej fazy, a zwłaszeza pierwszej 
może być, przy jednakowo silnym bodźcu, bardzo rozmaite, 
a to zależnie od konstytucji, stanu zdrowia (człowiek chory, 
zdrów, ozdrowieniec), wieku, płci (okres miesiączkowy, climax 
ete.), pory dnia i stanu przewodu pokarmowego i wielu innych 
czynników, które dają nam też możność modyfikowania od- 
czynu w kierunku dla nas pożądanym, 

Dodaję tu nawiasem, że zjawisko dwufazowe może prze- 
biegać po krzywej w kierunku przeciwnym (z fazą wzmo» 
żenia funkcji wzgl. objawów na pierwszem miejscu) so zresztą 
nic w istocie rzeczy nie zmienia. 

Jeśli chodzi o pierwszeństwo historyczne, to prawdopo- 
dobnie właśnie w jednym z działów fizjatrji, w hydrote- 
rapji, odczyn dwufazowy był najwcześniej w ogólnym za- 
rysie poznany i leczniczo wyzyskiwany, ale zarazem też 
pewne zagadnienia z hydroterapji zdrojowiskowej (tzw, balneo- 
terapji) do ostatnich czasów nie mogły się doczekać rozwią- 


362 


zania z powodu zbyt powierzchownej znajomości tego 
odczynu w warunkach patologicznych. Utrudniał też 
poznanie tych warunków działania ów fatalny podział 
fizjatrji na hydroterapję, balneoterapję, talassoterapję, termo- 
terapję, aeroterapję, klimatoterapję i wiele jeszcze innych, 
zupełnie zbędnych i nierzeczowych poddziałów. Było to o tyle 
szkodliwe, że, podtrzymując złudzenie o ogromnej roz- 
maitości bodźców, nie nasuwało potrzeby porównywania roz- 
maitych postaci bodźców w ich oddziaływaniu na jeden i ten 
sam objaw chorobowy. 

Klasycznym przykładem tych trudności teoretycznych, 
nad któremi praktyka przechodziła zwycięsko do porządku 
dziennego, była sprawa sposobu działania kąpieli z bezwodni: 
kiem węglowym na zaburzenia w krążeniu krwi 
i to na zaburzenia o tak diametralnie przeciwnym charakte- 
rze jak niedomoga mięśniowa i hipertonja. Ogromna ilość 
mniej lub więcej skomplikowanych teoryj Świadezy o tem, 
jak uparcie szukano wyjaśnienia i jak wszelkie usiłowania 
, były bezskuteczne. Tymczasem porównanie wyników leczni. 
czych dodatnich, uzyskiwanych rozmaitemi metodami 
przyrodoleczniczemi, odrazu naprowadza na myśl, że działanie 
kąpieli szczawnych (kwasowęglowych) niczem istotnem 
się nie różni od działania metod mechanicznych, światło- 
leczniczych, proteinoterapji, leczenia piciem wód it. d. I tak, 
biorąc pod uwagę hipertonję niepowikłaną, widzimy, że 
tak korzystnie na jej zmniejszenie wpływa kąpiel szezawna, 
jak zabiegi wodolecznicze inne, z wody słodkiej lub mineral- 
nej (solanki, siarczanki), a dalej mięsienie ciała, ostrożne 
wygrzewanie diatermją, gimnastyka lecznicza, naświetlanie 
słoneczne lub kwarcówką, wstrzykiwania ciał białkowych, 
siarki koloidalnej lub cukru, silne ograniczenie pożywienia, 
picie wód hipotonicznych i t. d. Odwrotne zboczenie, hipo- 
tonję układu krążenia leczy się obecnie we fizjatrji rozma- 
itemi zabiegami wodoleczniczemi (na pierwszem miejscu znów 
kąpielami szczawnemi), mięsieniem całego ciała, mięsieniem 
wibracyjnem klatki piersiowej (szez. okolicy serca), gimna- 
styką leczniczą, naświetlaniem, wstrzykiwaniem cukru, a nie- 
raz i ograniczeniem pożywienia. Jak widać, lista Środków 
leczniczych w obu przypadkach jest prawie identyczną; mało 
pozycji brakuje w drugiej i trudno osądzić, czy doświadcze- 
nie lat najbliższych i tych luk jeszcze nie zapełni. 

Oczywiście, że kąpiel szczawna jest bodźcem silniejszym 
niż zwykła słodkowodna, a znów słabszym niż zastrzyk np. 
novoprotiny lub siarki koloidalnej, Ogromną wziętość wy- 
robiła jej jednak głównie ta okoliczność, że przy lekkości 
bodźca, dawkowanie go »na oko«, bez kontroli lekarskiej 
przy samej kąpieli, nie naraża zwykle na niebezpieczeństwo 
przedawkowania. Gimnastyki oporowej, . mięsienia lub dia- 
termji żaden chyba lekarz przy zboczeniach krążenia nie za- 
stosuje bez osobistej kontroli przy pierwszych zabiegach ! 

Dawniejsze teorje działania tych kąpieli operowały zwy- 
kle momentem rozszerzenia koryta krwi w skórze, przez co 
znikały jakoby opory obwodowe przy hipertonji, a także i przy 
niedomodze krążenia praca serca się ułatwiała. Spostrzega- 
nemu zaś nieraz, przelotnemu zwężeniu naczyń skórnych, ja- 
kie spostrzegano przed ich rozszerzeniem, przypisywano znacze- 
nie ledziutkiego bodźca ćwiczebnego. Jeśli ten bodziec ćwi- 
czebny był pomyślany niejako fizjologieznie, to ulga w opo- 
rach obwodowych, trwająca póltorej godziny na dobę, niemogła 
być poważnie brana w rachubę, zwłaszeża, jeśli uwzględnimy, 
że prawo Dastre-Morata o wzajemnym antagoniźmie 
naczyń trzewiowych i obwodowych zostało na nowo potwier- 
dzone w doświadczeniach nad wstrząsem. 


Chory narząd krwionośny musimy uważać przede- 
wszystkiem za nadwrażliwy. Jako taki reaguje on już 
na takie dawki bodźców, jakie zdrowego narządu nie są 
w stanie wyruszyć z równowagi, a reaguje tak, jak zbocze- 
nie z równowagi wegełatywnej w danym wypadku dyktuje. 
Dawka umiarkowana bodźca przeciwdziała zboczeniu 
układu wegetatywnego, dawka zbyt silna pogłębia 
jeszcze to zboczenie. Tem się tłumaczy przeciwne dzia- 
łanie tychsamych bodźców w cierpieniach wprost prze- 
ciwnej natury, możliwość zaszkodzenia lub dopomożenia cho- 
remu zapomocą tego samego bodźca w różnem tylko dawko- 
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waniu oraz bezskuteczność wszelkich bodźców w przypadkach 
»schyłkowych« lub oddawna względnie skompenzowanych, 
gdzie brak równowagi wegetatywnej odgrywa już tylko mi- 
nimalną rolę. 

To twierdzenie uzasadniam następującemi przesłankami. 
Bodźce przyrodolecznicze przypominają pod wiełoma wzglę- 
dami bodźce farmakologiczne i nie w tem dziwnego. Kiedyś 
będzie je można ułożyć w jeden szereg bodźców, gdy bliżej 
jeszcze ich przyrodę poznamy. Na razie — wracając do po- 
wyższego przykładu, widzimy, że większość bodźców, tak 
fizjatrycznych, jak farmakologicznych, wykazuje nikły wpływ 


-na narząd krążenia zdrowy, a bardzo silny na narząd 


chory. Jako ilustracja tego niech służy wpływ naparstnicy 
na rytm i wydatność ewolucji serca i wpływ zimnych okła- 
dów, wibracyjnego mięsienia okolicy serca (wstrząsanie !) 
lub ostrożnie dawkowanej pracy mięśniowej. Tak naparstnica 
jak i wspomniane czynniki fizjatryczne powodują przy sta- 
nach niedomogi krążenia poprawę, zaznaczającą się zwolnie- 
niem i pogłębieniem akcji serez i zmniejszeniem rozszerzonej 
sylwetki sercowej w obrazie xroentgenologicznym. Objawów 
tych napróżno zwykle szukać będziemy, stosujące te same bodźce 
w przypadkach sprawnego mięśnia sercowego. Niedarmo też 
tym zabiegom fizjatrycznym przypisywano już oddawna dzia- 
łanie »naparstniczec. 

Naparstnica, stosowana w nadmiarze, powoduje wprost 
przeciwne objawy w stosunku do swych leczniczych. Tosamo 
da się wywołać nadmierne:n stosowaniem wielu bodźców fizja- 
trycznych (wibracja, ćwiczenia oporowe, cieplejsza kąpiel lub 
zbyt często powtarzana etc.). Nie ulega też wątpliwości, że 
w zakładach przyrodoleczniczych uzyskuje się czasem zamiast 
popraw, pogorszenia. W reszcie pewna ilość przypadków jest 
oporna tak na leki nasercowe apteczne jak i fizjatryczne. 
To jest grupa trzecia, bardzo nieliczna. 

Tak samo ma się rzecz z przypadkami hipertonji. I tu 
leki apteczne i fizjatryczne, nie wykazujące prawie żadnego 
działania na narząd ortotoniezny (prawidłowy), działają 
wybitnie obniżająco na ciśnienie krwi w przypadkach hi- 
pertonji. Pewna ilość przypadków tych zachowuje się 
opornie wobec obu grup leków. W przyrodoleczni- 
ctwie widuje się nawet przypadki pogorszenia, zwłaszcza 
gdy chory niewłaściwie się zachowuje np. chodzi zamiast le- 
żeć w okresie leczenia it. p. Pogorszenia po lekach aptecz- 
nych jeszcze trudniej jest ocenić co do ich przyczynowości 
i stąd nie mamy wiadomości o tem. 

Zachowanie się osobników zdrowych wobec tych 
bodźców fizjatrycznych wykazuje zwykle szybko i nikle prze- 
biegający odezyn dwufazowy, tak eo do ciśnienia krwi 
jak i rytmu serca, u osobników zaś chorych można cza- 
sem wyłapać nikłą fazę ujemną (t. j. kierunku istniejącego 
zboczenia krążeniowego), natomiast faza dodatnia jest zwykle 
dużo wyraźniejsza i dłużej trwająca. 

Nietylko bodźce o znaczeniu leczniezem mogą wy- 
kazywać fazę ujemną (pogorszenie), przelotną (t. zw. »reakcja 
zdrojowiskowa« w pierwszych dniach leczenia) lub trwalszą 
(nieudałe terapeutycznie przypadki), lecz naodwrót bodźce 
o nasileniu i charakterze uszkadzającym, chorobotwór- 
czym, dają też fazy »ujemne« przed swoją właściwą fazą 
(»dodatniąc), która dla ustroju może być ciężkiem przejściem. 
Taka faza »ujemna« daje się najłatwiej wykazać przez wa- 
hania istniejącego już stanu nadwrażliwości. 
Wykazałem ją też u chorych z osutką kiłową kwitnącą, którym 
wlałem śródżylnie znaczne ilości wody przekroplonej lub za- 
solonej (1). Chore te wykazały po 24 godzinach przyblednię- 
cie osutki bardzo wyraźne, poczem dalsza doba przyniosła 
silny odczyn Jarisch-Herxheimera. Ciepłota ciała również 
w pierwszej dobie opadła nieco niżej normy, w drugiej zaś 
podniosła się do stanu gorączkowego. 


U trzech chorych z podostrym nieżytem pęcherza mo- 
czowego, bardzo Ściśle obserwowanych (w tem jeden lekarz), 
zauważyłem, że objawy pęcherzowe, jak lekkie parcie na 
mocz, uczucie ucisku nad  spojeniem łonowem, zmęt- 
nienie moczu od nabłonków it. d. — zni%ały przez kilka- 
naście do 24 godzin po takich urazach, które w dalszym 
ciągu nieuchronnie prowadziły do okresowego pogorszenia 
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objawów. Urazy takie jak spółkowanie, użycie alkoholu, lek- 
kie zmarznięcie w nogi, dawały w pewnym okresie tej cho- 
roby wyraźną fazę »negatywną« wstępną. 

Wreszcie jedna chora z gośćcem dnawym podostrym 
leczona atofanem, piperazyną i naświetlaniami kwarcówką, 
użyła — bez mojej wiedzy — gorącej kąpieli »ziołowej«, 
a czując się nazajutrz zupełnie wolną od bolów, powtórzyła 
ten zabieg. Trzeciego dnia szalone bóle przykuły chorą do 
łóżka, 

Przypominam nakoniec, cytowany przez angielskich le- 
karzy, zwyczaj chorych na dnę, że, aby się przez jedną choć 
dobę uwolnić od dolegliwości, zjadają potężną porcję 
mięsa, 

,. Wśród chorób ostrych i przewlekłych spotykamy rów- 
nież zjawiska, które nazwać trzeba przez analogję »fazą 
ujemną« a które pojawiają się jako następstwa albo pier w- 
szego urazu chorobowego albo powikłania. I tak stwier- 
dzili Bouchard, a także Wunderlieh ciepłoty subnor- 
malne w pierwszej chwili dreszczu przy poczynającem się za- 
paleniu płuc. Ciepłoty te bardzo rychło przechodziły w wy- 
sokogorączkowe, Teissier opisuje napady zimnicy z cie- 
plotą 85:90 O. Jako objawy wstrząsu wikłającego chorobę 
uważamy występowanie hipotermieznych stanów po zbyt 
brutalnem chłodzeniu chorego kąpielą **), po wielkich dawkach 
środków przeciwgorączkowych, po przedziurawieniu trzewiów 
w czasie choroby i t. d. Przedziurawienie takie daje też 
inne zjawisko dwufazowe : pierwotne zwolnienie a następowe 
silne przyśpieszenie tętna. 

Także doświadczalnie wywołane wstrząsy wykazują dwu- 
tazowość, o ile tylko zwierzę nie ulegnie pod pierwszym na- 
porem urazu. Opisywane przez innych i przez nas (2) lekkie 
wstrząsy cieplne, dalej białkowe, po tuszu chińskim i t. p. 
wykazują bardzo pięknie dwufazowość. Neszkovie wyka- 
zai (8) u królika beztarczycowego dwufazowość w ciśnieniu 
krwi wśród wstrząsu anafilaktycznego, z którego zwierzę 
uszło z życiem, podczas gdy nieoperowane zwierzęta w tych 
samych warunkach padły wśród jednostajnego a szybkiego 
spadku ciśnienia, 

Wszystkie te fakty świadczą o powszechności 
prawa dwufazowości odczynów ustrojowych. Charakter od- 
czynów (ciepłoty, obrazu i ciśnienia krwi, wymiany pier- 
wiastków etc.) przemawia zaich wegetatywnem pocho- 
dzeniem, co tu i ówdzie doświadczenie farmakologiczne 
już naocznie potwierdziło przy pomocy alkaloidów swoistych 
dla jednej z obu grup przeciwważnych (»błędna« i »współ- 
czulnac), 

Zbyt mało się jednak dziś jeszcze zwraca uwagę na to, 
że, jak empirja terapeutyczna uczy, odczyny w ustroju 
zdrowym wykazują inną krzywą przebiegu niż 
w ustroju chorym i że porównywanie takich dwu doświad- 
czeń zawsze wykaże znaczną niezgodność, a nawet sprzecz- 
ność, że niezgodność będzie nawet między sposobem reago- 
wania dwu ustrojów chorych, gdyż ten, który szybko zdąża 
do zdrowia, da inny odczyn niż ten, który kieruje się ku 
schyłkowi. Stąd tyle sprzeczności w wynikach badań nad 
działaniem bodźców fizjatrycznych. Jedni robili je na zdro- 
wych, inni na chorych, inni znów na materjale ozdrowień- 
czym klinik i szpitali. Wynikły stąd tezy i zgodne i sprzeczne 
z doświadczeniem uzdrojowiskowem. 

Kwestja wielkości dawki jest wogóle najważniej- 
Szym czynnikiem, który pozostaje w rękach lekarza, Świę- 
cące swe czterdziestolecie istnienia, prawo Arndt-Schulza 
o przeciwnem działaniu małych i wielkich dawek oraz 7a- 
sada Schulza o odmiennem reagowaniu na leki narządów 
zdrowych a chorych — znajdują pełne zastosowanie we fiz- 
jatrji Jako klasyczny przykład niech posłużą doświadczenia 
Loranta nad działaniem stosowanych doustnie soli sodo- 
wych, potasowych i wapniowych (w postaci chlorków, siar- 
czanów, fosforanów i węglanów) na wydzielanie cukru 
z moczem u djabetyków. Małe dawki wszystkich tych soli 


; *) W rezultacie otrzymujemy wówczas następową hiper- 
pireksję jako dowód spotęgowania nadwrażliwości ustroju. 
Umiarkowane stosowanie kąpieli daje, przeciwnie, spadek 
gorączki i innych objawów nadwrażliwości. 


zmniejszały cukromocz, bardzo wielkie dawki działały prze- 
ciwnie, zaś średnie dawki obniżały czasowo (I faza), poczem 
znów lekko zwiększały (II faza) eukromocz. Stosowanie ma- 
łych dawek przez czas dłuższy dawało najlepsze wyniki; cu- 
kromocz a następnie i przecukrzenie krwi znikały. Arnoldi 
widywał przy piciu zwykłej, gorącej wody spadek przecukrze- 
nia krwi, a z drugiej strony nieraz poprawę przy niedo- 
cukrzeniu (hipoglikemji). Na osobniki o prawidłowym pozio- 
mie eukru we krwi bodziec ten był bez wyraźnego wpływu. 

Tolerancję na cukier można u diabetyków wy- 
datnie zwiększyć przez naświetlania kwarcówką (Pineus- 
sen, Rothmann), natomiast na krzywą cukru krwi po 
spożyciu 100 g. dekstrozy przez osobniki zdrowe, nawet 
silne naświetlania pozostają bez wpływu (Rothmann) po- 
dobnie jak i na przecukrzenie krwi po adrenalinie (u zdro- 
wych). H. Zondek opisuje w ostatnich latach (4) d w u- 
fazowość działania hormonów, przyczem pierw- 
sza faza przebiega w sposób ogólnie typowy dla danego hor- 
monu, zaś druga w sposób odwrotny. Tak np. adrenalina 
daje naprzód podwyższenie ciśnienia i przecukrzenie krwi, 
zaś następowe obniżenie ciśnienia krwi i niedocukrzenie, pi- 
tuitryna daje u zwierząt naprzód diurezę a potem anurję. 
Insulina (w odpowiedniej dawce) powoduje hipoglikemję, 
a potem hiperglikemję. Pierwszej fazie towarzyszy zmniej- 
szenie przemiany gazowej ustroju, zaś drugiej wzrost tej 
przemiany (Ga bbe). Badania dalsze Zondeka nad mo- 
żliwością dowolnego wpływania na wzmożenie tej lub owej 
fazy działania insuliny, doprowadziły do wniosku, że bardzo 
mały dodatek chlorku wapnia lub magnezu do bardzo ma- 
łych dawek insuliny wyraźnie wzmaenia fazę hiperglikemicz- 
ną w doświadczeniu na psie. i 

Doświadczenie to pozwala nam wglądnąć nieco głębiej 
w stosunkiobu faz do siebie. Jeśli w doświadcze- 
niach Loranta wielkość dawki decydowała o tym stosunku, 
to tu znów wpływ elektrolitów na komórki ustroju rozstrzy- 
gał o nim. Jest to spostrzeżenie dla fizjatrji tem cenniejsze 
że właśnie wpływ elektrolitów wód mineralnych 
na sposób przebiegania odczynów leczniczych jest jeszcze 
mało zbadany i kryje prawdopodobnie dużo bardzo ważnego 
materjału dla przyrodolecznietwa. 

Piśmiennictwo. 

1) Pols. Gaz. Lek. 1924 Nr. 49 i Cpts. Rds. Soc. Biologie 
Tom 92. r. 1925. — 2) Polsk. Gaz. Lek. Nr. 23 r. 1928 i Cpts. 
Rds. Soc- Biologie Tom 89. r. 1923. — 3) Cpts. Rds. Soc. Biolo- 
gie Tom 91. r. 1924 refer. w Polsk. Gaz. Lek. Nr. IG r. 1925. — 
4) Deut. Med. Woch. 12. r. 1924. — Zeitschr. f. Klin. Med. 99. 
r. 1928 i Klin. Woch. 1 r. 1925. 


Dr. fil. i med. Jerzy KAULBERSZ, Kraków. 


st. asystent Zakł. fizjol. Uniw. Jag. 


Parę spostrzeżeń fizjologicznych z wycieczki 
na szczyt Mont-Blanc. 


Korzystając z kilkotygodniowego pobytu w Szwajcarji 
na demonstracjach lozańskiego fizjologa A rt h us'a z zakresu 
anafilaksji, wybrałem się w sierpniu zeszłego | roku na szczyt 
Mont-Blanc. Obok niezliczonej ilości ciekawych wrażeń tury- 
stycznych wycieczka ta dała mi możność przekonania się na 
sobie samym o niektórych zmianach, zachodzących w ustroju 
pod wpływem wysoko-górskiego klimatu oraz [zrobienia paru 
okolicznościowych spostrzeżeń na moich trzech towarzyszach 
wycieczki (jednym lekarzu angliku i 2-ch przewodnikach z Cha~ 
monix) i na sobie samym. Tylko takie obserwacje mogłem natu- 
ralnie robić, które nie wymagały zastosowania większych przyrzą- 
dów, gdyż nie była to ekspedyeja naukowa, a tylko prywatna 
wycieczka, w dodatku bardzo krótka, gdyż z Chamonix wszyst- 
kiego dwudniowa. Siłą więc rzeczy spostrzeżone zjawiska były 
nietylko następstwem wpływu wysokogórskiego klimatu, ale 
częściowo też i zmęczenia. 

Ponieważ chodziło mi głównie o przekonanie się, czy 
nastąpią zmiany we krwi, przeto, po kilkakrotnem liczeniu 
sobie ilości ciałek czerwonych i hemoglobiny w Lozannie 
przed wejściem na Mont-Blanc, wziąłem ze sobą na wycieczkę 
tylko przyrządy do oznaczania ilości hemoglobiny, liczenia 
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ciałek czerwonych i zabarwienia preparatu krwi: nowo ku- 
piony w Bernie Szwaje. hematometr Sahlifego, komorę 
Biirkera i Thoma-Zeissa z odpowiedniemi pipetami 
i fizjologicznym rozczynem soli, oraz barwik May-Griin- 
wald'a. Określenie ilości hemoglobiny i zabarwienie prepa- 
ratu krwi w całości wykonałem na samem Mont-Blanc, dla 
liczenia zaś ciałek czerwonych z powodu niemożności zabra- 
nia z sobą w góry mikroskopu, na miejscu tylko zebrałem 
krew do pipety, i rozciefńczyłem, a mieszaninę przelałem do 
małego szklanego naczyńka, ściśle dającego się zamknąć 
i umieszczonego w pudełeczku, znajdującem się zwykle w ka- 
żdym aparacie Sahliego dla t/o n. HCI. Liczenie zaś 
wykonane zostało w Chamonix w sanatorjum dr. Torbeille w 24 
godziny po pobraniu krwi z palca. Jednocześnie pierwszego 
dnia po powrocie z Mont-Blane abliczałem w Chamonix ilość 
krwinek czerwonych i hemoglobiny w swej świeżej krwi i obli- 
czanie to powtarzałem przez 6 następnych dni w Lozannie 
zawsze o tej samej porze (między 10-tą godziną przed po- 
łudniem). 

Pobranie krwi z palca na Mont-Blanc i oznaczanie ilości 

. hemoglobiny odbyło się w 11}, godziny po pobycie na samym 
szczycie w obserwatorjum meteorologicznem Vallot, położonem 
na wysokości 4362 metrów, a więc 448 metrów pod szczytem. 
Szczyt sam przedstawia bowiem dzisiaj zupełnie pustą śnieżną 
powierzchnię, na której przy panującej w czasie mojego po- 
bytu temperaturze — 18% © (było to 12 sierpnia o 9 rano) 
i szalonym wietrze o pobieraniu krwi i obliczaniu ilości he- 
moglobiny mowy być nie mogło. Znajdujące się na szczycie 
Mont-Blanc od roku 1895 do 1908 obserwatorjum astronomiczne 
Jansena zupełnie już zostało zniesione, gdyż, jako zbudowane 
na lodzie bez oparcia o skałę, powoli zagłębiało się coraz bar- 
dziej pod powierzchnię, a przez wytworzenie się szczeliny pod 
samą budowlą uszkodzone zostały jego ściany. Dzisiaj śladu 
już tej budowli niema, resztki desek w ostatnich latach znie- 
sione zostały do obserwatorjum Vallot. 

Zamierzałem zrobić też parę spostrzeżeń z wykluczeniem 
czynnika zmęczenia, eo byłoby możliwe na zwierzętach ze sobą 
zabranych. W tym celu wziąłem ze sobą z Lozanny dwie 
świnki morskie w małej klateczce, którą przewodnik niósł na 
szczyt przywieszoną do plecaka. Niestety, szalony huragan 
śnieżny podczas schodzenia ze szczytu do obserwatorjum 
Vallot i wielkie zimno, a może i sam wpływ wysoko-górskiego 
klimatu sprawiły, że przed dojściem powrotnem ze szczytu 
do obserwatorjum Vallot zwierzęta zginęły. Ograniczyłem się 
wobec tego tylko do badań na sobie (u towarzyszów moich 
krwi nie pobierałem, gdyż nie miałem sposobności badania 
ich krwi przed wycieczką i przez szereg dni po wycieczce), 
i aczkolwiek pewną rolę w zmianach, jakie u mnie zaszły, 
odgrywał też czynnik zmęczenia, to jednak ponieważ zmiany 
te związane były z wejściem na wysokość 4810 metrów i po- 
nieważ obliczałem ilość krwinek i hemoglobiny w mej krwi 
przez tydzień po pobycie na Mont Blanc, zdecydowałem się 
zrobić o nich wzmiankę i przytoczyć przy tej sposobności 
wyniki najważniejszych prac, jakie z zakresu badań krwi 
w górach istnieją. Sądzę, że wobec znacznych rozbieżności za- 
równo eo do wyników spostrzeżeń, jak i co do poglądów na 
zmiany, jakim ustrój podlega w górach, oraz wobec wielkich 
różnie indywidualnych, na które literatura alpinizmu wska- 
zuje, parę tych spostrzeżeń będzie drobnym dodatkiem, zasi- 
lającym spostrzeżenia w różnych miejscach zrobione. 


Przed wyprawą na Mont-Blanc kilkakrotne liczenie krwi- 
nek czerw. w Lozannie wykazało u mnie 4,400.000—4,800.000 
w 1 mm, a hemoglobiny 76—82 według Sahli'ego. Dnia 
10. VIII, w dzień wyjazdu do Chamonix o godz. 10-tej rano 
ilość krwinek wynosiła 4,500.000, a ilość hemoglobiny 80 
według Sahli'ego, Na Mont-Blanc dnia 12, VIII. o 107/, 
rano ilość hemoglobiny okazała się 95 według Sahli'ego, 
powiększenie wynosiło więc 197, ; ilość krwinek czerwonych, 
obliczona już w Chamonix, — 5,800.000, powiększenie 290%. 
Wzmożenie więc ilości krwinek było większe od wzmożenia 
ilości hemoglobiny. Krew wzięta pierwszego dnia po zejściu 
z Mont-Blanc w Chamonix, zawierała 6,000.000 e. cz. i 102 
hgl. według § a hli'ego. Pomimo więc zejścia do Chamonix, ilość 
krwinek czerw. i hemoglobny powiększyła się dalej, przyczem 
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w porównaniu do dnia poprzedniego więcej powiększyła się 
ilość hemoglobiny, względem ilości zaś stwierdzonych przed 
wycieczką w Lozannie, większą stosunkowo była jeszcze ilość 
krwinek, gdyż wzmożenie ilości ich wynosiło 33'/,, a he- 
moglobiny — 24,5%. 

Zmiany we krwi wskutek wycieczki na Mont-Blanc. 


rr e Ciałka Hemoglo- ! 
Data czerwone bina | 
i miejsce badań (komora (według 


Biirkera). | SahlPego). 


10. VIII. Lozanna 4.500.000 80 
12. » Mont-Blanc 5.800.000 95 
18. >» Chamonix 6.000.000 102 
14. Lozanna 5.400.000 06 
15. >» » 4 800.000 95 
16. > 4.600.000 01 
| z © » 4.500.000 85 
NS 4.600.000 80 
| > 4.650,0L0 82 


Ciekawym wynikiem dalszych obliczań; robionych przez 
7 dni codziennie po zejściu z Mont-Blanc, jak wskazuje przy- 
toczona tablica, było to, że zmniejszanie się ilości krwinek, 
i hemoglobiny, następowało nierównolegle, że znacznie prędzej, 
bo już na trzeci dzień powróciła do normy ilość krwinek, na- 
tomiast powiększone ilości hemoglobiny utrzymywały się przez 
cały prawie tydzień. Tak n. p. 4-tego dnia po zejściu z Mont- 
Blane ilość krwinek wynosiła 4.600.000, a hemoglobiny 91 
(Sahli). Piątego dnia ilość krwinek 4.500.000, a hemoglobiny 
85, 6 tego dnia dopiero ilość hemoglobiny obniżyła się rów- 
nież do 80. Zarówno więc powiększanie, jak i zmniejszanie 
się ilości hemoglobiny odbywało się wolniej aniżeli krwinek. 
Jeżeli uwzględnić ilość hemoglobiny znajdującą się w każdej 
krwince czerwonej, to w czasie pobytu na Mont-Blanc i pierw- 
szego dnia po zejściu ilość jej w każdej krwince była mniej- 
szą, aniżeli w dniach poprzedzających wycieczkę, drugiego 
dnia pozejściu — taka sama, a w dalszych trzech dniach — 
większą. Tem samem wskaźnik hemoglobiny w pierwszych 
dniach się zmniejszył, a w następnych powiększył. Ponieważ 
dla obliczania krwinek stosowałem zarówno komorę T h o ma- 
Zeiss'a, jak i komorę Biirkera, przeto miałem sposobność 
porównywania cyfr, otrzymywanych jednym i drugim sposo- 
bem. Stanowczo znacznie stalsze cyfry dawało zawsze liczenie 
krwinek przy używaniu komory Bitrkera. Zdaje się, że 
główna wada komory Thoma- Zeiss'a, mianowicie szybkie 
opadanie krwinek w kropli krwi przed nałożeniem jeszcze 
szkiełka nakrywkowego, i wskutek tego nagromadzenie się 
krwinek w środku, a płynu, ubogiego w ciałka krwi na obwo- 
dzie po nałożeniu szkiełka, jest rzeczywiście dość znaczną, 
Zanim spróbuję dać przypuszczalne objaśnienie zmian we 
krwi, które zaszły u mnie, przytoczę wyniki najważniejszych 
prac z zakresu badań krwi w górach, Punktem wyjścia dla 
tych badań było w ósmym dziesiątku lat zeszłego stulecia 
wypowiedziane najpierw przez francuskiego fizjologa B erta 
(1) przypuszczenie, że ustroje, żyjące w górach, przystoso- 
wują się prawdopodobnie do tych zmienionych warunków 
życia, że z powodu zmniejszonego ciśnienia, a tem samem 
zmniejszonej ilości tlenu, może powiększoną jest u nich ilość 
substancyj tlen pochłaniających. Dla sprawdzenia tego przypusz- 
czenia kazał sobie Bert przesłać do Francji próbki krwi 
zwierząt żyjących na wysokości około 4000 metrów w Andach 
i znalazł, że rzeczywiście krew tych zwierząt zawiera więcej 
tlenu, aniżeli krew zwierząt tego samego gatunku żyjących 
w nizinie. Pod wpływem tych pierwszych prób udał się w r. 
1888 fizjolog Viault (2) z Bordeaux sam do Ameryki po- 
łudniowej, gdzie stwierdził, że ludzie i zwierzęta, żyjący tam 
na dużych wysokościach, mają większą ilość krwinek i he- 
moglobiny i, co najciekawsze, że nietylko tam stale osiedli, 
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jak przypuszczał Ber t, ale też i świeżo przybyli, jak on i jego 
towarzysze, już po krótkim czasie zmianom tym podlegają. 

Badania te, podjęte wpierw przez szkołę francuską, były 
dalej na wielką skalę prowadzone w dziewiątym dziesiątku 
lat przez niemieckich Szwajearów i Niemców. Szczególnie 
wielka liczba prac w tym kiervnku wyszła ze szkoły Mie- 
scheró, fizjołoga bazylejskiego, którego uczniowie: Egger, 
Karcher, Suter, Jaquet i in. badania przeprowadzali 
na nieznacznych stosunkowo wysokościach (1000-—2000 m) 
w Engadinie i w Jurze Szwajcarskiej, wielu zaś badaczy 
(szkoła Zuntza, Durig, Cohnheim, Laquer, Ke- 
stner i in.) od r. 1894 pracowało na Monte-Rosa, gdzie na 
wysokościach 2900 i 4560 m. założone zostały przez Mosso 
pracownie dla wysokogórskich badań fizjologicznych. Niektóre 
spostrzeżenia dokonane zostały na Peak-Fick w Kolorado 
1 w ostatnich czasach znów w Andach przez fizjologów angiel- 
skich i amerykańskich (Schneider, Haldan, Douglas, 
Bareroft), Wyniki tych badań początkowo naogół bardzo 
były niejednolite. gdy uczniowie szkoły Miescher'a znaj- 
dują już po krótkim czasie pobytu w górach powiększenie 
ilości krwinek często ponad 50%, to inni autorowie jak 
Ab derhalden (3) stwierdzają powiększenie tylko bardzo 
nieznaczne, a niektórzy, jak Loewy (4) w wielu przypad- 
kach nie znajdują weale większych ilości. Jedną z przyczyn 
tych rozbieżności była niedokładność w metodzie badania. 
Kiedy zamiast komory Thoma-Zeiss'a stosować zaczęto 
komorę B ii rk era, cyfry nieco się ujednostajniły, otrzymy- 
wano Średnio koło 10% powiększenia ilości krwinek czerw, 
na wysokościach około 1800 m (Biirker [5], Czaandyk 


6]), na wysokościach zaś wielkich, około 4000 m cyfry nadal | 
pozostały dość rozbieżne, tak n, p. Fuchs (7) na Monte- | 


Rosa stwierdził powiększenie wynoszące 48,5%,, Coh nh ei m 

5) zaś nie znalazł wcale wzmożonej ilości krwinek. U dzieci 
powiększenie krwinek w górach bywało większe, niż u do- 
rosłycb, u niedokrwistych większe niż u zdrowych. 

. Z ilością krwinek powiększa się, też ilość hemoglo- 
biny, lecz, według większości badaczy, powiększanie to nie 
zupełnie jest równoległe. Zarówno pierwsi autorzy franeuscy, 
jak i szkoła Miescher'a, znajdują powiększenie hemogło- 
biny mniejsze od przyrostu, natomiast Abderhalden (3) 
1 Weiss (9) stwierdzają zupełną równoległość w powiększaniu 
się. I tutaj niedokładności, posługiwanie się rozmaitemi przy- 
rządami, były przyczyną dość rozbieżnych wyników. Kiedy 
jednak Bürker (5) zastosował najdokładniejszą metodę 
oznaczania ilości hemoglobiny, mianowicie spektrofotometr 
Hifner'a (w sanatorjum Schatzalpe nad Davos na wyso- 
sości 1800 m), to i wtenczas okazała się znaczna nierówno- 
ległość między powiększaniem się ilości hemoglobiny i krwi- 
nek, u jednych powiększała się więcej ilość hemoglobiny, 
u innych ilość krwinek, również nierównoległe było opadanie 
do stanu prawidłowego po zejściu w niziny. Nierównoległość 
taką zauważyli też już i na Mont-Blane francuscy fizjologo- 
wie Guillemard i Moog (10), którzy pracując na króli- 
kach i świnkach morskich między rokiem 1900 a 1910, do- 
Świadczenia robić mogli na samym szczycie Mont-Blane 
w istniejącym tam wtenczas obserwatorjum Jansen'a. 


Nierównoległość w zmianach ilości hemoglobiny i krwi- 
nek w górach ma ważne znaczenie dla szeroko omawianego 
pytania, czy zmiany te we krwi są bezwzgl. czy też wzgi. Pierwsi 
badacze przyjmowali stanowczo, że zmiany te są bezwzględne, 
że już nawet przy bardzo krótkim pobycie w górach nastę- 
puje tworzenie się nowych krwinek. Dowodem tego bezwzęlę- 
dnego powiększania się miały być tu i ówdzie bardzo jednak 
rzadko spotykane krwinki cz. jądrzaste, oraz powstawanie 
w pierwszym czasie pobytu w górach mikrocytów, czyli ma- 
łych krwinek cz. o małej zawartości hemoglobiny. Ponieważ 
na krwinki jądrzaste natrafiano bardzo rzadko, przeto 
Zuntz (11) zastosował inny sposób, pozwalający wnosić 
o charakterze zmian we krwi w górach, mianowicie porów- 
nawcze badanie szpiku kostnego zwierząt, zabitych po pewnym 
czasie przebywania w górach i po przebywaniu w nizinie, 
Szpik pierwszych miał charakter szpiku czynnego, był 
czerwony, szpik drugich był żółty, nieczynny. Sama równo- 
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według Biirkera (5) o tworzeniu się nowych krwinek 
czerwonych w górach, gdy nierównoległość taka zachodzi 
zwykle przy regeneracji krwi n. p. po krwotokach, kiedy 
ilość krwinek czerwonych powiększa się szybciej od ilości hemo- 
globiny. Laquer (12) w ostatnich latach potwierdza wpływ 
gór na tworzenie się nowych c. cz. krwi przez doświadcze- 
nia, polegające na wypuszczaniu zwierzętom pewnej ilości krwi 
i śledzeniu czasu, potrzebnego do zupełnej regeneracji krwi 
w górach w porównaniu do zachowania się tak samo trakto- 
wanych zwierząt i w nizinie; czas ten okazał się w górach 
znacznie krótszym, aniżeli w nizinie. F or b es (13), uczestnik 
ostatniej wielkiej amerykańsko-angielskiej ekspedycji w Andy 
z r. 1922 pod kierownictwem Bareroft'a, badał budowę 
pomnożonych krwinek cz. w górach i stwierdzał dużo ciałek 
młodych z siatką i plamkami, barwiącemi się na niebiesko 
fioletem krezolowym. Czem wyżej badacze pracowali tem ilość 
tych krwinek cz. z siatką była większą, u tuziemców mniej- 
szą, niż u przybyłych. I te spostrzeżenia przemawiają więc 
za przerostem szpiku kostnego w górach. 

Dalszą metodą, która pozwala nam wnosić o charakte- 
rze zmian we krwi w górach, jest oznaczanie ogólnej ilości 
hemoglobiny przez wykrwawienie i wypłukiwanie wszystkich 
narządów we wodzie, črobno pokrajanych. 


U zwierząt, które dłuższy czas przebywały w górach, 
ogólaa ilość hemoglobiny była większą niż u takich samych 
zwierząt, pozostających przy temże odżywianin w nizinie. 
Zuntz (11) robił te badania na zwierzętach dłużej chowa- 
nych na górze Brienzer Rothorn, Jaquet (14) w Davos, 
Abderhalden (3) w St. Moritz, Weiss (9) na Pilatus. 
Według Z un tza bezwzględna ilość hemoglobiny powiększona 
była o 20%, według Jaqueta o 20—30". Nie tak prze- 
konująco wypadły w tym samym kierunku doświadczenia ro- 
bione przez Abderhalden'a i Weissa. Ci autorowie na 
materjale, złożonym z królików, białych szczurów i świnek 
morskich nie stwierdzają bezwzględnego powiększenia ilości 
hemoglobiny, tylko względne, i w związku z innemi swojemi 
spostrzeżeniami, mianowicie równoległością w powiększeniu 
ilości hemoglobiny i krwinek cz., wypowiadają przypuszczenie 
że w górach nie nastaje tworzenie się nowych elementów krwi 
a tylko skurcz naczyń i wyjście osocza z naczyń krwionośnych. 
Wyciśniętą zostaje część osocza, zawierająca mało substancji 
suchej, część zaś bogatsza w składniki stałe i elementy krwi 
pozostaje w naczyniach, o czem wnosimy z powiększonej, 
według Abderhaldena (8), w górach koncentracji osocza. 
Również niektórzy inni badacze, jak n. p. Grawitz (15) nie 
uznawali zapatrywania o tworzeniu się nowych krwinek 
w góracb, i sądzili, że główną przyczyną zwiększonych ilości 
hemoglobiny i krwinek cz. w jednostce krwi jest jej zgęsz- 
czenie, spowodowane większem parowaniem w suchem i roz- 
cieńczonem powietrzu. Na to jednak, żeby takie zgęszczenie 
krwi nastąpiło, utrata wody musiałaby być bardzo dużą, 
ustrój straciłby bardzo na wadze, z czem się w górach nie 
spotykamy, a pozatem u zwierząt, podlegających w prawidłowych 
warunkach dużym utratom wody, ubytki wody bardzo szybko 
zostają wyrównane, tak samo, jak doprowadzenie dużych ilo- 
ści wody nie zawsze, według badań Magnusa (17) na psie, 
krew rozcieńcza. Również nie jest z pewnością stwierdzone, 
czy wogóle w górach parowanie z ustroju jest większe, niż 
w nizinie: pewnem jest tylko to, że ilość wody oddanej 
z ustroju na drodze czysto fizycznej przez nasycenie powie- 
trza oddechowego w płucach parą wodną, jest w górach z po- 
wodu suchości powietrza większą, natomiast ilość wody, pa- 
rującej z całego ciała, według niektórych badaczy, np. Guil- 
lemard'a i Moog'a (17) którzy doświadczenia swoje robili 
na Mont-Blanc, jest mniejsza, niż w nizinie, gdyż zmniejszona 
znacznie jest ilość wody, oddawanej przez skórę, oraz ilość 
moczu ; według zaś badań Cohn heimwa i Kreglingera 
(8) przeprowadzonych na Monte-Rosa, ogólna ilość wody, od- 
danej w górach, jest większą, niż w nizinie. Czy więc w gó- 
rach przy spoczynku ustroju krew jest zgęszczoną, nie jest 
rzeczą do dziś dnia pewną, ważnem w tym kierunku byłoby 
bezsprzeczne stwierdzenie, czy koncentracja osocza podlega 
zmianom, lecz i tu wyniki badań są rozbieżne. Gdy A bdec- 
jak już wspominaliśmy, stwierdził powiększenie 
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koncentracji, to uczniowie szkoły Zuntza powiększenia cię- 
żaru właściwego surowicy w górach nie znajdują. Zarówno 
więc pogląd Abderhaldena,jak i Grawitz'a, na zmiany 
we krwi w górach, szerszego oparcia nie ma, a najprawdo- 
podobniejszem jest przyjęte dziś ogólnie przypuszczenie, że 
po pewnym czasie pobytu w górach rzeczywiście następuje 
tworzenie się nowych krwinek czerwonych. 

Dużo trudności sprawia jednak wytłumaczenie tego na- 
głego, często po paru godzinach już następującego powiększe- 
nia ilości krwinek czerwonych, takiego właśnie, jakie 
i na sobie w czasie wycieczki na Mont-Blanc stwierdziłem. 
I chociaż u mnie napewno powiększenie to częściowo przy- 
najmniej wywołane było zgęszczeniem krwi z powodu dużej 
utraty wody w pocie podczas marszu, to jednak wiadomo, 
że takie powiększenie ilości krwinek cz. następuje także po 
kilku godzinach jazdy balonem w wysokich przestrzeniach. 
Pierwsi autorowie i szkoła Miescher'a tłumaczyli sobie 
i te nagłe zmiany szybkiem powstawaniem nowych krwinek 
czerwonych. Ponieważ trudno jednak przypuszczać, ażeby 
szpik kostny oddziaływał tak szybko — i to przy ciśnieniu 
atmosferycznem, przy którem ilość tlenu we krwi prawie zu- 
pełnie jeszcze nie jest zmniejszoną, — wytwarzaniem nowych 
krwinek cz., przeto Biirker przyjmuje, że powstaje tutaj 
uruchomienie zapasowego, niezupełnie rozwiniętego materjału, 
znajdującego się w każdym szpiku kostnym, Materjał ten 
szybko się zużywa, czego następstwem jest powstającew parę 
dni po powiększeniu — chwilowe zmniejszenie ilości krwinek 
czerwonych. 

Inne zapatrywanie na nagłe zmiany we krwi pochodzi 
ze szkoły Zuntz'a. Najważniejszą rolę ma tu grać inne roz- 
mieszczenie składników krwi w układzie krwionośnym. Z po- 
wodu zimna i innych ciągle silnie działających czynników 
meteorologicznych kurczą się naczynia włosowate obwodowe, 
i krwinki cz. wypchnięte z nich zostają do naczyń większych. 
Jeżeli się robi nakłucie, a zwężenie tych naczyń obwodowych 
jest bardzo znaczne, to krew wogóle może się nie pokazać, 
przy zrobieniu zaś nakłucia głębszego natrafia się juź na na- 
czynia większe, w których znajduje się wypchnięta tam z obwodu 
większa ilość krwinek cz. Jeżeli zaś przy powierzchownem 
nakłuciu, naczynia włosowate obwodowe nie zupełnie jeszcze 
są zwężone, to wtenczas wypływa krew o mniejszej ilości 
krwinek cz. Współpracownicy Z u n t z'a na Monte-Rosa otrzymy- 
wali cyfry, często w krótkich odstępach czasu bardzo zmienne 
zależnie od tego, czy krew pobierali na lodowcu, czy w cie- 
płej izbie, czy w Świetle, czy w ciemności. Na Mont-Blanc 
Guillemard i Moog stwierdzali u świnek morskich i bia- 
łych szczurów hiperglobulję w naczyniach ucha, natomiast 
hipoglobulję w naczyniach głębokich, dopiero od ósmego dnia 
pobytu na Mont-Blanc i w dużych głębokich naczyniach ilość 
krwinek cz, się powiększała. Przed dwoma laty Liebesny 
(18) badał u osób, które Świeżo w góry przybyły, krążenie 
w naczyniach włosowatysh paznokcia, skórnym mikroskopem 
Lieben'a i Schwann'a przy 60-krotnem powiększeniu i zauwa: 
żył, że obieg krwi u tych osób jest wolniejszy, że tworzą się 
u nich złogi krwinek cz. w naczyniach włosowatych, u osób 
zaś dłużej w górach przebywających zmian tych nie zauwa- 
żył. Dlatego sądzi, że-rzeczywiście inne rozmieszczenie skład- 
ników krwi jest główną przyczyną spostrzeganych zmian we 
krwi w czasie pierwszych dni pobytu w górach, Przyjęcie je- 
dnak tego wyłącznie objaśnienia nie tłumaczyłoby zauważanej 
tak często właśnie w pierwszym czasie pobytu na dużych wy- 
sokościach nierównoległości w powiększaniu się ilości krwinek 
czerwonych i hemoglobiny, o którem i ja miałem sposobność 
się przekonać, i dlatego sądzę, że prawdopodobnem jest, iż 
rzeczywiście w pierwszym czasie jakieś niedorozwinięte czerw. 
krwinki krążą w naczyniach. 

Przytoczone tutaj zmiany we krwi u mnie podczas po- 
bytu i po wycieczce na Mont-Blanc tłumaczę sobie w sposób 
następujący : 

Powiększenie ilości krwinek cz. i hemoglobiny w dobę 
po przyjściu w góry było prawdopodobnie następstwem z jed- 
nej strony zgęszczenia krwi, gdyż utrata wagi, o czem dalej 
wspomnę, była u mnie bardzo wielka, z drugiej strony uru- 
chomieniem niezupełnie rozwiniętych jeszcze krwinek cz. na 


co wskazywałaby nierównoległość w powiększeniu się ilości 
krwinek cz. i hemoglobiny. W tem, że pierwszego dnia po 
zejściu z Mont-Blanc, badanie krwi w Chamonix wykazało 
jeszcze bardziej powiększoną ilość krwinek cz. a szczególnie 
hemoglobiny, niema nie dziwnego, gdyż cały dzień poprzedni 
spędziłem na bardzo dużych wysokościach i dopiero późnym 
wieczorem doszedłem do Chamonix. Prawdopodobnie wten- 
czas już, po dniach działania wybiinie wysokogórskiego kli- 
matu, tworzenie się nowych krwinek czerwonych o dużej za- 
wartości hemoglobiny już się rozpoczęło. Nierównomierne 
opadanie zaś w następnych dniach tłumaczyłem scbie tem, że 
niedorozwinięte krwinki cz., które po dobie już w obiegu 
krwi krążyły, szybko się rozpadły, oraz że pod wpływem 
bodźca, którym przez 2 dni był wybitnie wysokogórski, na 8 dzień 
również ' jeszcze górski klimat, (gdyż Chamonix leży, na wy: 
sokości około 1000 m), tworzenie się nowych krwinek cz. 
hogatych już w hemoglobinę, przez parę dalszych dni jeszcze 
następowało, i siąd w 8, 4, i 5-tym dniu po zejściu z Mont- 
Blanc ilości hemoglobiny stosunkowo większe były od ilości 
krwinek. 


Nie wspominam tutaj nie o czynnikach, które w górach 
wywołują te charakterystyczne zmiany, chociaż rozpatrywanie 
tych właśnie składników wysokogórskiego klimatu w ostatnich 
latach jest szeroko omawiane, 'szczególnie w pracach Kest- 
nera (19). Nie tyle brak tlenu w rozrzedzonem powietrzu, 
ile obfitość promieni ultrafjołkowych ma być główną przy- 
czyną tych zmian. W monografji fizjologji alpinizmu, którą 
obecnie przygotowuję do druku będę miał sposobność bliżej 
wspomnieć o analizie czynników wysokogórskiego klimatu. 

W roztiągniętym preparacie krwi swej zabarwionej na 
Mont Blanc, jądrzastych krwinek cz, nie znalazłem, Ilość lim- 
focytów wynosiła 28%, jednojądrzastych leukocytów 8p 
neutrofilnych leukocytów 61%, eozynofilnych 5%. W prepa- 
ratach zaś zrobionych w Lozannie przed wejściem na Mont- 
Blanc ilość limfocytów wynosiła — 229/,, jednojądrzastych leuko- 
cytów — 40, neutrofilnych leukocytów —, (0%, eozynofil- 
nych — 4%. Naogół o zachowaniu się ciałek białych w gó- 
rach, wiadomości mamy stosunkowo niewiele, Szereg autorów 
poczynając od r.1910, jak Stäu pli, Baer, Engelmann, 
Czaandyk (6) znajdują cyfry bardzo różne, w większości 
jednak przypadków pewne charakterystyczne zmiany dają się 
zauważyć, mianowicie zmniejszona ilość ciałek białych obo- 
jętnochłonnych, powiększona ilość limfocytów aż do 40-tu 
i kilku "ję, oraz bardzo zmienna ilość leukocytów ; jedno- 
jądrzastych. 

W czasie wycieczki kontrolowałem również swą wagę. 
Ważyłem się w Chamonix przed wejściem na Mont-Blane, 
pierwszego dnia wycieczki rano, potem następnego dnia pó: 
Źnym wieczorom po zejściu z Mont-Blanc w tem samem 
miejscu, w ciągu następnego dnia 2 razy w tem samem jesz- 
cze miejscu w Chamonix (rano i przed wieczorem), a w ciągu 
paru dalszych dni raz dziennie w Lozannie. Pomimo, że po- 
żywienia w czasie drogi nie pobierałem mniej aniżeli zwykle 
(jedynie wieczorem po zejściu z Mont-Blanc, żywiłem się wy- 
łącznie czekoladą szwajcarską i winem francuskiem), ubytek 
wagi w ciągu 2 dni wycieczki był ogromny :. wynosił 32/, 
kilogramów. Pierwszego dnia po zejściu z Mont-Blanc rano 
waga wynosiła !/, kg więcej, niż zaraz po przyjściu wieczo- 
rem dnia poprzedniego, a w ciągu tego dnia podniosła się 
o dalsze 2'/, kg pomimo nie obfitszego odżywiania 
się. Następnego dnia powiększyła się jeszcze o 1 kg., tak że 
na 3-ci dzień po zejściu: z Mont-Blane przewyższała nawet 
nieco wagę przed wycieczką. 

Takie znaczne ubytki wagi po dużych wycieczkach nie- 
jednokrotnie zaznaczono w literaturze alpinizmu. Spowodo- 
wane one są głównie utratą wody przez pocenie się i wzmo- 
żone spalanie. Zdawałoby się, więc, że pobranie większej ilości 
wody powinno wagę wyrównać; jednakowoż, jak wykazały 
badania Conheim'a Kreglingerai Toblera (8) wy- 
równanie następuje tylko wtenczas dość szybko, jeżeli pobie- 
ramy dostateczne ilości soli kuchennej, W pocie tracimy bo- 
wiem duże ilości chloru, szczególnie, jeżeli pocenie jest bar- 
dzo obfite. Na lity potu, jak pokazały badania Du ri ng'a (20) 
wydzielać się może 1500 mgr chloru, jednak klimat górski 
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nie wpływa na szezególne wzmożenie wydzielania chloru, 
w pocie. Jeżeli po znacznej utracie chloru z potem doprowa- 
dzać zwykłe pożywienie, to następuje zatrzymanie chloru 
w ustroju, dochodzące do 14 gr dziennie, czego w innych 
przypadkach u zdrowego nigdy nie zauważono, jedynie w przy- 
padkach chorobowych przy niedomodze nerek, tworzeniu się 
wysięków zapalnych, u osesków w okresie zdrowienia po za- 
burzeniach trawienia. Jeśli zaś po obfitym pocie nie dopro- 
wadzać chloru do ustroju, czyli stosować djetę bezchlorową, 
to powrót do prawidłowej wagi następuje bardzo powoli, zdaje 
się więc, że stosunek H,O do CI gra przytem wyrównaniu 
ważną rolę. Badaniem tego stosunku zajął się Tobler (21) 
w doświadczeniach na zwierzętach i na dzieciach, które utra- 
ciły duże ilości wody, i doszedł do przekonania, że można 
mówić o trzech rodzajach wody, wydostającej się z ustroju : 


1) O t. zw. wodzie koneentracyjnej, opuszczającej ustrój 
bez domieszki innych składników, co wywołuje skoncentrowa- 
nie płynów tkankowych ; doprowadzenie samej tylko wody 
wystarcza dla wyrównania strat przez nią spowodowanych ; 


2) O t. zw. wodzie redukcyjnej opuszczającej ustrój 
razem z solą, co powoduje ubytek soli w tkankach ; ta woda 
może być zwrócona ustrojowi tylko razem z solą i 

3) o wodzie destrukcyjnej opnszczającej ustrój z uszko- 
dzeniem tkanek. 

Przy obfitem poceniu się wydalona zostaje głównie woda 
redukcyjna. Ażeby ją odnowić, doprowadzona musi być pewna 
ilość chlorn. Jeżeli tego chloru nie doprowadzamy, to woda, 
którą pijemy, nie zostaje zatrzymana. Rozumieć możemy tę 
zdolność pobierania wody przez tkanki tylko przy pewnej za- 
wartości chloru, przyjmująe, że do czynników, jakie wpływają 
w komórce na ciśnienie wewnętrzne, należy nietylko ciśnienie 
osmotyczne, ale i ciśnienie pęcznienia, część ciśnienia osmo- 
tycznego może być zastąpiona (skompensowana) ciśnieniem 
pęcznienia. Pęcznienie zaś kolloidów, jak wykazały badania 
Martina Fischer,a (22) zależy od obecności 
soli, Powiększenie wagi bardzo nieznaczne w ciągu nocy, 
jakie nastąpiło u mnie po przyjściu z Mont-Blanc, tłóma- 
czę sobie tem, że wieczorem po zejściu ze szczytu pobierałem 
prawie bezehlorowy pokarm; kiedy zaś w ciągu dnia 
następnego żywiłem się pokarmem zwykłym, zawierają - 
cym chlor, a dalej nie pociłem się wyrównanie nastąpiło bar- 
dzo szybko i doszło aż do nadmiernego wyrównania strat. 

Wpływ soli na zatrzymanie wody w zbiornikach ciała 
tłumaczy dwa zjawiska, często w górach spostrzegane : 


1) że pomimo obfitego pocenia się mocz jest często bar- 
dzo rzadki, gdyż pita w czasie wycieczki woda nie zostaje za- 
trzymana z powodu utraty soli w zbiornikach ciała, 

S 2) że picie wody po dużem spoceniu się nie gasi pra- 
gnienia, gdyż wodzie tej brak jest soli. Doprowadzenie zaś 
soli w czasie marszu wpływać może dodatnio na zaspokoje - 
nie pragnienia. 

s Spostrzeżenia oddychania robiłem głównie wieczorem 
pierwszego dnia wycieczki podczas pobytu w szałasie Cabane 
de PAiguille du Gońter na wysokości 3817 metrów, w którym 
spędziliśmy noc, dotyczyły one kilku z pośród obecnych tam 
osób w 2—3 godzin po przyjściu ich do szałasu. Zaledwie 
u jednej osoby zauważyłem znaczne przyśpieszenie oddycha- 


nia, dochodzące do 25 oddechów na minutę, reszta osób miała 


tylko bardzo nieznacznie przyśpieszony oddech albo wcale 
nieprzyśpieszony. Mój towarzysz miał ośmnaście oddechów 
na min., trzej inni turyści szesnaście do dwadzieścia oddechów, 
wszyscy zaś mieliśmy oddechy znacznie głębsze, o ile przez 
zwykłe oglądanie u innych i wyczucie u siebie samego mo- 
żna było to ocenić, A nawet po dużem zmęczeniu, jak n. p. 
w czasie pobytu na samym szczycie Mont-Blanc, przyśpie- 
szenie było nieznaczne, u mnie 19, u mego towarzysza 22, 
u przewodników 20 i 18 na minute, pogłębienie zaś oddechu 
było u wszystkich bardzo duże. Z powodu głębszych odde- 
chów w górach wentylacja płucna jest wzmożona, i to jest 
drugiem, przez wielu badaczy stwierdzonem zjawiskiem przy- 
stosowania się ustroju do zmniejszonej ilości tlenu w górach, 
obok wzmożonej ilości hemogłobiny. Takie wzmożenie wenty- 
lacji płucnej następuje wskutek powiększenia ilości podniet, 


działających na ośrodek oddechowy, a może i przez wzmoże- 
nie samej wrażliwości ośrodka oddechowego. 

Ponieważ jedną z głównych podniet ośrodka oddecho- 
wego jest jak wiadomo, dwntlenek węgla, a ilość jego we krwi 
w wysokich górach jest zwiększona, przeto zdawaćby się mo- 
gło, że ośrodek oddechowy w górach mniej zostaje podra- 
żniony. Głównym jednak czynnikiem, podniecającym ośrodek 
oddechowy, jest, jak pokazały badania lat ostatnich, koncen- 
tracja jonów wodorowych we krwi, a ta wzmaga się przy 
zmniejszonej iłości tlenu, gdyż wtenczas powstają, jako po- 
średnie produkty przemiany materji, kwasy organiczne mię- 
dzy innemi prawdopobnie kwas mleczny (Galeo tti, Cohn- 
h eim). 

Objętość oddechu w górach, według badań Lo ev y'ego 
(4) na Monte-Rosa, w spoczynku wzmożona jest o 1—2 li- 
trów na minutę w porównaniu do objętości oddechu w nizi- 
nie; powiększenie wentylacji płucnej zaczyna się już na wy- 
sokości 1500 m., a ponad 2500 jest bardzo wyraźne. Przy 
zredukowaniu ilości powietrza, oddychanego w górach do cie- 
płoty 0° i ciśnienia 760 mm., cyfry, otrzymywane w górach, 
są mniejsze, niż w nizinie, gdyż mniejszą jest w górach masa 
powietrza. 

U jednego ze swoich sąsiadów, lekko drzemiącego w sza- 
łasie na wysokości 8817 m. spostrzegłem wyraźną kolejność 
oddechów głębokich i płytkich, czyli okresowość oddechu, 
zjawisko, które dość często na danych wysokościach występuje. 


Co się tyczy tętna, które podczas całej drogi u siebie 
i swoich towarzyszy szczegółowo badałem, to 1-go dnia wy- 
cieczki po 2-godzinnym, dość stromym marszu z wysokości 
2400 m. (końcowa stacja kolejki Tramway du Mont-Blanc) 
do schroniska na wysokości 8167 m w chwili przyjścia wy- 
nosiło tętno u mego towarzysza 120, u mnie 112, u przewo- 
dników 96 i 92. Po 20 tominutowym odpoczynku u towarzy 
sza 112, u mnie 104, po 45 min. odpoczynkn u towarzysza 
110, u mnie 96. Po godzinnym odpoczynku w wymienio- 
nem schronisku udaliśmy się w dalszą, bardzo stromą 8-go- 
dzinną drogę po skałach, otoczonych lodowcem, do szałasu 
Cabane de PAiguille du Gońter (3817 m). Zaraz po przyj- 
ściu tam tętno wynosiło u mego towarzysza 160, u mnie 140, 
u przewodników 120 i 96, po 1/,-godzinnym odpoczynku 
u towarzysza 128, u mnie 120, u przewodników 108 i 92, 
po 2-godzinnym odpoczynku u towarzysza 120, u mnie 116, 
rano przed wyjściem w dalszą drogę po 8 godzinnym odpo- 
czynku u towarzysza 100, u mnie 104, u przewodników 96 
i 92. Na samym szczycie Mont-Blanc, po 4-godzineym dal- 
szym marszu przez lodowce, tętno u towarzysza mego wyno- 
siło 144, u mnie 148, u przewodników 120 i 128. Podczas 
schodzenia z Mont-Blanc w schronisku Grands-Mulets na 
wysokości 8051 m u mnie 120, u mego towarzysza 116. Wie- 
czorem po przyjściu do Chamonix tętno moje obniżyło się do 
96, a następnego dnia rano w łóżku wynosiło 84. Naogół więc 
tętno po dużych wysiłkach powracało dopiero bardzo powoli 
do stanu prawidłowego, czem wyżej w górach, tem wolniej. 
Badacze, którzy dłuższy czas przebywali na dużych wysoko- 
ściach, jak Guillemard i Moog na szczycie Mont-Blanc, 
w obserwatorjum Jansen'a w roku 1906, stwierdzają, że sam 
pobyt w wysokogórskich okolicach przyśpiesza tętno bez 
względu na zmęczenie. Przyśpieszenie występuje szczególnie 
w pierwszym czasie pobytn, powrót do stanu prawidłowego 
następował dopiero na czwarty dzień. Bardzo charaktery- 
styczną cechą tętna w górach jest jego wielka chwiejność. 
U człowieka stojącego ilość uderzeń często bywa o 30 wię- 
ksza, niż u leżącego. Niektórzy badacze zapisywali tętno 
w górach stigmografem, krzywa nie przedstawia nie szcze- 
gólnie dla gór charakterystycznego, po marszu występuje ty- 
powe tętno zmęczenia z wyraźną nizko położoną falą dikro- 
tyczną. 

Przy wstawaniu rano w szałasie na wysokości 3817 m 
mierzyliśmy sobie ciepłotę ciała. Podwyższenie ciepłoty było 
bardzo wyraźne: u mnie 37,89 C, u mego towarzysza 3750 C. 
Takie podniesienie ciepłoty ciała w wysokich górach nawet 
w stanie zupełnego spoczynku następuje u bardzo wielu lu- 
dzi i trwa zwykle kilka dni. Najprawdopodobniejszą przy- 
czyną jego jest wzmożona przemiana materji. Podezas mar- 


_368 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


szu ciepłota ciała wybitnie się podnosi, dochodząc często do 
880% ©. Większa ilość ciepła powstaje przy wchodzeniu, cho- 
ciaż przemiana energji chemicznej mięśnia większa jest przy 
wchodzeniu. Podczas wchodzenia bowiem część energji che- 
micznej zużyta zostaje na podnoszenie się, przy schodzeniu 
zaś prężenie mięśni i powstrzymywanie się wytwarza ciepło. 
I chociaż przy porównywaniu ilości ciepła, powstałych przy 
wstępowaniu i przy schodzeniu o tę samą ilość metrów, wię- 
cej ciepła wytwarza się przy wchodzeniu, to jednak w jedno- 
stee czasu ilość ciepła, powstałego przy schodzeniu jest wię- 
kszą, ponieważ w dół idziemy znacznie szybciej niż pod górę, 
i to odpowiada też naszym podmiotowym uczuciom : przy 
wchodzeniu odczuwamy bicie serca, ciężkość oddechu, przy 
sehodzeniu przeważa uczucie gorąca. 

Wreszcie spostrzeżenia, dotyczące choroby górskiej. 
U mego towarzysza, u mnie i u kilku osób, które przeby- 
wały przez noc w szałasie na wysokości 3817 m., dolegliwo- 
ści objawiały się bólem głowy, bezsennością, czego częściową 
przynajmniej przyczyna była podwyższona ciepłota i wzmo- 
żone tętno oraz niezbyt wygodne, ciasne i dość twarde lego- 
wisko. Przez całą noe oka nie zmrużyliśmy ani na chwilę, 
Podczas pobytu zaś na szczycie Mont-Blanc i podczas marszu 
szczególnych dolegliwości nie odczuwaliśmy. U wielu jednak 
osób, wchodzących na Mont-Blanc, szczególnie na ostatnim 
odcinku drogi między obserwatorjum Vallot (4869 m) a szczytem 
(4810 m) występują wyraźne objawy choroby górskiej, po- 
legające na wielkiej słabości mięśni, potrzebie olbrzymiego 
wysiłku do wykonania jakiegokolwiek ruchu, mdłościach, wy- 
miotach, sennością, czasem krwotokach z gardła, krtani i płuc, 
uszkodzeniu słuchu z powodu wypuklenia na zewnątrz błony 
bębenkowej i innych dolegliwościach. Szereg tych objawów 
opisany był poraz pierwszy w następstwie pierwszej nauko- 
wej wyprawy na Mont-Blanc, dokonanej w 1787 r. przez 
Saussurea (w rok po pierwszem wejściu na Mont-Blanc 
przewodnika Jaques Balmat i Dr. Piccard). Przy niebie nie- 
zachmurzonem choroba górska występuje częściej, aniżeli przy 
mgle i wietrze, co stawiają w łączności z większą jonizacją powie- 
trza przy jasnem niebie. Nie we wszystkich górach ta choroba 
zjawia się u ludzi na tym samym poziomie: w Andach, Hi- 
malajach dopiero znacznie wyżej, aniżeli w Alpacb, czego przy- 
czyną są prawdopodobnie inne stosunki ciepłoty, wilgoci, jo- 
nizacji, promieniotwórczości. Za najważniejszą przyczynę cho- 
roby górskiej większość autorów uważa brak tlenu (Zu ntz); 
natomiast inne zapatrywania, jak zmniejszenie ilości CO, we 
krwi czyli Akapnia (Mosso (28) przepełnienie krwiobiegu 
płucnego (Kronecher (24) są mniej stosunkowo prawdo- 
podobne. 

W fizjologji górskiej pozostaje naogół sporo jeszcze za- 
gadnień niewyświetionych, w wielu pytaniach mających zna- 
czenie zarówno dla teoretyka, jak i dla praktyka, zapatrywa- 
nia nie są ujednostajnione, tak, że dalsze badania będą mo- 
gły jeszcze wyświetlić niejedną rzecz ciekawą. Dla dorobku 
naszej polskiej pracy naukowej byłoby napewno bardzo ko- 
rzystne, gdyby i u nas w górach, dochodzących przecie do 
2000 i kilkuset metrów, mogły być przeprowadzone, szcze- 
gółowe badania fizjologiczne, gdybyśmy mogli zdobyć się 
z czasem na założenie pracowni fizjologicznej w górach. Wo- 
bee dużego zamiłowania do gór nietylko przyrodników ale 
i lekarzy, wielu chętnych do badań w górach napewnoby się 
znalazło, powiększyłaby się też liczba naszych instytucji na- 
ukowych i dalibyśmy nowy dowód żywotności naszej myśli 
naukowej. 
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Wpływ promieni Roentgena na inwertazę. 


(Z Zakładu farmakologji doświadczalnej U. J. K. i pracowni 
roentgenologicznej PPE [A powszechnego we 
Lwowie). 


I. 


Chcąc bliżej poznać naturę inwertazy i ewentualne wpły- 
wy czynników świata fizyko-chemicznego, które mogłyby grać 
rolę w wynikach naszej pracy, podajemy krótką historję ba- 
dań nad tym zaczynem. 

Inwertaza jest fermentem soku jelitowego, rozszczepia- 
jącym cukier trzcinowy na lewulozę i glukozę. 

Materjalna energja (sił venia verbo), jaką jest promie- 
niowanie różnego rodzaju, może przeprowadzić katalizę (foto- 
katalizę), jak to wiemy ze światła widzialnego (Neuberg 1918, 
stosunek życia do Światła), promieni radu (v Kórósy rozkład 
H, 0) i t. d 

Kataliza więc, która jest przyśpieszeniem powoli prze- 
biegającej reakcji chemicznej przez obecność jakiegoś ciała 
(Ostwald), w promieniach radu, toru, Roentgena i światła, 
uzyskuje nowe czyaniki natury fizycznej. Wchodzi tu w grę 
bodziec, a nie realna substancja współdziałająca w procesie 
katalitycznym. Uraz fal elektronów, fal o różnej długości bez 
względu na swe pochodzenie wprowadza pewne zmiany w za- 
czynach, których następstwem jest przyśpieszenie katalizy. 
(Insult mechaniczny, Por des). 

Poza uczynnianiem aktywatorami, kinazami i kofermen 
tami, istnieje więc jeszcze obszerne pogranicze ze Świata fizy- 
kalnego, ze świata energji kinetycznej. 

Rozpatrując kolejno różne czynniki widzimy, że świa- 
tło słoneczne (Emmerling 1901) szkodzi zaczynom 
w roztworach wodnych nie szkodzi jednak w stanie su- 
chym lub roztworach obojętnych. Szczególnie widmo wi 
dziane ma bardzo niewielki wpływ na siłę zaczynów, a Gre- 
cu stwierdził przy niem nawet podniesienie siły katalitycznej 
amylazy: Jedynie przy obecności tlenu promienie widzialne 
stają się szkodliwemi (Jodlbauer i Tappeiner 1908, 
Agulhon 1912, Fritsche 1921), powodując utlenienie. 
To fotodynamiczne działanie światła bywa wzmożone przez 
sepsibilizatory t. j. ciała z fluorescencją jak eozyna, hamu- 
jąca działanie diastazy, lipazy surowicy, papajotyny i inwer- 
tazy (Pincussen 1922—24). Działającemi zdają się być 
wtedy promienie zielone i jasnoniebieskie, nawet przy roz- 
cieńczeniu eozyny 1:400,000, a inwertazy 1,1,000.000. To sa- 
mo tyczy się n. p. i trypsyny, na którą Światło niema wpły- 
wu, dopiero po dodaniu do niej eozyny (Pfeiffer i Bayer 
1921). 

Z promieni pozafiołkowych, więc z widma sło- 
necznego niewidzialnego, najsilniej działają promienie o fali 
297—302 uu (Burge, Fischer, i Neill 1916), Chau- 
chard i Mazouć (1911) twierdzą jednak, że inwertaza 
jest wcale oporną na porażające działanie tychże promieni. 
Ahuihon widział wzmożone niszczące działanie promieni 
pozafiołkowych na inwertazę przy obecności. ozonu. Tu przy 
dostępie tlenu tworzy sią woda utleniona, jako pomocniczy 
czynnik niszczący. 

Co do radu, tak przy dodaniu soli radowych (Ber- 
gelli Braunstein 1905) jak i emanacji (Jansen) do 
roztworu, inwertaza zachowuje się obojętnie. Natomiast na- 
świetlenie radem działa szkodliwie na inwertazę (Henri 
i Mayer 1904), chociaż niektórzy autorowie nie widzieli też 
żadnego wpływu _(Jodlbauer 1904, AergelN). 
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Zwrócić musimy także uwagę na ciepłotę, która 
przy katalitycznym procesie inwersji cukru trzcinowego ma 
doniosłe działanie przyśpieszające, właściwe wszystkim zaczy- 
nom, przy inwertazie jednak szczególnie wyraźne.” 

Ozon samoistnie działa intenzywnie niszeząco na inwer- 
tazę (Siegmund 1905). 

Inwertaza ma swoje optimum działania w stężeniu jo- 
nów wodorowych przy małej kwasocie. 

Z szeregu paralizatorów najprostszym przykładem spe- 
cyficznego hamowania zaczynów w ich działaniu są produkty 
rozpadu n. p. działaniu inwertazy przeszkadza nadmiar glu- 
kozy (Miiller, Thurgau i Henri, Armstrong 1907) 
także fruktozy, nie jest ona jednak hamowaną przez galakto- 
zę, mannozę, mannit, dulcit i t. p. 

Á Prace Pincussena wykazały, że zaczyny najłatwiej 
jest uszkodzić n. p. promieniami pozafiołkowemi w optymal- 
nym ich punkcie działania, t. zn. wtedy, kiedy są one naj- 


Inwersję eukru trzcinowego mierzyliśmy dostatecznie 
czułą metodą kolorymetryczną F olina- Wu. 

Cyfry, które podajemy są wielkościami względnemi 
i oznaczają przyrost glukozy, powstałej z inwersji cukru 
trzcinowego. Cyfry te dają dokładne ilościowe wyobrażenie 
o każdorazowem natężeniu siły hydrolitysznej fermentu. 

Do konserwacji soku jelitowego używaliśmy  toluolu, 
który jak wiadomo, ma tylko nieznaczny wpływ kamujący 
na fermenty, znakomicie konserwując roztwory tychże. 

Dawkę powierzchniową promieni Roentgena oznaczali- 
śmy w jednostkach Holzknechta (H). 

W 840 oznaczeniach rozpatrywaliśmy kolejno szereg 
zagadnień, jakie wyłoniły się przy obserwacji dynamicznych 
własności inwertazy. 

Zaraz w pierwszem doświadczeniu przekonaliśmy się, 
że po naświetlaniu inwertazy dawką 6 H, przy odległości 
ogniskowej 28 em, 120 K V napięcia, sączku 8 mm glinu 
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bardziej intenzywne, najżywsze, jakby zjonizowane. A im da- 
lej są od warunków najwyższej swej wartości agresywnej, 
więc w stanie jakby utajenia lub ochronione wałem dodanych 
innych substancji, albo zwiększone własną koncentracją, 
wtedy stają się trudniej dostępnemi dla promieni. Zwiększe- 
nie cząsteczek wpływa chroniąco, zmniejszenie osłabia ich 
zdolność obronną. 

,. (Qiekawem jest zjawisko, że w życiu embrjonalnem czło- 
wieka najwcześniej występującym zaczynem jest inwertaza, 
a najpóźniej laktaza, 


II. 


Biodynamiczne własności promieni Roentgena w sto- 
sunku do inwertazy nie były dotąd rozpatrywane, o ile mo- 
gliśmy stwierdzić, 

Wobec tego postanowiliśmy zbadać tę sprawę. 

Inwertazę otrzymywaliśmy z sokiem jelitowym psa 
z przetoki 'Thiry-Vella. Naświetlone promieniami Roentgena 
porcje soku znajdowały się stale w tych samych warunkach, 
w jakieh były porcje kontrolne. Szczególnie światło dzienne 
l ciepłota w termostacie były skrupulatnie kontrolowane. 


i rurze systemu Coolidge'a — siła hydrolityczna zaczynu 
w stosunku do kontrolnej normy wzrosła blisko o 100%, po 
2 godzinach inwersji w termostacie, mianowicie: 

bez naświetlania (N) =. 45 

po naświetlaniu 6 H — 70 

Ta aktywacja zaczynu powtarzała się stale w całej serji 
dalszych doświadczeń kontrolnych. 

Tak było z czystym sokiem jelitowym. Kłaczki nato- 
miast, które histologicznie składają się z komórek złuszczo- 
nego nabłonka, tłuszczowo zwyrodniałego, ze śluzu i bakteryj, 
naświetlone promieniami Roentgena dawały znacznie większą 
inwerzję cukru w tym samym czasie, co czysty sok jelitowy. 
I tak w pierwszem doświadczeniu: 

N = 48 
po6 H= "7 
W innem doświadezeniu kłaczki: 
N = 49, a następnie 77 
po 30 H = 68, a potem 97, 
podczas kiedy czysty sok w tym czasie zinwertował tylko do 
28 i 40. 
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Tą specjalnie silną aktywację w kłaczkach należałoby 
wyjaśnić uczynnieniem inwertazy, po uwolnieniu jej ze stanu 
profermentu, w jakim ona znajduje się w wydalonych ko- 
mórkach przybłonkowych. 

Musimy też podkreślić, co już Kmietowicz i Tu- 
midajski zauważyli przy prolipazie i protrypsynie, że tak 
inwertaza w czystym soku jelitowym, jak i w kłaczkach, 
poddana badaniu inwertującemu cukier w 24 godz. od na: 
świetlania promieniami Roentgena, wykazuje wzmożoną siłę 
hydrolityczną. I tak zaraz na drugi dzień po pierwszem 
oznaczeniu wzrosła siła katalityczna inwertazy: 

N soku — 82, N kłaczków — 48 (w kontroli). 

6 H soku po 24h = 78, 6 H kłaczków po 24% — 100 
(po Roentgenie). 

Cheąc się przekonać, jak wyglądałaby krzywa wykre- 
kreślona z cyfr ilości zinwertowanej saccharozy i czasu 
inwersji, przy pobieraniu próbek w tym przypadku co 80 
minut przy ciepłocie 37° © w termostacie, przebadaliśmy 
szeregi cukru trzcinowego, zaszczepione zaczynem inwertazy 
w 1 godzinę po naświetlaniu dawką 80 H promieni miękkich 
Roentgena. 

Z krzywej tej widzimy, że inwertaza naświetlona roz- 
szczepia szybciej i silniej eukier w stosunku do normy, wy- 
ciągniętej na wykresie kropkami. 

Następnem zagadnieniem, jakie się nam nasunęło, było 
ustalenie najmniejszej dawki podnoszącej siłę katalityczną 
inwertazy, oraz próby określenia granicy dawki porażającej. 
W obu tych przypadkach stosowaliśmy promienie miękkie 
bez sączka przy 120 K V i 28 em odległości. 

W cyklu tych doświadczeń przekonaliśmy się, że już 2, 
a nawet 1 H podnosi siłę katalityczną inwertazy. 

Różnice nawet drobne metodą kolorymetryczną chwyta 
się w najsubtelniejszych nasileniach barwy, w tym przypadku 
niebieskiej, bardzo dokładnie i pewnie, byleby przy oznacze: 
„niach zachować te same odczynniki, (jednakowe oświetlenie 
i ten sam badacz). Indywidualna percepcja barw może po- 
wodować różnicę kilku podziałek (2— 4), szezególnie w obrę 
bie barwy granatowej, o silnem natężeniu. 


Otóż różnice po 2 H były: 


N = 15, 65, 
po 2 H = 20, 87; 
1 M = 8, 


2 Hi 10 EH = 98; 

w 2 godziny w innem doświadczeniu 

N = 55, 
innym razem w oznaczeniach co godzinę: 

N = 0, 27, 48, 41, 

1 H = 22, 58, 67, 60; 

raz oznaczone po dwóch godzinach: 

N = 60, 


Mniej wyraźnie występowała natomiast górna granica 
dawki, t. j. granica porażająca zdolność katalityczną pozy- 
tywną, a raczej powodująca katalizę opóźnioną, czyli nega- 
tywną. Zależy ona od nasycenia soku jelitowego zaczynami, 
Im sok jest bardziej-koloidalny, mniej zbliżony wyglądem do 
mętnej wody, tem trudniej jest obniżyć jego siłę rozszczepiającą. 
Granica waha się między 60 a 100 H promieni miękkich, 
jako początkowe dawki niszczące. Widzimy z tego, jak nad- 
zwyczaj czułemi na promienie Roentgena są zaczyny, a rów- 
nocześnie, jak ogromnie opornemi na zniszczenie, 

Spostrzeżenie to mogłoby być wskazówką dla pewnych 
biologicznych i dynamicznych własności zaczynów, któreby 
można w pewnych warunkach odpowiednio zużytkować. 

Dawka hamująca szczególnie silnie zaznacza się po za- 
szczepieniu zaczynu w 24 godzin od naświetlania. 


Ilustruje to wykres: 
na którym 1 H daje szybką i silną inwersję cukru, 60 H 
jeszcze wcale wydainą, 100 H natomiast zaczyna wykazywać 
zwolnienie reakcji w stosunku do mormy. 

Optymalną dawką uczynniającą, czyli zmniejszającą we- 
wnętrzne opory przy powstawaniu procesu katalitycznego 
inwertazy, są granice między 6 a 20 H. 


Ze względu na sposoby terapji interesowało nas natu- 
ralnie także i zagadnienie dosis refracta. 

Tu przeprowadziliśmy doświadczenia w dwóch grupach. 
W jednej dodając co 24 godzin tej samej porcji soku jelito- 
wego nowe 10 H, w drugiej 80 H. 


W grupie 10 H zaszczepiony zaczyn zaraz po naświe- 
tleniu promieniami Roentgena, oznaczany co godzinę wykazał . 
różnice: 
N = 0, 5, 87, 47, 

po 10 H = 13, 26, 56, 74; 

po 24 godzinach naświetlony dalszemi 10 H dał: | 
N = 0, 16, 22, 31, 48, 

20 H = 15, 27, 52, 55, 69; 
po dalszych 24 godzinach dodawszy po raz trzeci 10 H otrzy- 
maliśmy: 


aaa" 


N = 0, 18, 20, 61, 
30 H — 18, 26, 49, 77. 


Widzimy tu stały z samego początku przyrost siły ka- 
talitycznej po nowem podnieceniu, po każdej nowej dawce. 
W grupie 30 H stosunki były następujące: 


N = 21, (80), 81, 74, 83, 
po 30 H == 28, (85), 44, 89, 98, 
w _24 godzin po dalszych 80 H: 
N = 28, (—), 57, 72, 84, 
- 60 H = 42, (—), 80, 88, 106, 
po 48 godzinach i nowych 30 H: 
N = (—h (—) 38, (—), (—) 72, 
90 H = (—), (=) 26, (—), (—), 42, 

Tu podniecenie drugiej dawki, ustąpiło po dawce trze- 
ciej zahamowaniu katalizy pozytywnej; proces inwersji cukru 
zaczął się opóźniać, zaczyn został porażony w swej sile hy - 
drolitycznej. Wynik ten zgadza się z poprzedniemi naszemi 
spostrzeżeniami i inoże służyć za wyjaśnienie przez analogję 
biologiczną do częstości powtarzania dawek roentgenowskich. 

Dotąd używaliśmy tylko promieni miękkicb. Należało 
zbadać różnicę w biodynamicznem działaniu promieni mięk- 
kich a twardych. Naświetlanie promieniami miękkiemi stoso- 
waliśmy bez sączka lub przez 1 mm Al, twardemi przez 0,5 
mm Cu -+ 1 mm Al. l 

Wyniki były jednozgodne; i tak liczby uzyskane co 1 
godzinę po 10 H twardych i miękkich dla soku czystego 
były: 
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N = 24, 50, 65, 

(promienie twarde) T = 80, 61, 79, 
(promienie miękkie) M == 30, 62, 80, 
dla kłaczków: 


N = 56, 88, 
T = 67, 105, 
$ M — 67, 104, 
w innem doświadczeniu po 2 godzinach: 
N = 55 
T1 H= 75,2 H= 91, 10 H = 90, 


> M1 H = 78, 2 H = 08, 10 H = 88, 

W końcu szereg badany co godzinę przy 10 H mięk- 
kich lub twardych dał: 

N = 0, 0, 87, 47, 
T = 13, 29, 54, 72, 
M = 13, 26, 56, 74, 

„Zaznacza się tu lekkie opóźnienie katalizy na niekorzyść 
promieni filtrowanych twardych. Jest to jednak różnica, cho- 
ciaż stała, ale tak niewielka, że praktycznie niema potrzeby 
brać Jej w rachubę przy rozpatrywaniu biodynamicznych 
własności. promieni Roentgena. 

ą Zorjentowawszy się w narastaniu szybkości katalitycz- 
nej, przeszliśmy do zagadnienia, czy w naświetleniu temi sa- 
memi dawkami będziemy mieli jakieś różnice w maximum 
katalizy w ciągu kilku dni. Aby sam proces nie był hamo- 
wany nadmiarem glukozy, jako swoistym paralizatorem, szcze- 
piliśmy 0,5 cmê soku w 50 emê 40/, saccharozy. I tu oka- 
zało się, że jednak po 8 dniach zaznaczyły się różnice w ilo- 
Sci zhydrolizowanego cukru na korzyść silnych dawek roent- 
genowskich, a mianowicie: 

N = 15, 

"= 1 H — 16, 60 H = 28, 
N = 15, 
f H = 20, 80 H = 81. 

i „Ostatnie zagadnienie jakie nas czekało, było stwierdze- 
nie, jak zachowuje się zaczyn zaszczepiony w kilka dni po 
naświetleniu. Tu także wypadło ono na korzyść zaczynu na- 
świetlonego przed 6 dniami: E 

N = 67, 

10 H = 75. 
+ Długo. więc potencjalnie utrzymywała 
k 4 w naświetlonym fermencie wzmożona siła 
„atalityczna, która potrafiła rozwinąć swe działanie 
Ni w tydzień od naświetlenia promieniami Roentgena. Ta 
Pra zaczynów daje jeszcze jedno potwierdzenie i cie- 
i A e w możliwość utajenia się skutków naświetlania 
obi ugotrwałe następowe narastanie i utrzymywanie się 

Jawów przyczynowo ściśle ze sobą związanych. 

II. 
A. a radowe 6 różnią się od roentgenowskich tylko 
als i alą. Katoda wyrzuca elektrony słabiej, mniej szybko 
mie EG wobec czego i efekt jest słabszy. Zarówno promie- 
> a e i roentgenowskie mają własności biodynamiczne 
e o niszczą tkankę, powodując oparzenie, one wyświe- 

ają płyty fotograficzne i f. d. 
asd promieni œ i 6 różnią się tem, że nie odchylają się 
y potu magnetycznem, ani elektrycznem, nie są więc nałado- 

ane ani ładunkiem dodatnim, ani ujemnym. 

, Promienie œ posiadają 1/10—1/20 szybkości światła, 
mając dużą masę. Są to bowiem naładowane dodatnio atomy 
czyli lony helu; z tego też powodu są mało przenikające, 
gdyż zatrzymuje je już warstwa powietrza 25 — 8'5 em 
gruba, 

Promienie £ są tak szybkie, jak światła t. j. 300 000 
m. na | sekundę i są elektronami ujemnemi, poruszającemi 
się nadzwyczaj chyżo. 

nergja tych wszystkich promieni nie jesi wybitna. 
Ruthefordowi udało się w r. 1919 rozbić atom azotu 
zapomocą promieni œ. W chwili zderzenia się œ cząsteczki 
0 ogromnej energji kinetycznej z rdzeniem azotu, zostaje 
z tego rdzenia wyrzucony jon wodoru, a że ma mniejszą 
masę od œ cząsteczki, szybkość jego jest znaczniejsza. 

Skutki tych promieni, jak i promieni światła widzial- 


km, 


nych i niewidzialnych, gdzie w grę wchodzi elektron, będący 
czystą elektrycznością i nie mający w sobie nie z materji, 
jakby się zdawało, mimo, że jego masa nie jest równą zeru; 
ale równa się 1/800 części atomu wodoru, a rośnie z szyb- 
kością jego poruszania się, tak, że ma się wrażenie jakoby 
masa była wogóle natury elektromagnefycznej — skutki więc 
tych promieni muszą ujawniać się zawsze. 

Ciekawa praca Altstaedta (1924) nad uczulaniem tuber- 
kuliny promieniami Roentgena przeszła niespodziewanie, jak 
dotychczas bez echa. Tuberkulina naświetlana coraz silniej- 
szemi dawkami, a następnie szczepiona naskórnie wykazała 
wzmożoną stopniowo reakcję skórną. Szczepiona jednak po 
24 godzinach nie różniła się od szczepień kontrolnych. Ciało 
biologicznie martwe, jakiem jest tuberkulina, zostało w swem 
działaniu dynamieznem wzmocnione przez naświetlenia pro- 
mieniami Roentgena. 

Wszędzie doznaje się wrażenia, jakby promienie Roent- 
gena zmniejszały opory wewnętrzne, hamujące 
pewne ciała w rozwoju swej siły. 

Streszczając wyniki naszych badań, musimy stwierdzić, 
że działanie katalityczne inwertazy zostaje wybitnie przyśpie- 
szone zapomocą promieni Roentgena. Siła ta jakby się wylę- 
gała do 24 godzin w środowisku zaczynu, który został na- 
świetlony. 

Dawka podnosząca siłę fermentu jest bardzo niska; dużo 
natomiast trzeba zużyć energji promienistej, aby obniżyć siłę 
normalną zaczynu. 

Granice dawki optymalnej są dość szerokie, 

Zasadniczej i wybitnej różnicy między promieniami 
miękkiemi i twardeini nie spostrzegaliśmy. Twarde są jednak 
nieco słabsze w swej sile uczynniającej. 

Nowe, Średnio silne naświetlania powodują nowy przy- 
rost siły katalitycznej fermentu. 

Maximum katalizy jest większe dła zaczynu naświe- 
tlonego. 

Zaczyn naświetlony przechowuje w sobie potencjalnie 
siłę wzmożonej katalizy długo po naświetleniu. 

Wobec czego obok szeregu wniosków, jakie możnaby 
wysnuć z tych spostrzeżeń, musimy podkreślić spostrzeganą 
po dużych dawkach promieni późną zmianę siły fermentu, 
którego szybkie wyczerpywanie się, może być dowodem, prze- 
mawiającym przeciw zbyt wysokim dawkom w terapji. Dawki 
te mogłyby osłabiać siłę obronną organizmu, obniżając na- 
wet napięcie tychże, jakie były przed naświetlaniem. To obni- 
żenie ujawnia się dopiero później negatywnemi wynikami 
w organiźmie chorym, którego nietylko nie wsparto siłą pro- 
mieni, ale nawet jeszcze osłabiono, 

W końcu, częstość i wysokość powtarzania dawki może 
być tutaj przez analogię biologiczną rozpatrywana i porów- 
nywana. à 
Te charakterystyczne cechy dynamiki naświetlanego za- 
czynu, mogłyby nam tłómaczyć niejeden objaw, spostrzegany 
w leczeniu promieniami Roentgena, a dotychczas niezrozu- 
miały, oraz nasuwają szereg nowych zagadnień, 


Dr. Władysław FUCHS-DYBOWSKI, mjr. lek. Lwów. 


Badania lekarskie uczestników kursu narciarskiego. 


Z pracowni sportowo-lekarskiej Zakładu Patologji Ogólnej 

i Doświadczalnej Uniwersytetu J.K.we Lwowie Dyr. Prof. 

Dr. M. Franke i Sekcji Higjeny Sportu Polsk. Tow. Higje- 
nicznego we Lwowie. 

Dzięki zezwoleniu i intenzywnemu poparciu władz woj- 
skowych możliwem było przeprowadzenie w ciągu ubiegłej 
zimy badań lekarsko-sportowych na uczestnikach kursu nar- 
ciarskiego wojskowego w Worochcie. Badania te objęły po- 
czątkowo 45 uczestników, po 4 i !/, tygodniach zostały po- 
nownie przeprowadzone u 25 osobników poprzednio bada- 
nych : 

Dzieliły się one na badania antropometryczne, obejmu- 
jące wysokość ogólną, wysokość tułowia samego, obwody 
piersiowe wdechowe i wydechowe na wysokości podpachowej i na 
wysokości wyrostka mieczykowatego, obwód szyi, brzucha, roz- 
piętość ramion, obwody ramienia, przedramienia, uda i łydki, 
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w skurczu i rozkurczu. Dalej szły badania dynamometryczne; 
oceniane dynamometrem Collina, ścisk ręką prawą i lewą, 
rozciąg oburęczny oraz siłę wyprostną całego ciała. IH-ą i IV-ą 
grupę stanowiły pomiary narządów oddechowego i krwionoś- 
nego, obejmujące pojemność życiową płuc, rytm oddechowy 
przed i po zmęczeniu, możność wstrzymania oddechu przed 
i po zmęczeniu, oznaczanie maksymalnego ciśnienia wyde- 
chowego, oznaczanie zdolności do utrzymania ciśnienia 40 mm 
rtęci przez dłuższy czas; tętno normalne i po zmęczeniu, 
szybkość powrotu tętna do normy po zmęczeniu, oznaczenie 
ciśnień tętniczych — maksymalnego i minimalnego — wedle 
oscyllometru Pachona. 

Mimo małej liczby osobników badanych dwukrotnie 
dały jednak badania te wyniki tak jednolite i w jednym dą- 
żące kierunku, że pozwoliły na wyciągnięcie z nich całego 
szeregu wniosków, bądź to teoretycznych bądź też praktycz- 
nych. 

Badania antropometryczne wyjaśniły w znacznym stop- 
niu duże trudności, na jakie napotykają kierownicy kursów 
w prowadzeniu nauki jazdy na nartach; — trudności te po- 
legzją na konieczności indywidualizacji nauki, zwłaszeza 
z chwilą opanowania przez kursistów pierwszych podstawo- 
wych ewolucji, skutkiem ogromnej nierównomierności w po- 
stępach uczni. Zrozumiemy łatwo, że trudności te są ogromne, 
jeśli porównamy pomiary n. p. Nr. 15, K. S., wysokość 
185 em, obwód piersiowy wdechowy górny 102 cm, dolny 
98 em, amplituda oddechowa 10 em, pojemność życiowa 
4000 cm. sześc., zdolność do wysiłku tak duża, że trzeba dwa 
i trzykrotnie większej pracy od naznaczanej innym przy pró- 
bach dla podniesienia tętna do 120, a tętno to wraca po 80 
sekundach zupełnie do normy; Nr. 32, S. J„ wysokość 180 
cm, obwód piersiowy wdechowy górny 98 em, dolny 89 em, 
amplituda oddechowa 4—5 em. Pojemność oddechowa 3800 
cm kub., zdolność do wysiłku tak mała, że tętno, bardzo 
łatwo ulegające przyśpieszeniu do 120, jeszcze po 150 sekun- 
dach wykazuje zwyż 100 na minutę Tak wielkie różnice daje 
nam kurs wojskowy, w dodatku ochotniczy, na który natu- 
ralnie zgłosili się ludzie najzdrowsi. O ileż większe więc róż- 
nice spotykać musimy między uczestnikami kursów narciar- 
skich cywilnych. Lekarsko rozumiemy więc doskonale potrzebę, 
wyczuwaną już niejednokrotnie przez empirję sportową, urzą- 
dzania masowych kursów tylko kilkodniowych dla początku- 
jących narciarzy, później zaś kursów drobnych o niewielkiej 
ilości uczestników, pozwalających na indywidualne uczenie. 
W razie uczestnietwa zbyt nierównych sił we wspólnych kur- 
sach zachodzi większa możliwość przemęczenia słabszych 
uczestników, silniejsi zaś mniej na kursie korzystają pod 
względem rozwoju swych sił fizycznych, wytrzymałości oraz 
zahartowania ze względu na zbyt niski dla nich poziom kursu. 


W dalszym ciągu wykazały pomiary, że kurs narciarski 
jest znakomitym wprost środkiem odtłuszczającym; prawie 
60%% uczestników posiadało na początku kursu nieco podściółki 
tłuszczowej; mimo dobrego odżywiania się, znikała ona z dużą 
szybkością; n. p. u połowy prawie badanych ponownie ubyło 
w obwodzie klatki piersiowej tak przy wdechu jak i wyde: 
chu 1 do 3 cm z powodu zniknięcia podściółki tłuszczowej ; 
to samo dało się takźe zauważyć na udach i ramionach na- 
wet, naturalnie w mniejszych granicach 1 do 1!/, em. Nie- 
stety brak dobrej wagi w miejscowości tej nie pozwolił na 
ważenie uczestników; obie i jedyne wagi wykazywały »tylko« 
7 kg różnicy. Taksamo brak elastometru nie pozwolił na 
objektywne spostrzeganie różnic w elastyczności i jędrności 
mięśni; subjektywnie były one bardzo wybitne. 

Masa mięśniowa powiększyła się jako taka u 60°% kur- 
sistów, głównie na udach, ramionach i przedramieniach ; 
szczegółowe cyfry są tu trudne do wywnioskowania ze względu 
na zniknięcie podściółki tłuszczowej i rozrost mięśni, odby- 
wające się równocześnie. Z tego też powodu nie mogę podać 
cyfr dla mięśni klatki piersiowej. Tak te pomiary jak i dy- 
namometryczne wykazały bardzo zbawienny wpływ ćwiczeń nar- 
ciarskich (prawdopodobnie podchodzenia do góry z 2 kijami) 
na równomierny rozwój mięśni w znacznej bardzo części 
tych przypadków, gdzie zachodziły wybitne różnice między 
oboma rękami. Tak n. p. Nr. 5, C. T. wykazuje na po- 


czątku w dynamometrji 10 kg różnicy między ściskiem ręki 
prawej a lewej, po kursie różnica wynosiła 2 kg; Nr. 8., 
G. F. wykazuje 2 emtrową różnicę w obwodach obu ramion 
przed kursem, a po nim różnica pozostaje ta sama, mimo, 
że obwody wzrosły znacznie; różnica między obwodem w skur- 
czu i rozkurezu, wynosząca przed kursem 2'/, i 1 cm wzro- 
sła na 5'/, i 4 em; Nr. 11, K. W, na początku kursu da- 
wał 9 kg różnicy między rękoma w dynamometeji, po kursie 
wykazywał różnicę 6 kg; Nr. 21, M. 5, był może najbar- 
dziej uderzającym, różnica skurczowego i rozkurczowego 
obwodu ramienia wynosiła u niego 8 cm po stronie prawej, 
2cm po stronie lewej przed kursem, tuż przed zakończeniem 
obie wynosiły 4 cm, 

Najważniejszym z dokonanych pomiarów był bezwątpie- 
nia pomiar klatek piersiowych, wyniki kursu pod względem 
zdrowotnym były tu wprost wspaniałe; u 26 uczestników, 
badanych dwukrotnie, wynosiły różnice obwodów wdecho- 
wych i wydechowych tak w górnym (podpachowym) jak 
iw dolnym (na wyrostku mieczykowatym) wymiarze prze- 
ciętnie 55 mm na początku kursu; przy końcu zaś wzrosła 
amplituda górna przeciętna na 87 mm czyli .o 32 mm, dolna 
na 80 mm czyli o 25 mm. Nietylko mamy więc duży zysk, 
ale w dodatku części szczytowe płuc zyskały znacznie więcej 
na wentylacji niż partje dolne. Przypuszczać należy, że ko- 
rzystny ten wpływ ćwiczenia narciarskiego polega na dwóch 
sumujących się działaniach. Pierwszem jest okoliczność ta, 
że podczas nauki jazdy na nartach, kilkugodzinne dziennie 
ćwiczenie polega na nauce zjazdów; dla zjazdu trzeba wyjść 
pod górę; już po kilku pierwszych dniach opanowuje kur- 
sista technikę na tyle, że zjazd sam łącznie z ewentualnemi 
upadkami i powstawaniem z nich trwa jednak znacznie kró- 
ciej niż podchodzenie do góry. W pierwszych dniach 1/, 
czasu, w następnych ?/ do ëj, zabiera wyjście w górę, Pod- 
czas marszu pod górę, czy to na nartach czy na piechotę, 
pochylenie ciała naprzód jest koniecznem, przeciwdziała ono 
silnym ruchom oddechowym brzucha i dolnych partji klatki 
piersiowej, utrudniając je, nie krępując zaś oddechu górną 
częścią. Byłby to jeden wpływ, nie specyficzny jednak nar- 
ciarstwu, a wspólny także turystyce górskiej, letniej czy zi- 
mowej. Przy wychodzeniu jednak do góry na nartach szkołą 
norweską, a więc z pomocą dwóch kijów, zaopatrzonych ta- 
lerzykami, które skutkiem tego nie zapadają się nawet w głę: 
bokim i miękkim Śniegu, pracują ramiona i ręce wcale po- 
ważnie, dźwigając, zależnie od ślizkości śniegu i nart, czasem 
i dużą część ciężaru ciała do góry. Nawet początkujący nar- 
ciarz nabywa szybko — zwykle pod kierownictwem dobrego 
instruktora — zdolności uzgodnienia swego kroku na płask 
czy pod górę z pracą ramion i z rytmem oddechowym, Praca 
kijami rytmicznie z oddechem połączona, wpływa niezwykle 
dodatnio na głębokość oddechu, rozszerzając i zwężając mecha- 
nicznie górne części klatki piersiowej. Do dwóch tych wpły- 
wów, działających elektywnie, więcej na górną część klatki 
piersiowej niż na dolną, mógłby się dołączyć trzeci, również 
wspólny turystyce tak letniej jak zimowej, biernego pocią- 
gania ramion w tył — i rozszerzenia w ten sposób górnej 
i przedniej części klatki piersiowej — przez ciężar plecaka. 
Działanie to istnieje tylko przy plecaku lekkim lub średnim ; 
przy ciężkiem obarczeniu przeciwdziałamy napięciem mięśni 
(deltoideus i pectoralis maior), ściągamy ramiona i utrud- 
niamy szczytom oddechanie. Na kursie omawianym działanie 
to nie wchodziło wogóle w rachubę, ponieważ z powodu fa- 
talnych warunków śniegowych odbyły się tylko nieliczne wy- 
cieczki dłuższe z obciążeniem podczas marszów. 


Pomiary dynamometryczne wybitniejszych wyników nie 
dały; przeciętnie osiągnięte cyfry na początku kursu i końcu 
wykazały jedynie bardzo nieznaczne podniesienie siły ścisku 
rękę prawą i lewą, nieco większe rozciągu oburęcznego i siły 
mięśni wyprostnych tułowia. Nie należy tu jednak zapominać 
że w rzeczywistości byłyby wyniki te znacznie korzystniejsze, 
gdyby nie brak Śniegu, najbardziej dający się odczuwać 
w ostatnich dniach przed drugiem badaniem. Skutkiem braku 
tego były potłuczenia o twardą »matkę ziemię« większości 
kursistów, co niepozwalało im na intenzywniejszą dynamo- 
metrję. Przybytek wynosił dla ścisku rękoma po 1 kg prze- 
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ciętnie, dla wyprost i rozciągu oburącz po 8kg. O wyrówna- 
niu różnie między ręką prawą i lewą już mówiliśmy. ; 

Pomiary pojemności życiowej płuc badanych osobników 
dały wynik niewielki, wzrost pojemności w ciągu 4 tygodni 
o 230 cm przeciętnie; nie jest to wiele, zwłaszcza jeśli uprzy- 
tomnimy sobie, że ogromna większość frekwentantów przy- 
była z nizin, 100 do 300 m nad poziom morza; wzniesienie 
się więc wynosiło od 680 do 480 m. Konieczne z powodu różnicy 
poziomów pogłębienie poszczególnych oddechów miało wpływ 
także na pojemność życiową, Znając jednak przebieg kursu, 
niemożliwość intenzywnej zaprawy z powodu marnej pokry- 
wy Śniegowej, małą ilość czasu spędzonego przez uczestni- 
ków na większych wysokościach, zrozumiemy łatwo mały 
wpływ kursu na pojemność życiową. Przy niewielkich wy- 
mogach wystarczało najzupełniej dostosowanie się głębokości 
poszczególnych oddechów do zmienionych wymogów. Niestety 
nie mogę podać cyfr bezwzględnych, gdyż pracownia nasza 
nie posiada spirometrów odpowiednich dla oznaczania po- 
szczególnych wdechów i wydechów. O zmianach zaszłych są- 
dzić możemy jedynie ze zmian zaszłych w rytmie oddecho- 
wym. Te zaś są wcale znaczne; normalny rytm oddechowy 
w spokoju — stojąco — na świeżem powietrzu mierzony, 
wynosił przeciętnie 15 oddechów na minutę na początku 
kursu, Pod koniec kursu spadł znacznie, bo na 12 odde- 
chów na minutę. Zmiana jego po mniejwięcej jednakowem 
zmęczeniu (marsz drogą szybkiem tempem około 300 kro- 
ków pod górę i powrót do badającego) po kursie jest już 
mniejszą; z 19 oddechów na minutę przed kursem spadł na 
18, Mamy więc powody do przypuszczenia, że pojemność 
oddechu poszczególnego powiększyła się w spokoju o ze 
Możemy to tem pewniej uczynić, że minimalna zmiana po 
zmęczeniu nie pozwala nam przypuścić, by w ekonomji 
ustroju zaszły już jakieś zmiany, powodujące oszezędniejsze 
zużycie tlenu przez pracujący organizm. Cały szereg prac nad 
przemianą materji podczas pracy, przed i po długotrwałej 
zaprawie, wykazał dowodnie, że podwyższenie ekonomji 
ustroju przez zaprawę ma miejsce, ustrój pracuje znacznie 
Oszczędniej, zużywa mniej tlenu, wydziela mniejszą ilość 
bezwodnika kwasu węglowego, wykonując tę samą lub na- 
wet większą pracę; wyniki takie daje jednak dopiero długo- 
trwała zaprawa. Stąd też łatwo rozumiemy, że 4-tygodniowy 
kurs dał dopiero początek poprawy oddechania, wykazalny 
podczas spokoju, ale niewytrzymujący próby nawet średnio 
wytężającej pracy. 


Drugie, przeprowadzone tu doświadczenie nad czasem 
dobrowolnego wstrzymania oddechu podczas spokoju i po 
zmęczeniu, dało dość wybitny wynik; w spokoju wynosił czas 
możliwego wstrzymania oddechu przeciętnie 46 sekund, na 
końcu kursu wzrósł do 52 sekund; po zmęczeniu jednak po- 
został bez zmiany lub nawet obniżył się nieco (o 2 sekundy 
z 89 na 87). Widzimy więc zachowanie się zupełnie podobne 
do rytmu oddechowego przed i po zmęczeniu. 

Badania maksymalnej siły wydechowej, wyrażonej za- 
pomocą podniesienia słupa rtęci do najwyższej możliwej wy- 
sokości siłą wydechu, wykazały wzrost znaczny. Przeciętna 
przed kursem wysokość 99 mm rtęci podniosła się do 113 mm. 
Podniesienie słupa rtęci do wysokości 40 mm i na utrzymy- 
wanie go na tej wysokości przez czas jak najdłuższy siłą 
wydechu dało przeciętny wynik 86 sekund na początku, 41 
sekund na końcu kursu. 

Z wyników tych możemy słusznie wywnioskować: zdro- 
wotny wpływ kursu na narząd oddechowy był bardzo duży 
1 dla uczestników wielce korzystny. Najwyżej ocenić należy 
powiększenie amplitudy wdechowo - wydechowej, zwłaszcza 
w wymiarze górnym. Dalej powiększenie siły wydechowej, 
obniżenie częstości oddechów w spokoju świadczy o znacznem 
polepszeniu koordynacji mięśniowej i nerwowej; znaczna 
część uczestników porzuciła typ oddechów nieregularnych, 
płytkich i powierzchownych, by, pogłębiając je i zwalniając 
ich tempo, zrobić je znacznie głębszemi i wydatniejszemi. 
Sprzeczne — zdawałoby się — wyniki prób powstrzymania 
oddechu i podtrzymywenia rtęci znajdują swe wyjaśnienie 
we wpływie woli. Próby wstrzymania oddechu w spokoju, 
tak na początku jak i na końcu kursu robione były wspól- 


nie, moment rywalizacji wchodził więc w rachubę i po- 
wodował większy wysiłek; wyniki odpowiadają więc zupełnie 
faktycznemu stanowi rzeczy, t. zn. wzrostowi mechanicznej 
pracy oddechowej, większej jej wydajności i regularności. Ten 
sam moment rywalizacji odgrywał rolę przy podtrzymywaniu 
rtęci; badany wprawdzie nie znał czasu, lecz, mając przed 
oczami drgający słupek rtęci, a otoczony przypatrującymi się 
kolegami, silił się na jak najlepszy wynik t. zn. najdłuższy 
czas podtrzymania. 

Moment ten rywalizacji odpadał zupełnie przy próbie 
wstrzymania oddechu po zmęczeniu; próba ta odbywała się 
jedynie w obecności badającego; najwyżej po dwóch uczest- 
ników było razem badanych. Przy pierwszem przeprowadze- 
niu próby na początku kursu była jednak rywalizacja, gdyż 
próby odbywały się masowo, a w dodatku, z powodu braku 
wtedy drugiego lekarza, musieli badającenu pomagać sami 
badani. 

Badania systemu krwionośnego pozwoliły na stwierdze- 
nie zwolnienia tętna normalnego w spokoja — stojąco — 
o dwa uderzenia na minutę przeciętnie — z 81 na 79 ude- 
rzeń na minutę; dalej na ogromną poprawę szybkości po- 
wrotu do normy po zmęczeniu: spadek z tętna 120—140 na 
minutę poniżej 100 wymagał przed kursem 116 sekund prze- 
ciętnie, po kursie zaś dokonywał się w niecałych 48 sekun- 
dach. 

Ciśnienie tętnicze, maksymalne i minimalne, rejestro- 
wane oscyllometrem Pachona, obniżyło się skutkiem kursu. 
Amplituda pozostała prawie niezmienioną, malejąc jedynie 
o 2 mm rtęci z 50 na 48. Przed kursem otrzymaliśmy 144 
i 94 mm rtęci jako ciśnienia maksymalne i minimalne, po 
kursie 182 i 84 mm. Wyników badania tętna po zmęczeniu 
nie podaję, gdyż, nie posiadając żadnego ergometru, nie mo- 
żliwe było uzyskanie jakichkolwiek ścisłych danych do ilości 
wykonanej pracy i związanego z tą pracą przyśpieszenia 
tętna. Jedynie subjektywnie stwierdzono w cażym szeregu 
przypadków, że, o ile przy pierwszem badaniu tylko wyjątko- 
wo zdarzały się osobniki, którym opisywany poprzednio 
marsz pod górę nie wystarczył do przyśpieszenia tętna do 
180—140, to w czasie drugiego badania większość badanych 
musiała się wcale intenzywnie męczyć nietylko marszem, ale 
także biegiem i mocowaniem się dla osiągnięcia przyśpiesze- 
nia tętna. 

Z podanych powyżej cyfr widzimy więc, że krótki 4- 
tygodniowy kurs powiększył wydajność pojedynczych skur- 
czów serca jedynie bardzo minimalnie; małe bardzo zwolnie- 
nie tętna o dwa uderzenia na minutę w spokoju wskazuje 
na brak jakiegokolwiek powiększenia masy mięśniowej serca ` 
lub siły skurczowej pojedynczych skurczów. Tem większym 
był jednak wpływ kursu na koordynację pracy mięśni 
i serca, na szybkość dostosowania się wzajemnego, a zwłasz- 
cza szybkość powrotu do normy po zmęczeniu. Szybkość, 
z jaką do tak dużej zmiany doszło, każe nam przypuszczać, 
że główną, o ile nawet nie wyłączną rolę odgrywają tu wpły- 
wy nerwowe na regulację serca. Wielkość zaszłej zmiany 
oświetla nam jednak jaskrawo, jak ogromnie marnotra- 
wimy siły nasze, a zwłaszcza siły serca skutkiem braku 
zaprawy. 


Obniżenie ciśnień tętniczych świadczy o bardzo ostroż- 
nem prowadzeniu kursu, które nawet u najsłabszych uczest- 
ników nie obciążało zbytnią pracą serca. Dowodzi ono jednak 
dość znacznej wartości tego rodzaju ćwiczeń jak kursowe dla 
podwyższenia sprawności aparatu krwionośnego. Lepsza ko- 
ordynacja pracy mięśniowej i serca, oraz systemu oddecho- 
wego, wyłączenie niepotrzebnych w lepiej zaprawianym orga- 
niźmie podniet nerwowych, podnoszących ciśnienie naczy- 
niowe, daje nam w wyniku sprawniejsze, lepsze, a równo- 
cześnie i ekonomiczniejsze wykonanie pracy fizycznej. 

Rozpatrując jeszcze wyniki kursu z punktu widzenia 
jednostek uczestniczących musimy powiedzieć, że uczestni- 
ctwo w tym samym kursie osobników w bardzo nawet du- 
żych różnicach we fizycznem wyrobieniu nie jest wskazane. 
N. p. Nr 85, W. T, osobnik słaby, wykazuje minimalne 
wprost zyski, gdyż jedynie wzrosło u niego dość znacznie 
maksymalne ciśnienie wydechowe (z 55 mm na 90 mm), 
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rytm oddechowy w spokoju z 12 oddechów na minutę prze- 
szedł na 8, szybkość zaś powrotu tętna do normy podsko- 
czyła G krotnie ze 180 sekund na 80. Reszta zmian jest mi- 
nimalną, także i amplitudy wdechowo-wydechowe płucne nie 
zmieniły się; zmiana rytmu tłumaczy się znacznem powięk- 
szeniem oddechania przeponowego. 

Na przeciwnym krańcu stoi Nr. 10., J. F. Uczestnik 
ten, zwany przez kolegów swych »paskarzem zdrowia«, wy- 
kazywał zmiany takie, jak powiększenie amplitudy płucnej 
wdechowc-wydechowej w wymiarze górnym z 6 em na 12 
em, w dolnym z 7 na 9 em; zwiększenie pojemności życio- 
wej o 700 em kub, zwolnienie rytmu oddechowego w spo- 
koju z 14 na 9; powiększenie siły ścisku ręki prawej o 7 kg, 
różnicy w obwodach ramienia prawego w skurczu i rozkur- 
czu z 8 em na 5'/; powiększenie siły mięśni wyprostnych 
tułowia o 24 kg. Inne wyniki były korzystne, nie tak jed- 
nak wielkie. Jak widzimy więc osobnik średniej budowy 
i siły, swoją drogą bardzo pilny i obowiązkowy, wedle wy- 
rażenia swych kolegów »zarobił« na zdrowiu w sposób »pas- 
karski e, 

« Nieco więcej niż Nr. 35, znacznie mniej jednak niż 
Nr. 10., skorzystał na kursie Nr. 15, K. S. osobnik bardzo 
silny, o doskonałej. atletycznej budowie ciała, czynny sporto- 
wiec i dobry narciarz. Zmian pomiarowych u niego prawie 
nie było, prócz szybkiego zniknięcia nagromadzonej jesienią 
podściółki tłuszczowej i powiększenia się amplitudy piersiowej 
w górnym wymiarze z 5cm na 10, w dolnym taksamo. Główne 
różnice wyrażały się w rytmie oddechowym, spadającym z 9 na 5 
na minutę i w ogromnej trudności przyśpieszenia tętna po- 
wyżej 100; po pracy, która znaczną większość kolegów do- 
prowadziła do 140 i wyżej, jego tętno podniosło się do 108. 

Wiek przeciętny uczestników wynosił lat 25; dwaj 
uczestnicy jednak po lat 29 i 81 znajdują się wśród tych, 
którzy mieli bardzo dobre wyniki badań. 

Zestawiając cały obraz kursu i wyników przeprowa- 
dzonych na nim badań, musimy przyznać, że nawet opty- 
mizm badającego, wielkiego przyjaciela sportów wogóle a nar- 
ciarstwa w szczególe, okazał się niewystarczającym. Wyniki 
przeszły oczekiwania ogromnie, a przecież uprzytomnić sobie 
należy, że był to materjał wojskowy, więc pozostający cały 
rok w formie fizycznej, skutkiem ciągłych ćwiczeń. Odsetek 
oficerów zajętych w biurach był bardzo mały. Dalej warunki 
śnieżne były zimy tej jak najfatalniejsze, kurs 4-tygodniowy 
odpowiadał więc najwyżej & tygodniom w innych warunkach. 

Poza wnioskami praktycznemi, tyczącemi się samego 
prowadzenia kursów w ten sposób, by dawały maksimum 
„rozwoju fizycznego przy zupełnem usunięciu możności jakich- 
kolwiek szkód, a których omawianie pozostawiam praktycz- 
nemu artykułowi, mającemu się pojawić niebawem w »Ze- 
karzu Wojskowym« nasuwa się nam konieczność podkreśle- 
nia zdrowotnego znaczenia tego rodzaju ćwiczeń, połączonych 
z pobytem w górach. 

Dla ogromnej liczby pracowników umysłowycb, biuro- 
wych, nietylko młodszych, ale także i w średnim wieku do 
lat 40, tego rodzaju pobyt w górach porą zimową, połączony 
z nauką czy też ćwiczeniami narciarskiemi wśród eudownych 
widoków pasma Czarnohory iw rzeźkiem mroźnem powietrzu 
stanowiłby istną krynicę odmładzającą, źródło zdrowia i no- 
wych sił, a tem samem i najlepszy odpoczynek. 


Doe. Dr. med. i fil. Stefan STERLING-OKUNIEWSKI. 
(B. Lekarz zakładowy). 


Druskieniki. 


Wzdłuż całej północno-wschodniej granicy Rzeczypospo- 
litej i na całym obszarze b. W. Księstwa Litewskiego Dru- 
skieniki stanowią od przeszło stulecia jedyne zdrojowisko 
i miejscowość klimatyczną. Licznie odwiedzane przez magna- 
terję i szlachtę litewską już w początkach XIX. stulecia, 
Druskieniki wcześnie zwróciły na siebie uwagę władz ówcze- 
snych i już około 1840 roku zbadał solankę tamtejszą prof. 
Fonberg. W następnych zaś latach — zwłaszcza, gdy 
z Wszechnicy Wileńskiej przybyli Dr. Wolfgang i Dr. 


Pilecki, którzy stali się gorącymi wielbicielami Druskienik 
i pracowali tam długie dziesiątki lat — ukazuje się szereg 
spostrzeżeń i pran o tem zdrojowisku. A więc w 1841 roku 
wychodzi praca Dra Wolfganga »0O wodach Druskienie- 
kich« (Wilno), w kilka lat później dziełko tegoż autora, opra- 
cowane wspólnie ze znakomitym pisarzem naszym Józefem 
Kraszewskim, który był jednym z najgorętszych zwo- 
lenników i przyjaciół Druskienik (Druskieniki, szkic literacko- 
lekarski, Wilno, 1848); dr. Pilecki ogłasza kilka artyku- 
łów i broszur — jednem słowem, spostrzeżenia się mnożą, 
rozgłos Druskienik rośnie. I choć ze stanowiska lekarskiego 
te spostrzeżenia może cokolwiek straciły na wartości, dowo- 
dzą one jednak niezbicie skuteczności wód druskienickich, 
czy to w użyciu wewnętrznem, czy to kąpieli, potwierdzają 
słuszny rozgłos Druskienik, jako miejscowości leczniczej. 
zje 3k 

Druskieniki (200 metrów ponad poziomem morza) leżą 
w Ziemi Grcdzieńskiej, o 47 kilometrów od Grodna, nad sa- 
mym Niemnem, na prawym, wysokim jego brzegu, na po- 
chylającem się ku rzece płaskowzgórzu, o doskonale prze- 
puszczalnym piaszczystym gruncie (miejscami piasek docho- 
dzi do kilkudziesięciu metrów głębokości); okolone wielkiemi 
obszarami lasów iglastych i liściastych, znajdują się w obrę- 
bie dużych zbiorników wodnych (Niemen i szereg dość du- 
żych jezior). Te pomyślne warunki geologiczne i geogra- 
ficzne, dzięki którym wahania barometryczne są niewielkie, 
ciepłota powietrza jest łagodna, a jego wilgotność nawet 
w najbardziej dżdżystych latach nie przekracza "8—85%, 
wiatry bywają. nieznaczne, a usłonecznienie jest dość silne, — 
te właśnie warunki sprawiły, że Druskieniki stanowią dobrą 
stącję klimatyczną. To też i na tę korzystną stronę jako 
uzdrowiska zaczęto w ostatnich czasach zwracać baczną 
uwagę, czyniąc ze strony Zarządu wszystko, eo mogłoby 
podnieść Druskieniki pod względem przyrodolecznictwa: za- 
łożono na dużym obszarze (2 hekt.) kąpiele słoneczne i po- 
wietrzne, wyzyskano znakomicie przepiękną plażę nadnie- 
meńską, rozszerzono jedyne w swoim rodzaju kąpiele »kas- 
kadowe« na Rotniczance, rzeczce o bardzo szybkim prądzie 
i niskiej ciepłocie wody. Zawsze jednak — gdy mówimy 
o Druskienikach mamy na względzie przedewszystkiem ich 
znakomite źródła lecznicze, które w liczbie 17 biją 
w obrębie zdrojowiska i które dzięki swym własnościom lecz- 
niczym czy to przy użyciu wewnętrznem, czy w zastosowa- 
niu do kąpieli — jak już powiedzieliśmy — od dawien 
dawna okryły Druskieniki wielkim rozgłosem. 

Pod względem chemicznym źródła druskienickie należą 
do kategorji zimnych, radjoczynnych solanek chlorobromo- 
wych (a sama nazwa miejscowości wyprowadza się od litew- 
skiego słowa »druska« — sól), z niewielką ilością wapnia 
i magnezu, z domieszką krzemu i potasu, oraz ze Śladami 
żelaza i glinu. Woda ze źródeł 1-go (obecnie t.zw. »Nasza«) 
oraz 2-go była wielokrotnie badana od czasów prof, Fon- 
berga, przyczem z bedań tych wynikałoby, że Źródła te 
z biegiem czasu stały się bogatsze w ilość stałych części. 
Według ostatniego rozbioru z 1910 r. jedyna i wyłącznie 
tylko używana do picia w celach leczniczych woda »Nasza « 
(ze źródła 1-go leżącego nad samym Niemnem) ma skład na- 
stępujący : 

Ciężar gatunkowy wody przy 25% © — 1,0041. 

Zawartość składników wyrażono w gramach na litr 
wody przy 20° O. 

Pozostałość osadu, wysuszonego przy 1809 7,0192 


Sodu 1,7864 
Wapnia 0,6002 
Magnezu 0,2010 
Potasu 0,0140 
Tlenku glinu 0,0014 

» żelaza 0,0014 
Chloru 4,0584 
Bromu 0,0069 
Kwasu siarczanego (SO) 0,1587 
Krzemu 0,0332 
CO, chemicznie związanego 0,1161 
CO, wolnego i półzwiązanego 0,1530 
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Pozatem, jak wykazały liczne badania, woda ta, jak zresztą i wody 
innych Źródeł druskienickich, wykazuje obecność wcale silnej 
emanacji radowej. ' 

Wszystkie te własności wód druskienickich już oddawna, 
na podstawie czysto życiowego doświadczenia, skłaniały le- 
karzy do stosowania ich w nieżytach jelit i żołądka, zwłasz- 
cza w cierpieniach ostatniego o zmniejszonem wydzielaniu 
soku żołądkowego, oraz w chorobach przemiany materji, jak 
dna, otłuszczenie. Dziś, na podstawie badań prof. Ż eb ro w- 
skiego i Dra Bratkowskiego nad psem z przetoką 
(według Pawłowa), wiemy, że woda Druskienicka zwiększa 
znacznie ilość wydzieliny żołądkowej, jej kwasotę ogólną oraz 
ilość wolnego kwasu solnego; wiemy również, że to właśnie 
radjoczynność tej wody wpływa nader korzystnie na przebieg 
spraw życiowycb, związanych z przemianą materji, do czego 
przyczynia się prawdopodobnie do pewnego stopnia również 
fakt, iż woda druskienicka jest prawie izotoniezna z surowicą 
ludzką, co ułatwia jej wsysanie się i szybkie działanie na stan 
koloidalny osocza. Pod względem chemicznym oraz działania 
na ustrój ludzki, wody druskienickie, stosowane do wewnątrz, 
podobne są do szeregu słabych solanek, jak. Homburg Lui- 
senquelle, Soden (N 1), a przedewszystkiem bardzo zbliżone 
są do źródła Kissingen Rakoczy; pod względem chemicznym 
nie wiele się różnią od niego; zawierają mianowicie mniej 
więcej jednakowe ilości katjonów sodu, wapnia i magnezu, 
a także anionów chloru i bromu, Woda druskienicka różni 
się jednak od kissingeńskiej mniejszą zawartością katjonów 
potasu i żelaza, oraz anionów kwasu węglowego, zwłaszcza 
wolnego. 

Co do sposobu użycia solanki druskienickiej, to w cier- 
pieniach przewodu pokarmowego, podajemy ją zazwyczaj 
naczczo ewent. powtórnie na jakieś pół godziny przed posił- 
kiem, zimną lub ogrzaną, zależnie od cierpienia, w ilości 
200—400 em naraz; zaś w chorobach, w których chodzi 
o przepłukanie ustroju, jak dna, stosujemy większe ilości, do 
paru szklanek dziennie. 

Drugi wielki zakres działania solanek druskienickich 
w postaci kąpieli znajduje oddawna zastosowanie we 
wszystkich sprawach chorobowych, w których uciekamy się 
do tego rodzaju wód, a więc przedewszystkiem : w stanach 
przewlekłego zachorzenia gruczołów u dzieci, zwykle na tle 
zakażenia lasecznikami gruźliczemi (zołzy) i zapalenia skóry. 
stawów, mięśni i t. p. 

W połączeniu z kwasem węglowym, solanka druskie- 
nicka jako kąpiele kwasowęglowe korzystnie wpływa na po- 
czątkowe okresy miażdżycy, obniżając na dłuższy przeciąg 
czasu w sposób wyraźny wzmożone ciśnienie, jak to miaiem 
sposobność sprawdzić drogą licznych badań stygmomanome- 
trycznych na szeregu odpowiednio dobranych chorych; dalej 
działa nader korzystnie w nerwicach serca, w pewnych sta- 
nach niedomogi mięśnia sercowego it. d. Również skutecznie 
działają kąpiele tlenowe na solance druskienickiej w daleko 
posuniętych cierpieniach mięśnia sercowego na tle miażdżycy 
ogólnej lub nerek (spostrzeżenia własne), w stanach podnie- 
cenia nerwowego i t, p. 

Znakomita borowina, wydobywana z sąsiednich la- 
sów, pozwala na stosowanie tych kąpieli w cierpieniach sta- 
wowych pochodzenia gośćcowego lub dnawego, w przewlekłych 
cierpieniach mięśni i nerwów, w bezwładach lub niedowła- 
dach, a przedewszystkiem w tak częstych chorobach narzą- 
dów płciowych kobiecych i wogóle jamy brzusznej (cierpie- 
nia wątroby). 

Wreszcie po europejsku urządzona wielka sala do za- 
biegów hydropatycznych, kąpiele elektryczne i świetlne — 
pozwalają na jaknajszersze wyzyskanie właściwości leczni- 
czych Druskienik, jako uzdrowiska klimatycznego i zdrojo- 
wiska, 

Streszczając, co powiedziano powyżej o tej miejscowości 
leczniczej, możemy ująć wskazania do leczenia w Druskieni- 
kach w sposób następujący : 


1. Okres zdrowienia, wycieńczenie, neurastenja, niedo- 
krwistość (leczenie przeważnie klimatyczne). 2. Cierpienia prze- 
wlekłe jelit, trzustki i wątroby, a przedewszystkiem żołądka 
w stanach niedostatecznego wydzielania soku żołądkowego 


lub zbyt słabej zawartości w nim kwasu solnego, a także 8. 
choroby przemiany materji, zwłaszcza dna i otyłość (stoso- 
wanie wód druskieniekich do wewnątrz). 4. Zołzy, przewlekłe 
cierpienia skóry, stawów, mięśni, nerwów, kości. 5. Choroby 
jamy brzusznej i narządów kobiecych rodnych. 6. Przewlekłe 
cierpienia nerwowe, zwłaszcza powikłane niedowładami wzgl. 
bezwładami. 7. Choroby serca i naczyń. 


W sprawie rozwoju fizjatrji i jej piśmiennictwa 
w Polsce. 


Dzisiejszy zeszyt Polskiej Gazety Lekarskiej jest szó- 
stym z rzędu poświęconym fizjatrji i gałęziom pokrewnym 
medycyny w ciągu 2 lat *), 

Dorobek tych dwu lat jest niewielki, jeśli go zmierzymy 
miarą innych specjalności lekarskich, mających w Polsce swe 
liczne warsztaty, jest jeszcze niklejszy w porównaniu do 
obfitości prac fizjatrycznych, wychodzących z pracowni kra- 
jów Zachodu. A jednak, jeśli doliczymy jeszcze kilka przy- 
czynków, rozprószonych w piśmiennictwie polskiem poza ra- 
mami tych zeszytów — to można patrzeć z pewną otuchą 
w przyszłość tego ruchu, który, bez jednego choćby własnego 
warsztatu naukowego i bez grosza dotacji na własne cele, 
przecież przełamuje trudności i widocznie posuwa się 
naprzód. 

W ostatnich tygodniach widać coraz żywsze zaintereso- 
wanie się sfer kierujących Państwa giównym działem fizja- 
trji, leczeniem uzdrowiskowem. Zajęcie się to spowodowane 
jest odczuciem ważności ekonomicznej tego działu leczni- 
ctwa w gospodarce państwowej. 

Miejmy nadzieję, że niezadługo nadejdzie czas na zro- 
zumienie potrzeby naukowego wyposażenia tego 
działu ņa wzór Francji, Anglji, Niemiec, a choćby równo- 
cześnie z nami zmartwychwstałej Czechosłowacji, która już 
dziś ma 8 instytuty naukowe dla fizjatrji z dwoma profeso- 
rami i dwoma docentami. 

Polska jest dziś Państwem jeszcze niezamożnem i musi 
być bardzo oszezędną. Zanim więc nadejdzie chwila otwarcia 
własnych pracowni fizjatrycznych, musi się odwołać do 
pracy innych instytutów doświadczalnych lekar- 
skich. Sprawozdania z piśmiennictwa obcego, pomieszczone 
w naszych zeszytach, wskazują, jak wiele prac z zakresu 
fizjatrji możnaby wykonać w pracowniach zakładów pato- 
logji, fizjologji, bakterjologji, klinik lekarskich i t. d. Zagadnie- 
nia fizjatryczne są dzisiaj bardzo wdzięcznem polem pracv 
naukowej i byłoby dla nauki polskiej szkodą niepowetowaną, 
gdyby pracownicy polscy nie wzięli w tej pracy wydatnego 
udziału. 

Bez osobnych instytutów nie będziemy mogli 
się dłużej obejść. Spowodowane to jest charakterem ency- 
klopedycznym tej wiedzy, która wymaga obeznania z geo- 
grafją, geofizyką, geologją, antropogeografją a  pozatem 
wykształcenia zarówno w medycynie doświadczalnej, jak 
i klinicznej. Wyposażenie takiego instytutu, tak instrumen- 
talne, jak lecznicze i bibljoteczne, musi być całkiem oso- 
bliwe, mało podobne do utartych form pracowni teoretycznej 
lub klinicznej. Posługiwanie się więc pracowniami innemi 
musi być uważane za formę przejściową aby nie 
tracić cennego .czasu i przygotować szereg pracowników dla 
przyszłych zakładów własnych. 

Przyrodolecznictwo polskie nie posiada dziś także do- 
statecznej ilości zakładów leczniczych. Ilość pomiesz- 
czeń i środków leczniczych w Polsce jest jeszcze dziś zbyt 
szczupłą by mogła zaspokoić wszystkie potrzeby społeczeń- 
stwa, choć na razie zubożenie szerokich warstw ludności 
zatrzymuje ją w domu i nie pozwala na leczenie uzdrowi- 
skowe. Wystarczy jednak kilka lat urodzaju i lepszej kon- 
junktury pieniężnej, aby połowa kuracjuszów musiała wy- 
jeżdżać z kraju dla braku miejsce w uzdrowiskach na- 
szych. Wywozić oni będą grosz polski i ubożyć Państwo 


*) Pierwszy zeszyt wyszedł dnia 10. czerwca 1928 roku, 
jako Nr. 28 P. G. L., następne: Nr. 33 i 46 z 1923 roku i 23 oraz 
49 z roku 1924. 
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a także stan lekarski polski, który i tak jest w trudnem po 
łożeniu. Wydatna rozbudowa istniejących uzdrowisk dużo tu 
pomoże, ale musimy się i z tem liczyć, że uzdrowiska wielkie 
nie mogą być tanie, a powtóre, że ich rozłożenie 
w Polsee powinno być bardziej równomierne. Tymcza- 
sem posiadamy niewyzyskane skarby n. p. w jeziorach Po- 
morza i ziemi Wileńskiej oraz w rzekach górskich. O możli- 
wości i łatwości wyzyskania tych wód pisałem w mojej 
» Kkmato-hydroterapji« (1928) i w »Muzeum« (1924) oraz 
w »Przyrodzie i Technice« (1924). Właściwości tych wód 

klimat tych okolic wymagają jeszcze bliższego poznania, 
aby móe zastosować dawkowanie tych bodźeów, bez 
czego o leczeniu nie może być mowy. 

Lekarze tych okolic przy ewentualnej pomocy przyro- 
dników profesorów gimnazjalnych, a także letnich ekspozytur 
z instytutów uniwersyteckich przyrodoznawczych, mogą po- 
trzebne dane fizjograficzne zebrać i stworzyć podstawę pod 
nowe uzdrowiska. Osady pomorskie stoją pod względem kul- 
tury tak wysoko, że mogą dać letnikom i kuracjuszom 
odrazu pewną ilość pomieszczeń odpowiednich, gdzieindziej 
pójdzie administracja sanitarna Państwa w pomoc gminom 
i stworzy tanie uzdrowiska nowe. Lekarz miejscowy obejmie 
leczenie i nadzór sanitarny, a z czasem z pewnością otworzy 
własną przychodnię fizjatryczną, pensjonat lub wielką lecz 
nicę. Tak było na Zachodzie, nie inaczej musi być i u nas. 
Inicjatywa tej sprawy leży w ręku lekarzy-praktyków pro: 
wincjonalnych, którzy mają odpowiednie warunki w okolicy. 
Ich spostrzeżenia, poczynione sumiennie, wedle fachowych 
wskazówek przyrodników, będą cennym przyczynkiem do 
polskiej balneografji i skierują zainteresowanie sfer 
finansowych w daną stronę. 

Badania lekarskie nad fizjologją sportu są nie- 
tylko ciekawe ze względu na fizjologię i patologję pracy 
mięśniowej i wysiłku, ale dają też cenne wskazówki dla 
innego działu fizjatrji, a mianowicie gimnastyki leezni- 
czej wszelkiego rodzaju. 

Sporty, wykonywane pod otwartem niebiem, a często 
w górach, dają też sposobność do spostrzeżeń z zakresu 
klimatofizjologjii klimatopatologji. Tem cen- 
niejsze są więc dla nas wszelkie rzeczowe prace z tego 
zakresu. 

W zespoleniu jak najliczniejszych sił i wyzyskaniu 
jak najliczniejszych możliwości leży przyszłość przyrodolecz- 
nictwa w Polsce. 

Sabatowski. 


Oceny i sprawozdania. ° 


Internationaler aerztlicher Fortbildungskursus mit beson- 
derer Berücksichtigung der Balneologie u. Balneotherapie. 1924. 
Karlsbad, Nakładem G. Fischer. Jena. Str. 424. 

Spory, elegancko wydany tom zawiera wykłady, jakie 
na kursie dokształcającym w r. ub. wygłoszono w Karlsba- 
dzie. Takich kursów i publikacyj rocznych było dotąd sześć. 
Ilość uczestników z roku na rok rośnie, a publikacje są 
coraz okazalsze. 

Pomysł ściągania licznego koła wybitniejszych profeso- 
rów, jako prelegentów i kilkuset (w r. 1924: 595) lekarzy 
i studentów jako słuchaczy, wysyłanie im potem gratis dru- 
kowanego protokołu (który dla innych jest. do kupienia za 
kilkanaście marek zł.) to pomysł i zręczny i praktyczny, 
zdążający do spopularyzowania Karisbadu w najszerszych ko- 
łach lekarskich. Oceniono też należycie ten krok w Niem- 
czech, gdzie n. p. tego roku już cały szereg zdrojowisk urzą- 
dza kursy dokształcające, dając uczestnikom wielkie udogo- 
dnienia materjalne. Inne uzdrowiska goszszą zjazdy specja- 
listów w czasie I. lub III. sezonu, także z wielką dla siebie 
korzyścią. Czas i u nas o tem pomyśleć. 


Schall-Heisler. Nahrungsmitteltabelle. 7 Auflage. 

C. Kabitsch. 1925. 
„ Siódme wydanie znakomitego zestawienia cyfrowego za- 
wartości wszelkich środków spożywczych. Ilość białka, tłusz- 
czu, węglowodanów, chlorku sodu, azotu purynowego i wody 


oraz ogólna wartość kaloryczna 100 danego materjału — 
oto pozycje podane dla każdego środka spożywczego lub 
używki. Zestawienie obejmuje kilkaset pozycji. Osobna tablica 
obejmuje ogólne wartości składników i kalorycznie gotowych 
potraw (zupy, kaszki, jarzyny, leguminy, kompoty). Dalej 
widzimy zestawienie zawartości lecytyny, ciał wyciągowych, 
kwasu szczawiowego, witamia i składników mineralnych 
w środkach spożywczych i skład wód mineralnych (prawie 
wyłącznie tylko niemieckie!) Osobne tablice obejmują sposób 
obliczania odpadków z mięs, jarzyn i owoców, sposób obli- 
czania zapotrzebowania kalorycznego i t. d. 
Całość bardzo przejrzyście i praktycznie ułożona. 


Sabałowski. 


Engelmann. Balneologja i balneoterapja. (Bad Kreuz- 
nach), (München, Gmelin 1924. 1 M.), 

Działanie źródeł leczniczych przy stosowaniu ich ze- 
wnętrznem stanowi łagodne ale stałe leczenie podrażniające, 
którego dodatnie wyniki leżą w przestrojeniu ustroju i szcze- 
gólnie łatwo działają na skazy konstytuejonalne, 


Dorno. Meteorologja i klimatologja. (Davos). 1 Heft 
des Instituts fir Hochgebirgsphysiologie. 

Chcąc wprowadzić w klimatofizykę i klimatofizjologję 
podaje autor niezbędne wiadomości z meteoro- i klimatologji. 
Przechodzi następnie właściwości fizjologicznego działania 
klimatu wysokogórskiego, zwracając szczególną uwagę na 
czynnik chłodzący i wysuszający. 


Kolhórster. Promieniowanie atmosfery. (Hamburg, 
Grand 1924. 3:60 M.) 

Autor dzieli promieniowanie na 4 grupy. 

Promieniowanie resztujące, mierzy się siłą jonizacyjną 
gazu, który jest chroniony od przechodzącego z zewnątrz 
promieniowania. 

Może ona pochodzić od samoistnej jonizacji gazu, od 
radjoczynnych jego zanieczyszczeń, od promieniowania na- 
czynia, zamykającego gaz. 

Promieniowanie powietrza powstaje z emanacji, która 
opuszcza ziemię i z jej produktów rozpadu w atmosferze. 
Zostaje ono rozdzielone ruchami powietrza. Różnieę w sile 
jonizacji nad ziemią i nad morzami przypisuje się promie- 
niowaniu ziemskiemu. Źródłem jego są ciała radjoczynne 
górnych warstw ziemi, których emanacja dostaje się do 
atmosfery. 

Promieniowanie wyżyn do wysokości kilometra stale 
opada, następny kilometr jest słabe, a potem zaczyna rosnąć 
powoli, później coraz szybciej. Źródłem tego ostatniego pro- 
mieniowania jest kosmos. 


F. K. 


Major R. W. E. Hingston I. M. S. lekarz wyprawy 
roku 1924. Fizjologiczne trudności wyprawy na Mount-Everest. 
(Raport odczytany 10. listopada 1924 na posiedzeniu Król, 
T-wa Geograficznego w Londynie). 

Głównemu celowi wyprawy na Mount-Everest zdobyciu 
najwyższego szczytu świata podporządkowano wszystkie inne; 
to też badania lekarskie musiały się posługiwać Środkami 
bardzo prymitywnemi, gdyż transport skomplikowanych apa- 
ratów był zupełnie niemożliwy. 

Zmiany w oddychaniu : 

Najwybitniejsze było utrudnienie oddychania, które 
skutkiem powolnego podchodzenia pojawiało się w słabem 
stopniu powyżej 4.270 metrów, w silniejsym około 4.800; 
powyżej 5.800 najlżejsza nawet praca powodowała duże 
trudności oddechowe, Zawiązanie obuwia, wejście do śpiwora 
stanowiły ciężką pracę połączoną z trudnościami oddecho- 
wemi. Sonervell podaje doświadczenia swe w marszu na wy- 
sokości 8.200 m. Każdy krok naprzód wymagał od 7 do 10 
kompletnych oddechów. Norton na 8.500 m. w ciągu go- 
dziny wspiął się o 241/, metra. Zjawisko Cheynes-Stokesa 
zdarzało się często podczas ekspedycji, najczęściej podczas 
snu, a zwłaszcza podczas choroby. Szybkie wdechiwanie su- 
chego, zimnego powietrza powoduje zapalenie górnych dróg 
oddechowych, głównie ból gardła, chrypkę, utratę głosu, 
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często drażniący suchy kaszel, u jednego połączony z odplu 
waniem krwi, 

Badania zdolności powstrzymywania 
ogromne skrócenia czasu n. p. 


0 metrów, 64 sekund 


oddechu dały 


2.135 , 40.42 
4 360 » 39 ” 
5.030 20 , 
6.405 14 


» » 


_ Maksymalna siła wydechowa, oznaczana w milimetrach 
rtęci, wykazuje większe wahania lecz najczęściej zwiększa się 
ND. ZE 110 mm na poziomie morza do 150 mm przy 
6.405 m. Autor przypuszcza, że nie zależy to tylko od wy- 
sokości ile od powolnego wznoszenia się, aklimatyzacji i za- 
prawy (treningu). 

Krążenie krwi. 

Powyżej 5.800 m widzimy sinicę twarzy, warg, pa- 
znokci, chłodne kończyny jako zjawisko bardzo częste ; 
u trzech uczestników występował zawrót głowy, u jednego 
ustępujący po głębokim oddechu. Raz oziębione na tych 
wielkich wysokościach kończyny, rozgrzewały się bardzo 
trudno nawet w śpiworze (Schlafsack). 

~ Tętno podczas spokoju niewiele się podnosi. Norton 
młał zwykle 40, na wysokości 8.400 m podezas spoczynku 
wynosiło tętno 60; nieregularności w pulsie występowały 
podczas ekspedycji często, wybroczyn żadnych nie było. 
Przyśpieszenie tętna w zależności od wysokości wyglądało 
jak na tablicy : 


2 £ S EB Z 
2e g E BĘ P> 
s wi s 8 SE a 
[o] SN S .— g = A © 
SĘ E g 3 z 

= © n o `o [2] 
Ez ZAC E So Y.S 

Ą 5 CZE 

0 72 72 81 20 sekund 

2.185 72 84 96 lE =y 
4.360 72 84 108 40 , 
5.030 i 96 120 2098. 
6.405 108 120 144 i0 , 


Badania ciśnienia krwi Sphygmomanometrem pozostały 
bez wyniku. 

Oznaczenie ilości ciałek czerwonych krwi w milimetrze 
kubicznym nie było możliwem w surowych warunkach obo- 
zów pod Kverestem; wykonywano je jedynie do wysokości 
5.550 m na płaskowzgórach Pamiru; wyniosło ono tam 
w Czasie od 10. kwietnia: na wysokości 213 m 4,480.000 
z biegiem czasu i wznoszenia się doszło w końcu 27. lipca 
przy 5.550 m do 6,820.000. Ludność centralno-azjatyckiego 
płaskowyża posiada bardzo wysokie przeciętne: Sarikeli 
7,590.000, Kirgizi 7,920.000. 


Siła mięśniowu: 

Doświadczenia uczestników ekspedycji różnią się znacz- 
nie od lotniczych, prawdopodobnie skutkiem powolnego wzno- 
szenia się pierwszych. Niedostateczna wentylacja powoduje 
szybkie męczenie się nóg, szybko jednak znikające po krót- 
kim odpoczynku. Próba wytrzymałości angielskich wojsk 
lotniczych podtrzymywania słupa rtęci o 40 mm wysokości, 
jak najdłużej siłą wydechu, dała bardzo szybki spadek wy- 
trzymałości zależny od wysokości n. p. 45 sekund na pozio- 
mie morza do 15 sekund na wysokości 6.405 m. Obserwacje 
tętna podczas tej próby wykazują początkowo przyśpieszenie 
tętna, ustępujące potem miejsca zwolnieniu. 

Wysoka ta wytrzymałość człowieka zgadza się zupełnie 
z obserwacją na zwierzętach: gawrony, wrony i sępy towa- 
rzyszyły ekspedycji do najwyższych obozów na 7.000 do 
8.200 m, mimo, że lot ich w tak rozszerzonej atmosferze 
stanowi bardzo duży wysiłek. 


! ków. 


Zamysły : 

Zmian stwierdzono bardzo mało. U dwóch jedynie 
uczestników wystąpiły zaburzenia smaku. Jeden nie rozpo- 
znawał cebuli na wysokości 5.800 m, dla drugiego pastylki 
miętowe były bez smaku. W obozie głównym na wysokości 
5.080 m zaburzenia znikały. 

Bóle: 

Jedynie bóle głowy były dość częstem zjawiskiem. 
Kilku uczestników cierpiało na nie przy pierwszem osiągnię- 
ciu płaskowyżu (tybetańskiego ?), po aklimatyzacji szybko 
ustępowały. Także tragarze cierpieli na nie, oraz ludność 
tubylcza. 

Zaburzenia narządu pokarmowego : 

Utrata apetytu jest zwykłą na wielkich wysokościach. 
Powyżej 5800 m mięso staje się zupełnie niepożądanem, ałe 
potrawy słodkie nieźle jeszcze smakują. Sonervell nie cierpiał 
powyżej 8.200 m pokarmów stałych, z apetytem  zjadał 
jednak płyny słodkie i owoce. Wymioty nie zdarzały się na- 
wet na najwyższych wysokościach, 

Biegunka zdarzała się dość często; wydzieliny zawie- 
rały często dużo żółci. Niektóre przypadki nie poddawały się 
leczeniu i ustępowały dopiero po zejściu do niższych obozów. 

Pragnienie jest objawem znacznie poważniejszym, po- 
wodowało nawet nieudaaie się prób wspinania się. Ustrój 
traci wodę nie przez pocenie się, a przez narząd oddechowy 
skutkiem suchego powietrza wdechiwanego. Wysuszenie to 
ustroju może być tak dużem, że ilość moczu zmniejsza się 
gwałtownie. Jeden z uczestników oddawał mocz raz na 16— 
18 godzin na wysokości 6.405 m; drugi po zejściu z 8.540 m 
oddał mocz dopiero po 24 godzinach. 

Działanie na umysł : 

Siła woli zmniejsza się pod wpływem wysokości. Pa- 
mięć staje się łatwo niedokładną i niepewną. Niema jednak 
niezdolności do wykonywania pracy umysłowej, a jedynie ze- 
branie się wymaga silniejszego przezwyciężenia się niż zwykłe; 
lenistwo jest większem, a przezwyciężenie go wymaga wię- 
kszego wysiłku. Próby z mnożeniem i dziełeniem nie dały 
wyraźnych wyników, prawdopodobnie skutkiem doboru zbyt 
łatwych prób. 

W trzech przypadkach jedynie wystąpiło, na niewiel- 
kich zresztą wysokościach — 4.270 m i 6.405 m — drżenie 
powiek i palców. 

Sen: 

Brak snu zdarzał się często, był jednak nieregularnym. 
Niektórzy nie cierpieli nań wcale, n. p. Sonervell, śpiący do- 
skonale na 8.285 m. 

Zmęczenie lodowcowe : 

pojawiało się specjalnie na lodowcu Rongouk, przy 
przechodzeniu korytarza lodowcowego, a tłumaczyło się prze- 
ładowaniem powietrza w korytarzu tym parą wodną do na- 
sycenia. Słońce roztapiało wierzchnią warstwę lodu, warstwa 
ta parowała szybko, najniższe warstwy atmosfery nasycały 
się nią, oziębione zaś zetknięciem z lodem, pozostawały nieru- 
chome na dnie korytarza. 

Wakania indywidualne : 

były duże, jak to zresztą zostało już zaznaczone w po- 
jedynczych omówieniach. Między Europejczykami a traga- 
rzami ze szczepu Sherpa różnica w wytrzymałości była bar- 
dzo duża. Mimo, że byli oni słabsi fizycznie, nadążali, obar- 
czeni ciężarami za swymi przewodnikami, Anglikami, idącymi 
bez obładowania. Autor przypuszcza, że pochodzi to z akli- 
matyzacji, spowodowanej mieszkaniem stałem około 4.000 m 
a stałem przenoszeniem ciężarów przez przełęcze około 
5.000 m. 

Tlen: 

Główni dwaj świadkowie zginęli; inni używali go niżej. 
Naogół jednak dało użycie go bardzo nikłe wyniki. Do 
7.600 m wysokości nie przynosił pożytku; wyżej miał przy- 
nosić lekką ulgę w oddechaniu, zmniejszał zmęczenie nóg 
i podtrzymywał ciepłotę. 
Aklimatyzacja : 
była w wyprawie tej jednym z najważniejszych czynni- 
Podczas, gdy przy nagłem wziesieniu się Tissandiera 


378 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 16. 1925. 


z dwoma towarzyszami balonem w 1875 roku, dwaj jego 
towarzysze zmarli między 7.900 a 8.500 m, siedząc w koszu 
balonu, mogli uczestnicy wyprawy drapać się na szczyt na 
tym samym poziomie, a w spokoju czuli się nawet stosun- 
kowo dobrze. Wszyscy uczestnicy poprzednich wypraw do- 
stosowywali się do warunków znacznie szybciej niż nowi. 
Do wysokości 6.100 m aklimatyzacja jest pewną; po- 
wyżej następuje pewnego rodzaju wyścig między szybkością 
aklimatyzacji a podupadaniem ustroju. Większość jednak 
uczestników jest zdania, że u już wprawnych na tych nawet 
wysokościach turystów aklimatyzacja następuje szybciej, niż 


spadek sił, tak, że osiągnięcie celu — zdobycie najwyższego 
szczytu Świata — jest możliwem nawet bez pomocy tlenu. 
Następstwa : 


Prawie wszyscy uczestnicy wykazywali rozszerzenie 
serca. Wszyscy stracili znacznie na wadze. 

Odmrożenia występywały w dwóch formach : mokrej 
z dużymi pęcherzami, pełnymi płynu i suchej, zgorzelowej. 

lepota śniegowa była ciężką i wymagała następowego lecze- 
nia; wystąpiła u Nortona na 8.540 m z powodu zdjęcia oku- 
larów na litej skale, w zupełnym braku śniegu. Promienie 
słoneczne działają więc na takiej wysokości szkodliwie nawet 
odbite od ciemnej skały. 

W końcu wyraża autor swoją nadzieję, że szczyt Hve- 
restu może być zdobytym przez ludzi doskonale wyówiezo- 
nych i zaprawionych, nawei bez pomocy tlenu, w razie sprzy- 
jającej pogody. 

Fuchs-Dybowski (Lwów). 


Przegląd piśmiennictwa. 
Przyrodolecznictwo (teorja i praktyka.) 
Comptes Rendus de la Soc. de Biologie. 
Tom XCI. 1924 (lipiec-grudzień). 


Mouriquand, Michel i Milhaud. Wpływ kilku 
wód mineralnych na stan odżywienia morświnki żywionej pra- 
widłowo lub szkorbutowo. Aby przekonać się o wpływie wód 
mineralnych na ustrój, zastosowali autorzy zastrzyki pod- 
skórne wody Vichy (Gde Grille, alkaliczo-sodowa właściwa), 
Challes (siarkowo-sodowa) i Brides (siarczano-solankowa) 
u morświnek z objawami szkorbutowemi ostremi (przy kar- 
mieniu tylko jęczmieniem i aianem) lub — dla kontroli 
u żywionych świeżą karmą mieszaną. Wodę Vichy stoso- 
wano 2 razy tygodniowo w ilości 10 em* pod skórę brzucha 
począwszy od 9 dnia doświadczenia z karmą, wodę Chal- 
les 8 razy tygodniowo, po 2,5 em*%, od początku doświad- 
czenia, wodę Brides zarzucono, ponieważ zdrojowisko to 
nie nadsyłało regularnie świeżych ilości, natomiast zastoso- 
wano 1°% solankę (3 razy tygodniowo po 10 cm?) u trzeciej 
grupy zwierząt. W każdej grupie zwierząt jednej wagi 10 
było na karmie szkorbutowej, a 6 na zwykłej. Solanka 
okazała się bez wpływu na przebieg objawów w doświad- 
czeniu, natomiast woda Vichy opaźniała wyraźnie wysiępo- 
wanie objawów szkorbutu (Średnio o 4 dni), który jednak 
pojawiał się potem i prowadził do śmierci zwierząt. Woda 
Challes działała wprost przeciwnie jak Viehy, przyśpie- 
szając występowanie objawów szkorbutu, zwłaszcza krwo- 
tocznych, oraz dając objawy osteo-dystroficzne takie, jakie 
autorzy wykazali u morświnek po silnych dawkach tyreoi- 
dyny lub tranu rybiego. Morświnki, żywione świeżą jarzyną 
wykazywały po wodzie Challes takie same zmiany, jak 
szkorbutowe, występujące po tym samym czasie lecz tylko 
na czas krótki i w postaci lżejszej, mimo dalszych zastrzy- 
ków. Podawanie zwierzętom soku z cytryny osłabiało jeszcze 
silniej te zjawiska. Doświadczenia ze siarką koloidalną są 
w toku. 

Piery, Bonnamour, Milhaud i Guiguonet. 
Działanie trujące siarki koloidalnej i wody Challes w zastoso- 
waniu Śródżylnem u królika. Trzy prace na ten temat auto- 
rów, ogłoszone — jak i poprzednia — z Instytutu Hydro- 
logji lekarskiej uniwersytetu w Lyonie, zajmują się dzia- 
łaniem wody siarczanej z Challes lub siarki koloidalnej 
(w rozczynie dextrozy) wstrzykiwanej dożylnie. Oba te siar- 


kowe rozczyny są trujące i tak siarka koloidalna w dawce 
0,01 miligrama siarki na 1 kg zwierzęcia, woda Challes 
w dawce 5 cm? wstrzykniętej w czasie krótszym niż 40 se- 
kund u królika 2,5 kg wagi. Oba te ciała powodują rychłe 
wydzielanie się siarkowodoru z powietrzem wydechanem, 
równocześnie spada ciśnienie krwi i pojawiają się (przy daw- 
kach śmiertelnych) drgawki. Siarkowodór pojawia się znacznie 
szybciej po wodzie siarczanej. Smierć następuje przez zatrzy- 
manie oddechu. 

Neszkowie. Rola gruczołu tarczowego w objawach 
anafilaksji. Lanzenberg i Kepinow wykazali doświad- 
czalnie ważną rolę tego gruczołu w anafilaksji u morświnek. 
N. podjął kontrolę tych zjawisk na królikach, ponieważ mor- 
Świnka nie jest idealnem zwierzęciem doświadezałnem dla 
anafilaksji, a powtóre, ponieważ odezwały się sprzeciwy z po- 
glądami L. i K. (Appelmans i inni). Króliki uczulano roz- 
cieńczoną trzykrotnie owoalbuminą w 15 lub 40 dni po wy- 
jęciu tarczycy. W obu serjach doświadczalnych okazało się, 
że tyreoidektomja zupełna nie zapobiega występowaniu zmian 
anafilaktycznych, 1ecz je wyraźnie osłabia (una 5 zwierząt 
padło jedno). Na uwagę zasługuje spostrzeżenie N. że jeden 
z operowanych królików wśród tak osłabionego wstrząsu 
wykazał naprzód wzrost ciśnienia krwi w carotis (z 10 na 
18 mm słupa rtęci) a potem dopiero spadek (na 8 mm). 
N. kontrolował zawsze następowo, czy wyjęcie tarczycy było 
całkowite. (Wyniki N. są zupełnie zgodne z mojemi, otrzymy- 
wanemi zapomocą bodźców cieplnych na psach beztar- 
ezycznych. Patrz Polska Gazeta Lek. 1924. Nr. 23 z dnia 
8. czerwca — przyp. refer.). 

L Dautrebande. O wpływie zimnych kąpieli częścio- 
wych na równowagę kwasów i zasad krwi. Wright i Cole- 
brook wykazali, że krew zwierząt, zanurzonych we wodę 
lodową ubożeje w dwuwęglany i wykazuje spadek PH. Autor 
badał tę sprawę na 5 ludziach, którzy kąpali jedno przed- 
ramię w wodzie o ciepłocie 6—9% ©. Krew do badania po- 
bierano z żyły łokciowej. Kąpiel trwała od 8 do 65 minut, 
wyjątkowo 85 min., doświadczenia wielokrotnie powtarzano 
na tych samych osobnikach. Zmiany miejseowe we krwi 
żylnej z kończyny ziębionej kąpielą wyrażały się w 

1. zagęszczeniu krwi (Średnio o 10°% ), następnie 

2. we większej zawartości tlenu (aż do podwójnej za- 
wartości w porównaniu ze stanem przed kąpielą), jako do- 
wód znacznego obniżenia procesu spalania w tkankach, 

8. dalej w spadku rezerwy alkalicznej we krwi i wzro- 
świe kwasoty aktualnej (w jednym przypadku Py spadło 
z 1,82 na 7,19). 


Odczyn ogólny óbjawiał się: 

1. w podobnych, choć słabszych zjawiskach we krwi 
żylnej ramienia drugiego (nie kąpanego). 

2. w spadku ciśnienia CO, powietrza pęcherzyków płu- 
enych, 

8. we wzroście współczynnika oddechowego i wentylacji 
płuc, oraz 

4. we wzroście zasadowości moczu aż do odczynu alka- 
licznego, a to dzięki zawarlości dwuwęglanów. 

U jednego osobnika jednak ten ostatni objaw zupełnie 
zawiódł, Wzrost dwuwęglanów w moczu jest zjawiskiem 
obronnem ustroju przeciw wzrostowi zasadowości krwi tę- 
tniczej. Widocznie więc przy wzroście kwasowości krwi 
żylnej kończyn górnych rośnie zasadowość krwi tętni- 
czej. Wzmożone przewietrzanie płuc, spadek ciśnienia CO, 
w powietrzu pęcherzykowem i we krwi tętniczej jest przy- 
czyną tej alkalozy tętniczej. Acidozę krwi żylnej tłumaczy 
sobie autor zwolnieniem krążenia krwi, spowodowanem przez 
zimno, a to dlatego, że objawy te same spostrzegał we krwi 
przy doświadczalnie wywołanym zastoju w kończynie. Brak 
jednak tam było nasycenia tlenem hemoglobiny, jak to się 
dzieje w zimnej kąpieli. (Współ-odczyn kończyny symetrycz- 
nej w zmianach pletysmograficznych wykazał przy kąpie- 
lach Winternitz, wahania kwasoty moczu, i to róźnokierun: . 
kowe Sochański i Vollmer — przyp. refer.). 

Coulon. Wpływ światła słonecznego na pojawianie się 
spontanicznych nowotworów u myszy białych. We wielkiej ho- 
dowli pracownianej myszy białych, zauważył autor, że 
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w klatkach, wystawionych wprost na działanie słońca ilość 
pojawiających się nowotworów była znacznie większa niż 
w klatkach, które miały tylko rozprószone światło dzienne. 
Różnice były bardzo znaczne (w ciągu półtora roku na około 
300 myszy naświetlanych było 80 rakowatych, zaś na 300 
nienaświetlanych tylko 5). Kłatki naświetlane zasłonięto po- 
tem tekturą i czarnem płótnem, a nienaświetlane wystawiono 
na działanie słońca, Po 6 miesiącach zanotowano 10 przy 
padków raka w klatkach ocienionych, a 88 w tych, które 
zwrócono do słońca, 

e Wszystkie inne warunki życia zwierząt były zresztą hez 
zmiany. Inny szczep myszy, hodowanych w cieniu i wykazu- 
jący na około 500 sztuk zaledwo jeden przypadek raka 
w ciągu 2 lat, przyniesiono do sali słonecznej, gdzie 50 sztuk 
umieszczono do słońca a 50 w klatkach osłoniętych. 

Po 10 miesiącach z klatek naświetlanych wykazano 
6 przypadków raka, z klatek ocienionych ani jednego. Dowo- 
dzi to silnego wpływu światła na warunki pojawiania się 
raka u myszy białej. 
, F. Arloing i Sempé. Wpływ hamujący wód Rodanu 
i Saony na rozwój drobnoustrojów. Hankin wykazał dzia- 
łanie hakterjobójcze pewnych wód rzecznych, jak n. p. Gan- 
gesu dla mątwika cholery. Odkrycie dd Herelle'a i prace 
Bordeta posunęły to zagadnienie o dalszy krok naprzód. 

Autorzy badali wodę Rodanu i Saony (dopływu Ro- 
danu) na obszarze miasta Lyonu, powyżej ujścia Ścieków 
miejskich oraz użytkową wodę rzeczną, rozprowadzoną ru- 
rami po mieście, a filtrowaną powyżej miasta. Próbki tych 
wód sączono przez sączki świeczkowe L i dodawano w ilo- 
Ści 4 emê do 10 cm? zwykłego buljonu, poczem szczepiono 
prątkami (8 szczepy Koli, paratyfus A, dur hrzuszny, czer- 
wonkowy Shiga) i stawiano na 24 godzin do cieplarki 
(379 ©). 

Wyniki były następujące: 

1. próbki wody rzecznej posiadają wyraźne właściwości 
hamujące wobec prątków Koli, Ebertha i Shiga, 

2. prątki okrężnicy (Koli) okazały się najwrażliwsze, 

9. woda z Saony okazała się czynniejszą niż z Rodanu 

4. woda z Rodanu hyła wybitnie hamującą wobec 
prątków durowych, 


Tom XCII. 1925 (styczeń—marzec). 


F. Arloing i Chavanne Własności hamujące wód 
Izery wobec hodowli prątków. Dalsza praca w tym kierunku, 
Wodę pobierano: 

1. powyżej miasta Grenoble, 

2. wśród miasta, 

8. poniżej ujścia ścieków miejskich i 

4. 7 kim poniżej miasta. 

Technika badania jak poprzednio, wyniki: 

1. wody Izery mają właściwości hamujące wohec ho- 
dowli płynnych bac. Eberth i paratyph. A, 

2. właściwość ta występuje bardzo silnie poza obsza- 
rem miejskim (tak w górę rzeki, jak i w dół), 

8. działanie na prątki typu okrężnicy jest słahsze niż 
wód Rodanu i Saony, zaś na prątek parażyph. A silniejsze 
niż tamtych rzek. (Sprawa ta wymaga i u nas badań ze 
względu na użytek kąpielowy rzek tak wielkomiejskich, jak 
i podgórskich oraz jezior i stawów — przyp. refer.). 


Loeper i Mougeot. Działanie uczynniające wód so- 
dowych na amylazy. R. Glónard, G. Billard i A. Mou- 
geot wykazali poprzednio, że wody Vichy zachowują się 
jak peroxydazy, obecnie chodziło o zbadanie innych ich wła- 
ściwości zaczynowych („euzymotycznych, zymostenicznych*). 

Badano szczawy sodowe, jak Vichy, Vals, oraz wody 
alkaliczno-wapienne i mieszanego typu, jak Pougues, La 
Bourboule, Chatel-Guyon, Mont-Dore, Royat — 
wszystkie zawierające dwuwęglan sodowy. 

l Pozatem używano sztucznego rozezynu tej soli i zwy- 
kłej wody wodociągowej paryskiej. Wody mineralne, jako 
takie, nie zcukrzają rozczynu skrohiowego lecz dodanie do 
wszystkieh próhek skrohji z wodami powyższemi równych 
ilości amylazy wykazuje, że zcukrzenie rozczynu skrohio - 
wego w próbkach tych wód mineralnych idzie znacznie szyb- 


ciej niż we wodzie wodociągowej luh w sztucznym rozczynie 
dwuwęglana sodowego. 

Proces zcukrzenia idzie tam 8 do 8 razy szyhciej, od- 
czyn barwny na skrobię znika 2 do 6 razy prędzej, niż 
w zwykłej wodzie lub 0,5%, sodzie. 

Do prób używano amylazy ślinowej, trzustkowej i ze 
słodu. Działania tego nie można tłumaczyć obecnością sody, 
gdyż sztuczny jej rozczyn nie działa, ani też ohecnością CO; 
gdyż wody odgazowaneluh z natury go nie posiadające (Ro- 
yat) działają równie dobrze, nie konieczną jest tu Świeżość 
wody mineralnej — butelkowane przez 6—7 tygodni lub 
lekko zagotowane, działają równie dobrze, a więc i stężenie 
jonów wodorowych jest tu rzeczą uboczną. Autorzy przy- 
puszczają raczej stan koloidowy pewnej części składników 
mineralnych jako przyczynę tego działania i przypominają, 
że w roku 1928 Courbin stwierdził dodatni wpływ na 
ptyalinę wód siarko-wapniowych Bagnóeres-de-Bigorre. 

F. Henrijean i W. Kopaczewski. Woda żela- 
lista a wstrząs anafilaktyczny. Autorzy badali silne wody że- 
laziste belgijskiego zdrojowiska Spa, tuż u źródła, używa- 
jąc do doświadczeń morświnek, uczulanych podskórnie za- 
strzykami surowicy końskiej. Podczas gdy jedna serja zwie- 
rząt pozostawała po uczuleniu przez 20 dni w spokoju, sto- 
sowano u drugiej serji eo drugi dzień podskórnie po */, cm 
świeżej wody mineralnej. Zabieg ten powodował za każdym 
razem u zwierząt chwilową duszność, diżenie, kiwanie głową, 
podskoki, a nawet osłabienie kończyn tylnych. Natomiast 
powtórne zastosowanie surowicy końskiej po 20 dniach, da- 
jące u zwierząt pierwszej serji wstrząs Śmiertelny, powodo- 
wało u serji drugiej jedynie niepokój, duszność, czkawkę 
it. p. Stosowanie wody mineralnej nie podskórnie lecz Śród- 
otrzewnowo powoduje słabsze uodpornienie, tak że połowa 
takich zwierząt przecież ginie w przewlekłym wstrząsie (t. j. 
po 8—10 minutach). Można” też uodpornić zwierzęta przez 
jeden tylko zastrzyk 2 cm$ wody mineralnej, zastosowany 
hezpośrednio przed dawką wstrząsową surowicy. Wstrząs 
jest wówczas bardzo nikły (duszność, spadek ciepłoty). Zmie- 
szanie wody Żelazistej z dawką surowicy powoduje wstrząs 
piorunujący. (Por. prace Billard'a, Kopaczewskiego, Arloing'a, 
Cahn'a i Sangiorgi nad profilaktycznem działaniem wód mi- 
neralnych, referowane w Polskiej Gazecie Lekarskiej: r. 1928 
Nr. 23, str. 416; r. 1924, Nr. 28, str. 285; Nr. 24, str. 296; 
Nr. 49, str. 774 i 772 — przyp. refer.). 


Delecourt-Bernard i A. Mayer. Podstawowa 
przemiana materji, badana w kąpieli wodnej i w powietrzu. 
Badania nad przemianą podstawową (gazową) robiono do- 
tychczas w postawie leżącej, naczczo aby usunąć — o ile 
możności -— pracę mięśniową i trawienną. Terroine po- 
lecił umieszczać badane osobniki w kąpieli o ciepłocie 36° © 
(29° R) aby uniknąć wszelkiej straty ciepła. Benedict nie 
uważa tego za konieczne i wykazuje, że człowiek ubrany 
w ciepłocie pokojowej 18° C ma wymianę gazową równą tej, 
jaką się spostrzega w kąpieli 869 ©. Autorzy badali przez 
8 miesiące dwa wybrane osobniki przy zachowaniu wszel- 
kich ostrożności. Stosowano oba sposoby, Terroine'a i Bene- 
dicta naprzemian. 

Okazało się, że minimum przemiany materji pojawia 
się po kąpieli 860 © o ile osobnik spoczywa w  ciepłocie 
18° © nakryty. Spostrzegane wtedy wartości są najmniejsze 
wogóle. Także kąpiele cieplejsze, bo do 38% C, które powo- 
dnją podniesienie przemiany materji, dają następowo spadek 
przemiany poniżej wartości początkowej. Kąpiele 340—360 © 
dają również takie same wyniki. W czasie trwania kąpieli na 
560% © spostrzega się czasem lekkie podwyżki przemiany ma- 
terji, tak, że właściwie najczęściej te zniżki poprzedzone są 
mniej lub więcej silnemi zwyżkami, 

H. de Waele. Przemiana materji i wskaźnik odde- 
chowy w przebiegu wstrząsu. We wstrząsie trzeba rozróżnić dwa 
okresy : 

1. nerwowy, kiedy nerw błędny gra główną rolę i 

2. okres odczynu naczyniowego oraz krwi. 

W okresie zapadu oddech jest powierzchowny a Py 
krwi opada, w okresie podniecenia i gwałtownego oddechania 
Pu krwi rośnie. Przy niskiem ciśnieniu krwi i słabej akcji 
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serca przemiana materji jest nikła, lecz z chwilą zwrotu ci- 
śnienia krwi w górę i pogłębienia akcji serca, przemiana 
szybko rośnie. 

Przyswajanie tlenu rośnie silniej niż wydzielanie bez- 
wodnika węglowego i można stąd wnioskować, że przemiana 
materji odbywa się przedewszystkiem na koszt białek ustroju. 
Zjawisko to można spostrzegać u psa lub królika nie uczu- 
lonego, po wszelkim zastrzyku ciała białkowego; odbywa się 
ono jednak pomału i w niewielkim zakresie, przy wstrząsie 
zaś zjawisko całe idzie szybko i potężnie. 

W tym przypadku jest więc to zjawisko prawidłowe, 
jedynie spotęgowane. (Na tem założeniu, obecnie udowo 
dnionem, oparłem moje wywody w pracy p. t. »O wpływie 
bodźców fizykalnych na zachowanie się czerwonych ciałek | 
krwie Polska Gazeta Lekarska r. 1928, Nr. 46 i 47 — 
przyp. refer.). 

La presse módicale. 
Nr. 7. 1925. 


Constant. Rewizja składu wód mineralnych. Autor jest 
zwólennikiem przeprowadzenia dla wszystkich wód mineral- | 
nych przez szereg lat stałych badań kontrolnych co 2 lata, 
naprzemian na wiosnę lub jesienią, celem ustalenia przyrody 
każdego zdroju. Najbardziej takiej kontroli potrzebują źródła 
pochodzące ze skał i warstw osadowych górnych, pobierające l 
z nich składniki i zależne w swej wydajności od pór roku | 
(topnienie śniegów, pora deszczów) oraz od intensywnego 
czerpania w czasie sezonu. 

Najmniej zmienne są źródła, zwykle cieplicze, tryska- 
jące z głębi skał wybuchowych o wodzie prawdopodobnie 
nie infiltracyjnej lecz syntetycznej (0--H,) ; bardziej potrze- 
bujące kontroli są źródła pochodzenia mieszanego z obu po- 
przednich typów. W typie pierwszym zachodzą nietylko wa: 
hania ilościowe wody ale nawet zmiany w mineralizacji i to 
z roku na rok i w czasie roku. Kontrola wód ma wedle O. 
dotyczyć następujących cech wody: 

1. fluorescencja, 

2. wskaźnik retraktometryczny, 

8. gęstość, 

4. ciśnienie osmotyczne, 

5. ciepłota, 

6. stopień jonizacji, 

7. przewodnictwo elektryczne, 
8. kryoskopja, 

9. składniki gazowe, 

10. radjoczynność, 

11. skład chemiczny w jonach dodatnich i ujemnych. 

Szereg takich badań dla każdego zdroju pozwoli ustalić 
jego „historję naturalną", poczem badania dalsze mogą już 
być powtarzane w dłuższych odstępach. (Dużo zdrojów pól- 
skich ma wogóle od czasu ich eksploatacji jeden jedyny roz- 
biór i to daleki swą dokładnością od powyższych wymo- 
gów — przyp. refer.). 


Kosmos. 
Tom XLIX. 1924. 


Jan Nowak. Geplogja Krynicy. Perła południowo- 
polskich zdrojowisk, Kryniea, pozyskała gruntowne, mono- 
graficzne opracowanie przyrody swego podłoża. Po uwagach 
wstępnych, kreślących główne wyniki badań dawniejszych, 
opisuje N. stratygraficzną budowę zdrojowiska i okolicy aż 
po Nowy Sącz na północ i poza granicę państwa na po- 
łudnie (15 stron druku). Dalszy, obszerny (20 stron) rozdział, 
to tektonika tego obszaru, ilustrowana mapą i rysunkami. 
Najbardziej nas interesujący rozdział: »budowa geologiczna, 
a źródła mineralne« (11 stron), objaśniony jest znakami na 
mapie. Autor podnosi brak związku między występowaniem 
Źródeł mineralnych a formacjami geologicznemi (jedynie 
czerwone łupki ich nie zawierają nigdy) natomiast objaśnia 
ich Ścisły związek ze zjawiskami tektonicznemi (synklina jako 
granica płn. wschodnia strefy źródlanej, położenie źródeł na 
sieci spękań, szczelin i uskoków i t. d.). Bardzo ciekawe 
i przekonywujące są wywody co do rozmieszczenia dwu- 
tlenku węgla wśród warstw geologicznych i co do obszaru 
Źródeł szczawnych, wyciekających wszędzie z warstw młod- 


szych. Prawdopodobnie dolna część warstw oligoceńskich 
jest tu formacją macierzystą dla dwutlenku węgła, który na- 
syca wody, krążące w tych warstwach, ułatwiając ich mine- 
ralizację przez wyługowanie skał fliszowych. Wzmiankując 
o procesie „starzenia się źródeł“ na obszarze krynickim 
i wyborne wyniki nowych wierceń, autor nawołuje do pro- 
wadzenia statystyki wydajności Źródeł i čo wykonywania 
okresowych badań chemicznych wody. 

Życzyć należy wszystkim zdrojowiskom polskim tak 
pięknych i wyczerpujących monografji, jak ta praca zasłużo- 
nego krakowskiego geologa. Stanowić one powinny pierwszą 
podstawę pod rozumowany plan rozwoju danego zdrojowiska 
w przyszłości, a oszczędzą napewno wszelkich, niemiłych 
może, niespodzianek, Jakie widoki odsłania dokładne badanie 
złóż geologicznych, niech posłuży za przykład ta sama praca, 
w której autor uzasadnia geologicznie możliwość dotarcia na 
obszarze Krynicy do solanek jodonośnych i to w niebardzo 
znacznej głębokości. 

Byłby to już trzeci rodzaj wód mineralnych w Krynicy. 


Brafis'avske lekarske listy. 
Nr. 4. 1925. 

J. Mrkos. Hydroiogiczne pomiary wysokich Tatr a ich 
wpływ klimatyczno-zdrowotny. Praca wykonana w państwowym 
Zakładzie dla badań kliniczno-klimatycznych w Szroba- 
rowie w Tatrach czesko-słowackich. Autor rozważa wpływ 
na klimat tatrzański wód jeziornych i płynących z jednej 
strony, a mokradeł i bagien z drugiej strony, dzieli cały 
stok południowy Tatr na cztery stopnie i wykazuje zalety 
i wady ich klimatu zależnie od stosunków hydrologicznych. 
Najniższy stopień, to doliny Liptowska i Spiska, drugi (750 
do 800 m. n. p. m.) to kraina morenowa podnóża Łomniey 
Tatrzańskiej, a więc: Smokowiec dolny, Gerlachów i Łu- 
czywna, trzeci stopień obejmuje wały morenowe, na których 
leży jezioro Szezyrbskie i Wyżne Hagi na zachodzie, a Stary 
Smokowiec i Nowy Szrobarów i okolice Tatrzańskiej Łomnicy 
na wschodzie. Górny stopień obejmuje krainę małych jezio- 
rek tatrzańskich i pólek śniegowych. 

Najwyższa strefa wchodzi w grę tylko jako teren spor- 
towy, natomiast trzeci stopień przedstawia się częściowo 
jako szereg zamulonych jezior, z których tylko jezioro 
Szczyrbskie dziś jeszcze istnieje. Opary z mokradeł psują tu 
miejscami klimat, a komary uprzykrzają często pobyt. Latem 
obfitość wód tej krainy wpływa łagodząco na wahania cie- 
płoty dziennej, zimą zamarzanie ich usuwa zupełnie wpływ 
wody na jakość powietrza. 

Wysoka wilgotność powietrza latem w Łuczywnie 
(IL stopień) powoduje przykre uczucie chłodu nocą. W ko- 
lonjach letnich dla dzieci trzeba było nocą nieraz palić 
w piecach! Jest to następstwo ogromnego parowania mokra- 
deł. Dość marne warunki pod tym względem ma także 
Dolny Smokowiec, zaś nieco lepsze: Tatrzańska Łomnica 
(osada), Matljary i Kieżmarskie Žleby. Najlepiej pod względem 
klimatycznym przedstawiają się: Tatrzańska Polanka, Nowy 
i Stary Smokowiec, Szrobarów i dziś prawie zupełnie jesz- 
cze niewyzyskane Wyżne Hagi. Dolina Liptowska i Spiska, 
wymagają meljoracji terenu, często podmokłego, który powo- 
duje zbyt wysoki stan wilgotności powietrza. Panujące tu 
wiatry zachodnie unoszą nieco te opary. Jest to wogóle 
kraina zaniedbana pod względem kulturalnym przez po- 
przedni rząd węgierski, który forsował miejscowości wyżej 
położone, nie kierując się badaniami klimatu. 

Stąd wynikły takie błędy, jak rozbudowa Szczyrby, 
Dolnego SŚmokowca i Łomnicy, a zaniedbanie W. Hagów 
i częściowo Szrobarowa. (Oby ten przykład był dla nas po- 
uczający — przyp. refer.). 


Zeitschr. f. ktin. Medizin. 
Tom CL. 1924. 

A. J. Weil O następstwach zadziałania bodźców cie- 
plnych. Zachowanie się ustroju po ustaniu działania bodźców 
cieplnych mało było dotychczas badane, W, zabrał się więc 
do zbadania sprawności naczyń włosowatych po kąpielach 
ciepłych i zimnych. Zastosował on kapillaroskop do ogląda- 
nia naczyń skóry (zwykle nad stawem nadgarstkowym) 
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a kawałek lodu jako bodziec termiczny dla badanego pola. | tach doprowadziły autora do wniosku, że śledziona posiada 


Badania prowadził stale na symetrycznych polach skóry obu 
rąk naprzemian, aby nie stosować lodu zbyt często na to 
samo miejsce, 

Przyłożenie lodu na czas 20 do 40 sekund powoduje 
m osobników zdrowych, po odjęciu, zniknięcie na czas, od 1/3 
ao 1 minuty wszystkich naczyń (włosowatych i żyłek) z pola 
widzenia kapillaroskopu, poczem pojawiają się one z powro- 
tem wśród zaczerwienienia skóry. Krążenie krwi było wy- 
raźnie przyśpieszone, a ilość widzialnych pętli włosowatych 
wzmożona na okres 1 do 2 minut, poczem wszystko wra- 
cało do pierwotnego stanu równowagi, 

Krótsze zadziałanie lodu dawało 
raźne, dłuższe — znacznie wybitniejsze. 

Jako bodźce kąpielowe stosował 20 minutowe kąpiele 
o ciepłocie 88% © lub 5 minutowe na 20° © z b. ostrożaem 
i krótkiem osuszeniem skóry poezem (zwykle już w 3 min, 
po wyjściu z wanny) poczynało się badanie lodem wedle 
opisanej metody, zaczynając od tego nasilenia (czasowego) 
bodźca, jakie przed kąpielą dawało pierwszy wyrąźny wynik 
(a więc między 20 a 40 sekund). Pod kapillaroskopem przed- 
stawiała się skóra, tak po zimnej, jak i gorącej kąpieli, 
zwykle dość blada, iiość żyłek i naczyń włosowatych widzial- 
nych skąpa. Odezyn na lód był zawsze słabszy, dopiero po 
dłuższym czasie (20 minut do 1 godziny) stawał się on tak 
sprawny, jak przed kąpielą. Ten okres względnej refrakcji 
trwał indywidualnie długo; jakość bodźea (zimna czy ciepła 
kąpiel) nie miała tu nie swoistego. Raz nie można było po 
4: minutach wywołać odczynu na lód po kąpieli gorącej, to 
znowu po zimnej, inny osobnik reagował już po 20 minu- 
tach, tak po zimnej, jak i po gorącej kąpieli. Do badań 
używano ludzi t. zw. zdrowych, ozdrowieńców i lekko cho- 
rych (!) eo oczywiście na wynik badań wpływać musiało. 
Poza 1 godzinę badań nie przeeiągano. (Wyniki daisze mo- 
gły właśnie być b. ciekawe — przyp. refer.) 

A. Sabatowski. 


wyniki już niewy- 


The Lancet. 
14. II. 1925. 

J. Bareroit. Nowa wiadomość o śledzionie. Autor zaj- 
mował się w czasie podróży morskiej do Ameryki południo- 
wej oznaczeniami objętości (ilości całkowitej) krwi zapomocą 
metody tlenko-węglowej Haldanea i Lorrain Smitha, celem 
uzyskania podstawowych wartości przy poziomie morza, 
Wartości te potrzebne były autorowi w jego badaniach nad 
wpływem dużych wysokości nad poziomern morza w Andach, 
na hemoglobinę. Ku wielkiemu zdziwieniu autora, objętość 
krwi zaczęła wzrastać z dniem każdym, gdy statek znalazł 
się na morzu Karaibskiem, wzrastała zaś nietylko objętość 
osocza krwi lecz i ilość hemogiobiny. 

Zjawisko to trwało przez cały czas aż do chwili przy- 
bycia do Panamy, gdzie nastąpiła zmiana kierunku krzywej 
ilości krwi wyrażająca się teraz stałym spadkiem. 

Celem wyjaśnienia przyczyny tego zjawiska, dwaj współ- 
pracownicy autora zamknęli się w szklanej komorze (Uniw. 
w Cambridge) na przeciąg trzech dni w ciepłocie 90—95 ° F. 
Było to właśnie w okresie śniegów. Oznaczenia ilości krwi 
wykonywane w tem doświadczeniu wykazały zmiany takie 
same, jakie spostrzegano na morzu z tą tylko różnieą, że 
wpływ ciepłoty zaznaczał się jeszcze wyraźniej. Mechanizm 


zjawiska przedstawiałby się więc w ten sposób, że pod wpły- | 


wem wyższej ciepłoty otwierają się znaczne obszary naczy- 
niowe skóry, krew zaś je wypełniająca musi doznać przy- 
rostu o taką ilość, jaka właśnie jest potrzebna do wypełnie- 
nia zwiększonego łożyska krwi. Pozostawało jedynie do wy- 
jaśnienia, skąd ta ilość krwi pochodzi, tem bardziej, że nie 
było tu wzrostu jedynie ilości osocza lecz też ilości hemo- 
globiny. W poszukiwaniu takiego narządu, któryby mógł 
odgrywać rolę zapasowego Źródła krwi w ustroju, doszedł 
autor do przekonania, że śledziona, jako narząd przedstawia- 
jący rodzaj zlewiska, gdzie czerwone ciałka krwi znajdują 
się niejako poza obrębem krążenia, odpowiada najlepiej wa- 
runkom, jakie spełniać musi źródło zapasowe krwi pierwszej 
potrzeby. 

Dalsze doświadczenia wykonane na rozmaitych zwierzę- 


zdolność wydatnego kurczenia się i że krew znajdująca się 
w śledzionie jest w znacznym stopniu odcięta od układu 
krążenia. 

Nasuwała się jeszcze konieczność zdobycia naocznego 
wyobrażenia o wielkości śledziony w warunkach prawidło- 
wych i o wydatności objętościowej skurczów tego narządu. 
W tym celu zastosował autor prześwietlanie promieniami 
Roentgena. 

Ażeby zaś uczynić widziałnemi zarysy śledziony na 
ekranie, zastosowano metalowe szwy używane w chirurgii. 
Zwierzętom otwierano operącyjnie jamę brzuszną i wzdłuż 
brzegów śledziony przyczepiano szereg szwów metalowych. 

Na zdjęciach wykonywanych po wygojeniu się zwie- 
rzęcia w różnych warunkach, uzyskano w ten sposób zarysy 
śledziony, dokładnie odpowiadające rzeczywistości. 

Używając metody rekonstrukcji ze zdjęć sporządzanych 
w dwu płaszczyznach, uzyskał autor modele narządu dające 
możność ścisłego porównania zmian, wielkości i objętości 
pod wpływem rozmaitych warunków. Z cyfe uzyskanych 
w ten sposób wynika, że n. p. u kota w czasie skrwawiania 
śledziona skurczyć się może z wagi 24,8 gr do 4,1 gr wy- 
ciskając powyżej 20 gr krwi, eo obliczone w stosunku do 
całkowitej ilości, stanowi '/, całkowitej ilości krwi. Jeśliby 
zaś przyjąć, że materjał wyciskany ze śledziony składa się 
tylko z czerwonych ciałek krwi, to ilość ta w stosunku do 
całkowitej liczby czerwonych ciałek wynosiłaby '/s. 

Co się tyczy warunków, mających wpływ na wielkość 
śledziony, to okazało się, że już niewielki ruch, mało zna- 
cząca utrata krwi, lekkie zatrucie tlenkiem węgla, wogóle 
wszelkie czynniki stwarzające pośrednio czy bezpośrednio 
zmianę w zapotrzebowaniu krwi, jako nośnika tlenu, mogą 
powodować skurcze śledziony. Czynniki te działają jednak 
tylko za pośrednictwem systemu nerwowego centralnego. Na 
zakończenie zaznacza autor, że pogląd, jaki zdobył w po- 
wyższych doświadczeniach nie sprzeciwia się dotychczasowym 
zapatrywaniom na rolę śledziony w ustroju, lecz czyni je 
tylko lepiej zrozumiałemi, Objętości zaś krwi nie należy uwa- 
żać za pewną część wagi ciała, leez jako fizjolog. zmienną, 
która zachowuje się rozmaicie, zależnie od: ilości pracy wy- 
maganej od niej, od wielkości łożyska i od śledziony. Sle- 
dziona posiada funkcję zupełnie zgodną z jej budową mię- 
Śniową, będąc rzeczywiście rezorwoarem czerwonych ciałek 
krwi przystosowanym zarazem przez swoje reticulum do 
zatrzymywania ich — i do wypchnięcia przez swą muskula- 
turę, gdy tego zajdzie potrzeba. 

Wreszcie jesteśmy w stanie dojść, jak mówi autor, do 
zrozumiałej oceny, kiedy i dlaczego prawdopodobnie ustrój 
»vent its spleen« daje upust swej śledzionie. 

Kurczliwością śledziony i znaczeniem tego zjawiska dla 
diagnostyki chorób śledziony i guzów jamy brzusznej zaj- 
mował się u nas i napisał ciekawą pracę Dr. E. Stefek z klin. 
lek. lwowskiej w Polskiej Gazecie Lekarskiej r. 1924, Nr. 12 
i 18 — (przyp. retfer.). 

J. Goertz (Lwów). 


Deutsche medizinische Wochenschrift. 
Nr. 45. 

Rohr. Leczenie krztuśćca kwarcówką. Dzieci chore na 
krztusiee po dwudniowem naświetlaniu dostawały w nacy 
miasto 6 napadów kaszlu tylko 4, po czterech dniach tylko 2, 
a następnie jeden napad. 

Równocześnie znikały częste dotychczas wymioty, towa- 
rzyszące kaszlowi. Autor przychyla się tanowczo do leczenia 
krztuśćca promieniami pozafiołkowemi. 

Nr. 46. 

SzemzóÓ. Żółtaczka leczona promieniami Roentgena. 
Chory na żółtaczkę po naświetlaniu śledziony w roku 1922, 
wyszedł uzdrowiony. 

Żółtaczka znikła, waga ciała wróciła, do normy. Po roku 
wrócił z podobnymi objawami, ale i z rakiem wątroby, stwier- 
dzonym następnie sekcyjnie. Jest to przypadek wskazujący, 
aby nie brać zbyt pochopnie wyników dodatnich po naświe- 
tlaniu promieniami Roentgena. 
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Nr. 47. 

Pilli ng. Naświetlanie krzywicy lampą kwarcową z uczu- 
leniem eozyną. Wyniki Gydrgy'ego i Gottlieba przy naświe- 
tlaniu kwarcówką z równoczesnem uczuleniem eozyną zostają 
potwierdzone przy leczeniu krzywiczych dzieci, Dodatnią 
stroną tego postępowania są względy oszczędnościowe, gdyż 
w krótszym czasie i przy zużyciu mniejszych ilości prądu 
działanie promieni pozafiołkowych wywołuje swoje skutki. 
Nie spostrzegł też autor, aby następowała ze strony eozyny 
szkoda dla ustroju. 

Laqueur i Wiener. Ogólne działanie naświetlania 
promieniami pozafiołkowymi błon śluzowych (Med. KI. Nr. 7). 

Naświetlanie pozafiołkowymi promieniami błon śluzo- 
wych wnika daleko głębiej mimo krótkości fal, niż przez 
skórę. Błony śluzowe są delikatniej zorganizowane i nie po- 
siadają ochronnego barwika, stąd łatwiej głęboko wnikają 
promienie i powodują wzmożoną absorbeję chemicznie dzia- 
łającego światla do naczyń krwionośnych i narządów. 

F. K. 


„Der Winter*. 


Urzędowy organ niemieckiego Związku Narciarskiego w Mona- 
chjum 1925. 

Brósamlen-Ueberruh. »Aerztliche Betrachtungen 
zum Hauptverbandswettlauf des D. S. V.« 

Główne zawody narciarskie niemieckiego Związku nar- 
ciarskiego w ostatnim sezonie zimowym 1924/25 odbyły się 
2 i 8 lutego 1925 w Isny. Uczestnicy tych zawodów zostali 
poddani badaniu lekarskiemu tak przed, jak i po zawodach, 
dzięki inicjatywie Dra Mutschlera z Isny przy współudziale 
Wydziału lekarskiego w Tiibingen w osobach Doc Dr. Par- 
risiusa i Dra Meyer-Lista oraz Dra Hang, asystentki Dra 
Mutschlera w Isny. 

Do biegu stanęło 150 narciarzy, z tych 100 poddało 
się badaniom lekarskim. Prawie wszyscy od lat uprawiali 
sport narciarski. Z wyjątkiem lekkich nieżytów górnych dróg 
oddechowych, nie stwierdzono u współzawodników żadnych 
zmian chorobowych. Jedynie u jednego z lepszych i wybi- 
tniejszych nareiarzy znaleziono wadę serca zastawkową, która 
była w związku z reumatyzmem stawowym, wcześniej naby- 
tym. Trasa biegu wynosiła około 46 klm, przy różnicy w po- 
ziomie (w całości) 3800 m. Warunki atmosferyczne: Pogodny 


dzień zimowy, w słońcu, ciepłota — 4/50 O. Najkrótszy czas 
osiągnął Dietsche, Astglashiitte — 1 godz. 18 55” (I. klasa 
wieku). 


Bezpośrednio po przybyciu do celu poddano sportow- 
ców badaniu. 
Z osób badanych, było: 


56 uczestników w wieku od 20—-25 lat 
27 " no on n 26—30 ” 
22 » » » n 31—40 n 
7 » ” ” n 41—45 3 
1 f +, 5 = 46 y 
1 n » nm " 59 n 


Pierwszym zwycięscą w II klasie (od 40 lat w górę) 
był 45-letni (czas: 1 godz. 29°). Drugim 59-letni (czas: 
1 godz. 41). Obaj przybyli do celu w nienagannej formie. 

Pomiędzy badanymi było: 60 pracowników umysłowych 
(w tem 22 akademików); 50 rzemieślników. Pomiędzy 18-ma 
najlepszymi znajdowało się: 12 rękodzielników, 6 pracowni- 
ków umysłowych. Przeważająca część robotników z pośród 
wymienionych narciarzy pochodziło z okolic górzystych, 
gdzie sport ten jest dostępny, podczas gdy o pracownikach 
umysłowych powiedzieć tego nie można. Żaden z pośród 
zawodników nie zmienił swego stałego trybu życia ze względu 
na zawody. 

8 osoby były abstynentami alkoholowymi i nikatyno- 
wymi; 10 osób było abstynentami tylko aikoholowymi; 28 
osoby były abstynentami tylko nikotynowymi. 

Po przybyciu do celu zwrócono uwagę w pierwszym 
rzędzie na wygląd zewnętrzny i formę. 

Zdołano poczynić obserwacje tylko na 80-ciu uczestni- 
kach; z tych 1” w bardzo dobrej formie, 48 w dobrej for- 
mie, 14 wywarło mniej korzystne wrażenie (między nimi 


osobnik z wadą serca zastawkową oraz inni z nieżytami dróg 
oddechowych). 

Szczególniejszą uwagę poświęcono obserwowaniu zacho- 
wania się systemu krążenia (Hypertrophia cordis e labore). 
Wszyscy uczestnicy biegu wykazali przyśpieszenie tętna. 
100—130 na minutę nie należały do rzadkości. Tętno było 
przytem małe i miękkie, nierzadko nieco nieregularne, spe- 
cjalnie u zmęczonych biegiem. 

Pomiary ciśnienia krwi przed rozpoczęciem zawodów 
wykazały, że ciśnienie to nie wykracza prawie poza prze- 
ciętną liczbę 120 mm Hg. 

I tak u 33 osób wahało od 100—120 mm Hg 

u 84 p D „ 120—130 „ « 
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Przy dokładniejszem badaniu stwierdzono nadruchli- 
wość aa tle nerwowem. Pomiary ciśnienia krwi po ukończo: 
nym biegu wykazały prawie u wszystkich zmniejszenie RR. 
tylko u 9 osób ciśnienie lekko wzrosło. Praktyczne wyniki 
tych badań dadzą się streścić w sposób następujący: 

1 Udział w zawodach narciarskich wskazany jest tylko 
dla osób dobrze wytrenowanych ; 

2. Osobniki o chorobowych zmianach organicznych, spe- 
cjalnie zaś serca, nic powinny brać udziału ; 

8. W razie przejściowej niedyspozycji nie powinno się 
zmuszać do udziału w zawodach; 

4. Przy przyznawaniu nagród, uwzględniać obok isto- 
tnych wyników — zewnętrzną formę, konstytucję, wygląd 
sportowca. 

Mutschler. »Problematisches zum sportlichen Skiłauf«, 

Omówienie problemu konstytucji na podstawie wrażeń 
i uwag lekarskich Dra Parrisiusa, z powodu zawodów nar- 
ciarskich o mistrzostwo Niemiec na rok 1924. 

Według Kretschmera przy rozpatrywaniu konstytucji 
rozróżniamy 8 typy zasadnicze: 1. astenik, 2. atleta, 3. py- 
knik. Mamy jednak do czynienia z osobnikami, które nie 
dadzą się podeiągnąć pod zaden z tych typów. Pojęcia atlety 
nie rozpatrujemy, natomiast przez astenika rozumiemy 
człowieka o wysokim wzroście, szczupłego, o długiej czaszce, 
wąskim, długim nosie, długiej szyji, długiej, wąskiej i pła- 
skiej klatce piersiowej, długich kończynach i bardzo wrażli 
wym systemie nerwowym. Pyknik wykazuje: nieforemny 
i ociężały tułów, nadmiar tkanki tłuszczowej, obszerne jamy 
ciała, głęboką klatkę piersiową, krótką, grubą szyję, niski 
wzrost, wąską obręcz barkową, napiętą, sprężystą skórę. 

Kretschmer łączy określoną budowę z określonemi 
chorobami i przypisuje wymienionym powyżej typom 
pewne określone cechy charakteru. Według niego pyknik 
odznacza się skłonnościami dodatniemi społecznie, jak : 
towarzyskość, dobroć, wesołość, wewnętrzne zrównowa- 
żenie. Atleta zaś i astenik: ujemne skłonności ze wzgłę- 
dów społecznych, jak: nietowarzyskość, brak humoru, po- 
wściągliwość, ambicja. Jest to jednak jeszcze sporna kwestja. 

W omawianym przypadku okazało się, że: 


50°% należało do typu asteników 


Kap 30% A n»n n atletów 
Z PE AA 20% „  „ proporcjonalnej 
8280 budowy ciała 
0,9% p n»n  „  pykników. 
Pomiędzy 16-ma najlepszymi narciarzami odróżniono : 


3 usoby (19%) o normalnej proporcji 
7 osób  (44%,) asteników 
Śp (38%,) atletów. 

Pyknik, zrównoważony psychicznie, nie pożąda sławy, 
podczas gdy astenik i atleta ubiegają się zawsze 0 nowe rę- 
kordy. Byłoby wskazaną rzeczą zbadać, czy podkładem tego 
nie są różnice w typach ras, nie zaś wtypach osób. Dalszym 
interesującym faktem, stwierdzonym przez Dra Parrisiusa 
jest to, że tylko 24 ch biegaczy na dalszą metę nie wyka- 
zywało żadnych błędów organicznych. 

Obok strumy (wola) wykazanego u 80, uczestników 
znaleziono przedewszystkiem zaburzenia w układzie naczy- 
niowym. 


Nr. 16. 1925. 


Warunek dobrej formy (konstytucji) obok osiągniętego 
czasu powinien dać nowy stopień oceny. Jest to zagadnienie 
nowego programu wychowania fizycznego pod państwową 
lekarską kontrolą, wprowadzonego w Norwegji, a od r. 1918 
także w Szwajcarji. Przedewszystkiem zgodzić się muszą na 
to sami sportowcy a następnie stery lekarskie powinny się 
odpowiednio wykształcić w tym kierunku. 

Dopuszczenie do zawodów powinno być uzależnione od 
badania lekarskiego, 

i Przez powołanie fachowych sił z zakresu: anatomii, 
biologji, chirurgji, higjeny, medycyny wewnętrznej, fizjologji 
i psychologji powinno się stworzyć sztab naukowy, któryby 
zbierał dane i opracowywał wyniki, tak z badań poszczegól- 
nych, jak i z wyczynów przy zawodach. 

Borysiewicz (Lwów). 


Beiträge zur Anatomie, Physiologie, Pathologie u. Therapie des 
Ohres, cer Nase u, des Halses v. Passow u Schäffer. 


Tom XXI. Z. 1—6. 


W. Authon i A. Simons. Leczenie gruźlicy krtani 
promieniami Roentgena. W 52 przypadkach gruźlicy krtani, od 
tormy najlżejszej do najcięższej, stosowali naświetlanie krtani 
promieniami Roentgena ambulatoryjnie, nie zważając na ogól- 
ny stan chorego. 

W przerwach wolnych od naświetlań zaniechano zabie- 
gów wewnątrzkrtaniowych (kaustycznych lub operacyjnych), 
by nie zacierać przez to obrazu działania promieni Ri 

W większości przypadków chodziło autorom o złago- 
dzenie bólów przy połykaniu, nie zważając na sam obraz 
zmian anatomicznych w krtani. Naświetlano z obu stron 
szyji i z tyłu stosując dawki bardzo słabe od '/,—1/, dawki 
rumieniowej na jednem posiedzeniu i na jedno pole w odstę- 
pach kilkudniowych (od 8—21 dni); po dwu do trzech na- 
świetlaniach jednego pola przerywano leczenie na najmniej 
4 tygodni, następnie zaś stosowano drugą serję naświetlań, 
o ile zmiany chorobowe tego wymagały. 

Przedmiotowo można było stwierdzić nieraz już po 
pierwszej serji naświetlania zmniejszenie się nacieków i ziar- 
niny lub oczyszczanie się owrzodzeń. 

Bezpośrednio po naświetlaniu występowało przekrwienie 
całej krtani a niekiedy i obrzęk, który po kilku dniach scho- 
dził, Większych dawek, jak wyż wspomniane nie stosowali, 
ponieważ powodują one nieprzyjemne uczucie suchości na 
błonie śluzowej i obrzęk ślinianek. W większości przypadków 
po naświetlaniach ból przy połykaniu był znacznie mniej- 
szy — i większa łatwość mówienia, czyli — podmiotowo 
chorzy mieli się znacznie lepiej. Oceniając jednak objektywnie 
wyniki naświetlań, autorowie uzależniają je od stanu płuc, 
a więc, czy mamy do czynienia z gruźlicą otwartą płuc, przy 
której świeże ciągle zakażanie krtani zaostrza proces, czy też 
z gruźlicą zamkniętą, w której wynik naświetłań krtani jest 
znacznie lepszy. 

Nadto zależy wynik leczniczy naświetlań od nasilenia 
zmian w samej krtani. Formy naciekowe i ziarninowe dają 
najlepsze wyniki, nawet całkowite wyleczenie. 

Owrzodzenia są znacznie oporniejsze, chociaż i w tych 
przypadkach otrzymywano znaczną poprawę, o ile zmiany 
nie były zbyt rozległe (poprawa w 50—-80'/,). 

Rozległa postępująca gruźlica krtani dawała wyniki 
naświetlań złe (4 przypadki z zejściem Śmiertelnem w ciągu 
kilku tygodni). Nadto formy wysiękowo-naciekowe dawały 
lepsze wyniki (80%, poprawy), niż wysiękowo-wrzodziejące — 
które pozostawały bez poprawy. Naogół przypadki były naj- 
mniej przez 7 miesięcy w obserwacji. 

Autorowie zalecają bardzo stosowanie naświetlań pro- 
mieniami Roentgena w formach gruźlicy krtani produktyw- 
nych (ziarninowych — naciekowych i wrzodziejących) przy 
względnie dobrym sianie płuc. Naturalnie, że i leczenie kli- 
matyczne może być ogromnie pomocnem w uzyskaniu do 
brego wyniku przy równoczesnem stosowaniu naświetlań, 
których działanie można spostrzec dopiero po tygodniach 
a nawet miesiącach. 

Dobrzański (Lwów). 
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Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 
Krakowskie Towarzystwo lekarskie. 


Posiedzenie naukowe w dniu 21 stycznia 1925. 


Przewodniczy Kol. Majewski. 
Obecnych 68 członków i zaproszonych gości. 


Przewodniczący dziękuje reprezentantom Krak. Tow. bi- 
gjenieznego i przedstawicielstwu Kuratorjum Okręgu Szkolnego 
Krakowskiego i Towarzystwa Miłośników Książki za wzięcie 
udzialu w posiedzeniu. ż 

Kol. Gądzikiewicz wygłosił odczyt p. t.: »Higjena 
książki. Mówca traktuje sprawę książek z punktu widzenia hi- 
gjeny wzroku i wykazuje, że książki źle drukowane są jedną 
z przyczyn powstawania krótkowzroczności, zwłaszcza u mło- 
dzieży szkolnej. Podaje kilka dat historycznych, omawia szcze- 
gółowo wymagania higjeny, oraz normy tyczące się papieru 
i druku dla książek szkolnych. Rozpatrując sprawę papieru, 
rzuca myśl czy nie lepiej byłoby drukować książki przezna- 
czone dla 1-ge roku nauki (el:.mentarze) białemi głoskami na 
czarnem tle. Uwydatniane w ten sposób głoski łatwiej utrwali- 
łyby się dziecku w pamięci, a czarne tło zupełnie nie drażniło 
by siatkówki. Prócz tego litery byłyby przedstawione w ten 
sposób, jak na tablicy i tabliczkach szkolnych, co miałoby także 
pewne znaczenie pedagogiczne. Oczywiście ze względów technicz- 
nych taki sposób drukowania przedstawiłby znaczne trudności. 

Następnie mówca przytacza wyniki badań książek szkol- 
nych, wykonanych dotychczas w Pclsce. Okazuje się, że ze zba- 
danych dotychczas przez niego, Ćwajdzińską i Safare- 
wicza 50 książek szkolnych ani jedna nie odpowiadałaby 
w zupełności nietylko wymaganiom higjenicznym, ale dość ła- 
godnym przepisom normalnym, wydanym przez M. W. R. 
i O. P. 


Wnioski: Prosić M. W. R. i O. P. żeby zarządzić raczyło: 
1) zorganizować systematyczne badania książek szkolnych pod 
względem higjenicznym; 2) nie polecać do użytku szkolnego 
książek, które nie odpowiadają przepisom normalnym wyda- 
nym przez M. W. R. i O. P; 8) poprawić przepisy normalne 
zgodnie z wymaganiami hiejeny. 

W ożywionej dyskusji kol. Janiszewski zwraca uwagę, 
że książka używana przez czas dłuższy staje się z reguły gor- 
szą pod względem higjeny. Wszystkie wady wychodzą jeszcze 
bardziej jaskrawo. Na posiedzeniu lekarzy szkolnych zastana- 
wiano się nad tem, czy nie lepiej byłoby wydawać książki w ze- 
szytach. Obawa przeniesienia gruźlicy przez książki jest przy 
odpowiedniem czytaniu minimalna. Po płonicy odkażenie ksią- 
żek jest konieczne. Powinnoby się rozszerzyć przepisy co do 
sposobu drukowania książek. Trzeba zwracać uwagę nietylko 
na higjeniczną, niejako fizyczną stronę książki, ale i na jej du- 
chową stronę — na jej treść. 

Ko. Weinsberg przypomina, że znajdywano (kol. 
Gertler) na zeszytach zarazki błonicy. Do bibljotek publicz- 
nych przesyłam wykazy osób zakaźnie chorych z tem, aby 
przyjmowano książki stamtąd tylko po ich odkażeniu. Nie odniosło 
to jednak pożądanego skutku. Kol. Bier pyta, czy mówca 
uwzględniał metodę Schuberta przy badaniu druku książek. 

Kol. Majewski: Liczne statystyki wykazują ponad 
wszelką wątpliwość, «e wszelka praca z bliska, a więc także 
nauka szkolna stanowi jeden z głównych czynników sprzyjają- 
cych powstawaniu krótkowzroczności. Jeśli chodzi o pytanie, 
jakim sposobem ta praca z bliska zmienia budowę gałki Ocznej, 
to zapatrywania pod tym względem nie sa jeszcze uzgodnione. 
To jednak już można stwierdzić, że, gdy dawniej główną rolę 
w tym względzie przypisywano akomodacji, to dziś przeważa 
zapatrywanie, że nie akomodacja, ale ucisk wywierany przez 
mięśnie oczne zewnętrzne, które pracują w czasie konwergencji 
i przy poruszeniach gałek ocznych w czasie lektury, wywołuje 
detormację ka: ocznej, a mianowicie wydłużenie jej osi prze- 
dnio-tylnej. Skoro zatem czytanie, zwłaszcza w wieku młodo- 
cianym, jest notorycznie połączone z pewnem niebezpieczeń- 
stwem dła wzroku, to powinniśmy dbać o to, żeby książki 
szkolne, przynajmniej pod względem czytelności druku i innych 
warunków zdrowotności odpowiadały zasadom, które nam mów- 
ca dzisiaj przedstawił. 

Przedstawiciel kuratorjum p. Zachemski zaznacza, że 
byłoby pożądane, ażeby odczyt mówcy, rozszerzony uwagami 
w dyskusji był drukowany w »Przeglądzie pedagogicznym» 
odnosi wrażenie z zachowania się uczniów, że padanie silnego 
światła na książkę źle wpływa na wzrok uczniów. Zauważa 
wówczas silne mrużenie oczu. 

P. Wyrobek spotkał w literaturze zdanie, że 1) w szko- 
łach, gdzie poprawiono warunki pod względem higjeny wzroku, 
wzrok się nie poprawiał — krótkowzroczność rozwijała się 
w bardzo szerokim zakresie; 2) że żołnierze, którzy wyszli ze 
szkoły wojskowej, gdzie dużo czytali, a następnie przebywali 
dużo w otwartych przestrzeniach, gdzie więc wzrok ich był 
zwrócony stale na dalekie przedmioty — poprawiali swoją 
myopję w bardzo krótkim przeciągu czasu 

Kol. Majewski: Przypadki, o których wspomina prot. 
Wyrobek, nie są weale przypadkami myopji prawdziwej. 
Jest to tak zwana pseudo-myopia spastica vel dynamica. Tego 
rodzaju przypadki nie mogą wchodzić do statystyki krótko- 
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wzroczności anatomicznej, to też w razie wątpliwości posługu- 
jemy się przy oznaczaniu myopji środkami porażającemi ako- 
modację, jak atropina, homatropina etc. 

Kol Gądzikiewicz w odpowiedzi: Co się tyczy spra- 
wy sanitarnej, a więc przenoszenia zarazków nad sprawą tą 
mówca nie zatrzymywał się zupełnie, ponieważ jest ona tak 
obszerna, że wymagałaby omówienie w specjalnie jej poświę- 
conemu referacie. Mówca wykład swój ujął ze strony higjeny 
wzroku. 

W odpowiedzi kol. Bierowi: Metoda Schuberta ule- 
pszona przez Cohna była uwzględniana w pracy mówcy. Jest 
to jednak metoda jedynie orjentacyjna, pozwala na szybkie ro- 
zejrzenie się w zwartości druku, co ma duże znaczenie prze- 
dewszystkiem dla lekarzy szkolnych i pedagogów przy ocenie 
książek pod względem higjenicznym. 

Co się tyczy kursywy to jest ona szkodliwa dlatego, że 
wymiary poszczególnych kresek nie odpowiadają tym normom, 
o których byla mowa. Pozatem pochyłość liter jest również dla 
wzroku czytającego szkodliwa. 

Sekretarz: Dr. Pawlas. 


Lwowskie Towarzystwo lekarskie. 


Posiedzenie naukowe w dniu 27 lutego 1925 r. 


Przewodniczący kol. Zgórski. 
Obecnych 108 członków. 


1. Przewodniczący wita jako gościa kol. Dzierżyń- 
skiego z Przemyśla 

2. Kol. Meller (jako gość) przedstawia 53 letniego cho- 
rego z poelycytacmią (9 miljożów czerwonych ciałek), miernym 
przerostem serca i zmianami miażdżycowemi w zakresie tętnicy 
głównej, Ciśnienie krwi jednakże nie podwyższone (110—120 um 
Gg.). W przypadku tym referent dopatruje się przejścia poly- 
cythaemii typu Vaqueza (bez hipertonji i zmian naczyniowych) 
w formę Geisbócka (z hipertonją i zmianami naczyniowemi), 
sądząc, że z biegiem czasu po rozszerzeniu się procesu miaz- 
dżycowego wystąpi hipertonja. Omawiając sporne przy patoge- 
nezie polycytemji kwestje: hiperfunkcja szpiku (Tirek, Hirsch- 
field, Rencki, Mosse), czy też hipofunkcja śledziony (Weintreud, 
Eppinger, Senator) sądzi mówca na podstawie przypadków 
Ashera (po wycięciu śledziony u iudzi zdrowych polyglobulia 
przejściowa) i Briegera-Forschbacha (po wycięciu śledziony po- 
lycythaemia stała), że przy powstaniu polycythaemii współdziała 
tak »konstytucjonalna hiperplasia szpikuc jakoteż hipofunkcja 
śledziony pod względem krwiobójczym i hormonalnym. Nie jest 
wykluczony też wpływ innych narządów o wewnętrznem wy- 
dzielaniu. Moment wywofujący jest nieznany, może nim być 
działanie toksyczne drobnoustrojów, jak to sądzi Ren cki 

8. Kol. WŁ Dzierżyński wygłasza wykład: »Mecha- 
nizm czynności ośrodków ruchowych na podstawie ich rozwoju 
filogenetycznego i obserwacji klinicznej -. 

Wszelka klasyfikacja ruchów jest nieścisła, gdyż najbar- 
dziej subtelne ruchy powstały filogenetycznie z odruchów naj- 
prostszych. Schematycznie można je podzielić na odruchy, ru- 
chy automatyczne i ruchy dowolne. Częste powtarzanie ruchów 
dowolnych przeistacza je w automatyczne, a powtarzanie w wielu 
pokoleniach — w odruchy. Ruchy dowolne, powstałe z odru- 
chów, są źródłem ruchów automatycznych i odruchów. Pomię- 
dzy wskazanemi postaciami ruchów jest też związek nie tylko 
filogenetyczny lecz i fizjologiczny, gdyż wyższy rodzaj ruchów 
może hamować lub utrwalać ruchy niższe. Schematycznie łącz- 
ność tu przedstawia się w sposób następujęcy : 


odruchy ruchy automatyczne ruchy dowolne 
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ruchy automatyczne odruchy 
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Ruchy powstają na skutek czynności analitycznej i koja- 
rzącej układu nerwowego. Rozwój torów i ośrodków ruchowych 
zawsze jest popfzedzony przez rozwój ośrodków i torów anali- 
tycznych i kojarzących. Rozwój filogenetyczny układu nerwo- 
wego dzielimy na 4 okresy. Okres pierwszy, odcinkowy, pole- 
gał na wytworzeniu neuronów czuciowych i ruchowych obwo- 
dowych. Okres drugi, odcinkowo-zmysłowy cechuje się powsta- 
niem torów przedsionkowo-rdzeniowych, siatkowo-rdzeniowych, 
pokrywo-rdzeniowych, które umożliwiłoby wpływ zmysłów na 
odcinki; uzależniły one ruchy odcinkowe od podniet zmysło- 
wych. „kres trzeci polegał na utworzeniu wzgórza, do którego 
zaczęły dopływać podniety czucia ogólnego i zmysłów i od któ- 
rego powstały tory odprowadzające przez kulkę bladą i bezpo- 
średnio do torów odprowadzających zmysłowych i do odcinków 
(przez jądro czerwone). Wytworzenie wzgórza pozwoliło na 
subtelniejszą analizę warunków otaczających, a przez to lepsze 
do nich przystosowanie się. Jednocześnie rozwijał się móżdżek, 
połączony ze zmysłem równowagi, celem sprawniejszego wyko- 
nywania ruchów. Okres czwarty zaczyna się od rozwoju płasz- 
cza młodego. Na początku powstały ośrodki analityczne i koja- 
rzące, które kierowały ruchami przez tory korowo-wzgórzowe, 
a następnie korowo-rdzeniowe (odcinkowe). Jednocześnie rozwi- 
nęły się szlaki korowo-mostowo-móżdźkowe. W móżdżku doko- 
nywuje się praca kojarzeniowa podniet płynących z obwodu, 


wzgórza (szlak wzgórzowo-oliwkowo-móżdźkowy) i kory mózgo- 
wej- Praca ta jest niezbędną dla prawidłowego wykonywania 
ruchów dowolnych, skojarzonych, reakcyjnych oraz utrzymy- 
waniu równowagi. Z powyższego wynika, że czynność ruchowa 
zależy od współpracy prawie całego układu nerwowego. 

Ruchy dowolne wynikają z czynności psychicznej kory 
mózgowej, której wynikiem są bodźce, płynące jednocześnie 
przez tory odprowadzające ku odcinkom, wzyórzowi i móż- 
dżkowi. Bodźce ku wzgórzowi kojarzą się z podnietami, płyną- 
cemi ku niemu z obwodu, odpowiednio przekształcają się i pły- 
ną dalej przez kulkę bladą ku jądrom czerwonym, oraz ku to- 
rom zmysłowym odprowadzającym. Bodźce ku móżdżkowi też 
kojarzą się z podnietami obwodowemi (w móżdżku) i przeista- 
czają się w bodźce, płynące ku jądrom czerwonym. W tych 
ostatnich bodźce móżdźkowe i wzgórzowe kojarzą się i płyną 
dalej ku odcinkom przez tor czerwono-rdzeniowy. W rdzeniu 
kojarzą się bodźce z torów piramidowych, zmysłowych (przed- 
sionkowo-rdzeniowe, siatkowo-rdzeniowe, pokrywo-rdzeniowe) 
i czerwono-rdzeniowych W rezultacie powodują one podrażnie- 
nie i zatamowanie odpowiednich neuronów ruchowych obwo- 
dowych, a przez to skurcz i rozkurcz mięśni. 

Uszkodzenie kulki bladej lub jej torów odprowadzających 
powoduje zespół parkinsonowski, w którem spostrzegamy uby- 
tek ruchów skojarzonych i reakcyjnych, gdyż są one wykony- 
wane przez czynność kojarzącą wzgórza. Plastyczne wzmożenie 
napięcia mięśni przy tem zespole, o ile zależy ono od układu 
współczulnego, może być spowodowane przez skierowanie bodź- 
ców wzgórzowych na wyższe ośrodki współczulne, mieszczące 
się pod wyściółką komory III. Ośrodki najbardziej stare filo- 
genetyczne, t, j. odcinki rdzeniowe, też wykonywują pracę ko- 
jarzącą i ruchową poza odżywianiem mięśni. Wyjawia się to 
w przypadkach powolnego ucisku rdzenia kręgowego. Spostrze- 
gamy wówczas odruchy obronne, które nie są jednakowe przy 
rozmaitem ułożeniu nóg. Fakt ten stwierdza, że podnieta ze- 
wnętrzna kojarzy się z bodźcami płynącemi z obwodu, powo- 
dując rozmaite ruchy, zależne nietylko od podniety (zawsze 
jednakowej), lecz i bodźców wskazanych. Tory zmysłowe, jako 
wyższe filogenetycznie, spełniają czynność bardziej złożoną. Od 
wzgórza zależą ruchy reakcyjne i skojarzone z dowolnemi. Móż- 
dzek reguluje prawidłowe wykonywanie ruchów i utrzyimywa- 
nie równowagi. Bez czynności analitycznej i kojarzącej układu 
nerwowego ruchy nie mogą być wykonywane. 

(Autoreferat). 

W dyskusji kol. Domaszewicz: Podnosi duże znacze- 
nie drog pozapiramidowych w zaburzeniach ruchowych, które 
obecnie dzięki rozwojowi badań anatemicznych i anatomo-po- 
równawczych (Edinger, Monakow, ©. i Vogt, Wilson, Hund 
i wielu innych) pogłębiły znacznie wiadomości o jądrach pod- 
stawnych w mózgu i przyczyniły się do zrozumienia wielu nie- 
jasnych dotychczas objawów klinicznych. Równoległe prace kli- 
niczne ustaliły, że chorobę Parkinsona wywołują 
zmiany w układzie palidalnym, zaś pląsawicę, 
atetozę, torticollis, kurcztorsyjny, iinne pokrewne 
zaburzenia odnieść należy do zmian w neostria- 
t um. W schorzeniach tych przedewszystkiem mamy do czynie- 
nia z zaburzeniami ruchów dowolnych, które zależą — jak to 
głównie Babiński stwierdził — od wzmożenia czynności mm. 
przeciwniczych. Mechanizm tej czynności mm. przeciwniczych 
nie jest dotychczas dostatecznie wyjaśniony. Z faktów klinicz- 
nych jedynie daje się wyciągnąć wniosek, że uszkodzenie ciałek 
prążkowanych wzmaga czynność ukladu przeciwniczego i może 
dawać całą skalę objawów klinicznych zależnie od zmian ana- 
tomicznych, zajmujących Neo- względnie Paleostriatum. Ze rola 
dróg pozapiramidowych ma pierwszorzędne znaczenie, dowodzi 
tego również porównanie zaburzeń ruchowych przy uszkodze- 
niu tych dwóch układów ruchowych, które wypada na korzyść 
właśnie układu pozapiramidowego, którego uszkodzenie najczę- 
ściej znosi kompletnie wszelkie ruchy dowolne, (daleko posu- 
nięta choroba Farkinsona, ciężka forma choreo-atetozy). a 

Na specjalną uwage zasługuje wreszcie zdanie wypowie- 
dziane w jednej z ostatnich prac Jarkowskiego, że główne 
Źródło ruchu osobnika leży w jądrach podstawnych, które biorą 
również udział w zjawiskach atektywnych i są przypuszczalnie 
ośrodkiem t. zw. przez Jarkowskiego odczynów ekspan- 
sywnych. 

Pozatem przemawiał w dyskusji xol. Beck. 

Sekretarz doroczny: K. Tyszka. 


Sprawy zawodowe. 
Zlikwidowanie zatargu cennikowego w Łódzkiej Kasie Chorych. 


Bezrobocie lekarskie, które wybuchło w dniu 16 lutego 
na tle cennikowem, zostało ukończone w dniu 10 marca r. b. 

żądaniu lekarzy, załatwienia zatargu cennikowego drogą 
arbitrażu, stało się zadość. Na propozycję p. Minisira 
Pracy i O. 8., p. Sokala, pozostawienia obowiązującej de- 
cyzji dla stron obu — jemu, lekarze i Kasa Chorych wyraziły 
w dniu 7 marca swą zgodę. Zgoda Kasy Chorych na tę pro- 
pozycję we właściwym czasie wyrażona, zapobiegłaby wogóle 
bezrobociu. i 
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Następujące momenty z przebiegu bezrobocia zasługują 
na podkreślenie: 

1) W dniu 18 lutego zwołał p. Wojewoda łódzki Darow- 
ski, w gmachu Województwa, konferencję, na którą zaprosił 
Kasę chorych, dyrektora Urzędu Zdrowia, Prokuratora, Inspe- 
ktora pracy, Komisarza Rządu, Kierownika Urzędu do wałki 
z lichwą, przedstawicieli Magistratu i Naczelnika [zby lekar- 
skiej dr. A. Tomaszewskiego. Że Związku Lekarzy nikogo 
nieproszono; dopiero w kilka godzin później konferował p. Wo- 
jewoda z Prezesem Związku, dr J. Rosiewiczem. W ko- 
munikacie P. A. T. nazwano dr. Tomaszewskiego »przed- 
stawicielem « strajkujących lekarzy. P. Wojewoda zapropono- 
wał: przystąpienie natychmiastowe do pracy i wybranie ko- 
misji, któraby rozpatrzyła eałoksztalt zatargu, a której decyzje 
miałyby jedynie wartość moralną, nieobowiązującą. Zarząd 
Związku propozycje odrzucił, o czem zakomunikował dn. 20. 
ustnie p. Wojewodzie, który znów przyjął przedstawicieli Zwią- 
zku na czele Komisji w wyżej wymienionym składzie. 

2) Wywierano presję na lekarzy wojskowych, by do pracy 
w Kasie chorych przystąpili. Dzięki staraniom władz Woje- 
wództwa D. O. G. miejscowe wydało pisemny rozkaz stawienia 
się do pracy w instytucjach Kasy chorych. Lekarzy wojsko- 
wych, zatrudnionych w Kasie chorych, jest w Łodzi jedznastu 
na ogólną liczbę dwustu trzydziestu lekarzy kasowych. Rozpo 
rządzenie takie miało zatem jedynie charakter demonstracyjny. 

3) Na lekarzy urzędowych, w liczbie trzech, wywierana 
została taka sama presja. Lekarze urzędowi, jako członkowie 
Związku Lekarzy, do pracy przystąpić nie mogli; władze zaś 
administracyjne rozporządzenia na piśmie nie chciały wydać, 
ograniczając się do nakazu nstnego; przeciw tym kolegom 
wszczęto dochodzenie dyscyplinarne i zostali oni zawieszeni 
w urzędowaniu. Dopiero w dniu 9 marca otrzymali oni rozkaz 
pisemny stawienia się do pracy w Kasie chorych. 4 

4) Lekarzy — obcokrajowców, w liczbie trzech, t j. takich 
którzy, jakkolwiek od dłuższego czasu praktykują w Łodzi, 
czynią starania celem uzyskania obywatelstwa polskiego, 
chciano zmusić do przystąpienia do pracy pod groźbą wysie- 
dlenia; otrzymali oni dn. 28 lutego pilne wezwanie zgłoszenia 
się do Wydziału Lecznictwa w Centrali Kasy chorych. Wezwa- 
nie podpisane przez lekarza naczelnego Kasy chorych, dr. Kłu- 
szyńskiego , dyrektora dr. Arcta (pieczątka ostatniego — 
miast podpisu). W Centrali Kasy chorych przyjęci zosta.i w tej 
sprawie przez dr. Kłuszyńskiego, jego zastępcę dr. Z yl- 
bersztajna i jednego z urzędników. Zagrożono im, że w ra- 
zie nieprzystąpienia do pracy w ciągu 24 godzin, mogą zostać 
natychmiast wysiedleni. Groźba nie poskutkowała i lekarze ci 
do pracy nie przystąpili. 

KJ 3 kod 

Finansowa organizacja podczas bezrobocia przedstawiała 
się, jak następuje: z kwot pobranych od chorych kasowych (do 
40% porad lekarskich zostało udzielonych bezpłatnie, za zobo- 
wiązaniem chorego do zwrotu 3 względnie 10 zł) co tydzień 
wpłacali wszyscy lekarze, nie wyłączając i lekarzy prywatnych, 
2007, na rzecz funduszu zapontogowego. Dla kontroli służyły 
rozdane wszystkim lekarzom numerowane i ostemplowane przez 
Związek Lekarzy bloczki, w postaci kwitarjuszy. Z zebranych 
w ten sposób 200, odtrącań zostały wydane, po zlikwidowaniu 
zatargu, kolegom którzy złożyli umotywowane podania, po- 
żyezki, względnie zapomogi, z reguły, w żądanej wysokości. 

LI LJ 


* 

Na żądanie p. Wojewody kilku lekarzy zostało cddanych 
do prokuratorj: za rzekomą odmowę udzielenia pomocy lekar- 
skiej w nagłych przypadkach. Trzech z nich, lekarzy kasowych, 
zostzło w pierwszym dniu przystąpienia do pracy, zawieszo- 
nych z tej racji w czynnościach lekarzy kasowych przez Zarząd 
Kasy chorych. Zawieszenie to nastąpiło bez porozumienia się 
w tej sprawie ze Związkiem Lekarzy, bez zawiadomienia go 
nawet o tem. W obecnej chwili sprawa ta, w związku z mającą 
być zawartą umową główną, jest znowu przedmiotem ostrego 
zatargu. 


Zrzeszenie lekarzy ocdynujacych w uzdrowiskach. 


W czasie Zjazdu zdrojowisk, uzdrowisk i kąpielisk mor- 
skich polskich, obradującego we Lwowie w dniach 1.i 2. lutego 
b. r. zeszło się z inicjatywy Doe. dr. Sabatowskiego grono 
lekarzy, biorących udział w Zjeździe celem zastanowienia się, 
czy nie należałoby zawiązać zrzeszenia lekarzy ordynujących 
w uzdrowiskach, jako towarzystwa samodzielnego, mającego na 
celu bądźto pracę naukową, bądźto dokształcającą lekarzy 
uzdrowiskowych, a wreszcie obronę ich interesów materjalnych. 
Kol. Sabatowski przedstawił w króikości potrzebę zawiąza- 
nia takiego zrzeszenia i naszkicował jego cele i wytyczne przy- 
szłej pracy. Zrzeszenie to miałoby się zająć: 

1) uregulowaniem stosunku lekarzy uzdrowiskowych 
i obronę ich wobec właścicieli uzdrowisk i ich zarządów; 

2) stosunkiem ich do sanatorjów, zakładów leczniczych, 
pensjomatów i innych, wszelkiego rodzaju przedsiębiorstw tak 
lekarskich jak i nielekarskich w uzdrowiskach; 

3) ochronę lekarzy jako lokatorów w uzdrowiskach; 


4) obronę lekarzy uzdrowiskowych przed wygórowanem 
opodatkowaniem; 4. 

5) stosunkiem do członków Kas chorych, urzędników 
i funkcjonarjuszy państwowych, wojskowych i t. d. potrzebują- 
cych leczenia w uzdrowiskach; AE. kr S 

6) zrzeszenie takie byłoby obowiązane udzielać informacyj 
lekarzom, mającym zamiar rozpocząć praktykę w uzdrowisku 
co do wolnych posad, widoków praktyki, stosunków w uzdro- 
wisku i t. d. s 

7) ujednostajniałoby honorarja lekarzy we wszystkich 
uzdrowiskach, udzielało informacyj w tej sprawie Wojewódzkim 
Urzędom Zdrowia; 

8) uregulowałoby stosunek lekarzy uzdrowiskowych do 
lekarzy w miastach i przestrzegałoby zasad deontologji lekar- 
skiej u lekarzy uzdrowiskowych; ' 

9) zajęłoby się urządzaniem zjazdów w uzdrowiskach 


bądźto ogólno -lekarskich i przyrodniczych, bądźto spe- 
cjalistów, bądz wreszcie doksztiałcających tak ogólno - lc- 
karskich, jak i dla lekarzy uzdrowiskowych. Uzdrowiska 


nadają się do tego celu, poza letnim sezonem znakomicie, dają 
bowiem spokój do pracy, którego miasto nie daje, rozporzą- 
dzają wielką ilością wolnych mieszkań i lokali towarzyskich, 
a w wolnych chwilach dają rozrywki sportowe i piękno przy- 
rody ; É 
? a wreszcie 10), urządzałoby wycieczki studentów medy- 
cyny i lekarzy celem poznania naszych, a także i obcych 
uzdrowisk. 

Takie zjazdy i wycieczki przyczyniałyby się znakomicie 
do propagandy naszych uzdrowisk. 

Myślkol. Sabatowskiego została gorąco przez wszyst- 
kich biorących udział w zebraniu przyjętą, co dowodzi najle- 
piej potrzeby zawiązania podobnego zrzeszenia. Wybrano Ko- 
mitet, który ma się zająć porozumieniem z kolegami nieobec- 
nymi i zorganizowaniem zrzeszenia. Do Komitetu weszli: dr. 
Ignacy Dębicki z Ciechocinka dla Polski środkowej, dr. Jó- 
zef Aleksiewicz z Iwonicza dla Malopolski, dr. Stefan 
Nowakowski z Inowrocławia dla Polski zachodniej i wnio- 
skodawca. 

Wszystkich Kolegów, praktykujących w uzdrowiskach, 
uprasza się usilnie, a zawiązanie wszędzie kół miejscowych 
i podanie swoich adresów, tak letnich, jak i zimowych pod 
adresem: Dr. Antoni Sabatowski, Lwów, Asnyka l 2. Sa- 
dzimy, że zebrania miejscowych kół program podany znacznie 
rozszerzą i wnioski co do statutu nchwalą, poczem projekt sta- 
tutu, który znajdzie aprobatę Kolegów, zostanie przedłożony 
Władzom do zatwierdzenia. 

Dr. St Lewicki. 


Sprawozdanie z obrad Zjazdu Związku zdrojowisk, uzdro- 
wisk i kąpielisk morskich opuściło świeżo prasę nakładem Zwią - 
zku zarojowisk. 

Spora broszura o 46 str. druku 8 ka, której celem przed- 
stawienie zmagań i trosk nielicznej jeszcze rzeszy ludzi, któ- 
rym dobro, rozwój i przyszłość naszych skarbów narodowych, 
jakie przedstawiają nasze zdroje — leży na sercu. 

Zjazd zwołany do Lwowa, obradował w dniach 1. i 2. lu- 
tego w Gmachu Izby Handlowej. Zainteresowanie znaczne, to 
też Rząd nasz wysłał swych Przedstawicieli, którzy zeprezento- 
wali ministerja. I tak dr. Jan Surawski z Min. Spr. Wewn., 
do którego resortu należy obecnie Dyrekcja Zdrowia po ka- 
sacji tegoż ministerstwa, Min. Oświaty dr. Jan Maszkow- 
ski, Min. wojny, kolei i t. d. Z władz lokalnych obecnym był 
p. Wojewoda dr. Paweł Garapich, Naczelnik dr. Mikołaj- 
ski,.prezes dr. Papće i wiele innych. — Brakło tylko kilku 
interesowanych właścicieli zdrojowisk, którzy nie chcieli na 
zjazd się połatygować lub zastąpić się dali swoimi dyrekto- 
rami. — Dawny zabór rosyjski bardzo licznie obesłał zjazd 
i bral żywy udział w dyskusji. 

Referaty obejmowały główne zagadnienia, których war- 
tość i znaczenie tak dla Państwa, dla naszego życia gospodar- 
stwa społecznego i ekonomicznego jak i dla zdrojowisk jest wiel- 
kiej wagi. — W referacie doc. dr. Sabatowskiego poru- 
szono znaczenie zdrojownictwa polskiego w gospodarce Pań- 
stwa. Na razie jest ono niewielkie, musi jednak w bardzo nie- 
dalekiej przyszłości stać się czynnikiem pierwszorzędnego dla 
Państwa znaczenia. Przemysł nasz rczwija się w szybkiem 
tempie po uzyskaniu bytu niepodległego. Tak samo i przemysł 
zdrojowy — jako część ogólnego — rozwinąć się musi; w prze- 
ciwnym razie będziemy naszych chorych wywozić za granicę 
W dalszej części referatu przedstawiał mówca rzeczowo sposo- 
by i korzyści rozbudowy i przebudowy naszych zdrojowisk. 
Inżynier Marcin Maślanka zajął sluchaczy kwestją kredytu 
inwestycyjnego, zapomocą którego można zdrojowiska nasze 
postawić na stopie europejskich wymagań i komfortu. Wyka- 
zał, że droga uzyskania kredytu jedynie zagranicznego — bo 
krajowy narazie niedostępny — prowadzi przez Bank Gospo- 
darstwa Krajowego do Min. Skarbu, które jedynie kredyiy za- 
graniczne uzyskać może. Przyczyną tego jest brak na zewnątrz 
silnej i odpowiedzialnej reprezentacji Awiązku zdrojowisk, któ- 
raby dawała gwarancję konieczną dla kapitału zagranicznego. 
Zabezpieczenie jest pewne jeśli się zważy, że przemysł zdro- 
jowniczy należy do najreniowniejszych. 
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Ustawa o Uzdrowiskach, wydana w r, 1922 wymaga grun- 
townej przemiany. W jakim kierunku i dlaczego, przedstawił 
prof. Otto Nadolski. Cały szereg pojęć, jak n. p. »Użytecz- 
ności publicznej, kolizje z innemi ustawami, brak egzekutywy 
i rozmaite niejasności Ustawy wyjaśnił relerent. Byłoby bardzo 
pożądanem aby ustawa ta jak najprędzej została zastąpioną 
Paa LOWA, którą opracowali prof. Nadolski i dr. West- 
reich. 

Z kolei Mecenas dr.Józet Westreich przedstawił usta- 
lenie zasad gospodarczych przyszłego sezonu. Wychodząc z za- 
rzutów, jakie publiczność nasza podnosi, a to drożyznę i brak 
komfortu, zastanawia się referent nad przyczyną. Są niemi: 
krótkość sezonu, ściąganie podatków nadmiernych, niekorzystna 
konjunktura budowlana — w małej mierze nieuczciwość. 

Szereg rad skrystalizował refer. nt we wnioskach, które 
uchwalono. 

W dwu końcowych referatach: Dyr. Orbisu p. Varhe- 
lyego 6 komunikacji w odniesieniu do zdrojowisk, pornszono 
bardzo ważne zagadnienia, które gdyby wprowadzono, Oszczę- 
dzonoby publiczności wiele trosk, kłopotów i pieniędzy. 

Hr. Jan Potocki w referacie swoim poruszył sprawę 
przyszłości Związku zdrojowisk, którego byt w zmienionych 
warunkach pracy jest zagrożony. 

Dwa wnioski jakie w dyskusji wyłoniły się, a to: posla 
Medorda Kozłowskiego, idący w kierunku utworzenia 
Związku Uzdrowisk na wzór Związku Miast i Mec. West- 
reicha — zamiany Związku na Izbę Zdrojowiskową wywo- 
łały bardzo żywą dyskusję. Podniesiono myśl przeniesienia 
Związku do Warszawy. 

Na walnem zgromadzeniu wybrano nowy wydział, w skład 
którego weszli hr. Jan Potocki, poseł Kozłowski, p. Krusen- 
stern, p. Malinowski, p. Korzuchowski, p. dyr. Varhelli, p. inż. 
Maślanka, p. dyr. Różycki, p dr. Zakrzewski, p. inż. Kotarski, 
prot. Nadolski, mec. dr. Westrcich, doc dr, Sabatowski, dr. 
Praschil, dr. Józel Aleksiewicz. 

Bardzo pouczające o wielu kwestjach sprawozdanie po- 
winno ze względu na poruszone tematy zająć niejednego z le- 
karzy, ułatwia bowiem poznanie przyczyny niedomagań i bra- 
ków naszych zdrojowisk. 

Książeczkę nabyć można w Związku zdrojowisk i uzdro- 
wisk, Lwów, ul. Jagiellońska 20. (Biuro dyrekcji Orbisu'. 

Dr. Józef Alelcsiewicz. 


JOY TZ 
Ś. p. Dr. Józet KOŁĄCZKOWSKI. 


W roku bieżącym poniósł świat lekarski polski bolesną 
stratę przez śmierć nestora fizjoterapeutów naszych, ś. p. Dra 
Józcia Kołączkowskiego. Z zapisków własnych Zmarłego 
wyjmujemy garść szczególów biograficznych tego pracowitego 
żywota. 

Zmarły urodził się w Szczawnicy w 1842 roku; studja 

wstępne i średnie odbył w gimnazjum w Nowym Sączu. W r. 
1863 z wiosną został skontyngentowany do powstania, do od- 
działu, który przez organa powstańcze do granicy Król. Pol- 
skiego potajemnie nocami był przeprowadzany. Równocześnie 
wówczas w Austrii zaprowadzony został stan oblężenia, aby nie 
przepuszczać młodzieży do Królestwa Polsk. Otóż wojsko austr. 
przytrzymało ten oddział powstańczy i odstawiło go do Tarnowa, 
gdzie zdolnych zaasenterowano i do wojska austr. przydzielono. 
Kołączkowski z kilku kolegami został przydzielony dó od- 
działu nowosądeckiego pułku piechoty Nr. 20, a po wyćwicze- 
niu w mustrze wojskowej, odesłany na Węgry, gdzie jako ka- 
det dosłużył się rangi podolicera i jako taki w roku 1866 odbył 
kampanię w Czechach, w czasie której został ciężko raniony 
w rękę i nogę. 
Po ukończonej wojnie został uznany za inwalidę z przyrzecze- 
niem charakteru oficera, czego jednak nie przyjął. Po uwolnie- 
niu ze związków wojskoćych powrócił do Nowego Sącza i tam 
przygotował się do egzaminu dojrzałości w drodze prywatnej. 
Wreszcie zapisał się w Krakowie na wydział lekarski w Uni- 
wersytecie Jagielł. — Odbył studja z wielkiem przykładaniem 
się do nauk — skończył je w r. 1872, poczem był asystentem 
przy katedrze anatomji prof. dr. Teichmanna, zdał egza- 
mina przepisane w r. 1878, a dyplom lekarski otrzymał w roku 
1874. — Osiedlił się następnie w Nowym Sączu obejmując szpi- 
tal powszechny, w którym pracował kilka lat Prowadził oprócz 
tego czynną i rozległą praktykę w okręgu nowosądeckim, a od 
roku 1880 praktykował także w zdrojowisku w Szczawnicy, 
przebywając tu przez sezony letnie. W tym czasie robił nau- 
kowe wycieczki po Niemczech, Szwajcarji, Tyrolu i Włoszech. 
Od r. 1877 był członkiem Tow. lekarzy b. Galicji, a przez lat 
kiłka przewodniczącym Sądeckiego Koła tegoż Towarzystwa na 
którego cele zapisał znaczny legat. 

W roku 1889 urządził Kołączkowski Zakład wodo- 
leczniczy w Szczawnicy, prawie równocześnie z zakładami Dra 
Ebersa w Krynicy i Dra Chramca w Zakopanem. W roku 
1888 wydał przewodnik, opracowany naukowo, dla lekarzy i ku- 
racjuszów, przybywających do Szczawnicy. 


Polączywszy w roku 1595 zakład wodoleczniczy z pensjo- 
natem, rozszerzył go znacznie w czasie od 190% dc 1911 roku. 
zakładając na południowym stoku góry Bryjarki rozległy 
park prywatny, wyłącznie dla kuracjuszów swego pensjonatu 
przeznaczony. 

W czasie swej pracy w Szczawnicy, gdzie stale przeby- 
wał, przesiedliwszy się z Nowego Sącza w r. 1895, poświęcał się 
pracy publicznej i spółdzielczej, będąc członkien Rady gminnej 
oraz z wyboru członkiem Komisji Zdrojowej. 

Ogromnych zalet charakteru, wielkiej dobroci i pogody 
ducha, oraz niezmordowanej pracowitości ezlowiekiem był ś. p. 
Kołączkowski. Otaczały Go też miłość i szacunek kolegów 
i pacjentów. Sztandar godności Swego zawodu niósł zawsze 
wysoko, świadcząc bezimiennie dużo dobrego. 

Cześć pamięci wielkiego Obywatela i Lekarza! 

Sabatowski 


Wiadomości bieżące. 

Lwów. 

Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. XIII. posiedzenie odbe- 
dzie się w piątek dnia 24. b. m. o godz. 6-tej wieczorem. Porzą- 
dek dzienny : 1. Pokazy chorych, 2. wykład kol. Leszczyń- 
ski: »Nasze postępowanie i wyniki przy róży . 

K. Zgórski, K. Tyszka, 
Przewodniczący. Sekretarz dor. 
Warszawa. 

W sprawie uzdrowisk krajowych odbyla się 21 marca 
konferencja delegatów, przybyłych prawie ze wszystkich uzdro- 
wisk, w liczbie 70 osób. Po referatach i dłuższej dyskusji uchwa- 
lono: utworzenie na Uniwersytecie Warszawskim specjalnej ka- 
tedry balneologji i klimatoterapji i utworzenie 
stałego biura propagandy, którego zadaniem byłoby sze- 
rzyć za pośrednictwem prasy korzyści, jakie dają wody i uzdro- 
wiska krajowe. Utworzono Centralne Biuro Uzdrowiskowe 
w Warszawie (ul. Marszałkowska 180), którego głównem zada- 
niem jest informacja i propaganda. Wybrany z przedstawicieli 
uzdrowisk komitet opracowuje nowy statut Związku Uzdrowisk 
Polskich. 

Z kraju. 

Na posiedzeniu Komisji budżetowej p. premier Grabski 
oświadczył: Rząd wprowadza podwyższenie taryf co do pasz- 
portów zegranicznych. Idzie w kierunku ograniczeń. Jest pla- 
nem rządu, aby systematycznie zniechęcać ludność do wyjazdu 
za granicę, a jednocześnie powiększać te dane, na mocy któ- 
rych ludność mogłaby znajdować u nas to, czego szuka zagra- 
nicą. Część pożyczki amerykańskiej będzie użyta na rozbudowę 
uzdrowisk krajowych, co jest tak samo dobrym interesem ceko- 
nomicznym i walutowym jak rozbudowa fabryk. 

Pan Premier Grabski jako minister skarbu zapewnił Kry- 
nicy na r. 1925 sumę 1,200.000 zł. na rozbudowę gmachów lecz- 
niczych, oraz przeznaczył czyste dochody z uzdrowisk państwo- 
wych: Busko, Ciechocinek i Krynica w ciągu 5 lat następnych 
na cele rozbudowy tych uzdrowisk. Ponadio podwyższono cenę 
paszportów zagranicznych o 50 zl. z przeznaczeniem tej nad- 
wyżki na fundusz inwestycyjny dla uzdrowisk. 

Rozbudowa czwartego państwowego zdrojowiska Szkła 
(w ziemi lwowskiej) projektowana jest na najbliższe lata. 


Busk. 


Państwowy Zakład Zdrojowy w Busku (ziemi 
Kieleckiej). Wzrastająca z roku na rok trekwencja Zakładu 
Zdrojowego spowodowała konieczność budowy nowego zbior- 
nika na wodę mineralną. 

Budowa tego zbiornika została ukończona w roku ubie- 
głym i w danej chwili Zakład rozporządza nowym zapasem 
wody mineralnej w ilości 1,500.000 litrów, co łącznie z zwiększoną 
ilością wydawanych kąpieli błotnych, daje możność obsłużenia 
© 500 osób więcej, jak za lata ubiegłe. Poza tą zasadniczą inwe- 
stycją przygotowują się na sezon tak pożądane w Busku place 
dla kąpieli słonecznych — jeden dla kobiet, drugi dla mężczyzn. 
Płace te, szczelnie ogrodzone, pokryte grubą warstwą czystego 
piasku, zaopatrzone bedą w kabiny do rozbierania, natryski 
i odpowiednią ilość leżaków. W całym Zakładzie przeprowadza 
się gruntowny remont, specjałnie zaś odnawia się budynek 
łazienek blotnych i oddział przyrodo-leczniczy. Piękny park 
Zakładowy, stosownie do cennych wskazówek dyrektora War- 
szawskich parków miejskich, p. Danielewicza, został w roku 
bieżącym częściowo przecięty, częściowo oczyszczony od zby- 
tecznych dzikich krzewów 1 pokryty nowymi gazonami. Z ra- 
mienia Komisji Zdrojowej zorganizowane zostało biuro infor- 
macyjne przeznaczone wyłącznie dla obsługi P. P. Kura- 
cjuszów. 

Druskieniki. 

Sprawozdanie z działalności kolonji leczni- 
czej dla dzieci im. Jędrzeja Sniadeckiego 
w Druskienikach. W kwieiniu 1924 r. p. Michał Malinow- 
ski, dyrektor-zarządzający Zdrojowiska w Druskienikach, oddał 
do rozporządzenia Uniwersytetu Stefana Batorego w Wilnie 2 
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buuynki w parku sosnowym w Druskienikach, przeznaczone 
na kolonje dziecięcą. — Senat Akad. U. S$. B. oddat kolonię po- 
wyższą pod samodzielny zarząd Kierownika Kliniki Chorób 
Dziecięcych U. S. B. na podstawach, opracowanych przez Ko- 
misję Wydziału Lekarskiego i przyjętych przez Senat. Kolonja 
otrzymała nazwę Kolonji leczniczej im. Jędrzeja Śniadeckiego. 
W roku sprawozdawczym Kolonja czynna była w ciągu jednego 
sezonu, t. j. dni 40. Wobec trudności, związanych z organizacją 
Kolonji, zakupem inwentarza i wykończeniem budynków, ogra- 
niczono się do przyjęcia dzieci z instytucyj, które na mocy 080- 
bistego porozumienia z Kierownikiem dopomogły w sfinanso- 
waniu Kolonji; nie poczyniono przet» ogłoszeń publicznych, 
przyjmujące tylko dzieci, zapisane przez Kasę chorych m. Wilna, 
Magistrat m. Grodna, oraz dzieci pracowników U. S$. B. Ogó- 
łem leczono w ciągu sezonu 28 dzieci, które przebyly 1104 dni 
instytutowych. Dzieci wzięły w ciągu sezonu 277 kąpieli (od 10 
d» i7 kąpieli na dziecko) i korzystały z kąpieli słoneczno po- 
w etrznych na terenie, urządzonym przez Zarząd Uzdrowiska 
do użytku kuracjuszów, jak również z pięknej plaży nad Niem- 
nem, uporządkowanej w roku bieżącym przez Zarząd dużym 
nakładem kosztów i energji. Wyniki leczenia dzieci były po- 


myślne: przyrost wagi wahał się od 2 do 5 kg. (przeciętnie | 


2,5 kg), wygląd i stan ogólny dzieci poprawił się znacznie, po- 
ważniejszych zachorowań podczas pobytu w Druskienikach nie 
było. Budżet kołonji został pokryty z opłat za leczenie, wnie- 
sionych przez wymienione instytucje bez udziału finansowego 
Kliniki, natomiast Klinika przekazała Kołonji część inwentarza 
z będących w jej rozporządzeniu darów amerykańskich oraz 
wzięla wydatny udział w organizacji Kolonji i jej prowadzeniu. 
W roku 1925 Klinika zamierza uruchomiić 3 sezony po 500 dzieci, 
przeznaczając miejsca przedewszystkiem dla dzieci, będących 
w ciągu roku pod obserwacją Kliniki 1 zakwalilikowanych przez 
nią do leczenia solankowego. 


Ciechocinek. 

W roku bieżącym, poza gruntowną naprawą skutków ze- 
szlorocznej powodzi, a mianowicie przełożeniem wszystkich po- 
sadzek w łazienkach i czytelni, odświeżeniem umeblowania i t. p. 
będzie znacznie rozszerzone pomieszczenie (oddzielne dla męż- 
czyzn i dla kobiet) i uzupełnione urządzenie oddziału wodolecz- 
niczego. Oddział ełektroleczniczy otrzyma diatermję i drugą 
lampę kwarcową. To samo dotyczy wziewałni (inhalatorjum) 
sala ze specjalnemi aparatami będzie zaopatrzona w nowe urzą- 
dzenia kanalizacyjno-wodociagowe, urządza się specjalna salka 
mniejsza do wziewań ogólnych aparatem Jniiabad. Sala duża 
otrzymuje nowe aparaty Skanta. 

Zasiosowane będzie ogrzewanie przy źródle solanki pijal- 
nej Nr. 10. 

W tym roku wykańcza się rozszerzenie sicci wodociągo- 
ej z nowymi odżelaziaczami, filtrami, wieżą ciśnień i calłem 
urządzeniem maszynowem. 

Praktykuje u nas 30 z górą lekarzy w rozmaitych spe- 
cjalnościach; w 120 dworkach posiadamy z górą 3500 pokojów 
umeblowanych z większemi lub mniejszemi wygodami i kom- 
fortem. Szereg dworków skanalizowano systemem Chambaud. 

W 4 gmachach łazienkowych zakład ma do rozporządze- 
nia 350 wanien i bez wielkiej trudności może wydać dziennie 
ponad 400 zabiegów. Stosują się u nas następujące zabiegi — 
kąpiele solankowe (2—4—6'/-we), kwasowęgłowe, borowinowe, 
wziewania sztuczne i naturalne w okolicy tężni, wodo- ielektro- 
terapja, miejscowe kąpiele borowinowe (fasony) i takież okłady, 
zakład gimnastyki leczniczej z salą Zanderowską, kąpiele po- 
wietrzno-słoneczne, kąpiele i plaża Wiślana. 

Ciechocinek posiada zupełnie dogodną komunikację kole- 
jową; bezpośrednia — z Warszawą, Łodzią, Poznaniem i To- 
runiem. 

Dla pracującej inteligencji urządzone jest specjalne sana- 
torjum na 160 osób (4 zmiany w ciągu sezonu po 40 osób), za- 
rządzane przez Komisję Zdrojową, na imię której należy kiero- 
wać zgłoszenia. Utrzymanie w sanatorjum wynosi połowę kosztu 
utrzymania w pierwszorzędnych pensjonatach. 

Taksa kuracyjna na rok 1925: Od pojedyńczych osćb oraz 
łowy rodziny 20 zl. Od 2-go, 8.90 i 4-go członka rodziny 15 zł. 
d dzieci do lat 10-cin i służby 10 zł. Öd urzędników państwo- 

wych, komunalnyel: oraz oficerów wraz z rodzinami przybywa: 
wających na leczenie 6 zł. Od osób niezamożnych (podług de- 
cyzji Komisji Zdrojowej) i stałych mieszkańców 4 zł. Prócz 
tego pobiera się 4 zł od każdej osoby opłata dla skarbu na 
rzecz wodociągu. 

Ceny pensjonatów: pokój z całodziennym utrzymaniem 
I-go rzędu od 8 zl. dziennie. 

Ceny pokojów w Dworku: od złotych t do 4-ch dziennie; 
1.50 do 4 zł. na sześć miesięcy. Hotel Milera: pokój od złotych 
3 do 5-ciu dziennie. 

Kąpiele solankowe od zl. 1:50 do 8, borowinowe 5 do 6,, 
kwasowęglowe 5.50 i 6, łaźnia parowa 1.50. 


Iwonicz-Zdrój. 

Iwonicz posiada cztery zdroje solankowe naturalne a to: 
Zdrój »Karola« i »Amelji«. Zdrój » Emmy « (daje wodę wyłącznie do 
kąpieli, z » Heleny« (zawiera najmniejszą ilość chlorku sodowego), 
prócz tego zdrój »JÓzefa«, żelazisty i zdrój »Adolfa», siarczany. 
Wskazania lecznicze. Że znakomitym środkiem leczone 


są: Wszelkie zołzy (oraz gruźlica gruczołów, kości i stawów). 
Kila w okresie drugo- i trzeciorzędnym. Krzywica (rachítis). 
Gościec i dna (Fheumatismus et arthritis urica}. Sprawy za- 
palne chroniczne: zgrubienia, nacieki, wypociny i wysięki po 
urazach (złamaniach i zwichnięciach) chorobach ostrych. Cho- 
roby serca i naczyń krwionośnych. Choroby układu nerwo- 
wego: porażenia, nerwobóle, rostrój nerwowy (neurasthenia), 
uwiąd rdzenia (tabes). Chroniczne cierpienia żołądka i kiszek. 
Cierpienia wątroby i dróg żółciowych. Choroby kobiece. W Za- 
kładzie jest 2-ch lekarzy zakładowych dr. Aleksiewicz ze 
Lwowa i dr. Turzański z Jarosławia oraz 4-ch lekarzy 
wolno praktykujących. Ilość gości kąpielowych w ubiegłym sc- 
zonie 1924 r. liczyła 5.413 osób. Przeważna ilość gości z Kro- 
lestwa, Małopolski i Wielkopolski, reszta z zagraniey. Mieszka- 
nia: Zakład posiada 32 domów mieszkalnych rozrzuconych 
w przepięknem położeniu po parku, liczących 600 pokoi do wy- 
najęcia. Ceny pokoi wynoszą od 2 -10 zł. dziennie ze światłem 
elektrycznem i obsługą. Pokoje posiadają przyzwoite i wygodne 
urządzenia wewnętrzne. Taksa klimatyczna: Wysokość 
taksy klimatycznej wynosi od i osoby 12 zł. od następnych po 
8 zł. Dzieci do lat 10-ciu taksy nie placą. Ilość wanien: Wa- 
nien do kąpieli Zakład posiada 239. Ceny kąpieli normalne T. 
i HI. sezonu następujące: 1. kl. 8 zł, II. kl. 2.50, MI. kl. 1.70, 
ll-go sezonu: 1. k}. 4 zł, 1l. kl. 3.50, I. kl. 2.50. Ceny ulgowe dla 
urzędników państwowych: 1. i III. sezon, 1. kl. duża 22h, li. kl. 
1.60., Ill. kl. 1.50., Il. sezon, l. kl. 8.50., I. kl. 3 zł, I. kl. 2.50. — 
Z cennika ulgowego korzystają również wszyscy goście w l-ym 
sezonie, którzy zjadą na kurację najpóźniej do dnia 25 maja 
1925 r. W Zakładzie są 2 wzorowo prowadzone restauracje, 
w których ceny są niższe od cen w pierwszorzędnych restaura- 
cjach warszawskich i krakowskich. P ócz tego Zakład posiada: 
Pensjonat «Zofjówka« p. Klary Studenckiej, Pensjonat Ustro- 
nie« p. Zofji Feodorowiczowej, w których ceny pokoju wraz 
z utrzymaniem na Iszy sezon wahają się od 6 do 12 złotych. 
Orkiestra wojskowa grywa codziennie dwa razy podczas picia 
wód od 7-mej do 9-tej rano, od 5 do 7. Zakład otwarty jest od 
15 maja do 30 września. Pokoje zaś rezerwuje się na I, sezon 
od 15 maja, na Il. sezon po 1-szym lipca (załeżnie od zwolnie- 
nia mieszkania przez kuracjuszy z ł go sezonu) i na Ili-ci sezon 
w początkach sierpnia. Tegoroczne.inwestycje. i) Bu- 
dowa nowych willi i murowanego Zakładu Zdrojowego na 250 
pokojów w toku. 2) Większość pokoi zostało nowo mmeblowa- 
nych. 8) Poprawiono drogi i wysypano ścieżki spacerowe żwi- 
rem i łupkiem. 


Jastrzębie-Zdrój. 

Z przyłączeniem Górnego Sląska do Rzeczypospolitej Pol- 
skiej przypadło Polsce nietylko dużo hut i kopalń, ale także 
zuany w Niemczech i zagranicą zaklad kąpielowy w Jastrzę- 
biu Zdroju, dawniej »Koenigsdorli-Jastrzemb<. Piękna ta 
miejscowość jest położona w południowej części Województwa 
Sląskiego w powiecie Rybnickiem, w okolicy lesistej i pagórko- 
watej z cudownym widokiem na blizkie Beskidy. Powietrze nad- 
zwyczaj czyste i zdrowe. Temperatura w sezonie od 1. V. 
do 1. X. 169 C. Stacja kolejowa i Urząd pocztowy Jastrzę- 
bie Zdrój. Cała miejscowość jest przyłączona do sieci 
wodociągowej, kanalizacyjnej i elektrycznej zakładu kąpielo 
wego Pomieszczenie znajdą kuracjusze w pensjonatach 
prywatnych hotelach i Zakładzie »Marjanów . Wszełkie bliższe 
informacje udziela zarząd kąpielowy. Całodzienne utrzymanie 
wraz z pokojem od 4—10 zł. Srodki lecznicze: naturalne 
kąpiele jodowo-bromowe (skład chemiczny: w i litrze znajduje 
się chlorku sodowego 1,4471%,; potasowego 0,00069%,; wapnio- 
wego 0,05515Y,, jodku magmezowego 16,85 mg na 1 litr; bromku 
magnezowego 23,71 mg; chlorku bnrowego 1 strontowego ślady; 
węglanu żelazowego 4,3 mg, wapniowego 43,4 mg, maguezowego 
1,8 mg, manganu ślady; kwasu krzemowego 2,2 mg; boranu 
sodowego ślady; substancji organicznej znaczne ślady, taksamo 
siarczanu i węglanu barowego i fluorku wapniowego znaczne 
ślady, (kąpicle borowinowe, inhalacje, natryski i terapja elek- 
tryczna, diatermia, lampy kwarcowe Jesionka i Roentgen). Ceny 
środków leczniczych prócz elektroterapji 1—42. Wskazania 
lecznicze: przeciwko wszelkim przewlekłym zapalnym cho- 
robom kobiecym, katarom, reumatyzmom (gościec stawowy 
i mięśniowy) chorobom narządu trawienia, przewlekłym cier- 
pieniom górnego odcinka dróg oddechowych i wszelkim choro- 
bom dziecięcym (spec. skrotuloza). Przeciwwskazania: 
gruźlica plucna, choroby weneryczne w ostrej formie, wszelkie 
stany gorączkowe). Rozrywki: stary duży przepiękny park 
oraz 1000 morgowy teren umożliwiają wygodne przechadzki, co- 
dzienny koncert; Kino, Radjo i inne rozrywki Z Katowie 
odchodzi dziennie f pociągów do Jastrzębia Zdroju; jazda trwa 
2 godziny przesiada się w Orzeszu. 


Krościenko nad Dunajcem w Malopolsce, letnisko z 3 źró- 
dłami miner. szczaw alkaliczno słonych, 6 kilometrów przed 
Szczawnicą, miasteczko powiatu nowotarskiego, 420 m. nad po- 
ziomem morza, położone u podnóża Pienin. Zakładu Ieczniezego 
w miejscu nie ma. Dwa pensjonaty, liczne mieszkania w do- 
mach prywatnych, w budowie dwie nowe wille. Osób przyjezd- 
nych było w sezonie w roku 1924 zwyż 1200. Spodziewany na 
rok 1925 koszt eałodziennego uirzymania wraz z pomieszkaniem 
4-7 Zł 
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Lekarz Dr. Edward Merkowski ordynuje stale, apteka 
w miejscu. Okolica piękna i lesista, miejscowość zasłonięta od 
wiatrów, klimat łagodny górski. 

Znana woda krościeńska ze zdroju Stefana, najzamożniej- 
sza w składniki stałe, przedewszystkiem w chlorek sodu i dwu- 
węglan sodu, dziala znakomicie w chorobach narządu oadecho- 
wego, pokarmowego i moczowego, dorównuje w zupełności po- 
dobnym wodom zagranicznym jak emskiej, selterskiej, gleichen- 
bergskiej, a nawet je przewyższa. 


Państwowy Zaklad zdrojowy »Krynica«. Sezon letni od 15. 
maja do 380. października. Sezon zimowy od 1. grudnia do 80. 
marca. Szczawy alkaliczne, żelazisto-ziemne. Woda »>Zubera« 
najsilniejsza szczawa alkaliczna Europy. Kąpicłe mineralne 
(kwaso-węglowe) i borowinowe. Zakład fizykalno-leczniczy za- 
opatrzony we wszelkie najnowsze narzędzia. Kąpiele słoneczno- 
powietrzne. Pierwszorzędne urządzenia mieszkań w domu zdro- 
jowym. Teatr, orkiestra symfoniczna, koncerty, korty tenisowe, 
Zakład gimnastyczny dla dzieci i t. d. Stacja kolejowa w miej- 
scu. Pociągi bezpośredniej komunikacji z Warszawy, Poznania, 
Krakowa I Lwowa. Frekwencja kuracjuszy z r. 1924 16.000 osób. 
Kąpieli i innych zabiegów leczniczych w r. 1924 wydano około 
240.000. Budowa centralnych łazienek mineralnych o 260 wan- 
nach w toku. Część wanien zostanie oddaną do użytku w roku 
1926. Projektowane ceny na r. 1925: Cena pokoju wraz z po- 
ścielą i obslugą od 2—6 Zł Całodzienne utrzymanie od 5—6 Zł. 
Kąpiel mineralna od 2:20—4 Zł. Kąpiel borowinowa od 3:60—5 Zł. 
Zabiegi bydro- terapeutyczne 250-5 do Zł. W roku bieżącym 
powstaje nowy Zakład Fizjatryczny Dra St. Lewickiego we 
willi pod  Trąbką. Zakład posiada: diatermję, kąpiele 
z gorącego powietrza (Bier-Polano), lampę kwarcowa, stosuje 
też elektryzowanie, mięsienie zwykłe i wibracyjne oraz gimna- 
stykę leczniczą. 

Krynicka Komisja zdrojowa zamknęła rachunki za rok 
1924 znacznym plusem przenoszącym 35 tysięcy złotych. Z do- 
chodów ub. roku zakupiono nadto za 94 tysięcy »Jaworzynkęc 
okazały dwupiętrowy budynek na tzw. Kazimierzu, w którym 
mieścić się będzie w przyszłości szpital zdrojowy; na remont 
elektrowni i zakupno drugiej lokomobili wydano 41 tysięcy, a na 
wykończenie zakładu ogrodniczego i oranżerji 53 tysięcy. Wy- 
datki administracyjne łącznie z utrzymaniem orkiestry, straży 
zdrojowej wynosiły przeszło sto tysięcy, a na subwencje miej- 
scowe, dotacja na budowę kanalizacji oraz koszty rekonstrukcji 
drogi (Krynica-Tylicz) przeszło 21 tysięcy. 


Lubień Wielki zdrojowisko siarczano-borowinowe w po- 
wiecie Gródeckim. Stacja kolejowa, poczta, telegraf, telefon 
w miejscu. Odległość od Lwowa 3 kwadranse koleją. Zakład 
kąpielowy leży w pięknym 60 morgowym parku; tamże kaplica, 
orkiestra zdrojowa, kasyno, wypożyczalnia książek, apteka. 
Czterech lekarzy. Łazienki o 60 kabinach. Zakład gimnastyki 
ortoped. Zandera; wziewalnia siarczana syst. Dra Bullinga; ką- 
piele elektryczne; emanatorjum radowe. Kąpiele siarczane od 
2—3 Zł borowinowe 5 zł; elektryczne 5 Zł; wziewalnia 2; taksa 
zdrojowa 15 Zł pokój z komfortem 3 Zł; utrzymanie całodzienne 
w restauracji zakładowej 5 Zł pensjonat pokój i wikt (5 razy 
dziennie) 10 Zł. Sezon od 15 maja do końca września. 


Uzdrowisko Niemirów-Zdrój. 
Ceny sezonu 1925. 


Sezon I-y Sezon 
i II-ci główny 
Kąpiele siarczane I. klasy 2:50 3-50 
» ` II. > 1:50 2:30 
borowinowe I. klasy 400 5:00 
II. » 3:00 4:00 
; częściowe 2:50 3:00 
Zabieg hydropatyczny złożony 2-00 2:50 
pe » pojedyńczy 1:00 150 
Kąpiele gazowe 5:00 
» zwykłe 1:50 2:50 
powietrzne i gimnastyka przez 
4 tygodnie r 12:00 


Cena pokojów 1—4 Zł. Całodzienne utrzymanie w restau- 


racji zakładowej 4—5 Zł. Ceny w pensjonatach 5—8 Zł dziennie, 


od osoby za pokój z utrzymaniem. 

Taksa zdrojóowa 12 Zł od osoby za sezon — od osoby to- 
warzyszącej 8 Zł. Cena jazdy autobusem Rawa-Ruska dworzec 
do Zakładu 3 i 4 Zł. Sezon 1-y od 10. V. do 20. VI., II-gi od 
20. VI. do 20. VIXI., trzeci od 20. VIII. do końca października. 


Solec, zakład wód mineralnych siarczano-słonych, ziemia 
kielecka, sezon od 11-go maja do 20-go września. Zakład, sta 
nowiący obecnie własność inż. Romualda i Włodzimierza Da- 
niewskich, mieści się na paręset morgowej, obficie zadrzewionej 
przestrzeni, wśród obszernych ogrodów. Kościół na miejscu. 
Okazały gmach nowych łazienek odbudowywany obecnie po po- 
żarze 1921 r. nie jest jeszcze zupełnie gotowy; budowa jednak 
posunęła się znacznie i w nadchodzącym sezonie cały już pra- 
wie gmach będzie oddany do użytku kuracjuszów, co pozwoli 
obsłużyć większą niż lat ubiegłych liczbę chorych, zwłaszcza, 
że uruchomiony w przeszłym roku nowy mechanizm do wy- 
dobywania wody mineralnej zapewnia znaczne powiększenie jej 


ilości po gruntownem oczyszczeniu Soleckiego źródła, przepro- 
wadzonem z wielkim nakładem kosztów w jesieni ubiegłego 
roku. Srodki lecznicze: 1) Woda mineralna Solecka — najsil- 
niejszy ze znanych w Europie zdrój siarczano-słony, zawiera- 
jący jod i sól głauberską — do kąpieli i picia. 2) Kąpiele mu- 
łowe ogólne i częściowe. 3) Kąpielowe igliwiowe i kwaso-węglo- 
we (Neuheimskie). 4) Kąpiele z gorącego powietrza, masaże, 
lampa kwarcowa, elektryzacja. 5) Pijalnia wód mineralnych, 
naturalnych i sztucznych. 

Ordynować w Solcu w sezonie będzie: kierownik zdroju 
dr. Krassowski, były lekarz zakładowy zdrojowiską w Busku 
i inni specjaliści lekarze. Felczerzy, masażystka. Choroby sku- 
tecznie leczone: reumatyzm stawowy i mięśniowy, dna, przy- 
miot (syphilis), choroby skórne, zołzy (skroluły) i krzywica, 
choroby nerwowe (nerwobóle, ischias), neurastenja, atonja ki- 
szek, początki tabesu, przewlekłe zapalenia stawów i kości. 

Wpisy wynosić będą około 15 Zł. Kapiele mineralne okolo 
2 Zł Kąpiele mułowe około 5 Zl. Kąpiele mułowe częściowe 
około 2 Zł. Kąpiele kwaso-węglowe około 3:5 Złłub więcej, w za 
leźności od poziomu urządzeń łazienkowych. 

. Kuracjusze, mieszkający w domach zakładowych, korzy» 
stają ze znizki (około 20%) od normalnych cen kąpieli mine- 
ralnych i mułowych. Pokój umeblowany z siennikiem od 1.5 Zł 
(bez „pościeli i oświetlenia) do 6 Zł (na dwie osoby z materacem, 
pościelą i oświetleniem elektrycznem na dobę). Mieszkania fa- 
milijne z 2 pokojów i kuchni lub przedpokoju od 2 Zł do 5 Zł 
na dobę (bez pościeli). 

Wobec braku i drożyzny pościeli uprasza się Szanownych 
kuracjuszów o przywożenie pościeli ze sobą. Tylko hotel i pen- 
sjonat są zaopatrzone w pościel, inne wille, o ile takowa jest do 
rozporządzenia. 

A Obiad z 2 dań od 1.0 Zł. Calodzienne dostatnie utrzyma- 
nie około 4—5 Zł. 


Zakopane. 


Budowa sanatorjum dla nauczycieli szkół powszechnych 
w Zakopanem na stokach Gubałówki ukończoną zostanie 1-g0 
pażdziernika b. r. Koszt budowy wynosi 750.000 złotych. Sana- 
torjum posiadać będzie około 400 pokojów. 


Ze świata. 


Doroczny zjazd Niemieckiego Towarzystwa Internistów 
odbędzie się od 20. do 23. kwietnia 1925 jak zwykle w zdrojo- 
wisku Wiesbaden. 


Doroczne posiedzenie Niemieckiego Towarzystwa roentge- 
nowskiego odbędzie się od 25. do 27. kwietnia b. r. w zdrojo- 
wisku Nauheim. 


Wędrowny zjazd neurologów i psychjatrów południowo- 
zachodnich Niemiec odbędzie się tego roku w zdrojowisku B a- 
den-Baden. 


Zjazd południowo -zachodnich Laryngologów nie- 
mieckich odbył się 8. marca b.r. wzdrojowisku Wiesbaden. 
Tamże odbędzie się kurs dokształcający dla lekarzy od 94, 
kwietnia do 7. maja, a więc tuż po zjeździe Internistów. 


Bad Kreuznach: Kurs dokształcający dla lekarzy od 
22. do 24. maja b. r. Temat główny: Zdrowicnie ustroju. Zni- 
żone ceny mieszkań, wyżywienia i przejazdu. 


Wszechrosyjski Kongres Fizjatryczny odbędzie się w Le- 
ningradzie (Petersburgu) w dniach 23. do 27. maja. 


Dziennik zjazdów lekarskich francuskich 
dla spraw tizjoterapji: 1) Piąty kongres zdrojowisk, ka- 
pielisk morskich i stacji klimatycznych w Paryżu od 2. do 
4. kwietnia 1925, 2) Kongres talassoterapji, 22. do 25. kwietnia 
b.r.w Arcachon (międzynarodowy), 3) Zjazd Towarzystwa 
Hydrologów i Klimatologów południowo - zachodniej Francji 
w Bordeaux, zapowiedziany na jesień 1925. 


Kasa Chorych w Pradze (czeskiej) kończy jesienią 
b. r. budowę wielkiego, krytego basenu pływackiego w samym 
środkn miasta. Basen zbudowany będzie według najlepszych 
wzorów przy współudziale Ministerstwa Zdrowia publ. z uwzględ- 
nieniem wymagań sportowych. Długość basenu 25 m. szerokość 
12 m. Woda będzie zimą ogrzewana. Wszystkie urządzenia 
sportowe będą wprowadzone (skocznia etc). W oznaczone dni 
tygodnia basen będzie oddany do wyłącznego użytku sportow- 
ców. Pozatem korzystać będą z niego wszyscy członkowie Kasy 
Chorych. 


Niemieeki 40 Kongresbalneologów obradował 
od 8. do 8. kwietnia b. r. w Karlsbadzie, Marienbadzie i Fran- 
zensbadzie (dzięki bliskości wzajemnej tych uzdrowisk). Główne 
wykłady dotyczyły chorób przemiany materji, serca i narządów 
kobiecych. Dopuszeczono na posiedzenia także i nieczłonków. 


Zmarli. 


Dr. Walery Momidłowski, Dyrektor służby Zdrowia 
w wojew. Krakowskiem. 
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Dr. Tadeusz WĄSOWSKI, 

asystent kliniki Otolaryngologicznej. 

Dr. Marjan MIENICKI, 

adjunkt kliniki Dermatologicznej (gab. Roentgena). 


Wilno. 


Wpływ promieni Roentgena 
na krzepliwość krwi i formułę leukocytową 
w świetle własnych spostrzeżeń. 
Z klinik Otolaryngologicznej i Dermatologicznej U. S. B. 
w Wilnie. 
Kierownicy : Prof. Dr. Szmurło i Prof. Dr. Z. Sowiński. 

Znane od lat kilkunastu działanie dodatnie promieni 
Roentgena na krzepliwość krwi w stanach krwotocznych sta- 
nowi dotychczas kwestję żywo interesującą świat lekarski, za- 
równo z punktu widzenia teoretycznego jak i praktycznego. 

Niepewność działania środków farmaceutycznych w wielu 
razach w przypadkach krwawienia, a przeciwnie, szybki efekt 
po naświetlaniu jest tego przyczyną. Z drugiej strony nad- 
zwyczaj ciekawem jest zagadnienie, jak się zachowują stałe 
składniki krwi oraz jej skład chemiczny pod wpływem na- 
świetlania, oraz na czem polega sprawa zwiększonej krzepli- 
wości krwi pod wpływem naświetlań. 

W r. 1905 Gramegma stwierdził wzmożenie krzepli- 
wości krwi po naświetlaniu promieniami Roeutgena zwierząt 
laboratoryjnych. W r. 1912 Triboulet, Albert Weil 
iParaf zauważyli w przypadku plamicy polepszenie pod 
wpływem działania promieni Roentgena, trwające czas dłu- 
ższy. W r. 1913 Manuchin podaje własne spostrzeżenie 
w tej kwestji. W r. 1920 Stephan ogłasza swą pracę 
p. t. »Reticulo-endothelialer Zellaparat und Blutgerinnung<«, 
w której daje pewne wyjaśnienie przyczyny tych zjawisk. 
Mianowicie uważa on, że główną rolę odgrywa tu aparat 
śródbłonkowo -siateczkowy śledziony, który zostaje podrażniony 
przez naświetlanie promieniami Roentgena. 

Inni autorzy, jak Schenes, Tichy, Levy-Dorn 
i Schulhof, Feissly, Partsch, Wohlisch widzieli 
wzmożenie krzepliwości krwi nietylko po naświetlaniach śle- 
dziony, lecz i innych narządów i części ciała ludzkiego (wą- 
troba, naczynia, szyja, kolano). Canuyti Wolff otrzy- 
mali najlepsze wyniki przy naświetlaniach śledziony i wiel- 
kich naczyń; prócz tego Canuyti Labarre otrzymali 
pozytywne wyniki z krwią in vitro. 

W r. 1921 Neuffer w pracy swej p. t. »Ueber Milz- 
bestrablung bei Hamophilie« wyraża odmienny od Stephana 
pogląd na istotę zmian wywołujących wzmożenie krzepliwości 
krwi. Jego zdaniem wzmożenie krzepliwości idzie równolegle 
do występującego w następstwie naświetlania promieniami 
Roentgena rozpadu limfocytów i leukocytów. W swej pracy 
przytacza on spostrzeżenia Ileineck'ego, który badał dzia- 
łanie promieni X na śledzionę psów. Widział on mianowicie 
występujące najsilniej po 12 godzinach od naświetlania zmiany 
rozpadowe w grudkach chłonnych śledziony, które jednak zo- 
stawały już po 14 dniach wyrównane. 

Badanie Pagniera, Ravinay i Solomona nie 
potwierdzają zdania Neuffer'a. 

Wreszcie istnieje pogląd, że odgrywa tu rolę wstrząs 
koloidowy, wywołany dostaniem się do krwiobiegu uwol- 
nionych pod wpływem naświetlania ze śledziony ciał białko- 
wych (M. Giraud, G. Giraud, L. Pagés). 

U nas wpływ dodatni naświetlań promieniami Roentgena 
na krzepliwość krwi dokładnie badali, sądząc z dostępnej nam 
literatury, Semerau-Siemianowski, Misiewicz, Puł- 
janowski, Kowalski. Ten ostatni uważa, że najbardziej 
celowe są naświetlania śledziony, gdyż ona więcej niż każdy 
inny narząd posiada komórek śródbłonkowych, skupionych 
na względnie małej przestrzeni. 


Obserwując na oddziale otolaryngologicznym szpitala woj- 
skowego w Wilnie dwóch chorych ze zmniejszoną krzepliwością 
krwi (jeden — z krwawieniem nosowem; uniemożliwiającem 
wykonanie zabiegu na przegrodzie nosa, drugi — z krwo- 
tokiem pooperacyjnym z nosa), przedsięwzieliśmy z inicjatywy 
Prof. Szmurły, kierownika kliniki otolaryngologicznej U. S. B. 
niniejszą pracę, w celu określenia najdogodniejszej ze wzglę- 
dów praktycznych metodyki naświetlań oraz dawkowania, 
z drugiej strony wyjaśnienia, jak się zachowują w okresie 
naświetlań stałe składniki krwi tak pod względem ilościowym 
jak i jakościowym. Wykonane w pierwszym przypadku ba- 
danie składników stałych krwi przed i po naświetlaniu, wy- 
kazujące pewne zmiany, zachęciło do dalszych obserwacyj 
w tym kierunku. Liczba badanych przez nas osobników jest 
względnie niewielka, jednak zmiany w zachowaniu się głów- 
nie białych ciałek krwi zasługują na uwagę i pozwalają na 
pewne niepozbawione znaczenia, uogólnienia. 

Krótkie historje chorób pierwszych dwóch badanych są 
następujące : 

I. Józef S. st. szeregowiec 22 lat, budowy prawidłowej, 
odżywiania miernego. Uskarża się na trwającą od roku trud- 
ność oddychania nosem. Po skaleczeniu łatwo i długo krwawi. 
Serce, płuca, narządy jamy brzusznej bez zmian, t? — normalna, 
mocz — N, odczyn Wassermann'a ujemny. Badanie nosa wy- 
kazuje przerost obu małżowin dolnych i skrzywienie przegrody 
nosa w lewo. Postanowiono dokonać resekcji podśluzowej prze- 
grody. Podczas znieczulania pola operacyjnego zastrzyknięciem 
novocainy z adrenaliną wystąpiło bardzo obfite krwawienie, 
które zmusiło do zatamponowania nosa. Krzepliwość krwi (met. 
abli) 20—28 (21. VIIL). Choremu 29. VIII. b. r. naświetlano śle- 
dzionę, 3. IX. — piszczel, 8. IX. dłoń, 25. IX. — dłoń po uprze- 
dniem nałożeniu na ramię węża Esmarch'a, 27. IX- — płuco, 
poczem wykonana została bez żadnego krwawienia operacja. 
Przebieg pooperacyjny normalny. Parr 

II. Piotr O. szeregowiec 22 lat, budowy i odżywienia pra- 
widłowego. Chorób żadnych nie przechodził. Rodzeństwo zdrowe. 
Od 5-ciu miesięcy trudność oddychania nosem. Płuca, serce, na- 
rządy jamy brzusznej bez zmian, t? — normalna, mocz — N, 
odczyn Wassermann'a ujemny. Badania nosa wykazują prze- 
rost prawej dolnej małżowiny w bardzo znacznym stopniu, tylna 
rynoskopja wykazuje guz z prawej strony jakby zstępujący ze 
stropu i bocznej ściany nosa, opuszczający się do dolnej części 
przewodu wspólnego i zrastający się z tylną częścią przegrody. 
21. VII. b. r. usunięto zwykłym sposobem muszlę dolną Podczas 
operacji wystąpił silny krwotok, uniemożliwiający dokończenie 
zabiegu, wobec czego przewód nosowy szczelnie wytamponowano. 
Najmniejsza próba wydobycia sączków w okresie pooperacyj: 
nym wywołuje nowe krwotoki, stosowanie zaś surowicy, żelatyny, 
oraz soli wapnia pozostaje bez skutku. Ciepłota szybko pod- 
nosi się, występują objawy zakażenia. Krzepliwość krwi (met. 
Sahli) 1. VII. — 11 — 16, a 8. VIII. — 17—20. Głębsze sączki po- 
zostawiono do 14. VIII., poczem krwotoki ustały. Chory popra- 
wił się. Ponieważ jednak należało operacje zakończyć, chory 
był poddany naświetlaniom promieniami Roentgena. Pierwsze 
naświetlanie wykonano 3i. VIII. (piszczel), drugie (śledziona) — 
8. 1X. trzecie (dłoń po uprzedniem starannem usunięciu za po- 
mocą masowania krwi żylnej i nałożeniu prócz tego na ramię 
węża Esmarch'a) — 27, IX. Dnia 29.1X. wykonano operację usu- 
nięcia guza sposobem Denker'a (prof, Szmurło), przyczem okres 
pooperacyjny przeszedł normalnie. 

Badania krzepliwości oraz składników stałych krwi w tych 
dwóch przypadkach były wykonywane bezpośrednio przed 
naświetlaniem, zaraz po naświetlaniu (10”), w godzinę po na- 
Świetlaniu, w 5 godzin, w 27 godzin, w 100 godzin. Prócz 
tego niekiedy były czynione dodatkowe badania, o ile wyma- 
gały tego zmiany w krzepliwości krwi; n. p. po niektórych 
naświetlaniach zmiany trzymały się ponad 100 godzin, wobec 
czego badania przedłużały się nawet do godzin 400. , 

Niekiedy naświetlania następowały szybko po sobie 
w celu porównania wyników osiągniętych przez to z wynikami 
otrzymanemi po naświetlaniach pojedynczych. Naświetlane 
były różne narządy u tych samych osobników, by spraw- 
dzić, czy wyniki będą się różniły w warunkach tego samego 
ustroju. Przestrzegaliśmy, by technika naświetlania i dawka 
zawsze były jednakowe. Naświetlaliśmy jedno pole, odległość 
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TAB MI Ca | Józef S.*). 

Czas Krzepli- | Ilość | - P 5 

badaniac |wość mera b. e | ©: e płytki L. E. M. T. | Ti. | My. | Mł. | Pał. | W. | N. 
przed na- | 15—20 | 70 | 8.800 | 2,950.000 | 159.300 EE 9,50, | S'ho |25% | 1% | —h | — | 6l | 42% | 580, 

s 29. VIII naświetlanie śledziony. 

JTTA E 9 = "O SNETE a 1 WENIESINNNE" 
| w 10 | i-r 70 8.100 | 3,700.000 | 318.200 | 365| 55| 65| 05] 1E | a 3 3.5 | 48 | 495 
7 godz. = 65 8.100 | 4,100.000 184.500 ! 39 6 3 | — 2 = 3 7.5 | 89.5 | 50 
aa A 9—12 65 10.000 | 4,300.000 216.400 | 58.5 | 7 15i 25| 05| — | — 4 |31 | 35 
» 27 >» 7—10 70 | 10.400 | 2,600.000 88 200 | 39 4 | 2 2 i | — 2 1 |39 ! 42 
j > 100 > 17-23 70 6.900 | 2,750.000 180.500 | 415| 8.5|11 | — | — | = 35 | 25| 88 | 44 


w 10 | 9—12 70 | 6800 | 2500.000 | 114.750 | 35.5 = du = | - | 05| 85] 8 7] 50 | 57 
» dgodz.| 9 18 66 | 8.500 | 3830.000 | 188.500 | 6 | 7 | 85| — | — dod Wos 160) e see 
CE | 10—12 60 | 2800 | 2750000 | 148.000 | «05! 5 | 7 | 05 -—- | 05! 85] 3 | 40 | 47 
|» 27 » 16—20 70 | 320 | 2900.000 | 192000 | 65, 2 | 8 | 1 | <=Fda| 26] 76| 32 | 435 
mo > 13—18 80 | s20 | 3450000 | 130.200 |30 | 5 s | - | - | - | s | s |æ | 50 
| | | 
m 
| 8. IX naświetlanie dłoni. 
y 10 9—14 75 | 5.200 | 2750.000 | 129.250 | 46 | 2 | BO" ZA: PEZET | 43 
+ dgodz.| 89° 5 | 4800 | 2800000 | 159.600 |30 | 4 la | — | — | -- | z | «a | s | «2 
FE" 10—13 66 | 4400 | 1,900000 84.000 |36 |u lus] osl — | os| 3 | s5] 32 |a 
|» go> 6—12 75 | 4900 | 1,850000 | 114.000 |28 | 3 lig | 1 | - | - | 1 | 4 | m | «9 
|. 72 > 6—10 6 | roo | 3530.000 | 1297000 |a | 1 | 8] - |- |= | a | a | «2 | wo 
| » 100 > 9—11 70 | 6.300 | 2,000.000 Sia |æ el GEN "ESO aa 6 a 
|. 124 » 8-—11 70 | 8.000 | 1,600.000 sw eaea e — | = l —2] ZDAC, sani da6 
» 148 > 9—13 70 | 7.200 :| 2460.000 | 113160 | Ba |-6 | 1 | - |- | - | 1 | 6 | s2 | 8 
> i72 > 10—15 mo | 8.200 | 3,00.c00 | 210.000 | 39 | e5) 8 | 1 | — | — | os| a | 47 | 505 
» 200 » 10-12 | 80 | 6600 | 2800.00 | 18000 |9 | 6 | 89 |-|-|- | — |a| se | se 
> 224 » 12-15 60 | 7800 | 2600.000 | 222400 |57 | 45| 15) — | — | — | os| 3 | 335l 37 
j> 250 > 10—14 % | 6eoo | 220.000 | 15400 |48 | 4 | T |- |-|-|-| 2 | |a | 
+ 300 > 10—17 z | 8200 | 3.250.000 | 253.000 |40 | 8 | 6 | - | - | — | — | s | 89 | 46 | 
» 350 > 11—12 ə | s5e00 | 2400.000 | 144000 |42 Ja |6 | - |= |=] = | 6 | s2 | se | 
> 400 > 13—17 so | 60% | 2700.000 | 189.000 |52 |! 6 (10 | - | = | —olo8 | |; 22 | 
|. 424 » 9—16 80 | 8,800 | 3,250,000 | 195.000 | 42 | AR M0 ETZ Tae | 3 |a | 
i 


*) b. c. — białe ciałka krwi, c. c. — czerwone ciałka krwi, L — limfocyty, E — eozynochłonne, M — mono i przejściowe 
T — tuczne;ąTii — plazmatyczne, My — myelocyty, Mł — młode, Pał — pałeczkowate, W — wielokształtne, N — neutrofile. 
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Mo A ab BG I GAZIE Józef S$. ciąg dalszy. 
Czas Krzepli- Ilość - | F ü 
badania | OŚĆ krwi hemogl. b. e. (6 © płytki | L. E. M. T Tu. | My.| M | Pał. | W. | N. 
25. IX naświetlanie dłoni po nałożeniu na ramię węża Esmarch'a. 
| SEN R. E RÓ"E WER SmESZ S 
w 10 11 - 15 | 80 3.600 2,900.000 174.000 | 42 6 10 — — — 2 4 36 42 
» 1 godz. 8—12 80 4.400 2,500.000 175.000 | 38 2 8 2 — — 2 6 42 50 
> 5 g | 6—8 80 4.800 2,700.000 164.700 | 40.5 | 45 75 | — — 0.5 | 2 55 | 89.5 | 47.5 
» 27 » 6-11 85 6.200 3,100.000 186.000 | 37 5 7 — -- — 1 9 41 51 
» 48 » 8—12 80 4.000 2,600.000 130000 | 50 4 m — — — — |12 30 42 
z r z w a S A a A S 


29. IX naświetlanie płuca. 


na a DO 1, Z  /_ 
w 10 7—10 | 80 | 6.400 | 3,700.000 259.000 | 44 | 3 6 | =+] = | — | 8 | 7 |37 |47 | 
> 1 godz. 5-9 80 5.800 | 3,250.000 227.500 | 40 | 16 6 — | - | — |4 4 |30 |38 

» 5>» 6—10 75 9.600 | 3,000.000 195.100 | 24 4 2 — | — | — | 2 |2 |48 |70 

» 27 » 10—13 90 7.000 | 3,300.000 198.000 | 42 2 4 — — — | 8 |10 |34 ijs 

» 124 » 8-12 85 7.600 | 4,200.000 210.000 | 28 | 10 8 — | - | - [2 6 |46 |54 
| 300 >» 12—14 85 6.400 | 3,550:000 213.000 | 32.5 | 4 4 = J = = | 0.5 | 7 p -56.5 
——— 


antykatody od powłoki skórnej wynosiła stale 23 em; filtr 
glinowy 1 m/m grubości; obarczenie rury 2 m-amp. przy 
135 k. w; dawka 2 H wzgl. 10 X. Aparat »Universal« firmy 
Siemens i Halske, rura systemu Coolidge'a. 

; Wobec ezęstych badań dla określenia krzepliwości krwi 
nie mogliśmy posługiwać się braniem krwi z żyły, lecz bra- 
liśmy ją ż nakłótego końca palca (sposób podany w pod- 
ręczniku Szczepańskiego), sprawdziwszy tę me- 
todę na 50-ciu osobnikach. Z tych 7-miu było zdrowych, po- 
zostali przebywali w szpitalu z rozmaitemi cierpieniami ; 24-ch 
cierpiało na przewlekłe ropienie ucha, 6-ciu na choroby 
nosa, 12-tu — choroby oczu, w tem 9 z objawami początko- 
wej jaglicy, jeden chory był na zapalenie miedniczek nerko- 
wych . Wiek badanych wahał się między 17—58 1. Przecię- 
tne cyfry krzepliwości krwi wynosiły: dla fazy l-ej — 9,3, 
dla fazy 2-ej — 10,17. 

Wzór białych ciałek krwi określany był według szematu 
Schilling'a (patrz — Schilling: Das Blutbild und 
seine kl. Verwendung 1924. Str. 32). 

Czas badań zazwyczaj przypadał przed jedzeniem lub 
najmniej 2 godziny po jedzeniu. 

Z podanych tablie widzimy, że krzepliwość krwi ule- 
gała zwykle po naświetlaniach wzmożeniu, niekiedy dość 
znacznemu. U jednego z naświetlanych po naświetleniu śle- 
dziony krzepliwość wzmogła się po 27 godzinach z 15—20’ 
na 7—10 t. j. o 100%, powróciła zaś do cyfr pierwotnych 
po 100 godzinach ; u drugiego badanego już po pięciu go- 
dzinach krzepliwość krwi dosięgła swego maximum (z 10—18’ 
na 7—10 t.j. o 90%), potem się nieco zmniejszyła, by po 124 
godzinach dać cyfry 5—8’, potem znów się zmniejszyła, wy- 
kazując po 224 godz. 7—9 ; w dalszym ciągu krzepliwość 
słabła, nie dochodząc jednak do cyfr pierwotnych nawet po 
400 godzinach. 

Po naświetlaniu piszczeli u pierwszego badąnego wi- 
dzimy wzmożenie krzepliwości krwi już po 10 minutach od 
naświetlania (z 17—28 na 9—12 t.j. o 94'/,): po 27 godz. 
krzepliwość wraca prawie do stanu przed naświetleniem. 
U drugiego widzimy największe wzmożenie krzepliwości do- 
piero po upływie 124 godz. (z 18—17 na 6—10 t.j.o 85 
procent), po 127 godzinach powrót do stanu poprzedniego. 

Naświetlanie dłoni u pierwszego badanego, po uprzed- 


niem nałożeniu węża Esmarch'a na ramię, wywołuje zmniej- 
szenie cząsu krzepnięcia po 5 godzinach (z 9—16 na 6—8’ 
czyli prawie o 100%), u drugiego zaś przy znaczniejszem 
anemizowaniu, gdyż przed nałożeniem węża Esmarch'a wy- 
ciśnięto możliwie krew żylną z kończyny, — już po upływie 
jednej godziny od naświetlania krzepliwość nieco się wzmaga 
(z 13—16 na 10—13’ t. j. około 45%), by już po 27 go- 
dzinach wrócić do cyfr pierwotnych. 

Po naświetlaniu płuca pierwszego badanego po 10” dało 
się już zauważyć pewne zmniejszenie czasu krzepnięcia, je- 
dnak największego stopnia dosięgło ono dopiero po godzinie 
(z 8—12 na 5—9 czyli prawie 50'/,). Następnie dały się 
zauważyć pewne wahania w kierunku przedłużenia czasu 
krzepnięcia, jednak nieznaczne. - 

Widzimy więc, iż naświetlania różnych narządów i czę- 
Ści ciała tych badanych wywoływało stale wzmożenie krze- 
pliwości krwi. Czas, w którym krzepliwość dosięgała najwyż- 
szego stopnia, wahał się między 10 minutami a 124 godzi- 
nami od naświetlania. Usunięcie z pola naświetlania znacznej 
części krwi wpływało nieco ujemnie na stopień wzmożenia 
krzepliwości, szczególnie zaś jednak na trwałość wyników. 

Ilość hemoglobiny ulegała bardzo nieznacznym waha- 
niom, mianowicie, pewne zwiększenie jej ilości dało się za- 
uważyć u jednego z badanych po 350 godz. od naświetłania 
dłoni i po 27 godz. od naświetlania płuca. 

Co do ilości płytek krwi, to widzimy znaczne jej wa- 


j hania — zwiększanie się ilości ich do 318,200 u pierwszego 


badanego w 10 minut po naświetlaniu śledziony, u drugiego 
do 273,000 po 472 godzinach od naświetlania śledziony, 
zmniejszanie się zaś do cyfr — 83,200 (po 27 godz. od na- 
świetlania śledziony) u pierwszego i 67,500 u drugiego (po 
100 godz, od naświetlania piszczeli i po 5 godz. od naświe- 
tlania śledziony). Jeśli te wahania porównać z wahaniami 
krzepliwości krwi, to zobaczymy, iż u pierwszego przy sie- 
dmiokrotnem wzmaganiu się krzepliwości, pięć razy odpo- 
wiadało temu zmniejszenie liczby płytek (71,45), raz jeden 
zwiększenie (14,3'/,) raz zaś ilość płytek pozostała bez zmian 
(14,3%); w okresach zmniejszonej krzepliwości na siedem 
razy w pięciu obserwowano zwiększenie ilości płytek (71,4'/ę), 
w dwóch zaś zmniejszenie (28,6%,). U drugiego badanego 
widzimy pod tym względem obraz odmienny. Mianowicie, 
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MAYBE I GOA, IR Piotr Ó. 
ZN AE R a a a a a aa aT 
Czas krzepliwość| ilość p | Ą 
badania avi hemogl. b. e. e. ©. płytki L. E. M. | T. Tü | My | MŁ | Pa| W. | N. 
„przed na: || 13—17 | 55 | 9.700 | 3,050.000 | 147.000 | 240/, | 40/5 | 2,5-/, | 0,50 | i/o | —2, | —%% | 5 | 683% | 68°% 
świetleniem, 
81. VIII. naświetlanie piszczeli 
w 10 14-17 70 7.600 2,650.000 82.150 19,5 2 13,5 — 0,5 — 0,5 — |64 64,5 
« 1 godz. 11—14 65 6.609 2,250.000 100.000 19,5 6,5 9 — — 0,5 0,5 1 63 65 
G BH od 8—13 60 6.200 2,850.000 89.000 | 38 8 8 — 3 05 | 2 3 |475 |53 
« 27 « 12—17 60 5.400 8,200.000 128.000 | 275 | 75 | 75 | 05 | 05 | 05 | 8,5 | 2 50,5 | 56,5 
« 100 « 6 12 60 8.200 1,500.000 67.500 38,5 4,5 6,5 1,5 — = 2,5 1,5 | 50 54 
« 124 « 6—10 70 2.700 2,450.000 116.100 22,5 8 6,5 — — — 2 5 61 68 
« 148 « 12-15 60 6.700 2,700.000 90.200 31 0,5 | 15 2,5 — — 3,5 8 44.5 | 51 
« 172 a 10—18 10 8.200 8,000.000 158.000 37 1 11 1 = = — 4 46 50 
naświetlanie śledziony 
w 106 9—17 75 6.000 2,400.000 108-000 25 a 5 0,5 = = 38 6 57,5 | 66,5 
« 1 godz. 8—12 80 7.000 2,400.000 91.200 27,5 4 6 = — 1 5 1 55,5 | 62,5 
« 5 « 7—10 65 8.600 2,250.000 67.500 38 6 21 1 — = 4 2 33 39 
l « 27 « 7—10 65 4.800 2,250.000 210.000 15,5 0,5 9,5 1,5 — 0,5 8 5 64,5 | 73 
< 72 « 8—12 70 6.600 2,430.000 42.900 41 4 8 = — == = 1 46 | 4 
« 100 « 9—12 60 5.500 2,800.000 108.500 81 5 7 = = = = 8 54 57 
« 124 « 5— 8 60 6.000 8,480.000 174.000 28 2 7 => = == 0,5 1,5 | 66 68 
€ 148 « 9—14 60 5.500 2,7380.000 125.580 39 4 8 — = m 0,5 1 52,5 | 54 
« 172 « 10—13 65 7.200 2,500.000 110.000 26 4 2,5 0,5 = = 0,5 5 61,5 | 67 
« 200 « 8—10 60 5.400 2,250.000 162 000 38 4 5,5 — = = | 05 2 50 | 525 
« 224 « 7— 9 75 5.500 1,825.000 182,550 89,5 8,0 8 — = a == 2 52 54 
« 250 « 9—12 75 4.600 2,250.000 157.500 46 4 2 = = = == 8 45 48 
« 300 « 9—13 70 4.600 3,600.000 216.000 | 32 2 2 == = = 2 4 58 64 
« 850 « 11—14 75 4.200 8,000.000 180.000 82 8 8 => = = 2 2 48 52 
« 400 « 12—15 70 4.400 8,700.000 222.000 80 8 6 — — = — 6 50 56 
« 472 « 14-16 75 4.800 8,900.000 273.000 | 40 11 8 = = = = 5 36 41 
n 
naświetlanie dłoni (po możliwem usunięciu krwi żylnej i nałożeniu węża Esmarch'a) 
„se = 
w 10 11—17 75 5.200 | 8,400.000 | 221.000 |42 |8 |10 |= | - | — | 1 |4 |3 | 40 
« lgodz.| 10—13 70 4.000 8,000.000 210.000 45 6,5 4 F = = 1,5 7 36 44,5 
« 5 « 10—14 75 6.800 | 3,800.000 | 214.500 |30 |4 |8 |-— | — | - | - | 6 |52 |58 
« 27 «e 18—17 70 4.800 8,800.000 198.000 30 4 10 SC = = — 8 48 56 
« 124 « 9—13 80 4.800 | 3,150.000 176.400 | 36 1 sid | = | uj oGJ5 || a | B4 |585 
« 800 « 10—14 70 6.000 8,500.000 192.500 82 8 6,5 — — — — 6,5 | 52 | 58,5 
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przy wzmożeniu krzepliwości w trzech przypadkach widzimy 
zwiększenie ilości płytek (50%), w trzecb zaś zmniejszenie 
(50%), przy zmniejszonej krzepliwości dwa razy zwiększoną 
ilość płytek (83,80%), cztery zaś razy zmniejszoną (66,7"/,). 

Stałej więc równoległości w stosunku do zmian krze- 
pliwości krwi w wahaniach ilości płytek po naświetlaniach 
stwierdzić nie można. 

W zachowaniu się czerwonych ciałek krwi nie możemy 
również zauważyć jakiejś równoległości w stosunku do krze- 
pliwości krwi. U pierwszego badanego w siedmiu razach 
zwiększonej krzepliwości obserwujemy raz zwiększenie ilości 
czerwonych ciałek krwi (14,8%), dwa razy zmniejszenie 
(28,6%), cztery zaś razy ilość ich pozostaje prawie bez 
zmian (57,1 /,). Przy zmniejszonej krzepliwości na siedem razy 
znajdujemy dwa razy zmniejszenie ilości krwinek (28,6'/,), 
trzy razy zwiększenie (42,8%), dwa razy zaś ilość ich nie 
podlega wahaniom (28,6'/,). U drugiego badanego na sześć 
razy zwiększonej krzepliwości dwa razy zwiększa się ilość 
krwinek (38,8%), cztery zaś razy zmniejsza się nieznacznie 
(66,79, J), przy zmniejszeniu krzepliwości — trzy razy ilość 
ich wzrasta (50v/,), dwa razy nieznacznie zmniejsza się 
( 88,4, ), jeden raz pozostaje bez zmian (16,6%,). 

Zachowanie się białych ciałek krwi było następujące ; 
u pierwszego badanego podczas wzmożenia krzepliwości krwi 
zauważamy pięć razy zmniejszenie się ich ilości (71,4%), 
dwa razy zaś zwiększenie ( 28,6%, ), podczas zaś zmniejszo- 
nej krzepliwości pięć razy zwiększenie ilości białych ciałek 
(11,491 ), dwa razy zmniejszenie (28,6'/'; u drugiego ba- 
danego zwiększeniu krzepliwości trzy razy towarzyszyło 
zmniejszenie liczby białych ciałek (50%/,), raz zwiększenie 
(16,7%), dwa razy ilość ich pozostała bez zmian (38,87%), 
przy osłabieniu krzepliwości cztery razy obserwowano pod- 
niesienie liczby białych ciałek (66,79), dwa razy zmniejsze- 
nie ich ilości (88,3%). 

Z powyższych zestawień widzimy wyraźną równoległość 
wahań ilości białych ciałek krwi do wahań krzepliwości : 
okresom zwiększonej krzepliwości odpowiadało zwykle zmniej- 


szenie ilości białych ciałek, okresom zaś osłabionej krzepii- 
wości — zwiększenie ich liezby. 

Badając wzór białych ciałek krwi, możemy zanważyć 
pewne niekiedy dość znaczne wahania ich wzajemnego sto- 
sunku, odpowiadające momentom największej i najmniejszej 
krzepliwości. 

U pierwszego badanego podczas wzmożenia krzepliwości 
widzimy w 57,1%, zmniejszenie ilości limfocytów i obojętno- 
chłonnych, natomiast zwiększenie się odpowiednie ilości eozy- 
nochłonnych i przejściowych, w chwilach zaś zmniejszonej 
krzepliwości — zwiększenie się ilości limfocytów 85,7'/,, obo- 
jętnochłonnych tylko 42,9*/,, ilość eozynochłonnych zmniejsza 
się w 71,4", przejściowych zaś w 57,10/., U drugiego ba- 
danego podezas wzmożonej krzepliwości ilość limfocytów 
ulega zmniejszeniu w 50°, obojętnochłonnych tylko w 16,6 
procent, ilość eozynochłonnych w większości przypadków spada ' 
83,4%), przejściowe przybywają w 50%,. Momentom osła- 
bionej krzepliwości odpowiada w 50%, wzrost limfocytów, 
eoczynochłonnych i przejściowych, natomiast liczba obojętno- 
chłonnych w 88,4%, zmniejsza się. 

W obu przypadkach prócz tego daje się zauważyć nie- 
kiedy, szczególnie po naświetlaniach piszezeli, dość znaczne 
przesunięcie na lewo wzoru obojętnochłonnych (P. J.). 

Obserwując w powyższych przypadkach tak znaczne 
zmiany w zachowaniu się białych ciałek krwi w stosunku do 
wahań krzepliwości, ograniczyliśmy się w dalszych swych 
badaniach na innych osobnikach tylko do notowania zmian 
krzepliwości, ilości leukocytów i określania ich wzoru. 

Badanych było sześciu żołnierzy, przyczem wybrani po- 
siadali naogół nieco zmniejszoną krzepliwość : trzech z prze- 
wlekłem ropieniem ucha Środkowego bez powikłań, dwóch 
z wyroślami adenoidalnemi ; jeden z zarośnięciem choany. 
Dwom z nich naświetlaliśmy dłoń trzy razy co 24 godziny 
(dawka 2 H), dwom innym w tych samych warunkach śle- 
dzionę, dwaj pozostali otrzymali po jednem naświetlaniu śle- 
dziony przy dawce 6 H. Czas badań zwykle przypadał przed 
jedzeniem lub nie mniej niż w 2 godziny po jedzeniu. 


"TAPAS ESEE "CIN TII. Bolesław K. 
RE WE 1 SAALE L. E. M. T. Ti. My MŁ Pal. W. N. 
En, EE | saoo | 3%, | 3% | 45% | —% | —% | —% | —% | 45% | 56% EZ 


naświetlanie dłoni. 


w 4 godz. 8—11 9.200 28 8 5 


1,5 -a 2 1,5 3,5 57,5 62,5 
w 4 » 7—1? 5.400 30 8 4 — — — — 2 56 58 
w 4 » 9—1? 7.600 45 4 
w 24 >» 9-10 7.000 34 5 
w 4 « 7—8 8.000 30 2 12 — — — — 2 54 56 
w 24 » 6—8 7.200 80 6 9 = — — = 1,5 53,5 55 
w 48 » 4—5 8.200 384 2 4 1 0,5 — 0,5 3 55 58,5 
w 100 > 7—8 5.800 50 2 8 — — — — 2 38 40 
w 200 » 8—13 8.800 29 ol 7 => = 
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T Dar e a‘ aM A BLP O e BLI CA IV. Stanisław P. 
Czas | MF CA KAISZIEA| > Krzepli- | 
TEA |wość pli- | b. c. L. E. M. T. Tü | My Mł. Pał. W. N. 
Pan wież | 9—14 | 4.200 EE | ow | w | | m | 3 3107, 1% 3,50% h —v% — oj, —% 5,5%% 590, | 64,50, 
naświetlanie dłoni 
4 godz 7—9 6.600 22 2 10 — — — 4 6 56 | 66 
w 24. 11—14; 5.200 42 4 6 — — — 1,5 2,5 44 | 48 
naświetlanie dłoni 
1—8 8.600 81 1 18 1 — = i 6 47 54 
w 24 » 1-9 5.000 14 4 12 = — = 4 12 54 70 
naświetianie dłoni 
w 4 » 5-8 5.600 16 6 16 = — = == 8 54 62 
w 24 » 8.200 17 2 6 == 0,5 — = 4,5 70 7 
w 48 » 8-12 9.600 20 2 16 = — — 1 5 56 62 
w 100 » 9-11 6.000 42 2 10 — — — 0,5 9,5 36 46 
| w200 , 9—13 4.200 48 2 11,5 1,5 w 2. = 4 33 s7 | 
| "4 | 
Tablice III. i IV. przedstawiają wyniki badań, otrzy- | U tych badanych po trzykrotnem naświetlaniu dłoni 
mane po trzykrotnem z przerwami 24-godzinnemi naświetle- | z przerwami 24-godzinnemi krzepliwość wzrastała już po upły- 
niu dłoni przy dawce 2 H. wie 4-ch godzin od pierwszego naświetlania nieznacznie, naj- 
TABL I CA. Bronisław K. 
Czas Krzepli- | = 
badania wośé krwi | P- © L. E. M. T | Tü | My MŁ Pał. W. N. 
przed naświe. | 10—13 | 7.400 | 42%, | 8% | 8% | 1% | —% | —% | —% | 2% | 48% | 519, 


naświetlanie śledziony. 


| 


46 48 
48 54 
48,5 54 
52 61 
59,5 70 
34 44 
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większe jednak wzmożenie jej zauważyć się dało dopiero po 
trzeciem naświetlaniu, przyczem u pierwszego wzrosła prą- 
wie trzykrotnie, u drugiego prawie dwukrotnie. Ilość białych 
ciałek krwi ulegała zwiększeniu. Ilość limfocytów u pierw- 
szego badanego po małym spadku natychmiast po pierwszem 
naświetlaniu trzymała się na jednej wysokości, dając skoki 
nieznaczne w kierunku przyrostu w chwilach zmniejszania 
się krzepliwości. U drugiego badanego widzimy równoległość 
wahań limfocytów do zachowania się krzepliwości, mianowi- 
cie, spadek ich liczby przy wzmożeniu krzepliwości i wzrost 
przy zmniejszeniu, 

W zachowaniu się eozynochłonnych i przejściowych 
nie można zauważyć jakiejś prawidłowości — ilość ich 
w chwilach najbardziej wzmożonej krzepliwości w pierw- 
szym przypadku ulegała zmniejszeniu, w drugim przeciwnie 
wzmożeniu. W zachowaniu się obojętnochłonnych zasługuje 
na uwagę przesunięcie wzoru ich na lewo (P. J.). 

Trzykrotne naświetlanie śledziony dwóch innych dały 
następujące wyniki (Tablica V i VI). 

Krzepliwość krwi u pierwszego zmieniała się bardzo 
nieznacznie, ulegając na razie nawet osłabieniu. Największe 
wzmożenie dało się zauważyć w 4 godziny po trzeciem na- 
Świetlaniu (około 50%). U drugiego również najpierw wy- 
stąpiła faza ujemna, z następnem nieznacznem wzmożeniem 
krzepliwości (około 50%). Ilość białych ciałek krwi w obu 
przypadkach zmniejszała się w momentach wzmożenia krze- 
pliwości, zwiększając się przy spadku jej. Limfocyty w obu 
przypadkach ulegały znacznemu spadkowi podczas wzmaga- 
nia się krzepliwości, wzrastając liczebnie przy osłabianiu się 
jej; eozynochłonne nie wykazują większych zmian, naogół 
liczba ich w pierwszym przypadku wzrasta bardzo nieznacz- 
nie po naświetlaniach, w drugim spada. Ilość przejściowych. 
w obu przypadkach wzrasta, obojętno-chłonne wzrastają naj- 
pierw liczbowo, ulegając w końcu jednak zmniejszeniu ; w mo- 
mencie największej krzepliwości ilość ich jest największą. 
P. J. również występuje wyraźnie. 

Trzecia para badanych poddana była jednorazowemui 
naświetlaniu śledziony przy dawce 6 H, (Tablica VII i VIXI). 

W pierwszym przypadku wystąpiło przedłużenie czasu 
krzepnięcia, najbardziej zaznaczone po 48 godzinach (z 12 
na 21°), w drugim zaś nieznaczny wzrost krzepliwości (z 18 
na 11’). 


Ilość białych ciałek krwi u pierwszego badanego nara- 
stała, ulegając spadkowi w momencie największego opóźnie- 
nia krzepliwości, u drugiego zaś podczas wzmożenia krzepli- 
wości liczba białych ciałek spadała, narastając równolegle 
w miarę osłabiania się jej. Liczba limfocytów w obu przy- 
padkach ulegała zmniejszeniu przy wzmożeniu krzepliwości, 
wzrostowi zaś przy spadku. Ilość przejściowych i eozyno- 
chłonnych w pierwszym przypadku po nieznacznych waha- 
niach w końcu uległa niewielkiemu zmniejszeniu, w drugim 
eozynochłonne wzrosły, przejściowe najpierw wzrosły, docho- 
dząc jednak potem do cyfr pierwotnych. Obojętnochłonne 
były w największej ilości w chwilach wzmożenia krzepliwości. 
P. J. zaznaczone, lecz słabiej, niż w przypadkach poprze- 
dnich. 

Reasumując powyższe, możemy stwierdzić, że najbar- 
dziej wyraźne zmiany zachodziły w zachowaniu się ilości bia- 
łych ciałek krwi, przeważnie zaś limfocytów. Podczas wzmo- 
żenia krzepliwości krwi ilość ich w większości przypadków 
spadała, niekiedy znacznie, narastając z chwilą zmniejszenia 
krzepliwości. Naogół jednak po naświetlaniach zauważono 
więcej niż w połowie przypadków ostateczny przyrost zarówno 
białych ciałek wogóle jak i limfocytów. W zachowaniu się 
innych elementów białego wzoru krwi nie mogliśmy zauwa- 
żyć wyraźnej równoległości w stosunku do zmian krzepliwo- 
ści krwi. 

Nasze spostrzeżenia co do zmian białych ciałek krwi 
nie są, sądząc z dostępnej nam literatury, odosobnione. 

Neuffer notował znaczne wahania ilości białych cia- 
łek po naświetlaniach śledziony. Fórster, Heinecke 
wspominają o rozpadzie białych ciałek przy naświetlaniach. 


Me. Alpin i von Clahn obserwowali w przypadku 
choroby Hodgkin'a, leczonej promieniami Roentgena, leu- 
kopenję, prócz tego brak prawie zupełny eozynochłonnych. 
Bortier opisuje przypadek anemji z zejściem Śmiertelnem 
przez działanie dłuższe promieni Roentgena u lauboranta swego 
zakładu, gdzie ilość czerwonych i białych ciałek krwi znacznie 
się zmniejszała. 


Według Musante'a naświetlania śledziony wywołują 
leukopenję, stosunkową limfocytozę. Po naświetlaniach płuc 
małemi dawkami widział on w pierwszych godzinach neutro- 
filję przemijającą. W jednym z naszych przypadków po na- 


TABLICA VI. Antoni G. 
Czas | Krzepli- = | | 
badania Ózd Ni b. c. L. E. M. T Tü. My Mł Pał. W N 
Pre | 10-%7 | 6%0 | 3% | 8% | 4% | —% | —% | —% | —% | 5% i ea 
naświetlanie śledziony 
w 4 godz. 9-21 6.200 34 7 5 — — — — 7 | 47 54 
w 24 » 8 19 5.100 33 6 5 — 1 — 0,5 6,5 | 48 55 
naświetlanie śledziony 
w 4 » 8-10 5.200 29 T7 11 — — — — 8 45 58 
w 24 » 8—18? 5.000 25 6 9 — — — 1 7 52 60 
naświetlanie śledziony 
w 4 » 11—19 6.800 30 5 2 — — — — 10 58 63 
w 24 » 8—15 5.700 28 6 14 1,5 — — — 6,5 44 50,5 
w 100 » 10—19 5.800 32 4 16 1 — — — 4 43 47 
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DA wość krwi| P: © T E. M. T. Ti My MŁ Pał. W. | N. 
przed naświe- i i 
enn 9-12 | 8.400 320/ 80/0 5% —% 0 = —'h 9% 51 | =" | 
naświetlanie śledziony 
w 4 godz. 11—13 8.600 | 40 1 4 = zS = — 8,5 46,5 | 55 
w 24 >» 10-13 10.400 35 4 10 = = Ps 1 2 48 51 
w -48 >» 14—27 7.600 37 3 5 = 3 = = 5 50 55 
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przed naświe- F 
Teien | 12 --187 | 10,400 | 24 30%, 30% | 10/ | Auf, FEU, SO, 90, | 802% 69% 
naświetlanie śledziony. 
aś loan a Mu noz ia aen Pau |. szaf a 
w 4 godz. 9—14 9.800 25 4,5 5 = | 6 59,5 65,5 
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w 100 » 11—15 10.600 27 "4 3 = = — 1 11 54 66 
] 
w 150 >» 18—16 | 11.000 26 6 3 | | — 6 | 59 e5 
Ag | |. | | 


świetlaniu płuca zjawiło się zwiększenie obojętnochłonnych 
dopiero po 5-ciu godzinach, trwające do 800 godzin. 

Jolly i Lacassagne, badając działanie promieni X 
tak na krew zwierzęcą in vivo jak i ludzką lecz in vitro, 
przychodzą do wniosku, iż in vitro leukocyty stawiają da- 
leko większy opór promieniom, niż w ustroju, i że leuko- 

- penja u zwierząt naświetlanych nie może być uważaną za 
wyłączny wynik zniszczenia leukocytów krwi. 

Poos, Viaenilo spostrzegali zwiększenie ilości leuko- 
cytów po naświetlaniach. Wolmerhauser widział po na- 
świetlaniach wzrost ilości leukocytów, zależny, jego zdaniem, 
od wpływu promieni Roentgena na aparat nerwowo-naczy- 
niowy ustroju, gdyż naświetlanie po uprzedniem zastrzyknię- 
ciu 0,0005 pilokarpiny tych zmian nie wywołało. 

Vaucher, Gunsett, Sichel, Veig el obserwowali 
po naświetlaniach dziecka, obciążonego skazą krwotoczną, 
zwiększenie ilości białych i czerwonych ciałek krwi, również 
wzrost limfocytów i eozynofilów. 

Rösler, zastrzżykując dożylnie przetwory wapnia, wi- 
dział wzrost krzepliwości krwi, jednocześnie spadek ilości 
płytek krwi, zmniejszenie limfocytów przy wzroście obojętno- 
chłonnych. 


Semerau-Siemianowski, Misiewicz i Pu} 


janowski notują wzrost ilości białych ciałek krwi, częściej 
bezpośrednio po naświetlaniu; ilość limfocytów i eozynochłon- 
nych wzrastała, obojętnochłonnych zaś zmniejszała się. Cyto- 
wani przez nich M. Giraud, G. Giraud i Pages, jak 
również Joltrain i R. Bónard notują, występującą rów- 
nocześnie ze wzmożeniem krzepliwości, leukopenję. 
Występująca w naszych przypadkach równoległość do 


| zmian krzepliwości w zachowaniu się białych ciałek krwi, 
a szczególnie limfocytów, nie pozbawiona jest zdaniem na- 
szem znaczenia. 

Według Schmidta ważnym czynnikiem w powsta- 
waniu krzepliwości krwi są lipoidy, w których produkcji 
pierwszorzędną rolę odgrywają limfocyty. Saelho f uważa, 
że zmiany krzepliwości krwi stoją w związku z destrukcją 
komórkową. Zdaniem Bergela i Resch'a mają limfocyty 
funkcję wydzielania lipoidów. 

Mniemamy, że dalsze badania postawione na materjale 
laboratoryjnym dadzą miarodajną odpowiedź w tej, zdaniem 
naszem, ważnej sprawie. 

Przechodząc do omówienia strony praktycznej, musimy 
zaznaczyć, iż od stosowania dawek większych (6 H nie wi- 
dzieliśmy wyników lepszych aniżeli od dawek mniejszych [2 H]). 
Pagnier, Rawina i Solomon radzą stosować dawki 
większe (do 10 H) w przypadkach, gdy małe zawodzą. 

Przedawkowanie według Semerau -Siemianow- 
skiego, Misiewicza i Pułjanowskiego nie tylko 
wywołało fazę ujemną, lecz nie dawało po kilku dniach tej 
reakcji, jaką spotykano przy dawkach mniejszych. 

Naświetlania dawkami małemi co 24 godziny dały nam 
wprawdzie w większości przypadków efekt, lecz stosunkowo 
niedługo trwały. Najlepsze wyniki otrzymaliśmy od kilkakrot: 
nych naświetlań małemi dawkami co 5-7 dni. 

Co do miejsca’ naświetlania, to na podstawie naszych 
spostrzeżeń wynika, iż sprawa te jest dość obojętną. Nato- 
miast naświetlanie dłoni po uprzedniem możliwem usunięciu 
krwi żylnej i przerwaniu obiegu tętniczej dało wynik mniej 
dodatni. 
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Kończąc niniejszą pracę, poczuwamy się do obowiązku 
złożenia wyrazów wdzięczności Panu Profesorowi Szmurle 
i Panu Profesorowi Sowińskiemu za cenne rady i wskazówki 
udzielane nam łaskawie w ciągu niniejszej pracy, Panu Pro- 
fesorowi Jannszkiewiczowi za łaskawe zezwolenie korzystania 
z bibljoteki klinicznej, oraz Kolegom Ordynatorom poszcze- 
gólnych oddziałów wojskowych i Kierownikowi wojskowej 
pracowni bakterjologicznej za pozwolenie korzystania z ma- 
terjalu klinicznego i pracowni. 

Piśmiennietwo. 


| 1) Pag nier, Rawina, Solomon: Rayons X et coa- 

gulation sanguine. Applications thóćrapentigues. (Presse Med. 
1924. Nr. 51. p. 548). — 2) HI. Neufier: Ueber Milzbestrahluna 
bei Hamophilie. (Münch. M. W. 1921. Nr. 2). — 3) G. Canuyt 
et M. Wolff: Traitement des hémorragies graves par Pirra- 
diation : son action sur la coagulabilité du sang. (Rev. de Lar. 
Totol. et Rhinol. 1924. Nr. 14. p. 461). — 4) Œ Canuyt et d. 
La barre: A propos de Paction hémostatique des rayons X. 
ae clinique et thérapeutique. (Rev. de Lar. d'otol. et Rhinol. 
E Nr. 20). — 5) Gunsett, Vaucher, Sichel et Veigel: 
Juelques Maiadies rares du sang traitées par Radiothérapie de 
a rate. (Journ. de Radiol. et D’electrol. 1924. T. VM. Nr. 9. Str. 
a 6) Semerau- Siemianowski i Misiewicz: 
KA ae zaburzeniami w układzie krwiotwórczym. Don. IV. 
T e n A 11. 1923). 7)Semerau-Siemianowski, 
a, ko wicz i Pułjanowski: Badania nad wpływem na- 
> C pna śledziony promieniami Roentgena na krzepliwość 
S) u (Med. Doświadczalna i Społeczna 1923. T.I. Zeszyt 3-4). 
a (P. ć SR ref. z XXI. Zjazdu chirurgów polskich we Lwo- 
Tumidai S a 1924. Nr. 38. Str. 541). — 9) Förster: cyt. wdi. 
i Sa i (P. G. L. 1923. Nr. 50 i 51). — 10) Heinecke: 
i) K i E nidajskiego (patrz 9) i wdł. Neuffer'a (patrz 2). — 
Wol BON lc Alpin i W. C. von Clahn: (Arch. of. Int. Med. 
tier: GAX St 1922. Str. P. G. L. 1922. Nr. 50). — 12) Bor- 
P A É ourn. of. the Amer. Med. Associat. Nr. 14. 1922. — Str. 
2085 T 1922. Nr. 28). — 13) M usante: (La Riforma Medica. 
(Zu ni. 49. — str. P. G. L. 1923. Nr. 20). 14) Schmidt: 
15) Ró tologie der Lipoide. 1922. — Str. P. G. L. 1923. Nr. 4). — 
L o ne r: (Wien. Arch. £. In. Med. B. Il. H. 2. — Str. P. G. 
l A Nr. 1). — 16) J. Jolly et A. Lacassagne: (Str. 
Vi nal de Radiol. et D'electrol. 1924. T. VII. Nr. 2.). 17) 
o) aenllo: (Str. Jour. de Radiol. et D'electr. 1924, T. VIII. Nr. 
Na 1o) O. Wo hlmerhauser: (Str. Journ. de Rad. et D'e- 
SB; ask T. VIN. Nr. 4). — 19) F. Poos: (Str. Journ. de Rad. 
i n ectr. 1924. T. VHI. Nr. 3). 20) Sahli: Lehrbuch der 
h pos Meth. 1920. B. I. IL L). — 21) Naegeli: Blutkrank- 
śm und Blutdiagn. 1923. — 22) Kraus und Brugsch: Spe- 
ion Pathologie. und Therapie Innerer Krankheiten. B. VII. 
wi = 28) Schilling: Das Blutbild und seine klinische Ver- 
Trtung. 1924. — 24) Szczepański: Podręcznik badań che- 
nicznych, drobnowidowych i bakterjologicznych 1923. 


W. SZENWIC. Warszawa. 
Wartość rozpoznawcza opukiwania górnego 
przedniego kolca kości biodrowej w ginekologji'). 
oddziału ginekologicznego Szpitala Przemienienia Pańskiego 
na Pradze (Warszawa). 

Ordynator : Docent Dr. med. Z. Monsiorski. 


Z 


P Rozpoznanie różniczkowe guzów i stanów zapalnych 
miednicy dużej i małej napotyka częstokroć na trudności; 
w wielu też przypadkach dopiero po upływie pewnego czasu 
i po kilkakrotnem badaniu można ustalić rozpoznanie ; nie- 
kiedy zaś tylko operacja lub oględziny pośmiertne wyświe- 
tlają stan rzeczy. 

ę A Jentter w artykule p. t. »W sprawie rozpozna- 
nia różniczkowego wysięków i guzów w miednicy*):, podaje 
nowy sposób rozpoznawania, a mianowicie opukiwanie kolca 
kości biodrowej. 

Opukiwanie kolca daje według tego autora odgłos bę- 
benkowy, a to dlatego, że w miednicy do talerza biodrowego 
przylegają jelita (z prawej strony kiszka ślepa i jelito kręte, 
z lewej, — jelito kręte i esica). 

Jeżeli między kością miednicy a otrzewną znajduje się 
guz luk wysięk, to przeszkadza on falom głosowym, i w ta 
kim wypadku opukiwanie daje odgłos mniej lub więcej stłu- 
miony ; wewnątrzotrzewnowe guzy i wysięki nie wpływają na 
zmianę odgłosu opukiwania. 

Rs 1) Według odczytu, wygłoszonego na Posiedzeniu Warsz. 

l'ow. Gin. w dn. 20. XI. 1924. 

°) Zentrallblatt für Gynäkologie Nr. 18. 1924 
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W celu sprawdzenia metody powyższej przeprowadzono 
na oddziale docenta Monsiorskiego systematycznie opu- 
kiwanie kolca biodrowego każdej niemal zgłaszającej się 
chorej. 

W stanie normalnym narządów płciowych, podczas ciąży 
w różnych okresach, w przypadkach silnego zaparcia stolca, 
przy pełnym pęcherzu moczowym, nie stwierdzono wyraźnej 
różnicy odgłosu między jedną a drugą stroną. 

Prócz powyższych przypadków opukiwano : 

20 przypadków obustronnego zapalenia przydatków, 
z których 12 wykazywało wybitniejsze zmiany bąaź z lewej, 
bądź z prawej strony, przyczem przy opukiwaniu nie znaj- 
dywano różnicy odgłosu; 2 przypadki powikłane były wy- 
bitnem zapaleniem otrzewnej miednicznej, co również nie 
miało wpływu na odgłos. 

4 przypadki jednostronnej torbieli jajnika, w tem jeden ze 
skręconą szypulą o 630% i powikłany 3-miesięczna ciążą ; 

2 przypadki podsurowiczego włókniaka, leżącego na ta- 
lerzu biodrowym ; 

2 — wodniaka jajowodu, (rys. 1.), 


Rys. 1. 
Tlydrosalpinx sin. 


4 — ciąży trąbkowej niepękniętej. 

Wszystkie wpomniane przypadki były operowane, przy- 
czem potwierdzone zostały wyniki Jentter'a t. zn. jako 
guzy wewnątrz-otrzewnowe nie wykazywały przy opukiwaniu 
różnicy między jedną i drugą stroną. 

W 8 przypadkach wysiękowego zapalenia przymaciezą 
po porodzie, wzgl. poronieniu (6 z lewej, a 2 z prawej strony) 
zauważono wybitną różnicę w odgłosie, w postaci wyraźnego 
stłumienia (rys. 2.). 


Rys. 2. 
barametritis post partum. 


2 przypadki nawrotu raka w przymaciczu po usunięciu 
narządów rodnych drogą brzuszną, dały również wyraźne 
stlumienie po stronie zajętej masą nowotworową. 

W 2 przypadkach zapalenia przydatków, powikłanych 
zapaleniem przymacicza można było wykazać znaczne stłu- 
mienie, które, w miarę zmniejszania się wysięku, stawalo się 
coraz mniej wyraźne. Operacje dokonane później „wykazały 
w jednym przypadku ropniak, w drugim wodniak jajowodu. 

2 przypadki ostatnie wykazują, że w zapaleniu przy- 
datków, powiklanem wysiękiem, możemy na mocy wyniku 
opukiwania kolców, przypuszczalnie określić, czy wysięk wy- 
czuwalny jest zapaleniem otrzewnej miednieznej, czy też za- 
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paleniem przymacicza. Odpowiednio też możemy sądzić o ge- 
nezie choroby. 

W I przypadku ciąży trąbkowej prawej, przy jedno- 
cześnie torbielowato zwyrodniałym jajniku, leżącym śródwięr 
zadłowo tuż przy talerzu biodrowym, — wywiady i wynik 
badania przemawiały za ciążą trąbkową, natomiast opukiwa- 
nie wykazało wyraźne stłumienie po stronie prawej, co na- 
razie nie było zrozumiale. Po otwarciu jamy brzusznej zna- 
lazlem ciążę trąbkową i torbielowaty jajnik wielkości poma- 
rańczy, leżący Śródwięzadłowo (preparat pokazałem w Tow. 
Ginekol.). 

We wszystkich wyżej wymienionych przypadkach opu- 
kiwanie kolców dało bardziej wyraźną różnicę w odgłosie, 
niż opukiwanie zwykłe powłok brzusznych. 


Sposób opukiwania. 

Jentter nie podaje sposobu, jak należy opukiwać 
i jaki sposób jest najlepszy. Wypróbowane zostały zatem 
różne sposoby : opukiwanie palcem lub młoteczkiem w palec, 
w pukadło, w słupek drewniany i wprost w kolec. Najbar- 
dziej dogodnem wydaje się nam opukiwanie w palec leżący 
na kolcu w ten sposób, że opuszka palca leży na grzbiecie 
kości biodrowej. Niekiedy nadmierny pokład tłuszczowy utru- 
dnia badanie, wówczas nie można się obejść bez pomocy 
drugiej osoby, która naciąga skórę między dwoma paleami, 
tak aby przylegała ona mocno do kolca. 

Naogół odróżniamy przy opukiwaniu odgłosy : jasny 
i stłumiony, długi i krótki, wysoki i niski, bębenkowy i nie- 
bębenkowy. 

Otóż często byliśmy w kłopocie do jakiej kategorji za- 
liczyć słyszany odgłos. 

Zdawałoby się, że odróżnić jasny odgłos od stłumio- 
nego jest rzeczą łatwą, jednak okazało się, że niema się tu 
do czynienia ze sprawami zupełnie wyraźnemi. W przypad- 
kach, w których z jednej strony było w porównaniu z drugą 
zupełne stłumienie odgłosu, można było mieć prawie zupełną 
pewność, że po stronie stłumienia przymacicze wykazuje 
zmiany; w przypadkach zaś, w których między jedną, 
a drugą stroną była nieznaczna różnica odgłosu, już nie by- 
liśmy w stanie nic pewnego powiedzieć, ponieważ w każdym 
nawet prawidłowym przypadku istnieje minimalna różnica od- 
głosu pomiędzy obiema stronami, w zależności od zawar- 
tości jelit. 

W każdymbądź razie nie zgadzamy się z wynalazcą tej 
metody co do określenia odgłosu normalnego jako odgłos 
bębenkowy, bo opukiwanie kości, do której przylega jelito, 
daje wyraźnie inny odgłos, aniżeli opukiwanie ściany brzusz- 
nej, nazwaliśmy przeto ten odgłos normalny odgłosem ja- 
snym. 

Określenie >jasny« jest właściwie również nieścisłe : 
przy opukiwaniu obu stron, znajdywaliśmy często różnice, 
dla których określenie wysoki i niski, długi i krótki w za- 
leżności od zmian, byłoby o wiele odpowiedniejsze. 

Takie dalsze różniczkowanie odgłosu, okazało się nie- 
możliwem, ponieważ, jak zaznaczono wyżej, u jednej i tej 
samej pacjentki znajdywaliśmy często drobne różnice w od- 
głosie przy codziennem opukiwaniu, jednego dnią n. p. od- 
głos zdawał się krótszy z lewej strony, drugiego zaś po stro: 
nie prawej. 

Tak odmienne wyniki spowodowały, że tylko wyraźna 
różnica była dla nas miarodajną, niewyraźne zaś różnice 
przypisywaliśmy odmiennej zawartości jelit po obu stronach. 

W wyniku naszych badań, możemy stwierdzić, że opu- 
kiwanie górnego przedniego kolca kości biodrowej, jest środ: 
kiem rozpoznawczym pomocniczym, nie mającym zasadniczego 
znaczenia. 

Tylko zupełnie stłumiony odgłos z jednej strony w po- 
równaniu ze stroną drugą, przemawia za nieprawidłowością 
w przymaciczu : może to być zapalenie, guz śródwięzadłowy, 
nacieczenie masą nowotworową, krwiak, lub też zapalenie 
przydatków, powikłane zapaleniem przymacicza. 


Im bliżej ściany miednicy ‘dochodzi owo nacieczenie lub | 


guz, tem wyraźniejsze będzie stłumienie. 
W poszczególnych tych przypadkach sposób ten może 
być cennym środkiem pomocniczym w rozpoznawaniu (patrz 


powyżej cytowany przypadek ciąży trąbkowej i śródwięza- 
dłowej jajnika). 

Nieznaczne różnice w odgłosie nie mogą mieć wielkiego 
znaczenia rozpoznawczego. 


Z praktyki. 
Dr. Albin MUSIAŁ. 


Wytrzeszcz tętniący gałki Ocznej*). 


Z kliniki okulistycznej U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. Bednarski. 


Lwów. 


Jednym z najważniejszych objawów przy zajęciu oczo- 
dołu, lub otoczenia oczodolu, to wysadzenie gałki ocznej, 
mniejszego lub większego stopnia. Jeśli więc stwierdzamy 
wysadzenie gałki ocznej, musimy szukać za przyczyną po- 
wstawania tegoż. Przyczyna taka może istnieć w samym oczo- 
dole, otoczeniu tegoż, to jest sąsiednich zatokach. Ta znów 
może być zapalna i to w samym oczodole lub otoczeniu, da- 
lej wytrzeszcz mogą powodować nowotwory, zmiany naczy- 
niowe w oczodole, zmiany w kościach czaszki, a nawet przy- 
czyna może być ogólna. 

Wytrzeszcz gałki ocznej może być: 

1. Zapalny, najczęściej pochodzenia kiłowego lub gruź- 
liczego. 

2. Wskutek zakrzepu w zatokach jamistych. 

8. Zapalenia otoczki Tennona. 

4. Zapalenia tkanki oczodołowej. 

5. Zapalenia okostnej lub ściany oczodołu. 

6. Skutkiem zajęcia sąsiednich zatok oczodołu. 
Pomijając omawianie pojedynczych obrazów chorobo- 
wych wytrzeszczu gałki ocznej, pozwolę sobie przedstawić 
i omówić przypadek wytrzeszczu gałki ocznej tętniącego, 
obserwowanego na naszej klinice, wytrzeszczu powstałego 
w następstwie pęknięcia a. carotis interna w zatoce jami- 
stej lewej. Z wytrzeszczem tętniącym spotykamy się rzadko. 
Dość wspomnieć, że na Klinice okulistycznej od roku 1912 
do obecnego czasu, z tego rodzaju sprawą chorobową spo- 
tykamy się poraz pierwszy. Mniej więcej na 100 tysięcy 
chorych ambulat. jeden przypadek. 

Przypadek podobny widziaiem będące jeszcze studentem 
na klinice chirurgicznej ś. p. Prof. Rydygiera. Przypadek 
obecny dotyczy mężczyzny BI. Z., 24-letniego z powiatu 
Skałackiego. 

Anamneza w krótkości następująca : 

Przed dwoma miesiącami, od czasu przyjęcia na klinikę, 
został pobity przez kolegów laskami po głowie. Stracił wówczas 
przytomność, miał wystąpić u niego krwotok z lewego ucha: 
Podbiegnięcia krwawe na powiekach i gałkach ocznych, połą- 
czone z obrzękiem. Trzy tygodnie po wypadku, był jeszcze niezu- 
pełnie przytomny. Rozmawiał wprawdzie z otoczeniem, lecz nie 
zdawał sobie zupełnie sprawy z kim właściwie rozmawiał. Po 
trzech tygodniach obrzęk jak i krwawe zabarwienie ustąpiły, 
jednak otoczenie, jak i on sam, zauważyli, że lewo oko zaczęło 
mu coraz więcej wysadzać na zewnątrz. Jednak najwięcej za- 
niepokoiło go to, że z gałki ocznej zaczęło mu wyrastać mięso 
na zewnątrz powiek (chemosis fornicis inferioris) i to dopiero 
zmusiło go do szukania porady lekarskiej we Lwowie. i 

Stan. obecny : Na szczycie głowy nieco więcej po stronie 
prawej daje się stwierdzić blizna 2 em długa, pozbawiona wło- 
sów. W okolicy ucha lewego, w miejseu wyrostka sutkowego 
kości skalistej, jak i na małżowinie nsznej, równieź blizna. 
Blizny te pochodzą prawdopodobnie po zadanych ranach tę- 
pem narzędziem. Gałka oczna lewa wysadzona na jakie 4—5 
milimetrów zbacza na zewnątrz i ku dołowi. Powieka górna 
obrzękła i opadnięta. Szpara powiekowa wąska. Spojówka gal- 
kowa nieco nastrzykana, żyły natomiast zwłaszcza rzęskowe 
przednie jak i załamków... grube pokręcone. Spojówka załamka 
dolnego obrzękła, sterczy jako wał na zewnątrz szpary powie- 
kowej, zgrubiała o powierzchni zeschniętej skutkiem działania 
czynników zewnętrznych (powietrza) nie zakryta powiekami. 
Ruchomość gałki ocznej znacznie upośledzona, ku dołowi, na 
zewnątrz i ku wewnątrz. Upośledzenie ruchomości nie jest wy- 
nikiem porażenia mięśni ocznych, lecz skutkiem chemotycznie 
obrzękłego i zgrubiałego załamka dolnego. Przy zamknięciu oka 
i patrzeniu w dół zaznacza się oko zajęcze (łagophithalmus). Źre- 
nica tak bezpośrednio jak i współczulnie dobrze oddziaływuje. 
Bystrość wzroku oka prawego prawidłowa, oka lewego nieznacz- 
nie upośledzona Vis. ok. pr. 5/5 V1. 5/10 (czytać nie umie). Dno 
oka prawego bez zmian. Oko 1. Tarcza nerwu wzrokowego o gra- 


*) Przypadek przedstawiony w r. 1924 w Lwowskiem J'o- 
warzystwie Lekarskiem. 
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nicach prawidłowych. Naczynia tętnicze siatkówki bez zmian. 
Żyły natomiast grube pokręcone aż do obwodu. Pole widzenia 
na barwy w granicach prawidłowych. Badanie na oddz. nerwo- 
wym (Prym. Dr. Domaszewicz). Porażenie obwodowe wszystkich 
trzech gałązek nerwu twarzowego po stronie lewej. Nadto pora- 
żenie łukn podniebiennego po tejże stronie (glossopharyngeus). 
Badanie ucha w ambulat. Prof. Zalewskiego. W uchu lewem 
dużo złuszczonego nabłonka, po usunięciu którego stan przed- 
stawia się w ten sposób, jakby było kiedyś pęknięcie górno- 
tylnej ściany, gdzie widoczny jest zaułek. Słuch bez większych 
zmian. Błona bębenkowa zmętniała i pofałdowana. Wobec tak 
charakterystycznej anamnezy u naszego chorego nie nlegało 
wątpliwości z czem w danym przypadku mamy do czynienia. 
Można było myśleć albo o krwotoku poza-gałkowym, albo o pęk- 
nięciu a. carolis interna w zatoce jamistej, jednak wobec tego, 
że oko powoli występowało ku przodowi i to nie bezpośrednio 
po urazie, ale dopiero później, trzeba było myśleć o pęknięciu 
a. carotis wierna. W pierwszym bowiem razie wysadzenie gałki 
powstałoby natychmiast, a następnie wskutek wsysania krwi 
przyszłoby do cofnięcia wytrzeszczu gałki ocznej, co w naszym 
przypadku nie miało miejsca. Z innych objawów przemawiają- 
cych za pęknięciem a. carotis to tętnienie samej gałki ocznej 
zwłaszcza przy ucisku palcami, przyczem gałka dawala się co- 
fnąć. Najważniejszy objaw to szum, który i sam chory odczuwa, 
a daje się łatwo stwierdzić osłuchiwaniem okolicy oka. U na- 
szego chorego szum ten doskonale słyszalny nie tylko w oko- 
licy oka, ale prawie na całej głowie, osłuchując zwłaszcza slu- 
chawką. Szum ten powstaje wskutek wydostawania się krwi do 
zatoki jamistej, przez pękniętą ścianę naczynia, równoczesny ze 
skurczem serca. Przy ucisku na a. carotis com. szum ten na- 
tychmiast niknie co i sam chory w tej chwili odczuwa. Jeszcze 
parę słów dla wyjaśnienia, dlaczego mimo zajęcia wszystkich 
gałązek nerwu twarzowego nie mieliśmy wyraźnego lagophthal- 
mus. Przedewszystkiem dlatego, że mieliśmy znaczne wysadze- 
nie gałki ocznej i obrzęk powieki co też spowodowało opadnię- 
cie tejże. Natomiast przy patrzeniu w dół równocześnie uciska- 
jąc a. carotis com. lagophthalmus wyraźnie się zaznaczał. Nie 
ulega wątpliwości, że urazem, który spowodował pęknięcie kości 
skalistej a raczej podstawy czaszki, był uraz zadany w wyro- 
stek sutkowy lewy. (Badanie Roent. fissura ossis pelrosi). 

Przy wytrzeszczu tętniącym należy uwzględnić trzy 
rodzaje : 

1. Wytrzeszcz urazowy. 

2. samoistny. 

8. pozornie tętniący. (Tętnienie udzielone). 

Przyczyny pierwszego to urazy wszelkiego rodzaju za- 
dane bezpośrednio w głowę, dalej przy upadku z wysokości, 
podnoszeniu ciężarów (Zentmayer). Może wystąpić albo 
natychmiast po urazie albo nawet po kilkku miesiącach od 
wypadku. Hirszberg obserwował w pół roku po załama- 
niu podstawy czaszki. Bull nawet po roku. Co do wytrzesz- 
czu samoistnego, to ten częściej występuje u kobiet, niż 
u mężczyzn (praca fizyczna). Przyczyny powstawania wy- 
trzeszczu samoistnego mogą być różne. Najczęściej miażdżyca 
naczyń, u kobiet znaczny wpływ posiada ciąża, poród, po- 
łóg. U dzieci znane wypadki przy kokluszu. Może powstać 
przy parciu na stolec (przypadek Marian i ego), wymiotach 
(Eisen) a nawet przy gwałtownem kiehaniu. 

Pozorne tętnienie gałki ocznej zdarza się przy guzach 
pozagałkowych silnie unaczynionych, wreszcie guzach śród- 
czaszkowych przechodzących do oczodołu, wówczas tętnienie 
udzielone z mózgu (przypadek Denieheri 1908). 

Co do postępowania leczniczego przy wytrzeszezu gałki 
ocznej tętniącym, to może być ono albo zachowawcze, albo 
operacyjne. Przy zachowawczem należy wstrzykiwać wedle 
Lameraux, Beauvais, Paulesco, Santos, Fer- 
nandez 2%% serum żelatyny, dochodząc do kilkudziesięciu 
wstrzyknięć w przeciągu kilku miesięcy. Sposobem tym cza- 
sem udaje się uzyskać wyleczenie. Nadto leczenie uciskowe 
a. carotis com. czyto ręką, czy specjalnie do tego celu słu- 
żącemi uciskadłami, co jednak wymaga bardzo długiego czasu 
i najczęściej zawodzi. Pozostaje jedynie zabieg operacyjny. 
Podwiązanie a. carotis com. lub interna jedno a nawet 
obustronne gdy po podwiązaniu po jednej stronie objawy 
się nadal utrzymują. W przypadkach, gdzie żyły załamków 
są grube, silnie przekrwione radzą Szymanowski, Dol- 
linger, Sattler, Swalbach równoczesne podwiązanie 
żyły ocznej i to głęboko w oczodole. Dokładne zebranie przy- 
padków wytrzeszczu tętniącego pochodzenia urazowego jak 
i samoistnego zawdzięczamy Sattlerowi. Liezba przy- 
padków zebranych przez Sattlera aż do najnowszych cza- 
gów wynosi ponad 452. Z przypadków tych 91°% pochodze- 


» 


» 


—_—_,_ JM. )—oo > ,—o-+>e-,) )) LA 


w a uaaa aalIlaaaaaaaaulullalaua$lMulÃiiiaessesesi 
OMm)P)Q)MQ)PQGO2z r 


nia urazowego i samoistnego, a tylko 9°% przypadków tętnie- 
nie bylo udzielone bądźto od nowotworu unaczynionego bądź 
to od przepukliny mózgowej. Wedle Sattlera ilość przy- 
padków urazowych do samoistnych ma się jak 8: 1. Prze: 
ciętny wiek w przypadkach pochodzenia urazowego wynosił 
28'/, w samoistnych 44 lat. Samoistny wytrzeszez gałki 
ocznej tętniący częściej spotyka się u kobiet 87°, gdy przy 
urazowych ilość kobiet wynosiła 29/,9/,. Urazowy częściej na 
obu oczach (20%,) samoistny natomiast rzadziej (poniżej 
10%,). Najczęstsza przyczyna urazowego wytrzeszczu to za- 
lamanie podstawy czaszki, *|, przypadków, potem idą rany 
postrzałowe w okolicę da. carotis inter. wreszcie uderzenie 
tępem narzędziem w głowę. Wskutek urazu przychodzi do 
zranienia carotis interna w zatoce jamistej, czy to przez 
oderwany wyrostek klinowaty tylny, albo odprysk blaszki 
wewnętrznej w zatoce jamistej. Objawy mogą wystąpić bez- 
pośrednio po urazie lub nawet po kilku miesiącach. 
Wystąpienie bardzo późne, po kilku miesiącach, tóma- 
czymy sobie w ten sposób, że Ściana naczynia później została 
naddarta ocierając się o odprysk kostny powstały w chwili 
urazu, a czemu z drugiej strony sprzyja samo zagięcie na- 
czynia w kanale kostnym. W przypadkach wytrzeszczu tę- 
tniącego gałki ocznej przed zabiegiem operacyjnym, należy 
zawsze próbować leczenia zachowawczego. Na 288 przypad- 
ków zebranych przez Sattler'a, w których stosowano le- 
czenie uciskowe w 12 uzyskano wynik zadowalający, w 22 
poprawę, reszta bez poprawy. Podwiązanie a. carotis należy 
stosować w tych przypadkach, w których przy ucisku na 
a. carotis communis nie występują groźniejsze objawy móz- 
gowe, w razie przeciwnym operacja przeciwskazana. W każ- 
dym jednak razie należy stosować leczenie początkowo uci- 
skowe przez dłuższy ezas, dla wytworzenia ubocznego krąże- 
nia, wówczas i wynik operacyjny znacznie pewniejszy. Przy 
podwiązaniu lepsze wyniki utrzymuje się podwiązując a. Ca- 
rotis interna, 6T? wyleczeń, gdy przy a. carotis com. tylko 
46. Pewne różnice zachodzą co do wyników pooperacyj- 
nych w przypadkach urazowych a samoistnych. W pierwszym 
razie 300/, nawrotów, gdy przy samoistnych tylko 11%- 
W przypadkach gdzie jednostronne podwiązanie nie 
dało pomyślnego wyniku, należy wykonać podwiązanie po 
stronie przeciwnej, jednak nie wcześniej, jak po upływie kilku 
miesięcy od pierwszej operacji. Co do śmiertelności po pod- 
wiązaniu a. carotis to wedle statystyki Sattler'a wynosi 
18,75%- Że z operacją nie należy się śpieszyć, jak słusznie 
podnosi Sattler, to potwierdza i nasz obecny przypadek, 
który zgłosił się powtórnie do nas po sześciu miesiącach. 
Stan obecny po sześciu miesiącach od pobytn na klinice 
w krótkości następujący : 
Powieki oka lewego 
mykaniu pozostaje w górze 


bez obrzęku. Powieka górna przy za- 
(lagophihalmus). Szpara powiekowa 
znacznie szersza niż na oku prawem. Gałka oczna wysadzona 
na 4 mil. (Ztrophthalmomelrem oko prawe 12 mil, oko lewe 16 
nil). Żyły spojówki gałkowej grube, pokręcone; tak samo na- 
twardówkowe. Żyły załamka dolnego i górnego również grube, 
pokręcone tworzą wałowate wyniosłości. Przedni odcinek gałki 
ocznej prawidłowy. Dno oka, bystrość wzroku, jak i pole wi- 
dzenia prawidłowe. 

Charakterystyczny szum dla pęknięcia a. car. inl. w zatoce 
jamistej nadal w okolicy oka, jak i na głowie, dobrze słyszalny. 
Obecnie widzimy więc zmniejszenie objawów zapal. które uwydat- 
nia się brakiem obrzęku powiek, tem wyraźniej natomiast uwydat- 
nia się lagophthalmus, przedtem lekko tylko zaznaczony, nadto 
ustąpienie wałowatego obrzęku załamka dolnego, co przedtem 
powodowało unieruchomienie gałki ocznej. Ruchy gałki ocznej 
obecnie prawidłowe. Powstał jednak najważniejszy objaw wy- 
urzeszczu i sztlm, co też zmusiło chorego w dalszym ciągu do szu- 
kania porady lekarskiej prosząc o wykonanie zabiegu operacyj- 
nego. Operacji dokonano 21. X. na oddz. chirurg. (Prof. Ostrow- 
ski). W znieczuleniu miejscowem podwiązano a. carotis com- 
munis. Rana zagojona rychłozrostem. Ze względu na porażenie 
nerwu twarzowego, niedomykalność powieki górnej, wykonano 
na klinice siedm dni później zwężenie szpary powiekowej od 
zewnątrz (tarsorrhaphia angularis externa) na przestrzeni dwóch 
milimetrów. Wyniki pooperacyjne zadowalające do tego stop- 
nia, że nie można zauważyć jakichkolwiek różnie między jednem 
okiem a drugiem. (patrz zdjęcie z przed sześciu miesięcy Nr. 1. 
i Nr. 2) po operacji. Szum zupełnie ustąpił, chory również go 
nie odczuwa. 

Zabiegu tego pod względem technicznym niezbyt trud- 
nego nie można jednak uważać za zabieg zupełnie niewinny,’ 
jakto niżej zobaczymy. Dnia 1l-tego po operacji kiedy chory 
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zadowolony miał opuścić klinikę, nagle w nocy dostał ataku 
w nastypstwie którego wystapiło porażenie połowieze prawo- 
stronne z utratą mowy. W czasie ataku chory blady, oblany 
zimnym potem, nieprzytomny, źrenice ad mawintun rozszerzone 
na światło nie oddziaływują. Po pięciogodzinnem trwaniu objawy 
ustąpiły zupełnie, tak że rano mimo zakazu chory wstał i czuł 
się zupelnie dobrze. Jednak była to poprawa tylko chwilowa, 
odyż już po dwóch dniach wieczorem nastąpił ponowny atak 
w którym nastapilo prawostronne porażenie podobniejak pierw- 
szy raz — utrata mowy. 


f 


zadanie neurologiczne: Porażenie wszystkich trzech ga- 
lązek VII po'stronie lewej. Szpara powiekowa prawa niezupeł- 
nie domykalna, porażenie dolnego twarzowego, po prawej język 
zbacza na prawo. Hemiplegia z zachowanemi odruchami bez 
hipertonji: całkowita bezwładność kończyny górnej prawej, 
w kończynie dolnej prawej nieznaczna siła motoryczna w obrę- 
bie zginaczy uda. Babiński +. Odrnchy brzuszne po prawej 
zniesione. Aphasia motoryczna : Chory rozumie wszystko co się 
do niego mówi. r 3 

. Chory pozostawał przez przeszło trzy tygodnie w leczeniu 
kliniki, poczem chorego na żądanie rodziny wypisano do domu 
jednak bez poprawy. 

Z wystąpieniem tego rodzaju powikłań po podwiązaniu 
q. carotis com. należy się zawsze liczyć, jak widzimy z na- 
szego przypadku. Co więc było bezpośrednio przyczyną wy- 
stąpienia objawów porażennych u naszego chorego ? Podwią- 
zanie samo przez się arteria com. nie mogło nam wywołać 
tych objawów, gdyż od wystąpienia wytrzeszczu upłynęło 
przeszło pół roku był więc czas na wytworzenie krążenia 
ubocznego. Podwiązanie mogło być tylko czynnikiem pośred- 
nim. W następstwie podwiązania przyszło do zastoju powy- 
żej, wytwarzania zakrzepu przyścisnnego, do oderwania tegoż 
w następstwie krążenia ubocznego prawdopodobnie z drugiej 
strony przez circulus arteriosus Villisa i zaczopowania 
w lewej półkuli mózgowej, stąd afazja i prawostronne pora- 
żenie. Obecnie w trzy miesiące od czasu operacji stan się 
nieco poprawił (doniesienie z otoczenia chorego) mianowicie 
o tyle, że chory sam może chodzić, mowa nieco się popra- 
wiła, pozostał jednak niedowład kończyny górnej. 


Dr. Maksymiljan BLASSBERG. Kraków. 


O leczeniu angiołymphą. 


W N-rze 18-tym »Połskiej Gazety Lekarskiej« z b. r. 
ogłosili Koledzy Węgrzynowski i Wysocki pod po- 
wyższym tytułem wnioski ze swoich spostrzeżeń nad angio- 
jymphą, przestrzegając przed bezkrytycznem jej stosowaniem. 
Lek ten zacząłem stosować w praktyce prywatnej, zachęcony 
do tego gorąco przez kol. Malika z Radymna, który używa 
angiolymphy od pierwszego jej ukazania z dobrym skutkiem, 
przyczem stosuje na raz po 2 (jolki ( 4 em*), codziennie 
odrazu. Reakcji nie stwierdził. Obserwował on między innemi 
przypadek gruźlicy krtani, stwierdzony a raczej potwierdzony 
przez lwowska Klinikę Jana Kazimierza — który doprowa- 
dził ad integrum. Zastosowałem ten lek początkowo w dwóch 
przypadkach rozpaczliwych. W jednym rozpoznanie brzmiało : 
Infiltratio apicis dextri pulm. z gorączką ciągłą, wahającą 
się między 37,4 a 38,5 oraz z miejscową gruźlicą jamy ust- 


nej, głównie: dziąseł i podniebienia twardego. W tutejszej 
Klinice prof. Lenartowicza rozpoznanie potwierdzono i zasto- 
sowano przyżeganie miejscowe kwasem mlekowym, które 
jednal: pozostało bez skutku dodatniego. Zastosowanie angio- 
lymphy nie wywołało reakcji gorączkowej, ale natomiast w ciągu 
6-ciu tygodni znakomitą, postępującą poprawę zmian w jamie 
ustnej, tak, że żucie pokarmów przestało być dla chorego 
męczarnią, a równocześnie poprawił się znacznie apetyt i stan 
ogólny. W drugim podobnym przypadku z rozpoznaniem: 
Infiltratio apicis dertri, tbe. columnae vertebrarum, tbe. 
ilco-coecalis wystąpiła wprawdzie czasowa bardzo nieznaczna 
reakcja gorączkowa, ale równocześnie zatrzymanie się i wy- 
bitna postępująca poprawa gruźlicy kiszek i objektywne wy- 
kazalne znikanie nacieków lokalnych a nadto znakomita po- 
prawa apetytu i stanu ogólnego. 

Powyższe spostrzeżenia nie przeczą zupełnie słusznemu 
postulatowi Kolegów Węgrzynowskiego i Wyso- 
ckiego, aby angiolymphy bezkrytycznie nie stosować. Nie 
można też na razie na pewno twierdzić, czy tylko post czy 
Propter hoc wystąpiła poprawa. Jednak jeżeli przypadki ta- 
kie jak powyższe oraz spostrzeżenia Praschila i Wal- 
kowskiego należą choćby tylko do wspomnianego przez 
Kolegów Węgrzynowskiego i Wysockiego odsetku 
przypadków poprawy stanu chorobowego, to sądzę, że ciężki 
stan chorego i jego męki powinny nami kierować, aby w po- 
dobnych stanach, bez bezkrytycznego entuzjazmu, ale i bez 
uprzedzenia i pesymizmu leku tego przynajmniej spróbować, 
a to tembardziej, że dobrze opracowanych i krytycznych kli- 
nicznych obserwacyj jest dotychczas niewiele ogłoszonych 
a inne leczenie często zawodzi. 


Dr. Włodzimierz MARTINIEC. 
O leczeniu angiolymphą. 


Komarów lub. 


Parę lat t. na rynku farmaceutycznym zjawił się 
nowy preparat francuski Angiolympha dra Rous, reklamo- 
wany jako środek swoisty przeciw gruźlicy we wszystkich 
jej postaciach. W roku 1922 w prasie zagranicznej (Wiener 
Klin. Wochenschrift, Progrés medical) ogłoszono referaty 
Frischa, Barbićr'a i innych, o pomyślnych wynikach 
leczenia tym środkiem. Ponieważ od czasu do czasu w pi- 
śmiennietwie naszem spotykam również publikacje o skute- 
cznem działaniu angiolymphy, podaję wyniki swych badań, 
przeprowadzonych w ciągu przeszło 2 lat praktyki prywat- 
nej na 30-tu chorych. Z tej liczby przypada 6 na gruźlicę 
chirurgiczną, mianowicie : 1 gruźlicę stawu skokowego, 2 tok- 
ciowego, 1 mostka, 2 stawu kolanowego, 3 na zapalenie 
opon mózgowych u dzieci w wieku od 3—13 lat, 3 na gruź- 
licę gruczołów szyjnych i 17 na gruźlicę płuc w najrozmait- 
szych okresach. Chorzy wszyscy gorączkują. 

W czasie kuracji angiolymphą, unikałem zawsze stoso- 


wania innych środków, które cieszyły się opinją »specyfi- 
cznych« lub »działających dobrze« n. p. tuberculiny i jej 


pochodnych, hetolu, krysolganu, surowie i t. d. a to w celu 
uniknięcia mylnego tłumaczenia. 
Najkrótsza obserwacja trwała 3 tygodnie, najdłuższa 
zaś 2 łata i 2 mieś. 
Wyniki otrzymałem następujące : 
T. Gruźlica chirurgiczna : 
a) We wszystkich wypadkach po wstrzyknięciu pod- 
niesienie ciepłoty z 387,6? (Średnio) do 35,4", 
b) utrata apetytu w 3 przypadkach, 
c) nasilenie objawów ogniskowych w 5 przypadkach, 
d) bez zmiany po leczeniu 1, 
c) pogorszenie ogólnego stanu zdrowia 5. 
Część chorych po kuracji poddała się zabiegom opera- 
cyjnym z wynikiem pomyślnym. 
II. Zapalenie opon mózgowych gruźlicze (meningitis 
basilaris). 
Z 8 przypadków w dwóch stosowałem wstrzyknięcie 
do kanału kręgowego. Wpływu na chorobę nie zauważyłem 
najmniejszego. Chorych straciłem. 
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MI. W 17-tu przypadkach gruźlicy płuc zanotowałem : 
Podniesienie ogólnej ciepłoty ciała w 12-tu przyp. 
Utratę apetytu w 10-ciu. 

Nasilenie objawów ogniskowych w 8-miu. 

UVtratę na wadze w 14-tu. 

Zwiększenie się ilości plwociny w 9-ciu. 

Ogólne pogorszenie w 15-tu. 

Exitus letalis w 12-tu. 

IV. W jednym przypadku tuberculosis disseminata 
śmierć nastąpiła, mimo przeszło 60 injekcyj. 

Angiolympha stanowezo nie jest środkiem obojętnym, 
gdyż powoduje bardzo często podniesienie ciepłoty ciała, 
wpływa częstokroć ujemnie na apetyt i ogólny stan zdrowia. 

(Część moich chorych która przed leczeniem była jesz- 
cze na nogach — po leczeniu była zmuszona przebywać 
w łóżku). 

Hipoteza że Angiolympha działa »na podłoże« dla prą- 
tków — niezem nie jest uzasadniona. 

O szybkiem działaniu, jak zresztą całkiem słusznie za- 
znaczają Dr. L. Węgrzynowski i Dr. J. Wysocki, na stan 
ogólny w kierunku polepszenia (raczej odwrotnie) jako też 
na objawy ogniskowe niema mowy. 

Angiołympha jest bardzo droga. 


Sprawozdania i korespondencje. 


Dr. Roman ZAGÓRSKI, dyrektor Zakładu. Kobierzyn, 


O Zakładzie dla umysłowo i nerwowo chorych w Kobierzynie. 


(Zarys rozwoju Zakładu po koniec roku 1924). 


Wspaniały Zakład Kobierzyński, zbudowany znacznym na- 
kładem pieniężnym przez Galicyjski Wydział Krajowy leży w od- 
ległości 9 km od Krakowa na płaskowzgórzu, z którego roztacza 
się ładny widok: ku północy na Kraków, kopiec Kościuszki i Bie- 
iany, ku południowi na Beskidy z Babią Górą. Zakład posiada 
104 morgi ziemi, z których 86 otacza na znacznej większości 
obwodu druciane ogrodzenie siatkowe, zamykając w ten sposób 
ściślejszy teren Zakładu. Na wielkiej t:j przestrzeni rozrzucono 
w harmonijnym układzie 50 pięknych E zbudowanych 
według planów biura budowlanego Wydziału Krajowego z inży- 
nierem Władysławem Klimczakiem na czele, Wewnętrzne urzą- 
dzenia budynków komfortowe, a w części szpitalnej wzorowe pod 
względem psychjatrycznym. 

Osobliwość Zakładu stanowią bardzo rozległe, skompliko- 
wane i różnorodne urządzenia mechaniczne i elektryczne, których 
nagromadzenie w takiej ilości i różnorodności na jednym terenie 
stanowi pewnego rodzaju unikat 

Zakład obliczony jest na 550 łóżek dla chorych z możnością 
rozszerzenia się po wybudowaniu 8 dalszych pawilonów dla cho- 
rych do 800 łóżek etatowych. 

Budowa Zakładu była już w roku 1914 na ukończeniu, 
kiedy wybuch wojny światowej uniemożliwił jego otwarcie. 
W listopadzie 1914 roku grozi Zakładowi zrównanie z ziemią, 
wojska bowiem rosyjskie zbliżają się do Krakowa, Zakład zaś, 
jako położony wśród fortów zasłania twierdzy pole obstrzału. Na 
szczęście przychodzi tylko do wysadzenia w powietrze złóż oksy- 
dacyjnych oczyszczalni biologicznej ścieków. Ocalony od zagłady 
Zakład zajmuje wojskowość i używa go do swych celów. Odbija 
się to dotkliwie na budynkach Żakłądu 1 jego urządzeniach, 
które jednak Wydział Krajowy, uzyskawszy kwotę odszkodowaw- 
Czą, stara się doprowadzić do pierwotnego stanu, a budowę Za- 
kładu wykończyć. W styczniu 1918 roku zostaje wreszcie Zakład 
otwarty, a to przy pomocy wojskowości, która umieszcza w nim 
swoich chorych, a w zamian daje do dyspozycji oddział sani- 
tarny niezbędny z powodu braku własnej służby. Na terenie Za- 
kładu działają niezależnie od Dyrekcji, kierownictwo budowy 
i kierownictwo urządzeń mechanicznych do września 1919 roku 
oraz kierownictwo budowy bitych dróg w Zakładzie do wiosny 
1920 roku. 

W kilka miesięcy po otwarciu Zakładu ustępuje główny 
jego twórca i pierwszy Dyrektor Dr. Jan Mazurkiewicz. 
Kierownictwo Zakładu obejmuje prymarjusz Dr. Jan Nelken, 
który jednak już w czerwcu 1919 roku rezygnuje ze swego stano- 
wiska wraz z jedynym lekarzem oddziałowym Drem Ignacym 
Fnhrmanem. 1 lipca 1919 roku obejmuje kierownictwo Za- 
kladu Dr. Roman Zagórski. W tym czasie prowadzi agendy 
Zarządu Zakładu trzeci z kolei zarządca. 

Z dniem 1 września 1919 roku przechodzi Zakład pod za- 
rząd Ministerstwa Zdrowia Publicznego w Warszawie, w dniu zaś 

Opis Zakładu zawarty jest w pracy prof. Mazurkiewicza 
„O apiece nad umysłowo chorymi w Galich i o nowym Zakła- 
dzie krajowym w IKobierzynieu Przegląd lekarski 1912 Nr. 51. 


1 stycznia 1924 roku pod zarząd Tymczasowego Wydziału Samo- 
rządowego we Lwowie. ka: s 

Piąty rok wojny światowej nie jest odpowiednią chwilą do 
organizowania tak skomplikowanego mechanizmu, jakim jest Zia- 
kład psychjatryczny. W latach następnych rozprzężenie ogólne 
jeszcze się wzmaga, więcej jednak ważą od początku na szali 
anormalne stosunki natury lokalnej, które nietylko w roku 1918 
i 1919, ale także w roku 192), 1922, a nawet na początku 1924 r. 
wywołują ciężkie i długotrwałe wstrząśnienia biegu Życia za- 
kładowego. Dopiero od wiosny 1924 roku zaczyna się konsoli- 
dacja stosunków w Zakładzie a wraz z nią możliwość spokoj- 
nej pracy. 

Stan Zakładu przedstawia się w drugiej połowie 1919 roku 
w najogólniejszych zarysach następująco : 

Mimo zlikwidowania się kierownictwa budowy Zakładu 
i kierownictwa urządzeń mechanicznych nie jest Zakład jeszcze 
wykończony. Z pośród 15 pawilonów dla chorych, 4 są niezdatne 
do użytku i potrzebują jeszcze znacznych wkładów pieniężnych. 
Kaplica nie jest jeszcze ostatecznie wykończona. Oczyszczalnia 
biologiczna ścieków nie pełni swego zadania z powodu nieodbu- 
dowania złóż oksydacyjnych. Sieci telefonicznej wewnątrz zakła- 
dowej niema. Kanał przechodowy, ciągnący się na przestrzeni 
2 km pod ziemią. zagrożony częściowo zawaleniem się. Urządze- 
nia mechaniczne i elektryczne prawie bez wyjątku w stanie złym. 
Zakład nie przeszedł nadto przez próbę czasu; trzeba się z góry 
liczyć z możliwością niespodzianek, których istotnie życie nie 
szczędzi w następnych latach. 

Teren Zakładu jest, poza młodocianym laskiem iglastym 
(7 morgów) i poza młodemi słabo się przyjmującemi drzewami 
alejowemi wzdłuż główniejszych bitych dróg Zakładu, prawie 
zupełną pustką. Plan zadrzewienia, wypracowany przez agronoma 
Zakładu Chojkowskiego, jest szematyczny i istnieje na razie 
tylka na papierze. Obmyślenie szczegółów i wykonanie planu 
trzeba z natury rzeczy rozłożyć na szereg lat; przedewszystkiem 
trzeba rozległy teren Zakładu, który jest przeważnie rumowiskiem 
gruzów po budowie oczyścić, splantować i rozbudować na nim 
sieć Ścieżek. 

W lipcu 1919 roku na 250 chorych niema ani jednego leka- 
rza oddziałowego. Na 8 oddziałach 4 siostry zakonne i 4 osoby 
świeckie, jako starsze pielęgniarki, wszystkie prawie bez dosta- 
tecznego wyszkolenia psychjatrycznego. Kilkanaście osób własnej 
niższej służby pieięgniarskiej (kobiet i mężczyzn) jest materjałem 
zupełnie surowym. Liczny zastęp sanitarjuszów wojskowych 
o organizacji służbowej i dyscyplinie swoistej, nieprzystosowanej 
do potrzeb Zakładu, jest ciałem cbcem, tkwiącem w jego orga- 
niźmie. Składa się on w ogromnej większości z żywiołów nie- 
chętnych i niemających żadnych kwalifikacyj na pielęgniarzy 
Zakładu psychjatrycznego; ciągłe wśród nich zmiany personalne 
jeszcze pogarszają stan rzeczy. 

Kapiele przedłużone nie są jeszcze zdatne do należytej 
eksploatacji. 8 łóżek siatkowych. Kaftany przymusowe. 

Organizacja pracy chorych z natury rzeczy jest w okresie 
początkowym. Teatr Zakładowy jest jeszcze nieurządzony, Scena 
bez rekwizytów i dekoracyj. 

Z pracowni naukowych histologiczna jest wyposażona 
w przyrządy, ale brak mikrotemów. Gazownia, obsługująca pra- 
cownie jest niewykończona. Bibljoteka lekarska liczy tomów 88, 
bibljoteka dla chorych tomów 825. 

W dziedzinie administracji i gospodarstwa Zakładowego 
jest zupełne rozprzężenie i chacs. Autorytet Dyrektora jest po- 
zorny. Na ważnych posterunkach są przeważnie nieodpowiedni 
ludzie. Niema prawie ani jednego działu z tego zakresu, które- 
goby nie potrzeba porządkować i organizować od podstaw. Nadto 
okazuje się, że Zarząd nie prowadzi od dawna korespondencji, co 
do konduity osób przyjętych do służby, wskutek czego wśród 
personalu jest wiele osób o przeszłości niepewnej lub wprost 
kryminalnej. W maju 1919 roku zachodzi włamanie do Kasy Za- 
kładu, w następnych miesiącach pomniejsze włamania do warsta- 
tów i na oddziałach, W listopadzie 1919 roku jest kilka napadów 
dezerterów wojskowych, ukrywających się na tetenie Zakładu, 
na mieszkania służby kuchennej i na oddziały ze służbą żeńską. 
Na oddziałach ginie masowo bielizna i pościel. Inwentarze od- 
działowe eE są z oddziałowemi księgami inwentarzowemi, 
te znów niezgodne z takiemiż księgami w magazynie głównym. 
Inwentaryzacja mebli zakładowych jest nieścisła. Wielka ilość 
mebli rozpożyczona jest między funkcjonarjuszami, którzy nie 
posiadają własnych, przyczem nie można polegać na zapiskach 
magazynu głównego. Funkcjonarjusze wymienieją meble miçdzy 
sobą, lub zabierają je z opuszczonych mieszkań, z których Zarzą 
ich nie zabiera. Magazynu technicznego niema. Materjały techni- 
czne są niezinwentaryzowane i rozrzucone w ogromnych ilościach 
po wszystkich placach, podwórzach, strychach i piwnicach Za- 
kładu (samo ich zwiezienie i segregacja zabrały później 2 mie- 
Siące czasuj. Magazyn rzeczy chorych jest w skrajnym niepo- 
rządku: wypisywani z Zakładu chorzy dostają często rzeczy nje- 
swoje, lub nawet wcale ich nie dostają. 

Pola i ogród Zakładu są w stanie zupełnego zapuszczenia 
i zachwaszczenia; zasadzony w roku 1918 sad o 2.000 drzew owo- 
cowych zagrożony zdziczeniem z powodu braku dostatecznej 
obsiugi. Folwarkiem zarządza nie agronom, ale inspicjent, na 
czem cierpi hodowla inwentarza składającego się z 9 koni, 6 wo- 
łów, 8 krów i około 100 sztuk nierogacizny, której niema czem 
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żywić. Rzeżnia zakładowa funkcjonuje żle. Mięsa niema gdzie 
w porze ciepłej przechowywać, gdyż chłodni mechanicznej Za- 
kładu nie można uruchomić z powodu braku części składowych, 
których długo niepodobna wydostać z Czechosłowacji, eksploata- 
cja tej chłodni okazuje się później zbyt kosztowną. 

Kancelarja Zarządu wyposażona jest za szczupło w siły 
urzędnicze. Najwytrawniejsi urzędnicy są chronicznie chorzy 
i nieurzędują miesiącami. Mnóstwo jest zaległości, Urzędowanie 
roi się od spraw, jeszcze z czasów budowy, z których każda jest 
zagmatwana i wymaga osobnych studjów; studjów tych niema 
komu powierzyć. Ustawicznie napływają nowe sprawy wynikłe 
z nieporządku i rozprzężenia. 

Stosuuki komunikacyjne Zakładu są opłakane; połączenia 
tramwajowego lub kolejowego z miastem niema; gościńce są 
popsute; środki komunikacyjne Zakładu nie są w żadnej pro- 
porcji do jego potrzeb. Tor przemysłowy Zakładu jest w sta- 
nie złym. 

Obrazu tego dopełniają trudności aprowizacyjne i opałowe, 
z powodu których Zakład w listopadzie 1919 roku omało nie 
zostaje zamknięty. 

Wobec powyżej opisanego stanu Zakładu nie | 
oczywiście mowy o szybkiem jego uporządkowaniu, zorganizo- 
waniu i podniesieniu na właściwy poziom. Potrzeba na to lat 
pracy, prowadzonej wśród ciągłej i uporczywej walki z prze- 

„Ciwnościami, które piętrzą się chwilami w sposób beznadziejny. 

Pxzedewszystkiem należy : 

1) uzyskać odpowiednie fundusze, x 

2) debrać stosownych ludzi; tymczasem o jedno i drugie 
jest właśnie najtrudniej. ; 

Ad 1. Budżetem, który stanowi punkt wyjścia prelimino- 
wania wydatków, jest budżet z czasów Gal. Wydziału Krajowego 
ułożony bardzo oszczędnie i nieliczący się z koniecznością bardzo 
poważnych wkładów pieniężnych, jakich potrzeba na wykofńcze- 
nie Zakładu i gruntowny remont jego urządzeń. Rozbudowa bu- 
dżetu dokonywa się mozolnie wśród ciągłych skreśleń ze strony 
Ministerstwa Skarbu; niweluje ją zresztą z okładem nieustanna 
dewaluacja. Wprost rozpaczliwie układają się stosunki w drugiej 
połowie roku 1922 i w roku 1928. Dopiero rok 1924, rok stabili- 
zacji waluty, zmienia zasadniczo sytuację; to też dopiero ten rok 
pozwała rozwinąć pełną inicjatywę i realizować nie wykonane 
dotąd zamierzenia. 

Ad 2. Dyrektor Zakładu jest w lipcu 1919 roku jedynym 
lekarzem Zakładu, po koniec roku 1921 prowadzi sam po 2 lub 8 
oddziały, mając pod swą bezpośrednią opieką po 150 i wię- 
cej chorych. Po koniec roku 1921 całkowicie, a po koniec roku 
1923 w znacznej jeszcze części skupiają się w jego ręku bez- 
pośrednio wszystkie prawie agendy zarządu i gospodarstwa 
Zakładu. 

O lekarzy długi czas było trudno; po koniec niemal roku 
1919 pracuje w Zakładzie l lekarz oddziałowy (Dr. Antonina 
Tołłoczkówna), w roku 1920 dwóch lekarzy (Dr. Tołłocz- 
kówna i Dr. Władysław Sochacki), w roku 1921, trzech (Dr. 
Tołłoczkówna, Dr, Sochacki i Dr. Anna Gruszecka, 
z których jednak na jesieni ustępują prawie jednocześnie Dr. § o- 
chacki i Dr. Gruszecka, wskutek czego Zakład o przeszło 
"00 chorych pozostaje z jednym lekarzem oddziałowym. 

W krytycznej sytuacji ratuje Zakład Ministerstwo Zdrowia 
Publicznego, delegując po jednym lekarzu z Kulparkowa i z Two- 
rek (Dr. Bronisława Neufeldówna i Dr. Wacław Jano w- 
ski). Dopiero u schyłku roku 1921 przybywają dwaj nowi leka- 
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rze Dr. Władysław Issajewicz i Dr. Eugenjusz Wilczkow 
ski, poczem delegowani lekarze wracają na swe stanowiska 
w macierzystych Zakładach. 

W ciągu roku 1922 ubywa znowu dwóch lekarzy (Dr. Toł 
łoczkówna i Dr. Wilezkowski) przybywa jednak w maju 
Dr. Władysław Stryjeński, we wrześniu Dr. Feliks Czar- 
niecki, w listopadzie Dr. Juljusz Morawski i Dr. Wera Mo- 
rawska. W roku 1928 na wiosnę ubywa Dr. Wera Mora w- 
ska, od kwietnia 1924 roku przybywa Dr. Władysław Sta- 
warz. Uwzględniając częste i długotrwałe choroby personelu 
lekarskiego oraz urlopy wypoczynkowe, nie pracuje przeciętnie 
więcej, jak jeden lekarz oddziałowy w roku 1919, dwóch w roku 
1920, trzech w roku 1921, trzech do czterech w r. 1922, trzech do 
czterech w r. 1988, czterech w r. 1924, przyczem wypada w prze- 
cięciu na jednego lekarza do 200 chorych przy napływie chorych, 
dochodzącym do 800 na rok. 

Jeszcze trudniej układają się stosunki w dziale admini- 
stracyjno-gospodarczym Zakładu. Od roku 1919 3-krotnie zmienia 
się obsada stanowiska zarządcy Zakładu i dopiero na wiosnę 
1924 roku obejmuje Zarząd stosowny kandydat p. Karol Ko- 
pjasz i zostaje wkrótce mianowany stałym zarządcą (licząc od 
początku roku 1918, jest to szósty z kolei zarządca). W składzie 
personalnym kancelarji Zarządu dokonują się liczne zmiany, 

opiero jednak u schyłku roku 1924. stale znacznie za szczupły 
stan liczbowy personalu poczyna odpowiadać istotnym potrze- 
bom. Na znaczne trudności natrafia dobór właściwych ludzi 
na bardziej podporządkowane stanowiska w Zarządzie Za- 
kładu; to też szuka się i tutaj często i długo właściwych 
kandydatów. 

Najlepiej i najwcześniej układają się stosunki w zakresie 
działu technicznego. Prowadzi go od października 1919 roku za- 
służony dla Zakładu inżynier Aleksander Boczkowski, ustę- 
puje jednak w maju 1921 rokn. Od roku 1922 wchodzi w życie 
doradcostwo techniczne: doradca dla działu budowlanego i do- 
radca dla działu urządzeń mechanicznych. Doradcami technicz- 
nymi są kolejno: inż Hnempel, inż Heitzman, prof. Aka- 
demji górniczej inż. Chromiński, radca Tymczasowego Wy- 
działu Samorządowego inż. Kamieniobrodzki. Dwa podziały 
działu technicznego prowadzą od roku 1920 mechanik-instalator 
Bolesław Gośliński i elektro-mechanik Stefan Czaplicki; 
nadto mechanik-szofer Zygmunt Gośliński prowadzi dział 
samochodów. Wszyscy trzej właściwi ludzie na właściwych sta- 
nowiskach. Bolesław Gośliński oddaje nadto znaczne usługi 
Zakładowi, pełniąc dodatkowo funkcje inspicjenta technicznego. 

Prawie do schyłku roku 1921 utrzymuje się dwutypowość 
służby pielęgniarskiej i to na obu ich szczeblach. Usiłowania 
oparcia organizacji służby pielęgniarskiej o świeckie starsze pie- 
lęgniarki okazują się daremnemi. Doświadczenia porobione z tym 
typem służby, wypadają w ogromnej większości ujemnie, w miarę 
zaś coraz trudniejszej wskutek nadmiernego przepełnienia Za- 
kładu pracy na oddziałach i coraz większych wymagań, stawia- 
nych starszemu personelowi pielęgniarskiemu, stają się ciągłe 
zmiany wśród tego personelu czynnikiem rozprzęgającym orga- 
nizację szpitala. Wobec tego prowadzenie jednego tylko typu 
starszych pielęgniarek, a to Sióst zakonnych, jako elementu bar- 
dziej karnego i obowiązkowego, okazuje się w stosunkach Kobie- 
rzyńskich jedynem racjonalnem wyjściem z sytuacji: dobór jednak 
i wyrobienie odpowiednich Sióstr dokonywa się oczywiście tylko 
powoli i stopniowo. Wszystkie Siostry zakonne Zakładu należą 
do Zgromadzenia Sióstr Służebniczek w Dębicy. 
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ruchu niższej służby pielęgniarskiej od roku 1918 do roku 1924. 
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Likwidacja zupełnie nieodpowiedniej wojskowej służby pie- 
lęgniarskiej natrafia długo na znaczne trudności, wskutek nie- 
możności pozyskania w krótkim czasie odpowiedniej ilości wła- 
snej służby pielęgniarskiej. To też dokonywa się ona stopniowo 
i dopiero u schyłku roku 1921 dokonuje się całkowicie. Ale także 
własny materjał służbowy jest z natury rzeczy tylko materjałem 
surowym. Wyrabianie zeń służby pielęgniarskiej dokonywa się 
tylko stopniowo i wśród znacznych trudności, wynikających 
z zasadniczej nieprzydatności znacznej większości tego mate- 
rjału do zawodu pielęgniarskiego. Rzuca na sprawy te światło 
tabela ruchu tej kategorji służby od roku 1918 po koniec r. 1924. 

| Od roku 1921 zasila się dopływ nowego materjału pielę- 
gniarskiego materjałem kandydatów z pod b. zaboru pruskiego, 
zwłaszcza zaś od czasu redukcji zakładów i służby pielęg'niar- 
skiej na Pomorzu, materjał ten jednak służbowy tylko w części 
spełnia pokładane w nim nadzieje. Wychowanie zresztą własnej 
służby pielęgniarskiej nie jest zagadnieniem, dającem się rozwią- 
zać w ciągu paru lat; praca ta jest w toku, a rezultaty aczkol- 
wiek jeszcze niezupełne są już niewątpliwe. 

W znacznej mierze jest dla pracy tej stracony rok 1922. 

.. Rok ten jest rokiem fermentów wśród służby pielęgniar- 
skiej organizowanych z zewnątrz. Na czolo ruchu wysuwają się 
przeważnie żywioły wichrzycielskie, niepoczuwające się często do 
obowiązku a żądające rozszerzenia praw; delegacja służby usiłuje 
współrządzić w Zakładzie. Ujęcie w karby tego ruchu i wypro- 
wadzenie go na właściwe tory daje się osiągnąć dopiero u schyłku 
1922 roku, 

h W lutym roku 1923 rozpoczyna się systematyczne kształce- 
nie służby pielęgniarskiej, na dwu równoległych kursach pielę- 
gniarskich, prowadzonych przez Dyrektora Zakładu. Zakres kursu: 
Ogólne pielęgniarstwo. w najkonieczniejszym skrócie za wyjąt- 
kiem szeroko rozwiniętego działu chorób zakaźnych i zasad de- 
zynfekcji, oraz szczegółowo traktowane pielęgniarstwo psychja- 
tryczne, a to pod kątem dążeń postawienia Zakładu na poziomie 
wzorowego współczesnego Zakładu psychjatrycznego. Nauka na 
obu kursach trwa do końca czerwca roku 1924. System nauczania: 
Dyktowanie wykładów i szczegółowe egzaminowanie z wyłożo- 
nego materjału wszystkich po kolei uczestników kursów. Na 
kurs dla starszego personelu pielęgniarskiego uczęszcza osób 19 
(prawie wyłącznie Siostry zakonne), na kurs dla niższego perso- 
nelu pielęgniarskiego osób 16. Do egzaminu końcowego w dniu 
3 lipca 1924 roku przystępuje Sióstr 12, osób niższego personelu 8 
15 pomyślnym bez wyjątku wynikiem egzaminu. Od stycznia 

924 roku po koniec kwietnia roku 1924 prowadzi p. Aleksandra 
Zagórska (żona Dyrektora Zakładu) 3 kursy dla personelu 
zakładowego, w tem także dla personelu pielęgniarskiego, a to 
kurs dla analfabetów, kurs dokształcający i kurs ogrodnictwa. 
W 3 tych kursach bierze udział ogółem osób 60. 

Oprócz tego w roku 1928 i 1924 odbywają się dla służby 
odczyty z pokazami świetlnemi z zakresu historji i literatury 
polskiej oraz geografji ziem polskich. 

d o trudności zdobycia odpowiednich funduszów i znalezie- 
nia stosownych ludzi dołącza się od roku 1920 zło największe, 
t. i. przepełnienie Zakładu. Przy końcu roku 1920 liczy Zakład 
598 chorych na 482 łóżkach etatowych (względnie po doliczeniu 
ZALMprowizowanych w tym roku 10 łóżek oddziału kolonjalnego 
na folwarku na 442 łóżkach). Stan łóżek etatowych utrzymuje 
Się na tej wysokości do lipca 1924 roku z powodu braku bowiem 
dostatecznych kredytów nie można wykończyć i oddać do użytku 
4. niegotowych jeszcze pawilonów dla chorych. Tymczasem w roku 

mieści Zakład dziennie przeciętnie 650 chorych (najwyższy 
stan chorych wynosi w tym roku 706), w roku 1922 — GI8 (naj- 
A stan 661), w roku 1928 — 609 (najwyższy stan 661) w roku 

924 przepełnienie wzmaga się tak gwałtownie, że rok ten za- 
myka się stanem chorych 815 na 492 łóżkach etatowych. 

Przypływ roczny chorych wyraża się następującemi liczbami: 

w roku 1918 przyjęto 527 chorych 
1919 F 579 
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Ogólna ilość chorych leczonych w ciągu roku wynosi: 
w roku 1918 527 chorych 


» i919 3% , 

» 1920 1094 , 

» 1921 1.396  „ 

» 1582 1400 4 

„ 1923 1.897 , 
1924 1.412 


+ n n 
K3 _lość roczna przyjęć w stosunku do stanu chorych w dniu 
stytznia każdego roku stanowi: 


w roku 1919 285%% 
„ 1920 200 
Š 1921 133 
» 1922 129 
w 19238 121 
1924 141 


, W stosunku do ilości czynnych łóżek etatowych wynosi 
obłożenie Zakładu chorymi: 


w roku 1920 przeciętnie 135 °% maksymalnie 188 "% 
1921 147 157 
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„ 1822 {i 138,6 9 149,5 
„ 1923 É 137,8 149,5 
„ 1924 4 165,6 4 175 


Tak znaczny przypływ chorych i, wynikające zeń niepo- 
mierne przepełnienie Zakładu, tłumaczy się tem, że Zakład Ko- 
bierzyński obsługujepołać kraju o prawie 4 i 4 miljonach miesz- 
kańców (Zachodnia Małopolska i Województwo Kieleckie), pod- 
czas gdy n. p. niespelna 4 miljony ludności liczące razem Woje- 
wództwa: Pomorskie, Poznańskie i Sląskie obsługuje 7 wielkich 
Zakładów psychjatrycznych. Odgrywa tu nadto rolę i ta oko- 
liczność, że większość chorych Zakładu pochodzi z Małopolski, 
której gminy przynależności nie ponoszą kosztów leczenia za ubo- 
gich chorych, wskutek czego gminy te zupełnie przeciwnie, ani- 
żeli A w b. Kongresówce, starają się jak najrychlej chorych 
oddać do Zakładu i bronią się przed odebruniem ich z powrotem. 

Przepełnienie Zakładu byłoby zresztą jeszcze o wiele wię- 
ksze, gdyby nie zaistniała była, dzięki akcji Ministerstwa Zdro- 
wia Publicznego, możność przenoszenia nadmiaru chorych do Za- 
kładów Pomorskich i Poznańskich, do których ogółem przewie- 
ziono z Kobierzyna w roku 1922 i 1923 chorych 384. Niepomierne 
przepełnienie Zakładu w roku 1924 pochodzi stąd, że w roku tym 
z powodu przejścia Zakładu pod Zarząd Tymczasowego Wydziału 
Samorządowego i długotrwałych pertraktacyj o nową umowę ze 
Starostwem Krajowem Poznańskiem wysyłka chorych do Zakła- 
dów Poznańskich nie doszła w ciągu roku do skutku. 

Jeżeli przepełnienie stanowi poważną komplikacje dla ka- 
żdego Zakładu psychjatrycznego, to przepełnienie chroniczne, do- 
chodzące do tego stopnia, że Zakład mieści o 75° więcej chorych, 
aniżeli ma łóżek etatowych, staje się ciężką chorobą, toczącą 
organizm Zakładu, zwłaszcza, gdy chodzi o Zakład taki, jak Ko- 
bierzyński, a więc Zakład młody, kształtujący się dopiero, wal- 
czący na każdym kroku z poważnemi trudnościami, o nielicznych 
silach lekarskich i wyrabiającym się personelu pielęgniarskim. 
Przepełnienie takie staje się żródłem ciągłego podniecania się 
chorych, utrudnia w wysokim stopniu pracę lekarzy i personelu 
pielęgniarskiego, który w anormalnych warunkach pracy znie- 
chęca się i ustępuje, powiększa wreszcie niepomiernie szanse za- 
wleczenia się do Zakładu chorób zakaźnych, walkę zaś z niemi 
czyni szczególnie trudną i mało skuteczną. 

Taka chorobą zakaźną, która stworzyła dalsze powikłania 
Życia zakładowego stała się czerwonka. Pierwsze przypadki tej 
choroby stwierdzono w Zakładzie w lipcu 1919 roku. Już dla 
pierwszego z nich uruchomiono pawilon zakażny, który odtąd 
stale jest czynny, przyjęto bowiem od początku zasadę, aby 
uzdrowieńcy, jako niebezpieczni dla otoczenia z powodu rozno- 
szenia zarazków, przebywali w nim przez przeciąg przynajmniej 
6 miesięcy. Mimo tych zarządzeń i starannego przestrzegania za- 
sad odkażania, zapada w Zakładzie na czerwonkę w 1919 roku 
19 chorych, w 1920 roku 29 chorych, w 1921 roku szczególniej- 
szego nasilenia czerwonki w kraju i największego po rok 1924 
przepełnienia Zakładu 78 chorych, w 1922 roku 27 chorych, 
w 1923 roku 34 chorych, w 1924 roku 22 chorych (nadto przybyło 
w tym roku z czerwonką do Zakładu 4 chorych. Mimo przepro- 
wadzania w każdym przypadku kilkakrotnych nieraz badań kału 
w pracowniach krakowskich, nie zdołane dotąd wykryć rodzaju 
zarazka chorobotwórczego. Natomiast dodatkowe wywiady, po- 
dejmowane od roku 1920, wykazują, że wśród świeżo przyjętych 
zdarzali się chorzy, którzy niedawno przebyli czerwonkę, o czem 
w świadectwach lekarskich nie było wzmianki. Dotyczyło to 
przedewszystkiem oddawanych do Zakładu w roku 1920 żołnierzy. 
Dalsze badania, przeprowadzone w latach następnych, które przy 
pomocy Zakładu Epidemjologicznego w Krakowie, zwłaszcza 
w roku 1928, rozwinięto na wielką skalę, nie zdołały jednak wy- 
kryć zarazków, mimo, że przebadano serjowo, następnie zaś oso- 
bniczo kał wszystkich chorych i całej służby pielęgniarskiej. 
Wobec tego wprowadzono w roku 1928 także badanie krwi na 
odczyn zlepny. Badania te dały niespodziewany wynik: zarówno 
u chorych świeżo przybyłych, jak i u dawniejszych chorycli Zas 
kladu, okazał się w około 10 procentach odczyn zlepny dodatnim 
bądź na prątek Fleksnera, bądź Schiga-Krusego, bądź na Y. Spo- 
strzeganie Kliniczne wykazało, że istotnie w kilku przypadkach 
chorzy, którzy przybyli do Zakładu z odczynem zlepnym doda- 
tnim, zapadli wkrótce na czerwonkę, przez uzupełnienie zaś wy- 
wiadów udało się ustalić, że na kilka miesięcy przed przybyciem 
do Zakładu, przebyli oni juź tę chorobę. 

Wobec tego przyjąć należało, że czerwonka zakładowa 
u tych chorych była tyiko nawrotem czerwonki poprzednio prze- 
bytej, i że chorzy ci byli roznosicielami zarazków, gdyż na od- 
działach, na których przebywali, wytworzyły się bezzwłocznie 
małe ogniska endemiczne (2 do 3 zachorowań), które za każdym 
razem po przeprowadzeniu gruntownego odkażenia całego od- 
działu powiodło się stłumić. Na wiosnę w roku 1924 endemja 
czerwonki wygasła w Zakładzie i dopiero w lipcu pojawiła się 
znowu i to wyłącznie prawie na oddziałach infirmeryjnych. 
Ponowne badania w Zakładzie Epidemjologicznym krakowskim 
nie dały jednak co do odczynu zlepnego wyników zgodnych 
z rokiem 1923, Wobec tego przystąpiono do szczepień ochron- 
nych szczepionką przeciwczerwonkową wielowartościową, które 
są w toku, co nie pozwala jeszcze ocenić ich zapobiegawczej 
skuteczności, 
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Oprócz wszystkich powyższych trudności niejako wewnątrz 
zakładowych niemałą rolę odegrały trudności wynikłe stąd, że 
Zakład, przeszedłszy w roku 1919 pod zarząd państwowy, do- 
stał się automatycznie w wir zarządzeń o charakterze ogólno- 
państwowym, rozwiązujących szematycznie szereg spraw dla ży- 
cia zakładowego ważnych, a nierzadko zupełnie niedostosowanych 
do odrębności Zakładu, jako organizmu o specjalnym charakterze- 
Zwłaszcza objęcie Zakładu nową rachunkowością państwową 
stworzyło w latach 1922 i 1923 istne koło błędne, uniemożliwiając 
racjonalną gospodarkę i rozwój zakładu. Dok. nast. 


Przegląd piśmiennictwa. 


Revue de la Tuberculose. 
Nr. 8. 1924. 


Dumarest i Brette. Przepuklina śŚródpiersiowa 
w przebiegu odmy sztucznej. W przebiegu leczenia odmą 
sztuczną może powstawać powikłanie w postaci prawdziwej 
przepukliny śródpiersiowej. Na ekranie przedstawia się ona 
„w postaci linji ciemnej, okrągłej, skierowanej wklęsłością ku 
śródpiersiu, tworząc rodzaj kieszeni. Roentgen pozwala na 
określenie przepukliny, jako rozciągnięcia przedniej części 
worka opłucnowego po stronie chorej; wskutek wprowadzo- 
nego gazu worek opłucnowy zostaje przepchnięty na stronę 
zdrową. Powikłanie to nie jest rzadkie. Na 17 przypadków 
odmy sztucznej autorzy mieli 3 przypadki przepukliny, czyli 
17.6775; na 18 przypadków odmy, leczonych w Sanatorjum 


autorzy mieli 5 przypadków przepukliny śródpiersiowej czyli | 


27.7%. Przypadki autorów spostrzegane były u osobników 
młodych. Wszystkie przypadki autorzy widzieli w przebiegu 
odmy lewostronnej. Przepuklina powstaje wcześnie, gdy odma 
jest zaledwie wytworzoną. Rozmiary przepukliny były roz- 
maite, czasami b. duże, wysokość nie przewyższała 2—5 že- 
ber. Ciśnienie wewnątrzopłucnowe we wszystkich przypadkach 
równało się O. Objętość przepukliny zmienia się wraz z od- 
dechem, przy wydechu zwiększa się, przy wdechu zmniejsza 
się; różnica dochodzi do 1—2 centymetrów. Przy przepukli- 
nach widzimy pewne przemieszczenie serca, śródpiersia; przy 
małych przepuklinach tego nie widać; przepukliny powstają 
i przy odmie doskonałej i przy odmie częściowej. U jednego 
chorego wystąpiła silna duszność, czterech pozostałych nie 
miało żadnych dolegliwości oddechowych; odma była utrzy- 
mywana przy ciśnieniu i 0. Badanie fizykaine nie wykrywa 
tego powikłania. Czasami tylko przy dużej przepuklinie 
w przypadkach odmy |lewostronnej — po stronie prawej 
można było stwierdzić oddech dzbanowy, szmery metaliczne, 
objaw monety. Przypomina to przeniesienie szmerów ze strony 
chorej na zdrową przy odmie sztucznej, gdy ucisk jest nie- 
dostateczny; przy zwiększaniu ciŚnienia szmery te znikają; 
przy przepuklinie szmery te są pochodzenia opłucnowegą 
a nie płucnego; nie są one przenoszone, lecz powstają na 
miejscu: wzmożone ciśnienie zwiększa te szmery oddechowe. 
Powstawanie przepuklin tłómaczy Nitch w sposób następu- 
jący. Sródpiersie posiada dwa punkty słabe: jeden w części 
dolnej i tylnej, drugi z przodu na wysokości trzech żeber. 
Powstawanie przepukliny śródpiersia dowodzi istnienia pun- 
ktu słabego przedniego górnego. Objaw Groeco dowodzi 
istnienia punktu dolnego tylnego. Przepukiina powstaje wsku- 
tek rozciągnięcia opłucnej przez gaz. Na wysokości pierwszych 
trzech-czterech żeber górnych obie opłuene stykają się pra- 
wie ze sobą na linji Środkowej. Śródpiersie w tem miejscu 
posiada tylko luźną tkankę. Gdy opłucna rozciąga się i gdy 
pewne ciśnienie gazu jest osiągnięte, worek opłucnowy może 
być w tem miejscu przesunięty poza linję środkową. Mecha- 
nizm ten jest wrażliwy u ludzi młodych, jak to bywa przy 
objawie Groceo, gdy tkanki są jeszcze elastyczne, gdy żadne 
zapalenie poprzednie nie spowodowało zgrubienia opłucnej. 
Nie wyjaśniono dotychczas, dla czego spotykamy przepuklinę 
przy odmie lewostronnej, Przy stwierdzeniu przepukliny na- 
leży unikać ciśnienia dodatkowego; gdyż może ono zwiększyć 
przepuklinę i przesunąć śródpiersie; przepuklina znikała przy 
» wytworzeniu ciśnienia ujemnego. Jednocześnie zjawiał się po- 
nownie kaszel, plwociny i szmery oddechowe. Leczenie prze- 
pukliny śródpiersiowej polega na wypuszczeniu gazu i osiąg- 
nięciu ciśnienia ujemnego. 
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Ciśnienie w każdym przypadku odmy sztucznej musi 
być stosowane indywidualnie, co jest najtrudniejsze w lecze- 
niu; należy jaknajczęściej posługiwać się Roentgenem. Powo- 
dzenie metody Forlaniniego zależne jest od stosowania jej 
przez ręce doświadczone i pewne; każdy inny sposób pro- 
wadzi do dyskredytowania tej nadzwyczajnej metody. 


Olmer i Crémieux. Obecność laseczników Kocha 
w płynie dwunastnicowym, otrzymywanym za pomocą zgłębnika. 
Możliwość wydalania laseczników gruźliczych za pomocą dróg 
żółciowych jest oddawna ustalona dzięki badaniom nad by- 
dłem rogatem i świńmi. Calmette i Guerin pierwsi dowiedli 
faktu wydalania laseczników gruźliczych przez drogi żółciowe. 
Doświadczenia dowodzą, że lasecznik, zastrzyknięty do żyły, 
może być znajdywany w żółci. Doświadczenia robione z cho- 
remi zwierzętami są jeszcze bardziej przekonywujące. Znajdy- 
wano w żółci wołu i świni — laseczniki Kocha. Lydja Ra- 
binowicz wykryła laseczniki w pęcherzykach żółciowych cho- 
rego bydła u 12 sztuk na 17. 

Dane powyższe zezwalają na wyprowadzenie wniosku, 
że lasecznik gruźliczy może być wydzielany przez żółć w ka- 
żdym przypadku gruźlicy. Wydalanie samoistne może być 
przemijające; może być ono wywołane dawką kalomelu, środ- 
kami żółeciopędnemi i przeczyszczającemi, tuberkuliną. QCza- 
sami wydalanie jest nader obfite. 

W kale chorych ludzi i zwierząt już dawno. wykryto 
laseczniki kwasoodporne. Znajduje się je u ludzi nie tylko 
z gruźlicą otwartą płuc, którzy połykają plwocinę, lecz iu cho- 
rych z gruźlicą prosówkową i gruźlicą zamkniętą płucną. 
Obecnie te laseczniki kwasoodporne uważane są za prawdziwe 
laseczniki Koch'a. Alexander nie znalazł ani razu laseczni- 
ków kwasoodpornych w kale 129 nie gruźlików. Na 72 cho- 
rych z gruźlicą zamkniętą znałazł je u 52 chorych. Venot 
i Moreau u 85 chorych z rozmaitemi cierpieniami nie zna- 
leźli nigdy laseczników kwasoodpornych w kale. U 42 cho- 
rych z gruźlicą otwartą i u 15 chorych na gruźlicę, nie płu- 
jących, znajdywali je zawsze. Poszukiwanie wydzielania la- 
seczników gruźliczych u człowieka za pomocą zgłębnikowania 
dwunastnicy stosowane było po raz pierwszy w r. 1921 przez 
Carnot'a i Liberta. Myślę, że należy poszukiwać laseczników 
gruźliczych w płynie dwunastnicowym w celu rozpoznawczym. 

Autorzy badali u swych chorych treść dwunastnicową 
naczezo; chorzy łatwo połykali sondę Einhorn'a; ilość czasu 
potrzebnego na przejście sondy do dwunastnicy wynosiła 
u chorych od */, godziny do 5 godzin, Autorzy otrzymywali 
treść dwunastnicową bez wstrzykiwania środków żółciopęd- 
nych. Wygląd treści dwunastnicowej był różny; od żółtego 
przeźroczystego koloru »chartreuse« do prawdziwej zupy 
grochowej, gęstej, zielonawej. Laseczniki Kocha były poszu- 
kiwane w preparatach barwionych osadu odwirowanego oraz 
za pomocą szczepień podskórnych. 

Na 10 chorych — w pięciu przypadkach szczepienia 
świnkom morskim dały wynik dodatni; z tych 5 przypad- 
ków tylko 2 miało w plwocinie prątki Kocha. Z 10 przypad- 
ków autorów — 2 miało w plwocinie laseczniki Kocha, a 7 
nie pluło. Badania autorów doprowadziły do następujących 
wniosków : 

1) Wyniki kilku badań u danego chorego, robionych 
w odstępach dwumiesięcznych — były zawsze takie same; 

2) na 16 badań w jednym tylko przypadku wykryto 
laseczniki Kocha bezpośrednio w osadzie; 

8) szczepienie wypadło dodatnio w jednym przypadku 
choroby Vaquez'a; 

4) w dwóch przypadkach gruźlicy szczepienie wypadło 
ujemnie. 

"Naogół badania autorów zgadzają się z badaniami po- 
przedników i wykazują u niektórych chorych obecność lasecz- 
ników Kocha w treści dwunastnicowej. Autorzy tłómaczą ich 
obecność w dwunastnicy w ten sposób. U pewnej liczby cho- 
rych powstają one wskutek połykania zakażonej plwociny. 
U chorych z gruźlicą zamkniętą powstają wskutek wydziela- 
nia za pomocą soku trzustkowego a głównie żółci. Wydziela- 
nie za pomocą żółei jest skutkiem obecności laseczników we 
krwi. Zdaniem Calmeitt'a laseczniki gruźlicze znajdują się 
częściej w krwi, niż myślano dotychczas. 


Nr. 
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Gdy ilość laseczników we krwi jest bardzo znaczna może 
powstawać generalizacja gruźlicza lub umiejscowienie w kilku 
narządach. Gdy jest ich niewiele, zostają one z ustroju wy- 
dalone zwykłemi drogami wydzielniczemi. Możliwem jest rów- 
nież, że uszkodzenie wątroby jest momentem sprzyjający 
wydzielaniu laseczników przez żółć, jak to stwierdzono 
u zwierząt. 

Fakt znajdywania laseczników w treści dwunastnicowej, 
niezależnie od sposobów jakiemi się laseczniki tam dostają, 
ma znaczenie rozpoznawcze dla chorych nie plujących, gdyż 
nioże przyczynić się do rozpoznania gruźlicy w przypadkach 
wątpliwych. A. Tenenbaum (Łódź). 


Bratislavskć Lekarske Listy. 
zesz. 8. 1924. 


Prof. Dr. V. Reinsberg. O znaczeniu dermatologii 
dla ogólnej praktyki lekarskiej. 

Dr. Antoni Fabian. © wartości serodjagnostycznej 
reakcji Meinickego. Na 1571 badanych przypadków znalazł 
zgodność z seroreakcją Wassermanna w 96:94, przypad- 
ków. Na 8,069, wyników odmiennych : 

2,104 BWR dodatni, Meinicke ujemny. 0:79%, BWR 
ujemny, Meinicke zaznaczony. 0:26'/, BWR ujemny, Meinicke 
zaznaczony. 

Na tej podstawie zaleca reakcję Meiniekego w praktyce 
codziennej. 

Dr. Wiktor Sedlak. Wahania reakcji Bordet- Wasser- 
manna podczas leczenia przeciwkiłowego. SRW. waha się bar- 
dzo często w czasie leczenia specyficznego. Najważniejsze są 
nagłe zmiany reakcji ujemnej w dodatnią, co się zdarza we 
wszystkich okresach chorobowych. 

Podczas leczenia poronnego przy ujemnej SRW. zda- 
rzają się wahania dodatnie albo w 5—7 tygodni po infekcji 
(w przypadkach, które dostały się do leczenia w 4—5 ty- 
godniu), albo w 2—3 tygodniu (w przypadkach które dostały 
się do leczenia w 2 tygodniu po infekcji). Te wczesne waha- 
nia świadczą o niezwykłej jadowitości krętka bladego. Na 47 
przypadków, 20 okazało dodatnie wahanie w czasie leczenia 
poronnego i w tych razach leczenie poronne jest niewystar- 
czające. Takie same znaczenie ma dodatnia reakcja w płynie 
mózgowo-rdzeniowym, 

W 87 przypadkach wrzodu pierwotnego przy dodatniej 
SRW. tylko w trzech wypadkach było wahanie ujemne w cza- 
sie pierwszego, względnie po pierwszem leczeniu. We wszyst- 
kich innych przypadkach następowało w miarę leczenia po- 
wolne przejście reakcji dodatniej w ujemną. 

W przypadkach kiły IT. i III. rzędnej w 18 na 81 były 


wahania. W jednym przypadku, podczas czterech leczeń była | 


reakcja ujemne, po rocznej kontroli udzielono zezwolenia na 
małżeństwo, a miesiąc potem u obu małżonków SRW zupeł- 
nie dodatni, 

Wniosek: SRW nie można uważać za jedynie miaro- 
dajną w stawianiu rokowania przy kile. 

Dr. Richard Prazak. Hodowle gonokoków na pożyw- 
kach z wyciągami ludzkich, zwierzęcych i roślinnych tkanek 
wedle Giscarda. 

Dr. Frant Salsa. 
wemi i Andriol-uranowemi. 

Adolf Meska. O polskim Neosolutanie. Między szere- 
giem preparatów Novarsenobenzolowych użyto w 400 przy- 
padkach Neosolutan Zgierz w dawkach od 0'15—0'9, zarówno 
u chorych klinicznych jak i ambulatoryjnych. W żadnym 
przypadku nie zauważono jakichś szkodliwych następstw, tak. 
że preparat uważa za polecenia godny. Autor zwraca uwagę 
na stosunkowo niską cenę preparatu, która czyni go dostęp- 
niejszym nawet dla ludzi ubogich. Bohinówna (Lwów). 


The Journal of the Am. Med. Assoc. 
T. 81. Nr. 1. 1924. 

F. Underhill. Wpływ soli przeczyszczających przy od- 
wodnieniu ustroju. Autor doświadczalnie nie podawał psom 
żywności i wody w ciągu 7—9 dni, eo powodowało odwod- 
nienie ustrojr. Zagęszczenie krwi autor określał w miarę 


Leczenie maściami Andriol-bizmuto- 


zwiększenia się w niej zawartości Hb. Następnie wlewał psom 
zapomocą  zgłębnika żołądkowego Kal. i Natr tartaric, | 


Natr. sulf., Magn. sulf. i okazało się, że podanie soli w żad- 
nym przypadku nie wzmogło koncentracji krwi, a w niektó- 
rych przypadkach nawet obniżyło ją, co wyraźnie przemawia 
za tem, że doświadczalnie wywołane zagęszczenie krwi nie 
zależy od utraty wody do światła przewodu pokarmowego, 
a raczej nawet spostrzegano zjawisko odwrotne, że woda 
mianowicie z przewodu pokarmowego przesiąkała wraz z so- 
lami do krwi. Z najrozmaitszych przeczyszczających soli, 
tylko sole magnezu okazywały trujące działanie już po kilku 
minutach po przedostaniu się do krwi. W doświadczeniach 
kontrolnych autor pozbawiał psów tylko strawy, nie odma: 
wiając podawania wody. W tych przypadkach nie notowano 
wystąpienia zagęszczenia krwi a następowe wprowadzenie 
Magn. sulf. nie okazywało objawów toksycznych; bezpo- 
Średnią przyczyną zatrucia w tych przypadkach było wy* 
łącznie odwodnienie ustroju, co upoważnia autora do bardzo 
ostrożnego stosowania Magn. sulf. w przebiegu schorzeń, 
w których ma się podejrzenie w kierunku wzinożonej kon- 
centracji krwi. Autor przytacza zdanie Meltzera i Lucasa, 
którzy przestrzegają wogóle przed niebezpieczeństwem stoso- 
wania wspomnianych soli w schorzeniach nerek. 
Nr. 5. 

A. Elwyn. Zapalenie płuc pooperacyjne. Statystyczne 
dane autora co do częstości występowania zapalenia płuc po 
przebytych operacjach wykazują, że po zastosowaniu znie- 
czulenia ogólnego stwierdził je w 3% na 1/84 wykonanych 
operacyj i tylko w 2,7%, na 899 operacyj, dokonanych 
w znieczuleniu miejscowem. Autor twierdzi, że zapalenie płue 
wywiązuje się zwykle dopiero na trzeci dzień i zazwyczaj po 
przebytych operacjach przewodu pokarmowego lub przepu- 
klin, dalej woreczka żółciowego i pęcherza moczowego. Po 
operacjach ginekologicznych i na kończynach zapalenie płuc 
jest rzeczą rzadką. W przebiegu wspomnianych zabiegów 
często przychodzi na drodze odruchowej do zwężenia oskrze- 
lików, do niedodmy i zapadnięcie się pęcherzyków przeważnie 
w dolnych płatach płuc. W tych przyp. roentgenologicznie daje 
się stwierdzić przemieszczenie serea w kierunku zapadnię- 
tego płuca, dalej uniesienie się przepony do góry a objawo- 
wo stwierdza się osłabiony oddech oraz przytłumienie wy- 
puku. Zapalenie płuc rozwija się wtórnie w przypadkach 
istniejącego przed operacją zapalenia oskrzeli z których za- 
każenie z łatwością przejść może na odcinek dotknięty nie- 
domogą. Również wystąpić ono może w następstwie zużycia 
za dużych iłości środków znieczulających. Autor sądzi, że za- 
palenie zachłystowe występuje li tylko przypadkowo i jest 
zresztą rzeczą rzadką. 

Nr. 6. 

Ruska Randolt, Wywody anatomiczne w przypadkach 
naśladujących gruźlicę płuc. Autor w 7 przypadkach z obja- 
wami klinicznemi gruźlicy płue stwierdził na sekcji w jed- 
nym przypadku pierwotną sprawę rakową obydwóch płuc 
z rozległemi przerzutami w innych narządach, w drugim 
przypadku zapalenie wrzodziejące trzech zastawek serca wraz 
z zaczopowaniem dolnej gałęzi tętnicy płucnej i następowym 
zawałem rozległym w płacie dolnym płuca prawego; w dwóch 
dalszych przypadkach daleko posuniętą pylicę płuc; 
w piątym przypadku — przerzuty rakowe w płucach z pier- 
wotnego raka włóknistego żołądka, nie przejawiające się kli- 
nicznie; w szóstym przypadku — pierwotny śŚródbłoniak 
opłucnej, przechodzący na osierdzie i płuco lewe oraz prze- 
rzuty do płuca prawego, śledziony, nadnerczy, wątroby ; 
w siódmym przypadku — autor stwierdził mięsaka wrzecio- 
nowatego obu płuc z przerzutami na opłucnej. Ciekawem 
jest w danym przypadku, że nowotwór ten powstał po upły- 
wie 11 lat po przebytej amputacji podudzia z powodu mię- 
saka., Wspomniany przypadek sekcyjny antor uważa za spra- 
wę samoistną, gdyż zwykły okres dla nawrotów wynosi we- 
dług ogólnie przyjętych danych 2 lata. 

Nr. 12. 

Fr. W. Peabody i G. O. Broun. Fagocytoza ciałek 
czerwonych w przebiegu niedokrewności złośliwej. Spostrzeże- 
nia autorów, dokonane w przypadkach niedokrewności złośli- 
wej, stwierdzają wybitną żerność ciałek czerwonych przez 
komórki śródbłonkowe. Najwybitniej fagocytoza ta daje się 
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zauważyć w szpiku kostnym, oraz w Śledzionie, w wątrobie 
i gruczołach. Nie rozstrzyga natomiast autor kwestji najcie- 
kawszej — w jakim stosunku pozostaje żerność ciałek czer- 
won;ych do etjologji niedokrewności. 


Diehl. Samoistne pęknięcie torebki śledziony w prze- 
biegu wąglika. Jestto pierwszy przypadek tego rodzaju, jak 
twierdzi autor, w piśmiennictwie lekarskiem. Klinicznie u cho- 
rego stwierdzono wąglika na Szyi, który operacyjnie nacięto 
na 4-ty dzień choroby. Dnia następnego po przebytej ope- 
racji wyhodowano z krwi gronkowca żółtego. Badanie kli- 
niczne stwierdzało bolesność lewej okolicy podżebrza. T-go 
dnia choroby bolesność tej okolicy nadzwyczaj wzmogła się 
a wkrótce potem po upływie 4-ch godzin chory zmarł. Sekcja 
wykazała dwukrotne powiększenie śledziony a w dolnym jej 
biegunie podłużne pęknięcie torebki, nie sięgające wgłąb miąż- 
szu. Na przekroju miąższ wybitnie przekrwiony, wiotki i nad- 
zwyczaj kruchy. Autor sądzi, że wobec braku ropni przerzu- 
towych w narządach wewnętrznych, stwierdzone pęknięcie 
odnieść należy do zapalenia samego miąższu Śledzionowego 
i jego obrzmienia. Z wyróżniających się opisów pęknięcia 
śledziony autor przytacza rozprawę Connors'a z r. 1921, 
który zebrał 12 przypadków samoistnego pęknięcia torebki 
śledzionowej przeważnie po przebytej zimnicy, tyfusie, jed- 
nego przypadku przy raku wrzodziejącym żołądka oraz je- 
den przypadek w przebiegu posocznicy. Fieber podaje przy- 
padek pęknięcia śledziony w przebiegu grypy. 

Nr. 18. 

F. R. Ford. Cholesteatoma komory III. z objawem Ar- 
gyll-Robertsona obustronnym. U mężczyzny lat 35 z objawami 
klinicznemi wytrzeszczu obu gałek stwierdzono na sekcji no- 
wotwór mózgu o utkaniu, odpowiadającem  perlakowi, usa- 
dowionemu w wielkiem s; oidle mózgu. Guz ten zajmował pra- 
wie, większą jego część, co musiało powodować ucisk a w na- 
stępstwie wodogłowie wewnętrzne. 


Nr. 23. 


J. E. Benjamini G. S. Lachman. Przypadek 
tętniaka zakażonego tętnicy pośladkowej. Podany przypadek 
dotyczy kobiety lat 24 z objawami ciężkiej posocznicy ze 
stwierdzonemi licznemi zatorami podskórnemi, a w okolicy 
pośladkowej tuż pod skórą zauważono tętniak, wyraźnie tęt- 
niący, wielkości 5:1. Podczas nakłucia tętniaka wydobyto 
krew płynną, z której wyhodowano łańcuszkowca  zielenieją- 
cego. Nekroskopja w tym przypadku stwierdziła zapalenie 
wsierdzia złośliwe oraz liczne zawały Świeższe i starsze w ner- 
kach i śŚledzionie. Autorowie przypuszczają, że stwierdzony 
tętniak jest niewątpliwie pochodzenia zakaźnego. 

W. Janusz. 


Archiwum Historji i Filozofji Medycyny 
T. |. zesz. 8 i 4. 


Stef. Szuman. Definicja pojęć »choroba i zdrowiec. 
Nawiązując do zreferowanego już w swoim czasie artykułu 
prof. Wrzoska »Określenie pojęcia choroby« godzi się wspom- 
nieść o odmiennem określeniu pojęć choroby i zdrowia, po- 
danem przez St. Szumana. Definicja zdaniem jego powinna 
podawać najbliższy rodzaj i różnicę gatunkową. Na podsta- 
wie dłuższych rozważań autor proponuje następujące określe- 
nie choroby : Choroba jest anormalnym stanem organizmu, 
polegającym na reakcji obronno-reparacyjnej tegoż organizmu 
wobec działań czynników zewnętrznych lub wrodzonych, wpro- 
wadzających w organizm destrukcyjne zmiany o sile naru- 
szającej jego sprawność życiową i narażającą jego byt. Cho- 
roba jest okresem wzmożonych wysiłków organizmu wobec 
niezwykłego i niebezpiecznego nacisku bodźców Świata. 

Zdrowie według niego jest nietylko stanem normalnym 
organizmu w sensie dodatnim dla zadań życiowych, lecz, po- 
nadto zdrowie jest stanem przystosowania organizmu do za- 
dań życiowych nie tylko zwykłych i codziennych; w zdro- 
wym organiźmie tkwi także siła potencjalna wchodząca w grę 
wtenczas, gdy wobec zadań nadzwyczajnych organizm winien 
okazać swe siły odporne. 

W. Jamusz (Lwów). 


| wzrastała. 


Zeitschr. f. klin. Medizin. 
B. 101. 1—2. 1924. 


Beckmann i van der Reis. Bakterjologja i terapja 
zapalenia pęcherza i miedniczek nerkowych. Ponieważ choroba 
ta może być przyczyną zakażenia ogólnego, zaniku lub mar- 
skości nerek leczenie powinno dążyć nietylko do usunięcia 
objawów klin., lecz przedewszystkiem do opanowania zakaże- 
nia, co daje się wykonać nie w sposób schematyczny, lecz 
przez leczenie przyczynowe. Schorzenie to trafia się częściej 
u kobiet zwłaszcza przy sprawach zapalnych dróg rodnych. 
Czynnikiem etjołogicznym jest nie tylko P. coli, jakkolwiek 
to spotykamy najczęściej, ale i inne drobnoustroje jak B. ty- 
phi, paratyphi, enteritidis, faecalis alcaligenes, staphylo 
coccus, Streptococcus, b. fluorescens, «erosis, proteus. 

Surowica chorych aglutynuje nieraz dane bakterje, co 
jest dowodem, że zakażenie dróg moczowych może wywoly- 
wać powstanie odp. ciał odpornościowych. Leczenie może 
opierać się na zmianie odczynu moczu na kwaśny przez po- 
danie 6—9 gr. ammonii chlorati, gdyż wykazano, że bak- 
terje mają optimum rozwoju w pewnej koncentracji jonów 
H, które zostaje zmienione przez „podanie powyższego Środka, 
zaś alkalizację da się wykonać przez podanie sody. Pozatem 
należy zwracać uwagę na odpowiednią dietę. Alkalizacja nie 
jest w stanie pokonać zakażenia, natomiast zakwaszenie mo- 
czu wystarcza nieraz do wyleczenia. Leczenie to opierające 
się na zmianie odczynu w Środowisku zakażonem iest proste 
1 nadaje się bardzo do rozpowszechnienia. 

Klemperer i Salomon. Wartość kliniczna nowszych 
metod serodiagnostycznych gruźlicy. Oprócz aglutynacji, precy- 
pitacji itp. zastosowano w celach rozpoznawczych gruźlicy 
odchylenie dopełniacza, przyczem anłigenem były różne 
ciała, jak tuberkulina, zawiesiny prątków, wyciągi z nich 
i t. d. Badania nowsze wykazały, że w antigenie odgrywają 
rolę ciała lipoidowe, dlatego też obok prątka wzgl. jego po- 
chodnych zaczęto używać ciał nie specyficznych. Antigen Was- 
sermanna zawiera dodatek lipoidiów w postaci wyciągów z tka- 
nek gruźliczych, zaś Besredki lipoidy z żółtka dodanego do 
pożywki na której hodowano prątki gruźlicze. Autorzy ba- 
dali te odczyny oraz metodę Sachsa-Klopstocka polegającą 
na wystąpieniu kłaczków w obecności lecytyny podobnie jak 
w odezynie Sachsa-Georgi'ego przy kile. Wyniki porównaw- 
cze są następujące : 

1) przy czynnej grnźliey Wass. 78-20/,, Besr. 89'5%, 
Sachs-Kl. 82:90/,; 

2) przypadki w których czynna gruźlica była wyklu- 
czona: Wass. 270/,, Besr. 467°, Sachs-Kl. 35'1%,. 

8) w przypadkach podejrzanych o proces 
Wass. 570, Besr. 750/,, Sachs-Kl. 35%. 

Na podstawie tych badań zgadzających sią też z bada- 
niami Rabinowitscha, Kwaśniewskiego, Jakóba i innych na- 
leży stwierdzić, że odczyny te wypadają dodatnio w dużym 
0, przypadków nie gruźliczych i z tego powodu nie mogą 
mieć znaczenia rozstrzygającego w przypadkach podejrza- 
nych. 

Foldes. Hość ciałek czerwonych, jako wyraz zasado- 
wości krwi w chorobach tarczycy. Autor obserwował zjawisko, 
że przy zakwaszenin ustroju (coma diabet) występuje 
zmniejszenie się iłości erytrocytów, natomiast po wstrzyknię- 
ciu roztw. sody wartości te się zwiększają. Przypuszczając, że 
zaburzenia te są wyrazem zmian zasadowości krwi, przepro- 
wadził badania w hyper- i hypothyreosach, w których spo- 
tykamy wybitne zaburzenia przemiany ciał białkowych, wsku- 
tek ezego zależnie od ilości amoniaku, zasadowość krwi 
zmniejsza się lub zwiększa. Wyniki były następujące: w hy- 
perthyreosach ilość erytrocytów przekraczała wartości pra- 
widłowe, podczas gdy w hypothyreosach ilości te były mniej- 
sze. Po podaniu preparatów z tarczycy ilość ciałek czerw. 
Na podstawie tych badań przychodzi autor do 
wniosku, że zaburzenia czynności tarczycy pociągają za sobą 
zmiany zasadowości krwi, które wpływają na ilość erytrocy- 
tów, czyli, że ilość ta jest wyrazem zasadowych wartości 
krwi. 

Maurer i Siebert. Przemiana gazowa w chorobach 
nerek. Na 20 badanych przypadków u 4 znaleziono wybitne 
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zwiększenie przemiaay energji, przyczem autor zaznacza, że 
były to przypadki b. ciężkie W dalszych 14, wyniki były 
bądź w granicach prawidłowych bądź też nieznacznie zwięk- 
szone. Obserwacja 2 pozostałych chorych wykazała zwiększe- 
nie przemiany gazowej w okresie pogorszenia. 

) Na podstawie badań przychodzi autor do wniosku, że 
zwiększenie przemiany materji i podniesienie ciśnienia nie 
pozostaje w śŚciślejszym związku, natomiast zaburzenia te na- 
leży odnieść do zatrucia, które jest przyczyną pobudzenia 
ośrodków regulujących przemianę materji. 


B. 100. VI. 1924 


Schilling, Jossmann, Hoffmann, Rubit- 
schung i Spek. Zakażenie malarją paralityków; badania 
krwi biologiczno-kliniczne ze szczególnem uwzględnieniem dzia- 
łania niespecyficznego. Objawy chorobowe zaczynają się już 
w dniu zaburzenia wykazując w miarę rozwoju odpowiedni 
ruch leukocytów. Okresu wylęgania nie można porównywać 
z naturalną inkubacją, gdyż po zakażeniu sztucznem można 
już wtedy wykryć pasorzyty w kropli grubej, co przy zim- 
nicy naturalnej zdarza się później. Najwybitniejsze zmiany 
we krwi następują w czasie pierwszych napadów z dresz- 
czami wykazując przesunięcia w hemogramie Śchillinga 
utrzymujące się przez cały czas choroby, z chwilą zaś gdy 
obraz ten zbliża się do wartości przeciętnych, jest to oznaka 
korzystnego przebiegu leczenia. Typowy przebieg dowodzi, 
GE IM chorych tych utrzymana jest zdolność pokonania zaka- 
zenia, jak również zdolność odnowy krwi. Wszystkie objawy, 
które obserwujemy w obrazie krwi zimnicy, dowodzą dzia- 
łanie niespecylicznego tego zakażenia gdyż spotykamy te 
same 3 okresy, które widzimy również i w innych procesach 
zakaźnych : 

1) fazę neutrofilną, 

2) fazę monocytów, 

3) fazę limfocytów i eozynofilów. 
| Każdy napad zimnicy wykazuje te zmiany, jax również 
i cały proces chorobowy, w którym z początku mamy ne- 
utrofilję, przy rozpoczęciu leczenia. monocytozę, zaś u ozdro- 
wieńców limfocytozę i eozynof. Równolegle do tych zmian 
zachowuje się krzywa gorączki, ta jednak nie jest tak czuła 
jak obraz krwi. Podobne zmiany wywołuje każdy środek 
drażniący, a nię specyficzny, ale żaden nie działa tak silnie, 
a zarazem tak mało szkodliwie. Pozatem zimnica przez wła- 
ŚCiWą sobie obcesowość pozwala na dozowanie dawki draż- 
miącej. Małą szkodliwością dla komórek organizmu można 
wytłumaczyć brak odporności specyficznej, bo przy zimnicy 
nieleczonej powstaje immunitas non sterilisans, zresztą 
b. chwiejna. 

Á Kiła natońiast cechuje się brakiem wybitnych odczy- 
nów ogólnych, jak gorączka, zmiany we krwi, a odporność 
specyficzna jest wybitną, wskutek czego krętki osiadając 
w tkankach zmieniają ich odporność odpowiednio dla siebie. 
Leczenie malarją schorzeń kiłowych jest działaniem aktywu- 
jącem protoplazmę w myśl poglądów Weichardta wywołując 
silne odczyny ogółne, pobudzające tkanki do pokonania czyn- 
ników szkodliwych, zwłaszcza w przypadkach zakażeń upor- 
czywych w rodzaju parał. progress. 

„ Fritz J. Badania nad hemogramem  Schillinga. Opie- 
rając się na pracach Arnetha, wykazał Schilling, że 
zmiany w °% obrazie krwinek białych mają ważne znaczenie 
Bymptomatologiczne, rozpoznawcze i prognostyczne po uwzględ- 
nieniu całego obrazu krwi. Badania Josepha i innych po- 
twierdziły te zapatrywania i dzisiaj uważa się obraz krwi 
w myśl poglądów Schillinga za metodę kliniczną, mającą 
równe znaczenie, jak krzywa gorączki, tętna, osłuch. lub 
wypuk. Pomijając opanowanie techniki należy zwrócić 
uwagę, że każdy hemogram należy oceniać indywidualnie, 
zadając sobie pytanie jaki jest jego stosunek do całości 
obrazu klin. a dalej czy wskazuje na ciężkość objawów i ja- 
kie daje rokowanie. Autor badał ta metodą szereg chorób 
jak połyarth. rrheum, endocarditis rrheum, lenta, sepsis, 
typhus abd., influenza, tbe. miliaris i na podstawie 700 
badań dochodzi do wniosku, że metoda ta jest ważnem uzu- 
pełnieniem obrazu klinicznego. 


| 


I. Haendel. Przemiana gazowa w  hipertonjach. 
W przypadkach Aypertoniao essent, znalazł  Mannsberg 
wzmożenie przemiany gazowej, które odnosi do działania tar- 
czycy. Autor badał szereg przypadków wzmożonego ciśnienia 
i przekonał się, że hipertonja u ludzi nerwowych wykazuje 
duże wahania ciśnienia i tętna, pobudliwości układu naczy- 
niowego, skłonność do tachykardji, a przemiana gazowa jest 
prawidłowa lub nieznacznie wzmożona. Przy hypert. essent. 
obserwuje się często tachykardję, a przemiana energ. bywa 
znacznie zwiększoną, podczas gdy w aort. luctica jest pra- 
widłowa a w nepłwit. chron. nieznacznie powiększona. Autor 
nie zgadza się z Mannsbergiem eo do wpływu tarczycy i do 
chodzi do wniosku, że podniesienie ciśnienia zależeć może 
także od działania nadnerczy, gruczołów płciowych. 

E. Levi. Przyczyna marskości wątroby w polycythaemji. 
W pewnej liczbie przypadków polycythaemii leczonej phenyl- 
hydrazyną obserwowano marskość wątroby. Autor przypusz- 
cza, że schorzenie wątroby wywołane jest wskutek wzmożo- 
nego rozpadu krwinek czerwonych. Phenylhydrazyna przy- 
czynia się do uszkodzenia komórek wątroby w następstwie 
czego pojawiają się w moczu barwiki żółciowe oraz żółtaczka. 
Dłuższe leczenie tym środkiem prowadzić może do trwałego 
uszkodzenia miąższu wątroby i do marskości. Dlatego też 
autor sądzi, że leczenie phenylhydrazyną powinno być sto- 
sowane bardzo ostrożnie. F. Siedlecki (Kraków). 


Ruch w Towarzystwach iekarskich. — Zjazdy. 
Warszawskie Towarzystwo lekarskie. 
Posiedzenie kliniczne w dniu 27 stycznia 1925 r. 
Przewodniczy prezes Kol. Sawicki. 


1. Kol. Michałowicz wygłosił rzecz p. t: »Nowsze po- 
głądy na płřonicek (przeznaczone do druku). 

W dyskusji kol. Muttermilch zapytuje mowcę, czy jest 
już zupełnie ustalonym fakt, że paciorkowiec hemolityczńy jest 


| drobnoustrojem, który wywołuje płonicę. Czy wielki paciorko- 


wiec hemolityczny i czy samodzielnie, czy też łącznie z innemi. 
drobnoustrojami. W wielu przypadkach płonicy znajdujemy 
paciorkowca, ale też łącznie z innemi drobnoustrojami. Był 
okres w Niemczech, że wszelkie objawy sprowadzano do anafi- 
laksji. Jednak podczas wałki w organizmie orjentacja jest 
trudną. Długie lata upłynęły, a faktem jest jednak tylko anafi- 
laksja laboratoryjna. Mówca twierdzi, iz niezrozumiałą mu jest 
możność zmiany konstytucji ustroju, o czem mówił prelegent. 
Konstytucję uwaza za rzecz wrodzoną, której zmienić chyba nie 
można. Prędzej grają tu rolę wpływy nerwowe. Kol. Bro k- 
man w odpowiedzi kol. Muttermilchowi w sprawie od- 
krycia paciorkowca hemolitycznego, jako zarazka płonicy, 
stwierdza — że pomimo upadku tej teorji, obecnie sprawa ta 
odżywa znowu. W płonicy — ze śluzu, z ropy, z krwi — daje 
się wyhodować paciorkowiec hemolityczny. Czy jest on samo- 
dzielnym zarazkiem płonicy — z całą pewnością stwierdzić nie 
można, gdyż może istnieć jakiś nieznany dotychczas drobno- 
ustrój, będący z paciorkowcem hemolitycznym w symbiozie. 
W każdym razie Dick'om dało się otrzymać toksyny, zapomocą 
których przeprowadzane są badania odporności, dające wyniki 
zupełnie pewne. W pierwszych dniach płonicy przeciwjadów 
w ustroju niema. Powstają one w 2 tygodnie. Cechą okresu 
anafilaktycznego jest obecność antitoksyny — antianafilaktycz- 
nego zaś — brak antitoksyn. W świetle tych badań upada teo- 
rja, iż płonica jest sprawą anafiłaktyczną. Brokman uważa 
KOCE za cechę stałą. Jeżeli paciorkowiec hemolityczny 
jest zarazkiem wywołującym płonicę, to konstytucją w danym 
razie jest zdolność organizmu do wytwarzania antitoksyny. Od- 
grywa też rolę chwilowa wrażliwość usposobienia. Kol. Micha- 
łowiez stwierdza, iż nie wiemy jeszcze dokładnie, czy pacior- 
kowiec hemolityczny jest samodzielnym zarazkiem płonicy. 
Możliwe, że inny drobnoustrój przygotowuje grunkt do działa- 
nia paciorkowca hemolitycznego. Co się tyczy anafilaksji — 
jest to sprawa nader skomplikowana. Konstytucję uważa mów- 
ca za pojęcie ogólne, jest to zespół cech danego ustroju, pewne 
cechy ulegają zmianom n. p. z wiekiem: Statystyka anginy wy- 
kazuje, że zapadają na nią dzieci od 5—12 roku życia. Choroba 
trwa do okresu pokwitania. Niektóre cechy konstytucji można 
zmienić n. p. zapomocą djety bezbiałkowej, leczenia odtłuszcza- 
jącego, podawania sody. Każdy drobnoustrój potrzehuje pew- 
nego optimum do egzystencji, n. p. bacterium coli w nader 
kwaśnym lub zasadowym środowisku ginie. Drogą, kiórą mo- 
żemy dojść do zmiany konstytucji, jest skóra, potężnym zaś 
środkiem jest słońce. Mówca widział w Leysin roentgeńogram 
z regeneracją 2 kręgów, przedtem zupełnie zniszczonych, po 2- 
letnim naświetlaniu osobnika na słońcu. Mówca uważa, że układ 
sympatyczny odgrywa tu dużą rolę. i 
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2. Kol Radliński wygłosił rzecz p. t. »Rozpoznawanie 
schorzeń chirurgicznych okrężnicy«. (Rzecz przeznaczona do 
druku). p 

W dyskusji kol. Bronowski stwierdza, że obmacywanie 
brzucha powinno być bardzo dokładne i ostrożne. Bóle, jako 
cecha rozpoznawcza w schorzeniach esicy, są bardzo ważne. 
Bardzo dodatni sposób badania stanowi masaż brzucha, uwy- 
datniający stawanie jelit. Proktoskopję uważa mówca za sposób 
badania niepewny, zludny. Nieraz niewinne przekrwienia na 
błonie śluzowej, wydać się mogą jako guzy. Kol. Czarkow- 
ski stwierdza, że najirudniejszem zadaniem rozpoznawcze: 
jest ustalenie wczesnego rozpoznania. Ważną rzeczą są wywiady. 
Mówca zalicza do nader ważnych objawów: dziecinne, tasiem- 
kowate stolce, odchodzenie wiatrów, bóle, krew, w stoleu. Jeżeli 
przy badaniu proktoskopem — pokazuje się krew, jest to pra- 
wie pewną wskazówką, że mamy do czynienia z guzem. Bada- 
nie roentgenem często jest zawodne. Mówca uważa za rzecz 
wielkiej wagi -- wysłuchiwanie jelit, można rozpoznać, gdyż 
wysłuchując jelito — słyszymy plusk (powyżej zwężenia). — 
Mówca wspomina o przypadku, w którym chory „skarżył się na 
nietrzymanie wiatrów; stwierdził u tego chorego przy dokład- 
nem badaniu plusk; na stole operacyjnym okazało się zwężenie 
jelita, wywołane przez przyrośnięty sznur sieci. Kol. Szper 
nawiązuje do 2 przypadków własnych: 80 letni urzędnik przy- 
był z objawami podostrego zapalenia wyrostka robaczkowego. 
W ciągu ośmiu dni stan chorego poprawił się znacznie. Przed 
wypisem wyczuwał się guz w okolicy poprzecznicy, bolesność 
nieznaczna w okolicy Me. Burney'a, jadał, miał wypróżnienia, 
ale chodził zawsze zgarbiony. Roentgen żadnego zwężenia nie 
wykazał. 3 stycznia r. b. operacja, zmiany w wyrostku znaczne. 
Na poprzecznicy twardy guz długości 25 cm. Mówca wykazał 
ilev-sigmoidostomję latero-lateralis. Na 28 dzień chory opuścił 
szpital zdrów, bez śladu guza, badanie gruczołu usuniętego 
z krezki wykazało zwykły stan zapalny. Drugi przypadek za- 
czął się również jako appendiciiis acuta. Mówca znał chorą od- 
dawna, była zawsze zdrowa; w ciągu 8 dni chora zmarła, na 
sekcji stwierdzono zupełnie niespodzianie carcinoma sigmae o=- 
manne z przedziurawieniem. Kol. Sabat stwierdza, że badanie 
roentgenologiczne okrężnicy należy do najtrudniejszych. Nie- 
umiejętność i brak doświadczenia fachowego może wprowadzić 
łekarza na błędne drogi. U pewnych osobników dają jelita pe- 
wien skurcz spastyczny jelita, łudząco podobny do zwężenia. 
Mówca stwierdza, że studja roentgenologiczne nie stoją na wy- 
sokości zadania. Kol. Czarkowski podkreśla jeszcze raz ko- 
nieczność uzgadniania badań roentgenologicznych z badaniami 
klinicznemi. Kol. Z a ors ki: lekarz klinicy stawinien być obeznany 
z badaniem roentgenologicznem, gdyż to ułatwia roentgenolo- 
gowi i klinicyście zadanie. Kol. Sawicki potwierdza wywody 
kol. Sabata. Klinicysta powinien śledzić przebieg badania 
roentgenologicznego. ówca zna przypadek, gdy dwukrotne 
badanie roentgcnologiczne wykazywało przewężenie jelita. Przy 
vperacji zaś nie stwierdzono żadnej przyczyny zwężenia. Praw- 
dopodobnie był to przypadek skurczu jelita podczas badania. 
Objaw wywoływania plusku jest znany, ale przy zwężeniu jelit 
cienkich, gdyż zawartość kiszki grubej przy zwężeniach jest 
spoistości papkowatej. Jednym z najtrudniejszych — jest roz- 
poznawanie schorzeń w dolnym odcinku esicy. Tam, gdzie 
trudno jest coś wyimacać, mówca zaleca udawanie się do spo- 
sobu Rosenheima. Chorego układa się na prawy bok i wówczas 
łatwiej wyczuwamy zmiany w okolicy esicy. Charakteru guza 
możemy u wielu chorych nie określić, nawet na stole operacyj- 
nym. Po wojnie przypadki nowotworów złośliwych u osobników 
młodych są częstsze. Mówca nawiązuje do 2 przypadków, w któ- 
rych operował młode dziewczyny z powodu guzów poprzecznicy. 
Jeden z nich był złośliwy, chora w ciągu roku zmarła, druga 
natomiast po pewnym czasie tak się poprawiła, że można było 
zamknąć jej anus contra naluram. 


Sekretarz doroczny : Byszewski, 


~ Towarzystwo lekarskie Częstochowskie. 


Posiedzenie kliniczne w dniu 4 stycznia 1925 r. 
na oddziale chorób wewnętrznych dr. Stawnickiego. 


1. Kol. Stawnicki pokazał i omówił: 

a) 2 chorych z rozległemi zmianami gruźliczemi w plucach, 
oraz objawami Sutherlanda — wybitne rozszerzenie żyły odpro- 
mieniowej w odstępie między naramiennym i piersiowym 
mięśniem, szorstkość skóry na przedramionach) ; mowca podaje 
przyczyny i warunki powstawania tych objawów; 

b) chorego na wiąd rdzenia: objaw Argyll-Robertsona 
w oku prawem i odruch opaczny źrenicy w oku lewem ; 

c) chorego w wieku lat 42 z porażeniem postępujacem 
w okresie wczesnym. Odczyn Wassermanna (z surowicą krwi) 
Ha i 

d) chorego w wieku lat 34 z kila mózgu. Były silne bóle 
głowy, czasowo utrata przytomności; obecnie: porażenie połowi- 
cze lewostronne, jednostronny niedowład dolnych gałązek ner- 
wu twarzowego; 

e) chorego w wieku lat 24 z parkinsonizmem w następstwie 
zapalenia nagminnego mózgu; 


ł) chorego w wieku lat 44 z zapaleniem nerek, Do szpitala 
przybył z objawami mocznicowemi (azotemja), obrzęki kończyn 
dolnych, ilość dobowa moczu 400,0. Badanie moczu wykazało 
liczne elementy nerkowe, białka 12%, podług Essbacha. Ilość 
mocznika we krwi 120 mlgr na 100 cm*, w moczu 1.29. Czynnik 
koncentracyjny mocznika 10. Leczenie: środki czyszczące, upust 
krwi, bezsolna, bezbiałkowa dieta. Po 4 tygodniowym pobycie 
wypisany bez objawów. 

Kol Stawnicki omawia sprawę rozpoznawczego zna- 
czenia dla rokowania obecności mocznika we krwi i w moczu 
oraz prognostyczne znaczenie wzmożonej ilości nieorganicznego 
fosforu w osoczu krwi, zaznaczając złe znaczenie dla rokowania 
w zapaleniu nerek ilości nieorganicznego fosforu powyżej 10 
mlgr na 100 cm? osocza krwi (norm. 2—4 mler); omawia zasady 
określania fosforanów we krwi oraz zmiany chemiczne we krwi, 
wywołane zwiększoną ilością tychże. 

2. Kol. Błagowidow pokazał chorą z zapaleniem wsier” 
dzia po przebytem zapaleniu gardła oraz wygłasza referat : 
»O zapaleniu wslerdzia, rozpoznawaniu, różniczhowaniu i le- 
czeniu. 

W dyskusji brali udział koledzy: Griinwald, Batawia, 
Tomaszewski, Stawnicki. 

8. Kol. Stawnicki pokazał aparat Mac-Lean'a do określa- 
nia ilości cukru we krwi. 

4. Kol. Szaniawski pokazał 8 letnie dziecko, przyjęte 
do szpitala z objawami oponowemi i grypowemi równocześnie. 
Po 3 dniach objawy mózgowe ustąpiły, uwydatniały się nato- 
miast objawy grypowe; rozpoznaje nieningismus na tle grypy. 


Posiedzenie administracyjne w dniu 17 stycznia 1925. 


Na propozycję przewodniczącego kol. Rożkowskiego 
uczczono przez powstanie zmarłego prof. Rzętkowskiego. 

1) Kol. Wasilewski pokazał: a) chorą dziewicę (cugo 
intacta) 20 letnią z chorobą gardła, trudną do rozpoznania; 
prawy migdałek zniszczony, języczek również; stosowano ty- 
tułem próby surowicę przeciwbłoniczą — bez wyniku; kol. W. 
uważa rozpoznanie jako niepewne, prawdopodobnie kiła. Tegoż 
zdania są koledzy Franke i Kędzierski, który opisuje po- 
dobny przypadek; b) pokazał chorego, któremu z powodu nie- 
Żytu oskrzeli przewlekłego i duszności zalecił stosowanie do we- 
wnątrz nalewki jodowej w dawkach miernych — niebawem na- 
stąpila wysypka obfita na boku prawym, na twarzy i kończy- 
nach górnych, wysypka rozlana, podobna do rumienia; obecnie 
naskórek łuszezy się; wysypka w tym przypadku nie jest po- 
ńiobna do zwykłej jodziey. Zdaniem kol. Petrykata jest te 
dermatitis toxica, zależna od nadmiernej wrażliwości na jod. 

2) Kol. Łokczewski pokazał noworodka, otrzymanego 
przy porodzie niewczesnym: przy porodzie w położeniu nóżko- 


wem zauważył wadę rozwojowa w okolicy szyi (niezwykłą gru- 
bość) oraz wydzielanie się na zewnątrz mózgu; dziecko ma wa- 
dę rozwojową mózgowia — typ hemicefaliczny: czaszka spłasz- 
czona, wydłużona ku tyłowi, osadzona bezpośrednio na tułowiu; 
(brak szyi); na potylicy i na części piersiowej kręgosłupa 
otwory — spina hifida. 

3) Kol. Kahi pokazał noworodka z przepuklina oponowa 
wielkości małej pomarańczy w dolnej części kości krzyżowej. 
w 4) Wysłuchano sprawozdań rocznych sekretarza i skar- 

nika. 

5) Kol. Okuszko wygłosił sprawozdanie z dzialalności 
Izby lekarskiej krakowskiej za r. 1924. 

6) Poczem odbyły się wybory Zarządu Towarzystwa z wy- 
nikiem poniższym: prezes — kol. Rożkowski, zastępca — kol. 


. 
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Wrześniowski, sekretarz — Łokczewski, skarbnik — Edw. Kohn, 
członkowie Zarządu — Stawnicki i Batawia, bibljotekarze — 
Popkow i St. Kon, kom. rewizyjna — mag. Nowak, koł. Wasi- 
lewski i Wołowski. 

Sekretarz: K. Łokczewski. 


Polskie Towarzystwo Anatomiczne w Warszawie. 
Sprawozdanie z posiedzenia w dniu 14 stycznia 1925 
Przewodniczący: M. Konopacki. 


, 1. Zatwierdzenie sprawozdania z posiedzenia poprze- 
dniego. 
Z: Przewodniczący zakomunikował o nadesłanych do bi- 
bljoteki Tow. odbitkach prac: Drów Komockiego, P. Sło- 
nimskiegoi A. Wojciechowskie go. 

Postanowiono, aby nadsyłane prace pozostawały na prze- 
ehowaniu u sekretarza aż do wyboru bibijotekarza. 

h 3. E. Loth zawiadomi? o nadesłanych mu czasopismach 
i pracach z Rosji oraz poruszył sprawę wymiany prac z za- 
granicą. 

4. M. Konopacki wygłosił komunikat na temat: »Nieco 
danych bistochemicznych o t: zw. jądrze żółtkowem i tworzeniu 
się żółtka w oocytach żaby«. 

.. Zapomocą metod mikrochemiecznych autor wykazał obec- 
ność t. zw. jądra żółtkowego w młodych oocytach z września. 
Składa się ono ze skupienia ziarenek natury mitochondrialnej 
i z ziarenek lipoidów. Podczas wzrostu oocytów substaneja ją- 
dra żółtkowego, niewykazującego żadnego odgraniczenia od 
reszty oopłazmy, okazuje się raczej substancją żółtkotwórczą. 
Dzieli się ona na dwie lub trzy części, z których jedna układa 
się około jądra, druga na obwodzie jaja. Ilość lipoidów wzra- 
sta, tak, że w oocycie ok. 300 u zawiera ich bardzo dużo w obu 
warstwach. W oocytach ok. 350 u zaczyna się dopiero tworzyć 
żółtko w obu tych warstwach, prędzej jednak na obwodzie. Zia- 
renka żółtka barwią się kwasochłonnie. 

Za tem, że lipoidy biorą udział w tworzeniu się żółtka, 
przemawia fakt stopniowego ich zużywania się i to nierówno- 
miernego w całym oocycie: Na biegunie roślinnym, gdzie żółtka 
wytwarza się więcej, zużywają się one prawie całkowicie, nato- 
miast na biegunie zwierzęcym pewna ich ilość zostaje. Jedno- 
cześnie z tym procesem wytwarzają się w oocycie tłuszcze obo- 
jętne, rówaież obficiej na biegunie zwierzęcym. w ten sposób 
już w oocycie ok. 540 u, gdy niema jeszcze barwika, można wy- 
kazać budowę biegunową. 

l, Glikogen zjawia się tuż przed wytworzeniem się żółtka 
również w warstwie obwodowej i około jądra i prawdopodobnie 
bieże też udział w tworzeniu się żółtka, Tiste stopniowo zmie- 
nia swe własności kwasochłonne na zasadochłonne. Rolę prze- 
nosiciela tych substancyj zapasowych odgrywa nabłonek foli- 
kułarny, w którym można wykazać tak obecność lipoidów, jak 
i glikogenu. 

„Na podstawie powyższych danych i danych Vossa 
o umiejscowieniu oksydaz w oocycie t. zw. jądro żółtkowe i ma- 
sa żółtkotwórcza są pewnemi ośrodkami procesów twórczych 
dła substancyj zapasowych rozwijającej się komórki jajowej. 
Komunikat był ilustrowany lieznemi rysunkami. 


W dyrkusji zabierała głos Z. Zakolska. 

5. C. Jastrzębiec przedstawił komunikat: »0 zmienno- 
ści zastawki trójdzielnej w sercu ludzkiem«. 

Na podstawie przeszło 600 spostrzeżeń, z których 100 były 
poddane analizie szczegółowej, mówca znałazł 28 odmian 
kształtu zastawki przedsionkowo-komorowej prawej i przyszedł 
do wniosków następujących: 

1) Klasyczna budowa zastawki trójdzielnej została stwier- 
dzona 14%, i dlatego nie może być uważana za typową. 

. 2) Pomiędzy płatkami przednim a przyśrodkowym w 90'%/, 
znajduje się niewielki płatek uzupełniający, nazwany przez pre- 
legenta pośrednim (c. RE Płatek ten należy uważać za 
typową składową 'część zastawki. 

3) Płatki zastawki trójdzielnej można podzielić na dwa 
typy: nie rozszczepione i rozszczepione wcięciami dodatkowemi. 
Tak pierwsze, jak i drugie mogą być wolne lub zrośnięte z płat- 
kami sąsiedniemi. 

5) Rozszczepienie płatka bywa s;metryczne (częściej) lub 
asymetryczne (rzadko). 

. 6) Zrastanie płatków bywa całkowite, t. j. bez śladów 
wcięcia (asymilacja), lub częściowe, gdy pozostaje pomiędzy 
niemi płytkie wcięcie, albo istnieje różnica ich długości. 

, Dane liczbowe i schematyczne rysunki odmian były przed- 
stawione na 10 tablicach. 

„ Omówienie przyczyn kształtu zastawki trójdzielnej mowca 
odłożył na jedno z posiedzeń następhych. 

W dyskusji zabierał głos E. Loth. 

6 J. Zweibaum pokazał liczne hodowle śledziony i sieci 
królika, psa i kota dorosłych w różnych okresach ich wzrostu 
tn vitro (metodą Carrela) oraz hodowle fibrobłastów na włók- 
nach waty (metodą Fischera), które są obecnie przedmiotem 
badań prelegenta. Poza pokazem żywych tkanek autor poka- 
zał utrwalone preparaty takich hodowli, zawierające liczne 
figury mitotyczne. Pokazy mówca poprzedził krótkim referatem 
o obecnym stanie strony technicznej hodowli in vitro. 


Sekretarz : ©. Jastrzębski. 


ZZ EEEE ZZ Z ZAŻĄDA LL LOAN Z RÓ RARE. 


Sekeja sanitarna Tow. Wiedzy Wojskowej w Przemyślu. 
Posiedzenie w dniu 5 marca 1925. 


Przewodniczący wita Kolegów, którzy okazali chęć nau- 
kowej współpracy z lekarzami wojskowymi, poczem następuje 
szereg pokazów. f 

1. Ppułk. dr. Kostka pokazuje: a) chorą z rozpoznaniem 
erytrodermia na tle zatrucia mięsem (sardynkami) ; b) nietypo- 
wą postać łuszezycy (psoriasis), umiejscowioną w pachwinach 
i pachach, podczas gdy łokcie i kolana są wolne; e) lichen ke- 
ratosis) pilaris -zrogowacenie ujść mieszków włosnych; d. tu- 
berkulidy, postać guzkowo-martwicza. , 

2) Kpt. dr. Jarzyński pokazuje: a) dwa przypadki zła- 
mania miednicy, dając krótki zarys złamań miednicy wogóle 
i objaśniając je kliszami roentgenologicznemi; b) przypadek 
eiężkiej skrofuloderma, oraz gruźlicy mostka, leczone z bardzo 
dobrym wynikiem lampą kwarcową. ; 

3) Mjr. dr. Tatkowski pokazuje chorego z cialem 
obcem (opiłki mosiężne) w oku, które wywołały znaczne buja- 
nie tkanki spojówki. 

4) Prof. dr. Dzierzyński wygłosił bardzo wyczerpu- 
jący wykład na temat »Zarys czynności ruchowych mózgu. 

5) Pułk. dr. Lewicki zwrócił się z apelem do lekarzy 
rezerw, by uczęszczali na posiedzenia, biorąc udział w pracach 
Sekcji, oraz w ćwiczeniach aplikacyjnych Korpusu Sanitarnego, 
obiecując im imieniem Dep. Sanit. pewne ulgi w powoływaniu 
na ówiczenia. 


Posiedzenie w dniu 7 stycznia 1925 r. 


Obecnych 28 lekarzy wojskowych i kontraktowych. Za- 
rząd Sekcji składa sprawozdanie z działalności za rok ubiegły, 
poczem udzielono im absolutorjum i wybrano nowy Zarząd 
w składzie: Ppułk. lek. dr. prof. Dzierzyńiski, przewodniczący, 
Mjr. łek. dr. Tatkowski, sekretarz; kpt. apt. Czernik, 
skarbnik 

Szef Sanitarny płk. Lewieki stawia wniosek, aby nowy 
Zarząd urządzał posiedzenia Sekcji conajmniej raz w miesiącu, 
a mianowicie w każdy czwartek po pierwszym każdego mie- 
siąca, oraz by w posiedzeniach naukowych brali jak najliczniej- 
szy udział lekarze cywilni i rezerwowi. Uchwalono zawiadamiać 
lekarzy cywilnych- i rezerwowych osobnemi zaproszeniami — 
oraz utworzyć w Szpitału Okręgowym czytelnię, gdzie w pew- 
nych określonych godzinach możnaby korzystać z fachowych 
czasopism prenumerowanych przez Sekcję. Na posiedzenia 
uchwałono zapraszać także oficerów sanitarnych. 

1. Ppułk. lek. dr. Kostka wygłosił drugą część swego 
referatu. Mówca przedstawił dowody, że krętek błady stoi bez- 
sprzecznie w etjologicznym związku do kiły i omówił wyniki 
ostatnich badań eksperymentamych na zwierzętach i ludziach 
w szczególności tyczących się zakaźności objawów kiłowych 
w poszczególnych okresach choroby wydzielin, wydałin krwi. 
Następnie mówca skreślił szezegółowo teorję różnorodności 
krętków bladych. Przy omawianiu patogenezy poszczególnych 
okresów kiły zwrócił mówca szczególniejszą uwagę na okres 
pierwszy, jako najważniejszy, bo w tym okresie mamy jeszcze 
w ręku dalszy los chorego, w nim możemy przez odpowiednie 
działanie wyleczyć chorobę poronnie. Kiłę pierwotną t. j. okres 
zakażenia, aż do objawów drugorzędnych nie możemy jak daw- 
niej uważać za okres czysto lokalny, regionarny; nawet najbar- 
dziej świeże zakażenie nie jest sprawą lokalna, albowiem już 
wtedy jad dostaje się poza miejsce infekcji, czyniąc pierwszy 
krok do ogólnego zakażenia. Doświadczenia wykazują, że krew 
zawiera krętki już podczas pierwszego okresu wylęgania się 
choroby, w czasie, gdy wrzód znajduje się jeszcze w rozwoju. 
I tu leży odpowiedzialne i wdzięczne zadanie lekarza wojsko- 
wego oddziałowego, ażeby podczas wizyt lekarskich wykrywać 
wcześnie zakażenia kiłowe, aby posyłać do leczenia tak ofice- 
rów, jak i szeregowych w tym pierwszym okresie kiły, bo 
wtedy mamy możność przez leczenie poronne zupełnego wyle- 
czenia choroby. Im wcześniej rozpoczniemy leczenie, tem większe 
szanse w leczeniu. Leczenie kiły winno być zastosowane do 
indywidualności chorego i opierać się na następujących trzech 
zasadach: 1) winno rozpocząć się jak najwcześniej, 2) winno 
być jak najintenzywniejsze, 8) winno uniknąć wszełkiego uszko- 
dzenia chorego, tak przemijającego, jak trwałego. 

Mówca wskazuje na niebezpieczeństwo, jakie może wy- 
niknąć z niedostatecznego leczenia salwarsanem i opisuje sze- 
roko powstawanie neurorecydyw. Następnie omówił leczenie 
poronne, leczenie w okresie drugorzędnym i w okresach póź- 
niejszych. 

Następnie wywiązała się ożywiona dyskusja. Dr. Szwarc 
zauważył, iż w Niemczech pojawia się znowu zwrot ku leczeniu 
kiły rtęcią — a do preparatów salwarsanowych odnosi się 
z pewną rezerwą. Dr. Turnheim i dr. Sohn zauważyli, iż 
odczyn Wassermanna nie jest bezwzględnym pewnikiem istnie- 
jącej kiły, gdyż spotykamy go także przy gośćcu stawowym, po 
wstrzyknięciu mleka, przy zimnicy i t. p. Mjr. Zacharski 
uważa za pewny środek rozpoznawczy badanie mikroskopowe 
łimfy aspirowanej z gruczołów chłonnych, Ppułk prof. Dzie- 
rzyński mówi o teorjach paraliżu postępowego i wylicza ich 
trzy. Pierwsza opiewająca, iż istnieją pewne szczepy krętków 
bladych, wywołujące postać porażenia postępowego, jednak 
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niczem doświadczalnem nie potwierdzona, druga teorja twier- 
dzi, iż krętki blade przesycone jodem, podczas leczenia tym 
preparatem, niają pewne powinowactwo do układu nerwowego 
i tam się głównie umiejscawiają, i trzecia, iż sposób działania 
leków swoistych na krętki nie jest nam znany. Możliwe więc, 
że, jeżeli krętki skupiają się koło naczyń, ulegają łatwiej zabi- 
ciu przez leki podawane dożylnie czy śródmięśniowo, jeżeli zaś 
rozłożyły się koło nerwów, nie stykają się z lekiem i wywołują 
formę objawu paraliżu postępowego. Co do pewnego związku pa- 
raliżu ze służbą wojsk., chociażby częściowego, to trzebaby dowieść 
statystycznie, iż procent paraliżu postępowego wśród wojskowych 
jest większy, aniżeli wśród osób cywilnych, a tego do tej pory 
nie spostrzegano. Pewien związek możnaby jedynie przyjąć 
przy wstrząsach nerwowych, a więc przy zasypaniu ziemią, zra- 
nieniu i t. p. Jest stanowczo przeciwny leczeniu paraliżu postę- 
powego szczepieniem plasmodyj zimnicy, gdyż zimnica przy- 
biera często postać trudno uleczalną, a następnie w chory już orga- 
nizm wprowadza się nowe drobnoustroje, nieobojętne dla orga- 
nizmu. 

2. Dr. Filmowski pokazuje płód bez mózgu (anencephalus), 
pochodzący z matki z rodziny gruźliczej, liczącej 27 lat; jest to 
czwarta ciąża, a płód obecny nie posiada zupełnie mózgu. 


I. Zjazd przeciwgruźlicy i 1V. Zjazd lekarzy i działaczy sanitar- 
. nych miejskich w Krakowie. 


Wspólny komitet organizacyjny I. Zjazdu przeciwgruź- 
liczego i IV. Zjazdn lekarzy i działaczy sanitarnych miejskich 
(prezes: prof. dr Witold Orłowski, sekretarze: doc. dr. T. 
Tempka idr. J. Weisberg) przypomina wszystkim zain- 
teresowanym, że Zjazd przeciwgruźliczy odbędzie się w Krako- 
wie w dniach 16 i 17 maja 1925, zaś IV. zjazd sanitarny rów- 
nież w Krakowie w dniach 18 i 19 maja 1925 r. W czasie obu 
zjazdów otwarta będzie wystawa higjeniczna. W: 

Czas przeznaczony na wygłoszenie referatu uzupełniają- 
cego nie może przekroczyć 15 minut. Również przypomina się, 
że skarbnik «omitetu (dr. Józef Owsiński, Kraków, Magi- 
strat Miejski, Urząd Zdrowia) przyjmuje zgłoszenia o mieszka- 
nia dla uczestników zjazdu najpóźniej do dnia 15 kwietnia 1925 
roku. Wkładka uczestnika wynosi dla każdego zjazdu po 10 zł.; 
nadsyłać ją należy pod adresem skarbnika. » 

Komitet prosi tak ogół lckarzy, jak i wszystkie instytucje 
i sfery, mające styczność z problemem sanitarnym, do wzięcia 
jak najliczniejszego udziału w obu zjazdach. 

Doc. dr. Tempka, sekretarz. Prof. dr. W. Orłowski, prezes. 


XII. Zjazd lekarzy i przyrodników polskieh. 
Sekcja medycyny wewnętrznej i balneologji. 


VI. zjazd internistów polskich odbędzie się w Warszawie 
jednocześnie z XII. zjazdem lekarzy i przyrodników polskich, 
jako sekcja tego zjazdu. Tematy główne: 1. Choroba 
Brighbta. Referenci: M. Franke (Lwów) i A. Landau 
(Warszawa). 2. Kamica żółciowa (wspólnie z sekcją chi- 
rurgiczną). Referenci: Wł. Jancwski i A. Leśniowski 
(Warszawa). 

Zgłaszający referaty i wykłady winni wraz ze zgłosze- 
niem nadsyłać krótkie, wyraźnie napisane (najlepiej na maszy- 
nie) ich streszczenie, bez których referaty nie będą przyjmo- 
wane. Referat może trwać najdłu.ej 15 minut, przemówienie 
w dyskusji 5 minut. Ostatni termin zgłaszania 15. maja 
Adres: Źelazna 4, Szpital Dzieciątka Jezus, lekarz naczelny A. 


Puławski. 
Przewodniczący Sekcji: 4. Puławski. 


Kalendarz Zjazdów. 


W Wiesbadenie odbędzie się dnia 20—23 kwietnia 

Zjazd Internistów niemieckicb. Prezes: radca M or itz (Kolonja). 

.Bad-Nauheimie dnia 25—27 kwietnia odbędzie 

się Zjazd Roentgenologów niemieckich. Prezes: prof. Dietlen 
Wo | Saar). 

w Berlinie dnia 22—23 maja — Zjazd centralnego 
Komitetu do walki z gruźlicą (Berlin W. 9. Königin Augusta- 
str. 7.). 
W Petrogradzie dnia 23—27 maja — Wszechrosyjski 
zjazd fizjoterapeutyczny. 1 

W Londynie dnia 30 maja — Międzynarodowy zjazd 
okulistów. 


Sprawy zawodowe. 
Sad Naezelnej Izby lekarskiej. 


Nieuruchomienie Sądu Naczelnej Izby lekarskiej trwa po- 
nad wszelkie przewidywania. Siedmnaście spraw odwoławczych 
leży niezałatwłonych, hamując wykonanie wyroków Sądów Izb 
Rzecznicy dyscyplinarni, zasądzeni i inne osoby, które złożyły 
podania odwoławcze, nadaremnie oczekują rozstrzygnięcia 
spraw. Tymczasem Sąd naczelnej Izby lekarskiej wbrew własnej 
chęci i gotowości nie może być uruchomiony. | 


W celu wyjaśnienia ogółowi lekarskiemu przyczyn tej 
przymusowej pozornej bezczynności Prezydjum Sądu N. I. L. 
uważa za swój obowiązek podać do wiadomości Zarządów Izb 
lekarskich i ogółu lekarskiego, co następuje: 

Artykuł 40 Ustawy o ustroju i zakresie działania Izb lekar- 
skich głosi: 

»Zasady, na jakich opierać się będzie organizacja Sądu 
Naczelnej Izby lekarskiej oraz szczegółowy porządek jego po- 
stępowania, określi oddzielny regulamin. Na wniosek Naczelnej 
Izby lekarskiej regulamin ten ustali Minister Zdrowia Publicz- 
nego w oddzielnem rozporządzeniu «. 

Tak więc zasady organizacji i porządek postępowania 
Sądu N. I. 1. nie są dane w ustawie. Ma je stworzyć dopiero 
regulamin. Regulamin ma być przedstawiony przez Naczelną 
Izbę lekarską (jako jej wniosek). Ministrowi Zdrowia, który ma 
go ogłosić w oddzielnem rozporządzeniu. Dopiero wtedy Sąd 
N. I. 1. otrzymuje uprawnienie dla swej organizacji i czynności 
swoich. Do tej chwili nie może zacząć sądzić. 

Naczelna Izba lekarska w osobie jej Zarządu zaraz po 
dokonaniu wyborów na członków Sądu 27. I. 1924 roku, wrę- 
czyła Sądowi pierwszy projekt regulaminu wykończonego. Sąd 
N. I. 1. powierzył to zadanie Prezydjum Sądu, jakie wybrał dn. 
16. IM. 1924 roku. i zaprosiło do współpracy wybitnego 
znawcę prawa sędziego Stanisława Witulińskiego, członka Są..u 
Najwyższego, opracowało, pilnie korzystając z jego uwag i wska- 
zówek, projekt regulaminu, w początku lipca 1924 roku rozesłało 
go wszystkim członkom Sądu N. 1. l., a Sąd N. 1. 1. w pełnym 
składzie na posiedzeniu dnia 14. IX. 1924 roku, po dokonaniu 
poprawek i dopełnień, projekt zatwierdził. 26. 1X. 1924 r. projekt 
został przesłany do Zarządu N. l. 1l, który po przyjęciu go bez 
zmiany, przesłał go dnia 18 X. 1924 r. doł Generalnej Dyrekcji 
Służby Zdrowia Ministerstwa Spraw Wewnętrznych z wnio- 
skiem o ogłoszenie regulaminu tego w oddzielnem rozporządzeniu. 

Przez ten czas Prezydjum S. N. 1. 1. zaznajomiło się ze 
wszystkiemi sprawami, jakie zostały doń skierowane, i czeka 
na dzień, w którym wniosek Naczelnej izby lekarskiej zostanie 
ogłoszony w oddzielnem rozporządzeniu. Czeka dotychczas bez- 
skutecznie, pomimo starań i przypominań, otrzymując od kilku 
miesięcy zapewnienia, niesprawdzające się w następstwie. A tym- 
czasem napływają do Sądu ekscytacje o danie biegu sprawom, 
których niezałatwienie szerzy nieład w Izbach. 

Chcąc uchronić Sąd N. 1. 1. od niesłusznego pomawiania 
go o bezczynność własnowolną, Prezydjum Sądu N. 1. 1. po- 
zwala sobie powyższy stan rzeczy podać do powszechnej wia- 
domości. 

Warszawa, 8. IV. 1925 r. 

W imieniu Prezydjum Sądu N. I. L 
Przewodniczący Sądu N 1. l. Dr. med. Adolf Kozerski. 
Pisarz Sądu N. 1. l. Dr. Wł. Janowski. 


Wiadomości bieżące. 

Kraków. 

Miejskie sanatorjur, gruźliczew Krakowie 
W grudniu 1924 wskutek uchwały Zarządu miasta dokonano 
otwarcia w miejskich Zakładach sanitarnych w Prądniku bia- 
łym sanatorjum dla chorych gruźliczych. — Sanatorjum urzą- 
dzone jest wedle wszelkich wymogów higjeny dla średnio za- 
możnej ludności. Lecznica pomieszczona w trzech pawilonach 
słonecznych, centralnie ogrzanych, oświetlonych elektrycznie, 
zaopatrzonych w wodociąg, rozporządza dwoma werandami 
i ogrodem spacerowym dla chorych, posiada własną pracownię 
chemiczną, Roentgena, lampy kwarcowe oraz szereg nowo- 
czesnych przyrządów i środków leczniczych Zakład gruźliczy 
w Prądniku białym przyjmuje chorych z każdą postacią gruź- 
licy. — Koszt utrzymania chorego (wikt 5 razy dziennie) wraz 
z Opieką lekarską, lekarstwami, naświetlaniami, i wszelkiemi 
innemi zabiegami leczniczemi wynosi około 7 zł. dziennie. 

Lecznica mieści powyżej 100 łóżek, rozmieszczonych w sze- 
Ściu salach wspólnych. — Obecnie jest w leczeniu 64 chorych. 
Do komunikacji z miastem służą samochody sanitarne. 

Szczegółowych informacyj i wyjaśnień udziela kierowni- 
etwo Zakładów w Prądniku białym (tel. 1075) lub miejski Urząd 
Zdrowia (tel. 373). 


Ze świata. 

V. Kongres międzynarodowy Historji Me- 
dycyny odbędzie się dnia 20—25 lipca b. r. w Genewie. Pre- 
zesem Komitetu organizacyjnego jest genewski docent historji 
i fizjologji medycyny dr. Charlet Greene Cumstom. 
Zgłoszenia przyjmuje generalny sekretarjat Kongresu: 20, rue 
Genćral — Dufour, Genéve. Wkładka członkowska uczestnika 
Kongresu wynosi 15 fr. szwaje. Polacy zgłosili dotąd 6 refera- 
tów: W. Bugiel: Les etudiants Polonaisa la Faculte de mé- 
decine de Paris au XIll-me, XIV-me et XV-me sićcles. — Tenże: 
Deux milieux médicaux; le medecin et son malade chez Hippo- 
crate ainsi qne chez Galien et chez Rharćs. — W. Szumow- 
ski: IL'Ecole médicale de Cracovie lers du derniers roi de Po- 
logne. — Tenże. Note sur deux ècrits médicaux de Mathias de 
Miechow. — A. Wrzosek: Robert Remak et la sciense polo- 
naise. Contribution å Phistoire de la módecine en Pologne. — 
Tenże: Jean Emmanuel Gilibert comme organizateur de 
FEcole de médecine 4 Grodno en 1775—1781. (Arch, Historji 
i Filozofji Med. T. ll. zesz. l. r. r. 1925). 
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Prace oryginalne. 
Dr. Marjan GIESZCZYKIEWICZ, prof. U. J., 
b. kier. Oddz. Wyrobu surowie P. Z. H. 


Dr. Józef KOSTRZEWSKI, doc. Uviw Jagiell, 
prym. Oddz. 


Kraków. 


Surowica przeciwczerwonkowa w Pracowni 
a w Klinice. 


A Instytutu Weterynarji i Medycyny Doświadczalnej Uniw. Ja- 
giel. — Państw. Zakład Higjeny, Filja w Krakowie i z Oddz. 
chorób zakaźnych szpitala św. Łazarza w Krakowie. 


„ L Uwagi wstępne. Część pracowniana. (Gieszczykie- 
wł e z). 


Surowicę przeciwczerwonkową stosuje się w celach leczni- 
czych u ludzi niemal tak dawno, jak dawno znane są bakte- 


rje czerwonki. Już ich odkrywca, Shiga (1), wkrótce po 


ich wyosobnieniu sporządzał surowieę przeciwczerwonkową 
i stosował ją na szeroką skalę, a za nim poszli inni i wy- 
mienić możnaby cały długi szereg publikacyj o surowicy 
przeciwczerwonkowej, rozmaitych autorów i z rozmaitych 
krajów. 

„Wśród lekarzy, którzy swoje spostrzeżenia o działaniu 
leczniczem tej surowiey, ogłosili, większość widziała wyniki 
korzystne, nie brak jednakże i sceptyków. Korzystny wpływ 


surowicy widział przedewszystkiem sam Shiga, którego 


pierwsza statystyka podaje Śmiertelność u leczonych surowi- 
cą na 10.8% przy śmiertelności 35.4% u nieleezonych; ko- 
rzystne wyniki mieli Rosenthal (5) w Rosji i lekarze, 
którzy jego surowicę stosowali i spostrzegali spadek Śmier- 
telności do połowy w stosunku do mieleczonych surowicą. 
Vaillard i Dopter (2) we Francji mieli śmiertelność 
1.8% na 512 przypadków spostrzeganych w ciągu kilku lat, 
pomimo, że wielu chorych przedstawiało obraz kliniczny bar- 
- dzo ciężki i zdaniem autorów bez surowicy nie dałoby się ich 
ratować. 


| Niepodobna przytaczać wszystkich prac; chciałbym tylko 
zwrócić uwagę na korzystne wyniki uzyskane w roku 1915 
w wojskowym szpitalu zakaźnym w Łobzowie pod Krakowem 
przez stosowanie surowicy na dużym materjale klinicz- 
nym. Spostrzeżenia te, w których zebraniu i zestawieniu bra- 
łem udział, nie mogły być dotąd ogłoszone w żadnem pol- 
skiem czasopiśmie, dlatego chciałbym je tu pokrótce omówić, 
Śmiertelność ogólna z czerwonki w szpitalu wynosiła 
wtedy 1.960, (6 zgonów na 305 chorych). Na 216 leczonych 
surowicą były trzy przypadki śmierci (1.4%/,), przyczem we 
wszystkich tych trzech przypadkach przyczyną Śmierci były 
powikłania, na które surowica zadziałać nie mogła, mianowi- 
cie w jednym zgorzel płuc, w drugim zapalenie płuc, w trze- 
cim chodziło o mieszane zakażenie czerwonką i durem brzusz. 
nym. W niepowikłanych przypadkach nie było ani jednego 
zejścia śmiertelnego, zatem była to statystyka niezmiernie 
korzystna, Przytem więcej niż w połowie przypadków leczo- 
nych surowicą rozpoznanie opierało się nietylko na objawach 
klinicznych, lecz było stwierdzone także bakterjologicznie, 
Przyczem znów w połowie blisko (47.6"/,) przypadków bakte- 
tjologicznie stwierdzonych znaleziono bakterje typuShiga. Sto- 
Sowano surowicę wiedeńską (Serotherapeut. Institut.) i krakow- 
ską (Zakład prof. B u jwidaj; różnicy między niemi nie zauważono. 
Wstrzykiwano surowicę podskórnie w dawkach 20—40 cm? 
pro dosi, w ciężkich przypadkach dawki te powtarzano wie- 
lokrotnie w ciągu tygodnia, dochodząc czasem do 200 cm? 
u jednego chorego. 
Jedna jest tylko słaba strona tej statystyki, mianowicie 
ta, że na rozkaz władz wyższych musiano stosować surowicę 


w każdym cięższym przypadku, nie można było więe prze- 
ciwstawiać sobie przypadków leczonych i nieleczonych suro- 
wieą, tak, że wniosek, że przyczyną tak niskiej śmiertelności 
była surowica, a nie n. p. łagodny charakter epidemji trzeba 
było oprzeć na zestawieniu statystyki łobzowskiej ze staty- 
styką innych szpitali wojskowych oraz ze statystyką u ludno- 
ści cywilnej, a takie porównanie nie uwzględniało oczywiście 
różnych innych czynników, które tu prócz surowicy działać 
mogły. 

Nie wszyscy jednak autorowie mieli wyniki równie ko- 
rzystne. Jnż Kruse (cyt. według Dopte ra) widział zmniej- 
szenie się śmiertelności pod wpływem surowicy tylko nie- 
znaczne, bo z 11 na 80%, z polskich autorów Piotrowski, 
Rozmarin, Gryglewicz i Szokalski (cyt. według 
Nitscha) (4) mieli również wyniki niezbyt korzystne. Kiedy 
poczęto zestawiać te różne wyniki ze sobą, pierwszym logicz- 
nym wnioskiem, który się nasuwał, było pytanie, czy te różne 
wyniki nie zależą od różnych rodzajów surowie. Może pierwsi 
autorowie mieli dlatego dobre wyniki, że wstrzykiwali dobrą 
surowieę, a inni złe, bo stosowali przetwory bezwartościowe. 

Myśl tę podnosi między innymi Nitsch (4) podająe 
że, gdy stosował równolegle surowicę wiedeńską i krakowską, 
to po jednej z nich widział wspaniałe wyniki, po drugiej zaś 
znacznie gorsze. 

Z tych rozważań wypływał praktyczny wniosek, że na- 
leży wartość surowicy przeciwczerwonkowej oznaczać w jakiś 
jednolity sposób. Przed wojną bowiem kontrola państwowa 
surowie (tam, gdzie istniała) ograniczała swe wymagania od- 
nośnie do surowicy przeciwczerwonkowej jedynie do żądania 
nieszkodliwości tak, jak dziś jeszcze od surowie niektórych, 
jak n. p. przeciwpaciorkowcowej, domagamy się jedynie, żeby 
nie zawierały szkodliwych dla zdrowia składników. 


O ile surowicę przeciwbłoniczą i przeciwiężeową od po- 
czątku niemal wytwarza się wszędzie zasadniczo w ten sam 
sposób, to znaczy konie uodparnia się toksynami t. j. jadami 
przez te bakterje wydzielanemi, a mianuje się je także zasa- 
dniczo w ten sam sposób, to znaczy określa się ich wartość 
przeciwjadową, o tyle przy surowicy przeciwczerwonkowej do 
dziś dnia stosuje się różne sposoby wytwarzania i różne spo 
soby jej mianowania, 


Surowicę przeciwczerwonkową uzyskuje się przez szcze- 
pienie koni bądź przesączami hodowli buljonowych (toksy- 
nami), bądź bakterjami żywemi lub zabitemi, bądź wreszcie 
wyciągami z bakteryj, By zorjentować się co do wartości 
surowicy stosowano najczęściej oznaczanie miana przeciwja- 
dowego i to bądź na królikach (Rosenthal 5) Schot- 
telius (6), bądź na myszkach białych (Kolle i jego 
współpracownicy (7, 8), Dopter (2). Proponowano również 
oznaczanie wartości przeciwzakaźnej surowicy (Kraus 
i Doerr [9]), oznaczanie wartości bakterjolitycznej (Kraus, 
Kruse, Vaillardi Dopter), oznaczanie wartości aglu- 
tynacyjnych (Bujwid 10). 

Rozbieżność metod utrudnia niezmiernie kontrolę pre- 
paratów, bo też Komitet Higjeny Ligi Narodów podjął w ostat- 
nich czasach iniejatywę celem ujednostajnienia międzynaro- 
dowego oznaczania wartości surowie leczniczych i przydzielił 
tematy z tego zakresu rozmaitym instytucjom w różnych 
państwach do opracowania. Sprawa oznaczania miana Suro- 
wie przeciwczerwonkowych została przydzielona Polsce t. j. 
Państwowemu Zakładowi Epidemjoiogicznemu obecnie Państw. 
Zakładowi Higjeny i była opracowywaną zarówno w centrali 
Zakładu w Warszawie przez Hirszfelda, Przesmy- 
ckiego, Seydłównę i Sierakowskiego (11) jak 
w Filji krakowskiej przez Gieszykiewicza i Lipiń- 
skiego (12). Równolegle był ten sam temat opracowywany 
także w innych państwach, a wyniki tych prac zostały przed- 
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stawione na międzynarodowej konferencji w Paryżu w listo- 
padzie 1923 r. 

Rezultaty konferencji dotyczące surowie przeciwczer- 
wonkowych były w krótkości następujące: Wszyscy zgodzili 
się na to, że miarą wartości leczniczej surowicy przeciwczer- 
wonkowej nie może być ani miano zlepne, ani miano bakte- 
rjobójcze, ani zdolność uodpornienia biernego zwierząt, lecz 
jedynie miano przeciwjadcwe, gdyż da się ono stosunkowo 
najdokładniej oznaczyć i ustalić, a ponadto wartość lecznicza 
surowiey zależy najprawdopodobniej od zawartości w niej 
antytoksyn. Dyskutowano sprawę techniki oznaczenia miana 
przeciwjadowego, więc zastanawiano się nad sprawą sporzą- 
dzania toksyn wzorcowych (standardowych), czy używać 
przesączów hodowli buljonowych, czy wyciągów z bakterji, 
nad kwestją pożywek, a przedewszystkiem dyskutowaną była 
kwestja zwierzęcia nadającego się do tego rodzaju oznaczań, 
przyczem zastanawiano się czy badać surowice na królikach 
czy na myszkach białych. 

Sprawę niezmiernie ważną, mianowicie czy to, co stwier- 
" dzimy na myszce, czy na króliku, da się przenieść bez za- 
strzeżeń na człowieka, prawie pominięto, Większość] uczestni- 
ków konferencji uznała a priori sprawę korzystnego działa- 
nia surowie czerwonkowych na przebieg czerwonki za za- 
łatwioną i nie silła się na poparcie jej Świeżemi dowodami. 
Jedynie Shiga (18) przytoczył tabele statystyczne dość 
ogólnikowo zestawione. Podnoszono natomiast konieczność 
spostrzegań klinicznych w przypadkach seroterapji czerwonki 
wywoływanej przez szczepy fermentujące mannit. 


Badania zależności wartości leczniczej surowicy od jej 
miana antytoksycznego nikt się nie podjął, a przecież jest to 
rzecz zasadniczej wagi. Już z góry można było przypuścić, 
że zależność ta zbyt ścisła nie będzie. O ile prawo stosun- 
ków stałych i wielokrotnych z niewielkiemi zastrzeżeniami da 
„się zastosować do surowicy przeciwbłoniczej i przeciwtężcó- 
wej, o tyle nie stosuje się ono tak ściśle do surowicy prze- 
ciwczerwonkowej. Jeżeli pewna ilość n. p. 2 mg. surowicy 
wystarcza do zobojęśnienia 5 d. l. (najmniejszych dawek 
śmiertelnych) jadu czerwonkowego, to należałoby się w myśl 
wyżej wspomnianego prawa spodziewać, że do zobojętnienia 
50 d. l wystarczy 20 mg. surowicy, tymczasem eksperyment 
wykazuje, że tak nie jest, lecz że do zobojętnienia 50 d. 1. 
potrzeba znacznie więcej, niż 20 mg. surowicy. I dlatego, 
o ile przy mianowaniu surowiey przeciwbłoniczej, dawka 
toksyny używanej do mianowania (L--) wynosi około 100 
d. lL, przy surowicy przeciwtężcowej idzie w tysiące d. l., to 
przy mianowaniu surowicy przeciwczerwonkowej operujemy 
dawką zwykle 5 d. |. najwyżej 10 d. 1, przy większych daw- 
kach jadu otrzymujemy już wyniki niestałe, a któż wie, ile 
tej toksyny bakierje w ustroju ludzkim wytwarzają. Jeżeli 
wstrzykniemy surowicę przeciwczerwonkową nie razem z ja- 


dem, lecz najpierw jad, a zaraz potem (po 90 sek.) surowicę, 
to okaże się (Doerr 14), że do zobojętnienia nie wystarczy 
dawka surowicy nawet 1000 razy większa, od tej, która zmie- 
szana im vitro wystarczała do zobojętnienia tej samej dawki 
jadu. 

Zresztą zadaniem surowiec jest leczenie ludzi chorych, osta- 
tnią instancją w ocenie wartości surowiec powinien być zatem 
klinicysta. Podjęliśmy się więc próby wykazania równoległości 
między mianem przeciwjadowem i innemi własnościami su- 
rowie dającemi się określić w pracowni, a jej działaniem 
leczniczem. Plan pracy był następujący: Jeden z nas jako 
kierownik zakładu wyrobu surowiec wybrał kilka surowie 
i oznaczywszy je literami porządkowemi alfabetu względnie 
cyframi przesłał je drugiemu, który jako prymarjusz od- 
działu zakaźnego stosował je u chorych, Dla uniknięcia wszel- 
kiej sugestji klinicysta stosując surowice nie wiedział nie 
o nich, dopiero po zamknięciu cyklu obserwacyj schodziliśmy 
się razem i ja podawałem kol. Kostrzewskiemu szcze- 
góły dotyczące surowiec, a on mnie swoje spostrzeżenia na 
chorych. 


W r. 1928 użyto 6 surowie. Własności ich ilustruje 
poniższa tablica, Jej rubryka pierwsza oznacza sygnaturę, 
druga rodzaj surowicy. Widzimy zatem, że obok 5 surowie 
przeciwczerwońkowych użyto także surowicy przeciwtężcowej 
jako kontroli (zamiast normalnej) Trzecia rubryka: oznacza 
sposób uodparniania, przyczem B oznacza, że koń otrzymy- 
wał injekcje bakterji czerwonkowych, T — przesączów buljo- 
nowych (toksyn) B -|- T był szezepiony naprzemian bakte 
rjami i toksynami, W. B. zastrzykiwano mu wyciągi z ba- 
kterji (bądź wodne, bądź w roztworze fizjologicznym) dalsza 
rubryka wskazuje datę upustu krwi. Następna rubryka (miano 
przeciwjadowe) wskazuje ilość surowicy w emë wystarczającą 
do zobojętnienia 5 najmniejszych dawek śmiertelnych toksyny 
czerwonkowej typu Shiga. Mianowanie przeprowadzano w ten 
sposób, że różne dawki surowicy mieszano z tą samą ilością 
jadu czerwonkowego, mieszaniny wstawiano do cieplarki na 
pół godziny, potem zastrzykiwano zwierzętom. Litera M lub K 
przy mianie wskazuje, czy mianowanie przeprowadzano na 
myszce, czy na króliku. Miano zlepne wskazuje w jakiem 
rozcieńczeniu surowica wykazywała dodatni odczyn agłuty- 
nacyjny z zawiesiną bakterji typu Shiga. Dalej idzie data 
mianowania. Rubryka K. P. oznacza kontrolę państwową, 
znak: -|- surowica została uznaną przez Państwowy Zakład 
Badania Surowiec w Warszawie, znak: — surowica nie zo- 
stała uznaną przez P. Z. B. S. lub też (surowica D) nie była. 
przez ten zakład badana. Ostatnia rubryka podaje datę kon- 
troli państwowej. 

Wszystkie surowice czerwonkowe były skierowane prze- 


| ciwko bacł. dysent. typu Shiga, przyczem konie, które do- 


starczyły surowie F. G. i H. były uodparniane wyłącznie 


TABLICA 1». 


Znak | Rodzaj surowicy | Uodp. upust Te „ek SSA | ak K. P. | Data K. P. 
(©) Czerwonk. B+ T | 22. X1. 1922. | 0.00025 M AE 80. 1. 1928. "a | 25. IV. 1928. 
D Tężcowa k Mo = s. kis 

E ||. zy M B b T "I A AE m K A Il. 1928. — 29. V. 1923. 
F » B 6. Vll. 1922. j 0.00003125 M 1: 1000 | 80. 1. 1928. -+ 25. 1V. 1923. 
G » W B 1. V1. 1922. 0.002 K i 1 : 10.000 » -- 22. V. 1923. 

= 
H 74 » Tr | 27. MI. 1922. 0.001 K 1: 200 sierpień 1922, | -+ 28. VII. 1922. 
1) W oznaczaniu miana surowic korzystałem z współpracy kol. Lipińskiego, z którym opracowywałem ten temat 


dla Ligi Narodów. 
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bakterjami względnie jadami bakterji typu Shiga, zaś su- 
rowice C. i E. były wieloważne, to znaczy, konie obok ba- 
kterji typu Shiga otrzymywały zastrzykiwania także þa- 
kteryj czerwonkowych atoksycznych, więc Flexner, Y it. p. 
Każda surowiea pochodziła od jednego tyłko konia, surowica 
G. od muła, Jak widzimy były tam surowice otrzymane róż- 
nemi metodami. Były surowice koni uodparnianych przesą- 
czami buljonowemi, bakterjami, wyciągami bakteryjnemi. 

„Jak z tablicy tej, jak również z licznych spostrzeżeń 
moich wynika, podawanie przesączów buljonowych nie jest 
koniecznym warunkiem powstawania antytoksyn we krwi ko- 
nia i błędnem jest spotykane czasem w piśmienniętwie mnie- 
manie, jakoby surowice koni szczepionych toksynami (prze- 
sączami buljonowemi) były antytoksyczne, a koni szczepio- 
nych bakterjami antibakteryjne, gdyż w naszym przypadku 
najwyższe miano antitoksyczne (0.00003125 em3 — 1/32.000 
em* miała surowica konia uodparnianego wyłącznie bakte- 
rjami (hodowlami agarowemi zawieszonemi w rozczynie fizjo- 
logicznym) początkowo zabitemi później żywemi. Obok suro- 
wie o wysokiem mianie przeciwjadowem (surowica F. wyka- 
zywała zawartość antitoksyn 82 razy wyższą, niż minimum 
wymagane przez kontrolę państwową w Niemczech) były su- 
rowice o mianie niższem, aż do surowicy E, która została 
przez kontrolę państwową (P. Z. Bad. Sur. w Warszawie) 
odrzuconą jako zawierająca za mało antitoksyn, była wresz- 
cie surowica przeciwtężcowa, zatem w odniesieniu do czer- 
wonki nieswoista. Surawice leżały w zakładzie wytwórczym 
przeważnie przeszło rok, mianowane były z wyjątkiem jednej 
w tym samym roku, w którym je stosowano u chorych, 
kontroli państwowej były poddane przeciętnie na 3 miesiące 
przed stosowaniem u chorych. 


II. Leczenie surowicą chorych na czerwonkę w r. 1923 | 


(Kostrzewski). 
` W czasie od ostatnich dni czerwca, do pierwszych dni 
października 1923 r. leczono 57 chorych na czerwonkę. O roz- 
poznaniu choroby rozstrzygały objawy kliniczne, więc ilość 
a przedewszystkiem jakość wypróżnień, więc więcej niż dwa 
stolce na dobę, zawierające Śluz, krew, ropę, względnie jeden 
z tych trzech składników. Nie opierano rozpoznania czerwonki 
na wyniku badań bakterjologicznych i serologicznych, bo jak 
wiadomo, dodatnie wyniki otrzymuje się często w niewielkim 
odsetku, mimo, że ani klinicznie, ani epidemjologicznie czer- 
wonka nie ulega wątpliwości. Ale dla określenia jakości szeze- 
pu czerwonkowego — rzecz pierwszorzędnej wagi w leczeniu 
surowicą — przeprowadzono :: naszych chorych, z wyjątkiem 
sześciu (10.52%,), u których rozbiorów nie wykonano, nastę- 
pujące badania: U 46 chorych badano bakterjologicznie sto- 
lec i u 9 z nich, czyli w 19.56% wyhodowano bacł. dysen- 
teriae typu Shiga. U 43 chorych badano krew na własno- 
ści aglutynacyjne i u 4 (9.8%) stwierdzono aglutyniny na 
bact. dysent. Shiga (miano 1/100, aglutynacja gruboziar- 
nista). Wreszcie u 36 chorych szczepiono krew ma pożywki 
i z krwi dwu chorych (5.55%) wyhodowano bact. dysenł. 
również typu Shiga. Jakkolwiek otrzymano wy niki dodatnie 
tylko z b. dysenł. Shiga, to jednak badania bakterjolo- 
giczne i serologiczne prowadzono zawsze nietylko w kierunku 
typu Shiga, lecz także typów Flexnera i Y. 
Z przytoczonych szczegółów dotyczących ilości i jakości 
przeprowadzonych badań, domyśleć się łatwo, że obok cho- 
rych, u których wykonano wszystkie 3 rodzaje badań, byli także 
chorzy u których wykonano nie 5, ale 2 względnie tylko jeden 
z wyliczonych sposobów rozbiorów. Co się zaś tyczy dodat- 
nich wyników, to nie było ani jednego chorego, u któregoby 
wszystkie 3 rodzaje badań wypadły dodatnio, było natomiast 
trzech chorych, u których wyhodowano bakterje czerwonkowe 
ze stolea, a we krwi stwierdzono aglutyniny, zresztą zaś 
otrzymano dodatni wynik tylko jednego badania n. p. do- 
datnią hodowlę z krwi, podczas gdy inne badania, więc 
w danym przypadku bakterjologiczne badanie kału, a serolo- 
giczne (surowicy) krwi wypadły ujemnie. W ten sposób do- 
datni wynik wszystkich trzech rodzaji rozbiorów przypada 
na 12 chorych, co stanowi 21,05% ogólnej ilości leczonych. 
Dziewiętnastu z pośród 59 chorych, ieczono surowicą. 
Stosowano 6 surowiec, które, jak z tablicy 1. wynika, różniły 
się jedna od drugiej pod względem jakości i ilości przeciw- 


| na wygojeniu. 


“ze ją stosowano w późnym 


ciał, powinny były zatem w myśl prawideł swoistości przed- 
stawiać różne własności lecznicze. O tych ściśle swoistych, 
bo od jakości i ilości przeciwciał zależnych własnościach leczni- 
czych miały przekonać wyniki uzyskane na chorych. Suro- 
wiee uprzednio wymiareczkowane przez Gieszczykiewi- 
cza w pracowni miały przejść obecnie tę samą próbę w kli- 
nice. Aby przytem (przy łóżku chorego) postępować bez- 
stronnie, stosowałem je nie znając własności, jakie przedsta- 
wiały in vitro i w doświadczeniach na zwierzętach, a dowie- 
działem się o nich dopiero po ukończeniu spostrzeżeń kli- 
nicznych. U chorych naszych stosowano surowice dożylnie. 
Wyjątek stanowią dwaj chorzy — u których wstrzyknięto 
surowicę śŚródmięśniowo, bo jej się dożylnie wstrzyknąć nie 
udało. Chorzy otrzymywali surowicę jednorazowo. Dawka 
u dorosłych wynosiła do 100 em*, u dzieci 25—50 cm’. 
Lecznicze działanie surowicy oceniano według długości trwa- 
nia czerwonki, długość zaś trwania czerwonki określano we- 
dług ilości i jakości stoleów. Okres zdrowienia liczono od 
dnia, w którym na dobę było nie więcej, jak 2 wypróżnienia 
choćby papkowate, ale bez śluzu, krwi i ropy przy oglądaniu 
stolca gołem okiem. Surowice wstrzykiwano dożylnie w tym 
celu, aby przeciwciała mogły się jak najszybciej rozejść po 
ustroju. Skutek leczniczy mierzono wyłącznie zachowaniem 
się wypróżnień dlatego, bo w ten sposób posługiwano się 
objawem najlepiej cechującym czerwonkę i objawem ściśle 
przedmiotowym. Po tych wstępnych uwagach podajemy szcze: 
góły dotyczące spostrzeżeń poczynionych u chorych (patrz 
tabliea II.). 


Dla ścisłości dodaję, że u M. Pt. czerwonka była in 
individuo cum infiltratione apic. utriusque. W Sz. był 
pięć tygodni przed wystąpieniem czerwonki operowany z po- 
wodu osteomyelitis acuta femoris. Po wyleczeniu czerwonki 
przewieziono go z powrotem na oddział chirurgiczny z raną 
U. P. G. stwierdzało się obok czerwonki infil- 
tratio apicum. Zresztą u innych chorych obok czerwonki nie 
bylo żadnych innych schorzeń. 


Z opisu własaości surowie widać, że pięć z nich t. zn. 
wszystkie z wyjątkiem surowicy »D« nastawione były na 
baci. dysent. Shiga (dwie z nich prócz tego także i na 
inne typy). Z badań bakterjologicznych i serologicznych zno- 
wu wynika, że w przypadkach czerwonki szło o bact. Shiga. 
Tych 5 zatem surowie w użyciu u naszych chorych miało 
znaczenie surowie swoistych. Na podstawie spostrzeżeń Ze- 
branych u tych chorych nie chcę jednak wyrokować o wła- 
snościach leczniczych każdej surowicy Z osobna, a to z po- 
wodu zbyt skąpej ilości przypadków. Zagadnienie więc, jaki 
zachodzi związek między własnościami surowicy im vitro 
i w doświadczeniach na zwierzętach z jednej, a między war- 
tością jej w zastosowaniu u chorych z drugiej strony, pozo- 
staje bez odpowiedzi. Można natomiast zebrać tych 19 cho- 
rych leczonych 6 surowicami w jednę, a chorych, u których 
surowiec nie stosowano w drugą grupę i porównać jak czer- 
wonkę przechodzili pierwsi, a jak drudzy. Tych drugich było 
2 razy więcej niż pierwszych. 


Między leczonymi, u których surowiec nie stosowano, był 
jeden, u którego nie wiadomo z powodu braku wywiadów, 
jak długo czerwonka trwała. Tego chorego nie uwzględniano 
przy obliczaniu długości trwania choroby. Co do badań ba- 
kterjologiezno-serologicznych u chorych, u których obliczono 
długość trwania czerwonki, podaję, że otrzymano wyniki do- 
datnie w dwu przypadkach, a mianowicie u jednego chorego 
wyhodowano baci. dysent. Shiga ze stolca, v drugiego 
zaś z krwi, własności aglutynacyjnych nie stwierdzono u ża- 
dnego chorego. U omawianych chorych obok czerwonki nie 
stwierdzono żadnych innych schorzeń. 


Zarówno w pierwszej, jak w drugiej grupie zmarło po 
trzech chorych. Że surowica nie miała wpływu leczniczego 
w przypadkach zakończonych Śmiercią, tłómaczymy to tem, 
okresie choroby, a ogólne jest 
zdanie, że surowica tem pewniej działa, im wcześniej się ją 
stosuje Wiek zmarłych, leczonych surowicą wynosił 22, 48 
i 50 lat, zaś zmarłych, u których surowicy nie stosowano: 
3, 66 i 84 lat. Wzmiankę tę o wieku dodaję, dlatego, ponie- 
waż wiadomo, jaki wpływ wiek chorych wywiera na zejście 
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wonki u chorych leczonych surowicą wynosi 
22'56 dni, zaś u chorych, u których suro- 
wiey nie stosowano 17.50 dni. 

Porównanie długości trwania czerwonki 
u leczonych surowicą i surowicą nieleczo- 
nych nie Świadczy korzystnie o wartości 
leczniczej naszych surowic. Nie wpływa w ni- 
czem na to ujemne zdanie co do skuteczno: 
ści surowic swoistych ta okoliczność, że w ze- 
stawianiu nie wyłączono chorych leczonych 
surowicą »D«, a więc nieswoistą w odniesie- 
niu do zarazka czerwonki, Nie wpływa zaś 
dlatego, ko tak się złożyło, że osoby, któ- 
rym wstrzykiwano surowieę »D« chorowały 
najkrócej. 

Ale odnośnie do surowic swoistych moż- 
naby zauważyć, czy może dlatego w użyciu 
u chorych okazały się bezskuteczne, że acz- 
kolwiek zawierały swoiste przeciwciała, to 
jednak w zbyt skąpej ilości, aby te przeciw- 
ciała mogły w dostatecznym stcpniu zadzia- 
łać na czynnik etjologiczny ? Jednakże, jak 
wynika z miareczkowania użytych surowie 
w pracowni, były między niemi takie, które 
zawierały znaczną ilość antitoksyn, o wiele 
większą od minimum wymaganego we wszyst- 
kich państwach, gdzie się surowice czerwon- 
kowe miareczkuje. Surowice te były mia- 
reczkowane nietylko w zakładzie wytwór- 
czym, lecz także w Państwowym Zakładzie 
badania surowie w Warszawie. Były także 
surowice o wysokiem mianie aglutynacyj- 
nem. A zatem zarzut co do zbyt małej za- 
wartości przeciwciał musi odpaść. A już za- 
rzut eo do ilości stosowanej surowicy nie 
wchodzi w rachubę, tembardziej, że surowicę 
wprowadzano dożylnie w większości przy- 
padków w ilości 100 cm, A może to tylko 
pozór, że surowice nie działały? Byłoby tak, 
gdyby te przypadki, w których stosowano 
surowice były istotnie cięższe, niż te, u któ- 
rych surowicy nie używano. 

Wstrzykiwano bowiem surowice u osób, 
które robiły gorsze wrażenie, niż inne. Ale 
nieraz czerwonka zapowiada się groźnie, 
a mimo to przebiega łagodnie, trwa krótko 
i kończy się pomyślnie bez względu na spo- 
sób leczenia. Czerwonka zaś w roku 1923 
miała wogóle przebieg bardzo łagodny. 

Chociaż surowice u naszych chorych 
nie skracały czasu trwania czerwonki, to 
jednak trzeba przyznać, że w większości 
przypadków w 24 do 48 godzin po wstrzy- 
knięciu surowicy stan ogólny, a zwłaszezą 
stan podmiotowy chorych ulegał znacznej 
poprawie. Spostrzeżenie to przywodzi na 
myśl zdanie Jochmanna o leczniczej 
wartości surowicy swoistej u chorych na 
różę, A mianowicie Jochmann (15) wy- 
raża się nader wstrzemięźliwie o wpływie 
surowicy swoistej na zmiany miejscowe 
u chorych na różę, natomiast podnosi ko- 
rzystne działanie surowicy na stan ogólny. 
Jochmann tłómaczy fakt ten tem, że 
z powodu słabego ukrwienia skóry, przeciw- 
ciała nie mogą działać miejscowo, zoboję- 
tniają natomiast toksyny we krwiobiegu. 
W ten sposób jednak nie można usprawie- 


w przypadkach ostrych chorób zakaźnych. Nie uwzględniam | dliwić braku działania swoistego surowicy na zmiany miej- 
więc odsetku śmiertelności u jednych, i u drugich chorych, | seowe u chorych czerwonkowych. 

obliczam natomiast przeciętną długość trwania czerwonki Tak więe na podstawie przytoczonych spostrzeżeń nie 
u tych, eo wyzdrowieli w grupie pierwszej i drugiej według | mogę się dopatrzeć swoistego działania surowicy przeciw- 
tej samej skali, t. zn. zachowania się jakości i ilości wypróż- | czerwonkowej na przebieg tej sprawy chorobowej: Przyznać 
nień. Przekonujemy się, że przeciętna długość trwania czer- | musimy wprawdzie, że ilość spostrzeżeń jest niewielka, jednakże 
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w r. 1928 większej epidemji czerwonki nie było. Nasz pier- 
wotny plan rozciągał badania na szereg lat, jednakże zwinięcie 
Państwowego Zakładu wyrobu surowie w Krakowie uniemożli- 
wilo nam dalsze prowadzenie pracy i zmusza nas do opubli- 
kowania dotychezasowych wyników bez względu na ich liczbę, 
która się tylko nieznacznie powiększyła w r. 1924, o czem 
doniesiemy Później. 
Piśmiennictwo. 

ż 1) Shiga. Deutsche med. Woch. 1901. Nr. 43—45. — 2) 
Dopter. Les Dysenteries Paris 1909 Doin. str. 126—152. — 8) 
Sch arf, Sokołowska i Gieszczykiewiez. Med. Klinik 
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Dusznica bolesna, jako główny zespół objawowy 
w nietypowych i skrytych postaciach kamicy 
żółciowej. 

Promieniowanie bólu, odczuwanie go na dalekiej prze- 
strzeni po za właściwą podstawą anatomiczną należy do zja- 
wisk pospolitych w cierpieniach narządów wewnętrznych. Na 
podobieństwo fal, zataczających na powierzchni wody coraz 
szersze kręgi, rozchodzi się ból ze swego głównego ośrodka 
i szerzy w rozmaitych kierunkach. Mimo że sposób i zakres 
promieniowania bólu ulegają dość znacznym wahaniom oso- 
bniczym, jednakże dzięki szezególnemu mechanizmowi psy- 
chofizjologicznemu, którego istota jest dotąd przedmiotem 
dociekań i sporów, we wzujemnem terytorjalnem ustosunko- 
waniu bólów pierwotnych i promieniujących, wtórnych daje 
się stwierdzić pewna prawidłowość. Tak n. p. w napadzie 
duszniey bolesnej chory odczuwa ból w ręce lewej bez po- 
równania częściej, niż w prawej; w napadzie kamicy żółcio- 
wej ból szerzy się poprzez klatkę piersiową w kierunku ło- 
patki lub barku, rządziej na dół w stronę podbrzusza; w ka- 
micy nerkowej rzecz się ma odwrotnie. W ten sposób po- 
wstają charakterystyczne zespoły bólowe, które dzięki zacho- 
waniu ścisłej łączności między pierwotnym ośrodkiem bólu 
a ośrodkami wtórnemi mają nieraz rozstrzygające w rozpo- 
znawaniu znaczenie. 

Ale jeżeli przyjmiemy za ogólną zasadę, że promienio- 
wanie bólu u większości ludzi ma mniej więcej określony 
i stały kierunek, to jednak nie da się zaprzeczyć, że w po- 
szczególnych przypadkach przybiera ono dosyć fantastyczną 
postać, czasami zatraca nawet swe zasadnicze cechy. Z d a- 
rza się bowiem, że schorzenie pewnego na- 
rządu nie wywołuje żadnego bólu miejsco- 
wego albo też powoduje wrażenia niewyraźne, mgliste, 
a tymczasem cierpienie przerzuca się gdzieindziej i całą siłą 
uderza w inną odłegłą okolicę ciała, w narząd zupełnie zdrowy. 
Nić, łącząca zwykle główny ośrodek cierpienia z ośrodkami 
wtórnemi, rwie się całkowicie, wskutek czego daleki ból pro- 
mieniowany sprawia wrażenie samoistnego i niezależnego. 
W rzeczywistości jest on objawem wtórnym zastępczy m, 
jest poniekąd równoważnikiem pierwotnego słabo zaznaczo- 
nego lub nieobecnego odczynu. Tak więc w sferze odczuwa- 
nia bólu spostrzegamy nieraz objawy analogiczne ze zjawiskami 
zastępczemi lub równoważnikami, opisywanemi oddawna w in- 
nych dziedzinach patologji (n. p. w miesiączce, padaczce 
it. p.). Zważywszy, że upostaciowanie bólu zastępczego może 
doskonale naśladować samoistne cierpienie pewnego narządu, 
że czasami towarzyszą mu pewne objawy przedmiotowe, fi- 


zyczne, zrozumiemy łatwo, jak trudną w tych razach staje 
się orjentacja lekarza i Ścisłe rozpoznanie choroby. W Anglji 
podczas ostatniej epidemji hiszpanki, z powodu gwałtownego 
bólu i wzdęcia brzucha w pierwszym dniu choroby, opero- 
wano w niektórych przypadkach wyrostki robaczkowe zupeł- 
nie zdrowe, a tymczasem ból brzucha był tylko objawem 
rozwijającego się skrycie ciężkiego lub bezaadziejnego zapa- 
lenia płuc. Na tem tle opisywano również objawy, przypomi- 
nające do złudzenia zapałenie otrzewnej i inne groźne po- 
wikłania brzuszne, które na drugi — trzeci dzień mijały bez 
śladu. Z drugiej strony wiadomo, że w niektórych postaciach 
przewlekłego zapalenia wyrostka robaczkowego bóle i inne 
dolegliwości mogą być odczuwane wyłącznie w żołądku. Głó- 
wnym, a czasami jedynym objawem kolki nerkowej i scho- 
rzenia miedniczek nerkowych może być bardzo silny ból ją- 
der. W początkowych okresach gruźlicy stawu biodrowego 
ból odczuwa się przeważnie w kolanie. Odszukanie chorego 
zęba może sprawić dentyście znaczną trudność, ponieważ 
chory skarży się na bóle w całej twarzy i głowie. 

Nie będę mnożył przykładów, albowiem każdy lekarz 
łatwo je odnajdzie we własnej praktyce. Sądzę że charakte- 
ryzują one dostatecznie pojęcie bólów zastępczych i dowo- 
dzą, jak ważnem powinno być ich znaczenie w sympiomato - 
logji i rozpoznawaniu chorób. Wychodząc z tego założenia, 
pozwolę sobie zwrócić uwagę na nieprawidłowe umiejscowie- 
nie bólu, spostrzegane czasami w schorzeniach pęcherzyka 
żółciowego na tle kamicy. Jak przekonałem się osobiście, 
zamiast charakterystycznego bólu w pra- 
wem podżebrzu wystąpić może typowy napad 
duszniecy bolesnej. Cały obraz choroby sprawia od- 
ruchowo wrażenie samoistnego cierpienia serca, co oczywi- 
ście wiedzie do ważnych błędów rozpoznawczych, rokowni- 
czych i leczniczych. Opis 2-ch przypadków, spostrzeganych 
przezemnie w ostatnich kilku latach, przytaczam w krótkości. 


Przypadek I. (Spostrzegany wspólnie z kol. Stawnickim)' 
N. N. lekarz, obecnie 1.59. Ojciec umarł w 58 r. życia wskutek cho- 
roby serca, matka w 62 r. na nowotwór złośliwy. W młodym wieku 
chorował na polipy nosa, od tego czasu skłonny do nieżytów 
tchawicy i oskrzeli, pozatem zawsze zdrowy. Nadużycia w trun- 
kach nie było. Palił bardzo dnżo. W r. 1919 nagle wśród nocy 
dostał gwałtownego bólu w klatce piersiowej, który z większemi 
i mniejszemi nasileniami trwał kilka godzin zrzędu. Ból umiej- 
scawiał się za mostkiem, promieniował w szyję i wzdłuż wewnę- 
trznej powierzchni obu rąk dochodził do palców. Największe 
cierpienie sprawiało choremu niezwykle przykre uczucie Ściskania 
szyi oraz b. silny ból za rękojeścią mostka i w palcach. Twarz 
blada, spocona, oczy zapadnięte i zmienione rysy mówiły o wie.- 
kiem cierpieniu chorego. Pewną ulgę sprawiało zginanie i po- 
chylanie tułowia naprzód w postawie siedzącej, prawie nieru- 
chomej. Uczucia lęku śmierci nie było. 
Badanieprzedmiotowe (po uspokojeniu się bólu) 
stwierdziło : budowa prawidłowa, odżywienie dobre, skóra wil- 
gotna od potu. Ciepłota 37.8. Tętno 66, prawidłowo napięte, nie 
miarowe z częstemi przerwami z powodu skurczów dodatko- 
wych serca (extrasystole). Ciśnienie krwi pod palcem nie zwięk- 
szone. W płucach oddech pęcherzykowy osłabiony, poniżej ło- 
patek z obu stron nieco rzężeń wilgotnych (rozedma). Stłumie- 
nie serca przykryte płucem, tony ciche, prawidłowe. Drugi ton 
nad tętnica główną trochę mocniejszy. Brzuch nieco wzdęty, na 
ucisk nie wrażliwy. Z powodu grubości powłok i wzdęcia ba- 
danie narządów wewnętrznych utrudnione. W kaźdym razie nie 
stwierdzono ani powiększenia wątroby, ani jej bolesności. Mocz 
prawidłowy, bez białka i cukru. Chory skarży się na odbijanie 
i uczucie pełności w górnej części brzucha ; z tego powodu prosi 
o przepisanie Środka czyszeczącego. Na podstawie całego zespołu 
objawów rozpoznano dusznicę bolesną na tle przypuszczalnego 
schorzenia tętnie wieńcowych lub tętnicy głównej i zastosowano 
jod, nitroglicerynę i diuretynę. Wyniki leczenia były niepomy- 
Ślne. Następnej nocy wystąpił nowy napad bólu, a później po- 
wtarzały się one dość często w różnych odstępach czasu, jak- 
kolwiek chory prawie nie opuszczał łóżka. Rzecz charaktery- 
styczna, że napady te występowały przeważnie między godz. 
815 w mocy trwały różnie, po 3—4 godz., kończyły się zawsze 
obfitemi potami. Nitrogliceryna i azotyny nie wywierały żad- 
nego działania. W przerwach między napadami chory nie od- 
czuwał żadnych dolegliwości w sercu, ale skarżył się czasami 
na uczucie pełności w brzuchu i brak zupełny łaknienia. Cie- 
płoty nie mierzono systematycznie, jednakże kilkakrotnie stwier- 
dzono stan podgorączkowy (37.2—837.80). Uważam za konieczne 
podkreślić, jako szczegół ważny, że przez cały czas nie dozna- 
wał chory żadnego bólu w okclicy wątroby. 
Po upływie 2 tygodni wskutek długotrwałego i kardzo 
silnego napadu stenokardycznego z bólem umiejscowionym za 
mostkiem, w szyi i palca ii skierowano chorego do Warszawy 
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w celu dokładnego zbadania roentgenologicznego. Prześwietla- 
nie nie wykryło żadnych zmian w sercu i tętnicy głównej, na- 
tomiast stwierdzono (Ś. p. Dr. Zieliński i Dr. Sławiński) znaczne 
powiększenie i bolesność pęcherzyka żółciowego, który sięgał 
prawie do pępka (cholecystitis exsudativa). Zastosowano na 
brzuch okłady gorące, wewnętrznie sól karisbadzką. Chory nie 
miał więcej ani jednego napadu i wrócił do Częstochowy w sta- 
nie znacznej poprawy. Sprawa w pęcherzyku powoli wygasła 
całkowici: i chory szybko zaczął powracać do zdrowia. Zanie- 
chał zupełnie palenia tytoniu i wybitnie utył. 

Ou czasu tej choroby minęły zgórą 4 lata i chory czuje 
się obecnie najzupełniej zdrowym. Ani ciężka praca zawodowa, 
ani długie i męczące spacery nie wywołują jakichkolwiek zabu- 
rzeń czynnościowych serca. 

Niewątpliwie punktem wyjścia całego cierpienia była 
w tym przypadku kamica żółciowa, która do ostatka prze- 
biegała poniekąd skrycie. W ciągu całej choroby nie było 
ani razu charakterystycznego bólu wątrobewego, a uczucie 
pełności w brzuchu i stan podgorączkowy, które mogły isto- 
tnie nasuwać myśl o zapaleniu pęcherzyka żółciowego, ginęły 
wśród grozy ciężkich napadów sercowych i nie zwróciły na 
siebie należytej uwagi. Nie sądzę, żebyśmy mieli do czynie- 
nia z przypadkowem współistnieniem dwóch spraw chorobo- 
wych, niezależnych od siebie. Ujemny wynik badania roeut- 
genologicznego, zupełny brak objawów podmiotowych ze 
strony serca przed i po chorobie, doskonała sprawność serca 
w czasie obecnym, wystąpienie po raz pierwszy w życiu całej 
serji napadów w porze nocnej i bezwzględna ich niezależ- 
ność od ruchu pozwalają z wielkiem prawdopodobieństwem 
wyłączyć przypuszczenie schorzenia naczyń wieńcowych lub 
tętnicy głównej. Musimy jeszcze rozważyć możliwy wpływ 
zatrucia nikotyną, które gra tak wielką rolę w powstawaniu 
różnych zaburzeń czynnościowych serca. 

Podług Biegańskiego (1) i Pawińskiego (2) 
w przypadkach zatrucia nikotyną dusznica bolesna występuje 
przez czas dłuższy w postaci napadów nerwowych ; które 
w zupełności ustają, jeżeli nadużycie w paleniu zostaje przer- 
wane. Jeżeli jednak nadużycie trwa bardzo długo, jeżeli chory 
zbliża się wiekiem do 40 lat, to bardzo często z postaci ner- 
wowej rozwija się dusznica bolesna prawdziwa. Wtedy przerwa 
w paleniu nie wywiera żadnego wpływu na napady steno- 
kardyczne, i wcześniej lub póżniej rozwijają się wszystkie 
następstwa stwardnienia tętnic wieńcowych serca. Napady, 
spostrzegane w początkowych okresach zatrucia, określa P a- 
wiński mianem dusznicy bolesnej rzekomej, »inaczej spa- 
stycznej« i zwraca uwagę na towarzyszące im »zaburzenia 
w innerwacji serca i naczyń, jak przestanki, zwolnienie, rza- 
dziej przyśpieszenie, niemiarowość tętna «. 

Jeżeli poglądy Biegańskiego i Pawińskiego 
malują wiernie obraz przewlekłego zatrucia nikotyną, odrazu 
narzuca się wniosek, że w naszym przypadku nie grało ono 
poważniejszej roli. Chory palił namiętnie zgórą lat 30 i nie 
miał nigdy żadnych oznak zatrucia. Serja ciężkich napadów 
stenokardycznych zjawiła się nagle bez żadnych zwiastunów 
i ustąpiła raptownie i bezpowrotnie, jak po jakiemś cudo- 
twórczem zaklęciu. Zatrucie nikotyną mogło co najwyżej, 
przygotować odpowiednie podłoże i w układzie nerwowym 
i tętniczym serca stworzyć warunki, sprzyjające dusznicy bo- 
lesnej. = 

Przypadek II. Spostrzegany przezemnie już po przejściu 
pierwszego okresu choroby. S. R., obecnie lat 50, kupiec. Matka 


chorowała długo na kamicę żółciową. W dzieciństwie yzolgniey 


zdrowy, chorób zakaźnych nie przechodził, kiłę wyłącza. Trun- 
ków nie nadużywał, pali od dawna kilka cygar dziennie. Uwa- 
żał się zawsze za zdrowego i, chociaż w następstwie wykroczeń 
dietetycznych miewał czasami gniecenie w dołku, nie leczył się 
wcale. Przed 9-ciu laty wśród najzupełniejszego zdrowia zacho- 
rowal nagle bardzo ciężko »na serce«. Po nieszczególnie prze- 
spanej nocy już nad ranem dostał gwałtownego bólu w sercu 
w klatce piersiowej i rękach, który z małemi przerwami trwał 
do 10 godzin. Ze słów rodziny widać, że z powodu rzekomego 
napadu sercowego zachodziła poważna obawa o życie chorego. 
W następnych dniach miał on jeszcze kilka napadów słabszych 
które dopiero po dwóch tygodniach ustąpiły zupełnie. Jednakże 
nie czuł się dobrze, po jedzeniu doznawał gniecenia w okolicy 
żołądka, stracił łaknienie i wybitnie zeszczuplał. Leczył się sy- 
stematycznie jodem i diuretyną, zarzucił palenie, zachowywał 
wielką wstrzemięźliwość w jedzeniu, wreszcie po kilku miesią- 
cach powrócił do zdrowia. Po raz pierwszy byłem wezwany do 
chorego w końcu 1918 r. z powodu rzekomego nawrotu bólu 
sercowego, który wystąpił nazajutrz po uczcie rodzinnej. Chory 


leżał nieruchome w łóżku, był blady, z przerażonym wyrazem 
twarzy z powodu uczucia bliskiej Śmierci. Błagając o pomoc 
i jęcząc po cichu, skarżył się na niezwykle silny ból za mo- 
stkiem, w szyji, w obu rękach, zwłaszcza lewej, i w ostatnich 
palcach. Bólowi towarzyszyło uczucie ściskania całej klatki pier- 
siowej. Nitrogliceryna, wziewanie azotynu amylowego, mała da- 
wka morfiny nie uśmierzały cierpienia. Po 4 godzinach wystą- 
piły wymioty, poprzedzone częstemi odbijaniami i nudnościami 
poczem natężenie bólu zaczęło stopniowo słabnąć. W czasie na- 
padu tętno było przyśpieszone, słabo napięte, miarowe. Na drugi 
dzień chory miał tylko uczucie lekkiego ściskania w sercu, ale 
skarżył się na wzdęcie i rozpieranie brzucha, szczególnie w oko- 
licy prawego podżebrza. 

Badanieprzedmiotowe stwierdziło: budowa 
prawidłowa, odżywienie dosyć dobre. Ciepłota 37.8, tętno powy- 


(Pachon). 


W płucach nie szczególnego. Granice stłumienia serca prawidłowe, 
tony czyste. Wątroba macalna i bolesna. Punkt, odpowiadający 
pęcherzykowi żółciowemu, bardzo bolesny. Śledziony nie wy- 
czuwa się wcale. Mocz bez cukru, z małemi śladami białka. 
W nocy nowy napad stenokardyczny, nieco słabszy, trwający 
około $ godzin i zakończony silnemi potami. W trzecim Aniu 
choroby — wyraźne ślady żółtaczki, w moczu barwiki żółciowe. 
Wieczorem ciepłota do 380. Wątroba jeszcze więcej bolesna. 
Rozpoznałem zapalenie przewodów żółciowych (ewent. pęche- 
rzyka żółciowego), powikłane dusznicą bolesną. Atoli dalszy 
przebieg choroby ł wieloletnia obserwacja chorego wraz z no- 
wemi badaniami uzupełniającemi zmusiły mnie do zmiany tego 
rozpoznania. Kilkakrotne badanie roentgenologiczne nie wykryło 
żadnych zmian w sercu i tętnicy głównej. Wassermann ujemny. 
Chory poleczeniu karlsbadzkiem poprawił się doskonale i w ciągu 
ostatnich lat sześciu nie miał ani razu napadu dusznicy bole- 
snej. Obecnie jest zdrowy, nie leczy się wcale, pędzi życie bar- 
dzo czynne i o swojem sercu zupełnie zapomniał. Jestem głę- 
boko przekonany, że i pierwsza serja ciężkich napadów rze- 
komo sercowych była tylko wyrazem nieprawidłowego umiej- 
scowienia bólu w skrytej i nierozpoznanej kamicy żółciowej. 


żej 80, dobrze napięte, miarowe. Ciśnienie krwi >, 


Ze spostrzeżeń tych, które zagadnienie stosunku mię- 
dzy kamicą żółciową a dusznicą bolesną oświetlają z nowego 
zupełnie stanowiska wypływają ważne wnioski praktyczne. 
Jak widzimy, w niektórych przypadkach kolka wątrobowa 
może przebiegać skrycie bez właściwych objawów miejsco- 
wych albo też objawy te zaznaczone są tak niewyraźnie 
i słabo, że stwierdzenie ich wymaga szczególnej uwagi i do- 
kładnego badania w odpowiednim kierunku. Powtóre, zamiast 
charakterystycznego bólu wątrobowego w prawem podżebrzu, 
będącego stałym składnikiem kolki, występuje w charakterze 
równoważnika typowy napad dusznicy bolesnej bez odpowie- 
dnich zmian organicznych w sercu i tętnicy głównej. Stając 
się istotnym składnikiem napadu kamicy, zespół stenokar- 
dyczny panuje wówczas niepodzielnie nad całym obrazem 
choroby, a późniejszy los jego zależy Ściśle od zasadniczego 
cierpienia. Po przejściu kolki wątrobowej najcięższe nawet 
napady dusznicy bezpowrotnie znikają. 

Fakt, że przy kamicy żółciowej ból może być odczu- 
wany w miejscach nietypowych, był wielokrotnie podnoszony 
w piśmiennictwie lekarskiem. Wiadomo bowiem oddawna, że 
charakterystyczny ból wątrobowy może promieniować z pra- 
wego podżebrza w rozmaitych kierunkach i zależnie od umiej- 
scowienia — naśladować gorzej lub lepiej cierpienia rozma- 
itych narządów. To też w podręcznikach znajdujemy zwykle 
krótkie wzmianki, że przy umiejscowiepiu bólu w okolicy 
serca kolka wątrobowa może przypominać napad dusznicy 
bolesnej. Wśród długiego spisu chorób, które z powodu nie- 
prawidłowego promieniowania bólu mogą być powodem błę- 
dów rozpoznawczych, w swem dziele o chorobach wątroby 
wymienia E wald (8) i napady stenokardyczne (stenokar- 
dische Anfälle). 

Quincke i Hoppe-Seyler(4) tę sprawę pomijają 
milczeniem. Brak również odpowiedniej wzmianki w obszernej 
monografji C h a u f fa r d’a (5), który w rozdziale o odczynach 
pęcherzykowych(łes réactions vćsiculatres)rozwodzi się szeroko 
nad promieniowaniem bólu i wspomina krótko o niektórych czyn- 
nościowych zaburzeniach serca. Biegański w »Djagnostyce róż- 
niczkowej« nie zwrócił na tę kwestję uwagi, zaznaczył tylko 
że »wiele przypadków t. zw. gastralgji jest niczem innem, 
tylko nieprawidłowemi postaciami dusznicy bolesnej « (str. 261). 

Franke(6) podkreśla trudności rozpoznawcze, wyni- 
kające z powodu niewłaściwego promieniowania bólu przy 
kamicy żółciowej. »Nieraz stajemy wobec pytania, czy w da- 
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nym przypadku mamy do czynienia z napadem dusznicy, 
czy też z napadem kolki żółciowej z mniej typowem umiej- 
scowieniem jej, t. j. w okolicy dołka podsercowego lub w oko- 
licy serca«, 

Przytoczywszy najważniejsze objawy różniczkowe, za- 
strzeg'a bardzo słusznie autor, że czasami tylko dłuższe spo- 
strzeganie chorego może sprawę ostatecznie rozstrzygnąć. 

Z tego krótkiego przeglądu piśmiennictwa widzimy, że 
sprawa ta traktowaną jest najczęściej pobieżnie i z odmien- 
nego „zupełnie stanowiska. Ponieważ oddawna nosiłem się 
z myślą opisania dwóch moich spostrzeżeń, z prawdziwem 
zadowoleniem przeczytałem świeżo ogłoszony artykuł prof. 
Liana, Weissenbach'a i Parturiera »o stenokar- 
dycznej postaci kolki wątrobowej « (7). Mimo pewnych różnie 
w ogólnem ujęciu sprawy, zasadnicze wnioski autorów SĄ 
bardzo zbliżone do moich. Myśl przewodnią wyrażają oni 
w ten sposób: »w pracy niniejszej chcemy podkreślić fakt 
dosyć częstego występowania przypadków, w których zespół 
dusznieowy (le syndrome angineuc) panuje nad całym obra- 
zem klinicznym, a tymczasem objawy kamicy żółciowej po- 
zostają w cieniu. Wykryć je może tylko bardzo szczegółowe 
badanie«. Autorzy opisują 7 przypadków dusznicy bolesnej 
wątrobowej , które zależnie od współistnienia lub braku zmian 
organicznych w sereu i tętnicach, dzielą na 8 kategorje. Do 
kategorji pierwszej zaliczają przypadki, w których, pomimo 
wszechstronnego i drobiazgowego badania, nie można było 
stwierdzić żadnych zmian w narządzie krążenia. Do tej ka- 
tegorji właśnie należą dwa nasze przypadki. 


J akkolwiek rozważania diagnostyczne nie wchodzą w za- 
kres mojego zadania, jednakże względy praktyczne skłaniają 
RE za przykładem autorów francuskich, do omówienia kilku 
wazniejszych szczegółów. Otóż za charakterystyczną cechę 
dusznicy bolesnej, występującej zamiast bólu wątrobowego 
w napadzie kamiey żółciowej, uważam jej bezwzględną nie- 
zależność od ruchu, a tem sąmem napastowanie chorego 
W czasie snu w nocy lub nad ranem. Jakkolwiek bowiem 
zapatrywać się będziemy na istotę dusznicy bolesnej »praw- 
dziwej< na tle chorób serca, przyznać musimy, że czynnikiem 
wywołującym bezpośrednio napad, jest ruch albo inny wy- 
siłek „fizyczny. Stąd też jej miano — Vangine de Veffort. 
Jeżeli więc u osobnika na serce zdrowego, a przynajmniej 
nie mającego dotąd ze strony serca żadnych objawów pod- 
miotowych, wystąpi nagle, po raz pierwszy w życiu, napad 
stenokardyczny w nocy lub spoczynku, winniśmy pamiętać 
o możliwem schorzeniu wątroby. Oczywiście, nie przeczę, że 
w porze nocnej zdarzyć się może napad duszniey bolesnej 
»prawdziwej«, ale koniecznym warunkiem będą wówezas od- 
powiednie. zmiany w narządzie krążeniu albo istniejąca już 
wcześniej skłonność do napadów stenokardycznych. U takich 
osobników nietylko wzruszenia i wstrząśnienia moralne, ale 
nawet przykre marzenia senne mogą istotnie spowodować na- 
pad, nieraz bardzo ciężki. Muszę nadmienić, że w uwagach 
o rozpoznawaniu dusznicy bolesnej pochodzenia wątrobowego 
tak ważny objaw, jak niezależność od ruchu, został pomi- 
nięty przez autorów francuskich. 

Powtóre, zasługuje na szczególną uwagę występowanie 
napadów całemi serjami, które trwać mogą kilka tygodni 
zrzędu. Opierając się na doświadczeniu własnem, sądzę, że 
fakt ten zdarza się chyba wyjątkowo w początkowym okresie 
dusznicy bolesnej »prawdziwej«. Wprawdzie Biegański 
opisuje »postać serjową«, gdzie napady występują niezależ- 
nie od wysiłków przez szereg tygodni, a nawet miesięcy, 
podkreśla jednak, że rozwija się ona stopniowo, z biegiem 
Czasu, z postaci poconnej, zależnej od ruchu, i zdarza się 
przeważnie w późniejszych okresach choroby. Postać »serjowa« 
może być również spostrzeganą u osobników nerwowych bez 
żadnych zmian w układzie tętniczym serca, — fakt, który 
zmusza Biegańskiego do stwierdzenia, »że postać ta 
nie jest wcale właściwa jednej tylko przyczynie dusznicy bo- 
lesnej, lecz zdarza się we wszystkich etjologieznie różnych 
rodzajach tej sprawy«. Pojęcie nerwowości jest nader roz- 
ciągliwe i nieokreślone, możemy więc przypuszczać, że nie- 
które postacie duszniey »serjowej«, występujące bez widocz- 
nej przyczyny i bez żadnych zwiastunów, a przypisywane 
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nerwowości chorych lub etjologicznie niepewne, mają wła- 
ściwie swe źródło w skrytej kamiey żółciowej. 

Gorączka lub nawet nieznaczne podniesienie ciepłoty, 
jak to było w obu naszych przypadkach, powinny odrazu 
skierować badanie na właściwą drogę. Rzecz prosta, wywiady 
mogą dostarczyć wielu cennych wskazówek, Dowiadujemy się 
że chory miewał bóle w okolicy żołądka, gniecenie w dołku 
po jedzeniu, częste odbijanie, nudności, czasami wymioty. 
Pierwszy napad stenokardyczny „da się nieraz powiązać przy- 
czynowo z jakiemś uprzedniem wykroczeniem w diecie (przy: 
padek II.). Do ważnych objawów, które mogą przechylić 
rozpoznanie na stronę kamiey, należą nudności w czasie na- 
padu, wymioty, rzadziej obfite wypróżnienia żółciowe (Lia n), 
wreszcie uczucie pełności i rozpierania w górnej części brzu- 
cha lub prawem podżebrzu. 

Badanie fizyczne, czasami już w początkach choroby 
pozwala stwierdzić obronę mięśniową, bolesność wątroby lub 
powiększenie pęcherzyka żółciowego wskutek wysięku. W jed- 
nym przypadku Liama, Weissenbach'aiParturier'a 
silniejszy ucisk pęcherzyka może wywoływać napad dusznicy 
bolesnej. Cenne usługi oddać może stwierdzenie punktów bo- 
lesnych, zwłaszcza prawostronnego szyjnego (Chauffard), 
wykrycie w moczu barwików żółciowych, urobiliny, nadmiaru 
cholesteryny we krwi. W końcu zaznaczyć trzeba, że leczenie 
stosowane zwykle w dusznicy bolesnej z niewątpliwą dla 
chorych korzyścią, tutaj pozostaje bez żadnego skutku, na- 
tomiast okłady gorące na wątrobę, przetwory salicylowe, 
większa dawka morfiny, sól karlsbadzka mogą znacznie zła- 
godzić i skrócić przebieg całego cierpienia. 


Rozpatrując zagadnienie stosunku między kamieą żól- 
ciową i dusznicą bolesną w świetle analogji ze zjawiskami 
zastępczemi czyli równoważnikami w innych dziedzinach pa- 
tologji, nie da się zaprzeczyć, że u ludzi starszych z odpo- 
wiedniemi zmianami w narządzie krążenia pod wpływem bodź- 
ców wątrobowych lub pęcherzykowych mógłby się zdarzyć 
napad dusznicy samoistnej, »prawdziwej«. Podrażnienie, pły- 
nace z pęcherzyka żółciowego, mogłoby wówczas odegrać 
taką samą rolę, jak ruch i wysiłek fizyczny. Ale ocenę wza- 
jemnego stosunku i wyjaśnienie istotnego znaczenia każdego 
z tych cierpień w poszczególnym przypadku musimy pozo- 
stawić dłuższej obserwacji chorego. W każdym bądź razie ze 
wszystkich dotychczasowych rozważań wypływa ważny wnio- 
sek praktyczny, że w powstawaniu dusznicy bolesnej, i być 
może innych zaburzeń czynnościowych serca, kamicy żółcio- 
wej przypada w udziale znacznie większa rola, niż powsze- 
chnie sądzimy. 

Powinniśmy jeszcze rozstrzygnąć pytanie, jakim sposo- 
bem kolka wątrobowa może wywołać napad duszniey bole- 
snej u ludzi względnie zdrowych, bez widocznych zmian 
w narządzie krążenia. Poruszamy więc zagadnienia bardzo 
zawiłe i trudne, które z jednej strony dotyczą patogenezy 
i istoty dusznicy bolesnej, :f drugiej zaś sposobu powstawa- 
nia bólu w cierpieniach narządów wewnętrznych. Ponieważ 
szczegółowe omawianie tych kwestyj, wciąż jeszcze spornych 
i nieustalonych w nauce, rozszerzyłoby niepomiernie ramy 
artykułu, poprzestaję na możliwie krótkiej odpowiedzi. 

Już sam fakt, że przypadki takie spostrzegane są rzadko, 
dowodzi istnienia w układzie nerwowym pewnych osobników, 
szczególnie sprzyjających warunków. Lian, Weissen- 
bach i Partu1ier sądzą, że wchodzi tu w grę nadpobu- 
dliwość układu wegetacyjnego. Wskutek tego podrażnienie 
odcinka współczulnegc trzewnego w następstwie kolki wątro- 
bowej przenosi się bezpośrednio i wybiórczo na sąsiedni od- 
cinek sercowy. Pobudzeniu temu, które powstało tutaj w spo- 
sób przypadkowy i nienaturalny, towarzyszy natychmiastowa 
zmiana w unerwieniu autonomiczno-współczulnem serca. Wów- 
czas na drodze odruchowej występują różne zaburzenia czyn- 
ności serca i — między innemi — wskutek raptownego 
i nadmiernego kurczu tętnic wieńcowych napad dusznicy bo- 
lesnej. Pobudzenie bólowe wątrobowe byłoby w swem dzia- 
łaniu równoznaczne ze wstrząsem nerwowym lub gwałtownem 
wzruszeniem, które przy wzmożonej pobudliwości układu we- 
getatywnego mogą wywołać kurcz tętnie wieńcowych i na- 
pad dusznicy u osobników młodych, najzupełniej zdrowych. 
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Wskutek raptownej zmiany w ukrwieniu serca i braku uprze- 
dniego przystosowania, napady stenokardyczne, zależnie od 
kurczu prawidłowych tętnic wieńcowych, mogą być nawet 
w swych przejawach cięższe, aniżeli napady, występujące pod 
wpływem wysiłków fizycznych (Da nićlopolu (8). Tak więc 
napady stenokardyczne, spostrzegane w nietypowych posta- 
ciach kamicy żółciowej, ze stanowiska patogenetycznego, na- 
leżą prawdopodobnie do t. zw. dusznicy naczynio-ruchowej 
(angina pectoris vasomołoria). Co zaś do nadpobudliwości 
układu wegetacyjnego, zwłaszcza splotów sercowych, która 
powoduje niezwykłe przenoszenie bodźców wątrobowych na 
odcinek sercowy, może być ona ezęściowo wrodzoną, czę- 
ściowo nabytą wskutek wptywów trujących (nikotyna). 

Z powyższych rozważań wynika pośrednio, że pojęcie 
dusznicy bolesnej nie posiada cech swoistości patologicznej 
i nie oznacza jednolitej, ściśle określonej postaci chorobowej. 
»Jestto pospolity zespół objawów, który na podobieństwa 
kaszlu, wymiotów lub czkawki występuje w najrozmaitszych 
stanach chorobowych i okolicznościach (Martine t(9). Dla- 
tego w każdym przypadku winniśmy dotrzeć do żródła cier- 
pienia i w tem dążeniu nie zapominać o możliwej kamicy 
żółciowej !). 

1) Już po C tej pracy dowiedziałem się okoliczno- 
ściowo 0 przypadku, spostrzeganym przez kol. Sta wni- 
ekiego, W. Kohnai Brama. Mężczyzna lat 52, nałogowy 
palacz, używający dużo alkoholu, ale naogół zdrowy, dostał na- 
gle w nocy napadu dusznicy bolesnej, która trwała zgórą 5 go- 
dzin. W ciągu 5 dni były 8 napady tak silne, że stosowano mor- 
finę. Ból umiejscawiał się w sercu, za mostkiem i w obu rękach 
do łokci. Towarzyszyło mu ściskanie całej klatki piersiowej 
i obawa Śmierci. Tętno niemiarowe, około 50. Rozpoznano dusz- 
nieę bolesną prawdziwą i rokowano poważnie. Po przejściu na- 
padów stwierdzono powiększenie i wyraźna bolesność pęche- 
rzyka żółciowego. Na 6-ty dzień wystąpiła żółtaczka. Obecnie 
stan chorego jest zupełnie dobry. 

+ Za łaskawe udzielenie mi tych wiadomości składam kol. 
Stawnickiemui Bramo wi szczere podziękowanie. 


Piśmiennietwo. 
1) Władysław Biegahski; Medycyna Nr. 18. 1894. Odb. 
str. 6. — 2) J. Pawiński: Gaz. Lek. Nr. 26, 27, 28 z r. 1918. 
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iliaire. Paris 1914 str. 128. — 6) Prof. Dr. Marjan Franke: 
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Sprawozdanie z kilku przypadków cukrzycy 
leczonych insuliną *). 
Z II. Kliniki chorób wewnętrznych (terapeutycznej) 


Uniwersytetu Stefana Batorego. 
Dyrektor: Prot. Dr. A. Januszkiewicz. 


Wilno. 


Insulina, jako środek działający szybko i niezawodnie, 
ma już ustaloną w Świecie lekarskim opinję i posiada kolo- 
salną literaturę, pomimo, że dopiero teraz mija trzy lata od 
czasu, kiedy poraz pierwszy, po próbach na zwierzętach zo- 
stała zastosowana u człowieka. Piśmiennietwo polskie zajmuje 
pod tym względem skromne miejsce, ostatnio jednak ukazał 
się szereg prac traktujących o insulinie: Cytronberga, 
Landaua, Zawistowskiego, Mierzeckiego, 
Oszackiego, Funka, blassberga, Węgierki, 
Terleckiego, Margolisa i Szytmana. 

Stosowanie insuliny na wielkim materjale w Europie 
Zachodniej i Ameryce dowiodło, że przypadki lekkie wcale nie na- 
dają się do leczenia insuliną, że leczenie insuliną wcale nie 


*) Według odczytu wygłoszonego na posiedzeniu Wiłeń- 
skiego Towarzystwa lekarskiego w dniu 21. stycznia 1925 r. 


wyklucza zachowania diety z ograniczoną ilością węglowoda- 
nów, a eo najważniejsze, że działa ona na krótki dystans, 
bowiem po zaprzestaniu podawania insuliny wraca cukromocz, 
wraca’ acetonurja. Wprawdzie było podanych kilka przypa- 
dków jakoby trwałego wyleczenia, lecz niestety należą one 
do nadzwyczajnych wyjątków. Insulina więc sprawiła zawód 
tym, którzy widzieli w niej radykalny Środek w zwalcza- 
niu cukrzycy. Niezaprzeczalna jej wartość przejawia się 
w zwalczaniu śpiączki cukrzycowej, która dotąd prowadziła 
do niechybnej śmierci, w ciężkich przypadkach cukrzycy ze 
znaczną acetonurją, w przypadkach, gdzie nam zależy na 
podniesieniu odżywiania, wreszcie w tych przypadkach, gdzie 
muszą być dokonane zabiegi operacyjne, które dotąd dawały 
wysoki procent śmiertelności wśród diabetyków. Przeciwwska- 
zaniem bezwzgłędnem są tylko właściwie przypadki cukro- 
moczu nerkowego, gdzie przy normalnej zawartości cukru 
we krwi, mamy w moczu cukier, zależny od niewydolności 
nerek pod tym względem. 

Przechodząc do omówienia naszych przypadków, zatrzy- 
mam się najpierw szczegółowo na przypadku cukrzycy ciężkiej, 
przypadek zaś śpiączki omówię osobno. 


Chory w wieku 15 lat, dziedzicznie nie obarczony. Od weze- 
snego dzieciństwa — słaby — wątły. Od roku stan jego zaczął 
się pogarszać, wówczas po raz pierwszy stwierdzono cukromocz. 
Chory wyniszczony b. znacznie. Waga ciała 35 kilogramów. Ze 
strony narządów wewnętrznych żadnych zmian szczególniejszych. 

W dniu przybycia do Kliniki: 

Cukier w moczu 5,5'/,. 
Aceton ++ (wybitny). 
Cukier we krwi 0,87%"). 

Celem wyrobienia sobie pojęcia o stopniu tolerancji wę- 
glowodanowej i bilansie, o stopniu hiperglikemji oraz o istnie- 
niu objawów kwasicy u danego osobnika, chory uprzednio po- 
zostawał przez szereg dni na stałej określonej diecie, obiiczo- 
nej w ten sposób, aby wypadało okolo 1'/4—2 gr białka i 1 gr 
tłuszczu na kilo wagi, oraz 60 gr węglowcdanów na dobę, co 
wynosi około 40 ciepłostek na kilo wagi. Pożywienie to skła- 
dało się z około 200 gr mięsa, 20 gr masła, 4 jaja, 100 gr kaszy 
owsianej i jarzyn, zawierających nieznaczną ilość węglowoda- 
nów. Wówczas okazało się, że w ciągu doby wydziela około 
100 gr cukru, podczas kiedy wprowadza do ustroju tylko 60 gr., 
a więc bilans wynosi — 40. Cukier we krwi wynosi 0,86%. Ace- 
ton — wybitny (--+-). : h 

Wobec tego zakwalifikowano go jako przypadek ciężkiej 
cukrzycy i zastosowano 2. I. b. r. insulinę podskórnie w ilości 
20-tu jednostek w 2-ch dawkach (po 10 jednostek) na '/ godziny 
przed przyjęciem pokarmu rano i wieczorem. 

Następnego dnia t. j. 8. I.: Cukier w moczu 8.1,. Bilans 

węglow. — 175. Aceton wyraźny (+). 

Wstrzyknięto insuliny 40 jednost. w 2-ch dawkach. 

4. I. Cukier we krwi 0.28'/,. Cukier w moczu 2%. 
węglow. + 6 gr. Aceton — ślad nieznaczny. 

Insuliny otrzymał również 40 jednostek. 

5. I. Cukier we krwi 0.19%, Cukier w moczu 0.5'//,. Bilans 
+ 47 gr. Aceton —. 

Insuliny tak samo otrzymał 40 jednostek. i 

Celem podniesienia stanu odżywiania chorego podwyż- 
szono ilość węglowodanów do 100 gr przy poprzednich ilościach 
białka i tłuszczu. K 

6. I. Cukier we krwi 0.31%. Bi- 
lans -- 88 gr. Aceton —. 

Insulina bez zmian. . 

7. I. Cukier we krwi 0.31%. Cukier w moczu 3%. Bilans 
-- 25. Aceton —. 3 

Tego dnia wstrzyknięto 60 jednostek insuliny w trzech 
dawkach. ; 

8. I. Cukier we krwi 0.24,. Cukier w moczu 0.9,,. Bilans 
-- 76 gr. Aceton —. 

Insuliny tak samo 60 jednostek. ; 

9. I. Cukier we krwi 0.23%,. Cukier w moczu 0.6*'/,. Bilans 
+ 88 gr. Aceton —. 

Insuliny wstrzyknięto tylko 40 jednostek. r 

10. I. Cukier we krwi 0.28°⁄% Cukier w moczu 1.7'/,. Bilans 
-++ 68. Aceton —. 

Insuliny zastosowano talk samo 40 jednostek. : 

11. I. Cukier we krwi 0.29°%. Cukier w moczu 1 6°/⁄. Bilans 
-- 71. Aceton —. 4 

Odtąd w ciągu 2-ch tygodni stosowano stale 60 jednostek 
pany w trzech dawkach przy zastosowaniu wciąż tej samej 

iety. 

Cukier we krwi waha się od 0.18 do 0.23'/,. 

Cukier w moczu od śladów do 0.7 "ję. 


Bilans 


Cukier w w moczu 2.2%. 


**) Krew badaliśny metodą Macleans'a. Metoda ta ma 
między innemi i tę zaletę, że wymaga tylko 0,2 cm? krwi, którą 
pobiera się po ukłuciu igłą palca, uprzednio zanurzonego do 
ciepłej. wody. . c -- 
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Bilans w granicach 
Aceton stale —. 

À W ciągu 20-dniowej kuracji waga ciała wzrosła o 8!|, kg. 
Zadnego ubocznego działania nie spostrzegano. Samopoczucie 
chorego znacznie się poprawiło, ustąpiło męczące uczucie ciąg- 
łego pragnienia, siły chorego wzrosły. i 

4,4 „Objektywnie : usunęliśmy wszelkie objawy kwasicy, pod- 
nieśliśmy odżywianie, co dało przyrost wagi 31; kg. 

42 Następny przypadek dotyczy chorego 39 lat, cierpiącego 
o i -ch lat na cukrzycę. Po raz pierwszy leczył się w Klinice 
W utym ub. roku. Wówczas po zastosowaniu ścisłej diety cu- 
xer z moczu zniknął, aeetonurji wogóle nie było. Tolerancja 
węglowodanowa była względnie wysoka, bo sięgała około 60 gr. 
węglowodanów. Chory był leczony tylko djetetycznie. 

A Kiedy następnie zgłosił się w początkach października ub. 
roku, cukier w moczu wynosił 5.87/,, acetonurja wyraźna. Cukier 
we krwi 0.320/,. „W celu określenia tolerancji postępowaliśmy, 
jak w poprzednim przypadku. Okazało się, że tolerancja jego 
obniżyła się znacznie w porównaniu z dawniejszą, bo zbliżała 
się do 0. Acetonurja nie ustępowała. 

Zaczęliśmy kurację od 10 jednostek dziennie w 2-ch daw- 
Kach „Po 5 jednorazowo w ciągu 3-ch dni. Cukier w moczu wa- 
hał się 1 -1'/,%%. Aceton słabo zaznaczony 

. Następnie powiększono ilość insuliny do 20 jednostek 
dziennie w 2-ch dawkach. 

Cukier w moczu — 0.2%. Aczton —. 

. Odtąd stale otrzymywał w ciągu 6-ciu tygodni 2 razy 
dziennie po 10 jednostek. 

W moczu były zawsze tylko ślady cukru. Aceton stale —. 
Waga ciała wzrosła o 1'4 kilograma. Po 5-ciu dniach pobytu 
w domu i niestosowania insuliny przy sposobie odżywiania po- 
dobnym jak Klinice, chory zgłosił się do przychodni klinicznej. 

Badanie moczu ujawniło — ślad cukru, brak acetonu. 

Kiedy chory następnie się zgłosił już po miesiącu. Cukier 
w moczu wynosił — 5.6. Aceton — b. wyraźny. 


od -+ 90 do 100 gr. 


Ten przypadek jest ciekawy z tego względu, że jeszcze 

raz potwierdza, że o trwałem wyleczeniu prawie niema mowy. 

> Nie zatrzymując się na innych przypadkach cukrzycy, 

które odnoszą się do lżejszej postaci i nic charakterystycz- 

nego nie przedstawiają przejdę do omówienia śpiączki cu- 

krzycowej. 

„ Dnia 28 grudnia ub. r. został przywieziony do Kliniki chory 

w wieku 17 lat w stanie nieprzytomnym. Wedłng słów matki 

przed 114 rokiem chory zaczął podupadać na siłach i chudnąć, 

pomimo bardzo dobrego łaknienia ; uskarżał się przytem na silne 
pragnienie i potrzebę częstego oddawania moczu. 

Dokonane wówczas badanie ujawniło cukromocz. Ilość 
cukru w moczu wahała się od 3 -50,, Od tygodnia stan chorego 
pogorszył się znacznie: zjawiły się bóle głowy, ciężar w pier- 
stach, pragnienie wzmogło się, oddawanie moczu stało się bar- 
dzo częste. W przeddzień przybycia do Kliniki wystąpiły objawy, 
które zaniepokoiły otoczenie :chory stał się apatyczny — senny, 
chwiłami tracił świadomość ; zjawiły się wymioty. 

Stan obecny: Już przy wejściu do sali, gdzie przeby- 
wał chory, uderzał silny zapach acetonu. Chory nieprzytomny, 
robi wrażenie pogrążonego w głębokim Śnie. Oddech charakte- 
rystyczny ciężki, głośny (słyszalny w drugim pokoju). 

m, a twarzy i kończynach lekka sinica. Akcja serca — przy- 
spieszona, tętno około 180 na minutę — nikłe. Chory leży w po- 
zycji przykurczonej. Mięśnie brzucha silnie napięte. Źreniee 
zwężone. Odruchów ze ścięgien wywołać nie udało się. Mocz za- 
trzymany. Od czasu do czasu zjawiają się wymioty. 

» Dokonane badanie krwi ujawniło 0.40%, cukru. Wstrzy- 
knięto śródmięśniowo 15 jednostek insuliny, a po 2-c4 godzinach 

jednostek. Chory obudził sie, jednak stan zamroczenia Świa- 
doimości trwał. Po 2-ch godzinach wstrzyknięto ponownie 20-cia 
jednostek i podano doustnie 30 gr cukru. Prócz tego podawa: 
liśmy dwukrotnie sodę doustnie razem 30 gr. 
3 o upływie 3-ch godzin od ostatniego wstrzyknięcia insu- 
liny, nastąpiła nagła poprawa: oddech stał się spokojny, wy- 
mioty ustały. Ilość tętna obniżyła się do 100. Chory oddał mocz 
którego badanie ujawniło: Ciężar wł. 1082. Białko około 1*/,. 

ukier 3.50%. Aceton nadzwyczaj wybitny, tak samo i kwas aceto- 
octowy. W osadzie pojedyncze erytrocyty i leukocyty. 
Noc chory spędził niezbyt spokojnie, często budził się pro- 
kil aby mu dano pić. Pragnienie dokuczało mu jeszcze w ciągu 
vilku następnych dni. Nazajutrz chory znajdował się jeszcze 
b stanie pewnego odurzenia. Zastosowaliśmy dietę, kierując się 
a samą zasadą, jak i w pierwszym przypadku. Węglowodanów 
otrzymywał nieco więcej, bo 80 gr dziennie. 

Dalszy przebieg ilustruje tablica, z której widać, że obja- 
KAJ kwasicy, zdołaliśmy za pomocą insuliny usunąć szybko 
d łatwo, bo już po 4-ch dniach w ciągu tego czasu wstrzyknięto 
315 jednostek), acetonurja ustąpiła zupełnie i więcej się w ciągu 
ha nie wznawiała. Podraznieni: nerek, wyrażające się biał- 

omoczem i obecnością w moczu erytrocytów, ustąpiło równo- 
cześnie z acetonurją (po 5-ciu dniach nie mieliśmy już ani śladu 
białka). Podnieśliśmy ogromnie stan odżywiania chorego, bo 
w ciągu 20-tu dni przyrost wagi wynosił około 5 kg. 
. , Zaznaczyć muszę, że ani razu nie spostrzegliśmy naj- 
mniejszych obrzęków, które nierzadko zjawiają się przy lecze- 


niu insuliną i co mogłoby tłumaczyć ten niezwykły przyrost 
wagi. Subjektywnie żadnych dolegliwości chory obecnie niema. 
Nadmienić muszę, że chory przybył z objawami ropnego zapa- 
lenia ucha środkowego. Po upływie 2-ch tygodni nastąpiło prawie 
całkowite zabliźnienie i wygojenie. 


Wykres zawartości cukru we krwi i bilansu węglowodanowego 
w przypadku śpiączki cukrzycowej, leczonej insuliną. 
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Postępowanie nasze w tym przypadku cechowała pewna 
ostrożność, zwłaszcza na początku kuracji, bo stosowaliśmy 


| względnie małe dawki, choć zato w mniejszych odstępach 


czasu. Można było postąpić inaczej, mianowicie odrazu za- 
stosować wielką dawkę (100 i wyżej jednostek naraz), ale 
z równoczesnem wlewaniem dożylnem odpowiedniej ilości 
rozczynu cukru gronowego. W takim wypadku efekt można 
jeszcze szybciej otrzymać. 

Organizm ludzki w stanie ciężkiej cukrzycy ewentualnie 
w stanie śpiączki, odznacza się nadzwyczajną tolerancją w sto- 
sunku do insuliny. Opisane są przypadki, gdzie w ciągu doby 
wstrzyknięto do 300 jednostek. Um ber podaje, że w jednym 
przypadku w ciągu 48 godz. wstrzyknął 860 jednostek. 

W insulinie więc zyskaliśmy niezrównany Środek w zwal- 
czeniu Śpiączki cukrzycowej. I według słów jednego z auto- 
rów amerykańskich w obecnych czasach błędem sztuki lekar- 
skiej byłoby niezastosowanie insuliny przy Coma diabelicum, 
bo insulina jest per exzcellence środkiem przeciw kwasicy. 

Chcę podkreślić szczegóły, które zwróciły naszą uwagę. 

Chodzi o to, że, jak to zresztą widać z załączonego 
wykresu, ilość cukru we krwi była stale wyższą i to nieraz 
dużo wyższą od normy, podczas kiedy w moczu procent cu- 
kru był niski, albo go wcale nie było. Nasuwa się pytanie, 
czy z takim stanem rzeczy, t. j tą stałą hiperglikemją można 
się godzić, czy też należy dążyć do sprowadzenia cukru we 
krwi do stanu normalnego t. j. do 1'/,,. Autorowie francu- 
scy Chabanier, Lebert i ich współpracownicy na pod- 
stawie licznych obserwacyj przyszli do przekonania, że prze- 
cukrzenie krwi nie jest jedynym czynnikiem wpływającym 
na cukromocz. 

Między temi dwoma zjawiskami niema stałego stosunku. 

Nieraz u osobników ze znaczną hiperglikemją widzimy 
mały odsetek cukru w moczu i przeciwnie u innych wybitny 
cukromocz przy ńieznacznej hiperglikemii. Zależy to od stanu 
nerek, które stanowią próg różny u rozmaitych osobników 
i w zależności od tego stanowią większą lub mniejszą tamę 
w przechodzeniu cukru do moczu 

Z doświadczeń Rosenberga wiemy, że u człowieka 
zdrowego po spożyciu dużej ilości węglowodanów zawartość 
cukru we krwi może się podnieść o 2 do 2'/, razy powyżej 
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normy, a eukromoczu nie spostrzegamy. Cukromocz zaś wy- | 


stąpi dopiero po spożyciu 150 gr. cukru gronowego, a wów- 
czas zawartość cukru we krwi wzrośnie trzykrotnie lub jesz- 
cze wyżej. 

Cukier, który dostał się do krwi przez wątrobę, nie 
jest przez nerki wydalany o ile, naturalnie, nie przekracza 
pewnej, zwykle dość wysokiej granicy. Natomiast jeżeli wpro- 
wadzić cukier do krwiobiegu z pominięciem wątroby, pod- 
wyższenie glukozy o 10—20%, już powoduje cukromocz. 

W ostatnim przypadku wprowadzony cukier jest nie- 
jako' ciałem obcem dla organizmu. 

Wytrzymałość nerkowa gra olbrzymią rolę w wydala- 
niu cukru. Tam, gdzie ta wytrzymsłość jest duża, może być 
znaczna hiperglikemja bez żadnego cukromoczu i dążenie 
w takich razach do sprowadzenia cukru we krwi koniecznie 
do 10/,, może nie miałoby racji. 

Nie wydaje się prąwdopodobnem, aby hiperglikemja 
działała szkodliwie na nerki w takim stopniu, jak acetonurja 
o czem mogliśmy się przekonać w naszym przypadku 
śpiączki. 

Dokonaliśmy w Klinice kilkuset wstrzykiwań insuliny 
i dotąd nigdy nie spotykaliśmy się ze zjawiskiem niedocu- 
krzenia krwi. Jednak t. zw. zespół hipoglikemiczny należy 
mieć wciąż na uwadze. Wiadomo bowiem, že spadek cukru 
we krwi poniżej 0,075, powoduje szereg objawów w po- 
staci osłabienia, zawrotów głowy, podniecenia, występowa- 
nia kroplistego potu na czole, zaburzeń w sferze naczynio- 
ruchowej, ujawniających się bladością, lub zaczerwienieniem 
skóry, uczuciem gorąca, lub lekkich dreszczy i t. d. 


Zmnaczniejsze obniżenie cukru powoduje cięższe objawy, 
jak utrata przytomności i zapad z ewentualnem zejściem 
śmiertelnem. Na szczęście niezwłoczne wprowadzenie do ustroju 
cukru gronowego jakąkolwiekbądź drogą usuwa wszystkie 
objawy wymienione. Stąd wynika, że jednakże możliwie ści- 
słe" dawkowanie jest konieczne. Jak wiemy, za jednostkę 
uznaną została taka ilość insuliny, która u królika wagi 


około 2-ch kilogramów, obniża po upływie 4-ch godzin za-, 


wartość cukru we krwi do 0,045'j,. 


Jest rzeczą naturalną, że wrażliwość różnych ustrojów 
zarówno zwierzęcych jak i ludzkich jest w pewnym stopniu 
indywidualną i dlatego leczenie winno być rozpoczęte od da- 
wek małych i kontrolowane badaniem krwi na zawartość 
cukru. 


Jako pewien punkt orjentacyjny może służyć fakt, że 
jedna jednostka przyswaja ustrojowi od 1'/,—4 gr cukru. 

Co do mechanizmu działania insuliny na przemianę wę- 
glowodanową, to sprawa ta nie jest dotychczas wyjaśnioną, 
tak zresztą, jak i sama przemiana materji w cukrzycy nie 
jest rzeczą ustaloną. Istnieje kilka teorji co do tego, jaki 
los spotyka cukier pod wpływem insuliny. Czy jak chcą 
Winter i Smith, glukoza dostającą się do krwi należy 
do substancyj niezdolnych do spalania, a dopiero pod wpły- 
wem hormonu trzustkowego względnie insuliny przeistacza się 
w odmianę czynną, zdolną do utleniania w tkankach, czy też 
jak dowodzą Bissinger i Lesser, insulina wzmagz spa- 
lanie cukru i jednocześhie powoduje odkładanie glikogenu, 
czy wreszcie pod wpływem insuliny zmniejsza się wytwarza- 
nie cukru z białka i tłuszczu i wzmaga się zamiana cukru 
w tłuszcz, tego my dziś powiedzieć nie możemy. 

Nie jest rzeczą dotąd dowiedzioną, czy insulina wzmaga 
spalanie, czy też odkładanie węglowodanów. Obliczanie współ- 
czynnika oddechowego nie doprowadziło do konkretnych wy- 
ników. 

Widal i Abrami uważają, że dawne twierdzenie, 
jakoby insulina powodowała szybsze i wzmożone spalanie 
glukozy, a białka i tłuszcze znowu lepiej »spalały się w ogniu 
węglowodanów«, — nie jest wystarczające. 


Działanie insuliny zawsze jest skierowane w pierwszym 
rzędzie przeciwko trującym niedopałkom kwasów tłuszczo- 
wych. Bardzo często, stosując insulinę, osiąga się znaczne 
zmniejszenie acetonurji zupełnie nie proporcjonalnie do zni- 
kania cukromoczu. Po zaprzestaniu podawania insuliny cukro- 
mocz wraca natychmiast, acetonurja wraca powoli. Autoro- 
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wie ci widzieli przypadki, gdzie insulina działała wyłącznie 
na zmniejszenie ciał acetonowych bez wpływu na cukromocz. 

W mecnaniźmie działania insuliny na przemianę węglo- 
wodanową, zdaniem Eliasa i Weila, eo zostało również 
potwierdzone badaniami Węgierki, ważną rolę odgrywa 
fostor. Podawanie dożylne dwufosforanu sodowego wyraźnie 
zmniejsza zawartość cukru we krwi u diabetyków i wzmaga 
działanie insuliny, podczas kiedy pozostaje bez wpływu u lu- 
dzi z prawidłową przemianą węglowodanową. 

Widzimy więc, że sprawa ta jest wielce skomplikowaną, 
jak zresztą skomplikowany jest proces przemiany materji. 

Kończąc wspomnę, że oprócz dotychczasowych sposo- 
bów podawania insuliny, mianowicie podskórnie, śródmię- 
śniowo lub dożylnie, robiono szereg prób wprowadzania insu- 
liny w postaci czopków, w postaci kapsułek żelatynowych, 
przyjmowanych doustnie, oraz drogą wchłaniania z jamy 
ustnej, jednak te sposoby okazaty się niepewne. 

Wprowadzając insulinę podskórnie i śródmięśniowo, 
nigdy nie spostrzegaliśmy jakiejś miejscowej reakcji. 

Stosowaliśmy przeważnie insulinę angielską firmy »AB« 
i amerykańską firmy »Lilly«, ostatnio zaś stosujemy tylko 
insulinę Państwowego Zakładu Higjeny w Warszawie. 

Na zasadzie spostrzeżeń, odnoszących się do przytoczo- 
nych przypadków, jak również i do tych, które w chwili 
obecnej leczone są w hlinice, — możemy powiedzieć, że insu- 
lina krajowa w zupełności dorównywa pod względem siły 
działania wymienionym preparatom zagranicznym. 


Sprawozdania i korespondencje. 


Dr. Roman ZAGÓRSKI, dyrektor Zakładu. Kobierzyn. 


O Żakładzie dla umysłowo i nerwowo chorych w Kobierzynie. 


(Zarys rozwoju Zakładu po koniec roku 1924). 
Dokończenie. 


Stan Zakładu z końca grudnia 1924 roku. 


Z pośród 15 pawilonów dla chorych, dwa są jeszcze nie- 
czynne. Uruchomienie ich jednak na wiosnę 1925 roku przygoto- 
wane po zakupieniu znacznego zapasu linoleum, celem zastąpienia 
niem popękanej posadzki ksylolitowej i zakupieniu umeblowania 
za kwotę 40.000 złotych. 

Kaplica jest na wykończeniu pod artystycznem kierowni- 
ctwem prof, Jana Bukowskiego z Krakowa. 

Odbudowa złóż oksydacyjnych oczyszczalni biologicznej 
ścieków jest na ukończeniu. Rekonstrukcja toru przemysłowego 
jest w toku. Urządzenia mechaniczne i elektryczne Zakładu 
doprowadzone są do stanu prawidłowego, należycie sprawne 
i funkcjonujące, eksploatowane oszczędnie i z korzyścią dla 
Zakładu. 

Sieć telefoniczna wewnątrz-zakładowa rozbadowana, ob:j- 
muje na razie 3» aparaty teletoniczne. Wąskotorowa kolejka do 
rozwożenia potraw i mięsa około 214 km dluga zbudowana jest 
w znacznej mierze siłami chorych. 

Z pośród ważniejszych robót, wykonanych w ciągu ubie 
głych 5-n lat, wymienić należy : 

l. całkowity remont 6 pawilonów dla chorych, 

2. rekonstrukcj» stropów w 3 pawilonach, 

3. rekonstrukcję stropu w kuchni głównej i przebudowa- 
nie według nowego planu urządzeń wentylacyjnych nad stropem, 

4. gruntowny remont oranżerji. 

5. gruntowny remont znacznej 
warcznych, 

6. gruntowny remont 2-ch budynków na t. zw. starym 
folwarku, 

7. zbudowanie nowego ogrodzenia betonowego 
ogrodu pawilonu dla przestępców, 

8. zbudowanie 2-ch prowizorycznych garażów dla samocho- 
dów i dla taboru kolejki wąskotorowej, 

9. zbudowanie piwnicy na benzynę i smary, 

10. zbuuowanie 2-ch lodowni przy rzeźni i kuchni głównej, 

11. gruntowna naprawa poważnie zagrożonych kanałów 
przechodowych, 

12. odrenowanie domu przedpogrzebowego, 

13. zbudowanie rampy kolejowej, 

14. wykończenie i uruchomienie gazowni dla pracowni 
naukowej, 

15. gruntowny remont 6-ciu pomp, obsługujących urządze- 
nia kąpielowe i ogrzewanie centralne wodne pawilonów dla 
chorych. 

16. gruntowny remont wraz z obmurowaniem 4 ch kotłów 
parowych i 3-ch kotłów wodnych Kotłowni Zakładu, 


części budynków fol- 


wokoło 
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Ę 1. zbudowanie w kotłowni zbiornika betonowego na wodę 
ondenzacyjną, prz: prowadzenie 2-ch pomp Worthingtona ze su- 
teren do kotłowni, montaż 8-ciej pompy Worthingtona przy zbior- 
niku betonowym w suterenach, 
6 15. gruntowny remont obu 
i 2-ch A Worthingtona. 
kotła > W remont budynku dezynfek-yjuego i jego 
20. gruntowny 
, 2L gruntowny 
głównej, 
Misery a owSY remont chłodni mechanicznej i jej uru- 
23. montaż pompy w oczyszczalni biologicznej i założenie 
48U irrygacyjnego w ogrodzie warzywnym, 
24. wykończenie i uruchomienie cgrzewania powietrznego 
w pawilonach dla chorych, 
fol +5. doprowadzenie wodociągu do zabudowań t zw. starego 
o A i założenie w nim instalacji światła elektrycznego, 
. 8r niowna naprawa kabla i przewodów elektrycznyc 
oraz 26 clektsanrobetów. i e AGC 
Teren zakładowy w znacznej swej większości został splan- 
towany. a ścieżki na dużych przestrzeniach rozbudowane. Zało- 
żono duże boisko do zabaw ruchowych, drugie mniejsze do lawn- 
tennisa, trzecie boisko dla krokieta jest w toku budowy. Założono 
szeieg alei, z których wjazdowa wysadzona jest 130 głogami 
Szczepionemi, w miejsce jaworów przeważnie żle przyjętych, bę- 
dzie w przyszłoś i prawdziwą ozdobą Zakładu. Nadto założono 
aleję z drzew jarzębinowych, kilka aleji akacjowych, jedną 
z drzew wiśniowych, drogę do kaplicy wysadzono lipami, drogę 
na folwark brzozami. 4 lasku zakładowego przesadzono 450 kiiku 
nastoletnich świerków częścią wzdłuż drogi wjazdowej, częścią 
wzdłuż sieci ścieżek, biegnących w pobliżu domu administracyj- 
nego. Ogródki przy pawilonach chorych obsadzono kasztanami, 
lipami, jarzębinami i akacjami, nadto zaś wzdłuż otaczających je 
drucianych ogrodzeń siatkowych wysadzono topole nadwiślańskie 
JARE | „Ado wycięcia, gdy szlachetne drzewa się rozrosną. 
TNE nadwiślańskie wysadzono też wzdłuż toru kolejowego, 
ookoła placu węglowego i po jednej stronie drógi, prowadzącej 
na ten plac. j j 
Na pastwisku zakładowem wysadzono 130 sztuk szlachetnego 
gatunku jabłoni. Ogółem wysadzono w Zakładzie około 4-500 
rzew, w tem 550 szlachetnych owocowych, 10.000 sztuk kultury 
dwuletniego świerku i 5.700 krzewów ozdobnych W przygotowu- 
niu aleje róż pnących między pawiłonami dla chorych. 
, Przy końcu tvz0 roku liczył Zakład 5 lekarzy oddziałowych 
są nimi prymarjusze: Dr. Morawski, Dr. Czarniecki, or- 
dynarjusze: Dr. Stryjeński, Dr. Iss ajewicz, sekundarjusz: 
r. S t awarz. W rzeczywistości pełni służbę tylko 4 lekarzy, 
ponieważ Dr. Stryjeński od października 1924 roku przebywa 
zagranicą na urlopie naukow 
j Pxrosektorem kontraktowym Zakładu jest od lipca 1820 roku 
profesor Anatomji patologicznej U. J. Dr. Stanisław © iech a- 
uowski. 
Codziennie za wyjątkiem niedziel i świąt odbywają się 
0 godz. 12 w południe konferencje lekarskie. poświęcone bieżącym 
Sprawom oddziałowym, nadto zaś w miarę gromadzenia się 
ciekawszych lnb wymagających omówienia przypadków pokazom 
chorych. i 
Lekarze biorą nadto udział w posiedzeniach naukowych 


maszyn parowych Zakładu 


remont urządzeń mechanicznych w pralni, 
remont urządzeń mechanicznych kuchni 


ruroci 


Oddziału Krakowskiego Polskiego Towarzystwa Psychjatrycznego 
i Towarzystwa Neurolog cznego, zgłaszając na nie odczyty i po- 
kazy chorych. 


Drukiem ogłoszono : 

Dr. Roman Zagórski: „O ubezwłasnowolnieniu z powodu 
choroby psychicznej“ (Pulska Gazeta Lekarska 1922). 

* Dr. Juljusz Morawski: „Zaburzenia psychiczne, powsta- 
3 agg aeu z durem powrotnym* (Polska Gazeta Lekar- 

Z pracowni naukowych uruchomiono w listopadzie 1923 r. 
pracownię histologiczną. 

b Na rok 1925 wstawiono kredyt na urządzenie pracowni 
akterjologicznej i serologicznej. 

Bibljoteka lekarska liczy tomów 295, z których tomów 126 
pochodzi z darów Dra Stanisława Jankowskiego i z księgo- 
zbioru śp. prof. Dra Żuławskiego. 

d rozbudowania sieci telefonicznej w roku 1928 stała się 
4 ściślejsza organizacja służby lekarskiej. Praktykowaną 
Z powodu szczupłej liczby lekarzy i znacznego oddalenia 
łów od ich mieszkań ordynację leków po części warunkową 
piono całkowicie ordynacją bezwarunkową odnoszącą się do 
ego chorego i za każdym razem osobno pozostającą całkowi- 
le 1 wyłącznie w ręku lekarzy. Pod pojęcie leków podporządko- 
Wano wszystkie bez wyjątku zabiegi i środki lecznicze a więc 
prócz leków farmakologicznych, kąpieli długotrwałych, kocowań, 
izolacji chorych, także ich pracę. Zmiana ta obciążyła wprawdzie 
w wysokim stopniu nielicznych lekarzy Zakładu, wymagając od 
nich ustawicznej interwencji na oddziałach w dzień i w nocy 
(dyżur nocny wypada co 4-ty dzień, na bardziej odpowiedzial- 
nych jednak oddziałach interweninją w nocy lekarze oddziałowi 
bez względu na dyżur), pozwoliła jednak znacznie podnieść po- 
ziom opieki łekarskiej nad chorymi i ograniczyć stosowanie środ- 


możliw 
dotąd 

oddzia. 
zasta 
każd 
cie i 


ków nasennych i odurzających. W tym wzgłędzie poprawiają się 
stosunki z miesiąca na miesiąc mimo wzrastającego przepełnie- 
nia, zwłaszcza chorymi niespol ojnymi. 

Zestawienia hczbowe za ostatnie miesiące 1924 roku przed- 
stawiają się w tym względzie następująco: w ciągu listopada za- 
stosowano na oddziałach kobiecych 24 dawki leków nasennych 
u 12 osób, w grudniu 30 dawek leków nasennych u osób 15 na 
oddziałach męskich w listopadzie 43 dawek u osób 20, w grudniu 
zaś 59 dawek u osób 26. Injekcyj hyoscyny nie było na oddzia- 
łach kobiecych w listopadzie ani jednej, w grudniu zaś wstrzy- 
knięto lek ten jeden raz. Natomiast na oddziałach męskich 
wstrzyknięto 26 razy hyoscynę 16 osobom w listopadzie i 87 razy 
26 osobom w grudniu Różnica na niekorzyść oddziałów męskich 
wynika przedewszystkiem stąd, że są one stosunkowo znacznie 
więcej przepełnione, aniżeli kobiece — przeszło o 100 mężczyzn 
więcej niż kobiet wśród chorych — nadto zaś wskutek ukończo- 
nego dopiero w połowie grudnia gruntownego remontu oddziału 
dla niespokojnych mężczyzn mieścili się oni tymczasowo na od- 
dziale dla przestępców, zupełnie niedostosowanym i nienadającym 
się do takiego celu. : 

Od stycznia 1922 r :ku nie używa się zupełnie w Zakładzie 
kaftaaów przymusowych i Zakład nie posiada wogóle ani 
jednego okazu tego środka krępującego. Jlość łóżek siatkowych 
ograniczana stopniowo od roku 1920 zmniejszyła się w roku 1924 
do dwóch (po jednem na oddziałach niespokojnych mężczyzn 
i kobiet). Cztery izolutki dla chorych, któremi Zakład — nie 
wliczając izolatek na pawilonie dla przestępców — rozporządza, 
używane są tylko sporadycznie, izolacje chorych, trwające dlużej 
nad 'j godziny, należą do wyjątków. W listopadzie izolowano 
wogóle 14 kobiet 37 razy i 17 mężczyzn {i razy, w R 20 
kobiet 43 razy i 13 mężczyzn 65 razy. Natomiust eksploatuje się 
w najszerszych możliwie granicach ważny dla kąpieli przedłużo- 
nych, ale tylko w porze dziennej (w nocy z powodu niedostate- 
cznej ilości służby nie mogą być eksploatowane). Najdłuższy czas 
trwania tyck kąpieli nie przekracza 12 godzin. 

Z powodu nadmiernego przepełnienia, zwłaszcza na oddzia- 
łach dla niespokojnych, nie można się obejść bez zawijań w koce. 

W listopadzie zastosowano na odaziałach kobiecych ką- 
pieli przedłużonych 368 u 5? osób, w grudniu 347 u 57 osób, na 
oddziałach męskich zastosowano w listopadzie 264 kąpieli u 48 
osób, w grudniu 246 u 55 osób W obu tych miesiącach było na 
oddziałach kobiecych zawijań w koce 151 u 53 osób i 136 u 54 
osób, na oddziałach męskich 246 u 58 osób i 184 u 68 osób. 

Przeciętna dzienna ilość chorych zatrudnionych pracą sta- 
nowiła w drugiej połowie grudnia 1924 od 58 do 6V9/, wszystkich 
chorych. Odsetex ten był już w ciągu roku 198% większy, w miarę 
jednak wzrastającego przepełnienia Zakładu ilość pracujących na 
cddziałach szczególnie przepełnionych poczęla malec z powodu 
zajęcia łóżkami wszelkich prawie miejsc wolnych (najbardziej 
przepełniony pawilon mieści od szeregu miesięcy na 40 etato- 
wych łóżkach do 126 chorycht). Z rozbudowa pracy chorych idzie 
w parze znaczne ograniczenie systżmu pościelowego, jako środka 
leczniczego. Ustalono dla systemu teg» następujące cziery Ścisłe 
wskazania : 


1. potrzeba szczególnie ścisłego nadzoru, 

2. stany podniecenia, 

3. obłożna choroba, 

4. zanieczyszczanie się (cel: prawidłowa pielęgnacja i syste- 
matyczne odzwyczajanie). 

Pierwszym etapem pracy chorych jest strzępienie szmatek 
i pomoc w sprzątaniu na oddziale Od roku 1920 wszystkie prace 
w polu i ogrodzie, nie wyłączając koszenia i żęcia, spełniają cho- 
rzy — sił najemnych w gospodarstwie rolnem i ogrodowem nie 
używa się zupełnie. Od wiosny roku 1922 rozpoczęto plantowanie 
lnu. konopi i wikliny. Przeróbkeę Inu i konopi od stanu surowego 
aż do uprzędzenia nici wykonują wyłącznie chorzy. Zapas nici 
Inianych jest już tak wielki, że można było przystąpić do zało- 
żenia tkalni. Dzięki pomocy [ymczasowego Wydziału Samorzą- 
dowego ma Zakład otrzymać w najbliższej przyszłości 6 warsztu- 
tów tkackich, równocześnie zaś przybywa instruktor, który 
zorganizuje pracę w tym dziale na oddziałach. Zapas wikiiny jest 
tak znaczny, że prymitywnie prowadzony dotąd dział pracy ko- 
szykarskiej zostanie rozwinięty prawidłowo przy pomocy zamó: 
wionego już instruktora przemysłu koszykarskiego, pizyczem 
przewiduje się wyrób mebli koszykowych. 

Nadto zorganizowano w roku 1928 przy pomocy skromnych 
funduszów, uzyskanych z przedstawień w teatrze zakładowym, 
prymitywny warsztat introligatorski, w którym pracuje pod kie- 
rownictwem jednego z chorych przeciętnie 8 chorych dziennie. 
Ilość książek oprawionych w tym warsztacie dochodzi już do 
2 tysięcy. Oprawa wypada kilka razy taniej, aniżeli w mieście, 
poziom zaś wykonania podniósł się z biegiem czasu tak, że Za. 
kład otrzymuje zamówienia z instytucyj państwowych z miasta, 
nie licząc korzyści, jakie odniósł przez tanią oprawę książek 
z bibljoteki lekarskiej i bibijoteki dla chorych. 

Oprócz tego wyrabiają chorzy w Zakładzie koperty, pan. 
tofle, guziki, maty i rogoże ze słomy, a wreszcie narzędzia mu- 
zyczne (skrzypce, mandoliny, kontrabasy), 

Oczywiście funk.jonuje w Zakładzie kilka szwalni na od- 
działack, kobiety zaś nadto pracują poza oddziałami w obieralni 
jarzyn 1 kuchni Zakładowej. 


422 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 18. 1925. 


Na jesień 1925 roku projektuje się zapoczątkowanie 
robu kilimów. 

Próby zorganizowania w sąsiednich wsiach opieki rodzinnej 
nad chorymi nie powiodły się z powodu niepomyślnych warun- 
ków miejscowych. 

Rozrywek dla chorych dostarcza teatr zakładowy, urzą- 
dzony w miarę skromnych środków finansowych u schyłku 1919 
roku, w którym oprócz odczytów z pokazami świetlnemi odby- 
wają się mniej więcej dwa razy'w miesiącu przedstawienia tea- 
tralne i zabawy taneczne. Pierwsze urządza kółko amatorskie, 
złożone z chorych i służby pielęgniarskiej; na przedstawieniach 
teatralnych i do tańca przygrywa orkiestra zakładowa, złożona 
w znacznej części z chorych i pod kierownictwem chorego na 
instrumentach muzycznych, wyprodukowanych przeważnie w Za- 
kładzie przez chorych. 

Bibljoteka dla chorych liczy tomów "09. 

Jlustrację stosunków zdrowotnych Zakładu stanowi na- 
stępujące zestawienie odsetków śmiertelności w poszczególnych 
latach: 

w roku 1918 procent śmiertelności wynosił 10,21 


” * n U l 


wy- 


E2 -, 4 8,17 
x TA o ; a $ 10,96 
* —1882. |, "y S 7,07 
n 1 923 n n n 8,28 
» 1924 6,2 


1 sA 
W miarę polepszania się stosunków komunikacyjnych Za- 
kładu (prosektora trzeba przywozić i odwozić za każdym razem 
z miasta) zwiększa się też ilość wykonywanych sekcyj: w roku 
1920 (prosektor czynny od połowy roku) na 96 zmarłych wyko- 
nano sekcyj 50 


w roku 1921 na 153 zmarłych sekcji 99 
» 1922 n 99 n n 59 
+ 192334, tl" FS. cy 100 
» 1924 n 83 LU » 70 


(w styczniu i w lutym 1924 roku był Zakład z powodu zasp 
śnieżnych prawie odcięty od miasta). 

W roku 1924, korzystając z normalnych po raz pierwszy od 
otwarcia Zakładu i niedewaluujących się kredytów, zniesiono 
resztę ograniczeń w żywieniu chorych i przywrócono normę ży- 
NSE Roe 

schyłku roku 1924 mieściło się na 13 otwartych pawilo- 
nach 16 oddziałów dla chorych (9 męskich, 7 kobiecych). Na 10 
oddziałach służba pielęgniarska wyłącznie kobieca, na 5 męska 
(pawilon obserwacyjny, pawilon dla niespokojnych, pawilon dla 
przestępców, pawilon d!a pracujących o drzwiach zamkniętych, 
pawilon dla pracujących o drzwiach otwartych, którego filją jest 
oddział kolonjalny na tolwarku). Pawilon o służbie mieszanej 
kobiecej i męskiej otrzyma służbę wyłącznie kobiecą po całkowi- 
tem otwarciu pawilonu dla przestępców i przeniesieniu na ten 
pawiłon służby męskiej. Na raz:e zajęty jest tylko jeden poziom 
pawilonu dla przestępców (25 chorych na 20 etatowych łóżkach). 
Częściowe uruchomienie pawilonu dla przestępców nastąpiło 
w drugiej połowie grudnia 1924 roku. Otwarcie tego pawilonu 
pozwoliło wydzielić z pośród ogółu chorych przestępczych, którzy 
napływają w coraz większej ilości do Zakładu, a umieszczeni 
wśród zwykłych chorych byli elementem rozkładczym, (psycho- 
paci kryminalni). 

Starszemi pielęgniarkami na oddziałach są Siostry zakonne 
(14), mające do pomocy na wiekszych lub bardziej odpowiedzial- 
nych oddziałach starsze pomocnicze pielęgniarki (rzy) świeckie. 
Wyjątek stanowi tylko pawilon dla przestępców ‘prowadzony 
przez starszego pielęgniarza świeckiego. Cały persone! pielęgniar- 
ski wraz z Diostrami oddziałowemi liczył n schyłku roku 1924 
osób 138, na jedną więc osobę tego personelu przypadało prze- 
ciętnie około 6 chorych, Młodszy personel pielęgniarski dzieli się 
na nocny (19 osób) i dzienny (88 osób): liczby z końca roku. 
Służba nocna zorganizowana jest Systemem szkockim i pełni obo- 
wiązki od 7 wieczór do 8 rano, w tem służbę pos'erunkową (wy- 
łącznie pielęgniarską) od É wieczorem do 6 rano. Służba dzienna 
dzieli się na posterunkową (wyłącznie pielęgniarską) i pomocniczą, 
na oddziałach dozorowych posterunki trwają od 6 rano do 1 popoł. 
i od 1. popoł. do 8 wiecz. Co tygodnia zmieniają się posterunki po- 
ranne na popołudniowe i odwrotnie. Po zejściu z posterunku 
pełni pielęgniarka (rz) służbę pomocniczą. Co dziesięć dni dzień 
wolny od służby, codziennie od A 8 do 9 wieczorem wolny 
wychód (za wyjątkiem dyżurnych) w obrębie Zakładu i możność 
korzystania z czytelni Związku funkcjonarjuszów zakładowych 
w śŚwietiicy otwartej na ten cel w budynku teatralnym. 

Organizację wewnętrzną oddziałów dla chorych (8 typów). 
obowiązki i prawa wszystkich szczebli służby pielęgniarskiej oraz 
szczegółowe przepisy, dotyczące rodzaju i sposobów wykonywa- 
nych przez nią czynności służbowych, określono i oparto o za- 
sady i wskazania zawarte w wykładzie kursowym Dyrektora 
Zakładu. ý 

Pod względem administracyjnym i gospodarczym należy 
uważać Zakład za zupełnie uporządkowany. Szeregiem okólników 
i celowych zarządzeń ujęto cały bieg życia zakładowego w ścisłe 
notmy. We wszystkich zakresach i działach przeprowadzono do- 
kładną inwentaryzację, w roku zaś 1922 zorganizowano magazyn 
techniczny, z początku jako magazyn odrębny. od przeszło zaś 
roku stanowiący poddział magazynu sprzętów. Wszystkie poszcze- 


gólne inwentarze zakładowe podlegają co miesiąc ścisłej kontrol 
i szkontrom, każdy wykryty brak lub ubytek jest przedmiotem 
szczegółowych dochodzeń celem wykrycia winnych i pociągnięcia 
ich do odpowiedzialności pieniężnej. Magazyn rzeczy chorych 
zreorg:nizowany w roku 1921 funkcjonuje prawidłowo. 

W roku 1921 zmieniono całkowicie plan uprawy ziemi; Za- 
kład produkuje odtąd, poza 16 morgowym ogrodem warzywnym, 
prawie wyłącznie paszę dla inwentarza, gdyż, jak wykazało do- 
świadczeme, natrafiano na największe trudności w zdobyciu siana 
i koniczyny dobrej jakości. Wobec znacznej ilości chorych pracu- 
jących w polu i ogrodzie stała się od dwóch lat aktualną sprawa 
powiększenia gospodarstua zakładowego przez wydzierżawienie 
przynajmniej 200 morgowego folwarku, dotychczas jednak nie 
można było tego zamierzenia urzeczywistnić, ponieważ okoliczne 
folwarki wydzierżawione zostały już osobom prywatnym na 
czas dluższy. 

Stan inwentarza zakładowego przedstawiał się z końcem 
roku 1924 następująco: 

8 koni (alość koni została zredukowana w roku 1922 do 8), 

3 pary wołów, 

22 krowy, 

1 stadnik, 

69 sztuk nierogacizny. 

W lecie roku 1923 rozpoczęto hodowlę rasowych kur zielo- 
nonóżek, hodowla innego rodzaju drobiu w zaczątku. 

Rzeźnia zakładowa, dzięki inicjatywie nowego zarządcy, 
rozwija się pomyślnie i pokrywa nietylko własne zapotrzebowanie 
Zakładu i EOR CRE E ale zaopatruje w mięso szpital św. 
Łazarza w Krakowie. 

Stosunki komunikacyjne Zakładu poierszyły się od roku 
1920 znacznie przez przydział | samochodu osobowego, jednego 
samochodu sanitarnego i l samochodu ciężarowego przez Mini- 
sterstwo Zdrowia Publicznego. Samochód osobowy został przy 
redukcji środków komunikacyjnych w roku 1922 /akładowi od- 
jęty, w tymże jednak roku przydzielił ówczesny Naczelny Nad- 
zwyczajny Komisarz do walki z epidemjami I'rof, Dr. Emil & o- 
dlewski drugi samochód ciężarowy, na którego podwoziu osa- 
dzono zbudowaną w Zakładzie karoserję oszkloną i stworzono 
w ten sposób omnibus samochodowy, mogący pomieścić wygodnie 
do 80 osób. Omnibus ten kursuje odtąd stale codziennie do Kra- 
kowa, zabierając o godzinie 7-mej rano dzieci szkolne i przywo 
Żąc je z powrotem o 3-ciej popołudniu wraz z rodzinami odwie- 
dzającemi chocych. Trzy razy na tydzień odbywa ten samochód 
turę popołudniową do miasta i z powrotem. Pokrywa on z nad- 
wyżką koszta swego utrzymania i remontu, 


Dochody Zakładu za rok 1924 wyniosły: 


1. Dochód ze sprzedaży biletów auto- 
busowych. . . . . . 8 5 den adw 9.225-51 Zt 
2. Opłaty za leczenie chorych 237.46709 ,, 
5. Dochody z uprawy ról i ogrodu . . 28.540:89 ,, 
4 PROZE E >. ja R CARO 2:41 , 
Dotacje Tymczasowego Wydziału 
Samorządowego. . . « « . . « - 807.405:16 „, 


Razem: 1,082.636:56 Zł 


Wydatki Zakładu za rok 1924 wyniosły; 
1. Płace personelu (łącznie z dodat- 


Kami) © u a raizde ik 4,37? 281.621 96 ZŁ 
2. Inne wydatki osobowe . . . . . . 9.684-25 „ 
2. Opał, światło, woda i utrzymanie 

porządku SSA. MYSZ 161.020 39 , 
4. Konserwacja budynków, urządzeń 

technicznych i toru przemysło- 

Woron Mere u 0 o 0 5 m0 . . 225.01848 ,, 
5. Utrzymanie kancela:ji i bibljoteki 

lekarskiej . » . . .  ". ... « . 3.4.15:67 , 
6. Podróże służbowe, środki lokomo- 

CYJNERNSEJAEE FEE o 15.01789 ,, 
7. Różne wydatki, utrzymanie kaplicy, 

domu rozrywkowego, zakupno 

przyborów liturgicznych be 2.483-08 ,„ 
8 Budowle nowe (złoża oksydacyjne 

oczyszczalni biologicznej ścieków) 21,.8621:60 ,, 
9. Żywienie chorych . . . . . «. « . . 194.157-89 „ 
10. Zakup i naprawa naczyń, sprzętów, 

bielizny i odzieży, pranie i t. p.. 113.52234 „ 
11. Leki i wydatki sanitarne . . . . . 2.490-28 ,, 
12 Urzymanie pracowni naukowej 

i prosektorjam . . . . . . « . . 1.326-59 „ 
18. Szkoła pielęgniarska. , . . . . Y05 00 ,, 
14 Koszta pogrzebowe . .. . . . . 2040 , 
15. Utrzymanie ogrodu warzywnego 

uwjolwarkuwi e e 28.97138 „ 
16. Wymiana 6 koni .. ... . . . . . 3.831:85 „ 


Razem : 1,065.301:85 Zł 


Personel Zakładu składał się z końcem roku 1924 z nastę- 
pujących osob: 

Lekarzy i urzędników (łącznie z kapelanem) 20 — perso- 
nelu pielęgniarskiego (łącznie z 14 Siostrami zakonnemi) 183 — 
personelu administracyjnego, technicznego i gospodarczego (łącz- 
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nie z 12 Siostrami zakonnemi 
113 — razem 266 osób. 

Z pośród licznych szczegółów opuszczonych z powodu 
szczupłości miejsca zaznaczyć jeszcze należy rozwinięcie na dużą 
skalę działa kwiatowego przy oranżerji oraz zorganizowanie 
ochronki dla dzieci funkcjonarjnszów Zakładu pod nazwą „Klubu 
Dzieci“ (założycielka p. Cecylja Sniegocka z Warszawy, pro- 
wadzi ochronkę p. Drowa Cz arniecka). i 

,  Zamykając powyższy zarys rozwoju Zakładu Kobierzyń- 
skiego po koniec roku 1924 można go ująć w krótkości w sposób 
następujący: 103 

i Po 2-letnim prawie początkowym okresie zamętu i roz- 
« stroju, wywołanym ciągłemi zmianami w Kierownictwie Zakładu 
i szczególnemi warunkami ogólnemi i lokalnymi stanowi pięcio- 
lecie od jesieni 1919 roku po koniec 1924 roku okres porząd- 
kowania, wykańczania i organizowania Zakładu. Okres ten ce- 
chują nadto usilne starania o postawienie Zakładu na poziomie 
wzorowego współczesnego Zalłudu psychjatrycznego i o podkre- 
Š enie jego niezwykłego piękna architektonicznego przez wykoń- 
czenie szczegółów (kaplica) i przez przygotowanie mu odpowie- 
dniego tła pejzażowego. Jeżeli nie wszystkie te usiłowania zdo- 
lano bądź to z powodu krótkości czasu, bądź z powodu trudnych 
warunków pracy, bądź wreszcie z powodu braku dostatecznych 
środków materjalnych w całej pełni urzeczywistnić, to w kaźdym 
razie wytknięto Zakładowi silnie zarysowane linje kierunkowe 
dalszego rozwoju, które powinny mu w niedalekiej przyszłości 
zapewnić należne stanowisko wśród Zakładów psychjatrycznych. 
roważnem niebezpieczeństwem dla prawidłowego rozwoju Za- 
kładu jest jednak nadmierne i wciąż wzrastające przepełnienie 
1 dlatego uważać należy rozbudowę Zakładu przez uzupełnienie 
80 dalszymi 8 pawilonami dla chorych i pomaożenie w ten spo- 
sób łóżek etatowych do 800 za sprawę już obecnie aktualną, 
a nawet nie cierpiącą zwłoki. 


zatrudnionemi w tym zakresie) 


Oceny i sprawozdania. 


Ch. Achard. Cing lecons sur le diabète. (Paris. J. B. 
Baillière et fils. 1925). 

W niewielkiej książeczce (136 str.) podał profesor Achard 
stan obecny poglądów na cukrzycę, na .niedomogę glikoli- 
tyezną i związaną z powyższemi zagadnieniami sprawę in- 
suliny, 
~ Niezwykła sumienność opracowania tematu przebija 
l z tej ostatniej pracy Achard'a. Wśród specjalistów badaczy 
książka powinna obudzić żywsze zainteresowanie, oparta jest 
- bowiem w znacznej mierze na osobistych, prowadzonych 
w ciągu długich lat, badaniach autora i uczniów jego, za- 
równo laboratoryjnych jak i klinicznych. Jako ścisły wzór 
wykładów klinicznych Achard'a przeznaczonych dla studen- 
tów, książka jest napisana nadzwyczaj przystępnie i wciąga 
stopniowo czytelnika w głębię zagadnień związanych 
z cukrzycą. Jest wzorem krótkiego, wyczerpującego wykładu. 

, W rysie historycznym, umieszczonym w wykładzie 
Pierwszym, autor przytacza stopniowy rozwój prób nad wy- 
odrębnieniem istoty czynnej trzustki, w których sam brał 
żywy udział, a które w znacznym stopniu ułatwiły pracę Ban- 
tingowi nad otrzymaniem jego insuliny. 

Zasługuje na uwagę, że Achard był pierwszym, który 
próbował działania kwaśnych wyciągów z trzustki, 

Pięć wykładów, z których się składa książeczka, poświę- 
cone są kolejno przyswajaniu eukrów w ustroju, gdzie autor 
podnosi również sprawę przyswajania galaktozy i lewulozy, 
badaniom klinicznym nad niedomogą glikolityczną, gdzie roz- 
trząsa również wartość i znaczenie prób klinicznych nad gli- 
kozurją i hiperglikemją. Rozważa kolejno niedomogę glikoli- 
tyczną w chorobach ogólnych (ostrych, zakaźnych, gruźlicy, 
chorobach nerek i wątroby), w chorobach gruczołów dokrew- 
nych (nadnerczy, przysadki i tarczycy), wreszcie cukromocze 
samoistne, 

Omawia jako oddzielne postacie diabète bronzé, cu- 
krzycę pochodzenia nerwowego i urazowego, wreszcie w wy- 
kładzie czwartym badania, przedewszystkiem własne, nad za- 
burzeniami przemiany materji w cukrzycy rzeczywistej, Autor 
bardzo słusznie wprowadza zamiast terminu acidosis, ter- 


min acidocétosis, a zamiast diabète sucré — diabète glyco- | 


surique — jako ściślejsze. 

Ostatni wreszcie wykład poświęcony jest leczeniu cu- 
krzycy, przedewszystkiem przez insulinę, przyczem autor 
rownież w znacznym stopniu opiera się -na doświadczeniu 
własnej kliniki. ( 


Książka Achard'a, wielkiego przyjaciela Polaków, zyska 
niewątpliwie szerszą poczytność i u nas, 
Z. Michalski. 


Przegląd piśmiennictwa. 
Wiener Archiv für Innere Medicin. 
Tom IX. Z. 2. 


Hitzenbergi Reich. Badania nad kształtem i po- 
łożeniem żołądka na podstawie odlewów z szybko stygnącej 
masy. Bezpośrednio po śmierci wypełniano żołądek zwłok le- 
żących stearyną, która stygła w ciągu 7|ę godziny, i utrwa- 
lała kształt żołądka analogiczny do tego, jaki jest znany 
z obrazów roentgenowskich, sporządzanych za życia. 

Hitzenberger. Zależne od czynności serca ruchy pra- 
wej części przepony. Uzasadnia na podstawie badań roentgeno- 
log. i kymografieznych przypuszczenie wypowiedziane w tem 
piśmie przed dwu laty, że zależne od czynności serca ruchy 
przepony wywołane są przez skurcze i rozkurcze wątroby, 
posiadającej tętnienie ujemne. 

Winkler. Badania doświadczalne nad zagadnieniem po- 
wstawania szmerów oddechowych. 

I. O zachowaniu się szmerów powstających w czasie prze- 
piywania gazów przez pojedyncze i złożone, dichotomicznie 
i drzewkowato rozgałęzione, elastyczne układy rur. 

Obszerne sprawozdanie z badań, których wyniki są na- 
stępujące : 

Szmery słyszalne nad dichotomicznie i drzewkowato 
rozgałęziającemi się układami rurek elastycznych są zupełnie 
podobne do klasycznych fizjologicznych szmerów oddecho- 
wych, t. j. oddechu pęcherzykowego, a różnią się tylko przez 
swą szczególną dźwięczność. Włączenie ośrodków powietrznych 
dźwięczność tą usuwa. 

Szmer odpowiadający klasycznemu oddechowi oskrzelo- 
wemu, który ódznacza się wzmocnieniem i długością trwania 
szmeru w czasie odpływania gazu w stosunku do szmeru 
przy wchodzeniu gazu, występuje przy niedrożności i rów- 
moczesnem włączeniu miernego zwężenia którejkolwiek głów- 
nej gałęzi, szczególnie przy niedrożności drobniejszych odcin- 
ków obficie rozgałęzionego układu rur elastycznych, Szcze- 
gólnie wyraźnie występują te zjawiska, jeżeli badania te do- 
konywane są pod wodą. 


Berger i Untersteiner. Wpływ okresu wylęgania, 
gorączki i okresu ozdrowieńczego ostrych chorób zakaźnych na 
ciała białkowe surowicy krwi. Badania leczenia malarją poraże- 
nia postępującego. Możność dokładnego ustalenia i spostrzega- 
mia wszystkich okresów malarji podczas leczenia nią poraże- 
nia postępującego pozwala wglądnąć w mechanizm procesów 
zachodzących w ciałach białkowych surowicy. 

I tak: W okresie wylęgania, bezpośrednio po wstrzy- 
knięciu krwi zaznacza się zmniejszenie ilości całkowitego białka 
surowicy ze względnem zwiększeniem ilości globulin, z powodu 
zakażającego zastrzyku obeej dla ustroju krwi. Sam okres 
wylęgania zmian charakterystycznych nie wykazuje, Z koń- 
cem okresu gorączkowego występuje również znaczne zmniej- 
szenie albumin z następową hipoproteinemją (5g. %) ze 
względnem zwiększeniem globulin. 

W okresie ozdrowieńczym zwiększenie ogólnej ilości 
białka, z powodu znacznego zwiększenia bezwzględnej ilości 
globulin, mniejszego i późniejszego zwiększenia ilości albumin. 
W 1—12 tygodni od ustąpienia gorączki powrót do normy. 
Całość zmian w białku surowicy podzielić można w ten Spo” 
sób na okres »uszkodzenia« i 2 okres »naprawy«. 

Wyniki powyższe zdają się przemawiać przeciw zapa- 
trywaniu o humoralnem przechodzeniu albuminów w globu- 
liny, jak również przeciwko ew. przypuszczeniu, że zmniejsze- 
nie ogólnej ilości białka i zwiększona zdolność wydalania 
i lepkość, przychodzą do skutku tylko z powodu dopływu 
cieczy tkankowej. 

Pógeli Ceranke. Wskaźnik katalatyczny w niedo- 
krewności złośliwej. Zwiększony wskaźnik katalatyczny (ponad 
7,00) bywa tylko w przypadkach niedokrewności złośliwej ; 
mniejsze liczby schorzenia tego mie wykluczają. Wskaźnik ka- 
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talatyczny może ulegać znacznym wahaniom u tego samego 
osobnika w ciągu krótkich odstępów czasu. 

Ani wartość bezwzględna wskaźnika, ani jego wzrost 
lub opadanie, nie mają znaczenia dla rokowania. 

Pollitzer i Stolz. Badania nad patologją oddecho- 
wej przemiany materji. Autorowie badali aparatem Krogh'a 
w określonych odstępach czasu wzrost przemiany materji po 
podaniu białka, węglowodanów i śniadaaia według Plaut-Lie- 
besny. Stwierdzają, że specyficznie dynamiczna reakcja po 
białku jest niestałą, zależną od konstytucji danego ustroju. 

Odezyn po podaniu węglowodanów zależy od ilości spo- 
żytych węglowodanów, a mniej od danych osobniczych ustroju. 

Adlersberg i Samet. Przypadek oddychania naprze 
miennego. Tą nazwą określono (Netouse:) typ oddychania, 
w którym regularnie po bardzo głębokim, nasilonym oddechu 
następuje w jednakich odstępach czasu oddech lżejszy, płytszy. 

Autorzy opisują podobny typ oddychania u chorej wśród 
śpiączki cukrzycowej i rozpoczynającego się zrazikowego za- 
palenia płuc. 

Petschacher i Hónlinger. Zmiany zachodzące 
w ciałach białkowych i lepkości surowicy krwi przy schorzeniach 
nerek. Biorąc pod uwagę czyste postacie sehorzeń nerkowych 
według podziału Vollharda, można stwierdzić naogół, że w spra- 
wach naczyniowych w okresie ostrym nie ma większych zmian 
w ciałach białkowych surowiey krwi; w okresie przewlekłym 
jest zmniejszenie albumin z względnem zwiększeniem globulin. 

Przy schorzeniach cewkowych brak względnego zwiększe- 
nia globulin przy zmniejszeniu ilości albumin świadczy o zmniej- 
szeniu ogólnej ilości białka surowicy. 

Wskaźnik stałości koloidów, t. zw. swoista lepkość su- 
rowicy ulega zwiększeniu w sprawach naczyniowych w okre- 
sie niedomogi nerek, nie zmienia się lub zmniejsza w spra- 
wach ceewkowych. 

Zmiany te są spowodowane przy schorzeniach naczy- 
niowych przez sam czynnik chorobowy i zaburzenia czynno- 
ściowe nerek, przy schorzeniach cewkowych odnieść je należy 
do białkomoezu, obrzęków i zaburzeń w przemianie soli ku- 
chepnej. 

Galehr. (Ciała białkowe surowicy krwi w przypadkach 
nowotworów złośliwych. Stale prawie zmniejszona ogólna ilość ciał 
białkowych surowicy krwi jest prawdopodobnie skutkiem nie. 
tylko zwiększenia ilości płynu, lecz także bezwzględnego 
zmniejszenia ilośni krążącego białka. 

W prostym stosunku do wzrostu guza i upadku sił 
stoją: względne zwiększenie ilości globulin, zwiększenie ilości 
azotu pozabiałkowego, i zmiany w stałości koloidów oceniane 
przez zwiększenie specyficznej lepkości surowicy krwi. 


S$. Mossor (Lwów). 


Dermat. Zeitschrift- 
T. 42. Z. 6. Styczeń 1925. 


P. Watzbold. Przyczynek do powstawania barwika na 
podstawie badań na oku ludzkiem. Na podstawie danych ze- 
branych z piśmiennictwa, jakoteż na podstawie własnych 
spostrzeżeń opartych na badaniu 8 przypadków znamion bar- 
wikowych na spojówęe oka stara się autor wyjaśnić sporną 
jak dotąd sprawę powstawania barwika w skórze. Zdaniem 
autora barwik może wytworzyć się jedynie tam, gdzie są na- 
czynia krwionośne, ponieważ materjałem do powstania względ- 
nie wytworzenia barwika przez komórki są składniki odżyw- 
cze krwi. 

Na spojówce oka spotykamy w warunkach  fizjologicz- 
nych barwik w różnych jej miejscach, ale ten barwik komó- 
rek przybłonkowych kończy się ostro na brzegu (mbus) 
rogówki, brzegu obticie unaczynionym tak, że Morax przy- 
błonek rogówki odróżnia od przybłonka spojówkowego właś- 
nie na podstawie obecności lub braku barwika. W rogówce 
ludzkiej pozbawionej naczyń krwionośnych poza jej rąbkiem 
(limbus corneae) nigdy barwika nie spotykamy, natomiast 
znajdujemy go nierzadko wówezas, gdy w stanach patolo- 
gicznych przychodzi do wytwerzenia się naczyń krwionośnych 
w rogówce. Dowodzą tego badania Redsloba a poniekąd 
i spostrzeżenia E. Hoffmanna i Zurhellego poezy- 
nione na rogówce oczu królików. Światło jako bodziee bar- 


wikotwórczy działa przedewszystkiem rozszerzająco na naczy- 
nia krwionośne skóry, a dopiero w jakiś czas potem jako 
następstwo tego przekrwienia pojawia się przebarwienie skóry. 

Krew dostarcza materjału do wytworzenia się barwika 
w skórze, być może w postaci zaczynu barwikowego, ale także 
i odprowadza i zabiera barwik zbyteczny (stopniowe ustępo- 
wanie przebarwień skóry). Barwik spojówki gałki ocznej po- 
dobnie jak barwik skóry wytwarzają jedynie komórki pod- 
stawowe przybłonka lub przyskórka a więc komórki pochodne 
zewnętrznego listka zarodkowego a nigdy komórki łączno- 
tkankowe, pochodne listka zarodkowego środkowego. W spra- 
wie tak spornej jak sprawa powstawania barwika należy 
wreszcie ustalić mianownietwo i nazywać melanoblastami je 
dynie te komórki, w których barwik istotnie śródkomórkowo 
się wytwarza a melanoforami te, które barwik doprowadzają 
lub odprowadzają. 

S. Somogyi. Lipaza surowicy krwi w gruźlicy skóry. 
Przy rozpadzie prątków gruźliczych w ustroju odgrywa naj- 
prawdopodobniej poważną rolę mniejsza lub większa zawar- 
tość lipazy we krwi. Pod wpływem tego ciała ulega najpraw- 
dopodobniej rozpuszczeniu woskowo tłuszczowa osłonka prąt- 
ków a reszty rozpadu dokonują inne swoiste przeciwciała. 
Dotychczasowe prace zajmujące się oznaczaniem lipazy suro- 
wiey krwi, w wielu wypadkach niezgodne, dotyczyły głównie 
chorych z gruźlicą płuc. S. wychodzące z założenia, że jeżeli 
gdzie, to w gruźlicy skóry najczęściej spotykamy się z rozpa- 
dem prątków niemal zupełnym powziął przypuszczenie iż 
gruźlica skóry szczególniej nadawać się może do oceniania 
stosunku lipazy do zmian chorobowych w skórze, 

Badaniu poddał 100 przypadków w tem 89 przypad- 
ków rozmaitych postaci tocznia i gruźlicy rozmiękającej 
skóry, 12 przypadków liszaja rumieniowatego i 7 przypad- 
ków tuberkulidów. Tylko w tuberkulidach zawartość lipazy 
w surowicy krwi przewyższała normę, bo dochodziła do prze- 
ciętnej 1,1. W toczniu postacie tocznia łagodne, płaskie bez 
dążności do rozszerzania się, okazywały większe ilości lipazy 
niż postacie przerostowe i rozpadowe. W liszaju rumieniowa- 
tym ilość lipazy była różna, co tłumaczyćby można rozma- 
itemi postaciami gruźlicy niejednokrotnie liszajowi towarzy- 
szącej, gdyby nie to, iż nawet bez śladów gruźlicy ilości 
lipazy bywały niskie. Na ogół surowice chorych dotkniętych 
gruźlicą skóry okazują wyższą zawartość lipazy niż surowice 
chorych dotkniętych gruźlicą płuc. 

F. Hoff i K. Heesch. O nieswoistem śródskórnem 
leczeniu chorób skórnych. Zdobywające sobie coraz większe 
uznanie nowsze poglądy, że skóra nie jest tylko narządem 
osłaniającym ustrój, ale z pewnością także ńarządem mają- 
cym doniosłe znaczenie w przejawach odpornościowych ustroju, 
a może także znaczenie jako narząd o odrębnem wewnętrz- 
nem wydzielaniu, starają się autorowie wyzyskać w ten spo- 
sób, że używają szczepień śródskórnych jako środka leczni- 
czego w rozmaitych schorzeniach stawów, w czeżączce z ich 
powikłaniami, a obok tego w rozmaitych chorobach skór- 
nych. Wstrzykują przytem śródskórnie ciała bynajmniej nie- 
swoiste takie n. p. jak aolan, kaseosan lub krew własną, 
Najlepsze wyniki otrzymywali przy śródskórnem (nie pod- 
skórnem !) wstrzykiwaniu krwi własnej w ilości 0,1 cmê 
świeżej, własnej krwi chorego pobranej z żyły łokciowej. Tu 
wyrażają przypuszczenie, że w krwi takiej mogą być zawarte 
pewne ciała swoiste działające swoiście na skórę. Krew w wy- 
żej podanych dawkach wstrzykują śródskórnie ściśle tego 
przestrzegając, by powstał w miejseu wstrzyknięcia pęcherzyk 
śródskórny. Wstrzykują w skórę ramienia lub uda trzy razy 
w tygodniu lub codziennie używając do wstrzyknięć 0,2 lub 
0,8 krwi, aolanu lub kaseosanu i rozdzielając dawkę na 2 
lub 8 wstrzyknięcia śródskórne. Z licznych skutecznie leczo- 
nych przypadków przytaczają wyleczenia zupełne lub czę: 
ściowe: z przypadków wyprysku (w jednym wyprysk trwał 
od lat 80) jeden przypadek róży (nawracającej od lat 20) 
jeden przypadek różycy i jeden liszaja czerwonego płaskiego. 

H. Odenthali F. Koh]. Krytyczne uwagi do pracy: 
Leczenie rzeżączki kobiet, szczególniej leczenie gorączkowe 
wstrzykiwaniami mleka. Zalecane przez Rumpla leczenie 
rzeżączki u kobiet przez równoczesne wstrzykiwania arthi- 
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gonu (dożylne) i mleka ($ródmięśniowe) wypróbowali auto- 
rowie na własnym dość obszernym materjale chorych, ale 
nie otrzymali bynajmniej wyników zachęcających 

„ W wielu wypadkach niezdołali uzyskać wymaganej wyż- 
Sze] ciepłoty, a tam, gdzie wzniesienia ciepłoty były znaczne 
nie wywierały bynajmniej wpływu niszczącego na dwoinki rze- 
żączkowe. Autorzy przytaczają jako przykład przypadek, w któ- 
rym po zastosowaniu tego »leczenia gorączkowego<  ciepłota 
wzniosła się do 430 © po godzinie opadła, a w następnych 
dniach „dochodziła do 39° ©, ale pozostała bez wpływu na 
dwoinki rzeżączkowe. Przestrzegają przed nieobojętnemi dla 
ustroju tak znacznemi a zresztą bezskutecznemi, odnośnie do 
rzeżączki, zwyżkami ciepłoty i zwracają uwagę, że nawet dia- 
termja miejscowa, zabieg z pewnością bezpieczniejszy, nie 
daje wyników korzystnych. Próby leczenia jovitoforezą za- 
wiodły również. Zdaniem autorów wyższe ciepłoty czy ogólne 
czy miejscowe nie niszczą dwoinek rzeżączkowych bezpośred- 
nio tylko raczej pośrednio przyśpieszając wchłanianie się na- 
cieków i wysięków. 

Lenartowicz (Kraków). 


Zeitschrift f. Augenh. 
B. 58. H. 1-2. 

„R. Deutschmann. Czy zanik nerwu ocznego da się 
leczyć operacyjnie? Za przykładem Frieda, który zapomocą 
nakłucia przedniej komory otrzymał poprawę poczucia światła 
jakościowego w 2 przypadkach, próbował autor tej metody 
leczniczej w 12 przypadkach. 

Sądzono, że zapomocą obniżenia ciśnienia wśródocz- 
nego, przyjdzie do rozszerzenia się naczyń i do poprawy od- 
Zywienia nerwu ocznego. Autor zatem wykonał w 6 przy- 
padkach zaniku nerwu ocznego, rozmaitego pochodzenia, 
sklerektomję, w czterech wypadkach zaniku nerwu ocznego 
l w 2 przypadkach zapalenia barwikowego siatkówki, trepa- 
nację. Prócz chwilowego przekrwienia naczyń siatkówki nie 
otrzymał żadnego leczniczego wyniku ani przy zaniku nerwu 
ocznego, ani przy zapaleniu barwikowem siatkówki. 


H. 5—6. 
Gilbert. W sprawie operacyjnego leczenia zaniku nerwu 
as: W kilkunastu przypadkach zaniku nerwu ocznego 
ilkakrotne nakłucia przedniej komory nie dały żadnej po- 
REJ przedmiotowej prócz sugestywnej poprawy podmio- 
wej. 
Bd. 54. H. 1—2. 


, Kumer, Sallmann. O leczeniu gruźliczych schorzeń 
powiek, spojówki i woreczka łzowego za pośrednictwem radu. 
Pomyślny wpływ promieni Roentgena i radu na tkankę gru- 
Źliczą jest znany od wielu lat. Istota działania promieni 
Jeszcze jest nierozstrzygnięta. Prócz siły bakterjobójczej wcko- 
dzi tu w rachubę działanie promieni na przebudowę tkanki 
patologicznej, która stwarza niepomyślne podłoże dla rozwoju 
prątków gruźliczych. Rozmaite postacie gruźlicy oddziały- 
wują niejednolicie na promienie radu, dlatego wskazany jest 
dobór Przypadków. Ilość przypadków ogłoszona w piśmien- 
nictwie jest bardzo mała, byłoby zatem usprawiedliwionem 
podzielić Się uzyskanemi doświadczeniami. Z rozmaitych 
postaci toecznia pospolitego nadają się najlepiej do naświetlań 
ogniska przerostowe i wrzodziejące. Na płaskie guzki tocznia 
promienie nie działają. Tego rodzaju postacie tocznia jak lu- 
Pus maculosus, który najczęściej zdarza się na powiekach 
należy naj pierw przy palić thermocauterem a następnie naświetlić. 
Do naświetlań nie nadają się ogniska duże wielkości dłoni i wy- 
niosłości t. zw. płaques, przechodzące w blizny. Przypadki le- 
czone radem na równi z przypadkami leczonemi światłem 
Finsena nie pozostawiają dużych blizn, Dawki powinne być 
małe. Autor stosował promienie X. co dwa tygodnie w dawce 
10—40 mg. Nawroty rzadko. W schorzeniach gruźliezych 
spojówek powiekowych miał autor 4 przypadki pomyślne, naświe- 
tlone promieniami radu za pośrednictwem rurek.a 100 mg. 
Inni mieli również pomyślne wyniki. (Aubineau - Chuiton 
1 przypadek — Mesothorium, Casali 5 p. Ra., Hippel 1. p., 
Roentgen, Koster-Cath-Ra, Mattice-Ra, Stephenson 1 p., Roent- 
gen, Köhne 8 p. Ra. Uthoff 1 p. mesothorium) W przy- 
padkach autora trwał czas leczenia : w przypadku pierwszym 


6 posiedzeń, w drugim 8, w trzecim 6, w czwartym 9, 
z przerwami co 2 tygodnie. 

Otrzymał również pomyślne wyniki w schorzeniach gru- 
źliczych woreczka łzowego. W 10 przypadkach po przejściu 
objawów zapalnych dała się jeszcze wycisnąć ropa lub śluz 
po ukończeniu leczenia, W połowie przypadków gruźlica była 
prawdopodobna, w połowie stwierdzona, W tych przypadkach 
warunki wyjęcia woreczka łzowego okazały się dogodniejsze. 
Do drugiej grupy wlicza autor 7 przypadków leczonych, 
5 z pewnem rozpoznaniem gruźlicy, w których woreczek nie 
dał się przestrzyknąć, ale również nie dała się wycisnąć żad- 
na wydzielina z kanalika łzowego. Przypadki były w obser- 
wacji przez 4 lata. Do 8 grupy należy 4 przypadki, w któ- 
rych z kanalika nie udało się wycisnąć wydzieliny, a kanalik 
dał się przestrzyknąć, Zatem jest 388%% przypadków względ- 
nie pomyślnych 1907, bardzo pomyślnych. 

Autor omawia rozpoznanie różniczkowe schorzeń gru- 
źliczych woreczka łzowego. Za gruźlicą przemawiają przetoki 
z wrzodaini o miękkich, podminowanych brzegach, gąbczaste 
granulacje, niebiesko płowa barwa otoczenia, mała bolesność, 
zmiany w nosie i na skórze, na powiekach i spojówce, obrzęk 
gruczołów i wygląd chorego. Według Aksenfelda za cechę 
charakterystyczną postaci gruźliczej należy uważać guz w oko 
licy woreczka łzowego, płowo zabarwiony, niedający się wy- 
cisnąć, o.ciastowatem elastycznem, niebolesnem wypukleniu. 
Przy przestrzykiwaniu rozszerza się najpierw silnie woreczek, 
a dopiero potem wychodzi płyn z nosa strugą. Objaw ten 
pozwala odróżnić wypuklenie Aksenfelda od guza t. z. tumor 
praelucrymalis Francuzów. Ropa jest w tych przypadkach 
jałowa. Rozpoznanie pomimo wszystko jest trudne, gdyż 
postać gruźlicza może przebiegać pod zwykłą postacią prze- 
wlekłą. Technika naświetlania jest bardzo pojedyncza. Rurkę 
z radem zwraca się na miejsce schorzałe, okolicę rany i gałkę 
oczną zakrywa się celluloidem, lub ołowianemi płytami owinię- 
temi w gazę. Ciało świecące osłania się z boku gazą, gumą 
it. p,, ażeby ochronić się przed następowemi promieniami, 
Dawka wynosi 20—40 mg promień X. Naświetla się co 2 
tygodnie. Ilość naświetlań wynosi od 5—8 do 15—20. 

Wiek. W sprawie zagadnienia psychicznej ślepoty. Chory 
liczy 45 lat. Od 8 r. życia opadnięcie powiek. W r. 1916 
stwierdzono opadnięcie powiek i zewnętrzne porażenie mięśni 
gałki ocznej. Przyjęto niedorozwój jąder mięśniowych. V. p. 
śl, VeL 5/4. W r. 1918 na wojnie wystąpiło pogorszenie 
i całkowita ślepota. Skóra głowy i szyi była wówczas nie- 
wrażliwa na dotyk i ból. Powieki zwisały. Szpara powiekowa 
prawa wynosiła 5 mm, lewa 2 mm, gałki zwrócone ku do- 
łowi i nieruchome, Chory podawał, że widzi blask od strony 
nosowej, pozatem całkowita ślepota. Na dnie oka żadnych 
zmian. Przy zbliżeniu palca do oczu, zamknięcie odruchowe 
powiek. Stała obserwacja, ogólne zachowanie się, brak czucia 
skóry głowy i szyi naprowadziły autora do przyjęcia psy- 
chicznej ślepoty. Zapomocą sugestji i prądu faradycznego 
uzyskano bystrość wzroku obustronnie ją. Przeciwko symu- 
lacji przemawia podana bystrość wzroku w stanie czuwania, 
przy słabym prądzie faradycznym. Objawów histerji brak. 
Podstawą do psychicznego zaburzenia było organiczne cier- 
pienie t. j. opadnięcie powiek i porażenie zewnętrzne mięśni 
gałki, które nie pozwalały na dowolne użycie wzroku. 

Erdmann. Przyczynek do rozpoznania różniczkowego 
młodzieńczej postaci rodzinnego ogłupienia ze ślepotą (juvenilis, 
familiaris amaurotica idiotia). U niemowląt można tę postać 
chorobową rozpoznać z wywiadów, z wiśniowo - czerwonej 
plamki w plamce żóltej i z zaniku nerwu. Postać młodzień- 
cza (Spieimayer-Vogt) nastręcza trudności. Zaczyna się w cza- 
sie drugiego ząbkowania nagłą utratą wzroku, zanikiem psy- 
chicznych czynności i napadowemi kurczami. Choroba trwa 
do 6 lat i kończy się śmiercią. W początkach wynik badania 
dna oka może być ujemny, często można spotkać zanik siat- 
kówki z nagromadzeniem barwika i zanik nerwu. Należy wy- 
kluczyć zapalenie siatkówki barwikowe bez barwika, kiłę i nie- 
dorozwój czaszki. Autor przytacza dwa przypadki tej postaci 
chorobowej, które dotyczyły sióstr, jedna 9 1, druga 13 1. 
W obu przypadkach stwierdzono klinicznie t. z. »dystrophia 
adiposo geniialisc, z powodu guza przysadki mózgowej. 
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Zmiany siatki i nerwu ocznego małego stopnia z dużą utratą 
bystrości wzroku mogą naprowadzić na rozpoznanie rodzin- 
nego ogłupienia ze ślepotą u dzieci starszych przy niepewnem 
rozpoznaniu klinicznem, 


Carten. O odgraniczonem zagłębieniu na tarczy nerwu 
wzrokowego. Zagłębienie wynosiło 3 D. i zajmowało ?/, tarczy 
po stronie zewnętrznej, o zabarwieniu szarem, owalne, bez 
naczyń. Podmiotowo i przedmiotowo dał się stwierdzić mro- 
czek okołośrodkowy, który chora zauważyła przed rokiem. 
Prawdopodobnie zachodzi tu proces zwyrodnienia pasemka 
brodawkowo-plamkowego. 

Naróg (Lwów). 


Bibljografja. 
Artyknły oryginalne w ezasopismach. 
A. Piśmiennietwo Polskie. 


Warszawskie Czasopismo lekarskie Nr. 3.: S. Kramsztyk. 
O astenji wieku dziecięcego. — H. Kapłan i J. Konopni- 
cki. Insulina w praktyce. — J. Pomper. Przypadek częścio- 
wego wycięcia przewodu żółciowego wspólnego. — Wł. Ster- 
Jing. Objawy nerwowe w włośnicy. — J. Rutkowski. O izo- 
aglutyninach we krwi. — J. Bujalski. Dzisiejsza organizacja 
lecznictwa a proletaryzacja stanu lekarskiego (dokończenie). — 
H. Ciągliński. Co oznacza spadek cyfry zgonów na gruź- 
licę w okresie powojennym ? 

Arehiwnm Hlistorji i Filozolji Medycyny T. II. zesz I.: — 
Fr. Giedroyć. Lekarze cudzoziemscy w Polsce w r. 1881. — 
J. Pawifński. Zarys histocyczno-krytyczny postępu medv- 
cyny w zakresie terapji chorób serca i naczyń w ubiegłym XIX. 
stuleciu i w początku obecnego. — Z. Klukowski. Organiza- 
cja pomocy lekarskiej dla włościan w Ordynacji Nieświeskiej 
Książąt Radziwiłłów w pierwszej połowie XIX. wieku. — Zd. 
Skibiński. Wincenty Szuster, profesor anatomji w Uniw. 
Jagiellońskim od 1782 do 1800 r. — J. Lachs. Polscy ucznio- 
wie Padewskiej Szkoły lekarskiej. — H. Nusbaum. Rozwój 
pojęcia o zjawisku życia w epoce odrodzenia i części w. XVIL — 
St Trzebiński. Racionalność i racjonalizm w medycynie. — 
Pamiętniki Wiktora Szokalskiego wydał Rom. Wierzbicki. — 
Listy Izydora Kopernickiego do Talko-Hryncewicza. — H. 
Wrzosek. Kursa medyczne Poznańskie zorganizowane w r. 
1919. — WłŁ Szumowski. Piąty międzynarodowy Kongres 
historji medycyny. 

Adres administracji: Poznań, Aleje Marcinkowskiego 15. 
Prenumerata półroczna wynosi 12 zł. 


Nowiny  psychjatryczne zesz. l. roku 1925. AL Pio- 
trowsk i. 30 lecie istnienia Dziekanki — opis Zakładu; pow- 
stanie i rozwój Zakładu; żestawienia statystyczne; sprawozda- 
nie administracyjne za rok 1924; lecznictwo psychjatcyczne 
w Dziekance. R. Radziwiłłowicz. Usiłowanie. — Al. 
Piotrowski. Trzy przypadki napadowej zwrotnej nierucho- 
mości źrenic po ciężkim urazie głowy. — O. Bielawski. Ze- 
spół objawów prążkowo-wzgórzowy. 


Nowiny lekarskie Nr. 5. H. Ciechomski. W sprawie 
t. zw. śmierci grasicznej oraz stanu grasiczo-chłonnego. — J. 
Zaorski. Współczesne lecznictwo wrzodów okrągłych żo- 
łądka. — Hn. Aputow. Krótki rys działalności Szpitala św. 
Stanisława w Warszawie. 


Lekarz Wojskowy Nr. 2.: H. Huszcza. Próba charakte- 
rystyki materjału poborowego w Polsce pod względem sanitar- 
nym. — Z. Żodędziowski. Specjalne wymagania służby 
wojskowej przy ujednostajnieniu oznaczania ostrości wzroku..-- 
J. Nadolski. Służba sanitarna w polu w ramach dywizji. — 
W. Missiuro. Laboratorjum fizjologiczne na usługach wy- 
chowania fizycznego i sportu. — S. Dobrowolski. O zatru- 
ciach ołowiem. 


Ginekologja Polska zesz. X. — XII r. 1924. H. Beck. Uleus 
vulvae chronicum simplex — Esthiomćne. — B. Grzankow- 
ski. Ciąża w rogu macicy. — T. Zwoliński. W sprawie ba- 


dań nad żywotnością plemników în vitro. — M. Zwejgbau m. 
Notatki językowe i terminologiczne. 
Rozprawy biologiczne, tom Il. zesz. l. — 1V. Artykuły i roz- 


prawy naukowe: S$. Koeppe. Badania doświadczalne nad no- 
sacizną. — H. Schusterówna. O technice i wynikach ba- 
dań doświadczalnych na zwierzętach w związku z wytwarza- 
niem raka. — K. Wróblew ski. Żubr Białowieskiej Puszczy.— 
K. Szczudłowski. Rola więzadelka pachwinowego przy za- 
biegu orcheotomicznym. — T. M. Olbrycht Morgana teorja 
łączności i wymiany genów. — J. Markowski. O zastoso- 
waniu gutaperchy do mas injekcyjnyeh. — K. Wróblewski. 
Szatuń czyli Szat. Epizoocja u koni w półaocnej Rosji. — S. 
Pawlik. Hodowla bydła rogatego w Polsce w zarysie. 


Referaty: Z. Steusing. O odporności. — W. Mo- 
raczewski. O budowie atomów. — S. Wołoszczak. Pra- 
ktyczne znaczenie i zastosowanie jadów zwierzęcych. 


Przemysł chemiczny: Nr. 2. luty 1925. K. Smoleński. 
Podstawowe zasady technologji chemicznej. — W. Dominik. 
W sprawie otrzymywania taniego wodoru z garu ziemnego. — 
Walery Dydejczyk. Nowa metoda destylacji ropy. — S- 
Suknarowski. i inż. Wandycz. W sprawie uwag P. 
Chmury do artykułu z doświadczeń nad destylacją ropy na 
wielkich powierzchniach. — Chmura Tadeusz. Odpowiedź 
P. P. Suknarowskiemu i Wandyczowi. 


B) Piśmiennietwo niemieckie. 


Jahreskurse für śirztliche Fortbildung in 12 Mon ıtshe ften 
Monachium (J. F. Lehmann), Rok XVI. Zeszyt 2. (Luty 1925) 
Cena 2 Mk. 

Treść: 1) Prof. O. Miller. Naczynia włosowate i ich 
schorzenia. — 2) Sachs. Przegląd piśmiennictwa z zakresu 
chorób narządu krążenia. — 3) Hofbauer. Narząd oddecho- 
wy a sfera płciowa. -- 4) Hofbauer. Przegląd piśmiennictwa 
z zakresu chorób narządu oddechowego. 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 


Lwowskie Towarzystwo lekarskie. 


Posiedzenie naukowe w dniu 6. marca 1925. 
Przewodniczy kol. Agórski. _ 
Obecnych 145 członków. 


1. Przewodniczący a) odczytuje zaproszenie prezydjum II. 
Kongresu lekarskiego Francusko-Polskiego do wzięcia udziału 
w Kongresie; 

b) zawiadamia, że Zarząd zdobył lokal i otwiera w naj- 
bliższym czasie bibljotekę i czytelnię pism (Lindego 5, dawny 
lokal [zby lekarskiej); z powyższego powodu na posiedzeniu 
Zarządu podniesiono wkładki o 2 złote kwartalnie od i-ego 
kwietnia (obecnie wkładka łącznie z prenumeratą Gazety Le- 
karskiej wynosić będzie 12 złotych kwartalnie). 

2. Kol. Gruca przedstawia 8 letnią dziewczynkę z obu- 
stronną wrodzoną ręką koszlawą (manus tara). 

Ręce obie ustawione pod kątem prostym do osi przedra- 
mienia i zwrócone ku stronie kości promieniowej. Kcinka obu- 
stronnie brak, palce wskazujące zrośnięte z palcami śrcodko- 
wemi w obrębie podstawowego i środkowego członu. Ruchy 
w stawach nadgarstka znacznie ograniczone, ku stronie pro- 
mieniowej nadmierne. Ruchy palców ograniczone, w stawach 
śródręczno-paicowych zniesienie kości promieniowej obustron- 
nie w całości brak, łokciowa zgrubiała i skrzywiona w kształ- 
cie litery S. Ruchy w stawach łokciowych możliwe tylko do 
kąta prostego i w-stawach barkowych wolne. Roentgenologice- 
nie: brak kości promieniowej obustronnie, oraz obu kciuków 
kości nadgarstka ograniczone do trzech po obu stronach. Wro- 
dzona ręką koszława należy do wad spotykanych rzadko; do 
roku 1905 Antonelli zebrał 114 przypadków, IIoffa spotkał 
jąraz na 1444 wad wrodzonych, Dollniger na859 nie widział 
ani razu, Kimisson przez 8 lat pracy w szpitału dla dzieci 
widział ośm. . 

Wada ta występuje częściej jednostronnie, niż obustron= 
nie i obejmuje zwykle brak całej K. promieniowej, rzadziej części 
obwodowej, czasem tylko środkowej. Zwykle z wadą tą łączą się 
inne zniekształcenia wrodzone, jak brak kciuka, syndaktylia, 
brak kilku palców polydaktylia, brak kości śródręcza i nad- 
garstka. Równocześnie z brakami w szkielecie spostrczegano 
niedorozwój w mięśniach, przyczepiających się do kości pro: 
imieniowej (Kirnisson), brak nerwu i tętnicy promieniowej, 
brak niektórych mięśni ramienia. Wada pochodzi z zaburzeń 
zarodkowych (Sch walbe), powstałych w pierwszych 4 tygo- 
dniach życia płodowego (K ùm m el). 

Leczenie zależy od wieku, niedorozwoju mięśni, rozległo- 
ści zmian. U małych dzieci naprostowania ręczne z nadłama- 
niami kości i opatrunki ustalające — u starszych zabiegi pla- 
styczne w rodzaju kilkakrotnych — w miarę wzrostu przeszcze- 
pień kości (Ashausen) lub rozszczepienia obwodowego końca 
kości łokciowej i wszczepienie nadgarstka w powstałe w ten 
sposób widełki (Bardenheuer, Antonelli). d 

W dyskusji kol. T. Ostrowski: Przeszczepienie kości 
wraz z chrząstką nasadową, wykonane w przypadku braku ko- 
ści u dziecka przez A xhausena, a przytoczone przez mówcę, 
dało wynik ujemny, a wykonane badanie mikroskopowe chrząstki 
w dłuższy czas po przeszczepieniu wykazało daleko posunięte 
zmiany wsteczne. O. wykonał przeszczepienie chrząstki nasa- 
dowej u dzieci (autoplastyka) w 4 przypadkach, wyniki spo- 
strzegane w różnych odstępach czasu wykazały, że zawsze wy- 
stępują daleko idące zmiany wsteczne w chrząstce nasadowej, 
zwłaszcza w warstwie jej t. zw. komórek o układzie słupko- 
wym. Jako wniosek ostateczny ustalił, że przeszczepianie woł- 
nych płatów chrząstki nasadowej daje wynik czynnościowy (co 
do wzrostu kości) ujemny; lepszego wyniku można się spodzie- 
wać przy przeszczepianiu uszypułowanych płatów chrząstki 


Nr. 18. 1925. 


Szczegółową pracę o powyższem O. oddał do druku w zbiorze 
prac z zakładów anatomji patologicznej Uniw. polskich. 


„ Kol. W. Janusz wygłasza wykład »Samotna tricho- 
mikoza średkowego ukladu nerwowego<. Z postępem me- 
todyki badania laboratoryjnego i klinicznego uwaga lekarza 
coraz częściej zatrzymuje się nad działem biologji najmniej 
Jeszcze poznanym, a wzbudzającym szczególne zainteresowanie 
nietylko teoretyka, ale też klinicysty. Działem tym jest sprawa 
morfologji grzybków niższych oraz patogenezy schorzeń przez 
nich wywołanych. Nauka chorób wewnętrznych mało dotych- 
Czas zwraca uwagi na grupę grzybie i ich przyczyny. Najczę: 
sciej I najwięcej zajmowano się grzybkiem promienicy, nato- 
miast bardzo niewiele grzybkami innemi. Po szezegółowem 
omówieniu morfologji i biologji grzybków chorobotwórczych 
pa zastanawia się dłużej nad podziałem włoskowca pacior- 
kowego (streptothrix) w grupie trichomikozy i gwoli większej 
jasności przechyla się do poglądn Petruschky'egoużywania w przy- 
pedkach, w których nie dało się wykazać wszystkich cech po- 
$ JD i życiowych poszczególnego grzybka — określenia 
e Zajowego — trichomikozy, eo uchroni statystykę tych scho- 
rzeń od błędów i nieporozumień. Przechodząc do podziału ana- 
tomo-patologicznego J. wyróżnia, zależnie od umiejscowienia się 
ACE chorobowych, trichomikozę jamy ustnej i gardzieli, tri- 
chomikozę płuc, trichomikozę przewodu pokarmowego, tricho- 
mikozę skóry. Co do układu nerwowego, to znanych jest w piśmien- 
v g „ŚWiatowem zaledwie kilka przypadków odosobnionej 
pó, omikozy, których opisy przechodzą z jednego podręcznika 
ko drugiego. Częściej natomiast stwierdza się w mózgowiu 
ropnie grzybkowe, powstałe zazwyczaj wtórnie. W piśmien- 
nictwie polskiem z podobnemi przypadkami spotykamy się 
R opisach Bełdowskiego, Morawieckiej, S. Ciechanowskiego i W. 
Nowickiego, spowodowane grzybkiem promieniczym. Do tych 
rzadszych. przypadków odnoszą się również opisy osamotnio- 
Ea promienicy nerwów jamy czaszkowej, a opisane przez 

insta, jako promienica nerwów wzrokowych, i przez Stahra 
w zwoju półksiężycowatym. Z zestawionego piśmiennictwa wy- 
nika, że sprawy grzybkowe nitkowate nawiedzają układ ośrod- 
kowy nerwowy przeważnie wtórnie, ogniska zaś samotnej grzy- 
„Icy w mózgowiu należą, wobec braku grzybka w innych na- 
rządach, do rzeczy wyjątkowych. Takim niezwykłym przypad- 

SiE triehomikozy środkowego układu nerwowego jest przy- 
padek, który J. spostrzegał we Lwowie, a w którym zą życia 
rozpoznano nowotwór podstawy mózgu. W tym przypadku po 
Taz pierwszy w Polsce rozpoznano histologicznie osamotnioną 
streptotrichozę środkowego układu nerwowego, a jeśli się 
uwzględni pracę Herarda, który do niedawna uważał swój 
przypadek zmian pierwotnych układu nerwowego, wywołanych 
włoskowcem paciorkowym, za piąty w piśmiennictwie świato- 
wem, to należy stwierdzić, że wykazanie grzybków nitkowatych 
pnie czaszkowej należy niewątpliwie do wielkiej rzadkości. 
„Tzypadek, spostrzegany przez mówcę, dotyczy kobiety lat 24, 
zony zarobnika, zamieszkałej na wsi, która leczyła się ua od- 
dziale nerwowym Szpitala Państwowego. — Z łaskawie użyczo- 
nej przez p. prym. A. Domaszewicza historji choroby wy- 
nika, że obecna choroba rozpoczęła się przed 9 miesiącami sil- 
p dn bólami głowy, szczególnie po stronie lewej. Było to kilka 
tygodni po porodzie, chora karmiła wtedy dziecko. Od miesiąca 
E jej znacznie gorzej, bóle stały się silniejsze, powieki na 
ewem oku nie może podnieść. Apetyt jest dobry, stolec i mocz 
oddaje prawidłowo. Poronień nie było. W szpiialu chora często 
raci przytomność i stwierdza się wyraźne objawy oponowe, 
nata silnie zaciśnięte, przy podawaniu pokarmów krztusi się. 

ekcja, wykonana dn. 5. VI., wykazała, co następuje. J. ograni- 
cza się do szczegółowego opisu głowy. Przy oględzinach ze- 
wnętrznych, e sekcji narządów wewnętrznych, nie zanoto- 
wano nic godnego uwagi. Po wyjęciu mózgowia, ciężaru 1.380 
8T. wybitnie przekrwionego, z jamy czaszkowej uderza przede- 
wSzystkiem wyniosłośćzgrubiałej opony twardej podstawy czaszki, 
w okolicy foramen lacerum anterius, po stronie lewej od sio- 
dełka tureckiego, wielkości i postaci małego jaja kurzego, ule- 
sającą od szczytu rozpadowi. Na przekroju tkanka ta wyka- 
zuje jednostajne utkanie blado-żółtawej barwy, przypominająca 
tkankę włókniaka zbitego. Powierzchnia przekroju jest wil- 
gotną, gdzieniegdzie dopatrzeć się można różnopostaciowych 
Ognisk rdzawych, które są jak gdyby wpryśnięte w tk. włó- 
knistą. Wyrostki pochyłe tylne siodełka tureckiego od strony 
lewej są chropowate i nadzarte. Przysadka mózgowa nie wy- 
kazuje zmian widocznych. Opony miękkie w okolicy skrzyżo- 
wania nerwów wzrokowych, mostu a nawet rdzenia podłuż- 
nego, przeważnie po stronie lewej, wykazują obecność tkanki 
ziarninowej. W uchu Środkowem znajduje się zawartość krwa- 
Wo-Ssoczysita bez obecności składników ropy. Badanie drobno- 
widowe skrawków z wyniosłości podobnej do nowotworu, wy- 
kazuje pod małem powiększeniem gęstą sieć niiek w postaci 

igich przecinków, wykazujące pod dużem powiększeniem na 
końcach zgrubienia kolbowaie. Leżą te nici przeważnie poza- 
komórkowo i tylko niektóre z nich znajdują” się także w ko- 
mórkach. Większość tych nitek wykazuje nawet przesmyko- 
wate przewężenia, jak gdyby w tych miejscach dzieliły się one 
dichotomicznie. Dookoła grzybka stwierdza się tkankę zapalną 
o charakterze przewlekłego stanu zapalnego. W otoczeniu naj- 
bliższem grzybków układają się komórki owalne z dużem ją- 
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drem i skąpą pierwoszczą: są to przeważnie komórki wieloją- 
drzaste typu Maksimowa, dalej limfocyty o jądrach obfitują- 
cych w chromatynę. Gdzieniegdzie spotyka się większe skupie- 
nia komórek olbrzymich. Pozatem stwierdza się nieco makro- 
fagów, przeważnie nietypowych. Na obwodzie można zauważyć 
komórki, których jądra ulegają rozpadowi — chromatolizie. 
Nieliczne komórki okazują zawartość eozynochłonną; obok nich 
stwierdza się również komórki nabłońkowaie, niekiedy wystę- 
pujące w postaci olbrzymich tworów. Całość odpowiada ziarni- 
niakowi, w którym są grzybnie włoskowca paciorkowego. Obfite 
naczynia są szczelnie wypełnione krwią, błona wewnętrzna ich 
jest wyraźnie zgrubiała i wybujała, oraz ulega zwyrodnieniu 
szklistemu. Opona twarda w pobliżu grzybni wykazuje również 
zmiany szkliste. Badanie kory mózgowej wykazuje obraz neu- 
ronotagji komórek nerwowych, a odpowiednio do tego w czę- 
ściach obwodowych stwierdza się wyraźne bujanie gleji. Obraz 
anatomiczny wykazuje zatem, że w przypadku omawianym za- 
chodzi ogniskowe zakażenie trichomikotyczne, odpowiadające, 
według zewnętrznych cech, włoskowcowi paciorkowemu, który 
spowodował przewłekły umiejscowiony stan zapalny w postaci 
ziarniniaka, usadowionego na podstawie czaszki w twardówce 
w okolicy otworu poszarpanego przedniego po stronie lewej; 
tu bowiem stwierdzono największe zmiany, które co do czasu 
prawdopodobnie muszą być najstarszemi. Droga wtargnięcia 
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przypadku nie była anatomicznie zaznaczoną i przypuszczać 
należy, że zwykłe wrota tego zakażenia muszą być brane pod 
rozwagę. O drodze przerzuiowej wobec braku ognisk grzybko- 
wych gdziekolwiek w innem miejscu na obwodzie nie może być 
mowy. Więc pozostaje do stwierdzenia, że przypadek ten może 
być uważany, jeśli tak nazwać można, za pierwotną zmianę 
jamy czaszkowej o niewyświetlonym sposobie wtargnięcia 
grzybka. Rozpoznanie trichomikozy samotnej w jamie czaszko- 
wej wzbudza dla klinicysty specjalne zainteresowanie, boć 
w przypadkach grzybicy przerzutowej z innego jakiego ognil- 
ska rozpoznanie zresztą nie przedstawia większych trudności. 
Dla celów rozpoznawczych uciekano się do najrozmaitszych 
prób i sposobów, jak nie szczędzono wysiłków w kierunku 
leczniczym, które zgodnie orzekają, że pomimo stosowania naj- 
rozmaitszych sposobów, jedynym Środkiem leczniczym pozo- 
staje po dziś dzień preparat jodu. Na stole sekcyjnym rozpo 
znanie trichomikozy najczęściej uchodzi za gruźlicę lub kiłę 
i dopiero badanie drobnowidowe jest w stanie sprawę w zupeł- 
ności wyjaśnić. Mówca przypomina, że dla celów rozpoznania 
różniczkowego anatomicznego ważnem jest pamiętać, że w mózgu 
mogą wystąpić podobne obrazy przyrody wręcz niepasożytni- 
czej a raczej inwolucyjnej. Są to t. zw. grudki martwicze kory 
mózgowej, które w ostatnich latach zajęły uwagę neuro- i histo- 
paitologów. Podobieństwo tych grudek do tworów pasożytni- 
czych upoważniło O. Fischera nazwać je »sferotrichozą« 
i łączył wykazanie tych tworów z przyczyną anatomiczną pres- 
biofrenji. Badania jego histologiczne zostały potwierdzone 
przez Oppenheima, Fullera, Simchowicza i szkołę 


„Alzheimera. Przytoczone poglądy z piśmiennictwa nowo- 


czesnego najjaskrawiej zaprzeczają pochodzeniu pasożytniczemu 
w powstawaniu grudek ogniskowych, stwierdzonych w mózgu 
psychicznie chorych starców. W podobnych przypadkach wą- 
tpliwych anatom, podobnie jak i internista w przypadkach po- 
socznicy o niewyraźnem pochodzeniu, powinien zawsze pamię- 
tać o możliwości wystąpienia sprawy grzybkowej. Dopełnie- 
niem wykładu było przedstawienie preparatu czaszki oraz 
skrawków drobnowidowych (Autoreferat). 


W dyskusji kol. Domaszewicz: Nadzwyczaj rzadki 
przypadek trichomicosis mózgu, wszechstronnie opracowany 
przez mówcę, zasługuje na uwagę także ze względu na 
obraz kliniczny. Szczegółowe przedstawienie historji choroby 
zbyt wiele zabrałoby czasu, ogranicza się zatem do najważniej- 
szych objawów, na podstawie których oparł rozpoznanie. W - 
cie licznych nerwów mózgowych, a mianowicie LIL. IV., V., VI., 
VII., po stronie lewei, sztywność źrenic na światło i bardzo 
nieznaczny wiotki niedowład kończyn po stronie przeciwnej 
oraz objawy oponowe przemawiały niewątpliwie za procesem 
zapalnym w oponach na podstawie czaszki. Ujemny odczyn 
Wassermanna we krwi i w płynie, przy pleocytozie, zwiększo- 
nej ilości białka i globulin oraz nieprawidłowych krzywych 
złota i Mastix, nie pozwalał na rozpoznanie sprawy kiłowej, 
dającej najczęściej podobny obraz kliniczny. Brak prątków Ko- 
cha i ujemny wynik bakterjologicznego badania nie upowaź- 
niał w dalszym ciągu obserwacji klinicznej do podejrzeń o gru- 
źlicę. Leczenie ritęciowo-salwarsanowe przyniosło nieznaczną po- 
prawę niedowładów i stanu podmiotowego, jednak wkrótee stan 
zaczyna się pogarszać, występuja niedowłady nerwów mózgo- 
wych po stronie drugiej, niedowład wiotki obu kończyn dol- 
nych, na dnie oczu tarcza zastoinowa. Wobec niemożności wy- 
jaśrienia natury sprawy chorobowej, toczącej się niewątpliwie 
na podstawie czaszki, rozpoznanie kliniczne brzmiało: Guz na 
podstawie czaszki. 


Autopsja potwierdziła w zupełności rozpoznanie kliniczne, 
niespodzianką natomiast był wynik badania histologicznego, 
które wykazało Trichomicoma pierwotne podstawy czaszki, 
schorzenie, którego przyrody, wobec pierwotnego usadowienia 
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się sprawy na podstawie czaszki, klinicysta za życia nie mógł 
rozpoznać. 

Kol. Leszczyński podnosi 1) brak ustalonej systema- 
tyki botanicznej grzybków chorobotwórczych, wskutek czego 
dzisiaj nie podobna zorjentować się w pasożytach roślinnych ; 
2) trudności rozpoznawcze przebiegu klinicznego polegają na 
podobieństwie do gruźlicy i kity, tembardziej, że terapeutycz- 
nie stosowany jod przy wszystkieh trzech schorzeniach nie jest 
bez wpływu na ich przebieg. 

Następnie L. zdaje sprawę z dalszej obserwacji chorej 
z aspergillozą, przedstawionej w r. z. w Towarzystwie lekar- 
skiem. 

Leczenie aspergillozy dało wynik — jak się wydaje — 
mniejszy, niż jod i jodek potasu wśródzylnie. Disiaj przedsta- 
wia się trudność w oznaczeniu, czy chora jest wyleczona, czy 
też jeszcze nie. Klinicznie sprawa przedstawia się, tako wy- 
leczona. 


Kol Barącz podnosi rzadkość promienicy mózgowej (do- 
tychczas znanych 20.przypadków). Powstaje ona albo przez 
wędrowanie grzybka ze sąsiedztwa, albo rzadziej drogą prze- 
rzutów. Z okolicy szczęki górnej i okolicy skroniowej może 
sprawa chorobowa przedostać się do dołn skroniowego klino- 
wo-podniebiennego (fossa infratemporalis) i stamtąd przez szcze- 
linę dolną oczodołową (fissura crbitalis inferior) do oczodołu 
i tkanki pozaoczodołowej, stamtąd wreszcie może przenieść się 
przez tę szczęlinę i otwór nerwu ocznego na podstawę mózgu. 
Mówca spostrzegał podobny przypadek u 30 letniego wieśniaka 
na oddziele chirurgicznym kol. Ostrowskiego. Bardzo roz- 
legły i uporczywy deskowato twardy naciek z początku zajmo- 
wał okolicę skroniową prawą, okolicę szczęki górnej i dolnej 
i większą część szyji. 

Leczenie polegało na wykonaniu operacji: nacięcia i wy- 
skrobanie dostępnych ognisk, przyczem stwierdzono komuni- 
kację ogniska skroniowego z tworzeniem pod łukiem jarzmo- 
wym i obnażenie łuku jarzmowego. Równocześnie zastosowano 
leczenie wstrzykiwaniami miąższowemi 1% rozczynu siarkanu 
miedzi co kilka dni. Mimo to wystąpiły nowe ogniska na po- 
wiekach i sprawa chorobowa przeniosła się na okolicę wyrostka 
sutkowego, które to ogniska leczono w podobny sposób. Po 14 
wstrzykiwaniach naciek ustąpił prawie zupełnie, tylko utrzy- 
mywał się w przedniej części okolicy skroniowej. Nagle wystą- 
piły bóle oka prawego, coraz wybitniej, wytrzeszcz, upośledze- 
nie ruchów gałki ocznej i stopniowe osłabienie bystrości wzroku 
które doszło do 160 prawidłowej bystrości. Sprawa chorobowa 
przeniosła się zatem do dołu skroniowego (fossa infratempora- 
lis) i przez dolną szczelinę oczodołową do oczodołu, a właści- 
wie tkanki oczodołowej pozagałkowej. Celem utorowania drogi 
do wypróżnienia ogniska wykonał kol. Ostrowski wycięcie 
brzegu oczodołu aż do szczeliny oczodołowej dolnej, poczem 
bystrość wzroku poprawiła się, rana zagoiła się i chory wy- 
pisał się ze szpitala i odjechał do domu. Polepszenie jednak 
nie trwało długo. U chorego wystąpiły ponownie bóle głowy, 
bezsenność i gorączka i chory zmarł w miesiąc po wypisaniu 
się ze szpitala wśród objawów zapalenia opon mózgowych. 
Z dotychczas znanych i opisanych 9. przypadków promienicy 
oczodołu 9 zakończyło się zejściem śŚmiertelnem, z tych w 8-u 
wśród objawów zapalenia opon mozgowych. Wobec tak znacz- 
nej złośliwości promienicy Oczodołu i śmiertelności poleca kol. 
B. wykonywanie w podobnych przypadkach zabiegu bardziej 
radykalnego t. j. czasowej osteoplastycznej re- 
sekcjiłukui kości jarzmowej sposobem Bonasa, 
operacji lepiej odsłaniającej ognisko chorobowe, nmożliwiającej 
wyskrobanie ogniska w dole klinowo-podniebiennym i w jamie 
oczodołowej pod kontrolą wzroku i dającej — według zdania 
mówcy — do pewnego stopnia więcej szans zapobieżenia prze- 
dostaniu się sprawy do podstawy czaszki. Nacieków promieni- 
czych nigdy jednak nie należy wyłuszczać, tylko wyskrobywać 
rozmiękłe ogniska i tamponować je gazą, napojoną rozczynem 
siarkanu miedzi, a w nacieki należy wstrzykiwać ten rozczyn 
wśródmiąższowo. 

Co się tyczy hipotezy Wrighta z Bostonu, zyskającej 
coraz więcej zwolenników, jakoby promienica była saprotitem, 
przebywającym stale na błonie śluzowej przewodu pokarmo- 
wego, który dopiero wskutek urazu lub osłabienia organizmu 
nabiera własności chorobotwórczych (enter ogenetyczna infekcja), 
to kol. Barącz z zapatrywaniem tem zgodzić się nie może 
i przeciwstawia dowody, przemawiające za zakażeniem od ze- 
wnątrz: znajdywanie bardzo częste w ogniskach promieniczych 
części ciał roślinnych (ości kłosów), pokrytych koloniami 
grzybka, występowanie choroby przeważnie u ludności wiej- 
skiej podczas pory młócenia zboża, niepowstawanie nowych 
ognisk w przewodzie pokarmowym przez połykanie śliny 
i plwocin, pochodzących z ognisk promienicowych i wiele 
innych. 


Kol. Ostrowski daje wyjaśnienia co do przebiegu kli- 
nicznego i wykonania operacji przypadku, omówionego przez 
kol. Barącza. 

W odpowiedzi kol. Janusz zaznacza, że Petruschky 
rzekomo miał otrzymać zupełne wyleczenie w 3 przypadkach 
stroptotrichozy preparatem streptotrichiny, przygotowanej na 
wzór tuberkuliny. 
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„ Co do podziału grzybków niższych najdokładniejsza kla- 
ea jest — zdaniem mówey, podana w podręczniku 
iske. 


Sekretarz doroczny: K. Tyszka. 


Warszawskie Towarzystwo lekarskie. 


Posiedzenie kiiniczne w dniu 10. lutego 1925 r. 
Przewodniczy prezes Kol Sawicki. 


1. Kol. iirszield zdaje sprawozdanie z wycieczki do 
Danji, dokąd pięciu kolegów zostało wysłanych przez Departa- 
ment Zdrowia w celu poznania na miejscu nowego środka 
przeciwgruźliczego sanokryzyny prof. Móllgarda. Mówca 
daje krótki rys historji doświadczeń nad działaniem prepara- 
tów złota na prątki Kocha. Pierwszym, który próbował działa- 
nia soli złota był Robert Koch; następnie Behring, b. r. Linden, 
Feld, a ostatnio Móllgaard. Po wielu próbach otrzymał on pre- 
parat — Au (5;0;)sNa; — tiosiarczan złota, który nazwał sano- 
crysin. Początkowe badania śm vitro wykazały, że ów preparat 
zabija w rozczynie 140, prątki Kocha, a w rozczynie *hogoo — 
osłabia ich rozwój. Badania na zwierzętach dały wyniki bardzo 
pomyślne, ale wiele zwierząt (około 50%) ginęło od wstrząsu, 
wywołanego, zdaniem autora, przez zabicie dużej ilości prątków 
w organizmie, oraz z powodu białkomoczu. Mółlgard stwier- 
dza, że wstrząs ten podobny jest do wstrząsu tuberkulinowege. 
W wyniku badań, udało się Móllgardowi zapobiec lub wy- 
leczyć ten wstrząs przez stosowanie surowicy od zwierząt cho- 
rych, chronicznie. Dzięki temu autor może stosowac duże dawki 
swego środka, starając się osięgnąć zupełne wytępienie prątków 
w organizmie chorym. Jednak sanokryzyna, pomimo swej 
wielkiej dyfuzyjności — nie dociera widocznie do mało una- 
czynionych gruzełków i ognisk rozpadowych, gdyż w tych 
przypadkach gruźlicy środek ten nie działa. o 

2. Kol. pułk. Rudzki przedstawia stronę kliniczną sto- 
sowania sanokryzyny. Dotychczas stosowano ją w Danji na 680 
chorych, w. kilku szpitalach i sanatorjach. Mówca stwierdza 
jednak, że doświadczenia te były i są jeszcze prowadzone do- 
syć chaotycznie. Dawkowanie jest dotychczas niewiadome. Sto- 
sowano się do danych z doświadczeń na zwierzętach, t. j. daw- 
kowano w zależności od wagi osobnika, 1 do 2 centigramów na 
1 kg. wagi. Wyniki dodatnie bezwarunkowo osiągnięto w pew- 
nych przypadkach i dotyczy to właśnie przypadków bodaj naj- 
cięższych n. p. przy prosówce. W gruźlicy chirurgicznej i skór- 
nej — dożylne dawkowanie nie daje nawet żadnego odczynu. 
Dopiero miejscowe stosowanie samokryzyny w tych przypad- 
kach w rozcieńczeniu 3 do 5%, dało niezłe wyniki. Wobec tego 
że książka Móllgard'a i podane w niej doświadczenia wy- 
kazują pewien chaos — wycieczka prelegentów do Danji miała 
za zadanie wyjaśnienie wszelkich wątpliwości i przyjrzenie się 
doświadczeniom laboratoryjnym i klinievwnym. 

3. Kol. K. Dąbrowski daje sprawozdanie ze strony kli- 
nicznej stosowania sanokryzyny w gruźlicy płuc. 

Dyskusja. Kol. Muttermilch zabiera głos w sprawie 
hemolerupiae sterilisantis magnae. Mówca nie zgadza się z twier- 
dzeniem Móllgaard”a, że jest ona wręcz szkodliwą. Zdaniem 
mówcy prątki Kocha, niezmiękczone w organizmie zapomocą 
sanokryzyny, będą znacznie odporniejsze na ten lek i rozmna- 
żać się będą szybciej. Mówca zapytuje przedmówców, jak się 
ma sprawa leczenia bydła rogatego, chorego na perlicę + Kol. 
Gluziński zapytuje 1) czy lekarz prywatny może otrzymać 
sanokryzynę, 2) kto wyrabia sanokryzynę, 8) czy referenci 
mieli możność zaznajomienia się z historjami chorób i czy ba- 
dali chorych ? Kol. Szymanowski: Samokryzyna wyrabiana 
jest przez laboratorjum prywatne, surowica zaś przez insty- 
tucję państwową. Lekarz prywatny samókryzyny otrzymać nie 
może, do aptek środek ten nie jest dostarczany. W Danji, Anglji, 
Niemczech sprawę leczenia ujęły w swe ręce specjalne Komi- 
tety. Mówca uważa sanokryzynę tylko za jeden z licznych środ- 
ków leczenia gruźlicy. Mówca podkreśla, że przedmówcy byli 
w Danji bardzo życzliwie przyjmowani, mogli badać chorych, 
mieli wszelkie historje chorób do dyspozycji. W maju r. b. 
mają się odbyć w Kopenhadze generalne rozprawy nad sprawą 
leczenia sanokryzyną. Obecnie wszędzie sprawa tu jest jeszcze 
zawikłana. Generalna Dyrekcja Zdrowia, wysyłając mowceów, 
miała na celu zorganizowanie w kraju własnych doświadczeń. 
Nadzwyczajne działanie sanokryzyny na prątki Kocha jest 
faktem bezspornym, doświadczalnie na zwierzętach potwierdzo- 
nym. Zadaniem kliniki jest wprowadzenie w życie tego środka 
u ludzi. Najtrudniejsze w tym kierunku zadanie polega na 
określeniu, kiedy sanokryzyna dotrze do zarazka. Jeżeli chory 
bez sanokryzyny ma umrzeć, a dzięki działaniu tego Środka 
pozostaje przy życiu — jest to już bardzo wielką zasłngą sa- 
nokryzyny. KoL Tuchendler: W piśmiennictwie niemieckiem 
jest już poruszana sprawa leczenia gruźlicy sonokryzyną, do- 
tychczas jednak opinja jest dosyć sceptyczna. 

Kol. Wojnarowska przypomina, że przed laty sole 
miedzi wywołały te same zachwyty i wątpliwości w lecznictwie 
gruźlicy. Wstrząs i powikłania były ogromne. Mówca zapytuje, 
jakie jest dawkowanie sanokryzyny, czy istnieje faza nega- 
tywna i jak długo trwa. Nie jest to rzeczą trudną do osiągnię- 
cia, aby w organizmie gruźliczym zabić prątki zupełnie. Lecząc 
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tuberkuliną dochodzimy do stanu takiego, w którym organizm 
nie daje już odczynu. Jakie są powikłania przy sanokryzynie ? 
Dzialanie ujemne na nerki, białkomocz jest sprawą bardzo 
komplikującą. Kol. Bączkiewicz stwierdza, że wszelkie ba- 
dania są prowadzone we Francji ściśle naukowo, w Niemczech 
zaś raczej handlowo. Pomimo, że kol. Szymaowski uspo- 
koił zdrowych pod wzgłędem tych obaw, jednak mówca wyraża 
powątpiewanie, czy sprawa leczenia sanokryzyną jest na tyle 
dojrzałą, żebyśmy już zaczęli doświadczenia u nas. Kol. Lu- 
bliner pracował w swoim czasie w pracowni Kocha. W Berli- 
nie często się zdarzało, że ktoś zdobył flaszkę kochiny i po- 
kątnie leczył. Ale wtedy powstał w Warszawie Komitet przy 
Warszawskiem Towarzystwie lekarskiem pod przewodnictwem 
prof. Baranowskiego. Mówca widział w swojem życiu 
przypadki leczone miedzią, kryzolganem — zawsze bywał 
i optymizm i pesymizm, w tych przypadkach powinniśmy obec- 
nie poważnie, przeprowadzić badania własne pod kontrolą insty- 
tucji naukowej. 

Kol. Trzeiński: »czy byłyby czynione próby apliko- 
wania sanokryzyny zewnętrznie przy lupus vulgarise. Kol. 
Hirszteld uważa, że najlepsze wyniki otrzyma ten naród, 
który najostrożniej do leczenia sanokryzyną przystąpi. W Pol- 
sce sprawa ta od samego początku jest bardzo sztucznie ujęta. 
Ideał hemołerapiae sterkisantis magnae jest kiólogicznie dopięty. 
Nieosiągnięta jest jeszcze sprawa przenikania sanokryzyny do 
ognisk grnźliczych w organizmie chorych. Kol. Rudzki radzi 
wszystkim przestudjować książkę M öll gaard'a. Są tam 
złote ziarna nauki. Mówca uważa, że sprawa leczenia sanokry- 
zyną stanowi zupełnie nową drogę w lecznictwie gruźlicy. Sa- 
uokryzyna w pewnych przypadkach daje poprawęś Referenci 
byli w Danji około 2 tygodni, zwiedzili wiele szpitali i sanato- 
rjów widzieli częściowo badali około 100 chorych, sprawdzali 
roentgenogramy i poglądowe historje cho.ób. Wszystkie przy- 
padki były przedstawiane bardzo poważnie i nigdy zbyt opty- 
mistycznie. Obecnie w Danji stosowana jest sanokryzyna w 80 
szpitalach i sanatorjach. Prezes Sawicki podkreśla, jak waż- 


nym jest i jak wiele otuchy przynosi każdy promyczek w spra-, 


wie leczenia gruźlicy. Kolegom referentom należy się uznanie 
za ich trudy, a za odczyt dzisiejszy — podzięka. 


Sekretarz doroczny : Byszewski. 


Wileńskie Towarzystwo lekarskie. 


Posiedzenie naukowe w dniu 2 marca 1925 r. 


Przewodniczący: Kol. K. Opoczyński, 
Obecnych 97 osób, w tej liczbie 48 członków Twa. 


1. Odczytanie i przyjęcie protokółu z dnia 18 lutego b. r. 
2. Kol. Wacław Jasiński przedstawia 4-letnią dziew- 
czynkę (z Kliniki pedjatrycznej U. Š. B.) z zabnrzeniami w od- 
dawaniu moczn — enuweris, ischuria paradoxa — oraz szeregiem 
zmian skórnych w okolicy kości krzyżowej : poduszkowaty guz 
(nibytłuszezak), zbliznowacenie i wciągnięta przetoka oraz obe- 
«ność dołka guzicznego (fovea coccygea), bez zmian owłosienia, 
zniekształceń kończyn dolnych lub jakichkolwiek innych wad 
rozwojowych ; czucie normalne, rozwój umysłowy dziecka pra- 
widłowy. Prof. Jasiński omawia sprawę związku przyczynowego 
pomiędzy zaburzeniami moczenia a objawami tarni dwudziel- 
nej utajonej (spina bifida occulta). Prelegent przytacza poglądy 
Fuch ga, który opisał (w r. 1909) podobny zespół pod nazwą 
»myelodysplasia< oraz dane z nowszego piśmiennictwa a w szcze- 
gólności badania Ho lmdahFa. który odrzuca potrzebę stwa- 
rzania odrębnej jednostki klinicznej (myelodysplasia). (Stresz- 
czenie własne). 
„8. Kol. K. Michejda przedstawił: a) chorą 27-letnią, 
u której wykonał wycięcie żołądka z powodu niedomagań, jakie 
u chorej wystąpiły po zespoleniu jelitowo-żołądkowem przed: 
niem, założonem dwa lata temu z powodu wrzodu żołądka; 
badanie promieniami Roentgena wykazało, że zarówno przez 
odźwiernik, jak przez przetokę, przechodzi treść niezmiernie po- 
woli. Przyczyny tej niedrożności nie stwierdzono ; 
zabieg Stwierdzil, że przetoka była prawidłowo założona; po 
wrzodzie ani śladu nia znaleziono. Rozcięcie mnogich zrostów 
naokoło przetoki (miesiąc przed resekcją) nie dało żadnego wy- 
niku ; wobec tego wykonana resekcję żołądka (odźwiernik wraz 
z miejscem przetoki), z wynikiem bardzo dobrym. Prof. M. 
omawia wpływ przetok żołądkowo-kiszkowych na gojenie się 
wrzodu i wskazania do resekcji żołądka przy wrzodzie okrągłym; 
„b) chorą 50-letnią, u której w związku ze sprawą ropną 
na piątym palcu prawej ręki (panaritium) przyszło do ropowiey 
prawego ramienia i do ropnia wątroby. Ropień ten dążył do prze- 
bicia przez powłoki brzuszne. Operacja rozcięcia ropnia dała 
wyleczenie. (Streszczenie własne). 
"e Dyskusja : Kol. J. Billewicz w sprawie przypadku dru- 
gren zapytuje o wyniki badania bakterjologicznego ropy. Kol. 
h. Zarcyn wyraża pogląd własny i zdania innych autorów 
na sprawę zabiegów operacyjnych, stosowanych w przypadku 
pierwszym. Koi. M. Eiger mówi o 8 przypadkach, sposttze- 
ganych przez siebie, gdzie w jednym z racji maleńskiego trą- 
dzika na szyji, zaś w dwóch innych — panaritium, sprawa skoń- 
czyła się wykonaniem operacji z powodn ropnia w okolicy 
około-nerkowej. 


rzeciwnie, | 


W odpowiedzi kol. Michej da stwierdza, że w ropie zna- 
leziono gronkowca, ropnie w okolicy okołonerkowej spotykał 
również dość często. 

4. Kol. A. Malinowski — pokaz 2 chorych z nagmin- 
nem zapaleniem mózgu, z których jeden w okresie rozkwitu cho- 
roby (encephalitis myoclonica), drugi zaś w stadjum przewlekłem, 
u którego na plan pierwszy występują objawy pomieszania 


` (paranoia). 


W dyskusji kol. Cz. Sycianko na podstawie tego, co 
słyszał od chorego w ciągu prawie godzihę trwającego opowia- 
dania podczas pokazu, zakwalifikowałby raczej przypadek po- 
wyższy do rzędu stanów natrętnych. 

5. Kol. J. Niepokojczycka — omówienie przypadku 
wodowstrętu, leczonego w Klinice chorób dziec. U. S. B. 8-letnie 
dzieko w początku października r. z. zostala pokąsane w głowę 
przez szczenię. Chłopiec czuł się dobrze do 18-go grudnia, w dniu 
tym zachorował z objawami bólu gardła i podniesionej cieploty, 
dnia 25-g0 grudnia przyjęty został do kliniki w stanie bardzo 
ciężkim, nieprzytomny; chory leży na boku z główką odchy- 
loną ku tyłowi (opistołonus) chwilami niespokojny. Budowa ciała 
prawidłowa, odżywienie dobre, skóra czysta, układ gruczołowy, 
kościec, stawy i mięśnie bez zmian. Odruchy ścięgnowe na koń- 
czynach dolnych zniesione, na kończynach górnych zachowaue. 
Objawy Brudzińskiego ujemne ze spojenia łonowego i policz- 


*kowy, słabo dodatni — karkowy. Spojówki silnie nastrzyknięte, 


odczyn na światło zachowany, lewa Źrenica węższa. Łykanie 
utrudnione, przy pierwszej podawanej łyżeczce napoju dziecko 
broni się, potem pije chętniej; gardziel jest zaczerwieniona, 
ślinotoku niema. Narządy krążenia i oddechowe bez zmian — 
oddech nierówny, z przerwami i głębokiemi wdechami. Brzuch 
wzdęty, wątroba i śledziona wyczuwają się, stolce zaparte. Na- 
rządy płciowe bez zmian, pęcherz wyczuwa się przez powłoki 
brzuszne, mocz zawiera ślady białka i cukru, w osadzie mo- 
czany. Nakłucie lędźwiowe dało 10 cm? przeźroczystego płynu, 
w osadzie liczne limfocyty, pojedyńcze lenkocyty, białka 0,120, 
pig Brandberga. Krew 105 Hg. p/g Sahli'ego, ciałek czerwonych 
5.168,000, płytek Bizzozero 520.000, ciałek białych 28.000, w tem 
wielojądrzastych 98”|,, lmfocytów 6,5%, i eozynochłonnych 0,5%. 
Stan dziecka pogarszał się; łyka coraz gorzej, oddech z coraz 
dłuższemi przerwami, odruchy Ścięgnowe na kończynach gór- 
nych i skórne są zniesione, tętno jest niemiarowe, coraz słabiej 
wyczuwalne. 27. XII. o godz. 8ej wieczorem zejścio Śmiertelne. 
Prelegent przeprowadza różniczkowe rozpoznanie między ostrem 
porażeniem Landry'ego, chorobą Heine Medina i wścieklizną. 
W danym przypadku rozpoznanie utrndniały: niejasność wy- 
wiadów, bardzo długi okres wylęgania zarazka — 70 dni (prze- 
ciętny dni 40), tem więcej dobiegający od normy, że pokąsane 
zostało 8-letnie dziecko i miejscem pokąsania była głowa; czas 
trwania choroby (15 dni), zwykle choroba trwa od 1 do 12 dni 
a postać porażenia tylko 2—7 dni, brak wybitniejszego Ślino- 
toku, czkawki, drżenia rąk i wysokiej ciepłoty, która z 89° przy 
przyjęciu obniżała się stopniowo przed śmiercią do 3%, a zwykle 
przy wściekliźnie ciepłota podnosi się przed zejściem, a nawet 
po Śmierci dochodzi do 420. Za wścieklizną przemawiało : 

Charakterystyczny wyraz twarzy dziecka przy podawa- 
niu napoju, utrudnione łykauie, a w końcu zupełne zaprzesta- 
nie, oddech utrudniony i nierówny, stałe zaparcie stolca, biał- 
komocz, cukromocz i leukocytoza z przewagą wielojądrzastych. 
Badanie pośmiertne drobnowidowe cząstki mózgu wziętej z rogu 
Ammona, oraz próba biologiczna (królik, zaszczepiony podopo- 
nowo, padł przy objawach wścieklizny) wykonane w Zakładzie 
Anatomji Patologicznej prof. Opoczyńskiego, potwierdziły roz- 
poznanie wodowstrętu. (Streszczenie własne). 

Dyskusja : Kol. O. Załkind son mówi o 2 przypadkach 
wodowstrętu, leczonych w 1911 roku za pomocą wstrzykiwań 
salwarsanu bezskutecznie. W przypadku trzecim, u osobnika 
pokąsanego przez psa, na plan pierwszy wystąpiły objawy wie- 
loogniskowego zapalenia nerwów. Robiono szczepienia ochronne, 
w okresie szczepień — objawy wścieklizny, podejrzewano zaka- 
żenie drogą szczepień. Stosowano salvarsan — wyleczenie. Kol. 
W. Jasiński zaznacza również, że zapalenie mnogie nerwów 
może pdjawiać się jako powikłanie wścieklizny. Długi okres wy- 
lęgania choroby w omawianym przypadku przypisać, być może 
należy tej okoliczności, że dziecko było pokąsane przez szczenię. 

Sekretarz: Dr. E. Czarnecki. 


XII. Zjazd przyrodników i lekarzy polskich w Warszawie. 


Na VI. zjazd internistów polskich, który odbędzie się 
w Warszawie jednocześnie z XII. Zjazdem lekarzy i przyrodni- 
ków polskich (12—-16 lipca) oprócz tematów głównych: Choroba 
Brighta. Reterenci M. Franke (Lwów) i A. Landau (War- 
szawa) i kamica żółciowa (wspólnie z sekcją chirurgiczną. Re- 
ferenci WŁ Janowski (Warszawa)iA. Leśniowski (War- 
szawa) zgłoszono dotychczas następujące odczyty : 

1. J. Skłodowski (Warszawa). Hemoglobinurja w otru- 
ciu kwasem octowym. 

2. Doc. S. Bronowski (Warszawa). Ostra niedomoga 
mięśnia sercowego skutkiem nadmiernych wysiłków fizycznych. 

8. J. Pawifński (Warszawa). Samopomoc ustroju w przy- 
padkach nadmiernych wysiłków fizycznych, grożących niedo- 
mogą serca. 
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/ Z kliniki chorób wewnętrznych prof. A. Gluzińskiego 
( (Warszawa): 

z 4. S. Bojarski. Przyczynek do badania siły zapasowej 
serca w wadach zastawkowych. 

5 Bojarski i Rejcherówna. Dalsze badanie nad 
wpływem bodźców zewnętrznych na wielkość i pracę tętna. 

6. S. Cytronberg. Dalsze badania sprawności żołądka 
przy pomocy metod fizyczno-chemicznych. 

7. A. Elektorowiez. Roentgenologja kamicy żółciowej 
(na wspólnem posiedzeniu sekcji med. wewn., chirurg. i roentg.). 

8. W. Filiń ski. Badania nad zachowaniem się zaczynu 
włókniko-rodnego w schorzeniach wątroby. 

' 9. Z. Górecki. Badania nad czynnością wewnętrzną 
płuc. 

10. Z. Gorecki i Grodzki. O zachowaniu się ciał 
tłuszczowych i cukru pod wpływem insuliny u ludzi zdrowych 
i chorych na cukrzycę. 

11. Gorecki i Grodzki. Liczba jodowa w moczu, 
a odczyn Botellho. 

12. Węgierko i Pallier. Zachowanie się chwiejności 
kolloidowej pod wpływem farmakologicznym w różnych sta- 
nach chorobowych. 

18. Rejcherówna i Apfelba um. O znaczeniu badań 
czynnościowych wątroby z uwzględnieniem odczynu Bierna c- 
kiego. 
> S ii. Rejcherówna, Dalsze badania nad działaniem adre- 
naliny na krew ludzi zdrowych i chorych. 

15. Sterling-Okuniewski. O szerzeniu praktycznem 
odczynu oko-sercowego. 

16. Sterling-Okuniewski i Węgierko. O bada- 
niu czynności nerek. 

17. Cisami. O zachowaniu się podstawowej przemiany 
materji u ludzi ze zmianami nerkowemi. 

18. Węgierko. Dalsze badania nad zachowaniem się 
fizyczno-chemicznych wiasności osocza i surowicy w różnych 
stanach chorobowych. 

19. Z. Szczepański. O zachowaniu się podstawowej 
przemiany materji w chorobach płuc. 

20. Tenże. O zachowaniu się mechanizmu zapory .płuc- 
nej (Lungensperre) w gruźlicy płuc. 

Dalsze zgłoszenia odczytów wraz z ich krótkiem wyraź- 
nem streszczeniem należy nadsyłać nie później jak 15 maja pod 
adresem A. Puławskiego, naczelnego lekarza szpitala Dziec. 
Jezus w Warszawie, Źelazna 4. 


Przewodn. Sekcji med. wewn.: 4. Puławski. 


Sprawy zawodowe. 
Dr. Jan PAPEE. 
Ubezpieczenie lekarzy i ich rodzin, 


Sprawa ubezpieczenia lekarzy na wypadek choroby, nie- 
zdolności do pracy i zabieżpieczenia rodzin po nich pozostałych, 
ma dla nas, jako zawodu wolnego, bardzo doniosłe znaczenie. 
Z chwilą choroby ustaje dla lekarza wszelki zarobek, w razie 
jego śmierci niedola, często nędza zagląda do rodziny lekarskiej. 
Swiadczą o tem roczniki Izb lekarskich od lat 30-tu, wykazujące, 
ile wdów wyciąga ręce po zapomogi, ile ich walczy z nędzą, 
a wśród nich niejednokrotnie spotykamy wdowy po lekarzach, 
którzy się cieszyli rozgłośną i rozległą praktyką. 

Zrozumiałą jest zatem zupełnie rzeczą, że już przed 40 laty 
najpierw Towarzystwa lekarskie, później Izby, zaczęły się bardzo 
poważnie zajmować myślą zabezpieczenia lekarzy głównie w tych 
2 kierunkach t.j. na wypadek choroby i śmierci. Rozwiązanie 
tej kwestji musiało się atoli przedewszystkiem oprzeć na 2 za- 
sadniczych momentach, a mianowicie zebranin odpowiednich 
funduszów, przy gromadzeniu ich na uwzględnieniu nierówno- 
mierności wieku i dochodów przyszłych członków — w końcu 
na zasadzie obowiązkowości. Bez brania w rachubę tej ostatniej 
ewentualności wszelkie ~ projekta x:ależało uważać z góry za 
nierealne. 

Wynikiem studjów, EA eh te zasadnicze pod- 
stawy, były najrozmaitsze projekty. A więc co do nagromadzenia 
funduszów projekt przerzucenia ciężarów na społeczeństwo — 
korzystające z pomocy lekarskiej, w postaci stemplowania recept; 
projekt zasilania funduszów przez uzyskanie od Rządu subwencji 
za zwalczanie chorób zakaźnych; projekt lzby lwowskiej utwo- 
rzeuia Kasy zapomogowo-pożyczkowej, który jednak nie uzyskał 
aprobaty Wydziału Izby, w końcu całkiem już realny projekt 
tejże lzby, Kasy zapomogowo-pensyjnej, opracowany w roku 41900 
przez Dra Lechowskiego; projekt ten, wprowadzając przymus na- 
leżenia, zapewniał członkom zapomogi bezzwrotne i pensje eme- 
rytalne członkom niezdolnym do pracy, jakoteż wdowom i siero- 
tom. Prawa do pensji nabywał członek po 6-letniem nałleżenin, 
pensje dla lekarzy i wdów miały być dożywotnie. Projekt ten 
jednak nie uzyskał zatwierdzenia b. Namiestnictwa, głównie 
z powodu przymusu mależenia, gdyż austrjacka ustawa o [zbach 
takiego przymusu nie uwzględniała: nadto żądało Namiestnietwo 
ścisłego określenia prawnej podstawy, na której instytucja miała 
Się oprzeć, a mianowicie na zasadzie jakiej ustawy projektowana 
Kasa ma być założoną, czy jako Kasa zapomogowa, czy ubezpie- 
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czeniowa. Izba lekarska wniosła przeciw temu orzeczeniu rekurs 
do Ministerstwa Spraw Wewnętrznych, które jednakowoż rekursu 
tego nie uwzględniło, wychodząc z tego samego stanowiska, na 
którem stało Namiestnictwo, a mianowicie brak przymusu w usta- 
wie o [zbach lekarskich, pozatem orzekło Ministerstwo: „że prze- 
widziane statulem Kasy wsparcia uważać należy jako pensje, 
a zatem stałe świadczenia nieprzerwanych, perjodycznych pobo- 
rów, które nie mogą być pozostawione od wypadku do wypadku 
swobodnemu uznaniu Zarządu Kasy, lecz, że członkom Kasy po 
wypełnieniu pewnych statutem przewidzianych warunków, przy- 
Siugiwać ma bezwarunkowo, a zatem w każdym razie zaskatże- 
niu podlegające prawo do tych świadczeń. Świadczenia takie 
przedstawiają się jako asekuracyjne, a przymus asekuracyjny 
dopuszczalnymby mógł być tylko w tym wypadku, gdyby ustawa 
o Izbach taki przymus zawierała“. 

Tak Namiestnicetwo, jak Ministerstwo w orzeczeniach swych 
podały, że nie mają nic przeciwko założeniu instytucji o chara- 
kterze fakultatywnym. 

Wobec tego postanowienia Zarząd Izby zaniechał myśli 
prowadzenia Kasy pensyjnej. 

tym stanie rzeczy, Izba lwowska, chcąc bodaj w części 
uczynić zadość nałożonemu na nig ustawą o Izbach obowiązkowi 
stworzenia samopomocy, założyła w roku 1902 Kasę dla chorych 
lekarzy, która w roku 1909 rozszerzyła swoją działalność na całą 
b. Galicję. Instytucja ta, ściśle związana z lzbą, oparta na zasa- 
dzie wzajernności, bez przymusu ustawowego, miała członków 
jedynie dobrowolnie wpisanych. W czasie od roku 1908 do 1914 
wypłaciła powyższa Kasa przeszło 100.000 K zasiłku, przez cały 
okres 20-letniego istnienia prosperowala dobrze i z korzyścią dla 
swoich członków. W roku 1918 założyła Izba lwowska Kasę pen- 
syjną dla wdów po lekarzach, również o charakterze fakulta- 
tywnym, do której wpisało się zaledwie 40 lekarzy. 

Ustawa polska o Izbach lekarskich wprowadziła -dla in- 
stytucyj zapomogowych przymus należenia. W $ 4 ustawy jest 
powiedziane: 

„Izby lekarskie mają prawo zakładać i prowadzić urządze- 
nia lub instytucje, mające na celu zabezpieczenie lekarzy na wy- 
padek choroby, starości, stałej niezdolności do pracy i wogóle od 
wypadków, wymagających doraźnej pomocy, jak również zabez- 
pieczenia wdów i sierót po lekarzach, 

Większością 2/8 głosów wszystkich swych członków Rady 
Izba lekarskiej może uchwalić obowiązek przystąpienia do takich 
instytucyj wszystkich członków Izby, lub poszczególnych ich ka- 
tegoryj; uchwała taka uzyskuje moc obowiązującą, jeżeli otrzyma 
zatwierdzenie Naczelnej Izby Lekarskiej“. 

W urzeczywistnieniu idei ubezpieczenia przymus ten stał 
się niezmiernie ważnym krokiem naprzód. Korzystając z tego po- 
stanowienia ustawy Rada Izby lwowskiej już na pierwszem swem 
posiedzeniu w dniu 25. lutego 1923 roku uchwaliła zasadniczo 
utworzenie instytucji ubezpieczenia na wypadek choroby, nie- 
zdolności do pracy, na wypadek starości i ubezpieczenia. wdów 
i sierót. Wywiązując się z poruczonego przez Radę zadania Za- 
rząd izby po przeprowadzeniu studjów, wysłuchaniu opinji rze- 
czoznawców — opracował projekt Kasy chorych i regulamin dla 
tej Kasy. Regulamin ten został następnie przez Radę 1zby przy- 
jętym i przez Naczelną Izbę w Warszawie zatwierdzonym. Kasę 
wprowadziliśmy w życie z dniem 1. kwietnia 1924 roku. Przy 
ustalaniu wkładek de Kasy musieliśmy przedewszystkiem. prze- 
zwyciężyć trudności, wynikające z nierównomierności wieku i do- 
chodów członków Izby. 

Z tych 2 powodów ustanowienie wkładek o jednakowej dla 
wszystkich wysokości nie było możliwem i nie dało się pogodzić 
z zasadą obowiązkowego należenia. Jedynem rozwiązaniem tego 
problematu, było ustanowienie minimalnej, zasadniczej wkładki, 
dostosowanej do dochodów lekarzy, mniej silnych ekonomicznie. 
Zasadnicza wkładka ustaloną została zatem początkowo na 4 ZŁ 
kwartalnie, a od 1. stycznia 1925 na 8 Zł kwartalnie. Najniższe 
świadczenia ustalono od i. stycznia 1925 r. na 60 Zł miesięcznie. 
Ta niskość świadczeń była przedmiotem nieuzasadnionej krytyki; 
jest ona z powodów wyżej podanych konieczną, a według naj- 
prostszych reguł matematycznych świadczenia muszą pozoste wać 
w ścisłym stosunku do wysokości wkładek. Ażeby jednak zaso- 
bniejszym Kolegom umożliwić korzystanie z wyższych świadczeń 
na wypadek choroby, wprowadza regulamin Kasy dobrowolne 
powiększenie wkładki zasadniczej z 2, 8, 4i 5-cio razową wielo- 
krotnością. Każdemu członkowi przysługuje prawo podwyższenia 
wkładki zasadniczej maksymalnie do 5%, wysokości t. z. na 10 Zł 
dziennie przy wpłacaniu 40 Zł kwartalnie 

Każdemu zatem z członków, po umocnieniu jego materjalnej 
pozycji, pozostawioną jest możność podwyższyć ubezpieczenie na 
wypadek choroby. 

Zarząd lzby ma nadzieję, że stosunek wkładek do świad- 
czeń ulegnie w przyszłości tej korzystnej zmianie, że świadczenia 
będzie można powiększyć bez powiększania wkładek. Nasząpi to 
wtedy, skoro będzie zebranym odpowiednio silny fundusz że- 
lazuy. W pierwszych trzech kwartałach roku 1924 wypłaciliśmy 
1.500 Zł zasiłków chorobowych, a w pierwszych dwóch miesiącac 
1925 r. blisko 2.000 Zł. 


Dalszym etapem w rozwinięciu idei ubezpieczenia było 
utworzenie Kasy pensyjnej, mającej na celu ubezpieczenie na wy- 
padek niezdolności do pracy, na starość i — na co najważniejszy 
nacisk kładziemy — ubezpieczenie pensji wdowich i sierocych 
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W tym kierunku Zarząd izby przeprowadził również bardzo do- 
kładnie studja, zasięgał zdania rzeczoznawców — w szczególności 
zaś oparł się na fachowych obliczeniach matematyka asekuracyj- 
nego. Rezultaty swoich obłiczeń porównał z warunkami, jakie 
dają tego rodzaju towarzystwa asekuracyjne i zakłady pensyjne. 
7 porównań tych wynikło, że obliczenia nasze dają członkom 
korzystniejsze warunki, co jest zupełnie zrozumiałem z tej przy- 
czyny, że instytucja projektowana przez Izbę nie jest obliczoną 
na zysk, a koszta administracyjne minimalne. Po przestudjowanu 
całego materjału — opracowaliśmy wspólnie ze znawcą fachowym 
matematyczne podstawy Kasy i zbudowany na nich regulamin. 
Rada Izby na posiedzeniu w dniu 2. listopada 1984 r. poruczyła 
Zarządowi wprowadzenie Kasy w życie, o ile możności z dniem 
1. stycznia 1925 r. i 

Nie będę tu wchodził w drobnostkowe szczegóły regula- 
minu. Przytoczę tylko najgłówniejsze zagady: Kasa, polegająca na 
zasadzie wzajemności, ma: $ A 

l. zabezpieczyć lekarzom rentę na wypadek niezdolności do 

pracy i na starość; , w . 

2. zabezpieczyć w razie Śmierci lekarza rentę pozostałej 

wdowie; P TRS 

8. zabezpieczyć w razie śmierci lekarza dodatek na wycho- 

wanie dzieci. Ubezpieczeniu podlegają obowiązkowo 
wszyscy członkowie izby, a rozpoczyna się ten obowią- 
zek w 8 lata po uzyskaniu dyplomu lekarskiego; od obo- 
wiązkowego ubezpieczenia są wyłączeni lekarze, którzy 
ukończyli 55 rok życia, zawodowi lekarze wojskowi, 
urzędnicy państwowi, o ile mają emerytury przez Rząd 
zabezpieczone i funkcjonarjusze przedsiębiorstw państwo- 
wych, ciał samorządowych i wogóle instytucyj publicz- 
nych, 6 ile mają zabezpieczone emerytury na zasadzie 
właściwych ustaw emerytalnych. 

W Kasie pensyjnej, podobnie jak w Kasie chorych i z tych 
samych powodów, musieliśmy przyjąć zasadę obowiązkowego mi- 
nimum, umożliwiającego wpłacanie wkładek i najmłodszym leka- 
rrom, z fakultatywnem ubezpieczeniem wielokrotności. Jako naj. 
niższą zasadniczą kwotę ubezpieczenia przyjęliśmy 1.501 Zł z mo- 
źnością 4-krotnego dobrowolnego podwyższenia t j. do 6.000 Zł 
pensji rocznej. Renta niezdolności sklada się z kwoty zasadniczej 
i z kwoty rosnącej. Dla uzyskania renty zasadniczej musieliśmy 
przyjąć, podobnie — jak to jest we wszystkich instytucjach 
pensyjnych — -letni okres wyczekiwania; renta po upływie 
tego okresu czasu wynosi 20%, kwoty zasadniczej i wzrasta co- 
rocznie o 27%, 

Renta na starość, t. j- wypłata zasadniczej pensji ubezpie- 
czeniowej, należy się po upływie lat 40. 

Renta wdowia wynosi połowę renty względnie ekspekta- 
tywy ubezpieczonego, dodatek na wychowanie dzieci do lat 18, 
dla każdego dziecka osieroconego tylko przez jedno z rodzieów, 
1|]3, zaś dla każdego dziecka osieroconego przez oboje rodziców 2/8 
renty, do której zmarły rodzis miał prawo. 

W razie, jeżeli ubezpieczony zmarł przed upływem 5-cio 
letniego okresu wyczekiwania, należy się wdowie tytulem jedne- 
razowej odprawy podwójna zasadnicza kwota renty niezdolności. 

Zwrot wkładek, jako jednorazowa odprawa, należy się rów- 
nież ubezpieczonemu w przypadkach, jeśli obowiązek ubezpie- 
szenia wygasł przez całkowite zaniechanie wykonywania zawodu 
lub przeniesienie się do okręgu innej Izby. Członkowie, których 
obowiązek ubezpieczenia wygasł, mogą jednak nadal pozostać 
członkami Kasy w charakterze członków dobrowolnych, 

Regulamin zawiera następnie postanowienie, że ubezpie- 
czony może podwyższyć świadczenia przez zakupno lat; dckona- 
nem cno zostaje przez jednorazowe złożenie kwoty, odpowiadają- 
cej sumie naleźnej za lata, które mają być policzone wraz z usta- 
wowemi odsetkami. 

) Tytułem opł:t na rzecz Kasy pensyjnej składa członek 
jednorazowo wpisowe w kwocie 10 Zł i miesięczną wkładkę 
w wysokości 10/, od kwoty ubezpieczonej. 

Wkładki ubezpieczeniowe w Kasie pensyjnej wypadają 
znacznie niżej od analogicznych premij w towarzystwach aseku- 
racyjnych. W tym kierunku przeprowadził . arząd Izby porówna- 
nia, które wypadły na korzyść naszej instytucji. Jest to zrozu- 
miałem wobec tego, że Kasa nie jest przedsiębiorstwem na zysk 
obliczonem, wydatki zaś na administrację są baxdzo niskie, gdyż 
Koledzy, zajmujący się sprawami Kasy, pracują bezinteresownie, 

Frojekt ubezpieczenia, opracowany przez Izbę, spotkał się 
z protestem lekarzy sanockich, którzy wystąpili z odmiennym 
projektem, opartyra na zasadzie zaopatrzenia nie zabez- 
pieczenia. 

, Projekt ten poddaliśmy fachowej ocenie technika asekura- 
cyjnego, która ogłoszona w N-rze 11 Polskiej Gazety Lekarskiej 
b. c. jest już ogółowi Kolegów znaną, wobec czego nie będę jej 
tutaj przylaczał. Krytyka zwraca się głównie przeciw miskości 
świadczeń Kasy; o zarzutach, odnoszących się do wielokrotności 
i dewaluacji, wspomnę tylko krótko, że wielokrotność nie może 
zachwiać podstawami finansowemi Kasy, a twierdzenie to opie- 
ramy na dotychczasowem oświadczeniu z dawnej Kasy chorych — 
co zaś do dewaluacji, to doświadczenie kilku lat ubiegłych po- 
uesyło nas, że i kalkulacja jednoroczna przyjęta w projekcie sa- 
nockim przed nią się nie uchroni; wiemy, że w latach dewaluacji 
nie była możliwą kalkulacja nawet na tydzień naprzód. 

Stojąc zresztą na tem stanowisku, należałoby * wszelkiej 
pracy pozytywnej zaniechać, 


Jeżeli chodzi o niskość Świadczeń, to wyjaśniłem już po- 
przednio, z jakich powodów zmuszeni jesteśmy ustenowić pewne 
zasadnicze minimum; obowiązkowe należenie. różnica wieku 
członków i ich dochodów, zupełnie to minimum usprawiedliwia, 
a wielokrotność daje sposobność do powiększenia świadczeń. 
Przy ubezpieczeniu odgrywa rolę kardynalna zasada, że każdy 
ubezpiecza siebie względnie swoją rodzinę, a świadczenia otrzy- 
muje w proporcjonalnym s'osunku do złożonych wkładek. Projekt 
sano ki na pierwszy rzut oka daje bardzo ponętne warunki; 
każda wdowa otrzyma jelnakowe i znacznie wyższe zaopatrzenie. 
Najprostsza jednak zasada matematyczna, która dla wszystkich 
obliczeń musi być jednakową, powiada, że, jeżeli się chce dać 
więcej, to trzeba i więcej zapłacić. Projekt zatem sanocki obcią- 
żyćby musiał jednakową i bo znacznie wyższą stawką wszyst- 
kich lekarzy, bez względu na wiek, ich stanowisko materjalne, 
a w końcu — co również jest ważnem — na potrzebę należenia 
do Kasy, a zatem musiałby objąć i tych, którzy mają emerytury 
zabezpieczone z innego tytuła; gdyby Izba chciała wprowadzić 
zaopatrzenie na podstawie projektu sanockiego, niewątpliwie za- 
oponowaliby ci ostatni, przeciwko obowiązkowi składania wyso- 
kich opłat na rzecz, która ich interesów nie dotyczy 

Na tych zasadach stworzona instytucja musiałaby się liczyć 
i z tem, że pewna część lekarzy nie mogłaby opłacać wkłade , 
z czego wyniknąćby musialy ciągłe wahania w ich podwyższaniu 
albo zmniejszaniu świadczeń. W końcu należy i ten szczegół 
uwzględnić, że terminowa ściąganie opłat, tak, aby wdowy otrzy- 
mywały zapomogi na czas oznaczony, napotykałoby na wiekie 
trudności techniczne, jak dowodzi tego tyloletnie doświadczenie 
przy ściąganiu rozmaitego rodzaju opłat. 

System proponowany przez lekarzy sanockich, oparty xa 
rocznem budżetowaniu nie jest nowym, miał on zastosowanie 
w rozmaitych stowarzyszeniach, a jako przykład przytoczę, że 
miało go przez szereg lat Towarzystwo oficjalistów prywatnych 
i poczyniło z nim bardzo przykre doświadczeria. Stanęł» ono 
w roku 1904 wobec deficytu i niemożności wyplaty zaopatrzeń 
i dopiero po przekształceniu na instytucję, opartą na zasadach 
ubezpieczeuiowych, stan rzeczy się poprawił. 

Zarząd Izby, przedstawiając swój projekt, kierował się 
myślą przewodnią, że sprawa ubezpieczenia lekarzy, a zwłaszcza 
ich rodzin, jest pierwszorzędnej wagi, i że, wprowadzając ją 
w czyn, spełnił swój obowiązek wobec lekarzy. Drogę, jaką do 
tego wybrał opracował wszechstronnie na podstawie iachowych 
obliczeń i na zasadach, na jakich się opierają wszystkie zakłady 
pensyjne. 

Mamy to przekonanie, że nie należy burzyć instytucji na 
Ścisłym rachunku opartych i już wypróbowanych projektami, 
które gdzieindziej zawiodły i których nie moglibyśmy wziąć na 
swoją odpowiedzialność. 

Zarząd Izby nie rości sobie pretensji, że regulamin wyma- 
gać może pewnych uzupełnień, które z biegiem czasu i w miarę 
doświadczenia okażą się koniecznemi. W tym kierunku nie zæ- 
niedba skorzystać z udzielanych mu wskazówek. Przyznaje, że 


| obliczenia są bardzo ostrożnie brane, co jednak stanowi — zda- 


niem na:zem — stronę dodatnią i mamy to przekonanie, że 
w najkrótszym czasie będzie możliwem albo obniżenie wkładek 
albo przy tych samych wkładkach podwyższenie świadczeń. ~ 

Nie wątpimy, że wśród lekarzy nie znajdzie się ani 
jeden, któryby przeciw samej zasadzie ubezpieczenia chciał głos 
podnosić. 


Izba lekarska Lwowska. 


W sprawozdaniu okr. Małop. Zw. lek. za r. 1924. umieszczono 
notatkę, że Związkowi udało się w Sanoku wprowadzić wolny 
wybór lekarzy, który się dotychczas utrzymał. 

Zarząd lzby uchwalił zwrócić się z prośbą o sprostowa- 
nie tej notatki w tym kierunku, że wolny wybór lekarzy w Ka- 
sie chorych w Sanoku wprowaazono za pośrednictwem podpi- 
sanej lzby lekarskiej, a umowa między lekarzami a Zarządem 
Kasy została podpisaną przy osobistej interwencji delegatów 
Izby w Sanoku w dniu 6 lipca 1924. 

Dnia 4 kwietnia 1925 r. 


Izba lekarska we Lwowie: Zarząd Izby. 


Korespondencje. 


Częstochowa w marcu 1925 r. 


W koncu stycznia r. b. nakładem księgarni A. Gmachow- 
skiego w Częstochowie zostały wydane »Myśli i aforyzmy o etyce 
lekarskiej« dr. Władysława Biegańskiego. Wydanie drugie 
z przedmową prof. W. Szumowskiego, str. 103, cena zł. 2.50. 
Całość przedrukowana bez żadnych zmian z wydania pierw- 
szego (1899), tylko na skutek porozumienia prof! Szumow- 
skiego z drową Biegańską uległa skróceniu obszerna 
przedmowa Biegańskiego. Opuszczono ustępy, mające zna- 
szenie historyczne oraz traktujące o niektórych zagadnieniach 
etyki ogólnej. Poglądy na znaczenie ideałów etycznych i war- 
tość etyki, omówione zwięźle w wydaniu pierwszem, rozwinął 
Biegafński szeroko w dziele p. $- »Etyka ogólna«, które wy- 
dano ze spuścizny rękopiśmiennej w r. 1918 już po śmierci 
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Nr. 18. 1925. 


autora. Krótkie streszczenie wyłożonych w tem dziele poglą- 
glądów podał w swej przedmowie prof, Szumowski. 

Zasługuje na podkreś.enie fakt, nieuwzględniony dotąd 
przez sprawozdawców i krytyków tej książki, że pierwsza część 
aforyzmów, drukowanych początkowo w Krytyce lekarskiej 
(1897), ukazała się w przekładzie czeskim, w miesięczniku Ló- 
karskć rozhledy, sesit Vll., 1897, str. 285. 

Skłąd Zarządu Towarzystwa Lekarskiego 
w r. b. pozostał bez zmiany. Prezesem jest K. Rożkowski, 
wiceprezesem — W. Wrześniowski, sekretarzem — K. 
łŁokczewski, skarbnikiem — E. Kohn, bibljotekarzem — 
W. Papkoff. Członkami zarządu — L. Batawia i W 
Stawnieki, 

Na posiedzeniu z dnia 21 marca uchwalono wyłonić z po- 
śród członków Tow. komisję do walki z rakiem. Narazie zada- 
niem komisji będzie opracowanie statystyki na podstawie ma- 
terjału, zebranego w szpitalach miejscowych, oraz na rozpoczę: 
cie akcji społeczno-lekarskiej, mającej na celu otwarcie przy- 
chodni przeciwrakowej. 

pidemja czkawki, która nawiedziła Częstochowę 
w końcu ubiegłego roku, przeszła eż niespostrzeżenie. W Ka- 
sie chorych niezarejestrowano ani jednego przypadku. Na pod- 
stawie kilkunastu dorywczych spostrzeżeń nie można wyrobić 
sobie sądu o charakterze epidemji i klinicznym przebiegu cho- 
roby. Najczęściej czkawka była jedynym objawem cierpienia 
i przebiegała bez zadnych powikłań i następstw. W jednym 
przypadkn zamiast czkawki spostrzegano (Rożkowski) bar- 
dzo uporczywe i przykre ziewanie, połączone z lekką sennością 
i ociężałością. Po kilku dniach ziewanie ustąpiło i chory wy- 
zdrowiał 

K. R. 


Od Administracji. 


Zawiadamiu się P. P. autorów prac oryginalnych 
z działu praktyki i artykułów poglądowych, że, począwszy 
od Nr. 18, będą otrzymywali odbitki tamane (format 
książki) bezpłatnie w ilości 20 szt. 


Wiadomości bieżące. 


Lwów. 

Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. XIV. Posiedzenie nau- 
kowe odbędzie się w piątek dnia 8 maja b. m. o godz. 6-tej 
wieczorem. Porządek dzienny : 1. Pokazy chorych; 2) Kol. D o- 
maszewicz: »0 nowszych me odach pomocniczych w djagno- 
styce neurologicznej +. 


K. Zgórski, K. Tyszka, 
Przewodniczący. Sekretarz dor. 
Łódź. 


Posiedzenie Towarzystwa lekarskiego, po 
święcone pamięci zmarłego prof. Antoniego 
Mikulskiego, odbędzie się w dniu 20 maja. Zmarły, były 
dyrektor Szpitala dla umysłowo chorych w Kochanówce pod 
Łodzią, był wiceprezesem Towarzystwa i jednym z hardzo czyn- 
nych jego członków. 


KONKURS. 


Wydział Powiatowy Sejmiku Krzemienieckiego ogłasza 
niniejszem konkurs na posadę kierownika szpitala samorządo- 
wego na 15 łóżek z przychodnią w Poczajowie, oraz posadę 
kierownika przychodni samorządowej w Wyszogródku. 


CIEPLICE TRENCZYŃSKIE 
w Małych Karpatach w Słowacji. 


Stynne, promieniotwórcze termy siarczano-wapienne od 36—40'29C. 
i kąpiele mułowe, skuteczne w gośćcu, dnie, rwie kulszowej i t. d, 

Zakład fizykalny wyposażony w nowoczesne przyrządy me- 
chano-termo i elektroterapeutyczne, hydroterapia, kąpiele gazowe 
i t. d. Sezon letni ud 1 maja. W sezonie wiosennym, jesiennym 
i zimowym ceny zniżone. Bezpośrednie połączenie z Warszawą. 
Zniżka 380, na Kol. cz. słow. 


Lekarze Polacy: Dr. Filipkiewiecz, Dr. Miinz. 
Dyrekcja i lekarze udzielają wszelkich wyjaśnień. 
prospektów. 


Rozsyłka 


Do pierwszej przywiązane są pobory w/g VII. st. sł. płac 
urzędników państwowych i mieszkanie do 3 pokoi; do drugiej 
pobory w/g VIII. st. płac. 5 

Lekarzom przysługuje prawo wolnej praktyki, 

Osoby reflektujące na te posady winne dołączyć do podań 
następujące dokumenta : 

1) Świadectwo obywatelstwa Polskiego. 

2) Odpis dyplomu. 

A 3) Curriculum vitae, znajomość języka rusińskiego po- 
żądana. 

Posady do objęcia zaraz. 

Przewodniczący Wydziału Powiatowego: 
Starosta : Robakiewicz. 


L. dz. 1307/8. KONKURS 


»Wydział Powiatowy Sejmiku w Kowlu niniejszem ogła- 
sza konkurs na posadę naczelnego lekarza sejmiku z poborami 
w/g Vli. st. płac urzędników państw. oraz 25%, dodatku komu- 
nalnego. Pierwszeństwo mają p. p. lekarze starsi, obznajomieni 
z pracą samorządową. Oferty z odpisami świadectw szkolnych, 
poświadczenia obywatelstwa Państwa Polskiego, oraz z po- 
przedniej prący nadsyłać do Sejmiku w terminie nieprzekra- 
czalnym do dnia 10. V. 1925 r. 

Przewodniczący Wydziału Powiatowego : 
w z. Starosta (—) Kostołowski. 


L. 905|25. 


Tymczasowy Zarząd Powiatowy w Dąbrowie koło Tar- 
nowa ogłasza 


Konkurs 
na posadę lekarza okręgowego dla okręgu sanitarnego Szczu- 
cin, obejmującego 21 gmin z siedzibą w Szczucinie. 

Obowiązki lekarza okręgowego określa instrukcja zawarta 
przy rozporządzeniu wykonawczem z 80, grudnia 190%. Dz. u. 
kr. Nr. 158. do ustawy z dnia 5. X. X. 1906. Dz. ust. kr. Nr. 148. 

Do posady tej przywiązane są analogiczne pobory służ- 
bowe XII. grupy szczebel a) urzędników państwowych z wszyst- 
kimi dodatkami wedle ustawy z dn. 9. X. 1923. Dz. ust. Nr. 116 
poz. 924, a nadto ryczałt na służbowe objazdy gmin i ryczałt 
na wydatki kancelaryjne, wreszcie prawo do emerytury w gra- 
"FS postanowień ustawy z dnia 12. V. 1909 r. Dz, ust. kr. 

r. 68. 

Posada ta nadaną zostanie narazie prowizorycznie. 

Ubiegający się o tę posadę wykazać się musi prawem 
obywatelstwa Państwa Polskiego, nieprzekroczonym 40 rokiem 
życia, dyplomem |lekarza uprawniającym do wykonywania 
praktyki lekarskiej w Państwie Polskiem, conajmniej 2 letnią 
praktyką w zawodzie lekarskim czyli dowodem rejestr. w Wo- 
Jewództwie. 

Należycie udokumentowane podanie wnieść należy do 
Wydziału powiatowego w Dąbrowie koło Tarnowa najpoźniej 
do dnia 15. maja 1925 r. 

Czas objęcia posady 1 lipiec 1925 roku. 

Komisarz Rządowy 
Starosta: Dr. Poniżakowski. 


Nr. 27|Prez;26. Konkurs. 
Dyrekcja Koleji państwowych ogłasza konkurs na posadę 
kontraktowego lekarza okulisty z siedzihą w Stanisławowie. 
Płaca miesięczna VII. grupy, szczebel »a« wedle ustawy 
z dnia 9. października 1928 roku o uposażeniu fuukcjonarju- 
rk ae i wojska (Dz. U. R. P. Nr. 116. poz. 924. ex. 
r.). 
k Pierwszeństwo mają kandydaci, którzy wykażą się zna- 
jomościami w wykonaniu zabiegów heljo- i elektroterapeu- 
tycznych. 
Termin wnoszenia podań upływa z dniem 15. maja 1925 r. 
Bliższych informacyj udziela naczelny lekarz Dyrekcji 
koleji państwowych (biuro Nr. 28.). 


Sekretarz: Kie czewski. 


TRUSKAWIEC WILLA ZOFIA 


DR. ZENON PELCZAR 


ordynuje jak zwykle od 1 maja do końca września. 


„KRYNICA! 
DR. MED. B. EDELMAN 


ordynuje jak dawniej w willi „Siedlisko“. 


p m 


Nr. 19. 


10. maja 1925. 


Rok IV. 
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Dr. med, i fi. Józef FRITZ, asystent kliniki chorób dziecięcych U. J. K. we Lwowie. 


Z dziejów higjeny dziecięcej XVI. wieku. 


Omnibonus Ferrarius. 


Wi» 


WP ajara czeka jeszcze na swego historyka, Materjały źro- 
2 dłowe do obrazu jej rozwoju spoczywają dotychczas w rę- 
kopisach, inkunabułach i starych drukach, do których rzadko 
zaglądali badacze dziejów medycyny lub żądni poznania roz- 
rostu swej dyscypliny lekarze chorób dziecięcych. 

i Opracowania zwłaszcza jej okresów starszych ograni- 
czają się zwykle do wyliczania szeregu nazwisk, tytułów trak- 
tatów lub podręczników pedjatrycznych, 
nie wchodząc dokładniej w ich treść oraz 
wzajemną zależność i nie ujmują mnóstwa 
zagadnień tej dziedziny w ich historycz- 
nym związku i przebiegu !). Rzadko za- 
uważyć można ścisłość bibljograficzną, do 
rzadkości też należą w historji pedjatrji 
monografje, któreby mogły stanowić pod- 
stawę do opracowań całokształtu ?). Ma- 
terjał to jednak bogaty, pełen ciekawych 
problemów i wielce pociągający. Sam wiek 
XVI. jak wykazują pierwsze zupełnie po- 
bieżne zestawienia, wydał podręczników 
około 16, XVII. 21, zaś pierwsza połowa 
XVIII-ego 753). Niewiele z nich zbadano 
dokładniej, nadmienić zaś należy, że i w in- 
nych starych ogólnolekarskich dziełach 
kryje się jeszcze nie jeden rozdział, nie 
jedna notatka dotyczyć mogąca higjeny, 
rozwoju dziecka, jego zachorzeń a nawet 
i społecznej nad niem opieki. 

Jednemu z tych starych zapomnia- 
nych już prawie Jekarzy i autorów pedja- 
trycznych doby odrodzenia, który w po- ` 
prawnej formie nie zawahał się dać wyraz 
własnym na osobistem niejednokrotnie do- 
świadczeniu opartym poglądom, mamy zamiar wyzyskując 
archiwalne poszukiwania w Weronie i Brescji w 400-chsetną 
może rocznicę jego urodzin poświęcić uwag parę *). 


+dq.r.ó5 


MEDICI AC 


LIBRI 
QVORVM DVO 


BRI 


De arte medi 


z Omnibonus Ferrarius zwał się ów lekarz i pedjatra 
VI. wieku, medicus et philosophus jak to było na czasie, 


_ 1) Por. prace Bokaya: Geschichte der Kinderheilkunde 
Berlin 1922, Briininga: Geschichte der Kinderheilkunde 
A Pfaundlera i Schlossmanna: Handbuch der Kinderheilkunde 

. wyd. tom l, Henniga: Geschichte der Kinderkrankheiten 
w Gerhardta: Handbuch... 1877. 1, Jacobiego i innych. K. Sudhoff 
Araye tonnie obecnie wydanie najstarszych podręczników pe- 

jatrycznych (Razesa, Bagellardiego, Metlingera, Roelan i i.) 
p. t. Erstlinge der paediatrischen Literatur. W publikacji tej 
bierze udział autor niniejszej notatki. 


SH 3) Por. Briininga : Geschichte der Methoden der kiinstlichen 
uglingsernahrung 1908 lub Auvard i Pingat: Hygiène infantile 
ancienne et moderne Paris 1889 ii. jak Glotza, Kronera, Schloss- 
Wr. Schicka, Froitzkyego, Witkowskiego, Kassowitza, Du- 
our i Heliodora Święcickiego: Historisch kritische Beleuchtung 
der Pflege der Kinder. Wrocław 1877. 


W S Eeoae Krankheiten der 
r Lips i Fr. L. Meissner: Grundlagen der Li 
der Paediatrik Lipsk 1850. agen der Literatur 


*) Reprodukcje 4-ch sztychów z De arte medica z obja- 


śnieniami podał Aldo Spalizzi w Rivista di Cli Pediatri 
XVII. Nr. 9. Firenze 1920. str. 8 karpie] 


OMNIBONI 


FERRARI! 


DE ARTE MEDICA 
INCANTIYM, 
QATOR- 


tumds sorum fanitate . 
rendis Morbis agunt- 


CHLŁLENTISEIMYM cziĘLEE RAIWYKĘTE 
Pbilofopborum ac Medicorum Farcanfitm 
Collegium - 


X I AE, | 
Apud Franijcum „6 Pa. Mariem frairesa de Mortbati 
m, D, LKXVIB 


Karta tytułowa dzieła Ferrariusa 


(Egzemplarz Biblioteki narodowej we Wiedniu". 
Sygn.: * 69 F 65. 


| autor między innemi dwu dziełek wydanych w 1577 roku 
| w Brescji: De arte medica infantium libri quatuor, quo- 
rum duo priores de tuenda eorum sanitate, posteriores de 
curandis morbis agunt, i Aphorismorum particulae tres, 
t. j. krótkiego wyciągu z poprzedniego, który zdaniem autora 
zawiera wiadomości przez niego odkryte lub długiem doświadcze: 
niem zdobyte, oraz wiedzę z pism poważnych uczonych wysnutą?). 

Zasługuje on ze wszech miar na 
wzmiankę choćby z tego względu,że współ- 
czesny mu koryfeusz pedjatrji Hieronim 
Mercuriale*) rozpisując się w Swym 
podręczniku 0 chorobach migdałków tak 
go osądził : Wszyscy, którzykolwiek o cho- 
robach dziecięcych księgi wydali, naj: 
obszerniej choroby jamy ustnej trakto- 
wali, uczynił zaś to i Omnibonus Ferra- 
rius w swej książce, w której krótko ale 
pięknie i uczenie dodaję i wielce rozważnie 
się wypowiedział. 

»Ferari professore collegiato di 
medicina... dotto nelle belle lettere ed in 
ogni erudizione« nie pochodził jak to 
twierdzi Peroni z Brescji lecz najprawdo- 
podobniej z Rivy nad jeziorem Garda U 
Urodził się około roku 1523 o czem świad- 
czy dokument z roku 1583 mieniący go 
60 -cioletnim 8). Miejsce jego lekarskich 
studjów jest nieznane, jako swego precep- 
tora w medycynie wymienia sam Pawła 
Dionysiusa sławnego lekarza z We- 
rony 5). W czasie studjów poparł go 
i jego brata poseł Maksymiljana II. do 
Rzeczypospolitej weneckiej radca cesarski 
Wit de Dorimberg"'). 

Brescja mogąca się p 
znakomity klinieysta Jan 
pole de pierwszej praktyki, 
innymi brat poety Antoniego B 
też wyszły wszystkie prace naukowe Ferrariusa u Mar- 
chettiego, który oddawał swe nakłady do druku Sabbiusom 
w Bergamo 12). W r. 1570 przeniósł się do Werony, która 


PHILOSOPHI 


PRIORES DO E 
pofiertores dz cu- 


ca infantium- 


oszczycić Jekarzem tej miary jak 
Chrzciciel Montanus dała mu 
Pacjentem jego był tu między 
effa de Negrinis 17), W Brescji 


ipsk 1598, 4°, 1601, 8°. Aforyzmów 
az z Joannis Cerkii: De puerorum 
tuenda valetudine w Lipsku 1605 (British Museum 1178. bb 1—3). 

6) Hieronimus Mercuriale : De morbis perorum lib. Il. 
Cap. XII. De tonsiłlis seu paristhmis fol. 69 b. 

?) Por. Procłami — Ordini di Sanita 1555 per 1600. P* 
Raccolta ac. 116 zachowane w Archivio di Sanita w Weronie 
i Processi w Archivio del Comune busta 23, n. 242. e. 10—12 
tamże. (Kopje aktów zawdzięczam uprzejmości bibljotekarza 
V. Farinelli). Peroni: Biblioteca Bresciana, Brescia 1821. Il. 57/8. 


Błąd pochodzi najprawdopodobniej stąd, że praceswe w Brescji 
ogłosił i tamże pra 


5) Następne wydania L 
Wittemberga 1604, 8° obu wr 


ktykował. 
s) Estrato anagrafico ver 
Arch. Estimi Antichi-Anagrafi. 
») Zob. De arte medica in 
10) ibid 2 ab. 
11) ibid. IV. cap. Xll. 
12) De regulis medici 
1573, 8° De sanitate et mor 


onese di S. Stefano w Ant. A. V. 


fantium fol. 69. 


nae libri tres 1566. 8° później Venet. 
bis 1566, 1577, 159% 
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jeszcze przed kilkunastu laty w swych murach widziała Hie- 
ronima Fracastori sławnego lekarza, epidemjologa, fizyka, 
astronoma i poetę nauczyciela Mikołaja Kopernika. W pięć 
lat później rozszalała w sąsiednich powiatach zaraza a jako 
lekarz miejski, następca zmarłego chirurga Aleksandra Se- 
rego odbywał Ferrari wraz z Jakóbem de Veritate lustracje 
badając ludność miejscowości objętych zarazą, odkażając 
odzież, używając wszelkich sposobów do stłumienia moru. 
Przyczynę tak ciężkiej klęski upatrywał w wszechopatrzności 
boskiej uniewinniając państwo w pięknym utworze poetycz- 
nym 1%) W dwa lata później 28 stycznia otrzymał w na- 
grodę od rządu 100 dukatów 1%). 

W pracach swych wspomina on często o przypadkach 
dziecięcych, które w ciągu wykonywania swego zawodu 
i w miastach sąsiednich, gdzie wielu miał przyjaciół, leczył. 
Znał Aleksandra Landi znakomitość lekarską Werony, Jana 
Chrzciciela Caballarję .z Mantuy, aptekarzy braci Piotra i Bal- 
tazara Carotti i Franciszka Calzosari z Werony (* 1521) 
głośnego z swych opisów Tyrolu (Monte Baldo), którego maść 
przeciw robakom stosowana u dzieci wielce słynęła w Ligurji, 
Bononji, Mantui, Brescji, Wenecji i Genui 15), Werona uży- 
czyła mu też obywatelstwa a gdy w 1582 r. powstał w Ra- 
dzie dwunastu spór z Kolegjum filozofów i lekarzy o wpisa- 
nie między collegati lekarzy do Kolegjum nie należących, 
przedłożył Ferrarius 6. kwietnia prośbę o przyjęcie pra- 
gnąc by w myśl statutów wybrano doświadczonych, którzyby 
zbadali jego wiedzę. przyczem powołał się na swe obywa- 
telskie zasługi i wyraził życzenie oddania resztek swego ży- 
cia na usługi Weronie 16), Gdy Kolegjum do prośby się nie 
przychyliło załączył dwa swoje dziela, jedno wydane: De 
regulis medicinae, drugie w rękopisie: Antidotarium quo 
de onmibus et hoc in urbe usitatis medicamentis compo- 
sitis conficiendis agitur. 

29 kwietnia załatwiono sprawę po myśli proszącego, 
a Kolegjum »>łicentiavit antedictum supplicaniem sub 
observantia oblationis et responsionis praeallegatarum *"). 

O dalszych kolejach jego życia brak wiadomości Źró- 
dłowych; dokonał go prawdopodobnie na łonie swej rodziny 
w Weronie, 

Wśród przedłożonych Kolegjum prac nie wymieniają 
akta wspomnianych traktatów pedjatrycznych, nie zaparł się 
ich jednak napewno i nie powstydził, skoro jak na karcie 
tytułowej tychże czytamy, temuż Kolegjum je poświęcił. 
Dziełko to mały kwartant o 114 kartach (i 11 kartami Afo- 
ryzmów) jest pierwszym podręcznikiem pedjatrji 18) ilustro- 
wanym. Opiera się, jak to duchowi czasów ówczesnych odpo- 
wiadało, na starożytnych w pierwszym rzędzie źródłach, jest 
jednak odmiennego niż traktat Mereurialisa pokroju, dzieli 
bowiem materjał na dwie części: higjenę dziecka i zachorze- 
nia wraz z terapją 1°). 

Część jego pierwsza, która najwięcej wzbudzić może 
u czytelnika zajęcia, a którą Mercuriale pominął zupełnie, 
rozpada się na dwie księgi: o odżywianiu i drugą o wycho- 

13) Zob. Commentariolus quo explicatur qua ratione Do- 
minus pestilentiae suspicione comminatus sit. Veronae 1576 c. 13 
dzieło to zaginęło. Zaraza szerzyła się w 1. 1575/6 i w Wenecji 
a spór o jej przyczynę-toczył się między znanym pedjatrą Hie- 
ronimem Mercuriale a Hieronimem Donzellini z Brescji. 

, 34) Zob. Proclami — Ordini di Sanita ete. w tymże ręko- 
pisie znajduje się dziennik wyjazdów z r. 1576 z własnoręcznemń 
pokwitowaniem Ferrariusa przy sprawozdaniu z oględzin zwłok 
Ogniben de Pellegrini di Brentoni. 

15) Zob. De arte medica 1. 9, IV. 2, 13, 22. 

16) Kolegja lekarzy powstały najwcześniej we Włoszech 
w miastach nie posiadających wydziałów lekarskich a miały za 
cel obronę lekarzy, rozstrzyganie sporów, nadzór nad aptekami 
itd. Ferrarius przedstawił jak wspomniałem w rękopisie txak- 
tat z tej właśnie dziedziny, który nie dochował się. 

1) Zob. Antichi Archivi Veronesi, Archivio del Commune 
processi busta 23 n. 242 c. 10—12, 

18) W podręczniku Metlingera z r. 1497 zdobi kartę tytu- 
łową drzeworyt powtórzony w wydaniu z r. 1500 por. repro 
dulicję u K. Sudhoffa: Deutsche medizinische Inkunsbela Lipsk 
1908 str. 41/2 Nr. 88/9. Spalizzi 1. c. str. 4,6,7 daje odbitki z 4-ch 


ilustracji (Ściąganie mleka, ochrona główki dziecka, wózek do 


ćwiczenia w chodzeniu, krzesło dziecięce). 

19) Jako źródła wymi enia: Aetiusa, A vicennę, Celsusa, Mar- 
siliusą Ficina, Galena, Gelliusa (zob. o nim poniźj), Hippokra- 
tesa, Oribasiusa, Pliniusza, Aleksandra z Urale, Vergilego i i. 


waniu dziecka. Ferrari oparty o starożytnych jak Soraka 
i Geliusa jest zdania, którego broni jaknajgoręcej, że oseskk 
musi być karmiony tylko piersią i to piersią matki saniej 
(przekonanie często w ciągu wieków zwalczane). Od kar- 
mienia dziecka zwalniają matkę jedynie ciężka chorokh, 
brak pokarmu lub złe jego własności i wreszcie złe obyczaje. 
Mleko matki jest najwłaściwszym pokarmem, dziecko bowiefa 
pozbawione matczynej piersi i opieki nie łatwo zniesie zabu- 
rzenia, które w czasie żywienia wystąpić mogą, podobnie jak 
rośliny lepiej wytrzymują zmiany aury tylko w tem miejscu; 
w którem urosły, przesadzone zaś szybko usychają 20). 

Przestrogą dla matek niech będzie doświadczenie, że 
dzieci bardziej kochają swą żywicielkę niż matkę *!). Wśród 
aforyzmów przodują również zdania jak n. p.: Nieludzką 
i wprost potworną wydaje się nam być rzeczą dziecko począć 
a zrodziwszy żywić je bez uzasadnionej przyczyny mlekiem 
obcem *2). Ci którzy dzieci innym na wyżywienie oddają prze- 
cinają węzły miłości łączące z natury rodziców z dzieckiem *3). 
Matka nie karmiąca własną piersią swego dziecka nie jest 
prawdziwą matką **), Przyjąć należy, że matka jest szla- 
chetniejszą i charakterem wyższą od karmicielki, dziecko zaś 
od tej swe usposobienie i cechy przyjmuje, która je karmi, 
niewiele różniąc się później od matki-karmicielki 25). 

Jeśli matka żadną miarą karmić nie może, należy ra- 
czej postarać się o karmicielkę niż żywić dziecko sztucznie, 
Własności karmicielki przedstawia Ferrari oparłszy się 
również o starożytnych obszernie 3%), Może nią być ta jedy- 
nie, która nie roniła i której mleko jest dobre, albowiem jaką 
jest krew takiem jest mleko. Karmicielką niech będzie tylko 
jedna, tryb jej życia należy normować zasadami higjeny wy- 
jętemi z patologji humoralnej (krasis *7). Siedem godzin snu 
dla niej wystarczy, wstawać powinna rano albowiem ze wscho- 
dem słońca ulega atmosfera dziwnemu wstrząśnieniu, co 
nie pozostaje bynajmniej bez wpływu na nasze soki i krew, 
zjawisko, które dzisiejszy badacz wpływów kosmicznych na 
ustrój ludzki przyznawać się zdaje. Pożywienie ma odpowia- 
dać porom roku. Przed karmieniem niech pokarm ściąga 
i sutki masuje. Pokarm uledz może różnym zmianom, cza- 
sami nagromadza się w wielkiej ilości, sutki wtedy obrzękają 
i bardzo bolą. W tym wypadku należy ograniczać ilość spo- 
żytej strawy i wykonywać ćwiczenia fizyczne lub przechadzać 
się, gdyż ruch kończyn wpływa na części ciała pomieszczone 
w okolicy klatki piersiowej, 

Gdy karmicielka nie odpowiada powyższym wymaga- 
niom, wypada ją zmienić chociaż do tej zmiany nie łatwo 
oseski nawykają, tak, że nawet wolą z głodu ginąć niż ssać 
pierś nowej karmicielki, U Germanów przykładano nowej 
karmicielce dziecko do piersi najpierw w nocy i w zupełnej 
ciszy, by je powoli przyzwyczajać. 

Czas karmienia rozpada się na 2 okresy, pierwszy do 
zabkowania, drugi do dwudziestu miesięcy. W pierwszym 
karmić należy tylko mlekiem kobiecem wyjąwszy dni kilka 
zaraz po urodzeniu, kiedy wydziela się siara. Lepiej wtedy 
podać trochę miodu lub mleka innej matki. Karmić powinno 
się z początku tylko 2—8 razy dziennie by noworodek, który 
jeszcze nie posiada dostatecznej ilości ciepła w sobie mógł 
pokarm jak najlepiej strawić. Zbyt wielka ilość pokarmu 
wywołuje dławienie. Przykładać należy oseska do obu piersi 
naprzemian. Jeśli matka przykłada dziecko tylko do piersi 
lewej wtedy zwykle uciska na prawą jego rączkę i dziecko 
zostaje mańkutem. Po żywieniu nie kołysać zbytnio, mogą 
bowiem wystąpić wymioty. W okresie drugim należy doka:- 
miać pokarmem bardziej zbitym a więc chlebem, chlebem na 
mleku, wodzie lub oleju, wreszcie mączkę na koziem lub kro- 
wiem mleku. Gdy kły się okażą podać już sam chleb, jarzyny 


20) Zdanie Favoryna (por. Gellius Noctes Atticae XIL 
Źródło cytowane przez Ferrariusa). 

21) Zob. Gellius, Noctes Atticae. 

223) Aforyzm 7. 

23) Zob. Gellius, 1. c. 

24) Aforyzmy 8, 9- 

25) Zob. Gellius, 1. c. 

26) Por. J. Fritz: Z dziejów pedjatrji XVI. w. w Archi- 
wum do hist. medycyny l.str. 257. 


27)m26) 
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1 mięso a nawet nieco później wprawdzie po odłączeniu tro- 
chę wina z wodą. Odłączać powinna matka stopniowo uzu- 
pełniając pokarm pożywieniem sztucznem, Gdy dziecko usi- 
łuje wracać do piersi, obrzydzić mu je nacierając sutki so- 
kiern z świeżego absyntu. 
k Po urodzeniu natychmiast skąpać dziecię, do oczek 
E = oliwę, zbadać czy odbytnica jest drożną, na pęcherz 
AR ary JAŚ przyśpieszyć oddanie moczu i obejrzeć 
4 Do trzeciego roku nacierać dziecko solą i oliwą, maso- 
> do czwartego miesiąca kąpać je codziennie, do siódmego 
A ; rugi dzień „(przesadnem jest zdanie Avicenny, by czynić 
o izy razy dziennie), zaś do końca drugiego roku dwa razy 
WA, w lecie w letniej, w zimie w zimnej wodzie. Po- 
ożenie dziecka w kąpieli Ferrarius dokładnie opisuje, 
uważać każe, by woda nie dostała się do uszu, wodę zmie- 
Szać zawsze z wyciągiem z wonnych ziół. Po kąpieli obwija 
o isa w powijaki szczegółowo opisywane, ściągając rączki 
a e Od czwartego miesiąca można już rączki zwalniać, 
od dziesiątego nie obwijać nóżek, w drugim roku zostawiać 
klatkę piersiową wolną *8). 
A _ Dbać należy bardzo o świeże powietrze. Ferrari 
j rela je również szczegółowo podając nawet kierunek wia- 
rów, który zdaniem autora nie pozostaje bez wpływu na 
wszelakie choroby płuc, żołądka, skóry i systemu nerwowego. 
a. Kołyskę ustawia zdala od dymu, owadów i płazów, te 
; Aka ; mogą się czasem dostać przez usta dziecka do żo- 
Bie , jak to autor słyszał od jednego z przyjaciół lekarzy, 
ory opisywał przypadek połknięcia dwu jaszczurek przez 
chłopca. Jeszezurki siedząc w żołądku tak go drażniły, iż 
sra Się jak epileptyk, aż je zwymiotował. Pokój dziecięcy 
dad ag W w zimie powinno być zawsze przy kołysce 
m r dziecka umieszczone światło. Dziecko ma leżeć 
i os aea ni z ust, a p natychmiast je rozwinąć 
4 A = f 
aos 3 , wiem dzieci nie płaczą nigdy bez przy- 
Ząbkowanie wyjąwszy czas wykłuwania się kłów nie 
ak niebezpieczne. Gdy dziecię stawiać zaczyna pierwsze 
dbać, by nie upadało i nie uderzało się w główkę, 
zczać je w wózeczku, który daje oparcie przy chodze- 
głowę zaś ochraniać nakryciem podobnem do korony, 
przedstawionem na jednej z rycin. 
Na rozwój psychiczny wpływać powinni rodzice posłu- 


jest t 
kroki 
umies 
niu, 


po się środkami łagodnemi, nie karać, nie straszyć; baj- 
odka Bą opowiadania o strzygach — nie kląć przed niemi, 


dzi szóstego roku życia rozpocząć naukę czytania. Nie broń 
x ecku pokazywać i do rąk podawać, lecz księgi. Owiczyć 
je fizycznie, ćwiczenia jednak niech odpowiadają wiekowi 
1 stanowi fizycznemu dzieci. 
yte Część druga podręcznika zajmuje się w 57 rozdziałach 
5 „i wieku dziecięcego nie wychodząc poza ramy zna- 
i. p zań i często powtarzanych opisów chorób i prze- 
i Batej ich terapji. Z pośród nich podniosę rozdział o skazie 
s geome, de crusta lactea, której przyczyny dopatruje 
E w ostrej, słonej i żrącej wilgoci, mieszającej się z krwią 
ustępy o chorobach skóry i systemu nerwowego, obszerne, 
wyczerpująco przedstawiające zawiłe wówczas poglądy na ich 
przyczyny. 
e Gdy ujmiemy całość podręcznika i porównamy ją 
pang s ozesnymi traktatami, odbija jak to już zaznaczyliśmy, 
a zo korzystnie część jego pierwszą, którą podkreśliliśmy 
nt „Am krótkiem przedstawieniu. Opiera się ona wprawdzie 
e. ródłach starożytnych — czego wymagały czasy odrodze- 
7 E nie jest jednak pozbawioną oryginalności, choćby już 
Sa = względu, że na pierwszy plan podręcznika ją wysu- 
Aid tak wyraźnie w niej konieczność karmienia piersią 
atxi przedstawiono. Mile uderzają w całym podręczniku 
częste opisy i wzmianki o przypadkach leczonych przez 
autora samego, swoboda, oraz wnioskowanie na doświadczeniu 
własnem oparte. 


Osądzając dziś Ferrriusa, śmiało rzec można, że co- 


28) Por. znaną terakotę Luki della Robbia przedstawiając 
oseska z swobodnemi R i i Ga 
°) ... infantes nunquam plorant sine legitima causa. 


najmniej trzy czwarte zgłoszonych przez niegoa powyżej przed- 
stawionych zasad podpisze spokojnie każdy lekarz chorób 
dziecięcych a jego obrona praw dzieeka i troska o jego 
higjenę pozwoli dziejopisowi tej gałęzi nauk lekarskich wy- 
znączyć zapomnianemu już prawie autorowi poczesne miejsce 
wśród lekarzy pedjatrów XVI. stulecia. 


Prace oryginalne. 
Franciszek GRÓER i Stanisław PROGULSKI. 


W sprawie znaczenia diagnostyki skórnej dla 
stanów nadwrażliwości. 


Z Kliniki pedjatrycznej Uniwersytetu Jana Kazimierza 
we Lwowie. 


Dyrektor: Prof. Dr. Gróer. 


Wiadomo, jak ważną rolę odegrał w ostatnich latach 
odczyn skórny jako sprawdzian stanów nadwrażliwości i to 
szczególnie w piśmiennictwie zagranicznem (Ameryka). Pun- 
ktem wyjścia dla jego rozbudowy był pogląd, iż cały szereg 
zespołów objawowych, znanych nam dobrze z klinicznej patologji, 
daje się w końcu wytłumaczyć, pod względem przyczynowym 
wrodzoną a jeszcze częściej nabytą nadwrażliwością. 

Dla sprawy lecznictwa wynikałoby stąd wdzięczne zada- 
nie wynalezienia istoty uczulającej, aby móc z jej pomocą 
przeprowadzić odczulenie. Wyśledzenia antigenu usiłowano 
dokonać na drodze odczynów skórnych przyjmując za za: 
sadę, że wyrazem nadwrażliwości ogólnej będzie zawsze nad- 
wrażliwość miejscowa skóry. Nie wchodzimy tu w kwestję 
znaczenia nadwrażliwości dla patogenezy klinicznej, której 
rola, zdaniem naszem, jest bardzo ograniczona; pragniemy 
jedynie przedstawić pokrótce przebieg badań, których celem 
było ustalenie wartości diagnostyki skórnej w rozpoznawaniu 
pewnych i jawnych stanów nadwrażliwości. = 

Opierając się na doświadczeniach jednego z nas (Gröer) 
o sposobie oddziaływania skóry na bodźce chemiczne do- 
kładnie określone, musimy przyjąć zapatrywania amerykań- 
skie nie bez zastrzeżeń. Dla wyjaśnienia tego poglądu, ko- 
niecznem jest przypomnieć, że istnieją dwa rodzaje odczynów 
skórnych : 

1. bezpośrednie, czynnościowe i 


Lwów. 


2. zapalne. 

Pierwsze wyróżniają się tem, iż w miejscu zadziałania 
bodźca chemicznego — o ile niema on wybitnego, swoistego 
działania farmako-dynamicznego na naczynia — powstaje 


zawsze bąbel pokrzywkowy. Bąbel ten zależy od rodzaju 
i stężenia zastosowanego Środka i od wrażliwości osobniczej 
badanego. Ta ostatnia podlega bardzo znacznym wahaniom. 
Te właśnie wahania, które dotyczą wszystkich dotychczas 
stosowanych śródskórnie Środków, nasuwają poważne wątpli- 
wości co do wyników badaczy amerykańskich. 

Jeszcze mniej nadają się dla naszych celów odczyny 
zapalne, pomimo pewnych analogji z diagnostyką tuberkuli- 
nową. Występują one dopiero po zniknięciu bąbla, pozostając 
w odwrotnym stosunku do niego. Im większy bąbel, tem 
słabszy odczyn zapalny. Pozatem wchodzą odczyny zapalne 
tem mniej w rachubę dla diagnostyki nadwrażliwości, ponie- 
waż nie wszystkie ciała wywołują odczyny zapalne, wszystkie 
zaś (uwzględniając odpowiednie stężenie) wywołują bąble, 
To też Amerykanie zużyikowują tylko pierwszą postać odczy- 
nów dla swej diagnostyki. Z rozmiarów bąbla przy zastoso: 
waniu śródskórnem, z pojawienia się lub też braku jego przy 
metodzie skórnej, sądzi się o wrażliwości. 

Przedmiotem naszych badań był przypadek idjosyn- 
krazji przeciw rakowi rzecznemu. W przypadku tym można 
było z całą Ścisłością eksperymentu stwierdzić każdorazowo 
wystąpienie najcięższych objawów po spożyciu najmniejszych 
ilości mięsa rakowego lub zupy. Oprócz tego nadwrażliwego 
osobnika poddaliśmy kontroli jeszcze trzech innych osobni- 
ków niewraźliwych na białko z raków. Wprzód porównaliśmy 
zdolność oddziaływania na Śródskórne wstrzyknięcie morfiny, 
peptonu chapoteau i wywaru z raków. Wyniki były nastę- 
pujące : 
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Średnica bąbla w mm: 


Morfina 10-5  Pepton 1%% Wyciąg z raków 


Prof. G. 

(nadwrażliwy 18 20 35 
na raki) 

Doc. P. 15 16 15 

Dr. P. 17 25 16 

Dr. B. 15 25 84 


Jak widzimy, niema równorzędności w oddziaływaniu 
na bodźce limfopędne. Jeden i ten sam osobnik oddziaływuje 
silnie na jeden środek, a tylko słabo na dwa inne, alboteż 
dwa środki działają silnie a trzeci słabiej. Najciekawszym był 
fakt, że z pośród trzech osobników równocześnie badanych 
dla kontroli, jeden okazywał bardzo silny (Dr. B.) odczyn 
skórny po zastrzyknięciu śródskórnem białka  rakowego, 
równie silny, jak ten u osobnika nadwrażliwego (Prof. G.). 

Na podstawie tego doszliśmy do wniosku, iż wzmożona 
zdolność oddziaływania skórnego, nie jest jeszcze dowodem 
ogólnej nadwrażliwości. 

W miejscu wstrzyknięcia peptonu i wyciągu z raków 
wystąpiły w ciągu 24 godzin u wszystkich czterech osobni- 
ków następujące odczyny zapalne : 

Odczyny zapalne (średnica w mm): 


Pepton Wyciąg z raków 
Prof. G. 8 ślad 
Doc. P. 15 40 
Dr. P. ślad 30 
Dr. B. ślad 10 


| 

I tu znaleźliśmy potwierdzenie teorji o odwrotności sto- 
sunku rozmiarów bąbla do natężenia odczynu zapalnego, 
albowiem osobniki, u których wyciąg z raków i pepton wy- 
woływały mały bąbel, okazywali bardzo wybitne odczyny - 
zapalne, | 

Ciekawem jest podobieńsiwo zauważone pomiędzy od- 
czynem zapalnym, wywołanym działaniem tuberkuliny i białka 
rakowego a dających się powstrzymywać jednako działaniem 
adrenaliny. 

Ponieważ okazało się, że dwa osobniki, z których jeden 
tylko odznaczał się ogólną trawienną nadwrażliwością na 
białko raków, oddziaływują w sposób jednako wzmożony na 
to samo białko wprowadzone drogą śŚródskórną, staraliśmy 
się zróżniczkować oba odczyny poddawszy je dokładniejszej 
analizie, W tym celu badaliśmy przedewszystkiem stosunek 
stężenia wyciągu z raków do rozmiarów bąbla. 

Stosunek ten, jak wiadomo z prac Gróera i Żytyń- 
skiego nad odczynem morfinowym, jest ściśle określony. 
Mianowicie iloczyn logarytmu stężenia i największej średnicy 
bąbla w mm jest wielkością dla danego osobnika stałą i cha- | 
rakterystyczną. Prawo to okazało się słusznem w naszych 
doświadczeniach z peptonem i białkiem raków tylko o tyle, 
o ile chodziło o odczyny słabe. U obydwóch osobników 
z nadwrażliwym odczynem skórnym stosunek ten ulegał 
zmianie, podobnie, jak przy stosowaniu nadmiernych stężeń 
morfiny. Jednakowoż obaj badani zachowywali się zupełnie 
jednako, tak, żei tą drogą nie można było stwierdzić różnicy 
pomiędzy osobnikierń ogólnie nadwrażliwym a tym, który 
wykazywał jedynie nadwrażliwość skórną. 

W kofńieu wykazaliśmy możliwość biernego przeniesienia 
nadwrażliwości skórnej zastrzyknąwszy jednemu z badanych 
oddziaływującemu prawidłowo, 2 emë surowicy osobnika, 
ogólnie nadwrażliwego. Po 24 godzinach mogliśmy stwier 
dzić w miejscu zastrzyknięcia surowicy wzmożoną wrażliwość 
na śródskórne wprowadzenie białka raków. Bąbel 15 mm 
na miejscu normalnem, a 87 mm na miejscu naczulonem, 
Tem samem potwierdzają się spostrzeżenia innych autorów 
co do możliwości biernego przeniesienia nadwrażliwości 
skórnej także ódnośnie do nadwrażliwości na białko rakowe. 

Na podstawie naszych badań wysnuwamy wniosek, że | 
nadwrażliwość dająca się stwierdzić odczynem skórnym 
mie jest jeszcze bezwzględnym wyrazem nadwrażliwości 
ogólnej, wywołanej drogą przewodu pokarmowego. Mecha- 
mzm nadwrażliwości ogólnej składa się prawdopodobnie 
z dwóch grup zjawisk: wprzód musi obce białko przebyć 


w stanie niezmienionym zaporę narządu trawiennego a do- 
piero potem drogą krwiobiegu styka się z narządami nad- 
wrażliwemi wywołują objawy ogólnej nadwrażliwości. Oso- 
bnik, który okazuje nawet bardzo wybitny odczyn skórny 
nie musi dawać objawów ogólnej nadwrażliwości, skoro jego 
narząd trawienny jest nieprzepuszczalny, 

Teoretycznie możnaby jeszcze przewidywać i odwrotną 
możliwoś:, mianowicie brak ogólnych objawów u osobnika 
z przepuszczalnym narządem trawienia lecz nie nadwrażli- 
wemi narządami skóry. 


Dr. Helena SCHUSTERÓWNA, 
adjunkt. Zakładu, 


W sprawie pochodzenia wrodzonego braku lub 
niedrożności przewodów żółciowych i pęcherzyka 
żółciowego. 


Z Zakładu anatomji patologicznej Uniwersytetu J. K. we Lwowie. 
(Dyrektor: Prof. dr. Nowicki). 


Lwów. 


Wrodzone zwężenie, niedrożność lub brak zupelny prze- 
wodów żółciowych i woreczka żółciowego zachodzi jak wiadomo, 
rzadko. Benecke zestawił w piśmiennictwie około 90 tego 
rodzaju przypadków ; każdy z tych przypadków dlatego jest 
ciekawy i zbadania godny, gdyż patogeneza tej zmiany nie 
jest dotąd jeszcze wyjaśniona. Wrodzone zwężenie, niedro- 
żność lub brak przewodów żółciowych i woreczka żółciowego 
rozmaicie się może przedstawiać. W jednych przypadkach 
jest zupełny brak przewodów żółciowych posawątrobowych, 
w innych można wykazać pozostałości przewodów, ale tylko 
zarośniętych lub częściowo drożnych. Nieraz przewody są za- 
chowane, tylko ich połączenie z dwunastnicą jest przerwane. 
Może być również brak zupełny lub częściowy woreczka żół- 
ciowego i jego przewodu. Według zestawienia Beneckego 
najczęściej zachodzi brak przewodu żółciowego wspólnego. 

Dzieci tą wadą dotknięte umierają zwykle już w kilka 
dni po urodzeniu, niekiedy żyją nawet kilka miesięcy i mają 
najczęściej bardzo. wybitną żółtaczkę. 

Należy się więc zapytać, jakie jest pochodzenie oma- 
wianych zmian ; czy jest to pierwotna wada rozwojowa, czy 
też zmiana, powstała na tle pewnych procesów patologicznych. 
Sprawa ta, jak już wspomniałam, nie jest jeszcze rozstrzy- 
gnięta, a zapatrywania co do niej są rozmaite. 

Zanim zapatrywania te przytoczę, omówię w, krótkości 
rozwój embrjologiczny przewodów żółciowych. 

Według najnowszych badań, przedewszystkiem B r a- 
cheta, zaczątki wątroby i dróg żółciowych powstają ze ściany 
uchyłka jelitowego, którego część dogłowowa inaczej zacho- 
wuje się, jak ogonowa. Pierwsza część, pars hepatica, two- 
rzy drogi żółciowe, ze środkowej części bujają komórki wą- 
trobowe miąższowe, w ogonowej zaś części uchyłka, pars 
cystica, Ściana uchyłka jest gładka, i wypuklając się wytwa- 
rza woreczek żółciowy. Potem zwęże się część uchyłka, łą- 
cząca go z dwunastnicą, w ten sposób powstaje wspólny 
przewód żółciowy. O wrodzonym braku przewodu żółciowego 
wspólnego nie można więc mówić, gdyż stanowi on pierwszą 
część uchyłka jelitowego, z którego wytwarza się wątroba, 
przewody żółciowe i pęcherzyk. Te poszczególne części mogą 
się później wcale nie rozwijać, albo tylko częściowo, albo też, 
rozwinąwszy się znowu potem mogą zanikać. 

Co się tyczy zapatrywań, tłumaczących powstanie opi- 
sanych braków, to również tylko wspomnę o nich krótko. 

Część autorów mówi o wadzie rozwojowej, o niewytwo- 
rzeniu się, co jednak należy odrzucić na podstawie nowszych 
badań embrjologicznych. 

Benecke przyjmuje pierwotne odsznurowanie się sa- 
moistne nabłonka przewodu żółciowego od nabłonka jelito- 
wego. Rozwój wątroby jest to proces różniczkowania się na- 
błonków przy którym jednak nabłonek dwunastnicy i zróżnicz- 
kowany nabłonek przewodu żółciowego nie odsznurowują się 
od siebie, jak to widzimy w innych przypadkach różnicowa- 
nia się nabłonków. Jeżeli zajdzie odsznurowanie, wówczas 
przyczyna leżeć może w pierwotnej anomalji nabłonków, albo 
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też w jakimś czynniku, który usposabia do tego procesu. 
Tem tłumaczy Benecke powstanie zmian właśnie w miejscu | 
przejścia dwunastnicy w przewód żółciowy wspólny. 

Przeciw tej hipotezie Be ne cke'go przemawiają jednak 
przypadki, jak przypadek Elperin'a, w których z dwuna- 
stnicy wychodził dobrze rozwinięty przewód żółciowy, który 
się następowo ślepo kończył, odsznurowanie zatem, nie zaszło 
w miejscu różniezkowania się nabłonków. Inna grupa auto- 
rów uważa za przyczynę sprawę zapalną, i to przedewszyst« 
kiem kiłową. 

; Dyskusja na ten temat była bardzo ożywiona, ostatecz- 
nie większość zapatrywań wypowiada się przeciw kile, a to 
z tego powodu, że nie stwierdzono u odnośnych dzieci innych 
zmian przemawiających za kiłą, również nie było odpowied- 
nich danych z wywiadów, jakoteż był ujemny wynik odczynu 
Wassermann'a. Co się tyczy zapalenia pochodzenia innego 
to Schiippel, Berend i Flebbe uważają, że zacho- 
dziła tu pierwotna sprawa zapalna, wychodząca z przewodu 
pokarmowego, rzecz która jeduak nie jest udowodniona ; inni 
jak Giese, dopatrują się przyczyny zapalenia w nieprawi- 
dłowym składzie żółci, Portal stwierdził kamienie żółciowe 
i im też przypisuje przyczynę zamknięcia przewodów żółcio- 
wych ; takich przypadków jest jednak bardzo mało. W osta- 
tnieh czasach Frensdorf uważa, że powodem zaniku dróg 
żółciowych może być zapalenie około dróg żółciowych, zapa- 
lenie tkanki łącznej około-wątrobowej, które powstało po | 
pierwotnem zapaleniu wątroby i dróg żółciowych, i wskutek 
bliznowacenia i ucisku wywołało zwężenie dróg żółciowych. 

Według Elperin'a, bujanie tkanki łącznej dookoła 
przewodów nie miało jednak w jego przypadku charakteru 
bujania zapalnego, tylko bujania zastępczego, na podstawie 
też czego Elperin odrzuca hipotezę Frensdo rfa, wy- 
powiadając nową myśl, mianowicie czy nie zachodzi tutaj me- 
chaniczne odsznurowanie się wątroby od' przymocowanej do 
kręgosłupa dwunastnicy, z rozciąganiem przewodów żółcio- 
wych tak dalece, że Światło zostaje zamknięte. Dowodem na 
to, że tutaj działają jakieś nieprawidłowe czynniki mecha- 
niczne, pod których wpływem wątroba stale zostaje przesu- 
waną i uciśniętą, miałyby być owe pozaciągania i wręby, 
tak często stwierdzane w tych przypadkach. Pewnych dowo- 
dów jednak dła tego przypuszczenia nie mamy. 

Jak więc widzimy sprawa ta nie jest jeszcze roz- | 
strzygnięta. 

Co się tyczy braku lub niedorozwoju woreczka żółcio- 
wego, to na podstawie rozwoju embrjonalnego można przy- ' 
jąć jego niewytworzenie się zupełne lub też częściowe. 

W ostatnich czasach miałam sposobność badać dwa 
przypadki wrodzonego braku lub zwężenia dróg żółciowych, 
a dokładniejszy ich opis podaję dlatego, ponieważ szczegól- 
nie jeden z tych przypadków może rzucić pewne światło na 
powstanie tej dotychczas niejasnej sprawy. 

Przypadek 1. Ch. K. 5-tygod. 


Rozpoznanie kliniczne: Icterus e mala formati ne 
ductus choledochi. 

Sekcja: L. pr. 595/24. Dziecko wielkości odpowiedniej, 
o budowie prawidłowej i odżywieniu lichem. Skóra jego jest 
wybitnie żółtaczkowo zabarwiona i ma rozległe plamy pośmier- 
tne. Brzuch jest nieco wzdęty. W zakresie głowy i czaszki zmian 
blé E stwierdza. Opony mózgu są przekrwione, mózg zaś sam 

ady. 

Klatka piersiowa: Grasica jest słabo rozwinięta, na 
opłucnej i ogierdziu widać drobne wybroczyny ; płuca i mięsien 
sercowy są blade i żółtaczkowo zabarwione. 

Jama brzuszna: Ułożenie trzew jęst prawidłowe. 

Sledziona powiększona, torebka jej jest zgrubiała. Na 
przekroju śledziony widać znaczny rozrost tkanki łącznej, wsku- 
tek czego miąższ jest oporny ; barwa jego zielonkawa. 

Nerki są blade i żółtaczkowo zabarwione. 
> Żołądek jest rozszerzony, błona śluzowa jest blada 
i okazuje miejscami wybroczynki. 

s Dwunastnica ma również błonę śluzową bladą ; w je- 
litach i kiszkach aparat chłonny jest wyraźnie widoczny, kał 
zaś odbarwiony. 

Trzustka jest mała, blada i dość oporna. 

Wątroba jest nieco pomniejszona i oliwkowo zielona. 
Torebka jej okazuje zgrubienia i zmętnienia, powierzchnia wąt- 
roby naogół jest gładka i okazuje tylko w miejscach wnikania 
rozgałęzień żylnych nieznaczne pozaciągania. Pozatem widać na 
dolnym brzegu płata prawego dwie głębokie bruzdy. Na po- 
wierzchni tylnej, w okolicy wnęki wątroby i w miejscu prze- 


biegu naczyń i przewodów żółciowych oraz, woreczka żółeio- 
wego uderza silny rozrost tkanki łącznej, miejscami dość zbitej 
po odpreparowaniu jej, stwierdza się, że żyła wrotna, żyły 
wątrobowe i tętnice wątrobowe prawidłowo się zachowują, je- 
dynie żyła wrotna jest bardzo szeroka. Woreczek żółciowy 
przedstawia się jako pasemko tkanki łącznej, na Jego przekroju 
jednak widać małe światło około 1 mm szerokie. Przewód pe- 
cherzykowy jest bardzo cienki i przy oglądaniu gołem „okiem 
światła się nie zauważa i łączy się z przewodem żółciowym 
wspólnym, do którego nieco wyżej wpadają przewody wątro- 
bowe. Przewody te, jakoteż przewód wspólny żółciowy przed- 
stawiają się jako blade wąskie, taśmowate pasemka, mie okazu- 
jące na przekroju Światła, tylko miejscami widać w ich środku 
zielonkawo zabarwiony punkcik. Przewody wątrobowe wchodzą 
do wnęki wątroby i tutaj się gubią wśród silnie rozwiniętej 
tkanki łącznej śródmiąższowej, która w całej wątrobie wybitnie 
jest rozwiniętą, odgraniczają się ostro od miąższu. Światła prze- 
wodów nie widać. Przewód żółciowy wspólny wchodzi do ściany 
dwnnastnicy, która w tem miejscu zrośnięta jest z trzustką 
i wśród tej ostatniej się gubi. Do brodawki WVater'a wchodzi 
tylko przewód trzustkowy. a 

Badanie drobnowidowe: W skrawkach wyciętych 
z obwodowej części wątroby widać zraziki wątrobowe o, bardzo 
nieregularnych postaciach, otoczone szerokiemi pasmami tkanki 
łącznej, ostro się odcinającej od miąższu wątroby. Komórki wąt- 
robowe są małe i mają nieregularne postacie; układają się One 
w cienkie beleczki, pomiędzy któremi widać szerokie przestrze- 
nie naczyniowe, jądra komórek wątrobowych dobrze się barwią, 
a w pierwoszczy, częściowo tłuszczowo zwyrodniałej, widać zie: 
lonkawe ziarenka barwika żółci. Pomiędzy komórkami w, wło- 
sowatych przestrzeniach żółciowych są obfite, jednolito zielon- 
kawe cylindry żółciowe. W rozszerzonych naczyniach żylnych 
między-beleczkowych widać ciałka czerwone krwi, nieco limfo- 
cytów, i wielkie nieregularne komórki, zawierające obficie bar- 
wik żółci, miejscami zaś ciałka czerwone krwi. Owe wielkie ko- 
mórki są to niewątpliwie złuszczone komórki Kupfera. Obfita 
tkanka laczna między-zrazikowa przedstawie się jako tkanka 
włóknista, o skąpych jądrach; w tkance tej widać nieco komó- 
rek okrągłych, pozatem dość wąskie żyły i drobne tętniczki, 
a dalej obfite przewody żółciowe o światłach bardzo wąskich, 
miejscami zupełnie niewidocznych. Komórki wyścielające mają 
postać kubiczną, albo są więcej spłaszczone i przypominają 
śródbłonki naczyń ; łuszczą'się one obficie. W świetle tych prze- 
wodów widać tu i ówdzie nieco barwika żółci. 


sę, 
SER 
SQ 


= i 

` „RY s ds 
„z "> E- y wy 4 DEL = w > zę wsi 
iP ” 4 r TŁ: - © A. 

„A gą UT TONĘ A FESŁĘ, . 

> +: PTE 
AZP Aa WOPR, 
Ryc. 1. 


Przypadek I.: Przekrój poprzeczny przez tkankę we wnęce 

wątroby ; a) pozostałości światła przewodu żółciowego, b) nacieki 

drobnokomórkowe zapalne naokoło tego światła, ce) tk. łączna 
włóknista, d) naczynie tętnicze. Leitz. Ok. IV. Obj. Zeiss B. 


W skrawkach wyciętych z wnęki wątroby w miejscu wej- 
ścia naczyń i łączenia się wielkich przewodów żółciowych, obrazy 
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drobnowidowe o tyle się różnią od poprzednich, że dokoła prze- 
wodów żółciowych pojawiają się miejscami nacieki zapalne, na- 
wet dość obfite, składające się przeważnie z komórek okrągłych, 
nielicznyen komórek plazmatycznych, następnie z leukocytów 
wielojądrzastych i poszczególnych komórek eozynochłonnych. 
(Ryc. L). Nacieki zwężają Światło przewodów, których nabłonki 
obficie się łuszczą. Tkanka łączna między-zrazikowa jest tutaj 
bardzo zbita i układa się więcej dośrodkowo i to przedewszyst- 
kiem dookoła przewodów żółciowych. 

W następnych preparatach, przedstawiających już same 
przewody żółciowe, tuż po ich wyjściu z wątroby, zmiany bar- 
dzo są wybitne. Samo Światło przedstawia tutaj wąską, gwiazd- 
kowatą szczelinę, miejscami zaledwie widoczną, dookoła tego 
światła widać bardzo obfite nacieki zapalne o charakterze wy- 
żej opisanym (Ryc. 1 a i b), miejscami znowu drobne naczyńka 
włosowate i komórki włóknotwórcze, a zatem obrazy organi- 
zacji. Ta młoda tkanka zapalna wrosła do światła przewodu, 
powodując jego zwężenie. Nabłonki wyścielające są przeważnie 
złuszczone. otoczeniu przewodu żółciowego widać luźniejszą 
tkankę łączną, a w niej obfite naczynia tętnicze, żyły i nerwy, 
dookoła których pojawiają się również nacieki drobnokomór- 
kowe, oraz tu i ówdzie złogi hemosideryny. W jednem z naczyń 
stwierdzono wielki zakrzep przyścienny. W preparatach wycię- 
tych z niższych części przewodu światło zupełnie znikło, w miej- 
scu przewodu widać maleńką koncentryczną bliznę, a w tkance 
otaczającej są jeszcze nieznaczne nacieki zapalne. 

Następnie badano ścianę dwunastnicy w okolicy brodawki 
Vatera. Tutaj w samej ścianie stwierdzono tkankę trzustkową, 
której zraziki, okazujące liczne wysepki Langerhansa, otoczone 
są obiitą, zbitą tkanką łączną, w której widać przewód trzu- 
stkowy. Przewodu żółciowego nie wykazano, gubi się on wśród 
tkanki łącznej. W samej ścianie dwunastnicy stwierdza się łusz- 
czenie nabłonków gruczołowych, tkanka iączna zaś międzygru- 
czołowa i podśluzowa jest zgrubiała, miejscami widać w niej 
skąpe limiocyty i komórki plazmatyczne. 

Żołądek widocznych zmian nie przedstawia. 

Ściany woreczka żółciowego są dobrze rozwinięte, szcze- 
gólnie mięśniówka. W błonie śluzowej, częściowo obnażonei 
z nabłonka widać nacieki drobnokomórkowe, pojawiające się 
także w mięśniówce i zgrubiałej otrzewnej. Przewód pęcherzy- 
kowy przedstawia się jako pasemko tkanki łącznej, w którem 
światła nie można było stwierdzić. 

Nadto badano drobnowidowo wszystkie narządy, lecz nie 
stwięrdzono w nich zmian godnych uwagi, z wyjątkiem śle- 
dziony, w której tkanka łączna śródmiąższowa jest silnie roz- 
winięta, w miąższu zaś samym są obfite śródbłonki, zawiera- 
jące barwik żółci. Badanie co do drobnoustrojów w preparatach 
barwionych metodą Grama dało wynik ujerany. 


Na podstawie badania sekcyjnego i drobnowidowego 
rozpoznaliśmy zatem w przypadku tym: Cirrhosis biliaris 
hepatis. Pericholangitis chronica subsequente obkiteratione 
ductus choledochi et hepatici. Cirrhosis pancreatis et lie- 
nis. Duodenitis chronica. Icterus et anaemia maioris gra- 
dus. Diathesis haemorrhagica. 


Przypadek II. T. M. 5 mies. 

Rozpoznanie kliniczne: Cirrhosis hepatis. 

Sekcja: L. pr. 277/22.8 g. p. śm.: Zwłoki dziecka słabo 
rozwiniętego. Skóra jest blada, cienka i wybitnie żółtaczkowo 
zabarwiona. Okazuje ona skąpe plamy pośmiertne. Brzuch jest 
wzdęty. W zakresie głowy I czaszki zmian nie stwierdzono. 
Mózg na przekroju jest blady. 

Klatka piersiowa: Grasicajest słabo rozwinięta, 
płuca na przekroju są blade i żółtaczkowo zabarwione, płaty 
górne są powietrzne, dolne okazują rozsiane ogniska zapalenia 
płuc zrazikowego. Oskrzela są przekrwione i okazują obfitą 
treść śluzowo-ropną. 

Mięsień sercowy jestblady, żółtaczkowo zabarwiony. 


Jama brzuszną: Ułożenie trzew jest prawidłowe. 
Śledziona jest powiększona, o silnie rozwiniętej tkance 
ae in iszowe], sam miąższ jest blady i dość oporny. 
erki są również blade i żółtaczkowo zabarwione, po- 
dobnie nadnercza. 

Żołądek jestrozszerzony,jego błona śluzowa jest blada 
i lekko zgrnbiała. Ten sam obraz okazuje także dwunastnica, 

W jelitach i kiszkach widać przerost aparatu 
chłonnego. 

Wątroba jest mała, ciężka, oliwkowo-zielono zabar- 
wiona. Powierzchnia jej jest wybitnie zabarwiona i okazuje 
miejscami nawet dość głębokie pozaciągania. Na przekroju 
rniąższ wątroby jest twardy z powodu znacznego rozrostu tkanki 
łącznej okołozrazikowej, która szczególnie w okolicy wnęki wą- 
trobowej występuje wyraźnie, tworząc w miejscu wejścia wiel- 
kich pni naczyniowych grubą białą tkankę (Ryc. 2.). Również 
na zewnątrz wątroby w okolicy przebiegu naczyń i przewodów 
żółciowych uderza, podobnie jak w przypadku pierwszym, silny 
rozrost tkanki łącznej, po której odpreparowaniu można było 
wykazać tętnicę wątrobowa, żyłę bramną i wątrobową. Przewo- 
dów żółciowych zupełnie nie stwierdzono. 

Woreczek żółciowy jest rozdęty i wypełniony jasnym 
gęstym śluzem a ściany jego są bibułkowato cienkie. 


Przewód pęcherzykowy jest bardzo długi i cienki, 
a na poprzecznym przekroju nie okazuje światła; wchodzi on 
w ścianę dwunastnicy, w której się gubi. Do brodawki Vatera 
uchodzi tylko przewód trzustkowy. 

Trzustka jest mała, blada i wybitnie twarda. 


Ryc. 2. 


Przypadek II.: Wątroba marska na tle zastoju żółci; od wo- 

reczka żółciowego przewód woreczkowy w postaci postronka. 

Szeroka żyła wrotna a pod nią tętnica wątrobowa. Brak prze- 
wodu żółciowego wspólnego i wątrobowych. 


Badanie drobnowidowe: Obrazy mikroskopowe 
wątroby są naogół bardzo podobne do obrazów poprze- 
dniego przypadku ; uderza tylko może jeszcze wybitniejszy roz- 
rost tkanki łącznej między-zrazikowej, szczególnie w prepara- 
tach wyciętych z wnęki wątroby. Tutaj obfita tkanka łączna 
obsznurowuje wprost przewody żółciowe większe, wnikając czę- 
sto do ich światła, także w niektórych miejscach otrzymujemy 
obrazy podobne do śródkanalikowego włókniaka gruczołu pier- 
siowego (fibroma intracanalliculare mammae) 

Starałam się śledzić przewody aż do ich końca, t. zn. aż 
do miejsca, w którem wychodzą z wątroby, w tym celu robiłam 
liczne preparaty z wyżej opnej błoniasiej tkanki łącznej wnę- 
kowej. Wszędzie tu widać dobrze przewody żółciowe, tylko bardzo 
zwężone, prawie bez Światła; w jednem miejscu jest torbielo- 
wate rozszerzenie wielkiego przewodu żółciowego. Ostatecznie 
widać wielki przewód żółciowy, zupełnie uciśnięty, gubiący się 
wśród tkanki bliznowatej. Nacieków zapalnych dookoła prze- 
wodów żółciowych nigdzie nie można było stwierdzić, tylko tu 
i ówdzie były nieliczne komórki limfoidalne. 

ciana woreczka żółciowego jest mniej więcej prawidłowo 
zbudowana, tylko jej poszczególne warstwy są bardzo cienkie. 
Przewód pęcherzykowy przedstawia się jako pasemko zbitej 
tkanki łącznej i gubi się wśród trzustki, która podobnie jak 
w pierwszym przypadku, częściowo leży w ścianie dwunastnicy 
i okazuje wybitny między-zrazikowy rozrost tkanki łącznej. 
Z innych narządów Śledziona, żołądek i dwunastnica okazywały 
ten sam obraz jak w przypadku pierwszym. Innych zmian go- 
dnych uwagi w przypadku tym nie stwierdzono. 


Rozpoznanie anutomiczne zatem opiewa: 

Cirrhosis hepatis biliaris. Atresia ductus choledoch. 
et hepaticorum. Hydrops vesicae felleae et obliteratio du- 
ctus cystici. Cirrhosis pancreatis et remis. Gastroduodeni- 
tis chronica. Bronchopneumonia lobi inferioris pulmonis 
utriusque. Icterus et anaemia maioris gradus. 


Jak należy wytłumaczyć zmiany, stwierdzone w przy- 
toczonych przezemnie przypadkach ? 

W przypadku pierwszym stwierdziśmy jeszcze wszystkie 
przewody żółciowe, chociaż bardzo zmienione. Widzieliśmy, 
że przewód żółciowy wspólny był zupełnie zamknięty przez 
tkankę łączną bliznowatą ; wyżej położone przewody wątro- 
bowe okazywały jeszcze pozostałości Światła, ale były w okre- 
sie wytwarzającej się niedrożności w następstwie przewlekłego 
procesu zapalnego. toczącego się w ich otoczeniu, a zazna- 
czonego bardzo obfitemi naciekami drobno-komórkowem 
i świeżą tkanką ziarninową. 

Prawdopodobnie ten sam proces był przyczyną zamknię- 
cia światła w przewodzie żółciowym wspólnym, zą czem prze- 
mawiałaby zbita blizna w miejscu przewodu, jeszcze nie- 
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znaczne nacieki zapalne, i złogi hemosideryny w otoczeniu. 
W samej wątrobie stwierdzono równieź nacieki zapalne, je- 
dnak już nieznaczne i tylko usadowione we wnęce wątroby, 
dookoła większych przewodów żółciowych i wnikające do ich 
światła. W następstwie tych zmian powstało ich zwężenie ; 
więcej ku obwodowi nie można było wykazać zmian zapal- 
nych ; należało więc przyjąć, tak jak to chcieli niektórzy auto- 
rowie, że „ta tkanka łączna między-zrazikowa mogła również 
powstać jako bujanie następowe w miejscu zwyrodniałych 
komórek wątrobowych, ulegających zanikowi w następstwie 
zalegania i działania trującego żółci niemogącej odpłynąć z po- 
wodu zamknięcia dróg żółciowych. Zatem zmiany wątrobowe 
mogłyby być zmianami wtórnemi Że na zewnątrz wątroby 
toczy się proces zapalny, za tem przemawiałyby również 
zrosty tkanko-łącznowe stwierdzone w obu przypadkach i to 
w miejscu przebiegu przewodów żółciowych i naczyń wątro- 
bowych. Przewlekły stan zapalny wykazano również w ścia- 
nie pęcherzyka żółciowego, zbliznowacenie zaś w przewodzie 


pęcherzykowym, odpowiadałoby zmianom przewodu żółcio- | 


wego wspólnego. 

Jest to więc niewątpliwie sprawa zapalna, posuwająca 
się powoli od dołu ku górze. W dolnych odcinkach dróg żół- 
ciowych, w przewodzie żółciowym wspólnym i pęcherzyko- 
Wym sprawa się już uspokoiła i zabliźniła. Największe nasi- 
lenie zapalenia stwierdziliśmy dookoła przewodów wątrobo- 
wych, w miejscu wejścia ich do wątroby, następnie w wą- 
trobie samej i pęcherzyku żółciowym były nacieki już mniej- 
sze ; ostatecznie w częściach obwodowych był zupełny ich 
brak. Proces zapalny, toczący się dookoła dróg żółciowych, 
jest w naszym przypadku przyczyną zamknięcia dróg żółcio- 
wych ; stwierdziliśmy go u pięciotygodniowego dziecka jesz- 
cze w okresie ostrym, już w ostatnim odcinku, przewodów 
żółciowych. Możnaby sobie wyobrazić, że proces ten po doj- 
Sciu do samej wnęki wątroby się uspokaja, może w następ- 
stwie pewnego oporu, który mu stawia tkanka łączna wnę- 
kowa. Cały przewód żółciowy poza obrębem wątroby leżący 
ulega zbliznowaceniu i prawie zanikowi, tak, jak to widać już 
w dolnym odcinku naszego przypadku. 

Kto wie, czy także w naszym drugim przypadku, do- 
tyczącym już dziecka starszego, pięciomiesięcznego, z dalej 
posunięctym obrazem marskości wątroby, jednak bez zmian 
zapalnych, 
Źnioną, pozostała tylko nitkowato cienka resztka przewodu 
pęcherzykowego, albo też żółciowego wspólnego. Możliwem 
jest, że przy dokładnem badaniu drobnowidowem zrostów 
tkankołącznowych, usuniętych przy preparaeji naczyń byliby- 
śmy znaleźli pozostałości tych przewodów. Na to należałoby 
w przyszłości zwrócić uwagę. W końcu zapytanie, jaka jest 
przyczyna sprawy zapalnej, która wywołała opisane zmiany. 


Przedewszystkiem należy myśleć o kile. W naszych 
przypadkach nie było żadnych anatomicznych danych prze- 
mawiających za sprawą kiłową, zresztą także badanie co do 
krętka bladego dało wynik ujemny. 

W preparatach gramowych niestwierdzono drobnoustro- 
jów. Może więc sprawa zapalna na tle toksycznem przeszła 
z wątroby na drogi żółciowe; możliwość taką przyjmuje 
Frensdorf. Przeciw temu przemawiałby jednak fakt, że 
sprawa zapalna posuwa się niewątpliwie od dołu ku górze, 
w samej wątrobie zmiany zapalne były najmniejsze. Zatem 
sprawa toksyczna pochodząca z przewodu pokarmowego. 
W takim razie musielibyśmy stwierdzić zmiany w ścianie 
dwunastnicy a zmian tych nie było, sama zaś brodawka Va- 
tera zupełnie prawidłowo się przedstawiała. Do niej też ucho- 
dził w obu przypadkach szeroki przewód trzustkowy. Na je- 
dno może należałoby zwrócić uwagę; w obu przypadkach 
trzustka w Ścianie dwunastnicy była silnie rozwinięta, a w sa- 
mej trzustce uderzał silny rozrost tkanki łącznej międzyzra- 
zikowej, w której gubiły się przewody żółciowe. Może więc 
sprawa wyszła z trzustki? Na podstawie naszego badania 
trudno jest 'napewne przyjąć takie przypuszczenie. Zmiany 
trzustkowe mogłyby przecież być wtórne, podobnie jak zmiany 
tkanko-łącznowe w śŚledzionie. W każdym razie sprawy za- 
palne w zakresie wątroby lub jej wnęce, powstałe w życiu 
płodowem, łatwiejsze są do wytłumaczenia, niż sprawy takie 


nie jest taką sprawą, lecz już zagojoną i zabli- | 


gdzieindziej umiejscowione. Jest to zrozumiałe, jeżeli się 
uwzględni warunki krążenia płodowego, a więc dostawanie 
się wszelkich czynników chorobotwórczych przedewszystkiem 
do krążenia wątrobowego przez żyłę pępkową. Tak więc na- 
leży przyjąć, że niedrożność przewodów żółciowych w przy- 
padkach przez nas opisanych jest następstwem procesu zapal- 
nego; przyczyny tego zapalenia nie można jednak określić 
na podstawie dokładnego badania zmian stwierdzonych, a to 
choćby z tego względu, że zmiany te są już za daleko po- 
sunięte i są właściwie już zejściem tego procesu zapalnego. 


Piśmiennictwo. 
1) Benecke: Marburg Programm 1907 (według Elpe- 
rina). — 2) Berend: Jahresberichte d. ges. Med. 1906 — 3) 


Brachet: Ergebn. d. Anat. und Entwiklungsgesch. 1896. — 
4)Elperin: Frankf. Zeitschr. £. Path. 1918. — 5) Flebbe: 
Inaug. Diss. München 1907 (według Elperin*a). — 6) Frens- 
dorf: Frankt Zeitschr. £. Path. 1912. — 7) Giese: Jahresber. 
f. de oO 189%6. — 8) Schiippel: Arch. d. Heilkunde 
XI. 1870. 


Dr. Ludwik ZEMBRZUSKI. Warszawa. 


W sprawie leczenia przepuklin pachwinowych 
i pępkowych u niemowląt *). 


O ile operacja doszczętna przepukliny u dzieci po okre- 
sie niemowlęctwa uważana jest niemal powszechnie jako postę- 
powanie lecznicze najwłaściwsze, o tyle sprawa tego zabiegu 
chirurgicznego u niemowląt nie zostala dotąd ściślej sprecy- 
zowana i powoduje wciąż jeszcze różnice poglądów w świe- 
cie lekarskim a nawet wśród samych chirurgów. Ponieważ 
pomiędzy przepukliną pachwinową i pępkową zachodzi głęb- _ 
sza różnica zarówno co do istoty pochodzenia, rozwoju 
i przebiegu, przeto rozpatrzymy oddzielnie oba te rodzaje 
przepuklin z punktu widzenia interesującego nas zagadnienia. 
Przypomnę na wstępie, że przepukliny pachwinowe spotyka 
się w wieku niemowlęcym prawie wyłącznie u chłopców ; na- 
tomiast przewagi wyraźnej płci męskiej w stosunku do prze- 
puklin pępkowych osobiście nie spostrzegałem. 


Przepuklina pachwinowa. 


Pod względem pogiądów co do wieku, w którym należy 
operować dzieci, dotknięte przepukliną pachwinową, istnieje 
pomiędzy poszczególnymi autorami wiele sprzeczności. 

Kiedy jedni chirurdzy np. Pfaehler, Tavel, Bruno, del 
Greco, Alapy, Stille, Franke, Spitzy, Szuman zalecają do- 
szczętną operację przepukliny u dzieci bezwzględnie w każ- 
dym wieku, t. j. niemal od chwili urodzenia niemowlęcia, 
względnie zauważenia przepukliny, to znów inni, jak Winter- 
nitz, Coley, Kirmisson, Ombredanne, Broca doradzają zabieg 
chirurgiczny najwcześniej w 2—8 roku życia, poniżej zaś 
tego wieku — stosowanie pasków. Ombredanne nawet ze 
stanowiska pierwotnie nieco radykalniejszego przeszedł w ostat- 
nich czasach na stanowisko znacznie bardziej zachowawcze 
gdy bowiem w książce swej » Technique chirurgicale infan- 
tile« w r. 1912 zaleca zwiekać z operacją do 18 miesięcy 
względnie do 2 lat, to w ostatniem wydaniu swego dzieła 
»Prócis chnique et opératoire de chirurgie infantile« z r. 
1923, wierząc, że do lat 6 u dziecka z przepukliną pachwi- 
nową można wiele osiągnąć za pomocą paska, nie radzi 
wcześniej operować. O. jest przytem zdania, że najczęściej 
spostrzega się nawroty po operacjach przepuklin pachwino- 
wych u niemowląt z czem osobiście zgodzić się nie mógę. 
Oczywiście, że wszyscy ci autorowie, nie wyłączając zacho- 
wawców w zasadzie, przystępują do operacji bez względu na 
wiek dziecka w przypadkach przepuklin uwięzionych i nie 
dających się odprowadzić, 

Na podstawie własnego doświadczenia wydaje mi się 
najsłuszniejszem, nie hołdowanie wyłączne jednemu z tych 
dwóch poglądów, lecz indywidualizowanie przypadków, co być 
może, jest najtrudniejszem ale i najwdzięczniejszem zadaniem 
sztuki lekarskiej. 

Przystępując do określenia własnego stanowiska, zazna- 


lez; Odczyt wygłoszony na posiedzeniu Polsk. Tow. Pedja- 
trycznego d. 19. X1. 1924 r. 
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czę, że jestem osobiście zwolennikiem wykonywania operacji 
przepuklin pachwinowych już u niemowląt lecz z pewnemi 
zastrzeżeniami, o których mowa będzie niżej. Natomiast je- 
stem stanowczym przeciwnikiem pasków w tej kategorji prze- 
puklin, a to z powodów następujących : 

1) pasek, który powinien być noszony stale, łatwo 
wywołuje u niemowląt namoknienie (macerałio) skóry, prysz- 
czycę, widywano też ropnie, różę, nawet z następczą zgorzelą 
jądra; ażeby uniknąc tych powikłań, należy bardzo starannie 
pielęgnować skórę pod paskiem i posiadać parę pasków jed- 
nakowych na zmianę. 

W praktyce uboższej, gdzie przepukliny zdarzają się 
najczęściej, nie można liczyć ani na zachowanie należytej 
czystości i pielęgnowanie skóry, ani na zakupywanie naraz 
paru dokładnie przylegających względnie drogich pasków, 
które n. b. powinnyby być dwustronne, nawet przy prze- 
puklinie jednostronnej, a to dla tem pewniejszego trzymania 
się peloty na właściwem miejscu. 

2) Nawet zupełnie lege artis używane paski a z ko- 
„nieczności stosowane czas dłuższy, wywołują swym uciskiem 
zanik tkanek t. j. powięzi i zwłaszcza mięśni w okolicy ka- 
nału pachwinowego, co wynik ewentualnej operacji następ- 
czej czyni mniej pewnym i tem łatwiej powoduje nawroty. 

8) Prawidłowe nałożenie paska wymaga umiejętnego 
uprzedniego odprowadzenia przepukliny i umieszczenia peloty 
na właściwem miejscu, co nie każdej matce można powierzyć: 
gwałtowne odprowadzenie może się odbyć niekiedy em masse 
lub wywołać uszkodzenie rozdętego jelita, z drugiej zaś strony 
zabieg ten, wykonany nieumiejętnie, niezbyt zręcznie, wywo- 
łuje u niemowlęcia bóle, nadymanie się i może udaremnić 
całkowite odprowadzenie, niezupełne zaś odprowadzenie za- 
wartości przepukliny i nałożenie paska grozić może niekiedy 
poważnemi następstwami (zaciśnięcie światła jelita, zapalenie 
sieci, otrzewnej, zrosty i t. p.). Toteż często spotykałem się 
z tem zjawiskiem, że matka, nie mogąc sobie poradzić z od- 
prowadzaniem przepukliny i poprawnem zakładaniem paska, 
sama zarzucała jego stosowanie. Właściwie odprowadzanie 
większych przepuklin winien wykonywać tylko lekarz lub co- 
najmniej kompetentna pielęgniarka, co jest możliwe tylko 
w wyjątkowych warunkach. 


4) Najważniejszym wszakże czynnikiem, przemawiają- 
cym przeciw paskowi jest ta okoliczność, że pasek bynaj- 
mniej nie zawsze spełnia swe zadanie i nie zawsze -zabezpie- 
cza przed nawrolem u osobników pozornie tym sposobem 
z przepukliny wyleczonych. Sam spostrzegałem przypadki, 
w których pomimo noszenia paska przez niemowlęta, prze- 
puklina, trwała dalej, a nawet powiększała się (wskutek wro- 
dzonej słabości powłok brzusznych, szerokiego otworu prze- 
puklinowego, nieprawidłowego położenia peloty i t. p.), albo 
też przepuklina narazie nie występująca czas pewien pod 
wpływem paska, zjawiała się na nowo, po latach kilku lub 
kilkunastu. Każdy z nas chirurgów operował starszych chłop- 
ców lub młodzieńców, którzy nosili w dzieciństwie pasek, 
a u których tymczasem pod wpływem wysiłków fizycznych, 
sportów i t. p. cierpienie to występowało z powrotem. I nic 
dziwnego: worek przepuklinowy, będący u niemowlat właści- 
wie wyrostkiem pochwowym otrzewnej (pr. vaginalis peri- 
tonei) pod działaniem paska może nie zrastać calkowicie, nie 
obliterować, lecz tylko sklejać lub zlepiać. Stan ten wydaje 
się pozornie pomyślnym lecz do czasu, dopóki pod wpływem 
czynników, o których była wyżej mowa. nie nastąpi rozkle: 
jenie ścian worka i wytworzenie na nowo uchyłka, do któ- 
rego przedostają się trzewia. 

5) Przeciętny pasek nie chroni absolutnie od uwięźnie- 
nia przepukliny u niemowląt; nie mówiąc już o tem, że po- 
wikłanie to może się zdarzyć podczas czasowego zdjęcia paska 
co matki często czynią, np. przed kąpielą, dla oczyszczenia go, 
lub w czasie choroby dziecka lecz uwięźnienie może mieć 
miejsce u niemowlęcia mającego wprawdzie na sobie pasek 
lecz niedość dokładnie dobrany i dostosowany, zbyt ruchomy 
lub stający się luźnym n. p. w razie wychudnięcia dziecka 
it. p. 

Z założenia, że jestem przeciwnikiem pasków przepukli- 
nowych pachwinowych u niemowląt, nie wynika, ażebym 


w każdym przypadku nawet u najmłodszego niemowlęcia, to 
jest bez względu na wiek, natychmiast w miejsce stosowania 
paska wykonywał operację doszczętną wolnej przepukliny. 
Z drugiej strony, nie wiek młody jako taki stanowi przeciw- 
wskazanie do zabiegu, lecz stan ogólny dziecka. Prawidłowe 
stosunki co do wagi, odżywiania, czynności narządów we- 
wnętrznych, zwłaszcza kanału pokarmowego, słowem nər- 
malny pod każdym względem stan zdrowia upoważńia do wy- 
konania zabiegu chirurgicznego i nie widzę powodów, ażeby 
zabieg ten odkładać nawet u najmłodszych niemowląt. Ponie- 
waż jednak odporność ustroju zarówno ogólna jak miejscowa 
(tkanek) jest również momentem ważnym dla chirurga, za- 
tem, o ile nic nie nagli, przepuklina nie powiększa się gwał- 
townie i niemowlę rozwija się prawidłowo, korzystniej jest 
poczekać z operacją do wieku 3—4 miesięcy, kiedy odpor- 
mość ustroju wzmocni się nieco. Zauważyłem też niejedno- 
krotnie, że po tym okresie, w wieku około 1j, roku, dzieci 
zaczynają gorzej znosić przepuklinę: niepokoją się, krzyczą 
wiele, dostają zaburzeń jelitowych, wymiotują i że wszystko 
to nieraz ustępuje po wykonaniu operacji doszczętnej. Zanim 
zbliży się czas; dogodny dla zabiegu chirurgicznego, t. j. 
w okresie wyczekiwania i obserwacji, nie stosuję nigdy pas 
ków, polecam natomiast częste kąpiele ciepłe, racjonalne od- 
żywianie według wskazówek pedjatry, zwalczanie zaparcia, 
unikanie przeziębień (kaszel!) i natychmiastowe zwrócenie 
się o pomoc chirurgiczną w razie zauważenia objawów uwięź: 
nienia przepukliny. 

Przy współczesnych metodach postępowania chirurgicz- 
nego przy wyrobionej technice i sprawności -operatora, przy 
ulepszonych sposobach usypiania ogólnego — sam zabieg 
operacji wolnej przepukliny pachwinowej nawet u najmłod- 
szych niemowląt nie przedstawia ryzyka większego niż w po- 
myślnych warunkach u osób dorosłych, a wyniki daje znacz- 
nie trwalsze niż u tych ostatnich. Śmiertelność wskutek za- 
biegu nie dochodzi do 1%. Zanieczyszczenia rany poopera- 
cyjnej można u niemowląt uniknąć z łatwością, stosując 
opatrunki najprostsze (np. kollodionowe), wypróbowane w chi- 
rurgji dziecięcej, nad któremi się rozwodzić na tem miejscu 
nie będę. 

Pomimo to istnieją przypadki, w których należy nie 
śpieszyć się z zabiegiem chirurgicznym na przepuklinie pach- 
winowej u niemowląt i odkładać go na czas późniejszy. 


Przypadki takie dotyczą dzieci przedwcześnie urodzo- 
nych, delikatnych, słabowitych, u których obserwacja stwier- 
dza rozwój upośledzony, zaburzenia czynności jelit, niezależne 
od przepukliny, katary oskrzeli i wogóle schorzenia, wpływa- 
jące ujemnie na odporność ustroju. Niemowlęta te wymagają 
przed operacją odpowiedniego pielęgnowania i leczenia celem 
poprawy ich stanu. Samo się przez się rozumie, że wyjątek 
stanowić może uwięźnienie przepukliny, wymagające zabiegu 
chirurgicznego w razie niemożności odprowadzenia. W tych 
razach u dzieci bardzo osłabionych, mało odpornych należy 
uciec się do umiejętnego odprowadzenia uwięzionej przepu- 
kliny, w.razie jednak niepowodzenia, decydować się niezwłocz- 
nie na operację ze względu na indźicatio vitalis. 

Czy nie należałoby w takich właśnie przypadkach t. j. 
u niemowląt słabych, nienormalnie rozwiniętych, stosować 
pasek w celu zapobieżenia uwięźnieniom zanim nadejdzie czas 
stosowny dla operacji. Jak już wyżej wspomniałem, pasek 
nie zawsze jest w stanie zapobiec temu powikłaniu. Z dru- 
giej strony źle znoszą pasek dzieci słabowite, o delikatnej 
budowie, wychudzone, męczy on je, »uwiera« mali pacjenci 
niepokoją się, źle śpią, starają się go pozbyć i zsunąć rącz- 
kami lub ruchami ciała; po zdjęciu paska najczęściej uspo- 
kajają się. Tak więc pasek w tych przypadkach nie przyczynia 
się do poprawy ani stanu miejscowego, ani ogólnego, na któ- 
rym wszak zależy chirurgowi. 

Wreszcie wypada odkładać operację u niemowląt a za- 
razem zaniechać nawet samej myśli o stosowaniu pasków, 
w przypadkach przepukliny pachwinowej, towarzyszącej wnę- 
trostwu (crypłorchia) Wiadomo, że u niemowląt, dotknię- 
tych tą wadą rozwojową jądro może dokonać jeszcze swego 
posuwania się i opuszczenia wraz z wydłużaniem się powrózka 
nasiennego. W tym wieku operacja, polegająca na wyosob- 
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nieniu i ściągnięciu jądra, którego położenie niezawsze jed- 
nak można ściślej określić przed zabiegiem, nie daje wido- 
ków na pożądany i trwały wynik, a nawet najczęściej staje 
się niewykonalną. Operowanie zaś doszczętne samej przepu- 
kliny z pozostawieniem jądra w kanale pachwinowym jest 
niewskazane, choćby dlatego, że należałoby zaniechać dość 
ważnej części zabiegu, t. j. zamknięcia w dostatecznej mierze 
kanału pachwinowego, przez który ma się wszakże odbywać 
dalsza wędrówka jądra. Wczesna operacja przepukliny by- 
łaby usprawiedliwioną tylko wówczas, gdyby można było 
rozpoznać z całą pewnością brak zupełny jądra w kanale 
pachwinowym, zatem powstrzymanie zupełne opuszczenia się 
jądra czyli położenie jego brzuszne, co nie jest zadaniem tak 
łatwem. Nieraz zdarza się bowiem, że jądro znajduje się w ka- 
nale pachwinowym, lecz u niemowląt niepodobna go czas 
dłuższy wyczuć, 

Co do paska, to w przepuxlinach połączonych z wnę- 
trostwem pachwinowem jest on wprost szkodliwym ze względu 
na zahamowanie procesu opuszczania się jądra, nie mówiąc 
Już o tem, że pelota przez ucisk swój na jądro pachwinowe 
może powodować niekiedy silne bóle. Z drugiej strony, skoro 
wiadomo, że przepuklina, towarzysząca wnętrostwu, nigdy nie 
dosięga większych rozmiarów, że jądro wypadnięte u dzieci 
ulega skręceniu w nader rzadkich wypadkach, to nie nie 
staje na przeszkodzie odłożeniu zabiegu chirurgicznego do 
okresu drugiego dzieciństwa (seconde enfamce), a nawet na 
później, kiedy obie operacje t. j. wnętrostwa i przepukliny 
można będzie wykonać na jednem posiedzeniu. Oczywiście, 
jak zawsze tak i tutaj w razie uwięźnienia przepukliny obo- 
wiązuje odpowiednie postępowanie. 

Dotychczas mówiliśmy o odkładaniu operacji przepukliny 
pachwinowej u niemowląt. Obecnie należy poświęcić nieco 
uwagi tym przypadkom, w których należy zabieg ten przy- 
Spleszyć względnie wykonywać go, nie oglądając się na wiek 
niemowlęcia. 

1) Odnosi się tutaj przedewszystkiem uwięźnienie prze- 
pukliny, które zdarza się u niemowląt częściej niżby się to 
mogło wydawać, a tylko nie daje ono tak ciężkiego obrazu 
klinicznego, jak w wieku późniejszym i często ustępuje sa- 
molstnie. Dla usunięcia tego powikłania mamy do dyspozycji 
dwa sposoby : albo odprowadzenie albo operację. 

Odprowadzenia, jako metody, nie należy polecać bez 
poważnych zastrzeżeń. Tkanki i narządy składające przepu- 
klinę są u niemowlęcia na tyle delikatne i wrażliwe na uraz, 
źe mogą nie znieść tej siły i tych manipulacji, które są do- 
puszczalne podczas odprowadzenia uwięźnionej przepukliny 
U! dorosłych. Bezpieczniej więc jest tego zabiegu u niemowląt, 
jako metody, zaniechać, zwłaszcza w przypadkach dłużej trwa- 
Jącego uwięźnienia. Jeżeli zaś z jakichkolwiek powodów ope- 
racji wykonać natychmiast nie można, należy zastosować 
dłuższą kąpiel ciepłą (20—30 minut), podczas której prze- 
puklina uwięźniona albo sama ustępuje. albo daje się łatwo 
odprowadzić za pomocą łagodnego nacisku. Nie zawsze jed- 
dnak postępowanie takie udaje się, a wówczas nie czyniąc 
prób forsowniejszego odprowadzenia, należy nie tracąc czasu 
skierować niemowlę do operacji. 

, Zabieg chirurgiczny należy również wykonać i to W naj- 
bliższych dniach nawet po pomyślnem odprowadzeniu uwięź- 
nionej przepukliny o ile stan niemowlęcia na to pozwala, 
albowiem przekonałem się niejednokrotnie, że raz występu- 
Jące uwięźnienie posiada tendencje do uporczywego powtarza- 
nia się w różnych odstępach czasu niekiedy dość często. Tak 
więc przypadki z powtarzającem się uwięźnieniem poczytuję 
zasadniczo za kwalifikujące się do operacji bez względu na 
wiek niemowlęcia, jako wpływające ujemnie na stan ogólny 
1 miejscowy dziecka. 

Dla ilustracji żej iedzi 
przypadki A i E powiedzianego, przytoczę dwa własne 

Pierwszy dotyczył 8-miesięcznego chłopca zupełnie zdro- 
wego, którego zakwalifikowałem do operacji doszczętnej z po- 
wodu prawostronnej przepukliny pachwinowej. Rodzice nie zgo- 
dzili się na propozycję wykonania zaraz zabiegu, sprawili jed- 
nostronny pasek i wyjechali z dzieckiem na letnisko. W 15 dni 
potem powrócili nagle z powodu uwięźnienia przepukliny, do 
zoperowania której byłem zmuszony przystąpić natychmiast 
nie próbując nawet odprowadzenia. W worku przepuklinowym 


znalazłem jelito mocno nastrzyknięte, barwy ciemnej i płyn 
mętny, nieco cuchnący. Przypadek ten zakończył się szczęśliwie, 
lecz w o wieleź gorszych warunkach wypadło wykonać operację 
aniżeli kilkanaście dni przedtem wśród pełnego wówczas zdro- 
wia niemowlęcia pod każdym względem. 

Drugi przypadek odnosi się do 5-miesięcznego dziecka 
płci męskiej, do którego zostałem wezwany z powodu uwięźnie- 
nia sporej przepukliny pachwinowo-mosznowej prawostronnej. 
Odprowadzenie (na zabieg chirurgiczny natychmiastowy zgody 
nie uzyskałem) z pewną trudnością powiodło się. Pomimo na- 
mawiań, rodzice na operację wówczas stanowczo nie decydo- 
wali się. Dopiero, kiedy nawroty uwięźnienia zaczęły powtarzać 
się i to coraz częściej i odprowadzania bądź to przez najbliższe 
otoczenie, bądź przez ed hoc wzywanych lekarzy i felczerów 
stawały się coraz trudniejsze, a dziecko poczęło coraz gorzej 
wyglądać, zdecydowano się w końcu po dłuższym czasie na ope- 
rację. Podczas zabiegu stwierdziłem mocne zrosty zwłaszcza 
sieci w worku i samego worka z otoczeniem, które powstały 
zapewne wskutek częstych urazów w czasie odprowadzań uwięź- 
nionej przepukliny, co utrudniło i przedłużyło operację, a czego 
można było uniknąć, wykonawszy ją wkrótce po pierwszym na- 
padzie uwięźnienia. 

2) Nie należy też odkładąć operacji, bez wzęlędu na 
wiek niemowlęctwa, jeżeli mamy do czynienia z przepukliną 
pachwinową większych rozmiarów o wielkim otworze przepu- 
klinowym, lub z przepukliną szybko powiększającą się. Ten 
rodzaj przepuklin powoduje wzdęcia brzucha, bóle, zaburze- 
nia w czynnościach jelit, wymioty częsty krzyk dziecka — 
wszystko to sprowadza brak łaknienia, snu, niepokój i wpływa 
ujemnie na prawidłowy rozwój niemowlęcia, 

Nie potrzeba dodawać, że stosowanie pasków w prze- 
puklinach wielkich, dających się z trudnością odprowadzać 
i utrzymać staje się nader uciążliwem i co do wyników 
wprost iluzorycznem. 

Parę słów należy też poświęcić na tem miejscu rzeko= 
memu związkowi przyczynowemu pomiędzy stulejką a prze- 
pukliną pachwinową. Pomijając powstawanie przepuklin w za- 
leżności od stulejki, jako takiej, nawet znacznego stopnia, 
należy stwierdzić, że bardzo często spostrzega się współistnie- 
nie obu tych wad rozwojowych. Wpływ stulejki na przepu= 
klinę może być przyjęty tylko w tym sensie, że stulejka i to 
jedynie z bardzo wąskim otworem w napletku, powodujące 
podczas aktu oddawania moczu nadymanie się niemowlęcia, 
oraz wzmożenie ciśnienia wewnątrz-brzusznego, wpływa na 
powiększanie się wspólistniejącej wrodzonej przepukliny lub 
wypełnienie niezarośniętego wyrostka pochwowego. O ile zaś 
wyrostek pochwowy otrzewnej w chwili przyjścia niemowlęcia 
na świat uległ już zupełnej obliteracji, to wątpliwem jest bar- 
dzo, czy nawet wysokiego stopnia stulejka mogłaby wpłynąć 
na powstanie przepukliny o typie t. zw. nabytym, właściwym 
dla dorosłych. Gdyby wpływ stulejki miał poważniejsze zna- 
czenie, jak chcą niektórzy, na powstawanie przepuklin, to 
u niemowląt wyznania mojżeszowego, jako podlegających ry- 
tualnemu obrzezaniu, powinnibyśmy znacznie rzadziej spo- 
strzegać przepukliny. Czy tak jest, mogłyby na to odpowie- 
dzieć specjalnie w iym celu zbierane porównawcze dane sta- 
tystyczne. Według mego zdania, stulejka może w niektórych 
przypadkach, wpływać tylko na szybszy rozwój t. j. powięk- 
szanie przepukliny, 

Dlatego u niemowląt, dotkniętych stulejką w większym 
stopniu i przepukliną pachwinową zauważoną w pierwszych 
tygodniach po urodzeniu, byłoby korzystnem z tego punktu 
widzenia albo wykonać obrzezanie jaknajwcześniej, operację 
zaś przepukliny odłożyć na czas nieco późniejszy, na co, mó- 
wiąc nawiasem, niezawsze jest łatwo uzyskać zgodę rodziców, 
(2 zabiegi!), albo o ile możności przyśpieszyć zabieg dosz- 
czętny na przepuklinie przy skłonności do jej powiększania 
się i ewentualnie przy tej sposobności zoperować stulejkę. 


Przepukliny pępkowe. 


Odróżniamy dwie postacie: przepuklinę pępowinową 
wrodzoną (k. fumiculi umbilicalis, h. embryonnaire et fo- 
etale) i właściwą pępkową nabytą wieku dziecięcego (h. um- 
bilicalis, h. infantile). Pierwszą postać omówimy krótko. 

Przepuklinę pępowinową spostrzega się względnie 
rzadko i to u noworodków skądinąd mapozór normal- 
nych, donoszonych. Przedstawia się ona w postaci guza ku- 
listego, niekiedy wydłużonego nieco u podstawy pępowiny 
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i dosięgającego wielkości pomarańczy a niekiedy więcej. Guz 
ten nie jest pokryty powłokami brzusznemi o prawidłowej 
budowie lecz błoną pochodzenia zarodkowego t. zw. błoną 
Rathke'go, powleczoną niekiedy galaretą Wartona i owodnią- 
Ta błoniasta powłoka bywa bądź mniej lub więcej przeźro- 
czystą, najczęściej barwy żółtawo-białej i pozbawiona jest na- 
czyń krwionośnych. Poza błoną Rathkego, stanowiącą niejako 
worek przepuklinowy, mieszczą się trzewia i jeżeli przepuklina 
pępowinowa powstała we wczesnym okresie rozwoju płodu, 
to wątroba jest Ściśle zroŚnięta z rzekomym workiem przy 
braku otrzewnej. Mamy zatem do czynienia ze zjawiskiem 
aplazji t. j. powstrzymania w rozwoju składowych części 
ściany brzusznej na ograniczonej lecz znacznej przestrzeni 
w okolicy pępkowej. Powłoka przepukliny, pozbawiona na- 
czyń, ulega szybko zgorzeli i oddziela się tak, że już po 
kilku dniach wytwarza się linja odgraniczająca (demarka- 
cyjna) na obwodzie błony, poczem powstaje otwór, przez 
który wydobywa się zawartość jamy brzusznej na zewnątrz 
ze wszelkiemi tego niepomyślnego procesu następstwami; nie- 
"mowlę wpada w zapaść i cała sprawa kończy się nieubłagal- 
nie zejściem Śmiertelnem. Rzadko kiedy zejście pomyślne ma 
miejsce na drodze samowyleczenia i to tylko w przepukli- 
nach mniejszych rozmiarów. Ratunek jedyny w tej rozpaczli- 
wej postaci przepukliny polega na wykonaniu jak najszybszem, 
niemal w kilka godzin po urodzeniu niemowlęcia, operacji 
chirurgicznej, a więc wycięcia błony Rathkego w zdrowych 
tkankach i zeszyciu powłok względnie ich plastyce. Jednak 
i wynik zabiegów chirurgicznych należy ze zrozumiałych 
względów do bardzo niepewnych, choć są autorzy, którzy 
spostrzegali jakoby zejścia pomyślne, mianowicie w przypad- 
kach, w których otrzewna tworzyła worek. Osobiście nie mia- 
łem sposobności operowania tego rodzaju przypadku. 


Drugi rodzaj przepukliny — przepuklina zwykła ba- 
nalna pępkowa u niemowląt stanowi zjawisko nader częste, 
niemal codzienne w praktyce ambulatoryjnej. Opisywać jej 
nie potrzebuję, wszystkim jest bowiem aż nadto dobrze znaną, 
dodam tyle, że polega ona na niedorozwoju a właściwie na 
opóźnieniu zamknięcia normalnie istniejącego w życiu płodo- 
dowem otworu, służącego do przewodu omoczni (urachus) 
i naczyń pępkowych. W tej postaci aplazja dotyczy tylko 
warstwy mięśniowo-powięziowej na bardzo niewielkiej prze- 
strzeni wokoło pępka, przy stosunkowo normalnym rozwoju 
powstałych warstw jako to: skóry i otrzewnej, Przepuklina 
tego typu powstaje niekiedy powyżej pępka i wtedy nosi 
nazwę przypępkowej (adombilicalis). 


Przepuklina pępkowa jest to przepuklina prosta (hernia 
directa), czyli stanowi genetycznie i anatomicznie typ od- 
mienny od przepukliny pachwinowej u niemowląt. 


O ile w leczeniu przepuklin pachwinowych stosowanie 
pasków poczytuję za niewskazane, o tyle zabiegi zachowaw- 
cze w leczeniu przepuklin zwykłych pępkowych są, mojem 
zdaniem zupełnie wystarczające i, jak wykazuje praktyka, 
dają wyniki w ogromnej większości przypadków pomyślne 
i trwałe. Jest to zrozumiałe, Istnienie w pępku. otworu więk- 
szego niż normalnie *tłómaczy się opóźnieniem w rozwoju 
pewnych tkanek, które same dążą do wyrównania braku 
w imię vis medicałria naturae. Spostrzegano nieraz, że 
u niemowląt spokojnych, mało krzy kliwych, niewiele nadymają- 
cych się i rozwijających się prawidłowo otwór przepuklinowy 
pępkowy zacieśnia się samoistnie stopniowo bez żadnej po- 
stronnej pomocy. Nie jest to bowiem otwór przeznaczony do 
przepuszczania na zewnątrz i na stałe takich tworów jak np. 
powrózka nasiennego przez kanał pachwinowy, lecz w prze- 
ciwieństwie do pierścienia podskórnego tego kanału skazany 
jest on z góry na całkowitą obliterację i do tego dąży. Rola 
zatem nasza polega na odczekaniu dalszego naturalnego, 
fizjologicznego procesu i udzielenia pomocy naturze w jej 
 usiłowaniach przez niedopuszczenie wpuklania się w otwór 
zawartości woreczka. W przepulinie pachwinowej mamy do 
czynienia z kanałem z jego dwoma pierścieniami, wewnętrz- 
nym i zewnętrznym, i z długim wyrostkiem pochwowym — 
tutaj tylko z pierścieniem jednym, zewnętrznym i z krótkim 
uchyłkiem otrzewnej, tam — siły wyrównawcze natury mają 


zadanie bardziej skomplikowane i znacznie więcej trudności 
do pokonania niż tutaj. 

W leczeniu zachowawczem przepukliny pępkowej u nie- 
mowląt obojętnem jest właściwie, co stosujemy, t. j. czy paski 
czy przylepiec. Co do pasków, uczynić należy jedno ważne 
zastrzeżenie, że powinny one posiadać pełoty płaskie nie zaś 
stożkowate, które utrzymują wprawdzie dobrze przepuklinę, 
lecz tkwiąc w otworze, przeciwdziałają jego zarastaniu. Oso- 
biście jestem za stosowaniem przylepca, zachodzącego koń- 
cami nie dalej niż do bocznych okolic brzucha; paski, jako 
otaczające brzuch, posiadają tę niedogodność, że muszą być 
zakładane ściślej i przez to wywierają niepotrzebny ucisk na 
narządy jamy brzusznej. Sposobów używania przylepca nie 
przytaczam, jest to rzecz osobistego smaku i przyzwyczajenia 
każdy z Szanownych Kolegów wypracował sobie pod tym 
względem pewne drobne modyfikacje i z pewnością jest z nich 
zupełnie zadowolony. 

Tem dogodniej jest stosować zabiegi zachowawcze 
w przypadkach przepuklin pępkowych u niemowląt, że nigdy 
nie ulegają one uwięźnieniu, dają się swobodnie odprowadzać, 
plastry i paski nie zanieczyszczają się tak łatwo, jak w prze- 
puklinach pachwinowych i dlatego manipulacje odnośne mogą 
być powierzone śmiało każdemu najbliższemu otoczeniu nie- 
mowlęcia. Pozatem, ponieważ przepukliny pępkowe zdarzają 
się najczęściej u dzieci słabszych, karmionych sztucznie lub 
nieodpowiednio, cierpiących na wzdęcia brzucha, u kandyda- 
tów na przyszłych rachityków, to w tych przypadkach nie- 
zbędnem jest zwracanie uwagi na uregulowanie racjonalnego 
żywienia i pielęgnowania. 

Bardzo częste wyniki trwałego zamkrięcia otworu, czyli 
brak nawrotów w przepuklinach pępkowych, leczonych u nie- 
mowląt zachowawezo, tłómaczą się w porównaniu z niepew- 
nemi wynikami analogicznego leczenia przepuklin pachwino- 
wych, brakiem wyrostka pochwowego i brakiem kanału i po- 
wrózka nasiennego, wytwarzających słabe miejsce w ścianie 
brzusznej (le point faible) w daleko wyższym stopniu, ani- 
żeli pępek. Leczenie zachowawcze powinno trwać tak długo, 
dopóki otwór przepuklinowy nie zamknie się i wypuklanie 
pępka przestanie mieć miejsce Wynik pożądany tem wcześ- 
niej występuje, im rychlej zostało rozpoczęte odnośne postę- 
powanie lecznicze, i im mniejszym się okazał pierścień prze- 
puklinowy. 

Wyjątkowo tylko, gdy ten ostatni jest b. duży (prze- 
puszcza wielki palec) lub nie zdradza skłonności do zmniej- 
szania się, ewentualnie powiększa się pomimo leczenia, gdy 
nadto u niemowlęcia występować zaczynają zaburzenia jeli- 
towe, bóle wkrótce po przyjęciu pokarmu, nadęcia — wów- 
czas należy zastosować zabieg operacyjny za pomocą metod 
najprostszych. Sposobów operowania jest kilka; omawiać ich 
na tem miejscu nie mam zamiaru, wspomnę tylko, że po 
kilkakrotnem zastosowaniu t., zw. omphalektomji czyli wycię- 
cia całkowitego pępka jako pierwszego aktu operacji, zanie- 
chałem tej metody postępowania, spotkawszy się z silną opo- 
zycją ze strony rodziców a zwłaszcza matek z ludu, gdzie 
brak pępka poczytywany jest niekiedy nie tylko za ciężkie, 
szpetne kalectwo zwłaszcza u dziewcząt, lecziza jakieś groźne 
memento. 

I istotnie, obejść się bez omphalektomji można w zu- 
pełności we wszystkich przypadkach bez zbytecznego nara- 
żania się na kolizje z przesądami. Wstrzykiwań alkoholu 
w leczeniu przepuklin pępkowych u niemowląt sposobem 
Schwalbego nie stosowałem z obawy przed zgorzelą tkanek, 
przy tem sposób ten jest dość bolesny i leczenie trwa nie- 
kiedy czas dłuższy; zresztą i u starszych dzieci tym sposo- 
bem nie powiodło mi się osiągnąć wyników całkowicie zado- 
walających. 


Na zakończenie zaznaczyć muszę, że metody zachowaw- 
wcze (paski, plastry) w leczeniu przepulin pępkowych uwa- 
żam za stosowne tylko u niemowląt; u dzieci, poczynając od 
roku wzwyż osiągnięcie wyników pożądanych temi sposobami 
staje się coraz trudniejszem, a po ukończeniu 2—83 lat życia 
powinien wchodzić w grę jedynie zabieg operacyjny. 

Reasumując wyżej wyłuszczone uwagi, twierdzę co na- 
stępuje : 
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i 1. W leczeniu przepuklin pachwinowych u niemowląt 
należy całkowicie odrzucić paski, Jedynym racjonalnym za- 
biegiem jest operacja doszezętna, do której wskazania, co do 
czasu jej wykonywania, należy ściśle indywidualizować. Wiek 
niemowlęcia jako taki zasadniczo nie stanowi przeciwwska- 
zania do zabiegu chirurgicznego. 

2. Przepukliny zwykłe pępkowe u niemowląt nadają się 
przedewszystkiem do leczenia zachowawczego. 


Z praktyki. 


Wacław JASIŃSKI. Wilno. 


Przyczynek do kliniki wad wrodzonych przełyku. 


Z Kliniki chorób dzieci U. J. K- 
Dyrektor: Prof. Dr. Fr. Gróer. 


Sprawa wad rozwojowych przełyku zajmowała dotąd 
przedewszystkiem anatomo-patołogów i embrjologów ; im za- 
wdzięczamy źródłowe badania i większość istniejących opisów 
tego niezbyt częstego cierpienia. 

W piśmiennictwie obcem ostatniej doby coraz częściej 
zresztą opisywane są przypadki, rozpoznane za życia, oraz 
próby leczenia wad rozwojowych przełyku. Jakkolwiek próby 
powyższe stale jeszcze zawodzą, trudno nie zgodzić się 
z Góppertem, który ostatnio (1922) podkreśla dobitnie, 
że wady rozwojowe przełyku winny obchodzić również klini- 
eystów i że obecnie honor lekarza wymaga już bezwzględnie 
wczesnego rozpoznania i postawienia odnośnych wskazań. 

W przeświadezeniu, że spostrzegany przez nas przypa- 
dek będzie stanowił pożądany przyczynek do kliniki wad 
przełyku, w piśmiennictwie naszem mało uwzględnianych, 
podajemy poniżej jego opis wraz z krótką analizą kliniczną. 

Dnia 17. IV. przyjęto do kliniki pedjatrycznej U. J. K. 
noworodka płci męskiej, urodzonego przed 2—3 godzinami. 
Poród odbył się siłami natury, o 2 tygodnie wcześniej, niż 
obliczano ; I-e dziecko zdrowych, dobrze rozwiniętych rodzi- 
ców. Po urodzeniu dziecko wkrótee zaczęło krzyczeć, zauwa- 
żono jednak odrazu sinieę ; dopiero po kilku zabiegach, ma- 
jących na celu usunięcie śluzu z jamy ustnej, oddech popra- 
wił się i dzieeko nabrało właściwej barwy. Po 2-ch godzi- 
nach wystąpiły jednak ponownie słabsze objawy duszności 
(z sinicą), wobec czego dziecko z kliniki położniczej oddano 
pod opiekę pedjatrów. 

4 , Noworodek wagi 2400 gr., długości 45,5 em., wyso- 
kości siedzeniowej 31 cm., — a więc dość drobny, lecz 
o wyglądzie i cechach donoszonego. Skóra nieco zaczerwie- 
niona, nieznaczny obrzęk twarzy ; tkanki wiotkie. Ciemię duże 
3x3 cm., nieco zapadnięte. Ciepłota 35,6 in r. Przy badaniu 
zewnętrznem stwierdza się przy obmacywaniu szyi tuż poni- 
żej chrząstki tarczykowatej miękki wał poprzeczny, odpowia- 
dający położeniem przesmykowi gruczołu tarczowego. W ja- 
mie ust zmian nie wykryto. Tony serca czyste, tętno 124; 
na całej przestrzeni obu płuc nieliczne rzężenia grubobań- 
kowe. Smółka odeszła w większej ilości zaraz po urodzeniu, 
następnie zaś w 2 godziny po urodzeniu podczas drugiego 
napadu duszności, w klinice położniczej. Pępowina gruba ; 
wskutek niewielkiego krwawienia podwiązano ją ponownie. 

Objawy sinicy, które spowodowały skierowanie dziecka 
do kliniki, ustąpiły dość szybko po zastosowaniu kąpieli ; przy 
osłuchiwaniu następnem nie stwierdzono nawet wykrytych 
w pierwszej chwili rzężeń. W kilka godzin później, przy 
pierwszej próbie podania dziecku mieka kobiecego zauwa- 
żono : dziecko pije chciwie, połyka dobrze, lecz po 2—3 mi- 
nutach występują ruchy zwrotne (regurgitatio) z wydęciem 
szyji w postaci pęcherzyka, widocznego pośrodku i nieco 
w lewo — wreszcie pojawiła się znowu wybitna sinica i bez- 
dech. Po sehyleniu dziecka głową na dół wylała się niewielka 
ilość mleka z dość znaczną domieszką śluzu, poczem dziecko 
uspokoiło się. W ciągu 16 godzin zanotowano jednak kiłka 
słabszych napadów sinicy, a przy cueeniu (schylaniu główki 
ku dołowi) z jamy ust wylewała się stale pewna ilość szaro- 
zielonkawego śluzu. Gdy przy drugiem karmieniu powtórzył 
się znowu silny napad sinicy, postanowiono następne doko- 


nać za pomocą zgłębnika ; wówczas jednak okazało się, że 
zgłębnik do żołądka nie wchodzi, gdyż w odległości 11 em 
od warg napotyka opór. Zastosowano wlewania do odbytnicy 
rozezynu fizjologicznego soli i postanowiono prześwietlić dzie- 
cko promieniami Roentgena. 

Badanie roentgenoskopowe (Dr. Dębieki-Chania) wykryło: 
wprowadzona przez zgłębnik pod ciśnieniem papka zaczęła 
podnosić się ku górze wzdłuż zgłębnika, nie wylewając się 
na bok, w szczególności do dróg oddechowych; po wyjęciu 
zgłębnika papka zatrzymała się na tej wysokości, którą zaj- 
mowal jego koniec, a po 30 minutach podniosła się nieco 
ku górze (wskutek skurczu ścian przełyku). 

W ten sposób ustalono, że przełyk kończy się ślepo 
i nie łączy się z drogami oddechowemi. Dalsze próby karmienia 
były oczywiście bezcelowe i za zgodą ojea-lekarza, który nie 
mógł się pogodzić z myślą o śmierci głodowej dziecka, przy- 
stąpiono do zabiegu w celu umożliwienia bezpośredniego wle- 
wania płynu do żołądka. 

Do stałej przetoki żołądkowej, wykonanej sposobem 
Kadera (Dr. Zaczek), założono sączek gumowy grubości 5 mm. 
Bezpośrednio po zabiegu wlano do jamy żołądka 20 em roz- 
czynu fizjologicznego, a w godzinę później 20 emê mleka ko- 
biecego; — po wlaniu mleka w otworach nosowych dziecka 
pokazały się resztki białej papki (odruchowy skurcz prze- 
łyku przy podrażnieniu błony śluzowej żołądka). Dziecko od- 
tąd oddychało spokojnie, miało dobrą barwę skóry i ciepłe 
kończyny. W ciągu doby wlano przez sączek 10 x20 cem 
mleka kobiecego z dodatkiem 8,5°% cukru (200,0 sesquihu = 
300 nemów); — żółtawy stolec z białemi grudkami zanoto- 
wano w 10 godzin po pierwszem wlaniu pokarmu. W poło- 
wie drugiej doby stan dziecka zaczął się pogarszać: ciemię 
iszwy zapadnięte, ubytek na wadze 50,0; żółtaczka, wi- 
doczna już dnia poprzedniego 
występuje bardzo wybitnie. Cie- 
płota 87,2; w płatach dolnych 
płuc obustronnie stwierdzono 
przy  osłuchiwaniu nieliczne 
drobne rzężenia wilgotne, bez 
zmian oddechu i opukowych. 
Oddech  pzzyśpieszony. — 
W ciągu doby dziecko oddało 
6 stoleów z dużą zawartością 
wody. Zastrzyknięto podskór- 
nie rozczyn fizjologiczny soli, 
a w kilka godzin później do- 
mięśniowo 4'/, rozezyn glukozy. 
Stan jednak pogarszał się Szy- 
bko : duszność i sinica wystę- 
powały coraz wybitniej, tętno 
nitkowate. Dziecko zmarło po 
76 godzinach życia, w 46 go- 
dzin po dokonanym zabiegu 
operacyjnym. 

Z protokołu badania po- 
śmiertnego (Dr. Sehusterówna) 
przytaczamy zmiany następu- 
jące: przełyk, w górnej części 
rozszerzony, kończy się ślepo 
powyżej rozgałęzienia tchawicy. 
Obok końcowego rozszerzenia 
stwierdza się woreczek, wiel- 
kości ziarnka grochu, © ścia- 
nach cienkich, nie połączony ze 
światłem przełyku, wypełniony 
jasnym ciągnącym się śluzem 
(mała torbiel retencyjna). Od ślepo zakończonego górnego 
odcinka przełyku odchodzą cienkie pasemka tkanki łącznej 
w kierunku części dolnej; ta część przełyku u góry również 
ślepo zakończona (nie połączona z drogami oddechowemi) za- 
czyna się mniej więcej w odległości 2 em od górnej — t. j. 
na takiej przestrzeni brak zupełnie światła przełyku?). Innych 


, 


1) Zdjęcie fotograficzne preparatu, dokonane w Zakładzie 
Anatomji patologicznej U. J. K. umieszczone będzie w mającym 
się ukazać podręczniku anatomji patologicznej Prof. Dr. W. 
Nowiekiego. 
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wad rozwojowych nie wykryto; grasica dobrze rozwinięta, 
tarczyca duża o miąższu silnie przekrwionym. Płuca w pła- 
tach górnych powietrzne, w dolnych wybitnie przekrwione, 
bezpowietrzne kruche. 

Rozpoznanie anatomiczne brzmiało : atresia oesophagi 
congenita ; status post gastrostomiam ; bronchopneumonia 
confluens ambilateralis. Jako przyczynę śmierci określono 
zapalenie płuc, prawdopodobnie na tle zachłystowem?). 

Nie będziemy poddawali naszego przypadku szczegóło- 
wemu rozbiorowi pod względem anatomicznym, ani przyta- 
cząli różnych teoryj powstawania wad rozwojowych przełyku 
(Luschka, Klebs, Hoffmann, Fórssner, Tan- 
dler, Kreuter i in.), gdyż dane te znaleźć łatwo w od- 
nośnych podręcznikach. Zaznaczymy jedynie, że zarośnięcia 
zupełne przełyku, nie połączone z przetoką przełykowo-tcha- 
wieczną, należą do wad rzadkich, bo stanowią, według różnych 
statystyk, zaledwie 8 do 13%% wszystkich opisanych przy- 
padków (Vierllard, Kreuter). Zarośnięcie przełyku 
w naszym przypadku było wadą zupełnie odosobnioną, co, 
jak podaje Lateinerówna, dość często się zdarza w prze- 
ciwieństwie do innych wad rozwojowych, które zwykły wy- 
stępować w liczbie mnogiej. Nie stwierdzono również przy 


badaniu pośmiertnem żadnych zmian w układzie wielkich na- |. 


czyń, choć według Aschoff'a zmiany te towarzyszą zwykle 
wadom rozwojowym przełyku. Torbiel nabłonkowa, wykryta 
w naszym przypadku w sąsiedztwie ślepego zakończenia prze- 
łyku, należy do zjawisk częstych (B rom an). 

Przystąpimy do właściwego naszego zadania — zwró- 
cenia uwagi na cechy kliniczne omawianej wady, w szczegól- 
ności na jej rozpoznanie, rokowanie i leczenie. Objawem sta- 
łym wad przełyku będą, rzecz prosta, zaburzenia przy kar- 
mieniu. Zaburzenia występują zazwyczaj w postaci krztusze- 
nia, kaszlu i sinicy, co jest zależne od połączenia przełyku 
z tchawicą. W naszym przypadku, wobec braku tego połą- 
czenia charakter zaburzeń był nieco odmienny : dziecko piło 
chciwie, dobrze połykało, sinica zaś i krztuszenie występo- 


Przed kilku miesiącami spostrzegano w Klinice dziecięcej 
Uniwersytetu lwowskiego drugi przypadek tego samego scho- 
rzenia. Dotyczył on noworodka I. A. urodzonego w Klinice po- 
łożniczej Uniwersytetu lwowskiego siłami na- 
tury 21. I. 1925 r. Dziecko o wadze 2950 gr. 
W godzinę po urodzeniu się, nagle zsiniało, 
z nosa i ust sączenie płynu surow. krwawego. 
Następnego dnia po pierwszem wprowądze- 
niu pokarmu w bardzo małej ilości natych- 
miast wymioty, częścią ustami, a przewa- 
żnie nosem. 

Badanie fizykalne stwierdziło: ogólną 
sinicę zarówno skóry jak i błon śluzowych. 
Nad całemi piucami obfite, drobne, wilgotne 
rzężenia. Akcja serca nierugularna, w chwili 
sinicy zupełnie zwolniona. Tony czyste. Śle- 
dziona i wątroba wyraźnie macalna. Budowa 
i ogólne wymiary prawidłowe, wygląd dzie- 
cka drobnego, wskaźnik odżywienia 96. Co- 
raz częstsze napady sinienia, oddechy Cheyn- 
Stockes'a, kończyny chłodne, kilkakrotnie po- 
nawiane próby karmienia zawsze z tymsa- 
mym wynikiem. Miękki zgłębnik gumowy 
wprowadzony do przełyku napotyka na wy- 
sokośti 18cm od wyrostka zębowego na opór. 
Mleko wprowadzone zgłębnikiem pod mier- 
nem ciśnieniem wydobywa się natychmiast 
nosem i ustami. Wśród objawów zamartwicy, 
mimo środków cucących zejście Śmiertelne. 

Badanie sekcyjne w Zakładzie Anatomo- 
patologicznym Uniwersytetu lwowskiego (Dr. 
Schusterówna) potwierdziło rozpoznanie wy- 
kazując: wrodzone zarośnięcie przełyku. Jak 
to widać z załączonego obrazu, górna część 
przełyku zakończona jest ślepo, workowato. 
Dolna część od strony żołądka, połączona 
jest w prawidłowy sposób z wpustem żołą- 
dka, natomiast górnym swym odcinkiem 
wpada do tchawicy na wysokości jej nasi- 
lenia. 

Wada rozwojowa serca: otwór owalny otwarty. Przerost 
i rozstrzeń serca. Ogólny zastój żylny. Zapalenie płuc zrazikowe 
obustronne. 

Zmianami w układzie krążenia należy tłumaczyć napady 
zamartwicy i krwawienia. S 


Stanistaw Progulski. 


wały dopiero po połknięciu pewnej ilości (10—15 cm?) płynu: 
ślepy worek zarośniętego przełyku wypełniał się szybko 
i z jednej strony uciskał na tchawicę (sinica), z drugiej zaś, 
dzięki ruchom robaczkowym przełyku następowało przedosta- 
wanie się płynu do tchawicy (krztuszenie), co u noworodka 
wobec słabo wykształconych odruchów (nagłośni i języczka) 
jest zrozumiałe. Należy jeszcze wyjaśnić, dlaczego dziecko 
było sine zaraz po urodzeniu i jak tłumaczyć słabsze napady 
sinicy, występujące w przerwach pomiędzy powiekami. Si- 
nicę po urodzeniu najprawdopodobniej przypisać trzeba poł- 
knięciu przez noworodka wód płodowych i śluzu podczas po- 
rodu, — dalsze zaś napady sinicy zależą, zdaniem naszem, 
od gromadzenia się w worku przełyku śluzu, wydzielanego 
obficiej przez śluzówkę wskutek jej podrażnienia. W ten spo- 
sób objawy kliniczne dadzą się powiązać z przewidywaną 
zmianą anatomiczną przełyku. Dla ustalenia rozpoznania po- 
zostaje zastosowanie zgłębnika oraz roentgenoskopja, które 
w naszym przypadku rozstrzygnęły sprawę za życia bez ża- 
dnych wątpliwości. Góppert wśród objawów klinicznych 
wymienia na pierwszem miejscu wymioty — w naszym przy- 
padku występowały ruchy zwracania, zawartość jednak prze- 
łyku wylewała się dopiero po schyleniu główki ku dołowi. 

Z dodatkowych objawów zasługuje na uwagę podany 
przez Aschoffa brak włosków meszku (lanugo) w smółce 
noworodka — tego objawu w naszym przypadku nie mo- 
gliśmy jednak wyzyskać, gdyż — jak wspomniano — smołka 
odeszła bardzo wcześnie, jeszcze przed przyjęciem dziecka 
do kliniki. 

Z chwilą ustalenia rozpoznania lekarz rozstrzygnąć musi 
drugą ważną dla klinicysty sprawę : czy pozostawić dziecko 
własnemu losowi, oczekując cierpliwie jego Śmierci, czy też 
próbować je leczyć. Dotychczasowe wyniki leczenia nie za- 
chęcają do podobnych prób, gdyż dotąd wszystkie przypadki 
kończyły się Śmiertelnie. Bez naszej interwencji czeka zaś 
dziecko niechybna śmierć głodowa. G öp per t widział wpra- 
wdzie w jednym ze swych przypadków możliwość wlania do 
żolądka około 70 cm płynu, który przedostawał się przez 
tchawicę do połączonego z nią za pomocą przetoki dolnego 
odcinka przełyku ; był to jednak przypadek wyjątkowy 
(zakończony zresztą Śmiercią 6-go dnia po urodzeniu) i na 
podobny sposób odżywiania liczyć nie można. jedynym ra- 
tunkiem może być odpowiedni zabieg chirurgiczny. Co do 
rodzaju zabiegu, część chirurgów próbowała zabiegów zasa- 
dniczych — połączenia obydwu odcinków przełyku drogą 
plastyczną (Holmes i Cohen) lub za pomocą przyrządów 
w postaci guzika Murphy'ego. Szkoły francuskie zalecają go- 
rąco zabiegi tymczasowe w postaci stałej przetoki żołądko- 
wej, umożliwiającej wlewanie pożywienia bezpośrednio do 
żołądka. Zabieg ten zastosowano w naszym przypadku w 30 
godzin po urodzeniu dziecka. Zabieg trwał krótko i wyko- 
nany został bez uśpienia dla uniknięcia powikłań płucnych. 
Przetoka działała zupełnie sprawnie ; sączek, jak stwierdzono 
przy badaniu poŚśmiertnem, był dobrze umocowany, szwy nie 
rozluźnione, nie było również najmniejszych objawów otrze- 
wnowych. Przypadek nasz — mimoto — zakończył się Śmier- 
telnie z powodu zapalenia płuc. Pomimo niepomyślnego zej- 
ścia sądzimy, że dalsze próby leczenia chirurgicznego wad 
wrodzonych przełyku (szczególniej zarośnięć, nie powikłanych 
połączeniem z tchawicą) są przy obecnej technice chirurgi- 
cznej zupełnie usprawiedliwione ; dążeniem zaś pedjatry winno 
być możliwie wczesne rozpoznanie i postawienie wskazań do 
zabiegu : skracając bowiem okres głodzenia dziecka powię- 
kszamy jego odporność, a najkrótsze stosowanie bezcelowych 
prób karmienia zmniejszy niebezpieczeństwo zachłyśnięcia 
z następowem zapaleniem płuc, które — jak i w naszym 
przypadku — jest zwykłą przyczyną Śmierci tych nowo- 
rodków. 


Streszczenie: Opis przypadku wrodzonego zaro- 
śnięcia przełyku, nie połączonego z przetoką przełykowo- 
tchawiczną. Wadę rozpoznano za życia i próbowano leczyć 
przez założenie stałej przetoki żołądkowej (w 30 godzin po 
urodzeniu); śmierć nastąpiła w 46 godzin po zabiegu, z po- 
wodu zapalenia płuc (na tle zachłystowem). Wczesne stoso- 
wanie podobnego zabiegu, szczególniej w wadach przełyku, 


Nr. 19. 1925. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA o 


445 


nie powikłanych przetokami tchawiczemi jest koniecznym 
zabiegiem. 

Piśmiennictwo. 

1) Broman J:Atlas. 1911. — 2) Briining-Schwalbe: 
Allg. path. und anat. pathol. des Kinderalt. T. II., cz. 1. — 3) 
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. 18. Z. 9., str. 649, 1922. 


Fr. GRÓER, B. PIECHOWSKI, St ROSZAK. Lwów. 


O ciekawem zaburzeniu w przemianie 
węglowodanów. 


Z Kliniki chorób W da Uniw. Jana Kazimierza we Lwowie 
(Prof. dr. Gróer). 


Przedstawiamy w krótkości obraz kliniezny ciekawego 
przypadku cnorobowego, mimo, że badania nasze nie są 
jeszcze ukończone. Czynimy to nie tylko w tej myśli, że uwa- 
żamy ten przypadek za szczególniej interesujący, lecz i dla- 
tego, że zwrócenie uwagi na tak wybitny zespół objawów 
może posłużyć do wykrycia podobnych stanów niejasnych, 

Na podstawie dotychczasowej obserwacji jest to wedle 
wszelkiego prawdopodobieństwa diabetes sine glycosuria, 
któremu towarzyszy cały szereg zaburzeń wzrostu, rozwoju 
1 zmian odżywczych. 

Do kliniki dziecięcej zgłoszono trzyletnią dziewczynkę 
z rozpoznaniem lues congenita. Zewnętrzny wygląd dziecka 
przemawiał rzeczywiście za tem rozpoznaniem. Tymczasem od- 
czyn Wassermanna był stale ujemny, a leczenie przeciwkiłowe 
aa dawało zadnych wyników. Zahamowanie wzrostu i zabu- 
eenia odżywcze nasunęły nam myśl, czy nie chodzi tu o zabu- 
N ki ia" O ah i rzeczywiście z chwilą, gdy 
p wadziliśmy badania na i ji iŚ 
istotę schorzenia. przemianą materji, odkryliśmy 
} wywiadów dotyczących dziecka należy tylko to podnieść 
= przez długi czas po urodzeniu utrzymywało się żółie zabar- 
ke skóry, że rozwój dziecka był bardzo powolny i że już 
SK czesny m okresie niemowlęcym pojawiły się zmiany na 

orze, które poniżej opiszemy: 
maa S ktőre u dziecka tego zauważyliśmy, są nastę- 

„1 Zahamowanie wzrostu. Dziecko w wieku 3 1. 
Bij ste z wagą ciała 6700 gr, wzrostem 70 em i wysokością 
iecćzeniową 46 em, podczas gdy według tabeli Camerer-Pir- 
quet'a waga ciała powinna wynosić 15450 gr, wzrost 97. Bu- 
a jego odpowiada zaledwie budowie jednorocznego dziecka. 
Ai ma dużo wspólnego z twarzą dziecka kiłowego, a mia- 
paacie rozszerzenie żył na głowie, czoło olimpijskie i nieco za- 
KA nięty grzbiet nosa. Uderzającem jest, że nie można było 
stwierdzić wyraźnych objawów krzywicy. 
r Roentgenologiczny obraz kośćca nie wykazał żadnych 
Az kostnienie jest normalne. Inteligencja dziecka stoi na 
ani A poziomie niżby to odpowiadało jego wiekowi; obser- 
WEGE wykazuje jednak, że jest ona zdolna do dalszego roz- 
GA Wzrost i przybytek na wadze podczas dotychczasowego 
pobytu na klinice są odpowiednie. 
a 2. Zaburzenia troficzne. Uderzającemi i ogromnie 
po obnemi do objawów kiłowych są zmiany skórne dookoła 
pi 1 otworów nosowych w postaci nacieczonego i sączącego 
A Y prysku. Dookoła ust widzi się wyraźne rhagady. Zęby 
Pro zCzÓnie są próchnicą, powieki zaczerwienione i pozbawione 
osi Utrzymuje się przewlekły nieżyt PoE Uwłosienie 
e Teg i suche. Narządy płciowe są obrzękłe skutkiem prze- 
ekiego zapalenia pochwy i wyprzania. 
m 3. Narząd krążenia iobjawy naczyniorucho- 
i łan omotory są bardzo pobudliwe, tętno małe, częste 
na b ź é ikaj 

obrzęki. pięte. Na nogach wyraźne choć często znikające 
AAR 4. Narz ądy wewnętrzne. Pozornie są bez zmian, 
a oby owicie nie można wykazać powiększenia śledziony i wą- 
ft Yy. Serce jest małe, niekiedy dają się słyszeć szmery ane- 

czne. Czaszka roentgenologicznie bez zmian. 
SA 5. Układ nerwowy. Również bez zmian. Anormalne 
il ay wanie na jady wegetatywne: znaczna oporność wobec 
PLokarpiny i atropiny (zarówno 2 mg pilokarpiny jak 0,2 m gatro- 
A podane podskórnie nie wywołały żadnych objawów). Na- 
omiast reaguje normalnie na adrenalinę. 

, 6.Kr ew. Stwierdzono niedokrewność, która wzmogła się 
w ciągu badań wymagających częstego pobierania krwi tak 
Alece, że musiano je przerwać (Sahli spadł na 28); utrzymuje 
się wybitna leukocytoza (22000 leukocytów). 


7 Przemiana węglowodanów. Najjaskrawszym 
objawem jest hiperglikemja przy zupełnym braku cukromoczu. 
Na czczo wynosi ilość cukru we krwi (Średnia 240 oznaczeń) 
138 mg. Głód nie wpływa na ten stan, 6-godzinne głodzenie 
zmieniło go bardzo nieznacznie. Nerki nastawione na tak wy- 
sokie wartości eukru we krwi okazują dużą zdolność przysto- 
sowania się. Przy codziennem podawaniu per os coraz to 
większych dawek cukru wystąpił cukromocz dopiero przy doj- 
ściu do 80 gr glukozy na raz, a i to jedynie przejściowo mimo, 
że ilość cukru we krwi podniosła się do 20 mg, a nawet po- 
nadto. Krzywa cukru we krwi po jednorazowych dawkach cu- 
kru obniża się bardzo powoli. Niezmiernie ciekawą jest wrażli- 
wość dziecka na zmniejszenie ilości węglowodanów przy zwię- 
kszonej ilości białka. 

Udało nam się mianowicie przez ograniczenie węglowo- 
danów a podanie większej ilości białka i tłuszczu (w mniejszym 
stopniu jednak zwiększony tłuszcz) wywołać gorączkę, kry- 
tyczny spadek na wadze, pojawienie się acetonu we krwi i mo- 
czu, kwasu acetooctowego w moczu i stan komatyczny, który 
przez podanie xie szej ilości cukru, a ograniczenie białka dał 
się szybko usunąć. Równocześnie zwiększyła się hiperglikemja 
i podniósł się poziom azotu pozabiałkowego we krwi. Podobne, 
lecz nie tak wybitne objawy dały się wywołać również przez 
stosowanie diety z przewagą tłuszezu. 

Przypadek ten ma wszelkie cechy cukrzycy specjalnie 


wrażliwej na białko, posiada nerki przystosowujące się łatwo 
do wysokich wartości cukru we krwi, a odznacza się oprócz 
tego całym szeregiem innych objawów, których równoczesne 
wystąpienie z zaburzeniem przemiany węglowodanów nie jest 
zapewne przypadkowem, lecz łączy je wspólne podłoże scho- 
rzenia gruczołów o wewnętrznem wydzielaniu. 

Badania przeprowadzamy w dalszym ciągu i dokładniej- 
Sze wyniki nie omieszkamy podać do wiadomości. 


Fr. Fryderyk REDLICH. Rzym. 


Niezborność móżdżkowa i ślepota duszy 
po urazie u 21-miesięcznego dziecka. 


(Z kliniki pedjatrycznej Uniwersytetu Jana Kazimierza 
we Lwowie. Dyr. Prof. Gróer). 


Wywiady: Irena B. 21 mies, przyjęta 18. IX. 1924., po- 
ród czasowy, siłami natury. — Rodzice zdrowi. Do 11-go mies, 
przy piersi; w 12 mies. zaczęła chodzić i mówić, dotychczas nie 
chorowała. 

Obecna choroba: Przed dwoma tygodniami wpadło 
dziecko do baniaka, napełnionego zimną wodą i ługiem, w któ- 
rym zaczęło się topić przez kilka minut, zanim udzielono mu 
pomocy. Przez pierwsze dwie godziny po wypadku dziecko było 
sine, prawie nie oddychało. — Przywołany lekarz zastosował 
sztuczne oddechanie i wydobył treść żołądkową zapomocą son- 
dy. Po 3 godzinach miały wystąpić drgawki, które trwały kilka 
minut. — Przez cztery dni było nieprzytomne, 4—5 godzin po 
wypadku wystąpiła gorączka, która utrzymywała się na wyso- 
kości 8920—400° przez 3 dni, w następnych 6-ciu dniach 3:2— 
37:60 od 4 dni ciepłota prawidłowa. — W moczu stwierdził le- 
karz białko, które po 3 dniach znikło. — Przed tygodniem za- 
uważyli rodzice, że dziecko nie rozpoznaje przedmiotów, nie 
może sąmo siedzieć, ani chodzić. — Wymiotów nie było, stolce 
prawidłowe Dziecko było leczone środkami przeciwgorączko- 
wemi i wykrztuśnemi, dostało także per rectum 0.15 neosalvar- 
sanu (z powodu obawy wyrażanej przez lekarza, że może na- 
stąpić zapalenie płuc, zgorzel płuc) z czego połowa wyciekła 
natychmiast z powrotem. 

Stałus praesens z dnia. 

Stan odżywienia dobry. Skóra, kościec bez zmian. — Gru- 
czoły szyjne powiększone. Jama ustna, serce bez zmian, w płu- 
cach szorstkie szmery i rozsiane furczenia, w narządach jamy 
brzusznej zmian niema. W moczu brak składników patologicz- 
nych. Ciepłota ciała 37:10. Badanie krwi: niespełna 4,000.000 e, 
czerw., 7.000 e. biał. neutrofilów 55% z tego (młodych form 1, 
pałeczkowatych 370, wielokształtnych 1*/,); limfocytów 38, 
monocytów 6*j, tueznych 1%,, eozynochłonnych brak. 

adanie neurologiczne (Doc. Dr. Rohtfeld): Czaszka 
bez zmian w szczególności brak znaków po urazie. Źrenice 
równe, okrągłe, na światło oddziaływują dobrze. — Dziecko nie 
wpatruje się, nie zwraca uwagi na przedmioty, które mu się 
podaje, robi wrażenie dziecka ociemniałego, natomiast reaguje 
dość żywo, jeżeli nagle zaświecimy lampę elektryczną jak n. p. 
przy badaniu źrenic, wtedy mruży powieki i ściąga brwi. Ten 
objaw można było wywołać. — Przy zbliżeniu palca do oka, 
mruganie powiek zaznaczone. 

Dziecko samo stać nie może, musi być podtrzymywane, 
przytem stoi w ten sposób, że tułów jest przechylony ku ty- 
łowi, nóżki wysunięte naprzód, co jeszcze wybitniej się zazna- 
cza kiedy dziecko pobudzamy do chodzenia; chód ma wybitnie 
niezborny charakter, nóżki stawia szeroko, wysuwa je naprzód 
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a tułów nie przenosi się równomiernie ku przodowi. — Dziecko 
nie siedzi samo, przechyla się stale na prawą stronę; przeważ- 
nie leży na prawej stronie, nie może utrzymać główki, która 
opada ku tyłowi. — Siła motoryczna kończyn górnych i dol- 
nych dobrze utrzymana, włożony do rączki przedmiot trzyma 
z dobrą siłą, w nóżkach stawia znaczny opór przy próbach 
biernego wyprostowania lub zginania kończyn. — Napięcie 
mięśniowe bez zmian. — Odruchy są żwawe, równe. — Babiń- 
ski, Oppenheim ujemny. Odruchy skórne i czucie bez zmian. 

Dno oka (Doc. Dr. Reiss) bez zmian. 

15. IX. wykonano nakłucie lędźwiowe. — Upuszczono 
25 cm? płynu mózgowo-rdzeniowego, który wydobywa się ze 
wzmożonem ciśnieniem. Wynik badania płynu: płyn jasny, 
białko niewzmożone, reakcje Nonne-Appelt'a, Pandy'ego, od- 
czyny kolloidowe z chlorkiem złota i mastiksem ujemne. — 
Ciałka białe nie wzmożone. W pół godziny po punkcji wymioty. 
Ciepłota 37:30. Dziecko spokojniejsze, śpi dużo w ciągu dnia, 
leży przeważnie na stronie prawej. — Leczenie: Przepisano 
wcierania unguentum hydrarg cin. 0.50 dziennie, jako resorbene. 

16. IX. Ciepłota prawidłowa. Odczyn Wassermanna uje- 
mny, Pirquet'a dodatni. Na żądanie rodziców opuściło dziecko 
Ue pozostawało jednak w dalszej obserwacji naszej poza 
kliniką. 

19. 1X. wykonano drugie nakłucie lędźwiowe. Ciśnienie 
prawidłowe, płyn mózgordzeniowy wydobywa się kropelkami, 
zresztą stan bez zmian. à 

27. IX. Dziecko chwyta czasem przedmioty, które mu się 
pokazuje. Odnosi się wrazenie, że poznaje przedmioty, a przy- 
najmniej je lokalizuje. — Przy zbliżaniu światła mruży powieki 
i zasłania oczy rączkami. Zaczyna siedzieć samodzielnie, cho- 
dzi: trzymane za rączkę, samo jednak chodzić nie może. Wcie- 
rania stosuje się nadal. 

4. X. Poznaje przedmioty, chwyta za nie. Gdy mu się 
jednak każe, któryś z pokazanych przedmiotów wybrać, nie po- 
trafi tego wykonać. Zresztą stan bez zmian. | 

10. X. Poznaje wszystkie przedmioty, gdy mu się każe 
wybrać jeden z nich, wykonuje zlecenie natychmiast. 

25. X. Dziecko stoi samo przez 10—15 minut. — Nie cho- 
dzi jeszcze samodzieinie, musi być podtrzymywane; widzi do- 
brze. — Zachowanie się dziecka, jak przed wypadkiem. Powrót 
do zdrowia zupełny. 

W przypadku tym stwierdziliśmy z jednej strony ze- 
spól objawów móżdżkowych: niemożność stania, siedzenia 
i wybitną asynergję. móżdżkową, z drugiej strony zaburzenia 
wzrokowe, polegające na tem, że dziecko miało wyraźnie za- 
chowane poczucie światła, reagowało przy zbliżaniu źródła 
światła, zasłaniało się nawet przed niem, a jednak nie chwy- 
tało pokazywanych mu przedmiotów, robiąc przez to wraże- 
nie dziecka ociemniałego. — Wobec braku zmian na dnie 
oka uważać należy opisane zaburzenia wzrokowe za »ślepotę 
duszy«, jako wynik uszkodzenia płatów potylicznych. Za- 
równo objawy móżdżkowe jak i zaburzenia wzrokowe wy- 
stąpiły skutkiem przypadku, podczas którego dziecko wpadło 
do naczynia z płynem, topiąc się straciło przytomność, po 
wydobyciu go było przez kilka godzin sine, prawie nie od- 
dechało tak, że zastosowano sztuczne oddechanie, po dal- 
szych 4—5 godzinach miało mieć drgawki, Kiedy wystąpiły 
zaburzenia wzroku i zaburzenia statyki ciała niewiadomo, 
stan dziecka był od początku ciężki i groźny; dopiero po 
tygodniu, kiedy się poprawił, rodzice zauważyli, że dziecko 
nie widzi i że nie może chodzić ani siedzieć. 

Objawy ze strony móżdżku jakoteż ze strony płatów 
potylicznych przypisujemy zmianom w jednem ognisku cho- 
robowem. To przypuszczenie będzie bardzo prawdopodobne, 
jeżeli przyjmiemy, że bądź wskutek urazu, bądź wskutek du- 
szenia się przyszło do krwotoku wewnątrz czaszkowego (praw- 
dopodobnie z opony twardej — za czem przemawia ujemny 
wynik badania płynu mózgo-rdzeniowego), który równocześnie 
uciskał na móżdżek i na płaty potyliczne, — Za tą możliwością 
przemawia przebieg i zupełne ustąpienie tych objawów. 


Dr. Józef FRITZ, asystent kliniki. 
Działanie irisuliny wprowadzonej pod a śród- 
skórnie. 


Z kliniki pedjatrycznej Uniwersytetu Jana Kazimierza. 
Dyrektor: Prot. Dr. Franciszek Gróer. 


Lwów. 


Wprowadzając zdrowym królikom insulinę śród i pod: 
skórnie spostrzegł E. F. Muller !), że przy Śródskórnem 


1) Por. E. F. Miller. Die Bedeutung- der Haut fir die In- 
sulinwirkung Vl. w M. m. W. 1924. Nr. 25. str. 813—6. Badania 
R. Ahtenstiela na królikach dały wynik odmienny od- Millera 
(D. m. W. 1925 13, Str. 522). 


wstrzyknięciu zyskujemy przedłużenie działania prawie o po- 
łowę. Skórze więc należałoby przypisać zdolność poięgowania 
bodźca, przyczyny bowiem tego zjawiska nie można szukać 
tylko w procesie zmienionego wchłaniania się, gdyż oba ro- 
dzaje wprowadzania dają najwyższe nasilenie w zadziałaniu 
prawie że równocześnie. 

Nasunęło się nam pytanie, czy własność tę posiada rów- 
nież skóra ludzka a w szczególności skóra chorego na cu- 
krzycę, 

Już przed dwoma laty prawie stosując insulinę w-1 przy- 
padku ciężkiej cukrzycy u 11 letniego dziecka jak zwykłe 
podskórnie?) zauważyliśmy w 11 dniu leczenia zjawisko na- 
stępujące. Chory otrzymał tegoż dnia swą zwyczajną dawkę 
dzienną składającą się z 20 jednostek insuliny Richtera, po 
niej zaś jeszcze 2 jednostki tej samej insuliny Śródskórnie 
dla zbadania farmakodynamicznego odczynu skóry metodą 
Gróer-Fiechta na ten nowy zresztą bodziec. W dwie godziny 


_ później przyszło do typowego obrazu wstrząsu hipoglikemicz- 


nego, co skierowało uwagę na możliwość kumulacji w dzia- 
łaniu wywołanej formą wprowadzenia jakościowo tegoż sa- 
mego bodźca do ustroju. 

Zbadano następnie oba rodzaje podawania insuliny 
na dwu przypadkach cukrzycy dziecięcej. Przebieg w drugim 
przypadku podano na załączonej tablicy. 


KAŻEWE CUKRAD 
P 


G. 5. dziewczynka z wagą 12.800 gr z 21" cukru 
w moczu a 230 mgr we krwi otrzymywała po tem samem 
Śniadaniu złożonem z 40 gr płatków owsianych i 7Y, gr 
tłuszczu w plecy pierwszy raz Śródskórnie (jeden bąbel) po 
raz drugi w tych samych warunkach podskórnie po 6 jed- 
nostek (0,8 emê), insuliny Brand (Allen & Hamburg). Na czczo 
i co godzinę 8 razy z rzędu badano zawartość cukru we 
krwi metodą Follin Wu3). 

Najniższy spadek cukru we krwi zyskano przy wpro- 
wadzaniu podskórnem już po 8 godzinach, przy Śródskór- 
nem (oba wstrzyknięcia w odpowiadających sobie miejscach 
po prawej i po lewej) dopiero po 7 min.*). Przy Śródskór- 
nem jednak obniżenie było o 14% całego działania podskór- 
nego silniejsze przy podskórnem dało się zauważyć w godzi- 
nach 4—7 już powolne wznoszenie się poziomu cukru. Pra- 
wie równolegle przebiegał ostry spadek w godzinach 2—3-ej, 
zaś lekką różnicę wykazało stadjum początkowe, po Śród- 
skórnem bowiem podaniu przyszło do małego wzmożenia się 
ilości cukru, podczas gdy podskórne zadziałało szybciej. 

Brak materjału z zakresu cukrzycy dziecięcej w tutej- 
szej klinice nie pozwolił na dalsze badania. PERO 


2) Por. Pam. Il. Zjazdu Pedj. pol. w Pornaniu. J. Fritz. 
Działanie insuliny w cukrzycy dzieciętej i toksykozie tom IV. 1924 
zeszyt 5. z 

3) Obliczeń dokonał Dr. St. Roszak. 

:) Przebieg reakcji skórnej : 


Czas wstrzyknięcia bąbel halo 
0 14x12 mm 40x85: mm 
r 20x18 >» 50x45 m  różowieje 
3 24:20 >» 45x40 > 
5 " 26x20 >» 40x85 > 
G 24>18 , 35x80 » 
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POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Dr. Tomasz KOŻUCHOWSKI. Lublin, 


Gangrena pępowiny u noworodka — wyleczenie 
przez zabieg operacyjny. 


W dniu 16. sierpnia 1924 roku zgłosił się do mnie 
ojciec, buchalter fabryki drożdży w Lublinie z noworodkiem 
dwudniowym z prośbą o pomoc. Noworodek płci męskiej, 
dobrej i prawidłowej budowy — wagi około 4 kg Według 
podania ojca poród odbył się prawidłowo — drugiego dnia 
po urodzeniu dziecko zaczęło wysoko gorączkować i zauwa- 
żono, iż pępowina euchnie i zmieniła wygląd. 

„ Przy badaniu stwierdziłem ciepłotę 40,2” — tętno szy- 
bkie — trudno zliezalne — pępowina długości 8 em o cie- 
mno-zielonem zabarwieniu, cuchnąca. Stwierdziłem wilgotną 
gangrenę pępowiny i ogólne zakażenie. Uważając przypadek 
za stracony, jednakowoż postanowiłem, w celu ratowania 
dziecka, dokonać zabiegu chirurgicznego; usunąłem zgangre- 
nowaną pępowinę wraz z częścią skóry do tkanek makro- 
skopowo zdrowych. Ranę zaszyłem 8-ma szwami, prócz tego 
zastrzyknąłem odpowiednią dawkę propidonu. 

Poleciłem ojcu przynieść dziecko za trzy dni, o ile do 

tego czasu dożyje. 
) Dnia 19. sierpnia 1924 ciepłota 39,20 — tętno miękkie 
1 szybkie — dziecko bardzo zmienione; według słów ojca 
dziecko nie chce ssać i tylko karmiono je rumiankiem.Zastrzy- 
knąłem propidon. Rana przedstawia się bardzo dobrze, 

Dnia 22. sierpnia ciepłota prawidłowa — tętno dobrze 
napięte — wygląd dziecka dobry — wesołe — rana zago- 
jona. Dziecko chętnie ssie i jest zupełnie spokojne. Po raz 
trzeci zastrzyknąłem propidon. 

Obecnie dziecko chowa się bardzo dobrze — rozwój 
normalny, wygłąd zdrowy. 

Jeżeli opisuję powyższy przypadek, to tylko dlatego, że 
zazwyczaj zakażenia pępkowe u noworodków kończą się 
Śmiercią — przeglądając dostępne mi piśmiennictwo, jak 
również podręczniki o chorobach dzieci — wszędzie te przy- 
padki zaznaczone są, jako bardzo ciężkie i kończące się źle. 

I w danym przypadku zbadawszy dziecko stanąłem 
bezradnie. 

Usilne prośby ojca (pierwszy syn) aby dziecko rato- 
wać — skłoniły mnie do dokonania zabiegu — dokonałem 
nie wierząc w pomyślny wynik. Okazało się jednak, że usu- 
nięcie Źródła zakażenia wraz z zastrzyknięciem propidonu 
ocaliły życie dziecka. 

Przez usunięcie źródła zakażenia zapobiegało się dal- 
szemu wkraczaniu toksyn — zwalczenie zaś już istniejącego 
zakażenia przypisuję samemu ustrojowi i zastrzykiwaniom 
propidonu. Zresztą doświadczenie życia codziennego uczy, że 
nieraz rozpaczliwe przypadki wbrew wszelkim przewidywa- 
niom kończą się dobrze. 


Sprawozdania poglądowe. 


I. HESCHELES. Lwów. 


O kile wrodzonej w świetle nowszych badań. 


Z poradni przeciwkiłowej kliniki pedjatrycznej Uniwersytetu 
Jana Kazimierza we Lwowie. 


Patogeneza, 


Mechanizm dziedziczności kiły wrodzonej był już od 
dawna przedmiotem licznych badań i jest do dnia dzisiej- 
szego sprawą nie we wszystkich punktach wyjaśnioną. Wedle 
poglądu dawniejszego (Kassowitz, Fournier) zakażenie płodu 
następywało albo ze strony ojca drogą nasienia, obarczonego 
krętkiem bladym i to przez zdrową matkę, lub też ze strony 
chorej matki, drogą jajka. Dzisiaj przeważa zdanie, że kiła 
wrodzona powstaje przez zakażenie płodu tylko ze strony 
chorej matki drogą krwionośną i to w czasie ciąży, albo co 
najwyżej podczas porodu. Najczęściej następuje zakażenie 
dziecka jeszcze w łonie matki, a to przez łożysko, które dot- 
knięte kiłą staje się przepuszczalnem dla zarazków kiły, prze- 
chodzących w ten sposób do obiegu krwi płodu. Im wcześ- 


O W A A A NĄ W 


niej następuje owo przerwanie wału obronnego, jakiem jest 
łożysko, tem wcześniejsze zakażenie płodu, i tem cięższe, 
rzecz jasna, skutki. W najcięższych przypadkach objawiają 
się one, po zakażeniu we wczesnych miesiącach płodowych, 
wczesnem zamarciem płodu, i co zatem idzie, poronieniem; 
jeśli zaś zakażenie następuje w późniejszych miesiącach pło 
dowych, płód przychodzi wprawdzie na Świat czasowo ale 
nieżywy. W mniej ciężkich przypadkach płód wprawdzie przy- 
chodzi na świat żywy, jednakowoż obarczony jest ciężką po- 
stacią kiły trzewiowej, w lżejszych zaś przypadkach noworo- 
dek przychodzi na świat pozornie zdrowy, jednakowoż pa 
kilku tygodniach utajenia, kiła uwidacznia się na powierzchni 
skóry w postaci dobrze znanych, charakterystycznych wykwi- 
tów skórnych i na błonach śluzowych. W tych ostatnich 
przypadkach przyjmuje Rietscehel jako chwilę zakażenia 
sam akt porodu, tłómacząc, że następuje wówczas przedarcie 
łożyska i utrata jego ochronnych własności 

Wszystkie spostrzeżenia kliniczne przemawiają raczej 
za nowszym poglądem patogenezy kiły wrodzonej, a sprze- 
ciwiają się teorji dawniejszej, przyjmującej zakażenie kiłą ze 
strony ojca drogą nasienia przez zdrową matkę, (lues pa- 
terna), lub ze strony chorej matki, drogą jajka. Jeden z naj- 
silniejszych niegdyś dogmatów w medycynie, prawo Colle- 
sa, przyjmujące odporność matek dzieci kiłowych przeciw 
kile, stało się dzisiaj zupełnie nierealnem. 


Jednym z klasycznych dowodów teorji łożyskowej jest 

wykrycie krętka bladego w sznurze pępowinowym noworod- 
ków, dotkniętych kiłą wrodzoną, drogą metody podanej przez 
Hofmana. I tak wykazał Vulovic w klinice położniczej 
wiedeńskiej na 1024 noworodków w 7 przypadkach krętka 
bladego w tkance pępowiny w niedalekiej odległości od pępka. 
Cyfra ta nie odpowiada wprawdzie istotnej częstości kiły wro- 
dzonej u noworodków, pomijając oczywiście przypadki zaka- 
żone podczas porodu, sam fakt jednak stwierdzenia zarazka 
kiły w pępowinie przemawia niezbicie za drogą krwionością 
zakażenia płodu, z drugiej zaś strony umożliwia jak naj- 
wcześniejsze rozpoznanie kiły wrodzonej i to w okresie uta- 
jenia. 
Inne spostrzeżenia tyczące się pierwszych objawów kiły 
wrodzonej w postaci pierwotnego wrzodu na pępku, przy- 
niosły dalsze poparcie teorji Rietschla. I tak Hutineł, 
następnie Meyer, opisali szereg przypadków kiły wrodzo- 
nej, w której pierwszym objawem był typowy wrzód kiłowy 
na pępku, wykazujący obecność krętków bladych. Wrzód 
ten występywał na 2 do 8 tygodnie przed ogólnem ujawnie- 
niem się kiły i dodatnim odczynem Wassermanna, a w dru- 
gim miesiącu mniej więcej po przyjściu na Świat dziecka. 
Należy go uważać za pierwszy objaw odczynu zapalnego 
tkanki wobec wtargnięcia krętka bladego na drodze zakaże- 
nia od strony łożyska ku płodowi. 

Zakażenie ustroju dziecięcego kiłą pozaporodowe jest 
równorzędne z kiłą u dorosłych i jako takie nie wchodzi 
w ramę niniejszego tematu. 

Patogeneza kiły wrodzonej jest naturalnem wyjaśnie- 
nieniem tej zasadniczej różnicy, jaka ją dzieli od kiły naby- 
tej u dorosłych. Podczas gdy w tej ostatniej zakażenie od- 
bywa się przez powłokę zewnętrzną (skóra lub błona ślu- 
zowa) tworząc t. zw. »a/fectio primaria« i wchodzi zwolna 
do ustroju dopiero po przebiciu tej tamy obronnej, drogą na 
czyń krwionośnych lub limfatycznych, co wymaga okresu 
kilku tygodni, to u dzieci zakażonych kiłą wrodzoną nie 
istnieje zupełnie ani »affeciio primaria« ani ów okres pier- 
wotny w czasie między zakażeniem miejscowem a ogólnem. 
Ustrój dziecięcy zostaje odrazu zalany drogą obiegu krwi, 
masą mniej lub więcej jadowitych krętków bladych. Dlatego 
też kiła nabyta przedstawia dla leczenia wdzięczniejsze pole 


"dla działania. Rozpoczęte w krótkim czasie po zakażeniu miej- 


scowem, jest w możności przez energiczne Środki swoiste 
niedopuścić do rozprzestrzenienia się choroby drogą krwio- 
nośną a nawet zgnieść ją w zarodku. 

Inaczej jest przy kile wrodzonej. Tu zadanie jest o wiele 
trudniejsze, gdyż chodzi o chorobę rozprzestrzenioną w ca- 
łym ustroju. Pogarsza sprawę jeszcze ta okoliczność, że 
młode niemowlę wytwarza małą ilość przeciwciał i dlatego 
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posiada słabą odporność czynną wobec kiły, podobnie jak 
i wobec wielu chorób zakaźnych. To jest też powodem, iż 
w przypadkach ciężkiej kiły trzewiowej narządy wewnętrzne, 
jak wątroba, śŚledziona są przesiąknięte masami krętków 
ładych. 

I tu leży druga zasadnicza różnica między kiłą wro- 
dzoną a kiłą u dorosłych. Z powodu bezbronności młodego 
ustroju, przybiera kiła wrodzona zazwyczaj charakter groźny 
dla dalszego życia i posiada wybitną skłonność do pogorsze- 
nia, Tak też okazuje się ona albo nieuleczalną już z chwilą 
przyjścia na świat chorego niemowlęcia, w postaci ciężkiej 
kily trzewiowej, albo też niepowstrzymywana swoistem lecze- 
niem, postępuje w taki sposób i ogarnia takie narządy, że 
zejście Śmiertelne staje się nieuniknionem, albo też pozosta- 
wia trwałe i ciężkie ślady na całe życie (głuchota, ślepota, 
zidjocenie). Stąd też pochodzi, że statystyka śmiertelności 
w czasach, gdy jeszcze nie znano energicznego leczenia swo- 
istego, osiągała tak wysoki odsetek, jak 60 do 80*%/,, cow sta- 
tystykach Śmiertelności kiły u dorosłych nawet przed erą 
salvarsanową .było rzeczą zupełnie nieznaną. 

Gdy więc kiła wrodzona godzi w siły żywotne ustroju 
dziecięcego podkopując jego odporność ogólną przeciwko 
wszelkim chorobom, to kiła organizmu dorosłego jest chorobą 
per ercellence przewiekle zakaźną, zastającą ustrój w pogo- 
towiu do walki z nią przy pomocy sił naturalnych; są niemi 
wytwarzające się przeciwciała, zdolne, jeśli nie do całkowitego 
uzdrowienia ustroju, to w każdym razie do utrzymania go 
przy'życiu i do powstrzymania procesu kiłowego. Kto zna 
typ niemowlęcia obarczonego kiłą wrodzoną, o brudno sza- 
rawym kolorycie twarzy, o ciężkim sapiącym oddechu, pod- 
upadłym stanie odżywienia, o lękliwem cierpiącem spojrzeniu 
i często wyrzucających czyrakach na powłoce skórnej, ten 
zdaje sobie dokładnie sprawę, że jesi to dziecko, którego siły 
żywotne i stan uodpornienia podupadają z dnia na dzień. 

"Pod tym kątem widzenia należy więc patrzeć na kiłę wro- 
dzoną, w odróżnieniu od kiły nabytej u dorosłych, chcąc 
w zwalezaniu jej osiągnąć pomyślny skutek, 

Co do częstości kiły wrodzonej, to sądząc po dodatnim 
odczynie Wassermanna, przyjmują niektórzy  autorowie 
(Saenger) 6 do 7%, z całej liczby noworodków przedsta- 
wianych w przychodniach dziecięcych inni zaś (Pfaundler) 
oceniając tylko z objawów klinicznych, znajdują je tylko 
w 2 do 3%. Różnicę tę tłumaczą (Pfaundler, Wirz) 
jakoby istnieniem formy utajonej kiiy wrodzonej objawiają- 
cej się jedynie w dodatnim odczynie Wassermanna. 


Obraz kliniczny. 


Powszechnie dzielą klinicznie kiłę wrodzoną na kiłę 
trzewiową (visceralis) i kiłę przyścienną (parietalis). Jakkol- 
wick podział ten ma pewne uzasadnienie, gdyż pierwsza po- 
stać kliniczna wyklucza najczęściej drugą, to jednak jak 
każdy podział w klinicystyce, tak i ten okazuje się zbyt 
sztuczny. Jak już wspomniano, czas zakażenia w okresie ży- 
cia płodowego jest rozstrzygający co do przyszłych objawów 
kiły, im wcześniejsze jest zakażenie, tem cięższa postać kiły 
czego wyrazem jest <kiła narządów wewnętrznych, im później- 
sze zakażenie, tem silniejsze objawy skórne, tworzące postać 
kliniczną lżejszego typu, t. j. przyścienną. Oba więc typy 
stoją do siebie jakgdyby w pewnej sprzeczności, jednakowoż 
są one tylko wyrazem cięższego lub lżejszego stopnia cho- 
roby, zdarzają się więc przejścia jednej postaci w drugą. 

Z objawów ogólnych należy podnieść charakterystyczny 
szczegół, z którym się prawie zawsze w wywiadach matek 
w poradni kiłowej spotykamy. Oto dziecko, które przyszło 
pozornie zupełnie zdrowe na Świat i rozwijało się prawidłowo“ 
zaczyna po pewnym czasie okazywać niepokój, który się co- 
raz wzmaga, powoduje bezsenność i płacz : obok tego rozwój 
dziecka doznaje zwrotu ku gorszemu, dziecko poczyna tracić 
na wadze, blednie, mimo dobrych , warunków rozwoju i po- 
karmu matczynego. Niedługo potem wychodzą na jaw cha- 
rakterystyczne objawy na skórze i na błonach śluzowych. 
Kiła wrodzona uszkadza też narząd krwiotwórczy, czego wy- 
razem jest małokrwistość w mniejszych lub większych roz- 
misrach (Finkelstein, Kieinschmiedt, Lange, Lendorft). Bez- 
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krwistość ta nigdy nie jest następstwem samego leczenia 
przeciwkiłowego przeciwnie w miarę leczenia ustępuje (P o- 
gorschelsk y). 

Już dawno było rzeczą znaną z kliniki kiły nabytej, 
iż krętki blade mają osobliwą skłonność do atakowania sy- 
stemu nerwowego środkowego. 

Wedle statystyki dzieci umysłowo niedorozwiniętych 
największy odsetek stanowią dzieci z kiłą wrodzoną, Poza 
zejściem śmiertelnem, najczęstszem następstwem po kile wro- 
dzonej jest trwałe uszkodzenie systemu nerwowego śŚrodko- 
wego i upośledzenie władz umysłowych. W przeciwieństwie 
do tego zjawiska pozostaje fakt, iż wśród objawów klinicznych 
wczesnej kiły niemowlęcej objawy ze strony systemu nerwo- 
wego środkowego należą do rzadkości. W najnowszych cza- 
sach jednak okazało się, dzięki udoskonaleniu metod badania 
płynu mózgowo-rdzeniowego, iż jest to tylko pozorne przeci- 
wieństwo. Badania poczynione z płynem mózgowo-rdzeniowym 
młodych niemowląt kiłowych przez wielu autorów, jak Tobler. 
Przedpelska, 'Tezner, Breuer, Frank, Proguiski wykazały, że 
w wielu przypadkach okazywał on zmiany chorobowe, jak 
zwiększoną ilość limfocytów, (pleocytoza), wzmożoną ilość glo- 
bulin (odczyn Nonne-Apeita, Weichbrodta i innych), jak rów- 
nież dodatni odczyn Wassermanna, mimo zupełnie ujemnego 
obrazu klinicznego. Nowe odczyny koloidalne, jak Langego 
odczyn złota, Emanuela odczyn mastiksowy w znacznej 
mierze uwydatniły swoiste zmiany chorobowe płynu mózgowo- 
rdzeniowego przy kile. Przy pomocy tych odczynów wyka- 
zały nasze badania w całym szeregu przypadków najwcze- 
Śniejszej (już u kilkudniowych noworodków) a nieleczonej 
kiły wrodzonej, iż zmiany chorobowe płynu mózgowo-rdze- 
niowego są prawie tak stałem zjawiskiem, jak objawy skórne, 
a nawet występują przed zmianami skórnemi. Wedle innych 
autorów (Tezner, Breuer, Müller) zmiany te występują nie 
tak często, lecz tylko w pewnym odsetkn. Badania te jednak 
nie były systematycznie i w najwcześniejszym okresie 
kiły wrodzonej przeprowadzone. Zmiany w płynie mózgowo- 
rdzeniowym są tak nieznaczne, że nie prowadzą jeszcze do 
zmian klinicznych, a z drugiej strony ustępują szybko częścią 
same, częścią pod wpływem leczenia. Stąd jasnem jest, dla- 
czego energiczne i możliwe wczesne leczenie kiły wrodzonej 
ma tak dobroczynny wpływ na rozwój umysłowy dziecka 
i że chroni je w wielu przypadkach przed trwałem upośle- 
dzeniem umysłowem. 


Leczenie. 


Leczenie kiły wrodzonej było przez długi czas piętą 
achilesową pedjatrji. Wszystkie dawniejsze statystyki badaczy 
zajmujących się losem dzieci kiłowych (Hochsinger, Bokay, 
Peiser, Sprintzer, Welde, Husten, Kundratitz) wykazywały 
bardzo smutne wyniki i stwierdzały chyba, jak nieudolną 
była podówczas sztuka lekarska wobec dzieci kiłowych. Jak 
przełomowem okazało się wprowadzenie salvarsanu do arse- 
nału leczniczego kiły dorosłych, tak może jeszcze w większym 
stopniu dotyczy to kiły wrodzonej. 

Jednakowoż nie tak prędko, jak historja wskazuje, na- 
uczono się dostosować salvarsan dlą celów kiły wrodzonej. 
Pierwsze próby jego stosowania u dzieci wypadły niepomyśl- 
nie, już to z powodu niewydoskonalonej techniki wstrzyki- 
wań, już to z powodu nie dość Ścisłej umiejętności dawko- 
wania i wskazań (Oppenheim, Hochsinger, Noeggerath, 
Welander). Dopiero Erich Müller wprowadził leczenie kiły 
wrodzonej na odpowiednie tory. Jego niepomierną zasługą 
jest wykazanie, że kiłę wrodzoną należy równie jak i u do- 
rosłych, a nawet w większym stopniu leczyć jak najenergicz- 
niejszemi środkami i tylko w ten sposób można osiągnąć 
pomyślne wyniki. 

Drugim zasadniczym punktem jego nauki o lecznictwie 
kiiy wrodzonej, jest przystosowanie neosalvarsanu do tej 
energicznej kuracji. Wykazał on bowiem, że niemowięta zno- 
szą salvarsan względnie lepiej aniżeli dorośli, stosował go przeto 
w stosunkowo znacznie wyższych i częstszych dawkach, ani- 
żeli to się dzieje przy kile nabytej. Że metoda przezeń obrana 
była trafną, okazały wnet wyniki lecznicze. 

Jego 10 lat wstecz sięgające cyfry statystyczne, doty- 
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LE A dzieci kiłowych, postawiły rokowanie kiły wro- 
EE j R zupełnie odmiennem, aniżeli to dotychczas 
OLC = Juy ije, jeśli niezupełnie pomyślnem, to w każdym 
AAA Ee pomyślniejszem niż to z dawniejszych zesta- 
W ocznem było. Żądanie więc energicznego i wydatnego 
la zostało stwierdzone. 

aa RE leczenia Millera obejmuje kilka pojedynczych 
a] FA przedzielonych pewnym odstępem czasu, a to: 

) Stówne kuracje (najczęściej w liczbie jednej), aż do uzyska- 
ma ujemnego odczynu Wassermanna, b) leczenia dodatkowe 
w liczbie 
po uzyskaniu 


i ujemnego odczynu Wassermanna. Na każdą 
kurację 


; składają się: a) rtęć, stosowana w postaci zastrzy- 
ów domięśniowych zawiesiny kalomelowej, b) neosalvarsan, 
w postaci zastrzyków dożylnych. 
Szemat leczenia, jaki stosujemy od dłuższego czasu 
w poradni kiłowej przy klinice pedjatrycznej we Lwowie, jest 
nieco odmienny w dawkowaniu i sposobie aplikacji neosal- 
Varsanu. Podczas gdy Miller podaje neosalvarsan w daw- 
kach częstszych dostosowywanych do wagi ciała, 0.02 —0.03 
na 1 kg wagi, to my stosujemy go w dawkach pojedynczych 
wyższych, a to po 0.15 gr. bez względu na wagę niemowlę- 
ĉa, a skutkiem tego w mniejszej ilości zastrzyków. Uważamy 
to za racjonalniejsze ze względu na bolesność zastrzyków do- 
mięśniowych. Z zasady tej odstępujemy z jednej strony u nie- 
mowląt niedorozwiniętych (przedwczesny poród, podupadłe od- 
zywienie lub w ciężkiej postaci trzewiowej kiły, obniżając 
dawkę do połowy, z drugiej zaś strony wstrzykujemy dzie- 
ĉiom powyżej pierwszego roku życia i powyżej 10 kg wagi naraz 
© Br. neosalvarsanu. Jako sposób wstrzykiwania neosalvar- 
sanu uważamy, w przeciwstawieniu do Miillera, za jedynie 
możliwy i bezwzględnie bezpieczny zastrzyk domięśniowy 
(m. vastus lateralis), przyczem uwzględniając pewne środki 
ostrożności jak zmiana igły do wstrzykiwania, głębokie wpro- 
iska do mięśnia, nie mieliśmy żadnych przykrych na- 
s <pstw. Ilość takich zastrzyków, czyli dawkę ogólną na le- 
czenie, ustaliliśmy na 0.15 gr pomnożoną przez cyfrę, wyra- 
zającą wagę ciała w kilogramach, a zaokrągłoną w dół, tak 
u, p. niemowlę ważące 5 kg otrzymuje 5 zastrzyków meosal 
«ira ało a zaś dziecko 11/, roczne o wadze 12 kę 
zes ő Ó i 
1250.15). rzyków po 0.8 gr. neosalvarsanu (równa się 
, Drugim składnikiem naszej kuracji przeciwkiłowej jest 
zawiesina kalomełowa w oliwie, z której wstrzykujemy ilość, 
zawierającą tyle miligramów kalomelu, ile kilogramów wagi 
dziecko posiada, przyczem staramy się użyć jak najsilniej 
stężonej zawiesiny oleistej, jak n. p.: 0.8 na 10 gr. oliwy 
do 1.0 na 10 gr. oliwy, tak, by w ilości mniej więcej 0.1—--0.2 em3 
była zawarta potrzebna ilość kalomełu. Wiadomo bowiem, że 
większe ilości oliwy wstrzyknięte domięśniowo wytwarzają na- 
cieki. Zastrzyków tych dajemy po 12 na kurację. Zastrzyki 
kalomelu i neosalvarsanu wykonujemy na przemian dwa razy 
w tygodniu. 


Przykład: 
__ Niemowlę w dobrym stanie odżywienia, w pierwszem 
półroczu życia wagi około 6 kg. 


I. tydzień: pierwszy zastrzyk neosalv. 0.15 gr. 
» » kalomelu 0.006 gr. 
II. » drugi » » 0.006 gr. 
» » nesalv. 0.15 gr. 
III. » trzeci iczwarty zastrzyk kalom. po 0.006 kg. 
IV. o » zastrzyk neosalv. 0.15 gr. 
piąty >» kalomelu 0.006 gr. 
V. Szósty » 3 0.006 gr. 
czwarty zastrzyk neosalv. 0.15 gr. 
MI. 3 siódmy i ósmy zastrzyk kalomelu po 0.006 gr. 
VII. piąty zastrzyk neosalv. 0.15 gr. 
dziewiąty zastrzyk kalomelu 0.006 gr. 
vrf dziesiąty » » 0.006 gr. 
szósty » neosaiv. 0.15 gr. ' 
IX. , jedenasty i dwunasty zastrzyk kalomelu 


po 0006 gr. 
Pozatem stosujemy u starszych dzieci wcierania zamiast 
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dwóch (t. zw. Sicherheitskuren) następujących już- 
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| zastrzyków kalomelu, w ilości 1 do 2 gr. codziennie przez 
6 tygodni na jedną kurację. 

Innych preparatów rtęciowych, jak sublimatu Aydrar- 
gyrum sałicylicum, jako mniej trwałych w skutkach nie 
stosuje się obecnie w kile wrodzonej. Z powodu zbyt sła- 
bego działania zaniechano podawania wewnętrznego rtęci 
w postaci hydrargyrum protojodoratum. Tylko nieorgani- 
czne środki rtęciowe w zastrzykach domięśniowych okazują 
działanie najtrwalsze. 

Kuracje wyżej opisane powtarzamy trzykrotnie, o ile 
odczyn Wassermanna po pierwszej kuracji staje się ujemny, 
co w przypadkach wczesnej kiły zazwyczaj osiągamy. Po 
trzykrotnej kuracji w razie stale ujemnego Wassermanna ba- 
damy po kilku miesiącach znowu odczyn Wassermanna i to 
wpierw po tak zwanym prowokaeyjnym zastrzyku neosalvar- 
sanu, zaś następnie kontrolujemy odczyn serologiczny, jako- 
też objawy kliniczne i rozwój umysłowy co pół roku. 

W ten sposób przedstawia się mniej więcej całokształt 
leczenia i śledzenia losów dzieci obarczonych kiłą wrodzoną 
w ramach t. zw. poraćni kiłowej. 

W ostatnich czasach rozpoczęto też leczenie kiły wro- 
dzonej bizmutem. Działanie bakterjobójcze bizmutu na krętki 
blade, wykryte po raz pierwszy przez francuskiego badacza 
Sauton'a w r. 1916 zostało eksperymentalnie na zwierzę- 
tach potwierdzone i wprowadzone do lecznictwa kiły przez 
Sazeraca i Levaditi'ego w r. 1921, W badaniach 
swych nad wpływem leczniczym bizmutu stosował Levaditi 
zarówno połączenia soli rozpuszczalnych we wodzie, jakoteż 
nierozpuszezałuych, przyczem okazało się, że najtrwalsze dzia- 
łanie posiadają sole bizmutowe nierozpuszczalne we wodzie, 
wstrzyknięte domięśniowo w zawiesinie oleistej, podczas gdy 
sole rozpuszczalne we wodzie wstrzyknięte dożylnie wywołują 
działanie trujące już w dawkach stokroć mniejszych. Leva- 
diti określa działanie bizmutu na kiłę jako bezwzględnie 
silniejsze i trwalsze aniżeli rtęci a dorównujące conajmniej 
preparatom salvarsanowym, Nawet w przypadkach opornych 
na rtęć i salvarsan ma bizmut dawać dobre wyniki. Nie 
dziw też, że wobec tak pomyślnych wyników rozpoczęto sto- 
sować go przy kile wrodzonej. Wedle zapodań piśmiennictwa 
doświadczenia w tym kierunku zbyt skąpe, nie pozwalają na 
ostateczny sąd co do działania bizmutu na kiłę wrodzoną. Jedna- 
kowoż zdaniem autorów (Frank, Stoye) zdaje się bizmut 
przewyższać działanie rtęci w dawkach jednorazowych po 
2 do 4 mg. na 1 kg. wagi domięśniowo, w ilości 12 do 20 
zastrzyków na kurację, Tu i ówdzie występujące uszkodzenia 
nerek w postaci wydzielania białka, ciałek czerwonych i bia- 
łych z moczem, ustępują szybko po odstawieniu bizmutu. 
Ostatnio rozpoczęliśmy stosować bizmut w połączeniu z sal- 
varsanem w poradni kiłowej, 

Wyniki, uzyskane nowym sposobem leczenia zwłaszcza 
w przypadkach wczesnej kiły wrodzonej, t. j. w okresie pierw- 
szego kwartału życia (gdyż im późniejszy okres kiły wro- 
dzonej, tem oporniejsze leczenie) dają podstawę do pomyśl- 
nych widoków tak pod względem rokowania, jak pod wzglę- 
dem społecznym. 

Dzieci obarezone kiłą wrodzoną, które dawniej, w naj- 
lepszym razie, pozostawały przy życiu, obciążone błędami 
fizycznemi lub psychicznemi, najczęściej jednak gdyż do 80%, 
padały ofiarą tej choroby, dziś mogą, jak się zdaje, przez 
wczesne i energiczne leczenie nietylko utrzymać się przy ży- 
ciu, ale też prawdopodobnie, uchronić się przed upośledzeniem 
władz umysłowych. Dopiero dłuższa, gdyż na lata rozciąga- 
jąca się obserwacja, przyniesie ostateczną odpowiedź. 


W ostatnich miesiącach poczęliśmy idąc za przykładem 
wielu autorów, stosować bizmut w naszej poradni kiłowej. 

Nasze doświadczenia w kierunku wpływu leczniczego 
bismutu na kiłę wrodzoną, które zebraliśmy na materjale 
22 chorych niemowląt i dzieci starszych w ciągu ostatnich 
miesięcy dają się streścić w następujący sposób : 

Z ogólnej iłości 22 chorych, przerwało leczenie 4, po- 
zostało w leczeniu 18 dzieci. 

Leczenie li tylko bizmutem stosowałiśmy w 6 przypad- 
kach, w czem było: jeden przyp. kiły trzewiowej, w którym 
po 20 dniach osiągnęliśmy b. dobre wyniki, jak ogólną po- 
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prawę stanu ogólnego, znaczne cofnięcie się obrzęków śle- 
dziony i wątroby; dwa przypadki kiły nawrotowej, w któ- 
rych objawy skórne (kłykciny) cofnęły się po 30 dniach 
objawy kostne, (periostttis lu) po 20 dniach leczenia; trzy 
przypadki wczesnej kiły ościennej (lucs parietalis), w któ- 
rych objawy skórne cofnęły się począwszy od 14% do 20 dni 
po rozpoczęciu leczenia. 

W 12 przypadkach stosowaliśmy połączone leczenie 
bizmutowo-salvarsanowe, w tem 8 niemowląt z kiłą wczesną, 
1 dziecko z kiią nawrotową, 8 przypadki lues tarda u dzieci 
starszych. W przypadkach tym sposobem leczonych objawy 
skórne cofnęły się już po 7 do 20 dniach, zaś w 1 przypadku 
zapalenia kiłowego rogówki osiągnięto po 20 dniach pomyślny 
wynik. Co do wpływu bizmutu na odczyny serologiczne nie 
mogły badania nasze jeszcze dać określonego wyniku z po- 
wodu zbyt krótkiego okresu czasu. 

Stosowaliśmy preparat »Bismogenol«, który był naogół 
b. dobrze znoszony, bez jakichkolwiek nacieków miejscowych 
lub zaburzeń ogólnych. Uszkodzenia nerek w żadnym przy- 
padku zanotować nie mogliśmy. 

W dawkach byliśmy b. ostrożni, rozpoczynaliśmy od 
1—2 mg bi. metalicznego na kg wagi i na dawkę jedno- 
razową, następnie podwyższyliśmy stopniowo do 8 mg na kg. 
Ilość zastrzyków na leczenie wynosiła 12. 


Oceny i sprawozdania. 


Medicina Krestomatio de Esperanto. — Kompilita de 
Eskulapida Klubo. Kioto 1924. 

H. Hajasii K. Tamura. Farmakologia praktiko por 
studentoj. Tokio. Obie prace wyszły w Japonji w języku 
Esperanto. 

Pierwsza broszura o 40-tu stronicach, zbiorowo opra- 
cowana, jest rodzajem wypisów, które obejmują 14 króciut- 
kich oryginalnych prac i referatów oraz streszczeń z prac 
japońskich i europejskich autorów. Z japońskich prac wspo: 
pinam : szezegółowa anatomja żołądka (Jagi), opis pasożyta 
schizostoma japanum (Nakamoto), wiasna odmiana metody 
Wassermanna (Murata), kazuistyczny przypadek zgorzeli 
stopy, w którym wykonano sympatikektomję tętnicy udowej 
(Jagi), oraz praca statystyczna o obrzęku śledziony przy 
różnego rodzaju pierwotnych nowotworach wątroby (Ogaua). 

Druga praca o 88 stronicach, jest rodzajem doświad- 
czalnego kompendjum farmakologicznego dla studentów, obej- 
mującego w 10-ciu rozdziałach różne grupy leków. I tak: 
leki pobudzające i porażające ośrodki układu nerwowego, 
„działające na zakończenia nerwowe, mięśnie, serce, narządy 
o mięśniach gładkich, narządy gruczołowe, leki, działające na 
ośrodek wymiotny, oddechowy i ośrodek cukrobodźczy, 
ośrodki spalania i ciepła, oraz środki przeciwgnilne i prze- 
ciwpasożytnicze, Każdej grupie towarzyszą króciutkie opisy 
doświadczeń na najrozmaitszych odpowiednich zwierzętach 
oraz wskazówki, jak je wykonać i na co zwrócić uwagę. 
Praca ta dla nas bardzo ciekawa i dowodząca, że w Japoniji 
zwraca się baczną uwagę na farmakologję doświadczalną 
i zaprawia się studentów do samoistnych doświadczeń, 


Dr. M. Blasberg (Kraków). 


Prof. Dr. W. Nowicki: O chorobach zakaźnych. 
Ósemka, stron 90 z 12 rycinami. Bibljoteczka higjeniczna, 
Zeszyt VI. Książnica-Atlas 1925. 

Przedmiot ujęty treściwie a przystępnie, bo podany 
w sposób jasny i zajmujący. Czytelnik zapoznaje się z dzi- 
siejszym sianem wiedzy lekarskiej w dziedzinie ostrych cho- 
rób zakaźnych. Zaznajamia się więc z biologją zarazków 
i mechanizmem ich działania z jednej strony, z drugiej zaś 
dowiaduje się o środkach, któremi ustrój się broni przed 
zakażeniem, względnie walczy z  zarazkiem, któremu 
uległ. Zapoznawszy się w ten sposób z pojęciem zakażenia 
i zjawiskami odporności, rozumie myśl przewodnią działania 
surowie i znaczenie szczepionek swoistych. Dalej czyta jędrne 
i barwne opisy chorób zakaźnych, spotykanych w naszym 
klimacie. 


Znając ich czynnik etjologiczny i sposób przenoszenia 
się jego na zdrowych wyciąga dla siebie praktyczne wnioski, 
jak się strzedz przed zakażeniem. Dowiaduje się wreszcie, ja- 
kich sposobów i środków używa się do odkażenia otoczenia, 
z którem się stykał chory. Książeczka, przeznaczona dla 
szerokiego ogółu, a więc przedewszystkiem osób stojących 
zdala od medycyny. Treść jej ma cel uświadamiać czytelni- 
ków co do znaczenia ostrych chorób zakaźnych i uczyć ich 
unikania tychże. Autor wytknięty sobie cel osiągnął w zu- 
pełności, dzięki ujęciu treści. Styl jędrny jest przytem tak 
zajmujący, że im dalej, tem trudniej oderwać się od czytania. 
Ryciny na ogół dobre a niektóre z nich doskonałe; muszą 
zwrócić na się uwagę czytelnika. Ale nie tylko laik, ale lekarz 
i student medycyny przeczyta książeczkę nie tylko z wielką 
przyjemnością, ale i z wielką korzyścią. Zwłaszcza w znako- 
mitych ustępach, dotyczących zakażenia i odporności, spotka 
się z głęboką syntezą dzisiejszych zapatrywań na te nader 
ciekawe a wielce zawiłe procesy bioiogiczne. 

Kostrzewski (Kraków). 


Przegiąd pismiennictwa. 
Monatsschrift für Kinderheilkunde. 
T. XXIX. Z. 1. 


E. Schiff i B. Bayer. Sródżylne wlewania krwi 
w Erythrodermia desg. (Leiner). W dwóch przypadkach 
wstrzyknęli autorzy krew do sinus longitudinalis, w ilości 
około 50 em*, ze względu na znaczną anemję, zwiekszającą 
się mimo ustępowania zmian na skórze, 

Poprawa zarówno obrazu krwi, jak też i apetytu, 
a z tem i ogólnego stanu dzieci uderzająca, jakiej nie można 
było osiągnąć żadnym z przedtem stosowanych środków 
(tran, sok z cytryn, Weuroun). 

H. Pogorzelski, Kiła wrodzona a małokrwistość, Na 
podstawie obrazów krwi u kilku osesków z kiłą wrodzoną, 
przeprowadzonych przed rozpoczęciem leczenia swoistego 
zbija autor twierdzenie Nitschke'go, jakoby kiła nie miała 
wpływu na powstawanie niedokrwistości, a objawy jej wystę- 
powały dopiero w czasie leczenia. Zdaniem autora kiła wro- 
dzona jest bezpośrednią przyczyną anemji, spostrzeżenie zaś 
Nitschke'go dowodzi jedynie faktu, że uszkodzenie ustroju 
jest tak silne, iż niedokrwistość występuje często mimo roz- 
poczęcia leczenia swoistego. 

M. Fischer. Zapalenie stawu wiewiórowe. Dwa przy- 
padki zakażenia stawów dwoinkami Neissera stwierdzone 
w pierwszym przypadku równoczesnem wystąpieniem D/e- 
norrhoć gonocc. w drugim zaś obecnością dwoinek w płynie 
wysiękowym, wydobytym ze schorzałego stawu, 

E. Brunthaler. Pierwotna, Śródskórna próba tuber- 
kulinowa 1:100. Opierając się na 1Y, letniem doświadczeniu 
zaleca autor tuberkulinę do celów rozpoznawczych, w postaci 
śródskórnych zastrzyków z roztworu 1: 100, z zupełnem po- 
minięciem odczynu skórnego Pirqueta. 

Postępowanie to skraca znacznie czas badania, zaledwie 
107, badanych dzieci o wyniku reakcji +, lub — reagowało 
dodatnio dopiero na powtórną próbę. Auior widzi większe 


* niebezpieczeństwo w uezulaniu organizmu przez kilkurazowe 


powtarzanie słabszych odczynów teberkulinowych, niż w je- 
dnorazowem zastosowaniu silniejszej dawki. 

Towarzyszące powyższemu odczynowi podwyżki cie- 
płoty, silniejsze miejscowe i mierne ogniskowe odczyny nie 
stanowią przeciwwskazania, gdyż mimo długotrwałej obser- 
wacji, nie zauważył antor,w żadnym przypadku niekorzy- 
stnego wpływu na dalszy przebieg choroby. 

O. Tetzner. Przyczynek do wyjaśnienia objawu Trous- 
seau. Na podstawie własnych spostrzeżeń, oraz doświadczeń 
na zwierzętąch dochodzi autor do następujących wniosków: 
Drgawki toniczne występują przy iężyczce wówczas, gdy przy 
dostatecznem wzmożeniu pobudliwości centralnej, również i po- 


| budliwość obwodowa przekroczy pewną granicę. Natomiast 


do wystąpienia objawu Trousseau potrzeba, prócz wzmożenie 
pobudliwości centralnej jedynie pewnego stopnia pobudliwo- 


_ Nr. 19. 1925. 
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ści obwodowej, który dopiero sumując się z podrażnieniem 
idącem z zewnątrz (w postaci ucisku ramienia) prowadzi do 
wystąpienia objawu. Jeśli zaś wzmożenie pobudliwości obwo- 
dowej jest tak małe, że nawet ta podnieta zewnętrzna nie 
wystarcza do osiągnięcia pewnego koniecznego nasilenia, 
wówczas brak zarówno skurczów tonicznych, jak i objawu 
Trousseau, 

„ Z. Prag. O przesunięcie na lewo obrazu krwi osesków. 
Dzieci donoszone zaledwie w 18°% wykazują w pierwszym 
dniu życia przesunięcie na lewo, które do 10-ciu dni znika. 

„  Weześniaki badane w 10-tym dniu życia prawie wszyst- 
kie wykazały zwiększenie ilości form młodych, pałeczkowa- 
tych, oraz dużych jednojądrzastych. U donoszonych, lecz źle 
rozwijających się osesków pojawia się często przesunięcie 
obrazu krwi na lewo, które znika jednak, w miarę poprawy 
ogólnego stanu dziecka. `; 

„~ F. Boxbiiehen. Przewlekły przebieg ostrego zaniku 
żółtego wątroby w wieku dziecięcym. Niezwykły przebieg tego 
rzadkiego u dzieci schorzenia obserwowanego w dwóch przy- 
padkach. U 1i-to letniej dziewczynki, trwający 4 tygodnie 
i u 5-cio letniego chłopca, ponad 5 tygodni. Obraz sekcyjny 
stwierdził rozpoznanie kliniczne, powolny zaś przebieg scho- 
rzenia zaznaczył się regeneracją miąższu wątroby i wyraźnem 
bujaniem łączno-tkankowem. l 

„M. Berger. W sprawie samoistnego przerostu serca 
w wieku niemowlęcym. U dwumiesięcznego dziecka, u którego 
od 8-go dnia życia powtarzały się ataki duszności, stwier- 
dzono znaczne rozszerzenie granie serca, oraz szmer skur- 
czowy, najsilniejszy nad koniuszkiem. 

Podejrzewano wrodzoną wadę serca. Objawy niedomogi 
ustąpiły jednak w krótkim czasie bez leczenia, a rozwój 
dziecka był normalny. Dopiero w 11-tym miesiącu ujawniła 
się ona ponownie przy zapaleniu płuc, które skończyło aię 
szybko zejściem Śmiertelnem dziecka. Sekcja wykazała jedy- 
nie znaczny przerost mięśnia sercowego. Nie stwierdzono ani 
status thymo-lymphat. ani nacieków limfocytarnych w mię- 
Sniu sercowym (Ceelen). 

~ Gottberg. Zawartość lipazy w surowicy wcześniaków. 
Ilość lipazy w surowicy zdrowych, donoszonych, jak i zdro- 
wych niedonoszonych osesków, jest równa zawartości jej 
u dorosłych. Zmniejsza się ona znacznie u dzieci wątłych 
i charłaczych przyczem  szczególniejszy wpływ wywiera 
gruźlica, 

U kobiet karmiących zawartość lipazy w krwi nie 
zmniejsza się po karmieniu, co Świadczy © zupełnej nieza- 
leżności powstawania tego zaczynu, od procesu wytwarzania 
się tłuszczu w czasie karmienia. 

F. Hanau. Przyczynek do schorzeń wątroby i śledziony. 
Cztery przypadki schorzenia niezmiernie rzadko spotykanego 
w wieku dziecięcym, które na podstawie ściśle przeprowa- 
dzonego rozpoznania różniczkowego, oraz (w 8 przypadkach) 
obrazu sekcji zaliczyć trzeba do marskości wątroby. 

Ze względu na wywiady, wczesny początek schorzenia, 
trzeba przypuścić, że ma się tu do czynienia z zaburzeniem 
wrodzonem lub zboczeniem konstytucjonalnem. 


Z. 2. 

H. Fernbach. W sprawie szczepienia ochronnego 
Neufelda.Besredki przeciw objawom nadwrażliwości przy wstrzy- 
kiwaniu surowicy. Chcąc sprawdzić skuteczność zabiegu N.-B. 
uczulał autor dzieci na pewną surowicę zwierzęcą zapomocą 
powtarzanych injekcji śródskórnych, następnie zaś wstrzyki- 
wał im także surowicę podskórnie metodą podaną przez N.B. 

Pożądanego jednak wyniku, świadczącego o wystąpie- 
niu anti-anafilaksji — czego objawem byłoby cofnięcie się 
odczynów w miejscach injekcji śródskórnych — nie otrzymał. 

Przestrzega zatem przed stosowaniem reinjekcji śród- 
żylnych surowie, poleca natomiast podawanie ich podskórne, 
lub śródmięśniowe w kilku, wzrastających dawkach, ponie- 
waż przy tem postępowaniu można z łatwością zauważyć wy- 
stąpienie najsłabszych nawet objąwów wstrząsu anafila- 
ktycznego. 

A. Ebel. Obraz białka w krwi przy nefrozach w wieku 
dziecięcym i leczenie ich mocznikiem. W badanych przypad- 
kach stwierdził autor : 


1) obniżenie się poziomu białka w osoczu; 

2) zwiększenie ilości fibrynogenu; 

8) przesunięcie stosunku albumin do globulin na nie- 
korzyść albumin ; 

4) znaczne przyśpieszenie opadania e. czerwonych. 

Stwierdzenie tych danych ułatwia rozpoznanie różnicz- 
kowe między nephròsis, a nephritis, ponieważ przy tej 
ostatniej zmiany w składzie osocza zaznaczają się znacznie 
słabiej. i 

Mocznik, stosowany w dużych dawkach (u dzieci ważą- 
cych ponad 20 kg, 50—70 gr pro die) daje doskonałe wy- 
niki nawet wówczas, gdy wszystkie inne Środki zawodzą. 

H. Zweig. Przyczynek do myoklonicznej postaci Ence- 
phalitis epidemica w wieku dziecięcym. Schorzenie to cechuje 
ogromna wielopostaciowość; jako przykład służy kilka przy- 
padków, wykazujących, że obejmować ono może prócz mózgu 
również, i to w znacznej mierze rdzeń pacierzowy. 

Na pierwszy plan zespołu chorobowego wybijały się 
następujące objawy: rytmiczne skurcze kloniczne mięśni pasa 
barkowego i rąk, utrzymujące się miesiącami — porażenie 
mięśni szyi i przepony — zaburzenia w Śnie. Uderzał brak 
porażeń nerwów mózgowych, natomiast raz stwierdzono brak 
odruchu rzepkowego, dwa razy odruchu powłok brzusznych. 
Płyn mózgowo-rdzeniowy wydobywał się pod zwiększonem 
ciśnieniem, skład jego jednak był normalny. 

H. Zweig. O gośćcu guzkowym. W polyarthr. rheu- 
nat. zjawiają się często na okostnej lub torebkach ścięgien 
mięśni, zwłaszcza mięśni wyprostnych palców rąk i nóg guzki, 
dochodzące do wielkości orzecha laskowego, nie zrośnięte ze 
skórą, a zbudowane prawdopodobnie z włóknika lub chrzą- 
stki. Mogą one szybko znikać, lub utrzymują się przez kilka 
miesięcy. 

Wystąpienie ich, charakterystyczne, podobnie, jak plą- 
sawica, dla połyarthr. rheum. wieku dziecięcego, może czę- 
sto ustalić wątpliwe rozpoznanie. 

Dreyer. Uwagi nad zapobieganiem odry. Szereg spo- 
strzeżeń poczynionych podczas epidemji odry w zakładzie, 
obejmującym 59 dzieci, w wieku do 8-ch lat: 

1. W koniecznośći użyć można do uodparniania nawet 
surowicy dzieci między 1—3 rokiem życia. 

2, Dawkowanie jej należy stosować do wieku szczepio- 
nych dzieci. 

3. Dieciom gruźliczym należy — jeśli nie można było 
uczynić tego wcześniej — już nawet po wystąpieniu wysypki 
wstrzykiwać surowicę i to w dawkach większych, niż nor- 
malnie, ponieważ — zdaniem autora — może je to uchronić 
przed następową utratą odporności na Tbe. 

H. Wolf. Szybkość opadania krwinek czerwonych 
u oseska przy zaburzeniach w odżywianiu. Znaczne przyśpie- 
szenie opadania czerwonych ciałek w przypadkach toxicosis 
przypisuje autor działaniu niedopalonych produktów roz- 
padu białkk, wehłanianych do krwi przez uszkodzoną 
ścianę jelit. 

W ten sposób schorzenie to przedstawia się jako za- 
trucie całego organizmu, w przeciwieństwie do zwyczajnej 
biegunki, gdzie mamy do czynienia jedynie z zaburzeniem 
lokalnem (szybkość opadania krwinek prawie normalna). 

D. Miskolezy i K. Waltner. Technika nakłucia 
komór bocznych u oseska, Miejsce stosowne do nakłucia rogu 
przedniego komory bocznej oznącza na czaszce punkt prze- 
cięcia się dwóch płaszczyzn : strzałkowej biegnącej przez do: 
środkowy kąt oka i czołowej, idącej przez połowę odległości 
między zewnętrznym kątem oka, a najwyższym punktem 
przyczepu małżowiny usznej. Głębokość wkłucia oznacza 
płaszczyzna pozioma, idąca przez łuk nadbrewny. 

O. Góttch e. Uwagi nad pracą Mendla: »W sprawie 
pełnego odżywiania przy czerwonce«. Nadzwyczaj dodatnie wy- 
niki uzyskano przez podawanie przy przewlekłych postaciach 
czerwonki mieszanki mleka, masła i mąki według Moro, w mo- 
dyfikacji Heima. (Zaprażka z 5'f masła i 807, mąki, uzu- 
pełniona pełnem mlekiem bez cukru!). 

Niebezpieczne natomiast jest podawanie tego pożywie- 
nia przy postaciach przebiegających z gorączką lub obja- 
wami toksycznemi. 


452 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 19. 1925. 


M. Klotz. O wchłanianiu witaminów z rectum. Wprowa- 
dzanie pewnych witaminów drogą pozawątrobową (per re- 
ctum) okazało się korzystniejsze, niż podawanie ich doustne. 

Autor stwierdził to, podając przy cukrzycy -porównaw- 
czo, per os i per rectum sok z marchwi i Mełagen. ' 

Podobnie zachowuje się i Zrrebolin (preparat wita- 
minowy). 


J. Duzeri V. Hensch. Badania czynnościowe wą- 
troby u osesków. Badania przeprowadzone u osesków do 3go 
miesiąca życia, dotyczyły głównie : 

1) przemiany węglowodanów (próba z dekstrozą, poda- 
wano naczczo 8 gr na kg wagi ciała i z laevulosą — 4 gr 
na kg wagi); 

2) czynności wydzielania i wydalania (badanie soku 
dwunastnicy na bilirubinę, uzupełnione badaniem bilirubiny 
w osoczu krwi, oznaczanie urobilinogenu w moczu). 

U osesków normalnych stwierdzono: Stosunek cukru 
we krwi naczczo do ilości cukru na szczycie hiperglikemii, 
po dekstrozie = Q około 1,5. Hiperglikemja osiąga swój 
szczyt już po 40 minutach. Próba z laevulosą ujemna. Uro- 
bilinogen: nie wzmożony. Bilirubina w soku dwunastnicy = 
B. d. między 11,5—14,5 mg 9%, w krwi B. s. wynosi 
1,5—1,8 mg 1%. 

W kile wrodzonej: Q = około 2. Hiperglikemja w 72%, 
trwa znacznie dłużej. Próba z laevulosą w 100%, dodatnia. 
Urobilinogen wzmożony. B. d. obniżona w kile wątroby. 
B. s. w 680/, wyższa, nie osiąga jednak wartości, stwierdza- 
nych przy żółtaczce. 

W erythrodermia Leinera, paratyphus-pyelitis i ane- 
mji stwierdzono objawy, dowodzące pewnych zaburzeń w czyn- 
nościach wątroby. 

W żółtaczce noworodków otrzymano wyniki, świadczące 
o względnej niedomodze wątroby (próba z laevulosą dodatnia, 
Q około 2,0. B. d. znacznie zwiększoną, podobnie i B. s. 
[reakcja opóźniona). 

Badania powyższe potwierdzają teorję Ylppó'go, że ict. 
neonatorum jest następstwem pewnej niedomogi wątroby. 

Maternowska. 


T. XXIX. Z. 6. marzec 1925. 


Beck. O zachowaniu się płytek we krwi przy chorobach 
zakaźnych. W przebiegu chorób zakaźnych zachowuje się obraz 
krwi w organizmie dziecięcym w pewien charakterystyczny 
sposób, w czem i płytki odgrywają zasadniczą rolę. W okre- 
sie inhalacyjnym choroby zakaźnej lub też szczepienia ochron- 
nego wzrasta ilość płytek we krwi z dnia na dzień, osiągając 
szczyt na 2—3 dni przed pojawieniem się gorączki, zaś 
w okresie samej choroby gorączkowej obniżają się one poni- 
żej wartości prawidłowej w gwałtownym spadku, w okresie 
zaś zdrowienia podnoszą się znów stopniowo do wartości 
prawidłowej. 

Schmid. Przesunięcie ciałek obojętno-chłonnych wedle 
Arneth-Schillinga w praktyce dziecięcej. Obraz krwi, wedle 
Arneth-Schillinga, wykazuje u niemowląt, wliczając również 
dzieci przedwcześnie urodzone, przeciętnie 18%% form pałe- 
czkowatych (»stabkernigec) i 1,59%, t. zw. »młodych« 
(rjugendlichecj. 

We wszystkiech schorzeniach zakaźnych dają się naogół 
u nich stwierdzić te same prawidła tyczące się przesunięcia 
na lewo, które postawił Schilling u dorosłych. Ilość limfocy- 
tów u zdrowych niemowląt osiąga w pierwszych miesiącach 
życia przeciętnie 640/, ogólnej ilości ciałek białych. 

U dzieci w wieku od 2-go roku życia do okresu po- 
kwitania stwierdza podczas przebiegu przewlekłych chorób 
zakaźnych (kiła, gruźlica, dur brzuszny) podobnie jak i u do- 
rosłych przesunięcie form wielokształtnych (»segmentfor- 
mige<) na lewo t. jį. na korzyść pałeczkowatych, przy poja- 
wieniu się równoczesnem i form »młodych«, 

W przeciwieństwie do tego nie wykazują zaburzenia 
organów trawiennych żadnego przesunięcia na lewo. Podobne 
przesunięcie na lewo, przy obecności około 1%, form mło- 
dych, dają dobrotliwe schorzenia dróg oddechowych. Przy 


schorzeniach septycznych i zatruciach występują prócz pa- 
łeczkowatych również i formy młode jakoteż myelocyty. 

W ogólności zaznacza się w obrazie krwi wieku dzie 
cięcego większa chwiejność co się tyczy przesunięcia na lewo, 
aniżeli to jest u dorosłych, mimo to ma metoda Schiłlinga 
w wieku niemowlęcym i dziecięcym pełne zastosowanie. 


Kramar. Przyczynek do kliniki i bakterjologji krztuśćca. 
Na 60 przypadków krztuśćca udało się autorowi wyhodować (na 
podanej przez siebie pożywce agaru z5% domieszką odwłó- 
knionej krwi) w 52 razach zarazek Bordet-Gengou'a. Ho- 
dowla w przypadkach kontrolnych schorzeń kataralnych dała 
wynik ujemny. Badanie to daje możność wczesnego rozpo- 
znania krztuśćca. Przenoszenie się krztuśćca przez osoby 
trzecie nie da się eałkowicie wykluczyć. Okres inkubacji trwa 
przeciętnie do 8 tygodni. Szczepienie ochronne przeciw 
krztuśćcowi zapobiega chorobie w około 77°. Szczepionka 
lecznicza zastosowana w pierwszych 2 tygodniach choroby 
skrąca w większości przypadków okres choroby i wpływa na 
łagodniejszy jej przebieg; działanie jej występuje po 10 do 
16 dniach. 

Knauer. Zapalenie stawu i pochewki stawowej na tle 
rzeżączki u 7-dniowego noworodka. Opisanie przypadku. Roz- 
poznanie stwierdzone na podstawie badania drobnowidowego 
wysięku w stawie kolanowym. Sposób zakażenia nastąpił na 
drodze krwionośnej przez powłoki skórne. 


Stöhr. Osteomyelitis kręgosłupa w wieku niemowlęcym. 
Opisane 2 przypadki osteomyelitis kręgów w wieku niemowlę- 
cym należące do bardzo rzadkiego schorzenia, pouczają, że 
choroba może przebiegać bądźto w formie bardzo .łagodnej 
bez jakichkolwiek zaburzeń stanu ogólnego, bądźto w postaci 
bardzo ostrej i gwałtowniej przy ciężkim stanie ogólnym, 
bardzo podwyższonej ciepłocie, prowadzącej szybko do zejścia 
śmiertelnego. Zajęte były kręgi piersiowe, które w zejściu 
choroby o postaci dobrotliwej sprowadzone zostały do ostro- 
kątnego garbu. 

Hescheles (Lwów). 


Zeitschrift für Kinderheilkunde. 
'T. XXXVIII. Z. í 


Ylppó Arvo. W sprawie mechanizmu powstawania 
krwawień u wcześniaczków i noworodków. Celem przeprowa- 
dzenia badań nad opornością naczyń krwionośnych wcześnia- 
ków i noworodków, posługiwał się autor sposobem wywoły- 
wania ciśnienia ujemnego na powierzchnię skóry zapomocą 
ssących baniek, Przez pomiar siły tegoż ciśnienia, któreby 
wystarczało, by wywołać widoczne przez przeciąg 24 godzin 
wybroczyny krwawe na skórze, doszedł autor do ścisłego 
sposobu oznaczania oporności naczyń krwionośnych. Okazało 
się, że im młodszy wcześniaczek, im mniejsza jego waga po- 
rodowa, tem mniejszego ciśnienia ujemnego potrzeba było do 
wywołania skórnych wybroczynek. I tak u wcześniaczków 
z wagą poniżej 1000 gr ciśnienie to wynosiło 150 mm Hg, 

« od 1000 do 2000 gr 250 do 310 mm Hg, 
« od 2000 do 38000 gr 400 do 450 mm Hg, 
« powyżej 8000 gr 52) mm Hg. 

Cyfry te tłumaczą tak często pojawiające się u weze- 
śniaczków krwotoki wewnątrzczaszkowe podczas porodu (któ- 
rego ciśnienie wynosi około 250 mm Hg). 

Oporność naczyń krwionośnych noworodków wzrasta 
prawidłowo w pierwszych tygodniach życia. 


Z. 2. 


Prieseli Wagner. Doświadczenia w leczeniu insu- 
liną w wieku dziecięcym. Badania, przeprowadzone w 5 przy- 
padkach cukromoczu dziecięcego nad wpływem leczniczym 
insuliny przy śledzeniu przemiany materji, doprowadziły do 
następujących wniosków: 

Ciężkie przypadki cukromoczu dziecięcego należy odży- 
wiać dietą ubogą w białko. Do leczenia eukromoczu w wieku 
dziecięcym koniecznem jest dokładne Śledzenie poziomu cu- 
kru we krwi. 


Nr. 19. 1925. 
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| W coma diabeticum są wskazane obfite dawki insu- 
liny przy rownoczesnem podawaniu znacznej ilości cukru 
gronowego i płynów. 

Przez wczesne podawanie insuliny wkrótce po rozpo- 
znaniu cukromoczu udało się znacznie podnieść tolerancję 
wobec węglowodanów. W ciężkim przypadku cukromoczu 
przedtem tylko dietetycznie leczonego nie zdołano, mimo 
większych dawek insuliny, osiągnąć pomyślnego wyniku. 

T Stąd wniosek, że właściwy cel leczenia insulinowego, 
- |. oszczędzanie wysepek Łangerhansa w trzustce osiągnąć 
można tylko przez możliwie wczesne stosowanie tego środka. 
„. Właściwości działania insuliny pozwalają na ostrożne 
Je] stosowanie przy ostrej toksykozie niemowląt zmniejszające 
utratę wody. 

Z. 8. 


Groćr Franciszek. Pojedynczy sposób oznaczenia limfo- 
pędnej gotowości skóry. Jeśli pomnożymy cyfrę, wyrażającą 
w milimetrach najwiąkszą średnicę bąbla, wywołanego przez 
śródskórny zastrzyk morfiny przez logarytm rozcieńczenia 
użytej morfiny, otrzymamy pewną stałą, dla danego osobnika 
w małych granicach się wahającą wartość. Ta wartość zowie 
się indeksem limfopędnym. Na podstawie tej metodyki daje 
się oznaczyć również patologiczne odchylania od normy, wy- 
wołane czy to przyczyną w ustroju leżącą, czy to z powodu 
przypadkowych schorzeń. Tak n. p. w przebiegu płatowego 
zapalenia płuc daje się zauważyć na krótko przed kryzą silne 
obniżenie indeksu limfopędnego, zaś niedługo po kryzie 
znaczne wzmożenie tegoż. 

Januschke. W sprawie leczniczego i rozpoznawczego 
stosowania Środków lekarskich. 

I. Analiza i usuwanie bólów brzusznych po czerwonce, 
Przez zastosowanie doustne płynnej parafiny udało się usu- 
nąć bóle brzuszne po czerwonce. Bliższe badanie wykazało 
bowiem, że były one wywołane przez odruchowy tężec mięśni 
gładkich jelita, wychodzącego z błony śluzowej jelit, znajdu- 
jącej się w stanie podrażnienia. 

Podanie wewnętrznie płynnej parafiny, która dochodzi 
niezmieniona do dolnych odcinków jelit usunęło ów pier- 
wotny stan podrażnienia błony śluzowej jelita grubego, 
w następstwie czego ustąpiły bóle brzuszne. 

H. Analiza jakoteż usunięcie niebezpiecznej bradykardji 
przy ciężkiej wadzie serca, Tyreoidyna jako bodziec działa- 
jący obwodowo na nerw współczulny, wywołała przyśpiesze 
nie akcji serca, która przez nadmierne działanie naparstnicy 
(digitalis) została zwolnioną do 44 uderzeń na minutę, przy 
czem stan ogólny znacznie się poprawił. 

IM. Analiza i usunięcie napadowych stanów zamroczenia 
umysłowego. Napadowe zaburzenia przytomności u 11 letniego 
chłopca, które bezskutecznie były leczone Środkami, rozsze- 
rzającymi naczynia krwionośne. Ustąpiły dopiero po stoso- 
waniu wapnia, jako środka uśmierzającego podrażnienie sy- 
stemu nerwowego, gdy jego działanie zostało wzmocnione 
przez podanie pożywienia ubogiego w sól kuchenną. 

IV. Leczenie ropni przymigdałkowych pyramidonem. Pyra- 
midon, jako środek znieczulający, działa w wysokich daw- 
kach hamująco na tworzące się ropnie przymigdałkowe 
i sprzyja ich szybkiemu wessaniu przez przeciwdziałanie 
działalności wysiękowej. 


Koch. W sprawie rozpoznania ostrej prosówki w wieku 
niemowlęcym. Na podstawie 2 klinicznych przypadków pro- 
sówki, stwierdzonych badaniem pośmiertnem wykazuje autor, 
że w rozpoznaniu ostrej prosówki w wieku niemowłęcym na- 
leży się tylko kierować charakterystycznym obrazem klinicz- 
nym. Składa się nań ostro występująca sinica i duszność 
przy ujemnym wyniku badania płue i serca, wysoka ciepłota, 
przerost śledziony i wątroby. W obu przytoczonych przypad- 
kach zawiodły podstawowe metody. rozpoznawcze gruźlicy, 
jak badanie roentgenologiczne płuc, jak i odczyny tuberkuli- 
nowe na skórze, które wypadły ujemnie. 


Lazar i Nobel. Przyczynek do rokowania w obrzęku 
śluzakowym wieku dziecięcego. 6 przypadków tegoż schorzenia 
wykazuje po latach mimo leczenia tyreocidyną mniej lub wię- 
cej wyraźnie charakterystyczne cechy kliniczne. W dziedzinie 
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rozwoju umysłowego daje się we wszystkich przypadkach 
zauważyć pewną właściwość, polegającą na szybkiem wyczer- 
paniu władz umysłowych zwłaszcza przy wykonywaniu czyn- 
ności więcej złożonych. Różnice ilościowe w objawach choro- 
bowych zależne są od stopnia i czasu leczenia swoistego 
tyrecidyną. 

Mayerhofer. Teorja Pirqueta w odrze w ramach 
ogólnej formuły biologicznej »o stopniowem nasyceniu« (>der 
fraktionierten Absattigung). Porządek powstawania i przebieg 
objawów klinicznych odry na skórze i błonach śluzowych 
jamy ustnej, tak, jak to opisuje Pirquet, daje się uzasadnić 
ogólną formułą biologiczną, dotyczącą zarówno Świata zwie- 
rzęcego, jak i roślinnego, a nazwaną przez autora zasadą 
stopniowego nasycenia (» Regel der fraklionierien Absät- 
tigunge). Polega ona na tem, że od strony środowiska, wy- 
syłającego soki odżywcze do organizmu (u roślin korzenie, 
u człowieka serce) w kierunku ku obwodowym częściom na- 
stępuje stopniowo słabnące nasycenie czynności życiowych. 
Jest ono bowiem odczynem tkanek natury koloidalno che- 
micznej na płynące od środowiska soki żywotne (u roślin sok 
roślinny, u zwierząt krew). Tem tłumaczy się w świecie ro: 
ślinnym porządek zielenienia się na wiosnę drzew od pod: 
stawy ku wierzchołkowi, podobnie zaś u człowieka porządek 
występywania osutki odrowej w kierunku od części najbliż- 
szych serea ku częściom obwodowym, t. j. odnóżom — 
drogą naczyń krwionośnych płyną bowiem do tkanek od czę- 
ści środkowych ku częściom obwodowym ustroju stopniowo 
słabnąc ciała uodporniające, wywołane przez zarazek odry; 
one dając z hipotetycznemi zarazkami t. zw. aglutynację, 
objawiają się w postaci osutki na skórze. 

Nobeli Rosenblith. Studja nad działaniem tyreo- 
idyny u dzieci z obrzękiem Śśluzakowym, Badania tychże dzieci 
po podawaniu tyreoidyny, wykazały przy tem samem ilościo- 
wo pożywieniu szybkie wzmożenie przemiany materji i równo- 
ległe z tem podniesienie szybkości tętna, Wzmożenie to jest 
wprost proporcjonalne do dziennej dawki tyrecidyny. Jako 
miernik dawkowania tyreoidyny oznaczają autorowie wyso- 
kość siedzeniową (si), a to 0,00001 gr tyreoidyny na każdy 
cm? kwadratu wysokości siedzeniowej. 

Hescheles (Lwów). 


Archiv für Kinderheilkunde. 
T. LXXV. 

Frank. Zależność wzrostu niemowląt od pór roku. Ba- 
dania wzrostu na 100 dzieciach ochronkowych, dobrze się 
rozwijających, doprowadziły do wniosku, że najsilniejszy 
wzrost dzieci przypada na wiosnę od kwietnia do czerwca, 
w ciągu lata utrzymuje się krzywa wzrostu mniej więcej na 
poziomie a z jesienią wznosi się znowu od września do listo- 
pada, jednak nie tak wybitnie, jak na wiosnę, w zimie nato- 
miast odpowiada krzywej z okresu lata. 

Zapewne chodzi tu o wpływ warunków klimatycznych 
a tem samem i pór roku na wzrost dziecka i żywsze działa- 
nie w tym czasie gruczołów o wewnętrznem wydzielaniu. 

Upalne lato ma być czynnikiem hamującym wzrost 
o czem świadczyłby niski wzrost ras okolic podzwrotniko- 
wych. W zimie zaś brak słońca, niska ciepłota i zadomowie" 
nie są pośredniemi czynnikami hamującemi wzrost. 

Badania przeprowadzone na  liczniejszym materjale 
i w różnych warunkach klimatycznych pozwolą wysnuć pe- 
wniejsze co do tej sprawy wnioski. 

H Simchen. Studja nad trawieniem skrobji u oseska. 
Systematyczne 4-letnie badania kliniczne nad zdolnością tra- 
wienną przewodu pokarmowego skrobji u oseska (jakościowe 
badanie kału na skrobję zapomocą jodu) doprowadziły do 
następujących wniosków : 

1) minimalna ilość fermentu diastatycznego wykazana 
już u noworodka wzrasta z wiekiem i jest już w 2 roku 
życia obfita; 

2) w zaburzeniach jelitowych (również amie exitum) 
można wykazać w kale na kilka dni przed wystąpieniem 
objawów klinicznych, duże ilości niestrawionej skrobji, która 
ulega dalszemu trawieniu nawet i poza ustrojem, zużytkowa- 
nie skrobji pozostaje w prostym stosunku do ezasu pozosta- 
wania jej w jelicie cienkiem. 
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E. Hindes. Przejściowe porażenie mięśni karku przy 
zaburzeniach w odżywianiu. U dzieci 1—2-letnich. z zaburze- 
niami w odżywianiu spostrzegał autor kilkakrotnie, nagle wy- 
stępujące i po 2—3 dniach samoistnie ustępujące porażenie 
mięśni karkowych, objawiające się zupełną bezwładnością 
głowy, przyczem ruchy bierne są niebolesne. Ruchomość ga- 
łek ocznych była zawsze prawidłowa. Powikłanie to występo 
wało sporadycznie w rozmaitych porach, zarówno u dziewcząt 
jak i chłopców, u dzieci, które się ze sobą nigdy nie sty- 
kały. Gruźlicę, kiłę, wady konstytucjonalne można było u tych 
dzieci wykluczyć w wywiadach co do alkoholizmu i neuro- 
patji u rodziców żadnych danych. 

To przejściowe porażenie można tłumaczyć albo czyn- 
nościowem zaburzeniem na tie toksycznem wybiórczego dzia- 
łania jakiejś trucizny z przewodu pokarmowego (jelita) lub 
uważać je za objaw histerji dziecięcej, wywołanej jakiemś 
nieprawidłowem, niewygodnem ułożeniem głowy. 

H. Forschner-Bóke. Katamneza wcześniaków kli- 
niki w Fryburgu Z 68 wcześniaków przyjętych do kliniki 
w ciągu 7 lat zmarło na klinice 38. Z tych, której klinikę 
opuściły zmarło w wieku do 4 lat 11, pozostało więc przy 
życiu 22 dzieci a z tych 14 poddała autorka badaniom 
(reszta t. j. 8 dzieci zmieniły miejsce pobytu). 

Okazuje się, że śmiertelność wśród dzieci przedwcześnie 
urodzonych jest w pierwszych tygodniach życia duża (50%) 
że dzieci rozwijają się powoli i w pierwszych miesiącach, 
życia łatwiej ulegają schorzeniom, wyrastają jednak na oso- 
bników pod wzgłędem fizycznym i umysłowym normalnych. 

Gerhard Oekel. Prawidłowy, jakościowy obraz krwi 
oseska. Wynik badania krwi u 40 zdrowych osesków bada- 
nych w rozmaitych porach dnia, według metody Schilling,a 
dał nastepujące przeciętne dane: 

Zasado-chłonne 0—1 ° 

Eozyno-chłonne 1—5'/, 

Myeloeyty 0% 

Młode 0 1% 

Pałeczkowate 0—5 

Neutrofilne razem 15—40 

Limfocyty duże i małe 49—75'/, 

Jednojądrzaste 38—120.» 

Arneth'owskiego przesunięcia obrazu w lewo u faktycz- 
nie zdrowych osesków nie spostrzegano. 

E Levy. Przypadek ostrej ziarnicy złośliwej (lympho- 
granulomatosis) we wczesnym wieku dziecięcym. 1!/, roczne 
dziecko płci męskiej, ozdrowieniec po zapaleniu płuc z typo- 
wem powiększeniem gruczołów szyjnych, karkowych a także 
pachwinowych. W tydzień po przyjęciu gorączka do 41,40. 
Płuca: nieznaczne cienie przywnękowe. Z przodu i z tyłu po 
stronie lewej oddech nieco zaostrzony, rzężenia grubobań- 
kowe. Serce, wątroba i śledziona bez zmian. Mantoux, Was- 
sermann ujemny. Dwukrotne badanie krwi wykazało: 

Zmniejszenie ilości e. czerw., polychromatofilja 

Ilość e. białych prawidłowa 

neutrofilnych 46—52 


limfocytów _ 41—34'/, 
monocytów  13—3, 
eozyno-chi.  0— 1% 


Zejście w 3 cim tygodniu po przyjęciu. Przypuszezalne 
rozpoznanie w kierunku ziarnicy potwierdziła sekcja, 


E. Best. Wczesne rozpoznanie krztuśćca. Celem posta- 
wienia wczesnego bakterjologicznego rozpoznania krztuśćca 
stosowała B. sposób kropelkowego wysiewania plwocin (pod- 
stawianie dzieciom w czasie kaszlu płytki z pożywką) w myśl 
metod Bordet-Gengou i Chiewitz- Meyer. 

Wyniki dodatnie są pewne, jednak bez znaczenia prak- 
tycznego, gdzie chodzi o jak najwcześniejsze odosobnienie 
chorego, albowiem tok badania trwa przecież kilka dni. 


Eckstein. Przyczynek doświadczalny do dyspozycji 
wieku w krzywicy. Z doświadczeń na szczurach, którym 
wstrzykiwano octan talowy wynika, że nie tyle rodzaj szko- 
dliwości, jak raczej moment jej zadziałania w szczególnie 
dysponującym okresie rozwoju osobnika, ma znaczenie pierw- 
szorzędne dla powstawania krzywicy. Zapatrywania te po- 


krywają się też w dużej mierze z teorją konstytucjonalną 
Czerny'ego i Salge'go. 

S. Meyer. Spostrzeżenia nad dziećmi zakaźnie choremi. 
Na podstawie obrazu klinicznego i przebiegu chorób zakaź- 
nych dwu i więcej równocześnie lub po sobie u tego samego 
osobnika występujących, rozróżnia M. trzy grupy możliwości 
i sposobów reagowania ustroju na kombinujące się zakażenia: 

1. albo drugie zakażenie wpływa ujemnie na przebieg 
choroby już istniejącej, wobec utrudnionej produkcji przeciw- 
ciał, skutkiem niejako współzawodnictwa różnych antigenów 
n. p. płonica—odra, płonica—ospa wietrzna. 

2. druga infekcja wpływa dodatnio na przebieg cho. 
roby pierwszej, jako bodziec do wzmożonej produkcji prze- 
ciwciał n. p. odra— płonica 

8. wreszcie jeden virus działa obok drugiego pobudza- 
jąc ustrój do oddziaływania w sposób charakterystyczny dla 
obu jednostek chorobowych i dając typowy obraz jednego 
i drugiego schorzenia równocześnie względnie po sobie. 

Mniej lub więcej wybitna odporność wrodzona odgrywa 
i w  kombinujących się zakażeniach swoją pierwszorzę- 
dną rolę. 

Bratusch-Marrain. Patogeneza i leczenie tężyczki 
u osesków. Obserwacje klinicznych chorych potwierdzają 
w zupełności zapatrywania Gyórgy'ego i Freudenberga tłu- 
maczące tło tężyczki ałkałozą ustroju. 

Również potwierdzające są wyniki lecznicze zmierzające 
do zmniejszenia alkalozy, drogą bezpośredniego zakwaszanie 
ustroju, względnie przez obniżanie alkalozy pośrednio drogą 
przemiany materji. Stąd wyłączanie mleka z diety (drgawki 
ustępują w większości przypadków już po kilku godzinach) 
podawanie kwasu solnego, podawanie węglowodanów wzma - 
gających kwasotę drogą procesów fermentacyjnych, ponadto 
salmiak, wapno (cale. lact.), tran z fostorem dają naogół 
zupełnie zadowalające wysńiki. 

A, Eckstein i O. Feldmann. Leczenie zapobie- 
gawcze wola u dzieci szkolnych Wyniki badań i leczenia za- 
pobiegawczego wola u dzieci szkolnych we Fryburgu w myśl 
wskazań powszechnie już w krajach alpejskich stosowanej 
profilaktyki struma parenchymatosa. Podzielono chorych 
na trzy grupy : 

1) chorych z macalnym tylko gruczołem tarczykowym, 

2) z wyraźnem powiększeniem gruczołu tarezykowego 
z boku widocznem, 

8) z wybitnym wolem. 

U 4.800 badanych dzieci stwierdzono wól u 95% 
dziewczynek i 86% chłopców. W okresie pokwitania zwłasz- 
cza u dziewcząt obserwowano wybitne powiększenie gruczołu 
tarczykowego. 

U przyjezdnych stwierdzono dyspozycję tylko u dzieci 
przed okresem pokwitania (P/aundlers Sommerfrischierópte). 

Leczenie stosowano zapomocą podawania tabletek Dijo- 
dył (Riedl-Berlin) 1 tabletkę tygodniowo zawierającą 1 do 
8 mgr jodu. Podawać należy w ciągu 2 miesięcy, leczenie 
co pewien czas ponawiać. Jod działa jako katalizator. 

Wyniki leczenia podają autorowie dla : 

1 grupy — około 25%% z dobrym wynikiem 
D » —  » 49% « 
8 « — « 65% a 

czyli duże wole leczono z najlepszym skutkiem. 

Znaczenie leczenia zapobiegawczego będzie można osą- 
dzić dopiero w ciągu najbliższych lat w miarę zmniejszania 
się odsetku chorych zgłaszających się do operacji wola. 

Z. Brichta. (Lwów). 
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Sprawy zawodowe. 


Lwowska Izba Lekarska. 


Sprawozdanie Zarządu Lwowskiej Izby Lekarskiej za czas od 15 
marca 1924 do 28 marca 1925, przedłożone Radzie Izby w dniu 
29, marca 1925 r. po myśli art. 26 ustawy o Izbach Lekarskich. 


Liczba członków Izby w dniu 15. marca 1924 . . 1152 
Przybyło w czasie do l. marca 1925. , 78 
Ubyło w czasie od 15, marca 1924 

do 1 marca 1925: 


przez śmieró . . « . . «. «e » 4 25 
przez przeniesienie się w obręb 
innej, Izby sey wade S e dą: 35 


przez zgłoszenie wystąpienia po 
zaniechaniu praktyki lekar- 
Eloi] « bm o a a 
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Liczba członków Izby w dniu I. marca 1925 r. . 1169 


Z członków Rady Izby w minionym roku ubył Dr. Dyonizy 
Chalbazany, który zmarł, i Dr. Władysław Kohlberger, 
który opuścił obręb Izby lwowskiej Ponieważ zaś już poprzednio 
zmarli Dr. Drzymalik i Dr. Slęk, a przeniósł się do Krakowa 
Dr. Korolewicz, Dr. Hordyński zaś jest chory, przeto 
Rada Izby liczy obecnie zamiast 39, tylko 88 członków. 

W ciągu roku odbyło się jedno Zebranie Rady Izby w dniu 
2. listopada 1924, zwołane przedewszystkiem dle uchwalenia regu- 
laminu Zarządu Izby oraz dla powzięcia uchwał w sprawie Kasy 
emerytalnej przy Izbie. r 

W Zarządzie Izby w ciągu minionego roku ustąpił poprze- 
dni sekretarz Zarządu Dr. Zgórski, a został wybrany jego na- 
stępcą Dr. Kuhn. Regulamin Zarządu Izby był przedmiotem 
obrad Zarządu na trzech posiedzeniach, poczem został uchwalony 
na Zebraniu Rady Izby w dniu 2, listopada 1934 roku i nastę- 
pnie zatwierdzony przez Naczelną Izbę Lekarską w lutym 1985 r. 

Załatwianie spraw wpływających do Zarządu było z re- 
guły kolegjzlne. Uchwałą Zarządu z 1. października 1924 roku 
wprowadzono to postępowanie, że sprawy pilne i terminowe może 
załatwiać Przewodniczący Izby, ewentualnie w porozumieniu 
z jednym z członków Zarządu, poczem zawiadamia Zarząd o Spo- 
sobie załatwienia. 

Organizacja biura Zarządu [zby z chwilą przeniesienia kan- 
celarji do własnego lokalu doznała rozszerzenia przez przyjęcie 
naczelnika biura. Prócz naczelnika biura w kancelarji pracuje 
2 urzędników, maszynistka i wożny. > 

Naczelnik biura ma nadzór nad całością agend kancelaryj- 
nych Izby i prowadzi Kasę emerytalną. jeden z urzędników pro- 
wadzi Kasę chorych, drugi protokół podawczy i ekspedyt. 

Aktów wpłynęło do Zarządu: 

w czasie od 16. marca do 31. grudnia 1924 £85 
1. stycznia do 28. marca 1925 425 


Razem 1410 

Posiedzeń Zarządu odbyło się w minionym roku 40. 

Najważniejszemi sprawami, które załabwiono, a które mają 
dla Izby wprost epokowe znaczenie, było wprowadzenie ubezpie- 
czenia członków na wypadek choroby i na kapitał pośmiertny 
oraz ubezpieczenia emerytalnego członków Izby i zaopatrzenia 
wdów i sierót, tudzież oparcie tych ubezpieczeń na trwałym fun- 
damencie przez kupno domu na własność Izby. 

Sprawy te hędą osobno przedstawione Szanownemu Zgro- 
madzeniu — tutaj tylko krótka wzmianka o działalności Zarządu 
w tych sprawach. 

Kasa ubezpieczeniowa, która zaczęła działalność w dniu 
1. kwietnia 1924 roku, była przedmiotem obrad na 3 posiedzeniach 
Zarządu; omawiano sprzeciwy kilku Kolegów przeciwko obowią- 
zkowi należenia do Kasy ubezpieczeniowej, przeciwko zbyt siadł 
dY odsetkom zwłoki i rozważano pisma w sprawie zbyt 
małych świadczeń Kasy, dalej obradowano w sprawie wiełokrot- 
ności opłat i w sprawie przyjmowania do ubezpieczenia członków 
obcych izb. 

Kasa emerytalna rozpoczęła działalność z dniem 1. stycznia 
1925 roku. Jak już wspomniano, sprawa ta była przedmiotem 
uchwał Rady Izby w dniu 2. listopada 1924 roku. Zarząd Izby 
zajmował się tym przedmiotem na 1l posiedzeniach. Na 2 posie- 
dzeniach dokonano pierwszego czytania projektu regulaminu Kasy 
emerytalnej, na 2 dalszych posiedzeniach drugiego czytania” Wy- 
brano prowizoryczny Komitet Wykonawczy Kasy emerytaluej, 
bez którego Kasa nie mogła rozpocząć czynności. 

Przeciwko formie ubezpieczeń izbowych wnieśli protest Ko- 
ledzy powiatów: sanockiego, krośnieńskiego, brzozowskiego i li- 
skiego w dniu 17. stycznia 1925 roku, przedkładając zarazem 
swój projekt ubezpieczenia. Zarząd Izby rozpatrywał to pismo na 
posiedzeniu w dniu 21. stycznia 1925 roku i uchwalił zasięgnąć 
w sprawie przedłożonego projektu opinji matematyka asekura- 
cyjnego. Zanim uzyskano tę opinję, przedłożył jeden z członków 
Zarządu na posiedzeniu Zarządu w dniu 11. lutego 1925 roku 
otrzymany tego samego dnia powyższy protest lekarzy ziemi sa- 
nockiej w druku, rozsyłany do Kolegów z wezwaniem, aby pro- 
test propagowali. Ta akcja wywołała wielkie utrudnienie pracy 
Zarządu lzby, pracy, która była spełnieniem okowiązku wobec 
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uchwały Rady Izby z 2. listopada 1924 roku. Zmależli się bowiem 
liczni Koledzy, którzy protestem zdezorjentowani, odmówili wno- 
szenia opłat do Kas ubezpieczeniowych Izby i tem sprawili, że 
Zerząd znalazł się w kłopocie na punkcie zobowiązań finanso- 
wych wypływających z kupna domu Izby. O ile protest wnie- 
siony do Zarządu w dniu 17. stycznia 1925 roku był dopuszczalny 
i był przez Zarząd Izby traktowany z całą uwagą, o tyle akcję 
Kolegów ziemi sanockiej, prowadzoną drukiem, uważa Zarząd 
Izby za zupełnie niewłaściwą, szczególnie dlatego, że. zwraca się 
przeciwko obowiązującej uchwale Rady Izby, zatwierdzonej przez 
Naczelną Izbę Lekarską. 

Kupno domu Izby zostało dokonane w lutym 1925 roku 
w porozumieniu z delegatami Rady Izby, wybranymi w dniu 
2. listopada 1924 roku z poza grona Zarządu lzby Sprawa ta 
była przedmiotem obrad na 9 posiedzeniach Zarządu. Komitet 
ściślejszy dla sprawy kupna domu stanowili: Przewodniczący 
Izby i Drowie: Moszkowicz, Pisek, Doliński (Gospodarzami domu 
są: Przewodniczący Izby i Dr. Moszkowicz. 

Z imnych spraw wielkiego znaczenia dla ogółu lekarzy 
z kolei wymienić należy prace Zarządu, odnoszące się do pra- 
ktyki kasowej. Tem mianem określa się zatrudnienie lekarzy 
w Kasach chorych i podobnych instytucjach, jak n. p. organiza- 
-cja pomocy lekarskiej dla funkcjonarjuszów państwowych. Spra- 
wa ta była przedmiotem obrad na 21 posiedzeniach Zarządu, — Nad 
projektem nowelizacji ustawy o obowiązkowem ubezpieczeniu na 
wypadek choroby nadesłanym przez N. I. L., obradowano na 4 
posiedzeniach. Zamierzona nowelizacja oznacza pogorszenie istnie- 
jących stosunków. To też w opinji przesłanej N. I. L żądano da- 
leko idących zmian, z których najgłówniejsze są: obniżenie gór- 
nej granicy dochodu osób obowiązanych do ubezpieczenia z 750 
Zł. miesięcznie na 200 Zł; dopuszczenie do zakładania osobnych 
Kas chorych przez instytucje i przedsiębiorstwa (zasada decen- 
tralizacji ubezpieczenia); usunięcie projektu dobrowolnego ubez- 
pieczania się w Kesach chorych osób, których dochód miesięczny 
wynosi maksymalnie 1500 Zł; oddanie kierownictwa Kas chorych 
w ręce lekarzy za wzorem innych instytucyj leczniczych n. p. 
szpitali; wprowadzenie zasady wolnego wyboru lekarza i zniesie- 
nie wynagrodzeń ryczałtowych; stanowczo zaprotestówano prze- 
ciwko obarczaniu stanu lekarskiego wyjątkowemi obowiązkami, 
mianowicie przez to, że w razie usunięcia się lekarzy zajętych 
w Kasie, wszyscy iekarze danej miejscowości mają być obowią- 
Żani do pełnienia czynności w Kasie i to za połowę obowiązują- 
cego w danej miejscowości honorarjum lekarskiego. 

Stanowisko zajęte przez Radę i Zarząd Izby lwowskiej 
w sprawie wolnego wyboru lekarza zwolna znajduje odgłos w za- 
rządzeniach władz. | tak reskryptem z 19. listopada 1924 roku 
Generalna Dyrekcja Służby Zdrowia zadecydowała, że we wszyst- 
kich miejscowościach, gdzie w organizacji pomocy lekarskie; dla 
funkcjonarjuszów państwowych budżetem nie przewidziano sta- 
ych stanowisk lekarzy, należy dążyć do wprowadzenia zasady 
wolnego wyboru lekarza pośród wszystkich lekarzy, którzy zga- 
dzają się pobierać honorarja według taksy ministerjalnej. Oczy- 
wiście to zarządzenie nie zadowala nas, gdyż sądzimy, że w pań- 
stwowej pomocy lekarskiej wogóle nie powinno być stałych sta- 
nowisk lekarzy, opłacanych ryczałtowo. 

Szczegółowo zajmował się Zarząd Izby sprawami kilku po- 
wiatowych Kas chorych. 

I tak Kasa w Drohobyczu była przedmictem obrad na 5 po- 
siedzeniach, nadto Przewodniczący Izby brał osobiście udział 
w zebraniu około 80 Kolegów, które odbyło się w Drohobyczu 
w drugiej połowie stycznia 1925 roku, a w którem uczestniczyła 
znaczna liczba lekargy kasowych. W zasadzie przyjęto na tem 
zebraniu zasadę wolnego wyboru lekarza. Niestety na zebraniu 
lekarzy kasowych, które odbyło się później (25. stycznia 1925 r.) 
w Borysławiu, oświadczono się przeciwko zasadzie wolnego wy- 
boru jekarzy, a na Zjeżdzie lekarzy kasowych, odbytym we Lwo- 
wie dnia 1. lutego 1925 roku, podnoszono nawet zarzuty, że Za- 
rząd Izby narznca lekarzom zasadę wolnego wyboru lekarza 
i tem samem dąży de pozbawienia lekarzy kasowych praw naby- 
tych. Zarzuty te są zupełnie nieuzasadnione, gdyż z Zarządu lzby 
wychodziły jedynie rady i propozycje co do wprowadzenia wol- 
nego wyboru, nigdy zaś nie narzucano tego członkom Izby, rów- 
nież pamiętano zawsze o prawach nabytych lekarzy kasowych, 
co wyrażnie jest zawarte w referacie, wygłoszonym na Zebraniu 
Rady Izby w dniu 15. marca 1924 roku, a w odpisie xozdzielo- 
nym podówczas uczestnikom Zebrania. 

Zatarg lekarzy w Komarnie z Zarządem Kasy chorych 
w Gródku Jagiellońskim został załagodzony dzięki interwencji 
Zarządu Izby. 

Stosunki kasowe w Sanoku dały wiele zajęcia Zarządowi 
Izby. Na jednem z posiedzeń usiłowano uregulować sprawę przez 
skonfrontowanie delegatów lekarzy sanockich i reprezentantów 
Zarządu Kasy chorych, gdy zaś to się nie ndało, wyjechał Prze- 
wodniczący lzby z Jania z członków Zarządu Izby do Sanoka 
w lipcu 1924 roku. Zawarto podówczas umowę między lekarzami 
i Zarządem Kasy chorych, której zasadą jest wolny wybór leka- 
rza, załatwiono również ku obopólnemu zadowoleniu sprawę łe- 
karzą naczelnego Kasy chorych. Tak więc Kasa sanocka jesc na 
terenie Izby Lwowskiej pierwszą, gdzie wprowadzono zasadę 
wolnego wyboru lekarza. Ozas najbliższy okaże, czy i o ile to 
będzie korzystne. Jako szczegół interesujący podnosi się, że leka- 
rze sanoccy wysuwali przez pewien czas warunek przymusu przy- 
należenia do Związku L. P, P. dla kandydatów na posady ka- 


sowe i dopiero po dłuższych pertraktacjach odstąpili od tego żą- 
dania, którego Zarząd lzby nie mógł popierać. 

Mniej powodzenia miały przez długi czas starania Zarządu 
w kierunku uregulowania stosunków kasowych w Tłumaczu, 
a przyczyną tego był brak solidarności i konsekwencji u tamtej- 
szych Kolegów. Dopiero w ostatnim czasie i w Tłumaczu nastą- 
piły korzystniejsze warunki, gdyż Komisarz rządowy, który 
świeżo objął kierownictwo Kasy, skłania się ku zasadzie wol- 
nego wyboru lekarza i stąd może pochodzi, że także lekarze 
okazują zainteresowanie się tą zasadą; prosili oni w ostatnim 
czasie o udzielenie odp'su umowy sanockiej i normy poznańskiej 
co do wynagrodzenia systemem punktowym, co Oczywiście Za- 
rząd Izby spełnił. 

Na żądanie N. I. 1. Zarząd wyraził opinję w sprawie speł- 
niania czynności lekarzy Kas chorych przez lekarzy powiatowych 
i lekarzy wojskowych, streszczającą się w tem, że obie te grupy 
lekarzy nie mogą pełnić czynności kasowych, a to: lekarze po- 
wiatowi, jako organy nadzorcze w zakresie lecznictwa w Ka- 
sach chorych, lekarze wojskowi ze względu na stanowisko 
oficera i z powodu częstych przeszkód wynikających z obowią- 
zków służbowych. 

Dalszą sprawą, dotyczącą ogółu lekarzy, była sprawa cen- 
nika poborów lekarskich po myśli art. 21 ustawy o wykonywa» 
niu praktyki lekarskiej. Cennik lekarski był przedmiotem obrad 
i uchwał na 12 posiedzeniach Zarządu i na Zebraniu Rady Izby 
w dniu 2, listopada 1924 roku. Sprawę poruszyło Województwo 
Lwowskie, nadsyłając w kwietniu 1924 roku projekt cennika do 
zaopinjowania, następnie zaś w listopadzie 1924 roku ponaglenie 
o załatwienie tej opinji. Zarząd Izby. nie chcąc rozstrzygać w tej 
ważnej sprawie, nie poinformowawszy się o opinji ogólu Kolegów 
zwrócił się do członków Izby. Niestety tylko od nielicznych grup 
terytorjalnych lekarskich nadeszły opinje, które były różne, po- 
dobnie zresztą, jak i w łonie Zarządu Izby, zaznaczyły się dwa 
zdania: jedno, większości członków, że ustanowienie cennika na- 
leży zwalczać ze stanowiska zasadniczego, drugie, mniejszości, że, 
wobec zachodzącej obawy ustanowienia cennika przez Władzę 
wbrew opinji izby lekarskiej, należy projekt Województwa przy* 
jąć w zasadzie i zająć stanowisko wobec szczegółów cennika. 

Ta mniejszość zwracała uwagę także na to, że cennik, który 
ma obowiązywać jedynie w przypadkach, w których nie zawarto 
oddzielnej umowy o należności, nie będzie przedstawiał żadnego 
niebezpieczeństwa dla lekarzy, a w pewnych razach może być 
dla lekarzy wygodny. 

Rada Izby zajęła stanowisko zasadnicze i uchwaliła wię- 
kszością głosów przejść do porządku nad projektem Województwa 
ponieważ czynności lekarskie nie dadzą się staryfować, a j 
dyną podstawą do oznaczenia honorarjum lekarskiego może być 
ciężkość przypadku chorobowego i stan zamożności chorego. 
Zarazem uchwaliła Rada Izby domagać się nowelizacji art. 2L 
ustawy o wykonywaniu praktyki lekarskiej Proponowaną nowelę 
sformułowano na posiedzeniu Zarządu Izby w dniu 21. stycznia 
1925 roku. następująco : 

„lekarzowi przysługuje prawo zawarcia oddzielnej umowy 
o należność bądź za poszczególną poradę lub za zabieg lekarski, 
bądź za leczenie dłuższe. Izby lekarskie są władne ustanawiać 
cennik lekarski na podstawie wniosków przedstawionych przez 
poszczególne grupy lekarzy“. Dalsza część art. 21 od słów: „na 
wypadek sporu* do końca pozostanie niezmieniona. 

Jak starannie traktował Zarząd sprawę cennika lekarskiego 
wynika stąd, że w jednem powiedzeniu Zarządu (dn. 30. kwietnia 
1924 r.) brało udział 8 lekarzy ze Lwowa z poza Zarządu w cha- 
rakterze ekspertów dla sprawy cennika lekarskiego, w innem po- 
siedzeniu (dn. 21. maja 1924 r.) zaproszony w charakterze członka 
Izby Naszelnik Wojewódzkiego Wydziału Zdrowia Publicznego 
i jeden ekspert lekarz ze Lwowa, w innem jeszcze (dn 25. czer- 
wca 1924 roku) 8-miu lekarzy ekspertów ze Lwowa i 4-ch z pro- 
wincji. 

. Zagrąd Izby odniósł się także do N. I. L. i do innych Izb 
lekarskich pismem uzasadniającem opinję przeciw cennikowi 
lekarskiemu. Naczelna Izba nie przyenyiie się do stanowiska 
Izby Lwowskiej, podnosząc, że taryfa, mająca służyć tylko 
w przypadkach spornych, nie będzie przeszkodą do zawierania 
umów między lekarzami a chorymi. 

Izba krakowska była zdania, że cennik jest niepotrzebny, 
Izby. lubelska, łódzka i poznańska oświadczyły się za wprowa- 
dzeniem cennika, 

Wbrew opinji Rady i Zarządu Izby lekarskiej lwowskiej 
Województwo Lwowskie ogłosiło reszryptem z 26. stycznia 1925. 
cennik poborów lekarskich, obowiązujący na obszarze Wojewódz- 
twa lwowskiego. W krytyce tego cennika podnoszono na posiedze- 
niach Zarządu, że mie jest elastyczny i nie odpowiada postano- 
wieniu ustawy, gdzie jest mowa o skalach cennika, że niewła- 
ściwe jest podciągnięcie wszystkich miejscowości poza Lwowem 
pod jedną normę, że niesprawiedliwe jest rostanowienie p. 8. na 
mocy którego w konzyljąch tylko konzyljarjusz pobiera wyższe 
honorarjum, ordynarjusz zaś honorarjum zwyczajne, że wreszcie 
nieuzasadnione jest postanowienie, iż za specjalistów uważa się 
także lekarzy zdrojowych. 

Cennik prae laboratoryjnych chemiczno-bakterjologicznych 
był omawiany na kilku posiedzeniach Zarządu lezby i na konfe- 
rencji z właścicielami laboratorjów prywatnych oraz kierow ni- 
kami laboratorjów państwowego i samorządowego, poczem Za- 
rząd Izby zatwierdził cennik proponowany przez pracownie lwow- 
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skie prywatne, Jako minimalny, z tem, że dla Kas chorych będzie 
udzieiany 307/, opust. Laboratorja prywatne żalą się, że za niższe 
Pip dA: a nawet w pewnych razach bezpłatnie dokonuje badań 

uja państwowego Zakładu higjeny we Lwowie. Kierownik Filji 
wyjasnia, że cennik Zakładu jest opracowany w myśl poleceń 
l wskazówek władzy przełożonej. 

Należytości sądowo-lekarskie i wynagrodzenia lekarzy wię- 
ADR były przedmiotem uchwal Zarządu na 3 posiedzeniach, 
w a ka pzepienfe ospy na 2 posiedzeniach. Opinje w spra- 

'ysokości honorari ki -ci 
ro iE ah arjum lekarskiego wydał Zarząd w 9-ciu 
„._ Sprawa kompetencji Zarządu Izby weszła na porządek 
dzienny jednego z posiedzeń z powodu stanowiska, jakie zajął 
wobec wezwania Zarządu jednej z lzb pewien profesor Uniwer- 
sy tetu, a za nim i cały Wydział lekarski. Zarząd Izby lwow- 
EJ na dotyczące pytanie wyraził zapatrywanie, że na wezwanie 
zarządu właściwej Izby obowiązany jest jawić się także profesor 

niwersytetu, a stanowisko Wydziału lekarskiego w aanym przy- 
padku było sprzeczne z postanowieniami ustawy. 

„.. Zarząd musiał bronić swoich kompetencji także przeciwko 
Związkowi Lekarzy Państwa Polskiego. W jednym przypadku 
stało się to na wezwanie Naczelnej Izby lekarskiej odnośnie do 
Prawa kwalifikowania kandydatów na posady lekarskie w Kasach 
chorych. š 

„ „W innych przypadkach Krakowski Okręg Związku L. P. P. 
pośredniczył między członkami Izby lekarskiej lwowskiej, a Za- 
rządem Izby lwowskiej. Przeciwko temu Zarząd Izby w kilku 
przypadkach się zastrzegł u Zarządu Związku, zwracając zarazem 
uwagę dotyczących członków Izby na niewłaściwość takiego po- 
stępowania, 

s Organizacja lekarzy drohobyckich wniosła zażalenie prze- 
ciwko jednemu z lekarzy drohobyckich i niezadowolona, że spiawa 
nie była dość rychło załatwioną, nadesłała oświadczenie, że 
zizeka się interwencji Izby, na co odpowiedziano, że zrzeczenie 
się interwencji właściwej Izby jest niedopuszczalne, natomiast 
możliwe jest cofnięcie zażalenia wniesionego przeciwko Koledze. 
Lekarze sanoccy prosili o wyłączenie Sądu Izby lwowskiej przy 
rozpatrywaniu zarzutu tychże lekarzy, jakoby Zarząd Izby lwow- 
skiej niewłaściwie postępował w sprawie ich zatargu z Zarządem 
Kasy chorych. Prezydjum Izby Naczelnej, w odpowiedzi na pismo 
wniesione w tej sprawie przez Zarząd Teny lwowskiej, powołało 
postanowienia ustawowe, na mocy których kompetentnym do są- 
dzenia jest Sąd Izby lwowskiej. 

Na 3 posiedzeniach rozpatrywano żądanie Zarządu Izby 
krakowskiej, aby członkowie Izby lwowskiej, praktykujący przez 
sezon w Krynicy, wnosili do Izby krakowskiej opłatę całoroczną 
według ustanowionej tam normy. W tej sprawie odnieśli się do 
Zarządu naszej Izby lekarze wykonywający praktykę sezonową 
w okręgu Izby krakowskiej, czując się pokrzywdzcnymi żądaniem 
uiszczania podwójnych opłat. Zarząd Izby krakowskiej opiera się 
na postanowieniach art. 18 ustawy o wykonywaniu praktyki 
lekarskiej, według którego lekarze, wykonujący praktykę również 
w granicach innej Izby obowiązani są stosować się do wszystkich 
miejscowych postanowień i przepisów tej obcej Izby. Zarząd Izby 
lwowskiej był zdania, że postanowiemia i przepisy, o których 
mowa w bym artykule, odnoszą się do strony formalnej, jak n. p. 
obowiązek zgłaszania się i do ewentualnie odrębnych przepisów 
deontologicznych, nie zaś do opłat obowiązujących w obrębie da- 
nej Izby. Ponieważ nie przyszło do porozumienia z Zarządem 
Izby krakowskiej, przeto sprawę przedłożono do rozstrzygnięcia 
Naczelnej Izbie lekarskiej. 

Zatargi Kolegów między sobą były przedmiotem obrad na 
18 posiedzeniach w liczbie 16. Zarząd Izby w przeważnej liczbie 
przypadków przeprowadził ugodowe załatwienie sprawy, kilka 
Spraw musial skierować do Sądu [zby. W przypadkach, gdzie 
groziło oddanie sprawy Sądom państwowym, Zarząd Izby czynił 
usilne starania, aby tego uniknąć, i tylko w jednym przypadku 
starania Zarządu były bezowocne. e 

Według siedziby Kolegów wiodących spór było spraw: 
z miast: Lwowa / — Krakowa i — Warszawy 1 — z powiatu: 
Bóbrka 1 — Drohobycz 1 — Jarosław 1 — Rawa ruska 1 — Tłu- 
macz 4 — Zborów I — Złoczów 1 — Żydaczów 1. 

Z lekarzy, mających zatargi z Kolegami, pięciu przesłu- 
chano na posiedzeniach Zarządu Izby- 

Zażaleń i doniesień osób różnych, przeważnie ze strony 
chorych, oraz władz na członków Izby rozpatrywał Zarząd 20. 
W większości przypadków pretensje do lekarzy były nieuza- 
sadnione. 

Skarg lekarzy na instytucje i na strony prywatne (2) 
wpłynęło do Zarządu 4. I tu większość spraw załatwiona została 
ku zadowoleniu Kolegów. i 

Ustawa 0 wykonywaniu praktyki lekarskiej i ustawa 
o Tzbach lekarskieh była wielokrotnie przedmiotem dyskusji albo 
w kierunku nowelizacji niektórych postanowień albo w kierunku 
interpretacji. | 

O projekcie nowelizacji art. 21 ustawy o wykonywaniu 
praktyki lekarskiej już była mowa. Nowelizacja art. 88 ustawy 
o Izbach lekarskich była omawiana na 2 posiedzeniach z inicja- 
tywy N. 1. L. Projektowane jest mianowicie zniesienie Rady dy- 
scyplinarnej Izhy, a natomiast wprowadzanie do Sądu N. I. L. 
odpowiedniej liczby sędziów Sądu Najwyższego dla spraw tyczą- 
cych się najcięższych przekroczeń, zagrużonych karami wymie- 
nionemi w art. 33 w punktach d) i e). Zarząd Izby przychyliy 


się do tego wniosku wyrażając zarazem życzenie, aby sędziowie 
byli stale mianowani do Sądu N. I. L, nie zaś powoływani do 
każdej sprawy z osobna. 

Pojęcie wykonywania praktyki lekarskiej interpretował Za- 
rząd Izby w szerszem znaczeniu, podciągając pod nie każde za- 
jęcie zarobkowe spełniane na zasadzie dyplomu lekarskiego 
a więc nietylko leczenie chorych, ale tukże n. p. sprawowanie 
urzędu sanitarnego, pracę w laboratorjum lub pracę naukową. 
To zapatrywanie podzieliła także Rada Izby lwowskiej, tego za- 
patrywania są także inne Izby lekarskie i N. I. L. 

Wbrew temu zapatrywaniu ogółu lekarzy Ministerstwo 
Spraw Wewnętrznych, Generalna Dyrekcja Służby Zdrowia, re- 
skryptem z 14. kwietnia 1924 r. Nr. Z. O. 2479 oznajmiło, iż przez 
„praktykę lekarską“ w znaczeniu ustawy z 2. grudnia 1921 roku 
Dz. U. Nr. 105 poz. 162, należy rozumieć praktykę lekarską w zna- 
czeniu Ściślejszem, polegającą na bezpośredniem stykaniu się le- 
karza z chorym, a więc obejmującą tylko momenty rozpoznania, 
rokowania i terapji, nie zaś inne czynności lekarskie, jak pracę 
naukową, laboratoryjną lub administracyjną Powyższego pojęcia 
praktyki lekarskiej nie należy jednak ograniczać do praktyki 
„prywatnej“, przeciwnie należałoby pod nie podciągnąć wszystkie 
przypadki praktyki lekarskiej w znaczeniu ściślejszem, bez 
względu na to, czy chodzi o t. zw. lekarza wolno praktykują- 
pego, czy o lekarza stykającego się z chorymi w szpitalu pu- 
blicznym i t. p. 

Obowiązujący obecnie sposób rejestrowania lekarzy był 
omawiany na 2 posiedzeniach Zarządu. Uznano, że jest zbyt biu- 
rokratyczny i uciążliwy dla lekarzy. Pismo żądające zmiany wy- 
stogowano do N. I. L 

Zarząd Izby wydał opinje w przedmiocie uprawnienia do 
wykonywania praktyki lekarskiej co do 11 lekarzy, członków Izby. 

Kwestja specjalistów była omawiana na 3 posiedzeniach 
Zarządu, chodziło mianowicie o 6 Kolegów, których uprawnienia 
do używania tytułu dentysty kwestjonowano. Ponieważ nie poja- 
wiła się jeszcze ustawa zapowiedziana w art. 8 ustawy o wyko- 
nywanin praktyki lekarskiej, a mająca ustalić warunki otrzyma- 
nia tytułu specjalisty i przepisy co do praw jego używania, przeto 
używanie tytułu specjalisty nie podlega ograniczeniu, jednak Za- 
rząd Izby wyraził zapatrywanie, że od specjalistów muszą być 
wymagane studja specjalne, przekraczające miarę obowiązującą 
dla wszystkich lekarzy. 

W związku ze sprawą powyższą należy wspomnieć o udzie< 


` laniu przez lekarzy firmy osobom, prowadzącym zakłady lekar- 


sko-dentystyczne, a nie posiadającym do tego ani kwalifikacji, 
ani uprawnienia, Jest to obecnie punkt bolesny naszego stanu 
lekarskiego. Głównie brak poczucia godności stanowej, po części 
zubożenie stanu lekarskiego, skłania do takiego postępowania na- 
wet zupełnie młodych lekarzy, którzy powinni pracę zawodową 
rozpoczynać z zapałem, z wytężeniem wszystkich swoich sił. Za- 
rząd Izby zadawał sobie wiele trudu, aby ten smutny stan usu= 
nąć. Przesłuchiwanie lekarzy-firmantów, upominanie ich i zakazy 
ustne i pisemne, ogłaszanie ostrzeżeń w Polskiej Gazecie Lekar- 
skiej — oto sposoby, jakiemi dążył Zarząd do sanacji stosun- 
ków. Gdzie to nie wystarczyło, oddawano sprawę Sądowi Izby. 
Zauważyć należy, że współdziałanie w tych sprawach z Izbą 
władz administracyjnych niezawsze było dostatecznie gorliwe. 

Pod zarzutem fimrmowania nieuprawnionych zakładów lekar- 
sko-dentystycznych stało 19 członków Izby lekarskiej, z których 
9 przesłuchano na posiedzeniach Zarządu. 

Spraw o partactwo lekarskie omawiano na posiedzeniach 7, 
partaczami byli: 1 lekarz nieuprawniony do wykonywania prak- 
tyki lekarskiej, 2 techników dentystycznych, 1 medyk, 1 ksiądz, 
1 inżynier, 1 fryzjer. * 

Nieprawidłowe ogłaszanie się lekarzy ze strony 5 Kolegów: 
1 raz w dzienniku, 4 razy przez wielokrotne tabliczki w ulicach, 
1 raz także w lokalu restąuracyjnym, było przedmiotem rozpraw 
i zarządzeń na © posiedzeniach Zarządu. Niewłaściwości zostały 
usunięte; niektóre fakty po wyjaśnieniu uznano za dopuszczalne. 

Dość obficie przedstawia się także działalność opinjodawcza 
Zarządu Izby. Tutaj wymienić należy projekt ustawy o zaopa- 
trywauiu ludności w wodę, projekt ustaw Jantgstyżznej, opinję 
co do zakładu porodówsgo w Zbarażu, dałej opinje: co do 7 posad 
lekarzy szkolnych, w sprawie biur pośrednictwa pracy dla leka- 
rzy, w sprawie spółek lekarskich dla dostarczania chorym adre- 
sów lekarzy, w sprawie wynagrodzenia lekarzy więziennych, 
w sprawie bezpłatnej poradni ocznej we Lwowie. 

Współdziałanie [zby z władzami państwowemi zadokumen- 
tował Zarząd debatą w sprawie ankiety ce do częstości raka 
w Polsce, tudzież udziałem Przewodniczącego lzby w jednem po- 
siedzeniu Komisji centralnej dla kodyfikacji i zbioru polskich 
ustaw sanitarnych, które się odbyło we Lwowie w dniu 20. czerwca 
1924 roku. Tutaj zaliczyć należy opinje w sprawach aptek pu- 
blicznych: 10 tyczących się nowych koncesji na apteki, 6 co do 
koncesji na apteki kupione i 4 tyczące się przeniesienia aptek na 
inne miejsce, 

Sprawy podatkowe były omawiane na 9 posiedzeniach Za- 
rządu. Wpłynęży mianowicie liczne skargi na zbyć wygórowane 
opodatkowanie członków Izby, głównie podatkiem obrotowym. 
Obok interwencji pisemnych (w jednym przypadku telegraficznej) 
interwenvjowano trzykrotnie także przez delegacje Zarządu do 
władz podatkowych. Przedłożono listę 10 Kolegów do Komisji 
szacunkowych dla podatku majątkowego, obrotowego i zarobko- 
wego. Na życzenie zaś lekarzy w Drohobyczu, Sanoku i Sambo- 
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rze zwrócono się do Prezesa Izby skarbowej o powołanie do Ko- 
misji szacunkowych delegatów tamtejszych lekarzy. Jednego 
z członków Zarządu powołały władze skarbowe do Komisji sza- 
cunkowej dla podatku dochodowego. Zarząd Izby opracował na 
żądanie władzy skarbowej opinje co do obrotu 31 lekarzy lwow- 
skich. Rozważano myśl zwołania zebrania lekarzy dla omówienia 
spraw podatkowych i zaproszenia na nie Prezesa Izby skarbowej, 
atoli uznano tę rzecz za niewskazaną, głównie dlatego, aby nie 
ściągać na lekarzy zarzutu, że oni jedynie bronią się od płacenia 
podatków. 

Podania o zniżenie opłat za paszporty zagraniczne opinjo- 
wano w trzech przypadkach, w których chodziło o wyjazd człon- 
ków Izby w celach naukowych. 

Zapomogi przyznano 38 wdowom, względnie sierotom po 
lekarzach, oraz jednemu lekarzowi, który z powodu choroby, czy- 
niącej go niezdolnym do zarobkowania, wyjechał na leczenie do 
Piszczan. Suma przyznanych zapomóg wynosi 100 miljonów Mp. 
i 1.690 ZX razem 1.745 Zł 55 gr. 

Czterech członków lzby zwolniono od połowy opłaty 
A i 

la wyczerpania obrazu prac Zarządu Izby wspomnieć na- 
leży o pracach przygotowawczych, jakie Zarząd podjął do Ze- 
brania Rady Izby lwowskiej w dniu 2. listopada 1924 r. (na 4 po- 
siedzeniach), do posiedzenia Naczelnej Izby lekarskiej w dniu 
25. stycznia 1925 roku (na 2 posiedzeniach) i wreszcie do Ze- 
brania Rady Izby lwowskiej w dniu 29. marca 1925 roku (na 8 
posiedzeniach). z - 

Działalność zewnętrzna i reprezentacyjna Izby przedstawia 
się następująco : i o 

1. 8 delegacje do Izby Skarbowej we Lwowie, o których 
już była wzmianka — delegatami byli raz Przewodniczący Izby — 
dwukrotnie zaś kol. Papóe, Moszkowicz i Zgórski; 

2. w Komisji szacunkowej dla podatku dochodowego za- 
siadał kol. Moszkowicz ; 

8. 20. VI. 1924. Przewodniczący Izby wziął udział w po- 
siedzeniu Centralnej Komisji dla kodyfikacji i zbioru polskich 
ustaw sanitarnych ; 

4. 6. VIL 1924 interwenjowali Przewodniczący Izby i kol. 
Allerhand w Sanoku celem doprowadzenia do skutku umowy le- 
karzy z Zarządem Kasy chorych; 

B. 14. IX. 1924 brali udział w posiedzeniu Sądu Izby Na- 
czelnej kol. Przewodniczący i kol. Zgórski; 

6. kol. Przewodniczący w kilku posiedzeniach Związku ku 
obronie papierów wartościowych; 

7. 16. XII. 1924 kol, Przewodniczący w posiedzeniu Tow. 
Farmaceutycznego we Lwowie w sprawie specyfików; 

. 16. I. 1926 kol. Przewodniczący interwenjował w Droho- 
byczu dla unormowania stosunków lekarzy Kasy chorych; , 

9. 25 I 1925 w posiedzeniu Naczelnej Izby Lek. wzięli 
udział: Dr. Papóe, prof. Nowicki i Dr. Zgórski ; 

10. 1. IL. 1925 w otwarciu Zjazdu właścicieli zdrojowisk 
polskicb, odbytego we Lwowie, wzięli udział kol. Przewodniczący 
i Dr. Kuhn; 

11. 13. II. 1925 przedstawiło się Wojewodzie Drowi Gara- 
pichowi Prezydjam Zarządu Izby. > 

Kończąc sprawozdanie Zarząd podnosi z przyjemnością po- 
moc, jakiej zawsze doznawał w swoich pracach ze strony KÑ e- 
dakcji Polskiej Gazety Lekarskiej, której na tem 
miejscu składa się najgorętsze podziękowanie za stałą przy- 
chylność i wysoce koleżeńskie odnoszenie się do życzeń i potrzeb 
Zarządu Izby. 


We Lwowie, dnia 28. marca 1925. 
Sekretarz : 
Dr. Kuhn mp. 


Przewodniczący : 
Dr. Papóe mp. 


Wiadomości bieżące. 


Lwów. r 

Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. XV. posiedzenie nau- 
kowe odbędzie się w piątek dn. 15. b. m. o godz. 6-ej wiecz. Po- 
rządek dzienny: 1) Kol. Mączewski: © postępowaniu w eza- 
sie porodu u pierwiastek ze Ścieśnioną miednicą; 2) Kol. T o- 
maszewski: »Uwagi o rozwoju noworodków, urodzonych przy 
miednicy Ścieśnionej, normalnej i po cięciu cesarskiem. 

Przewodniczący : Sekretarz doroczny : 
K. Zgórski. K. Tyszka. 


Ze świata. 

Większe miasta niemieckie wykazują od drugiego półro- 
cza 1924. stały przyrost urodzin, nieco z przewagą dzieci nie- 
ślubnych, a obniżanie się ogólnej śmiertelności zwłaszcza z gru- 
źlicy. 

i W państwach północnych jako to w Szwecji, Norwegji, 
Danji i Finlandji zaznącza się w ostatnich latach powo.ny ale 
stały spadek urodzin. Śmiertelność niemowląt niezwykle mała. 
W Szwecji w r. 1920. 63°% żywo urodz. w Norwegji 54h. Stałe 
zmniejszanie się śmiertelności z gruźlicy. Podobnie jak w innych 
krajach, śmiertelność dzieci nieślubnych w miastach jest o wiele 
wyższa niż na wsi. Okazuje się, że dzieci te na wsi znajdują 
dla siebie daleko lepsze warunki rozwoju (mniejsze zróżnico- 


wanie społeczne i złagodzenie jego następstw, zajmywanie ich 
w gospodarstwie n. p. w wypasie bydła i t. p.). 

W r. 1923. i 1924. wykazano w Anglji 5877 przypadków 
ospy, równocześnie w Niemczech 31. W przeważnej ilości zapa- 
dały na nią dzieci. Ta ogromna chorobowość jest następstwem 


zniesienia przymusu szczepienia, a wprowadzenia t. zw. »klau- 
zuli sumienia«. 


„. . „W Anglji, podobnie jak w innych kulturalnych państwach 
istnieje obowiązek zgłaszania chorób zakaźnych, lecz podczas 
gdy prawie wszędzie uważa się go za nobile officiun, tamże 
bywa on uważany za fachowe orzeczenie i jako taki wynagra- 
dzany pieniężnie w kwocie 2Y, szylinga, za doniesienie o gru- 
źlicy 1 szylinga, za powiadomienie o zmianie mieszkania cho- 
rego !'/, szyl. 

. Poważniejsze instytucje naukowe i społeczne w Polsce, 
zajmujące się dzieckiem wezwane zostały przez Komitet wyło- 
niony w Warszawie do złożenia swego podpisu pod »deklaracją 
genewską«. Akt powyższy uchwaliła 23. lutego 1928. rada na- 
czeina międzynarodowego związku pomocy dzieciom, moe 
którego wszyscy ludzie SR narodowości mają zaświadczyć 
o obowiązku swoim dania dziecku wszystkiego, co mają naj- 
lepszego i o gotowości tej bez względu na rasę, narodowość 
i wyznanie. 

Deklaracja sformowała 5 artykułów opiewających : 

o I. Dziecku powinno się dać możność normalnego rozwoju, 
fizycznego i duchowego. 

p II. Dziecko głodne winno być nakarmione; dziecko chore, 
pielęgnowane; dziecko wykolejone — zwrócone na właściwą 
drogę; sierota i dziecko opuszczone — wzięte w opiekę i wspo- 
magane. 

III. Dziecko powinno przed innymi otrzymywać pomoce 
w czasie klęski. 

7 IV. Dziecko powinno być przygotowane do zarobkowa- 
nia na życie i zabezpieczone przed wszelkim wyzyskiem. 

V. Dziecko winno być wychowywane w wierze, że najle- 
psze swoje przymioty ma oddać na usługi współbraci. 

Uniwersytet w Jenie uchwalił w porozumieniu z młodzieżą 
wprowadzić od 1. października 1925. obowiązkowy przymus 
współudziału słuchaczy w fizycznych ćwiczeniach ciała. 


34. Zjazd niemieckiego Towarzystwa pedja- 
trycznego odbędzie się w r. b. we wrześniu w Karolowych 
Warach w Czechosłowacji. 


A Dwa Zakłady średnie we Lwowie Gimn. VI. 
im. Stan. Staszica i Gimn. XI. zakupiły z drobnych składek 
uczniowskich lampy kwarcowe. 

Wychowankowie są naświetlani pod kierownictwem za- 
kładowych lekarzy szkolnych. 


6. czerwca b. r. na boisku Sokoła lwowskiego wezmą 
udział wszyscy uczniowie szkół Średnich i ludowych w »Święcie 
dzieci«. Będzie to przegląd i popis ćwiczeń fizycznych stosowa- 
nych w szkołach lwowskich. 


Sprostowanie. 


W N-rze 15 »Pol. Gaz. Lek.« ma być: na str. 840 wiersz 
8 od dołu »Slowcow« zamiast »Ilowcow« — wiersz 15 od dołu 
»zwężenie« zamiast »zagięcie« — na str. 341 wiersz 8 od dołu 
»korzystne« zamiast »niekorzystne« — na str. 844 wiersz 87 od 
dołu »d'eiffets« zamiast »dóffets« — na str. 345 wiersz 82 od gór 
»trilabe« zamiast »tricolabe« — wiersz 45 od góry »poulie brisć« 
zamiast »poulli brissó« — na str. 346 wiersz 6 od góry »Civiale« 
zamiast »Liviale« — wiersz 16 od góry »quwelle« zamiast »quel- 
le« — wiersz 25 od góry »1sur42« zamiast »l sur4%,« — wiersz 
16 od dołu »z których« zamiast »u których« — wiersz 6 i 7 od 


góry »8crou brisóc zamiast »Vcrou brissć« — na str. 347 wiersz 
17 od góry »nadłonowy« zamiast »nałonowy« — wiersz 48 od 
góry »1844« zamiast »1884e. 


W N-rze 16-tym na stronie 368 wiersz 2 od góry »scho- 
dzeniu« zamiast »wchodzeniu« — na str. 371 wiersz 7 od dołu 
»jest wybitna« zamiast »nie jest wybitnac. 


Redakcja otrzymała: K. Majewski. Fizjologja narządu 
wzroku. Odb. z »Fizjologji człowieka« pod red. N. Cybulskiego 
i A. Becka. — Niezwykły przypadek skurczu akomodacji. Odb. 
z Kliniki ocznej 1923. — Sur un cas de pseudomyopie spasti- 
que. Odb. z Rev. gón. d'ophtalmologie 1923 — Anatomja oka 
ludzkiego. Odb. z »Anatomji człowieka«. 1924. — Nowe doświad- 
czenia z keratoplastyką. Odb. z P. Gaz. lek. 1924. — Leczenie 
jaskry prostej. Odb. z Kliniki ocznej 1924. — Il-me Congrós 
des Oculistes polonais. Odb. ż Rev. gén. d'ophtalmologie 1924. 
Nouveau ART de Kèratoplasis pónótrante. Odb. z Arch. 
d'ophtałmologie. 1925. 


R. Wierzbicki: Historja słownictwa lekarskiego pol- 
skiego. Nakładem Arch. hist. i fil. medycyny. Poznań 1925. — 
A. Bednarski: De Pexcavation physiologique du nerf opti- 
que. Odb. z Arch. d'ophtalm. T. XLII. Nr. 1. 1925. — H. Hi- 
gier: Vasomotorisch-trophische Stórungen und deren Heilung 
mittels periarterieller Sympathektomie. Odb. z Klin. Woch. 
1 Jahrg. Nr. 24. Zur klinik der Impotentia generandi ejacula- 
toria. Odb. z M. d. med. Woch. 1923. Nr. 40. Sur une endómie 
d'osteoarthropathie. odb. z Gazette des Hopitaux. 1928. Nr. 77* 
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Z okazji I. Zjazdu Przeciwgruźliczego w Krakowie w dniu 16. maja 1925 r. otrzy- 
maliśmy szereg sprawozdań, przedstawiających obecny stan walki z gruźlicą w różnych 


miejscowościach Polski. 


Zaznaczyć jednak należy, że oczywiście nie jest to obraz zupełny tego, co się robi 
na polu zwalczania gruźlicy na ziemiach polskich. 


Dr. Szczepan MIKOŁAJSKI. Lwów. 


Walka z gruźlicą wśród dzieci i młodzieży. 
(Referat na konferencję, zwołaną przez Wojewodę lwowskiego 


na dzień 30. kwietnia 1925 roku w sprawie gruźlicy u dzieci 
i młodzieży). 


pa Z wielkiem uznaniem powinno społeczeństwo powitać 
inicjatywę Ministerstwa Pracy i Opieki Społecznej w sprawie 
zorganizowanej walki z gruźlicą u dzieci i miodzieży, inicja- 
tywę, zaznaczoną w okólniku do P. P. Wojewodów z dnia 
28. marca 1925 r. Nr. 550/x. 

Wyrażone tam wnioski, wysnute z teoretycznie uzasa- 
dnionych założeń, w przeprowadzeniu praktycznem wyma- 
gają liczenia się z istniejącemi stosunkami, a gdy okólnik 
porucza nadzór nad wykonaniem uchwał konferencji Naczel- 
nikowi Wydziału Pracy i Opieki Społecznej w porozumieniu 
z Naczelnikiem Wydziału Zdrowia Publicznego, poczuwam 
się do obowiązku przedstawienia konferencji szeregu uwag 
w tym przedmiocie. 

Walkę z gruźlicą w Polsce reguluje rozporządzenie Rady 
Ministrów z dnia 5. stycznia 1922, ogłoszone w Nr. 14 Mo- 
nitora Polskiego z r. 1922. Rozporządzenie to zatwierdza 
statut Polskiego Komitetu zwalczania grnźlicy, który ma 
działać pod przewodnictwem Ministra Zdrowia Publicznego 
i tworzyć Wojewódzkie i Powiatowe Komitety zwalczania 
gruźlicy. 

Jednak w Województwie lwowskiem Polski Komitet zwal- 
czania gruźlicy nie utworzył ani Wojewódzkiego ani Powia- 
towych Komitetów zwalczania gruźlicy, prawdopodobnie z tego 
powodu, że w Województwie tem już od r. 1919 istnieje 
osobna organizacja walki z gruźlicą, która rozwija się po- 
myślnie i która utworzyła już sieć powiatowych Kół walki 
z gruźlicą i Przychodni przeciwgruźliczych, tak, że i obecna 
inicjatywa Ministerstwa Pracy i Opieki Społecznej zastaje 
Województwo lwowskie już od lat kilku do walki z gruźlicą 
zupełnie zorganizowane i punkt 1) końcowych wniosków Mi- 
nisterstwa jest wobec tego bezprzedmiotowym. 

Na 27 powiatów w Województwie lwowskiem posiada- 
liśmy z końcem r. 1924 Powiatowe Koła Walki z gruźlicą 
w 28 powiatach, a nie było ich tylko w 4 powiatach, mia- 
nowicie w powiatach: Krosno, Iiwów-powiat, Nisko i Sanok. 
Nadto w mieście Lwowie jest osobne Towarzystwo walki 
z gruźlicą. Z końcem r. 1924 mieliśmy w Województwie 27 
Przychodni przeciwgruźliczych, a brak ich było tylko w 5 
powiatach, mianowicie w powiatach: Bóbrka, Krosno, Mościska, 
Nisko, Sanok. Przeciętnie przypada w Województwie lwow- 
skiem jedna przychodnia na 100.000 ludności, podczas gdy 
Ministerstwo na podstawie wzorów zachodnio-europejskich 
domaga się przeciętnie jednej przychodni na 150,000—200.000 
ludności w miastach, a na znacznie mniejszą liczbę ludności 
w okręgach wiejskich, Zdaje się więc, że pod względem liczby 
przychodni program, zakreślony w okólniku Ministerstwa, jest 
już w zupełności wykonany. 

Mogłoby chodzić chyba jedynie o to, czy ogólne Przy- 
chodnie przeciwgruźlicze czynią zadość intencjom programo- 


REDAKCJA. 


wym Ministerstwa, czy też należy tworzyć obok ogólnych 
także osobne Przychodnie przeciwgruźlicze dla dzieci i mło- 
dzieży. W tym względzie okólnik nie podaje stanowczych 
wskazówek, a raczej odnosi się z okólnika wrażenie, że Mi- 
nisterstwo skłania się do objęcia dzieci i młodzieży działal- 
nością ogólnych Przyzhodni, gdyż oczywiście tworzenie dru- 
giej odrębnej sieci Przychodni wyłącznie dla dzieci i mło- 
dzieży byłoby rozpraszaniem sił społeczeństwa i nie rokowa- 
łoby powodzenia. 

Jednak od tej zasady zespołu w działaniu wydaje mi 
się dopuszczalnym jeden wyjątek, a mianowicie dla miasta 
Lwowa, gdzie już w r. 1928 istniała przy klinice chorób 
dzieci osobna Przychodnia przeciwgruźlicza dla dzieci i mło- 
dzieży, ale upadła wskutek braku poparcia u społeczeństwa. 
Reaktywowanie, względnie utworzenie Przychodni takiej we 
Lwowie uważam za konieczne. 

Powiatowe Koła walki z gruźlicą wraż z Przychodniami 
są w Województwie lwowskiem samodzielnemi Towarzystwami, 
opartemi na statucie normalnym, dla wszystkich Kół jedna- 
kowym, a zatwierdzonym przez władzę, Jednolitość i spraw- 
ność działania -Kół zabezpieczono przez to, że do Wydziału 
każdego Koła oprócz wybieralnych 6 ezłonków wchodzą bez 
wyboru, a z urzędu: 

Starosta, będący zarazem przewodniczącym Koła, mar- 
szałek powiatu, burmistrz miasta powiatowego, lekarz powia- 
towy, dyrektor szpitala powszechnego, delegat lekarzy Po- 
radni, istniejących w powiecie. 

Cała ta sieć organizacyjna jest ześrodkowana w Urzę- 
dzie Wojewódzkim, Wydziale Zdrowia, pod przewodnictwem 
Naczelnika tego Wydziału. Organem doradczym jest Woje- 
wódzka Komisja wałki z gruźlicą, 

Rozszerzenie i pogłębienie działalności Przychodni prze- 
ciwgruźliczych, dotąd prowadzonych przeważnie bezpłatnie 
przez lekarzy powiatowych w ich własnym pokoju ordyna- 
cyjnym, będzie wymagało w najbliższym okresie czasu: 

1) przeniesienia przychodni do osobnego lokalu, zaopa- 
trzenia go w niezbądne sprzęty i przyrządy, 2) zapewnienia 
dla każdej przychodni płatnego lekarza i płatnej wywiadow- 
czyni, 8) dostarczenia przychodniom -środków do działalności 
w szerszym zakresie, a zatem leków, spluwaczek, otwarcia 
miejse dla chorych w sanatorjach ludowych i szpitalach, 
funduszów na zasiłki w celu poprawy stosunków mieszka- 
niowych w rodzinach, w których są chorzy na gruźlicę, 

* Wymagać to będzie znacznych wkładów. Pod względem 
organizacyjnym należy dążyć do zjednoczenia w Powiatowych 
Kołach walki z gruźlicą wszelkich poczynań na polu zwal- 
czania gruźlicy i nie dopuszczać do jakichkolwiek działań 
ubocznych, które zwykle schodzą na manowce, lub rozpra- 
szają i przez to marnują usiłowania jednostek ofiarnych 
i zrzeszeń. 


W myśl tej zasady wszelkie zasiłki na cele walki z gru- 
źlicą, zwłaszcza z funduszów publicznych, powinny być udzie- 
lane wyłącznie za pośrednictwem Kół i Przychodni. Tu mię- 
dzy innemi należą zasiłki ze Skarbu Państwa na leczenie 
klimatyczne i sanatorjalne dla funkcjonarjuszy państwowych 
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i ich rodzin, zapomogi państwowe na kolonje lecznicze dla 
dzieci i młodzieży, zasiłki Kas chorych na leczenie chorych 
na gruźlicę. Traktowanie podań o te zasiłki bez związku 
z działalnością Przychodni zwykle mija się z celem, albowiem 
leczenie sanatorjalne czy kolonijne idzie na marne i nie za- 
bezpiecza przed nawrotem choroby, jeżeli równocześnie nie 
wniknie się w stosunki domowe, rodzinne, zawodowe chorego, 
co jest właśnie zadaniem Przychodni. Nie można też bez 
udziału Przychodni zabezpieczyć otoczenia chorego przed za- 
każeniem gruźliczem, 

Aby wszystkim przychodniom nadać jednolity kierunek 
i utrzymać je w Ścisłej i planowej łączności z Wojewódzkiemi 
władzami i instytucjami naukowemi i społecznemi należy zre- 
organizować Wojewódzką Komisję walki z gruźlicą, której 
zadania spełniał w ostatnich latach Wojewódzki Wydział 
Zdrowia. 

Do Komisji tej wejść powinni następujący przedstawi- 
ciele Władz, Urzędów i Instytucyj: 

1) Wojewoda, jako przewodniczący, 2) naczelnik Wy- 
działu Zdrowia, 8) naczelnik Wydziału P. i O. S., 4) prezes 
Tymczasowego Wydziału Samorządowego lub jego zastępca, 
4) delegat Kuratorjum Okręgu szkolnego, 6) prezydent mia- 
sta Lwowa lub jego zastępca, 7) naczelny lekarz miejski, 8) 
dyrektor Okręgowego Urzędu Ubezpieczeń, 9) 2 delegaci Wy- 
działu lekarskiego Uniwersytetu J. K. 10) lekarze, członko- 
wie Zarządu lwowskiego Towarzystwa walki z gruźlicą, 11) 
delegat lwowskiego Towarzystwa Higjenicznego, 12) delegat 
Okręgowego Związku Kas chorych, 18) delegat Towarzystwa 
kolonij leczniczych w Rabce i Rymanowie, 14) delegat Towa- 
rzystwa »Dzieci na wieś«, 14) delegat Towarzystwa Czerwo- 
nego Krzyża, 16) dyrektor szpitala powszechnego we Lwo- 
wie, 17) dyrektor szpitala żydowskiego we Lwowie. 

Komisja w tym składzie wybierze Wydział wykonawczy, 
składający się z pięciu członków i urzędujący stale pod prze- 
wodnietwem Wojewody lub jego zastępcy. 

Przeprowadzenie tego minimalnego programu walki 
z gruźlicą w najbliższym okresie ezasu będzie wymagało 
znacznych wydatków, w których pokryciu uczestniczyć po- 
winne następujące czynniki: 

1) Powiatowe (miejskie) Kasy chorych, 2) samorządy 
powiatowe i gminne, 3) państwo, 4) społeczeństwo, 5) sami 
chorzy lub ich rodziny. 


Kasy chorych na podstawie art. 88., ustawy z dnia 19. 
maja 1920 roku o obowiązkowem ubezpieczeniu na wypadek 
choroby Dz. U. Rz. P. Nr. 44. poz. 272 są obowiązane uży- 
wać swych dochodów między innemi na cele zapobiegania 
chorobom, z czego w związku z przepisami ustawy o świad- 
czeniach dla chorych wypływa i obowiązek utrzymywania 
i prowadzenia Przychodni przeciwgruźliczych. Obowiązek ten 
ustalił także Główny Urząd Ubezpieczeń w reskrypcie z dnia 
29. stycznia 1925 r. Nr. 197/VII, a Okręgowy Urząd Ubez- 
pieczeń we Lwowie na wniosek Naczełnika Wojewódzkiego 
Wydziału Zdrowia okólnikiem z dnia 8. lutego 1925 roku 
L. 974 wezwał Kasy chorych do korzystania z Powiatowych 
Kół Walki z gruźlicą i ich przychodni za odpowiednią za- 
płatą, twcrzenia własnych przychodni w dużych centrach 
przemysłowych i wcielania tych przychodni w = sieć 
organizacji walki z gruźlicą. 

Kasa chorych miasta Lwowa już od paru jat weszła 
w taki stosunek do lwowskiego Towarzystwa waiki z gru- 
źlicą. Kasa chorych w Drohobyczu założyła dwie własne przy- 
chodnie w Drohobyczu i Borysławiu, a Powiatowa Kasa cho- 
rych we Lwowie parę przychodni w powiecie. Dalsze organi- 
zowanie wałki z gruźlicą w Powiatowych Kasach chorych jest 
w toku. W mieście Lwowie 64°% ludności jest ubezpieczo- 
nych w Kasie chorych. Należałoby tu jeszcze założyć osobne 
Koło walki z gruźlicą i Przychodnię przeciwgruźliczą dla 
urzędników i ich rodzin w ramach organizacji pomocy lekar- 
skiej dla funkcjonarjuszy państwowych, a na ten cel narazie 
wystarczyłoby systemizowanie 1 posady lekarza Przychodni 
w VII. st. sł. i | wywiadowczyni w XII. st. sł. Dla reszty 
ludności (około 809/,) zorganizowanie walki z gruźlicą ciążyć 
inusi na gminie. 

Na powiatach tylko 5—109%/, ludności jest ubezpieczonej 


w Kasach chorych z wyjątkiem powiatu Drohobycz, gdzie 
30°% ludności ma w Kasie zabezpieczoną pomoc lekarską. Na 
prowincji więc główny koszt walki z gruźlicą powinien po- 
krywać samorząd gminny i powiatowy. 

Na te cele należałoby dla samorządów utworzyć nowe 
Źródło dochodów. Po części zaopatrzyłoby się samorząd 
w Środki finansowe, gdyby w drodze ustawy lnb rozporzą- 
dzenia ustalono, że wszelkie grzywny za przekroczenie obo- 
wiązujących przepisów sanitarnych mają wpływać do powia- 
towego funduszu walki z gruźlicą, pozostającego pod zarzą- 
dem Starostwa i mają służyć do dyspozycji Powiatowego 
Koła walki z gruźlicą. 

O ile wpływy z tego źródła byłyby niewystarczające, 
musiałyby samorządy powiatowe wstawić stosowne dotacje 
do preliminarza budżetu. 

Zarządzenia te byłyby tymczasowemi, bo zobowiązania 
poszczególnych czynników do udziału w kosztach walki 
z gruźlicą powinna ustalić ustawa o walce z gruźlicą, której 
wydanie zapowiedziała w art. 3. ustawa z dnia 25 lipca 1919 
w przedmiocie zwalczania chorób zakaźnych, Dz. U. Rz. P. 
Nr. 67. poz. 402. 

Lecz jnż na podstawie dotychczas obowiązujących prze- 
pisów gmina obowiązaną jest do przeprowadzenia na koszt 
interesowanych a dla niezamożnych na koszt gminy desin- 
fekcji mieszkań i ruchomości chorych na gruźlicę, a byłyby 
pożądane szczegółowe w tym względzie przepisy, wydane 
przez Generalną Dyrekcję Służby Zdrowia. 

Liczby statystyczne Ministerstwa Wyznań Religijnych 
i Oświecenia Publicznego co do częstości grnźlicy u mło- 
dzieży szkolnej powinny dać powód do specjalnych zarządzeń 
zapobiegawczych. 


Gruźlica uczniów może pochodzić z trzech Źródeł: 

1) z zakażenia w rodzinie względnie na stancji, 2) z za- 
każenia w klasie od kolegów, które ułatwiać może wadliwe 
urządzenie klasy, 8) z zakażenia od nauczycieli, u których 
gruźlica jest chorobą stosunkowo częstą. 

Wykrycie w poszczególnych przypadkach jednego z tych 
Źródeł jest niezbędne dla zatamowania dalszego szerzenia się 
gruźlicy w szkole i wymaga stosownych zarządzeń szczegóło- 
wych w zakresie higjeny szkolnictwa. 

Z tego powodu odsyłanie dzieci chorych na gru- 
źlicę pod opiekę ogólnej Przychodni przeciwgruźliczej, jak 
to się dzieje we Lwowie, wydaje mi się niewystarczają- 
cem i nieodpowiedniem. a raczej należy przynajmniej narazie 
w dużych miastach, a w tutejszem Województwie w mieście 
Lwowie zorganizować odrębne Szkolne Koło walki z gruźlicą 
i odrębną Przychodnię szkolną, która powinna być w ści- 
słym związku ze służbą lekarzy szkolnych i higjenistek 
szkolnych. 

Dzieci, chore już na gruźlicę w jakimkolwiek okresie, 
należy zwolnić od nauki w normalnych szkołach powszech- 
nych i średnich. Dla nich trzeba urządzić osobne szkoły — 
sanatorja, w których nauka byłaby połączoną z leczeniem. 
Utworzenie jednej na próbę takiej szkoły powszechnej wśród 
lasów miejskich w Hołosku Wielkiem pod Lwowem lub 
w innem odpowiedniem miejscu, uważam za możliwe do prze- 
prowadzenia, gdyż koszt utrzymania pensjonarzy pokrywa- 
łaby w przeważnej części (640/,) Kasa chorych, jako do tego 
z ustawy obowiązana. 

Dla dziecj, zagrożonych gruźlicą, których jest w szko- 
łach według statystyki Ministerstwa Wyznań Religijnych i O. 
P. podanej w okólniku Ministerstwa Pracy i Opieki Spol., 
340/,, także normalna szkoła powszechna względnie średnia 
jest nieodpowiednią. Wskutek przeciążenia nauką i często 
niepomyśinych warunków  hisjenicznych szkoła normalna 
przyczynia się do rozwinięcia gruźlicy u tych dzieci zagro- 
żonych. 

Dla tych dzieci potrzeba koniecznie szkół na otwartem 
powietrzu, z osobnym programem i planem nauki szkolnej, 
pod ciągłym nadzorem lekarzy szkolnych. Sądzę, że zorgani- 
zowanie takich szkół nie przedstawiałoby zbyt wielkich tru- 
dności finansowych i że przynajmniej jedną taką szkołę na 
próbę należałoby urządzić we Lwowie. Rok szkolny w takiej 
szkole powinien trwać bez przerwy od 1. kwietnia dv i. pa- 
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ździernika, przy odpowiednim planie nauki. W tych warun- 
kach wystarczyłby budynek barakowy z werandami, kąpie- 
lami natryskowemi, placem do zabaw i gier ruchowych, 
w miejscu ustronnem, wolnem ođ pyłu, dostępnem dla ko- 
munikacji tramwajowej, n. p. na Wysokim Zamku, na górze 
św. Jacka i t. p. Dzieciom należałoby dostarczyć posiłek na 
drugie śniadanie i na obiad, aby im umożliwić przebywanie 
w szkole od godz. S-mej rano do późnego wieczora. W po- 
rze pogodnej nauka odbywać się powinna na otwartem po- 
wietrzu, w czasie słoty w obszernych halach. 

Podobnie urządzióby można dla dzieci w wieku przed- 
szkolnym, zagrożonych gruźlicą, ochronkę na otwartem po- 
wietrzu. 

; Tworzenie żłobków dla niemowląt z rodzin gruźliczych 
uważam w naszych warunkach za niemożliwe narazie, z po- 
wodu zbyt małego uświadomienia ludności o gruźlicy. Zdaje 
mi się, że chyba wyjątkowo matka u nas zgodziłaby się na 
zabranie jej dziecka do żłóbka. 

Domy dla ozdrowieńców staną się aktualnemi dopiero 
wtedy, gdy uzyskamy nasamprzód możność leczenia i wyle- 
czenia gruźlicy w zakładach leczniczych, eo obecnie tylko 
w bardzo niedostatecznej mierze jest dostępnem. 


Wnioski: Konferencja uchwala: 

; 1. Przedłożyć referat dr. S. Mikołajskiego wraz 
z niniejszemi uchwałami Ministerstwom: Pracy i Opieki Spo- 
łecznej, Spraw Wewnętrznych, Generalnej Dyrekcji Służby 
Zdrowia i Wyznań Religijnych i Oświecenia Publicznego 
z prośbą o wzięcie pod rozwagę wniosków, w tym referacie 
uzasadnionych, a mianowicie: 

_ a) o wydanie ustawy w sprawie zwalczania gruźlicy, 
któraby między innemi ustaliła udział w kosztach walki 
z gruźlicą poszczególnych czynników, a to Państwa, Samo- 
rządu, Kas chorych, osób, obowiązanych do ponoszenia kosztów 
leczenia; 

: b) o oddanie na cele walki z gruźlicą wszystkich grzy- 
wien, nakładanych za przekroczenia obowiązujących przepi- 
sów sanitarnych; 

à c) o utworzenie przynajmniej w największych rodowi- 
skach miejskich i przemysłowych osobnych szkół — sanato- 
rjów dla młodzieży, dotkniętej gruźlicą w okresie uleczalnym, 

d) o utworzenie w tych środowiskach osobnych szkół 
na otwartem powietrzu dla młodzieży, gruźlicą zagrożonej; 
sp A zorganizowanie w tychże Środowiskach osobnych 

k; ye Przychodni przeciwgruźliczych, pozostających w ści 

ym związku z organizacją lekarzy szkolnych i z ogólną 
organizacją walki z gruźlicą; 

p f) o zorganizowanie w największych miastach osobnych 

rzychodni przeciwgruźliczych dla funkejonarjuszy państwo- 
wych i ich rodzin w ramach państwowej pomocy lekarskiej 
dla tych funkejonarjuszy; 

3 g) o spowodowanie, aby wszelkie zasiłki z funduszów 
państwowych i publicznych na cele, będące w związku ze 
zwalczaniem gruźlicy, były udzielane jedynie na wniosek 
właściwych Przychodni  przeciwgruźliczych; odnosi się to 
w szczególności do zasiłków na leczenie klimatyczne w uzdro- 
aw e dla funkejonarjuszy państwowych, zasiłków dla ko- 
onij leczniczych, zasiłków z Kas chorych na leczenie sana- 
torjalne, 

A II. Konferencja uznaje, że dla zapewnienia walce z gru- 
sań powodzenia niezbędne jest działanie uzgodnione wszyst- 
kich czynników, biorących udział w tej walce i ustalenie 
jednolitego planu postępowania, który zakreślać i rozwijać 
powinien rząd, a mianowicie Ministerstwo Spraw Wewnętrz- 
nych — Generalna Dyrekcja Slużby Zdrowia — w porozu- 
mieniu i przy współdziałaniu innych interesowanych Mini- 
sterstw i przy uwzględnieniu opinii czynników samorządo- 
wych, społecznych, naukowych i obywatelskich. 

Konferencja uważa za szkodliwe wszelkie oddzielne po- 
czynania w tym zakresie. 

É Konferencja jest zdania, że także kierownictwo całej 
akcji przeciwgruźliczej i zwierzchni nadzór nad tą akcją spo- 
czywać musi w rękach rządu i jego organów, a innym czyn- 
nikom należy w tym zakresie przyznać kompetencję organów 
doradczych, opinjodawczych i prawo inicjatywy. 


A e e e JL 


W myśl tych zasad Konferencja oświadcza się za tym 
systemem organizacji walki z gruźlicę, jaki przeprowadzono 
z dobremi wynikami z inicjatywy b. Okręgowego Urzędu 
Zdrowia w Województwie lwowskiem i który bliżej opisano 
w sprawozdaniu rocznem Naczelnika tutejszego Wydziału 
Zdrowia za r. 1924. 

Odpis tej części sprawozdania należy dołączyć do prze 
dłożeń wspomnianych w rezolucji I. 

III. Konferencja wyraża zdanie, że reorganizacja Woje- 
wódzkiej Komisji walki z gruźlieą, proponowana w referacie 
dr. S. Mikołajskiego, jest celową i odpowiednią i upra- 
sza Pana Wojewodę 0 jak najrychlejsze wprowadzenie jej 
w życie. 

IV. Konferencja uchwała zwrócić się za pośrednietwem 
wymienionych na wstępie Ministerstw do Rady Ministrów 
z uzasadnionem przedstawieniem, że w interesie Skarbu Pań- 
stwa, jak również w interesie służby, a przedewszystkiem 
w interesie zdrowia dziatwy szkolnej jest nagłąco niezbędnem 
rozszerzenie prawa do zasiłków państwowych na leczenie kli- 
matyczne w uzdrowiskach na spensjonowanych nauczycieli, 
dotkniętych uleczalną postacią gruźlicy. 

Z tych samych względów Konferencja sądzi, że ustawę 
emerytalną należałoby w tym kierunku uzupełnić, aby nau- 
czycielom, pensjonowanym Z powodu gruźlicy, doliezało się 
10 lat do wymiaru emerytury. 

Wnioski powyższe Konferencja uchwaliła z dodatkiem 
dr Węgrzy nowskiego, że sprawę Związku Przeciw- 
gruźliczego rozpatrzy Wojewódzka Komisja walki 2 gruźlicą. 


Dr. Ludwik SOBIESZCZAŃSKI, 
dyrektor miejskich Zakładów sanitarnych 
i miejskiego Sanatorjum przeciwgruźliczego. 


Kraków. 


W sprawie wyników leczenia gruźlicy 
w sanatorjach nizinnych. 


Rozporządzając już pewnym materjałem podaję do wia- 
domości kilka uwag w sprawie leczenia gruźlicy w sanato- 
rjach nizinnych. Miejską lecznicę w Prądniku białym urucho- 
miono dnia 12 grudnia 1924 r. 

Do 15 kwietnia leczono 83 chorych, w 
działu Turban-Gerhadta : 


a) gruźlicy płue I. stopnia 15, gruźlicy płuc II. stop- 
nia 42, gruźlicy płue III. stopnia 17; b) gruźlicy gardła 3; 
e) gruźlicy jelit 3; d) gruźlicy kości 3. 

Prątki swoiste stwierdzono u 64 chorych. 

Wyniki leczenia były następujące: , 

Wyleczono 2. Uzyskano stan znacznej poprawy u 19 ze 
zniknięciem prątków u 9. Stwierdzono stan poprawy u 24. 
Stan niezmieniony u 9. Pogorszenie u 1. 

Zmarło 12 t. j. 14%,, przyczem zaznaczam, że między 
zmarłymi było 10 przypadków przysłanych w stanie bezna- 
dziejnym, nienadającym się wogóle do sanatorjum. 

Przybyło na wadze: 

Od 1—3kg u 16 chorych; od 3—5kgu 18, od 5—7 kg 
u 3, od 7—10 kg u 4, 13 kg ul. 

W leczeniu chorych prócz dostępu świeżego powietrza 
dniem i nocą i wzorowego odżywiania stosowano inne środki, 
kierując się stopniem rozwoju choroby, rodzajem zmian gruź- 
liczych i właściwością indywidualną organizmu. 

1) U 20 chorych I. i II. stopnia, stosowano starą tu- 
bereulinę Kocha, tak przy otwartej jak i zamkniętej gruźlicy, 
przyczem stwierdzono przyrost wagi, zwiększenie łaknienia, 
poprawę przedmiotową, zmniejszenie się ilości prątków, a na- 
wet zupełny ich zanik u 7 chorych. 

2) U 15 chorych stosowano dożylnie wapno, przyczem 
nie stwierdzono widocznych wyników, prócz zmniejszenia się 
krwioplucia. Z reguły podawano chorym wapno wewnętrznie. 

3) Jeden chory z naciekami swoistemi strun głosowych, 
leczony był »Kryzolganem« dożylnie bez widocznej poprawy. 

4) Dwóch chorych ze zmianami strun głosowych leczy 
się obecnie Roentgenem z widocznem polepszeniem. 


tem wedle po- 
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5) Jeden przypadek zmian gruźliczych kości goleni 
z licznemi przetokami i wiotkiemi granulacjami, u którego 
ze strony chirurgicznej zastanawiano się nad amputacją, wy- 
leczony został zupełnie naświetlaniami lampą kwarcową, prze- 
krwieniem biernem (Biera) i tuberkuliną. 

6) Dwa przypadki gruźlicy stawu skokowego traktuje 
się obecnie tą samą metodą, z widocznym zwrotem ku 
poprawie. 

1) W leczeniu sztuczną odmą opłucną jest 6 przypad- 
ków, przyczem u 4 chorych stwierdzono znaczny spadek 
ciepłoty, zmniejszenie się wydzieliny i prątków obok wykit- 
nej poprawy ogólnej. 

8) U chorych nadających się do ogólnych naświetlań 
kwarcowych stosowano je w dawkach od 1—15 minut z wy- 
nikiem dodatnim. Przy postaciach rozpadowych naświetlań 
nie stosowano. 

9) Antileprol (Chaulmagra) stosowano w 5 przypadkach 
gruźlicy II. i III. stopnia, przyczem u 2 chorych ciepłota 
, spadła do poziomu prawidłowego. Leczenie tą metodą, prze- 
rwane chwilowo z powodu braku preparatu; będzie dalej 
prowadzone. 

Werandowało ogółem 40 chorych. 

Niegorączkujący zajęci bywają lekką prucą fizyczną na 
św ieżem powietrzu. 

Stan chorych kontroluje się ważeniem co tydzień, ba- 
daniem plwocin co miesiąc i roentgenoskopją. 

Niemając dostatecznych podstaw do wysnuwania roz- 
strzygających wniosków, przy tym szczupłym materjale i krótko- 
trwałem istnieniu lecznicy, należy zaznaczyć, że już dotych- 
czasowe wyniki upoważniają do obalenia przesądu, jakoby 
gruźlicę można było leczyć wyłącznie w sanatorjach górskich 
i zachęcają do propagowania rozbudowy podmiejskich lecz- 
nie ludowych łącznie z poradniami, jakie wprowadzono za 
granieą na szeroką skalę. 


Dr. Szczepan MIKOŁAJSKI. Lwów. 


Stan walki z gruźlicą w Województwie 
lwowskiem w roku 1924, 


(Ze sprawozdania o stosunkach sanitarnych w Województwie 
lwowskiem w roku 1924). 


W r. 1924 zgłoszono w Województwie lwowskiem ra- 
zem 772 zachorowań na gruźlicę, niebezpieczną dla otoczenia 
i 2044 skony z gruźlicy, 

Z powiatów: Brzozów i Lubaczów nie doniesiona o ża- 
dnym skonie na gruźlicę. 

W powiecie Kolbuszowa doniesiono o 10 skonach z gruźlicy 


n Lisko » 7 » " 
E Nisko 5 2 P y 
5 Przemy śl ” í » n 
; Strzyżów Ę 1 5 n 
5 Tarnobrzeg » 4 5 » 
i Żółkiew A 4 s n 


Razem w wymieuiouych 9 powiatach zgłoszono tylko 
35 skonów z gruźlicy. W 18 innych powiatach i w mieście 
Lwowie zgłoszono 2.009 skonów z gruźlicy. Zaludnienie tych 
powiatów jest następujące : 

1. Bóbrka 88.289, — 2. Dobromil 69.924, — 8. Dro- 
hobycz 163.263. — 4. Gródek Jagielloński 71.258. — 5. Ja- 
rosław 187.728. — 6. Jaworów 80.881. — 7. Krosno 80.936. — 
8. Lwów miasto 219.888. — 9. Lwów-powiat 150.564. — 
10. Łańcut 89142. — 11. Mościska 84.076. — 12. Prze- 
worsk 57.628. — 18. Rawa ruska 106.594. — 14. Rudki 
78.463. — 15. Rzeszów 142.058. — 16. Sambor 105.020. — 
17. Sanok 102.167. — 18. Sokal 99.842. — 19. Stary Sam- 
bor 54.776. — Razem 1.971.487. 

Przeciętnie przeto w stosunku do zaludnienia wypada 
w tych powiatach 10,1 skonów z gruźlicy na każde 10.000 
mieszkańców. 

Z samego miasta Lwowa zgłoszono 769 skonów z gru- 
źlicy, eo w stosunku do ludności miasta (219.388 m.) sta- 
nowi przeciętnie 35 skonów na każde 10.000 mieszkańców. 


Z 18 powiatów zaś wyżej wymienionych, z wyłączeniem mia- 
sta Lwowa, liczących razem 1,752 049 mieszkańców zgłoszono 
1240 skonów na gruźlicę, przeciętnie więc w tych powiatach 
przypada 7 skonów z gruźlicy na każde 10.000 mieszkańców. 

W poszczególnych powiatach z liczby 18 i w mieście 
Lwowie Śmiertelność z gruźlicy przedstawia następujący 
wykaz : 


L. p: | Powiat Ludność | md D i 
| gruźlicę |zmarłoosób 
I = 

£ | Bóbrka 88.289 136 16,3 
2. Dobromil 69.924 30 4,2 
3. Drohobycz 163.263 74 4,5 
4. Gródek Jag. 71.253 36 5,0 
5. Jarosław 137.728 76 5,5 
6. Jaworów 80.831 48 6,0 
tę Krosno 80.936 64 8,0 
8. Lwów-miasto 219.388 769 35,1 
9. Lwów-powiat 150.564 19 1,2 
10. Łańcut 89.142 185 15,1 
11. Mościska 84.076 163 19,4 
12. Przeworsk 57.628 58 10,1 
13. Rawa ruska 106.594 122 11,5 
14. Rudki 78.463 61 8,8 
15. Rzeszów 142.058 43 3,0 
16. Sambor 105.020 32 3,0 
17. Sanok 102.167 56 5,5 
18. Sokal 99.342 62 6,2 

19. Stary Sambor 54.776 bao ogr | 
Razem 1.971.437 2.009 10,1 


Zgłoszoue przypadki skonów z gruźlicy stanowią zale- 
dwie część liczby osób, faktycznie zmarłych z gruźlicy. Wo- 
góle bowiem donoszenie o chorobach zakaźnych, nawet w tych 
państwach, w których obowiązek donoszenia od lat dawnych 
istnieje, nie ogarnia wszystkich zachorowań i skonów i wiele 
z nich bywa z różnych powodów zatajonych. Donoszenie zaś 
o gruźlicy w Polsce, ustanowione niedawno, tem bardziej nie 
bywa dokładnie wykonywane. ' 

Wykazałem jednak już w sprawozdaniach z lat po- 
przednich i w moim referacie na III. Zjeździe Higjenistów 
Polskich w Warszawie w dniu 9. czerwca 1924, że w Woje- 
wództwie lwowskiem donoszenie o skonach z gruźlicy daleko 
lepiej funkcjonuje, niż w innych Województwach, z wyjątkiem 
miasta Warszawy, Województwa śląskiego i łódzkiego. Z in- 
nych Województw liczby skonów z gruźlicy, ogłaszane w ty- 
godniowych raportach, w Monitorze Polskim, są zupełnie bez- 
wartościowe i mogłyby zagranicą dać powód do błędnych 
wnioskowań. Zapewne wskutek tych przedstawień Minister- 
stwo — Generalna Dyrekcja Służby Zdrowia — wypuściła 
rubrykę gruźlicy w wspomnianych wykazach. 

Przekonałem się, że nawet lekarze, i to specjaliści, nie 
wiedzą o ustawowym obowiązku donoszenia o gruźlicy. Co 
więcej, lekarze rozpoznanie gruźlicy przeważnie nawet osła- 
niają tajemnicą ze względów humanitarnych, aby chorego nie 
przerażać. Takie pojmowanie humanitaryzmu wydaje mi się 
zacofanem, gdy przecież obecnie już i szersza publiczność 
wiedzieć powinna, że zakażenia gruźliczego mało kto uniknąć 
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zdoła, że jest ono niemal powszechnem i że gruźlica jest 
zazwyczaj chorobą uleczalną, jeśli się ją w okresie wczesnym 
należycie leczy. 
_ Bez usunięcia tej osłony tajemniey, którą otacza się 
gruźlicę, walka z nią będzie wielce utrudnioną. 
Tajona bywa gruźlica także z innych względów, mają- 


cych ważne znaczenie życiowe. Ustawa emerytalna, która | 


dawniej nadawała gruźlicy przywilej doliczenia 10 lat wy- 
sługi emerytalnej, obecnie tego przywileju gruźlicy nie 
uznaje. Tysiące nauczycieli, dotkniętych gruźlicą, musi taić 
się z tą chorobą, aby nie utracić kawałka chleba dla siebie 
i dla rodziny. Widziałem przypadki, że władza przełożona 
tolerowała na stanowisku służbowem nauczycieli gruźliczych, 
którzy bardzo łatwo mogą przenosić zarazę na dziatwę 
szkolną. Ustawa emerytalna powinna więc w interesie pu- 
blieznym być co do gruźlicy złagodzoną, jeśli oszczędność źle 
pojęta nie ma miażdżyć egzystencji tysięcy pracowników 
i ich rodzin, lub, jeśli w imię humanitaryzmu i litości nad 
nauczycielami suchotnikami, nie ma się wystawiać dziatwy 
szkolnej na hekatombę *). 

Zwrócić uwagę należy i na to, że emerytom odjęło roz- 
porządzenie Rady Ministrów prawo do zasiłku na leczenie 
w uzdrowiskach dla chorych piersiowo. Setki nauczycieli, 
którzy ze względów zapobiegawczych powinni być spensjo- 
nowani we wczesnym okresie gruźlicy płuc, w razie umożli- 
wienią im leczenia sanatorjalnego mogą odzyskać zdrowie 
1 powrócić do służby po pewnym czasie, a przez to zaOszczę- 
dzić wydatków z funduszu emerytalnego. Tają gruźlicę też 
z tego powodu, że uchodzi ona w opinji publicznej za cho- 
robę rodzinną i poniekąd dziedziczną, rzuca więc cień na 
zdrowotność szczepu rodzinnego i może utrudnić zawiązywa- 
nie małżeństw i t. p. 

Wreszcie lekceważy się donoszenie o gruźlicy, bo usta- 
wa o zwalczaniu chorób zakaźnych zapowiedziała oddzielną 
ustawę o gruźlicy, która dotąd nie wyszła, a w art. 11 po- 
zostawiła gruźlicę poza listą tych chorób zakaźnych, przy 
których władze sanitarne i administracyjne mają prawo wy- 
dawania zarządzeń zapobiegawczych. 

,. Wobec tego donoszenie o gruźlicy, według mniemania 
wielu lekarzy, może mieć tylko znaczenie dla statystyki. Jest 
to zapatrywanie o tyle błędne, ile że tylko użycie środków 
przymusowych przy zwalczaniu gruźlicy niema dotąd pod- 
stawy prawnej, jednak dla działalności zapobiegawczej otwartą 
jest droga uświadamiania ludności i zachęcania jej do ko- 
rzystania dobrowolnego z urządzeń profilaktycznych. W ciągu 
roku 1924 wydano zarządzenia, które powinny wpłynąć na 
sumienniejsze spełnianie obowiązku donoszenia, mianowicie 


w Kasach chorych, w szpitalach i w praktyce prywatnej 
lekarzy, 


* kad 
kd 


„ Organizacja walki z gruźlicą w Województwie lwow- 
skiem opierała się w roku 1924, podobnie, jak lat poprze- 
dnich, na następujących doświadczeniach i zasadach. 

W ostatnich 30 latach okazało się, że społeczeństwo 
nasze nieda się porwać hasłami walki z gruźlicą do zorgani- 
zowanego a trwałego odporu przeciw tej pladze ludowej. Byli 
żarliwi apostołowie tej walki, jak Ś. p. prof. Wieczkowski 
Ś. p. prof, Sokołowski, b. Minister dr. Janiszewski, 
lecz zdołali przy najenergiczniejszych wysiłkach stworzyć za- 
ledwie miejscowe posterunki walki z gruźlicą, o ile zaś cho: 
dziło o utworzenie sieci organizacyj prowincjonalnych, do- 
znawali zupełnego zawodu, a jeżeli nawet od czasu do czasu 
powiodło się założyć gdzieś na prowincji takie posterunki, 
wkrótce marniały one i nie zostawiały nawet śladu swego 
krótkiego istnienia. Podobne doświadczenie zebrały i usiło- 
wania zbiorowe. Między innemi Stowarzyszenie Czerwonego 
Krzyża przez pewien czas okazywało zapał do walki z gru- 
Źlicą 1 instalowało w Małopolsce 11 przychodni przeciwgru- 
źliczych, mianowicie w miastach: Przemyśl, Jarosław, Łańcut, 
Rzeszów, Tarnów, Nowy Sącz, Zakopane, Kołomyja, Stryj, 


*) Osobne przedstawienie w tej sprawie wniosłem do G. 
D. 5. Z. która orzekła, że gruźlicę u nauczycieli w pewnych 
przypadkach należy podciągnąć pod art. 9. ust. 2. lit. c. i art. 
11i 12 ustawy emerytalnej. 


Drohobycz, Sambor, lecz przychodnie te wkrótce przestały 
funkcjonować. 

Nawet także miejscowe organizacje w centrach walki 
z gruźlicą tylko wtedy trwałe zapuściły korzenie, jeśli ujęły 
je w swe ręce samorządy, czego najlepszym przykładem jest 
miasto Łódź. 

Tuż przed wojną światową rząd b. Austrji w walce 
z gruźlicą stanął na tem stanowisku, że w tej walce ucze- 
stniczyć powinny trzy czynniki: państwo, samorząd i społe- 
czeństwo i na tej podstawie osnuł plan organizacji walki 
z gruźlicą przez tworzenie powiatowych Kół walki z gruźlicą, 
które miały być poddane kierownictwu i nadzorowi krajo- 
wych Komisji przeciwgruźliczych i których przychodnie. miały 
zapewnione zasiłki z funduszów państwowych w wysokości 
1/8 rozchodów rocznych, przyczem ustalono, że koszty te nie 
mają przekraczać kwoty 10.000 K rocznie. 

Zarządy Kół powiatowych i krajowych Komisji walki 
z gruźlicą składały się w części z członków z urzędu 
a w części z członków wybieralnych. Każde Koło powiatowe 
rządziło się własnym statutem. Na czele Koła stał Starosta, 
obok niego lekarz powiatowy, marszałek powiatu, burmistrz 
miasta powiatowego. Przewodniczącym Komisji krajowej był 
Namiestnik, zastępcą przewodniczącego krajowy referent sa- 
nitarny, jako członkowie z urzędu wchodziłi do niej: referent 
sanitarny Wydziału krajowego, Prezydent miasta i t. d. 
Wojna zniweczyła zaczątki tej organizacji. 

Po odbudowaniu Polski przedłożyłem w roku 1919 Mi- 
nisterstwu Zdrowia Publicznego plan reorganizacji walki 
z gruźlicą, przystosowując dawny zarys organizacyjny do 
nowych warunków. Reskryptem z dnia 17. maja 1919 roku 
Nr. I/1864/13425/19 upoważniło mię Ministerstwo do tworze- 
nia przychodni powiatowych, udzieliło na ten eel subwencji 
w kwocie 50.000 K i przyrzekło uczestniczyć w kosztach 
utrzymania przychodni, które rocznie nie powinny przekra- 
czać na każdą przychodnię kwoty 10.000 K, do wysokości 
1/8 wydatków. 

Następnie b. Ministerstwo Zdrowia tej normy się już 
nie trzymało, a po podziale Małopolski na Województwa wspo- 
magało walkę z gruźlicą w Województwie lwowskiem tylko 
bardzo maiemi zasiłkami. 


W roku 1928, otrzymało tutejsze Województwo z Mini- 
sterstwa zasiłek na przychodnie w kwocie 1 miljona marek, 
i dla Sanatorjum w Hołosku kwotę 1 miljona marek, pod- 
czas, gdy wykazane w tym roku wydatki przychodni wyno- 
siiy kwotę przeszło 876 miljonów, a: samo "Towarzystwo 
walki z gruźlicą we Lwowie wydało w tym roku 8.516 mi- 
ljonów marek, 

Wreszcie w roku 1924 nie otrzymało Województwo 
lwowskie żadnej subwencji z Ministerstwa na cele walki 
z gruźlicą. 

Natomiast w roku 1924 powiodło się wprowadzić do 
organizacji walki z gruźlicą nowy czynnik, mianowicie Kasy 
chorych we Lwowie, w Drohobyczu, w powiecie lwowskim, 
a w pewnej mierze także Towarzystwo Higjeniczne. W osta- 
tnich trzech latach czynności Wojewódzkiej Komisji walki 
z gruźlicą objął Wydział Zdrowia, gdyż stojący dawniej na 
czele tej Komisji Prezes Lwowskiego Towarzystwa Walki 
z gruźlicą oznajmił, że to Towarzystwo nadal zajmować się 
będzie tylko samem miastem Lwowem. 


Zadania Okręgowej, a następnie Wojewódzkiej Komisji 
zwalczania gruźlicy, są, według regulaminu z roku 1919, 
akceptowanego przez ówczesnego Ministra Zdrowia Publicz- 
nego, następujące : 

Komisja jest organem doradczym Wojewódzkiego Wy: 
działu Zdrowia, ma nadto jednoczyć usiłowania różnych Sto- 
warzyszeń i Instytucyj, zajmujących się bezpośrednio lub 
pośrednio walką z gruźlicą, ma być pomoeną radą i czynnem 
współdziajaniem w organizowaniu w całem Województwie 
miejscowych Kół wålki z gruźlicą, przychodni. sanatorjów 
ludowych, uzdrowisk, kolonij letnich i półkolonij i t. d., śle- 
dzić sposoby walki z gruźlicą w kraju i zagranicą i przysto- 
sowywać je do warunków naszego społeczeństwa, przedsię- 
brać naukowe prace, z powyższemi zadaniami złączone i pro- 
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pagować walkę z gruźlicą, jako z klęską narodową i ludową, 
w najszerszych kołach ludności. 

Z normalnego statutu, przyjętego przez wszystkie po- 
wiatowe Koła walki z gruźlicą, przytaczam najważniejsze 
szczegóły. 


Cel Koła określa statut następująco: 
($2). „Celem Koła jest zwalczanie gruźlicy. 

Do osiągnięcia tego celu zmierzać będzie Koło 
przez: 

a) Szerzenie wiadomości o gruźliey, o sposobach zapo- 
biegania jej i zwalczania, 

W tym zamiarze urządzać będzie odczyty, rozpo- 
wszechniać broszury, wydane w porozumieniu z Ko- 
mitetem wykonawczym Wojewódzkiej Komisji zwal- 
czania gruźlicy oraz zbierać statystykę chorych na 
gruźlicę według jednolitego wzoru. 

b) Zakładanie i utrzymywanie Poradni przeciwgruźli- 
czych przy pomocy i zgodnie ze wskazówkami Ko- 
mitetu wykonawczego Wojewódzkiej Komisji zwalcza- 
nia gruźlicy. 

c) Niesienie pomocy moralnej i o ile możności mate- 
rjalnej przy budowie i utrzymaniu szpitali dla le- 
czenia otwartej gruźlicy, zakładanych przy szpitalach 
krajowych i powszechnych względnie przy tworzeniu 
schronisk, dla tej kategorji chorych, przy zakładaniu 
sanatorjów dla chorycb z początkową gruźlicą, nie- 
sienie takiej samej pomocy dla kolonij i półkolonij 
wakacyjnych, wreszcie wspieranie akcji Kropli Mleka 
i wogóle wszelkiej akcji, zmierzającej do ochrony 
dziecka, 

d) Zakładanie miejscowych Kół walki z gruźlicą w gmi- 
nach powiatu oraz wykonywanie nad niemi nadzoru. 

e) Jednanie członków i zbieranie funduszów na cele Koła 

7) Jednoczenie usiłowań wszystkich, 
wiecie instytucyj dla zwalczania gruźlicy przez ujęcie 
za ich zgodą kierownictwa akcji przeciwgruźliczej 
w powiecie i udzielanie interesowanym instytucjom 
odpowiednich wskazówek“. 
Wydział Powiatowego Koła walki z gruźlicą składa się 
z członków z urzędu (bez wyboru) i z sześciu członków, wy- 
bieranych przez Walne Zebranie na lat 3. 

(S 6 i 18). 
Członkami Wydziału z urzędu są: 

a) Kierownik Starostwa, jako przewodniczący Wydziału, 

b) prezes Rady powiatowej, 

c) burmistrz miasta powiatowego, 

d) lekarz powiatowy, 

e) dyrektor miejscowego szpitala powszechnego, 

f) delegat lekarzy Przychodni przeciwgruźliczych, istnie- 
jących w powiecie. 

Jedynie taka konstrukcja Wydziału umożliwiła, że Wo- 
jewódzki Wydział Zdrowia wprost polecił wszystkim kiero- 
wnikom Starostw utworzenie Powiatowogo Koła walki z gru- 
źlicą i pomimo licznych oporów przeprowadził organizację 
sieci Powiatowych Kół i Przychodni przeciwgruźliczych, na 
których dalszy rozwój„i prawidłową działalność ma też Wy- 
dział Zdrowia wpływ zapewniony. 

Wydział Zdrowia mógł też za pośrednictwem Okręgo- 
wego Urzędu Ubezpieczeń i przy poparciu Ministerstwa Pracy 
i Opieki Społecznej wprost polecić Zarządom Powiatowych 
Kas chorych, aby weszły w porozumienie z Powiatowemi 
Kołami walki z gruźlicą i korzystały z ich Przychodni za 
odpowiednią zapłatą za Świadczenia dla ubezpieczonych. 
Akcja ta jest w toku i zapowiada bardzo dodatnie wyniki. 

Jeżeliby się czynnik urzędowy usunęło z organizacji 
walki z gruźlicą, musiałaby ta walka znacznie osłabnąć i cała 
organizacja  przeciwgruźlicza w Województwie  poszłaby 
w rozsypkę. 


Powiatowe Koła walki z gruźlicą. 


Na 27 powiatów Województwa były powiatowe Koła 
walki z gruźlicą w 28 powiatach, a nie było ich tylko w 4 
powiatach, a mianowicie w powiatach : 1. Krosno, 2. Lwów- 
powiat, 8. Nisko, 4. Sanok, 


istniejących w po- |: 


Powiatowe Koło w Przemyślu ma się złączyć z Towa- 
rzystwem Higjenicznem i mają one wspólnie prowadzić 
walkę z gruźlicą. Powiatowe Koło w Sokalu odbyło w dniu 
30. września 1924 roku roczae Walne Zgromadzenie, na któ- 
rem było obecnych 128 osób, przeważnie ludności wiejskiej 
i nauczycieli szkół powszechnych. Lekarz powiatowy wygłosił 
wykład o istocie gruźlicy i środkach ochronnych. 


Przychodnie przeciwgruźlicze, 


W roku 1924 zorganizowano nowych 5 przychodni, 
a mianowicie w miejscowościach: 1. Stary Sambor, 2. Le- 
wandówka, 3. Winniki, 4. Szczerzec, 5. Zniesienie. Przycho- 
dnie w Lewandówee, Winnikach, Szczereu i Zniesieniu uru- 
chomiła lwowska Powiatowa Kasa chorych. 

Przychodnia w Starym Samborze jest czynna od 16. 
sierpnia 1924, zaś 4 przychodnie lwowskiej Powiatowej Kasy 
chorych od 1. października 1924. Przychodnia w Jarosławiu 
jest czasowo nieczynną z powodu Śmierci jej kierownika 
$. p. Dra Lubowiedzkiego. Nadto z powodu braku fundu- 
szów i poparcia społeczeństwa były nieczynne przychodnie 
w Lisku, Lubaczowie, Przemyślu, Rawie ruskiej i Rudkach. 

Z końeem roku 1924 nie było przychodni w 5 powia- 
tach, a mianowicie w powiatach: 1. Bóbrka, 2. Krosno, 
3. Mościska, 4. Nisko, 5 Sanok. 

Z końcem roku 1928 nie było przychodni w 7 po- 
wiatach. 

Z końcem roku 1924 było w Województwie 27 przy- 
chodni, zaś z końcem 1928 roku było 22 przychodni, a za- 
tem z końcem roku 1924 było o 5 przychodni więcej, niż 
w roku 1928, 


Należy stwierdzić, że przeważna część przychodni 
istnieje tylko dzięki ofiarnej działalności lekarzy powia- 
towych. 


Na szczególniejszą wzmiankę zasługuje lekarz powia- 
towy Dr. Franciszek Chuderski w Samborze. Przychodnia 
przez niego prowadzona, stale się rozwija, a w wydatkach 
wykazuje tylko wynagrodzenie wywiadowczyni i służby. 


Ruch w Przychodniach. 


a) W roku 1924 liczba przyjęć w przychodniach, t. j. 
liczba godzin, w których udzielano porad wynosiła 8.766, 
z tego w I. półroczu 1.742 zaś w II. półroczu 2 024. 

W roku 1923 liczba ta wynosiła 4.515, a zatem w r. 
1924 zmniejszyła się o 749 godzin. 

b) Liczba udzielonych porad ogółem w roku 1924 
wynosiła 14.388 z tego przypada na I. półrocze 5.904, zaś 
na II. półrocze 8.434. W roku 1928 liczba udzielonych po- 
rad wogóle wynosiła 11,550, a zatem w roku 1924 było po- 
rad o 2.788 więcej, niż w roku 1923. 

c) W ogólnej liczbie porad udzielonych mieści się liczba 
udzielonych dzieciom niżej 15 lat. Porad takich w roku 
1924 było 1.684 zaś w roku 1928 było 3.004, a zatem w r. 
1924 mniej o 1.820. Liczba tych porad maleje od czasu, 
kiedy zwiniętą została przychodnia przy klinice chorób dzie- 
cięcych we Lwowie. 

d) Liczba przyjętych nowych chorych w roku 1924 
wynosiła 2.727 z tego przypada na I. półrocze 1.308, zaś 
w II. półroczu 1.419. 

W roku 1928 przyjęto nowych chorych 2.689, a za- 
tem w roku 1924 było o 88 nowych chorych więcej, niż 
w roku 1928. 

e) W roku 1924 przyjęto dawnych chorych 5.298, 
z tego przypada na I. półrocze 2'905, zaś na II. półro- 
cze 2.388. 

W roku 1923 przyjęto dawnych chorych 5.904, a za- 
tem w roku 1924 przyjęto o 611 mniej, niż w roku 1928, 
Wogóle w roku 1924 przyjęto 8.020 chorych, zaś w roku 
1928 — 8.545 chorych, czyli w roku 1924 o 525 mniej, niż 
w roku 1928. 

Na 8.020 chorych, przyjętych w roku 1924 udzielono 
14.888 porad, podczas gdy na 8.545 chorych w roku 1928 
udzielono porad 11.545, a zatem w roku 1924 mniejszej 
liczbie przyjętych chorych udzielono więcej porad, niż to 
miało miejsce w roku 1928, a mianowicie w roku 1924 wy- 
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padało 1,7 porady, a w roku 1928 — 1,4 porady na 1-go | 
chorego, a zatem w roku 1924 o 0,8 porady więcej, niż 
w roku 1928. 

i f) Liczba prób tuberkulinowych w roku 1924 wyno- 
siła 418, zaś w roku 1928 — 584, a zatem w roku 1924 
o 171 mniej, niż w roku 1928. Najwięcej takich prób tuber- 
kulinowych dokonano w przychodni w Samborze. 

') g) Badań plwocin dokonano w roku 1924 — 1.52s, 
zaś w roku 1923 takich badań dokonano 1.822, a zatem 
w roku 1924 o 297 mniej niż w roku 1928. 

Najwięcej takich badań dokonano również w przychodni 
w Samborze, 

. h) Badań moczu dokonano w roku 1924 — 1.364. 
Najwięcej takich badań dokonano w przychodni w Samborze, 

Do szpitala w roku 1924 skierowano 283 chorych, zaś 
w roku 1923 — 225 chorych, a zatem w roku 1924 o 58 
więcej, niż w roku 1928. 

Do uzdrowisk w roku 1924 skierowano 458 chorych, 
zaś w roku 1923 — 485, a zatem w roku 1924 o 28 wię- 
cej, niż w roku 1928. 

i) W roku 1924 było odwiedzin chorych przez wywia- 
dowczynie 4.771, zaś w roku 1928 było takich odwiedzin 
6.167, a zatem w roku 1924 o 1.396 mniej, niż w r. 1928. 

Najwięcej odwiedzin wykazuje przychodnia w Samborze. 

Wogóle tylko 2 przychodnie wykazują w sprawozda- 
niach odwiedziny chorych przez wywiadowczynie, a mianowi- 
cie przychodnia we Lwowie i Samborze, chociaż obok tych 
przychodni i przychodnie w Borysławiu, Drohobyczu, Gródku 
Jagiellońskim i Jaworowie mają wywiadowczynie. 


Wydatki w Przychodniach. 


Ogólne wydatki przychodni w roku 1924 wynosiły 
9.538 Zł a mianowicie w I. półroczu 3.142, a w II. półro- 
czu 6.896 Zł. 

| Wydatki w II. półroczu wzrosły podwójnie w porówna- 
niu do wydatków I. półrocza. 

W roku 1928 wydatki ogólne przychodni wynosiły 
487 Zł a zatem w roku 1924 o 9.051 więcej, niż w roku 
1923, czyli, że wydatki w roku 1924 w porównaniu do 1923 
roku wzrosły o 18,5 razy. 

Największą rubrykę wydatków wykazuje przychodnia 
Towarzystwa walki z gruźlicą we Lwowie. Przycbodnie w Bo- 
tysławiu, Drohobyczu,  Lewandówce, Szczercu, Winnikach 
1 Zniesieniu są utrzymywane przez Powiatowe Kasy cho- 
rych. Inne przychodnie wykazują bardzo małe wydatki, są 
one umieszczone przeważnie w pokojach ordynacyjnych leka- 
rzy powiatowych, którzy sami z własnych funduszów pokry- 
wają wydatki przychodni. 

W roku 1924 tylko lekarze przychodni we Lwowie po- 
bierali wynagrodzenie za swoje czynności. 

Na opłatę wywiadowczyń wydano w r. 1924 1.425 Zł, 
zaś w roku 1928 wydano 102 Zł, a zatem w roku 1924 wy- 
dano 14 razy tyle, co w roku 1923. 


Subwencje rządowe, 


W roku 1924 nie udzielono przychodniom żadnej 
subwencji. 

_ Sumaryczny wykaz ruchu w przychodniach przeciw- 
gruźliczych podaje następująca tablica: 


Ruch gruźliczo-chorych w szpitalach powszechnych i sanatorjum 
w Hołosku w roku 1924. 


Ministerstwo Spraw Wewnętrznych — Generalna Dy- 
rekcja Służby Zdrowia reskryptem z dnia 12. października 
1922, Nr. Hsp. 31827/1704/22 zarządziło, że sanatorja dla 
gruźliczo-chorych mają przedkładać sprawozdania miesięczne 
według ustalonych wzorów, zaś reskryptem z dnia 20. lu- 
tego 1924, Nr. 445 rozszerzyło ten przepis i na szpitale po- 
wszechne. 

W Województwie lwowskiera jest 13 szpitali powsze- 
chnych i jedno sanatorjum dla gruźliczo-chorych w Hołosku. 

Na podstawie sprawozdań  miesięczuych zestawiam 
poniżej wykaz ruchu chorych gruźliczych w szpitalach 
w roku 1924. 
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Nr. 20. 1925. 


W kwestjonarjuszu według ustalonego wzoru gruźlica 
płuc jest podzielona na 8 okresy: 
1. gruźlica początkowa, 
2. z rozwinięta, 
3. 7 rozpadowa. 
Odnośnie do każdego okresu są rubryki : 
1. przybyło, 
2. ubyło, 
3. umarło. 


Rubryka »ubyło« mieści w sobie wszystkich chorych, 
którzy w sprawozdawczym terminie opuścili szpital. Niema 
osobnej rubryki, któraby wykazywała liczbę wyzdrowiałych. 
Według tych sprawozdań miesięcznych ruch chorych na 
gruźlicę płuc w r. 1924 w szpitalach powszechnych i w sa- 
natorjum przedstawiał się, jak następuje: 

W 18 szpitalach powszechnych w roku 1924 przyjęto 
776 chorych na gruźlicę płuc. Najwięcej takich chorych przy- 
jęto w szpitalu we Lwowie (234), Przemyślu (112) i w Dro- 
hobyczu (102). 

Do tych trzech szpitali przyjęto więcej niż połowę 
- wszystkich chorych na gruźlicę płuc umieszczonych w 18 
szpitalach. 

Najmniejszą liczbę przyjętych chorych wykazują szpi- 
tale: w Krośnie (9), Żółkwi (18) i Tarnobrzegu (16). ' 

Na 776 przyjętych chorych na gruźlicę płuc wykazano 
287 chorych na gruźlicę płuc początkową, a zatem więcej 
niż 1/8 część ogółem przyjętych chorych byli chorzy na 
gruźlicę płuc początkową. 

Najwięcej takich chorych przyjęto w szpitalu we Lwo: 
wie (75), Drohobyczu (f1) i Przemyślu (87), zaś najmniej 
w Tarnobrzegu (8), Krośnie (3), Bóbrce (5), Sokalu (5). 

Chorych z gruźlicą pluc otwartą w roku 1924 przyjęto 
294, a zatem o 7 więcej niż przyjęto chorych z gruźlicą płuc 
początkową. 

Najwięcej takich chorych przyjęto we Lwowie (95), 
Przemyślu (56), Samborze (82), Sokalu (20), zaś najmniej 
w Krośnie (8), Drohobyczu (7). 

W roku 1924 przyjęto chorych z gruźlicą płuc rozpa- 
dową 195, a zatem o 95 mniej, niż z gruźlicą początkową 
i o 99 mniej, niż z gruźlicą rozwiniętą. 

Najwięcej takich chorych przyjęto w szpitalu we Lwo- 
wie (64), Drohobyczu (24), Przemyślu (19), zaś najmniej 
w Żółkwi (2), Krośnie i Tarnobrzegu po 3 chorych. 

Na 776 przyjętych chorych w roku 1924 wykazano 110 
czyli 14,16'/,. przypadków śmierci. 

Na początkową gruźlicę płuc umarło 2 z pośród 776 
chorych, czyli 0,69%, na rozwiniętą gruźlicę zmarło z po- 
śród 294 chorych 24, czyli 8,1%/,, podezas gdy na gruźlicę 
rozpadową umarło 84 z pośród 195 chorych, czyli 480. 

Najwięcej przypadków Śmierci na gruźlicę rozpadową 
było we Lwowie (21), Przemyślu (15), Drohobyczu (14), zaś 
nie było przypadku śmierci w Żółkwi. 

Na gruźlieę początkową wykazano 2 przypadki śmierci 
oba w Drohobyczu. 

Na gruźlicę rozwiniętą wykazano 24 przypadków 
śmierci, najwięcej w Przemyślu (8), Drohobyczu (4), So- 
kalu (8). Żadnego przypadku śmierci nie wykazał szpital we 
Lwowie, Bóbrce, Krośnie, Lubaczowie, Sanoku i Żółkwi. 

Do sanatorjum w Hołosku przyjmuje się wyłącznie 
chorych z gruźlicą płuc początkową. 

W roku 1924 przyjęto takich chorych 114, nie było 
żadnych przypadków śmierci. 

W ciągu roku opuściło sanatorjum 97 chorych, tak, że 
z dniem 1. stycznia 1925 roku pozostało 17 chorych. 


Dr. Olgierd SOKOŁOWSKI. Zakopane. 


Zorganizowane placówki dla walki z gruźlicą 
w Zakopanem. 


Zadaniem tego szkicu jest rzut oka na placówki zorga- 
nizowane dla walki z gruźlicą w Zakopanem. 


Przekrój Zakopanego ostatniej doby wykazuje, że prze- 
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ważna część łóżek przypada na instytucje o charakterze samo- 
pomocy, szeroko pojętej (związki zawodowe, kasy chorych, 
ucząca się młodzież) : bo i szpital klimatyczny rezerwuje 
część łóżek dla funkcjonarjuszów kolejowych (funkcjonarjusze 
ci nie mają swego sanatorjum, ale — o ile mi wiadomo — 
praca zorganizowania go jest w toku). 

Dość placówek dla chorych »prywatnych« jest bardzo 
niewielka, gdyż Sanatorjum im. Dłuskich, mające swą świetną 
kartę, nie funkcjonuje od szeregu miesięcy. Sanatorjum to, 
zbudowane przez, dra Kazimierza Dłuskiego, stało się, dzięki 
jego energji i wybiinym zaletom organizacyjno-fachowym, 
powszechnie znanem jako wzorowe i dające bezsprzeczną 
gwarancję najpomyślniejszych wyników leczenia. Otwarte 
w r. 1902, jako »Stowarzyszenie z ogr. odp.,« zosiało sprze- 
dane w r. 1921, co wpłynęło niekorzystnie na frekwencję 
i doprowadziło do zamknięcia Zakładu w r. 1924. Sanator- 
jum to, mieszczące 110 chorych, zbudowane jest wedle naj- 
lepszych wzorów szwajcarskich, posiada własny aparat Roent- 
gena, pracownię, lampy kwarcowei t. d. Ruch chorych wynosił 
od 300—450 nowych chorych rocznie (por. Sprawozdania za 
wszystkie lata do 1920 r. włącznie). 

Sanatorjiin Polskiego Czerwonego Krzyża, zakupione przez 
Gal. Czerwony Krzyż w r. 1915, służyło dla celów wojsko- 
wych; w r. 1918 przeszło na własność Polskiego Czerwonego 
Krzyża, a w r. 1921 pod Zarząd Główny Czerwonego Krzyża. 
Posiada 120 pokoi (57 dla wojskowych i 68 dla cywilnych). 
Oddział wojskowy mieści 700 łóżek (75 dia oficerów i ich 
rodzin i 25 dla szeregowców), oddział cywilny 'ma 80 łóżek. 
Przyjmuje się tylko nieprątkujących. Zakład posiada aparat 
Roentgena, laboratorjum i lampy kwarcowe. (Szczegóły w spra- 
wozdaniu Dyrekcji w tymże numerze). 


Szpital klimatyczny (65 łóżek) posiada oddział gruźliczy 
na 36 łóżek, dla chorych wszelkiej kategorji. Urządzony jest 
po sanatoryjnemu, ma szereg werand i teras, bardzo dobrze 
urządzoną salę operacyjną, gdzie prócz innych chirurgicznych 
operacyj, dyrektor szpitala dr. Nowotny stosuje u płucnych 
chorych thorako-plastykę i phrenikotomję. Szpital otwarty 
w sierpniu 1928 r. począł funkcjonować w bardzo ciężkich 
warunkach materjalnych. Jest stale przepełniony ; w r. 1924 
leczono 254 chorych płucnych. 

Sanatorium Dra Hawranka, dla chorych wszelkiej kate- 
gorji, posiada 20 miejsc, jest właściwie pensjonatem urzą- 
dzonym po sanatoryjnemu, niema stałego lekarza (chorzy 
korzystają z opieki iekarzy praktykujących w Zakopanem). 
Ma wykwalifikowaną pielęgniarkę. 

Na tem zamyka się lista Zakładów dla chorych »pry- 
watnych«. 

Sanatorjum dla uczącej się młodzieży »Bratnia Pomoc« 
zostało otwarte w r. 1900, początkowo w małej wynajętej 
willi, w ciągu kilku lat zakupiło na własność i rozbudowało 
realność na Gubałówee ; posiada około 40 miejsc. Pojemność 
zakładu bywa powiększana przez donajęcie sąsiednich dom- 
ków góralskich. »Bratnia Pomoc« powstała dzięki energji 
i inicjatywie prywatnej i związana jest z nazwiskami Dra E. 
Brzezińskiego, Dro-wstwa Dłuskich, Dra J. Zychowskiego 
i inn. (Szczegóły w Jubileuszowem sprawozdaniu za pierw- 
sze 10-ciolecie 1900—1910). W r. 1914 Bratniak został zam- 
knięty i przekształcony na szpital dla Legjonistów. Reakty- 
wowany w maju 1916 r. jest czynny do obecnej chwili 
(z przerwą od lipca do września 1924). Przyjmuje się prąt- 
kujących i nieprątkujących. 

Dom Zdrowia dla młodzieży katolickiej » Odrodzenie« zo- 
stał otwarty dzięki energji i poświęceniu p. Klary Jelskiej 
1 grudnia 1918 r. najpierw dla mężczyzn tylko, a od jesieni 
1915 i dla kobiet. Ma 54 miejsc (dla prątkujących i nieprąt- 
kujących); liczba leczonych od początku istnienia zakładu 
wynosi 1059. Zakład posiada Roentgena, laboratorjum, lampy 
kwarcowe ; posiada kilka filii : Okszą (45 miejsce dla chłop- 
ców dla t. zw. profilaktyków); dwie mniejsze wille po kilka- 
naście łóżek dla lekko chorych dziewcząt uezących się. 

We wszystkich dotąd wymienionych zakładach stosuje 
się odmę sztuczną na szeroką skalę. 

Związek Polskiego nauczycielstwa szkół powszechnych na- 
był w r. 1922 willę murowaną na 33 miejsce dla nieprątku- 
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jących. Fundusze złożyli członkowie organizacji, opodatkowu- 
jąc sie dobrowolnie. Związek buduje obecnie od r. 1924 
wielkie Sanatorjum o urządzeniach nowoczesnych na stokach 
Gubałówki dla 160 chorych. Dzięki ściąganiu 10/, z poborów 
członków organizacji zapewniono sobie stały dopływ fundu- 
Szów 1 nowy gmach stanął pod dachem w ciągu 6 miesięcy. 
b Sanatorjum dla dzieci »Nosal«, założone w r. 1917 przez 
ŚĆ K. przeszło w 1919 na własność Uniw. Jagiell. Mieści 
l Zieci z gruźlicą zamkniętą i chirurg. Pacjenci rekrutują 
Fa Kas Chorych, szeregu miast i Komitetów Opieki nad 
= im Zakład posiada szkołę, gdzie pracują 2 nauczycielki. 
udowie jest duży murowany gmach na 200 miejse 
(szczegóły por. w sprawozdaniu dyrektora Zakładu Dra Da- 
daja w tymże numerze Gaz. Lek.). 
„Kasa chorych miasta Łodzi umieszcza chorych w willi 
»Marja« od 11 miesięcy. Ma miejse 50 dla gruźlicy zamknię- 
tej. Dotąd leczono 412 chorych. 
> Związek Kas Chorych wojew.. łódzkiego wysyła chorych 
swoich do »Łubienia« Nr. 1 i 2 od czterech miesięcy. Miejse 
ma 42, Ruch chorych : 105 osób przez cztery miesiące. Łódzka 
Kasa chorych posiada fundusz na kupno gotowego objektu 
lub wybudowanie gmachu na stu kilkudziesięciu chorych. 
„ , Dom Zdowia warsz. Kasy Chorych mieści się w »Gen- 
cjanie i » Krakusie«. Od 1 maja b. r. posiada 34 miejse. 
Przyjmuje również prątkujących. Warszawska Kasa chorych 
posiada fundusz i ma zamiar zbudować Sanatorjum na 100 
łóżek. »Katowicka Kasa Chorych« umieszcza chorych w »Ka- 
sztelance «. 
5 Szereg instytucyj posiada własne domy wypoczynkowe : 
om wypoczynkowy Banku Gosp. Kraj. — TLeśniakówka ; 
Policji Państw. Górn. Śląska »Ślązaczka« oraz część miejse 
w » Warszawiance« (własność Towarz. Ubezp. funkcjonarjuszów 
Prywatnych), 
a „Jako ważną placówkę dla walki z grużlicą należy 
n A _> Poradnię Czerwonego Krzyża« dla chorych płuc- 
i , gdzie udziela około 2.000 porad rocznie trzy razy ty- 
ej, lekarz ordynujący. Przychodzień korzysta z po- 
zl r tów i instytutów roentgenologicznych miejsco- 
H diein a> chodnia czerpie fundusze z dobrowolnych składek ; 
s» mocy „materjalnej chorym najbiedniejszym. 
SE opla w. należy również o Zakładzie roentgenologicz- 
i chemiczną. ym, posiadającym pracownię mikroskopową 
doga C powyższego widzimy, że ilość miejsce dla 
E gruźlicę jest w Zakopanem znikomo mała. Obja- 
w kieru ky 918 jest żywa akcja różnych grup społecznych 
nku stworzenia większych placówek sanatoryjnych. 


Doc. Dr. 


T. JANISZEWSKI. Kraków. 


Koło krakowskie Towarzystwa walki z gruźlicą. 
(1909—1924). 


A 1909 ukonstytuowało się z inicjatywy Dra Toma- 
lica: =p 4 Koło krakowskie Towarzystwa walki z gruź- 
de. obi, Zarządu Koła weszli: Prof. dr. Ciechanowski, 
aba > prof. dr. Jakubowski, prof. dr. Jaworski, 
Paz YA ihr. Wodzicki ; tego ostatniego wybrano 
E e sf a dr. Janiszewskiego i prof. Jaworskiego 
Eoo krakowskie Twa walki z gruźlicą, zaraz po ukon- 
waniu się, zabrało się do pracy i położyło główny na- 
MEI T doza gruźlicy, przedewszystkiem u dzieci, 
A 0 KE organizmu dziecięcego przeciwko działaniu 
o 2 $ruż iczego. Trzymając się tej wytycznej postanowiło 
lic SE Się dziećmi, . wolnemi jeszcze wprawdzie od gruź- 
sa e wątłemi, żyjącemi w najgorszych warunkach higje- 
icznych, Źle odżywianemi, często mającemi chorych rodzi- 
ców, jednem słowem dziećmi, które, gdyby o nich nie po- 
myślano, stałyby się niechybnie ofiarami gruźlicy. 

; Ponieważ starania o wyszukanie miejsca na wysyłanie 
ych „dzieci do najbliższej lesistej okolicy (Grodkowice) spełzły 
na niczem, postarało się Two w roku 1909, w Prezydjum 
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miasta Krakowa, o oddanie dla dzieci parku Dr. Jordana 
wraz z jego urządzeniami i rozpoczęło akcję wysyłania dzieci 
do tegoż parku. Zorganizowano t. zw. »półkolonje*)«. Dzieci 
przed przyjęciem badano, aby z całą pewnością wykluczyć 
gruźlicę niebezpieczną dla otoczenia. W pierwszym roku wy- 
słano 48 dzieci do parku dr. Jordana. Dzieci te przebywały 
tam, pod opieką wyszkolonej ochroniarki, od godziny 8 rano 
do 5 popołudniu i dostawały śniadanie, obiad i kolację 

Działalność Towarzystwa w tym kierunku wzmagała się 
z roku na rok, tak: w 1910 r. wysyłano do półkolonji — 
60 dzieci; w 1911 — 80; w 1912 — 100; w 1918 — 120; 
w 1914 — 152. W r. 1915 Towarzystwo zmuszone było 
przerwać tę czynność, z powodu zalewu parku dr. Jordana 
przez powódź i zajęcia budynku przez wojsko. Podjęto ją 
znowu w r. 1916 i wysyłano już 300 dzieci, przez miesiące 
letnie t. j. od 1 maja do 30 września, a nadto w tymże roku 
utrzymywało Towarzystwo przez dalsze miesiące t. j. od 1. 
października 1916 r. do maja 1917 r. we własnym domu 
przy ulicy Kopernika (róg Radziwiłłowskiej) 50 najbiedniej- 
szych dzieci, które dostawały jedzenie podobnie, jak w pół- 
kolonjach. 

W r.1917 działalność Towarzystwa znacznie się wzmogła. 
Niedomagania aprowizacyjne i ogólna nędza przemawiały za 


| koniecznością rozszerzenia akcji. Towarzystwo nie poprzestało 


(1917) na wysyłaniu dzieci jedynie do parku dr. Jordana, 
lecz po porozumieniu się z Komitetami parafjalnymi, ze Zwią- 
zkiem Niewiast katolickich, z Organizacją Polskiej Partji So- 
cjalistycznej i innemi Stowarzyszeniami, zorganizowało pół- 
kolonje w różnych okolicach miasta, jako to: w parku Kra- 
kowskim, parku po Lasockich w Dębnikach, parku po wy- 
stawie architektonicznej w t. zw. »Oleandrach«, parku Pod- 
górskim i na Krzemionkach w Podgórzu. W rokutym uczęsz- 
czało do półkołonji 2169 dzieci. Dzieci te przychodziły co- 
dziennie, z wyjątkiem niedziel i świąt, pieszo do najbliższego 
dla nich parku, lub też przyjeżdżały tramwajem bezpłatnie, 
dzięki uprzejmości Dyrektora tramwaju p. Fischera. Przeby- 
wały na powietrzu do godziny 5*/, popołudniu, pod opieką 
ochroniarek, względnie ochroniarzy. Na jedną ochroniarkę 
przypadało przeciętnie po 40 dzieci. W każdej półkolonji 
jedna z ochroniarek była kierowniczką, a prócz tego dla 
wszystkich półkolonji wyznaczono inspektorki, które obcho- 
dziły wszystkie półkolonie i składały sprawozdania Zarządowi 
Towarzystwa. 

Nadto korzystając z tego, że w r. 191% zakłady sani- 
tarne miejskie na Prądniku Białym zostały wykończone, ale 
jeszcze nie oddane do użytku chorych, utworzyło Towarzystwo 
w tych zakładach kolonję na 400 dzieci. W kolonji tej miały 
dzieci mieszkanie, całe utrzymanie i opiekę. W r. 1917 utrzy- 
manie jednego dziecka w półkolonjach i kolonji kosztowało 
dziennie 68 halerzy. W r. 1918 wysyłało Towarzystwo 2150 
dzieci do półkolonij z tą zmianą, że utworzono półkolonję 
w Olszy, a zniesiono w »Oleandrach«, jako miejscu mniej 
odpowiedniem na ten cel. W roku tym utrzymanie jednego 
dziecka kosztowało dziennie 3 kor. 30 hal. 

Pożywienie dowożono dzieciom do wszystkich półkolo- 
nij z kuchen obywatelskich miejskich. Wydatki na półkołonje 
pokrywano z wpisowego po 1—2 kor. od dziecka, opłaty 
miesięcznej od 2—8 kor., z subwencji gminy miasta Kra- 
kowa, względnie z zapomogi rządowej dla niezamożnej lud- 
ności, resztę zaś niedoboru pokrywało Towarzystwo z wła- 
snych funduszów. 

W roku 1919 po powołaniu doc. dr. Tomasza Jani- 
szewskiego, wiceprezesa Twa, do Warszawy na Ministra 
Zdrowia Publicznego, Towarzystwo walki z gruźlicą pozosta- 
wiło sobie jedynie «administrację i dozór nad półkolonjami, 
resztę zaś agend przejęła gmina, która na ten cel otrzymała 
z Ministerstwa Zdrowia Publicznego 400.000 koron. 

W roku tym uczęszczało do półkolonij przeszło 1800 
dzieci, które jednakże musiały chodzić do miasta na jedzenie, 
do kuchen obywatelskich, lub do najbliższych ochronek, tylko 
do największej półkolonji w parku dr. Jordana dowożono 


3) Dr. Janiszewski Tomasz: »Koło krakowskie To- 
warzystwa walki z gruźlicąs. Kraków 1909. Nakładem autora. 
Czcionkami drukarni Związkowej 
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obiady na miejsce i to dzięki uprzejmości gen. Hallera, który 
udzielił na ten cel wojskowego automobilu ciężarowego. Cho- 
dzenie dzieci na każde jedzenie do miasta miało tę złą stronę, 
że traciły one dużo czasu i męczyły się, idąc podczas upału 
ulicami pełnemi kurzu. Szczególniej uciążliwe było takie cho- 
dzenie dla małych dzieci 

W r. 1920 Gmina przejęła całkowicie prowadzenie pół- 
kolonij, oddając całą akcję utworzonemu przy Magistracie 
specjalnemu Wydziałowi Opieki Społecznej. Wydział ten otrzy- 
mał od Rządu subwencję na półkolonje, podporządkował so- 
bie inne Towarzystwa o podobnych eelach, wobec czego To- 
warzystwo nasze zmuszone było odstąpić formalnie cały ten 
gotowy aparat, wypróbowany przez tyle lat, oparty już na 
pewnych podstawach, tembardziej, że już w poprzednim roku 
Gmina faktycznie ujęła te sprawy w swoje ręce. Towarzy- 
stwo zastrzegło sobie tylko kilkaset miejsce w półkolonjach 
dla dzieci, których umieszczenie w półkolonjach uzna za ko- 
nieczne poradnia przeciwgruźlicza, prowadzona przez nasze 
Towarzystwo. 

Wyniki pod względem wyglądu dzieci, przyrostu na 
wadze i poprawy zdrowia były co roku bardzo pomyślne. 
. Tanim wzgiędnie kosztem zmniejszało Towarzystwo materjał, 
z którego gruźlica najwięcej czerpała ofiar, zwłaszcza w cza- 
sach wojennych. Nadto półkolonje miały też znaczenie wy- 
chowawcze, tam bowiem dzieci zajmowały się czytaniem, 
śpiewem, pogadankami, gimnastyką i t. d. Ochroniarkami, 
wzgl. ochroniarzami, były siiy nauczycielskie, lub kandydaci 
na nauczycieli. 

Gmina jednak w 1928 r. zupełnie zaniechała dalszego pro- 
wadzenia półkolonij. 

Drugą działalnością Towarzystwa było urządzenie i pro- 
wadzenie t. zw. »tanich ogródków«. Celem tej akcji było wy- 
dzierżawienie niezamożnym rodzinom, szczególniej mającym 
dużo dzieci, małych parcelek gruntu, po 150— 200 m$ obszaru 
pod uprawę jarzyn. 


Praca, lub przebywanie po pracy na świeżem powie- 
trzu, po dusznej atmosferze złych, niehigjenieznych, przepeł- 
nionych mieszkań jest odpoczynkiem, pokrzepieniem i bło- 
gosławieństwem. Dzierżawca, otrzymawszy, kawałek ziemi nie- 
tylko sam zajmie się pracą, ale zaprzęgnie do niej swoje 
dzieci, a nie potrzeba dodawać, jak taka praca dzieci na 
świeżem powietrzu wzmocni ich organizm, jak je zahartuje 
i uodporni. Robotnik, mające poza swoją pracą zawodową 
inny jeszcze cel, da się w ten sposób łatwiej odciągnąć od 
szynku, a z takiego kawałka ziemi można, przy racjo- 
nalnej uprawie, mieć dostateczną ilość jarzyn dla lepszego 
wyżywienia rodziay. W końcu obeując z przyrodą, uczymy 
się odczuwać piękno, rodzi się potrzeba wrażeń estetycznych 
i uczymy się szlachetniej i głębiej myśleć. 

Mając to na względzie Towarzystwo walki z gruźlicą, 
»Sekcja tanich ogródków« wydzierżawiła od Gminy miasta 
Krakowa grunta w trzech częściach miasta : na Grzegórzkach, 
w Dębnikach i na Zwierzyńcu, obok szkoły. Grunta te znaj- 
dowały się w pobliżu mieszkań, co ułatwiało rodzinom ko- 
rzystanie z każdej wolnej chwili by pracować w ogródku. 
Grunt ten został zorany, zbronowany i podzielony na małe 
parcelki po 200 m?. Parcelek takich utworzono w r. 1911— 
127. Każda rodzina obarczona dziećmi, mieszkająca nieodpo- 
wiednio mogła wydzierżawić jedną taką parcelkę pod warun- 
kiem, że ją będzie sama uprawiała i, że produkty otrzymane 
z niej będzie obracała na własne potrzeby. Każdego dzier- 
żawcę pouczono o sposobie uprawy ; urządzono na ten temat 
pogadanki, dostarczono broszurek i ułatwiono nabywanie na- 
sion. Za parcelkę taką płacił dzierżawca 1 kor. rocznie, ty- 
tulem czynszu, a od r. 1915 — 2 kor. od parcelki 200 m?. 

Po wybuchu wojny Sekcja tanich ogródków Towarzy- 
stwa gruźliczego, wiedząc o tem, że uprawa parcelek jest 
nie tylko środkiem podtrzymującym zdrowie, lecz zarazem 
winna zdążać do uzyskania jak największej ilości produktów 
spożywczych i w ten sposób zapobiec głodowi zaglądającemu 
do niejednej rodziny, zwróciła się w roku 1915 do Prezydjum 
miasta o wydzierżawienie wszystkich rozporządzalnych wtedy 
gruntów pod uprawę i urządziła wtedy 780 tanich ogródków, 
zaś w r. 1916 zwiększyła się ta ilość do 880; w 1917 roku 
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uzyskało Towarzystwo od Gminy, aż 150 nowych parcelek 


na Błoniach, gruntach pofortecznych i w innych dzielnicach 


miasta. 


Obszar wszystkich ogródków razem wynosił w 1918 roku 
około 84 morgi. Cały ten obszar Two swojem staraniem zorało 
i podzieliło na parcele 200-metr. 

Kiedy Gmina w r. 1919 podwyższyła czynsz od każdej 
parcelki do 14 kor. rocznie, Towarzystwo, z powodu braku 
tak znacznych funduszów, nie mogło przyjąć tego warunku 
i zmuszone było zrezygnować z dalszej dzierżawy. Gmina 
sama zajęła się wydzierżawianiem tych parcelek i wydzier- 
żawia je dotychczas, ale już na warunkach zupełnie innych, 
czysto kupieckich. Gmina zmieniła zupełnie charakter tej 
akcji i prowadzi ją w kierunku, nie mającym nic wspólnego 
z celem nakreślonym przez nasze Towarzystwo. 

Sekcja tanich ogródków 'Towarzystwa walki z gruźlicą 
przyzwyczaiła ludność do pracy w ogródkach i dowiodła, że 
była instytucją nader pożyteczną dla społeczeństwa, raz dla- 
tego, że wyprowadzając rodziny, zwłaszcza dzieci, na Świeże 
powietrze i naginając je do pracy rolnej, przysparzała im 
znacznego zasobu zdrowia, powtóre dlatego, że wielu bieda- 
ków, walczących, szczególniej w czasach wojennych, z nędzą, 
zawdzięczało tanim ogródkom lepsze odżywianie się i łatwiej- 
sze znoszenie niedostatku. 

W r. 1918 podczas największego rozwoju instytucji 
»tanich ogródków «, pracowało, lub przebywało w ogródkach, 
około 10.000 osób. 

Z inicjatywy Towarzystwa gruźliczego, utworzyła Gmina 
m. Krakowa w roku 1918 Sanatorjum gruźlicze w Zakładach 
sanitarnych miejskien na Prądniku Białym, na 82 łóżka, dla 
chorych inwalidów wojennych z otwartą formą gruźlicy, ale 
jeszcze posiadających zdolność do pracy. Sanatorjum to zo- 
stało po rocznem istnieniu zwinięte dnia 12 marca 1919 r. 

Wreszcie Towarzystwo wybudowało na gruncie ofiaro- 
wanym przez gminę, przy ul. Kopernika 1. 20, róg ul. Ra- 
dziwiłłowskiej dom dla poradni przeciwgruźliczej. Dom ten 
zaraz po wybuchu wojny oddano na szpital dla legjonistów. 
Później po przeprowadzeniu adaptacji uruchomiono w tym 
domu, przy współudziale finansowym Amerykańskiego Czer- 
wonego Krzyża, poradnię przeciwgruźliczą w dniu 1 wrze- 


; śnią 1920 roku. 


Po zlikwidowaniu Amer. Czerwonego Krzyża, współ- 
mdział w prowadzeniu tej poradni objął Pol. Amer. Komitet 
Pomocy dzieciom, który z dniem 1 kwietnia 1924 r. odmó- 
wił jednak wszelkiej dalszej pomocy tejże poradni tak, że 
obecnie Koło krakowskie Towarzystwa walki z gruźlicą, pro- 
wadzi ją własnemi funduszami, otrzymywanemi z dzierżawy 
kina i czynszu za wynajęcie I. p. w tymże domu, oraz przy 
pomocy subwencji Gminy m. Krakowa. 

Lekarzem tejże poradni jest dr. Stanisław Zamorski, 
lekarz okręgowy miejski, a opiekunką Helena Tekólly. 

Zadaniem naszej poradni jest: 

1) Wyszukiwanie przypadków gruźlicy. Rozpoznanie 
wczesnych form choroby. Podawanie adresów tych chorych 
do wiadomości M. U. Zdrowia. 

2) Obserwacja i stała opieka lekarska nad tymi chorymi 
i ich rodzinami. 

8) Ochrona zdrowych, szczególniej dzieci, przed maso- 
wemi i częstemi zakażeniami. Przez izolowanie chorych gruź- 
liczych w domu pod kontrolą wyszkolonych opiekunek, lub 
przez przeniesienie chorego do sanatorjum luk szpitala. 

4) Badanie systematyczne członków rodziny chorego 
i śledzenie wczesnych okresów zakażenia u tych badanych. 

5) Leczenie swoiste zakażonych, żeby nie dopuścić do 
rozwinięcia się choroby i leczenie chorych. 

6) Segregowanie chorych do szpitala lub sanatorjum. 

7) Pośrednictwo w celu otoczenia chorego i jego ro- 
dziny opieką społeczną, przez instytucje społeczne i dobro- 
czynne. 

8) Badanie systematyczne kontaktów przez opiekunki 


! pod kierownictwem lekarza. 


9) Badanie warunków bytu chorego (zarobki, mieszka- 
nie, odżywienie, ubranie) przez odpowiednio wyszkolone 
opiekunki, 
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Sprawozdanie liczbowe z działalności poradni przeciwgruźliczej. 


Rok | zofia dose | pierwszy raz |dziecidęlatia | pięrwszy raz | Dość | Mość mleka | Mieka | Wydano 
się do poradni m a sy WE "szających się żywności |nego w s. w litrach sztuk 
FATE W JE KA 1 A S IO IL A PATA PF RA 
1920*) 2215 319 114 | 75 | | 
1921 1508 805 615 508 600 600 i 
1922 1448 450 543 412 2020 3805 9000 1181 
1923 998 343 758 239 2060 2250 300 
| 1924 | 795 360 | 385 188 | 1050 | 


*) Od 1 września 1920 r. 


Ogółem ilość chorych gruźliczych w mieście będących, do kwietnia 1924 r. w ewidencji poradni wynosi 2152 osób. 


„ 10) Utrzymanie ścisłej łączności z komitetem opieki nad 
niemowlętami i matkami ciężarnemi VI-tej dzielniey. 

11) Propaganda. 

Dzięki zabiegom Zarządu Towarzystwa, Gmina m. Kra- 
kowa reaktywowała w grudniu 1924 r. sanatorjum gruźlicze 
na Prądniku: Białym. 


Lesław WĘGRZYNOWSKI. Lwów. 


Z działalności Lwowskiego Towarzystwa 
walki z gruźlicą. 


,. Lwowskie Towarzystwo walki z gruźlicą, założone z ini- 
ejatywy Prof. Antoniego Gluzińskiego, a kierowane następnie 
AE S. p. Prof. Wiczkowskiego, rozwijało przed wojną 

ardzo intenzywną i owocną działalność. Dzięki wyżej wymie- 
Zn 1 pracy Drów Czerneckiego W., Ś. p. Tomaszewskiego 
Prz Sek M.i prym. Ziembiekiego W., stworzono nietylko 
e LE ale także Sanatorjum ludowe w Hołosku wiel- 
bach Wowem, zainicjowano ruch na prowincji, tak że 
woje EM znalazł Two w pełnym rozkwicie. Długoletnia 

4: ak i wowskie, upadek ekonomiczny kraju, oderwa- 
W ipon R w pracy, zniszczyły całą organizaję. 
yna jA 1921 roku zastajemy Przychodnię prawie nie- 
eT o CE się na II-giem piętrze w zniszczonej ka- 
ini AE ra „sanatorjum w rękach wojska, ze zrujno- 
EE u oz i zupełnym prawie brakiem inwentarza ; 
E T nie posiadało żadnych. Na istniejących fun- 
GIER + rzeba było na nowo wznosić gmach, a jak roz- 

7 E Two, jako dowód niech służą następujące cyfry : 

"or ońcem 1920 r. byli zajęci w Twie: lekarz, S. Mi- 
lekarz M 1 służąca, dziś pracuje w Towarzystwie 10-ciu 
6 Na » trzech medyków, 1 S. Miłosierdzia, 4 urzędniczki, 
dziale iR w przedsiębiorstwach 3 funkcjonarjuszy, w Wy- 
MRTT £ omisjach 6 panów, i około 20 pań pod przewodni- 

Poe prezesa dr. Zabłockiego St. 

Gdl propzańdy + poszczególne działy pracy, należy zacząć 
GE, lwowskie prowadzi akcję uświadamiającą, przez 
y minds ak higjeniczne urządzane w kinie wspólnie 
a ys wem higjenicznem, wydało ogłoszenie afiszowe po- 
of: nA w ilości 5000 egzemplarzy, małe 4-stron. pouczenie 

ańd cy w ilości 80.000 egzemp., kartki korespon. propa- 
Z owe w ilości 10.000 sztuk, eo roku wychodzi kalendarz 
> enny Towarzystwa w ilości 1.500 sztuk, członek naszego 

arządu dr. A. Sabatowski wydaje w Bibljoteczee Higje- 
nicznej broszurę o gruźlicy, na ekranach kin lwowskich po- 

Jawiają się od czasu do czasu krótkie pouczenia o gruźlicy, 

co roku urządza się »Tydzień walki z Gruźlieąc z odczytami 

publicznemi, odczytami po szkołach, rozlepianiem afiszów, 

M = na okna z emblematami Towarzystwa, 

kie eg ziennych propaguje się ideę walki przez krót- 

i „Sekcja opieki nad dzieckiem jest jedną z najważniejszych 
"działów pracy Towarzystwa. W sekcji tej pracuje grono pań, 


ona opieką ochronki i przytułki dla dzieci, przez systema- 
tyczne odwiedzanie tych instytucyj, udzielanie rad i zwraca- 
nie uwagi na chore dzieci. Dzieci chore skierowywane są do 
Poradni Twa. Lekarze sekcji przeprowadzają badanie dzieci 
a Sekcja pozostaje w ścisłymi Kontakcie z lekarzami szkol- 
nymi, którzy znowu wszystkie dzieci potrzebujące leczenia, 
skierowują do Przychodni: w okresie wakacyjnym posiada 
Sekcja 8 kolonje lecznicze na 60 miejsc, w okolicach Nie- 
mirowa. Opiekę lekarską nad dziećmi tymi wykonuje lekarz 
zakładowy Niemirowa Dr. Zakrzewski. Do kolonji przyjmuje 
się przez Poradnię tylko dzieci zagrożone gruźlicą. (Sprawa 
organizacji walki z gruźlicą u dziecka, która stać się musi 
kamieniem węgielnym naszej pracy, wymaga obszerniejszego 
traktowania, przekraczającego ramy niniejszego szkieu). 

Sanatorjum dla piersiowo chorych w Hołosku wielkiem. 
„Jak już wspomnieliśmy, wojna zniszczyła prawie zupełnie Sa- 
natorjum. Instytucja ta mieszcząca się w 8-ch barakach, 
a której powstanie jest głównie zasługą ś. p. Wiczkowskiego, 
z wodociągami i łazienkami i elektrycznem oświetleniem, kom- 
pletnym inwentarzem mebli, łóżek i bielizny, przedstawiała 
w roky 1921 smutny obraz: budynki prowizorycznie odno- 
wione przez wojsko, wodociągi i elektryczność zniszczone zu- 
pełnie, inwentarza resztki — dziś 2 baraki odnowione, za- 
opatrzono na zimę płytami z sitowia, ustawiono piece kaflowe, 
inwentarz na 60 łóżek kompletny, meble, naczynia, bielizna, 
inwentarz gospodarczy żywy i martwy, wybudowano stajnię 
i piwnicę, wszystko to kosztem około 20.000 zł. — powstał 
| barak letni na 18 łóżek, tak że Sanatorjum w zimie posiada 25 
' miejsc, w lecie 60. (Szczegóły patrz : St. Angielski: Sprawozda- 
nie lekarskie z Sanatorjum Twa Walki z Gruźlicą w Hołosku 
wielkiem za rok 1924. »Pol. Gaz. Lek. Nr. 13. 1925 r.«). 

Do Sanatorjum przyjmowani są chorzy przez Ambula- 
torjum Towarzystwa, chorzy zaś opuszczający Sanatorjum, 
przechodzą, pod dalszą opiekę Przychodni. Chorych z otwartą 
formą gruźlicy płuc i zbyt daleko posuniętemi zmianami nie 
przyjmuje się. 

Przychodnia Towarzystwa (Lwowskie Ambulatorjum ftizjo- 
logiczne), Przychodnia Twa Walki z Gruźlicą, która jak wy- 
żej wspomnieliśmy, mieściła się w obdrapanej i walącej się 
kamienicy miejskiej, zostaje w r. 1922 przeniesiona do bu- 
dynku Polikliniki przy ul. Lindego 5., i od tej chwili datuje 
się rozwój. Nie tylko zyskuje ona lokal obszerny, urządzony 
specjalnie do tego celu, ale zarazem zyskuje w ordynatorach 
Polikliniki konsyljarjuszów wszystkich działów wiedzy lekar- 
skiej. Ambulatorjum dzieli się na następujące działy: I. Od- 
dział nowo zgłaszających się chorych ; II. Oddział ogólny ; 
HI. Oddział specjalnych leczeń; IV. Oddział dla dzieci; V. 
Oddział leczenia światłem. VI. Pracownia chemiczna i mikro- 
skopowa. — Ponadto istnieją: a) kancelarja i kasa, b) pod- 
ręczny magazyn i apteka, e) oddział wywiadowczy, d) pod- 
ręczna bibljoteka. 

Przychodnia korzysta wydatnie z oddziału laryngologi- 
cznego i chirurgicznego Polikliniki, do dyspozycji ma ona za 
skromną opłatą aparat Roentgenowski (prywatny). Oddział 


| 1 lekarz Twa i 4 lekarzy i lekarek wolontarjuszy ; otacza 
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I-szy pracuje 3 razy w tygodniu po 3 godziny — chorzy 
bywają dokładnie badani, a w razie potrzeby wykonuje się 
wszelkie potrzebne badania (laboratoryjne , prześwietlania, 
porada u innych specjalistów). Pacjentom wyznacza się tu 
odpowiednie leczenie. Leczenie to przeprowadzają Oddz. II. 
i III., pracując dziennie 2 wzgl. 8 godz., IV-ty co drugi 
dzień 2—83 godz., V-ty codziennie / godzin, (2 lampy sy- 
stemu Bacha, jedna lampa Sollux). Pracownia otwarta co- 
dziennie. 

ł Chorzy nasi bywają w pierwszym rzędzie pouczeni 
ustnie, otrzymują drukowane pouczenie a następnie odpowie- 
dnio leczeni (wstrzykiwania arszeniku, dożylne chlorku wapna, 
tu i ówdzie proteinoterapja), [bronchovae, neurovae, lacste- 
ril] ponadto leczenie tebecyną, altubereuliną [Pirquetyzacja] 
i obecnie angiolymphą [experimenti causa] w końcu lampą 
kwarcową). Odpowiedni chorzy bywają przyjmowani do Sa- 
natorjum, wzgl. wysyłani do leczenia klimatycznego, chorych 
potrzebujących leczenia szpitalnego na oddziały szpitalne, 
chorych beznadziejnych skierowujemy do szpitala S. S$. Mi- 
łosierdzia, gdzie za skromną opłatą umieszczać ich możemy. 
Odmę sztuczną zakładają oddziały szpitalne, lub też zakła- 
damy w szpitalu S. S$. Miłosierdzia, dopełnienie dokonujemy 
ambulatoryjnie w naszej Przychodni. Z leczenia farmaceu- 
tycznego korzystamy skąpo. 

Do głównych naszych bolączek należy brak oddziału 
szpitalnego dla otwartej gruźlicy. (Szpital S. 8. Mił. tylko 
w bardzo ograniczonej ilości przyjmować może). Otwarcie 
takiego Oddziału we Lwowie, najmniej na 100 łóżek jest pa- 
lącą koniecznością, niemożność bowiem izolacji chorych po- 
zostawienie ich wśród rodzin, często obarczonych licznem 
drobnem potomstwem, w ciasnych pomieszkaniach, wytwarza 
wprost tragiezne konflikty, i uczucie przykrej bezradności, 
wobec już uświadomionych mieszkańców. 

Nazwiska chorych niebezpiecznych dla otoczenia podaje 
się do wiadomości fizyka miejskiego. 

Trzy sprawy musimy tu jeszcze poruszyć: 
sobie dokładnie sprawę że głównem naszem zadaniem i celem 
jako Przychodni Twa jest nie leczyć, tylko uświadamiać, ale 
przyszliśmy do przekonania że tylko lecząc chorego zysku- 
jemy jego zaufanie, i tylko dzięki ciągłej z nim styczności 
możemy wpajać nasze zasady. Leczenie chorego jest zdaniem 
naszem środkiem propagandy bardzo doniosłym — przez 
chorego uzyskujemy wpływ na całą rodzinę i otoczenie, wy- 
szukujemy nowych chorych lub zagrożonych, zapobiegamy 
dalszemu szerzeniu się gruźlicy. 

To jedno... a drugie: ftizjologja jest po macoszemu 
traktowana tak w klinikach jak i oddziałach szpitalnych. 
Młodzi lekarze idą w Świat nie mając pojęcia o leczeniu 
gruźlicy. Bo gdzież ma początkujący lekarz możność obser- 
wacji choroby, wymagającej długich miesięcy a nawet lat; 
wszak nie w klinikach, gdzie takich przypadków się nie 
przyjmuje, nie w szpitalu, gdzie dla braku miejsca przy- 
padki te usuwane bywają. Ambulatorjum nasze musi te luki 
wypełnić. 

Jak dotąd leczenie gruźlicy płuc tak drogą chemiczną, 
jak preparatami serglogiczno-bakterjologicznemi nie dają za- 
dowalających wyników Śród szeregu podanych środków nie 
znajdujemy preparatu działającego pewnie i niezawodnie. 


Ocena działania Środków leczniczych jest bardzo tru- 
dna. Należy bowiem pamiętać o jednym fakcie biologicznym, 
o którym liczni autorowie zapominają: to fakt że gruźlica 
wywołuje bardzo szybko po wtargnięciu odczyny obronne 
ustroju, jak również że tkanka natychmiast prawie zaczyna 
wytwarzać wał ochronny przed prątkiem i wykazuje objawy 
serowacenia. Trzeba pamiętać że gruźlica leczy się nader 
często własnemi siłami ustroju i że bardzo często te siły wy- 
starczą w zupełności bez potrzeby środków sztucznych ; je- 
dnem słowem samowyleczenie względnie jeżeli chodzi o ści- 
słość samouspokojenie i zamknięcie procesu grużliczego jest 
rzeczą w patologji gruźlicy spostrzeganą codziennie i to 
„w dużym stosunkowo procencie przypadków. To też trudno 
dziwić się powodzi środków leczniczych. Każdy z podanych 
nowych środków »działa specyficznie i znakomicie«. Bezkry- 
tyczni badacze, na podstawie kilkunastu przypadków, ośmie- 


zdajemy, . 


lają się wyciągnąć wnioski o skuteczności danego leku. Pro- 
szę przypomnieć sobie Kochjadę i porównać co z leczenia 
tuberkuliną dziś zostało, cuda działania surowicy Marmorka, 
szczepionkę Friedmanna, poza całym szeregiem środków che- 
mieznych, a dziś zwycięski pochód angiolymphy u nas, by 
przyznać słuszność że ocena działalności jakiegoś środka wy- 
maga setek przypadków i lat obserwacyj. 

Ito jest znowu powód dla którego wielką wagę kła- 
dziemy aa nasz oddział leczeń specjalnych, z którego w miarę 
wyników sprawę zdawać będziemy. 

Wróciwszy do naszego opisu Przychodni odnośnie do 
kasy zaznaczamy čo następuje : 

W ciągu naszej dotychczasowej działalności przyszliśmy 
do przekonania, że Świadczenia Twa nie mogą być bezpłatne, 
chodzi tu nie tyle o stronę materjalną ile moralną. Inaczej 
ceni sobie pacjent rzecz, za którą musi zapłacić, inaczej sza- 
nuje kalendarz, pouczenie, spluwaczkę, termometr i t. d. 
Opłata działa wprost wychowawczo, poucza że każden w miarę 
możności przyczynić się powinien do naszego dzieła. 
Opłaty jakie pobieramy wynoszą 2 zł. wkładki miesięcznej, 
członka korzystającego nadzwyczajnego (każdy pacjent musi 
być członkiem Twa). Za lekarstwa, zastrzyki i t. p. zwraca 
chory koszta z dodatkiem 10'/, ; jasnem jest że chorzy, któ- 
rzy tych kwot zapłacić nie mogą otrzymują zniżki docho- 
dzące do 909%, — niech chociaż 10 gr zapłaci, ale coś za- 
płacić musi. 

Oddział nasz wywiadowczy składa się z 2-ch lekarzy 
i S. Mit. (Lekarzy ci pełnią obowiązki wywiadowców). Od- 
dział ten ma dwojakie zadanie : odwiedzać naszych chorych 
w ich mieszkaniach i na miejscu udzielać wskazówek i pouczeń, 
wywiady o stanie majątkowym, stanie mieszkania, zaopieko- 
wać się chorymi członkami rodziny przez skierowanie ich do 
Przychodni, dopilnować w końcu zarządzeń wydanych na miej- 
scu, a drugie w porozumieniu z urzędem miejskim spisu 
zmarłych, odwiedzać wszystkie rodziny zmarłych na gruźlicę 
(bogatych czy biednych) zwracać uwagę na dezyniekcję i za- 
pobieganie względnie leczenie pozostałej rodziny. Zagrożo- 
nych niezamożnych zapraszać do Przychodni, zamożnych kie- 
rować do iekarzy prywatnych. 

Nie wiem, czy może istnieć moment odpowiedniejszy 
i skuteczniejszy do propagandy, jak właśnie czas po Śmierci 
jakiegoś członka rodziny. Najlepiej świadczą o tem szeregi 
rodzin zgłaszających się do Przychodni. 

W ten sposób prowadzoną Przychodnia staje się po- 
tężnym środkiem propagandy z jednej strony wśród lekarzy 
młodych, którzy następnie osiadając po miastach i miastecz- 
kach staną się nowemi ośrodkami naszej akcji, a z drugiej 
strony wśród szerokich warstw społecznych. 

Poradnia nasza skupia u siebie Poradnię Kas Chorych; 
Uniwersytecką, Techniki, Miasta Lwowa, a ostatnio powiatu 
Iwowskiego i Okręgowego Związku Kas Chorych. We Lwo- 
wie więc pierwsza stworzona została tego rodzaju instytucja 
rozporządzająca w ten sposób ogromnym materjałem chorych 
i stosunkowo znacznemi środkami finansowemi. 

W projekcie nadbudowa piętra gmachu Polikliniki i spra- 
wienie aparatu Roentgenowskiego. Cyfrowych danych nie po- 
dajemy, odsyłając zainteresowanych do Kroniki Pol. Gaz. 
Lek. gdzie takie zestawienia perjodycznie się ukazują. 

Lekarze pracujący w Twie ogłosili 4 prace drukowane 
w Pol. Gaz, Lek. Lwowskie Two z umysłu nie rozwinęło 
swej działalności poza Lwów, pragnąc ugruntować swoje 
istnienie i zorganizować cały swój aparat. Dziś nadeszła chwila 
rozszerzenia naszej działalności w ramach organizacji stwo- 
rzonej przez Państwowy Związek Przeciwgruźliczy i do tego 
nowego obowiązku jest Two zupełnie gotowe. 


Kilka dat statystycznych z działalności na polu 
walki z gruźlicą w Łodzi. 
Łódź. Śmiertelność od gruźlicy za lata ostatnie 
przedstawia się jak następuje: 
Lata 1916 1917 1918 1919 1920 1921 1922 1923 1924 
Zgony 3340 3957 2770 2587 1621 1248 1407 1474 1545.* 


Nr. 20. 1925. 
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Walka z gruźlicą ześrodkowuje się obecnie, począws 
; zy 
od 1 maja 1818 w Sekcji do walki z gruźlicą przy 
Magistracie m. Łodzi. Rozmiary działalności Sekcji 
za ten czas przedstawia następująca statystyka : 


Działalność Sekcji w czasie od 1 V. 1918 do 1 V. 1925. 


Interniści przyjęli chorych 15063. Pedjatrzy przyjęli 
chorych 18398. Chirurdzy przejęli chorych 8886. Laryngo- 
log przyjął chorych (od 1. września 1920) 165. Dermatolog 
przyjął chorych (od 1 marca 1923) 136. 

Zastrzyknięć tuberkulinowych diagnostycznych i leczni- 
czych dokonano 15804. W laboratorjum dokonano badań na 
pałeczki Kocha 12172. Badań krwi na odczyn Biernackiego 
(od 1. września 1923) 694. Na Stacji światłoleczniczej do- 
konano naświetlań lampami Kischa (od 15 maja 1922) 17245. 
Sanitarjuszki dokonały wywiadów na mieście 16694. Pomoc 
chorym chirurgicznym na mieście (od 1 marca 1920) 4306. 
Do szpitali ogólnych skierowano 5268. Do Sanatorjum dla 
lekkogruźliczych w Chojnach poa Łodzią skierowano 4331. 
W Sanatorjum letniem dla dzieci szkolnych gruźliczych umiesz- 
czono 2502. Do solanek wysłano (przez Wydział Opieki Spo- 
łecznej Magistratu m. Łodzi) 618. Do Zakopanego wysłano 
(przez Wydział Opieki Społecznej Magistratu m Łodzi) 116. 
Odkażeń mieszkań po gruźlicy dokonano (przez Miejską Izbę 
Li 10439. Ogólna suma świadczeń i zabiegów Sekcji 


Dr. Szczepan MIKOŁAJSKI. Lwów. 


Zorganizowanie walki z gruźlicą w Państwie. 
Rządoweplany walki zgruźlicą. 


„ Plan walki z gruźlicą ustaliło rozporządzenie Rady Mini- 
strów z dnia 5. stycznia 1922., ogłoszone w Monitorze Polskim 
Az ke r. 1922. i w Biuletynie Ministerstwa Zdrowia Nr. 1. 

Rozporządzenie to zatwierdziło statut Polskiego Komitetu 
zwalczania gruźlicy przy Ministerstwie Zdrowia Publicznego, 
Jako organu doradczego i opinjodawczego z prawem inicjatywy. 

„Do zakresu działania tego Polskiego Komitetu zwalczania 
gruźlicy miało według statutu należeć : 

a) organizacja społeczna walki z gruźlicą; 

b) zespolenie i rozszerzenie działalności istniejących insty- 
tucyj i towarzystw przeciwgruźliczych; 

. ©) sprawozdanie roczne z wyników akcji przeciwgruźli- 
czej w Państwie; ; 

d) tworzenie wojewódzkich i powiatowych Komitetów 
zwałezania gruźlicy; 

p e) stawianie wniosków w sprawach dotyczących zwalcza- 
nia gruźlicy w Państwie. i 
_ Na czele Polskiego Komitetu zwalczania gruźlicy miał 
Stać z urzędu Minister Zdrowia Publicznego, który miał wy- 
znaczyć swego zastępcę i powoływać co dwa lata członków Ko- 
mitetu. Nadto do Komitetu miełi należeć z urzędu delegaci róż- 
nych Ministerstw, przedstawiciele Uniwersytetu warszawskiego, 
low. Czerwonego Krzyża, Kas chorych, Związku miast. Posie- 
dc: „Komitetu miały być zwoływane raz na kwartał albo 
) O działalności Polskiego Komitetu zwalczania gruźlicy, 
osłoniętego powagą Rady Ministrów, nie nam nie wiadomo 
1 skłonni jesteśmy przypuszczać, że nie wszedł on w życie, 
bo to jest pewnem, że w Województwie Iwowskiem przez trzy 
lata swego istnienia nie dał żadnego znaku życia, a w szcze- 
gólności nie założył tu zapowiedzianego w statucie Wojewódz- 
kiego Komitetu i Powiatowych Komitetów zwalczania gruźlicy, 
może właśnie dlatego, że w tem Województwie istnieją już od 
r. 1919. jako samodzielne Towarzystwa, Powiatowe Koła walki 
z gruźlicą, zespolone pod zwierzchnictwem Okręgowej, a nastę- 
pnie Wojewódzkiej Komisji walki z gruźlicą. 

„ Dopóki jednak wspomniane rozporządzenie Rady Mini- 
strów z dnia 5. stycznia 1922. nie będzie odwołane, musi się 
uważać Polski Komitet zwalczania gruźlicy jako istniejący 
i oczekiwać jego sprawozdań. 

Pod koniec r. 1924. wystąpiła Generalna Dyrekcja Służby 
Zdrowia z nową inicjatywą w sprawie jednolitej organizacji 
walki z gruźlicą w Polsce. Spowodowała mianowicie Warszaw- 
skie Towarzystwo Przeciwgruźlicze, Lwowskie Towarzystwo 
walki z gruźlicą, Krakowskie Towarzystwo Przeciwgruźlicze, 
Poznańskie Towarzystwo do walki z gruźlicą i Wileńskie To- 
warzystwo Przeciwgruźlicze do założenia »Związku Przeciw- 
gruźliczego«, którego statut zatwierdziło Ministerstwo Spraw 
Wewnętrznych postanowieniem z dnia 27. listopada 1924. Nr. B. 
B. 5821/24. 

Statut ten różni się tem zasadniczo zarówno od organi- 
zacji walki z gruźlicą w Województwie lwowskiem, jak i od 


organizacji tej walki według koncepcji byłego Ministerstwa 
Zdrowia Publicznego, że usuwa zupełnie z zarządu Stowarzy- 
szenia »Związku Przeciwgruźliczego« osobistości urzędowe, pań- 
stwowe i samorządowe, a zarząd i kierownietwo akcji przeciw- 
grużliczej w Państwie oddaje wyłącznie w ręce osób, wybra- 
nych na Walnem Zebraniu. s i 

Statut »Związku Przeciwgruźliczego« nie uznaje samo- 
dzielnych Towarzystw w postaci Powiatowych Kół walki z gru- 
źlicą, lecz jako swych członków wymienia: Terytorjalne Towa- 
rzystwa Przeciwgruźlicze i centralne instytucje społeczne, sa- 
morządowe, zainteresowane w sprawie walki z gruźlicą. 

Według projektu normalnego statutu Towarzystw Prze- 
ciwgruźliczych, który to projekt obecnie omawia się i przygo- 
towuje do zatwierdzenia władz kompetentnych, każde Teryto- 
rjalne Towarzystwo Przeciwgruźlicze ma obejmować obszar 
jednego Województwa, jednak osiedla z ludnością ponad 100.000, 
zwłaszcza przemysłową, mogą tworzyć miejscowe Towarzystwa 
Przeciwgruźlicze. 

Członkami Towarzystwa Przeciwgruźliczego mogą być: 
1) osoby fizyczne obojej płci, 2) oddziały powiatowe i Koła 
miejscowe walki z gruźlicą, 8) osoby prawne i organizacje, 
mające w swym programie zwalczanie i leczenie gruźlicy, jako 
jedno ze swych zadań. 

Zachodziło pytanie, jak się ma ustosunkować istniejąca 
od lat 6 organizacja walki z gruźlicą w Województwie lwow- 
skiem do powstającego »Związku Przeciwgruźliczego«<, wzglę- 
dnie do mającego się utworzyć Terytorjalnego Towarzystwa 
Przeciwgruźliczego na obszarze Województwa lwowskiego. 
Dwóch bowiem organizacyj walki z gruźlicą w tem samem Wo- 
jewództwie utrzymać nie można, tembardziej gdy konstrukcyj- 
nie są one zasadniczo różne i jedna z nich jest półurzędową, 
a druga wyłącznie obywatelską, wykłuczającą z działalności, 
zarządu i kierownictwa czynniki urzędowe państwowe i samo- 
rządowe. d 

Pod tym względem otrzymał Wojewódzki Wydział Zdro- 
wia we Lwowie wskazówkę z Generalnej Dyrekcji Służby Zdro- 
wia, aby porozumiał się z Lwowskiem Towarzystwem walki 
z gruźlicą, które ma objąć zadania Terytorjalnego Towarzystwa 
Przeciwgruźliczego dla obszaru Województwa lwowskiego 
i przejąć od Wydziału Zdrowia Publicznego gotowe już kadry 
28 Powiatowych Kół walki z gruźlicą i 27 Przychodni przeciw- 
gruźliczych. 

Stosownie do tych wskazówek i zamiarów Generalnej 
Dyrekcji Służby Zdrowia Naczelnik Wydziału Zdrowia oznaj- 
mił na konferencji z Zarządem lwowskiego Towarzystwa walki 
z gruźlicą z dnia 21. marca b. r. gotowość oddania w ręce tego 
[Towarzystwa bezzwłocznie organizacji walki z gruźlicą i po- 
pierania usiłowań Towarzystwa, o ile zechce się ono zreorga- 
nizować jako Terytorjalne Towarzystwo Przeciwgruźlicze dla 
Województwa lwowskiego. 

Jednak zarząd Lwowskiego Towarzystwa walki z gru- 
źlicą nie zdecydował się podjąć zadań organizacyjnych jako 
Towarzystwo Przeciwgruźlicze wojewódzkie, a to z tego po- 
wodu, że w obecnym stanie organizacji półurzędowej Wojewoda 
lub za Wojewodę Naczelnik Wydziału Zdrowia ma prawo wy- 
dawać polecenia służbowe starostom, którzy są z urzędu prze- 
wodniczącymi powiatowych Kół walki z gruźlicą i wykonanie 
tych poleceń służbowych ma możność przeprowadzić, podczas 
gdy przewodniczący, względnie Zarząd przyszłego Terytorjal- 
nego Towarzystwa Przeciwgruźliczego mógłby się posługiwać 
jedynie apelem do poczucia obywatelskich obowiązków, które 
w zakresie walki z gruźlicą jeszcze nie są dostatecznie w spo- 
łeczeństwie oceniane i uświadomione, a wobec tego dalsza akcja 
przeciwgruźlicza w Województwie napotkałaby na niepokonalne 
przeszkody. 

. Tak przedstawia się sprawa reorganizacji walki z gru- 
źlicą w Województwie lwowskiem w przededniu I. Zjazdu Prze- 
ciwgruźliczego w Krakowie. 

Niezależnie od przedstawionych powyżej poczynań Mini- 
sterstwa Spraw Wewnętrznych, względnie Generalnej Dyrekcji 
Służby Zdrowia, wystąpiło w końcu marca b. r. Ministerstwo 
Pracy i Opieki Społecznej z inicjatywą w sprawie zwalczania 
gruźlicy u dzieci i młodzieży. Mamy więc znowu nowy plan 
organizacji walki z gruźlicą, a trzeba przyznać, że plan ten 
jest teoretycznie dobrze uzasadniony i obmyślany, chociaż 
w praktyce może on się krzyżować z planami rozporządzenia 
Rady Ministrów z dnia 5, stycznia 1922. z obeenemi planami 
reorganizacyjnemi Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia i z do- 
tychczasowym stanem faktycznym organizacji walki z gruźlicą 
w Województwie lwowskiem. 

Bądź co bądź jednak Ministerstwo Pracy i Opieki Spo- 

łecznej ma rozległe środki do dyspozycji w walce z gruźlicą, 
albowiem jest zwierzchnią władzą Kas chorych, które w tej 
walce powinny odegrać pierwszorzędną rolę, a dalej Minister- 
stwo to rozporządza kredytami i funduszami na kolonje leczni- 
cze i wakacyjne, będące w ścisłym związku z akcją przeciw- 
gruźliczą. 
A Ze względu przeto na dobro tak wielkiej sprawy, jaką 
jest walka z gruźlicą, należy powitać z największem uznaniem 
inicjatywę wspomnianą Ministerstwa Pracy i Opieki Społecznej 
a życzyć sobie tylko wypada, aby ta inicjatywa uzgodniła się 
z poczynaniami innych czynników i ze stanem faktycznym 
walki z gruźlicą. 
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Przyłączamy tu w całości okólnik Ministerstwa Pracy 
i Opieki Społecznej. 
Ministerstwo Pracy i Opieki Społecznej. 
Nr. 550/X. Warszawa, dnia 28. marca 1925 r. 
W sprawie zwalczania gruźlicy u dzieci i młodzieży 
Do wszystkich Panów Wojewodów, Delegata Rządu w Wilnie 
i Komisarza Rządu na m. st. Warszawę. 


Pismo Okólne. 


Długotrwałe przeżycia wojenne pozostawiły głębokie ślady 
w fizycznym stanie ludności — osłabiły, zmniejszyły jej odpor- 
ność. Szczególnie odbiło się to na zdrowiu najwrażliwszej części 
społeczeństwa, na dzieciach — wynikiem tego jest wzrost cho- 
robowości gruźliczej. Statystyka Ministerstwa Wyznań Religij- 
nych i Oświecenia Publicznego określa liczbę dzieci chorych 
w szkołach miejskich i Średnich na ogólną liczbę zbadanych 
129.494 — 2.104 chorych i 48.285 zagrożonych. A kazdy chory to 
źródło i ognisko, z którego szerzy się gruźlica na otoczenie, 
a każdy zagrożony to w przyszłości w większości przypadków 

ruźlik — nowe ognisko. Ochronić społeczeństwo Fa nieszczęść 
1 strat powodowanych gruźlicą może tylko wytężona i nieustan- 
na walka, polegająca na leczeniu chorych, na zapobieganiu roz- 
winięciu się gruźlicy u zagrożonych. Należy wszelkiemi sposo- 
bami pobudzić społeczeństwo do samoobrony, zachęcić do dzia- 
łania, udzielić pomocy. 

a Bez najszerszego udziału społeczeństwa o owocnej walce 
z gruźlicą nie może być mowy; zbyt głęboko dotyka ona inte- 
resów społecznych wogóle, zbyt zmienia stosunki wewnątrz ro- 
dziny, żeby bez współdziałania ogółu można było dojść do po- 
zytywnych wyników akcji przeciwgruźliczej. Akcja ta podobnie 
jak i akcja zwalczania innych chorób zakaźnych przedewszyst- 
kiem musi być akcją zapobiegawczą. Stąd też wielka waga 
działania przeciwgruźliczego wśród dzieci i młodzieży. Najnow- 
szym pewnikiem zdobytym w dziedzinie znajomości naszej 
o powstawaniu i rozwijaniu się gruźliey jest fakt, że dzieci ro- 
dzą się zdrowe, zarażanie zaś gruźlicą następuje dopiero po 
urodzeniu. Częstość gruźlicy stwierdzona zapomocą metody 
Pirquet'a przedstawia się, jak następuje od 0—12 miesięcy ży- 
cia 50/, od 1—2 lat 14°, od 2—8 lat 380), od 3—4 88%, na 100 
przypadków śmierci umiera na gruźlicę w wieku od 0—1 — 2,05; 
od 1—19 — 22,8; od 20—39 — 446. Dane powyższe określają wy- 
raźnie plan akcji przeciwgruźliezej. Musi ona otoczyć opieką 
dziecko od urodzenią i dążyć do możliwego zmniejszenia szans 
zarażenia się przez — albo usunięcie dziecka z otoczenia gru- 
źliczego, albo przez usunięcie Źródła zarażenia (t. j. chorego) 
z otoczenia dziecka. Plauowa więc akcja zwalezania i zapobie- 
gania gruźlicy u dzieci musi 1) objąć ochroną wszystkie dzieci 
przez możliwe usunięcie z ich otoczenia chorych na gruźlicę 
zaraźliwą, 2) w razie niemożności usunięcia z otoczenia dziecka 
chorego zapewnić dziecku warunki życia zmniejszające jak 
najbardziej możliwość zarażenia się, 8} dać możność wszystkim 
dzieciom wątłym i słabym, a więc mało odpornym na zarazek 
gruźlicy wzmocnienia ustroju i nabrania odporności, 4) zapew- 
nić dzieciom zagrożonym gruźlicą warunki bytu i nauki, umo- 
żliwiające im naukę nie tylko bez szkody dla zdrowia ale po- 
prawiające zdrowie, 5) dać możność leczenia dzieciom ciężej 
zagrożonym i chorym. 

Dla osiągnięcia powyżej wskazanych celów koniecznem 
jest ad 1) tworzenie dla niemowląt matek grużźli- 
czychżłóbków celem oddzielenia ich od źródła bezpośre- 
dniego zarażenia. Złóbki takie szczególnie są wskazane w wiel- 
kich miastach i w dużych środowiskach przemysło- 
wych. Następnie organizować dla takich dzieci w wieku przed- 
szkolnym ogniska wychowawcze na wsi w miejsco- 
wościach zdrowotnych, ad 3) dla dzieci — rekonwale- 
scentów po ciężkich chorobach wyczerpanych i osłabionych — 
tworzyć domy zdrowia, gdzie dzieci przez przeciag kilku 
tygodni 4—8 mogłyby osiągnąć zupełny powrót do zdrowia 
i nabrały sił, ad 4) tworzyć szkoły i Zakłady nau- 
kowe na otwartem powietrzu i w miejscowo- 
ściach klimatyczwych, ad 5) tworzyć sanatoria 
w miejscowościach klimatycznych i zdrojo- 
wych. 

Ponieważ urzeczywistnienie tych wszystkich ogniw plano- 
wej walki i zapobiegania gruźlicy u dzieci wymaga dłuższego 
czasu i wielkich wysiłków ze strony społeczeństwa, jako punkt 
wyjścia akcji zapobiegawczej tymczasem muszą się stać prz y- 
chodnie przeciwgruźlicze. Przychodnia przeciwgruźli- 
cza jest miejscem, gdzie zagrożony i chory na gruźlicę, powi- 
nien otrzymać pomoce i opiekę — kwalifikowanie do Zakładów 
i t. d. Opieka roztoczona przez przychodnię przeciwgruźliczą 
w naszych warunkach zanim powstaną wszystkie powyżej 
wskazane urządzenia przeciwgruźlicze, będzie musiała dążyć 
przez racjonalne urządzenie życia domowego tego, którym się 
opiekuje, przez dostarczenie obarczonej rodzinie pomocy zmniej- 
szyć, jeżeli juź nie zupełnie usunąć niebezpieczeństwo wspól- 
nego przebywania chorych i zdrowych. Działalność przychodni 
dotycząc wszystkich punktów wskazanego programu szeze- 
gólnie będzie miała znaczenie dla p. 2. Dlatego to w obecnej 
chwili należy położyć szczególny nacisk na otwieranie 
przychodni przeciwgrużźliczych, na pokrycie 
siecią ich terenu całej Rzeczypospolitej. Co do liczby 


niezbędnych przychodni punktem orjentacji mogą być liczby, 
które doświadczenie zachodnio-europejskie uważa za minimum, 
mianowicie jedna przychodnia na 150.000—200.000 ludności 
w miastach, a na znacznie mniejszą liczbę ludności w okręgach 
wiejskich z powodu ich terytorjalnej większej rozległości. 

Zadaniem każdego Województwa, Komisarjatu Rządu na 
m. st. Warszawę i Delegatury Rządu w Wilnie jest pobudzić 
samorządy i Instytucje społeczne do wszczęcia 
wspólnej i wytężonej akcji zapobiegawczej i leczniczej w myśl 
wyłożonych zasad. Zależnie od warunków terenowych każdego 
Województwa, charakteru pracy i poziomu życia ludności akcja 
przeciwgruźlicza w każdem Województwie będzie musiała mieć 
inny zakres; wyzyskać należy właściwości każdego celem two- 
rzenia urządzeń mających nietylko miejscowe, ale ogólne zna- 
czenie n. p. Województwa z terenami klimatycz- 
nemilubzdrojowemi musządążyćdotworzenia 
Zakładów leczniczych, Zakładów wychowaw- 
czych dla azieci z całej Rzeczypospolitej. Rozumie się tutaj 
należy łączyć wysiłki jednych Województw z akcją pozostałych 
i wspólnemi siłami tworzyć to, czego nam brakuje. Jako przy- 
kład można przytoczyć, że Niemey posiadają 88 sanatorjów dla 
dzieci chorych i zagrożonych z 8034 miejscami, gdy my posia- 
damy wszystkiego około 300 miejse. 

We wszystkich Województwach, Kom. Rządu i Delegatu- 
rze w Wilnie należy zapoczątkować planową akcję przez zwo- 
łanie zebrań z przedstawicieli samorządów, organi- 
zacyj społecznych iorganizacyj lekarskich, na 
posiedzeniu lub szeregu posiedzeń uskalić plan akcji w całem 
Województwie, a mianowicie 1) określić miejsca, gdzie powinny 
być otwarie przychodnie przeciwgruźlicze i jak może być urze- 
czywistniona sieć ich wojewódzka, 2) określić potrzebę i ewen- 
tualnie miejsee utworzenia żłóbków, szkół na otwartem powie- 
trzu, domów dla ozdrowieńców, 3) określić, czy na terenie Wo- 
jewództwa są dominja państwowe, nadające się ze względów 
terenowych i klimatycznych na uzdrowiska lub pod budowę 
sanatorjów. 

Pożądanem byłoby, żeby przynajmniej pierwsze posie- 
dzeuia były zwoływane íi wdrożona akcja osobiście przez P. P. 
Wojewodów, Komisarza Rządu na m. st. Warszawę i Delegata 
Rządu w Wilnie. Dalszy nadzór nad wykonaniem powziętych 
uchwał należy pozostawić Naczelnikowi Wydziału 
PracyiOpieki Społecznej w Województwie w porozu- 
mieniu z Naczelnikiem Wydziału Zdrowia Pu- 
bliecznego. O terminie pierwszego posiedzenia należy zawia- 
domić zawczasu Ministerstwo Pracy i Opieki Społecznej. 

Protokół każdego posiedzenia natychmiast należy prze- 
słać do Ministerstwa Praey i Opieki Społecznej. 

Ministerstwo Pracy i Opieki Społecznej zwraca się do 
P. P. Wojewodów, Komisarza Rządu na m. st. Warszawę i De- 
legata Rządu w Wilnie o zwołanie wyżej wskazanych wstępnych 
zebrań, zapoczątkowujących całą akcję przeciwgruźliczą u dzieci 
i młodzieży w ciągu miesiąca marca b. r. 

Minister: Sokał w. r. 


Wskutek tego okólnika zwołał P. Wojewoda lwowski kon- 
ierencję na dzień 30. kwietnia b. r., która miała rozważyć 
oprócz walki z gruźlicą u dzieci i młodzieży także inne ważne 
sprawy, poruszone osobnemi okólnikami Ministerstwa Pracy 
i Opieki Społecznej, mianowicie sprawę opieki nad macierzyń- 


stwem 1 sprawę reorganizacji Zakładów opiekuńczych dla 
dzieci. 
Doc. Dr. T. JANISZEWSKI. Kraków. 


Miejskie sanatorjum gruźlicze w Krakowie. 


Miejskie sanatorjum gruźlicze założone zostało przez gminę 
m. Krakowa z inicjatywy M. U. Zdrowia i Twa przeciwgruźliczego 
w 1918 roku. Sanatorjum mieści się na terenie budynków sani- 
tarnych miejskich, w tej części Prądnika Białego, która w swoim 
czasie została włączona w obręb Wielkiego Krakowa. 

Teren zajęty pod Sanatorjum wynosi około 5 ciu morgów 
i graniczy z gruntem gminnym który może być w każdym cza- 
sie przyłączony do terenu sanatortyjnego. Grunt położony jest wy- 
soko, m. w. na wysokcści wzgórza Wawelu, jest przepuszczalny, 
złożony z piasku a bardzo małą domieszką gliny, woda gruntowa 
znajduje się dopiero w głębokości 12 metrów. Caly teren jest ska- 
nalizowany, doprowadzono gaz i elektryczność. Wodę pobiera sa- 
natorjum podobnie jak zakłady sanitarne miejskie częścią z ogól- 
nej sieci wodociągowej miejskiej, częścią z własnej studni, z któ- 
rej pompa elektryczna podnosi wodę do zbiornika, umieszczonego 
w specjalnej wieży ciśnień. Sanatorjum ma centralne ogrzewanie 
wodne, Z Rynku Głównego dostać się można do sanatorjum, jadąc 
końmi w przeciągu 15 minut. Tramwaj Nr. 3 dochodzi do końca 
ul. Długiej, skąd piechotą, w przeciągu kwadransa dochodzi się 
ulicą Prądnicką do sanatorjum, 

Początkowo gmina zrobiła umowę z wojskowością, przyjmu- 
jąc do sanatorjum inwalidów wojennych chorych na gruźlicę. 
Przyjmowano do zakładu chorych z gruźlicą płuc, niebezpieczną 
dla otoczenia, posiadających jednak jeszcze pewien stopień zdol- 
ności do pracy. 

Obok innych sposobów leczenia, wprowadzono też leczenie 
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pracą. Chorzy uczyli się hodowli kwiatów, warzyw i owoców 

M am dą cały teren zakładowy zamieniono za ogrody wa- 
yy p P T „Lekarzem ordynującym był niezapomnianej 

b A Ke ospędzichowski, a ogrodnikiem — znany inspektor 

IE. 1 ctwa p. Malawski. Sanatorjum to istniało przeszło rok. 
ezu FRE o we były kardzo dobre. 

Ag Bi roku zniosła gmina to sanatorjum i dopiero w gru- 
dniu Ró e udało się znów reaktywować tę T F 
a CH = miesci się w trzech barakach Dockerowskich, 
da A ażdy liczy po 42 łóżka. W obecnej chwili funkcjonują 
wydz Kają zeci odnawia się i lada dzień oddany będzie do 
PARE A 7 barak składa się z dwóch dużych sal z bocznemi 
z E Służącemi do przechowywania ubrań osób chorych 
RBA dE E Ustępami. Pośrodku baraku znajdują się łazienki, 
ea 2 a RI sali, parę separatek, pokój dla pielęgniarek, 
D a uchenka, pokój ordynacyjny, w jednym z baraków 
kóre San pokoik przeznaczony dla leczenia lampą kwarcową. 
ma, e w każdym baraku przeznaczona jest dla kobiet — 

sób a mężczyzn. Dwa baraki przeznaczone są dla leczenia 
8 kó icy płuc, trzeci — gruźlicy kostnej i gruczołowej. Okna ba- 
raków zaopatrzone są w lecie w siatki, chroniące od much i ko- 
marów. = 

, Do sanatorjum grużliczego należy też domek piętrow 
Imieszczący małą salę stołową, będącą o ir boke dziewi 
nym dla chorych i pokój z przyrządem Roentgena. Na piętrze są 
trzy pokoje zajęte obecnie przez służbę. Na terenie sanatorjum 
ię Się duże werandy zwrócone ku południowi, służące za 
e alnie dla chorych, otoczone z boków i z tyłu laskiem Świerko- 
wym. Na werandach stoją leżaki z materacami i workami futrza- 
nemi dia chorych, korzystających zimą z werandy. 

„w *, sanatorjum stosuje się wszystkie najnowsze metody le- 
rzenia gruźlicy płuc. Obszerny teren umożliwia chorym spacery 
z P yenis oraz pracę na świeżem powietrzu. Oprócz kiero- 
kp a wszystkich zakładów sanitarnych p Dr. L. Sobieszozań- 
Sklego. czynni są w sanatorjum jako ordynazxjusze dwaj lekarze. 
Kas Coe m. Krakowa zrobiła na razie umowę z miejscową 

4 chorych i ze Związkiem Kas chorych, które za umówionem 
wynagrodzeniem, umieszczają swoich chorych w naszem sanato- 
i. Pzyczem zastrzegły sobie dla nich pewną ilość łóżek, Za- 

dh a yli Kasy chirych okazało dużo zrozumienia dla 
zj = sanatorjum i spieszy im chętnie i często z pomocą, spra- 
ae pe ubrania i worki futrzune dla chorych, ułatwiając 
ER, książek 1 gler, przyrządów (Roentgen), dostarczając chorym 
.., Utrzymanie jednego chorego kosztuje wraz z leczenie 
l ADA. lekarską 6—7 ASh a ! pi 
dą oi Urząd Zdrowia dąży do tego, żeby do sanatorjum 
którzy ak „aż gruźlicę płuc przyjmowani byli tylko tacy chorzy, 
mode potrzebują leczenia sanatoryjnego. ` 
umieszczane ając rzecz Ściślej, zdaniem mojem, nie powinny być 
wszystkiem, w sanatorjum dla chorych na gruźlicę płuc, przede- 
dne ro a E o badki; odpowiadające pierwszemu i drugiemu sta- 
Bordu jaku E uźlicy (Ranke), następnie przypadki opisane przez 
wnictwem Pp osie abortiva. w końcu posługując się miano- 
padki: phtisis mga, nie potrzebują Jeczenia sanatoryjnego przy- 
feela-alalfonarin -/7 tncipiens occulta, pht pulm. incipiens mani- 
gólniej, gdy z ts et regrediens, phi pulm. declarata fibrosa szcze- 
pise, EL. miany grużlicze zajmnją niezbyt dużą przestrzeń 
GOSPO 5 PA niekcóre przypadki phi. pulm. declarata fibro- 
u których eie et regrediens. Nie znaczy to, żeby chorych, 
wlekłej GAĆ skonstatuje jedną ze wspomnianych form prze- 
oni bycę 1cy płuc, nie należało leczyć, przeciwnie, powinni 
gruźliczej i - opieką lekarza domowego lub poradni przeciw- 
stępu trwal w razie skokn choroby i obawy pogorszenia, lub po- 
aiego i pokiga dioraby. należy ich zaraz umieścić 
st © Y zwykłych jednak warunkach mają oni leczyć 
jących ate ozyjnie. Naturalnie, że przy wyborze chorych A 
źlicy jak, o *eczenia saoatoryjnego, niezależnie od formy gru 
ogól ara stwierdzamy u nich, trzeba wziąć na uwagę także 
ami z 1 jego warunki życiowe. r 3 
sia Banac „ZE pulm. consumpliva nie nadają się też do lecze- 
schroniskach. 2: powinny one być umieszczane w specjalnych 
dla chorych DE ai na oddziałach szpitalnych przeznaczonych 
ex miewa powiuni dokładniej określić, jakich chorych na- 
uwagi na TE Y w Sanatorjach, mnie chodziło jedynie o zwrócenie 
leczenia sanatoryjnego 7 przypadek gruźlicy płuc nadaje się do 
i Przy takim dokładniej iąż 
i jszym wyborze chorych, odciążyłob 
epee sanatorja, a ToS rreta wikcie bezvrglé inie pofrż. 
Aos e zenia zakładowego, nie byliby zmuszeni czekać czasem 

y R na wolne miejsce w sanatorjum. 

AETA a tu jednak nie tylko o brak łóżek sanatoryjnych lecz 
ZQdność, o uniknięcie zbytecznych wydatków. 

DS Na ze Sanatorjum gruźlicze odpowiada na razie koniecznej 

K ego Mie miasta, ale ilość 126 łóżek sanatoryjnych 

Spać SE Krakowa, nawet przy bardzo skrupulatnym 


Potrzeba będzie śleć jbliższej Ści 

NSE i pomyśleć w najbliższej przyszłości o wysta- 
KIA LA jeszcze kilku nowych baraków, a miejsca na takie rozsze- 
pE Sanatorjum mamy dosyć. Konieczną , a nie cierpiącą zwłoki 
prawą, jest dobudowanie do istniejącego piętrowego domku, znaj- 


dującego się na terenie sanatoryjnym, dużej sali jadalnej i sze- 
regu separatek na piętrze tej dobudówki. 

Wiadomą jest rzeczą, że można leczyć gruźlicę płuc, z ró- 
wnie dobrym skutkiem, w każdym klimacie. Wyjątkowych, nie- 
licznych przypadków nie można tu brać w rachubę, gdy się mówi 
o walce z gruźlicą jako klęską społeczną. Leczenie odpowiednich 
przypadków gruźlicy w sanatorjum podmiejskiem ma te dobre 
strony, że leczymy chorego i uczymy go, jak się ma zachowywać 
w tym klimacie, w którym przeznaczone mu jest stale przebywać 
i że nie oddalamy go zbytnio od rodziny. Rodzina z łatwością może 
chorego odwiedzać, co wpływa korzystnie na jego stan psychiczny 
w końcu, że takie rozwiązanie sprawy leczenia chorych grużli- 
czych jest tanie. Każda akcja społeczna musi być prowadzona 
oszczędnie. To samo tyczy się i walki z gruźlicą. Z dwóch sposo- 
bów powodzenia walki z gruźlicą, dających jednakowe rezultaty, 
należy zawsze wybrać tańszy. 

Zdaniem mojem, w naszych warunkach konieczną także 
rzeczą jest podjęcie budowy tanich sanatcrjów. Sanatorjum ba- 
rakowe może być urządzone pod względem higjenicznym bez za- 
rzutu, daje takie same rezultaty lecznicze, jak najkosztowniejsze 
gmachy sanatoryjne niemieckie a jest znacznie tańsze i może być 
postawione i uruchomione w przeciągu kilku tygodni. 


Dr. Ludwik FISCHER. Zakopane. 


Sanatorjum Czerwonego Krzyża w Zakopanem. ` 


Sanatorjum Czerw. Krzyża w Zakopanem powstało z da- 
wnego Zakładu wodoleczniczego Dr. Chramca, który w r. 1918 
nabył ówczesny galicyjski Czerwony Krzyż na swoją własność. 
Po przełomie, prawo własności przeszło na Polski (Czerwony 
Krzyż. 
i Przez czas wojny Zakład, zgodnie zresztą z zadaniami Czerw. 
Krzyża, oddany był wyłącznie na usługi wojska, mieszcząc jedy- 
nie chorych, względnie rannych żołnierzy i oficerów. 

Dopiero pod koniec 1921, kiedy po ukończeniu wojny, ustał 
obowiązek świadczeń Czerw. Krzyża na cele wyłącznie wojskowe 
względnie wojenne, Zarząd Gł. Polskiego Cz. Krzyża, objąwszy 
z powrotem administrację Zakładu, postanowił urządzić go jako 
Sanatorjum dla leczenia odpowiednich form gruźlicy płuc, jak 
i schorzeń nie gruźliczych, a nadających się do leczenia w tutej- 
szym klimacie, nadto dla osób wyczerpanych, niewymagających 
żadnego specjalnego leczenia, a tylko potrzebujących wytchnienia 
i wypoczynku. Równocześnie, uwzględniając potrzeby i życzenia 
wojska, postanowił w nowem ujęciu Zakładu oddać pewną ilość 
pokoi (dla 100 chorych) wyłącznie dla leczenia osób wojskowych 
i ich rodzin, przeznaczając pozostałą resztę dla leczenia osób cy- 
wilnych. Wobac zniszczenia Zakładu spowodowanego wojną zamie- 
rzone przekształcenie nie było łatwe i wymagało poważnych in- 
westycyj i adaptacyj. Ówczesne stosunki gospodarczo finansowe 
potęgowały trudności. Aczkolwiek już od września 1921 r. Sana- 
torjum było czynne, jako takie, i przyjmowało tak chorych cy- 
wilnych, jak i wojskowych, to jednakże było to tylko częściowe 
uruchomienie Zakładu Dopiero pod koniec 1932 r. Zakład w ca- 
łości został adaptowany do nowych celów i z dniem l. stycznia 
1923 r. w całości oddany do użytku publicznego. 

Zakład posiada wszystkich pokoi 120, z tego na potrzeby 
wojska 57, reszta 63 dla chorych cywilnych i może pomieścić 
poza 100 osobami wojska, 60 osób cywilnych, uwzględniając, że 
większość pokoi to pokoje 2 osobowe. 

Wszystkie pokoje są urządzone z istotnym komtoriem, zao- 
patrzone w zimną i gorącą płynącą wodę, elektrycznie oświetlone 
i centralnie ogrzane (ogrzewanie wodne). Nadto posiada wspólną 
wielką jadalnię, salony dla rozrywek kuracjuszy, salę bilardową, 
własną czytelnię i salę koncertową Zakład jest w całości skana- 
lizowany 

Z urządzeńlekarskich Sanatorjum wymieniamy, laboratorjum 
bakterjologiczno-chemiczne, gabinet | lampę kwarcową, 
skromne urządzenie dla hydropatji. W zakładzie pracuje stale 3 
lekarzy, kierownictwo naczelne spoczywa w rękach Dyrektora 
Dr. Ludwika Fischera. 

Przystępując teraz do podania cyfr odnoszących się do ruchn 
chorych, ograniczymy się tylko do podania frekwencji za lata 
1923 i 1924, chorych cywilnych, zaznaczając. że cyfry szczegółowe, 
zawierające klasyfikację chorych, osiągnięte wyniki i t. p. zawiera 
oddzielne sprawozdanie z działalności Sanatorjum, którym na żŻą- 
danie możemy służyć. 

Na dzień 1. stycznia 1928 r. pozostało chorych 55. 

Przybyło w r. 1933 chorych 413 : nbyło w r. 1923 chorych 
402 ; ogółem leczono w r. 1928 chorych 468. R 

Przeciętna ilość dni lecznicz. w r. 1928 — 15189, przeciętna 
ilość chorych w r. 1923 — 41 dziennie; na dzień l. stycznia 1924 
pozostało chorych — 68. 

Przybyło w r. 1924 chorych 368, ubyło w r.1924 chorych 
360; ogółem leczono w r. 1924 chorych 434. 

Przeciętna ilość dni lecznicz. w x. 1924 — 18898, przeciętna 
ilość chorych w r. 1924 — 50 dziennie. 

Podstawową metodą leczniczą w Sanatotjum to tak dziś 
szeroko znana i uznana metoda higjeniczno-dietetyczna Brehmera 
i Dettweilera. Stałe używanie czystego górskiego powietrza, dobry 
i pożywny wikt, Ścisłe i indywidualne ujęcie całokształtu życia 
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chorego, poddane stałemu nadzorowi lekarskiemu, oto jej główne 
wytyczne Z przebywania na wolnem powietrzu korzystają chorzy 
głównie pod formą werandowania już to na oddzielnych balko- 
nach, już to na wspólnej werandzie zwróconej na południe. Obszerny 
park zakładowy zapewnia chorym możność spacerów i przechadzek 
w powietrzu czystem pozbawionem ulicznego kurzu i pyłu. Dobra 
kuchnia zapewnia chorym wikt smaczny i pożywny z możliwem 
uwzględnieniem indywidualnych potrzeb i przyzwyczajeń. Ze spe- 
cjalnych metod leczniczych wymieniamy na pierwszem miejscu 
sztuczną odmę opłucnową, która w Sanatorjum naszem ma sze- 
rokie zastosowanie, Chorych leczonych odmą w r. 1924 było 26, 
dopełnień wykonaliśmy ogółem 96, uwzględniając w tej cyfrze 
tylko chorych zakładowych z pominięciem chorych ambulatoryjnie 
tą metodą u nas leczonych. Z innych zabiegów stosujemy szeroko 
dożylne wlewania 10%, roztworu wodnego chlorku wapna, a osią- 
gnięte tą metodą wyniki lecznicze są istotnie zachęczjące i po- 
krywają się w zupełności z wynikami podanemi przez prof. Sorgo. 
Leczenie lampą kwarcową, naświetlania słońcem, bywają w Za- 
kładzie również w odpowiednich wypadkach stosowane. Ża ważny 
czynnik leczniczy uważamy stosowane u naszych chorych codzienne 
wycierania całego ciała i klatki piersiowej wodą z dodatkiem 
soli i wyskoku. Bańki, kompresy, masaż, galwanizacja i farady- 
zacja bywają również w Zakładzie w odpowiednich przypadkach 
stosowane. Leczenie lekami stawiamy na ostatnim planie, uważa 
jąc, że tak potężne czynniki lecznicze jak górskie powietrze, do- 
bry wikt i sanatoryjny tryb życia, wystarczą same do uzyskania 
poprawy, o ile ona jest tylko osiągalną. W wypadkach koniecz- 
nych, dla zwalczania przykrych objawów choroby, stosujemy je 
odpowiednio do potrzeb. 

Kończąc niniejszy wyciąg z naszego sprawozdania nadmie- 
niamy, że szczegółowe warunki pobytu i przyjęcia do Sanatorjum 
zawarte są w prospekcie, który w załączeniu Sz. Redakcji prze- 
syłamy, a który na żądanie wysyła w każdej chwili Zarząd 


Dr. Kazimierz DADAJ, Kraków. 
asystent klin. dziec. U. J. i Kierownik Schroniska. 
Dziecięce Schronisko lecznicze Uniwersytetu  |agiellońskiego 


w Zakopanem. 


Dziecięce Schronisko lecznicze U. J. dla dzieci chorych na 
gruźlicę zawdzięcza swoje powstanie Komitetowi książęco-bisku- 
piemu dla ofiar dotkniętych klęską wojny. 

Komitet ten w roku 1917 założył schronisko dla dzieci cho- 
rych na gruźlicę. Schronisko to mieściło się początkowo w jednej 
wynajętej na ten cel willi, potem w dwu. W roku 1918 Komitet 
książęco-biskupi zakupił jedną z wynajmowanych will, a miano- 
wicie willę „Nosal“ na Bystrem. 

W roku 1919 nastąpiła likwidacja Komitetu  książęco- 
biskupiego i wtedy Komitet darował willę Nosal wraz z należą- 
cemi do niej parcelami i z ai inwenutarzem Uniwersytetowi 
Jagiellońskiemu w Krakowie. Senat Uniwersytetu Jagiellońskiego 
powierzył zarząd tym zakładem wybranemu przez siebie Kura- 
torjura, którego przewodniczącym jest po dziś dzień profesor Dr. 
Emil Godlewski (iunior). 

Przez czas prowadzenia zakładu przez Komitet książęco- 
biskupi dzieci pochodziły przeważnie z ochronek i przyjmowane 
były bezpłatnie. Wszelkie koszta utrzymania i leczenia ponosił 
Komitet. 

Po objęciu zakładu przez Uniwersytet Jagielloński stosunki 
te musiały się zmienić. Kuratorjum zakładu weszło w porozumie- 
nie z instytucjami społecznemi, które mają za zadanie także 
opiekę nad:zdrowiem dziecka, a więc z Kasami chorych, zarzą- 
dami miast, kasami zapomogowemi, towarzystwami opieki nad 
dzieckiem i t. p. Porozumienie to polegało na tem, że instytucje 
te zobowiązały się za leczone w zakładzie dzieci uiszczać opłatę 
w wysokości opłaty za III. klasę w szpitalach państwowych, 


Sanatorjum. z ewentualnym dodatkiem drożyźnianym, ze względu na wyższe 
ceny artykułów pierwszej potrzeby w Zakopanem; ten układ sta- 
nowi dotąd podstawę finansową zakładu. 

Wyleczenie Poprawa Bez zmiany Pogorszenie 
Rodzaj  |llość | Ilość 
nı m Ę Dni „+ | Dni | Dni as | Dni | Dni „+ | Dni | Dni 
schorzenia |dzieci | leczenia || Ilość || Dni. tesh: UA Mość i Jes, UA e. joga: 54 UA Nase lan jeca UA 
zieci | leczenia 1 dz. dzieci aE, dzieci a, TEE dzieci naa U óla. 
Gruźlica 
gruczołów : : ; 
chłonnych 119 34819 75 28255 | 8376 | 63 34 | 6018 | 177 | 28.6 8| 274 34 | 6.7 2| 272 | 186 [1.7 
zewnętrz. 
Gruźlica | 
gruczołów 
około- 448 91862 170 51840 | 804| 38 227 |37127 | 163 | 50.7 43 | 4543 | 105| 95 8 | 1852 | 169 |1.8 
oskrzelo - 
wych 
% m 186 | 82360 || sa|  9269| 289 | 17.2|| 118 |18808 | 148| 60.8] 32 | 1898 | 59 | 17.2 9 | 2385 | 265 |as 
Gruźlica 5 T 
skóry 22 7666 16 6691 | 418 | 73 4 | 719 | 179) 18 2 | 256| 128 9 — — = = 
Gruźlica 
kości i sta- 98 34944 439,| 20197 | 480 | 45 42 |12468 | 496 | 48 9 | 1146 | 127 9 5 | 1183 | 222 |5 
wów s 
Zapalenie | 
wysiękowe 36 6501 20 4282 | 214 | 55.6 12 | 2003 | 166 | 88.8 3 | 190 63 | 8.8 1 26 26 |2.8 
opłucnej 
Zapalenie 
gruźlicze 4 586 2 255 | 127 | 60 1 60 60 | 25 m = — = 1| 271) 21 |25 
otrzewnej 
Inne | 
schorzenia : 
nie grużli- 82 12116 58 9676 | 182 | 64.6 21 | 1863 88 | 25.6 8| 577 72 | 9.8 — — = |= 
cze 
Razem 995 | 223854 || 410 | 130466 | 318 | 41.2|| 454 [79066 | 174 | 456), 105 | 8581 84 | 10.66 26 | 5489 | 209 ,2.6 
E 
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Liczba miejsc w zakładzie w si obecni 
A z ABK 1 ynosi obecnie 100. Z tego 80 
SE UE instytucje, 10 miejsc przeznaczono dla diec) 
Wio, Ro przez osoby prywatne, a 10 dla dzieci, za które 
eh a acie. Oplata „wynosi obecnie (od 1. III. 1925) 3—4 
KA : pin 10 dzieci jest utrzymywanych bezpłatnie, a kil- 
b orzysta z opłat zniżonych. Niedobory pokrywane są z nie 
zbyt wysokich subwencyj państwowych. p 
poz e a Eie istnieje szkoła 2 klasowa z 6 oddziałami, 
A A à e epozyturą szkoły © klasowej w Zakopanem. Szkoła 
SAT P E szkół powszechnych. Nauki udzielają dwie nauczy- 
Nauk as i opłacane przez Kuratorjum okręgu szkolnego. 
si a pobierają wszystkie dzieci, które lekarz uznaje za mogące 
e aka więc także i te, które stale leżą w wyciągach. 
rzą erona] zakładu Składa się z jednego lekarza stałego, któ- 
IG R asystent kliniki dziecięcej U. J. w Krakowie przydzie- 
et; o zakładu — lekarza chirurga — jako konsulenta, % osób 
peiniących obowiązki pielęgniarskie, gospodarcze i administra- 
cyjne i 15 osób służby niższej. = 
Paca Lekarsko pozostaje zakład pod kierunkiem kliniki dziecięcej 
l kliniki chirurgicznej U. J. w Krakowie. i 
Ra a leczenia przyjmowane są dzieci obojga płci w wieku od 
w 9 lat z całej Polski, chore na gruźlicę wszystkich narządów. 
yłączone od przyjęcia są dzieci z gruźlicą płuc, u których 
stwierdzono laseczniki w plwocinie, dzieci, których stan ogólny 
nie rokuje nadziei wyleczenia i dzieci, które, prócz gruźlicy 
chore Są na inne choroby udzielające się (n. p. jaglicze zapalenie 
spojówek, ostre choroby zakaźne i t. d.). 
Wyniki leczenia uwidacznia podana tablica (Patrz str. 44). 
Tablica ta obejmuje dzieci leczone i wypuszczone z zakładu 
od założenia do dnia 1. stycznia 1925 r. Dzieci leczonych w tym 
okresie było 995, dni leczenia 223.854. Przeciętny okres leczenia 
jednego dziecka wynosił 225 dni. Procent dzieci wyleczonych wy- 
de 41.20, dzieci wypuszczonych z poprawą 45.60. Jeżeli te 
wie rubryki weźmiemy jako wyniki dodatnie, widzimy, że zakład 
Frzyniósł pomoc, a w wielu wypadkach uratował życie u 86.8%, 
a: Widzimy jednak, że, aby uzyskać wyleczenie, trzeba, aby 
okres pointu dziecka był dość długi i wynosił przeciętnie 318 dni. 
. sobnego wyjaśnieni 7 aj ryki iany“ 
i JAA yJ enia wymagają rubryki „Bez zmiany 
Wypuszczono dzieci, których stan zdrowia podczas pobytu 
3 zakładzie nie uległ zmianie 10.66%/,. Ale w tej grupie wa 
4 one są zarówno dzieci, które nie nadawały się do leczenia, 
BoE z innych powodów pozostać w zakładzie. jak i te które 
też B n 1 przeciąg czasu pozostawały w leczeniu. Wyraża się to 
w tem, że czas przeciętny pobytu tych dzieci wynosił 84 dni. 
które wW rubryce „Pogorszenie* wykazane są przeważnie te dzieci, 
któ Ire. nadawały się do leczenia w tutejszym zakładzie, ale 
= A e. Można było — zwłaszcza w czasie wojny -- umieścić 
zón ye rls 2. Jeżeli przejdziemy tablicę według poszcze- 
ŚM a SCHOlZEŃ, to widzimy, że największą ilość wyleczeń 
SEE uzyskać w gruźlicy błon surowiczych, gruczołów ze- 
wnętrznych i gruźlicy skóry. 
6 sd RAŻE BO wyniki daje leczenie grużlicy kręgosłupa. Na 
A cl leczonych na to schorzenie wypuszczono całkowicie wy- 
czonych 5, ale leczenie trwało 2—3 lat. 
ana a zestawieniu można zauważyć, że niezbyt wielki procent 
En, chorych na gruźlicę płuc i gruczołów okołooskrzelowych 
p aiez za wyleczony. Polega to na tem, że jako dzieci wyleczone 
że a) tylko te, o których można było otrzymać wiadomości, 
mał ae ich zdrowia po powrocie do dawnego Środowiska utrzy- 
ię nadał dobry. 
stoner dniczym środkiem leczniczym było stosowanie kąpieli 
ana ooe 1 powietrznych. Kąpiele słoneczne stosowano według 
3 (0 znanych prawideł na wolnem powietrzu, na całem ciele 
w, Clągu całego roku, a więc i w zimie. 
WEI 0 chirurgiczne było o ile możności zachowawcze. 
SAR a poennak ustalające, wyciągi 2 t. d. były zakładane 
ciała. posób, aby promienie słoneczne miały dostęp do całego 
Er E nie posiada własnego przyrządu Roentgena, musiał 
zbędnych ystać, ograniczając się naturalnie do przypadków nie- 
Gia Z instytutu Roentgena w Zakopanem. - 
E daj szczenie zakładu obecne okazało się nie zupełnie odpowia- 
ratorjum malym wymogom, a także za szczupłe. Wobec tego Ku- 
tH ea u postanowilo wybudować nowy zakład, na grun- 
pomieścić onych obok istniejącego już zakładu, któryby mógł 
5 data a dzieci, Budowę tego zakładu rozpoczęto w 1922 r. 
państw e tinansową do rozpoczęcia budowy stanowiła subwencja 
od ARD którą otrzymał Uniwersytet Jagielloński na ten cel 
Sejmu Ta datu do walki z epidemjami na podstawie uchwały 
któro stawodawczego. Fundusze dalsze uzyskano od instytucyj, 
wpłac. umieszczają dzieci w już istniejącym zakładzie, a które 
kie ając oznaczone kwoty na budowę, zakupują w ten sposób 
ił dka w nowo budującym się zakładzie. Obeenie cena kupna 
sky: za wynosi 4000 zł. Rząd Polski także w dalszym ciągu sub- 
AT e budowę. Już w tym roku zostanie wykończony i od- 
źli y do użytku jeden pawilon, który pomieści 40 dzieci z gru- 
cą t. zw. chirurgiczną, a także pracownie lekarskie, salę opera- 
cyjną i Roentgena. 
Ukończenie całego zakładu będzie 


wymagało jeszcze dłuż- 
szego czasu. y 8 J 


Dr. ZAJKOWSKI. Smukał, 


Krajowa lecznica dia płucno-chotych w Smukale, 


Zakład tut. którego oficjalna nazwe obecnie brzmi: Krajowa 
Lecznica dla płucno-chorych w Smukale pod Bydgoszczą jest 
czynnym od 1904 r. Powstał za staraniem ówczesnego Prowincjo- 
nalnego Tow. ku zwalczaniu gruźlicy z siedzibą w Poznaniu 
i przeznaczony jest tylko dla płucno-chorych niewiast. Posiada 
miejsc 142. Przy Zakładzie jest osobny pawilon dziecięcy, zbudo- 
wany w latach 1912 -1913, w którym. pomieścić można 44 dzieci. 
Całym zakładem zarządza od 1. listopada 1924 r. Starostwo Kra- 
jowe w Poznaniu. 

Urządzenie: Lecznica należy do typu zakładów ludo- 
wych i posiada przeważnie pokoje (sypialnie) wspólne. Urządzenie 
jest proste. Podłogi pokryte linoleum Ogrzewanie częściowo cen- 
tralne, częściowo za pomocą pieców kaflowych. Budynki skanalizo- 
wane. Odchody odprowadza się na pole irygacyjne. Niszczenie 
plwociny przeprowadza się w osobnym aparacie. 

Przyjmowanie chorych: Potrzebne poprzedzające 
zgłoszenie z nadesłaniem opisu choroby. Kandydatkom wyznacza 
się terminy przyjazdu. Zależnie od zapełnienia zakładu i ilości zgło- 
szeń kandydatki czekają na przyjęcie dwa do trzy tygodnie. 
Przyjmuje się chore we wszystkich stadjach gruźlicy płucnej, 
uwzględniając jednak szczególnie sprawy początkowe, a wyklu- 
czając procesy wybitnie rozpadowe oraz poważne powikłania ze 
strony krtani i narządów trawienia. Chorych z przemijającą tem- 
peraturą gorączkową przyjmuje się zwykle na obserwację. 

Leczenie: Stosuje się leczenie higjeniczno-dietetyczne 
(Brehmer-Dettweiler), leczenie specyficzne i leczenie chirurgiczne 
(pneumothorax). 

Frekwencja: Od założenia zakładu do 1. stycznia br. 
przyjęto ogółem 11227 kuracjuszek. Procent t. zw. otwartej gru- 
źlicy płucnej wynosił rocznie około 35, W roku 1924. ruch chorych 


był następujący : 
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W zakładzie jest stale zajętych 2 lekarzy i 5 sióstr Ozer- 
wonego Krzyża z Poznania. 


I. Polski Zjazd przeciwgruźliczy i IV. Zjazd lekarzy i działaczy 
sanitarnych miejskich, 


Program; 


L Polski Zjazd przeciwgruźliczy odbędzie się w Krakowie 

w dniach 16 i 17 maja 1925 r. 
Porządek dzienny: 

Sobota, 16 maja 1925. r 

1) Godzina 9-30: Otwarcie Zjazdu ey a w sali 
wykładowej Kliniki Medycznej Uniwersytetu Jagiellońskiego ul. 
Kopernika l, or. 15. — 2) Godzina 10: Otwarcie wystawy higje- 
nieznej w domu Towarzystwa walki z gruźlicą, ul. Radziwiłłowska 
1. or. 1. -— 3) Od godziny 10:30 do 13: Obrady w domu Krakow- 
skiego Towarzystwa Lekarskiego, ul. Radziwilłowska 1. or. 4. 


L Temat główny: Klasyfikacja gruźlicy. 
Referenci: Dr. S. Sterling, Łódź, Dr. S Rudzka, 
Warszawa. 
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Referaty uzupełniające: 


Dr. S. Keilson, Łódź: Postaci kliniczne suchot płucnych 
przewlekłych w 1oentgenogramie. — Dr. L. Rosenberg, Łódź: 
Postaci kliniczne suchot płucnych i zmiany w naczyniach wło- 
sowatych skóry. — Dr. A. Uryson, Łódź: Postaci kliniczne 
suchot płucnych i wahania w składzie surowicy krwi. — Dr. P, 
Wysocki, Kraków: O niespecyficznym charakterze zmian 
szczytowych wywołanych powiększeniem gruczołów wnękowych. 
Dyskusja. 

4) Od godziny 15 do 20: Obrady w sali wykładowej Kliniki 
Medycznej Uniw. Jagiel. 

II. Temat główny: Leczenie grużlicy swoiste 
i chirurgiczne. 


Referenci: Dr. K Dłuski, Warszawa: O stosowaniu pre- 
paratów z lasecznika Kocha w gruźlicy dla celów rozpoznaw- 
czych ze stanowiska klinicznego. O sztucznej odmie. Prof. Dr. M. 
Rutkowski, Kraków: Leczenie chirurgiczne gruźlicy płuc. 


Referaty uzupełniające: 


Dr. Z. Szczepański, Warszawa: Leczenie gruźlicy płuc 
sztuczną odmą piersiową. — Dr. H. Zawistowski, Kraków: 
Przebieg i wyniki leczenia 120 przypadków gruźlicy sztuczną 
odmą piersiową. — Dr. A. Tenenbaum, Łódź: Zator gazowy 
naczyniowy jako powikłanie odmy piersiowej sztucznej, — Dr. O. 
Sokołowski, Zakopane: Chemoterapja grużlicy. — Dr. A. Ku- 
czewski, Zakopane: Próba stosowania przeciwgruźliczej sero- 
wakcyny Shiga. — Dr. H. Karwowski, Zakopane: Leczenie 
gruźlicy energja promienistą. — Dr. A. Kuczewski, Zakopane: 
Leczenie gruźlicy klimatyczno-sanatoryjne. — Dr. S. Kopczyń- 
ski, Warszawa: Szkoły-uzdrowiska. — Dr. Z. Dziembowski, 
Bydgoszcz: O chirurgicznem leczeniu gruźlicy płuc. Wskazania, 
technika operacyjna, wyniki. — Prof. Dr. Baurowicz, Kra- 
ków: Leczenie chirurgiczne gruźlicy górnych dróg oddechowych 
Dr. J. Spira, Kraków: Nowsze metody leczenia grużlicy krtani. 
Dyskusja. 

Niedziela, 17 maja 1925: 

5) Od godziny 8 do 10: Zwiedzanie zakładów i urządzeń 
sanitarnych. — 6) Od godziny 10 do 18: Obrady w sali wykłado- 
wej Kliniki Medycznej Uniw. Jagiel. 


II. Temat główny: Zasady społecznej walki 
z gruźlicą w Polsce. 
Referent: Doc. Dr. T. Janiszewski, Kraków. 
Referaty uzupełniające: 

Prof Dr. P, Gantkowski, Poznań: Ubezpieczalnia spo- 
łeczno krajowa Zachodniej Polski jako ważny czynnik społecznej 
walki z gruźlicą. — Dr. L. Gawenda, Mielec: Rola samorządu 
w społecznej walce z gruźlicą. — Dr. E. Bruner, Warszawa: 
W sprawie organizacji komitetu do walki z wilkiem w Polsce. — 
Dr. T. Gabryszewski,. Zakopane: Sprawa ochrony społeczeń- 
stwa w Zakopanem przed chorymi na gruźlicę dla otoczenia nie- 
bezpieczną. 


IV. Temat główny: Znaczenie społeczne przy- 
chodni w walcez gruźlicą. 
Referent: Dr. K. Dąbrowski, Warszawa. 
Referaty uzupełniające: 
Dr: A- Margolisowa, Łódź: Rola przychodni w walce 
z gruźlicą dzieci wieku szkolnego. — Dr. M. Tomaszewska, 
Łódź : Rola przychodni w walee z gruźlicą chirurgiczną dzieci. 
Dyskusja. 
Referat luźny: 


Dr. T. Gabryszewski, Zakopane: Ze statystyki śmierci 
z gruźlicy w Zakopanem. 

4) Od godziny 14 do 16: Zwiedzanie zakładów i urządzeń 
sanitarnych. — 8) Od godziny 16 do 18: W sali wykładowej Kli- 
niki Med yosnej Walne Zgromadzenie Związku prze- 
ciwgruźliczego z następującym porządkiem dziennym: 

a) Organizacja terytorjalnych T-w przeciwgruźliczych, 

b) Projekt normalnego statutu T-w przeciwgrużźliczych, 

c) Wybór stałego zarządu Związku przeciwgraźliczego. 

9) Godzina 18: Zamknięcie zjazdu przeciwgruźliczego. 

10) Godzina 21: Przyjęcie Członków Zjazdu przeciwgruźli- 
czego i sanitarnego przez Prezydjum stoł. król. miasta Krakowa 
w salach „Starego Teatru“ przy placu Szczepańskim l. or. 1. 
(Strój wieczorowy). 


TY, Zjazd lekarzy i działaczy sanitarnych miejskich 
odbędzie się w Krakowie w dniach 18 i 19 maja 1925 x. 


Porządek dzienny. 


Poniedziałek, dnia 18 maja 1925 r. 

1) Od godziny 8 do 10: Zwiedzanie zakładów i urządzeń 
sanitarnych. — 2) Godzina 10: Otwarcie Zjazdu w sali wykła- 
dowej Kliniki Medycznej Uniw. Jagiel., ul, Kopernika 1. or. 15. — 
3) Od godziny 10 da 11: Obrady w Klinice Medycznej U. J. 

I Temat główny: Krótki zarys przebiegu najważniejszych 
spraw na ubiegłych Zjazdach lekarzy i działaczy sanitarnych. 

Referent: Dr. W. Bogucki, Warszawa, 


Ji Temat główny: Ce ma pomocy lekarskiej i służby 
zdrowia w dzielnicy Małopolskiej. 


Referent: Dr. S. Janikiewicz, Kraków. Dyskusja. 

4) Od godziny 14 do 16: Zwiedzanie zakładów i urządzeń 
sanitarnych. — 5) Od godziny 16 do 19 obrady w Klinice Me- 
dycznej U. J. 


III. Temat główny: Sprawa organizacyj sanitarnych 
w oświetleniu budżetów miast z r. 1924. 
Reterent: Dr. S. Tobiasz, Warszawa. 
Referatuzupełniający: 

Dr. J. Drewnowski, Łuck: Sprawa organizacyj sani- 
tarnych w oświetleniu budżetów miasta Łucka w r. 1924 i 1925 
oraz stan sanitarny miasta. 

6) Godzina 19:30: Przedstawienie w Teatrze miejskim. 

Wtorek, 19 maja 1925. 

7) Od godziny 8 do 10: Zwiedzenie zakładów i urządzeń 
sanitarnych. — 8) Od godziny 10 do 18: Obrady w sali wykła- 


dowej Kiimki Medycznej Uniw. Jagiel. 
IV. Tomat główny. część I.: 
Referenci: Dr. J. Budzińska-Tylicka, Warszawa: 


Opieka społeczna nad matką i dzieckiem. — Doe. Dr. W. Sze- 
najch, Warszawa: Walka ze śmiertelnością niemowląt. 
Dr. M. Gromski (tytułu nie nadesłano). 
Referat uzupełniający: 

Dr. A, Markowa, Kraków: Rola położnych w opiece nad 
dzieckiem i matką. Dyskusja. 

9) Od godziny 14 do 16: Zwiedzanie zakładów i urządzeń 
sanitarnych. — 10) Od godziny 16 do 18: Obrady w sali wykła- 
dowej Kliniki Medycznej Uniw. Jagiel. > 


IV. Temat główny, część II.: Opieka lekarska nad szkołami 
powszechnemi. 
Referenci : Dr. S. Kopczyński, Warszawa. Dr. M. Ro sz- 
kowski, Warszawa. Dyskusja. 


Referat lużny. 

Inż. Puterman, Poznań: Najnowsze poglądy na budowę 
szpitali ogólnych. 

11) Godzina 18: Zamknięcie Zjazdu lekarzy i działaczy sa» 
nitarnych miejskich. 

Komitet Organizacyjny obydwu Zjazdów zaprasza wszyst- 
kie Instytucje i stowarzyszenia lekarskie, Instytucje zajmujące 
się stosunkami zdrowotnemi oraz wszystkich lekarzy i działaczy 
sanitarnych do wzięcia jak najliczniejszego udziału w obu Zja- 
zdach, mających za cel omówienie tak piekących spraw natury 
ogólno-społecznej. 

Komitet ogłasza dla informacji : 

a) Uczestnicy Zjazdów zechcą się stawić w Klinice Medycz- 
nej Uniwersytetu Jagiellońskiego, ul. Kopernika 1. or. 15, gdzie 
otrzymają za opłatą po 10 Zł od każdego Zjazdu: 

1) Karty uczestnictwa, uprawniające do uzyskania 66%, 
zniżki opłaty kolejowej za podróż powrotną koleją z Krakowa. 
Zniżka będzie udzielana przez krakowskie kasy kolejowe dopiero 
przy zakupnie powrotnego biletu podróży za okazaniem karty 
uczestnictwa. 

2) Wszelkie inne druki odnoszące się do obrad Zjazdów, 
urządzeń sanitarnych miasta Krakowa itd. 

b) Uczestnicy Zjazdów, którzy zamówili mieszkanie u Ko- 
mitetu Organizacyjnego, otrzymają wskazówki od dyżurnych Ko- 
misji mieszkaniowej, urzędujących na dworcu osobowym kolei 
i w Klinice Medycznej U. J. (ul. Kopernika 15). 

Komitet Organizacyjny uzyskał od Prezydjum miasta Kra- 
kowa zwolnienie uczestników Zjazdów od opłaty 40%, podatku 
gminnego hotelowego. ~ ATE. z i 

c) Uczestnicy Zjazdów, którzy nie zamówili sobie mieszka- 
nia poprzednio, mogą się zgłaszać po przybyciu do Krakowa 
u dyżurnych Komisji mieszkaniowej Komitetu Organizacyjnego 
i to albo na Dworcu osobowym kolei, albo w Klinice Medycznej 
U. J. (ul. Kopernika 15), gdzie otrzymają w razie potrzeby asy- 
gnację na mieszkanie w kwaterach zbiorowych, 

a) Zwiedzanie zakładów naukowo-lekarskich i urządzeń sa- 
nitarnych będzie się odbywało w dniach i godzinach w progra- 
mie oznaczonych, jużto pod przewodnictwem członków Komitetu 
Organizacyjnego, już też według własnego wyboru uczestników. 

e) Prcjektowane są, o ile zgłosi się dostateczna ilość uczest- 
ników : 

1) Po zakończeniu Zjazdu sanitarnego: zwiedzanie miejskich 
urządzeń kanalizacyjnych, wodociągu, Rzeźni z kafilerją, Zakładu 
dla umysłowo chorych w Kobierzynie itd, oraz wycieczka do 
Wieliczki ; i 

2) Po zakończeniu Zjazdu przeciwgruźliczego: wycieczka do 
Rabki, Żegiestowa, Krynicy, Szczawnicy i Zakopanego. Przy: 
puszczalny koszt od osoby do 100 Z4. 

f) Co do czasu przemówień poszczególnych mowców na po- 
siedzeniach ustalono następujące zasady: Dla referentów głównych 
najwyżej 45 minut, dla referatów uzupełniających i luźnych naj- 
wyżej 15 minut; w dyskusji można zabierać głos najwyżej dwa 
razy i to za pierwszym razem przez pięć minut, za drugim ra- 
zem przez trzy minuty. Od tych postanowień nie można się od- 


Nr. 20. 1925, 
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kei pee do Ogólnego Zebrania. Dyskusja nad każdym tematem 
ye wyczerpana na tem samem posiedzeniu. 
ekretarze : 


Prezes : 
Dr. Tempka, Dr. Weinsberg. 


Prof. Dr. W. Orłowski. 


Przegląd piśmiennictwa. 


Zapiski lecznicze. 


; Przeciw czkawce zaleca Gause (D. M. W. 1925, Nr. 11) 
jodek potasu. Z pięcio-procentowego rozczynu dwa razy 
dziennie — w łyżce zupy — po dziesięć kropel. Tak samo 
zaleca przy grypie. 

Vogel (M. m. W. 1925, Nr. 3) zaleca przeciw czkawce 
pyramidon, trzy razy dziennie po 30 eg. 

Przy naciekach sałwatsanowych (wprowadzenie Środka 
do tkanki około-żylnej) radzi Dietel: zdjąć strzykawkę 
z igły, wylać salwarsan, starać się przyssać, ile się da, myl- 
nie zdeponowanego Środka z tkanki, Po tem — inną strzy- 
kawką — do tej tkanki wprowadzić 10 cmë roztworu fizjo- 
logicznego soli kuchennej, wyjałowionego; powstaje przy tem 
wygórowanie poduszkowate. Ból mija, następstwa dalsze 
są małe. 

Przy dychawicy oskrzelowej radzą (M. m. W. 1928, 
Nr. 2) naświetlanie śledziony: trzy, nie więcej, seansy i to 
w przerwach długich. Po trzech naświetlaniach przerwa musi 
wynieść do 4 miesięcy. 

Przy tem samem cierpieniu radzą (M. m. W. 1925, 
Nr. 8) stosowanie diatermji; płyty (wielkości 13:6 cm?) 
w okolicy pachowej; płytę zwilżać spirytusem mydlanym; 
z początku seansy codzienne. 

Przeciw zgorzełi płuc radzą (Wien. kl. W. 1925, Nr. 4) 
obok salwarsanu jeszcze wapń; salwarsan rozpuszczać w 10 
procentowym roztworze calci i chlorati wyjałowionym. 

Przy bezmoczu radzą (Centr. f. inn. Med. 1925, Nr. 2) 
stosować promienie Roentgena na okolicą nerek; ma to być 
działanie na naczynia nerek, 

o. Sg. 


Revue de Phtisiologie medico-sociale. 
Nr. 1. Styczeń luty. 1925. 

„Bernard Léon. Wartość środków profilaksji społecznej 
przeciwgruźliczej. Autor na podstawie dotychczasowych wyni- 
ków osiągniętych przez kraje cywilizowane zastanawia się 
nad wartością dzisiejszego systemu społecznej walki z gru- 
źlicą: Przychodnie, Sanatorja, Szpitale specjalne i Szpitale- 
sanatorja, ochrona przed zakażeniem dziecka i propaganda 
uświadamiająca. Przytacza szereg dat statystycznych: Anglja 
posiada dziś 475 przychodni, 24.031 łóżek w sanatorjach, 
420 lekarzy (tuberculosis officers). Zmniejszenie Śmiertel- 
ności z gruźlicy płucnej za ostatnie 20-lecie wynosi 46'/,, 
en W Stanach Zjednoczonych 1900—1910 zmniejszyła się 
śmiertelność z gruźlicy o 15,50, 1910—1920 o 32%%. 
W New-Yorku 1907 na 10.000 mieszkańców Śmiertelność 
28,8, w 1921 10,6. Danja: na 3,289.188 mieszkańców 3.458 
łóżek sanatoryjnych. Śmiertelność na 7bc 1922 9,5%, na 
10.000. Francja częściowo dzięki fundacji Rockefellera po- 
siada w r. 1924, 508 przychodni, 55 sanatorjów z 6.022 
łóżkami, pozatem sanatorja morskie łóżek 10.798, Prewento- 
rja 5.000, szpitale-sanatorja 2.800, specjalne oddziały szpi- 
talne 4.160 łóżek. Francja ma dziś około 65.290 chorych na 
gruźlicę. Od roku 1880 śmiertelność z 40 na 10.000 spada 
w roku 1923 na 28. 

Autor stwierdza spadek gruźlicy w całym Świecie cywi- 
lizowanym. Ten objaw tłumaczy wzmożenie ogólnej higjeny 
w całym świecie i to indywidualnej przez nauczanie i publi. 
cznej. Objaw owego ogólnego spadku gruźlicy objawia się 
nierównomiernie na całym świecie, tam, gdzie walka z gru- 
źlicą jest zorganizowana n. p. Angłja, a w szczególności Da- 
nja, tam spadek ten jest znacznie szybszy. System dotych- 
czasowy okazał się skutecznym, pierwsze miejsce w walce 
z gruźlicą ma przychodnia, dalej sanatorja, liczba łóżek sa- 
natoryjnych i szpitalnych winna wynosić jednak tyle, ile 
przypadków śmierci w ciągu roku (n. p. Danja i Stany Zje- 
dnoczone), dalej ochrona dziecka i silna celowa propaganda. 


A, Camino. Gruźlica lokalna i ciąża. Na podstawie 26 
obserwowanych przypadków przychodzi autor do wniosku, 
że można zezwolić na ciążę kobiecie, która przebyła w dzie- 
ciństwie gruźlicę umiejscowioną poza płucami i wygojoną, 
a która w danej chwili niema gruźlicy czynnej płucnej. 

R. Wolfsohn. Wioski gruźliczych w Anglji. Leczenie 
sanatoryjne jako Środek społeczny walki z gruźlicą jest 
środkiem zupełnie niedostatecznym, gdyż chorzy, którzy się 
znakomicie nawet poprawili przy leczeniu sanatoryjnem za- 
padają na nowo wróciwszy do swoich zajęć i życia w nie- 
odpowiednich warunkach. 

Autor stwierdza, że: 

1) Suchotnik niezależnie od formy swojej choroby nie 
jest zdolny wytrzymać konkurencji z osobnikiem zdrowym 
w walce o byt. 

2. W przeważnej ilości przypadków, po odbyciu lecze- 
nia sanatoryjnego suchotnik zarobić na życie może jedynie 
w odpowiednich warunkach pracy. 

8. Przy zastosowaniu Środków społecznej walki należy 
jako jednostkę traktować całą rodzinę chorego, a nie jego 
samego. 

Temu zaradzić starają się wioski gruźliczych założone 
w Anglji przez Varrier-Janes'a. W Papworth istnieje taka 
instytucja. Chorzy przyjmowani są najpierw do szpitala-sa* 
natorjum. Po krótszym lub dłuższym pobycie zaczynają pra- 
cować w warstatach, hodowlach drobiu, nierogacizny, ogro- 
dnictwie. Zarobek idzie na częściowe pokrycie kosztów utrzy- 
mania leczonego. Nawet chorzy z daleko posuniętemi zmia- 
nami pracują w łóżku lub przy łóżku. Jeżeli stan zdrowia 
zezwala i jeżeli chory może przez 6 godzin dziennie praco: 
wać staje się kolonistą. Może sprowadzić rodzinę zamieszku- 
jąc w odpowiednio urządzonych mieszkaniach. Taki chory 
już zarabia na swoje życie i rodziny i może dalej w odpo- 
wiednieh dla siebie warunkach żyć i pracować. 

Takie same urządzenia zaajdują się w Preston Hall 
(dla b. wojskowych), Aylestord, Kent i Barrowmore Hall 
(założone w r. 1920). 

Artykuł jest ilustrowany licznemi fotografjami urządzeń. 

Autor dowodzi cyfrowo, że urządzenia takie opłaciłyby 
się we Francji i nie kosztowałyby więcej, jak dzisiejsze wy- 
datki na Sanatorja. 

Węgrzynowski (Lwów). 


Beiträge zur Klinik der Tuberculose. 
T. LVII. Z. 2. 

Somogyi. Allergja przy gruźlicy skóry. W przebiegu 
tocznia i zołzaka przewlekłego, mamy allergję prawie ujemną; 
przy toczniu rozsianym — słabą, przy tuberkulidach — 
mocną. W przebiegu tocznia i zołzaka powstałego w późnym 
wieku widzimy bardzo żywy odczyn ogniskowy. 

Briinecke. Czy współczesne korzystanie z próby opa- 
dania krwinek i zastrzykiwania tuberkuliny — podług Grafego 
i Reinweina — stanowi klinicznie pewny odczyn gruźliczy ? 
Autor zaprzecza wynikom otrzymanym przez G. i R. Nie 
mógł się przekonać o wpływie swoistym zastrzyknięcia tuber- 
kuliny na przyśpieszenie opadania krwinek czerwonych — 
w przebiegu gruźlicy czynnej. Wnosi, że tą metodą nie mo- 
żna odróżnić gruźlicy czynnej i nieczynnej. 

Winkler. O korrelacji pomiędzy ogniskiem gruźliczem 
płucnem a obrazem klinicznym miejscowym i ogólnym. Ogniska 
stwierdzone klinicznie mogą być zupełnie nieczynne, a jakieś 
małe ognisko niedostępne badaniu może się znajdować 
w okresie rozkwitu. Nie wszystkie ogniska w szczytach są 
natury gruźliczej; objawy uporczywie niemijające są zwykle 
zależne od gruźlicy. Tkanka otaczająca ognisko gruźlicze nie 
ulega zwykle zmianom swoistym anatomicznym, ale łatwo 
ulega szkodliwościom zarówno swoistym, jak i nieswoistym. 
Szczególne trudności rozpoznawcze przedstawiają nieżyty 
w tkance około-ogniskowej. 

Autor dzieli przypadki gruźlicy płuc na cztery grupy: 

1. Gruźlica płuc zamknięta, prawie bez objawów miej- 
scowych; ognisko odgraniczone bliznami od oskrzeli. 

2. Laseczniki w plwocinach bez wyraźnych zmian płu- 
enych. Ognisko połączone z oskrzelami jest bardzo małe. 
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8. Przypadki gruźlicy wzgłędnie otwartej z typowemi 
zmianami w płucach. 

4. Laseczniki w plwocinie stale, objawy płuene typowe. 
O postępie gruźlicy Świadczy, jeśli po katarze nieswoistym 
mamy w plwocinach włókna elastyczne i krew. 

Schürmann. Przebieg i postaci anatomiczne gruźlicy 
ludzkiej. Omówienie podziału i teorji Rankego. 

Junker. 0 związku łuszczycy z gruźlicą. Autor przy- 
chyla się do poglądu szkoły francuskiej o powinowactwie 
między łuszczycą a gruźlicą. 

Biirgers. Podstawy doświadczalne współczesnego leczni- 
ctwa gruźlicy. Doświadczenia z zakresu chemoterapji gruźlicy 
z wynikiem ujemnym. 

Des Arts. Wyniki doskórnego szczepienia tuberkuliną 
i rokowanie w grnźlicy dziecięcej. Na podstawie spostrzegania 
37 przypadków gruźlicy prosówkowej i zapalenia opon gru- 
źliczego dochodzi autor do wniosku, że wynik szezepienia 
niema wartości rokowniczej. 

Müller. Przyczynek do rozpoznawania różniczkowego 
jam płucnych u dzieci. W dwu przypadkach nad przecią- 
pniętą — przez sprawę bliznowacenia — tchawicą wysłu- 
chano oddech dzbanowy i zmiany odgłosu opukowego Win- 
tricha i rozpoznano mylnie jamę. Rozpoznanie sprostowano 
na podstawie wyników bronchoskopji. 

Falk. Dzieci rodziców gruźliczych wobec zarazka gru- 
źliczego. Znaczna część osesków narażonych na zarażenie się 
od chorych rodziców — tego zarażenia unika. Dzieci rodzi- 
ców na suchoty zmarłych ulegają w 100% zarażeniu. Przy 
gruźlicy matki zarażenie jest częstsze, aniżeli przy gru- 
źlicy ojca. 

Stabbe. O wartości odczynu dwu-azowego w przypad- 
kach suchot płucnych. Na podstawie spostrzegania 261 przy- 
padków odmawia autor wartości temu odczynowi, zarówno 
przy rozpoznawaniu, jak i rokowaniu w gruźlicy płuc. 

Rennebaum. Szybkość opadania ciałek czerwonych 
w przebiegu gruźlicy płuc dzieci. Autor uznaje dużą wartość 
tej metody. à 

Z. 8. 

Feldt. Krysolgan i zagadnienia gruźlicy. Śmiertelnie 
działające dawki złota zależą — podług Reubnera — od po- 
rażenia naczyń włosowatych całego ciała; podług autora złoto 
działa jako katalizator; jako taki uszkadza kolloidy ciała, 
i tym sposobem wytwarza ciała białkowe pobudzające stan 
zapalny. 

Na to zaczynowe działanie złota jest szczególnie wra- 
żliwa tkanka gruźlicza; w ognisku gruźliczem przyśpiesza 
autolizę tkanek zmienionych i dzięki temu przepełnia ustrój 
wielkiemi ilościami toksycznych wytworów rozpadu komórek. 
Krysolgan sprzyja szybkiemu powstawaniu linji demarkacyj- 
nej między tkanką zmienioną a zdrową. Na laseczniki Kocha 
zawarte w ognisku otorbionem nie działa. 

Krysolgan działa nie parasito-tropowo, tylko noso- 
tropowo Środek swoisty nie może tak w gruźlicy działać, 
jak salwarsan w przymiocie, ponieważ tkanka ziarniakowa 
przymiotu jest dobrze ukrwiona. 

Zóckler. Wartość opadania krwinek czerwonych przed- 
stawiona graficznie. Stan czynny lub nieczynny gruźlicy daje 
się tą metodą z wielkiem prawdopodobieństwem określić. Tą 
metodą określa się Ściśle natężenie, »iniensiłas« choroby. 

Fiirbrin ger. Metoda leczenia tuberkuliną podług Ponn- 
dorfa. Ocena krytyczna i niepochlebna. 

Rina. Sztuczne pylice płuc drogą żylną wytworzone. 
Autorowi udało się, wprowadzając zawiesinę węgla w oliwie 
do żył, wywołać tą drogą sztuczną pylicę płue 

Gali. Stosunek dusznicy oskrzelowej, wrzodu żołądka 
i hyperthyreosis do gruźlicy. Wszystkie trzy cierpienia i ła- 
godnie przebiegająca gruźlica zależą od typu konstytucyjnego 
zwanego status thymico-lymphatieus. 

Beitzke. Dlaczego przewlekła gruźlica płuc zaczyna się 
od szczytów ? W szczytach laseczniki najłatwiej się zatrzy- 
mują, ponieważ ta okolica płuc nie jest pokryta kostną klatką 
piersiową. Streszczenie dowodów znanych. 

Vólekers. Szybkość opadania krwinek czerwonych 
w rozpoznawaniu i rokowaniu gruźlicy dziecięcej. Autor nie 


upatruje w tej metodzie badania, czynnika wzbogacającego 
metody kliniczne pedjatrji. 

Weise. Odczyn kłaczkowania surowicy krwi i szybkość 
opadania krwinek czerwonych. Metoda kłaczkowania (podług 
Frischa i Starlingera) korzystnie dopełnia metodę szybkości 
opadania krwinek. 

Oske. Szybkość opadania ciałek czerwonych i odczyn 
urochromogenowy. Polecenie wykonywania i w praktyce pry- 
watnej tych dwu odczynów dla oceny stanu i przebiegu 
gruźlicy. 

Nr. 4. 

Raffauf i Lentrodt. Wpływ przymiotu na gruźlicę, 
wpływ salwarsanu na przymiot gruźlików. Salwarsan należy 
stosować we wszystkich postaciach gruźlicy luetyków, prócz 
postaci wysiękowej. Być może, że salwarsan działa nietylko 
na przymiot, ale — w stopniu pewnym — i na gruźlicę, 
jako arszenik. 

Giinther. Rzut spraw chorobowych wewnętrznych, 
w szczególności gruźlicy płuc, na powierzchnię ciała, Referat 
pełen szczegółów bez wszelkiego uogólnienia. 

Kraemer. Niweczniki jako przyczyna wrażliwości tuber- 
kulinowej i odporności gruźliczej? Wyleczenie gruźlicy? Artykuł 
polemiczny przeciw teorjom Seltera. 

Kühn. Leczenie gruźlicy płuc przez wdychanie suchego 
węgla, wapna i kwasu krzemowego. Wieloletnie wdychanie 
mieszaniny tych ciał pyłkich, pobudzając tworzenie się biizny 
i dostarczając na nią materjału, doprowadzić ma do wylecze- 
nia gruźlicy płuc. 

Krómeke. Gruźlica i poziom wapnia w surowicy krwi. 
Wahania w zawartości jonów wapnia nie dały się ująć w ja- 
kąś stałą zależność od postaci zmian histologicznych swo- 
istych w płucach. 

Freundi Kenschke. Szybkość opadania krwinek 

i zastrzykiwanie tuberkuliny. Nie zgadzają się autorzy z wy- 
nikami Grafego i Keinweina; metoda ta nie daje możności 
odróżnienia gruźlicy czynnej od nieczynnej. 
A Seitler. Zmiany obrazu krwi pod wpływem podrażnień 
nieswoistych w przebiegu gruźlicy płuc i ich znaczenie roko- 
wnicze. 1. Jeśli po zastrzyknięciu pod skórę 1 cm? yatren- 
kazeiny chory nie reaguje nieznaczną zmianą obrazu krwi — 
to wołno mówić o rokowaniu pomyślnem. 

2. Jeśli chory przy dobrym stanie ogólnym i wyraźnie 
czynnej sprawie swoistej reaguje przez zwiększenie ilości 
leukocytów i kwasochłonnych — przemawia to za rokowa- 
niem pomyślnem. 

8. Przy pozornie łagodnym przebiegu gruźlicy — brak 
zwiększenia leukocytów, a tem bardziej zmniejszenie kwaso- 


chłonnych — ostrzega przed optymizmem. 
4. Brak odczynu, zmniejszenie się kwasochłonnych — 
przy obecności znacznych zmian w płucach — daje rokowa- 


nie niepomyślne. 


S. Sg. 


Sprawy zawodowe. 
Izba Lekarska Waxrszawsko-Białostocka. 


Zarząd Izby Warszawsko-Białostockiej, w myśl uchwały 
Rady Izby z dnia 14. XII. 1924 r., wzywa kolegów do składania 
dobrowolnych ofiar na ufundowanie samolotu sanitarnego 
Izby Warszawsko-Białostockiej na konto czekowe w P. K. O. 
Nr. 10688. 

Pisarz Izby : 

I. Sochacki. 


Za naczelnika Izby : 
Wi. Jakowicki. 


Związek Lekarzy Państwa Polskiego. 
Obwód lubelski. 


Wobec stałego niedotrzymywania przez Komisarza Rzą- 
dowego Kasy chorych warunków umowy zawartej ze Źwią- 
zkiem Lekarzy, przewidywany jest w Lublinie w najbliższym 
czasie stan bezkontrakiowy. Przestrzega się kolegów przed 
wchodzeniem w kontakt z zarządem Lubelskiej Powiatowej 
Kasy chorych bez porozumienia się ze Związkiem Lekarzy 
w Lublinie. 

Zarząd Związku Lekarzy P. P. Ob. lubelskiego. 
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Ulgi w zdrojowiskach dla lekarzy i ich rodzin. 
EN nn a A 


Lekarze 


Rodziuy 


Kuracja Pobyt 


A 


Dyrekcja wystą- 
piła do Generaln. 
Dyr. Służby Zdr. 
o zupełnie bezpł 
kurację. 
Nb. Ulgi 


Przejazd z Kiele 
50% zniżki. 
15 pokojów po 5 


) prze- 
w sezonie z upu- 


Zwolnienie od taksy. 


Zwolnienie od taksy. | Przejazd z Kiele 50% i jazdowe mieszka- 
1. Busk Bezpłatna kuracja. zniżki. © | 50% ak tine, | stem 50%. W re- niowe i resteura- 
biegi kuracyjne. | stauracji 15 rodzin cyjne można 
(po 5 w sezonie otrzymywać za 
otrzyma 50°% pośrednictwem 
upustu. Głównego Za- 
rządu Źwiązku 
Lekarzy. 
Sezon I. i III. bez- 
z: j ; 2 Sezon I. i IFI. 50%. ! łatna. P 3 A 
2. Iwonicz Taksa i kapiele bez- |_| Sezon 11. 269, na, di Caan a E oA a O T 34 
j mieszkaniach. 20 VIII.) ulgowa J- P . 
kuracja. 
v Na mieszkaniach Zabiegi lecznicze ą P 
8. Krynica Bezpłatna. i utrzymaniu zniżka | z ustępstwem Sm jeki; jak 
200/,. 50%% zwolnione. Be ETU Ao 
48 | A 7 Zakład kic 
„ Miłowod 507, ustępstwa o 15% ustępstwa od Takie same cały rok przyj- 
y ; kuracji. utrzymania. ustępstwa. Jak dlą lekarzy- muje tylko 
chrześcjan. 
Kąpielę  żelazisie, 
wodolecznictwo, : 
5. Nałęczów elektroterapja, bilety Na wszystkiem 
sezonowe i porady 250], upustu. 
bezpłatne. Za inne 


zabiegi 25%, upustu. 


50%, ustępstwa 
6. Rabk W sezonie III. — 15 | (wyjątkowo tak- Taki sam jak dla 
a Bezpłatna. pokoi bezpłatnie. t ezpłatnie). lekarzy. 
Taksa bezpłatna. 
_ ef Ą Zniżki w miesz- 
7. Truskawiec Bezpłatna. eh takiBaC, b Bezpłatna. kaniach zakłado- 
. wych. 


zę WZ O S 
Dr. Natan MILGROM. Radziechów (Małopolska). 
O stosunkach sanitarnych na prowincji. 


Z okazji I. Zjazdu przeciwgruźliczego i IV. Zjazdu sani- 

HR 80 przypominam moje artykuły o stosunkach sanitarnych 

kig t oWwiueji, ogłoszone w P. G. L. w r. 1928. (Nr. 9 zw. i 37), 
Ore do dnia dzisiejszego nie straciły na aktualności. 

„Celem zobrazowania poruszonych w tych artykułach spraw 
Podaję dla przykładu krótki wyciąg z księgi pośmiertne] mia- 
sta powiatowego Radziechowa za rok 1923, w którym to roku 

yiem oglądaczem zwłok w tem mieście. 
. Ogółem zmarło 58 osób na 4.798 mieszkańców. Urodziło 
Się 188 dzieci. W pierwszym miesiącu życia zmarło 11, w pierw- 
"eni roku życia 16 dzieci. Między 10. a 20 rokiem życia wy- 
Aczną przyczynę Śmierci stanowiła gruźlica, między 20. a 30. 
rokiem życia na 3 zmarłych 2 zmarło na gruźlicę. Ogółem 
zmarło na gruźlicę 7 osób. Między 50. a 60 rokiem życia na 9 
Zmarłych, 4 zmarło na raka. 2 kobiety zmarły podczas porodu. 
leż Jednym z tych porodów była obecną egzaminowana po- 
ozna (kobieta skrwawiła się wskutek pęknięcia żylaka wargi 
sromowej), przy drugim zaś nieegzaminowana babka (zanie- 
bane położenie poprzeczne i pęknięcie macicy. Rozumie się 
Samo przez się, że taka pobieżna statystyka nie posiada zua- 
czenia zasadniczego, lecz mimo to uważam, że liczby te wy- 
starczaj æ aby wskazać na znaczną śmiertelność osesków, spu- 
stoszenia, jakie czyni gruźlica wśród osób, znajdujących się 


tarne 


czania raka i na potrzebę zwalczania plagi babek na pro- 
wineji. 

Sprawy te omówiłem już dokładnie w wymienionych arty- 
kułach p. t. »W sprawie zwalczania chorób zakaźnych:, » W spra- 
wie gruźlicy na prowincji: i »W sprawie akuszerek na pro- 
wincjic. , k f. 

Spodziewam się, że wyżej wymienione Zjazdy uwzględnią 
w swych rezolucjach nietylko potrzeby większych miast i cen- 
trów przemysłowych, lecz również wsi i miasteczek, które są 
pod względem zdrowotnym zaniedbane. 


W uznaniu doniosłości spraw będących tematem 
cbrad I. Zjazdu przeciwgruźkiczego i IV. Zjazdu lekarzy 
i działaczy sanitarnych miejskich w Krakowie, przesyłamy 
uczestnikom obu Zjazdów serdeczne życzenia owocnej pracy 
i skutecznych jej wyników. Niewątpimy, że szlachetna myśl 
organizatorów tych Zjazdów będzie poważnym etapem na 
polu podniesienia zdrowia fizycznego społeczeństwa na- 

| szego. : 
Redakcja. 


w sile wieku, na ważność wczesnego rozpoznawania i zwal- | 
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Wiadomości bieżące. 

Kraków. 

Uczestnicy I-go Zjazdu Przeciwgruźliczego 
iIV-go Zjazdu Lekarzy i Działaczy Sanitarnych 
miejskich otrzymają 66'/, zniżkę opłaty kolejowej za po- 
dróż powrotną z Krakowa. Zniżka będzie udzielana przez kra- 
kowskie kasy kolejowe dopiero przy zakupnie powrotnego bi- 
letu podróży za okazaniem karty uezestnictwa w Zjeździe«. — 
Prezydjum miasta Krakowa zwolniło uczestników obu Zjazdów 
od 40%% hotelowego podatku gminnego. 

Lwów. 

»Z działalności Twa Walki z Gruźlicą we Lwo- 
wie«. W kwartale I-szym r. 1925 udzielono w Przychodni Twa 
Walki z Grnźlicą we Lwowie przy ul. Lindego 5., podczas 73 
dni ordynacyjnych 1087 porad lekarskich, w tem leczono daw- 
nych Wa 467, nowych 597. Zabiegów lekarskich wykonano 
ogółem 2746. Wywiadowczynie odwiedziły w domu 258 chorych. 
W laboratorium wykonano 247 badań. 

W Sanatorjum na Hołosku IGczono 28 chorych przez 1621 
dni leczenia. å 

Czynnych lekarzy w Twie było 10. Obrót kasowy w tym- 
że czasie wynosił 45.279 zł. 86 gr. 


Łódź. 

Otrzymujemy następujące pismo z prośbą o umieszczenie: 

W numerze 16. Szanownego pisma z dnia 39. IV. r. b. 
ukazał się artykuł zatytułowany »Zlikwidowanie zatargu cenni- 
kowego w łódzkiej Kasie chorych«. W artykule tym jest 
wzmianka niezgodna z prawdą, wobec tego proszę w myśl prze- 
pisów ustawy prasowej o umieszczenie następującego sprosto- 
wania: 

Nieprawdą jest, że lekarze Kasy, czyniący starania celem 
uzyskania obywatelstwa polskiego, wezwani zostali do Centrali 
Kasy chorych przez dr. Kłuszyńskiego, gdzie zagrożono 
im, że w razie nieprzystąpienia do pracy w ciągu 24-ch godzin, 
mogą zostać natychmiast wysiedieni. Prawdą jednak jest, że 
ani żadnych rozmów nie miałem co do przystąpienia tych leka- 
rzy do pracy, ani nie groziłem wysiedleniem, na dowód czego 
przedkładam odpisy deklaracyj, złożonych na moje ręce przez 
poniższych lekarzy : 

1. Stwierdzam niniejszem, że p. dr. Kłuszyński pod- 
czas bezrobocia w Kasie chorych wysiedleniem mi nie groził. 
Łódź, dnia 17. IV. 1925 r. (-) Dr. Trachienhecg. 

2. Niniejszem stwierdzam, że z Panem dr. Kłuszyń- 
skim osobiście żadnych rozmów co do przystąpienia do pracy 
w Kasie chorych podczas bezrobocia lekarzy kasowych nie 
miałem i pogróżek co do wysiedlenia z kraju od niego osobi- 
ście nie słyszałem. Łódź, dnia 7. IV. 1925 r. (—) Dr. Izosimow. 

Notatka zatem powyższa jest wyssana z palca. 

Z koleżeńskiem pozdrowieniem: 
Dr. H. Kłuszyński. 
Ze świata. 


Międzynarodowa Ligaprzeciwrakowa odbyła 
posiedzenie, na którem przewodniczący, Król Alfons, zawiado- 
mił, że rząd hiszpański wstawił do bndżetu na zwalczanie raka 
600.000 pesetów. 


Sprawa walki za i przeciw alkoholowi była 
przedmiotem obrad parlamentu niemieckiego w lutym b.r. Po- 
seł socjalno-iemokratyczny Miiller z towarzyszami posta- 
wili wniosek »wzywa się rząd Rzeszy do bezwłocznego przedło- 
żenia parlamentowi z ustawy o wyszynku alkoholuc. 
Wniosek ten upadł, Natomiast przeszedł wniosek niemieckiego 
narodowca Struchmanna, Westkarpa i towarzyszów »wzywa 
się rząd Rzeszy o możliwie bezwłoczne przedstawienie projektu 
ustawy o ochronie młodzieży przed alkoholem i poprawy spra- 
wy koncesyj wyszynkowych«. 


—— 7 


Dr. Władysław Podsoński 


ordynuje od 15 maja dc końca września jak lat ubiegłych 
jako lekarz zakładowy 
w LUBIENIU WIELKIM pod Lwowem 
Zdrój siarczany. 


Dr. EDWARD CMUNT, docent czeskiego Uniwersytetu 
w Pradze donosi P. Kolegom z Polski, że ordynuje 
w Piszczanach w letnim sezonie od 1-go maja do 30-go 
września. (Willa Cmunt). Mówi po polsku. Wszelkimi 
informacjami służy natychmiast. 
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Statystyczne opracowanie doświadczeń 
wojennych z zakresu bigjeny i ciężko chorych 
ma opracować rząd niemiecki na podstawie uchwał parlamentu 
niemieckiego. 


Sprawąnadużyćw sprzedaży mleka, dostar- 
czanego w naczyniach względnie we flaszkach, zajęło się nie- 
mieckie ministerstwo opieki społecznej przez wydanie SPR: 
nego rozporządzenia. Badania wykazały bardzo częste zalał- 
szowania mleka, przedewszystkiem przez rozcieńczenie wodą. 
Ilość -suchej substancji była znacznie zmniejszona. Ministerstwo 
wystąpiło również bardzo ostro przeciw zobojętnianiu mleka 
celem zapobieżenia jego kwaśnieniu. Żobojętnianie to było do- 
zwolone w Niemczech w czasie wojny celem zapobieżenia nę- 
dzy żywnościowej. Nie wolno dodawać do mleka wody utlenio- 
nej dla celów konserwowania mleka. Szereg zarządzeń ma na 
celu uchronienie ludności przed niesumiennym wyzyskiem 
ludności i szkodzeniem jej przez sprzedaż mniej wartościowych 
produktów. 


Ustawaowprowadzeniuczasu letniego była 
omawianą w angielskiej Izbie niższej, poczem odbyło się nad 
nią głosowanie. Ze strony kół lekarskich oraz posłów lekarzy 
oświadczono się za koniecznością wprowadzenia ustawowego 
czasu letniego, uzasadniając potrzebę jego względami higje- 
nicznemi. Czas letni pozwoli ludności na korzystanie dłnższe 
z zbawiennego działania światła słonecznego oraz z odpoczynku 
w powietrzu świeżem. Ma to poważne znaczenie dla ludności, 
a także jeszcze w wyższym stopniu dla chorych. Przeciw wpro- 
wadzenin ustawowego czasu letniego oświadczyli się samo- 
lubnie rolnicy. Mimo tego ustawa została uchwalona 289 gło- 
sami przeciw 68. W ten sposób rządy Erancji, Belgji i Anglji 
wprowadziły czas letni. Rozpoczyna się on w nocy z 4 na 5 
kwietnia. Natomiast w Niemczech nie udało się go wprowadzić 
z krótkowzrocznych względów, jak wyrażają się o tem lekar- 
kie pisma niemieckie. 


Instytut dla zwalczania choroby raka im. 
Wiktora Emanuela III. powstał w Medjolaanie. 
Przeciętna liczba rakowych we Włoszech wynosi rocznie 25.000 
chorych. W instytucie, oprócz badań naukowych, znajdą opiekę 
i leczenie chorzy. Na urządzenie jego złożono 10 miljonów. Dla 
rozszerzenia go zawiązał się komitet propagandy, do którego 
należy 8 towarzystw większych miast włoskich. 


Niemiecki Zjazd lekarzy, poświęcony gru- 
źlicy, ma sięodbyć w Gdańsku od 24—17 maja b. r. 
Z okazji zjazdu ma być urządzona wystawa lekarskich przy- 
rządów, narzędzi, książek, lcków i t. p. 


Śmiertelność z influency w Londynie wyno- 
siła w styczniu i lutym 1925 roku 480 przypadków t. j. 649 na 
1 miljon ludności rocznie. 


Sprawa wzmożenia się liczby sztucznych 
poronień w Petersburgu była przedmiotem osobnego 
posiedzenia w tamtejszym Urzędzie zdrowia. Jak wiadomo, 
w Petersburgu na życzenie kobiet ciężarnych i za zgodą 
lekarzy rządowych można było dokonywać spędzania płodu 
w tamtejszych szpitalach miejskich. W następstwie tego liczba 
sztucznych poronień zaczęła gwałtownie wzrastać. Gdy jeszcze 
przed rokiem liczba poronień wynosiła miesięcznie 482, to 
obecnie dochodzi do 15000. W Moskwie wzmogła się również 
bardzo znacznie liczba M gp dozwolonych przez władze 
państwowe, W roku 1923 wynosiła ona 20380, w roku 1924 
zaś 8.261. 


Pierwszy Instytut Radio został otwarty w Bre- 
mie. Założył go ortopeda dr. Hertzell i narazie utrzymuje 
go ze środków prywatnych. Zadaniem jego jest badanie istoty 
radio. Specjalnem -życzeniem założyciela są usiłowania wyzy- 
skania radiotechnicznej aparatury dla lekarskich celów diagno- 
stycznych, 


TRUSKAWIEC WILLA ZOFIA 


DR. ZENON PELCZAR 


ordynuje jak zwykle od 1 maja do końca września. 


„KRYNICA 
DR. MED, B. EDELMAN 


ordynuje jak dawniej w willi „Siedlisko“. 
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Prace oryginalne. 


J an SZMURŁO, prot. otolaryngologji 
i kierownik kliniki otoląryngologicznej 
Uniwersytetu Stefana Batorego. 


Wilno. 


Uwagi w sprawie wskazań leczniczych w przy- 
padkach t. zw. polipów nosowo-gardłowych, albo 
włókniaków młodzieńczych. (Fibroma Juvenile). 


Sprawa polipów nosowo-gardłowych nie przestaje ani 
na chwilę być aktualną w rynologji. Zajmują się nią zaró- 
wno chirurdzy, jak i laryngolodzy. W ciągu 15-tu lat osta- 
tnich występowała ona kilkakrotnie na kongresach między- 
narodowych, jako temat zasadniczy. W roku 1911 na mię- 
dzynarodowym Kongresie rynoląryngologów w Berlinie refe- 
rowali ją Moure, Jacques i Hellat w roku zaś 1922 
ten sam temat był postawiony na czele obrad kongresu oto- 
laryngologów francuskich i znalazł referentów w takich mi- 
strzach franeuskiej rynologji, jak Pierre Sebilau, Lan- 
nois-Laurens i wreszcie w marcu roku obecnego sprawę 
operacji polipów nosowo-gardłowych referował na Zjeździe 
laryngologów Niemiec Południowych prof. Brüggemann. 
Wiele punktów dotychczas niejasnych i spornych zostało w tej 
kwestji już obecnie wyjaśnionych. Mamy więe teraz ustalone 
już zdanie, dotyczące miejsca powstawania tych nowotworów, 
wiemy, jak należy zapatrywać się na dawniej ezęsto stoso- 
wane „przedwstępne operacje w postaci całkowitej resekcji 
szczęki górnej ; gruntownej ocenie i krytyce poddane zostały 
i inne operacje, jak rozcięcie boezne podniebienia miękkiego, 
jak dłutowanie podniebienia twardego i t. p. Inne zagadnie- 
nia czekają dotychczas na rozwiązanie. Do takich należy 
le najtrudniejsza, sięgająca do sedna rzeczy: CO powo- 
A 3 o polipów nosowo-gardłowych i dla czego 
IE ok przytłaczającej większości przypadków owe po- 
p oani zjawiają się przeważnie u chłopeów w okre- 
oojrzało c; ania i przestają rosnąć z chwilą wejścia ich w okres 
wks a więc około 25 roku życia. W tej sprawie po- 
e (Be kich ia i „mniej lub więcej dowcipnych hi- 
pitean) , Ferreri, Masini, Uchermann, Se- 
a) A wreszeie, zdaniem mojem, zagadnień nieroz- 
ai > s w klinice polipów nogowo-gardłowych należy 
new yboru postępowania leczniczego w przypadkach po- 

osowo-gardłowych, 
= ka j odnośną, nader bogatą literaturę w pierwszej 
Nra kar się wrażenie, jak gdyby sprawa ta została osta- 
we oai na korzyść metody operacyjnej, a więc 
eana ipa, wypełniejącego głównie jamę nosowo: gardłową 
gosia m ke strony gardła po ułatwieniu sobie do niego 
krs. ej strony; w razie zaś zajęcia przez guz jamy 
sobie Ra s go od strony nosa zapomocą rozszerzenia 
du jo dostępu, czy to drogą operacji typu Mou- 
di o operacji typu De nkexa. Takie przynajmniej 
przedstawi metody postępowania zalecane są zarówno przez 
ać cieli francuskiej jak i niemieckiej rynologji. Je- 
Sel Ae u przedstawicieli kierunku czysto chirurgicz- 
Rea SA tej pewności, jaka ich jeszcze przed kilku 
ZR, 1owała. W rzeczywistości bowiem liczne przypadki 
AAE straszliwe, nieraz śmiertelne krwotoki podczas lub 
we, tce po operacji zmuszają każdego rynologa do Ostroż- 
ości do unikania zbyt pośpiesznej decyzji i zbyt szybkiego 
przystępowania do operacji. Kobylińskij') który zebrał 
największą, bo 285 przypadków wynoszącą, liczbę polipów 
nosowo-gardłowych określa śmiertelność na 9,50, wyłącznie 
w zależności od krwotoków podezas i po operacji. Z tego 
powodu niektóre kliniki, jak Erlangeńska i Heidelberska, jak 
to widać z przemówień Broeh'a?) i Karola Bech'a na 


Il-gim Zjeździe niemieckich laryngologów Z południowego 
zachodu Niemiec zupełnie porzuciły drogę operacyjną. Bro ce h 
z kliniki w Erlangen wyraźnie w swem przemówieniu stwier- 
dza, że z powodu obfitych, prawie nie nadających się uni- 
knąć krwotoków operacyjnych zaniechaliśmy operacji i obec- 
nie próbujemy dać sobie radę z pomocą innych bardziej za- 
chowawczych metod (leczenia). Gdybyż przy tem operacja 
tak niebezpieczna dla chorego zabezpieczała go od nawrotów. 
Niestety tak nie jest. Według obliczeń tegoż Kobyliń- 
skiego w 19,3% przypadków następują nawroty, nie mó- 
wiąc już o tem, że w wielu przypadkach, jak to wspomina 
Sebileau*) w swoim pięknym wykładzie o polipach no- 
sowogardłowych na Kongresie otolaryngologów francuskich 
w roku 1922, trzeba operację przerwać niedokończoną ażeby 
ratować zagrożone krwotokiem życie chorego. 


Wreszcie istnieje jeszcze trzecie nie mniejsze od po- 
przednieh niebezpieczeństwo, O którem statystyki dyskretnie 
milczą. Mówię tu niebezpieczeństwie zakażenia pooperacyj- 
nego. Jeden taki przypadek podałem do publicznej wiado- 
mości w pracy ogłoszonej w roku 1928 pod tytułem : »O tak 
zwanych polipach nosgowo-gardłowych i o ich leczeniue*). 
Możliwość takiego zakażenia pośrednio wskazuje we wspom- 
nianym wykładzie prof. Sebileau, mówiąc, że odnogi guza, 
które się znajdują w bezpośredniem połączeniu z jego czę- 
ścią nosowo-gardłową są W istocie odnogami zakażonemi (in- 
fectes), że naokoło nich istnieje zawsze mniej lub więcej 
żywy odczyn zapalny, i że w ten sposób można objaśnić s0- 
bie powstawanie śluzowych polipów w jamach nosowych, jako 
następstwo nieżytu podtrzymywanego przez nowotór. Jeżeli 
więc odnogi guza są zakażone, prosty wniosek wynika stąd 
że w niektórych przypadkach operowanie ich może spowodować 
ogólne zakażenie (sepsis), z eałym zespołem towarzyszących 
mu objawów. Sprzyjają temu wszelkie przyczyny, Sprawia 
jące osłabienie i wyczerpanie ustroju i zmniejszające odpor- 
ność w walee z zakażeniem. Do takich przyczyn przede- 
wszystkiem zaliczyć zależy częste i nieraz znaczne utraty krwi 
spostrzegane u cierpiących na polipy nosowo-gardłowe. Utraty 
te są przyczyną bardzo wybitnej niedokrwistości, którą u tego 
rodzaju chorych spotykamy. Doświadezenia G ä rtn e r”a*) na 
królikach szczepionych hodowlami gronkoweów po upustach 
krwi wykazały, że u tych królików daleko prędzej występo- 
wały ropnie niż u normalnych kontrolnych zwierząt. Obszar 
zajęty sprawą ropną u takich królików jest przytem znacznie 
większy. Z tego powodu Wolisoh n5) ezyni słuszną Uwagę, 
że należy być szczególnie ostrożnym na punkcie aseptyki we 
wszelkich operacjach, których się dokonywa u chorych, cier- 
piących na ciężką niedokrwistość. Jeżeli wszakże tej aseptyki 
jak to bywa w razie operacji w nosie, ze względów czysto 
technicznych nie możemy w należytej mierze przeprowadzić, 
jeżeli, prócz tego, mamy do czynienia z tkanką zakażoną, 
wtedy występowanie zakażeń wtórnych, spowodowanych ope- 
racją, musi należeć do zjawisk eodziennych. Że się o takich 
zakażeniach i ich opłakanych następstwach później milezy, 
łatwo sobie objaśnić to możemy niechęcią lekarzy podawania 
do publicznej wiadomości przypadków niepomyślnych, cho- 
ciaż takie spostrzeżenia często nas więcej nauczyć mogą, niż 
szereg spostrzeżeń o przebiegu pomyślnym. 


Te uwagi skłaniają mnie do podzielenia się z ogółem 
Kolegów spostrzeżeniami przypadków polipów nosowo -gardło- 
wych, operowanych z przebiegiem mniej lub więcej niepo: 
myślnym. 

W wyżej wspomnianej pracy opierałem się na ośmiu 
przypadkach polipów nosowogardłowych. Od tego czasu, 
a więc w ciągu lat dziesięciu, widziałem jeszcze 6 przypad- 
ków. Z tych eztery zasługują na uwagą pod względem swego 
przebiegu, dla tego pozwolę je sobie przytoczyć, a następ- 
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nie wyciągnąć z nich pewne wnioski w sprawie leczenia po- 
lipów nosowo-gardłowych, 


Przypadek I. Chory D., uczeń 17-letni. Według słów ojca 
chłopiec od lat dwóch cierpi na zatkanie nosa, od pół roku nos 
jest całkowicie zatkany i chłopiec musi stale oddychać ustami, 
przyczem często występują obfite krwotoki nosowe, które w osta- 
tnich czasach bardzo go wycieńczyły i osłabiły do tego stopnia, 
że uczyć się wcale nie może. 

Badanie wykazało: chłopiec na swój wiek wysoki i nie- 
źle zbudowany, ale bardzo blady. Nos: W obu jamach noso- 
wych masa śluzu, muszle nosowe blace, obrzmiałe. Po stronie 
prawej w tylnej połowie dolnego przewodu widać guz barwy 
różowej dość twardy, krwawiący przy dotknięciu zgłębnikiem 
nosowym. W jamie nosowo-gardłowej widać ten sam guz, jak 
wypełnia całkowicie obie choany. Powierzchnia guza gładka, 
kulista. Rozpoznanie guza nie napotykało na żadne trudności. 
Mieliśmy do czynienia z włókniakiem młodzieńczym, bardzo 
mocno, według wszelkiego prawdopodobieństwa unaczynionym, 
o czem świadczyło obfite krwawienie przy najlżejszem dotknię- 
ciu guza. Zaproponowałem więc ojcu chłopca umieszczenie syna 
w klinice i leczenie go ze względu na łatwe krwawienia zapo- 
mocą elektrolizy, a następnie, kiedy krwawienie ustanie i stan 
chłopca poprawi się, usunięcie resztek nowotworu drogą Ope- 
racji. Ojciec wszakże, wieśniak, w obawie wielkich kosztów, za- 
klinał mnie ażebym guz usunął jak najprędzej, gdyż środki 
jego są tak szczupłe, że na dłuższy czas syna zostawić w War- 
szawie nie może. Po namyśle przeto, stwierdziwszy jeszcze raz, 
że dostęp do guza jest dość łatwy i że uda się go prawdopo- 
dobnie usunąć odrazu, postanowiłem operować chłopea nie- 
zwłocznie, licząc nato, że używając znieczulenia miejscowego no- 
wokaino-adrenalinowego, będę mógł krwawienie zmniejszyć 
i prędko opanować, jak to w kilku ostatnich przypadkach po- 
lipów nosowo-gardłowych spostrzegałem. Operacji dokonałem 
dnia następnego t. j. 19. IX. 1917 r. w znieczuleniu miejscowem 
metodą Denkera. Stworzywszy sobie dostęp szeroki do nowo- 
tworu który, jak się okazało, wychodził z uchyłka klinowo-sito- 
wego i z przedniej powierzchni ciała kości klinowej udało mi 
się oddzielić go za pomocą mocnych nożyc nosowych i wielkiego 
konchotomu typu Hartmanna. W chwili wydobywania guza po 
tok krwi zalał pole operacyjne, wypełniając całą jamę nosową 
i nosowo-gardłową. Po kilku minutach udało mi się krwotok 
szczelną tamponadą zatrzymać. Wobec słabego i częstego tętna 
i nadzwyczajnej bladości chorego zastrzyknąłem podskórnie 500 
gramów roztworu fizjologicznego soli kuchennej i 2 gramy 10- 
procentowego oleju kamfórowego wyjałowionego. Po zastrzyk- 
nięciu stan chorego poprawił się dość szybko. 

22. IX. Chory czuje się nieźle. Ciepłota wieczorowa 375. 

28. IX. Usunięcie tamponów bez krwawienia, ciepłota rano 
87,5, wieczór 88. 

24. IX. Chory skarży się na ból w prawem uchu. Prawa 
błona bębenkowa czerwona, naprężona. Po przekłuciu zjawił 
się wypływ ropny, niezbyt obfity, trwający dni dziesięć. 

26. IX. Chory skarży się na ból w prawem kolanie, które 
jest mocno zaczerwienione, obrzmiałe, na dotyk bolesne. Cie- 
płota podniosła się do 39 wieczorem. Od tej chwili rozwinęło się 
ropne zapalenie stawu kolanowego przyczem gorączka nabrała 
typu posocznicowo-ropnicowego z wysokiemi wzniesieniami 
i gwałtownemi spadkami z towarzyszeniem obfitych potów. 
Chory przeniesiony został do kliniki chirurgicznej prof. Le- 
śniowskiego. Pomimo zastrzyknięć surowicy wielowartościowej 
i autowakcynizacji, pomimo operacji, dokonanej przez prof. 
Leśniowskiego stan chorego stale się pogarszał. Po sześciu ty- 
godniach chory gorączkujący w stanie prawie beznadziejnym, 
został zabrany przez ojca z kliniki do domu na wieś. 


W przypadku tym u chłopca bardzo wycieńczonego 
krwotokami, operacja wycięcia polipa nosowo-gardłowego 
spowodowała nadzwyczaj obfity krwotok, co jeszcze bardziej 
osłabiło wątły i tak organizm, na takiem podłożu łatwo mo- 
gły się rozwinąć infekcje wtórne w postaci ropnego zapalenia 
ucha środkowego 4 następnie ropnego zapalenia kolana z zej- 
ściem niepomyślnem. 


Przypadek II. Chory K., żołnierz lat 22 skarży się na za- 
tkanie w nosie, zwłaszcza w prawej połowie, które stopniowo 
się rozwijając od */, roku, w ostatnich czasach coraz bardziej 
mu dokucza. Badanie wykazuje: chory dobrze zbudowany i od- 
żywiony. W tylnej części prawej jamy nosowej widać guz ró- 
żowy, w górnej części zrosły z przegrodą. Za pośrednictwem 
rynoskopji tylnej widać guz różowy okrągły, wielkości śliwki 
francuskiej, zakrywający prawą choanę. Badanie palcem wyka- 
zuje, że mamy do czynienia z guzem okrągłym, dość twardym, 
przytwierdzającym się z boku do wyrostków skrzydłowych 
a w tylnej i górnej części wychodzący do trzonu kości klinowej. 
Krwawienie podczas palpacji bardzo nieznaczne. 

4. II. 1924 r. Operacja. Ponieważ guz udawało się wyra- 
źnie obejść palcem, ponieważ dalej krwawienie podczas bada- 
nia było nieznaczne, co kazało przypuszczać że guz nie jest 
zbytnio bogaty w naczynia i krwawienie może być stosunkowo 
niewielkie, postanowiłem go usunąć zapomocą pętli gorącej po 
uprzednim dokładnem znieczuleniu i zanemizowaniu nosa i gar- 
dła górnego 20" rozczynem kokainy z adrenaliną, co mi się 


w istocie dość łatwo udało. W kilka minut po usunięciu guza 
zjawiło się krwawienie bardzo obfite, tak że trzeba było uciec 
się do tylnej tamponady- Przez ten czas chory stracił tak dużo 
krwi że tętno stało się nitkowate, RANNY nudności, wymioty, 
zimny pot. Pod wpływem zastrzyknięć kamfory oraz wprowa- 
dzenia pod skórę 600 cm? rozczynu fizjologicznego soli kuchen- 
nej podniesienia i przewiązania kończyn, gorących butelek któ- 
remi chory został obłożony, tętno się poprawiło i chory poczuł 
się lepiej. 

6. II. Usunięto tampony, poczem krwawienie powtórzyło 
się znowu bardzo obfite, co zmusiło do założenia nowego tam» 
ponu ze strony jamy nosowo-gardłowej. 

Wieczorem ciepłota ciała podniosła się do 38,5. Następnego 
dnia zrana 37,8, wiecz. 38,7 chory dużo pije, skarży się na ból 
w uchu prawem. r 

26. II. Tampon wyjęto przy czem krwawienie się więcej 
nie powtórzyło, natomiast bóle w uchu się wzmogły. Błona bę- 
benkowa okazała się mocno przekrwioną i wypukloną. Przekłu- 
cie dało obfitą krwawą wydzielinę która po dwóch dniach na- 
brała cechy ropnej. Ropienie trwało dwa tygodnie, poczem bez 
śladu przeszło. 


W tym przypadku ogromny krwotok który wystąpił po 
operacji zmusił do dokonania tylnej tamponady, ta zaś ze 
swej strony stała się powodem ropnego zapalenia ucha środ- 
kowego z zejściem pomyślnem. 


Przypadek III. Zołnierz 22-letni skarży się ua utrudnione 
oddychanie nosem, które odczuwa od lat kilku, zwłaszcza zna- 
czną przeszkodę chory odczuwa od 5-ciu miesięcy, po stronie 
prawej, która zupełnie nie przepuszcza powietrza. 

Badanie wykazało: Chory dobrze zbudowany i nieźle od- 
żywiany. W nosie po obu stronach widać ogromne przerosty 
muszel dolnych. W jamie nosowo-gardłowej widać zapomocą 
rynoskopji tylnej duży guz wypełniajacy jamę nosowogardłową 
po stronie prawej i zakrywający prawą choanę. Od tego guza 
do jamy nosowej idzie wyrostek dość długi, wypełniający tylną 
i środkową część przewodu nosowego prawego. 

W celu ułatwienia sobie dostępu do guza postanowiłem 
przedewszystkiem po miejscowem znieczuleniu kokainą usunąć 
przerosłe muszle. Podczas operacji w dniu 21. VII. 1924 roku 
w prawej połowie wystąpił tak silny krwotok, że czemprędzej 
trzeba było zatamponować nos za pomocą szczelnej tamponady. 
Podczas wyjmowania tamponów po 48 godz. ponowny bardzo 
silny krwotok który zmusił do ponownego zatkania prawej po- 
łowy nosa. Taki sam krwotok powtórzył się jeszcze 28. VII. 
i 80. VII. co mnie skłoniło do przypuszczeń, czy nie mamy do 
czynienia ze zmniejszoną krzepliwością krwi. W istocie badanie 
krzepliwości krwi dokonane przez asystenta Kliniki dra Wąso- 
wskiego wykazało jej krzepnienie zaledwie po 15 minutach. Stan 
chorego ciężki; chory gorączkuje, przyczem ciepłota waha się 
od 38,5 do 89, 5. Wreszcie krwawienie udało się opanować, tam- 
pony zostały usunięte, ciepłota opadła, chory wszakże pozosta- 
wał bardzo osłabiony i wycieńczony. Krzepliwość krwi pozosta- 
wała wielce opóźniona (20 minut). Wtedy postanowiłem w celu 
podniesienia krzepliwości zastosować naświetlania chorego pro- 
mieniami Roentgena którego dokonał Dr. Wąsowski wspolnie 
z drem Mienickim. W istocie pod wpływem naświetlań krze- 
pliwość krwi znacznie się podniosła, jednocześnie stan chorego 
począł się poprawiać, niedokrwistość zmniejszyła się, siły się 
wzmogły. Wiedy postanowiłem przystąpić do usunięcia polipa 
nosowo-gardłowego drogą operacyjną poprzednio zastosowawszy 
elektrclizę. Ponieważ pantostat dający możność użycia prądu 
o silniejszem natężeniu do 100 i wyżej miliamperów popsuł mi 
się, mogłem zastosować tylko prąd baterji o słabszem natężeniu 
nie przewyższającem 10 miliamperów, co nie prowadziło do celu. 
Po kilku próbach które dały siabe wyniki postanowiłem wyciąć 
guz, utorowawszy sobie doń drogę za pomocą operacji Denkera, 


22. X. Pod miejscowym znieczuleniem zapomocą nowo- 
kainy z adrenaliną dokonałem operacji Denkera, przyczem do- 
stęp do gaza był bardzo wygodny. Za pomocą ostrej łyżki, no- 
żyć i wielkiego konchotomu typu Hartmanna guz usunąłem, 
krwawienie podczas operacji było obfite, jakkolwiek nie zagra- 
żające życiu. Po operacji ranę zatamponowałem i tampon zo- 
stał usunięty po 2 dobach bez Pe Po 5-ciu dniach wy- 
stąpił ból w uchu prawem, i zaczerwienienie błony bębenkowej, 
bóle pod wpływem okładów rozgrzewających się uspokoiły, tv 
nie przewyższała 37:5, po siedmiu dniach nastąpiło ropienie 
z ucha które trwało w ciągu 8 tygodni z mniejszem lub więk- 
szem natężeniem. Po 3-ch tygodniach ciepłota się podniosła do 
88,5 wystąpiły bóle w wyrostku sutkowym, liczba leukocytów 
wzrosła do 15000 w 1 milim*, Przystąpiono do trepanacji wyro- 
stka sutkowego który okazał się całkowicie rozmiękczonym, 
ścianą i zatoka poprzeczna czerwona, zgrubiała pokryta ziar- 
niną. W zatoce zakrzep. Podwiązano zyłę szyjną, zatokę otwo- 
rzono szeroko i usunięto zakrzep. 

Przebieg pooperacyjny z początku był nie pomyślny, cie- 
płota była wysoka (40%), tętno częste i dość słabe, po dwukroi- 
nem wszakże zastrzyknięciu propidonu, t* spadła, rana zaczęła 
się Oczyszczać i goić a stan ogólny chorego począł się popra- 
wiać. W obecnej chwili chory jest w okresie doskonale przebie- 
gającego zdrowienia. 


_Nr. 21. 1925, 
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W tym przypadku u chorego z przerostem małżowin 
dolnych i dotkniętego włókniakiem nosowo-gardłowym ze 
skłonnością do krwawień wycięcie dolnych muszel spowodo- 
wało kilkakrotne bardzo obfite krwotoki, które doprowadziły 
ustrój do ostatecznego wycieńczenia. Naświetlania promie- 
niami »X<, odpowiednia dieta, żelazo i wzmocnienie odżywia- 
nia poprawiły : stan chorego, jednakże pod wpływem nowej 
operacji usunięcia polipa młodzieńczego nastąpiło zakażenie 
pooperacyjne ucha środkowego prawego które rozszerzyło 
się na wyrostek sutkowy i zatokę poprzeczną. Dopiero ope- 
racja oraz Wakcyny wprowadzone z zewnątrz podniosły spraw- 
ność „ustroju, który ostatecznie choć z trudem wyszedł z walki 
zwycięsko. 

s Dla pełności obrazu pozwolę sobie w krótkości przyto- 
czyć przypadek opisany w poprzedniej pracy o polipach 
nosowo-gardłowych, 


Przypadek IV. Dotyczący 14-letniego chłopca, którego pierw- 
szy raz widziałem w marcu 1909 roku. Chłopiec skarży się na 
Ge zatkanie nosa i częste krwawienia, wygląda przytem 
f ady i osłabiony, błony śluzowe blade, bezkrwiste. W lewej po- 
owie nosa duży, czerwony z przodu widzialny guz: badanie 
palcem wykazuje w jamie nosowo-gardłowej guz dość twardy, 
maelk osei orzecha włoskiego, wychodzący z tylnobocznej części 
tylnej ściany gardła. Wycięcie guza zapomocą zimnej pętli i no- 
zyc nosowych po uprzednim zakokainowaniu. Fodczas operacji 
i bezpośrednio po niej krwawienie stosunkowo nieznaczne, 
katie czego tamponadę zastosowałem dość luźną. W dwie go- 

Ziny potem gwałtowny krwotok, który ustał po tylnej tampo- 
spie: Objawy zapadu zostały zwalezone drogą wlewań pod- 
po nych soli kuchennej i zastrzyknięć podskórnych kamfory. 
zk 48-miu godzinach usunąłem tampony, ciepłota podniosła Się 

O 38, zjawiły się bóle głowy. Nazajutrz t? 39,5 pod lewą żuchwą 
znaczne powiększenie gruczołów chłonnych. Następnego dnia 
ciepłota 40, „dreszcze, poty, bredzenie. W tydzień wystąpiły obja- 
wy zapalenia septycznego w dolnym płacie prawego płuca a po 
czterech tygodniach zejście Śmierielne 

W ten sposób na 16 przypadków polipów młodzień- 
a: nosowo-gardłowych w czterech czyli 250/, miałem po- 
wi Tame pooperacyjne, z tych w dwóch. przypadkach czyli 
w 12,5% 2 zejściem niepomyślnem. 

Analiza szczegółowa opisanych przypadków zmusza do 
cenia uwagi na następujące punkty : 

e z pae k chorego; Im młodszy jest wiek chorego, 
A sze grozi mu niebezpieczeństwo zejścia śmiertelnego 
EU ji powikłania pooperacyjnego. Obaj chłopcy poniżej 
n Ana „zmarli; jeden z powodu septycznego zapalenia 
, ; gi wskutek septycznego zapalenia stawu kolanowego. 
« Częstość krwawień: Im częstsze i obfitsze są 
krwawienia i i i - . istości 
Okan im większy jest stopień niedokrwistości danego 
Aa a wskutek owych krwawień tem większe grozi mu 
zało kro zejścia śmiertelnego. Najłagodniej przebie- 
= zaxażenie pooperacyjne u chorego Kw-kiego miewają- 
BE 3 s operacją krwawienia b. nieznaczne, które się wcale 
ZE! a, na jego stanie ogólnym, natomiast w trzech po- 
u niz ca przypadkach, w których krwawienia doprowadziły 
Gaj D. „chorych do ostatecznego wyniszczenia, przebieg po- 
ca A był bardzo ciężki, dwukrotnie zakończony Śmier- 
e w trzecim przypadku ciężkiem zakażeniem ucha środ- 
owego i zatoki poprzecznej. 
A E zechodząc teraz do wniosków ogólnych w sprawie 
= EA nosowo-gardłowych musimy stwierdzić, że guzy te 
A wiek dobrotliwe są pod względem swej budowy, jed- 
KAB pod względem następstw, jakie dla ustroju powodują, 
ine gagi za takie uchodzić nie mogą. Jak widzieliśmy dają 
; zejścia śmiertelne wskutek krwotoku albo wskutek sep- 
TAR zakażenia z powodu operacji w 22", przypadków, 
R nie wiele mniejsza od wyników, jakie otrzymali z po- 

"odu operacji guzów złośliwych jamy nosowo-gardłowej, 
Baj Lenormant'a?), Krónlem i Wallas. Tak 

rónlem, Schumacher mieli 4 śmierci na 381 opera- 
Cyj, raków usti gardła, w Vallas zaś 8 zejść śmiertelnych 
na 29 operacyj. Jeżeli do tego dodamy że w 19,3%, przy- 
padków, według Kobylińskiego następuje odnowienie 
Suza, że w przeszło 10%, przypadków, występuje mniej lub 
więcej złośliwe powikłanie zakażeniem pooperacyjnem, to mu- 
simy poddać rewizji nasze dotychczasowe postępowanie w przy- 
padkach polipów młodzieńczych i starać się opracować i ustalić 


zwró 


wskazania i przeciwskazania co do zabiegów jakie należy 
przedsiębrać. 

Na podstawie własnych 16-tu przypadków uważałbym 
za możliwe ustalić co następuje : 

Chłopców poniżej lat 18-tu zwłaszcza wycieńczonych i osła- 
bionych częstemi krwotokami z nosa operować nie wolno. Znisz- 
czenie guzów w tych razach możliwe jest drogą elektrolizy, 
którą należy powtarzać 8 razy na tydzień używając prądów 
o natężeniu dochodzącym do 100 a nawet więcej miliampe- 
rów. Dopiero kiedy stan chorych się poprawi, można resztki 
zwykle z bardzo nieznacznem krwawieniem usunąć zapomocą 
zimnej pętli lub odpowiednich kleszczy. W tych razach na- 
leżałoby również spróbować naświetlań radowych, które 
w przypadkach Aboulkera (patrz wspomnianą pracę 
Sebilean) i innych dały doskonałe wyniki*). 

8. Operować można tylko młodzieńców powyżej lat 18-tu 
zupełnie zdrowych nie osłabionych krwotokami których krzepli- 
wość pozostaje w granicach normy. 

4. Młodzieńcy powyżej lat 18-tu cierpiący na częste 
i obfite krwotoki powinni być poddani badaniu na krzepli- 
wość krwi i w razie stwierdzenia krzepliwości zwolnionej 
powinni być leczeni naświetlaniem promieniami Roentgena 
oraz poddani kuracji wzmaeniającej z dodatkiem soli żelaza 
i wapnia. Dopiero po poprawieniu stanu ogólnego chorych 
wolno przystąpić do operacji, którą winna wszakże poprze- 
dzać elektroliza lub zastrzykiwanie de tkanki guza 90'/, alko- 
holu. W ten sposób uda się nam zniszczyć znaczną część na- 
czyń krwionośnych i krwawienie podezas operacji doprowa- 
dzić do minimum. Co się tyczy samej operacji, to w zupeł- 
ności należy uznać za słuszny pogląd Sebileau który 
żąda, ażeby przystępować do operacji, stworzywszy sobie do 
guza doskonały dostęp czy to od strony gardła czy też od 
strony nosa. Od strony gardła bardzo dobry dostęp wytwa- 
rzamy sobie, odeiągając podniebienie miękkie całą siłą ku 
przodowi za pomocą odciągacza podniebiennego M. Se h mi- 
dta lub Hoffmanna. Przecięcie podniebienia miękkiego 
w linji środkowej, jak to wielu chirurgów czyni w ogromnej 
większości przypadków jest zupełnie zbyteczne. 

Ze strony nosa najlepszy dostęp stwarza operacja M o u- 
rea i Denker'a. Pierwsza daje dostęp bardzo szeroki, ale 
pozostawia bliznę na twarzy. Druga połączona jest z pewnemi 
trudnościami spowodowanemi potrzebą odciągania skóry i mię- 
śni warg i policzka. Ażeby dostęp był zupełnie dogodny, nie 
należy żałować kości, usunąć na znacznej przestrzeni wyro- 
stek skroniowy kości szczękowej, tak żebyśmy łatwo widzieli 
guz i mogli go z łatwością dosięgnąć palcami. Do usunięcia 
najlepiej nadają się mocne kleszcze typu Jurasza Es- 
cata, Laurens'a oraz pętla mocna gorąca lub zimna 
zwłaszcza ta, którą zaleca Sebilea u. Doskonałe są również 
duże i mocne konchotomy typu Hartmann'a któremi guz 
w całości lub w znacznej części odciąć możemy. Inne i. zło- 
żone operacje jak podana przez Partsch'a, Kocher'a 
i inn. pomimo zachęty ze strony Alonsa) uważam za zby- 
teczne i nie dające się usprawiedliwić, gdyż nie stwarzają 
lepszego dostępu do guza od Operacji Moure'a i Den- 
kera. Również za zbyteczne uważam podwiązanie jednej 
a nawet obu tętnic zewnętrznych jak to uczynił Alonso, 
w przypadkach bowiem, gdzie organizm już został wynisz- 
czony krwotokami i gdzie istnieje groźba wielkiego krwo- 
toku podczas operacji podwiązanie takie całkowicie krwotoku 
nie usunie, gdzie zaś krwawienie może być niewielkie bez 
podwiązania tembardziej obyć się można. Co do przypadku 
Alonsa zaznaczyć należy, że guz był jak to widać z mikrofo- 
tografji ubogi w naczynia i że tu bez podwiązania tętnie ze- 
wnętrznych prawdopodobnie krwawienie byłoby bardzo nie- 

*) Od tej zasady ogólnej można zrobić wyjątek tylko 
w przypadkach włókniaków słabo unaczynionych spotykanych, 
jak twierdzi Sebileau, przeważnie u kobiet i zwanych przez 
niego febroidami. Włókniaki takie są nadzwyczaj twarde i bar- 
dzo nieznacznie krwawią podczas operacji. Opisali ją między 
innymi Ferreri, Alonso. O takich włókniakach wspomina 
Bilroth nazywając je >blutirmste Geschwiilste«. Jeden taki 
przypadek u chłopca 14-letniego operowałem sam w roku 1917 
nie mogę więc przyjąć poglądu Sebileau, że febroidy zda- 
rzają się tylko u kobiet. A LWA © 


484 


POLSKA GAEZTA LEKARSKA 


Nr. 21. 1952. 


znaczne. Potwierdza to nasze przypuszczenie ta okoliczność 
że branie do badania kawałków guza, który był nadzwyczaj 
twardy, nie dawało weale uwagi godnego krwawienia (przy- 
najmniej autor zupełnie o krwawieniu nie wspomina). 

Bardzo ważną jest sprawa znieczulania, od niej bowiem 
w znacznej mierze zależy wynik operacji. Za idealne znieczu- 
lenie uważać należy, kiedy chory zupełnie nie odczuwa bólu, 
kiedy znajduje się przytem w stanie uśpienia niezupełnego, 
tak że jest w możności odpluwać krew i nie dopuszcza jej 
do dróg oddechowych. Jednocześnie ważnem jest bardzo, 
ażeby napełnienie krwią guza i tkanek było jak najmniejsze. 
Do takiego wyniku możemy dojść tylko drogą znieczulenia 
mięszanego. W mojej klinice w przypadkach operacji w jamie 
nosowej i nosowo-gardłowej od niejakiego czasu stosujemy 
metodę mieszaną : na godzinę przed operacją zastrzykujemy 
choremu 1—2 em morfiny: przed ułożeniem chorego na stole 
operacyjnym wlewamy choremu do kiszki stolcowej od 50 do 
100 cm? stosownie do wieku, mieszanki eteru z oliwą w rów- 
„nych częściach i ułożywszy chorego na stole operacyjnym 
dajemy mu eteru dopóki nie zaśnie, co zwykle następuje 
bardzo szybko, poczem eter żupełnie odstawiamy, a nastę- 
pnie w okolicę cięcia i terenu operacyjnego zastrzykujemy 
około 20 cm? 1°% rozczynu nowokainy z adrenaliną Chorzy 
znieczuleni w ten sposób na ból nie reagują, odruchy ich są 
znacznie osłabione, lecz nie zniesione : krwawienie przytem 
bywa znacznie mniejsze aniżeli w zwykłem usypianiu bez 
miejscowego znieczulenia. Po operacji jamę nosową należy 
szczelnie zatamponować zapomocą tamponady tylnej nawet 
wówczas kiedy krwawienie podczas i bezpośrednio po ope- 
pacji jest niewielkie. W ten sposób uda nam się uniknąć 
krwotoku następczego, nieraz bardzo mocnego, jak to się zda- 
rzyło w dwóch moich przypadkach, co nie jest bez znacze- 
nia dla dalszych losów chorego. Do tamponowania należy 
używać gazy jodoformowej lub vioformowej, których działa- 
nie hamujące rozwój bakterji niejednokrotnie miałem możność 
z całą pewnością stwierdzić. Taki tampon należy pozostawić 48 
a nawet 72 godz w celu uniknięcia powtórnego krwawienia. 
W dalszym przebiegu pooperacyjnym nie więcej poza oczysz- 
czaniem nosa i jamy nosowo-gardłowej zapomocą dwa razy 
dziennie powtarzanego spreju z wody utlenionej czynić nie 
potrzebujemy. 

Piśmiennictwo. 

1) Kobyliński. K woprosu o chirurgiczeskom leczeńji 
polipow osnowańja czerepa. Rozprawa doktorska 1907. — 2) 
Brock, Karl Beck: Verhandlungen der Versammlung der 
siiddeutschen Aerzte. Wiirzburg. 1924 r. Folia Otolaryngologica 
Internat. Zentrbl. Band. 23 H. 1—3. — 8) Szmurło: O tak 
zwanych polipach nosowo-gardłowych i o ich leczeniu. Sóbi- 
leau: Considćrations sur les fibromes nasopharyngiens, An- 
nales des maladies des oreilles du nez et du larynx. — 4) Gär- 
tner: cyt. według Wolfsohna: Immunität, Immundiagnostik u. 
aktive Immunisierung im Dienste der chirurgie. Str. 57. — 
5) Wolfsohn: loc cit. str. 57 i 58. — 6) Cyt. według Leno- 
m ant: Prócis de Pathologie Chirurgicale. Tome II. Str. 566.— 
Ferreri: Pathogénie des fibromes nasopharungiens. Arch. In- 
ternationales de Laryngologie. Sept.-Oct.-Nov.-Dec. 1911. — Al- 
lonso; Contribution a Fetude des fibromes du nasopharynx 
chez la femme. Acta Otolaryngologica Vol. VI. Fasc. 1—2. 


Dr. Władysław DOBRZANIECKI, asystent kliniki. Lwów. 


Sympatektomja periarterjalna pod względem 
klinicznym *). 


Z kliniki chirurgicznej Uniwersytetu Jana Kazimierza. 
Dyrektor: Prof, Dr. Hilary Schramm. 


Układ wegetatywny do ostatniej niemal doby stanowił 
dziedzinę w zupełności niedostępną dla leczenia operacyjnego. 
Był on bowiem dotychczas prawie że wyłączną domeną in- 
ternistów i neurologów, którzy opracowali szczegółowo jego 
nadzwyczaj zawiłą a często dla nas niewytłumaczałną pato- 
logję. Objawy jednak ze strony układu wegetatywnego często- 
kroć wychodziły poza ramy wszystkiego tego, co w myśl 
naszych dzisiejszych w tej sprawie poglądów ;zgodnem by 

*) Na podstawie referatu wygłoszonego na XXI. Zjeździe 
Chirurgów polskich we Lwowie. 


było z czynnością nerwu współczulnego i błędnego. I do- 
piero ostatnie dni że się tak wyrażę i nadzwyczajne wyniki 
jakie osiągnęli niektórzy autorowie (Jonnesco, Briining, Kiim- 
mel. Kirschner) drogą zabiegów chirurgicznych na układzie 
wegetatywnym jak również i dane histologiczne, oparte na 
materjale, uzyskanym operacyjnie, zdają się stwarzać nowe 
podwaliny pod fizjologję względnie patologję układu wegeta- 
tywnego a w każdym razie przeczą temu ścisłemu czynno- 
ściowemu i anatomicznemu odgraniczeniu, jakie między ukła- 
dem nerwu współczulnego, a układem nerwu błędnego, we- 
dług dotychczas obowiązującej tezy istnieć by miało. 

Jeden z działów chirurgji układu wegetatywnego kształ- 
tującej się obecnie i skrzętnie opracowywanej, stanowi usu- 
wanie przydanki naczyniowej a wraz z nią i włókien współ- 
czulnych okołotętniczych. Myśl tę wykorzystaną w celach 
leczniczych oparł o szersze teoretyczne podstawy i wprowa- 
dził do piśmiennictwa przed 10 laty (1914) Leriche pod 
nazwą sympatektomji periarterjalnej. A chociaż już przedtem 
spotykamy parę nazwisk, związanych z chirurgią układu 
współczulnego, to jednak zasługą Leriche'a jest należyte 
zarówno teoretyczne jak i kliniczne opracowanie podanej 
przez siebie metody. W czasach wojennych, jak to można 
wnosić z piśmiennictwa, o metodzie tej zapomniano prawie 
w zupełności i dopiero od czterech mniej więcej lat rozpo- 
częto ją stosować szerzej a zwłaszcza w Niemczech. I mimo, 
że dziś po nadzwyczaj obfitej ilości prac w tej kwestji po- 
glądy nawet co do samej istoty sympatektomji nie zostały 
uzgodnione, to jednak na podstawie dużej liczby przypadków 
można już sobie wytworzyć pewne kryterja, odnoszące się 
do jej działania i następstw. 


Co się tyczy spraw chorobowych w których wykonano 
sympatektomję sposobem Leriche'a, to może nawet wbrew 
intencjom samego autora skala jej stosowania była bardzo 
rozległa. I tak usuwano splot współczulny okołotętniczy przy 
zgorzeli na tle miażdżycy, cukrzycy, odmrożenia, w analo- 
gicznych stanach na tle nieznanych nam bliżej spraw infek- 
cyjnych, toksycznych i spastycznych w zaburzeniach naczy- 
niowych o najrozmaitszej etjologji jak przy chorobie Ray- 
naud’a, wewrzodzie dziurawiącym stopy, przy endarteritis 
obliterans tuvenilis, w zarośnięciu tętnicy (obliteralio), po 
urazach przy bolu piekącym (causałgia), w chromaniu prze- 
stankowem, w erytromelalgji, przy bólach głowy o charakte- 
rze uporczywej migreny, w obrzękach po zaczopowaniu tę- 
tnicy, przy owrzodzeniach troficznych pochodzenia central- 
nego i obwodowego (tabes, syringomyelia, paralysis inf. 
spin. poliomyelitis, myelitis transversa, schorzenie ogona 
końskiego, stany po laminektomji, neuralgje, zranienia ner- 
wów i naczyń, postrzały), w akroparestezjach, w przykurczach 
odruchowych, przy bólach, obrzękach i owrzodzeniach kiku- 
tów poamputacyjnych, w ostrych obrzękach pourazowych 
z niedowładem czynnościowym kończyn, przy bólach o nie- 
znanej przyczynie, w keratitis neuroparalitica w niektórych 
postaciach zaniku nerwu wzrokowego, w marskości sromu 
(krausosis vulvae), w całym szeregu schorzeń skórnych 
(sclerodermia względnie sclerodactylia, dermatitis symme- 
trica dysmenorrhoica, angiokeratosis, psoriasis, pruritus 
acćrodermatitis atrophicams, keloidy po oparzeniach, wrzody 
podudzia, wrzody po odmrożeniu, wrzody roentgenowskie, 
eczema na tle uszkodzenia nerwu), w przewlekłem zapaleniu 
szpiku kostnego, w słoniowaciźnie kończyny i narządów 
płciowych, przy złamaniach kości i gruźlicy chirurgicznej 
a wreszcie w pewnej modyfikacji przy ropnem zapaleniu po- 
chewek ścięgnistych, przy ciężkich uszkodzeniach tkanek 
(zmiażdżenie i t. p.) i kontrakturze Dupuytrena — jako za- 
bieg dodatkowy. (Leriche, Brüning, Küttner, Kappis, Duval, 
Ecot, Kirschner, Payer, Förster, Glatzel, Kreuter, Anschütz, 
Callander, Tete, Bardon, Cornat, Cristopher, Makai, Abadie, 
Veillet, Halstead, Philipowicz, Horn, Lemoine, Pels-Leusden, 
Platon, Enderlen, Stich, Matħeis, Seifert, Läwen, Vencken, 
Guimy, Gundermann, Drevermann, Lick, Lehmann, Węgłow- 
ski, Strutyński, Szper, Witkowski, Milko, Sebestyén, Hahn, 
Ahrens). 

Samo zestawienie powyższych stanów chorobowych, 
w których wykonano sympatektomję, każe nam przypuszczać 
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że wskazania do tejże nie są należycie wypracowane i że 
cała ta sprawa do dziś jeszcze stoi pod znakiem ekspery- 
mentów klinicznych. Niemożność bowiem należytego określe- 
nia fizjologji i następstw samego zabiegu, mimo obserwacji 
klinicznych i badań doświadczalnych, stanowi poważną prze- 
szkodę w podaniu zarówno wskazań jak i przeciwwskazań 
do sympatektomji. Dotychczas bowiem wyosobniono zaledwie 
kilka stanów chorobowych, w których sympatektomja jest 
wyraźnie przeciwwskazana. Do tych należą daleko posunięta 
miażdżyca tętnic, zgorzel na tle cukrzycy lub zakrzepu, 
zmiany kiłowe naczyń, według niektórych zaś gruźlica chi- 
rurgiczna, 

Odnośnie do sposobu wykonywania sympatektomii, to 
poza oryginalną metodą Leriche'a, polegającą jak wia- 
domo na [okrężnem wycięciu manszetu z przydanki naczy- 
niowej o długości 6—8 em. niektórzy chirurgowie modyfiko- 
wali ten zabieg tak, iż skracali długość tego manszetu do 

—ö em., przy daleko posuniętych zmianach miażdżycowych 
złuszczali go tylko do połowy obwodu tętnicy (Kreuten), 
inni wykonywali jej resekcję ażeby w ten sposób przerwać, 
anatomiczną ciągłość włókien współezulnych okołotętniczych, 
ostatnio wreszcie Ahrens pod nazwą sympatikolizy periar- 
terjalnej poleca jedynie oddzielenie na tępo przydanki naczy- 
niowej od błony środkowej (tunica media), bez usuwania 
pierwszej, Sympatektomję wykonywano na dużych pniach 
naczyniowych jak tętnica udowa, biodrowa wspólna, pod- 
brzuszna, tętnice: szyjna wspólna, zewnętrzna i wewnętrzna, 
tętnica podobojczykowa, pachowa i ramieniowa. Starano się 
w ten sposób doprowadzić do wybitnych zmian w krążeniu 
w obrębie terenu zaopatrywanego prawie że wyłącznie przez 
dane naczynie. Niekiedy powtarzano sympatektomję na tej 
samej tętnicy, w pewnych przypadkach kombinowano ją 
Z neurolizą jakoteż przecięciem tylnych korzonków rdzenia 
(Martel, Robinau). 

Jeśli chodzi o bezpośrednie następstwa samego zabiegu 
na odnośnem naczyniu to prawie wszyscy autorowie stwier- 
dzają zgodnie skurcz tętnicy jakoteż niedokrewność i obniże- 
nie ciepłoty w zakresie danej partji. Stan ten może się utrzy- 
mywać według różnych zapodań od 3—36 godzin, później 
Zaś przychodzi okres właściwy leczniczemu działaniu sympa- 
tektomji t. j. okres rozszerzenia naczyń, dalej podmiotowo 
wyczuwalne i przedmiotowo stwierdzone przekrwienie i pod- 
wyżka ciepłoty o 1—89 Kreuter jedynie stoi na stano- 
wisku, że skurcz naczynia po zabiegu utrzymuje się stale 
a fakt lepszego ukrwienia po pewnym czasie odnosi do po- 
wstania krążenia obocznego. W tym okresie występuje często 
Już znaczne polepszenie w podmiotowym stanie tych chorych, 
tórych cierpienie przebiega wśród intenzywnego bólu. Kwe- 
stja mechanizmu zwężania względnie rozszerzania się naczyń 
Zarówno anatomicznie jak i czynnościowo nie jest dotychczas 
należycie wyjaśniona. Charakterystycznem jest, że prócz dzia- 
ania Ściśle miejscowego ma występować i działanie ogólne 
lak znikanie ciężkich stanów podrażnienia całego systemu 
wegetatywnego (Lehman 1). W sprawach wrzodziejących 
znalazł Kappis znaczne zmniejszenie gronkowców i zupełne 
zniknięcie bacill. pseudodyphter. 


W ostatnich miesiącach opisano cały szereg powikłań 
po Sympatektomji, uważanej dotychczas za zabieg zupełnie 
niewinny i stosowany niekiedy masowo nawet bez wyraźnych 
wskazań. Powikłania te powstrzymały klinicystów w ekspe- 
gł aentowaniu sympatektomją na szeroką skalę, skłoniły ich 
o rewizji poglądów w tej sprawie i spowodowały ogranicze- 
Mie wskazań. Przekonano się bowiem, że przy daleko posu- 
niętej miażdżycy tętnic może przyjść nawet po kilkunastu 
niach od chwili wykonania zabiegu do przebicia tętnicy 
W „obrębie części odsłoniętej z przydanki naczyniowej 
1 że „W najlepszym razie zabieg pozornie dla chorego 
zupełnie niewinny może się skończyć podwiązaniem tętnicy 
względnie odjęciem kończyny. Według niektórych autorów 
zgorzel ścian tętnicy w odnośnem miejscu możnaby odnieść 
do zaburzeń odżywczych przy ogólnym niedorozwoju naczyń 
(Glatzel, Milko) W ostatnim czasie wysunięto znów 
kwestję zakażenia rany operacyjnej z sąsiednich otwartych 
dróg chłonnych, będących składnicami drobnoustrojów przy 


sprawach przebiegających z ropieniem na obwodzie (Kappis, 
Pels-Leusden, Drevermann, Bayer). Na tem tle przyjść może 
z jednej strony do nadżarcia ścian naczyń, z drugiej zaś 
strony ropień okołonaczyniowy może spowodować ucisk na 
daną tętnicę ze wszystkiemi jego następstwami. Miihsa m 
i Unger wreszcie stwierdzili rzekomy tętniak w miejscu 
wykonania sympatektomji. 

Wyniki ostateczne przedstawiają się bardzo różnolicie. 
Jedynie Leriche i Briining rozporządzają pod tym 
względem pomyślnemi i trwałemi wynikami, co ich zdaniem 
mają zawdzięczać ścisłym wskazaniom do wykonania sympa- 
tektomji jak również i należytej technice. Inni autorowie są pod 
tym względem mniej szczęśliwi i statystyka tychże tylko w zni- 
komej ilości notuje wyniki względnie trwałe, w olbrzymiej 
zaś ilości przypadków osiągano jedynie polepszenie przej- 
ściowe z częstemi nawrotami, 

Przechodząc obecnie do materjału lwowskiej kliniki chi- 
rurgicznej postaram się zwrócić uwagę między innemi na te 
dane w zakresie sympatektomji, z któremi nie spotykałem się 
w odnośnem piśmiennictwie, jak również podkreślić pewne, 
stosowane przez nas zabiegi dodatkowe, mające wspomagać 
działanie usunięcia przydanki naczyniowej. 

Skala wskazań do sympatektomji w naszych przypadkach 
nie była tak rozległą jak to uprawia szkoła niemiecka a zbli- 
żałaby Się raczej do szkoły francuskiej wzgiędnie do tezy 
Lerich'a, a więc ograniczała się do tych stanów, w których 
patogeneza wskazywała na pierwotne schorzenie naczyniowe 
lub obejmowała te przypadki, gdzie drogą poprawy krążenia 
spodziewano się usunąć dany stan chorobowy. Hozporzą- 
dzamy w tym przypadku materjałem, doświadczeniem i obser- 
wacją kliniczną, opierającą się na 25 przypadkach. I tak 
wykonano sympatektomję w chorobie Raynauda, we wrzodzie 
dziurawiącym stopy, w zgorzeli na tle miażdżycy, na tle 
zmian następowych po odmrożeniu, przy analogicznych sta- 
nach o podłożu zakaźnem, intoksykacyjnem, przy procesach 
o nieznanej dla nas przyczynie, przy wrzodach neurotroficznych 
na tle uszkodzenia dużych pni nerwowych, w twardzinie 
skóry, w stanach następowych po amputacji a wreszcie przy 
gruźliey chirurgicznej, 

Zanim przejdę do skreślenia wyników leczniczych, jakie 
tą drogą osiągnęliśmy, wspomnę jeszeze nieco o klinice sym- 
patektomii, jako mającej pomimo tego czy innego efektu 
koficowego dla samej sprawy bardzo ważne znaczenie, I tak 
zwracaliśmy uwagę na: 


a) stan i zmiany dużych pni naczyniowych w chwili 
wykonywania zabiegu (miażdżyca, zrosty z otoczeniem, nie- 
prawidłowy przebieg, niedorozwój, stany zapalne pochewki 
naczyniowej) jakoteż bezpośrednio po jego ukończeniu, 

b) zachowanie się i stan sąsiadujących gruczołów 
chłonnych i najbliższego otoczenia (powiększenie, ropienie, 
blizny) 

c) przebieg pooperacyjny w zakresie miejsca, objętego 
danem schorzeniem jak i w samej ranie operacyjnej, 

d) zmiany w obrębie terenu zaopatrywanego przez dane 
naczynie, 

e) zmiany w podmiotowym stanie chorego, 

f) efekt końcowy sympatektomji i trwałość jej skutków 
a wreszcie na pewne metody stosowane przez nas w osta- 
tnim czasie w tych przypadkach, gdzie skutek sympatektomji 
z racji organicznych przyczyn prawie a priori skazany był 
na wynik ujemny. 

Co się tyczy sposobu wykonywania sympatektomji to 
zgodnie zLerichem wykonywaliśmy ją na dużych tętnicach, 
w naszej kazuistyce na ramieniowej i udowej jednostronnie, 
w jednym przypadku obustronnie, usuwając dokładnie przy- 
dankę na przestrzeni 8—10 em. 

Wszystkie zabiegi prócz jednego wykonano w znieczu- 
leniu miejscowem przez obstrzykanie, jeśli chodziło o tętnicę 
ramieniową, w znieczuleniu lędźwiowo-krzyżowem Rodziń- 
skiego, jeśli chodziło o tętnicę udową. 'Ten drugi sposób, 
zdaniem naszem, jest bardzo polecenia godny, z jednej bo- 
wiem strony skutkiem rozszerzenia naczyń łatwiejszem się 
staje dokładne usunięcie splotu współczulnego, z drugiej 
strony staje się widoczniejszym ewentualny efekt zabiegu 
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w postaci zwężenia, co w pewnych przypadkach może nam 
dać podstawę do rokowania o jego skuteczności zwłaszcza, 
że zwężenie obserwowaliśmy nawet w tych przypadkach 
gdzie oporność ścian naczyniowych wskazywała na rozwinięty 
proces miażdżycowy, nie mówiąc już o stanach kurczowych 
naczyń (angjospastycznych) na tle odruchowem czy innem, 
gdzie wykonanie zabiegu w ten właśnie sposób może mieć 
decydujące znaczenie dla jego powodzenia. 

Co do zmian, jakie stwierdziliśmy w zakresie tętnic przy 
wykonaniu zabiegu, to w jednym przypadku obserwowaliśmy 
zrost tętnicy udowej z żyłą, w trzech przypadkach ściany 
tętnic były twarde w postaci sztywnych rur tak, że tętno 
słabo względnie wogóle nie było wyczuwalne. Bezpośrednio 
po usunięciu przydanki, zwykle do kilkunastu sekund, wystę- 
powało wybitne zmniejszenie światła naczynia w większości 
przypadków prawie do połowy, w trzech wyżej cytowanych 
brak tego objawu a wśród nich u jednego osobnika z wy- 
bitnie dodatnim odczynem Wassermana, gdzie oględziny po- 
śmiertne wykazały daleko posunięte zmiany kiłowe w ukła- 

« dzie naczyniowym, 


Omawiając w dalszym ciągu klinikę sympatektomii na- 
ieży wspomnieć o zachowaniu się dróg chłonnych, których 
otwarcie przy procesach przebiegających z ropieniem na ob- 
wodzie może dać niepożądane powikłania. W naszej kazuistyce 
obserwowaliśmy dwukrotnie ropienie w obrębie rany opera- 
cyjnej, w jednym zaś przypadku gruźlicy chirurgicznej, gdzie 
skutkiem zserowacenia gruczołu okazała się w czasie zabiegu 
potrzeba usunięcia go, powstała łymphorrhea, utrzymującą 
się kilka tygodni. Powikłań innych nasze protokoły kliniczne 
nie notują. 

Przejdę teraz do omówienia wyników leczniczych sym- 
patektomji, które dla nas ze względów klinicznych muszą 
mieć pierwszorzędne znaczenie, 

Jednym z bardzo charakterystycznych objawów, jakie 
w przeważającej ilości przypadków otrzymaliśmy, to ustanie 
względnie zmniejszenie intenzywności bólów, które przy spra- 
wach odżywczych (troficznych), skurczowych lub zgorzelino- 
wych stanowią dła chorego nieraz sedno cierpienia. Złago- 
dzenie bólów występowało prawie stale w kilka do kilkunastu 
godzin po zabiegu, w dziesięciu przypadkach bóle ustąpity 
na stałe, w niektórych powracały nawet w pierwotnem nasi- 
leniu zwłaszcza tam, gdzie szybko postępujące pogorszenie 
zakończyło się odjęciem kończyny (trzy przypadki w naszej 
statystyce), W każdym razie na podstawie naszych spostrze- 
żeń stwierdzić należy zgodnie z Lehmanem, że we współ- 
czulnym splocie okołonaczyniowym biegną włókna dośrod- 
kowe, przewodzące podniety od zewnątrz. Przez usunięcie 
tych właśnie podniet dośrodkowych przychodzi niewątpliwie 
do polepszenia podmiotowego stanu chorych możliwe zaś że 
i do usunięcia odruchowego skurczu naczyniowego. Przej- 
ściowy często stan powyższych objawów należałoby odnieść 
do procesów wyrównawczych w zakresie przewodnictwa ner- 
wowego, jakie zapewne muszą mieć miejsce zwłaszcza po tak 
subtelnym zabiegu pod względem anatomicznym, jakim jest 
sympatektomja. 

Drugim bardzo „charakterystycznym objawem jest pod- 
niesienie żywotności, obniżonej dotychczas, objawiające się 
szybkiem zmniejszeniem wydzieliny, oczyszczeniem rany, ży- 
wem początkowo bujaniem ziarniny i narastaniem naskórka, 
jeśli chodzi o zmiany odżywcze, a szybkiem odgraniczeniem, 
jeśli chodzi o sprawy zgorzelinowe. Przy daleko posuniętej 
miażdżycy zmian analogicznych nie obserwowaliśmy. 

Z innych objawów, to zgodnie z naszem pojęciem 
o działaniu układu współczulnego, stwierdzaliśmy stale prze- 
krwienie i podniesienie ciepłoty miejscowej prócz dwu przy- 
padków, u jednego zaś osobnika z miażdżycą wykazano 
przedmiotowo po sympatektomji nawet obniżenie ciepłoty 
w stosunku do kończyny zdrowej. 

Idąc dalej za wskazaniem Gundermanna zastoso- 
waliśmy sympatektomję w 3-ch przyp. gruźlicy chirurgicznej, 
realizując w ten sposób myśl, podjętą przed trzema przeszło 
laty przez zmarłego asystenta naszej kliniki ś. p. Ch omic- 
kiego, któremu nie danem juź było zamiaru w czyn wpro- 
wadzić, Tu stwierdziliśmy w dwu przypadkach przejściowe 


polepszenie, w jednym zaś przy daleko posuniętem charła- 
ctwie i początkującej skrobjawicy zabieg nie dał żadnega 
wyniku. 

Ogólnie więc oceniając sympatektomję na podstawie na- 
szej kazuistyki i nie wdając się w bliższe jej teoretyczne 
uzasadnienie należy stwierdzić, że wskazania do tejże nale- 
żałoby wyraźnie ograniczyć, stosując zabieg w tych przy- 
padkach, gdzie można przypuścić zmiany neurotroficzne i an- 
gjospastyczne, przy sprawach zgorzelinowych wykonywać ją 
tam, gdzie badanie serca, tętna i ciśnienia krwi pozwoli nam 
stwierdzić stan przedmiażdżycowy, wyraźna bowiem mia- 
żdżyca skutkiem zwyrodnienia odnośnych włókien nerwowych 
a priori wyklucza ewentualny dodatni wynik, na co też 
zwrócił uwagę w jednej z ostatnich swoich prac Leriche, 
nie mówiąc już o wspomnianych poprzednio innych niebez- 
pieczeństwach zabiegu. 

Co się tyczy gruźlicy chirurgicznej, to na podstawie małej 
ilości przypadków obowiązujących wniosków wyprowadzić nie 
można, więcej jednak skłaniamy się do tego, że zabieg ten 
w tej chorobie niema przyszłości. 

Na zakończenie chciałem jeszcze wspomnieć o jednym 
z naszych przypadków przy wrzodzie pięty, powstałym wsku- 
tek mechanicznego uszkodzenia nerwu kulszowego, gdzie po 
podniesieniu żywotności podłoża z pomocą sympatektomji 
i pobudzeniu bujania ziarniny wykonaliśmy  epitelizację 
ubytku przez wstrzykiwanie gąszczu nabłonkowego sposobem 
Pels-Leusdena w modyfikacji Hilarowicza”), Sposób ten, 
jako znacznie skracający czas leczenia i znakomicie wspoma- 
gający wyniki działania sympatektomji, należałoby w tych 
przypadkach szczególnie polecić. 

W ostatnich wreszcie czasach rozpoczęliśmy tam, gdzie 
sympatektomja zupełnie zawiodła a nawet stan pogorszyła 
(zgorzel palucha na tle miażdżycy) stosować proteinoterapję 
z bardzo dobrym wynikiem, wychodząc z założenia, że pro- 
teinoterapja ma obniżać napięcie układu współczulnego. Po- 
dawaliśmy śródmięśniowo mleko po 0,5 cm w dawkach ro- 
snących. Po pięciu dawkach stan chorego wybitnie się po- 
prawił, bóle ustąpiły, szerząca się zgorzel palucha ograniczyła 
się do małego ubytku skórnego i chory uleczony opuścił 
klinikę. 

Na podstawie własnej kazuistyki i piśmiennictwa ostat- 
niej doby jedno należy stwierdzić, że kwestja sympatektomji 
nie jest sprawą zamkniętą. Oprzeć ją można jednak tylko na 
ścisłej obserwacji klinicznej, badania bowiem na zwierzętach, 
jak słusznie powiada Leriche i co potwierdzają doświad- 
czenia Wojciechowskiego, Seiferta i Milko, nie dają żadnych 
obowiązujących wyników, system bowiem naczyniowo- ruchowy 
zwierząt i ludzi wykazuje tak daleko idące różnice, że z do- 
świadczeń tych nie można wysnuwać obowiązujących wnio- 
sków. 

Jeśli chodzi o przyszłość sympatektomji to zdaniem 
Leriche'a dermatologja otwiera przed nią szerokie hory- 
zonty. Również niedomoga gruczołów o wewnętrznem wy- 
dzielaniu w okresie przedmiażdżycowym może stać się wdzięcz- 
nem polem do jej stosowania. I chociaż sympatektomja pe- 
riaterjalna pod względem swych wyników nie stanowi w arse- 
nale naszych środków pewnego remedjum, to jednak w nie- 
których rozpaczliwych przypadkach — jak powiada Latimer 
Callander — dała polepszenie mimo, iż nie znamy ani 
patogenezy odnośnego cierpienia ani też sposobu jej dzia- 
łania. 

Należałoby jeszcze zaznaczyć, że do zabiegów mniej lub 
więcej zbliżonych do sympatektomji możnaby zaliczyć wstrzy- 
kiwanie alkoholu w przydankę naczyniową (periarterial in- 
jections of alcohol), sposobem Handley'a i »denudation 
arterielle« Jabouley'a. Z polskich autorów Higier po- 
ważnie konkuruje z Leriche'm zarówno co do idei samego 
zabiegu jakoteż co do podania wskazań. Pierwszeństwo po- 
mysłu (rok 1901) należy bezwzględnie przypisać Higie- 
rowi. 


*) Polski Przegląd Chirurg. T. 3. z. 4. 1924 i Polska Gaz, 
lek. Nr. 47, 1924. 
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Z praktyki. 


Dr. H. KRYSZEK. Łódź, 


Cebulka ostrawki pomorskiej *). 


W lecznictwie zaburzeń sercowych panuje pewna mo- 
notonja; lecznictwo sercowe sprowadza się przeważnie do na- 
parstnicy, wymagającej, co prawda, indywidualnego, a do- 
dajmy i niepewnego, dawkowania. Stąd — uprawnienie i bliż- 
Szego poznania i stosowania cebulki ostrawki pomorskiej 
Scilla maritima. j 

; Rynek leczniczy jest wprawdzie obecnie zasypywany 
gą ilością przetworów sercowych, którym, fabrykująca je 
Irma przypisuje jak najskuteczniejsze działanie lecznicze ; 
w istocie jednak wszystkie ie leki, którym na imię legion, są, 
niezależnie od swej nazwy i postaci, „odmianą dwóch zasadni- 
czych typów: liści czerwonej naparstnicy i strofantyny. 
lai O ile w naparstnicy posiadamy prototyp powolnie dzia- 
alącego leku, który daje przy systematycznem stosowaniu 
rękojmię leku skutecznego, o tyle są strofantyny prototypem 
eku szybko działającego, mogącego dać w odpowiednich 
Ezio Padkach natychmiastowy, aczkolwiek zbyt często, przej- 
AWA wynik. Z budowy farmakologicznej i sposobów zadzia- 
ania wynika już, że przetwory naparstnicowe nadają się 
przeważnie do stosowania wewnętrznego, strofantyny zaś — 
do wśródż ylnego, 

w Cebula ostrawki pomorskiej, jest jednym z najstarszych 
eków, przekazanych nam przez historję medycyny, a bodaj 
Czy nie najstarszym lekiem sercowym wogóle. 

_ , Cebula ostrawki pomorskiej, z rodziny liljowatych liliacea 
rośnie głównie w krajach położonych dookoła morza śród- 
ziemnego. Ongiś czezona, jako roślina Święta, w specjalnej 
świątyni na Peluzji i głęboko poważana przez wiarę, jaką 
w nią pokładał Hippokrates, była cebula o. p. przez długie stule- 
Cla jednem z najznakomitszych mucium incidens et resol- 
vens« i była nierozłącznym składnikiem »aeria diuretica«, 
NN 
*) Według odczytu, wygłoszonego w Tow. lekarsklem łódz- 


kiem w dn. 5. XI. 1924 r. 


a więc tych leków, które, według starych farmakopej »przez 
swe szczególnie mocne działanie i zwiększenie wydzielania mo- 
czu od wszelkich innych leków się wyróżniając. 

Po tym okresie chwały środek ten został zapomniany 
i zaniedbany. W połowie XVI. stulecia (1584) spotykamy, 
podług słownika nazwisk zoologicznych i botanicznych Era- 
zma Majewskiego (z roku 1898) polski termin czebula 
(względnie cebula) zamorska, ustalony przez  Falimierza. 
Przywrócona do praw swoich zostaje cebula o. p. w połowie 
XVIII. stulecia przez van SŚwietena, reformatora wiedeńskiej 
szkoły klinicznej. Wnet poleca jednak whiterinę (1785) liście 
naparstnicy, jako lek przeciwko obrzękowi, wobec czego zno- 
wu zostaje zachwiana wiara w cebulę o. p. W każdym bądź 
razie jeszcze w połowie zeszłego stulecia oba te leki dorów- 
nuję sobie w popularności. Ówczesna szkoła empiryczna nie 
miała wątpliwości, że skutek leczniczy przy stosowaniu oby- 
dwu tych leków był niezmiernie podobny. 

Tu jednak znowu zaczyna się zmierzch Ścilłae mari- 
timae. Badania doświadczalne były całkowicie poświęcone 
działaniu naparstnicy, Z drugiej zaś strony — spostrzegane 
objawy uboczne (mdłości, wymioty, zapalenia skóry) sprawiły, 
że lek ten znowu popadł w zapomnienie. 


O leku tym nie znalazłem żadnej wzmianki w podręcz- 
niku Gottlieba i Meyera (z r. 1916); nie wspomina 
o nim i Poulsson w swej farmakologji. Pisek w swej te- 
rapji chorób serca i naczyńc z r. 1899, w krótkim ustępie, 
poświęconym cillae powiada wprawdzie, »że jest może je- 
dnym z tych leków moczopędnych, które niesłusznie małe 
znajdują zastosowanie«; nadmienia jednak, że »najczęściej 
wszakże używa się octomiodu (ozymeł scillłae)«. Tak samo 
iRomberg w podręczniku chorób sercowych z r. 1921 
wspomina tylko, że Mendel ten mało stosowany lek go- 
rąco poleca. 

To też w ostatnich czasach — za wyjątkiem Ameryki, 
częściowo i Anglji, w której'przyjęła się nalewka cebulowa, 
Tra acillae — stosowana była Scilla co najwyżej, jako adiu- 
vans w rozmaitych mieszankach moczopędnych, wykrztuśnych 
i wymiotnych, lub też, jako wspomniane już Ozymel Scillae 
lub Acetum ŚScillae. Lub też była stosowana, jako trucizna 
na szczury. Szczegół ten świadczy poniekąd oj jej zaniedba- 
niu w lecznictwie; jest jednak biologicznie ciekawy ze względu 
na to, że właśnie szczury należą wyjątkowo do zwierząt od- 
pornych na trujące działanie naparstnicy. 

Mendel w r. 1918 był pierwszym, który świadomie 
i systematycznie stosował cebulę o. p. Opierając się na do- 
brych wynikach, osiąganych przy leczeniu, zwłaszcza tych 
przypadków, które były odporne na naparstnicę, stworzył on 
sobie teorję swoistego działania cebuli na fazę rozkurczową 
mięśnia sercowego. 

Dla racjonalnego postawienia lesznictwa jest rzeczą nie- 
zbędną ustalenie części składowych danego leku i ilościowe 
jego składników czynnych. Obie te luki zostały ostatnio 
w znacznej mierze wypełnione. A więc obok wyodrębnionych 
glikozydów sercowych, jakimi są Scillitoksyna, bezkształtny, 
częściowo krystaliczny, gorzki proszek, wyodrębniony przez 
Mercka: SŚcillina, krystaliczna, w nieznacznych ilo- 
ściach; Scillipikrina, o innem znowu zachowaniu się wobec 
kwasów, Scillaina, zbliżona do scillotoksyny; wreszcie ostatnio 
wyodrębniony czysty glikozyd, Scillaren — cebula o. p. za- 
wiera jeszcze lewoskręiny wodan węgla, Sinistrynę, w du- 
żych ilościach; z tego względu używa się po dziś dzień 
w Grecji Scilę dla celów fermentacyjnych. Poza wodanem 
węgla znajdują się w Scilla jeszcze ślady kofeiny i większe 
ilości śluzu, obok różnych lotnych, drażniących substancji; 
wreszcie duże ilości igieł krystalicznych, składających się ze 
szczawianu wapnia. Te właśnie substancje mogą być przy- 
czyną nieprzyjemnych niekiedy ubocznych działań. W nowym 
przetworze, Ścillikardynie, są składniki te usunięte. 

Dla ilościowego mianowania najbardziej nadaje się scil- 
laren. Już Mendel później Markwalder stwierdzili, że 
w 1 kg, suchej substancji ze świeżo spreparowanego Bułbus 
Scillae znajduje się 8.000 dawek żabich, Dla porównania = 
liście naparstnicy pochodzenia polskiego, zebrane i suszone 
według wskazówek Modrakowskiego i Sikorskiego 
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przez Mag. Klave (P. G. L. Nr. 26. r. 1928), zawierają 

w 1. kg. dawek żabich 2000. Pod żabią — dawką należy 
ozumieć czysto indywidualny, bezpośredni wskaźnik, który 

rokreśla funkcję danego leku. Nie można wcale ze sobą po- 

równywać tych 8 i 2 tysięcy żabich dawek, Okazało się bo- 
wiem, że czułość żab na wyciąg liści naparstniey i różne 
czyste glikozydy nie przebiega równolegle (Modrakow- 
ski); może istnieć u jednych i tych samych żab n, p. zwię- 

kszona czułość wobec strofantyny, lub n. p. cebuli o. p., 

a zmniejszona wobec wyciągu liści naparstnicy. Z cyfr tych 

wynika jednak, że cebula o. p. zawiera glikozydy roślinne. 

Z metod stosowanych przy przeróbce rośliny, wynika m. i, 

że czynne w niej substancje są stosunkowo trwałe wobec 

metod suszenia i wyciągów; jak wiadomo, odwrotnie zacho- 
wuje się naparstnica. 

Z wysokości miana żabiego nie wynika, oczywiście, wy- 
sokość dawki leczniczej w praktyce. Cloetta i jego szkoła 
oddawna, a Focke ostatnio zwracają uwagę na niewspół- 
mierność, zachodzącą pomiędzy zdrowemi sercami zimnokrwi- 
stych, a chorem ludzkiem sercem. Doświadczenie na chorych 
ludziach poucza, że dla uzyskania wyniku leczniczego należy 
stosować cebulę o. p. w znacznie większych dawkach, niż na- 
parstnicę. 

Mendel wyróżnił w klinice te typy schorzeń serco- 
wych, w których leczenie naparstnicowe, w umiejętnej dawce 
i postaci stosowane, nie odnosiło skutku leczniczego. Przy 
tej analizie należy wykluczyć, oczywiście, te przypadki, w któ- 
rych schorzenie mięśnia sercowego jest tak dalece posunięte, 
że wystąpienie jakiejkolwiekbądź poprawy pod wpływem środ- 
ków farmakologicznych jest z góry wykluczone. 

Pomimo wielu opracowanych prób czynnościowych spraw- 
ności serca, najpewniejszą pozostaje, zwłaszcza u łoża cho- 
rego, szczegółowo zebrany wywiad i wyraz każdorazowego 
przystosowania się do danych warunków. 

Uderza jednak, że w pewnych, dość określonych, zabu- 
rzeniach wyrównania działanie naparstnicy zawodzi — po- 
* mimo pierwotnego zdania Mendla zawodzi w nich często- 
kroć i cebula o. p 

Do takich zaburzeń wyrównania należą: niedomykalność 
zastawek tętnicy głównej, ciężki stopień zwężenia zastawki 
dwudzielnej i niedomoga mięśnia sercowego przy rozedmie 
płuc, przy skrzywieniu kręgosłupa. Wyjaśnienia sprowadzają 
się do ogólnikowych tez, w rodzaju wspomnianego już wyżej 
obniżenia siły mięśniowej serca, lub odosobnionej niedomogi 
bądź iewej, bądź prawej komory. 

3 Pod innym nieco kątem widzenia chce w tych przypad- 
kach właśnie stosować cebulę o. p. Mendel. Sprowadza on 
działanie cebuli do wydatnego zadziałania na fazę rozkur- 
czową, na jej pogłębienie i przedłużenie, Jenny wykazał 
elektrokardjograficznie wzmocnienie skurczu przedsionkowego 
(powiększenie fali przedskurczowej) pod wpływem cebuli o. p. 
Zaś Grinwald stwierdził, że dodanie do płynu Ring e- 
rowskiego wapnia, który wzmacnia działanie n. p. stro- 
fantyny, pozostaje bez wpływu na Ścillaren (wapń, jak wła- 
domo, jest uczulaczem układu współczulnego, pod wpływem, 
którego znajduje się faza skurczowa, podczas gdy potas pa- 
nvje nad fazą rozkurczową). Wynika z tego bądź co bądź, 
że nie wszystkie ciała o »charakterze naparstnicowym « wolno 
jednakowo traktować. 


Od przeszło dwu lat stosujemy na oddziale szpitalnym 
cebulę o. p. Stosowaliśmy ją w 28 przypadkach; pozatem 
w blisko 15 przypadkach stosowaliśmy ją i poza szpitalem, 
częstokroć z kontrolą szpitalną. Przypadki szpitalne składały 
się z niedomykalności zastawek tętnicy głównej — sześć; 
przyczem cztery z pierwszem niewyrównaniem, dwa z po- 
wtórnem; połowę przypadków (8) stanowiły niedomykalności 
na tle kiłowem; 10 przypadków schorzeń zastawki dwudziel- 
nej, z których w sześciu przeważała, względnie występowała 
wyłącznie sprawa zwężeniowa; sześć przypadków schorzenia 
mięśnia sercowego przy rozedmie płue; pięć przypadków 
schorzenia mięśnia sercowego na tle miażdzycy; jeden przy- 
padek — przy skrzywieniu kręgosłupa. W 19 przypadkach 

„chorzy wyszli ze szpitala z poprawą, wyrównani. 
Omijając w tem miejscu przytaczanie poszczególnych 


historji chorobowych, podajemy sposób postępowania i uczy- 
nione przytem spostrzeżenia: 

1. stosowaliśmy cebulę o. p. w opłatkach, jako Pułv. 
bulb. Scilłae po 0.83 trzy razy dziennie. Od naparu, po krót- 
kim czasie prób, odstąpiliśmy; 

2. u chorych naszych, przed zastosowaniem cebuli o. p. 
wyczekiwaliśmy przez dwa dni działania wypoczynku, łóżka 
i diety, stosując lek obojętny, Chyba, że ciężkość schorzenia 
wymagała natychmiastowej interwencji. W tych przypadkach 
stosowaliśmy, współcześnie novasurol ze strofantyną; po usu- 
nięciu groźnych dla życia objawów przechodziliśmy do ce- 
buli o. p.; 

8. w dwóch zaledwie przypadkach słyszeliśmy od _cho- 
rych o dolegliwościach żołądkowych, jak mdłościach, odbija- 
niach, gorzkim smaku w ustach ; w przypadkach tych odsta- 
wiliśmy cebulę o. p.; 

4d. w dwa, do trzech dni po zastosowaniu cebuli o. p. 
spostrzegaliśmy zwiększoną diurezę, a częstokroć i zwolnienie 
tętna. Przypadki, które w ten sposób nie reagowały, z góry 
zaliczaliśmy do dających ciężkie rokowanie; 

5. po 10—14 dniach spostrzegaliśmy w większości przy- 
padków, aczkoiwiek często nieznaczne zwiększenie amplitudy 
ciśnień (Pressio pulsus); nie dotyczyło ono przypadków nie- 
domykalności zastawek tętnicy głównej. Ten sam objaw spo- 
strzegaliśmy jednak w tym samym stosunku i w przypadkach 
stosowania naparstnicy; 

6. w odróżnieniu od innych autorów nie spostrzegaliśmy 
w przypadkach wyraźnej poprawy krążenia podniesienia ci- 
Śnienia skurczowego. Widocznie pewną rolę odgrywają w tych 
przypadkach, analogicznie zresztą do naparstnicy, wpływy 
naczyniowe (naczynia nerek, jelit i t. p.); 

1. stosunkowo najkorzystniejsze wyniki osiągaliśmy 
w przypadkach zwyrodnienia mięśnia sercowego wskutek ro- 
zedmy i w schorzeniach tętnicy głównej. 

8. z ilością stosowanej cebuli dochodziiiśmy do 1,20—1,50, 
stosując codziennie 8 razy po 0.8; poczem, dla utrwalenia 
osiągniętego wyniku, stosowaliśmy tygoduiami, a nieraz 
i miesiącami dawki 2. razy dziennie po 0.8; niekiedy raz 
dziennie; 

9. ani razu nie spostrzegaliśmy objawów działania zbio- 
rowego (kumulacje); 

10. w żadnym przypadku kontrola moczu nie wykazała 
objawów podrażnienia nerkowego; 

11. wreszcie, w ostatnich czasach zaczęliśmy stosować 
kombinowane leczenie Scillo-Chinidynowe w przypadkach nie- 
miarowości stałej (A. perpełua), towarzyszącej zwyrodnieniu 
mięśnia sercowego. Mackenzie niejednokrotnie tę metodę 
w tej najczęstszej zresztą postaci niemiarowości zachwalał. 
Niewielka ilość dotychczasowych spostrzeżeń wydaje się być 
zachęcającą. 


Dr. Józef BRATTER. Lwów. 


Uwagi o nowoczesnem leczeniu ostrych chorób 
zakaźnych. 


Pawilony zakaźne. 
Prymarjusz: Dr. W. Arnold. 


Niektóre zdobycze nowoczesnej terapji może za prędko 
zostały spopularyzowane. Zdarzało nam się nieraz, że ro- 
dzina przywiózłszy przypadek płonicy, prosiła o natychmia- 
stowe wykonanie »zastrzykiwania« (rozumiejąc przez to wy- 
rażenie zastrzyk surowicy). Jeden z kolegów-praktyków za- 
pewniał mię, znów, że w każdym przypadku szkarlatyny 
»wali< propidon ; a autohemoterapja ma już wcale poważny 
urok w praktyce prywatnej. 

Nie od rzeczy zatem będzie, jeśli przy zestawieniu na- 
szej statystyki za ostatnie półrocze podamy i nasze wyniki 
odnoszące się do sero-bakterjo- i proteinoterapji. 

Od 1. XI. 1924 do 1. V. 1925 leczono u nas zwyż 
500 przypadków; z tego przypada na płonicę 228, na dur 
brzuszny 85, dur plamisty 16, reszta na błonicę, czerwonkę, 
wiatrówkę, zapalenie opon mózgowych nagminne i t. d. 
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Z góry muszę zaznaczyć, że leczenie w większości przy- 
padków nie było »modne«, daje się ono wyrazić trzema ter- 
minami: odżywianie, kąpiel, cardiaca. Nawet przy nagmin- 
nem zapaleniu opon nie stosowano u nas surowicy, przyję- 
tej gdzieindziej za Ściśle swoistą i niezawodną ; kąpiel gorąca 
(32—8380 C") i 10% maść guajakołowa (leczenie napotne 
Arnolda) dały nam wyniki niegorsze, niż innym leczenie su- 
rowicą. 

Co się tyczy płonicy, to na 928 chorych mieliśmy 9 
przypadków śmierci; rzecz dziwna, może raczej smutna, że 
pięć z tych 9 przypadków było leczonych surowicą przeciw- 
płoniczą. Prawda, przypadki były ciężkie : ale cięższe, które 
surowicy nie dostały kończyły się nieraz pomyślnie. Wyłania 
się zatem kwestja, czy surowica w tych przypadkach nie wy- 
warła ujemnego wpływu na przebieg choroby. Należy bowiem 
uwzględnić, że t. zw. specyficzna surowica przeciwpłonicza 
jest surowicą antistreptokokkową — jeśli to wogóle możliwe, 
bo kokki nie dają przecie odporności; surowica zaś ozdro- 
wieńców miałaby też wtedy tylko wartość, gdyby virus pło- 
niczy działał ektotoksycznie, a nie jak Deg kwitz twierdzi 
endotoksycznie. Degkwitzw8 przypadkach ciężkiej pło- 
nicy nie otrzymał surowicą ozdrowieńców (50—60 em*) po- 
ważniejszego efektu leczniczego; możnaby zatem wnioskować 
że swoista odporność ozdrowieńców płoniczych polega na 
zmianach raczej w chemizmie komórek i że surowica ich nie 
zawiera specyficznych anticiał. Nawiasowo warto zwrócić 
uwagę ha sprzeczność, jaką autor ten popełnia, stosując 
właśnie surowicę ozdrowieńców płoniczych jako środek zapo- 
biegawezy przeciw szkarłatynie (S. R. 8.), przyczem w 800 
przypadkach zagrożonych szkarlatyną miał wynik zadowala- 
jący. Prawda, doświadczenie jego miałoby może więcej walo- 
rów przekonywujących, gdyby był w 200 przypadkach wstrzy- 
knął surowicę normalną, w 200 jakiekolwiek ciało białkowe, 
w 200 surowicę ozdrowieńców, a 200 pozostawił zagrożonych 
bez zastrzyku; bo nie da się wykluczyć, że w jego ekspe- 
rymencie działała gurowiea jako taka i że chwilowa odpor- 
ność mogła być tyłko odczynem na obce białko. 

Ę Proteinoterapja jako środek zapobiegawczy jest praw- 
opodobnie rzeczą nieszkodliwą; ale czy niema ujemnego 
wpływu na przebieg choroby zakaźnej w okresie nawału. 
= Wedle R. Schmidta wchodzą w zakres leczenia pro- 

inowego chroniczne procesy zapalne, nieprawidłowe stany 
spastyczne i wydzielnicze. Sorgo, Gott schalk i inni 
wyrażają się ujemnie o stosowaniu białką drogą pozajelitową 
w ostrych chorobach zakaźnych. Uzasadnienie jest zresztą 
jasne : proteinoterapja przemienia zapalenie podostre lub 
przewlekłe w ostre ; jakiż może ona mieć cel w stanie zapal- 
nym właśnie ostrym ? Przy tem nie należy zapominać, że 


odczyn na obce białko składa się z dwu faz, z których pierw- | 


Ar e „zdolność obronną ustroju (leukopenja, zahamowa- 

(aa er ai aj materji i t. d.). Należałoby uwzględnić, czy 

ieina e niekorzystny nie uszkadza ustroju, wyprowadzo- 

pil A czas choroby zakaźnej z równowagi, w takim sto- 

Mów: = nie zdobywa się już w całej pełni na fazę drugą, 
ą chcemy zabiegiem wywołać. 


też ki GRANA: powyższe odnosi się — rzecz prosta — 
w Bikusssti moterapji, którą stosowano u nas na oddziale 
lem 85 się O: duru brzusznego (leczonych ogó- 
przytarń a S w 6 przypadkach); skracania przebiegu duru 
mo (czy Domn OE w jednym przypadku natomiast mi- 
ie o mimo ?) autohemo były 3 nawroty. 

Ka M jeden dział — może zbyt często stosowany, 
terapia. J OCE przy płoniey ; jest nim bakterjo- 
Wiara edni (S zo ntagh) uważając łańcuszkowca za dro- 
AD ój wywołujący szkarlatynę stosują protoplazmę bakte- 
A R już w pierwszych dniach choroby; inni znów chcą 
ga a zadziałać na komplikacje płonicze (sprawy gru- 
PAŁ: nosząc wystąpienie tychże zawsze do infekcji mię- 
ka pb REM powtórzę uwagę Degkwitza: schorze- 
e ciej nie pozostawiają odporności, szkarlatyna zaś 
T a dla drugich przytaczam doświadczenia Sorg i, 
ka tórych szczepionki streptokokkowe często zawodzą, 
ER przy infekcji napewno mięszanej (streptokokkowej ) ; 

arza się natomiast w niektórych przypadkach takiejże infe- 


keji, iż dobre wyniki osiąga się przy pomocy szczepionki 
tyfusowej ! Wyniki bakterjoterapeutyczne zresztą Beumer'a, 
Peiperą, Petruszky w ostrych chorobach zakaźnych 
wypadły zupełnie ujemnie; nielepsze doświadczenia w tym 
kierunku zrobili też Kolie i Hetsch 

Bakterjoterapję stogowaliśmy ponadto we formie ba- 
kterjofagów swoistych przeciw durowi brzusznemu — nie- 
stety tylko w dwu przypadkach ; to »niestety « odnosi się nie 
do ilości przypadków, tylko do faktu stosowania. Bo po za- 
strzyku w przypadku pierwszym nastąpił krwotok ielitowy, 
peritonitis perforativa i ecitus (1 ampułka wśródmięśniowo), 
w drugim (*5 amp. wśródmięśniowo, reszta w ciągu dnia 
per os) — na szczęście — tylko krwotok; zrozumiałą jest 
rzeczą, że z dalszych doświadczeń zrezygnowaliśmy. 

I dziś, po skąpych, ale mało zachęcających wynikach 
z terapją »nowoczesnąć, dominującemi u nas momentami 
leczniczemi we wszystkich ostrych chorobach zakaźnych — 
z wyjątkiem błonicy — są nadal: odżywianie, kąpiel i car- 
diaca. 


Fejleton. 
Dr. POZERSKI. Paryż. 
(Eduard de Pomian). 


Nauka o gotowaniu. 


Przed 20-tu laty jeszcze mało higieniści zajmowali się 
tem, co się je. Lekarze przepisywali temu iub owemu cho- 
remu taką lub inną dietę, która miała jego chorobę złago- 
dzić i to było całe wtargnięcie wiedzy w sztukę jedzenia. 
Następnie przyszła era dynamistów. Porównywano organizm 
ludzki do motoru, który produkuje pracę i energję. Aby za- 
opatrzyć się w swą wydajność, motor ludzki czerpał swą 
energję Z pożywienia. Stawiano cyfry, które są chlubą umy- 
słu twórczego człowieka. Wykazywano, że organizm traci 
całą energję, którą czerpie z pożywienia i obłiezano ją do- 
świadezalnie w kalorymetrji. Dochodzi się wreszcie do usta- 
nowienia dokładnej ilości spalanych środków, w które trzeba 
zaopatrzyć organizm. Sporządzono tablice równoważnika ży- 
wności, na których można odczytać naprzykład wagę ryżu, 
którą należy skonsumować, aby zastąpić pewną ilość fasoli. 
Te duże ilości izodynamiczne materji dostarczonej organi- 
zmowi dają tę samą ilość kaloryj. Lecz te cudowne dane te- 
oretyków nie dają się nieraz zastosować w praktyce. Faktem 
jest, że w koszarach we Francji żołnierze jedzą chętnie fa- 
solę a zostawiają zawsze ryż. Mamy więe oto przykład, gdzie 
zwyczajna racja ryżu nie jest izodynamiczną z racją fasoli. 
Tymczasem gdyby zamiast podawać ryż pod postacią nie- 
przyjemnej do jedzenia papki, podano przygotowany na Spo" 
sób wschodni t. j. sypki wówczas żołnierze jedzą go z przy- 
jemnością. Racja ryżu staje się izodynamiczną z racją fasoli 
jedynie tylko przez sposób przyrządzania jej, względnie go- 
towania. Takie jest znaczenie kuchni w higjenie ogólnej. 
Tych kilka zdań stwierdza tylko to, co wszyscy wiemy t. j. 
że człowiek szuka zmiany pożywienia, przyjemnej dla smaku 
i przez to samo pobudza się do apetytu, który jest kluczem 
jego dobrego odżywiania się. Większości uroczystych mani- 
festacyj życia towarzyszą tradycyjne uczty, a dom gdzie się 
dobrze je, jest zawsze pożądany jako oaza szczęścia. Tajem- 
nica dobrego żywienia leży zarówno w jakości dawanych 
środków spożywczych jakoteż w sposobie ich przyrządzania. 
Jest przeto zupełnie naturalnem, że trzeba się sztuki gotowa- 
nia wyuczyć. Do dnia dzisiejszego uczono się gotować, 
przypatrując się swojej babce lub matce. W ciągu przyglą- 
dania się, dziewczynka, potem młoda panna uczy się ro- 
bić szereg potraw i staje się z kolei przykładem swoim 
dzieciom. 

W naszych czasach warunki życiowe doznaly przewrotu. 
Cisza życia rodzinnego nie istnieje już, jak to było przed 
90-tu laty ; większość kobiet pracuje, by przynieść do kasy 
domowej to uzupełnienie któreby pozwoliło zrównoważyć 
drożyznę życia. Inne znów studjują, by sobie stworzyć sta- 
nowisko, któreby im pozwoliło żyć zdala od niepewności mał - 
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żeństwa. I tak, Śpieszą kobiety do fabryk, sklepu i na uni- 
wersytet. W tym wirze postępowym kobieta niema więcej 
czasu przypatrywać się swojej matce czy babce, ani mieszać 
sos lub piec pieczeń. Tak więc i gotowanie przechodzi kry- 
zys. Liczne są rodziny, gdzie pani domu ostentacyjnie się 
przyznaje, że się nie zajmuje tem, co się u niej je. Takie 
teorje i takie postępowanie daje w rezultacie bezpośrednio 
złe pożywienie, zarówno z punktu widzenia higjeny jakoteż 
z punktu widzenia sztuki. Zdrowie rodziny na tem cierpi 
i jej szczęście także. Jest rzeczą naturalną, że małżonek za- 
prasza swych przyjaciół poza dom, ponieważ nie może im 
ofiarować u siebie przyjemnego posiłku. Żona opuszczona 
może mieć pretensje tylko do samej siebie jeśli chodzi o to 
chwilowe opuszczenie, które nie może się powtórzyć bez pe- 
wnego niebezpieczeństwa dla szczęścia rodzinnego. Jak więc 
zapobiec takiemu stanowi rzeczy? Przez wykładanie zasad 
gotowania w szkołach i liceach. Można to uczynić tem wię- 
cej, że gotowanie jest sztuką, która jak wszystkie sztuki 
opiera się na wiedzy, dla której proponuję nazwę, powsze- 
chnie już przyjętą t.j.gastrotechnika. Zresztą w ciągu 
serji lekcyj zasad kulinatnych uczenica nie stanie się dosko- 
nałą kucharką, lecz nauczonem okiem będzie umiała się przy- 
patrywać praktycznym wskazówkom swej matki i przez to 
samo jej wykształcenie znacznie się przyśpieszy. Powinno się 
nauczyć młode dziewczęta w szkole i liceum, że wykonanie 
wszystkich przygotowań kulinarnych da się zebrać w sześciu 
zasadach. Poza temi kuchnia praktyczna zawiera tylko przy- 
kłady, które każdy może sobie wyobrazić. Tych 6 zasad jest: 
gotowanie na wodzie, smażenie na ruszcie, pieczenie, dusze- 
nie i zaprawa, Zasady te szeroko rozwijałem w książce, 
która stała się popularną, nawet u zawodowych kucharzy*). 

Gotowanie na wodzie. Zrozumienie tego co się dzieje 
podczas gotowania na wodzie jest łatwe, gdy się wie, że wię- 
kszość pokarmów zawiera białka. One krzepną w wyso- 
kiej ciepłocie. Fakt zanurzania kawałka mięsa w wodzie ki- 
piącej powoduje tworzenie się skorupy skrzepłej nieprzepusz- 
czalnej. Sok mięsny pozostanie w tkankach jeżeli mięso objęte 
było gorącem. 

Inna rzecz, dzieje się, gdy mięso zanurza się w zimnej 
wodzie, wówczas powoli podnosi się ciepłota aż do wrzenia. 
Sok mięsny wyjdzie z mięsa przed skrzepnięciem. Mięso to 
będzie mniej smaczne lecz rosół będzie lepszy. Tak więc sto- 
sownie do wyniku, jaki chcemy uzyskać, trzeba będzie za- 
nurzać pokarm bądź w wodzie kipiącej, bądź w zimnej. 

Smażenie. Smażenie jest także gotowaniem w płynie 
t. j- w tłuszczu ; ten jednak zamiast osiągnąć temp. 100% — 
dochodzi do 150%—200% albo 300° według rodzaju używa- 
nego tłuszczu. Tu także wywołuje się raptowne skrzepnięcie. 
To towarzyszy też karmelizowaniu cukru i odwodnieniu po- 
wierzchownemu, które nam tłumaczy konsystencję smażonych 
potraw. 

Pieczenie na ruszcie i na rożnie ma na celu zcięcie 
białka, a następnie powolne gotowanie pod wpływem ognia 
wolno płonącego pod rusztem lub z boków przy pieczeniu 
na rożnie. W tych praktykach ma się korzyść całą w przy- 
śpieszeniu wyniku, w szybkiem zcięciu mięsa przez żarliwy 
ogień. W przeeiwnym razie mięso traci swój sok, plazma 
wylewa się na powierzchnię, sztuka przyrządzana przybierze 
następnie barwę szarą i spoistość »flakowatą« nieprzyjemną 
dla oka i w smaku. , 

Duszenie. Jest to gotowanie w parze t. j. metoda 
której używano w starej kuchni gotowania na wolnym ogniu. 
Wywołuje ono wymianę między atmosferą pary, którą na- 
syca zapachem tymianku, bobkowych liści i pieprzu a zawar- 
tością mięsa, które wypuszcza swą plazmę. Czyni się przez 
ten sposób przyrządzania, mięso smaczne, a sos z zapachem. 

Zaprawa. Aby dać płynowi spoistość przyjemną do- 
daje się bądź mąki, bądź żółtka z jaja i to jest tajemnica 
zaprawy. Wytłumaczyć uczniowi używanie krochmalu i gę- 
stnienie białka pod wpływem ciepła, to jest dać mu do zro- 
zumienia wszystkie tajemnice sosów. Zasady te raz ustalone 


*) Zarys »Dobrze jeść aby dobrze żyć« przez E. Pomian: 
(gastronomja teoretyczna). 1 Tom. Stron 350 u A. Michei nl. 
Huyghens 22 Paris. — Praca nagrodzona przez Akad par. 


wystarczy już tylko stosować. Uczenice mogą to czynić u sie- 
bie w domu, pomagając swoim matkom i zasięgając wiado- 
mości w książkach z przepisami. Lecz do tego trzeba znaleźć 
książkę, której zasady odpowiadają tym danym teoretycznym, 
które one zdobyły w szkole. Im poświęcając napisałem ko- 
deks dobrego jedzenia, książkę kuchenną, w której są wy- 
kluczone przepisy bardzo kosztowne z wielkiej kuchni. 

Techniki kulinarnej możnaby nauczać także w uczelniach 
dla starszych uczenic, gdzie istnieją gospody szkolne. Ucze- 
nice mogłyby przyswoić sobie to, co ich profesorowie teore- 
tycznie nauczyli w klasie. 

Tych kilka zasad, które mi się na myśl nasunęły i po- 
zwoliły naukę uogólnić, dało mi nadspodziewanie dobre re- 
zultaty w Instytucie higjeny i w »l Université des Annales«. 


k 
xK xk 


1) Kodeks dobrego jedzenia przez E. de Pomian 700 prze- 
pisów prostych, publikowanych pod godłem Socićte Scientifique 
d'Hygićne alimentarie. 

U A. Michel 22 rue Huyghenes — Paris. 


Oceny i sprawozdania. 


W. Spalteholz. Tętnice ścian sercowych. Str. 165, 
rys. 46, tabl. 16, Lipsk 1924. 

Praca wielkiej wartości, zarówno dla subtelnej metodyki, 
o czem Świadczą tablice (fotografje), jak i dla wyników, któ- 
remi autor wzbogaca klinikę, 

Część pierwsza jest poświęcona badaniom anatomicznym 
nad naczyniami wieńcowemi serca. Stosując własną metodę 
nastrzykania naczyń (barwnemi plastycznemi masami), wyka- 
zał autor, że naczynia wieńcowe nie są naczyniami końco- 
wemi, zespalają się one ze sobą blisko powierzchni, tworząc 
pierwotne i wtórne sieci naczyniowe. Wniosek, którego wartość 
ocenia się dopiero po zapoznaniu się z przytaczanem piśmien- 
nietwem, pełnem biegunowych sprzeczności, a który to wnio- 
sek w nowej płaszczyźnie — już, nie przypadkowych zespo- 
leń naczyniowych — stawia występowanie zawału, a często 
i śmierci, po zamknięciu światła naczynia wieńcowego. 

Badając porównawczo serca niemowląt i dorosłych, 
upewnia się autor, że napotykany już u niemowląt wężyko- 
waty przebieg naczyń wieńcowych nie jest ani wyrazem przy- 
stosowania się do późniejszego rozrostu, ani wyrazem stwar- 
dnienia ścian naczyniowych, stwardnienie naczyń powoduje 
jedynie spotęgowanie tej wężykowatości. 

Szczegółowo zostają omówione naczynia przedsionków 
komór, mięśni brodawkowych i wiązki przewódżącej, z pod- 
kreśleniem znaczenia momentów filogenetycznych w rozwoju 
serca. 

Wobec panującego poglądu Amenomija (szkoła Ortha), 
jakoby mięśnie brodawkowe, w których najczęściej zdarzają 
się zawały, nie posiadały zespoleń naczyniowych, zostaje do- 
kładnie omówione unaczynienie poszczególnych mięśni bro- 
dawkowych i uwidocznione ich, częstokroć szerokie, zespo- 
lenia. 

Znaczenie pierwszorzędne, jakie dla serca posiada 
układ przewodnictwa, czyni badania w tym kierunku szcze- 
gólnie ważnemi. S$. wykazuje, że pochodzenie tętniczek ró- 
żnych odcinków tego układu jest u człowieka bardzo zmienne. 
Jedynie węzeł Tawary ma stały stosunek do określonego na- 
czynia, 7. septi fibrosi; gałązka ta pochodzi częściej z pra- 
wej tętnicy wieńcowej; może jednak być i gałązką lewej. 

Co do węzła zatokowego, to udało się S. stwierdzić 
zamknięty pierścień naczyniowy, w miejscu ujścia żyły 
czczej górnej do przedsionka — jedynie w !/ą części badanych 
przypadków. Pierścień ten pochodził Óówczas w równej mie- 
rze z prawej jak i lewej tętnicy wieńcowej, rzadziej — z ga- 
łązek obu tętnie. 

Z częścią anatomji opisowej wiążą się ściśle działy 
fizjologiczne : 

1) wpływ skurczu mięśniowego na naczynia mięśniowa 
wogóle, a serca w szczególności, przyczem autor twierdzi, że 
naczynia wieńcowe bynajmniej nie doznają zwężenia ucisko- 
wego w skutek skurczu włókien mięśniowych, lecz odwrot- 


_ Nr. 21. 1925. 


nie rozszerzają się w początku skurczu, wyrazem czego skur- 
czowe wzmożenie prądu krwi; i 

2) warunki tworzenia się krążenia obocznego, przyczem 
zostaje omówiony wpływ tak rozmaitych czynników, jakimi są 
stan mięśnia sercowego; ilość, jakość i ciśnienie krwi; rodzaj 
łożyska prądu (jego długość, szerokość, gatunek rozgałęzień 
i stan Ścian naczyniowych); stan narządu, w którym zabu- 
rzenie zachodzi; ogólny stan ustroju; wreszcie, rola czasu- 
nagle, czy stopniowo — w jakim zamknięcie światła na- 
stąpiło. 
„,_ Książka, starannie wydana i bogato ilustrowana jest 
ciekawa zarówno dła anatoma jak i dla klinicysty. 

H. Kryszek (Łódź), 


k Mayerhofer i Pirquet. Lexikon der Ernährungs- 
unde. Rikola-Verlag. Wiedeń. Zeszyt I. stronie 144. Zeszyt 
II-gi stronie 192, 

Książka będąca czemś pośredniem pomiędzy »kucha- 
rzem« a chemją fizjologiczną, między botaniką a ogrodni- 
ctwem, między zoologją a chowem zwierząt domowych, mię- 
dzy medycyną a zaopatrywaniem w żywność, między ekono- 
miką a zwykłą nauką zakupywania, między nauką o naj- 
właściwszem odżywianiu jednostki a żywieniem mas, między 
etnografją a pospolitem doświadczeniem życia codziennego, 
oto czem ma być ten słownik wiedzy o żywieniu. 

Dwa (z sześciu zapowiedzianych) zeszyty, które już 
wyszły, świadczą pochlebnie o podjętem wydawnictwie, które 
jest opracowane przez gremjum złożone z dwudziestu trzech 
uczonych, wśród których znajdujemy nazwiska profesorów 
Gróera i J. Parnasa. 

dednym z dwu redaktorów głównych jest Pirquet. Jest 
to zaletą dzieła, ale i — wadą. Niewątpliwie, Pirquet był je- 
dynym, który, czasu ogólnego głodu i wojny zdobył się na 
coś nowego i oryginalnego w dziedzinie reformy odżywiania, 
gdy inni melli w kółko stare teorje. Nie wszystkich jednak 
dotąd przekonał Pirquet o tem, że jego system jest postę- 
Hen Die wolno jeszcze uważać go za prawdę naukową — 
ogólnie uznaną. A ten właśnie Pirquetowski punkt widzenia 
nadaje ton wielu artykułom słownika. Będzie on tem droższy 
dla jednych, tem więcej obcy dla innych. 

_ Bądź co bądź wydawnictwo dużej wartości i pożytku 
Zarówno dla szpitali i zakładów leczniczych, jak i dla leka- 
rzy terapeutów i hygjenistów. 

S. S. 


L. Cheinisse. L'année thérapeutique 1924. stron 186 
- cena 8 fr. nakł, Masson 1925. j 
ga. Pożyteczna ta książeczka jest piątym z rzędu roczni- 
> WJ na polu terapji. Przedwcześnie zmarły autor 
jest RR go wykończyć w zamierzonych rozmiarach, mimoto 
WAY GE warta czytania. Układ alfabetyczny i spis rzeczy 
nie jak t orjentację. Każdy temat omówiony jest tak obszer- 
tów 153 Bia Wymaga interes praktyka, a jest tych refera- 
przednie ma oetdch działów medycyny praktycznej. Po- 
zostały w oo tego wydawnictwa, rozpoczętego w r. 1920 
cji koltynuscta rozkupione i zapewne znajdzie się we Fran- 
w Polsce taa tego pożytecznego przedsięwzięcia. U nas 
»Postępy me o sięw r. 1923 podobne wydawnictwo p. t. 
Szwajkarta Eh w r. 1922« opracowane przez Dra Adama 
oczywiście są Wilnie. Rzecz spotkała się z uznaniem, choć 
błędów i wad Jako konstrukcja nowa — nie była wolna od 
Ear wad. Załować też należy, że przez ostatnie dwa lata 

nie kontynuował swego przedsięwzięcia. 

Sabatowski. 


Przegląd piśmiennictwa. 
Medizinische Klinik. 
| Nr. 3. (1925). 

Ziehl. Zatrucie benzolem. Autor opisuje zatrucia ben- 
zolem u robotników fabryki kauczuku i gumy. W jednym 
Przypadku Śmierci z powodu zatrucia benzolem, wykazała 
sekcja zwłok : znaczne przekrwienie płuc, wątroby i nerek ; 
plamy pośmiertne na skórze tułowia bardzo liczne, koloru 
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żywo-czerwonego. Binder stwierdził przy sekcji zatrutego 
benzolem, charakterystyczne wybroczyny kropkowane w mó- 
zgu, a mianowicie w płacie ciemieniowym. 

Śmierć przy zatruciu benzolem jest spowodowana udu- 
szeniem CS, gazem zmięszanym z gazem benzołowym. 

Stein. Leczenie napadu dusznicy piersiowej (angina pec- 
toris). Autor zaleca podczas napadu dusznicy piersiowej mor- 
finę, która przedewszystkiem usuwa ból, następnie znosi 
skurcz naczyń wieńcowych, wobec czego powoduje lepsze 
przekrwienie mięśnia sercowego, przez co usuwa osłabienie. 

Ze środków fizykalnych działa dobrze ciepło, w formie 
gorącego suchego powietrza zapomocą elektr. aparatu »Phóne, 
lub naświetlania lampą kwarcową. Przypuszczalnie napad ten 
jest następstwem zmian naczyń wieńcowych lub tętnicy 
głównej albo z powodu osłabienia mięśnia sercowego. Wen- 
ckebach podaje, że napady stenokardji występują tylko przy 
obecności wysokiego ciśnienia. Na tem polega przez Eppin- 
gera i Hoffera polecana i wykonywana sympatektomja, 
względnie przecięcie n. depressor. 

Objawy stenokardji zmniejszają się przez długoletnie 
podawanie theobrominy i diuretyny, które obniżają ciśnienie. 

Schumacher. Znaczenie obrazu cytologicznego krwi 
w rozpoznaniu chorób kobiecych. Jeżeli stwierdzamy leukocy- 
tozę przy krupowem zapaleniu płuc, sprawa chorobowa koń- 
czy się zejściem Śmiertelnem, Leukopenja zaś stanowi prze- 
ciwwskazanie do zabiegu operacyjnego przy zapaleniu wy- 
rostka robaczkowego. Leukocytozę stwierdza się przy tumo- 
rach przydatków, parametritis abscedens, przy skrętach 
szypuły tumorów jajników, przy których operatywnie nie 
stwierdzono ropy. Nieznaczną leukocytozę spotykamy przy 
rzeżączkowem zapaleniu przydatków. Brak leukocytoży przy 
gruźliczych tumorach przydatków, a nieznaczna lenkocytoza 
przy rzeżączce, dowodzi zbyt małą zdolność resorbcyjną 
otrzewnej dla tych kakteryj i toksyn. Przy zakażeniu krwi 
połogowem, średnia leukocytoza pozwala na względnie dobre 
rokowanie, podezas gdy zmniejszona ilość wielojądrzastych 
pogarsza rokowanie, 

Przy niedokrewnościach septycznych ciężkich znajdują 
się, prócz poikilocytozy i polichromazji, jądrzaste ciałka krwi 
z granulacją zasadochłonną; przy zupełnem wycieńczeniu 
jest brak normoblastów, jako brak regeneracji krwi. Roko- 
wanie jest niepomyślne przy haemolizie i haemoglobinurji. 

Przy nowotworach rozpadowych stwierdza się leukocy- 
tozę, przy charłactwie brak eozynofilji. 

Raab. Patogeneza dystrophia adiposo-genitalis. Autor 
opisuje przypadek dystrophia adiposogenitalis, u którego 
wystąpiła otyłość znacznego stopnia i rozrzedzenie kości (osteo- 
poroza), bez równocześnie występujących zmian w przysadce 
mózgowej. Ten objaw zalicza autor do form otyłości cerebralnych, 
z powodu znacznych zmian, występujących w naczyniach 
mózgowych, polegających na bujaniu błony wewnętrznej. Roz- 
rzedzenie kości natomiast polega na zmianach wtórnych cia- 
łek przytarczycznych. Wobec tego dystrophia adip.-genita- 
lis może być pochodzenia przysaćkowego, lub czysto-mózgo- 
wego, albo też może wystąpić z powodu przerwania dróg, 
prowadzących z przysadki mózgowej do.ośrodków dna mózgu 
środkowego. 

S. Arnoldówna (Lwów). 


O. Walther-Giessen. Przypadek krwisteka poza- 
macicznego powstałego skutkiem krwawienia z ciałka żółtego. 
Autor opisuje krwistek pozamaciczny powstały wskutek krwa- 
wienia z ciałka żółtego w prawym jajniku. Jako moment 
usposabiający w tym przypadku uważa autor, przedmiesiącz- 
kowe przekrwienie w połączeniu, z przepracowaniem fi- 
zycznem. 


Leibowitsch. Cucenie płodów asfiktycznych wstrzy- 
kiwaniami rozczynu fizjol. soli do żyły pępkowej. Strzykawką 
bez igły wstrzykuje autor noworodkom asfiktycznym 2 cem 
rozczynu soli fizjol. z 1 kroplą adrenaliny do żyły pępkowej. 
Działanie rozczynu uważa autor za mechaniczne, a niebezpie- 
czeństwa podobnego postępowania dadzą się łatwo uniknąć 
przy zachowaniu wskazanych ostrożności i asceptyki. 


J. Krzyżanowski (Lwów). 
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Nr. 4 (1925). 

Klein. Odnośnie do niedomogi nerkowej, zwiększonego 
ciśnienia i zmian w naczyniach włoskowatych przy glomerulo- 
nephritis diffusa. Autor opisuje przypadki przewlekłego zapa- 
lenia nerek, gdzie stwierdził trzecie stadjum niedomogi ner- 
kowej, w których sekcja wykazała przewlekłe zapalenie nerek 
i zanik ziarnisty. Dotyczyło to schorzenie osobników w wieku 
30-50 iat. Ciekawe jest, że ciśnienie krwi było prawidłowe 
we wszystkich przypadkach, a mimo to znaleziono rozległe 
zmiany w naczyniach włoskowatych w skórze. W dwóch przy- 
padkach rozianego zapalenia kłębkowego nerek przebiegają- 
cych bez podwyższonego ciśnienia, stwierdzono w okresie nie- 
domogi nerek retinitis albuminurica. Także poliuria wy- 
stąpiła mimo braku podwyższonego ciśnienia. 


Nr. 5 (1925). 

Dudzus. Verodigen. Autor stosował Verodigen przy 
chorobach sercowych w miejsce naparstnicy z dobrym wy- 
nikiem, w ilości 0.8 mg 8 razy dziennie w tabletkach. Lecz- 
nicze działanie następuje po podaniu 12—15 tabletek. Tętno 
zmniejszą się z 120 na 70, ciśnienie krwi z 90 na 120 mm 
Hg., diureza z 500—2—4000 cem pro die. W przypadkach, 


gdzie preparaty naparstnicowe nie skutkowały, tam Verodigen 


źle działał. Autor stwierdził znaczne polepszenie po podawaniu 
Verodigenu przy niedomodze mięśnia sercowego i niewyrówna- 


nych wadach zastawkowych (niedomykalność zastawki dwu-_ 


dzielnej i tętnicy głównej), przy obrzęku sercowym i nerko- 
wym, przy aryłhmia perpetua, zapaleniu worka sercowego 
i ostrych stanach osłabienia serca. Zaburzeń ze strony prze- 
wodu pokarmowego nie zauważono. Ponieważ Verodigen jest 
składnikiem folia digiiaks (Gitalin), należy pamiętać o dzia- 
łaniu kumulatywnem. 


Heilig- Hoff. Wpływ hypnozy na funkcję żołądka. 
Autorowie hypnotyzowali osobników żołądkowo-chorych, w hy- 
pnozie podawali im naprzemian potrawy, które zawsze chętnie 
przyjmowali, i takie, które ze wstrętem jedli. Po przepłuka- 
niu żołądka i zbadaniu treści żołądkowej okazało się, że po 
spożyciu »smacznych« potraw występywała większa kwasota, 
zaś po zjedzeniu mniej smacznych potraw kwasota była 
znacznie mniejsza. Wobee tego autorowie sądzą, że jeśli się 
poda choremu potrawy, których nie lubi, kwasota może się 
zmniejszyć. 

Kayser. Wpływ leczniczy soli strontowych na schorze- 
nia gośćcowe i dnę. Przy gośćcu i dnie stosuje się dotąd trzy 
środki: Ałophan, zastój Biera i lecznicze działanie ciał dra- 
żniących (Reizkórper-Therapie), które mają na celu usuwa- 
nie bólu. W nowszych czasach zaczęto stosować sole stronto- 
we, jako chlorek strontu lub bromek strontu z dobrym wy- 
nikiem. Celem zwiększenia działania, łączy autor sole stron- 
towe z solą salicylową. Tym najnowszym środkiem jest 
»Stronisal« tj. salicylowa sól strontowa w formie tabletek 
lub jako 5%, rozczyn do zastrzyków dożylnych. Stronisal 
stosuje się przy przewlekłych zapaleniach stawów i mięśni, 
przy rwie nerwu kulszowego, neuralgji i migrenie. Zmian 
ubocznych nie stwierdzono. Autor poleca preparat ten przy 
dnie w formie zastrzyków dożylnych w 2—3 dniowych od- 
stępach. Cel osiąga się po 3—4 wstrzyknięciach. Przy neu- 
ralgjach, migrenie, gośćcu podaje się stronisal w tabletkach, 
t zn. 3 razy dziennie po 2 tabletki, przez 6—8 dni. W przy- 
padkach cięższych kombinuje się wstrzykiwania z podawa- 
niem doustnem. Przy obecności wady sercowej nie robi się 
zastrzyków, tylko podaje się doustnie. 

Nr. 6. (1925). 

Lommel. Napadowe moczenie szczawianowe. Wystę- 
puje ono pod postacią kolki, podobnej do kolki nerkowej. 
Napad taki powtarza się raz lub dwa razy w tygodniu, (jak 
autor zauważył u jednego chorego) trwa kilka godzin, połą- 
czony z wymiotami i biegunką, W moczu stwierdza się czer- 
wone ciałka krwi, białe ciałka, komórki nerkowe, i kryształki 
szczawianu wapniowego. Wedle zdania autora polegają te 
napady na zmienionych warunkach rozpuszczania i wypada- 
nia. Phosphaturia występuje często u neurasteników, u któ- 
rych powtarzają się napady podobne do napadów występują- 
cych przy oksalucji. Istnieje: więc podobieństwo ozałuria pa- 


rozysmałis do fostaturji przez zbyt małą ilość kolloidów 
ochronnych pod wpływem układu nerwowega. 

Oraluria parozysmalis występuje też u noworodków 
na tle zawału kwasu moczowego. Zawał ten polega na wy- 
padnięciu moczanów amonowych, które układają się w pira- 
midach nerkowych, 

Napady oksalurji ustępują bez leczenia, 

Hibner. Żółtaczka salwarsanowa, Żółtaczka występo- 
wała dawniej jako następstwo uszkodzenia wątroby po do: 
mięśniowych wstrzykiwaniach salwarsanu. Po wstrzyknięciu 
salwarsanu dożylnie, zostaje on wydalony drogą nerek i jelit, 
nieznaczna tylko ilość salwarsanu pozostaje w wątrobie, 

Bóttner. Operacyjne leczenie dusznicy oskrzelowej. 
Autor opisuje przypadki dusznicy oskrzelowej, w których 
stosował rozmaite środki bez skutku. Wreszeie zastosował 
zabieg operacyjny polegający na usunięciu zwojów lewego 
nerwu błędnego w znieczuleniu miejscowem. Po operacji 
objawy duszności na krótki przeciąg czasu ustąpiły po pe 
wnym jednak czasie często występowały napady, które usu- 
wano zapomocą suprareniny lub wstrzykiwań  peptonu. 
W innych przypadkach stosował autor po operzcji asthmo- 
lysinę lub tuberkulinę, ponieważ okazało się, że zabieg ope- 
racyjny nie jest wystarczający. Kümmel poleca obustronnie 
usunąć zwoje nerwu błędnego. Kappis zaś poleca przecięcie 
nerwu błędnego poniżej ujścia nerwu powrotnego, ponieważ 
uważa nerw błędny za nerw zwężający oskrzela. W każdym 
razie zabieg operacyjny powinien być przy dusznicy oskrze- 
lowej ultimum refugium: nie zaleca się więc zabiegu opera- 
cyjńego, ponieważ wstrzykiwania peptonu mają bardzo dobre 
działanie. 


Lepehne. Przyczynek do jelitowego pochodzenia nie- 
dokrewności złośliwej. Dotychczas przypuszczano, że niedo- 
krewność złośliwa jest następstwem zmian chorobowych, 
występujących w przewodzie pokarmowym, 

Często też przy sekcji stwierdza się colitis pseudo- 
membranosa. Autor zauważył w wielu przypadkach niedo- 
krewności złośliwej zmiany w jelitach i uważa jelita za locus 
minoris resistentiae i za bramę wejścia toksyn. Często można 
zauważyć powiększone gruczoły chłonne krezkowe, zawiera- 
jące limię hemoglobinową. 

Hiirter. Powtarzający się przewlekły tężec. Bardzo 
rzadko spotyka się nawroty tężca. Autor opisuje przypadek 
tężca powtarzającego się po zupełnem wyleczeniu, gdzie 
w bliźnie wykazano prątki tężcowe. Mobilizacja zarodków 
tężcowych zostaje prawdopodobnie wywołana nadużyciem 
alkoholu. Wobec nawrotu tężca, poleca autor wycięcie rany. 
i usunięcie eiała obcego, przyczem należy zapobiegawczo 
wstrzyknąć surowicę przeciwiężcową. Pewne jest, że nawet 
w starych bliznach znajdują się czynne prątki tężcowe. 

Rosenow. Sprawność nerek przy morbus Addisoni. Autor 
przedstawia kilku chorych, u których stwierdził pewne scho- 
rzenia nadnerczy na tle gruźlicy, kiły lub choroba Addisona, 
U nich zauważono gorsze wydalanie płynów i gorszą zdol- 
ność zagęszczenia nerek, przy zastosowaniu próby wodnej 
i zagęszczenia. Także gorsze było wydalanie soli kuchennej 
i azotu, W jednym przypadku wstrzyknięcie 2 emê adrena- 
liny 1: 1000 polepszyło zdolność zagęszczania nerki. Prze- 
szkody sprawności nerek przy chorobie Addisona nie są obja- 
wein charłactwa, ani też nie mogą być iłumaczone niskie m 
ciśnieniem. Prawdopodobnie sprawność nerek jest upośle- 
dzona inkretorycznie. Obok niedomogi systemu chromochłon- 
nego, cbodzi tu o pewne zmiany w przysadce mózgowej, 
w której stwierdza się anatomiczne zmiany, występujące przy 
chorobie Addisona. 

Leendertz. Lymphadenosis acuta z limfocytozą. Autor 
opisuje przypadek, w którym stwierdził naloty na powiększo- 
nych migdałkach, ciepłotę ciała 88:20 ©, ledwie macalne gru- 
czoły pachowe i pachwinowe, brak powiększenia śledziony ; 
obraz chorobowy podobny do angina necrotica lub Plaut- 
Vincenti. Bakterjologiczne badanie dało wynik ujemny. We 
krwi limfocytoza 65—80%. Wybroczyn na skórze, ani na 
błonach śluzowych nie stwierdzono. Obraz krwi przypomina 


ostrą białaczkę, w której jest również zwiększona ilość limfo- 


cytów. . 
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Dovney zauważył przy ostrej »lirafadenozie z limfocy- 
tozą< znaczną ilość atypowych leukocytoidowych limfocytów, 
charakteryzujących się szeroką protoplazmą i jądrem, po- 
dobnem do jądra komórek plazmatycznych. Stwierdzono też 
dużo limfoblastów. 

, Chodzi tu prawdopodobnie o chorobę infekcyjną, prze- 
biegającą z podwyższoną ciepłotą ciała i zajęciem migdałków 
wywołaną przez prątka wrzecionowatego i krętki znajdujące 
Się w próchniczych zębach. Białaczkowy obraz krwi jest nie- 
jako odezynem układu krwiotwórczego na zakażenie, 

Nr. 7 (1925). 

Lippitz. Pozapłciowe zakażenie kiłą. Autor opisuje 
Przy padek zakażenia kiłą całej rodziny, składającej się 
z Ośmiu osób, przez naczynia. Zakażenie sprowadził jeden 
członek rodziny, który przez pocałunek zaraził 1'/, roczne 
dziecko. Dziecko dostało wyprysku sączącego na kątach ust ; 
od dziecka przeniosła się kiła przez całowanie dziecka na 
resztę rodzeństwa i 5)-letnią matkę. Jeden członek rodziny, 
17-letni chłopak uszedł zakażeniu, ponieważ nigdy dziecka 
nie całował, Kiła wystąpiła w tej rodzinie jako zapalenie 
gardła, gdzie trudno było z początku rozpoznać przyczynę, 
Dopiero dodatni wynik odczynu Bordet-Wassermana wskazał 
me czynną kiłę. Równocześnie zauważono powiększenie gru- 
czołów szyjnych, które po przeprowadzeniu leczenia swoistego 
Się zmniejszyły, 

Kino. Epidemja czkawki. Czkawka występuje czasem 
Przy encephalitis lethargica, jako uboczny objaw choro- 
bowy, natomiast czkawka, jako choroba odrębna nigdy dotąd 
nie występowała. Dopiero od roku 1919—21 występowały 
w Paryżu sporadycznie przypadki ezkawki. Autor obserwo- 
wał czkawkę u wielu osób, a także i u siebie. Okres zwia- 
stunów wynosi 2—8 dni, aż przy jedzeniu występuje czkawka, 
coraz bardziej się wamagająca, przytem bóle głowy, ciepłota 
ciała jest podwyższona do 3750 ©. Często występują wy- 
mioty po jedzeniu. Wedle autorów francuskich chodzi tu 
prawdopodobnie o formę poronną encephalitis lethargica, 
© podrażnienie ośrodka przeponowego w rdzeniu przedłużo- 
nym jako następstwo przekrwienia zapalnego, lub o lotne 
działanie toksyczne. Leczenie może być tylko objawowe : 
wprowadzenie zgłębnika do żołądka, ucisk na gałki oczne, 
ucisk na gałęzie nerwu przeponowego. Autor u siebie zasto- 
sował , Aastępujące leczenie: w ułożeniu kolanowem, zgina 
tułów i głowę ku przodowi przez jedną minutę. To ułożenie 
usuwa czkawkę na pewien czas, albo zupełnie. Chodzi tu 
prawdopodobnie o podrażnienie nerwu błędnego lub o me- 
chaniczne stworzenie wysokiego ustawienia przepony. We- 
Peai podaje się 0.4% rozezyn kokainy, — Autor pod- 

reśla, że jest to epidemiczne schorzenie układu nerwowego 
centralnego, 
eR pa rgau Stosowanie sporyszu przy wzdęciach. Sporysz 
mięśnie gł. Prawie tylko w położnictwie, mimo, że na inne 
oe adkie również skutecznie działa. Ponieważ przetwory 
spróbowano gło dobrze działają na mięśnie gładkie jelit, 
chosi i osowanie sporyszu na te mięśnie. Wstrzyknięto 
tach nasta a „j Peacornin domięśniowo, a po 20-tu minu- 
i Eee skutek, objawiający się w odejściu gazów 
suje się sA ruchu robaczkowym jelit. „Leczenie to sto- 
troby, raka y pak na tle wady sercowej, marskości wą- 
NEGSEkI SS, ądka, chorób zakaźnych i t. d. Można stoso- 

ze Pa preparat doustnie. 


p. 
Kutr. strychni 0.8 
ttr. secalis cornuti 3.0 
Cort. Chinae q. s. u. f. pill. N. XXX. 
5. 3 razy dziennie po 1 pigułce. 
7 Zauważono, że po doustnem zażywaniu sporyszu wy- 
ępowały biegunki. Po dodaniu olejków eterycznych do spo- 
C działanie było słabsze. 
ssmann. Różniczkowe rozpoznanie gr i zapalenia 
wyrostka robaczkowego. Autor atije a z k na 
mem zapalenia wyrostka robaczkowego, gdzie stwierdzono 
neuralgiczne bółe w ileo-coecum, wymioty zaś i podwyższona 
ciepłota ciała pochodziły z mózgowej formy grypy. W ka- 
żdym przypadku zaleca autor dokładnie zbadać płuca, gdyż 


często pneumonia rozpoczyna się objawami zapalenia wy- 
rostka robaczkowego. Dobrze działają przytem wstrzykiwania 
mleka 2—8 cm? w 4-dniowych odstępach. 

Autor zalicza tę formę grypy, do grypy brzusznej, 
którą dzieli na dwie grupy: do pierwszej zalicza te przy- 
padki w których na plan pierwszy występują spastyczne 
objawy dleocoecalne; do drugiej grupy zalicza przypadki 
z objawami otrzewnemi. 

W dwóch przypadkach, gdzie rozpoznano ogniska pneumo- 
niczne w płucach, objawy mózgowe (wymioty) oraz zapalenie 
otrzewnej, wykazał autor przy operacji, w jednym przypadku 
surowicze zapalenie otrzewnej, w drugim ropne zapalenie. 
Autor jest zdania, że zapalenie otrzewnej w tym przypadku 
wystąpiło na tle podrażnienia pewnego odcinka rdzenia pacie- 
rzowego, które mogło spowodować skurcz jelita cienkiego 
i przez to zaburzenia w krążeniu i wysięk surowiezy. Ropne 
zapalenie otrzewnej mogą wywołać przy zapaleniu płuc we 
krwi krążące drobnoustroje, 

S. Armoldówna (Lwów). 

H. Abels. Waga płodu a odżywienie matki. Na pod- 
stawie 5-letniej statystyki dotyczącej wagi urodzonego płodu 
stwierdza autor, że w miesiącach letnich była waga płodu 
wyższa aniżeli w miesiącach zimowych. Przyczynę widzi w od- 
żywieniu matki. 

Pożywienie miesięcy zimowych, skąpe zwłaszcza w la- 
tach powojennych w witaminy (mleko, jaja, masło, rośliny 
zielone) powodowało zmniejszenie się wagi płodu. 

Uważa dalej, że w przypadkach ciąży przy Ścieśnionej 
miednicy, pożywienie ciężarnej ubogie w witaminy wpływa- 
łoby ujemnie na wzrost wagi płodu, a tem samem polepsza- 
łoby rokowanie co do przebiegu porodu. 

J. Krzyżanowski (Lwów). 
Nr. 8. 

Blumenfeld-Kaston. Leczenie odtłuszczające zapo- 
mocą »Leptormonu«. W nowszych czasach zaczęto stosować 
w leczeniu otyłości nowy preparat: »Leptormon«, jako wy- 
ciąg wielogruczołowy, zawierający składniki przysadki mózgo- 
wej i gruczołów rozrodczych do którego również dodano 
w odpowiedniej ilości wyciągu z gruczołu tarczykowego i na- 
parstniey. Rozróżniamy leptormon masculinum i femininum 
w tabletkach i w ampułkach. Całkowite leczenie polega na 
wstrzyknięciu domięśniowo lub podskórnie 12-tu ampułek, 
t. zn. 8 ampułki tygodniowo. Równocześnie można podać ten 
preparat doustnie. Po kilku miesiącach powtarza się leczenie. 
Autorowie stwierdzili skuteczne działanie tego preparatu, bo 
spadek wagi ciała dochodził od 5—18 kg. Preparat ten nie 
działa szkodliwie na narządy krążenia, ani też nie wywołuje 
obrzęku w miejscu wstrzyknięcia. 

Leczenia tego nie powinno się stosować w przypadkach 
chor. Basedowa. 

S. Arnoldówna (Lwów). 


Archives of Surgery. 
T. X. Z. 1. 1925. 

Graham. Pneumektomja zapomocą termokauteru w prze- 
wlekłem ropieniu płuc (ropień płuca, rozstrzeń oskrzeli). Usu- 
nięcie płatu płuca (lobectomia) zwykłym sposobem, daje 
wysoką Śmiertelność, bo 52%, ; główną przyczyną tego jest 
następowe zakażenie powierzchni rannej, powstałej z cięcia 


dub uwolnienia zrostów, zwłaszcza, gdy kikut oskrzelowy 


zostaje otwarty, przenosząc obfity materiał zakaźny na tę 
powierzchnię ranną. Dlatego autor usuwa tkanki chore za- 
pomocą termokautera. Zabieg ten wykonał w 20 przypad- 
kach przewlekłego ropienia płuca w różnych okresach (od 6 


miesięcy do 20 lat) — i wyniki miał następujące: zupełnie 
wyleczonych 4, — wolnych od objawów ale z przetokami 
oskrzelowemi — 6, z poprawą — 5, nie zgłosił się — 1, 


umarło — 4, (razem 20); z tego przypadki z przetokami 
można zaliczyć do wyleczonych, bo chorym nie sprawiają 
dolegliwości, mogą się zresztą później samoistnie zamknąć; 
czyli, że wyleczonych i z poprawą byłoby 750/, — z czterech 
zgonów (2%) było trzy z powodu powikłań mózgowych 
(1 meningitis w trzy tygodnie po zabiegu — 2 zatory 
mózgowe). 
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Pneumektomja zapomocą termokauteru może być kom- 
binowana z trzema podstawowemi sposobami leczenia ropie- 
nia płuc: sączkowaniem — uciskiem — usunięciem. 

Technika: I. akt — płat skórno-mięśniowy i usunięcie 
podokostnowe 3—4 żeber na przestrzeni 10 cm; gdy brak 
zrostów z opłucną przeszywa się płuco kilkoma szwami. 
II. akt — po kilku dniach (a jeżeli stan chorego jest dobry 
i są zrosty między płucem i opłucną to w tym samym dniu) 
szerokim termokauterem przepala się tkankę płucną; gdy 
obecny jest kanał po poprzedniem drenowaniu, dobrze jest 


zacząć przepałać od tego kanału, przyżegając poszczególne | 


ropnie i usuwając części schorzałe; jeśli mamy do czynienia 
z rozsirzenią oskrzeli, to przecina się pień oskrzelowy; po- 
wstaje zwykle szereg przetok i z każdej z nich wypływa 
wydzielina ropna. Powtórne przepalanie nie powinno być wy- 
konane zawcześnie; czasem wystarcza tylko jedno przepale- 
nie, kiedyindziej trzeba 4—8 razy powtórzyć; lepiej jednakże 
w początkach zrobić za mało — niż za dużo. Gdy powstanie 
krwotok z dużego naczynia zatamponować gazą i przerwać 
zabieg; tampon można usunąć po 8—4 dniach. 

Zapadu autor nie spostrzegał; w pierwszych 24—28 
godzinach zmniejsza się kaszel i plwocina, lub nawet znika; 
w 8-cim dniu chory dostaje lekkich dreszczy, traci apetyt, 
czasem ma nudności i wymioty, wskutek zatrucia z przepa- 
lonej tkanki — dlatego nie należy w pierwszem posiedzeniu 
za dużo przepalać; objawy te wkrótce znikają; natomiast 
plwocina się wzmaga bardziej niż przed zabiegiem, na pe- 
wien czas, by w końcu wraz z innemi objawami zniknąć. 

Janik (Lwów). 


Annales of Surgery. 
T. LXXXI. Z. 1. 1925. 

Bastianelli. Skurcz odźwiernika i jego leczenie chi- 
rurgiczne. W pewnych przypadkach objawy kliniczne i prze- 
świetlenia wskazywały na wrzód dwunastnicy a w żadnym 
z nich autor nie znachodził przy zabiegu zmian organicz- 
nych — obecny był tylko gruby, twardy pierścień skur- 
czowy; wobec tego wykonywał sphincterotomję według Ram- 
susteda rozległości około 2—2': cm; po zabiegu stwierdzał 
w każdym przypadku normalne zarysy odźwiernika — pra- 
widłowe wypróżnianie się — objawy przedoperacyjne zni- 
kały zupełnie. Na koniec radzi autor cięcie przedłużać raczej 
w kierunku anżrum, zamiast na dwunastnieę, która tak jest 
zbudowana, że trudno zwykle oddzielić mięśniówkę od tkanki 
podśluzowej. 

Rovsin g. OQesopliagoplastyka antethorakalna. Po krótkiej 
wzmiance o metodach plastyki przełyku, podaje autor swój 
sposób : 

I. dwa cięcia równoległe, rozpoczynające się na jugu- 
lum a kończące się u otworu gastrostomijnego — podpre- 
parowanie skóry tak, by można część znajdującą się między 
cięciami ponad drenem gumowym złączyć w linji środkowej. 

II. z cięcia skośnego wzdłuż przedniego brzegu mięśnia 
mostkowo-sutkowo-obojczykowego odsłania przełyk, przecina 
go między dwoma zaciskadłami i dolay koniec wyciąga przez 
małe nacięcie w lewym dole nadobojczykowym, umocowuje 
tu do skóry, szwami jedwabnemi i drenuje drenem gumo- 
wym; koniec zaś owalny łączy z początkiem nowopowstałego 
kanału skórnego. 

III. po usunięciu drenu z otworu gastrostomijnego 
skórę wokoło tego otworu zwija w kanał i łączy z częścią 
kanału górnego — przetoki goją się szybko. Chorzy przy- 
bierają znacznie na wadze. 

Zabieg ten wykonał u 5 chorych; z tych 2 jest zupeł- 
nie wyleczonych, a reszta w leczeniu. 


Persson. Gruźlica nerek. Autor przytacza dwa ciekawe 
przypadki: 

1) gruźlica nerki, w której po usunięciu stwierdzono 
prócz ogniska gruźliczego cystę, prawdopodobnie urazową, 
bo w anamnezie podany był uraz; na przekroju w górnej 
części nerki stwierdzono dwa zagiębienia, oddzielone od sie- 
bie kilkumilimetrową przestrzenią tkanki zdrowej; górne 
wielkości jaja gołębiego, wypełnione płynem ciągnącym się — 
barwy czerwonej, o ścianie grubości 2—8 mm; — dolne 


o otoczeniu na przestrzeni około 2 mm wokoło zserowacia- 
łem — przytem w ścianie stwierdzono liczne gruzełki — 
część tkanki między temi dwoma  zagłębieniami zupełnie 
zdrowa. Mikroskopowo widać w jednem zagłębieniu typowe 


zmiany gruźlicze — w drugiem składniki cysty urazowej. 
Autor przypuszcza, że istnieje związek między temi 
dwoma procesami — mianowicie uraz stworzył locus mino- 


ris resistentice, w którym usadowiły się laseczniki. 

2) gruźlica nerki z podwójną miedniczką i moczowo- 
dem, ze zmianami w jednej miedniczce i moczowodzie; w r. 
1918 Permann zebrał podobnych przypadków 14; z tego 
w 12 przypadkach wykonano nephrectomję — z tych w 2 
przypadkach wykazano makroskopowo zmiany w obu mie- 
dniczkach i moczowodzie, w 10 zaś nie; z tego zestawienia 
wyciąga autor wnioski dotyczące teorji Ekchorna. 


Sehr amm. Tętniak tętnicy nerkowej. Autor dodaje, 
do zebranych przez Cauroz'a 82 przypadków tętniaka tętnicy 
nerkowej swój przypadek, operowany na klinice lwowskiej; 
mianowicie u 22-letniego mężczyzny, który został uderzony 
kopytem końskiem w brzuch — w lewej tylnej linji pacho- 
wej w 8-mem przestworzu międzyżebrowem widoczna zacią- 
gnięta blizna; w okolicy nerki lewej wyczuwalny guz tę- 
tniący, nad którym jest słyszalny szmer skurczowy; mocz 
ciemny — obecne ciałka czerwone; mocz nerki prawej nor- 
malny; chory ma od czasu do czasu krwotoki pęcherzowe, 
przytem stan chorego znacznie się pogarsza —- anemja 
wzrasta; przy zabiegu stwierdzono guz tętnicy, dający się 
trudno oddzielić od otoczenia, zwłaszcza od aorty, z którą 
tak był zrośnięty, że groziło przy oddzieleniu pęknięcie tę- 
tnicy lub aorty; to też założono na worek zaciskadła i od- 
cięto od aorty — wobec czego można już było łatwiej cały 
guz wraz z nerką usunąć. Był to tętniak tętnicy nerkowej 
wielkości pomarańczy, o ścianach grubych, zawierających 
obficie włókna elastyczne; jama tętniaka Średnicy 2,5 cm, 
komunikuje z miedniczką. Mocz po zabiegu krwawy z bie- 
giem czasu stopniowo się oczyszczał. Chory opuszcza klinikę 
zupełnie wyleczony. 

Autor wspomina również o przypadku Sokołowskiego, 
w którym stwierdzono dopiero na sekcji tętniak pęknięty, 
który spowodował krwotok wewnętrzny, śmiertelny. Z 354 
przypadków było 16 samoistnych — 18 zaś pochodzenia 
urazowego. W większości przypadków stwierdzano tętniak 
dopiero na stole sekcyjnym. W 6 przypadkach (łącznie z tym) 
rozpoznanie postawione było za życia. Prognoza zła; z przy- 
padków leczonych wewnętrznie, wszystkie skończyły się 
śmiercią — z operowanych zaś 2 były Śmierteine — Y zo- 
stało wyleczonych. 

Tataks. Żółtaczka utajona jako objaw kolki żółciowej. 
W 15 przypadkach kolki żółciowej znachodził autor wzmo- 
żoną ilość bilirubiny we krwi mimo braku żółtaczki; ta zaś 
hiperbilirubinemja może byś zmniejszoną przez śródżylny 
zastrzyk 0,5 mg atropiny; tłumaczyć to należy zwiotczeniem 
mięśni, które regulują prąd żółci. 

Keller. Zwichnięcie nawykowe stawu barkowego. W 11 
przypadkach autor leczy je przez skrzyżowanie torebki: wy- 
konuje cięcie w jamie pachowej, za naczyniami pachowemi — 
odsłania torebkę — nacina i stwierdza czy w stawie niema 
wolnego ciała — następnie zakłada szwy U prostopadle do 
linji cięcia torebki, w ten sposób, że miejsca wkłucia leżą 
w pewnej odległości od siebie i nie ściągając ich zakłada na- 
stępnie dwa w linji cięcia, również w pewnem oddaleniu od 
siebie; wtedy dopiero wszystkie ściąga i wiąże przy trzyma- 
niu ramienia przy głowie t. j. kiedy torebka jest w najwię- 
kszem zwiotczeniu, zciągając tę część w której kierunku naj- 
częściej zwichnięcie powstaje; ramię ustala następnie na 3 
tygodnie. 

Pileher. Zgorzel gazowa. Autor przytacza przypadek 
ciężkiej zgorzeli gazowej, zajmującej międzykrocze, mosznę, 
przechodzącą ponad lig. Pouparti, która wśród ciężkich 
objawów toksycznych, mimo wykonania kilku nacięć postę- 
puje dalej; to też następują dalsze nacięcia w kierunku gu- 
zów siedzeniowych, na powłokach brzusznych i t.d. — wpro- 
wadzenie drenów, przez które co godzina wkrapla się roz- 
twór »quinoformolu« przytem zmywa się rany zapomocą 
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drenów 30%, roztworem wody utlenionej. Masy nekrotyczne 
odpadają w znacznej ilości i po 2 tygodniach poczynają się 
rany szybko oczyszczać, tak, że w końcu 3 tygodnia chory 
czuje się dobrze — dodać należy, że chory przebył ograni- 
czone, septyczne zapalenie płuc — dalej, że jądra wskutek 
Zniszczenia całej prawie moszny zwisały wolne — że po- 
wstało wypadnięcie odbytnicy — że rany na klatce piersio- 
wej i powłoxach brzusznych były bardzo rozległe; leczenie 
zakończyły następowe zabiegi plastyczne, 

Hener, Andrus, Bell. Doświadczalne transplantacje 
przepony celem leczenia ubytków dolnego końca przełyku. Do- 
świadczalny ten zabieg składa się z dwu aktów: © 
a I. — polega na transpozycji dolnej części przełyku do 
Jamy brzusznej przez transplantację ku górze lewej połowy 
przepony i 

II. — polegający na resekcji przełyku i oesophago- 
gastrostomji, transplantacja przepony ku górze jest zabie- 
glem bezpiecznym, który wykonali autorowie w 28 przypad- 
kach u psów i 1 raz u człowieka; w 2 przypadkach po- 
wstała przepuklina przeponowa, czemu przez dokładne zało- 
żenie szwów można zapobiec; najtrudniejszą częścią zabiegu 
jest wykonanie w przeponie nowego hiażus dla przełyku, 
który z jednej strony nie powinien uciskać przełyku — 
z drugiej nie być bramą wejścia przepukliny; w końcu 
oesophago-gastrostomja, wykonana w jamie brzusznej przez 
cięcie międzyżebrowe nie sprawia trudności. 

, Autor przedstawia 1 przypadek wykonania tego za- 
biegu u człowieka po usunięciu raka dolnej części przełyku; 
niestety w 48 godzin po zabiegu chory zmarł; na sekcji 
stwierdzono w jamie opłucnowej i brzusznej płyn ropny. 
ś Horsley Sh. Nowotwory okolicy kanału pachwinowego 
1 udowego. 

1. przypadek — guz podłużny twardy w łączności 
z sznurkiem nasiennym — przy zabiegu daje się oddzielić 
o% vas deferens dość łatwo — nieco trudniej od naczyń; 
pod mikroskopem stwierdzono liczne cystki między któ- 
remi leży tkanka, wśród której widoczne są komórki 
olbrzymie, miejscami zaś nacieki leukocytarne — można to 
uważać za guz zapalnego pochodzenia. 

2. przypadek — podobny ale brak komórek olbrzymich, 
3. przypadek — guz cystowaty wśród tkanki tłuszezo- 
W zawierający: płyn żółtawy; drobnowidowo stwierdzono 
ciang cysty złożoną z tkanki luźnej, siateezkowatej, w któ- 
za leżały liczne „komórki okrągłe zróżnicowane w innych 
i miejscach nacieki leukocytarne; prawdopodobnie jest to 
ymphocele z lymfangiomatyczną tkanką. 

Janik (Lwów). 


wej 


Journal d'Urologie. 
i Lipiec. 1924. 

mieni rZAĄAŻ Uwagi o 378 zabiegach w przypadkach ka- 
zajęci że Paa Przy dużych kamieniach miedniczki, 
Meta również część nerki, autor poleca gorąco sposób 
miąższ nerki rozszerzone cięcie miedniczki, „przechodzące na 
całej nerki A <w używanego najczęściej przepoławiania 
ność zmniejsz i i „jemu w przypadkach podanych śmiertel- 
autor aA się z 80, do 0%. Najwięcej nwagi poświęca 
obszernie WARNA moczowodów. Przedewszystkiem porusza 
dzięki Rodeo „latających * kamieni moezowodów, które 
talnie potyo rozszerzeniu moczowodu zmieniają momen- 
dolnej cz Hr (m. p. kamień moczowodu, będący w jego 
cofa się k , Przy nadaniu choremu pozycji Trendelenburg'a 
(wag KRAJ do miedniczki, W piśmiennictwie do- 
cytnje FAOU 18 tego rodzaju przypadków, które autor 
regn pi Ti Środek rozpoznawczy zaleca się wykonanie sze- 
zycji Tre. A różnych pozycjach chorego, a szczególnie w po- 
rake > elenburg'a. Można również próbować odepchnąć 
pod kont ale ab cewnika moczowodowego kontrastującego 
Ra ina Roentgena; wreszcie wprowadzenie do moczo- 
ARR youn kontrastującego wykaże rozszerzenie tegoż, 

atem możliwość ruchu wstecznego kamienia. 
TA Kamienie odeinka przypęeherzowego moczowodu techni- 
FN astręczają najwięcej trudności przy zabiegu. Dostęp 
„o nich klasyczną drogą pozaotrzewnową jest prawie niemo- 

wy. Autor poleca sposoby opracowane przez Marion'a 
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w zależności od odległości kamienia od pęcherza. W szcze: 
góle przy odległości do 11/, em od śluzówki pęcherza wska- 
zane jest otwarcie pęcherza i nacięcie otworu moczowodowego. 
Przy odległości kamienia 2—3 em zaleca się jednoczesne 
odklejenie pęcherza od bosznej ściany miednicy w celu wy- 
pchnięcia palcem kamienia ku pęcherzowi i wydobycie go 
przez pęcherz. Przy odległości nieco większej należy odkleić 
od góry dno pęcherza i obnażyć przestrzeń zapęcherzowąę, 
stąd wprowadzoną ręką wypchnąć kamień podobnie jak po- 
przednio. 

Przy wyższem położeniu kamienia wskazana jest droga 
zaotrzewnowa metodą klasyczną. Autor wnioskuje, że przed 
operacją należy szczególnie ściśle określić usadowienie ka- 
mienia. 

Wrzesień 1924. 

Ed. Retterer. Stan ogólny i budowa jądra w 2 lata 
po wycięciu -nasieniowodu. Pies, któremu wycięto oba nasie- 
niowody (Voronoff) w ciągu pierwszego roku miał normalny 
wzwód prącia, w ciągu drugiego roku mniej częsty i mniej 
zupełny; pod koniec drugiego roku pozostawał już obojętny 
wobec suk w okresie cieczki, 

Badanie histologiczne utkania jąder w tym przypadku 
pozwoliło stwierdzić, że wszystkie rodzaje tkanek zachowują 
swoje własności i wzajemny stosunek; jednak w braku po- 
dniet czynnościowych przybłonek zostaje leniwiej odżywiany, 
cytoplasma staje się bardziej gęstą i przestaje się roztapiać. 
Pewna ilość jąder komórkowych nadal wytwarza główki 
plemników, które jednak w braku topnienia protoplasmatycz- 
nego pozostają uwięzione w komórkach. Tkanka międzyna- 
sienna, wogóle bardzo skąpa, staje się bardziej zbitą, po- 
środku zrazików zaś prawie zanika. W żadnym z badanych 
przypadków komórek Leydig'a, którym przypisują niektórzy 
wydzielanie wewnętrzne — nie znaleziono. Wogóle autor do- 
chodzi do wniosku, że podział jądra na gruczoł nabłonkowy 
o wydzielaniu zewnętrznem i gruczoł łączno-tkankowy 0 wy- 
dzielaniu wewnętrznem jest hipotezą opartą na przypuszcze- 
niach dowolnych. Przeczy jej badanie doświadczalne przepro- 
wadzone w dostatecznie długim okresie czasu i potwierdzone 
przez poważne badanie histologiczne. Dotychczas pozostawano 
w nieświadomości, co do pochodzenia hormonów jądrowych. 
Obecnie wyniki wycięcia nasieniowodów i przeszczepiania ją- 
der dają pewne wyjaśnienia, 

Okazuje się, że dopóki protoplazma komórek nasien- 
nych ulega rozrzedzaniu, dzięki wchłanianiu się jej — cechy 
płciowe wtórne pozostają zachowane. Z chwilą kiedy topnie- 
nie cytoplasmy ustaje, w komórce nasiennej wytwarza się 
siatka włókienek łączno-tkankowych, co wreszcie doprowadza 
szczególniej w jądrach przeszczepionych, do przekształcenia 
całkowitego w twór łączno-tkankowy, niezdolny do wywiera- 
nia jakiegokolwiek wpływu ogólnego na ustrój. 

Autor dochodzi do wniosku, że w komórce nasiennej 
jądro, z którego wytwarzają się główki plemników, służy do 
zachowania gatunku, protoplazma zaś komórki, ulegając roz- 
rzedzeniu i wchłanianiu, nadaje ustrojowi cechy płciowe 
wtórne. 

M. Negro i H. Blanc. Rozważania kliniczne i opera- 
cyjne na temat 13 przypadków uchyłków pęcherzowych. Z obja- 
wów obserwowanych przez autorów jedynym swoistym jest 
dwuczasowe oddawanie moczu, co jest jednak dość rzadkie, 
gdyż wymaga specjalnych warunków anatomicznych usado- 
wienia uchyłka, dostatecznie rozwiniętej warstwy mięśniowej 
jego Ściany i otworu uchyłka, zdolnego do zacieśniania się 
i otwierania. 

Z innych objawów nietypowych prawie zawsze wystę- 
pują objawy towarzyszące stanowi zapalnemu pęcherza, rza- 
dziej zaś uporczywe i bardzo obfite krwawienia oraz całko- 
wite zatrzymanie moczu. Uchyłki obserwowano w 260, 
u ludzi młodych w 75% u ludzi starych po 60 latach, 
u kobiet w 15% wszystkich przypadków. 

Co do umiejscowienia — najezęstsze są uchyłki boczne; 
uchyłki dna również nie są bardzo rzadkie. Rozmiar ich 
waba się od wielkości dużej pomarańczy do wielkości orze- 
cha laskowego; wielkie uchyłki były zawsze pojedyncze. 
Uchyłki nieraz zawierają kamienie lub nowotwory (brodaw- 
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czaki). Jako metoda rozpoznawcza bardzo ważne jest wzier- 
nikowanie pęcherza, nie daje jednak wyniku przy małym 
otworze uchyłka. Radjogram z płynem kontrastującym uzu- 
pełnia doskonale cystoskopję i prawie zawsze daje bardzo 
wyraźny obraz. 

Radjogram zwykły daje wynik tylko przy uchyłkach, 
zawierających kamienie. Co do leczenia, to jedynie leczenie 
chirurgiczne jest celowe. W przypadkach powikłanych przez 
inne cierpienie n. p. najczęściej przez przerost gru- 
czołu krokowego należy usunąć oba cierpienia, inaczej każde 
z nich będzie podtrzymywać stan chorobowy. 

Październik 1924. 

H. Blanc. Urotropina i błękit metylowy w gruźlicy dróg 
moczowych. Zwykle w każdem zakażeniu dróg moczowych 
bez względu na jego pochodzenie z przyzwyczajenia stosuje 
się urotropinę, Rzeczywiście posiada ona niewątpliwie własno- 
ści antyseptyczne, wydzielając w nerkach formaldehyd. Przez 
zdrowe nerki przechodzi 40—50, urotropiny; ilość ta 
zmniejsza się w razie upośledzenia czynności nerek i spada 
do zera w ostrych zapaleniach nerek. Z tego względu uro- 
tropina jest bronią obosieczną i, będąc bardzo pożyteczną 
w cierpieniach miedniczek, pęcherza i t. p. jest bezwarun- 
kowo przeciwwskazana tam, gdzie cierpienie dotyczy miąższu 
nerkowego, na który formałdehyd działa silnie drażniąco 
i zdolny jest w wysokim stopniu istniejący stan zapalny 
zaostrzyć. Albano uważa, że używanie urotropiny do badania 
czynnościowego nerek jest przeciwwskazane w stanach zapai- 
nych miąższu nerek, Ponieważ nerka gruźlicza wykazuje 
czynność wydzielniczą obniżoną, urotropina jest bezwarun- 
kowo przeciwwskazana. Przy stosowaniu urotropiny w przy- 
padkach gruźlicy występują obostrzenia bólów w nerkach 
i pęcherzu, często krwiomocz. Przepisując urotropinę trzeba 
się zawsze upewnić, że niema się do czynienia z gruźlicą 
nerek. 

Autor radzi w gruźlicy nerek stosować błękit metylowy 
w dawce 0,10 pro die. Środek ten wywiera działanie anti- 
septyczne i kojące; bóle zmniejszają się, pojemność pęcherza 
w krótkim czasie zwiększa się. Oczywiście stosowanie leku 
nie może wpłynąć na wskazania operacyjne w odpowiednim 
przypadku, 

Listopad 1924. 

Albert Hogge. 100 zabiegów usunięcia nerki gruźliczej, 
Obserwacje rozciągają się na okres 21 lat. Na 100 operowa- 
nych 7 zmarło wkrótce po zabiegu (1 dzień—-3 miesięcy) 
w 87 przypadkach zanotowano poprawę, w 56 przypadkach 
wyleczenie zupełne. 

Co się tyczy wskazań, to od 1905 roku uciekano się 
do cewnikowania moczowodów za każdym razem, kiedy to 
było możliwe i badano ilość wydzielanego mocznika przez 
każdą nerkę. Od 1912 roku określano systematycznie współ- 
czynnik d'Ambard'a, któremu jednak autor nie przypisuje 
bezwzględnej wartości rozpoznawczej, przytacza bowiem 15 
przypadków, które pomimo niekorzystnej cyfry współczyn- 
nika dały doskonały wynik operacyjny lub odwrotnie. 

Autor chętniej kieruje się trzema czynnikami rozpo- 
znawczemi: zawartością mocznika we krwi, ilością dobową 
moczu, obserwowaną w ciągu paru dni, i ciężarem właści- 
wym moczu, jeśli tenże nie zawiera białka ani cukru. Jeśli 
te trzy cyfry są korzystne, czynność nerek jest niewątpliwie 
dostateczna. 

W celu rozpoznania umiejscowienia cierpienia, jeśli 
niepodobna wprowadzić cewników do moczowodów, trzeba 
się uciec do cięcia lędźwiowego próbnego i obnażenia nerki, 
co pozwala stwierdzić czy istnieją obie nerki i porównać 
zgrubsza ich stan. 

Jeśli przed usunięciem nerki częstość oddawania moczu 
jest umiarkowana, zwykle po zabiegu objawy pęcherzowe 
ustępują odrazu. Przeciwnie, przy bardzo częstem oddawaniu 
moczu poprawa bywa bardzo powolna. Jeśli po operacji 
utrzymują się w pęcherzu owrzodzenia, najlepiej robi przy- 
palenie prądem elekrycznym wysokiej zmienności. Utrzymu- 
jące się uporczywie przez długi czas objawy pęcherzowe, 
szczególniej jeśli mocz pozostaje bardzo mętny nieraz Świad- 
czy o dwustronności cierpienia, Jeśli jedna nerka jest 


w znacznym stopniu dotknięta gruźlicą — rzadko kiedy 
druga nerka pozostaje zupełnie nienaruszoną, czy to przez 
gruźlicę, czy też inną sprawę zapalną, podlega bowiem wpły- 
wowi chorej nerki; uwolniona od tego wpływu może w bar- 
dzo krótkim czasie całkowicie wyzdrowieć. Na 59 przypad- 
ków dokładnie zbadanych tylko w 9-ciu lepsza nerka była 
bez zarzutu, w pozostałych zawsze zawierała białko bez ropy 
lub też i ropę i białko, lub też nawet dawała dodatni wynik 
przy szczepieniu Śwince. Pomimo to w wielu z tych przy- 
padków operując i pozostawiając lepszą nerkę, jakkoiwiek 
dotkniętą sprawą chorobową, otrzymywano wyleczenie w sen- 
sie klinicznym. 
W. Lilpop (Warszawa). 


Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 
Bd 98. H. 1|2. 1924. 

H. Pinóćas. Kliniczna i anatomiczna strona przypadku 
zatrucia tlenkiem węgla. Przypadek opisany przez autora, 
dotyczy 62-letniej kobiety, która w 80 dni po zatruciu gazem 
świetlnym, wykazywała ogólną akinezję bez właściwych nie- 
dowładów, zaburzeń czucia i mowy. W ciągu 18-dniowej 
obserwacji autor stwierdził napięcie mięśniowe w obrębie 
obu górnych kończyn, warg i mięśni ust, katalepsję kończyn 
i parahiperkinezję ze zbaczaniem w górnej prawej kończynie. 
Psychicznie chora była „niedostępna“. 

Bliższa analiza wykazała, że ogólna akinezja była 
właściwie psychomotoryczną apraksją Kleista. 

Na sekcji znaleziono lakuny w obydwóch łupinach, 
pozatem obustronne symetryczne  rozmiękczenia łupiny. 
Psychomotoryczna afazja Kleista zależy od obustronnego 
uszkodzenia zwojów podstawy. 

Messing (Warszawa). 
1924, 1/2. 

Slanek. Postępujące przerostowe zapalenie nerwów 
(choroba Hoffmanna). Autor opisuje i uzasadnia odrębność 
nozologiczną sprawy chorobowej opisywanej przez kilku auto- 
rów francuskich i niemieckich i wyodrębnionej ostatecznie 
przed kilku laty przez Hoffmana. 

Klinicznie sprawa przebiega przewlekle z szeregiem 
objawów stałych, jak: zgrubienie, stwardnienie i tkliwości 
pni nerwowych, zmniejszenie się pobudliwości nerwowej dla 
prądu faradycznego i galwanicznego, zanik odruchów ścię- 
gnistych, zanik mięśni i następczy odczyn zwyrodnienia. 
Przy większem nasileniu procesu chorobowego i zależnie od 
umiejscowienia, występują objawy mniej stałe więc n. p. 
drżenie, stopy szpotawe, końsko-szpotawe ze szponowatością 
palców, w rzadkich przypadkach porażenie źrenic na Światło 
(Argyll Robertson?) 

Charakterystycznem dla choroby Hoffmana jest jej wy- 
stępowanie rodzinne, zaznaczone we wszystkich dotychczas 
opisanych przypadkach. 

Anatomo-patologicznie mamy tu do czynienia: 

1) przedewszystkiem z rozrostem biaszkowatym otoczek 
Schwanna, układających się cebulowario w warstwy kon- 
centryczne ; 

2) rozszczepianiem się włókna osiowego; 

8) początkowym rozrostem (wrzekomym) a później za- 
nikiem włókna nerwowego i otoczki rdzennej. 

Z tym szeregiem przemian spotkać się można zarówno 
w nerwach obwodowych, czuciowych i ruchowych, jak i sym- 
patycznych. W rdzeniu zmian nie znajduje się poza zrozu- 
miałym wtórnym zanikiem ilościowym komórek zwojowych 
rogów przednich. 

To swoiste zapalenie nerwów autor różnicuje z tabes 
juvenilis, chorobą Friedreicha, zanikiem mięśni postępują- 
cym typu Aran-Duchenna i polyneuritis chronica, pod- 
kreślając brak w tej sprawie objawów spastycznych i stale 
dającą się stwierdzić wymacalność i zgrubienie pni ner- 
wowych, 

Na zakończenie autor podaje szereg przypadków wła- 


.snych i zebranych. Prognoza i terapja nie wchodzą w za- 


kres rozwiązań autora, 
Sł. Higier (Warszawa). 
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e zak. Wzorowe okręgi sanitarne. — L. Zamenhof. Kilka 
iwag w sprawie Kasy chorych. 


Przegląd dentystyczny Nr. 4. T. Skrzy wan. Lampa kwar- 
cowa. — J. Rutkowski. Zasady chirurgicznego odkażania. 


„„__ Polski Przegląd Chirargiczny T. IV. z. 1. St. Nowicki. 
E AG dróg krwionośnych dla powstawania zakażeń ropnych 
35 a. — B. Endelman. W sprawie leczenia chirurgicznego 
samicy żółciowej. — Z. Dziembo wski. Pierwotny zakrzep 
Zyły śledzionowej w świetle nowych badań. — M. Grobelski. 

uszkodzeniu łąkotek. — St. Laskow nicki. Operacje śród- 
pęcherzowe i w tylnej cewce moczowej. — B. Szerszyński. 

Tzypadek choroby Legg-Calró-Perthesa. 


Polska Dentystyka Nr. 2: J. Jarząb: Badania anatomo- 
Patologiczne: bakterjologiczne działania presojodu na tkankę 
marninową przy przewlekłem i ostrem zapaleniu. — H. G or- 
od Jaski. Rzadki przypadek torbieli zawiązkowej, pochodzącej 
od zęba mlecznego, zatrzymanego w szczęce, pomimo wykłucia 
Się zęba stałego. — H. Cieszyński. Uwagi do ustawy o wy- 
<onywaniu praktyki dentystycznej, wniesionej do Sejmu Rze- 
czypospoliiej Polskiej dn. 18 lutego 1925 r. 


Ski 
r 


Sprostowanie faktyczne w odpowiedzi na wyjaśnienie 
Dr. W. Janusza 


w Polskiej Gazecie lekarskiej Nr. 12. r. 1925. 


b Nie ulega wątpliwości, iż dla statystyki nowotworów naj- 
ardziej wiarygodne są cyfry, uzyskane na podstawie wyników 
sekcyjnych — i że na nich opiera się przeważnie nietylko roz- 
Poznanie pierwotnego, ale także wtórorzędnego umiejscowienia 
ychże w pojedynczych narządach. To też każda kazuistyka na 
p ptawie materjału sekcyjnego musi mieć naukowe znaczenie, 
ra ona polega na starannem, Ścisłem zestawieniu odnośnych 
o aków z prosektorjum głównych Szpitali a w danym 
ii pu z prosektorjum głównego szpitala we Lwowie. Tą 
H 3 ierowałem się, skoro postanowiłem dokładnie opraco- 
(Czaki 2 przypadków „zejścia Śmiertelnego z powodu raków 
nanych 4,7 przypadających na ogólną ilość sekcyj 2718, wyko- 
Szpitalu czasie mego trzechlecia, jako prosektora, w głównym 
setek BI; Lwowie t. j. za czas od 1894—1896 r. włącznie. Od- 
nosił naówczag 4pm nych z powodu nowotworu rakowego, wy- 


e na 72 NVE 
opracowan oŚną statystykę zejścia śmietelnego z powodu raka 


starannie . = 6 é k żd > 
uprzedzo 5 1 gruntownie, musi przyznać każdy nie- 
lekarskich Ni, Stelnik po przeczytaniu mej pracy w Nowinach 


11, r. 1897 bO i 
wodu r JET (Przypadki zejścia śmiertelnego z po 
rjum a ama) na podstawie materjału w prosekto- 
str. 771 — 7gę glownego we Lwowie w ciągu r. 1894, 1895, 1896 
dokładnie któ pracy tej są te same okoliczności uwzględnivne 
z r. 1904 POR fe. są uwzględnione także w pracy Nowickiego 
tystyka > a leszezonej również w Nowinach lekarskich (Sta- 
anatomo - w na podstawie protokołów sekcyjnych instytutu 
169 — 178); Fatologicznego „(Prof Obrzut) we, Lwowie str. 
i następowe yz Uuwydatnione są: 1) umiejscowienie pierwotne 
nowotworoy raka w pojedynczych narządach, 2) rodzaj utkania 
z dnnemi n.e? 3) wiek, 4) płeć i ponadto 5) nawet powikłania 
szych oh „a chorobowemi obok przytoczonych ciekaw- 
w ten T o Z sekcyjnych z każdego działu. Praca, która 
zostało ZA została wykonaną i w której Ściśle i sumiennie 
z powod PE Ut 182 przypadków oględzin pośmiertnych 
naukow u raka, jest bądź co bądź bardzo poważnym dorobkiem 
i Rowiaja kor, p eBle piśmiennictwa polskiego w tym kierunku 
majac na była być uwzględnioną przez innych autorów. Trzy- 
WYGh Się Ściśle tematu, nie przytaczałem innych obcokrajo- 
uniki. wiatowych statystyk, gdyż rozchodziło mi się, aby 
siląć chaotycznego zamieszania treści właściwej i nie zacie- 
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raka we wschodniej Małopolsce przez podawanie odrębnych 
stosunków w innych krajach. Zresztą statystyka ogólnoświa- 
towa raka jest tak rozległa, iż na ogłoszenie jej potrzebaby 
tomów a garść rzuconych tu i ówdzie powyrywanych faktów, 
według mego przekonania, rzecz raczej zaciemnia, jak wyja- 
śnia. Jedynie tylko ze statystyk, opartych na miejscowych sto- 
sunkach, można sobie dopiero wyrobić istotny całokształt co do 
częstości i rozszerzania się raka w odnośnym kraju. r 

1). Pomimo zlekceważenia mej pracy pozwalam sobie sta- 
nowczo zaznaczyć, iż pierwszy w Polsce podjąłem myśl 
ogłoszenia statystyki przypadków raka na podstawie materjałn 
sekcyjnego, Chełkowski bowiem w pracy swej: Kilka uwag 
o raku żołądka (Gaz. lek. Nr. 28. 1898) ograniczył się tylko do 
raków żołądka, wykazując na ogólną ilość sekcyj 8791 przy- 
czynę Śmierci z powodu raka żołądka w 152 przypadkach (4'/,) 

2). Praca moja, ograniczająca się do materjału sekcyjnego 
głównego Szpitala we Lwowie, ogłoszona w roku 1897, jest też 
pierwsząpoważnącegiełką do dalszych studjów roz- 
woju i szerzenia się raka w Małopolsce wschodniej w zakresie 
odnośnego piśmiennictwa polskiego (obejmowała okres czasu 
od 1894—1896 włącznie). Jakżesz więc nieuzasadniony jest za- 
rzut, który podnosi dr. Janusz, nadmieniając, iż »Dr. Kro- 
kiewicz nie uwzględnia ani jednego autora ani też żadnej 
innej pracy, a opiera się na kilkunastu dziesiątkach przypad- 
ków i t. d.«, skoro wszystkie inne poważniejsze prace staty- 
styczne później się pojawiły. I tak statystyka Nowickiego 
ogłoszoną została w r. 1904 (Nowiny lekarskie); Cetnarow- 
skiego w roku 1906 (Przegląd lekarski); Serkowskiego 
jMaybau ma w roku 1906 (Czasopismo lekarskie); Kuhna 
i922 (Polska Gazeta lekarska); Weinerta 1922 (Polska Ga- 
zeta lekarska). Tam Nowicki w swej pracy podaje; iż »je- 
dnymi z pierwszych, zajmujących się zestawieniami raka ma 
większą skalę, byli Anglicy, jak Wiliams i Newsholme i inni.«. 
(Nowiny lekarskie str. 169) — a o innych statystykach tenże 
sam autor wyraża sie: »nie należy ich brać za liczby ścisłe, ale 
względnie ścisłe«. Czyż można żądać odemnie uwzględnienia 
innych autorów polskich i obcokrajowych, którzy dopiero naj- 
rychlej 7 lat, a przewaźnie w 25 lat później ogłosili swą staty- 
stykę po ukazaniu się niej pracy w Nowinach lekarskich ? 
Dziwnem też się wydaje obliczania w mej pracy przypadków 
raka na dziesiątki w przeciwstawieniu do pracy Nowickiego, 
obliczanych na setki, skoro istotny stosunek przedstawia się, 
jak 1:28 (182:866). - | | 4 , 

3). Okoliczność, iż inni autorowie przed ogłoszeniem pracy 
dr. Janusza nie zwracali uwagi na moją statystykę raków, 
pozostawiam do oceny czytelników. Z mej strony mogę zapew- 
nić, iż mam wielkie zadośćuczynienie, skoro Ś. p. prof. Ja- 
worski (sam nie napisał statystyki o rakach) wyraził się 
o mej pracy tak pochlebnie w swym znakomitym podręczniku 
chorób żołądka, wydanym w r. 1899. Uznanie ze strony tego 

ruwdziwie uczonego i zasłużonego profesora 
jest dla mnie miarodajne. 
Prym. Dr. Krokiewicz. 


Na powyższem redakcja zamyka dalszą polemikę. 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 


Towarzystwo lekarskie Częstochowskie. 


Posiedzenie kliniczne w dniu 18 stycznia 1925 r. 
w Szpitalu Starozakonnych (na Zawodziu). 


1. Kol. St. Kon pokazał: a) chorą z wysiękiem ropnym 
obustronnym przymacicza; po opróżnieniu ropni drogą przez 
pochwę i sklepienia chora zaczęła się poprawiać; 

b) chorą 45 letnią, operowana z powoda zastarzałego Wy- 
padnięcia pochwy i maeicy; wykonał koiporrhatję przednią 
i tylną oraz z ustaleniem macicy z wynikiem dobrym; w da- 
nym przypadku z powodu nadmiernej otyłości operacja sposo- 
bem Alexandra-Adamsa byłaby bardzo utrudniona. 

W dyskusji: Zdaniem kol. Wrześniowskiego w tym 
przypadku można było wykonać usunięcie macicy ; i 

c chorą po operacji dużego guza jamy brzusznej (sięgał 
na dwa palce powyżej pępka, a ku dołowi %0 małej mie nicy); 
była to duża torbiel, zrośnięta z otrzewną, w której dnie usa- 
dowiony był nieruchomo guz wielkości pięści w stanie rozpadu; 
wobec niemożności usunięcia doszczętnego tego guza otwartą 
torbiel wypełniono gazą — następnie wobec podejrzenia złośli- 
wości poddano naświetlaniu Roentgenem (kol. Bram), güz 
stopniowo zbliżył się do rany skórnej, zaczął się zmniejszać 
tak, że obecnie pozostała tylko przetoka, sięgająca w głąb na 
3—4 cm. Równocześnie ze zmniejszaniem się guza zaczęły się 
wydzielać drobne kamyczki cholesterynowe z otoczką z węglanu 
wapnia. Kol. Kon wnioskuje, że miał tu do czynienia z tor- 
bielą skórzastą, w ostatnim roku złośliwie zwyrodniałą; TEA 

d) chorą, u której przed kilku dniami wykonano cięcie 
cesarskie z powodu niepodatnej szyjki maeiczuej, przewlekania 
się porodu i słabych tonów serca płodu; pierwiastka 34-letnia, 
wody odeszły na 24 godziny przed rozpoczęciem pordu, poród 


SNiać rzeczywistego poglądu na sprawę rozwoju i szerzenia się ! trwał 3 doby, otwarcie szyjki pozostawało na dwa palce. Wy- 
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nik operacji pomyśny zarówno dla matki, jak i dla dziecka, 
Powstaje pytanie, czy nie należy rozszerzyć wskazań do cięcia 
cesarskiego w tych przypadkach, gdzie niema pewności co do 
zycia dziecka, gdzie poród może się przedłużyć jeszcze bardzo 
długo, i — w końcu może wymagać poważniejszego zabiegu 
od strony pochwy. 


W dyskusji przemawiali koledzy: Wrześniowski, 
Secomski Łokczewski, Goldmani Franke. 

2. Kol. Blumenfeld pokazał chorego w wieku lat 42 
z bezładem kończyn dolnych i zaburzeniami czucia głębokiego 
tyehże; Wassermann ujemny, Babiński słabo dodatni, odruchy 
kolanowe wzmożone; rozpoznaje schorzenie bocznych i tylnyc 
pęczków w okolicy lędźwiowej rdzenia. Krytyczne uwagi co do 
tego przypadku wygłosił kol. Rożkowski. 

8. Kol. Batawia pokazał: a) chorego z objawami par- 
kinsonizmu, leczonego od 9 miesięcy zastrzykiwaniem skopola- 
miny; stan chorego wzgiędnie znośny, o ile przerywa się poda- 
wanie tego leku — znacznie się pogarsza; b) chorego w wieku 
lat 27 z objawami niemoty; choroba datnje się od 2 lat, obecnie 
jest niemota ruchowa i Ea Wassermann +-------; ma być 
zastosowane leczenie przeciwkiłowe 

Kol. B. omówił rozmaite postacie niemoty, tłumacząc ich 
powstawanie na skreślonym ad hoc schemacie ośrodków mowy; 

e) pokazał chorą z wybitnem zwężeniem gardzieli i krtani 
po zastosowaniu leczenia zapomocą diatermji. Wassermann był 
dodatni. Obecnie szpara, prowadząca do krtani, jest znacznie 
szersza, oddychanie swobodniejsze, chora może połykać i stałe 
pokarmy. Pod wpływem diatermji blizny jak gdyby stopniały; 
reakcja po zabiegu była nieznaczna. Przed elektro-koagulacji 
kol. B. usunął część blizny kleszczykami krtaniowemi; d) po- 
kazał chorego 15-letniego, u którego zniszczył zapomocą elektro- 
koagulacji górne cześci obu powiększonych migdałków. W tym 
przypadku po zabiegu chory gorączkował (88.5°) w ciągu je- 
dnej doby. 

4. Kol. Weisberg pokazała 17-letnego chłopca z wro- 
dzoną wadą serca; niedorozwój fizyczny, wybitna sinica, zgru- 
bienia ostatnich członów palców ; szmer nad tętnicą płucną, obie 
komory serca powiększone; rozpoznaje wobec wybitnej sinicy 
otwarte okienko owalne. 


Posiedzenie kliniczne w dniu 8. lutego 1925 r. 
w Szpitalu N. Marji Panny. 


(Lekarz naczelny Dr. Wrześniowski). 


1. Kol. Goldman wygłosił rzecz: © poronieniach zaka= 
żonych i ich leezeniu. Podając wyniki statystyczne (68 przypad- 
ków szpitalnych), zaleca kol. G. postępowanie czynne, a miano- 
wicie wyskrobanie macicy szeroką, tępą ha ewentualnie 
wycięcie w rzadkich przypadkach uszkcdzenia ścian macicy 
lub silnie przyrośmiętego, niedającego się oddzielić łyżeczką 
łożyska. Badania bakterjologiczne wydzielin mają dotychczas 
przeważnie znaczenie naukowe. 

W dyskusji przemawiali koledzy: Konar, Kędzier- 
ski Griinwaldówna i Wasilewski, odpowiadali kol. 
Wrześniowskii Goldmann. 


wydzieliny trzustki do jamy otrzewnej. Nie należy starać się 
bezwzględnie wyłuszczyć ściany torbieli ze wzgledu na niebez- 
pieczeństwo tego zabiegu i częstą niemożliwość z powodu braku 
właściwej ściany torbieli. 

4. Kol. Wrześniowski pokazał: a) chorą, u której 
badanie roentgenologiczne wykazało przewężenie klepsydrowate 
Żołądka, z czego można było wnosić, że ma ona wrzód na ma- 
łej krzywiźnie i skurcz ograniczony mięśni; obraz roentgenolo- 
giczny nie przemawiał za rakiem. Operacja wykazała wielką 
i twardą bliznę, łączącą w jedną masę dolną powierzchnię wą- 
troby, całą małą krzywiznę żołądka, odźwiernik i poziomą część 
dwunastnicy. Wycięcie chorej części żołądka ze względów 
technicznych było niemożliwe; trzeba było poprzestać na tyl- 
nem zespoleniu żołądka z jelitem czezem. Po tym zabiegu 
wszystkie dolegliwości ustąpiły; 

b) pokazał chorego z powtórnem zespoleniem żołądkowo- 
jelitowem; operowany on był przed kilku laty w Niemczech; ma 
on bliznę 1(-centymetrową w linji białej nad- pępkiem. Obe- 


Nr. 21. 1925. 


unie cierpi na gwałtowne bóle w nadbrzuszu, szczególnie po 
jedzeniu, częsie wymioty i odbijania. Po otwarciu jamy brznusz- 
nej w dawnej bliźnie widać otrzewnę ścienną i trzewną mocno 
zaczerwienioną z rozszerzonemi i nastrzykniętemi naczyniami. 
Pozioma część dwunastnicy, spojona z dolną powierzchnią wą- 
troby szeroką twardą blizną, sciskającą dwunastnicę; na tylnej 
powierzchni żołądka znajduje się zespolenie z początkiem jelita 
ezczego; zespolenie ściśnięte twardą blizną, która zdaje się za- 
mykać zupełnie otwór zespolenia. Zrobiono nowe, przednie ze- 
spplenie z dalszą częścią jelita czczego. Po tym zabiegu wszyst- 
kie dolegliwości ustały ; 

e) pokazał chorego ze zwężeniem odźwiernika. Chory ma 
częste bóle brzucha, odbijanią, wymioty mocno kwaśne masą 
ciemno zabarwioną; po stałych pokarmach bóle są większe. 
W jamie brzusznej, poniżej pępka, wyczuwa się poprzeczny, 
podługowaty, chełbocący guz, który pod wpływem obmacywe- 
nia twardnieje i wtedy wyczuwają się w nim fale ruchu ro- 
baczkowego, zjawisko io sprawia choremu ból; 

d) omówił 2 przypadki przedziurawienia żołądka, opero- 
wane w szpitalu; jeden po 22 godzinach, drugi więcej niż po 
24. Oba zakończyły się smiercią- Pierwszy nie był rozpoznany 
przez wezwanego lekarza. Z tego powodu kol. W. przypomina 
objawy przedziurawienia żołądka do wolnej jamy otrzewnej za- 
leżnie od okresu choroby, przebieg, rozpoznanie różnicowe, 
sposoby operowania oraz przytacza dane statystyczne wyników 
operacyjnych w zależności od czasu, jaki upłynął od chwili 
przedziurawienia do chwili operacji; 

e) pokazał chorego z urazowem pęknięciem nerki wskutek 
kopnięcia kopytem końskiem w lędźwie. Chory przybył do szpi- 
talu z objawami ropnia w okolicy lędźwiowej lewej. Po nacię- 
ciu. wypłynęła rzadka ropa, zmieszana z moczem tak, że do- 
piero zabieg operacyjny wykazał, że był to ropiejący zaciek 
moczowy i ze spowodowała go była pęknięta nerka. — W ranę 
włożono sączek gumowy i gazę. Z początku wyciekała duża 
ilość moczu, obecnie wycieka znacznie mniej. 

Sekretarz: K. Łokczewski. 


Towarzystwo lekarzy polskieh byłej Galicji 
Sekcja Rzeszowska. 


Posiedzenie naukowe w dniu 18 kwietnia 1925. 
Obecnych 15 członków. 


1, Kol Hinze przedstawił: a) cztery osoby w młodym 
wieku i jednego mężczyznę w 50 roku po oberacyjnom usunięciu 
wyrostka robaczkowego. i 

Mówca nadmienia, że w ostatnich 3 miesiącach wykonano 
w szpitalu 40 zabiegów operacyjnych z powodu, jużto ostrego 
jużto podostrego zapalenia wyrostka robaczkowego. Wiek cho- 
rych był przeważnie młody. Najmłodsza osoba lat 6, najstar- 
sza lat 60. Udział mężczyzn i kobiet jednakowy. Zmarła jedna 
osoba, po przebiciu wklnem ropnia do jamy brzusznej czwar: 
tego dnia (?) od wystąpienia objawów. salki 

Wszystkich ehorych operowano w ten sposób, że jamę 
brzuszną setonowano. Ostrożność ta okazała się zupełnie uspra- 
wiedliwioną, gdyż nawet w przypadkach przedstawiających się 
zupełnie niewinnie, w których w czasie zabiegu nie stwierdzono 
ani ropy, ani zmian głębszych w wyrostku, przychodziło w dal- 
szym ciągu gojenia do obfitego wydzielania z jamy brzusz ej 
(częstokroć cuchnącej ropy !). Zaszywać jamę brzuszną na głu- 
cho można było tyluo w wyjątkowych przypadkach. s 

W dyskusji kol. Zagórski zapytuje o przyczynę takiego 
licznego występowania zapaleń wyrostka. Kol. Hinze podnosi 
równoczesne pojawienie się epidemji grypy, która, aczkolwiek 
o przebiegach lekkich, wywoływała niejednokrotnie powikłania 
nieżytowe ostre przewodu pokarmowego. Nie ulega wątpliwości, 
że większa część schorzeń wyrostka, zapoczątkowało zakażenie 
grypowe, do którego następowo dołączyć się mogły inne cho- 
robotwórcze drobnoustroje. Sprawa wyrostka podobną jest do 
innych powikłań grypowych n. p. do ucha środkowego: zatoki 
Highmora i t. d. -- R 

2. Kol. Hinze pokazał: a) czterech ozdrowieńców po ope- 
racji wrzodu trawiennego żołądka i dwunastniey. Trzy razy wy- 
konano zespolenie tylne, raz wycięcie żołądka */, z odźwierni- 
kiem i z częścią dwunastnicy. Mówca przedstawia równocześnie 
preparat wyciętego żołądka. Wrzód, umiejscowiony w odźwier- 
niku, przechodził na dwunastnicę i zrośnięty był z trzustką. 
Trzustkz: stanowiła raczej dno wrzodu. Oddzielanie części cho- 
rej było dosyć trudne i powiodło się jedynie, z otwarciem Świa- 
tła dwunastnicy. (Byl to raczej brak wywołany wrzodem 
trawiennym). Zamknięcie dwunastnicy napotykało na pewne tru- 
dności tak, że trzeba było użyć sieci do pokrycia kikuta. Prze- 
bieg gojenia był prawidłowy. Podnieść należy znakomity prze- 
bieg po zespoleniu żołądkowo-jelitowem tylnem — u trzech cho- 
rych następnych i zapytać -się, czy także i w tym przypadku, 
w którym wykonano wycięcie, nie wystarczyłoby ograniczyć się 
tylko do zespolenia. Zespolenie tylne wykonano po wciągnięciu 
i wszyciu dokładnem tylnej ściany żołądka na znacznej prze- 
strzeni w kreskę rozszczepioną poprzecznicy ; i 

b) ozdrowieńca lat 55 po usunięciu 40 em odbytniey wraz 
z odbytem, tkanką okołoodbytową i z gruczołami chłonnemi, 
Chory zniósł ciężki zabieg bardzo dobrze i szybko powraca do 
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sil. Mówca podnosi trudność w ocenie stopnia odżywienia jelita, 
mającego służyć za nowy odbyt; ani bowiem sposób Rottera, 
ani też studjum połączeń naczyniowych, nie zabezpiecza cho- 
rego przed obumarciem jelita. Jedynie spostrzeganie żywotno- 
Sci tkanek podczas zabiegu, jak tętnienie, krwawienie po prze- 
-cięciu jelita, daje jakie takie szanse pewności! Dużo zależy od 
sił chorego i najlepiej wybrany kikut może przy słabej czyn- 
ności serca, obumrzeć. Równocześnie mówca przedstawia pre- 
parat, okazujący daleko posunięte zmiany nowotworowe z roz- 
padem idącym do otrzewnej i w głąb tkanki okołoodbytowej ; 
r c) uszkodzonego lat 20 z ciężką raną postrzałową wątroby. 
Z głębi rany wydobyto dwa odłamki granatu wielkości dłoni 
dziecka. Ranę wypełniono gazą jodoformową. Przebieg dobry. 
4 rany wydziela się nieco żółci; A k 

d) dwie osoby po usunięciu rozległego wola. U jednej wy- 


konano zabieg dwuczasowo. Połowę wola usunięto przed ro-. 


Kicm, następną połowę obecnie, Stan dobry. Doraźne usunięcie 
qięcie wiolkich woli jest zabiegiem niekiedy zbyt ciężkim — 
1 przy najlepszej technice naraża chorych na wielkie niebezpie- 
czeństwo. Przy operacji dwuczasowej należy pamiętać, o zba- 
daniu wziernitdem krtani i mieć pewność dobrego funkcjono- 
Wania więzadeł głosowych. Albowiem po najlepiej dokonanych 
zabiegach zdarzają się porażenia więzadeł jednostronnie, nie 
wywołujące żadnych widocznych objawów — a wówczas, pora- 
zenie drugiego więzadły byłoby katastrofalnem; 
ta 3. Kol. Biliński omawia stosowanie zawiesiny kreozo- 
alu 2 eukalyptolem, przy leczeniu duru brzusznego. Zawiesinę 
sporząda z mlekiem i podaje trzy razy dnia, po 30 kropli kre- 
ootalu i po 3 krople eukalyptolu. Wpływa to korzystnie na cie- 
Pe i łagodzi objawy schorzenia ogólnego. Mówca przedstawia 
ablice gorączkowe u chorych w ten sposób leczonych — bada- 
me Widała było również przeprowadzone. 
kr W dyskusji kol. Feldmaus zapytuje o wpływ leczniczy 
Teozotalu na schorzenie durowe poza dodatniem oddziaływa- 
niem na ciepłotę. 
p . W końcu omawiano sprawę. przymusowego zabezpie- 
upa emerytalnego lekarzy i uznano doniosłość tej akcji. Mło- 
e lekarze chętnie poniosą ciężary, jakie to ubezpieczenie na 
ich włoży — chociaż w dzisiejszych ezasach źródła ich docho- 
Ow są nieliczne. 


Polskie Towarzystwo otolaryngologiczne we Lwowie 


Doroczne Walne Zebranie iposiedzenie 
naukowe z dnia 4. grudnia 1924 r. 
Przewodniczy : prof. Zalewski. 
Obecnych 12 członków. n 
„... Wedle sprawozdania Zarządu odbyło się w r. 1924 — 8. 
posiedzeń naukowych, na których liczba uczestników wahała 
ne Od 8—14 (przy ogólnej liezbie 16 członków). Przedstawio- 
ych i omówionych przypadków było 22, a mianowicie: 
Ą Kość z przełyku, wydobyta przez oesophagoskopję, 2) 
3) ne zapalenie jamy szczękowej z przebiciem na zewnątrz, 
pów gt (genogram jam bocznych nosa, 4) 3 przypadki zakrze- 
r zatoki żylnej, w przebiegu ropnego zapalenia ucha Środ- 
) 9 80 wyleezonych operatywnie po podwiązaniu żyły szyjnej, 
plast 7) PAdki plastyki otworów tchawicowych, 6) 1 E 
spo POBLegO wypełnienia jamy po operacji radykalnej ucha 
RE em Zalewskiego, 7) 2 przypadki poprawy nosa sio- 
ciala Watego przez wszczepienie blaszki kostnej, 8) 4 przypadki 
skopo Cego W przełyku dzieci, wydobytego przez oesophago- 
wydał 2) przypadek ciała obcego (fasola) z oskrzela dziecka, 
ZOStep ytego przez bronchoskopję dolną, 10) przypadek herpes 
języko gi 5 11) przypadek nadmiernego przerostu migdałka 
Śmi omas EĆ (Elypertrophia tonsiliclingualis), 12) przypadek zejścia 
POsoczni 89 Wskutek ropienia okołomigdałkowego z ae apoa 
nie, 14) <? 13) endotkehoma vestibul nasi, operowane radykal- 
nasi eż $ 7yPadek III rzędnej kiły krtani, 15) fibroma niolie 
wały sie pharyngis. Prócz wymienionych przypadków odby- 
Odczyty” referaty pism otolaryngologicznych zagranicznych. 
TR Wk wygłaszane były przez członków na posiedzeniach 
oArskiego Iwowskiego. 
Š aek wkładka dla członków wynosi 29 złotych razem 
eratą >Przeglądu oto-laryngologicznego«. W końcu 
eWSski po: Zarząd w składzie: Przewodniczący: Kol. Z a- 
kol. Re in h o 1a przew.: kol. Skrowaczewski, skarbnik: 
Nadto ft Sekretarz: kol. Kuźniar. 
Dobrz ań pdbyło się posiedzenie naukowe, na którem kol. 
goskopja dir 1 przedstawił: 1) szpilkę wyjętą z krtani w laryn- 
2) kość dy recta (przypadek przedstawiony był w Tow. iek.), 
watej ed 2 4 em z kury, która tkwiła w zatoce gruszko- 
aniu eż ma piriformis sin) i była początkowo przy ba- 
genologicz rxiem krtaniowem niewidoczna. Prześwietlenie roent- 
czątkośwo no dało wynik ujemny. Można było widzieć po- 
wienienie > usterku krianiowem obrzęk nieznaczny i zaczer- 
linę w ao irząstki nalewkowej lewej i śluzowo ropną wydzie- 
kainowo-a SEA gruszkowatej lewej. Dopiero po znieczuleniu ko- 
ukazał gi renalinowem, przez co się obrzęk nieco zmniejszył, 
szczypcz È jeden koniec blaszki kostnej, który zachwycono 
kostna tk Ała krtaniowemi i wydobyto na zewnątrz. Blaszka 
aniu, ob dE Przez pięć dni, dając, prócz bólów przy poły- 
„ Obrzęk i bolesność na ucisk na zewnątrz kriani. Prz 


bieg następujący był zupełnie porayślny — chora bowiem po 
4 dniach bez bólów przy połykaniu i ciepłoty mogła być wypi- 
saną. Mówea podkreśla, że podobne przypadki są znane, ale 
rzadkie, i dlatego zwraca uwagę na dwie rzeczy: 1) że prze- 
świetlenie reontgenologiczne nie daje bezwzględnie pewnych 
wyników w razie obecności kości, 2) że p zed oesophagoskopią 
powinno się zbadać dobrze zatoki gruszkowate, gdzie ciała obce, 
zwłaszcza ostre, mogą tkwić. 
Sekretarz Dr. Dobrzański. 


£uckie Towarzystwo lekarskie. 


Posiedzenie naukowe w dniu t6 stycznia 1925 r. 


1. Kol. Mininzon pokazał: 

a) wycięta macicę z powodu pęknięcia w okolicy dna w 5- 
tym miesiącu ciąży. Chora, 30 lat, przebyła 2 porody prawidło- 
wo, ostatni w roku 1928. W sierpniu 1924 r. zatrzymanie się 
miesiączkowania. Dn. 3. I. 1925 r. objawy wewnętrznego krwo- 
toku. Pomimo stanu bardzo ciężkiego, chora pomyślnie odbyła 
podróż do szpitala izraelickiego wozem, z miasteczka odległego 
od Łucka © 50 kilometrów. Dn. 4. I. — operacja; przez laparo- 
tomję, usunięcie płodu z nieuszkodzonym workiem i łożyskiem, 
usunięcie macicy (amputatio supravaginalis), wprowadzono wo- 
rek Mikulicza. Zejście pomyślne;, 

b) omówił 2 przypadki ciąży zewnątrz-macicznej. nieprzer- 
wanej późniejszego okresu: 1) 6 mies. ciąży z żywym płodem, 
2) prawie donoszonej z płodem obumarłym — operowane, róż- 
nemi czasy z zejściem pomyślnem dla matek przytem pokazał 
płód i guz płodowy (łosysko i błony). 


Posiedzenie naukowe w dniu 23 stycznia 1925 r. 


1. Kol. Mininzon: a) Przyczynek do rozszerzenia szyjki 
macicznej za pomocą pręcików pęczniejących. Prelegent na pod- 
stawie jednego a e zastosowania łaminariae digitatae, 
w którym zmuszony był, celem wydalenia pręcika, wykonać cię- 
cie szyjki macicznej, oraz na podstawie piśmiennictwa (pol- 
skiego, niemieckiego i rosyjskiego) wnioskuje, że zabieg ten jest 
niebezpieczny nawet przy umiejętnem zastosowaniu i może być 
zawsze zastąpiony przez pewniejszy sposób, za jaki uważa 
rozszerzadła Hegara; 

b) dwa przypadki raka sutka, operowane doszczętnie 
z dobrem zejściem. Pokaz chorych i preparatów anatomo-pato- 
logicznych. Omawiając sposoby operowania i, podkreśliwszy, że 
wyniki nawet doszczętnego operowania są niestety bardze złe 
wobec nawrotów, prelegent uważa za jedną z przyczyn późne 
zwracanie się chorych o pomoc lekarską. 


Posiedzenie naukowe w dniu 1 lutego 1925 r. 


1. Kol. Bujwid wygłosił odczyt: © zaopatrzenia miast 
w wodę. Dodatkowo mówił: © walce z płonicą za pomocą szcze- 
pionek ochronnych, o bakterjofagach i metodzie stężenia jonów 
wodorowych. — 

Wodociągi bywają najczęściej zaopatrywane w wodę 
Źródlaną, rzeczną lub gruntową. Obecnie najrzęściej zostaje za- 
stosowana woda rzeczna przy urządzeniu filtrów piaskowych 
i osadników, lub filtrów amerykańskich szybko filtrujących przy 
użyciu koagulantów (ałun, siarczan glinowy), a następnie chlo- 
rowania. Wystarcza V,—!/, miligr. czynnego chloru do usunie- 
cia bakteryj. W ostatnich czasach prawie wszystkie miasta Sta- 
nów Zjednoczonych używają chloru do oczyszczenia wody, za- 
rzucając dawne metody  (ultrafjoletowe promienie, ozon). Sto- 
suje się tez filtry kaskadowe Pucch-Hebd'a. Woda gruntowa ma 
ten brak, że studnie częsio nie dają dostatecznej ilości, oraz że 
często musimy stosować odmanganowywanie i odżelezianie. Wo- 
dociągi należy łączyć z kanalizacją. 

Ameryka bardzo usilnie popiera obecnie szezepienie 
metodą Diek'a w zastosowaniu do płonicy. Zdaniem tego 
autora płonica jesi wynikiem działania właściwego pacior- 
kowca hemolitycznego, który wytwarza toksyny. Przez szcze- 
pienie doskórne można określić, czy osobnik jest wrażli- 
wym na płonicę, czy nie, i potem szczepić ochronną szcze- 
pionką paciorkowcową opisaną dawniej przez Gabritschewskiego 
i Bujwida oraz Gertlera. Pracę w Warszawie prowadzi w tym 
kierunku Dr. Przemycki i Dr. Hirszfeldowa, w Krakowie do- 
cent Bujak i prof. Bujwid. D'Herelle w instytucie Pasteur'a 
odkrył szczególną własność wydzieliny kiszkowej osobników 
uzdrowionych po czerwonce typu Shiga. Filtrat przez glin- 
kową świeczkę zmieszany z hodowlą rozpuszcza kolonje Shiga. 
Można tak otrzymanego bakterjofaga przyzwyczaić do rozpusz- 
czania kolonij bakt. durowych i innych. Jest możliwem, że taki 
bakterjofag niszczy w wodzie bakterje chorobotwórcze. Nie mo- 
żna dotąd określić natury bjologicznej bakierjofaga. Dr. Feigi- 
nówna w Instytucie Epidemicznym w Warszawie stwierdza, że 
dur plamisty pochodzi od odmieńca (proteus X,,) pod działaniem 
bakterjofaga. 

Metoda stężenia jonów wodorowych znajduje za- 
stosowanie przy określaniu odczynu płynów, Za pomocą okre- 
lania PH można rozpoznać delikatne odcienia różnicy odezy- 
nów. Demonstracja mięszaniny, dającej skalę PH 3 aż do PH 10x. 

Dr. W. Lipiński, sekretarz. 
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Polskie Towarzystwo Higjenieczne we Lwowie. 


VI Posiedzenie Wydziału w dniu 28 lutego 1925 r. 
Przewodniczy Dr. Opiefński, protokołuje Dr. Garbień. 


Obecni: prof. dr. Nowicki, dr. Mosler, dr. Miko- 
łajski, dr. Fuchs, dr. Zgórski, dr. Kuhnip. Rudni- 
cka jako delegat Sekcji higjeny i wychow. fizycz. Tow. Naucz. 
Szkół Wyższych. 

Przed przystąpieniem do porządku dziennego przewodni- 
czący poświęca słowa wspomnienia zmarłemn 6. II. b. r. wice- 
prezesowi Towarzystwa Ś. p. Drowi Leonowi Krzemickiemu. 
Pamięć Zmarłego uczcili obecni przez powstanie. 

Po odczytaniu protokołu z ostatniego posiedzenia wybrano 
przewodniczącym, komitetu redakcyjnego =Bibljoteczki Higjenicz- 
nej « prof. Dra Nowickiego; referat odczytowy prowizorycznie obej- 
mie dr. Opieński. 


Ma "2 anie Komitetu redakcyjnego: »Bi 
bljoteczki Higjenicznejs składa prof. dr. Nowicki. Dotychczas 
wydano w nakładzie »Książnicy« 5 broszur: 1) Doc. dr. Saba- 
towski: © gruźlicy, 8 ark. druku, cena 1,20 zł — 2) Dr. Łu- 
czyński: Czy i jak można zapobiec chorobie serca 6', ark. 
2,40 zł. — 3) Dr. Krzemicki: O chorobach wenerycznych i higje- 
nie życia płciowego, 4 ark. 1,50 zł. — 4) Prof. dr. Niemczycki: 
Higjena mleka, 4 ark. 1,50 zł. — 5) Prof. dr. Lenartowicz: Hi- 
gjena skóry i włosów 8, ark. 3,0 zł. 

Obecnie ukaże się: 6) Prof. dr. Nowicki: O chorobach 
zakaźnych, 6 ark. — przeczytane i oddane do druku są 
następne dwie: 7) Dr. Hilarowiez: Pierwsza pomoc w na- 
głych wypadkach 6 ark., około 30 ilustracyj i 8) Doe. dr. P ro- 
gulski: Higjena niemowlęcia 5 ark. z 20 ilustracjami orygi- 
nalnemi. W drodze z Nowego Jorku jest praca: 9) Doc. dr. K o- 
skowski: O nikotynie. W marcu ma Komitet otrzymać ręko- 
pisy dalszych prac: 10) Dr. Ruff: O zapobieganiu zniekształ- 
ceniom ciała i 11) Prof. dr. Cieszyński: O higjenie jamy 
ust. W terminie do lipca b. r. obiecali rękopisy: 12) Prof. dr. 
Franke: Higjena nerek. 18) Doc. Dr. Janiszewski: 
Sprawa mieszkaniowa, jako zagadnienienie społeczne i higjena 
mieszkania. Nadto prof. dr. Ciechanowski na temat wy- 
chowania fizycznego, doc. dr. Artziński »O nerwowości 
u dzieci« i »Higjena pracy umysłowej. 


Sprawozdanie sekcji odczytowej przedstawia 
dr. Opieński. W styczniu i lutym b. r. urządzono popularnych 
wykładów hiejenicznych w kinie »Kopernik« 5. Przygotowano 
wykłady na każdą niedzielę do 17 maja z pauzą dwutygodniową 
świąteczną. Dochód za styczeń i luty 258,09 zł., RA 163,88 zł. 
Inwentarz przeźroczy wykazuje cyfrę 388. 


W dyskusji podnosi prof. Nowicki konieczność prowa- 
dzenia propagandy higjeny zapomocą filmu. Uchwalono zwrócić 
się przez Tow. Hig. w Warszawie do wytwórni filmów, by po do- 
starczeniu im libretta dla pewnych kwestyj higjenicznych spo- 
rządziły filmy. 

Po referacie p. Rudniekiej uchwalono urządzić 8 Inb 
4 wykłady o gruźlicy dla młodziezy starszej szkół średnich we 
Lwowie. 


Sprawozdanie sekcji higjeny sportu składa dr. Fuchs. Po- 
radnia lekarska dla sportowców zostanie otwarta w początkach 
marca przy Zakładzie patologji ogólnej prof. Frankego. Z wio- 
sną konieczne będzie przeniesienie pracowni na boiska spor- 
towe. Potrzebny lokal w budynku murowanym posiadają : Czarni« 
którzy są gotowi oddać Towarzystwu jedną ubikację, o ile otrzy- 
mają 400 zł. pożyczki na wykończenie budowy. Przeźrocza nasze 
z zakresu higjeny sportu są obecnie wypożyczone w Krakowie 
dla klubów >n. Z. SŁ i »Oracovia«. Związek Związków sporto- 
wych zainteresował się naszemi przeźroczami. Przystąpimy do 
sporządzenia wzorowych FA z dziedziny higjeny sportu. 

Uchwalono* dla sekcji higjeny sportu kredyty : jednora- 
zowo 100 zł, na przeźrocza i 400 zł pożyczkę dla klubu »Qzar- 
nych« za dobrą porękąi miesięcznie 20 zł. na potrzeby poradni. 

Po referacie dra Opieńskiego w sprawie posiedzenia Rady 
Tow. Hig. w Warszawie wybrano delegatem lwcwskim dra Opień- 
sziego, wypowiedziano się przeciw zawiązywaniu sekcji propa- 
gandy, jako bezcelowej na naszym terenie, uchwalono poruszyć 
sprawy : 

1) skoordynowanej pracy z Polskim Komitetem zwalcza- 
nia raka, 

2) propagandy hiejeny zapomocą filmu. 

Na wniosek dra Mikołajskiego uchwalono ogłaszać proto- 
koły posiedzeń w »Polskiej Gazecie Lekarskiej « i prosić redakcję 
o ich umieszczanie, : 

Na wniosek dra Opieńskiego odłożono do następnego 
posiedzenia decyzję w sprawie funduszu im. dra Leona Krze 
mickiego, na który składają się następujące kwoty : 309 zł. zło- 
żonych przez dra Zgórskiego, a zebranych za jego inicjatywą 
na posiedzeniu Lwowskiego Tow. Lekarskiego, 800 zł. dar ro- 
dziny zmarłego i 100 zł. zdeklarowanych przez »Serovac«e. 

Sprawę Walnego Zgromadzenia odłożono do następnego 
posiedzenia. 

Dr. Garbień, sekretarz. 


Sekeja lekarska T. W. W. Garnizonu w Stanislawowie. 


Posiedzenienaukowe w dniu 21 lutego 1925. r. 


Przewodniczący : Pułk. lek. dr. Axentowicz. 
Obecnych lekarzy 10, w tem 3 cywilnych. 


Dr. Feil lek. kontr. Szpitala rejonowego Stanisławów 
wygłosił odczyt: © leczeniu lampą kwarcowa. — Mówca przed- 
stawił krótką historję leczenia słońcem naturalnem (od Fin- 
sena) wskazania dla leczenia i skuteczne wyniki zwłaszcza przy 
gruźlicy kości. Następnie a działaniu promieni fioletowych uzy- 
skanych przy naświetlaniu lampą kwarcową, t. j. sztucznem 
słońcem górskiem, teorja działania tych promieni i technika 
naświetlań. Po odczycie mówca zademonstrował lampę kwar- 
cową, wyjaśniając, skład tejże i praktyczny sposób naświetleń. 
Pułk. lek. dr. Axentowicz omawiał kilka bieżących spraw 
z dziedziny wiedzy sanitarnej. 


Posiedzenie naukowe w dniu 21. marca 1925. 


Przewodniczący: Pułk. lek. dr Axentowicz 
Obecnych lekarzy 9, w tem 3 cywilnych. 


Pułk. lek. dr. Axentowicz przedstawił konieczność 
abonowania Lekarza Wojskowego, jako jedynego organu leka- 
tey wojskowych, zachęcających do współpracy na polu me- 

ycyny. 

1. Mjr. lek. dr. Pęski Ernest pokazał przypadek (niezu- 
pełnie wyjaśniony) u więźnia-szeregowcea, który podaje, że za- 
chorował przed 1, miąsiącem z objawami zatrzymania moczu 
przez przeciąg trzech dni, znacznem pragnieniem i bólami po- 
niżej pępka, zwłaszcza po stronie lewej powyżej pachwiny. 
Przez kilka dni cewnikowany (w szpitalu w Lublinie) oddawał 
następnie mocz prawidłowo do obecnej chwili, podczas gdy bo- 
lesność istnieje nadal w tem samem miejscu. Stan obecny: 
mężczyzna o dobrej budowie, język wilgotny i lekko obłożony, 
brzuch jest wzdęty, wypuk bębenkowy, jedynie powyżej pa- 
chwiny lewej stwierdza się stłumienie nieprzesuwalne przy 
zmianie położenia ciała, na przestrzeni szerokości dłoni. Obja- 
wy ulrudnionej drążności kiszek, stolec wskazuje na swężenie 
kiszki, chory oddaje stolec jedynie po lawatywie. W ostatnich 
czasach obwód brzucha powiększył się. Objawy te, umiejseo- 
wienie jakoteż wiek chorego budzą silne podejrzenie na obec- 
ność guza w okolicy kiszki grubej. Najprawdopodobniej jest 
guz złośliwy (mięsak), szybko rosnący. W miarę wystąpienia 
dalszych objawów zostanie ponownie przedstawiony ewentual- 
nie po prześwietl niu. 

2. Dr. Fell Leon przedstawił: a) dwóch chorych z zapa- 
leniem opłucnej jako powikłaniem po influency, panującej przez 
kilka dni w 49 p. p. s. k; E 

b) w związku z zatrueiem dziecka nadmierna dawką ol. 
chenopudii (ogłoszone w Polskiej Gazecie lekarskiej) przedsta- 
wił krótko, sposób dawkowania tego środka u dzieci. 

Ponieważ częściowo wyleczony naświetlaniem lampą kwar- 
cową przypadek serophudelma u szeregowca ze stanu szpitala 
tut. został pokazany. 

Sekretarz : 


Dr. Feil. 


Przewodniczący : 
Pułk. lek. Dr. Axentowicz. 


XII. Zjazd lekarzy i przyrodników polskich w warszawie. 
Sekcja medycyny wojskowej. 


Do końca kwietnia r. b. zgłoszone zostały następujące 
odczyty w Sekcji medycyny wojskowej Zjazdu: 

A. Tematy programowe: 

1. ce wojska i ludności cywilnej podczas wojny. 
Ref. mjr. lek. G. Szulc, koref. płk. int. Romański. 

2. »Powszechne wychowanie fizyczne, jako podstawa przy- 
gotowania ludności do wojny«. Re% prof. Ciechanowski 
z Krakowa, koret. ppłk. lek. W. Osmolski. 

8. »Lekarze i przyrodnicy a obrona gazowa Państwac. 
Ref. ppłk. Wojnicz-Sianorzęcki. 

B. Tematy OB ne: 

1. Gen. dr. W. Horodyński: Lotnictwo sanitarne w cza- 
sie pokoju i wojny« (bardzo pożądany ndział innych Sekcyj). 
2. Płk. doc. dr. L. Karwacki: »Zakażenia ran postrzałowych». 
8. Prof. dr. L. Kryński: »Współczesne poglądy na leczenie 
ran:. 4) Ppłk. dr. Nelken: »Zaburzenia psychiczne w wojsku 
a sprawa udawaniac. 5) Ppłk, dr. B. Szarecki: » Pochodzenie 
przepuklin urazowych*. 6) Płk. dr. Rudzki: »Dobór rekruta 
a gruźlicac. 7) Dr. J. Mydlarski: »O różnicach wartości 
fizycznej żołnierza w świetle antropologji«. 8) Kpt. dr. M. 
Albiński: »Z zagadnień psychologiczno - wychowawczych 
w wojsku. 9) Kpt. dr. M. Albiński: »0 naukowych podsta- 
wach organizacji wojskac. 

Sekcja przypomina, że ostateczny termin zgłoszenia ođ- 
czytów wraz z ich streszczeniem mija w połowie maja b. r- 

Czynny udział Kolegów cywilnych, zwłaszcza rezerwy, jak 
również P. P. Członków Sekcyj przyrodniczych, w posiedze- 
niach Sekcji medycyny wojskowej jest bardzo pożądany. 
Główne bowiem tematy w tej sekcji poruszać będą zagadnie- 
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nia z dziedziny medycyny, higjeny i przyrody, związane 
z obroną państwa, która powinna być dziełem nie tylko woj- 
ska, lecz wszystkich warstw narodu, z jego inteligencją na czele. 
Warszawa, dnia 21. IV. 1925 r. 
Przewodniczący Sekcji Med. Wojsk. 


Zembrzuski, ptk. 


Sprawy zawodowe. 
Naczelna Izba lekarska. 


Posiedzenie w dniu 25. stycznia 1925 roku. 


Obecni: Bączkiewicz, Bełkowski Bogucki, 
Gantz, Garlicka, Kozerski, Przyborowski, Ra- 
dziwiłłowicz, Smiechowski—(lzba Warszawsko-Biało- 
Stocka), Panieński (2 mandaty) — Izba Poznańsko-Pomorska, 
Ciechanowski, Strzemieński, Wróblewski 
(zba Krakowsk) Nowicki, Papóe (8 mandaty) Zgórski— 
Izba Lwowska, Drożdż, Wiszniewski — Izba Lubelska, 

omaszew ski (Izba Łódzka). R 

_ _ Posiedzenie zagaił Przewodniczący Naczelnej Izby Lekar- 
skiej Dr. Bączkiewicz i oznajmił, że w zastępstwie członka 
N.L L.i wiceprzewodniczącego Zarządu Dr. Dembińskiego przy- 
był Dr. Panieński z Poznania, zastępca członka Naczelnej Izby 
Lekarskiej. Dr. Panieński otrzymał nadto 2 mandaty na piśmie 
od 2-ch członków N. I. L. z Izby Pozneńsko-Pomorskiej na pod 
Stawie uchwały Izby Naczelnej z dnia 27. stycznia 1924 r. Takież 
mandaty na piśmie otrzymali: jeden Dr. Serzemieński od Izb 
Krakowskiej i trzy Dr. Papće od Izby Lwowskiej. Członek Na- 
czelnej Izby Lekarskiej Dr. Goldflam złożył mandat i na jego 
miejsce wszedł z listy zastępców Dr. Gantz. Na propozycję Prze- 
wodniczącego przyjęto rozesłany członkom N. l. L. porządek 
dzienny, przyczem dodano jeszcze do porządku dziennego dwa 
punkty : 

. . l. W sprawie interpretacji art. 17 Ustawy o praktyce lekar- 
skiej (wniosek izby Poznańsko- Pomorskiej). 

2. W sprawie emerytur dla rodzin lekarzy, poległych w walce 
z epidemjami. 

Po ustaleniu porządku dziennego sekretarz Izby Naczelnej 
Dr. Bełkowski odezytał protokół posiedzenia [zby Naczelnej 
z dnia 27. stycznia 1924, który przyjęto bez dyskusji. 

Następnie Dr. Bełko ws ki odczytał Sprawozdanie z dzia. 
łalności Naezeinej Izby Lekarskiej za rok 1924. 

Z powodu sprawozdania tego wywiązała się żywa dyskusja: 

„Prof Ciechanowski zaproponował przyjęcie sprawo- 
ania, lecz odnośnie do działalności Izby Naczelnej na przyszłość 
zgłosił wnioski następujące: 1. Ażeby Wydział Wykonawczy 
lzby Naczelnej wystąpił do Gensralnej Dyrekcji Służby Zdrowia 
z wnioskiem powołania do życia Izby Lekarskiej w Województwie 
Bląskiem na podstawie art. 2 z Ustawy o Izbach Lekarskich, 
2. ażeby Wydział Wykonawczy Izby Naczelnej zajął się sprawami 
zdrowia publicznego i wezwał poszczególne izby, ażeby w tych 
Sprawach zwracały się do Izby Nuczeluej, 3. ażeby Wydział Wy- 
konawczy N. I. L. podjął wszelkie kroki w celu powołania do 
życiu Nejwyższej Rady Zdrowia przy Ministerstwie Spraw We- 
wnętrznych i przywrócenia perjodycznych sprawozdań o sprawach 
zdrowia publicznego, 4 ażeby roczne sprawozdanie Wydziału Wy- 
onawczego były drukowane i rozsyłane przed dorocznem posie: 
zeniem wszystkim członkom Izby Naczelnej. ; 
da Dr. Radziwiłłowic z poddał krytyce działalność Wy- 
sa Wykonawczego N. L L. Zdaniem Dr. Radziwiłłowicza Wy- 
ział zbyt dużo energji poświęcił pracy biurowej, a zaniedbał 
DY zdrowia publicznego, w których to sprawach Wydział 
i3 a obowiązek występować do Władz z inicjatywa własną. Wy- 
w odząc z tego założenia Dr. Radziwiłłowicz poparł wnioski prot. 
tlechanowskiego. 
| ge Tomaszewski oświadczył, że Izba Łódzka dwu- 
mz mie zwracała się do Wydziału Wykonawczego z projektem 
czy pa cebia stanowisk lekarzy sądowych, a Wydział Wykonaw- 
Dr. potd nie poczynił żadnych kroków w tej sprawie. Nadto 
zorga az WEki zgłosił wniosek, ażeby Wydział Wykonawczy 
ich Zowuł zjazd przewodniczących wszystkich sądów izb lekar- 

W celu ujednostajuienia regulaminów sądowych. 

zgłosił = Drożdż poparł wnioski prof. Ciechanowskiego, a nadto 
*uiosek o powołaniu do życia Izby Lekarskiej w Wilnie. 


r. Garlicka za t kreśleni 
Peh proponowała wykreślenie ze sprawo- 
Re ustępu o motywach ustąpienia z Sądu N. I. L. prof. Ma- 
tłómac Za, gdyż, zdaniem jej, przytoczone motywy możnaby 
RAE w sposób dowolny. 
oil, * © póe wystąpił z dezydaratem energicznego poparcia 
Faęcta nowelizacji ustawy o kasach chorych, który Wydział 
y AE A przesłał Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia. 
wio arbnik Naczelnej Izby Lekarskiej Dr. Bogucka poparł 
stęnował br. Radziwiłłowicza, ażeby Wydział Wykonawczy wy- 
wieża = do Urzędów Centralnych w sprawach zdrowia publi- 
Gda aś a WA oraz ażeby Wydział Wykonawczy 
Związkiem Aa w kontakt ze Związkiem Sejmików i ze 
„ reszcie Dr. Strzemieński oświadczył, ż 
A t oświadczył, że sprawo- 
zdanie Izby Krakowskiej na rok 1923 zostało pı zesłane Tzbie Na- 


czelnej i wobec tego odnośny ustęp w sprawozdaniu Izby Naczel- 
nej en do tej sprawy należałoby sprostować. 

W odpowiedzi na wypowiedziane opinje co do działalności 
Wydziału Wykonawczego w roku 1924 zabierali głos Przewodni- 
czący Dr. Bączkiewicz oraz sekretarz Dr. Bełkowski. 

Dr. Bączkiewicz oświadczył, że prace biurowe, które 
miały na celu organizację Izby Naczelne, nie należą do prac dru- 
gorzędnych. Każda instytucja, zanim rozpocznie swoją działalność, 
musi być przedewszystkiem zorganizowana. Wniosek prof. Cie- 
chanowskiego co do powołania do życia Izby Śląskiej na podsta- 
wie art. 2 z Ustawy o Izbach Lekarskich był już rozpatrywany 
przez prawników z ramienia Ministerstwa Spraw Wewnętrznych. 
Śląsk ma swój statut Autonomiczny i ustawa o izbach Jekarskich 
może być rozciągnięta na województwo Sląskie, ale tylko w dro- 
dze Ustawodawczej, i w sprawie tej Wydział Wykonawczy wy- 
stąpił już z wnioskiem do Ministerstwa Spraw Wewnętrznych. 
Ustawa o Izbach lekarskich ma być rozciąguięta wkrótce i na 
Ziemię Wileńską i w sprawie tej Wydział Wykonawczy porozu- 
miewał się niejednokrotnie z Generalną Dyrekcją Służky Zdrowia. 
Wydział Wykonawczy jest zdania, że nadmierny pośpiech w tej 
sprawie byłby niepożądany, bez uprzedniego określenia dokładnego 
liczby lekarzy tej dzielnicy, co na wniosek Naczelnej lzby Gene- 
ralna Dyrekcja Służby Zdrowia zarządziła. Wniosek lzby Łódzkiej 
co do przywrócenia stanowisk lekarzy sądowych byłby już dawno 
skierowany na właściwe tory, gdyby Izba Łódzka nadesłała mo- 
tywy do tej sprawy. Wydział Wykonawczy n.e może występować 
do władz z postulatami nieumotywowanemi. Sprawozdania Izby 
Krakowskiej za rok 1943 Wydział Wykonawczy nie otrzymał, nie 
mógł więc w sprawozdaniu rocznem podawać w tej sprawie 
wzmianki odwrotnej. Wbrew twierdzeniu Dr. Radziwiłłowicza 
Dr. Bączkiewicz jest zdania, że sprawy poruszane przez Wydział 
Wykonawczy, nie należały do drugorzędnych. Dość przytoczyć tu 
s rawę projektu nowelizacji Ustawy o kasach chorych, sprawę 
reorganizacji Ministerstwa Zdrowia, obronę instytucyj lekarskich 
it.p. Nadto Dr. Bączkiewico zaznaczył, że Zarząd stale dążył do 
zapoczątkowania współdziałania z Rządem w sprawach sanitar- 
nych i Dr. Bączkiewicz, jako przewodniczący, w porozumieniu 
z Zarządem dwukrotnie osobiście przedstawiał tę sprawę p. Gene- 
ralnemu Dyrektorowi Służby Zdrowia, lecz niestety dotąd ta 
sprawa nie została uskuteczniona, Przytem Zarząd N. I. L., nie 
będąc powoływanym do współdziałania z Rządem, a zatem stojąc 
zdala od biegu spraw zdrowotnych w Państwie, nie może wystę- 

ować z ini jatywą, tembardziej, że Izba Naczelna, niedziałając 
na określonem terytorjum, nie spotyka się bezpośrednio z wymo- 
gami życia J eżeli jednakże Izba Naczelna podziela pod tym 
względem pogląd Dr. Radziwiłłowicza, to Dr. Bączkiewicz sta- 
wia na porządek dzienny sprawę zautania dla Wydziału Wyko- 
nawczego. 

Dr. Bałkowski oświadczył, że krytykowanie Wydziału 
Wykonawczego z powodu braku z jego strony inicjatywy w spra- 
wach zdrowia publicznego w Państwie, jest to wyszukiwanie kozła 
ofiarnego, na którego głowę można złożyć winę „a niewypełnienie 
tego, co należy do obowiązków instytucyj rządowych, specjalnie 
ad hoc powołanych, oraz instytucyj samorządowych tegoż rodzaju. 
Ustawa o Izbach Lekarskich powołuje 1zby Lekarskie do współ- 
działania z Rządem w sprawach zdrowia publicznego, ale nie od- 
daje tych spraw wyłącznie w ręce izb lekarskich. Poszczególne 
izby lekarskie, zajęte Aa wewnętrzną, inicjatywy w spra- 
wach zdrowia pukiicznego dotąd jeszcze nie wykazały; członkowie 
Izby Naczelnej, których ustawa o izbach lekarskich powołuje nie 
tylko do krytyki, również nic w tej dziedzinie nie zrobili, a od- 
powiedziałność składa się jedynie na Wydział Wykonawczy. Dr. 
Bełkowski sądzi, że sprawę tę rozpatrywać należy w innem 
oświetleniu, a wtedy i do innych dochodzi się wniosków: ogólna 
apatja powojenna, inercja bezczynności — oto główna przyczyna 
wykazywanych braków. Wydział Wykonawczy N. I. L. nie może 
być EPO ec za to, co należy do obowiązków wszystkich 
członków Izby Naczelnej, do obowiązków izb poszczególnych i ca- 
łego stanu lekarskiego. Po tych oświadczeniach Naczelna Izba 
Lekarska na wniosek prof. Ciechanowskiego z uzupełnie- 
niami Dr. Papóego, prof. Nowickiego, br. Bączkiewi- 
czai Dr Radziwiłłowicza nakegelii: jednomyślnie, co na- 
stępuje : 

1. Frzyjąć do wiadomości sprawozdanie roczne Wydziału 
Wykonawczego i wyrazić uznanie, podziękowanie i zaufanie Wy- 
działowi Wykonawczemu, a w szczególności jego prezydjum i se- 
kretarzowi. 

2. Wyrazić życzenie, aby roczne sprawozdania Wydziału 
Wykonawczego były ile możności drukowane i rozsyłane przed 
dorocznem p.siedzeniem Naczelnej lzby Lekarskiej wszystkim jej 
członkom, vrač, aby te sprawozdania, jak również sprawozdania 
z posiedzeń Wydziału Wykonawczego, były ogłaszane drukiem 
w czasopismach lekarskich. 

3. Wezwać Wydział Wykonawczy, aby na zasadzie art. 2 
z Ustawy z dnia 2. grudnia 1921 r. o ustroju i zakresie działania 
Izb Lekarskich poczynił kroki dla przyśpieszenia utworzenia Izby 
Lekarskiej w Wilnie. 

4. Wezwać wszystkie Izby. aby przedkładały Wydziałowi 
Wykonawczemu Naczelnej Izby Lekarskiej dokładnie opracowany 
materjał i należycie umotywowane wnioski, mogące być podstawą 
do inicjatywy lzby Naczelnej w sprawach zdrowia publicznego. 

5. Polecić Wydziałowi Wykorawczemu podjęcie wszelkich 
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kroków, ażeby została powołana do życia Najwyższa Rada Zdro- 
wia przy Ministerstwie Spraw Wewnętrznych, oraz aby Generalna 
Dyrekcja Służby Zdrowia wydawała perjodyczne w stałych ter- 
minach sprawozdania (biuletyny) o sprawach zdrowia publicznego 
i działalności władz sanitarnych. 


Dla zrealizowania ostatniej uchwały w razie, jeżeliby odno- 
śne kredyty były niewystarczające, na wniosek prof. Ciechanow- 
skiego postanowiono zwrócić się do posłów lekarzy, ażeby ci wpły- 
wem swoim dopomogli tej sprawie, a nadto przyjęto wniosek Dr. 
Kozerskiego treści następującej 

Naczelna Izba Lekarska poleca Zarządowi zwrócić się do 
wszystkich lekarzy posłów w Sejmie i Senacie, ażeby zechcieli 
utworzyć Koło lekarzy Senatu i Sejmu, któreby w poroznmieniu 
z Naczelną lzbą zabierało głos i popierało usiłowania Izb Lekar- 
skich w sprawach społeczno-lekarskich i lekarskich. 

Przyjęto wniosek Dr. Papóego w sprawie projektu nowe- 
lizacji Ustawy o kasach chorych treści następującej : 

Izba Naczelna poleca Zarządowi sprawę nowelizacji ustawy 
o ubezpieczeniu społecznem, a w szczególności prosi o czynienie 
w dalszym ciągu energicznych starań o przeprowadzenie postula- 
tów stanu lekarskiego 

Wreszcie uwzględniono wnicsek Dr. Garlickiej co do 
wykreślenia ze sprawozdania rocznego Wydziału Wykonawczego 
ustępu o motywach złożenia przez profesora Mazurkiewicza man- 
* datu sędziego Izby Naczelnej. 

Po zakończeniu dyskusji nad sprawozdaniem rocznem Wy- 
działu Wykonawczego Dr. Kozerski zreferowal sprawę wybo- 
rów do izby Naczelnej w Izbie Warszawsko-Bialostockiej w roku 
1928, które to wybory z powodu narzuconej przez Ministerstwo 
Zdrowia ordynacji wyborczej były zaskarzone do Trybunału Ad- 
ministracyjnego. Wyrok Trybunału Administracyjnego wyjaśnił, 
że ordynacja wyborcza w Izbach Lekarskich na podstawie ustawy 
należy do kompetencji Izb lekarskich, i nie może być narzucona 
przez władzę nadzorczą. Na podstawie tego wyroku na posiedze- 
niu lzby Warszawsko-Białostockiej w dniu I4. grudnia 1924 roku 
dokonano nowych wyhorów do Izby Naczelnej. Rada Izby, mając 
na widoku ciygłość pracy, powołała tych samych delegatów i tylko 
ma miejsce Dr. Adamskiego, który złożył mandat powołała Dr. 
Garlicką. Ze względu na znaczenie zasadnicze poruszonej sprawy 
postauowiono reterat Dr. Kozerskiego przesłać wszystkim izbom 
po uprzedniem złagodzeniu jego formy i po przyjęciu wniosku 
Dr. Gaxlickiej co do wykreślenie wzmianki o 19 kolegach z Rady 
Izby Wavrszawsko-Białostockiej, którzy wnieśli skargę do Trybu- 
nału Administracyjnego. 

Skarbnik Dr. Bogucki przedstawił projekt budżetu na 
rok 1925 na ogólną sumę 17685 Zł 84 gr oraz wystąpił z wnio- 
skiem, ażeby budżet był pokryty, podobnie jak w roku ubiegłym, 
przez poszczególne izby w stosunku do liczby delegatów, oraz 
ażeby poszczególne izby przesyłały do Izby Naczelnej całkowitą 
należność, a Izba Naczelna sama zwracać będzie koszta przy- 
jazdu (przejazd koleją I-ą klasą i djety urzędników 5-ej klasy) 
Budżet przedstawiony przez Dr. Boguckiego, przyjęto z prawem 
przekroczenia o 200/,. Przyjęto również zgłoszony przez Dr. Bo- 
guckiego wniosek. Uchwalono przesyłać składki do lzby Naczel- 
nej w ratach kwartalnych z góry po 680 złotych od każdego 
delegata w stosunku rocznym. Względem izb, które nie wpłacają 
składek, Zarząd ma prawo stosować takie środki, jakie uważać 
będzie za stosowne. 

Członek komisji rewizyjnej Dr. Wiszniewski odczytał 
protokół komisji rewizyjnej z dnia 24. stycznia 1925 r. Książki 
i dowody kasowe, usprawiedliwiające dochody i wydatki, członko- 
wie komisji rewizyjnej znaleźli w należytym porządku. 

Podobnie jak i w roku ubiegłym, Naczelna Izba udzieliła 
Zarządowi (Wydziałowi Wykonawczemu) pełnomocnictw do dzia- 
łanie, i występowania w jej imieniu we wszystkich sprawach 
kierowniczych, reprezentacyjnych, organizacyjnych (zatwierdzanie 
regulaminów) wykonawczych, leżących w zakresie jej działal- 
ności, oraz do udzielania pełnomocnictw w jej imieniu, 

Dr. Kozerski odczytał sprawozdanie Sądu Naczelnej Izby 
Lekarskiej. x 

W tem miejscu przewodniczący Dr. Bączkiewicz skiada 
przewodnictwo w ręce Wice-przewodniczącego Dr. Papóego. Z po- 
wodu sprawozdania sądowego wywiązała się dyskusja co do ustą- 

ienia z Sądu prof. Mazurkiewicza, oraz eo do przysięgi dla Sę- 

ziów Izby Naczelnej. Po odczytaniu listu prof. Mazurkiewicza 
w sprawie złożenia mandatu członka Sądu N. I. L. dyskusję w obu 
tych sprawach przerwano i znaczną większością głosów sprawo- 
zdanie sądowe przyjęto. Co do przysięgi, przyjęto wniosek Dr. To- 
maszewskiego co do rewizji regulaminu pod tym względem przez 
Zarząd. 

ý Przyjęto rownież wniosek Prezydjum Sądu N. I. L., że zasą- 
dzony, składający podanie odwoławcze, ma obowiązek jednocze- 
śnie złożyć odpowmdni wkład pieniężny na wpisowe oraz na 
zwrot kosztów podróży dla świadków i rzeczoznawców w tej 
izbie lekarskiej, której zasądzony jest członkiem, a izba ma oho- 
wiązek wklad ten przesłać niezwłocznie do Zarządu N. I. L. dla 
Sądu N. I L. 


Następnie, zgodnie z wnioskiem Dr, Kozerskiego, zarządzono 
„wybory dopełniające na zastępców członków Sądu Naezelnej Izby 
Lekarskiej. Wybrano z Warszawy następujących kolegów: Kazi- 
mierz Zieliński, Marjan Rylko, Kazimierz Wisłoeki, Sta- 
nisław Zembrzuski, Teodor Podczaski (po 16 głosów) Dr. 


Kozerski zreferował sprawę zawieszenia przez Generalną Dy- 
rekcję Służby Zdrowia decyzji Izby Krakowskiej co do nieobej- 
mowania stanowiska lekarza więziennego w Krakowie, będącego 
przedmiotem sparu. Na podstawie dokumentów Dr. Kozerski 
przyszedł do wniosku, że stanowisko Generalnej Dyrekcji Służby 
Zdrowia było nieuzasadnione. lzba Krakowska na zarządzenie 
Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia wniosła skargę do Trybunału 
Administracyjnego. Z powodu referatu Dr. Kozerskiego wywiązała 
się dyskusja, w której wyniku przyjęto wniosek prof. Ciecha- 
nowskiego, ażeby zawiadomić Generalną Dyrekcję Służby Zdrowia, 
nie wchodząc w meritum sprawy, że Izba Krakowska przedłożyła 
sprawę pod rozstrzygnięcie Trybunału Administracyjnego, oraz 
że Izba Naczelna podziela w tej sprawie stanowisko Izby Kra- 
kowskiej. 

Sprawę zatargu Izby Poznańsko-Pomorskiej z Uniwersyte- 
tem Poznańskim zdjęto z porządku dziennego, ponieważ delegat 
Izby Poznańsko-Pomorskiej Dr. Panieński oświadczył, że w osta- 
tniej chwili Rektor Uniwersytetu Poznańskiego wystąpił z pośre- 
dnictwem i jest nadzieja dojścia do porozumienia. 

Dr. Smiechowski referował sprawę obejmowania posad 
w Kasach Choryćh przez lekarzy wojskowych i urzędowych. Po- 
glądy poszczególnych izb w tej sprawie są różne. Istniejące 
ustawy nie dają prawa do ograniczania lekarzy wojskowych 
1 urzędowych w obejmowaniu posad w kasach chorych. W wy- 
niku dyskusji w tej sprawie przyjęto wniosek referenta treści na- 
stępującej : 

Naczelna [zba Lekarska uważa za niepożądane komulowanie 
płatnych posad lekarskich w jednych rękach, a więc w miejsco- 
wościach, gdzie, oprócz lekarzy pobierających stałe pensje, są leka- 
rze mało zarabiający, nie mający żadnych poborów stałych, ani 
związanych z tem udogodnień; pierwszeństwo przy obsadzaniu 
posad ryczałtowo płatnych w kasach chorych powinni mieć leka- 
rze, nie pozostający w służbie stałej. 

Pojęcie praktyki lekarskiej referował Dr. Strzemieński. Po 
krótkiej w tej sprawie dyskusji przyjęto wniosek referenta, ażeby 
wszyscy lekarze, zajmujący się lecznictwem w jakiejkolwiekbądź 
formie, mieli obowiązek należenia do izb lekarskich Uchwała ta 
ogranicza pojęcie praktyki lekarskiej w porównaniu z uchwałą 
Izby Naczelnej w roku ubiegłym. 

Dr. Smiechowski referował sprawę statutu obowiązko- 
wego wzajemnego ubezpieezenia na wypadek Śmierci w lzbie 
Kódzkiej. Uchwała w tej sprawie Izby Łódzkiej zapadła jedno- 
głośnie na posiedzeniu Rady w dniu 18. stycznia 1925 roku przy 
obecności wszystkich członków Rady, a więc zgodnie z art. 4 
Ustawy o Izbach Lekarskich. Wobec tego na wniosek referenta 
Izba Naczelna Statut Izby Łódzkiej obowiązkowego wzajemnego 
ubezpieczenia na wypadek śmierci zatwierdsiła. 

W związku z tą sprawą przyjęto wniosek prof. Ciecha- 
nowskiego, ażeby Zarząd zwrócił się do wszystkich izb z we- 
zwaniem do zakładania instytucyj ubezpieczeniowych, oraz wnio- 
sek prof. Nowickiego, ażeby Zarząd przygotował na naj- 
bliższe posiedzenie Izby Naczelnej referat, obejmujący w ramach 
ogólnych sprawę instytucyj ubezpieczeniowych w lIzbach le- 
karskieh. 

W sprawie, poruszonej prez Dr. Papeego, co do lekarzy 
innych izb lekarskich, ubezpieczających Się w kasie emerytalnej 
Izby Lwowskiej, przyjęto wniosek prof. Nowickiego, treści 
następującej : 

Naczelna Izba Lekarska nie widzi przeszkody w przyjmowa- 
niu do kasy emerytalnej Izby: Lwowskiej lekarzy, należących do 
innych Izb lekarskich Państwa Polskiego. 

W tem miejscu przewodnictwo obejmuje Wice-przewodni- 
czący Dr. Strzemieńśski. 

W sprawie pięczęci Izb lekarskich i w sprawie sprawozdań 
poszczególnych izb lekarskich udzielił wyjaśnień sekreturz Izby 
Naczelnej Dr. Bełko w ski. Wzór pieczęci izb lekarskich prawdo- 
podobnie w najbliższym czasie będzie zatwierdzony przez Mini- 
sterstwo Spraw Wewnętrznych i wtedy pieczątki będą mogą być 
zamówione dla wszystkich izb lekarskich. 

Sprawozdania roczne i regulaminy nie wszystkie jeszcze 
izby przesyłają Izbie Naczelnej; jedynie tylko Izba Lubelska 
z obowiązku tego wywiązuje się dokładnie. Wyjaśnienia te przy- 
jęto do wiadomości. 

Dr.Garlicka i Dr.Radziwiłłowicz zgłosili wniosek 
treści następującej: 

Majęo na celu ułatwienie zawodowej pracy lekarzom, 
a także podniesienie sanitarnych warunków Rzeczypospolitej oraz 
udostępnienie społeczeństwu opieki lekarekiej, niżej podpisani 
członkowie Izby Naczelnej składają wniosek, ażeby Izba Naczelna 
zorganizowała i prowadziła Biuro zawodowej pracy lekarskiej, 
które miałoby na celu: 

1. Przygotowanie graficznej i topograficznej mapy obecnego 
rozmieszczenia lekarzy na całem terytorjum Państwa Polskiego 
na zasadzie już gotowych materjałów w Generalnej Dyrekcji 
Służby Zdrowia. 

2. Prowadzenie ewidencji zapotrzebowań lekarzy na stano- 
wiska państwowe, samorządowe i prywatne. 

8. Przygotowanie planowej i celowej sieci rozmieszczenia 
w przyszłości lekarzy ogólno-praktykujących i specjalistów. 

Zważywszy : 

że w obecnym stanie nadprodukcja lekarzy w większych 
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miastach. a szczególniej w Warszawie, jest bezcelowa i szkodliwa 
ze względów konkurencyjnych, 

Że pozbawienie pomocy i kulturalnego wpływu sanitarno- 
lekarskiego średnich i małych miast jest wielce szkodliwe, 

sądzimy, że ujęcie tej ważnej, sprawy, dziś tak chaotycznej, 
przez świadome i celowe kierownictwo najwyższej organizacji 
samorządowej lekarskiej będzie czynem pożytecznym i społecznym. 

Nad wnioskiem Dr. Garlickiej i Dr. Radziwiłłowicza wy- 
wiązała się dość żywa dyskusja. Zdaniem Dr. Panieńskiego zakła- 
danie biur zawodowej pracy lekarskiej należy do kompetencji za- 
wodowych związków lekarskich ; instytucja centralna, niedokła— 

nie poinformowana co do warunków miejscowych, nie będzie 
mogła działać sprawnie i Dr. Panieński wątpi, czy instytucja ta 
przyczyni się się do powstrzymania żywiołowej wprost ucieczki 
lekarzy ze Wschodu na Zachód. Dr. Bełkowski zaznacza, że pro- 
wadzenie centralnego biura pośrednictwa pracy pociągnie za sobą 
znaczne wydatki, nieprzewidziane w uchwalonym na rok 1925 
budżecie. Podzielająac pogląd na tę sprawę Dr. Panieńskiego, Dr. 
Bełkowski sądzi, że centralne biuro pośrednictwa pracy będzie 
tylko niepotrzebnym balastem dla Izby Naczelnej. Wyrażonych 
w tej sprawie poglądów nieuwzględniono i wniosek Dr. Garlickiej 
i Dr. Radziwiłłowicza w głosowaniu przyjęto. 

W imieniu Izby Poznańsko-Pomorskiej zwrócił się do Izb 
Naczelnej Dr. Panieński z prośbą o wypowiedzenie się za art. T 
Ustawy o praktyce lekarskiej, mianowicie, czy wykonywanie stałej 
praktyki lekarskiej w kilku miejscowościach w stale uprzednio 
wyznaczonych terminach jest dozwolone. Izba Poznańsko-Pomor- 
ska wypowiedziała się przeciwko tego rodzaju wykonywaniu 
praktyki. Izba Naczelna naogół pogląd Izby Poznańsko-Pomorskiej 
podziela, lecz, ponieważ przytoczony przez Dr. Panieńskiego przy- 
padek należy podciągnąć pod art 17 punkt O, przeto lzba Na- 
czelna wypowiedziała się, że w danym przypadku ograniczeń na 
podstawie ustawy zastosować nie można. 

. W imieniu Izby Lwowskiej Dr. Pa póe złożył projekt no- 
welizacji art. 21 Ustawy o praktyce lekarskiej w brzmieniu, 
uchwalonem przez Zarząd Lwowskiej Izby Lekarskiej na posie- 
dzeniu w dniu 21. stycznia 1925 r. 

Art. 21. Lekarzowi przysługuje prawo zawareia oddzielnej 
umowy o wynagrodzenie bądź za oddzielną poradę, bądź za zabieg 
lekarski lub leczenie dłuższe. 

Izbom lekarskim przysługuje prawo zatwierdzenia miejsco- 
wych cenników oeciętnyćk, ułożonych przez poszczególne grupy 
lekarskie we wzajemnem porozumieniu i Izbom lekarskim do za- 
twierdzenia przedkładanych. 

Na wypadek sporu o słuszność lub wysokość żądanego wy- 
nagrodzenia lekarzowi i stronie przysługuje prawo zwrócenia się 
we wzajemnem porozumieniu do właściwej Izby Lekarskiej celem 
godnego załatwienia sprawy, w razie przeciwnym sprawa pod- 
.ega kompetencji sądów ogólnych. W sprawie przytoczonego pro- 
jektu nowelizacji zabierali głos Dr. Bełkowski i Dr. Wróblewski, 
poem na wniosek prof. Ciechanowskiego sprawę nowelizacji art. 

1 Ustawy o praktyce lekarskiej uchylono, jako projekt przy 
obecnych stosunkach nie na czasie, nie mający szans powo- 
dzenia. 
W,sprawie niesłusznego nakładania podatków na lekarzy 
premawiął Dr Drożdż. W sprawie tej Dr. Śmiechowski udzielił 
a ormacji co do stanu rzeczy w Izbie Warszawsko-Białostockiej. 
SE rzywdzony lekarz zwraca się do Izby, a Izba informuje Urząd 
" arbowy. Tzba więc Warszawsko-Białostocka, jako strona infor- 
Acyjna, wpływa na decyzje komisji odwoławczych. 

GG statni punkt porządku dziennego w sprawie emerytur dla 

Zedo: lekarzy, poległych w walce z epidemjami, przekazano Za- 
dowi Naczelnej Izby Lekarskiej. 

br. St o wyczerpaniu porządku dziennego wice-przewodniczący 
* Sirzemieński zamknął posiedzenie. 


Przewodni ; k Red Gy gal 
Sekretarz; poon 1 Eo DE 2 


Izba lekarska Iwowska. 


Wej „osiedzenie Komitetu Kasy ubezpieczenio- 

rzy) w emu 17. kwietnia 1925. (Wydziału igi chorych leka- 
Ob asnym domu przy ul. Zyblikiewicza |. 23. 

liński <ni: Prez. dr. I. Papóe, prof. dr. Nowicki, dr. Do. 
1 = dr. Andruszewski. 

II Koj Ó! z ostatniego posiedzenia odczytano i przyjęto. 

UI. Z oł oliński przedstawia stan kagy. 

do K aiatwiono następujące zgłoszenia Kolegów o przy- 

i. De 7 Z wWyższem ubezpieczeniem. 

2 E Owiński Jakób (Lwów) 10 krotn. od 1. IV. 1925. 

1. L. 1925. r. Kubisztal Stanisław (Stanisławów) 10 krotn. od 


. re Praschil Tadeusz (Lwów) 10 krotn. od 1. I. 1925. 
DL. orajewski Jan (Sanok) 10 kroth. od 1. IV. 1925, 
po Braudmann (Probużna) 4 krotn.od 1 stycznia 1925. 
; De galach Don. (Lwów) 6 krotn. od 1. stycznia 1925. 
1905. r. - orunseid Józef ( Wielkie oczy) 4 krotn. od 1. stycznia 


8. Dr. Mi i 
Stycznia 1925. uż 


jęcie 


m PU 0 


=] 


Władysław (Stanisławów) 10 krotn. od 1. 


8. Dr. Weiss Henryk (Lwów) 10 krotn. od 1. stycznia 1925. 

IV. Uchwalono wypłacić następującym kolegom zasiłki za 
czas choroby: 

1) Kol. B. z L. 51 zł. 2) Kol. 5. z L. 77 zł. 3) Kol. K. z L. 
74 zł. 4) Kol. F. T. 50 zł. 5) Kol. K. z L. 26 zł. 6) Kol. W. z S. 
82 zł. 7) Kol. B. z D. 40 zł. 8) Kol. W. z L. 68 zł. 9) L-z L. 19, zł. 

Razem uchwalono wypłacić wypłacić 43750 zł. 

V. Uchwalono wezwać ponownie wszystkich Kolegów, aby 
celem normalnego skutecznego funkcjonowania Kasy zechcieli 
uiszczać wkładki bez osobnego wezwania punktual- 
nie co kwartał (zasadnicze ubezpieczenie 8 zł. kwartalnie, 
świadczenie 2 zł. dziennie) czekiem pocztowym na konto cze- 
kowe Banku Unji w Polsce. Lwów Nr. 152610. 

VI. Uchwalono zwrócić uwagę Kolegów, że, wedle uchwały 
Rady Izby lek. z dn. 29. IIT. 1925, zgłoszenie choroby 
poterminie dłuższym, niż 3 miesiące od chwili za- 
chorowania, pozbawia ubezpieczonego prawa otrzymania świad- 
czenia za przebytą w tym czasie chorobę. 


Sekretarz: Andruszewski. 


Związek lekarzy Państwa Polskiego. 
Obwód Tomaszowski. 


W myśl pisma lekarza naczelnego szpitala Towarzystwa 
Dobroczynności dla żydów w Częstochowie, Dr. Blumen- 
feld nigdy lekarzem szpitala tego nie był, jedynie zeszłego 
lata przez 5 tygodui zastępował podczas urlopu jednego z Ko- 
legów szpitalnych. Powyższe podajemy w celu sprostowania 
wiadomości o osobie dr. Blumenfelda, wymienionego 
w Nr. 12. Polskiej Gazety lekarskiej w notatce »Szkodnicy 
sprawy lekarskiej «. 


Pisarz: Dr. Perzanowski. Przewodniczący: Dr. Angspach. 


W sprawie przyjmowania posad ryczałtowych w Kasach chorych. 


Członkowie Polskiego Towarzystwa oto-laryngologicznego 
(Oddział lwowski), stojąc na stanowisku wolnego wyboru leka- 
rza, uchwalili nie przyjmować posad ryczałtowych w Kasach 
chorych i zwracają się do ogółu Kolegów specjałistów z prośbą 
o nieprzyjmowanie ryczałtowych posad w Kasach chorych, nie 
wyłączając Kas chorych kolejowych. 

Proj. Dr. T. Zalewski m. p. 


Kasa pensyjna niemieckich lekarzy w Czechosłowacji. 


Kasa pensyjna niemieckich lekarzy w Czechosłowacji we- 
szła w życie w dniu 1. marca b. r. Myśl założenia tej nader po- 
żytecznej instytucji powstała w Związku- państwowym lekarzy 
niemieckich Czechosłowacji; powstanie jej jest następstwem co- 
raz gorszych warunków materjalnych, wśród których znajdują 
się lekarze także w Czechosłowacji. Kasa oparta jest na zasa- 
dach następujących: 1) Do Kasy przyjmuje się członków bez 
badania lekarskiego, przyczem czas wyczekiwania wynosi pięć 
lat, t. j. od chwili przystąpienia do Kasy pensyjnej po 5 latach 
członek może otrzymywać świadczenia, o ile zajdą przepisane 
regulaminem warunki; 2) jednostkowa premja (opłata) wynosi 
zasadniczo 100 koron czeskich miesięcznie. Do Kasy mogą wstę- 
pować w charakterze członków także lekarze wiekiem starsi, 
o ile są w danym czasie zdolni do wykonywania zajęć zawo- 
dowych. 

Kasa powyższa jest zatem aan taką samą Kasą, jaką 
wprowadziła u siebie pierwsza w Polsce Izba lekarska lwowska, 
tylko, o ile można sądzić, warunki Kasy lwowskiej są korzy- 
stniejsze. 


Korespondencja. 


Baltimore, w kwietniu 1925 r. 


I. 

Istnieje w Stanach Zjednoczonych Ameryki Północnej 

i Kanadzie amerykańskie Towarzystwo dla rozwoju wiedzy — 
The american association for the advancement of science — 
które z początkiem roku bieżącego odbyło w Waschingtonie 
swój zwykły, doroczny kongres. Z programu zjazdu i ze spra- 
wozdafńi dowiadujemy się o organizacji Towarzystwa. jego pra- 
cy i celach zasadniczych, dla których zostało stworzone. Ko- 
zwój wiedzy w Nowym Świecie, wszelkiemi dostępnemi sposo- 
bami, jest podstawowym celem tego wielkiego towarzystwa. 
Dlatego też dąży ono do zrzeszenia jak największej ilości człon- 
ków nietylko wśród osób pracujących w różnych dziedzinach 
nauki, lecz także wśród tych, które interesują się pośrednio za- 
gadnieniami wiedzy i wychowania. Większość zrzeszonych po- 
chodzi ze Stanów Zjednoczonych i Kanady, jednak Towarzy- 
i stwo posiada również członków w różnych częściach Świata. 
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Ze względu więc na różnorodny charakter zrzeszonych organi- 
zacja Towarzystwa tworzy dwie główne grupy członków: 1) 
grupę wielu tysięcy indywidualnych członków, których liczba 
w chwili otwarcia kongresu waschingtońskiego wynosiła 13.633. 
W tej grupie mieszczą się członkowie pracujący naukowo i lu- 
dzie niezainteresowani osobiście w pracy naukowej, lecz ocenia- 
jący znaczenie i wartość tej pracy; 2) do Towarzystwa należą 
88 zupełnie autonomiczne i niezaleznie zorganizowane towaizy- 
stwa naukowe i 12 akademij nauki i wiedzy. Z wymienionych 
49 większych towarzystw i akademij tworzy oficjalne filje To- 
warzystwa rozwoju wiedzy. Filje posiadają swoich przedstawi- 
cieli w Radzie i w każdej sekcji Komitetu, tak, że istnieje stale, 
najbardziej prosta i demokratyczna kontrola czynności Towa- 
rzystwa. Zrzeszone organizacje nie posiadają żadnych finanso- 
pb. obowiązków ; ponoszą je jedynie członkowie indywi- 
ualni. 

W dążeniu do wykonania swego zasadniczego celu stara 
się Towarzystwo ułatwiać pracę naukową wogóle, zwołuje więc 
zjazdy, wydaje publikacje, stara się o zasoby matejalne i wre- 
szcie dąży do wytworzenia takiej atmosfery, która byłaby 
bodźcem dla pracy badawczej, twórczej i bardziej systematycz- 
nej, niż dotychczas. Zasoby materjalne mają ułatwiać pracowni- 
kom naukowym ich badania. Wreszcie dąży Towarzystwo do 
spopularyzowania wiedzy oraz do zastosowania metod nauko- 
4] w pracy nad ulepszeniem demokratycznej cywilizacji 
wogóle. - 

Ogólny kierunek Towarzystwa spoczywa w rękach Rady 
ukonstytuowanej na podstawie wyboru, a składającej się z pre- 
zydenta, wiceprezydentów (obeenie 15), sekretarza stałego, ge- 
neralnego, skarbnika, sekretarzy sekcyj, przedstawicieli towa- 
rzystw i akademij (49 towarzystw i 12 akademij ze 102 repre- 
zentantami) oraz z 6-miu członków wybieranych przez Radę. 
Liczy ona obecnie 144 członków. Rada odbywa regularnie po- 
siedzenia 4—5 razy rocznie, nadając w ten sposób ogólny kie- 
runek prac Towarzystwa. Rządy stałe sprawuje Komitet wyko- 
nawczy, którego przewodniczącym był w roku ubiegłym 
Flexner, a obecnie, na rok 1925, wybrany został M. J. Pupin. 

Towarzystwo posiada 15` sekcyj, oznaczonych literami 
alfabetu. Sekcje są następujące: A — matematyka, B — fizyka, 
© — chemja, D — astronomja, E — geologja i geografja, F — 


nauki zoologiczne, G — botanika, H — antropologja, I — psy- 
chologja, K — nauki społeczne i ekonomiczne, L — historja 
i filologja, M — inżynierja, N — nauki lekarskie, O — rolni- 


ctwo, Q — wychowanie. Jest planowe utworzenie sekcji P — 
rękodzielnictwa i handlu. 

Towarzystwo rozwoju wiedzy zwołuje corocznie zjazdy 
w różnych ośrodkach naukowych Stanów Zjednoczonych i Ka- 
nady. Miejscowe komitety przygotowują szczegóły zjazdu, który 
obejmuje zawsze wszystkie gałęzie wiedzy. Na każdym zjeździe 
jest zorganizowana należycie służba prasowa, tak, że szybko 
przechodzą do' prasy codziennej odpowiednio przygotowane 
sprawozdania. W zjazdach biorą udział nie tylko zrzeszone 
towarzystwa, lecz także wszystkie istniejące naukowe organi- 
zacje. Komitet zaprasza je do współudziału, by praca wypadła 
jak najlepiej i by poszczególne sekcje były jak najpoważniej 
reprezentowane. 

Organem oficjalnym Towarzystwa jest tygodnik »Science«, 
który członkowie otrzymują bezpłatnie. Każda gałąź wiedzy 
jest tutaj reprezentowana nietylko w zakresie odpowiednich 
artykułów, lecz także w dziale sprawozdań ze zjazdów, w kro- 
nice naukowej Świata i t. d. Stąd dowiadują się członkowie 
o wszelkich postanowieniach i uchwałach Rady. Członkowie 
Towarzystwa otrzymywać mogą zamiast tygodnika «Science« 
miesięcznik naukowy p. t. »The scientific Monthly«. 


Towarzystwo posiada stały fundusz (obecnie około 133.000 
dolarów), który pochodzi z darów i opłat członków. Procenty 
z tego funduszu służą do popierania badań naukowych. By 
użycie finansów było jednak odpowiednie, istnieje specjalny ko- 
raitet, który nad tem czuwa. Jest rzeczą jasną, że fundusz wy- 
mieniony jest niewystaręzający i dlatego jednem z obecnych 
zamierzeń Towarzystwa jest wyszukanie sposobów powiększe- 
nia dochodów i stworzenie stałego dużego funduszu dayspozy- 
cyjnego. 

Oelem rozszerzenia swych wpływów i łatwiejszego urze- 
czywistnienia założeń Towarzystwo dla rozwoju wiedzy pracuje 
w porozumieniu z innemi organizacjami. Jak wyżej wspomnie- 
liśmy większość amerykańskich towarzystw naukowych i aka- 
demij jest filjami Towarzystwa lub w luźniejszy sposób są 
z niem zrzeszone. Towarzystwo wspomaga wydawnictwa spe- 
cjalne; od roku 1925 wychodzi pod anspicjami amerykańskich 
towarzystw biologicznych pismo p. t. Biological Abstracts. Otóż 
pismo to ma duże poparcie Towarzystwa rozwoju wiedzy. Wiele 
projektów, udoskonaleń w dziedzinie wychowania i podniesienia 
narodowego i międzynarodowego dobrobytu spotkało się z gor- 
liwem poparciem Towarzystwa, zwykle w współpracy z innemi 
organizacjami. Sprawa wychowania mocno zajmuje obecnie 
prace Rady, którą traktuje problem ten z naukowego punktu 
widzenia. Specjalnie utworzony komitet, wspomagany finanso- 
wo przez miasto N. York, pracuje, by to trudne, a tak ważne 
zagadnienie, należycie było rozwiązane. 


We wszystkich jednak kierunkach nauki i wiedzy dąży 
Towarzystwo do rozszerzania swych czynności jak najszybciej, 
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do ulepszania i rozszerzania zjazdów, powiększenia wydawnictw 
i rozpowszechnienia ich w całym »Świecie myślącym«, wreszcie 
do zdobycia odpowiednich funduszów, by zapewnić pomoc ma- 
terjalną we wszelkich naukowych badaniach wiedzy czystej 
i stosowanej. Dok. nast. 


W. Koskowski. 
ma L E a 

| Ś. p. Prof. Dr. Tadeusz BURDZIŃSKI. | 

Dnia 15 lutego zmarł w Wilnie w 56 roku życia dr. med. 
Tadeusz Burdziński, profesor zwyczajny i dyrektor kliniki 
ginekologiczno-położniczej U. $. B. — Zmarły znaczną część 
życia spędził w Rosji, gdzie ukończył Wydział Lekarski (Kijów 
1894), otrzymał stopień doktora medycyny (Piotrogród 1897), 
był w ciągu lat 7-miu asystentem wybitnych ginekołogów (Ott, 
I ĘESOM), a wreszcie przez lat 13 prowadził oddział gineko- 
logiczny w Szpitalu Ziemskim w Tambowie. Na ostatniem sta- 
nowisku, rozporządzając ogromnym maierjałem, zasłynął, jako 
znakomity technik; jego statystyka operacyj Wertheima zaj- 
muje pierwsze miejsce pod względem ilości dokonanych opera- 
cyj oraz najmniejszej śmiertelności. Po powrocie do kraju peł- 
nil dobrowolnie służbę wojskową, jako starszy ordynator Szpi- 
tala Okręgowego w Lublinie, a po demobilizacji objął stano- 
wisko naczelnego lekarza Szpitała Kasy chorych w Warszawie. 
Powołany w 1922 r. na profesora Uniwersytetu Stefana Bato- 
rego w Wilnie wzorowo urządził klinikę ginekologiczno-poloż- 
niczą : jego usilnym staraniom zawdzięcza Wszechnica Wileń- 
ska nabycie własnego gmachu dla tej kliniki (po lecznicy pry- 
watnej) z wspaniałemi urządzeniami operacyjnemi. W ciągu 2%, 
lat zaskarbił sobie w Wilnie opinję człowieka nieskazitelnego, 
nieuznającego żadnych kompromisów i posiadającego odwagę 
otwartego wypowiadania swych poglądów. Zmarł w pełni sił 
męskich i w rozkwicie gorliwej pracy lekarskiej i pedago- 
gicznej. : 

Cześć Jego pamięci. 


W. J. 


i + Dr. Walery MOMIDŁOWSKI. 


Dr. Walery Momidłowski urodził się w roku 1862 
w Rzeszowie, jako syn radey sądowego, i w mieście rodzinnem 
ukończył szkołę średnią, poczem w roku 1880 zapisał się na 
Wydział lekarski Uniwersytetu Jagiellońskiego, na którym uzy- 
skał stopień doktora wszech nauk lekarskich. Przez szereg lat 
był asystentem przy katedrze patologji ogólnej i doświadezal- 
nej za prof. dr. Adamkiewicza i w tym czasie ogłosii kilka 
prac naukowych. W roku 1892 wstąpił do państwowej służby 
zdrowia przy Namiestnictwie we Lwowie, a w roku 1893 został 
mianowany lekarzem powiatowym w Tarnobrzegu. 

, Z tą samą nadzwyczajną pracowitością i sumiennością, 
jaka go cechowała w czasie siudjów uniwersyteckich i' na sta- 
nowisku asystenta przy katedrze patologji, rozpoczął pracę swą 
na samoistnem stanowisku w Tarnobrzegu. Skromny aż do 
przesady nie wysuwał się nigdy ma czoło, lecz ta cicha, mrów- 
cza, sumienna praca, tak jako lekarza praktyka, jak i lekarza 
powiatowego, znalazła coraz więcej uznania w szerokich kołach 
wszystkich warstw ludności powiatu tarnobrzeskiego i okolicz- 
nych. Zdobywał zwolna uznanie, które go wciągnęło w wir 
pracy obywatelskiej i wysunęło na stanowisko wicemarszałka 
powiatu. Na tem stanowisku starał się, w miarę środków udzie- 
lanych wówczas skąpo na cele higjeny publicznej, szerzyć kul- 
turę i wiedzę higjeniczną. Nie hyło w powiecie instytucji 
społecznej, którejby nie był członkiem, doradcą, opiekunem lub 
założycielem, a szczególnie opiekował się ochronką rack 
w Tarnobrzegu, którą też w testamencie, na kilka dni prze 
śmiercią sporządzonym, uczynił generalną spadkobierczynią 
całego swego mienia, ciężką pracą zdobytego. W tym też czasie 
ogłosił większą pracę z dziedziny Śmiertelności dzieci, opartą 
na wieloletnim materjale statystycznym, która to praca ogło- 
szona została również w języku niemieckim w organie Związku 
lekarzy urzędowych austrjackich »Amtsarzte. 

Mianowany w roku 1913 lekarzem Paa przy Sta- 
rostwie krakowskiem przeniósł się na stanowisko to po 20 
letniej pracy w Tarnobrzegu, a cały powiat, wszystkie insty- 
tucje społeczne, wszystkie warstwy ludności z żalem żegnały 
tego, który tyle dobrego w tem środowisku zdziałał. 

Wkrótce po przeniesieniu się do Krakowa wybuchła wojna 
światowa, a nie był to czas pracy twórczej. Po wskrzeszeniu 
Ojczyzny i utworzeniu Wydziału zdrowia Polskiej Komisji 
likwidacyjnej, jako referent Wydziału, zabrał się ze zdwojoną 
energją do pracy organizacyjnej, przy której znowu uwydatniła 

| się jego skromność, gdyż, jakkolwiek cały ciężar pracy spoczy- 
wał na Jego barkach, mie wysuwał się nigdy na czoło, ale był 
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tylko tym czynnikiem, który w czasie tym nie dopuścił do 
zniszczenia zdrowych zasad byłej administracji sanitarnej, a na 
niej starał się zbudować nową, przystosowaną do rodzimych 
stosunków i zmienionych warunków bytu państwowego. Była 
to praca ciężka, gdyż w tym czasie łatwiej było niszczyć, niż 
budować, łatwiej było wygłaszać doniosłe projekta, niż wpro- 
wadzać je w czyn, a mimo to, że niejedno Jego zamierzenie, 
oparte na długoletniem doświadczeniu i przemyśleniu, nie zna- 
lazło uwzględnienia, nie zrażał się do dalszej pracy i krzepił się 
nadzieją lepszej przyszłości. 

W roku 1919, po złączeniu administracji całej Małopolski, 
po utworzeniu Okręgowego Urzędu zdrowia i Ekspozytury te- 
goż urzędu zdrowia w Krakowie, został kierownikiem tejże i aż 
do utworzenia Województwa krakowskiego kierował admini- 
stracją sanitarną całej zachodniej Małopolski. Na tem stano- 
wisku stworzył wzorową administrację sanitarną, która może 
służyć za wzór całej Polsce. Po kreowaniu Województwa kra- 
kowskiego został naczelnikiem Wydziału zdrowia i na tem sta- 
nowisku w uznaniu zasług odznaczony został krzyżem oficer- 
skim orderu: »Polonia restituta«. Nie ustawał w pracy organi- 
zacyjnej, wciągnął w to koło najbliższych swoich współpracowni- 
ków i niejedna praca w tym kierunku, znajdująca się w biurku, 
zamknięta, ujrzy światło dzienne w przyszłości. 

W Ś P dr. Momidłowskim Polska traci jednego 
z najlepszych synów, administracja sanitarna najlepszego pra- 
cownika, a lekarze Jemu podlegli swego gorącego orędownika, 
który, sam dając przykład, jak się powinno pracować, był wy- 
magającym przełożonym, ale uznawał i oceniał pracę każdej 
jednostki. 

Pamięć ś. p. dr. Walerego Momidłowskiego, czło- 
wieka szlachetnego o niezłomnym charakterze, długo jeszcze 
przyświecać będzie tym, którzy go znali, kochali i którzy na 
pracę Jego z uznaniem patrzyli. 

Dr. Adam Grudzewski. 


|=" 
l Św. p. Ksawery JASIŃSKI. l 


Urodził się w r. 1861. Należał on do wybitnych ginekolo- 
gów Łodzi i zajmował w świecie lekarskim stanowisko kie- 
rujące, 

Prawy człowiek i chętny pracy społecznej obywatel pra- 
cował na wielu polach działalności społeczno-lekarskiej, zajmu- 
jąc wszędzie stanowiska naczelne. 

Drukiem ogłosił: 1) Pęknięcie macicy zupełne podczas 
porodu. Człkowite wycięcie macicy. »Medycyna« 1895 Nr. 49. 
150. 2) Przypadek ciąży jajowodowej »Medycyna« 1896. Nr. 4. 
Z powodu nieuleczalnej choroby opuścił Łódź w r. 1922. 

W zmarłym straciła Łódź jednego z najprzedniejszych 
obywateli. 


faj R OEM 
| t Dr. Wiktor LECHOWSKI. 


Dnia 29 kwietnia b. r. zmarł w Drohobyczu Dr. Wiktor L e- 
chowski, em. dyrektor tutejszego szpitala w wieku l. 79, 
pracując przez przeszło pół wieku w tutejszem mieście i oko- 
licy niezmordowanie prawie aż do ostatnich chwil życia i przy- 
nosząc licznym rzeszom chorych ulgę w cierpieniu i pociechę. 

Nie też dziwnego, że cieszył się zawsze zaufaniem ogółu, 
który do niego zwracał się nietylko o pomoc lekarską, lecz 
także o wszelką poradę. 

Zawsze jak najlepszy kolega — dzielny lekarz i djagno- 
sta, szedł mimo swego wieku z postępem czasu, niezasklepiając 
się w ciasuem kółku dawnych pojęć, lecz przy nabytem do- 
a kształcąc się dalej i zaznajamiając się z postępami 
nauki. 
| Przed 26 laty usunął się od pracy szpitalnej, poświęca- 
jąc natomiast więcej czasu sprawom społecznym. Za jego ini- 
ojatywą powstało Tow. zaliczkowe, którego długoletnim był 

yrektorem. 

Jemu i Jego pomocy zawdzięcza powstanie swoje »Sokół«, 
któremu szereg lat prezesował. 

Jego staraniom i Jego pomocy zawdzięcza Ochronka pol- 
ska oraz Bursa PA swe powstanie i ugruntowanie. swego 
bytu. Dla drugich nie dla siebie dobry finansista przeprowadził 
budowę odpowiednich gmachów oraz wszystkich czterech po- 
wyższych instytucyj. Nie na tem jednak kończy się jego dzia- 
łalność — dla siebie zawsze oszczędny i nie wymagający — 
miał zawsze otwartą rękę dla potrzebujących, pomagał po 
cichu studentom, fundował stypendja i w ostatnich chwilach 
swych nie zapomniał o biednych, przekazując swą willę oraz 
skromny, jak na 50 letnią pracę dorobek, Towarzystwu opieki 
nad młodzieżą. 

Zawsze za życia cichy i skromny zastrzegł sobie bardzo 
skromny pogrzeb bez przemawiań i wieńców. 


Dnia 1. maja rankiem odprowadziły ciało cichego tego 
pracownika bardzo liczne rzesze mieszkańców, oddając zmar- 
łemu »Cześć« i dając wyraz swemu żalowi. ZE 

Rodziny nie pozostawił — pozostała jednak pamięć jak 
najlepsza, która w dziełach jego długie lata nie wygaśnie. 

Dr, Pelczar. 


Od Administracji. 


Zawiadamia się P. P. autorów prac oryginalnych 
z działu praktyki i artykułów poglądowych, że, począwszy 
od Nr. 18, będą otrzymywali odbitki tamane (format 
książki) bezpłatnie w ilości 20 szt. 


Wiadomości bieżące. 
Kraków. 
Komandorią orderu »Polonia restituta« zostali 
odznaczeni prof. dr. Tacleus Browiez, prof. dr. Stanisław Cie- 
chanowski i prof. dr. Marchlewski. 


Lwów. 

Nafundusz nagrodowy im. dr. Leona Krzemi- 
ckiego otrzymało dotąd Towarzystwo higjeniczne lwowskie 
od rodziny zmarłego oraz ze składek kwotę 1849 zł. Z fundu- 
szu tego mają być wyznaczane nagrody za najlepsze prace 
z zakresu choroby raka. Bliższe warunki konkursowe będą 
później ogłoszone. Towarzystwo higjenieczne uprasza o nadsy- 
łanie datków na cel powyższy na ręce skarbnika Towarzystwa, 
dr. Moslera (Lwów, Wojewódzki Urząd Zdrowia). 


Warszawa. 

Stanowisko kierownika pracowni bakte- 
rjologicznej w Miejskim Instytucie higjenicz- 
nym p. Warszawy otrzymał drogą konkursu dr. Aleksander 
Ławrynowiecz. 


Ze świata. 

Chorobazatokowa pojawiła się znowu w nasilowej, 
postaci na wybrzeżu Bałtyku, w okolicy Królewca i t. d. Do- 
noszą o nowych przypadkach zachorowania. Z obawy przed jej 
nabawieniem się wielu rybaków powstrzymało się od swych za- 
jęć zawodowych. 


Sprawa śmiertelności osesków we Francji 
jest ustawicznie troską publiczną. Ostatnio paryska Akademja 
medyczna zwróciła się znowu do odnośnych czynników rządo- 
wych z pewnemi przedstawieniami. Zwrócono szczególniejszą 
uwagę na potrzebę karmienia osesków przez matki. W tym 
gelu należy roztoczyć energiczniejszą opiekę lekarską nad ose- 
skami, a dla ułatwienia przeprowadzenia tej opieki należy 
ześrodkować ewidencję osesków w kilku punktach. Jest 
wniosek, aby w przeciągu 2 tygodnia osesek był zgłoszony 
w merostwie, a nadto, aby postarano się o zabezpieczenie od- 
powiedniego ntrzymania matce na czas karmienia. 


Śmiertelność osesków w Niemczech spadła 
w latach ostatnich. W pięcioleciu od 1901—1905 wyniosła prawie 
190%, w 1906—1910 spadła na 16.88%, z w r. 1923 wynosiła 13.180/,. 
Przyczyną tego stałego zmniejszania się śmiertelności osesków 
jest przestrzeganie pouczania matek o obchodzeniu się z ose- 
skami, liczebny wzrost znaczny zakładów położniczych. I tak 
w zakładach tych było w r. 1913 urodzeń 18.246 dzieci t. j. 14.8 
na 1000 wogóle urodzonych, w r. 1928 było w zakładach uro- 
dzonych 57.781 t. j. 70.42 na 1000 wogóle urodzonych. Również 
coraz większa liczba matek karmiących ma w RE spadku 
śmiertelności osesków bardzo ważne znaczenie. W każdym ra- 
zie śmiertelność osesków w Niemczech est jeszcze bardzo wy- 
soka w porównaniu z krajami innemi. I tak w Danji i Anglji 
wynosiła ona w roku 1913—1922 tylko 7—10%, w Szwecji 7%, 
w Norwegji 6,5—5,5%, we Francji poniżej 10%. 


Ozmianę organizacji Międzynarodowego 
Biura Pracy. Na ostatnim Kongresie Międzynarodowej Kon- 
terencji Pracowników Umysłowych, odbytym w Paryżu w sty- 
czniu b. r., uchwalono, aby narodowe konfederacje pracowni- 
ków umysłowych zbadały poglądy rządów swych państw na 
sprawę ewentualnego dopuszczenia pracowników umysłowych 
do Międzynarodowej organizacji pracy, a zatem i do Między 
narodowego Biura Pracy w Genewie. 


Zmarli. 


Dr. Jerzy Brunner, docent bakterjologji Uniw. war- 
szawskiego, profesor Wolnej Wszechnicy polskiej, zmarł w 54 
roku życia. 


| Dr. Władysław Kopytowski, ordynator Szpitala św. 
|Łazarza, zmarł w 67 roku życia. 


| Dr. Ksawery Jasiński, sekretarz stały Łódzkiego Tow. 
lekarskiego, zmarł w Warszawie w 66 roku życia. 


| Dr. Mieczysław Gliński, b. naczelny lekarz Zakładu 
| leczniczego w Nałęczowie, zmarł w 49 roku życia. 
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DOM ZDROWIA 
D-ra Brunona Woyciechowskiego 
W Krakowie, ul. Siemiradzkiego l. 
założony w x. 1882 rozszerzany w l. 1906 i 1911, i ulepszany dalej. 


Przyjmuje przypadki chirurgiczne, położnicze, ginekologiczne, 
oczne, wewnętrzne, z wyjątkiem chorób zakaźnych i ciężkich nerwic 
Szczegółami służy chętnie „Zarząd Domu Zdrowia“. 

z ——— = 


L. 2500/25. 
Wydział Powiatowy Sejmiku Święciańskiego ogłasza 
Konkurs 
na objęcie posady Rejonowego Lekarza w Kobylniku z poborami 
według VII kat. płac urzędników państwowych. 

Do podania dołączyć należy odpis dyplomu lekarskiego, 
poświadczenie obywatelstwa polskiego oraz własnoręcznie skre- 
ślone curriculum vitae 

Posada jest do objęcia natychmiast. 

(—) Montwiłł 
Przewodniczący Wydziału Powiatowego 
Starosta. 


L. 2191/925. KONKURS. 


Zarząd Powiatowej Kasy Chorych w Inowrocławiu ogłasza 
konkurs na posadę Naczelnego Lekarza na następujących 
warunkach: 

1. Obywatelstwo i narodowość polska oraz wyznanie 
chrześcijańskie, 2. Prawo praktyki lekarskiej na obszarze Rzeczy- 
pospolitej Polskiej. 3. Wiek od 40 do 55 lat. 4. Dokładna znajo- 
mość prowadzenia systemu ambulatoryjnego w Kasach Chorych 
oraz praktyczna zuajomość zasad ubezpieczenia społecznego. 

Czynności służbowe 4 godziny dziennie, za wynagrodze- 
niem 800 Zł. miesięcznie. 


'Termin konkursu upływa z dniem 1-go czerwca b. r. 


Zarząd Powiatowej Kasy Chorych 
w Innowrocławiu. 


Ostrzeżenie. 


Stowarzyszenie Lekarzy w m. Brześciu n/B. ostrzega 
kolegów przed ewentualnem obejmowaniem posad w Po- 
wiatowej Kasie Chorych w m. Brześciu n/B. bez uprzed- 
niego porozumienia się z Zarządem Stowarzyszenia. 


Dr. Sawicki sekretarz. Dr. Serdakowski prezes. 
Adres: m. Brześć n/B. ul. Dąbrowskiego 41. 


TW AKA AE ROBZAŁACAEI UEOEDADA 
L. 52/925. KONKURS. 


Wydział Powiatowy Sejmiku Krzemicnieckiego ogłasza ni- 
uiejszem konkurs na posadę kierownika szpitala samorządowego 
na 15 łóżek z przychodnią w Poczajowie, oraz posadę kierownika 
przychodni samorządowej w Wyszogródku. 

Do pierwszej przywiązane są pobor 
urzędników państwowych i mieszkanie 
posady pobory według VIII st. płac. 

Lekarzom przysługuje prawo wolnej praktyki. 

Osoby reflektujące na te posady winne dołączyć do podań 
następujące dokumenta : 

1. Swiadectwo obywatelstwa Polskiego, 

2. Odpis dyplomu, 

3. Curriculum vitae. znajomość języka rusińskiego pożądana. 

Posada do objęcia zaraz. 


według VII st. sł płac 
o 8 pokoi, do drugiej 


(—) Fobakiewicz 
Przewodniczący Wydziału Powiatowego 
Starosta. 


L. 857/ S. M. KONKURS. 

Wydział Powiatowy w Lubomlu poszukuje 2-ch lekarzy: 
jednego na stanowisko kierownika działu sanitarnego, drugiego 
na kierownika szpitala. 

Do posad przywiązane są pobory VIII st. sł. z dodatkiem 
komunalnym. Posady do objęcia od zaraz. 

Sekretarz: Przewodniczący Wydziału, Starosta: 

(—) J. Buderacki (—) S. Zurakowski. 


L. 2662/25. KONKURS. 


Tymczasowy Zarząd Powiatu w Nowym Sączu rozpisuje 
niniejszem konkurs na posadę lekarza okręgowego z siedzibą 
w Piwnicznej. 

Okręg sanitarny w Piwnicznej obejmuje miejscowości: Ko- 
kuszka, Łomnica, Młodów, Obłazy, Piwniczna, Rostoka, Ryterska, 
Rytro, Sucha, Struga, Wierchomla Mała, Wierchomla Wielka, 
Żegiestów i Zubrzyk. 

Do posady tej przywiązane są pobory ustalone reskryptami 
Tymczasowego Wyćziału Samorządowego we Lwowie z dnia 2. 
czerwca 1922. Lw. 1622, 16273 i 16274, a w szczególności tytułem 
ryczałtu na objazdy i ryczałtu na wydatki biurowe kwoty okre- 
ślone każdorazowo przez Tymczasowy Wydział Samorządowy. 

Ponadto gmina Piwniczna zobowiązała się przyczyniać do 
uposażenia lekarza okręgowego przez bezpłatne oddanie lekarzowi 
domu gminnego Nd. 561. na mieszkanie, przez dostarczenie 9. më 
drzewa bukowego na pniu na opał, oraz przez dodatek 50 złotych 
miesięcznie gotówką wypłacany z funduszów gminnych pod wa- 
rnnkiem, że lekarz okręgowy spełniać będzie zarazem funkcje 
Jekarza gminnego i leczyć będzie bezpłatnie urzędników i sługi 

minne. 
i Posada powyższa połączona jest z prawem do emerytury 
w granicach postanowień ustawy z 12/5 1909. Nr. 68. D. u. k. 

Chcący uzyskać tę posadę winni wykazać, oprócz dosta- 
tecznego fizycznego uzdolnienia następujące warunki: 

1. Obywatelstwo polskie, 

2. dyplom doktora medycyny upoważniający do wykony- 
wania praktyki lekarskiej, 

3. nieskazitelny charakter, 

4. znajomość języka polskiego, 

5. praktykę najmiej 2-letnią w zawodzie lekarskim, 

6. nieprzekroczony 40-ty rok życia. 

Między kandydatami mają przewszeństwo ci, którzy wykażą 
się 2-letnią służbą w szpitalu powszechnym po uzyskaniu dyplomu 
doktorskiego, albo egzaminem fizykackim. 

Posada powyższa nadaną zostanie prowizorycznie na 1 rok, 
a po upływie tego czasu nastąpić może stabilizacja. 

Podania o nadanie posady wnosić należy do tymczasowego 
Zarządu Powiatu w Nowym Sączu w nieprzekraczalnym terminie 
do końca maja 1925 roku. 


Sekretarz: 
Kobak w. r 


Komisarz rządowy: 
Kępiński w. t. 


L. 2258/25. KONKURS. 

Wydział powiatowy w Zółkwi rozpisuje niniejszem konkurs 
na posadę lekarza okręgowego z siedzibą w Mostach Wielkich 

Do powyższej posady przywiązane są pobory XII. st, sł. 
płac urzędników państwowych, ryczałt ma objazdy służbowe 
w kwocie określonej rocznie. 

Ubiegający się o powyższą posadę winni wnieść należycie 
udokumentowane podanie do Wydziału powiatowego w Źółkwi 
w terminie do 15. czerwca 1923. 

Do podania należy dołączyć: 

1. metrykę urodzenia na dowód, że nie przekroczyli 40-go 
roku życia, 

2. poświadczenie obywatelstwa polskiego, 

8. dyplom lekarski. 

Pierwszeństwo będą mieli kandydaci, którzy wykażą się 
świądectwem odbytej praktyki szpitalnej względnie praktyką na 
posadzie lekarza okręgowe. 

Okręg sanitarny Mosty Wielkie, stanowi 15 gmin a to: 
1. Biesiady, 2. Borowe, 3. Butyny, 4 Bojaniec, 5. Dworce, 6. 
Derewma, 7. Kulawa, 8. Kupiczwola, 9. Lubella, 10. Mosty Wielkie, 
11. Przystań, 12. Rekliniec, 18. Stanisłówka, 14. Strzemien, 
15. Wolica. 

Komisarz rządowy: 


w. z. Sł. Gorćckt. 


KRYNICA" 
DR. MED, B. EDELMAN 


ordynuje jak dawniej w willi „Siedlisko“. 


SESJĘ TTE 


Dr. E. KAUFER 


b. Sek. Szpit. Św. Łazarza w Krakowie 
ordynuje w chorobach wewnętrznych i kobiecych 


Krynica Willa „HERBST“ 
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Cieniom J. M. Charcota 


poświęcone przemówienie K. ORZECHOWSKIEGO podczas uroczystości odsłonięcia portretu i nadania Jego 


Imienia Sali w Klinice Neurologicznej Uniwersytetu Warszawskiego dnia 15. maja 1925 roku. 


Magnificencjo ! 
Panie Dziekanie! 


Panie i Panowie! 


W bieżącym roku npływa sto lat od czasu urodzin 
Charcota, owego męża, którego nazwisko miało później roz- 
błysnąć, jako jedno z pierwszych obok nazwiska Pasteura 
na firmamencie sław medycyny światowej. 

W rocznicę tę pragniemy złożyć hołd pamięci wielkiego 
lekarza i neurologa. Sposób, w jaki upamiętnić zamierzamy 
nazwisko Cbarcota i związać je trwale na przyszłość z naszą 
kliniką, jest wyrazem pragnienia, by z nazwiskiem Jego 
wszedł duch wielkiego badacza w mury tej uczelni, której 
przekazano w roku 1921, wówczas pierwszej w Polsce, wy- 
łączną pracę nad pogłębianiem dydaktycznem i naukowem 
neurologji. z 

Kim był Charcot, co zrobił, jaką trwałą pozostawił 
spuściznę po Sobie, za eo Go czcimy, składając Jego Wie- 
cznym Cieniom najwyższy hołd, na jaki stać naszą skromną 
placówkę naukową? 

Urodzony w roku 1825, zmarł przed 32 laty na cho- 
robę, która tak często kładzie kres życiu lekarzy, na dusz- 
nicę bolesną. Główna działalność Jego obejmowała lata od 
roku 1860 do 1898 t. j. do roku Śmierci. 


W roku 1862 zdobył Charcot, już jako docent uniwer- 
sytetu paryskiego, oddział w przytułku Salpetriery i rozwinął 
tu rozgłośną działalność naukową, anatomo-patologiczną i kli- 
niezną, której zawdzięcza w roku 1871, w 46 roku życia, 
powołanie na katedrę anatomji patologicznej. W roku 1882 
staje się Charcot kierownikiem pierwszej, specjalnie dla Niego 
stworzonej przez rząd kliniki neurologicznej, jak dotąd jedy- 
nej we Francji. Powstanie tej kliniki było wyłącznym sku- 
tkiem plonu naukowego prae Charcota i Jego długotrwałych 
niezmordowanych zabiegów. Była to klinika neurologiczna 
jedyna wówczas na Świecie, wogóle jedyna w swym rodzaju 
może nawet dotąd, rozporządzająca bowiem obok 100 łóżek 
Ściśle klinicznych, jeszcze 5.000 chorych przytułku Salpet: 
riery, którego ordynatorem był Charcot poprzednio, i prze- 
chodnią, przez którą przewijało się w owe czasy rocznie po- 
nad 5.000 nowych chorych. Przytułek ten będąc zbiorowi: 
skiem cehroników, w znacznej części neurologicznych, zawie- 
rał materjał niezrównany pod względem jakości i liczby, 
którym dotąd posługuje się neurologja francuska, w pewnej 
mierze tej to okoliczności zawdzięczające swoje bezkonkuren- 
cyjne stanowisko w przypadkach, gdy dobór i iiość chorych 
ułatwiają lub wogóle umożliwiają rozpatrzenie pewnego za- 
gadnienia klinicznego. O poziomie, rozległości, wielostronności 
i rozmachu pracy badawczej, której warsztatem stała się 
nowo otworzona klinika Charcota, dają wymowne świadectwo 
jej urządzenia: wszyscy specjaliści z pogranicza neurologji 
mieli tam swoje gabinety: otolodzy, okuliści, laryngolodzy, 
istniał tam zakład elektrodiagnostyczny w pełnem znaczeniu 
słowa, ten sam zakład, z którego wychodzą obecnie znane 
prace Bourguignona, wreszcie na czoło zakładów pomocni- 
czych kliniki wysuwało się laboratorjam poświęcone anatomii 


i histologji układu nerwowego. W pracowniach tych dojrze- 
wali: Parinaud, Londe, Vigoroux. 

Zwyczajem wielu wielkich lekarzy owych czasów, ze- 
spalał Charcot ściśle działalność anatomo-patologa i klini- 
cysty. Jako ordynator owego olbrzymiego przytułku znał 
swoich chorych i osobiście wykonywał ich sekcje. Jako ana- 
tom praktyczny i profesor anatomji patologicznej oparł też 
na niej całą Swą działalność kliniczną, całą metodykę pracy. 
Ten sposób poszukiwań klinicznych, której wytyczną linją 
był ciągły związek z anatomją patologiczną i ciągła kontrola 
przez anatomiczne badania, samodzielnie przedsiębrane, oka- 
zał się w wynikach nadzwyczajnie owocnym, bo na tym 
tylko zrębie, anatomji i kliniki powiązanych ze soba, mogła 
była powstać nowoczesna neurologja. Hasło Charcota, neuro- 
logji opartej o badania anatomiczne, przejęli naczelni neuro- 
lodzy zagranicy, Anglji i Niemiec, stało się ono przewodniem 
dła eałej plejady współczesnych, i niespożytem, niewyczerpa- 
nem jest ono po dziś dzień i napewne pozostanie niem 
jeszcze długo. Neurolog musi być anatomem i to anatomem 
praktycznym, w najszerszem znaczeniu słowa, musi umieć 
dzielić czas swój między zajęcia przy. łóżku chorego i zajęcia 
laboratoryjne. Jest on tym bodaj jedynym typem klinicysty, 
który musi przejść praktycznie szkołę normalnej i patolo- 
gieznej anatomji i histologji układu nerwowego, o ile chce 
objąć zakres sięgający poza spekuiacyjną dziedzinę neuro- 
logji i poza zwykłe wykonawstwo terapeutyczne swego fachu. 
Nie było też, o ile mi wiadomo, neuro-patologa ponad pewną 
przeciętną miarę, w którego wykształceniu znalazłby się wy- 
łom od tego naczelnego nakazu nauk i przykładu szkoły 
Charcotowskiej. Kult dla badań anatomicznych nie wykluczał 
zresztą u Chareota zainteresowania się funkcjonalnymi scho- 
rzeniami, wszak ostatnie lata życia zapełniał przeważnie stu- 
djami poświęconymi histerji. 

Ledwie w najzwięźlejszem streszczeniu mogę wyliczyć 
ważniejsze rozdziały neurologji, których powstanie lub wypo- 
sażenie w treść wiążą się z twórczością Charcota : 

Chromanie przestankowe zależne od zwężenia światła 
«aczyniowego (1859). 

Wykazanie ubytku i zaniku komórek rogów prze- 
dmich w porażeniu dziecięcem i w chorobie Aran-Du- 
chenne'a. 

Artropatje tabetyczne, nazywane w piśmiennictwie 
angielskim »Charcots joint disease«. 

Rozpoznanie różniczkowe stwardnienia rozsianego 
i choroby Parkinsona. 

Postaci poronne wiądu i stwardnien a rozsianego. 

Wyodrębnienie zaników postępujących rdzeniowych 
4 myopatji. 

Podstawy anatomiczne porażeń opuszkowych. 

Porażemnia wrzekomo-opuszkowe. 
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Zmiany anatomiczne rdzenia przy powolnie dokony- 
waującym się ucisku. 

Histerja urazowa. 

Zapoczątkowanie nauki o lokalizacji mózgowej przez 
wyodrębnienie ośrodków ruchowo-czuciowych kory. 

Nie można powiedzieć, by w opracowaniu wszystkich 
wymienionych tematów Charcot nie miał poprzedników 
lub współczesnych. Nie były one wszystkie tworami wy- 
łącznie jego umysłu, on jednak dawał ich syntezę z luźnych 
i niepopartych spostrzeżeń cudzych, rozbudowywał bogate 
w treść obrazy chorobowe, stwarzał dla nich niewzruszone 
podstawy dowodów anatomicznych i całokształt obrazu cho- 
robowego narzucał współczesnej medycynie z fascynującą 
suggestją słowa swych wykładów i niemal nieprzeliczonych 
prac drukowanych. Posiadając języki obce, niemiecki i an- 
gielski, które przyswoił sobie już w późniejszym wieku, by 
móc ogarnąć piśmiennictwo medycyny wewnętrznej i neuro- 
logicznej także postronnych narodów, przodował Chatcot 
erudycją wśród swoich, z drugiej strony tem łatwiej mógł 
trafić swem słowem do umysłów obcych uczonych, nietylko 
francuskich. Tem się tłumaczy między innemi legendarny 
czar nazwiska i niezrównany wpływ, jaki Charcot posiadł był 
na rzesze lekarzy całego Świata, wpływ osobisty, któremu 
równego nie było przed Nim, ani po Nim. 

Zasługą wiekopomną Chareota było naukowe zajęcie się 
w wielostronny sposób histerją, w której odkrył dwojenie się 
jaźni, opisywał subtelnie stany napadowe, znaczenie suggestji, 
wpływ leczniczy perswazji, wiary i odosobnienia. Pierwszy 
On nauczył rozróżniać porażenia histeryczne od organicznych, 
On też był już na tropie przesady, kłamstwa i oszustw 
osobników histerycznych, zaznaczając zresztą miezupełną 
świadomość w tych stanach u histeryków, którzy według 
Jego słów „stwarzają sobie w wyobraźni obraz objawowy 
choroby ze wszystkiemi szczegółami*. Charcot też pierwszy 
zajął się w naukowy sposób hipnotyzmem. 

Wyłącznym tworem Charcota jest sclerosis lateralis 
amyotrophica, stwardnienie zanikowe boczne, t. zw. »cho- 
roba Charcota«. On pierwszy ją opisał, podając w najdro- 
bniejszych szczegółach zespół objawowy, przebieg cierpienia 
i podłoże zmian anatomicznych. 

Objąć całą skalę produkcji naukowej Charcota byłoby 
trudno nawet w obszerniejszem ujęciu — tak była ona roz- 
ległą. Gdy Charcot przedstawiał Instytutowi Francuskiemu 
kandydaturę Swą na członka i zwyczajem przyjętym prze- 
dłożył spis prac — było to na 10 lat przed śmiercią — 
spis samych tytułów obejmował tom o 200 stronach. Zbiór zaś 
wyborowych prac całego życia, wydany po Śmierci, składał 
się z kilkunastu tomów. Dzieła te nie były wszystkie wprost 
Jego ręką pisane, a spisywane z wykładów przez uezniów, 
i potem często nawet bez korekty Charcota oddawane do 
druku. Przytaczam ten szczegół, bo daje on miarę doskona- 
łości tych wykładów. 

Żeby choć w części ogarnąć ogrom darów, które hojną 
dłonią złożył Charcot po wieczne czasy medycynie z nie- 
przebranych zasobów swej wiedzy, spostrzegawczości i genju- 
Szu, trzeba odtworzyć gobie stan choćby tylko neurologii, 
jaki zastał — i tej neurologji, jaką po sobie zostawił. Za 
owych czasów, gdy Chareot rozpoczynał swą działalność, 
więc w r. 1860, neurologja niemal nie istniała w podręczni- 
kach, tak mało była jej wiedza podręcznikową. Zaczęła ona 
jednak już istnieć w piśmiennietwie archiwalnem. W samej 
Francji, z potężnej głowy Duchenne'a wyszły już były jej 
zaczątki, które kazały się spodziewać, że wielkie dzieło jest 
w toku, chodziło jednak o luźne poczynania, które mogły się 
stać doniosłemi w wynikach w dalszej przyszłości, lecz na 
razie były niedoceniane lub ogółowi lekarzy nieznane, W po- 
dręcznikach klasycznych karty wypełnione były raczej przed- 
stawieniami anaiomicznemi, które poruszały często nierealnie 
i hipotetycznie n. p. takie sprawy jak zanik i przerost rdze- 
nia, wady rozwojowe, przekrwienie i podrażnienie rdzenia, 
gdy właściwa ezęść kliniczna działu chorób rdzeniowych ogra- 
nićzała się do zapalenia rdzenia, będącego koszem, do którego 
wrzucano przeważną część cierpień rdzeniowych, do cierpień 
urazowych i do »apoplexji«. Nie o wiele lepiej przedstawiał 


się rozdział chorób mózgowych. I tu omawiano zanik i prze- 
rost mózgu, ponadto wodogłowie, a część kliniczna ograni- 
czała się do krwotoku i rozmiękczenia mózgu. Wreszcie istniał 
rozdział omawiający nerwiee — tu opisywano tężec, pląsa- 
wicę i epilepsję. Ze śmiercią Charcota znajdujemy podrę- 
czniki neurologiczne o zupełnie nowoczesnym wyglądzie, o ile 
chodzi o ilość i pełność treści obrazów chorobowych. 

Żniwo posiewu Chareota trwało lata, i trwa bodaj do- 
tąd. Bez niego postęp w wielu dziedzinach nie byłby później 
możliwy. Najlepsze n. p. prace Babińskiego o histerji i nie 
tak dawne o zaburzeniach odruchowych fizjopatycznych tkwią 
korzeniami w naukach Chareota, na co zresztą wskazuje sam 
Babiński. 

Czego nie mógł zrobić Charcot wprost, w tem ogromnem 
dziele, jakie stworzył i które dalej rozbudowywało się ponie- 
kąd samo, jakby moeą bezwładności wskutek początkowego 
rozpędu nadanego przez Mistrza, dorobili jego uczniowie. 
Niepodobna też rozpatrywać dzieła Chareota, pomijając prace 
jego szkoły, jego uczniów, chociaż prace te przypadają nie- 
raz na lata, i to późne, po jego śmierci. Wystarczy wymienić 
nazwiska, które same przez się stanowią wiełki i dostojny 
rozdział w historji medycyny francuskiej. Oto uczniowie 
Chareota: Cornil, Bouchard, psychjatra Joffroy, Le- 
pine, Huet, Souques, Richer, Raymond, Gilbert, 
Baliet, Gilles de la Tourette i najwięksi między 
wielkimi: P. Marie, Babiński, Brissaud, Gombault. 
U Charcota zdobywali ostrogi także liczni uczeni zagraniczni, 
o ile chodzi o nazwiska — wiadomo mi napewne tylko 
o Moebiusie, Freudzie i o niedawno zmarłym Picku 
z Pragi, że bardzo dużo zawdzięczali Charcotowi, z naszych 
lekarzy uczniami Chareota obok nieżyjących już Gajkie- 
wieza i Dunina byli Ciągliński i Goldflam. 


W osobistości Chareota istniał jeszcze jeden czynnik 
niezmiernie interesujący, którego niestety nie poddali analizie 
współcześni. Możemy tylko obrazowo na podstawie notatek 
przedstawić ię stronę ducha Chareota. W owej dobie, kiedy 
neurologja była nawet lekarzom nauką nieznaną, a anatomja 
patologiczna właśnie dzięki pracom Charcota zaczynała do- 
piero torować sobie we Francji drogę zrozumienia u lekarzy, 
wykłady tego profesora, który niebył mówcą, mówił po pro- 
stu, bez patosu, w rodzaju pogawędki ze słuchaczami, ale 
mówił jasno, cieszyły się niesłychaną wprost popularnością, 
popularnością, której przykładu drugiego w dziejach medy- 
cyny chyba nie było i której, szczerze mówiąc, my -obecnie 
nie możemy zrozumieć, Zrazu bardzo uczęszczane przez leka- 
rzy i medyków, wykłady te nawiedzał potem — było to 
zwłaszcza w okresie studjów nad histerją — cały inteligentny 
Paryż: politycy, ministrowie, wysocy urzędnicy i uezeni róż- 
nych, oddalonych od medycyny działów nauki. W wykładach 
byli pomocni Chareotowi nawet wybitni filozofowie i psycho- 
lodzy, którzy obok lekarzy różnych specjalności przygotowy- 
wali mu szczególne pokazy do wykładów. Mało powiedzieć, 
że wykłady te były jasno wypowiedziane, że najsuchszy, naj- 
zawilszy przedmiot z anatomji układu nerwowego przykuwał 
w ustach Charcota uwagę nawet ludzi mało obznajomionych 
z materją, że układ wykładu był tak mistrzowsko przedsię- 
brany, że stopniował odpowiednio zainteresowanie, że wykłady 
były w niezwykle na owe czasy rozrzutny sposób ilustro- 
wane rycinami, fotografjami i t. p. Starano się dla wytłu- 
maczenia tego wpływu Charcota na słuchaczy wysunąć zresztą 
słusznie walory estetyczne sposobu i ducha wykładów, bo 
Charcot miał artystyczną duszę, był wielkim znawcą i czci- 
cielem sztuki i piękna. Wszystko to jednak dla wytłumacze- 
nia czaru indywidualności tego wielkiego Francuza nie wy- 
starcza. Poza tem wszystkiem i ponad tem istniała inna 
przyczyna. Oto tkwiła w tym uczonym nieznana jakaś siła, 
która przykuwała, olśniewała i zniewalała zmysły, siła nie 
dająca się ująć w definicję, właściwa genjuszom, której urok 
odczuwali ei tylko, którzy bezpośrednio Charcota znali, więc 
tylko współcześni. My możemy się tylko kusić — wyobrażać 
ją sobie. 

Spuścizna Charcota stała się własnością całego świata. 
Z własności tej korzystamy w równej miecze i my. Przeka- 
zał ją bezpośrednio w dużej części polskiej medycynie uczeń 
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Charcota, pierwszy też polski neurolog na europejską miarę. 
Gajkiewicz, który potem prowadził oddział uwzględnia- 
jący przeważnie potrzeby neurologiczne w Szpitalu Dzieciątka 
Jezus na tem samem miejscu, w którem rozwija obecnie swą 
działalność Klinika Chorób Nerwowych Uniwersytetu War- 
szawskiego. Poprzez umiłowanie neurologji, cześć dla dobytku 
który jej Charcot przysporzył, poprzez postać Gajkiewicza, 
idą więzy powinowactwa i wdzięczności naszej dla Charcota, 
Nie zapominamy też, że Jemu w pewnej mierze nasza klinika 
neurologiczna swoje istnienie zawdzięcza. On przecież był tym, 
który pierwszy z powodzeniem przeparł zasadę odrębności 
kliniki neurologicznej wobec klinik, psychjatrycznej i interni- 
stycznej, z klóremi neurologję dotąd wiązano. Uczynił zaś to 
Charcot, który sam przecież był równocześnie wielkim inter - 
nistą! Tytułów do zobowiązań i wdzięczności dla Cieniów 
Charcota w tym roku uroczystości setnych Jego urodzin ma 
więc Klinika Neurologiczna aż nadto. Licząc się z temi oko- 
licznościami Wydział Lekarski U. W. uchwalił jednomyślnie 
dnia 8. V. b. r. nazwać jedną z sal Kliniki Neurologicznej, 
obecnie prowizorycznej, a w przyszłości stałej, na wieczne 
czasy Imieniem J. M. Charcota. Myśl ta znalazła gorące po- 
parcie u sąsiadów kliniki, ordynatorów Szpitala Dz. Jezus, 
i głębokie zrozumienie Naczelnego Lekarza P. Dra P uła w- 
skiego, gospodarza terenów i gmachu. Za miłe słowa apro- 
baty i zachętę w przeprowadzeniu zamierzenia wszystkim tym 
Kolegom najserdeczniej dziękuję. Szczera wdzięczność należy 
się z mej strony artyście malarzowi p. Blechertowi, który 
z odbitki portretu Richera wykonał bezinteresownie portret 
olejny, zrobiony w danych warunkach jak najlepiej. Koło 
Medyków z Przewodniczącym kol. Obrębskim oddając się 
nam do rozporządzenia w przygotowaniu uroczystości, oka- 
zało gotowość i zapał, z jakim zwykła nasza młodzież me- 
dyczna manifesiować swe uczucia pietyzmu, dla wielkiej 
przeszłości i czci dia Judzi wielkich duchem. Koledzy asy- 
stenci naszej Kliniki byli wespół ze mną iniejatorami, społem 


poczynaliśmy przygotowania do dzisiejszej uroczystości i ra- 
zem doprowadziliśmy ją do końca. Ich zapał był mi nieo- 
mylną wskazówką, że dobrze czynimy biorąc czynny udział 
w upamiętnieniu rocznicy Charcotowskiej. 


Nie mogę wreszcie nie wspomnieć o nadzwyczajnej 
uprzejmości gospodarza sali P, Rektora Gluzińskiego i kole- 
gów adjunkta Szczepańskiego, Reicherównej i Elektorowicza, 
którzy użyczając nam sali i pomagając w dekoracji zaświad- 
czyli, że na równi z nami odnoszą się z pietyzmem do wspo- 
mnienia o Charcocie. Może też dobrze się stało, że ta uro- 
czystość neurologiczna, odbywając się z konieczności w Kli- 
nice chorób wewnętrznych, bo nasza klinika własnej sali wy- 
kładowej nie posiada, symbolizuje nierozerwalną spójnię neu- 
rologji i interny, związek, który nadal zawsze zespalać musi 
oba te działy medycyny, chociaż uczelnie ich mieszczą się 
w odrębnych gmachach. 


Motywem, który pracownikom naszej kliniki przyświecał 
w przeprowadzeniu myśli związania jej na stałe z imieniem 
mistrza neurologji francuskiej, była także chęć zaznaczenia 
zewnętrznie dążenia do najściślejszego zbliżenia rodzimej neu- 
rologji do neurologji francuskiej. Warunki zewnętrzne osta- 
tnich dziesiątków lat zanadto bowiem i niekoniecznie dla nas 
z korzyścią uzależniały nas niemal wyłącznie od medycyny 
niemieckiej. Czcząc genjusz Charcota chylimy głęboko czoła 
przed współczesną francuską neurologją, która jest myśli 
i ducha Charcotowskiego kontynuatorką. Dalecy od szowini- 
zmu w nauce, któremu nie damy się zakazić i pomni tego, 
że Charcot, wielki erudyta, właśnie swej u Francuzów wyją- 
tkowej znajomości zagranicznego piśmiennictwa i: bezstron- 
ności w ocenie tego, eo obcy tworzyli, po części zawdzięczał 
swoją wszechświatową wielkość, oparci o kontakt duchowy 
z medycyną francuską, pragniemy znać i ogarniać wszystkie 
Źródła nauki, gdziekolwiek one biją, byle biły te zdroje stru- 
mieniem silnym i czystym. 


-m 


Prace oryginalne. 


A. LANDAU i M. FEJGIN. Warszawa. 


O odrębnych postaciach zakażenia prątkiem 
durowym *). 


Z 1. Oddziału wewnętrznego szpitala Wolskiego w Warszawie). 
Ordynator: Dr. Anastazy Landau. 


Dur brzuszny należy do jednej z najlepiej może pozna- 
nych chorób zakaźnych pod względem patogenezy, przebiegu 
klinicznego i zmian anatomicznych, jakie powoduje. Jednak 
dopiero od czasu, kiedy dzięki bakterjologicznym i serolo- 
gicznym sposobom badania, znacznie rozszerzony został za- 
kres możliwości rozpoznawczych w stosunku do tej sprawy, 
przekonaliśmy się, jak różnorodne postacie kliniczne przyj- 
mować, jak różne stany chorobowe symulować może dur 
brzuszny. Okazało się przytem, że wśród stanów chorobo- 
wyeb, wywołanych przez prątek Ebertha, odróżniać ściśle 
należy dur brzuszny od zakażeń prątkiem durowym. Dur 
brzuszny od początku do końca jest ogólnem zakażeniem krwi— 
bakterjemją (Schottmiiller 8) z wtórnem i stałem, ale 
bynajmniej nie jedynem i nie wyłącznem umiejscowieniem czyn- 
nika chorobotwórczego w układzie chłonnym przewodu jelito- 
wego. Pomimo wielobarwności obrazu klinicznego i anato- 
micznego duru brzusznego, zmiany w układzie chłonnym i na 
błonie śluzowej jelit należą do nieodłączaych cech tej jednostki 
chorobowej. Wprawdzie spotykamy przypadki duru brzu- 
sznego, rozpoczynające się od objawów zapalenia opon mó- 
zgowych, nerek lub płuc, w których bakterjologicznie stwier- 
dzamy prątki Eberth'a we krwi, a w dalszym przebiegu 
klinicznym występują typowe objawy duru brzusznego-ró- 


*) Rzecz wygłoszona na posiedzeniu Tow. Lek. w dniu 
2. XIL 1924 r. 

(Odczyt powyższy wywołał na posiedzeniu Warsz. Tow. 
Lek. ożywioną dyskusję, której streszczenia znajdują się w Nrze 
7. P. G. L. str. 165). 
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życzka, charakterystyczne zachowanie się tętna i ciepłoty, 
objawy jelitowe it: d. — jest to t. zw. meningo- nephro- 
lub pneumotyphus autorów francuskich (1); zdarzają się 
jednak przypadki, w których żadnego z charakterystycznych 
objawów klinicznych duru nie znajdujemy, na sekcji żadnego 
uszkodzenia układu chłonnego i błony śluzowej jelit nie 
stwierdzamy, chociaż wynik posiewu ze krwi i dodatni odczyn 
zlepny Widafa w surowicy wskazują na zakażenie durowe. 
Przeto właściwy »Dur brzusznys nie powinien być utożsa- 
miany z innemi postaciami chorobowemi, które wywołane są 
przez prątek Eberth'a, a w których klinicznie — prócz ba- 
kterjemji lub dodatniej próby zlepnej — stwierdzamy obja- 
wy, zupełnie dla duru b. nie swoiste, ale zależne od przy- 
padkowego zapewne usadowienia zarazków w tym czy innym 
narządzie, 

Takich właśnie kilka przypadków zakażenia durowego 
z najrozmaitszem umiejscowieniem, nie dających zupełnie Kli- 
nicznego obrazu duru brzusznego, ani, zapewne, cechujących 
go zmian anatomicznych, spostrzegaliśmy ostatnio na naszym 
oddziale. 


Przypadek Nr. 1. 

Chora lat 388, niezamężna, nie rodziła. Podaje, iż od 2-ch 
tygodni kaszle i spluwa, gorączkuje do 388—39°%, ma dolegliwości 
żołądkowe z wymiotami przy zapartym stolcu. Choroba rozpo- 
częła się jakoby w związku ze spożyciem zimnego mięsiwa. 
Przed 12-tu laty przechodziła dur brzuszny, przed 5-ciu laty — 
hiszpankę z zapaleniem płuc, przed rokiem — operację usunię- 
cia wyrostka robaczkowego. 

Badanie przedmiotowe wykazało wyraźne żółtawe zabar- 
wienie białkówek z podżółtaczkowym odcieniem powłok skór- 
nych; przytłumienie z zaostrzonym oddechem nad prawym 
szczytem, obfite świsty rozlane w obydwu płucach, drobne wil- 
gotne rzężenia od kąta lewej łopatki i od poprzecznej lewej linji 
sutkowej do dołu; w sercu zmian brak, tętno 84 na f, nieżle wy- 
pełnione i napięte, miarowe; wątroba macalna na 1 palec z pod 
prawego łuku żebrowego, miękka, ziekka bolesna przy ucisku; 
Śledziona niemacalna, wypukowo—na 8-em żebrze; bolesny wstrząs 
prawej okolicy lędźwiowej. W moczu o cięż. gat. 1026 białka 0.06*/ęg. 
nrobilinogenu ślad, barwików i kwasów żółciowych brak, odczyn 
dwuszowy ujemny; w osadzie 30—40 leukocytów W p. w., 1—3 wyłu 
gowanych krążków czerw., 1 do 2 wałeczków ziarnistych i po 
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jedyncze komórki z wyższych dróg moczowych na preparacie. 
Kał sformowany, brunatny; próba gwajakowa i benzydynowa 
ujemna, hydrobilirubina obecna; drobnowidowo — brak krwi- 
nek i leukocytów. Krew: czerwonych krwinek 8,920.000, białych 
1600, płytek Bizozzero 226.000 w 1 mm*; hemoglobiny 74Y.; wzór 
leukocytów : obojętnochłonnych 740%; limfocytów 28 .; przejścio- 
wych 2%; postaci Türck’a 1%. Próba v. d. Bergh'a w surowicy 
bezpośrednia wyraźna po 20, pośrednia = 2,5 jednostki (norma 
do 0,5 jedn.). Odczyn zlepny Widał/a w surowicy z prątkiem 
durowym i para-C dodatni w rozcieńczeniu 1: 400. Ciepłota cho- 
rej w ciągu l-ego tygodnia pobytu w szpitalu wahała się od 
37—380, potem zaś utrzymywała się na wysokości normy z nie- 
znacznemi wychyleniami o parę kresek od czasu do czasu. 

W. dalszym przebiegu — objawy ze strony dróg oddecho- 
wych i żółtaczka minęły już w3cim tygodniu pobytu chorej 
w szpitaln, natomiast sprawa w miedniczkach odznaczała się 
znaczną uporczywością i ustąpiła dopiero po zastosowaniu 2-ch 
zastrzyków domięśniowych mleka, które spowodowały żywy 
odczyn ogólny w postaci wzniesienia ciepłoty do 39.2* po 1y-m; 
do 89:80 po drugim zastrzyku. Po 7-iu tygodniach pobytu 
w szpitalu chora mogła być wypisana w stanie prawie zupeł- 
nego powrotu do zdrowia ze śladami przebytego zapal. miedni- 
czek w postaci nielicznych leukocytów i pojedynczych komórek 
nabłonkowych w osadzie moczu. 

Przypadek ten jest bardzo interesujący ze względu na 
szczególny przebieg zakażenia, co do istoty którego, wysokie 
miano próby Widał'a nie pozostawiało wątpliwości. Wobec 
braku jakiegokolwiekbądź objawu klinicznego duru brzuszne- 
go, jedynie wieloogniskowe i charakterystyczne umiejscowie- 
nie zakażenia, które zaatakowało jednocześnie miąższ wątroby 
(żółtaczka miąższowa), drogi oddechowe (bronchiolitis sin. 
infer.) i miedniezki nerkowe (pyelilis dextra) — te ulubione 
miejsca zaczepu prątków Eberth'a — nasunęło przypuszcze: 
nie, iż mamy do czynienia ze sprawą durową i skłoniło do 
wykonania próby zlepnej z surowicy. Rzecz oczywista, że 
nie będziemy w tym wypadku mówili o durze brzusznym : 
układ chłonny przewodu pokarmowego był tu klinicznie 
i, zapewne, anatomicznie bez zmian. Było to typowe zakażenie, 
£powodowane przez prątek duru brzusznego, prawdopodobnie 
w połączeniu z prątkiem para-QC, o wielonarządowem umiej- 
seowieniu. Niepodobna przytem rozstrzygnąć czy sprawa cho: 
robowa powstała tu u osobnika — stałego nosiciela prątków 
Eberth'a (dur brzuszny przed 12-tu laty), które wskutek 
nagle zmienionych warunków odpornościowych odzyskały 
zjadliwość w stosunku do swego gospodarza, czy też chodzi 
tu o całkowicie świeże zakażenie, niezależne od przebytego 
przed laty duru. 

Przypadek 2. o dość nieoczekiwanem również umiejscowie- 
niu zakażenia durowego. ~ 

48-letnia chora przybyła z powodu częstego oddawania 
stolca (20—50 razy na dobę), z wyraźną, jak podaje, domieszką 
krwi, z parciem i bólami w dole brzucha i lewym boku; cie- 
płotę miała jakoby podwyższoną. Stan taki, trwający od 8—4ch 
dni wystąpić miał w 8 dni po upadku ze schodów, po którym 
chora zemdlała, następnie zaś odczuwała przemijający ból 
w lewym boku i w dole brzucha. Poprzednio nie chorowała, 
rodziła 8 razy, nie roniła. A 

Badanie przedmiotowe narządów klatki piersiowej, prócz 
nieznacznego zaostrzenia oddechu nad prawym szczytem i lek- 
kiego tętnienia w dołku jarzmowym, zmian nie wykazało. Brzuch 
wzdęty w dolnej połowie, nieco bolesny w okolicy prawego dołu 
biodrowego; śledziona macalna na 1 palec, wstrząs lewej nerki 
bolesny. W moczu (cewnikowany) Ślad białka i 4—8 leukocytów 
w p. w. i pojedyncze komórki z górnych dróg moczowych. 
W kale — nieznaczna domieszka krwi i śluzu; w surowicy 
odczyn zlepny Widal'a dadatni w rozcieńczeniu 1:400. Odczyn 
Wassermanna ujemny, ilość leukocytów == 5000 w 1 mm, neu- 
trofilów 65%, limfocytów 32%. Ciepłota podgorączkowa (do 
37.69) wzniosła się na 8-y i9-y dzień pobytu w szpitalu do 388.8", 
poczem zstąpiła definitywnie do normy, Objawy jelitowe ustą- 
piły zupełnie w tydzień po przybyciu na Oddział, a jeszcze po 
2-ch tygodniach chora opuściła szpital jako zdrowa. 

I tu więe mieliśmy niewątpliwe zakażenie prątkiem 
Eberth'a, przebiegające pod postacią ostrego krwotocznego 
zapalenia jelita grubego oraz zapalenia miedniczek nerkowych 
(colitis et pyelitis) przy zupełnym braku zresztą jakiego- 
bądź objawu klinicznego duru brzusznego. 

Odrębną grupę stanowią przypadki zakażenia prątkiem 
durowym, które rozpoczynają się od obrazu ciężkiego scho- 
rzenia pęcherzyka i dróg żółciowych z wybitną żółtaczką, 
wysoką ciepłotą, objawami otrzewnowemi ete., a dalszy prze- 
bieg z przyłączeniem się zapalenia płuc, krzywą ciepłoty, 
wytwarzaniem się znacznych odleżyn często wielce przypo- 
mina ciężkie postacie duru brzusznego, tem bardziej, że we 
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krwi znajdujemy w tych przypadkach albo prątki durowe, 
albo bardzo wysokie miano próby zlepnej Widal'a. Że nie 
należy jednak przypadków tych uważać za dur brzuszny, 
a tylko za zakażenie durowe z umiejscowieniem sprawy w ukła- 
dzie wątrobowo - żółciowym, dowodzą następujące spostrze- 
żenia. 

Przypadek Nr. 3. 


Chora lat 27, przybyła 81. IIL b. r.z powodu napadowych 
bólów w okolicy wątroby, występujących od 5.ciu dni kilka- 
krotnie w ciągu doby, żółtaczki i zapartego stolca. W 1914 roku 
cierpiała na podobne bóle bez żółtaczki i bez gorączki, w 1915 
roku przebyła dur brzuszny, w 1920 r. 8-mio tygodniowy na- 
wrót bólów, od roku zaś bóle takie nawiedzają ją co pewien 
czas, ale już z wymiotami: Zamężna, 4 porody, 8 dzieci zmarło 
zaraz, w kilka dni i w kilka tygodni po urodzeniu. 

Przy badaniu przedmiotowem stwierdzono wyraźne żół- 
taczkowe zabarwienie powłok skórnych i białkówek, język pod- 
sychający i obłożony, osłabienie drżenia głosowego i oddechu 
w dole prawego płuca, oddechów 26 na 1; tony serca dość gło- 
Sne, czyste, tętno 120 na 17 RA powłok i bolesność przy 
ucisku w obrębie prawej połowy brzucha; prawy płat wątroby 
do poprzecznej linji pepkowej, bardzo bolesny na dotyk; śle- 
dziona niebolesna, niemacalna, wypukowo — na 9-em żebrze. 
W moczu białka 1,5%, barwiki żółciowe, urobilinogen i uro- 
bilina obecne, kwasów żółe. brak, odczyn dwuazowy ujemny, 
w osadzie 20 do 80 leukocytów w p. w. i 5—6 wałeczków ziar- 
nistych na preparacie. 

] We krwi: hemogiobiny 8004; czerwonych krwinek 4,000.000 
białych 19.500 i płytek Bizozzero 250.000 w 1 mm?. Wzór leuko- 
cytów: obojętnochłonnych 90%; limfocytów małych i średnich 
4h, limfocytów dużych 5%, przejściowych 10%, kwasochłonnych 
na preparacie nie znaleziono; czas krwawienia 3, krzepliwość 
17, cholesteryny w surowicy 1.98%, bilirubiny w surowicy 8 
jednostek v. d. Bergha, próba bezpośrednia natychmiastowa — 
wybitnie dodatnia, odporność czerwonych krwinek — H,—0,86%, 
H= 0,26; posiew ze krwi — czysta hodowla prątków Eber- 
th'a (utożsamiona w Państw. Instyt. Epidemjologieznym); próba 
zlepna Widaľa w surowicy z prątkiem duru i para-C, dodatnia 
jedynie w rozcieńczeniu 1 : 50. 

Kał odbarwiony, próba sublimatowa — ujemna; próba na 
krew -- ujemna. 

„ W ciągu następnych kilku dni wystąpiły bardzo wyraźne 
objawy otrzewnowe w obrębie prawej górnej ćwiartki brzucha 
z jednoczesnem stłumieniem i znacznem osłabieniem oddechu 
w dolnej części prawego płuca od tyłuiw zakresie środkowego 
płatu — od przodu. Wobec ujemnego wyniku kilkakroinych 
nakłuć próbnych opłucnej w tem miejscu i narastających obja- 
wów, nasuwało się przypuszczenie ropnia podprzeponowego, 
i rozważano ewent. konieczność zabiegu chirurgicznego, Jednak 
ze względu na niezwykle ciężki stan chorej i jej opór nieprze- 
zwyciężony, myśl o operacji odłożono na razie. W dalszym 
przebiegu ciepłota, utrzymując się na wysokim poziomie, Wy- 
kazywała znaczne wahania dzienne (intermittens), od czasu do 
czasu wykazując jakby tendencję do stopniowego obniżania się 
ale wkrótce znów powracając do zwykłej wysokości (powyżej 
39" wieczorami, około 36.8—37° rano). Tętno jednak zwolniło się 
stopniowo ze 120 na 100—106 uderzeń na minutę, żółtaczka po- 
woli znikać zaczęła, objawy otrzewnowe ustąpiły, wszelkie 
skargi subjektywne ustały, i stan ogólny chorej, dotychczas 
prawie beznadziejny uległ jakby pewnej poprawie. Natomiast 
wystąpiło rozwolnienie, śledziona, z początku niemacalna po- 
większyła się znacznie, sięgając dolnym biegunem do poprzecz- 
nej linji pępkowej, ilość leukocytów we krwi obniżyła się do 
6400 (zamiast 19.000 na początku) w í mm? z jednoczesnem 
przesunięciem wzoru do 75%, obojętnochłonnych (zamiast 90% 
poprzednio); na krzyżu, potem w okolicy krętarzy, na bokach 
klatki piersiowej Wa MA się olbrzymie i głębokie odleżyny, 
które stanowiły obecnie właściwie główne żródło dolegliwości 
chorej; wyniszczenie ogólne dosięgło wówczas bardzo znacznego 
stopnia. Powtórnie wykonany posiew ze krwi (w 2 tygodnie po 
pierwszym) wypadł ujemnie, natomiast próba Wiđdaľa w suro- 
wiey poprzednio dodatnia w rozcieńczeniu 1:50 wzrosła w mia- 
nie do 1: 400. Stan taki trwał około 3-ch miesięcy, ciepłota ciągle 
skacząca, zaczynała znów jakby obniżać się nieco, odleżyny 
początkowo głębokie i cuchuące — zaczęły się bardzo ładnie goić, 
żółtaczka oddawna zginęła bez śladu, tętno trzymało się jako 
tako, nie przekraczając 100 uderzeń na 1, ale wyniszczenie było 
ciągle bardzo znaczne — i chora skończyła niepomyślnie. 

Na autopsji nie znaleziono na błonie śluzowej jelit abso- 
lutnie żadnych zmian; natomiast otoczka wątroby silnie zgru- 
biała, w zrostach z otoczeniem (poprzecznicą, żołądkiem i prze- 
poną), okolica odźwiernika zrośnięta z dolną powierzchnią wą- 
troby, woreczek żółciowy mały, skurczony, szczelnie wypełnio- 
ny kamieniami i również przyklejony do dolnej powierzchni 
wątroby; przewody — wątrobowy, pęcherzykowy i wspólny — 
szerokości małego palca i wypełnione szeregiem kamieni, wiel- 
kości każdy średniej fasoli, kształtu nieprawidłowego. Wątroba 
na przekroju zupełnie usiana szarawo-zielonkawemi plamami, 
wielkości od łepka szpilki do grochu, w środku každej 
plamki widoczny był drobniutki otworek (przekrój kanalika 
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żółe.) — pozatem bardzo liczne jamki, wielkości od małego gro- 
chu do fasoli, wypełnione ropną treścią. W prawym płacie pra- 
wie nie było wołnego miąższu, w lewym — zmiany nie tak ro- 
zległe, ale też bardzo znaczne (cholangitis et pericholangiiis pu- 
rulenia, abscessus muliiplices hepatis;. Zmiany w nerkach, sercu 
etc. odpowiadały przewlekłej zakaźnej sprawie 

2 czynniki skojarzyły się tutaj zapewne, aby nadać tak 
szczególny przebieg : R 

10 przebyty dawniej dur brzuszny, po którym pozostać 
mogły gdzieś w ustroju zarazki w stanie utajonym — we- 
dług wszelkiego prawdopodobieństwa właśnie w drogach żół 
ciowych, aby w dogodnej chwili przerwawszy zaporę odpor- 
ności i przedostawszy się do krwiobiegu, znów opanować 
ustrój ; 

20 zastarzała kamica żółciowa, która stworzyła w ukła- 
dzie wątrobowo żółciowym łocus minoris resistentiae, naj- 
łatwiej ulegające wszelkim szkodliwościom. 

Podobny naogół, obraz choć w postaci znacznie łagodniej- 
szej mieliśmy w przypadku 4-ym: 


Chora lat 48 przybyła z powodu żółtaczki i siinego bólu 
w okolicy wątroby z promieniowaniem do prawej łopatki i do 
dolnych żeber, trwającego od 3-ch dni. Przed 8-ma miesiącami 
chora dostała po raz pierwszy w życiu podobnego bólu z wy- 
miotami i żółtaczką — leczyła się wówczas: w ciągu 5-u 
tygodni, poczem czuła się znpełnie dobrze aż do obecnej chwili. 
Zadnych chorób poprzednio nie przechodziła, rodziła 5 razy, 
potem miała cztery poronienia, wszystkie wczesne (przed 3-cim 
miesiącem). ; r 

Badanie przedmiotowe wykazało wyraźne podżółtaczko- 
we zabarwienie powłok skórnych i białkówek, nieznaczne przy- 
tłumienie nad prawym obojczykiem i osłabienie oddechu w dole 
prawego płuca od tyłu; Żie tony u podstawy serca dość 
mocne, 2-gi aorty nawet akcentowany; brzuch wzdęty, szczegól- 
niej w dolnej części; w obrębie prawej jego połowy wyraźny 
opór mięśniowy (defense), najwybitniejszy w górnej óćwiarice, 
znaczna bolesność przy ucisku, mniejsza — przy puszczaniu 
ręki uciskającej; Śledziona niemacalna, wątroby poprzez napiętą 

„Ścianę brzucha wymacać niepodobna, odruchy  Ścięgnowe 
obecne; tętno 124, oddechów 28 na 1, ciepłota do 59% W moczu 
c. gat. 1024, białka 0,4%, urobilinogenu ślad, barwików żół- 
ciowych ślad wątpliwy, próba MHay'a dodatnia, odczyn dwu- 
azowy — ujemny, w osadzie — kiika leukocytów i pojedyncze wa- 
łeczki ziarniste w p. w. We krwi hemoglobiny 980%, czerwonych 
krwinek 4,300.000, białych 14.800 (w tem obojętnochł. 720%, lim- 
focytów 26%), płytek Bizozzero 150.000 w 1 mm; czas krwawie- 
nia 2, krzepliwość 6; bilirubiny w surowicy około 8-ch jedho- 
stek v. d. Bergh'a, próba bezpośrednia dodatnia po 1. Próba 
Wassermanna w stlrowicy ujemna, posiew we krwi ujemny. 
W kale — próba sublimatowa dodatnia, krwi nie wykryto, leu- 
kocytów pod drobnowidem nie znaleziono. 

W ciągu następnych 4—5 dni ciepłoia obniżyła się do 
stanu podgorączkowego (386° rano do 37.50 wieczorem), objawy 
ze strony jamy brzusznej ustąpiły prawie zupełnie (wątroba 
teraz wymacywała się na 8 palce pod łukiem żebrowym, dość 
twarda, gładka, tkliwa), żółtaczka minęła, białko w moczu zgi- 
nęło do śladów, kwasy żółciowe i wałeczki — zupełnie, odczyn 
dwuazowy pozostawał ujemny. Natomiast wystąpiło stłumienie 
z zupełnem prawie zniesieniem oddechu w dole prawego płuca, 
kozibek i bruit de souffle w okolicy kąta prawej łopatki, stan 
chorej po chwilowej poprawie znów pogorszył się znacznie, cie- 
płota wzniosła się (do 388.80 wieczorem), zjawiły się doku- 
czliwe bóle w prawym boku: dwukrotne nakłucie próbne 
prawej opłucnej dało po 3 cm? mętnego płynu o znacznej za- 
wartości włóknika i białka (tego ostatniego ś*/,) z 68%/, obojętno- 
chłonnych, 28%, limfocytów i 14%, komorek śródbłonkowych 
w osadzie; rozwolnienie w pierwszym tygodniu pobytu w szpi- 
talu ustąpiło miejsca zaparciu. W ten sposób irwała sprawa 
jeszcze około 2-ch tygodni, w ciągu których zjawiły się obfite 
rzężenia drobnobańkowe na prawej linji pachowej z oddechem 
oskrzelowym w okolicy 4-g015-go żebra (na tejże linji), słumie- 
nie od kąta łopatki z tyłu i od górnego brzegu 4-ego żebra 
z przodu — utrzymywała się nadal, ciepłota skacząca (rano 
36.5 — 87, wieczorem 88.5— 88.8"), samopoczucie złe, pod 1. łukiem 
żebrowym zjawił się rąbek śledziony, na krzyżu i stopach — 
nieznaczne obrzęki. 

Powtórne nakłncie próbne opłucnej dało wynik ujemny, 
ponowne badanie leukocytozy wykazało 9600 białych ciałek 
w 1 mm? krwi, przy 74'/, obojętnochłonnych, 280%, limfocytów 
i 3%% monocytów i przejściowych. Bilirubiny w surowicy było 
wtedy 0,8 jednostki, w moczu — nie szczególnego. Jednak prze- 
dłużający się stan gorączkowy, zajęcie przez czynnik chorobo- 
wy jednocześnie dróg oddechowych i wątroby oraz powiększe- 
nie śledziony zwróciło uwagę w kierunkn duru brzusznego 
i dokonana próba zlepna Widabfa w surowicy, która wypadła 
wybitnie dodatnio w roze. 1:400 z zawiesiną durową (przy 
ujemnym wyniku jej z para-B i para-A), w zupełności potwier- 
dziła, iż mamy do czynienia z zakażeniem durowem. Dalszy 
przebieg sprawy już nie osobliwego: w 4-ym tygodniu ciepłota 
i tętno zaczęły zbliżać się do normy, objawy płucne powoli 


ustępowały, i chora po przeszło 2-miesięcznym pobycie w szpi- 
talu, została wypisana, jako zdrowa. 

Zupełnie analogiczny do poprzednich 2-ch, a pod wzglę- 
dem ciężkości sprawy zajmujący miejsce pośrednie, był przy- 
padek 5-ty, spostrzegany przed 11/, rokiem na oddziale na- 
szym — 0 którym pokrótce już tylko wspomnimy. I tu też 
kobieta, przybyła z objawami ciężkiego schorzenia dróg żół- 
ciowych (cholecystitis et cholangitis purulenta) z wybitną 
żółtaczką, wysoką ciepłotą, ze znaczną leukocytozą i neutro- 
filją z przebytym durem brzusznym w wywiadach. W dal- 
szym przebiegu wystąpiło obustronne zapalenie płuc, kolo- 
salne wyniszczenie, odleżyny, i dopiero po upływie 4— Sciu 
tygodni, kiedy ciepłota obniżać się zaczęła, a stan chorej 
ulegać wyraźnej poprawie — zupełnie klasyczny wygląd 
krzywej ciepłoty na karcie nasunął przypuszczenie zakażenia 
durowego (był to nasz 1-y podobny przypadek). Próba Wi- 
dala w surowicy wypadła wybitnie dodatnio jeszcze w roz- 
cieńczeniu 1: 800 — przy ujemnym wyniku posiewu na po- 
czątku choroby. Dalszy rozwój sprawy — pomyślny, pomimo 
niezwykle ciężkiego stanu chorej na początku, szybkie goje- 
nie się odłeżyn i zadziwiająco szybki powrót do sił również 
przedstawiały typowy obraz zdrowienia podurowego. 

We wszystkich opisanych tu przypadkach, oprócz Nr. 2, 
zakażenie durowe przebiegało pod postacią ostrego schorzenia 
układu wątrobowo-żółciowego z żółtaczką, wysoką leukocytozą 
i neutrofilją. Wprawdzie w dalszym ich przebiegu spostrze- 
gać się dawały objawy, należące do obrazu klinicznego duru 
brzusznego (rozwolnienie, powiększona śledziona i t d.), je- 
dnak, jak z sekcji przyp. Nr. 8 wynika, w jelitach zmian 
anatomicznych, właściwych durowi brzusznemu, może tu nie 
być zupełnie. Zresztą żółtaczka w przebiegu duru brzusznego 
wogóle należy do rzadkości. Wśród 300 z górą przypadków 
duru, jakie w czasie epidemji 1922 roku przeszły przez nasz 
oddział, zaledwie w 1-ym wystąpiła żółtaczka w czasie dość 
ciężkiego nawrotu. Jurgens (2) np. omawiając różne kli- 
nieczne odmiany i osobliwości w przebiegu duru brzusznego, 
zaznacza, że »żółtaczka należy tu do wielkich rzadkości. Na- 
wet nieznaczny stopień żółtaczkowego zabarwienia jest zja- 
wiskiem niezwykłem, tak że obecność tego objawu przemawia 
przeciwko rozpoznawaniu duru brzusznegoc. 

Na osobne zaznaczenie zasługuje również fakt, że w przy- 
padkach naszych, pomimo iż sprawa wywołana była przez prątek 
durowy, pomimo iż prątek ten w czystej hodowli znajdowa- 
liśmy we krwi (przyp. Nr. 8), spotykaliśmy wysoką leuko- 
cytozę z neutrofilją (z wyjątkiem przyp. Nr. 2) podobnie, jak 
w każdej ostrej sprawie zakaźnej. Widocznie więc, że chara- 
kterystyczna dla zwykłego duru brzusznego leukopenja z lim- 
focytozą nie zależy od jakichś specjalnych właściwości samej 
pałeczki Eberth'a, ani od jej obecności we krwi, ale jedynie 
od jej wtórnego umiejscowienia w układzie chłonnym. Przy 
innem zaś umiejscowieniu zarazka tego, ustrój na zakażenie 
durowe reaguje nie przez leukopenję, ale leukocytozę. 
Z tem naszem przypuszczeniem zgodne są spostrzeżenia 
Naegeli”ego, który powiada, że w ciągu pierwszych 2-ch 
dni duru brzusznego następuje zwiększenie ilości białych cia- 
łek we krwi, kosztem neutrofilów, a potem dopiero zjawia się 
neutropenja, 

W dostępnem nam piśmiennictwie nie wiele znaleźliśmy 
przypadków, przypominających podane powyżej. B esa nę on (4) 
w 1901 r. podał przypadek schorzenia o typie »cholecystitis 
catarrhalis« z temperaturą jakby durową, ale bez okresu 
ciepłoty stałej, bez żadnych zresztą objawów klinicznych 
duru brzusznego, z odczynem Widaľa dodatnim w rozcień- 
czeniu 1 : 600. Na zasadzie tego stwierdza autor, że prątek 
Eberth'a zachowywać się może w ustroju, jak zwykłe drobno- 
ustroje saprofityczne i wywoływać pospolite schorzenia (ana- 
logja do 1-ego naszego przypadku). 

Laignel-Lavastine (5) opisują ostre zapalenie pę- 
cherzyka żółciowego xz zapaleniem  okołopęcherzykowem 
w przebiegu duru brzusznego- 

Abrami i Gautier (6) spostrzegali przypadek żół- 
taczki z zupeinem zatrzymaniem barwików żółciowych, bez 
zatrzymania kwasów żółciowych (zupełna rozkojarzona żół- 
taczku) w przebiegu duru brzusznego. Na sekcji stwierdzono 


512 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 22. 1925. 


wyłączne schorzenie miąższu wątroby (hepatitis diffusa) bez 
najmniejszych zmian w większych i mniejszych przewodach 
żółciowych). 

Guinon i Gendron (7) podają b. ciekawe spostrze- 
żenie, dotyczące 5-cio letniego dziecka, u którego w kilka dni 
po śmierci ojca na dur brzuszny wystąpił stan gorączkowy, 
po 16 dniach — żółtaczka zastoinowa ze splenomegalją, a na 
27-y dzień choroby żółtaczka zmniejszyła się, poczem rozwi- 
nął się klasyczny obraz duru brzusznego z różyczką, zaję- 
ciem płuc ete. 

W. Janowski (8) w r 1911 ogłosił również przypa- 
dek ciężkiego duru brzusznego, w którym po 8-tygodniowych 
niedomaganiach ogólnej natury z dość wysoką gorączką, Wy- 
stąpiła żółtaczka i wymioty. Autor, który dopiero po raz 
pierwszy widział chorą, stwierdził znaczne powiększenie wą- 
troby i śledziony, brzuch wzdęty, bolesny w prawym dole 
biodrowym — i rozpoznał dur brzuszny. Rozpoznanie to po- 
twierdzone zostało następnie przez dodatni odczyn Widala 
w surowicy (1: 120) oraz przez nieznaczne wprawdzie krwa- 
wienia jelitowe w dalszym przebiegu. Przypadek ten, uważany 
przez autora za niezwykle rzadką, wyjątkową wprost postać 
duru brzusznego, zbliżony jest do wspomnianego wyżej przy- 
padku Guinon et Gendron, różni się jednak tem od na- 
szych 8-ch ostatnich przypadków, iż tu żółtaczka zjawiła się 
po 8-tygodniowej chorobie, a w naszych zadziałanie na wą- 
trobę wystąpiło na samym zaraz wstępie, jako jeden z pierw- 
szych nieomal objawów zakażenia, Pozatem, odrębność na- 
szych przypadków, eo szczególnie należy podkreślić, polega 
jeszcze na tem, że w nich zakażenie durowe przebiegało bez, 
widocznego współudziału układu chłonnego jelit wraz z leu- 
kocytozą. 


Rozległych poszukiwań nad prątkami durowemi i rzeko- 
modurowemi w związku z powstawaniem żółtaczki epide- 
micznej dokonali u nas Anigstein i Milińska. Jakkol- 
wiek stany chorobowe, opisane przez autorów powyższych, 
patogenetycznie zbliżone są do podanych przez nas, jednak 
obrazy kliniczne są całkiem odmienne. Jedynie pierwszy z na- 
szyeh przypadków, w którym miała miejsce żółtaczka miąż- 
szowa, jest klinicznie zbliżony do stanów chorobowycb, opi- 
sanych przez Anigsteina i Milińską, jak równieź co 
do tego, iż próbna zlepna wypadła w rozcieńczeniu 1 : 400 
dodainio zarówno dla prątków durowych jak paradurowych 
C. Przypadek nasz tem jednak różni się od żółtaczki epide- 
micznej, iż przedewszystkiem nie stoi on w związku z żadną 
epidemją, a następnie u naszej chorej czynnik chorobotwór- 
czy oprócz miąższu wątrobowego zaatakował jednocześnie 
drogi oddechowe i miedniczkę nerkową; o podobnych obja- 
wach Anigstein i Milińska nie wzmiankują. 


Jako pendant do opisanych tu przypadków, w szcze: 
gólności zaś do przypadku Nr. 8, możemy przytoczyć rów- 
nież spostrzegany — ostatnio przypadek ropnia wątroby, 
spowodowanego pałeczką nie durową wprawdzie, ale paradu- 
rową-A, zapewne na tle zastarzałego przewlekłego zapalenia 
pęcherzyka żółciowego i tkanki dookoła pęcherzykowej. 


Chora lat 60, przybyła z powodu bółu w okolicy prawego 
łuku żebrowego, dreszczów, wymiotów i podwyższonej ciepłoty. 
Podaje, że od 10 lat cierpi na napady podobnych bólów, zja- 
wiające się początkowo 1—2 razy do roku, ostatnio zaś co 2—3 
miesiące, przeważnie w nocy, trwające po par 
sze bez żółtaczki. W 14-ym roku życia przechodziła jakoby dur 
brzuszny. 

Badanie przedmiotowe — prócz nieznacznego zaakcentowa- 
nia 2-g0 tonu nad tętnicą główną i nieznacznej bolesności pod pra- 
wym łukiem żebrowym — nie wykazało nie szczególnego. 

W moczu cewnikowanym — pojedyncze leukocyty w p. w. 
pozatem nie szczególnego. 

Ciepłota, w ciągu pierwszych 4-ch dni pobytu na oddziale 
prawidłowa zaczęła się od 5ego dnia poczynając, podnosić 
w dość nieprawidłowy sposób, skacząc do 40° na 1—2 doby, to 
znowu opadając chwilowo do 37% 36° nawet. Jednocześnie samo 
poczucie chorej stało się fatalne, nader szybko powstał stan 
prawie zupełnego odurzenia, bez żadnych zresztą skarg subje- 
ktywnych, bez możności stwierdzenia objektywnie jakichkoiwiek 
bądź zmian, prócz może nieznacznej bolesności przy ucisku na 
prawe podżebrze i słabo zaznaczonego objawu Murphy'ego- 
Chełmońskiego. Jednak liche tętno (stale powyżej 100), trwa- 
jacy stan odurzenia, język malinowy, podsychający, gar- 
dziel sucha, biegunka (8—4 zupełnie wodniste stolce na dobę 


godzin — zaw-. 


, bez krwi i leukocytów zresztą) stwarzały obraz ciężkiego bar- 


dzo schorzenia, z rozpoznaniem, wahającem się pomiędzy du- 
rem, a ostrą gruźlicą prosówkową. 

We krwi na początku stanu gorączkowego okazało się 
5.400 leukocytów w 1 mm* z 58°% obojętnochłonnych, 388° limfo- 
cytów i 4%, przejściowych. Powtórzone po 7-u dniach badanie 


dało 11800 leuk. w 1 mm? z 85%, obojętnochłonnych i 12%, lim- 
focytów. - 

Bilirubiny w surowicy było 0,9 jednostki v. d, Bergh'a, 
cholesteryny 1,280%/„; próba Wassermann'a — ujemna, posiew krwi 
na buljonie cukrowym i na żółci — ujemny. Próba Widal'a w suro- 
wicy, dokonana na 5-y dzień stanu gorączkowego (a na %y od przy- 
bycia) wypadła z zawiesiną durową i para-B ujemnie, z zawie- 
siną para-A — wybitnie dodatnie w rozcieńczeniu 1 : 400. Powtó- 
rzona po 5-ciu dniach próba ta znów wypadła dodatnio tylką 
z zawiesiną para-A, wprawdzie w mniejszem, ale jednak znacz- 
nem mianie 1: 100. 

W moczu zjawiło się 0,2/,, białka, krwinki czerwone wy- 
iugowane oraz komóreczki z wyzszych dróg moczowych; odczyn 
dwuazowy stale wypadał ujemnie, składników żółci nie było. 
Ze strony jamy brzusznej żadnych wyraźniejszych objawów 
nie stwierdziliśmy. Na 16-y dzień pobytu w szpitalu, a na i2-y 
stanu gorączkowego chora zmarła. 

Na autopsji okazało się: woreczek żółciowy mały, skur- 
czony, całkowicie w zrostach z otoczeniem i dolną powierzebnią 
wątroby, nie'zawierał kamieni; w prawym płacie wątroby ro- 
pień, drążący wgłąb i sięgający per conlinuitatem okolicy szyjki 
pęcherzyka; zapalenie kłębuszkowe nerek, powiększenie śle- 
dziony (tumor septicus) zwyrodnienie narządów miąższowych 
(wątroby i mięśnia sercowego). 


Przypadek ten jest niezwykle interesujący z wielu wzglę- 


z 


dów : 


1) jako przykład możliwości wiele lat trwającego za- 
palnego procesu w pęcherzyku żółciowym bez wytworzenia 
w nim kamieni; 

2) ze względu na nieujawnienie się znacznego ropnia 
wątroby na tle zakażenia prątkami paraduru A przez żaden 
wybitniejszy objaw kliniczny. 

Trudno tu jest orzec, czy mieliśmy do czynienia z na- 
głem zwiększeniem zjadliwości zarazków paradurowych A 
w stosunku do ustroju, który oddawna był ich nosicielem 
i w którym one powodowały przewlekłą sprawę zapalną w pę- 
cherzyku żółciowym, czy też ze świeżem wtargnięciem laseczki 
para-A do pęcherzyka żółciowego, wprawdzie uprzednio cho- 
robowo zmienionego, lecz wolnego od zakażenia durowego. 
Wyjaśnić tę wątpliwość możnaby było jedynie, gdybyśmy 
w okresie, poprzedzającym wystąpienie stanu gorączkowego, 
wykonali u chorej próbę Widaľa w surowicy: dodatni wy- 
nik tej próby wtedy wskazywałby na to, że mamy do czy- 
nienia ze stałym nosicielem zarazka, ujemny — przema- 
wiałby w zestawieniu z późniejszemi wynikami, raczej za 
świeżem i niezależnem zakażeniem. 

Wnioski : 


10) Bakterjemja durowa lub wysokie miano próby zlep- 
nej Widaľa (1 : 400—1 : 800) w stanach chorobowych z wy- 
soką gorączką nie zawsze jest bezwzględnym dowodem tego, 
iż mamy do czynienia z durem brzusznym. 

20) Zjawiska, o jakich mowa, spostrzegać się dają 
w stanach zakażenia durowego, którego umiejscowieniem 
narządowem jest najczęściej układ wątrobowo-pęcherzykowy. 

3°) Tego rodzaju stany zakażenia durowego jakkolwiek 
pod pewnemi względami podobne do duru brzusznego, różnią 
się odeń leukocytozą z neutrofilją, brakiem różyczki oraz 
brakiem umiejscowienia czynnika chorobowego w układzie 
chłonnym przewodu pokarmowego, 

40) Teukopenja z neutropenją — jeden z najbardziej 
charakterystycznych objawów duru brzusznego, prawdopo- 
dobnie zależne są nie od własności biologicznych laseczki 
durowej, lecz od jej wtórnego usadowienia się w układzie 
chłonnym przewodu pokarmowego. 

Piśmiennietwo. 

1) Vidal Lemierre, Abrami (N. Traité de Medec. 
fasc. IL). — 2) S. Jürgens. (Spezielle Pathol. und Therapie 
inner. Krank. B. 1.). Kraus u. Bruggsch. — 8) Schottmùül- 
ler. (Handbuch der inner. Med. (Mohr und Stachelin). — 4) 
M. F. Bezanęon. (La Semaine mód. 1901 Nr. 396. — 5) Lai- 
gnel-Lavastine. (Séance de la Société Med. d. Hopitaux 14. 
i 2i. V. 1909 podług Sem. Med. 1909 Nr. 249. — 6) Abrami et 
Gautier. Séance de la Soc. Med. des Hopitaux 18. XII. 1912 
podług Sen. Med. 1912, str. 610). — 7) Guinon et Gendron. 
(Sĉance de la Soc. Med. des Hopitaux 16. XI. 1910 podług Sem. 
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Med. 1910, str. 607). — 8) WŁ Janowski. Gaz. Lek.1911 str. 19. 


NAnigstein i Milińska. Badania na żółtaczkami pocho- 
dzenia bakteryjnego. Medycyna doświadcz. i społeczna. 1923. 
Tom |, zeszyt 1 i 2. 


Józef TOMASZEWSKI. Lwów. 


Odczyn 3-4 dioxyphenyl-alaninowy (dopowy) 
w wieku dziecięcym. 


Z Kliniki pedjatrycznej U. J. K. we Lwowie i Lwowskiego Am- 
bulatorjum fizjologicznego Tow. Walki z Gruźlicą. 


(Część druga.) 


Badania Bloch'a wykazały mechanizm powstawania 
barwika skóry — polegający na tem, że aminokwas 3—4 
dioxyphenylalanina w skróceaiu »dopą« zwany spotyka się 
w skórze z zaczynem utleniającym ustawionym specjalnie na 
dopę zwany oxydazą dopową, przyczem Dopa dzięki utlenia- 


niu zamienia się na brunatny nierozpuszczalny barwik ochronny | 


skóry, zwany melaniną. 

Opierając się na badaniach Bloch'a, prowadzonych 
metodą histologiczną — Groćri Tomaszewski opra- 
cowali sposób, stwierdzający oxydazę dopową im vivo przez 
wprowadzenie pojęcia t. zw. farmakodynamicznego odezynn 
dopowego skóry. 

Odczyn ten wykonuje się w sposób następujący : 

Zeskrobawszy powierzchowną warstwę naskórka przy- 
kłada się wacik napojony 2'/, roztworem dopy i przywiązuje 
się tak, by wacik nie był pozbawiony dostępu powietrza. Po 
8—12-tu godzinach miejsce zeskrobane brunatnieje a wacik 
ciemnieje i z łatwością pozwala nam według skali koloryme- 
trycznej Groër i Tomaszewski odczytać wskaźnik na- 
tężenia dopowego. 

W związku z temi badaniami doszedłem do wniosku po- 
dobnie jak Bloeh, że w przebiegu powstawania barwika 
w skórze główną rolę odgrywają dwa czynniki — obecność 
substancji macierzystej barwikowej i swoistego zaczynu oxy- 
dazy znajdującej się w specjalnych komórkach naskórka, 
który powstaje tylko w naskórku jako zaczyn komórkowy. 

Co do sposobu wytwarzania się substancji macierzystej 
barwikowej to przypuszczam, że i ona również jako amino: 
kwas powstaje i odpowiednio zostaje przygotowaną w na- 
skórku 

Obecne badania miały rozwiązać i wyjaśnić kwestję 
osobniczych wahań w występowaniu odczynu dopowego, tak 
u różnych osobników jak i w najrozmaitszych stanach pato- 
logicznych w zależności od wieku. 

W tym celu wykonałem 64 odczynów dopowych na 
dzieciach w różnym wieku — z czego około 60% przypada 
na oseski (na miejscu byłoby zaznaczyć, że odczyn dopowy” 
wykonywany u jednego i tego samego osobnika równocześnie 
w kilku miejscach wypada jednakowo). Wskaźnik natężenia 
barwikowego odczytywany według skali  kolorymetrycznej 
Groór- Tomaszewski wykazywał znaczne wahania i tak: 

U osesków w 78%, wypadał pod liczbą 64. 
27/5 » » » 32h 
~ niższych zaś wartości mimo wielokrotnych doświadczeń 
nie otrzymałem. 

U noworodków cierpiących na żółtaczkę i wcześniaków 
wskaźnik dopowy był zawsze obniżony i utrzymywał się : 

w 70% przypadków na wysokości 16, wreszcie zaś do- 
chodził do najwyższej cyfry 82 natężenia barwikowego. 

W ciągu drugiego roku życia i z początkiem trzeciego 
odczyn dopowy poczyna się obniżać i utrzymuje się w 76°% | 
na wysokości 82, by w czwartym roku życia i następnych | 
lat w większości przypadków nie przekroczyć już liczby mię- 
dzy 16—8. | 
a Te zmienne wyniki wskaźnika dopowego przemawiałyby 
za tem, że skutkiem przekrwienia skóry oxygenaza lub sub- 
stancje z których ona powstaje dostają się do podstawowych 
komórek przyskórka drogą krwi. Twierdzenie to możnaby 


(Zeitschriit für die Gesamte experim. Med. B. 38. H. t/a). 


poprzeć następującem doświadczeniem ; u osobników w wieku 
między 6—10 lat wykonałem odczyn dopowy i otrzymałem 
wskaźnik barwikowy między 16—8. Następnego dnia na- 
świetliwszy im ramiona lampą kwarcową po 8-śmiu godzi- 
nach, to jest w czasie kiedy pojawiło się przekrwienie (ery- 
thema) wykonałem powtórnie odczyn dopowy, który u wszyst- 
kich wypadł podwyższony do 32 a utrzymując się na tej 
wysokości przez cały czas zapalenia — z ustąpieniem tegoż 
w czasie pojawienia się pigmentacji skóry opadał poniżej 
normy. Ponieważ jednak udało mi się wykazać podwyższenie 
wskaźnika odczynu dopowego i u chorych na gruźlicę i za- 
palenie płuc t. zn. u takich osobników u których istnieje wy- 
bitna leukocytoza więc możnaby poniekąd przypuszczać, że 
odczyn dopowy pozostaje w pewnej zależności od limfo i leu- 
kocytozy chociaż przeciw temu przemawiałby częściowo fakt, 
że ropa odczynu dopcwego nie daje. 

Badania nad zmiennemi wynikami: odczynu dopowego 
w stanach patologicznych są w toku. Dziś jednak mogę za- 
znaczyć, że w dwóch przypadkach choroby Addisona odczynu 
dopowego wcale nie otrzymałem a w jednym przypadku 
acanthosis nigricans odezyn dopowy w miejscach silnie pi- 
gmentowanych wypadł niżej od odczynu wykonanego na miej- 
seu nie pigmentowanem, mimo twierdzenia Mischer'a, asy- 
stenta Bloch'a, że przy Addisonie odczyn dopowy się nie 
zmienia a przy acanthosis migricans otrzymał on wyniki 
przeciwne moim. 


Wnioski. 


I. Odczyn dopowy wykonany u jednego i tego samego 
osobnika w różnych miejscach jest jednakowy i dla tej osoby 
charakterystyczny. 

II. Natężenie odczynu dopowego zależy od wieku i to ; 

1. u osesków waha się w granicach od 64—32, 

2. u dzieci do końca 8-go roku życia 32— 16, 

8. u starszych od 16 i niżej. 

II. Odczyn dopowy zmienia się w różnych stanach 
patologicznych jako też pod wpływem miejscowych stanów 
zapalnych. 


Dr. J. CELAREK i Dr. S. SASKI. Warszawa, 


W sprawie odczynu Dick'ów. 


Z Państwowego Zakładu Higjeny w Warszawie. 
(Dyrektor : dr. L. Rajch man). 


W ostatnich latach zaczęto się bliżej zajmować etjologją 
płonicy. Prace G. F. Dick'a i jego żony, jak również prace 
podjęte przez G. Caronia i wielu innych, rzuciły bezsprzecz- 
nie na ten problem nieco światła, jednak nie rozwiązały spra- 
wy zasadniczo. 

W pracy niniejszej podajemy wyniki naszych spostrze- 
żeń nad t. zw. odezynem Dick'ów. i 

Płonicę według Dick'ów wywołuje swoisty paciorkowiec 
hemolizujący, który osiada na błonie śluzowej jamy nosowo- 
gardłowej. Tutaj produkuje on toksynę rozpuszczalną, która 
wnika do ustroju chorego i powoduje charakterystyczne obja- 
wy płoniey (gorączka, wymioty, wysypka i t. p.). Ustrój od- 
powiada na działanie toksyny tworzeniem antitoksyny i w ten 
sposób powstaje późniejsza odporność, która jest tylko odpor- 
nością antitoksyczną. Paciorkowiec może jednak wniknąć także 
przez błonę śluzową chorobowo zmienioną do organizmu i wy- 
wołać następcze procesy ropne. 

Paciorkowiec ten, hodowany na odpowiednich podłożach, 
wytwarza również toksynę, która, wstrzyknięta w odpowie- 
dnich ilościach doskórnie człowiekowi, nieposiadającemu na- 
bytej czy też wrodzonej antitoksyny, wywołuje u niego re- 
akcję skórną analogiczną do odczynu Śchick'a. 

W celu sprawdzenia niektórych danych, ogłoszonych 
przez Dick'ów i innych autorów amerykańskich, dotyczą- 
cych omawianego odczynu, wykonaliśmy w końcu roku 1924. 
szereg prób przeważnie na dzieciach i młodzieży w wieku 
szkolnym w Warszawie. Toksynę przygotowywaliśmy metodą 
Huntoonsa. Do tego celu użyliśmy dwu szczepów paciorkowca 
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z pośród sześciu szczepów, wyhodowanych z nalotów wzglę- 
dnie z krwi chorych na płonicę, Hodowle trzymano na odpo. 
wiednim buljonie z dodatkiem 5°% krwi końskiej w ciepłocie 
370 O. przez 5 dni. Po tym czasie dodawano do hodowli 
karbolu, zlewano płyn z osadu i strącano chlorkiem sodu 
w Obecności kwasu octowego, poczem płyn filirowano przez 
świece Berkefelda. Przesącz poddawano dializie w woreczkach 
Schleichera aż do otrzymania dwukrotnej objętości płynu. 
Po dializie przesączano płyn powtórnie przez Świece Berke- 
felda. W ten sposób przygotowane toksyny, zadane śródskór- 
nie, dawały odczyn jeszcze w rozcieńczeniu 1: 1000. W na- 
szych badaniach używaliśmy rozcieńczenia 1: 500. Do kon- 
troli braliśmy tę samą toksynę, ogrzaną w ciągu godziny 
w ciepłocie 100% ©. Ponieważ toksyny obu szczepów okazały 
w próbach przedwstępnych jednakowe działanie, używaliśmy 
w dalszym ciągu do produkcji toksyny tylko jednego szczepu 
(Nr. 5). Zastrzykiwaliśmy toksynę rozcieńczoną rozczynem 
soli fizjologicznej śródskórnie w ilości 0,1 cm, na przedra- 


mieniu prawem. Taką samą ilość toksyny ogrzanej zastrzy- . 


kiwano na ręce lewej dla kontroli. Odczytywanie prób, jak 
również klasyfikację odczynów  przeprowadzaliśmy według 
wskazówek Zinghera. 

Według tego autora istnieją 4 zasadnicze typy odczynu, 
a mianowicie: dodatni, dodatni kombinowany, ujemny i uje- 
mny kombinowany. 

1. Odczyn dodatni zaczyna występować w 4—7 godzin 
po zastrzyknięciu i polega na zaczerwienieniu skóry wielko- 
ści 5—50 groszy, któremu może towarzyszyć mniejszy lub 
większy naciek, Odezyn osiąga szczyt natężenia po 18—24 
godzinach i w tym czasie należy go oceniać. Zależnie od 
wielkości i natężenia zaczerwienienia i nacieku dzieli Zingher 
odczyn na 4 stopnie: silnie dodatni (----) — intensywne 
zaczerwienienie i naciek; dodatni (-|-) — wyraźne zaczerwie- 
nienie ze słabym naciekiem lub bez nacieku; słabo dodatni 
-- —) — mierne zaczerwienienie bez nacieku; bardzo słabo 
dodatni (-} — —) — wielkość zaczerwienienia nieznaczna. 
Ten ostatni stopień odczynu jest właściwie odczynem uje- 
mnym. 

2. Odczyn dodatni kombinowany -polega na zaczerwie- 
nieniu na miejscu wstrzyknięcia zarówno toksyny nieogrza- 
nej jak i ogrzanej. W miejscu zastrzyknięcia właściwej toksyny 
zaczerwienienie jest większe. 

8. Odczyn ujemny: na obu rękach niema żadnego śladu 
po wstrzyknięciu. 

4. Odczyn ujemny kombinowany: zaczerwienienie za- 
równo na miejscu wstrzyknięcia toksyny właściwej jak i ogrza- 
nej jest jednakowe. 

Ogółem wykonaliśmy odczyn Diek'ów u 1044 osób. 
Osoby te można podzielić na 8 grupy *). 

Pierwsza grupa obejmuje osoby zdrowe, uprzednio nie 
szczepione szczepionką paciorkowcową, z których część prze- 
była płonicę, część zaś nie wykazała płonicy w wywiadach. 
W tablicy Nr. 1. zestawiony jest materjał tej grupy podług 
wieku. Ogólnie biorąc osoby należące do tej grupy pochodzą 
przeważnie z warstw społecznych lepiej sytuowanych. Jak 
wspomnieliśmy, pewna liczba osób tej grupy wykazywała 
w wywiadach przebytą płonicę. Osób takich było 138. Na tę 
liczbę otrzymaliśmy odczyn dodatni w 20'stu przypadkach 
(150/,), a mianowicie: w trzech silnie dodatni, w trzech do- 
datni w pięciu słabo dodatni i w dziewięciu bardzo słabo do- 
datni. 

Druga grupa obejmuje 804 dzieci z Zakładu dla jagli- 
czych w Witkowicach, które były szczepione uprzednio 'trzy- 
krotnie szczepionką paciorkowcową (Gabryczewskiego). 
Od ostatniego szczepienia szczepionką aż do wykonania od- 
czynu Diek'ów upłynęło 5—7 tygodni. Tablica Nr. 2. po- 
daje wyniki otrzymane w tej grupie. 

Wyniki przedstawione w tablicy Nr. 2. są dość trudne 
do wytłumaczenia. Porównując odsetki odezynów dodatnich 
tablicy Nr. 1. i Nr. 2, widzimy, że odsetki te u dzieci do lat 


*) Za dostarczony materjał, jak również pomoc okazaną 
nam przy pracy dziękujemy p. Dr. M. Surawskiej i p. Dr. 
WĄ Szenajchowi. 


Tablica Nr. 1. 


Gd = 5 pæl | 
| See s | a ja |e KE 4 
Wiek |S8|5S+|S+|S+]S1 |BI|ŚI| = 

Halo |M |a © |M | ką 

| 
0—6 mt |a | 8| slm | s| 2| «0 | ses 
PRA” 
6—10 «a |s0.|--4%6 2025 | 5 f%e' | 575 
11—15 sæ | 32 | 5 | 37 | 38 | 11 | 49 | 480 
16—20 182 | 44 | 0 | 44 | 110 | 28 | 188 | 24,1 
ponad 20 |288 | 74 | 3 | 77 |177 | 34 | 211 | 26,7 
Razem 648 | 198 17 438 | 32,4 


| 210 | 358 80 


10-iu w tablicy Nr. 2„ są o wiele niższe. Nie można jednak 
rozstrzygnąć, co wpłynęło na taki wynik, czy mianowicie 
szczepienie szczepionką Gabryczewskiego zmniejszyło 
liczbę osobników wrażliwych na toksynę, czy też odgrywa tu 
rolę okoliczność, iż dzieci w Zakładzie Witkowickim rekrutują 


Tablica Nr. 2. 


, Sg 
Wiek © 3 
BR 

Ou 


6—10 117 | 19 2 | et | 84 | 12 | % | 17,9 

11—15 155 | 38 | 12 | 50 | 97 8 |105 |329 
l 

16-20 21 | 6 | 0 6 | 12 3 | 15 |285 

Razem 304 | 64 | 14 | 78 |21 | %6 | 126 | 256 


się z warstw ekonomicznie gorzej sytuowanych. Z prac Zin- 
ghera wynika bowiem, że odczyn dodatni u dzieci warstw 
biedniejszych występuje w mniejszym odsetku. Możnaby 
przypuścić również, że na obniżenie odsetka wyników doda- 
tnich złożyły się vbie wyżej wymienione przyczyny. Dla roz- 
strzygnięcia kwestji w jakiej mierze szczepienia ochronne 
szczepionką Gabryczewskiego wpływają na znikanie 
odczynu Dick’ów, należałoby wykonać w większej liczbie 
przypadków ten odczyn przed i po zastosowaniu szczepienia. 
Badań takich, niestety, nie mogliśmy przeprowadzić na do- 
statecznym materjale. W czterech zbadanych w ten sposób 
przypadkach, dodatni odczyn Diek'ów po uodpornieniu 
szczepionką nie uległ najmniejszej zmianie. Na zasadzie tych 
spostrzeżeń skłonni jesteśmy do przypuszczenia, że szczepie- 
nie szczepionką paciorkowcową naogół nie wpływa na zmniej- 
szenie wrażliwości osobnika na toksynę paciorkowcową. Przy. 
puszczenie to zgadzałoby się w zupełności z poglądami Zin- 
ghera, który twierdzi, że odporność antitoksyczna (w zasto- 
sowaniu do paciorkowca płonicy) jest nięzależna od odporno- 
ści przeciwbakteryjnej. Na tem miejscu musimy również za- 
znaczyć, że znane nam są dotychczas trzy przypadki zacho- 
rowania na płonicę osób, które poprzednio wykazały silnie 
dodatni odezyn Diek'ów. Dwie z pośród nich były szczepione 
zapobiegawczo szczepionką Gabryczewskiego. Wreszcie 
należy zauważyć, że z pośród osób, przebywających w tych 
samych warunkach, a wykazujących ujemny odczyn Dick'ów, 
żadna dotychczas na płonicę nie zachorowała. Szczepionka, 
używana do uodpornienia, zawierała zawsze między innemi 
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ten szczep paciorkowca z którego przyrządzano toksynę do 
odczynu Dick*ów. 


Trzecią grupę obejmującą 92 przypadki stanowią cho- | 


rzy na płonicę i ozdrowieńcy. Odczyn był wykonany prze- 
ważnie w późniejszych okresach choroby. Z liczby tej 78 
osób reagowało ujemnie, 14 zaś słabo względnie bardzo słabo 
dodatnio. 


Wnioski. 


1. Zapomocą odczynu Dick'ów daje się istotnie stwier- 


dzić różnicę we wrażliwości osobniczej względem toksyny pa- 
ciorkowców hemolitycznych, wyhodowanych z przypadków 
płonicy. 

2. U osób które przebyły płonicę, odczyn dodatni wy- 


stępuje znacznie rzadziej niż u osób, które płonicy nie, 


przebyły. 


8. W przebiegu płonicy na szczycie choroby i w dal- | 


szych okresach odczyn bywa w przeważającej liczbie przy: 


padków ujemny, może jednak przetrwać cały okres choroby | 


i zdrowienia w postaci słabego odczynu dodatniego. 


4. Osobniki z dodatnim odczynem Diek'ów są wra- : 


żliwe na zakażenie płonicą (trzy nasze przypadki). 
5. Szczepienie szczepionką paciorkowcową Gabryczew- 
skiego nie wpływa, prawdopodobnie, na obniżenie wrażliwo- 


Ści względem toksyny paciorkowcowej. Sprawa ta wymaga, 


jednak dalszych badań na większym materjale. 

6. Odczyn Diek'ów ze stanowiska epidemjologicznega 
zasługuje na zastosowanie na szerszą skalę. 

Piśmiennietwo. 

W. Kolle u. A. von Wassermann. Hdb. d. 
kroorg. 2. Auf. Bd. VIII, IV. — W. Kolle u. H. Hetseh. Die 


. Mi-' 


exp. Bakteriologie u. die Infektionskrankheiten 4. Aufl. Bd. 2. — | 
G..F Dick & G. H. Dick. The Prevention of Scarlet Fever, , 


J. Am. Med. Ass. v. 88. str. 84. — A. Zingher. The Dick Test, 


it. d. J. Am. Med. Ass. vol 88. str. 432. — W. E. Gatewood. ' 
Med. Ass. vol. 88. str. 494. — G.. 


The Dick Test, i t. d. J. Am. 
F. Dick & G. H. Dick. A Skin Test for Suse. to Scar. Fe- 


ver. J. Am. Med. Ass. v. 82. str. 265. — Tenże. The Etiology 


of Scarlet Fever J. Am. Med. Ass. v. 82, 301. — A. R. Dochez 
& L. Sherman. Streptococcus hemol. in Scar. Fever. J. Am. 
Med. Ass. vol. 82. str. 542. — G. F. Dick & G. H. Dick. Scar- 
let Fever Toxin in Preventive Immun. J. Am. Mel. Ass. vol. 
82. str. 544. — Tenże. A. Searlei Fever Antiioxin. J. Am. Med. 
Ass. vol. 82. str. 1246. — Ch. F. Branch & F. G. Edwards. 


The relation of Dick Test to Scarl. Fever. J. Am. Med. Ass. v. | 


82. str. 1260. — F. G. Blake. The Treatment of Scar. Fever 
with Dochezs antiscar. Serum Boston M. & S. J. 1924, 191. 
48—1. — F. G. Blake, J. D. Trask, G. F. Lynch. Observ. 
on the Treatment of Scar. Fever. J. Am. Med. Ass. vol. 82. str. 
712. — G. Caronia. Sulla etiologia della scarlatina. Riv. di 
clin. fed. 1923. 21. 705—19. 


Z praktyki. 
Dr. Gwidon POKORNY, asystent kliniki. 


Przyczynek do obrazu klinicznego atypowych 
postaci ziarnicy złośliwej *). 


(Z kliniki medycznej U. J. Dyrektor: Prof. dr. Witold 
Orłowski). 


Jak ogólnie wiadomo, trudności rozpoznawcze w ziar- 
nicy złośliwej są niejednokrotnie bardzo poważne, przy wiel- 
kiej rozmaitości obrazów klinicznych, mamy często (Ziegler, 
Reneki) przypadki, gdzie pierwszy rzut oka na chorego, 
stwierdzając powiększenie kiłku grup gruczołów chionnych, 
kieruje rozważania rozpoznawcze w zdecydowanym kierunku, 
i gdzie badanie samego chorego, łącznie z badaniami pra- 
cownianemi oraz histologicznemi dają pewną podstawę do 
rozpoznania. Obok tych przejrzystych, znajdują się przypadki, 
w których najdokładniejsze spostrzeganie i badanie kliniczne 
nie daje przez dłuższy czas możliwości do wyjaśnienia taje- 
mniczej sprawy chorobowej. Są to przeważnie przypadki, 
przebiegające z zajęciem tylko gruczołów wewnętrznych, dla 
badania niedostępnych, bez zmian w gruczołach zewnętrznych, 


*) Przedstawione w Krakowskiem T-wie. Internistów i9. 
II. 1925 r. 


Kraków. 


lub też przypadki początkujące, gdzie wprawdzie, bardzo do- 
kładne badanie wykazuje kiika nieznacznie powiększonych 
gruczołów, gdzie jednak inne więcej jaskrawe objawy, czy to 
w postaci skarg chorego, czy też przedmiotowo dających się 
stwierdzić zmian powodują, że lekarz uważa to nieznaczne 
powiększenie gruczołów, za objaw banalny, z obrazem cho- 
roby w żadnym związku nie stojący. Stąd pochodzą mylne 
rozpoznania, zamiast ziarnicy złośliwej, duru brzusznego, 
gruźlicy  prosówkowej, przewlekłych  nieżytów oskrzeli, 
nporczywych nerwobólów, schorzeń rdzenia i t. d. Podobne 
przypadki rejestruje niezawodnie każda klinika, każdy większy 
szpital. 

W klinice medycznej U. J. spostrzegaliśmy też, jeśli 
wspomnę tu tylko przypadki z ostatniego czasu, mianowicie 
z roku szkol. 1923/24 chorą, która była wysłaną przez lekarza 
z daleko rozwiniętą ziarnicą złośliwą do Zakopanego z rozpozna- 
niem gruźlicy; dopiero lekarz w Zakopanem rozpoznał cho- 
robę właściwie i z własnem rozpoznaniem odesłał chorą na- 
tychmiast na klinikę. Historji choroby tego przypadku, który 
przedstawiono na posiedzeniu Krak, Koła Internistów dnia 8. 
kwietnia 1924., przytaczać tu nie będę. Natomiast zamierzam 
podać poniżej dwa inne przypadki ziarnicy złośliwej spostrze- 
gane w klinice medycznej U. J. w latach szkolnych 1923/24 
i 1924/25, z których pierwszy długi czas leczono w Krako- 
wie jak neuralgję, mianowicie aż do czasu, gdy zjawienie się 
gorączki spowodowało skierowanie chorego na klinikę, drugi 
zaś gdzie początkowo — przed przyjściem chorego do kli- 
niki — postawione rozpoznanie raka języka było powodem 
do zbytecznych i bezcelowych zabiegów chirurgicznych. 


1. Dr. A. M. urzędnik bankowy, lat 26, przyjęty na klinikę 
medyczną 19. II. 1924; L. dz. 191. Skarży się na reumatyczne 
bóle w kończynach górnych, wzmagające się na przewiewie 
i pod wpływem alkoholu, bóle te wystąpiły w grudniu 1922 r., 
po kilku tygodniach dołączyły się do nich podobne bóle w mię- 
riach barków. Po dwumiesięcznej przerwie, w marcu 1923 r. 
bóle wracają. Leczenie w Elster bez skutku, po elektroterapji 
bóle zuikają, lecz wracają w październiku u. r. wzmagając się 
pod wieczór, podczas, gdy przedpoludniem chory czuje się zu- 
pełnie dobrze. — W styczniu 1924 r. leczony w Krakowie przez 
doświadczonego neurologa wstrzykiwaniami lactolu. Po piątem 
wstrzyknięciu występują nowe dolegliwości, które . skłaniają 
chorego do szukania porady w klinice, mianowicie, silne bóle 
w okolicy lędźwiowej, promieniujące de brzucha, jednostajne, _ 
niezależne od czynności narządów brzucha, oraz gorączka do 
88° wieczorem, połączona z ogólnem zmęczeniem oraz z uczu- 
ciem niepokoju i z bólem głowy. Wykonane przed przyjęciem 
do kliniki zdjęcie roentgenowskie dolnych odcinków e 
zmian nie wykazało. W dzieciństwie zimnica; w r. 1918 grypa 
z zapaleniem płuc i opłucnej. 

Badanie na klinice 22. II. wykazało co następuje. Wzrost 
średni, budowa asteniczna, waga ciała 50%, kg., mięśnie słabo 
rozwinięte, tkanka tłuszczowa skąpa, owłosienie na spojeniu 
łonowem o typie kobiecym. Kościec wysmukły; klatka piersio- 
wa długa, wąska; kręgosłup w dolnej części odcinka piersio- 
wego nieco w tył wypuklony, przy ruchach, na ucisk i obciąże- 
nie niebolesny. Tuż powyżej prawego vbojczyka kiika drobnych 
do wielkości małego grochu dochodzących, niebolesnych gru- 
czołów, również kiika dochodzących do wielkości fasoli nad 
lewym obojczykiem, wreszcie jeden gruczoł wielkości orze- 
cha laskowego za dolnym końcem mięśnia sutko-mostko-oboj- 
czykowego po stronie lewej, inne grupy gruczołów chłonnych 
bez zmian. Nieznaczne skrócenie aa nad obu szczytami 
piucnemi; granica dolna lewego płuca nieruchoma. Serce nie- 
znacznie rozszerzone, nad koniuszkiem cichy szmer skurczowy, 
II ton nad tętnicą płucną wzmożony. Słabo zaznaczone siłu- 
mienie w środkowej części przedniej powierzchni klatki pier- 
siowej na wysokości 2 żebra szerokości 81/4 cm sięgające 
w prawo od mostka na 2%, cm. W jamie brzusznej nie stwier- 
dza się ani bolesności, ani zmian w narządach. Badanie roent- 
genologiczne wykazuje zrosty w dole płuca lewego, cień śród- 
piersia rozszerzony mianowicie 9 em. W świeżej kropli krwi 
zmian nie stwierdza się. Krwinki czerwone*) w 1 mm* krwi 
4,800.000 (4,800.000); hemoglobiny (Sahli) 98° (98%); wskaźnik barw 
1.0 (1.0). Ciafka białe w 1 mm? krwi 21.000 (28.000), w tem obo- 
jęinochłonnych 84,0%, (84.09ję); eozynoenłonnych 4.59, (6.0%%,; za- 
sadochłonnych 0.5%/, (0.574); limiocytów 5.60%, (38.5%,); jednoją- 
drzastych 5.0”, (6.0%/,). Badanie histologiczne gruczołu wycię- 
tego nad lewym obojczykiem wykonane w zakładzie Anatomji 
patologicznej U. J. wykazało: »ogniska nekrotyczne, znaczna 
ilość komórek eozynochłonnych, oraz nieliczne komórki, zawie- 
rające po kilka jąder, o typie komórek Sternberga. Całość 
obrazu przemawia za lymphogranulomatosis«. 


*) Wartości, podane przed nawiasern, dotyczą badania 
przeprowadzonego dn. 21. IL, w nawiasie dn. 28. II. 
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Podczas pobytu na klinice ciepłota stale waha się między 
36.8—38, a chory uskarża się na wzmagające się pod wieczór 
bóle w brzuchu i w mięśniach barków. Po opuszczeniu kliniki 
6. III. 1924 roku zastosowano 2 serje naświetlań promieniami 
Roentgena, przyczem naświetlano przeważnie powiększone gru- 
czoły szyi i Śródpiersia jakoteż okolicę lędźwiową, dla oddzia- 
łania na gruczoły zaotrzewnowe, których powiększenia, jak to 
zwykle bywa, nie można było stwierdzić, lecz ze względu na 
podane przez chorego bółe brzucha, z wielkiem prawdopodo- 
bieństwem można je było przyjąć. Po tych naświetlaniach i po- 
bycie chorego na Semmeringu bóle znikają, chory czuje się 
dobrze, gorączka znika, stan odżywienia i stan ogólny wyka- 
zują wyraźną poprawę, stłumienie i cieh śródpiersia wyraźnie 
zmniejszają się, wreszcie, wyżej opisane macalne gruczoły 
chłonne zaledwie można uznać za powiększone. Z końcem wrze- 
śnia 1924 ponownie silne bóle w jamie brzusznej i gorączka do 
400. W październiku bóle brzucha słabną, zjawia się natomiast 
silny napadowo występujący suchy kaszel, występuje stale 
wzrastająca duszność oraz szybko wzrastające obustronne wy- 
sięki w jamach opłuenych ; stan ogólny pogarsza się, gruczoły 
nad m są nieco większe, zjawia się powiększenie gru- 
czołów w obu pachach; nakłucie i wypuszczenie części płynu 
z lewej, później i z prawej jamy opłucnowej przejściowo tylko 
przynosi ulgę. 15. XII. 1924 r. zejście śmiertelne w 23874 mie- 
sięcy od wystąpienia pierwszych objawów, a w 9!/, miesięcy od 
ustalenia rozpoznania. 

Epikryza. Przez 14 miesięcy dominujące w obrazie bóle 
w kończynach górnych i mięśniach barków uważają leczący 
chorego lekarze wobec zupełnego braku przedmiotowo dają- 
cych się stwierdzić zmian za »reumatyczne«. W trakcie anti- 
neuralgicznego leczenia zjawiające się gorączka i bóle w brzu- 
chu powodują oddanie chorego w ręce internisty. Chory Zo- 
staje przyjęty do kliniki, Na właściwe rozpoznanie naprowa- 
dzają klinikę bóle brzucha rzekomo bezprzyczynowe w połą- 
czeniu z nieznacznem powiększeniem zaledwie kilku gruczo- 
łów nadobojczykowych — zespół na który zwraca uwagę 
Ortner, a któremu w naszym przypadku towarzyszy stłu- 
mienie, jakkolwiek i słabo zaznaczone śródpiersia; badanie 
histologiczne gruczołu potwierdza rozpoznanie. Godną zazna- 
czenia jest ta okoliczność, że w dalszym przebiegu, aż do 
zejścia śmiertelnego tylko bardzo nieliczne gruczoły zewnę- 
trzne są stale, lecz bardzo nieznacznie powiększone, tak, że 
w ostatnim miesiącu, gdy wysunęły się na pierwszy plan 
dolegliwości ze strony klatki piersiowej i wysięki opłucnej, 
obraz ziarnicy złośliwej zupełnie się zaciera. Odróżnienie tej 
sprawy chorobowej w tym okresie od sprawy gruźliczej by- 
łoby bez badania histologicznego gruczołu prawie niemożliwe. 

II. P. P., 50 letni tapicer, żonaty, przyjęty do kliniki 30. 
X. 1924 r. L. dz. 64. Przed 20 laty kiła; w 42 roku życia zapale- 
nie opłucnej; w 44 r. życia nieżyt szczytów płucnych ; od 10 lat 
prawie stale kaszel z obfitią plwociną. Z początkiem stycznia 
1924 r. zauważył chory zawadzanie w gardle przy połykaniu. 
Lekarz stwierdził — podobno po wycięciu próbnem — raka 
podstawy języka i zaproponował choremu wycięcie języka, na 
co chory się nie zgodził. Ograniczono się wobec tego do kilku 
naświetlań języka radem. W kilka dni później wykonano obu- 
stronne wycięcie, powiększonych rzekomo przerzutami, gruczo- 
łów podszczękowych. Rozpoznanie raka języka podtrzymywano 
jeszcze i wówczas, gdy wystąpiło w marcu powiększenie gru- 
czołów po obu stronach szyi, w pachach i wzdłuż wewnętrznej 
bruzdy m. dwugłowego, wtedy bowiem jeszcze, odsyłając gru- 
czoł wycięty do badania histologicznego, oznaczono go jako po- 
chodzący z przypadku z rozpoznaniem »Ca linguae«. Po zba- 
daniu Zakład Anatomji patol. U. J. daje następującą odpowiedź: 
»W wyciętym gruczole #Hmfatycznym stwierdza się hiperplazję 
tkanki limfoidalnej i niestosunkowo dużą ilość eozynofilów«- 
W maju zjawia się swędzenie ciała, a w lipcu swędząca wy- 
sypka na kończynach: przytem osłabienie, poty i spadek na 
wadze. Z początkiem października zjawia się powiększenie brzu- 
cha, a w połowie tegoż miesiąca powoli wzrastający ból pod 
lewym łukiem żebrowym, promieniujący w lewe ramię, I wtedy 
jeszcze chorego traktują mylnie jako cierpiącego na raka śle- 
dziony w następstwie raka języka. 

W dniu przyjęcia chorego do kliniki stwierdzono : Chory 
wychudzony, blady; wszystkie macalne zewnętrzne grupy gru- 
czołów chłonnych powiększone, dochodzą do wielkości orzecha 
włoskiego, niebolesne, ruchome. Rozedma i przewlekły nieżyt 
płuc. Wątroba trzy palce pod łukiem żebrowym, Śśledziona bo- 
lesna na ucisk sięga ku dvłowi do linij pępkowej, ku wewnątrz 
zaś do linji środkowej nie dochodzi o trzy palce. W moczu 
wzmożona urobilina i urobilinogen. W kale jaj glist niema. 
W krwi”): krwinki czerwone w I mm? 3,900.000 (4,200.000); he- 
moglobiny 850 (90%; wskaźnik barw. 1.1 (1.1). Ciałka białe 19.600 
(30.000); z tego obojętnochłonnych 16.8%/, (14.4075) ; eozynochłon- 
nych 74.407, (73.3% ): zasadochłonnych 0.4*%/, (0.3*/,); limfocytów 


*) Wartości, podane przed nawiasem, dotyczą badania 
przeprowadzonego dn. 31. XI. w nawiasie dn. 4. XII. 


6% (10%/,); jednojądrzastych 2% (14%); myelocytów obojęino- 
chłonnych 0,4%, (0.3%,); myelocytów eozynochłonnych 0%, (03%); 
badanie wyciętego gruczołu wykazuje: budowa gruczołu zupeł- 
nie zatarta. Wśród siatki delikatnych włókien łącznotkanko- 
wych znajdują się w dużej ilości limfocyty pomieszane gdzie- 
niegdzie z komórkami plazmatycznemi i młodemi fibroblastami. 
W każdym preparacie spotyka się dużo komorek eozynochłon- 
nych, rozrzuconych pojedynczo i grupkami między innemi ele- 
mentami komórkowemi. Komórek olbrzymich Sternberga brak. 
Całość obrazu histologicznego przemawia za bardzo wczesnym 
stadjum lymphogranulomatosis, które jednak napewno rozpo- 
znać można jedynie w związku z badaniem klinicznem. — Pod- 
czas pobytu w klinice ciepłoia przeważnie stale poniżej 370, 
jednorazowe wzniesienie do 37.5; bóle w okolicy śledziony pod 
koniec pobytu słabsze. 

Epikryza. W tym przypadku zasługuje na podkreślenie 
przedewszystkiem usadowienie się pierwotnego ogniska w jamlie 
ustnej na języku, ta bowiem siedziba jest dla ziarniey złoś i- 
wej bardzo rzadka w przeciwieństwie do mięsaka limfatycz- 
nego oraz do ostrej białaczki. Istotnie, w monografji swej 
Ziegler zaznacza powiększenie migdałków tylko w 8 z 54 
przypadków ziarnicy złośliwej, oraz silne powiększenie mi- 
gdałka trzeciego w dwóch przypadkach. O zmianach nato- 
miast na języku w ziarnicy złośliwej Ziegler wcale nie 
wspomina. Nie znalazłem o tem wzmianki i w innych dostę- 
pnych mi pracach, dotyczących ziarnicy złośliwej. 

Ta rzadka dla ziarnicy złośliwej siedziba w połączeniu 
z powiększeniem gruczołów podszczękowych, była, trzeba 
przypuścić, powodem mylnego rozpoznania lekarzy. Ze pier- 
wotne badanie histologiczne tu zawieść mogło, znajduje to 
swe wytłumaczenie w częstym braku typowych zmian w ziar - 
nicy złośliwej w okresie początkowym, zwłaszcza, w świeżo 
powiększonych gruczołach (Rencki, Hertz, Wretow- 
ski). Na zaznaczenie zasługuje też w tym przypadku eozy- 
nofilja krwi. Co prawda jest ona, jak wiadomo, naogół obja- 
wem nierzadkim w ziarnicy złośliwej. Nie z tego więc stano- 
wiska o niej tu wspominam. Czynię to raczej ze względu na 
jej bardzo wysoki poziom, dotychczas nieopisany, bo sięga- 
jący 740, (więc 18.882 w i mm krwi. Istotnie, według 
Zieglera eozynofilja krwi w ziarnicy złośliwej wynosi 
przeciętnie 4—28%, Naegeli zaś podaje przypadek Sri- 
sowera z 42,6'/, eoz. na 28,910 e. biał. i przypadek W ir- 
tza z 499, eos. na 25.000 e. bial; o eozynofilji natomiast 
tak wysokiej jak w naszym przypadku, piśmiennictwo nie 
wspomina. 

Podając powyższe historje chorób ograniczyłem się ze 
względu na cały szereg wyczerpujących prac w  piśmienni- 
ctwie polskim o ziarniey złośliwej do zwięzłego skreślenia tej 
tylko strony diagnostycznej, która nas najwięcej interesowała, 
Celem lekarza jest i tu wczesne prawidłowe rozpoznanie spra- 
wy chorobowej. Nie może ono co prawda zbytnio zmienić 
losu chorego. Może jednak uchronić go nieraz od zbytecz- 
nych ofiar pieniężnych, n. p. na klimatyczne i kąpielowe le- 
czenie i od zabiegu chirurgicznego, który jak sądzi Zie- 
gler jest często tylko powodem do dalszego rozprzestrzenia- 
nia się choroby. 

Piśmiennictwo. 

1) Ziegler. Die Hodginsche Krankheit. Jena 1911, — 2) 
Ziegler. Kraus — Brugsch Handbuch der Ges. Path. 
u. T. h. t. VIII. 1920. — 8) Na egeli. Blutkrankheiten. Berlin. 
1923. — 4) Ortner. Klin. Symptomatologie I. T. Wien. 1921. — 
5) Rencki. O ziarnicy złośliwej. Pol. Gaz. lek. 1924. zesz. 3. — 
6) Klejn. Lymphogranulomatosis. Gaz. lek. 1912. zesz. 18. — 
7) Hertzi Wretowski. Przypadek uogólnionego nabrzmie- 
nia gruczołów chłonnych. Gaz. lek. 1913. 


Wykłady i odczyty. 
Prym. dr. Zenon LEŃKO. 
W sprawie wypadnięcia błony śluzowej moczo- 


wodu, z uwzględnieniem niezwykłego przypadku 
własnego. 


Z Oddziału urologicznego Państwowego Szpitala Powszechnego 
we Lwowie. 


Lwów. 


Moczowód jest łącznikiem między nerką a pęcherzem 
i stosownie do tego zadanią nie często ulega samoistnym 
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chorobom, lecz zwykle dzieli los zmian w nerce albo w pę- 
cherzu, albo w obu. W właściwościach rozwojowych i ana- 
tomicznych szukać należy wytłumaczenia, że przy tak co- 
dziennych zmianach chorobowych w pęcherzu, współudział 
w nich moczowodu nie należy do częstych a nawet znane jest 
ominięcie zakażenia moczowodu a usadowienie się sprawy 
ropnej głównie w miedniczce. Przewrót w urologji sprowa- 
dził cystoskop, przyczynił się też wielce do wykrycia rozpo- 
znawczo trudnych zboczeń rozwojowych moczowodu, nadlicz- 
bowego ujścia, nadmiernego zwężenia lub rozszerzenia. Cho- 
roby wyłącznie samego moczowodu są dość rzadkie i chociaż 
cewnikowanie moczowodów i fotografowanie ich (ureterogra- 
fja) przy pomocy środka kontrastowego przyczyniło się do 
poznania wielu nowych szczegółów, to jednak trzeba przy- 
znać, że wiele zmian ną moczowodzie uchodzi uwagi bada- 
jącego z powodu mało cechujących objawów klinicznych. Ka- 
myki moczowodowe znane są oddawna, patologja zawiera apis 
odziedziczonych lub nabytych zwężeń moczowodu, rozszerzeń 
powyżej zastawek lub zarośnięcia, które może dawać powód 
do wpochwienia w kierunku pęcherza (Rokita nsky, Gü- 
terbock, Orth). Jedno- lub obustronne rozszerzenie wro- 
dzone ujścia pęcherzowego, z wrodzonym brakiem mechani- 
zmu zwężającego od strony pęcherza, może ciągnąć się aż 
do nerki i nie wywiera wpływu na jej czynność; natomiast 
zwężenie pociąga za sobą cały szereg następstw. Często zda- 
rza się wrodzone zwężenie ujścia moczowodowego, zwłaszcza 
nadliczbowego, z następowem rozszerzeniem ku górze tej 
części nerki, która należy do tego moczowodu. Z innych cho- 
rób samego moczowodu znamy rany jego postrzałowe, urazy, 
przetoki pourazowe ; kamień moczowodowy nie tworzy się na 
miejseu, lecz powstaje wskutek zesuwaniu się złogu z nerki 
i zatrzymania się po drodze. Z nowotworów spotykamy bro- 
dawezaki pojedyncze lub liczne a rozpoznanie jest tylko wów- 
czas możliwe, jeżeli część takiego nowotworu wystercza przez 
ujście do pęcherza (Nitze). Widziano pierwotnego mięsaka, 
jakoteż raka moczowodu; o ile nastąpiło wczesne rozpozna- 
nie, możemy przy operacyjnem usunięciu moczowodu zało- 
żyć przetokę moczową moczowodową lędźwiową lub pyelo- 
stomję a nerkę tej strony usunąć dopiero w ostateczności. 
Opisane przez Israela błonowate zapalenie bakteryjne sa- 
mego moczowodu na tle gronkowców (ureżeritis bacierica 
membranacea) spostrzegali później Stern i Viertel i in. 
możności istnienia pierwotnych zmian gruźliczych nie mo- 
żemy, teoretycznie rzecz biorąc, wykluczyć. Grupy które bli- 
żej będą nas obchodzić są : następstwa wrodzonego lub naby- 
tego zwężenia moczowodu, a) torbielowate rozszerzenie czę- 
ści moczowodu przebiegającej tuż pod błoną śluzową pęche- 
rza, b) wypadnięcie błony śluzowej względnie moczowodu 
przez ujście. 
Przyczyny powstania, 


Zuckerkandl mówi o wypadnięciu torbielowato roz- 
szerzonego ujścia moczowodowego jako o osobnej jednostce 
chorobowej. Wypadnięcie błony śluzowej moczowodu spo- 
strzegał Nitze po długo trwającem przeciskaniu się skrze- 
pów wskutek krwotoku nerkowego. Marion widział wypa- 
dnięcie po energicznych skurczach muskulatury moczowodowo- 
pęcherzowej wśród dwóch warunków : zapalenia tej okolicy 
lub kamyka w dolnym odcinku moczowodu. Przy torbieli jest 
zwykle jakaś mniejsza lub większa komunikacja utrzymana 
pomiędzy torbielą a pęcherzem; brak właściwego zwężenia 
niekiedy mimo istnienia torbieli przemawia za tem, że nie 
tylko samo zwężenie jako takie jest przyczyną torbieli, ale ja- 
kieś inne wady rozwojowe, których jeszcze nie znamy. Od- 
różnić należy torbielowate rozszerzenie moczowodu od wy- 
padnięcia błony śluzowej przez ujście moczowodowe, choć 
autorowie oba te cierpienia omawiają równocześnie. Przy- 
"czynę powstania torbieli upatrują w sprawach zapalnych 
i drażnieniach pęcherza, nie wyłączając motylicy krwawej pę- 
cherza (bilharziosis), lub w kamykach moczowodowych, po- 
nieważ jeden lub drugi rodzaj choroby prowadzić może do 
zwężenia ujścia. 


Przebieg i objawy chorobowe. 


Prawie przy wszystkich rodzajach chorób moczowodu 
występują objawy kliniczne niewiele różniące się od przypa- 


dłości, które spostrzegamy przy zatrzymaniu wydzieliny 
z nerki: kolka nerkowa, krew lub ropa w moczu. Czasem 
dopiero uporczywość zakażenia dróg moczowych zwraca uwagę, 
czy nie mamy do czynienia z torbielą moczowodu. Torbielo- 
wate rozszerzenie części pęcherzowej moczowodu przychodzi 
jedno- lub obustronnie i jest częstsze, niż wynicowanie przez 
ujście błony śluzowej moczowodu, które według zgodnego 
zapatrywania autorów należy do wielkich rzadkości. Przy 
torbielowatem rozdęciu moczowodu są kliniczne objawy pra- 
wie takie same, jak przy wypadnięciu błony śluzowej mo- 
czowodu a więc następstwa zwężenia światła moczowodu 
i mniejsze lub większe ze strony pęcherza zaburzenia w od- 
dawaniu moczu, posuwające się aż do zatrzymania moczu 
i dalsze objawy wskazujące na następowe rozszerzenie od- 
cinka moczowodu ponad zwężeniem, miedniczki później nerki 
i zakażenie dróg moczowych. Z drugiej strony oba rodzaje 
zmian mogą nie dawać klinicznych objawów lub tylko mało 
charakterystyczne, o ile niema utrudnionego odpływu moczu. 
Zaburzenia w moczeniu mogą powstać przez przemieszczenie 
szyjki pęcherza przez torbiel, jako parcie i utrudnione mo- 
czenie a siła i wielkość strumienia moczu są zmniejszone; 
czasem prąd oddawanego moczu przerywa się nagle albo 
ustaje, kiedyindziej występuje mimowolne moczenie. Czasem 
torbiel wielkich rozmiarów zatyka i drugie ujście moczowodu 
lub ujście cewki; jeżeli zaś uwięźnie w szyjce pęcherza wy- 
wołuje parcie na mocz lub mimowolne moczenie; u kobiet 
może wyzierać z ujścia zewnętrznego cewki a zwieracz pę- 
cherza może ją tak odsznurować, że ulega zgorzeli i przez 
to następuje samowyleczenie. Częściej, niż zatrzymanie moczu 
w pęcherzu, zdarza się zastój moczu w moczowodzie i dalej 
w nerce, prowadząc do wodonercza, któremu towarzyszy 
kolka moczowodowa lub nerkowa. Zakażeniu dróg moczo 
wych może położyć kres tylko usunięcie torbieli lub wypa- 
dnięcia błony śluzowej moczowodu. Zgrubienie moczowodu, 
jego rozszerzenie, zrosty zapąlne z otoczeniem mogą zmusić 
do wycięcia nerki. 
Stan obecny. 


Pasteau, Nitze, Albarran,Englisch,W.Zda- 
nowieziin. opisują obraz cystoskopowy choroby wypadnię- 
cia błony śluzowej z moczowodu (przepuklina moczowodu do 
pęcherza), przedstawiający się jako spłaszczona kula lub sto- 
żek z zagłębieniem na szczycie w części środkowej, od któ- 
rego ciągną się ku obwodowi nieregularne fałdy. Guz jest 
barwy sinoróżowej z powodu ścieśnienia błony śluzowej przez 
ujście moczowodu. W chwili przedostawania się moczu otwiera 
się zagłębienie, by pozwolić wytrysnąć moczowi, przyczem 
guz powiększa się przez to, że większa część błony śluzowej 
moczowodu wychodzi a cofa się częściowo po dokonanem 
wycieczeniu moczu. Guz przedstawia wynicowaną błonę ślu- 
zową i nie widać na nim ruchów rozprężania, bo brak tu włókien 
mięśniowych. Ściana torbieli części pęcherzowej moczowodu 
jest czasem cienka, czasem grubsza ; zewnętrzna strona jest 
wyścielona nabłonkiem pęcherza, wewnętrzna zaś nabłonkiem 
moczowodu, pomiędzy temi warstwami znajduje się tkanka 
łączna, naczynia, włókna mięsne, czasem naciek zapalny. 
Wielkość jej jest różna, czasem tak znaczna, że cały pęcherz 
jest wypełniony torbielą. 


Rozpoznanie. 


Przed erą cystoskopji rozpoznawano omawiane zmiany 
tylko po otwarciu pęcherza; w cystoskopie widać bardzo 
wyraźnie wypadnięcie błony śluzowej moczowodu ; rozpoznanie 
torbieli jest również możliwe przy pomocy wziernika pęche- 
rzowego, ale też wówczas jest bardzo łatwe. Widzimy część 
wystającą w miejscu ujścia moczowodu jako wypuklenie stoż- 
kowate, na którego końcu znajduje się ujście ; obraz przy- 
pomina wpadnięcie odbytnicy u dziecka. Wypadnięcie ściany 
moezowodu do pęcherza różni się od torbieli przez swój 
kształt stożkowaty z fałdami i ujście, które leży w środku 
wypuklenia błony śluzowej ; przy torbieli leży ujście z boku. 
Wypadnięta część nie wykonuje ruchów wypierania moczu, jak 
to widać właśnie na torbielowatem rozszerzeniu moczowodu. 
Uteau, Zdanowiczowi udało się cewnikiem moczowo- 
dowym odprowadzić wypadnięcie i ten szczegół może czasem 
służyć za cechę różniczkową, bo torbiel nie da się cofnąć na stałe, 
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ani nie udaje się wprowadzić do niej cewnika moczowodo- 
wego. Torbiel tworzy guz pokryty naczyniami przechodzą- 
cemi z błony śluzowej pęcherza, guz kolejno powiększający 
się i zmniejszający się; jeżeli utrzymał się jeszcze otworek 
widzialny w cystoskopie jako mały punkt, wycieka tędy mocz 
a guz się zmniejsza. Zjawisko wytrysku możemy uczynić wi- 
doczniejszem przez zabarwienie moczu wstrzykniętym dożylnie 
karmiaem indygowym. Guza o gładkiej ścianie kulistego, 
przyświecającego, w miejscu ujścia moczowodowego, nie można 
wziąć, byle tylko o tem myśleć, za coś innego, jak za tor- 
biel moczowodu, zwłaszcza, jeżeli następują w nim zmiany 
w wielkości wskutek odpływu i dopływu moczu. Czasem na- 
pełnienie torbieli następuje tylko podczas wytrysku moczu 
z moczowodu, poczem Ściana zaraz opada. Według Wild- 
boltza kończy się torbiel należąca do nadliczbowego mo- 
czowodu ślepo, inne zwykle mają jakąś komunikację z pę- 
cherzem. 
Rokowanie. 


Rokowanie poprawiło się od czasu wprowadzenia Śród- 
pęcherzowych operacyj; według Marion'a jest ono przy 
torbielowatej rozstrzeni poważne z powodu rozdęcia nerki, 
zaniku jej lub zakażenia. Zapatrywanie to będzie każdy po- 
dziełał w odniesieniu do daleko posuniętych powikłanych przy- 
padków w ogóle. Przypadek Albarran a poucza, że należy 
być ostrożnym w rokowaniu, ponieważ tam po usunięciu wy- 
padniętego moczowodu po otwarciu pęcherza nadłonowem 
i początkowem wyleczeniu, dopieco po dwu latach wystąpiły 
u chorego objawy niedrożności tego samego moczowodu, 
które zmusiły Albarran'a do wycięcia całego moczowodu 
i nerki. 

Leczenie. 

Ponieważ torbiel pociąga za sobą stale zastoinę mo- 
czową ze swemi fatalnemi dla chorego następstwami, ko- 
niecznem jest usunąć zaleganie, choćby chwilowo narazie 
jeszcze nie było żadnych ałarmujących objawów. Rozszerzanie 
przy pomocy cystoskopu operacyjnego zwężonego ujścia pod- 
czas wypadnięcia błony śluzowej moczowodu, zaradza złemu 
tylko chwilowo, daleko bardziej celowem jest usunięcie wy- 
padnięcia lub torbieli. W erze przed cystoskopją przeciął 
Kelly u kobiety śródpęcherzowo torbiel nożyczkami. Je- 
żeli jednak torbiel pcha się do ujścia cewki, lub nie można 
jej przejrzeć w całości w cystoskopie, lub jeżeliby rodzaju 
cierpienia nie rozpoznano przedtem, trzeba guz usunąć po 
otwarciu pęcherza. Łączymy po usunięciu torbieli błonę ślu- 
zową otwartego moczowodu z błoną śluzową pęcherza i taki 
szew jest korzystny by ustaje krwawienie, albo obramowu- 
jemy szwami obie blaszki ściany po odcięciu worka. Torbiel 
należącą do nadliczbowego moczowodu, tworzącą ślepy worek, 
usuwali Bostroem, Schwarz, Schede i in. u męż- 
czyzn po nacięciu pęcherza od góry. Z reguły usuwamy tor- 
biel galwanokaustycznie, obecnie raczej prądem elektrycznym 
o wysokiem napięciu, elektrokoagulacją. Po zniszczeniu pO- 
zostaje zwykle już na stałe wcale szerokie ujście i nawrotu 
nie widziano. Dla usunięcia wypadnięcia moczowodu wcho- 
dziłaby w użycie jedna z metod wszczepienia moczowodu po 
otwarciu pęcherza, © ile nie pomogłoby zniszczenie elektro- 
koagulacją. Będzie zawsze jeszcze można zastosować w razie 
potrzeby operację po nacięciu pęcherza od góry, gdyby po 
śródpęcherzowym zabiegu nie nastąpiło trwałe wyleczenie. 
W przypadku Albarran'a leczonym operacyjnie po otwar- 
ciu pęcherza, wystąpiły po dwu latach objawy niedrożności 
tego samego moczowodu, które zmusiły Albarrana do 
wycięcia całego moczowodu i nerki. 

Przy naiskrzaniu w obu rodzajach cierpienia, prowadzimy 
elektrodę linijnie w kierunku długiej osi stożka; elektroko- 
agulacja pociąga za sobą mokrą zgorzel, poczem po wygo- 
jeniu pozostaje szerokie otwarcie ujścia moczowodowego. 
Warunkiem wykonania jest to, by obraz był dobrze widzialny 
w cystoskopie. W razie zajęcia obustronnego moczowodów, 
należy leczyć najpierw jedną stronę, później dopiero drugą, 
bo w przeciwnym razie wskutek obrzęku może przyjść do 
ustania czynności nerek, nawet przez kilka dni i objawów 
mocznicy. 


Tak przedstawiałaby się sprawa w przypadkach począt- 
kowych, bo w przypadkach daleko posuniętych jest leczenie 
zaieżne od stanu nerki. W razie groźnych objawów ze strony 
nerki, można widzieć się zmuszonym do nacięcia nerki, albo 
jej wycięcia. Jeżeli nerka jest zniszczona wycinamy ją bez 
oglądania się na moczowód. 

Wielkie usługi wyświadczał nam cystoskop operacyjny 
z palnikiem, tak przy niszczeniu brodawczaków pęcherza, jak 
torbieli i wypadnięcia błony śluzowej dolnego odcinka moczo- 
wodu. Prawdziwe jednak triumfy święci przy tych zmianach 
obecnie elektrokoagulacja, godna polecenia i coraz częściej 
używana. Ponieważ elektroda do naiskrzania da się włożyć 
nawet do cienkiego ureteroskopu dziecinnego, możemy nią 
pracować śródpęcherzowo przy wcale wąskiej cewce. 

Leczenie operacyjne z otwartego pęcherza nadłonowo 
pozostałoby dla tych przypadków, w których samo wprowa- 
dzenie przyrządu wywołuje wielce przeszkadzające pracy 
krwawienie, lub w których posiedzenie naiskrzania ze względu 
na rozmiary czy to torbieli, czy brodawczaka musiałoby 
trwać za długo a w kiórych operacją krwawą po otwarciu 
pęcherza prędzejbyśmy doszli do celu. 
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Według Zuckerkandla, Englisch podał cechy 
charakterystyczne ślepo kończącego się moczowodu wskutek 
torbielowatego rozszerzenia, na mocy własnego przypadku 
i przytacza 15 przypadków z piśmiennictwa. P as te au ogło- 
sił z piśmiennictwa 40 przypadków torbielowatego rozszerze- 
nia dolnego odcinka moczowodu a Albarran podaje, że 
mógłby jeszcze dorzucić kilka takich przypadków własnych. 
Piętkiewiez ogłosił 2 przypadki tego rodzaju, wyleczone 
śródpęcherzowo. W, Zdanowicz opisując własny przypa- 
dek wypadnięcia moczowodów, wspomina o 3 innych: A l- 
barrana, Junga i Simona. Nitze przytacza jeden 
przypadek wypadnięcia moczowodu rozpoznany cystoskopem ; 
było to spostrzeżenie jedno z bardzo dawnych, jeżeli wzmianka 
o niem znajdowałaby się w I-szem wydaniu jego podręcznika 
z 1889 r. Pollet (1921) opisuje 2 własne podobne przy- 
padki, leczone naiskrzaniem ; przez U te au (1924) odprowa- 
dzone wypadnięcie cewnikiem moczowodowym, więcej się nie 
powtórzyło. 

Mój przypadek wcale rzadki zasługuje z kilku względów 
na wzmiankę; dotyczy 36-letniego roinika, dotychczas zawsze 
zdrowego, żonatego, ojca jednego dziecka. Dn. 20. X. 1924 r. wy- 
stąpiły zaburzenia moczowe rzekomo wskutek nadużywania 
wódki od 2-ch lat; przypadłości wzmogły się po 7 dniach do za- 
trzymania moczu i sprowadziły tak ciężki ogólny stan, że chory 
widział się zmuszonym do szukania pomocy w szpitalu. Przy 
wprowadzeniu cewnika dla spuszczenia moczu miało się uczu- 
cie zepchnięcia ciała obcego z tylnej części cewki do pęcherza, 
poczem chory zaczął już sam oddawać mocz. Przy badaniu była 
okolica jednej i drugiej nerki na ucisk niebolesna, nerka była 
niemacalna, gruczoły pachwinowe, stercz niepowiększone; w mo- 
czu mętnym było nieco białka i ropy. Obraz w cystoskopie nie 
był bardzo wyraźny wskutek stanu zapalnego pęcherza, odró- 
żnić jednak było można cieło obce podobne do złogów przy pra- 
wym moczowodzie i wybujałą ziarninę przechodzącą stąd na 
trójkąt. Raz 2. XI. okazała się potrzeba wyjęcia kleszczykami fo- 
sfatu wielkości ziarna grochu, który przeszedł całą cewkę a uwiązł 
w dole łódkowatym; drugi raz po przeszło tygodniu drugiego 
kamyka podobnego, z tego samego miejsca. W tym czasie zro- 
bione zdjęcie roentgenowskie nie wykazało innych złogów ani 
w nerkach, ani w moczowodach. Interesujący obraz przedsta- 
wił cystoskop po podleczeniu pęcherza: na wewnętrznej stronie 
prawego ujścia raoczowodowego znajdował się brodawczak wiel- 
kości orzecha laskowego, dobrze odgraniczony od reszty błony 
śluzowej pęcherza ; nieco bliżej ujścia była widoczna kępka ziar- 
niny o powierzchni naszej złotówki, przechodząca częściowo na 
trójkąt; przez ujście same moczowodu wypuklała się prze- 
krwiona błona śluzowa, długości przeszło 1 em. Świeżych zmian 
spowodowanych przez zranienie kamieniami, które przeszły nie- 
dawno przez moczowód, nie można było cystoskopowo wykazać. 
Zaznaczyć należy, że początkowo ciężki stan nie pozwalał na, 
przygotowanie chorego odpowiednio, by można było zrobić do- 
brą fotografję roentgenowską; późniejsze zdjęcie nie wykazało 
złogów w całym narządzie moczowym. 

Zestawiając wynik klinicznego przebiegu cierpienia 
z obrazem widzianym, nasuwają się następujące wnioski: 
chory miał dwa kamyki moczowodowe, które przecisnęły się 
do pęcherza; że dość wielkim okrągłym złogom to się udało, 
zależało wyłącznie od osobniczych właściwości światła moczo_ 
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wodu. Może obecność kamyka w pęcherzu, może mocz ropny 
z prawej nerki i następowe zapalenie pęcherza, były przyczyną 
powstania brodawczaka, gdyż w tej okolicy leżały złogii 
podczas pierwszej” cystoskopji a znanem jest, jak uparcie 
czasem małe kamyki trzymają się jednego miejsca w pęche- 
rzu. Zdaje się, że jeden kamyk już dawniej musiał przecisnąć 
się przez moczowód, za czem przemawiała ziarnina roz- 
przestrzeniająca się od brzegu moczowodu na trójkąt. Pra- 
wdopodobnie powstała ziarnina po zranieniu dolnego odcinka 
i ujścia moczowodu, jako miejsc najwęższych, za czem prze- 
mawiałoby i to, że świeżych zmian na moczowodzie nie mo- 
źna było stwierdzić cystoskopem. Uwięźnienie kamyka w tyl- 
nej części cewki pociągnęło za sobą najgroźniejsze objawy, 
bo bezmocz i ogólny stan ciężki ; albo pierwszy kamyk, 
albo drugi, albo oba zawiniły, że wystąpiło wypadnięcie błony 
śluzowej moczowodu, którego rozpoznanie przyszło na myśl 
po pierwszym rzucie oka w eystoskopie na pęcherz już pod- 
leczony, choć na taką właśnie zmianę było się najmniej przy- 
gotowanym z powodu rzadkości schorzenia. Łuki fałdów na 
stożku przypominających wypadnięte, zapalnie zmienione guzy 
krwawnicowe w miniaturze, zagłębienie na szczycie, w które 
jednak nie udało się wprowadzić cewnika, nie pozostawiało 
wątpliwości co do trafności rozpoznania. 

Jako leczenie obrałem naiskrzanie przyrządem fabryki 
Drapiera w Paryżu, po wprowadzeniu elektrody przez dzie- 
cinny ureteroskop. Ślad elektrokoagulacji ciągnął się linijnie, 
przepoławiając wypadniętą błonę śluzową i częściowo niszcząc 
część fałdów ; na tem samem posiedzeniu tym samym sposo- 
bem usunąłem ziarninę i brodawezaka. 

Stan chorego poprawił się, mocz stał się czysty a 5. 
XII. 1924 r. mogli Koledzy przekonać się na posiedzeniu 
Lw. Tow. Lek. o wyleczeniu doskonałem pęcherza. 

Naiskrzanie nadaje się do leczenia brodawczaków licz- 
nych i małych, jakoteż wszystkich innych, nawet większych, 
niż orzech włoski, czy to uszypułowanych, czy szeroko usa- 
dowionych, byle odgraniczonych od reszty pęcherza. Uła- 
twiona technika pozwała na niszczenie ambulatoryjne bro- 
dawczaka wówczas, gdyby przy kontroli okazała się potrzeba 
tego, mianowicie w razie nieznacznych nawet nawrotów, po- 
wstających zwykle nie w miejscu elektrokoagulacji. Miejsce 
leczone zdradza się w pęcherzu blizną i nawrót w niej może 
służyć czasem za dowód, że guz przybiera przecie cechy zło- 
śliwości. Naiskrzanie nadaje się dalej do usuwania polipów 
około szyjki pęcherza, które nim nauczyliśmy się rozpozna- 
wać i właściwym sposobem leczyć, opierały się skutecznie 
środkom żrącym, stosowanym długi czas nawet. 

Zdjęcia fotograficznego moczowodu wypadniętego, ziar- 
niny i brodawczaka u tego samego osobnika równocześnie, 
niestety nie dało się wykonać, ponieważ wąska cewka nie 
pozwalała na wprowadzenie dość grubego cystoskopu do fo- 
tografowania. 
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Sprawozdania poglądowe. 


Dr. A. URYSON. Łódź. 


Refraktometrja kliniczna. 


Z oddziału chorób wewnętrznych szpitala im. małżonków 
Poznańskich. 


Do niedawna badanie krwi polegało na określeniu ilo- 
ściowem i postaciowem ciałek krwi; mało uwagi zwracano 
na surowicę. Od czasu, kiedy stało się możliwem określanie 
składowych części surowicy, operując małemi jej ilościami, 
klinika określa w surowicy cukier, bilirubinę, cholesterynę, 
chlorki, wreszcie i ciała białkowe. Do określenia ilości i ja- 
kości białka w surowicy krwi używa się specjalnego przy- 
rządu, zwanego refraktometrem. . 

Wartość kliniczna refraktometru polega na tem, że ma- 
jąc kilka kropel, możemy określić wskaźnik załamania światła 
danego płynu. 

Promień świetlny, przechodząc z jednego Środowiska 
do drugiego, zbacza z drogi, załamuje się. (Uprzytomnijmy 
sobie pałeczkę szklaną, zanurzoną do wody ; wydaje się nam 
ona załamaną na wysokości powierzchni płynu. Podobnie dzieje 
się z promieniem świetlnym). 

Stopień odchylenia promienia od pierwotnej drogi za- 
leży : od ilości części stałych, zawartych w badanym rozczy- 
nie i od ciepłoty tego rozczynu. Na tej zasadzie fizycznej 
opiera się refraktometrja, używając przyrządu, pozwalającego 
na określanie wskaźnika załamania badanych rozczynów. 

Dwa są przyrządy w tym celu używane : refraktometr 
Abbeg'o, suchy i Pułfricha — wodny; ten ostatni jest 
prostszy w użyciu. 


Ryc. 1. 
Refraktometr wodny (!/, wielkości rzeczywistej). 


Płyn badany jest rozpostarty w cienkiej warstwie pomiędzy 

klinami szkła P, i Ps. Promień świetlny pada na zwierciadło Ś, 

odbija się, przechodzi — przez szkło matowe G — do kąpieli 

wodnej, w niej zaś przez okienko D i przez płyn badany, wpa- 
dając do okulara refraktometru. 


Wartość badań refrakitometrycznych surowicy opiera się 
na tem, że białko cieczy ustrojowych silniej wpływa na za- 
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łamanie promieni świetlnych tych cieczy, aniżeli sole w nich ' 
zawarte. 

Dlatego można refraktometrem dokładnie określić ilość 
białka w surowiey krwi, płynach przesiękowych i wysięko- | 
wych; ilość bowiem soli zawarta w wyliczonych płynach jest ' 
nieznaczna i ulega wahaniom nieznacznym. Określanie białka 

w tych płynach, w których ilość części 
składowych niebiałkowych jest większa 
od ilości białka, n. p. w płynie mó- 
zgowo-rdzeniowym, oraz w tych, gdzie 
ilość soli nie jest wielkością stałą, n. p. 
mocz, nie jest już drogą refraktome- 
tryczną możliwe. 

Refraktometrem można też okre- 
Ślić stopień działania pepsyny, soku 
żołądkowego. 

Przy określaniu refraktometrycz- 
nem ilości białka w surowicy krwi nie 
ograniczamy się jednak do określenia 
tylko ogólnej ilości ciał białkowych. Za 
pomocą specjalnych metod badania mo- 
żna dokładnie też określić stosunek po- 
szczególnych składników białkowych 
zawartych w danym płynie. 

Osocze krwi stanowi rozczyn ko- 
loidalny białkowy, który zawiera albu- 
miny i globuliny. Przy pomocy refra- 
_ktometru można rozporządzając dwu 
centymetrami sześciennemi krwi, okre- 
ślić dokładnie zawartość  odsetkową 
w osoczu każdego z wyżej wymienionych 
ciał białkowych. 

Badanie ma bieg następujący : 
z żyły łokciowej — w godzinach ran- 
nych — pobieramy do strzykawki 1,6 
cmë krwi; dodajemy 0,4 cm? rozczynu 
cytrynianu sodu 3,57/,. Współcześnie do 
probówki nabieramy jeszcze 1—2 em? 
krwi i odstawiamy w celu otrzymania 
surowicy. Krew z cytrynianem sodu 
może być potem użyta do wykonania 
odczynu Biernackiego). Po osadzeniu 
się czerwonych ciałek krwi określamy w osoczu refrakto- 
metrycznie wskaźnik załamania; to załamanie jest spowo- 
dowane przez całość ciał białkowych, zawartych w osoczu, 
jak również przez cytrynian sodu, dodany do krwi. 

Odejmując od wskaźnika załamania osocza wskaźnik za- 
łamania zużytego cytrynianu sodu, otrzymujemy liczbę, która 
określa wskaźnik załamania ciał białkowych osocza; za po- 
mocą zaś specjalnych tablic Reissa obliczamy zawartość od- 
setkową tego białka w osoczu. i 

Ponieważ w osoczu znajdują się, jak wspomiałem, albu- 
miny, globuliny i -— jako składowa część tych ostatnich — 
fibrinogen, Ssurowica zaś, t. j. płyn po ścięciu się krwi ze 
skrzepu wyciśnięty, fibrinogenu nie zawiera, więc, odejmując 
od liczby, wskazującej odsetkową zawartość białka w osoczu 
liczbę, wskazującą zawartość białka w surowicy, otrzymujemy 
odsetkową zawartość fibrinogenu. 


Rye. 2. 


Przy większej ilości 
materjału badany płyn 
nie jest rozpościerany 
w cienkiej warstwie; 
znajduje się w naczy- 
niu szkłanem B. 
(Inne szczegóły bu- 
dowy przyrządu po- 
mijam), 


Podstawę określania ilościowego albumin i globulin sta- 
nowi fakt, że globuliny zostają strącone przez dodanie do 
surowiey równej ilości nasyconego rozczynu siarczanu amonu. 
Po strąceniu globulin w surowicy określamy refraktometry- 
cznie odsetkową zawartość białka w pozostałym płynie. Otrzy- 
mana liczba wskazuje na ilość albuminy w surowicy ; ilość 
zaś globulin określamy na tej samej zasadzie, jaką stosujemy 
do fibrinogenn, 

Wszystkie wyżej opisane metody są proste ; wykonanie 
ich trwa od 15 do 20 minut. 

Przy obliczeniach odsetkowej zawartości różnych frakcji 
białkowych w osoczu i surowicy, należy pamiętać o tem, że 
surowica — obok białka — zawiera również inne ciała, jak 
n.p. sole i cukier. Jednakże wszystkie te ciała, nawet w przy- 
padkach patologicznego zwiększenia się ich ilości, nie wpły- 
wają zbyt znacznie na wskaźnik załamania. 


mZ=— „+ 2 ÓR>R> Ro | OOL—LO—O O _—_____,_..____L2 2, , CO” — 


Najmniejsźzym wahaniom ulega zawartość soli. 

Punkt zamarzania surowicy leży prawie stale przy 
— 0,56%; największe wahania, jakie były tu spostrzegane, 
nie przekraczają liczb — 0,499%i — 0,119. Nawet w tych przy- 
padkach zawartość soli wpływa tak nieznacznie na wskaźnik 
załamania, że błąd przy obliczeniach nie przekracza !/ą od- 
setki białka. Normalnie w surowicy znajdujemy od 0,02 do 
0,03% mocznika. Przy mocznicy liczba ta może dojść do 
0,5%. Błąd najwyższy zależny od nadmiaru mocznika we 
krwi nie przekracza przy refraktometrycznem określaniu białka 
0,8%. Przy cukrzycy ilość cukru we krwi może od 0,05%, 
do 0,197, podnieść się do 0,2, nawet do 0,3%, ; w refrakto- 
metrze może to spowodować błąd w określeniu ilości białka, sięga- 
jacy 0,1 — 0,2%, ; w wyjątkowych zaś przypadkach zawar- 
tość cukru we krwi może dojść do 0,6% i nawet 0,7%, co 
już spowoduje — przy określaniu ilości białka — błąd, się- 
gający do 0,6%. 

Widzimy przeto, że naogół ilość ciał niebiałkowych 
w surowicy jest wielkością stałą, wahającą się nieznacznie ; 
a tych ciał niebiałkowych zawiera surowiea około 15°% ; tę 
liczbę należy uwzględnić przy obliczeniu ilości białka. 

Tylko przy niektórych schorzeniach błąd zależny od ciał 
niebiałkowych nie może być dokładnie określony ; w tych też 
przypadkach musimy zrezygnować z używania refraktometru. 
Tak n. p., przy mocznicy zjawiają się w surowiey — oprócz 
mocznika — jeszcze inne związki azotowe, które tak wpły- 
wają na wskaźnik załamania, że określenie białka daje wy- 
niki błędne. To samo należy powiedzieć o śpiączce cukrzy- 
cowej. 

Niezależnie od wyżej opisanego sposobu określania po- 
szczególnych frakcji białkowych za pomocą osadzania globu- 
lin, można posługiwać się sposobem Naegeli, polegającym na 
jednoczesnem użyciu refraktometru i wiskosimetru, przy- 
rządu, określającego lepkość surowicy. Zasada tego sposobu 
polega na tem, że szereg rozczynów albumin i globulin, ma- 
jących jednakowy wskaźnik załamania, ma jednak znacznie 
różną lepkość, a mianowicie lepkość globulin jest prawie dwa 
razy większa od lepkości albumin. 

Na tej podstawie zbudował Rohrer tablice, które po- 
zwalają na zasadzie określenia refraktometrycznego wskaźnika 
załamania surowicy i określenia lepkości tejże surowicy, 
określić dokładnie ilość i stosunek wzajemny albumin i glo- 
bulin. Sposób ten wymaga jeszcze mniejszej ilości materjału, 
a posługując się nim, można określić ilość poszezególnych 
frakcji w przeciągu 2 do 3 minut. Jedynie w przypadkach 
bardzo znacznej duszności nie wolno stosować tego sposobu, 
ponieważ zwiększona ilość kwąsu węglowego we krwi, nie 
zmieniając stosunku albumin i globulin, wpływa bardzo zna- 
cznie na lepkość surowicy. 


W warunkach normalnych w osoczu krwi, które jest 
rozczynem koloidalnym, znajdujemy przewagę albumin nad 
globulinami. 

Albuminy są to ciała białkowe rozpuszezalne we wodzie, 
zupełnie nie zawierającej soli. 

Obojętne (neutralne) rozczyny albumin nawet przy na- 
syceniu solą kuchenną nie wykazują zmętnienia. 

Pod względem koloidalnym są to ciała małochwiejne 
(stabil) i znajdują się w stanie bardzo znacznego rozpylenia. 
Globuliny są zupełnie nierozpuszczalne we wodzie przekro- 
plonej ; rozpuszczają się łątwo w obecności soli obojętnych. 
Ulegają wysalaniu przez dodanie do rozczynu soli kuchennej 
i siarczanu amonu. Pod względem koloidalnym należą do 
ciał chwiejnych (labil) i znajdują się w postaci nieznacznego 
rozpyłenia, czyli rozpyłki ich są wielkie, tak dalece, że w pe- 
wnych warunkach mogą być widoczne gołem okiem. 

Ten fizyko-chemiczny stan ciał białkowych, w normal- 
nych warunkach stały, ulega bardzo znacznym wahaniom 
w warunkach patologicznych. Przy wszystkich prawie stanach 
zapalnych tak ostrych, jak i przewlekłych, spostrzegamy 
zmiany w strukturze koloidalnej surowicy, zmiany w ilości 
i wzajemnem ustosunkowaniu poszczególnych jej części skła- 
dowych. 

W kilku tylko słowach chciałbym poruszyć jeszcze wartość 
teoretyczną refraktometrycznego określania poszczególnych fra- 
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keji białka. Uenylenia oa stanu fizjologicznego mogą zasa- 
dniczo iść w dwóch kierunkach (Starlinger): 


1. albo w kierunku zwiększonej stabilizacji i zwiększo- 
nego rozpylenia ciał białkowych, 

2. albo też w kierunku odwrotnym, t. j. zmniejszenia 
stabilizacji i zwiększonego rozpylenia spostrzegamy przy 
wszystkich tych stanach chorobowych, przy których czynność 
wątroby jest zakłócona. Wątroba bowiem jest, podług Ki secha 
narządem, wytwarzającym fibrinogen. 

Objawy drugiego rodzaju, t. j. zwiększenie się chwiej- 
ności ciał białkowych i sknpienie ich w rozpyłki większe, 
spostrzegane są we wszystkich tych przypadkach, gdzie mamy 
klinicznie do czynienia ze zwiększonym rozpadem białka 
ustrojowego. 

Cały szereg odczynów klinicznych, których natura jest 
jeszcze mało wyjaśniona, starają się niektórzy autorzy obja- 
śnić zmianami koloidalnemi, występującemi w surowicy i oso- 
czu, a mianowicie: wzajemnem ustosunkowaniem albumin, 
globulin i fibrinogenu. Odczyn Biernackiego (opadanie czer- 
wonych ciałek krwi w cytrynianie sodu) uzależniają, między 
innemi,i od ilości fibrinogenu. Rzeczywiście, mogliśmy się 
w szpitalu przekonać, że w tych przypadkach, gdy opadanie 
krwinek jest przyśpieszone, ilość fibrinogenu w osoczu jest 
zwiększoną. 

Wzmożone napięcie powierzchniowe niektórych su- 
rowie jest —- podług Kopaczewskiego — w znacznej 
mierze powodowane przez zwiększoną ilość globulin, ciał biał- 
kowych, których drobiny są bardzo duże; również lepkość 
surowiec jest częściowo uzależniona od stosunku albumin 
i globulin. 

Te kwestje teoretyczne nie są dotychczas jeszcze roz- 
strzygnięte; mają one jednak znaczenie bardzo doniosłe ; 
z punktu zaś widzenia praktycznego wyłania się zagadnienie 
łeczenia tych stanów chorobowych, przy których znajdujemy 
zmniejszoną dyspersję, a co zatem idzie — zwiększoną ilość 
globulin i wzmożone napięcie powierzchniowe, środkami które 
zmniejszają to napięcie i zwiększają dyspersję. 

Tak n. p. przy kile znajdujemy znacznie zwiększoną 
ilość globulin i zwiększone napięcie powierzchniowe suro- 
wicy ; na tej podstawie są czynione próby (w Anglji) lecze- 
nia kiły wprowadzeniem wody przekropionej do żył. Zaga- 
dnienia odporności ustroju są też uzależnione od budowy ko- 
loidałnej surowiec. 

Zdaje się, że badania nad wzajemnem ustosunkowaniem 
poszczególnych trakcyj białkowych przy różnych stanach pa- 
tologicznych wyjaśnią przyczynę występowania nieswoistych 
odczynów Widała i Wassermanna, przyczynę występowania 
Wassermanna przy gruźlicy. 

W warunkach normalnych ilość poszczególnych ciał 
białkowych ulega pewnym wahaniom. W surowicy człowieka 
zdrowego znajduje się przeciętnie fibrinogenu 0,1 — 0,26'%, 
globulin 1,5 —38,5%,, albumin 4,2 — 6,8%. Wzajemny sto- 
sunek albumin do globulin jest zwykle 60 : 40. 

Uchylenie wyraźne od tej przeciętnej spotykamy przy 
ciąży, przy któlej ilość fibrinogenu i globulin zwiększa się, 
ilość zaś albumin zmniejsza. Prawdopodobnie część albumin 
przechodzi tu w głobuliny. 

Zwiększona ilość globulin nie zawsze powstaje kosztem 
zmniejszenia się ilości albumin. Berger dowiódł, że przy 
sztucznem uodparnianiu zwiększa się ilość globulin, dlatego, 
że one z tkanek przechodzą do krwi, co powoduje zwiększoną 
ilość białka w surowicy. 

Zmacznie zwiększoną ilość fibrinogenu i globulin spo- 
strzegamy przy chorobach gorączkowych zakaźnych, które są 
połączone z rozpadem białka ustrojowego. To samo zjawisko 
spostrzegamy przy nowotworach złośliwych, przy których 
otrzymujemy prawie te same liczby, jak przy ciąży, jednakże 
zmniejszenie się ilości albumin i zwiększenie ilości globulin 
nie jest tak wyraźnie zaznaczone. Występuje tu wtedy zwię- 
kszona ilość fibrinogenu. 

Przy gruźlicy płuc wzajemny stosunek ciał białkowych 
w surowicy jest zależny od ciężkości schorzenia. Przy lek- 
kich postaciach gruźlicy stosunek frakcyj białkowych nie ulega 
zmianie ; przy średnio-ciężkich spostrzegamy nieznacznie zwię- 
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kszoną ilość globulin i znaczne zwiększenie ilości fibrynogenu. 
Przy bardzo ciężkich postaciach jest znacznie zwiększona ilość 
globulin. Ma to spostrzeżenie wartość zarówno rokowniczą, 
jak i kontrolującą przebieg leczenia. Stosunek albumin i glo- 
bulin w miarę pogarszania się stanu zmienia się na korzyść 
globulin. 

Nie zawsze jednakże w przypadkach patologicznych na- 
stępują zmiany składu surowicy na korzyść fibrinogenu 
i głobulin. Przy niektórych schorzeniach przewlekłych, jak 
n. p. gościec stawowy przewlekły, widzimy zwiększenie się 
fibrinogenu, zmniejszenie globulin i zwiększenie ilości albu- 
min. Stosunek albuminy do globuliny może wtedy dojść do 
cyfr 75 : 25. Cyfry analogiczne były spostrzegane przy za- 
paleniu mózgowia nagminnem. 

Przy niedokrwistości złośliwej mamy normalną ilość 
albumin i globulin a nieznaczne zwiększenie ilości fibryno- 
genu; przy niedokrwistości wtórnej — znacznie zwiększoną 
ilość fibrinogenu i globulin. 

Przyczyna tych różnie tkwi w tem, że niedokrwistość 
złośliwa jest przeważnie schorzeniem czerwonych i białych 
ciałek krwi ocaz narządów je wytwarzających ; niedokrwistość 
zaś wtórna jest skutkiem ciężkich schorzeń ustrojowych (gru- 
źlica, nowotwory), które wpływają bezpośrednio na skład 
białkowy surowicy. 

Bardzo ciekawe spostrzeżenia uczyniono przy żółtaczkach. 
Kisch twierdzi, że wątroba wytwarza fibrinogen. Jady wą- 
trobowe, jak chloroform, fosfor w małych dawkach, wywo- 
łują zwiększenie ilości fibrinogenu, a to wskutek podrażnienia 
miąższu wątrobowego ; w dużych zaś dawkach te jady zmniej- 
szają ilość fibrinogenu. 

Spostrzeżenia przy żółtaczkach były następujące ; (kli- 
nika Duranyi): 1) przy żółtaczkach t. zw. nieżytowych 
(miąższ patologicznie zmieniony) spostrzegamy zwiększoną 


ilość albumin, normalną ilość globulin i zmniejszoną ilość 
fibrinogenu. 2) W grupie drugiej, do której należą przy- 


padki ze zwiększoną ilością fibrinogenu, można znaleźć dwie 
podgrupy : a) z normalną ilością globulin (t. zw. żółtaczki 
mechaniczne) i b) ze zwiększoną ilością globulin, co było spo- 
strzegane przeważnie przy żółtaczkach po leczeniu salwarsa- 
nem i przy marskości wątroby typu Hannot. 

Na zasadzie niniejszego krótkiego opisu używania refra- 
ktometru w klinice wolno przyjść do wniosków następujących : 

1. Określenie refraktometryczne poszczególnych frakcyj 
białkowych jest metodą prostą, wymagającą nieznacznej ilości 
materjału i czasu. 

2. Stosunek wzajemny poszczególnych frakcyj białko- 
wych może rzucić światło na cały szereg nie rozstrzygniętych 
dotąd zagadnień teoretycznych. 

8. Ilość i stosunek wzajemny frakeyj wskazuje na sto- 
pień rozpadu białka ustrojowego. 

4. W schorzeniach, przy których rozpad białka ustro- 
jowego jest znacznie wzmożony, stosunek albumin do globu- 
lin zmienia się na korzyść globulin. Ilość fibrinogenu zwię- 
ksza się. 

5. Określanie stosunku wzajemnego frakcyj białkowych 
może ułatwić rozpoznanie niektórych chorób (wątroba), oraz 
ma znaczenie prognostyczne i kontrolujące przebieg leczenia. 

6. Refraktometrję należy stosować w klinice narówni 
z innemi metodami badania. 


Przegląd piśmiennictwa. 
Klinische Wochenschrift 
Nr. 1. 1925. 


Zondeck i Ucko. Dwufazowe działanie hormonów. 
Przy dokładnem spostrzeganiu mechanizmu działania hormo- 
nów, stwierdzić można, że po pierwszem, dla danego hor- 
monu typowem działaniu następuje drugie w kierunku wprost 
przeciwnym. I tak n. p. po podaniu adrenaliny następuje 
z reguły po charakterystycznym wzroście ciśnienia krwi spa- 
dek lub po hiperglikemji krótkotrwały okres hipoglikemji. 
w tem dwufazowem działaniu hormonów — — faza druga 
jest jednak czynnym, dla swoistego i prawidłowego prze- 
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biegu funkcji w obrębie komórki i pierwszej fazie równo- 
wartościowym procesem. To jednak zjawisko dwufazowego 
działania inkretów daje się zauważyć tylko przył podawaniu 
małych i najmniejszych ich ilości. -Autorowie prowadząc ba- 
dania przy pomocy insuliny — wykryli na krzywej poziomu 
cukru krwi również opisaną wyżej dwufazowość: po fazie 
spadku cukru krwi nastąpiła faza druga zwyżki, przyczem 
nasilenie fazy drugiej można w pewnych hormonach zakryć 
przez określoną konstrukcję elektrolitów (n. p. przysadka). 
Od tego układu zależy sposób działania hormonów i tłuma- 
czy sprzeczności w doświadczeniach przy stosowaniu wy- 
ciągu przysadki (płatu tylnego), jako Środka moczopędnego. 

Morawitz i Kühl Zachowanie się krwi człowieka 
normalnego pod wpływem różnych warunków (żelazo, arsen, 


mięso), Oznaczając równocześnie nasilenie nowotworzenia 
krwi metodą zużycia tlenu i nasilenie rozpadu krwi metodą 
badania ilościowego wydzielania urobiliny — autorzy doszli 


do wniosku, że obfite odżywianie mięsem tak u ludzi nor: 
malnych, jak i zwierząt prowadzi do potężnej odnowy krwi, 
której nie można uzyskać ani przy pomocy żelaza, ani 
arsenu. Mięso jest więs prawdziwym bodźcem dla organów 
krwiotwórczych. - 

Trendelenburg. Zawartość ciał pobudzających macicę 
w znajdujących się w handlu wyciągach przysadki. W czasie 
obecnym większość przetworów przysadkowych jest materja- 
łem  małowartościowym i fałszywie dekiarowanym, eo do 
obecności wspomnianych ciał (miano) a w pewnych wypad- 
kach wprost niebezpiecznym. 

Haas. Próby przepłukiwania krwi przy pomocy dializy. 
Po podaniu choremu hirudyny celem przeciwdziałania krze- 
pnięcia jej — przetacza się krew z prawej tętnicy promie- 
niowej poprzez błonę dializacyjną do żyły łokciowej. W je- 
dnym przypadku autor uzyskał przez porównawcze badanie krwi 
i dializatu wynik, odpowiadający wypłukaniu indykanu ze 


150 cm? krwi. O ile dalsze badania doprowadzą do wydosko- 


nalenia metody — nefrologja uzyska niewątpliwie dzielny 
środek do leczenia stanów zatruć z niewydolności nerek 
(przyp. ret.). 

Vogt. Doświadczenia z dożylnem wstrzykiwaniem cy!o- 
tropiny do zwalczania zatrzymania moczu, Autor zaleca wspo- 
mniany środek na podstawie własnego doświadczenia w przy- 
padkach pooperacyjnych i poporodowych. 

Mester. Przyczynek do rozpoznawania wczesnej pleuri- 
tis diaphragmatica. Obok znanych dotąd obrazów wczesnych 
t. j. bólu kłującego z utrudnionem oddychaniem, charakte- 
rystycznych zresztą dla każdego początkującego zapalenia 
opłucnej — autor za objaw patognomoniczny uważa oddy- 
chanie skrzydełkami nosa bez innych objawów duszności 

Fraenkel. Męski obojnak rzekomy i kretynizm. Oba 
szeregi objawów ze strony narządów płciowych zewnętrznych 
i nerwowych spostrzegał autor u 21-letniej osoby. 

Eug. Krajewski (Bielszowice G. ŚL).* 


Curschmann Hans. W sprawie leczenia zapalenia 
osierdzia, Autor przypisuje wykonanie i opis pierwszej pun- 
kcji osierdzia swemu ojcu Henrykowi Curschmann'owi, 
który punktował w 5--6 lewem międzyżebrzu na zewnątrz 
a nawet i na wewnątrz od linji sutkowej lewej lub też z tyłu 
w linji łopatkowej lewej w miejscu najsilniejszego stłumienia 
odgłosu wypukowego. 

Punkcję z tyłu autor stosuje w razie znacznych wysię- 
ków i wówczas tylko, kiedy jest bezwzględne stłumienie, 
t. j. kiedy worek osierdziowy bezpośrednio przylega do 
ściany klatki. W braku tych warunków nakłuwa z przodu 
w miejscu wyżej podanem, lecz zawsze na zewnątrz od linji 
sutkowej, najchętniej w przedniej linji pachowej (w miejscu 
największego stłumienia) kierując igłę nie na serce a równo- 
legle do niego. 

W przypadkach wysięków reumatycznych autor ogra- 
nicza się tylko do nakłucia i nie wprowadza do worka osier- 
dziowego powietrza, jak radzi Wenckebach. 

Wysięki pochodzenia gruźliczego leczy w ten sposób, 
że po punkcji przemywa worek rozczynem kwasu borowego, 
następnie napełnia go rozczynem Pregla, wprowadzając 
jednocześnie trochę powietrza. 


W ropnych (nie gruźliczych) wysiękach radzi stosować 
perikardjotomję natychmiast po stwierdzeniu wysięku ro- 
pnego. 

W. Ręczajski (Warszawa). 
Nr. 2. 1925. 

Hoesslin. Trzepotanie komór i zespół Adams-Stockesa. 
U 31-letniej chorej obserwował autor krótkotrwałe trzepota- 
nie komór, które nie doprowadziło do zejścia śmiertelnego 
lecz przeszło znowu w istniejącą już poprzednio niemiaro- 
wość ekstrasystoliczną. Te zaburzenia uchwycił autor także 
na elektrokardjogramie w czasie dwu napadów Adams-Stoc- 
kesa, których ani w przebiegu tego cierpienia ani wogóle o ta- 
kiem trwaniu i zupełnej restytucji u człowieka jeszcze nie 
spostrzegano. 

Jaschke: Wyświetlenie istoty bólów głowy przy znie- 
czuleniach lędźwiowych. Autor dopatruje się przyczyny bólów 
głowy w zmianach chemicznych, powstałych w roztworach 
tropokokainy przez dodatek soli kuchennej. Użycie roztworów tro- 
pokokainy bez dodatku soli kuchennej ma zdaniem autora 
usunąć w zupełności tą jedyną ujemną jeszcze stronę znie- 
czulenia lędźwiowego. 

Van Den Bergh. Ciepłota początkowa w zimnicy trze- 
ciaczkowej. Autor zauważył w szeregu przypadków pier- 
wotnej autochtoniczej zimnicy trzeciaczkowej gorączkę stałą 
lub zwalniającą. - 

Dusser de Barannei Burger. Aparat do gra- 
ficznego oznaczania zużycia tlenu i oddawania kwasu węglowego 
a tem samem całkowitej wymiany gazowej u człowieka, Zaleta 
tego rodzaju przyrządu, w którym odpadają jakiekolwiek 
gazo analityczne zabiegi, mieści się w tytule. Następuje SZCZE- 
gółowy opis konstrukcji przyrządu B. i B. 

Eug. Krajewski (Bielszowice G. Śl.). 

Risse O. i Poos F, Promienie Roentgena a wydziela- 
nie wewnętrzne. Autorzy zastanawiają się nad istotą działania 
promieni Roentgena na zdrowy i chory organizm ludzki 
i podkreślają, że dotychczasowe próby wyjaśnienia mecha- 
nizmu tego działania zbyt zatrącały o fizyczną stronę zaga- 
dnienia, bagatelizując o wiele ważniejszą — fizjologiczną. 

Jednem z najbardziej charakterystycznych zjawisk 
w leczeniu Roèntgenem jest t. zw. choroba aktyniczna 
(roentgenowska); w której, obok szeregu objawów podmioto- 
wych i przedmiotowych, jak mdłości pragnienie, wymioty, 
nadmierna perystaltyka, stwierdza się zawsze obniżenie par- 
cia krwi, leukopenję, trombocytozę i obniżenie zawartości 
cukru we krwi. Cały ten obraz, przypominający stany po 
usunięciu nadnerczy, względnie stany hipoglikemiczne pobu- 
dził autorów do doświadczeń, czy ewentualnie naświetlania 
Roentgenem nie wpływają zasadniczo na wydzielanie nadner- 
czy i w jakim kierunku. 

W tym celu przeprowadzono badania metodą Trende- 
lenburga, polegające na jednostronnem usunięciu u królika 
zwoju szyjnego najwyższego, przez co rozszerzacz źrenicy 
zyskuje całkowity i najwyższy stopień pobudliwości wzgłędem 
krążącej we krwi adrenaliny. Dla zniesienia przeciwniczego 
działania parasympatycznego zwężacza używa się atropiniza- 
cji w dawce bezwzględnie porażającej, której działanie trwa 
zwykle 3—4 dni. 

Doświadczenia, polegające na wielokrotnem naświetlaniu 
rozmaitemi dawkami zwierząt i porównywanie ich z kontrol- 
nemi, dały wyniki, następujące: 

1) wskutek naświetlań występuje stale zwężenie źrenicy 
wynoszące na źrenicy fizjologicznie wyodrębnionej 0,4 do 
2 mm średnicy ; 

2) atropinizacja zostaje bardzo szybko zobojętniona; 

8) w przypadkach jednoczesnego wyodrębnienia od 
ośrodków mięśni zwieracza przez usunięcie zwoju rzęskowego 
zwężenie występuje z równą siłą, jest więc pochodzenia obwo- 
dowego (dokrewnego); 

. 4) zwierzęta z uprzednio usuniętemi nadnerczami do- 
stają maksymalnej miozy już przy mniejszych dawkach 
promieni; 

5) natomiast zwierzęta z usuniętą trzustką reagują na 
naświetlania rozszerzeniem wybitniejszem ma źrenicy wy- 
odrębnionej. 


Nr. 22. 1925. 
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Na zasadzie powyższych wyników autorzy przychodzą 
do wniosku, że mioza po naświetlaniach jest pochodzenia 
czynnego z powodu nadmiernego wydzielania dokrewnego 
trzustki. 

Istotnie jedynie insulina posiada własność zobojętniania 
atropiny podanej w ilości porażającej. 

Prawdopodobnem jest przeto, że główny efekt działania 
promieni Roentgena polega na czynnościowej podniecie 
względem gruczołów dokrewnych, przedewszystkiem względem 
trzustki i już mniej nadnerczy. Być może, że wyniki leczni- 
cze naświetlań tłumaczą się (w każdym razie w pewnych 
cierpieniach [raki, czyraczność) hipoglikemją i następczem 
zubożeniem tkanek w cukier i związki pochodne, 

S. Higier (Warszawa). 


Z. 8. 1925. 


Bürger. Przyczynek do kliniki dystopij wątrebowych, 
Ścisie badania roentgenologiczne stanu narządów i syntopji 
ich w zakresie jamy brzusznej pozwalają ująć w sposób 
ścisły klinikę dystopij wątrobowych. Autor przytacza historję 
trzech chorych z wrzodera dwunastnicy, u których badanie 
roentgenowskie wykazało wtłaczanie się pętli jelitowych po- 
między wątrobę a boczną ścianę klatki piersiowej względnie 
jamy brzusznej; do tej nieprawidłowości odnosi też autor 
część objawów chorobowych. Powstanie tego stanu tłumaczyć 
należy sobie istnieniem zrostów, jako następstwa wrzodu 
zaoddźwiernikowego, które wzmacniając lig. hepatoduodenale 
pociągają i ustalają w nieprawidłowym położeniu wątrobę. 
Ponadto towarzyszące tym chorym wychudnienie i spowodo- 
wane tem obniżenie masy trzew podtrzymujących wątrobę 
oraz pomniejszenie wątroby wskutek niedożywienia — współ- 
działają w powstaniu dystopji wątroby. Na podstawie tych, 
jakoteż i szeregu innych przypadków dochodzi autor do na- 
stępującego ugrupowania dystopij wątroby: 

1. Całkowite dystopje wątroby: należy pod tem rozu- 
mieć interpozycję narządów obcych między wątrobą a prze- 
poną. Ten stan może powstać tylko wówczas, gdy wskutek 
zmian w aparacie umacniającym i żyły próżnej wytworzona 
szczelina między wątrobą a przeponą, pozwala przy współ- 
istnieniu pewnych warunków na interpozycję innych narzą- 
dów. Takich stanów u żyjących z całą pewnością jeszcze nie 
stwierdzono. 

2. Częściowe dystopje wątroby w przypadkach odparcia 
prawego płatu wątroby wskutek samoistnej lub sztucznej 
odmy brzusznej oraz jak w 8 przypadkach wyżej opisanych, 

8. Hepatoptozy, gdy wątroba wraz z aparatem uma- 
eniającym i przeponą obsuwa się ku dołowi i to: a) jako 
objaw częściowy ogólnego opadnięcia trzew, przez niektórych 
autorów niesłusznie zwany wątrobą wędrującą; b) jako stan 
objawowy, gdy prawostronne wysiękowe zapalenie płuc, ro- 
zedma lub odma piersiowa spychają przeponę wraz z wą- 
trobą ku dołowi. 

4. Zniekształcenia (deformacje) wątroby, trudne rze- 
czywiście nieraz do odróżnienia od dystopij lub hepatoptozy. 

Boas. Czy próba guajakolowa może obecnie uchodzić za 
metodę pewną dła wykazywania krwawień utajonych? Pogląd 
ogólny jakoby próba guajakolowa ustępowała benzydynowej 
pod względem czułości nie jest słusznym. 

Odnosi się on tylko do starej i dziś Śmiało powie- 
dziawszy, za mało czułej próby Webera, przy której tylko 
ułamek barwika krwi ulega z kału wyciągnięciu. 

W innych modyfikacjach a szczególnie modyfikacji B. 
z wyciąganiem barwika przy pomocy mieszaniny 70%, chlo- 
ralowo-alkoholowej jest ona próbie benzydynowej zupełnie 
równowartościową. Za mało jest orzekać o ujemnym wyniku 
próby na krew utajoną lub opierać na tem zestawienia sta- 
tystyczne. Trzeba ponadto podać na jakiej specjalnej metodzie 
oparto badanie na krew utajoną. 

Langer i Wassmund. Zmiany na zębach w kile 
wrodzonej. Na podstawie bardzo ścisłych badań dochodzą 
autorowie do wniosku, że dla kiły wrodzonej są swoistemi 
tylko zmiany w uzębieniu stałem i to kształt beczkowaty zę- 
bów siecznych górnych wewnętrznych t. j. zaokrągłenie ca- 
łego zęba a szczególnie dolnych kątów i to skojarzone albo 


1) z prawie równą powierzchnią sieczną (niesłusznie 
„zęby dłutkowate* zwane) lub 

2) z wycięciem półksiężycowatem (najczęstsze), 

8) z wcięciem na powierzchni siecznej o kierunku pro- 
stopadłym. 

Podstawę tych zmian tworzyć ma dystrofja szczęki 
środkowej wskutek swoistych zmian kiłowych, rozwijających 
się podobnie, jak w innych częściach układu kostnego w spo- 
jeniu środkowem (symiizie) szczęki, 

Aronowiez, Napady anginoidalne przy bólach w lewym 
splocie ramiennym. Bodźee czuciowe w lewej górnej kończy- 
nie, wywołane krwiakiem poamputacyjnym, spowodowały 
zjawienie się typowych napadów duszniey bolesnej. Po usu- 
nięcia krwiaka objawy sercowe znikły. 

Mendel i Engel. W sprawie powstawania kwasu 
mlecznego w żołądkach, dotkniętych rakiem. Drobnoustroje 
łącznie z laseczkami długiemi, nie są tym czynnikiem, który 
wytwarza kwas mleczny w żołądkach chorych na raka. Auto- 
rowie są raczej zdania, że powstawanie kwasu mlecznego 
należy odnieść do produkowanego przez komórki rakowe 
fermentu, który cukier gronowy rozkłada aż do kwasu 
mlecznego. 

Eug. Krajewski (Bielszowice G. Śl). 


K. Neubiirger. O patogenezie drgawek w kokluszu. 
W przypadkach drgawek podczas kokluszu wykazują bada- 
nia anatomo-patologiczne niezapalne zmiany w miąższu ner- 
wowym. Komórki nerwowe zanikają a miejsce ich zajmuje 
wybujały glej („homogenizacja komórek“). Nasuwa się przy- 
puszczenie, iż zmiany te dokonują się skutkiem zatorów po- 
wietrznych, powstających wskutek bardzo silnego ciśnienia 
śródpłucnego, podczas napadów kaszlu. Przez pęknięte żyłki 
płucne dostają się bańki powietrzne aż do narządów cen- 
tralnych `i tu zatykając naczynia prowadzą do niedokrwienia 
(fischaemia). 

Degkwitz. Organizacja ochronnego szczepienia przeciw 
błonicy w Monachjum. Za przykładem Ameryki, która rozwią- 
zując praktycznie zamysły Behringa, dokonuje masowych 
szczepień ochronnych przeciw błonicy, klinika pedjatryczna 
w Monachjum, podjęła organizację tego samego zadania, 
Szczepienie polega na jedno- lub dwurazowem wstrzyknięciu 
1 em% mieszanki jadu -}+ przeciwjadu w nadmiarze pod 
skórę dzieciom, najlepiej niemowlętom i w wieku zabawowym. 

Szczepień dokonano u dzieci w zakładach, poradniach 
i pozostających w opiece domowej. Na te ostatnie zwrócono 
szezególniejszą uwagę, jako na te, u których najczęściej 
przydarza się błonica, a gdzie pomoce lekarska przychodzi 
bądź za późno, lub nigdy. Aby zainteresować jak najszersze 
warstwy, użyto propagandy na wielką skalę a przeto przy- 
gotowano odczyty, pouczenia drogą iskrową, artykuły w pi- 
smach codziennych przy pomocy związków rodzicielskich, 
szkół i t. d. 

Szczepień dokonywano bezpłatnie, koszt szczepionki 
(Höchst) wynosił */, marki. Obliczono, że za połowę kosztów 
jakie wyniosłoby leczenie tylko 100 chorych w roku możnaby 
zaszczepić 5.000 dziec. 95°/ szczepionych dzieci uzyskuje 
odporność. 

Progulski (Lwów). 


Nr. 4. 1925. 


Stern. Przyczynek do Kliniki endocarditis. Autor opi- 
suje dwa przypadki posocznieowatego zapalenia wsierdzia, 
przyczem w jednym przypadku zmiany zapalne usadowiły 
się jedynie i wyłącznie na zastawkach tętnicy płucnej, 
w drugim zaś o typie zapalenia trawiącego wsierdzia rozwi- 
nął się duży tętniak tętnicy biodrowej lewej i nierozpoznany 
za życia tętniak tętnicy śledzionowej. W obu przypadkach 
rozpoznanie kliniczne potwierdzone zostało badaniem se- 
kcyjnem. 

Rosenberg. Uderzający korzystny wpływ schorzeń wi- 
kłających na stan cukrzycowej przemiany materji, U 4 djabe- 
tyków postaci ciężkiej zauważył autor w związku z rozwojem 
względnie szerzeniem się istniejącej już przedtem gruźlicy 
płac, jakoteż wytworzeniem się ropniaka opłucnej — uderza- 
jącą zwyżkę tolerancji względnie cofanie się kwasicy, które 


524 


POLSKA GAZETA: LEKARSKA 


Nr. 22. 1925. 


w jednym przypadku doprowadziło do zupełnego zniknięcia 
glykosurji i kwasicy przy prawie normalnym sposobie odży- 
wiania się. 
Eug. Krajewski (Bielszowice G. Śl). 

Mautner. Niedomoga trawienna Herter-FHeubner. Cier- 
pienie to pierwszy opisał amerykański autor Herter pod 
nazwą »infantilismus intestinalis«, Heubner określił je bli- 
żej. Występuje ono u dzieci a cechą jego jest: zahamowanie 
rozwoju do tego stopnia, że dzieci kilkoletnie posiadają wagę 
niemowlęcia, małokrwistość, wielki brzuch, powiększenie wą- 
troby i śledziony, wielkie ilości białych stoleów, uporczywy 
brak apetytu. Prócz tego wzmożone pragnienie, obrzęki 
kończyn. W przypadku autora stwierdzono nadto bardzo 
dolegliwe bóle w kościach i niezdolność wiązania wody 
w ustroju. Brak zmian w sélla tłurcica.  Wstrzykiwania 
podskórne, 1 cm? pituglandolu a częściowo i surowicy wpły- 
nęły niezwykle korzystnie, niestety jednak na krótki tylko 
czas kilku miesięcy. Badanie sekcyjne wykryło jedynie zmia- 
ny zwyrodnienia w części gruczołowej trzustki, bez zmian 
w części wysepkowej, co przypominałoby przypadki zaniku 
trzustki w chorobie obrzękowej. Prawdopodobnie cierpienie 
rozwinęło się następowo wskutek niedostatecznego odżywiania. 


Proguiski (Lwów). 
Nr. 5. 1925. 


Amelung i Hecker. Kiiniczne i roentgenologiczne 
spostrzeżenia przy rozsianej drogą krwi gruźlicy płuc. Wszyst- 
kie na drodze krwi rozsiane postaci gruźlicy płucnej t. j. 
gruźlice prosówkowe tworzą pomimo całej różnorodności, 
obrazu klinicznego i przebiegu pewną jednolitą całość. 
W przeciwstawieniu do rzucających się w oczy nieznacznych 
danych klinicznych, które nieraz nie wskazują nawet wogóle 
na jakieś schorzenie płucne, stoi obraz roentgenólogiczny, 
wykazujący prawie jednolite rozsianie na całych polach płu- 
cnych. Także dla tych rozsianych drogą krwi gruźlie płu- 
cnych mają moc obowiązującą obecne, oparte na biologicz- 
nych i bistologiczno anatomicznych podstawach, zasady kla- 
syfikacji gruźlicy. Gruźlica prosówkowa nie jest bezwzględnie 
niepomyślnie przebiegającem schorzeniem. Jej rozwój i prze- 
bieg zależą od poszczególnych, roentgenologicznie dobrze roz- 
poznawalnych form reakcji (wytwórczej czy wysiękowej) 
i obecności gruźlicy w innych narządach. Niedostateczna 
oporność i przez zewnętrzne wpływy spowodowany spadek 
odporności posiadają wielki wpływ. 

Reinhold, Przyczynek eksperymentalny do leczenia 
doodbytniczego naparstnicą. Doświadczenia na kotach. W wy- 
niku na pierwszem miejscu pod względem szybkości zadzia- 
łania digipuratu — podawanie dożylne. Okoliczność zrozu- 
miała przy uwzględnieniu tego, że przetwór drogą krążenia 
bez poprzedniego przejścia przez inne narządy i tkanki, 
w których może nastąpić kumulacja lub rozkład, w pełnej 
ilości dostaje się na miejsce przeznaczone. Jest to fakt ważny, 
ponieważ dla działania toksycznego nie jest jedynie rozstrzy- 
gającym bezpośredni kontakt przetworu, lecz i absolutna po- 
daż zdolnej do przyjęcia substancji. Na miejscu drugiem 
stoi podawanie domięśniowe, na trzeciem przez kiszkę stol- 
cową. To tłumaczy się gorszą zdolnością resorpcyjną błony 
śluzowej w stosunku do tkanek. Na ostatniem miejscu stoi 
podawanie doustne z powodu rozkładu ciał naparstnicowych 
przez kwas solny i zaczyny żołądkowe, które w najniższym 
odcinku w warunkach prawidłowych próżnej bańki w grę 
już nie wchodzą. Ponadto nie zachodzi tu już możliwość 
gromadzenia się leku w wątrobie, ponieważ ciała wchłaniane 
w dolnej części prostnicy omijając żyłę wrotną dostają się 
wprost do krwiobiegu wielkiego. 

Lugeri Lauda. Nowy dowód obecności drobnoustroju 
opryszczki zwykłej w pęcherzu półpaśca. Jest to wynik do- 
świadczeń z treścią pęcherzy półpaścowych na zwierzętach. 


Nr. 6. 1925. 


Kylin. Znaczenie jonu wapniowego dla odczynu adre- 
nalinowego. Z doświadczeń klinicznych autora wynika (poda- 
wanie dożylne 100, roztworu chlorku wapniowego wraz 
z podskórnem adrenaliny), że jon Ca jest w stanie spotęgo- 


wać podwyższające działanie czynnika reakcji adrenalinowej 
a przeciwdziałać wywołującemu spadek, 

Rominger. O prawdziwem zatruciu aminowem u oseska, 
Chodzi autorowi o przypadek samozatrucia jelitowego u oseska 
z megacolon congenitum bez zmian wrzodziejących. Bada- 
nie osesków z czynnościowem zaparciem stolca, u których 
brak jest istotnych objawów zatrucia, nie wykazało wydzie- 
lania aminów z moczem. Z tego wynika, że przy zaparciu 
stolca znacznego stopnia z silnym rozkładem gnilnym treści 
jelitowej, dopiero jak w przypadku opisanym przez autora, 
występuje w związku z mniejszem lub większem uszkodze- 
niem ściany jelitowej prawdziwe zatrucie aminowe u mło: 
dego dziecka (obecność aminów w moczu, objawy ze strony 
jamy brzusznej o postaci silnej bębnicy, zapaść). 


Ehrmanni Preuss. Leukopenja i zniknięcie granu- 
locytów w posocznicy (»agranulocytosis«). Autorzy opisują 
przyradek »amgina agranulocytolica« z objawami typowemi 
a więc zgorzelinowem zapaleniem migdałków i śluzówki jamy 
ustnej, wysoką ciepłotą, zniknięciem granulocytów u 44-le- 
tniego mężczyzny. Według autorów chodzić tu ma o wycho- 
dzącą z gardzieli posocznicę, która doprowadziła do poraże- 
nia szpiku kostnego i to jego aparatu granułocytowego. Spo- 
wodowany brakiem odczynu leukocytarnego spadek obron- 
ności tkanek, szczególnie śluzówek, tłumaczy procesy mar- 
twicze w jamie ustnej. - 

Nr. 7. 1925. 


Kempmann i Menschel. Przyczynek do diurezy 
euphyllinowej w przypadkach prawidłowej i zboczonej gospo- 
darki wodnej. Autorowie dochodzą na podstawie swoich do- 
Świadczeń do następujących wniosków: 

1. U zdrowego ulega moczopędne działanie przetworów 
kofeinowych (euphyllina dożylnie) pod wpływem soli sodo- 
wych i wapniowych silnemu spotęgowaniu. 

2. Spotęgowane działanie odnosi się do wydzielonej 
ilości moczu, spadku wagi ciała, zaoszczędzenia wody w na- 
stępnych dniach a przedewszystkiem do zagęszczenia krwi. 

8. Wzmożone wydalanie wody może często w znacznej 
części odbywać się przez płuca i skórę. 

4. Działanie jonu Ki Ca w kombinacji z euphylliną 
odnieść należy do ich specyficznego charakteru jonowego 
a nie działania zasad. 


Adlersberg i Neubauer. Kwas dehydrocholowy 
jako środek leczniczy w cholecystisis i cholangitis. Autorzy 
stosowali dożylnie w 7 przypadkach gorączkowych schorzeń 
dróg żółciowych raz dziennie 2 g substancji w wodzie desty- 
lowanej lub 209%, roztwór w płynie fizjologicznym NaCl. Ko- 
rzystny wynik w 6 przypadkach upoważnił, jak sądzą auto- 
rowie, do odniesienia go do zastosowanej terapii. 


Werner. Badania porównawcze nad działaniem helmi- 
nalu. Helminal Mercka okazał się nieskutecznym przy po- 
równaniu z działaniem santoniny na wyizolowane i pozba- 
wione zwojów włókna mięsne łumóric, terrestis. Nie wystą- 
piło bowiem ani widoczne zwiększenie siły skurczu, ani 
zwiększenie częstości ich ani zwiększenie napięcia włókien 
mięsnych po zadziałaniu helminalem w rozmaitych stężeniach, 


Eug. Krajewski (Bielszowice G. Śl). 


Archiv f. Gycaeco'. 
122-3. 

I. Amreich. Anatomja i technika rozszerzonych pochwo- 
wych operacji raka. Autor przedstawia technikę operacji przez 
pochwę przy Ca uteri stosowaną w wiedeńskiej klinice P e- 
hama. Zaletą tej metody jest możność usunięcia znacznej 
części parametralnej tkanki, a przez to dokładniejsze wycię - 
cie gruczołów, mogących być punkiem wyjścia przerzutów 
rakowych. Utrata krwi ma być nieznaczną, a ujemną stroną 
proponowanej metody są znaczne techniczne trudności, na 
które zwraca uwagę sam autor, radząc wpierw nim ktoś 
przystąpi do tej operacji wyćwiczyć ją na zwłokach. Operacja 
ta nie powinna zastąpić dotychczasowych metod pochwowych 
czy brzusznych, gdyż nadają się do niej przeważnie te przy- 
padki, które z powodu złego stanu ogólnego wykluczają ope- 
rację brzuszną, albo te, które skutkiem przejścia sprawy 
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w otoczenie nie mogą być radykalnie operowane dotychcza- 
sową metodą pochwową. 

Oskar Frankel. O współistnieniu i wzajemnym sto- 
sunku do siebie nowotworów macicy. Autor zastanawia się nad 
stosunkiem mięśniaków do mięsaków. 

Badanie swe prowadzone w ciągu 15!/, lat w klinice 
Pehama oparł na 1878 przypadkach mięśniaków i 88 mię. 
saków, które następnie po operacji sam badał. Z tych 88 
mięsaków w 17 przypadkach początkiem był niewątpliwie 
mięśniak, w 5 przypadkach można było to przypuszczać 
z wielkiem prawdopodobieństwem, w 15 zaś przypadkach 
mięśniaków nie można było wykluczyć. 

W dalszym ciągu zastanawia się autor czy komórki 
embrjonalne mogą być przyczyną tumorów, a zwłaszcza tu- 
morów złośliwych i odpowiedź dostatecznie przekonywującą 
widzi w chorionepithelioma. 

W końcu omawia stosunek Sa do przebytych porodów 
kształt i usadowienie się nowotworu, jego obraz  histolo- 
giczny, rokowanie i leczenie, 

Robert Meyer. Czy istnieje u ludzi i małp miesiączko- 
wanie bez owulacji. Autor zastanawia się nad pytaniem, czy 
możliwy jest przedciążowy rozwój błony śluzowej macicy bez 
rozwoju przemiany pęcherzyków w ciałko żółte i dochodzi 
do przekonania, że nie mamy na to ani jednego dowodu ani 
u ludzi ani u małp. Musimy zatem przyjąć jako pewnik, że 
ciałko żółte nie wywołuje, ani też nie wstrzymuje miesiączki, 
lecz jedynie dostarcza pewnych substancji, które w sposób 
nieznany dotąd utrzymują błonę śluzową macicy w zdolności 
życiowej i pobudzają ją do normalnej czynności, 

H. Runge. Plastyczne rozciągnięcie porodowe pochwy. 
Badając  patologiczno-anatomieznie i  koloidalno-chemicznie 
zmiany ciążowe i w czasie porodu w pochwie, dzieli autor 
te zmiany na dwie części: Jedne z nich występujące w spo- 
sób gwałtowny podczas samego porodu radzi nązwać „poro- 
dowym obrzękiem pochwy“, drugie zaś występują powoli 
w czasie ciąży. Są one wyrazem zaburzenia resorbcji i za- 
stoja cieczy tkankowej, skutkiem przerwania żył i naczyń 
limfatycznych. 

R. Apel. Stosunek flory bakteryjnej do zawartości 
drobnoustrojów w odchodach połogowych (lochia). Autor twier- 
dzi, że prawidłowa wydzielina pochwy powstrzymuje aż do 
czasu porodu możność usadowienia się i rozwoju kokków. 
Najważniejszem bowiem jest, kiedy one dostaną się do ca- 
vum ułeri. Po odejściu bowiem łożyska ogromna powierz- 
chnia ranna wnętrza macicy pokrywa się wałem ochronnym 
włóknika, zawierającego zabójcze dla bakterji ciałka ochronne 
i wielojądrzaste leukocyty. Zwyczajnie więc siła bakterji nie 
wystarcza do przerwania tego wału i wiargnięcia do miąższu 
o ile nie mamy mechanicznych uszkodzeń tego wału. Droga 
do krwi zaś zamknięta zostaje dla bakterji przez zatory na- 
czyń utero-placentarnych. O ile więc chorobotwórcze zarazki 
znajdują się w pochwie już w czasie porodu łatwiej dostają 
się do ustroju, niźli te, które dopiero po porodzie usadowią 
się w pochwie. Prawidłowa zatem wydzielina pochwy w ciąży 
ma duże znaczenie dla przebiegu połogu, pomijając niero- 
strzygnięte dotąd pytanie, czy przy infekcji większą rolę 
odgrywa dyspozycja danego osobnika, czy też jadowitość 
zarazków. 


P. Theodor. O występowaniu ciał zwężających naczynia 
w osoczu krwi ciężarnych i u eklamptycznych. Dotychczasowe 
wyniki badań autora nie potwierdzają tezy Hitssysa, jakoby 
eklampsja była wynikiem skurczu naczyniowego, powodowa- 
nego przez białko-pochodne aminy, które w czasie ciąży do- 
stają się z łożyska, gruczołów o wewnętrznem wydzielaniu 
i z jelita do krwi matki, gdzie rozwijają swoje trujące dzia- 
łanie. Wątroba, a po części i inne narządy ciężarnej inakty- 
wują te jady, lecz gdy wystąpi niedomoga tych odtruwają- 
cych narządów przychodzi do kumulecji aminów i występują 
cierpienia mające wspólną etjologję. Należy do nich : eklam- 
psja, nephropatja, ostry żółty zanik wątroby, dermatozy 
i atypowe toksykozy. 
Z aminów najważniejszą jest histamina. Najpierw wy- 
stępuje zatrucie, a później dopiero skurcze. 
Samter. Przyczynki do badań nad rakiem dzie- 


dzicznym — rodzinnym. Z badań autora wynika, że w Niem- 
czech można wykazać dziedziczność raka, z przewagą jednak 
u osobników żeńskich, 

Lehmann i Fraenkel Dalsze spostrzeżenia kli- 
niczne nad posocznicą gazową połogową. Z badań swych auto- 
rzy wyciągają następujące wnioski praktyczne : 

Przy gorączkowem poronieniu z wielkiem prawdopodo- 
bieństwem za infekcją przemawiają: hemoglobinemja—nurja 
wraz z ksantochromją, żczerus i przeźroczystym odcieniem 
skóry. Rozpoznanie daje wykazanie bakterjj w szyjce 
i w barwionych preparatach osadu moczowego. Ujemny wy- 
nik posiewu krwi nie wyklucza infekcji, zależy to bowiem od 
czasu, w którym pobrano krew. 

Leczenie należy uzależnić od rozprzestrzenienia się 
sprawy chorobowej, co znów stwierdzić możemy badaniem 
przez pochwę. 

Przy zgorzeli macicy wycięcie, przy endomełriżis wy- 
skrobanie macicy. O ile mamy już do czynienia z zapaleniem 
otrzewnej uratować chorą może jeszcze tylko otwarcie jamy 
brzusznej. 

E. Brack. O zmianach histologicznych w sutkach 
a szczególnie w brodawkach sutkowych w różnych okresach 
życia. Autor zbadał 25 brodawek piersiowech na 18 zwłokach 
w różnych okresach wieku ze szczególnem uwzględnieniem 
płci żeńskiej i sądzi, że badania te mogą przyczynić się do 
wyjaśnienia patologji gruczołu piersiowego, szczególniej w sto- 
sunku do raka sutka, zwłaszcza, że niektórzy autorowie 
przyjmują jako przyczynę raka sutki zaburzenia rozwojowe 
i że klinicznym objawem początkowego raka jest zmiana 
i zaciągnięcie brodawki. 

Badania te według autora mogą mieć również znaczenie 
dla wyjaśnienia powstawania innych też guzów, szczególnie 
torbielowatych. 

Qettingen i Linden. O heterotopowem bujaniu 
nabłonkowem o budowie błony śluzowej macicy i o jego sto- 
sunku do torbieli terowatych i czekoladowych. U kobiet, u któ- 
rych mniej wartościowa konstytucja przejawia się w zmia- 
nach w narządzie rodnym, jak n. p. mięśniak, tyłozgięcie 
i t. d. przychodzi do zastoju krwi miesiączkowej, która do- 
stawszy się częściowo do trąbek w okolicy ujścia trąbek 
drażni tkanki, skutkiem czego nabłonek błony surowiczej 
poczyna bujać wgłąb i tworzy wysepki podobne do błony 
śluzowej macicy, 

Bujaniu nabłonka sprzyja brak dojrzałego rozwoju 
tegoż i patologicznie działające hormony. Wysepki te sku- 
tkiem współmiesiączkowania przemieniają się na torbiele, 
które niekiedy pękają i powodują wszczepianie się w innych 
tkankach, a skutkiem drażnienia jakie wywiera wylana krew 
zmieszana z komórkowym detritus przychodzi do rozległych 
zapalnych reakcyj i zrostów. 

Niektóre jednak tego rodzaju torbiele powstają w inny 
sposób, a mianowicie z krwiaków w ciałku żółtem lub w pę- 
cherzy kach. 

H. Neumann. Rak śluzakowaty jajnika (guz Kruken- 
berga). Autor dochodzi do następujących wniosków: 

Jedynie obdukcja stwierdzić może napewne, czy dany 
guz jajnikowy jest pierwotnym, czy przerzutem. 

Podobnie i przy guzie Krukenberga. Badanie histolo- 
giczne pewności tej nam nie da, ponieważ wiemy, że guzy 
Krukenberga jakkciwiek rzadko, bywają też pierwotnemi. 
Nietylko podczas operacji, ale i przed tem należy w każdym 
przypadku raka jajnika myśleć o ewentualnym pierwotnym 
guzie. Nawet przy pozornie odosobnionych guząch rakowych 
jajnika o ile to jest technicznie możliwem należy wykonać 
operację radykalną, tem bardziej, gdy mamy do ezynienia 
także z guzem pierwotnym. 

Po każdej operacji raka jajnika, radykalnej, czy teź 
nie, należy wykonać profilaktyczne leczenie energją świetlną. 


Hisashi Iseki. O polipach rakowych i rakach polipo- 
watych. Autor na podstawie swych badań na bogatym mate- 
rjaie berlińskiej kliniki zwraca uwagę na to, że znaczna 
część guzów o szerokiej podstawie i polipów, które uległy 
następnie zwyrodnieniu rakowemu, pierwotnie były tworami 
dobrotliwemi. 
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Przemiana tych guzów i polipów dokonała się we wła- 
snych ich komórkach. Od nich odróżnić należy guzy i po- 
lipy, które występują równocześnie obok guzów rakowych 
i te, które ulegają przemianie rakowej skutkiem nacieczenia 
nowotworowego z otoczenia. 

Autor podkreśla konieczność drobnowidowego badania 
wszystkich wyciętych guzów i polipów, gdyż w ten jedynie 
sposób w większości przypadków można zapobiec rozszerze- 
niu się sprawy nowotworowej, że wcześnie wykonamy wy- 
cięcie macicy, jakkolwiek zawsze musimy pamiętać o prze- 
rzutach dróg chłonnych i implantacyjnych. 

R. Meyer. Mola hydatiformis intravascularis (accreta), 
t. zw. zaśniad groniasty złośliwy. Cyto-typowy— histjo-typowy 
wzrost nabłoniaka kosmkowego. Na podstawie badań dochodzi 
autor do wniosku, że t. zw. „złośliwy zaśniad groniasty* nie 
istnieje w tem znaczeniu, aby stroma kosmków przerastała 
niszcząc tkankę matczyną. Kosmki pęcherzyków pozostają 
bowiem wewnątrz naczyń. Nie można mówić o „zaśniadzie 
złoślilwym* nawet wówczas, gdy przypadkiem nawet ściany 
naczyń ulegną uszkodzeniu, gdyż zdarza się to i przy zwy- 
czajnej »płacenta accreta«. W takich przypadkach mamy do 
czynienie raczej z przyrośniętem łożyskiem, które uległo 
przemianie pęcherzykowej. Wyjątkowo tylko sprawie tej to- 
warzyszy chorionepithelioma malignum — nabłoniak kosm- 
kowy, ale jak dotąd nie mamy dowodu na to, aby podście- 
lisko kosmków niszcząc nabłonek zajmowało jego miejsce, 
gdyż nie znamy dotąd przypadku, w którym nabłoniak 
kosmkowy rósłby histjo-typowo, czy to na zewnątrz, czy też 
na wewnątrz naczynia, 

Wąślański (Lwów). 
Monatsschrift für Geburtshilfe u. Gynäkologie. 
Bd. LXVII. H. 5. 

R. Hirsch. O końcowym spadku wagi ciała ciężarnych. 
Praca Zangenmeistra: » Waga ciała ciężarnyche i moźliwość 
wyrokowania o dniu porodu na podstawie końcowego spadku 
wagi ciała — znalazła żywe zainteresowanie. Autor przepro- 
wadził w tym kierunku badania na 282 ciężarnych i przeko- 
nał się, że przeciętnie najwyższą wagę osiągają ciężarne od 
6-go do 4-go dnia przed porodem. Od 4-go do 8-go dnia 
przed porodem zaczyna się spadek, który utrzymuje się przez 
2 ostatnie dni przed porodem. Przeciętnie spadek ów wynosi 
0,4 kg. Tą przeciętność otrzymuje się — badając setki cię- 
żarnych. W rzeczywistości przeglądając poszczególne krzywe — 
otrzymujemy zgoła inne wyniki i t. p. Spadek wagi ciała do 
1 kg i więcej mimo tego, że poród w najbliższych dniach 
nie następuje, to znów przybytek wagi ciała aż do dnia roz- 
wiązania. W końcu autor przypisuje przysadce mózgowej 
rolę czynnika wpływającego na zaczęcie porodu i w związku 
z czynnością tego gruczołu o wewnętrznem wydzielaniu koń- 
cowy spadek wagi ciała ciężarnych. 

R. Joachimovits. O objawie ciąży Hegara. Na 50 
przypadków poronień stwierdzono objaw ów dodatni i to 
2 razy „zupełny“ a 11 razy „częściowy* — mimo całkowi- 
tego opróżnienia macicy. Jakość i wyrazistość tego rozpul- 
chnienia żsthamus — nie odpowiadają sobie zawsze i bez- 
względnie przed i po porgnieniu. Trwanie objawu Hegara po 
poronieniu jest indywidualnie różnie długie — czasami utrzy- 
muje się przez tygodnie. Wyjaśnienia objawu Hegara należy 
szukać w różnicy budowy tkanki (mięśniówki, tkanki ela- 
stycznej) i różnicy unaczynienia, a od rodzaju tychże i sto- 
pnia zmian zależy występowanie tego objawu w ciąży i w ja- 
kiś czas po ciąży. 

Sellheim. (iążowe rozszerzenie w ogólności a szcze- 
gólnie moczowodów. Da się udowodnić, że teorja Stoeckla 
w związku z atonją moczowodu posiada łączność z ciążą. 
Rozszerzenie moczowodów wedle zdania Sellheima jest 
w łączności z procesem rozszerzania całego ustroju (puerpe: 
ralnego) ciążowego i jego narządów w czasie ciąży o ile 
tylko pod wpływem procesów rozrodczych zwiększa się za- 
wartość tychże narządów. 

. Aby udowodnić rozszerzenie się moczowodów podaje 
doświadczenia Boeminghaus'ena, który wykazał, że 
przy zwiększaniu zawartości moczowodów zanika praca ich 
perystaltyczna objawiająca się rozszerzaniem i zamykaniem 


poszczególnych odzinków i przechodzi do stanu ustawicznego 
rozszerzania. 

Doświadczenie jego pozwala nam przypuścić możliwość 
istnienia podobnego stanu w ciąży. Przy podwojeniu ilości 
moczu u ciężarnych, moczowody zatracają zdolność rozsze- 
rzania się i zwężania i pozostają stale rozszerzone, ten stan 
jednak zmienia się przy wydaleniu dziecka z ustroju matki. 
O ile więc przyjmiemy zwiększenie się ilości moczu u cię- 
żarnych, możemy przyjąć rozszerzenie się mmoczowodu w cza- 
sie ciąży jako następstwo mechanicznego rozszerzenia moczo- 
wodów z powodu zwiększenia się ich zawartości. Należy 
jeszcze dodać, że podczas procesów wzrostowych działają 
w tym kierunku poszczególne narządy, przez akcję mięśniową, 
by następowo położenia nowe utrwalić. Różne części ciała 
zachowują się odmiennie. Dla serca, macicy i dróg rodnych 
to ustalenie w nowej równowadze odgrywa bardzo ważną 
rolę, natomiast dla powłok brzusznych, podstawy miednicy 
i moczowodów ta ezynność mięśniowa jest nieznaczną z po- 
wodu nieznacznej zdolności ekspanzji. 

Już w warunkach prawidłowych t. zn. nie w czasie 
ciąży posiada moczowód skłonności do rozszerzania się, po 
odpadnięciu jednak czynnika. działającego — ustaje to roz- 
szerzenie — jak to wynika z doświadczeń Boeminghaus'ena. 
Podczas ciąży dołączają się do tego stałego rozszerzenia 
czynniki czy to wskutek zmiany stałej równowagi, czy to 
przez procesy wzrostowe lub też rozszerzenie w granicach 
elastyczności lub też poza te granice. 

O ile rozszerzenie moczowodów pozostaje w łączności 
z »pyelitis« podczas ciąży, to Sellheim przyjmuje ten 
sam związek — jak w fizjologicznych warunkach rozszerze- 
nie wejścia do macicy stanowi doskonały moment dła infe- 
keji, tak samo rozszerzenie przewodu t. zn. moczowodu 
ułatwia wstępowanie istniejącej infekcji — do miedniczek 
nerkowych. 

Lariseh. Wypadnięcie łożyska przy prawidłowem usa- 
dowieniu. Opis rzadkiego przypadku dotyczącego wieloródki 
(5 raz rodziła) zupełnego wypadnięcia łożyska w czasie po- 
rodu — przy normalnem usadowieniu. Ręczne wyjęcie łoży- 
ska wolno leżącego w pochwie. Następnie dokonano obrotu 
z powodu położenia poprzecznego i ekstrakcji — Świeżo obu- 
marłego płodu. 

Zaraz po pęknięciu pęcherza, które nastąpiło przy zu- 
pełnie prawie rozwartem ujściu — odejście znacznej ilości 
wód płodowych i nieznaczne krwawienie. Przy usuwaniu ło- 
żyska luźno w pochwie leżącego nie byłe zupełnie krwawie- 
nia, wystąpiło ono jednak gwałtownie przy obrocie. W czasie 
ciąży i porodu aż do zupełnego rozwarcia ujścia, krwawienia 
zupełnie nie było. Przyczyny tego nieczęstego powikłania na- 
leży szukać w wielkiej ilości wód płodowych i ciąży mno- 
giejj po odpłynięciu wód płodowych — zmniejsza się po- 
wierzchnia macicy tak szybko i znacznie, że łożysko zostaje 
odklejone. Rzadko następuje takie odklejanie przez pociąganie 
pępowiną wyjątkowo skróconą z powodu licznych skręceń 
(węzłów). Choroby nerek i błony śluzowej macicy są rów- 
nież czynnikiem uspasabiającym. W odnośnym przypadku 
należy szukać przyczyny w mechanicznym urazie (silnym 
kaszlu) i wielkiej ilości wód płodowych oraz w szybkim ich 
odpływie. Prognoza tak dla dziecka, jak i matki poważna. 


Sieber. O stosowaniu dożylnem urotropiny przy za- 
trzymaniu moczu pooperacyjnem. Stosowanie dożylne urotro- 
piny przy niemożności oddawania moczu po operacjach daje 
w 85% przypadkach dobre wyniki. Autor stosował zapobie- 
gawczo t. zn. zaraz po operacji i leczniczo. Po radykalnej 
operacji Wertheima najczęściej doznawał zawodów. Jako po- 
jedynczą dawkę — 5 cm, której nie należy przekraczać ze 
względu na występowanie objawów ubocznych (Tenesmus, 
Haematuria). 

U ciężarnych nie należy stosować z obawy wywołania 
skurczów macicy pod wpływem większych dawek urotropiny. 

M. Beckman. Czy usadowienie łożyska przy ciąży 
zewnątrzmacicznej ma wpływ na postępowanie? Na materjale 
40 przypadków ciąży zewnątrzmacieznej badanym makro- 
i mikroskopowo autor stwierdzał, że basiotropowe usadowie- 


' nie łożyska zdarza się bardzo rzadko (7 razy). Wbrew zda- 
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niu Lichtenstein'a — właśnie wówczas przychodzi wcześniej 
do zaburzenia (przerwania) ciąży, a to dlatego, że na pod- 
stawie możliwość zniszczenia większych naczyń jest częstsza. 


W praktyce klinicznej stanowisko Werth'a — traktujące 
ciążę zewnątrzmaciczną jako złośliwy nowotwór jest najsłu- 
szniejsze. Stanowisku Lichtensteina — wymagającemu postę- 


powania wyczekującego przy ciążach zewnątrzmacicznych — 
o basiotropowo usadowionem łożysku sprzeciwiają się przy- 
padki z piśmiennictwa (Zweifel, Amreich). 

A. Mayer. © przedoperacyjnem naświetlaniu raka ma- 
cicy. Powyższe naświetlanie poprawia. wyniki nietylko w sto- 
sunku do samej operacji, ale także uzyskujemy przez to 
lepsze, trwałe wyniki w związku z następową operacją. Autor 
przestrzega przed rezygnacją z operacji — polegając na po- 
zornem wyleczeniu klinieznem pierwotnego ogniska rakowa- 
tego — w wiełu takich przypadkach pozornie wyleczonych 
przy następowej operacji przekonał się o istnieniu ognisk 
rakowych w głębszych warstwach ściany szyi macicy. Ogni- 
ska te uszły działaniu promieni. Jako główną korzyść przed- 

- operacyjnego naświetlania należy podnieść usunięcie rozpadu, 
a tem samem zmniejszenie niebezpieczeństwa pooperacyjnego 
zapalenia otrzewnej. Z ustaniem rozpadu tkanki poprawia 
się ogólny stan ustroju — a także możliwość przeniesienia 
raka w czasie operacji jest mniejsza. Warunki, w jakich ope- 
rujemy są więc znacznie korżystniejsze. Najkorzystniej jest 
operować w 6 tygodni po naświetlaniu, gdyż wtedy już nie 
ma rozpadu (gnicia), a stwardnienie tkanek a przedewszyst- 
kiem przymacicza jeszcze nie wystąpiło. Trzymając się tych 
warunków autor nie spotkał się nigdy z większemi trudno- 
ściami technicznemi — a co więcej nawet krwawienie było 
mniejsze. 

Jeżeli więc mamy kombinować operację z naświetlaniem 
to raczej należy stosować wpierw naświetlanie a potem ope- 
rację — niż przeciwnie. Czy przez takie postępowanie uzy- 
skamy lepsze wyniki i to nietylko pierwotne ale i stałe — 
przyszłość okaże. Dotychczasowe doświadczenia w tym kie- 
runku — są w każdym razie korzystne. 

Seidler (Lwów). 
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Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 


Krakowskie Towarzystwo lekarskie. 


Posiedzenie naukowe w dniu 28 stycznia 1925 r. 


Przewodniczy : prof. Majewski. 
Obecnych 105 członków. 


Po odczytaniu protokółu z ostatniego posiedzenia zawia- 
damia przewodniczący, że wdowa po św. p. prof. Nowotnym 
ofiarowała, w myśl życzenia swego męża, bibljotekę, złożoną 
z 800 tomów i 200 broszur, na rzecz bibljoteki Tow. lek. Prze- 


wodniczący imieniem Towarzystwa, lek. wyraził za wspaniały 
ten dar gorące podziękowanie. 

Kol. prof. Orłowski prosi członków Tow. o czynne po- 
parcie go w organizacji mającego się odbyć zjazdu internistów. 
Wnosi, aby do Komitetu organizacyjnego wybrać z ramienia 
Krak. Tow. lek. prof. Majewskiego. Przyjęto przez akla- 
mację. 

A Kol. doc. Szymanowicz przedstawia 2-letnią dziew- 
czynkę, dobrze rozwiniętą, u której przed 4 miesiącami wyjął 
radykalnie cewkę moezową z częścią błony śluzowej szyjki pę- 
cherza z powodu mięsaka groniastego, wychodzącego z dopęche- 
rzowego odcinka cewki, i zwisającego przed szparą sromową 
w kształcie tworu gruszkowatego, o powierzchni nierównej, 
groniastej barwy czerwono-fioletowej. Dziecko ma się zupełnie 
dobrze, jedynie przykrą pozostałością po zabiegu, to nie- 
możność zatrzymania moczu; omawia mówca teorje, związane 
z pochodzeniem podobnych nowotworów. 

2. Kol. Cikowski przedstawia preparat histologiezny 
tegoż nowotworu. 

W dyskusji kol. Woyciechowski przypuszcza, że do- 
bry wynik leczniczy możnaby w danym przypadku uzyskać 
przez wstrzyknięcie parafiny. Kol. Szymanowicz niespo- 
dziewa się po tym zabiegu dobrego wyniku, ponieważ chodzi 
tu o dziecko. 

3. Kol. Zubrzyeki, nawiązując do dwóch przy- 
padków zaśniadu groniastego, przedstawionych już poprzednio 
przez kol. Jabłońskiego, omawia dwa preparaty zaśniadu 
groniastego, powikłane nabłoniakiem kosmówkowym, uzyskane 
drogą operacji brzusznej. Jeden uzyskano od chorej M. H. 48- 
leiniej, która zgłosiła się na O. III. dnia 28. XI. 1924 r. Podaje 
ona w wywiadach, że rodziła 4 razy na czasie, siłami natury, 
ostatni raz przed 8 laty, nie roniła, połogi prawidłowe. Ostatni 
poród we wrześniu. Zgłasza się z powodu nieregularnych krwa- 
wień, różnie długo i z różnem nasileniem trwających. Przy ba- 
daniu chora średniej budowy, lichego odżywienia, z objawami 
silnej niedokrewności. W jamie brzusznej guz, sięgający 2 pal- 
ce poniżcj pępka, będący ciężarną macicą; części płodu wyczuć 
nie można. W pochwie z tyłu i po stronie lewej dwa guzki 
wielkości i koloru owocu nieszczepionej czarnej wiśni, łatwo 
krwawiące. Rozpoznano zaśniad groniasty, powikłany nabłonia- 
kiem kosmówkowym, co też badanie histologicznie pótwierdziło. 
Usunięto matice drogą brzuszną, z pochwy wycięto 2 płaty 
z obu guzami. Chora zniosła zabieg zupełnie dobrze w dwa 
miesiące po zabiegu stan chorej zupełnie dobry. 

Drugi przypadek dotyczył chorej H. R. l. 31 liczącej, 
która zgłosiła się na oddział dnia 17. XI. 1924. Podaje w wy- 
wiadach, że rodziła 2 razy, porody i połogi prawidlowe, nie ro- 
niła. Ostatni perjod w sierpniu; od października nieregularne 
krwawienia. Badaniem stwierdzono macicę, odpowiadającą 8/, 
m. ks. ciąży, w pochwie skrzepy krwi i gronka. Rozpoznano 
zaśniad groniasty. Macicę opróżniono po rozszerzeniu szyi 
palcem, częściowo łyżeczką dnia 18. XI. 1924. Krwawienie utrzy- 
mywało się nadal; wobec tego wyskrobano macicę po raz drugi 
dnia 28. XI. 1924 r, usuwając twarde strzepy z tylnej ściany 
macicy. Z powodu utrzymującego się wciąż krwawienia wyskro- 
baao wnętrze macicy po raz trzeci, dnia 3. XII., usuwając z tyl- 
nej ściany macicy znaczne ilości kruchych mas. Badania histo- 
logiczne, za kaźdym razem przeprowadzone, tylko z pewnem 
prawdopodobieństwem kazały rozpoznać nabłoniaka kosmów- 
kowego. Opierając się jednak na danych klinicznych: 1) upor- 
czywe krwawienia, 2) ciągłe narastanie mas kruchych, wydo- 
bywanych z jednego miejsca w macicy, 3) niezwijanie się cał- 
kowite macicy, Oraz na 4) niejasnym obrazie mikroskopowym, 
usunięto macicę. Na preparacie widać miejsce nierówne, czę- 
Ściowo krwią podbiegnięte, sięgaj ące w głąb mięśnia macicznego; 
makroskopowo typowe ognisko' nabłoniaka koósmówkowego. 
Preparat mikroskopowy ustawiony jest pod drobnowidem. 

W końcu zwraca uwagę, na rzucającą się w oczy wzaje- 
mną zależność nabłoniaka kosmówkowego i zaśniadu. Według 
niektórych autorów 50% zaśniadów bywa powikłanych nabło- 
niakiem kosmówkowym. Według Veita każdy nabłoniak ko- 
smówkowy ma punkt wyjścia w zaśniadzie. Co do czasu po- 
wsta wania, może nabłoniak kosmówkowy powstać równocześnie 
z zaśniadem, jak w przedstawionych przypadkach, lub w dłuż- 
szy, czy krótszy, czas po jego urodzeniu (przypadek Rosnera 
w 5 lat, przypadek Polana w 18 lat), dalej przedstawia mów- 
ca, szereg preparatów makroskopowych ciałka żółtego ciążo- 
wego i miesiączkowego, zwracając uwagę na to, że ciałko żółte 
leży zawsze na powierzchni jajnika i zawsze je przy zabiegu 
widzieć możemy, dzięki fizjologiczpemu mechanizmowi jego po- 
wstawania. Wędrowanie pęcherzyka z głębi jajnika na jego po- 
wierzchnię, tłumaczy Strasmann nierównomiernym rozwo- 
jem otoczki włóknistej pęcherzyka (theca folliculi}, eo popiera 
całym szeregiem preparatów mikroskopowych. 

W dyskusji kol. Rosner zaznacza, że strona pra- 
ktyczna sposobu postępowania przy zaśniadzie groniastym była 
obszernie poruszana w piśmiennictwie — przyczem zwraca 
uwagę, że nie jest prawdą, aby 50%, zaśniadów groniastych 
kończyło się rozwojem kosmówczaka złośliwego. Radzono wyj- 
mować macicę w każdym przypadku zaśniadu groniastego — 
niezależnie od wyniku badania histologicznego. W dużym pre- 
cencie przypadków zjawiają się u osób z zaśniadem groniastym 
guzy jajnikowe jedno lub obustronne, duże, o powierzchni gu- 
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zowatej wykazujące na przekrojach liczne torbiele o zawartości 
płynu lepkiego, gęstego. Komórki luteinowe stanowią wyściółkę 
tych torbieli. Z chwiłą zniknięcia zaśniadu znikają i guzy. 

Kol. Rosner pyta, czy w obu tych przypadkach były 
guzy jajnikowe. W ostatnich czasach we trancuskiem piśmien- 
nietwie spotyka się twierdzenie, że istnienie tych thekaluteino- 
wych guzów świadczy o obronie organizmu przez pracę we- 
wnętrzno-wydzielniczą jajnika. O ile guzy jajnika istnieją, spra- 
wa ma być mniej groźna — świadczyć to ma bowiem, że ustrój 
zmobilizował siły do obrony. Nieistnienie guzów przemawia- 
łoby za tem, że wytworzy się nowotwór złośliwy. Stanowisko 
kol. Zubrzyckiego w sprawie wycięcia macicy w przy- 
padku pierwszym u kobiety starszej pochwala — nie robi się 
bowiem krzywdy kobiecie stojącej przed klimakterjum, gdy Się 
ją pozbawi macicy. U kobiet młodszych powinno się posiępo- 
wać konserwatywnie, aby zachować macicę, z drugiej zaś strony 
musi się mieć poważne obawy — czy w przyszłości nie rozwi- 
nie się u danej chorej chorioepitheliome. Przytacza przypadek, 
gaie przy operacji chorioepthelioma przyszło do olbrzymich 
krwotoków, w następstwie których niedługo po zakończeniu 
operacji proyezie do zejścia śmiertelnego. 4. 1 

Kol. Szymanowicz: Możliwe jest, że ustrój broni 
się tworzeniem guzów thekaluteinowych. Przemawia, że ten 
przypadek spostrzegany w klinice, gdzie przy bardzo daleko 
posuniętych zmianach w częściach rodnych i preparatach no- 

-wotworowych poza niemi nie było zupełnie zmian thekalnteino- 
wych w jajnikach. ls 

Kol. Zubrzycki: Guzów thekaluteinowych w ża- 
dnym z przedstawianych przypadków nie było. Istnienie ich 
jednak bezwarunkowo nie przemawia za złośliwością czy do- 
brotliwością guza. = 

. 4. Kol. Kościuszko pokazuje preparat, przedstawiający 
wynicowaną po porodzie macicę, która uległa częściowej zgorzeli. 

Chora pierwiastka 28 letnia, urodziła siłami natury żywe 
dziecko 1. VIII. 1924 r. o 10 wieczór. Ponieważ łożysko nie od- 
chodziło, akuszerka miała pociągać za pępowinę tak długo az 
się urwała. Z powodu silmego krwawienia wezwano lekarza, 
który macicę zatamponował i odesłał ahorą do szpitala, do któ- 
rego dostała się dopiero 3. VIII. w nocy. 

Badanie wykazało : tętno 160 słabo napięte, ciepłota 38.20 C; 
chora blada, osłabiona, brzuch dołem bolesny. Nad spojeniem 
guz z lejkowatem wgłębieniem w środku. W pochwie wyczuwa 
się guz wielkości główki dziecka, cuchnący, pokryty szarawym 
nalotem o powierzchni nierównej, niezbyt twardej konsystencji, 
Który daje się nieco poruszać, ale nie pozwala się odepchnąć 
ku górze ani ściągnąć w dół Na górnym biegunie wyczuwa SiĘ 
wyzej wspomniane lejkowate zagłębienie, natomiast brzegów 
ujścia nie można wybadać. Rozpoznano całkowite wynicowanie 
macicy po porodzie z następową zgorzelą. > 

O odprowadzeniu w tym przypadku w uśpieniu nie można 
było myśleć z powodu istniejącej zgorzeli, podobnie nie mozna 
było użyć metody Kiisinera ani Spineliego. Operować przez 
pochwę również nie było można, ponieważ w pochwie tkwił guz, 
który ją szczelnie wypełniał. Wybrano drogę operacji brzusz- 
nej, przyczem przeciągnięto wyjętą macicę przez pochwę `na 
wewnątrz, a dół jamy brzusznej wysączkowano gazą częściowo 
przez pochwę, częściowo przez ranę laparotomijną. Mimo Cię- 
żkiego stanu chora zniosła zabieg dobrze i po 6 tygodniowym 
pobycie w szpitalu pojechała zdrowa do domu. : 

Następnie omawia mówca powody powstawania zgorzeli 
i metody leczenia tak zachowawcze, jakoteż i operacyjne. | 

Co się tyczy tego przypadku, to cała wynicowana macica 
została w okolicy ujścia wewnętrznego opasana Ściśle, przez 
kurczący się mięsień szyjki, a co za tem idzie, przyszło do za- 
burzeń w krążeniu i następowej zgorzeli. m 

W dyskusji kol. Woyciechowski: Wobec rzadkości 
wynicowania macicy wśród porodu podaje do wiadomości swój 
przypadek z praktyki prywatnej. t 

1. I. 1924. wezwany został do 26 letniej powtórnie ro- 
dzącej J. P., która 1. poród odbyła przed 2 laty prawidłowo. 
Położna podaje: przed_ń kwadransami urodził się płód ŻYWY, 
donoszony — przed 3 kwadransami wykonała z powodu silnego 
krwotoku zabieg Oredógo bez pociągania za pępowinę. Na sku- 
tek tegoż wysunął się z pochwy guz, bardzo silnie krwawiący; 
chora omdlewająca. Stwierdził: Chora leży w kałuży krwi. 
Guz złożony z zupełnie wynicowanej macicy z całkowicie w dnie 
jej przyklejonem łożyskiem i z prawie zupełnie wypadniętej 
pochwy leży w brudnym basenie. Chora przedstawia obraz naj- 
wyższego stopnia ostrej niedokrwistości (alabastrowo blada, 
wargi sine, wyraz lęku i niepokoju, rysy ostre, skrzydełka no- 
sowe pracują energicznie, oddech szybki, nasilony i płytki — 
brak tętna. Opłukawszy szybko sublimatem nie krwawiący już 
teraz guz spróbował łagodnej reiniwerzji, która się atoli 
nie powiodła. Wstrzykiwanie kamfory, Koffeiny, ergotyny, auto- 
transfuzja i hipodermokliza nie zdołały już tętna przywrócić 
i chora po niespełna '/, godziny zmarła. Na reininwerzję w nar- 
kozie brakło czasu. (Przypadek zgłoszony do prokuratorji skoń- 
czył się na przesłuchaniu położnej, podtrzymującej twierdzenie, 
że za pępowinę nie pociągała — i na orzeczeniu mowcy, jako 
rzeczoznawcy). 

Kol. doc. Szymanowicz nie zgadza się z zapatrywa- 
niami kol. Kościuszki co do wskazań operacyjnych w po- 
dobnych przypadkach. Uważa, że tam, gdzie przyszło do zgo- 
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rzeli i zakażenia w dolnych drogach płciowych, należy raczej 
operować przez pochwę, a nie przez powłoki brzuszne, gdzie 
jest większa sposobność wciągnięcia zakażonych części do 
otrzewnej jamy brzusznej. _ 

5. Kol. Rosenhauch przedstawia a) chorego, który 
podczas wybuchu granatu ręcznego doznał urazu w oko prawe 
w r. 1914. Oko od czasu do czasu czerwieniało, nie sprawiając 
większych dolegliwości. Dopiero przed kilku dniami oko silniej 
rozbolało, a badanie wykazało odłamek miedzi w przedniej ko- 
mórce wielkości 2—3 cm. Visus = $5/,. Ciało obce będzie usu- 
nięte na drodze operacyjnej; 

b) przypadek zaburzeń wzrokowych ua tle nerwicy ogól- 
nej (histerji). Chory przysłany z pułku z podejrzeniem o symu- 
lację: nagle bez wiadomej przyczyny powieki górne obn ócz 
opadły, a przy podnoszeniu ich palcem występuje wybitny 
oczopląs. Badanie narządu wzroku okazuje poza opisanem zbo- 
czeniem stosunki prawidłowe. Badanie systemu nerwowego (Dr. 
Sochacki) wykaznje nerwicę ogólną. Pod wpływem zimnych 
natrysków objawy chorobowe oka zupełnie ustąpiły. 

Prawdopodobnie mamy tu do czynienia z podświado- 
a urazem psychicznym u osobnika dotkniętego nerwicą 
ogólną. 

6. Kol. Artwiński przedstawia 8 chorych w ostrym 
okresie encephalitis lethargica i zwraca uwagę, że w obecnej 
epidemji zdają się przeważać poronne przypadki tego cierpie- 
nia w stosunku do poprzednich epidemij. 

7. Kol. M. Ostrowski przedstawia chorą 20-letnią, która 
zgłosiła się na oddział z objawami uciskoweml rdzenia. Cierpie- 
nie trwa od 3 lat, a od roku przeszło chora nie chodzi. Objawy 
kliniczne oppowiadały dolnemu odcinkowi kręgosłupa piersic- 
wego. Po wykluczeniu gruźlicy kręgosłupa i kiły rdzenia, roz- 
poznano guz rdzenia i przy pomocy nakłucia podpajęczynowego 
z wstrzyknięciem 1 cm$ lipiodolu podpajęczynówkowego metodą 
Wartenbergai Sicarda z nasiępowem zdjęciem Roent- 
gena, dokonanem przez p. dr. Korabczyńską, określono 
dokładnie górną granicę guza, która odpowiadała IX. kręgowi 
piersiowemu (tutaj zatrzymał się lipiodol całkowicie). Chorą 
operował w klinice chirurgicznej prof. Rutkowski. W okre- 
ślonem miejscu znaleziono i wyłuszczono guz kształtu wrzecio- 
nowatego, długości około 4 cm. Utkanie guza mikroskopowo 
odpowiadało obrazowi glejaka. Chora zakiegi zniosła dobrze. 
EM stan ulega zwolna poprawie. 

Kol. Ostrowski podkreśla na danym, choć pojedyn- 
czym narazie przypadku, wartość djagnostyczno-lokalizacyjną 
rachygrafji, przy użyciu lipiodolu, spraw uciskowych rdzenia. 

8. Kol. Wander przedstawia ciekawe przypadki z zakresu 
»urtropatji tabetycznych« ilustrowane pokazami śŚwietlnemi. 
Pierwszy przypadek dotyczył artropatji tabetycznej kręgosłupa 
lędźwiowego, rzeczy, bardzo rzadkiej, bo stwierdzonej dopiero 
w trzydziestu paru przypadkach. Cierpienie to charakteryzuje 
się tak samo, jak i inne tego rodzaju zmiany, stawowe proce- 
sami destrukcyjnemi i proliferacyjnemi, doprowadzającemi do 
znanych olbrzymich zniekształceń stawowych. Dla analogji po- 
kazuje referent zmiany artropatyczne stopy, połączone ze zła- 
maniami kostnemi, a dającemi w rezultacie znany »pied tabe- 
fique«, artropatję palucha w następstwie »mać parjorani du 
peds i artropatję stawu kolanowego. Zmiany te występowały 
stale w późniejszem stadjum choroby, co potwierdziła też obser- 
wacja innych artropatji na oddziale tut. Referent przytacza pod 
koniec fakty, przemawiające niezbicie za neurologiczną naturą 
tych zmian kostno-stawowych. 

Sekretarz: Dr. Pawłas. 


Warszawskie Towarzystwo lekarskie. 


Posiedzenie kliniczne w dniu 17 lutego 1925 r. 
Przewodniczący : prezes prof, Sawicki. 


1. Kol. T. Milewski i I. Finkelkraut wygłosili 
rzecz p. t. »Badania nad powstawaniem urobiligenurji«. Badania 
autorów wynikły ze spostrzeżeń jednego z nich z okazji bada- 
nia odczynu Biernackiego, że po wywołaniu zastoju żylnego 
w większych odcinkach ciała ludzkiego n. p. w dwu kończynach, 
odczyn aldehydowy na urobilinogen w moczu zjawiał się bar- 
dzo wyraźnie w 1—3 godzin po ucisku, trwającym 15—380 minut. 
Na podstawie dalszych badań doszli oni do przekonania, że ta 
urobiligenoza niema nic wspólnego z urobiligenurją okresową 
u ludzi gorączkujących, czy urobiligenurją trawienną. Dalsze 
badania doprowadziły ich do szukania wyjaśnień w sprawie 
mechanizmu powstawania tej urobiligenurji. Badania odporno- 
ści osmotycznej, celem wykazania wzmożonego rozpadu krwi- 
nek we krwi zastoinowej i wzmożonego dopływu materjałów 
barwikowych do wątroky nie doprowadziły do żadnych rezulta- 
tów. Natomiast wykryło fakt, że urobiligenurja nie jest zjawi- 
skiem odosobnionem, lecz, że tym zaburzeniom w krążeniu, wy- 
tworzonym sztucznie przez ucisk, towarzyszą dwa inne. Autorzy 
spostrzegali we krwi zastoinowej zespół zjawisk, który p. E. 
Weil Bocageilsch-W all spotykali w schorzeniach wą- 
troby jako t. zw. zespół hemoklasyezny. Objawy tego zespołu 
są następujące: obniżenie krzepliwości krwi, górne kurczenie 
się skrzepu, lub brak tego kurczenia się, oraz szybkie rozpły- 
wanie się tego skrzepu. We krwi kończyn nieuciśniętych auto- 
rzy spostrzegali typową kryzę Vid aľa ze wszystkiemi bardzo 
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silnie wyrażonemi objawami tej kryzy. Niejednokrotnie u cho- 
rych niegorączkujących, spostrzegano jednodniowe podniesie- 
me ciepłoty o przeszło jeden stópień w kilka godzin po ucisku, 
lub u gorączkujących — spadek ciepłoty wynoszący przeszło 
jeden stopień. Kilka przypadków nie wykazywało typowego od- 
czynu na ucisk; do nich należały schorzenia wątroby w ilości 
4-ech, schorzenia w zakresie krążenia żyły wrotnej 2, cukrzyca 
1, na ogólną liczbę zbadanych przypadków. Autorzy w końcu 
dodają przypuszczenie, że odczyn przez nich wywołany, można- 
by również wywołać przez zadziałanie miejscowe na krążenie 
czynników toksycznych, bakteryjnych, termicznych i psychicz- 
nych. 

W dyskusji kol. Gluziński podkreśla, iż spostrzeżenia 
prelegenta są ciekawe. Dziś przybywa do odkrycia Filiń- 
skiego nowy fakt, że równiez podrażnienia mechaniczne wy- 
wołują zespół hemoklastyczny. W klinice znany jest sposób 
Katzensteina do określenia czynności serca. U ludzi zdro- 
wych po ucisku obu tętnic udowych osłabione parcie krwi wra- 
ca w krótkim czasie do normy. U ludzi z osłabiemym mięśniem 
sercowym parcie to nie powraca do normy. W doświadczeniach 
prelegenta zapewne osłabienie mięśnia sercowego ma dominu- 
jące znaczenie, tembardziej, że doświadczenia były robione na 
rekonwalescentach. Kol. Modrakowski uważa, że w tych do- 
świadczeniach działają metody fizyczne i fizyko-chemiczne. Te 
same objawy wywołuje wstrzykiwanie histaminy. W Anglji, 
sprawa szoku, wstrząsu — była podczas wojny szczegółowo ba- 
dana. Louis stara się dowieść, że mniejsze wstrząsy wywołują 
objawy bardzo podobne do opisanych przez prelegenta. Kol. 
Karwacki stwierdza, że przed kilku laty jeden z badaczy 
francuskich zrobił te same spostrzeżenia i doszedł do wniosku, 
że są to objawy wstrząsu osoczowego. Mówca stosował tę me- 
todę praktycznie w hydrorhea nasalis. Kol. Sawicki podkreśla, 
że sprawa poruszona przez prelegenta interesuje również i chi- 
rurgów. Po ucisku operowanej kończyny otrzymujemy często. 
kroć przykre objawy w postaci krwotoków, osłabienia. Jest to 
sprawa głębsza, tkwiąca w chemizmie organizmu. Kol. Mile w- 
Ski stwierdza że rzeczywiście ozdrowieńcy wykazywali długo- 
trwały odczyn. 

2. Kol. J. Węgierko wygłosił rzecz p.t. »Kilka spo- 
strzeżeń, dotyczących samej insuliny, oraz połączenia z doustnie 
bodawanym dwufosforanem sodu«. (Ukaże się w druku). 

W dyskusji kol. Grott zaznacza że, pomimo różnych wą- 
tpliwości, pewną jest rzeczą konieczność podawania insuliny 
w stanach śpiączkowych. W ciągu ostatniego roku mówca ob- 
serwował 8 chorych w klinice prot. Rzętkowskiego. Trzech cho- 
tych miało napady kwasicy, powtarzające się kilkakrotnie. 
Z ogólnej liczby, 3 chorych wypisało się z kliniki z poprawą 
los ich jest nieznany, u 2-ch chorych nastąpiło zejście Śmier- 
telne raz z powodu niedostatecznych dawek insuliny, urugi — 
z powodu zbyt późnego jej stosowania. Natomiast 3 chorych 
żyje i od roku otrzymują codziennie po 2 dawki od 50—80 je- 
dnostek insuliny. W początku kuracji stany frekomatyczne po- 
wtarzały się często, wskutek niedostatecznego podawania leku 
(z powodu drożyzny). Dzięki wczesnej interwencji insulina zaw- 
sze szybko wywierała wpływ doroczynny. O sile działania insu- 
liny wnioskujemy z krzywej cukru we krwi, a tymczasem jest 
to środek działający w pierwszym rzędzie na zmniejszenie ciał 
ketonowych w ustroju, a dopiero później na cukier. Winniśmy 
więc postarać się o biologiczny miernik dla wpływu insuliny na 
ciała ketonowe. W 2-ch przypadkach ciężkiej cukrzycy u 0so- 
bników młodych kol. G. stosował prócz insuliny — glyceropho- 
sphat, co zdaniem mówcy przyśpieszyło powrót chorych do 
względnego zdrowia. Kol. Cytronberg. Zaraz po ogłoszeniu 
przez Bautinga o działaniu insuliny odezwały się głosy scepty- 
ków ze względów teoretycznych, zarówno i praktycznych. Do- 
t chczas w prasie angielskiej, w przeciwieństwie do niemieckiej 
dosyć często odzywają się głosy o insulinie. Wskazywano, że 
działanie insuliny tej samej marki fabrycznej jest nierówne nie 
tylko u różnych „osobników, ale także u tego samego chorego, 
będącego: na tej samej djecie. Wobec tego niemożliwem jest 
stwierdzić ile papa węglowodanów można podawać na każdą 
jednostkę insuliny. Z biegiem czasu działanie insuliny zdaje się 
słabnąć. Stałe podawanie dużych dawek insuliny jest niebez- 
pieczne, gdyż w razie przerwy kuracji wystepuje kwasica 

Śpiączka. Djeta musi być zawsze zachowana nieznaczną keto- 
nurję i cukromocz należy tolerować. Blum stwierdził na zwie- 
rzętach, iż w cukrzycy doświadczalnej podawane jednocześnie 
usulina i fosforany — potęgują nawzajem swoje działanie. Kol. 
Węgierko stwierdza że różne wyniki leczenia śpiączki zależą 
Od czasu, kiedy się stosuje insulinę, 


T. Byszewski, sekretarz doroczny. 


Szpital Dzieciątka Jezus w Warszawie. 


Posiedzenie kliniczne w dniu 25 stycznia 1925 r. 


Przewodniczy kol. Szteyner. 


1. Zabawska-Domosławska przedstawia chorą 
Z kamieniami nerki; chora przybyła na oddział z guzem w pra- 
wej jamie otrzewnowej. Guz ten okazał się osuniętą i bardzo 
powiększoną nerką. Badanie moczu wykazało obecność bardzo 


dużej ilości białka oraz ropnych ciałek, które pokrywają całe 
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pole widzenia. Prątków Kocha nie znaleziono. Roentgen wyka- 
zał natomiast ogromnej wielkości kamienie nie tylko w prawej, 
ale i w lewej nerce. 

W dyskusji kol. Puławski zapytuje, czy w danym przy- 
padku należy operować, czy nie? Szteyner uważa, że istnieje 
wskazanie do netropyelotomji lub pyelotomji po jednej stronie, 
a w kilka miesięcy po drugiej stronie. Sławiński jest zdania, 
że, O ile chora nie gorączkuje, to niema bezwzględnego wskazania 
do operacji, ze względu na technikę operacyjną w tych przypad- 
kach trudną i zawiłą. Nielubowicz wypowiada zdanie, że 
wobec wielkich kamieni a braku dołegliwości, należałoby wska- 
zanie do operacji oprzeć na próbie funkcjonalnej obu nerek. 

2.Czarnocki pokazuje preparat anatomo-patologiczny 
tętniaka tętnicy głównej. h 

Dyskusja: Drozdowicz zwraca uwagę, że w sprawach 
kiłowych niema głównego sobjawu roentgenologicznego, jaki 
jest tętnienienie, co objaśnia kruchością, brakiem elastyczności 
dotniętych kiłą naczyń krwionośnych. Czarnock i twierdzi, 
że tętnienia niema tam, gdzie odkładają się znaczne ilości wa- 
pnia, przeciwnie tam, gdzie niema złogów wapnia, rentgenolo- 
gicznie powinno się stwierdzać tętnienie. 

3. Szper przedstawia chorego dotkniętego słoniowacizną 
moszny i kończyn dolnych. i 

Dyskusja Sławiński spostrzegał też chorego ze słonio- 
wacizną moszny i prącia samoistną. Moszna i prącie sięgały do 
kolan. Zabieg chirurgiczny polegał na wycięciu skóry moszny 
i utworzeniu worka ze skóry podstawy moszny, a następczo na 
ścięciu skóry z prącia. Wynik był dobry : chory miał prącie bez 
skrzywień. 

4.Szper pokazuje chorego z częściową zgorzelą, kości 
szezęki górnej. 

Dyskusja: Sławiński spostrzegał martwicę szczęki gór- 
nej u dwóch młodych dziewczyn. Po usunięciu szczęki jedna 
z chorych nie miała zniekształcenia twarzy. 


Posiedzenie kliniczne w dniu 15 lutego 1925 r. 
Przewodniczy kol. Bełkowski. 

1. Rubinrot przedstawia chorą po operacji połączenia 
pęcherzyka żóiciowego z żołądkiem, dokonaną ze względu na 
ciężką cholemię, spowodowaną niedrożnością przewodu żółcio- 
wego. Kwalifikując chorą do operacji, przypuszczano obecność 
kamienia w przewodzie wspólnym żółciowym. Operacyjnie (Le- 
Śniowski) przekonano się, ze przyczyną niedrożności wybitnej 
żółtaczki była twarda, powiększona główka trzustki. Chora po 


"operacji poprawiła się, a badania żołądka dowodzą, że chemizm 


i mechanizm żołądka jest zupełnie normalny. Naczczo nieotrzy- 
mano ani soku żołądkowego, ani też żółci zarówno przed jak 
i po próbnem śniadaniu. f 

Dyskusja: Bełkowski uzupełnia przemówienie R u b i n- 
rota w tən sposób, że chora została przedstawioną nie ze 
względu na takie, albo inne rozpoznanie, a jedynie ze względu 
na dobry wynik zabiegu, który, o ile wie, w naszych warunkach 
rządko jest dokonanym. Trudno powiedzieć coś o zmianach 
w trzustce i czy były one pierwotne, czy też wtórne: rozsze- 
rzeniem się sprawy zapalnej na trzustkę w przebiegu t. zw. żół- 
taczki kataralnej. Szteyner przypomina, iż przed 10—12 laty 
dokonał również połączenia pęcherzyka żółciowego z żołądkiem 
a nie z dwunastnicą, jako zabieg paljatywny, u chorej dotknię- 
tej nowotworem złośliwym pęcherzyka. Stan chorej po operacji 
był tak pomyślny, że powątpiewano, czy miano do czynienia 
z nowotworem złośliwym: chora jednak po 6 ściu miesiącach 
zmarła. Starkiewicz zwraca uwagę na stosunek trzustki 
i przewodów żółciowych, a mianowicie, że nawet w przypadkach 
zwykłej kamicy żółciowej trzustka może być zmienioną, co illu- 
struje historja obserwowanych przypadków. Powoluje się rów- 
nież na chirurgów, którzy konstatują powiększenie trzustki czę- 
Ściej,aniźeli anatomo-patologowie, z czego wynika, że zmiauy w 
trzustce mogą sięccfać. Sła wiń ski podziela zdanie przedmówcy 
i zwraca uwagę, że po zespoleniu pęcherzyka żółciowego z żo- 
łądkiem otwór utworzony operacyjnie często zarasta. B ełk ow- 
ski podkreśla, że w przypadkach niedrożności, przewodu żółcio- 
wego, e na jakiejkolwiek bądź drodze operację uważa 
zawsze za wskazaną, zwłaszcza wobec przypadku Starkie- 
wieza, gdzie wraz z powiększeniem główki trzustki chirurg na 
stole operacyjnym skonstatował zgorzel pęcherzyka żółciowego. 

2. Opalski odczytuje historję choroby dziewczyny, która 
od 8 roku życia cierpi na dychawieę oskrzelową. W ostatnich 
czasach ataki te były tak częste, że chora zastrzykiwała sobie 
dziennie po 8 pudełka asthmolisiny. Wvbec podobnego stanu 
rzeczy, oraz wychodząc z założenia, że mamy tu do czynienia 
z przejawami anafilaksji, szukano oweso czynnika, który je 
wywołuje: Metodą Pirqueta stosowano tuberkulinę, surowicę 
końską, psią, kocią — bez wyniku lub z nikłym wynikiem po 
tuberkulinie. Dopiero zastrzykiwanie mleka wywołało poprawę, 
polegającą na tem, że chora od kilku tygodni nie ma ataków 
duszności i gorączka spadła do normy, czego przedtem ani razu 
nie obserwowano. 


Dyskusja: P uł a w ski zna chorą od lat kilkunastu i z przy- 
jemnością usłyszał, że chorej coś pomogło, bowiem wszystkie 
metody i środki, jakie stosował u tej chorej, zawodziły. Radzi 
jednak na osiągnięty rezultat zapatrywać się nieco sceptycznie, 
stwierdza znaczną poprawę ogólnego stanu chorej. Starkie- 
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wicz wypowiada się za tuberkulizacją chorych na dychawicę 
oskrzelową drogą autoseroterapji, opierając się w swych wywo- 
dach na powiększaniu gruczołów oskrzelowych, faktu, stwier- 
dzonego w swoim czasie przez Chełmońskiego. 

.Szendzikowski przedstawia chorą, która przybyła 
z objawami zapalenia opon mózgowych. Badanie płynu mózgowo- 
rdzeniowego nie potwierdziło rozpoznania gruźlicy opon, jednak 
już w szpitalu chora dostała krwotoku płucnego, bezwątpienia 
pochodzenia gruźliczego, jakto potwierdza badanie kliniczne. 
W ostatnich czasach do objawów ze strony opon przyłączył się 
zez prawostronny. Obecnie zez ten nie jest tak wybitny. 

Dyskusja: Janowski jest zdania, że w danym przypa- 
dku mamy bezwątpienia do czynienia z gruźlicą opon mózgo- 
wych, i twierdzi, że rozpoznanie gruźlicy opon nie jest równo- 
znaczne z wyrokiem śmierci dla chorej, gdyż mnożą się przy- 
padki, gdzie nastąpiło albo zupełne wyzdrowienie, albo polep- 
szenie na czas dłuższy pomimo, że w płynie m.-rdzeniowym 
znajdowano niezaprzeczalnie prątki Kocha. Francuzi są zdania, 
że,0 ile w płynie m.rdzeniowym znsleziono mniej niż 6—7 bia- 
łych ciałek krwi, to przypadek jest uleczalny. Jako leczenie 
uważa za najwłaściwsze częste nakżucia lędźwiowe. Starkie- 
wicz nie zgadza się na możliwość guzka tuberkulicznego — 
przypuszczenie, wypowiedziane przez Puławskiego. Sta- 
wiński obserwował chorego z bąblowcem tasiemca w mózgu 
z objawami zapalenia opon mózgowych. 

Szendzikowski przedstawia chorego z tętniakiem 
tętnicy głównej, że względu 1) na obecność we krwi chorego 
<r-++-r i 2) va okoliczność, że skargi chorego na bóle w oko- 
licy mostka i duszność wystąpiły po urazie; chory został nde- 
rzony w klatkę piersiową kawałkiem mięsa z dużą kością. 
Istnieje więc uzasadnione przypuszczenie, że uraz wywołał 
zmiany w istniejącym tętniaku o charakterze, jakie stwierdza 
się przy tętniaku rozdzielczym. 

Dyskusja: Janowski również jest zdania, że uderzenie 
w mostek mogło powodować pęknięcie mięśniówki w tętnicy głó- 
wnej, zwłaszcza, że chory jest nałogowym pijakiem. Uderzenie 
w mostek powoduje zwiększenie ciśnienia w naczyniach. 

5 Szendzikowski przedstawia preparaty mikrosko- 
powe krwi od chorych, dotkniętych kolką ołowiewą. Zatrucie 
zostało spowodowane minią (Pl, O,). Zwraca uwagę na coraz 
częstsze przypadki zatrucia się farbą, nawet wśród inteligencji, 
ćo dowodzi małego uświadomienia ogółu co do tej choroby 


Sekretarz: W. Gożździcki. 


Sprawy zawodowe. 
Izba Lekarska Warszawsko-Białostocka. 


. , W roku bieżącym zamierzone jest zwołanie w Amsterda- 
mie kongresu międzynarodowego w sprawie leczenia przypad- 
ków nieszczęśliwych oraz chorób zawodowych przy pracy po- 
wstałych. 

- Lekarze specjaliści są proszeni o podanie swoich nazwisk 
i adresów do kancelarji Izby lekarskiej Warszawsko - Biało 
stockiej. 

Naczelnik Izby : 


w zast. Dr, Jakowicki. 


Pisarz Izby: 
Dr. Ignacg Sochacki. 


Związek Lekarzy Państwa Polskiego. 
Ohwód lubelski. 


_ Zarząd. Obwodu lubelskiego Związku lekarzy P. P. zawia- 
damia, że od 16 maja b. r. istnieje stan bezkontraktowy odno- 
śnie do Powiatowej Kasy chorych, wobec czego Zarząd ostrzega 
przed zawieraniem umów z Lubelską Kasą Chorych. 


Korespondencja. 


(Dokończenie). 
Baltimore, w kwietniu 1925 r. 


, , Doroczny zjazd, zwoływany przez Towarzystwo rozwoju 
„wiedzy, odbył się tego roku w Waschingtonie. Zjazd był bardzo 
liczny, organizacja techniczna wzorowa. Wzięło w nim udział 
35 zrzeszeń, w tem 24 filje oficjalne i 11 towarzystw zaproszo- 
nych. Obesłanie zjazdu było tak liczne, że był on największym 
w historji Towarzystwa. Liczba zapisanych uczestników wynio- 
sła 4.206 osób, w rzeczywistości jednak była większa, gdyż 
wiele osób brało udział w zjeździe bez formalnego zgłoszenia. 
Ogólną zatem liczbę uczestników oceniano na 4.700 osób. Ilość 
zgłoszonych komunikatów 1.781. Zjazd odbył się w budynkach 
uniwersytetu washingtońskiego i centralnej wyższej szkoły. 
Oświetlenie sal, kinematografy naukowe, aparaty projekcyjne, 
mikroskopy etc. dostarczone zosiały przez odpowiednie firmy 
przemysłowe zupełnie bezinteresownie. Prace zjazdu odbywały 
się w 15-tu sekcjach, które tworzą składową część towarzystwa. 
Program ogólny zjazdu, w postaci książki o 247 stronach, roz- 
dawany był członkom w przeddzień rozpoczęcia prac. Oddziel- 
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nie drukowany był katalog wystawy, odbywającej się równo- 
cześnie. 

Wystawa dzieliła się na dwa oddziały, jeden mieścił cks- 
ponaty naukowe badaczy, drugi tworzył grupę eksponatów 
przemysłowych w dziedzinach ściśle związanych z charakterem 
zjazdu. Były więc różne aparaty optyczne, mikroskopy, ekrany, 
aparaty fotomikrogaficzne, aparaty projekcyjne, wagi, niezwy- 
kle czułe galwanometty, potencjometry, termostaty o dokładno- 
ści 0,005 ©, kinematografy naukowe, filmy kolorowane w se- 
rjach mono i oriochromatycznych. Wytwórnie chemiczne wzięły 
też udział w wystawie i wreszcie wydawcy dzieł naukowych. 
Różne księgarnie pokazywały swe wydawnictwa, wśród któ- 
rych wiele bardzo publikacyj niemieckich. Oglądać można było 
książkę, wydaną przez towarzystwo Grolier z N. Yorku, p. t. 
»Księga wiedzy popularnej«. Dzieło to w 15 tomach posiada 
50.000 iilnstracyj i 20.000 rozdziałów. 

Komitet zjazdu poświęcił wiele uwagi temu, by materjał 
naukowy, przedstawiony na zjeździe, był odpowiednio zredago- 
wany dla prasy codziennej. Jednem z założeń Towarzystwa jest 
popularyzowanie wiedzy, a prasa posiada w tem pierwszorzędne 
znaczenie. Każdy zatem komunikat dla prasy codziennej opa: 
trzony był wstępem, zawierającym elementarne wiadomości 
z odpowiedniego działu tak, że mógł być czytany z prawdziwą 
korzyścią przez szerszą publiczność. Techniczną stroną zajmo- 
wał osobny subkomitet. Autorzy nadsyłali subkomitetowi ko- 
munikaty, ten zaś w ścisłem porozumieniu z przedstawicielami 
prasy codziennej i prasowemi ajencjami badał materjał i przy- 
gotowywał do druku. W ten sposób 60 dzienników we wszyst- 
kich częściach Stanów Zjednoczonych otrzymało około 1200 ko- 
munikatów prasowych, nie licząc wiadomości krótkich, które 
stale z biura komitetu telegraficznie rozsyłano. Temu ostatnie- 
mu celowi służyło specjalnie i stale 5 aparatów telegraficznych. 

By popularyzację wiedzy posunąć jak najdalej, użyto 
więc wszelkich środków technicznych. Aparaty radio użyte były 
również dla celów naukowych i popularyzatorskich. W prze- 
ciągu tygodnia, codziennie wieczorem, odbywające się wykłady 
na tematy ogólne, dzięki radiofonom, mogły być słuchane w ca- 
łej Ameryce. 

Zjazd rozpoczął się zwykłemi ceremonjami, między innemi 
przyjęciem członków Zjazdu przez prezydenta Coolidge'a. Prace 
rozpoczęły się posiedzeniem wspólnem, na którem otwarcia do- 
konuje przewodniczący Me Keen Catiel i wprowadza W. M. 
Lewis'a, rektora uniwersytetu w Washingtonie oraz sekretarza 
stanu Hughes'a. Po przyjęciu rezolucji w sprawie zmiany ka- 
lendarza w związku z najnowszemi wynikami badań nauko- 
wych i po ogłoszeniu darów, najczęściej bezimiennych ofiaro- 
dawców na rzecz Towarzystwa, sekretarz stanu Hughes mówi 
o perspektywach międzynarodowej kooperacji. Wśród ośmiu 
posiedzeń ogólnych, na których różne tematy były przedmio- 
tem wykładów, znalazł się jeden wykład na temat lekarski, wy- 
głoszony przez dr. Russela, dyrektora międzynarodowego urzę- 
du zdrowia. Tematem wykładu była walka z chorobami ze 
szczególnem uwzględnieniem zimnicy i żółtej febry. 

Na jednem z posiedzeń ogólnych dokonano również wy- 
boru nowego prezydenta Towarzystwa, którym został M. I. 
Pupin, profesor elektromechaniki uniwersytetu nowojorskiego. 
Z powodu wyboru tego wybitnego badacza pisma podają sze- 
roko jego bibljografję, przypominając dawne lata, kiedy to P u- 
pin, z pochodzenia Serb, przybył jako 16 letni młodzieniec do 
N. Yorku i powoli zajął wybitne stanowisko w Świecie nauko- 
wym. Pupin był uczniem Helmholtza, pracował pod wpływem 
Faradaya i Maxwella. Zaraz po odkryciu promieni Roentgena 
robił pierwsze w Ameryce zdjęcia roentgenowskie. On pierwszy 
w Ameryce robi zdjęcia dla celów operacyjnych. W lutym 1896 
roku wykonano pierwszą operację, dla której aparatu roentge- 
nowskiego użyto w celu rozpoznawczym. Pupin wykonał wła- 
śnie to zdjęcie. Zająwszy się aparatem roentgenowskim wpro- 
wadza Pupin pewne ulepszenia. Znany jest powszechnie jego 
ekran, który wstawiony pomiędzy objekt, a płytę fotograficzną 
skraca ekspozycję. 

Sekcja N. pod przewodnictwem Mac Callum/'a, profe- 
sora patologji z Baltimore, była sekcją nauk lekarskich. Prace 
sekcji rozpoczęło wspólne posiedzenie z towarzystwem iizjolo- 
gicznem, biochemieznem, patologicznem i farmakologicznem. 
Na tem wspólnem posiedzeniu zabierało głos 4-ch mówców. 
Dr. Marine mówił o gruczołach dokrewnych o ich wzaje- 
mnym stosunku, Dr. Lusk o źródłach energji w czynności 
mięśniowej, Dr. Henderson przedstawił dane wytyczne z che- 
mji i fizyki krążenia, wreszcie Dr. Brown mówił o parale- 
liżmie, istniejącym pomiędzy światłem, ciepłotą i innemi klima- 
tycznemi czynnikami, a cyklicznemi zmianami w przebiegu raka 
i kiły. 

Posiedzenia wzbudziły wielkie zainteresowanie tembar- 
dziej, że był to drugi dopiero zjazd, poświęcony wspólnej dy- 
skusji przedstawicieli medycyny, parazytologji i lekarskiej ento- 
mologji. Obecnego roku współpracowali również przedstawiciele 
amerykańskiej antropologji i towarzystwa bakterjologicznego. 
W łonie sekcji N. odbywały się jednocześnie posiedzenia fede- 
racji amerykańskich towarzystw biologji eksperymentalnej, na 
których szezególnie ciekawe tematy były przedmiotem obrad. 
Dr. Mulin przedstawia wyniki doświadczeń nad doustnem 
podawaniem insuliny, w postaci tabletek, zabezpieczonych przed 
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działaniem soku żołądkowego. Dr. Ivy i towarzysze z chica- 
goskiego laboratorjum fizjologicznego przedstawiają wyniki 
doświadczeń nad wydzielaniem soku żołądkowego. Autorzy prze- 
konali się, że sok jelitowy, otrzymany z przetoki Thiry-Vella 
u psa, zwiększa wydzielanie soku żołądkowego, jeśli go wpro- 
wadzić do żołądka. Rozpatrując wyniki badań nad czynnością 
fizjołogiczną przewodu pokarmowego i, biorąc pod uwagę fakty, 
dostarczone przez innych badaczy (przyczem badania Popiel- 
skiego i jego lwowskiej były należycie wzięte pod uwagę), do- 
chodzą autorowie do następujących wniosków : Wydzielanie 
żołądka zależnie od jego mechanizmu dzieli się na trzy fazy. 
1) faza mózgowa: a) spowodowana odruchami przez korę, b) 
przez thalamus, śródmóżdże i rdzeń przedłużony. 2) Faza żo- 
łądkowa: a) mechaniczna jak n. p. rozdęcie żołądka, b) »che- 
miczny« wpływ substancji działających wprost na błonę ślu- 
zową żołądka. 8) Faza jelitowa spowodowana »chemicznym« 
wpływem pewnych ciał, działających drogą jelit. 

Dr. Cannon w studjum nad pseudoaktywnym stanem 
u kotów zwraca uwagę na fakt, że podstawowym zmianom, 
„które towarzyszą największej emocji odpowiada taki sam me- 
chanizm u człowieka i zwierząt. Oznakom silnych emocji, jak 
drapanie, kąsanie, wyciąganie pazurów i podnoszenie się sierści 
u kotów połączone jest z podnoszeniem się ciśnienia krwi 
i zwiększaniem się zawartości cukru we krwi. 

Dr. Collip podaje do wiadomości, iż udało mu się izo- 
lować hormon z gruczołów przytarczycznych. Wstrzyknięcie 
wyciągu usuwa tężyczkę u zwierząt, pozbawionych gruczołów. 
Jedno zwierzę żyło 10 tygodni dzięki zastosowaniu wyciągu. 
Jednocześnie ze znikaniem objawów pod wpływem wstrzykiwa- 
nia izolowanej substancji zauważył Collip, że następuje olbrzy- 
mi wzrost wapnia we krwi (hypercalcaemia). Towarzyszą jej 
objawy kliniczne; wymioty, biegunka, ogólna atonja, dyspnoe, 
w ciężkich przypadkach wybroczyny krwawe w przewodzie po- 
karmowym. Krew staje się tak gęsta, że nie może niekiedy wy- 
pływać z naczyń. We krwi samej zachodzą duże zmiany a więc 
przedewszystkiem: zwiększenie lepkości o 2-, 15-, 20%, wzrost 
parcia osmotycznego, wzrost fostoranów o 100%, lub więcej 
wzrost azotu bezbiałkowego o 400%,, wzrrst mocznika, zmniej- 
szenia haloganów, zmniejszenie rezerwy alkalicznej i wreszcie 
zmniejszenie się ilości krwi ò 5—15%. Jak widać hormon Col- 
Ipa sprowadza giębokie zmiany w ustroju. Autor ten przeko- 
nał się dalej, że psy pozbawione jednocześnie grnczołów przy- 
tarczowych i tarczowych są bardziej wrażliwe na działanie sub- 
stancji, z czego Collip wnosi, że pomiędzy gruczołami tarczo- 
wemi a przytarczowemi istnieje fizjologiczny antagonizm. 
Wyciąg Collipa był już stosowany u ludzi w tężyczce dziecięcej 
gdzie dał znakomite wyniki (rezultaty badań jeszcze nie ogło- 
szone) i w ostrem zapaleniu nerek z obrzękami, również 
u dzieci. Obserwowano pjzytem zawsze wzrost wapnia we krwi. 
W klinice wyciąg może mieć zastosowanie we wszystkich sta- 
nach, które łączą się z niedomogą gruczołów przytarczycznych. 

Doktorzy Keithi Whelan omawiają wpływ nowasu- 
rolu na skład krwi i moczu. Poza działaniem moczepędnem, 
stwierdzonem już dawniej, badacze ci zauważyli, że jednocze- 
Śnie ze wzmożoną diurezą następuje wzrost wzgiędny i abso- 
lutny wydzielanych chlorków. 


Manfieldd Clark mówi o utlenianiu i redukcji biologji. 
Gesell i towarzysze podają daty eksperymentalne odnoszące 
Się do chemicznej regulacji oddechania. Badacze ci wskazują, 
se odczyn krwi krążącej nie jest czynnikiem regulującym po- 
budzanie ośrodków oddechowych. Novy przedstawia dane 
o oddechaniu komórek, szczególną uwagę poświęcając laseczni- 
kowi gruźlicy. Novy Novy podnosi konieczność studjowania 
w biologji raczej samych komórek niź tkanek, organów lub 
całego zwierzęcia. Wreszcie Y ong podaje wyniki leczenia che- 
mjoterapeutycznego zapomocą mercurochromu Wyniki są bar- 
ko A ora szczególnie w posocznicach i miejscowych za- 

ażeniach, 


Na posiedzeniu towarzystwa farmakologicznego zapowiada 
Dr. Jackson ciekawe wyniki leczenia dusznicy bolesnej. Po- 
dawanie adrenaliny doustnie zapobiega bólom bez zabiegów 
chirurgicznych i może mieć charakter wyleczenia trwałego. 

żadnym przypadku mie zauważono działania szkodliwego. 
dusznicy bołesnej której przyczyną jest nieznana, stosowano 
otychczas dwa typy leczenia, jeden polega na wdechiwaniu 
otnego azotynu amylowego, drugi jest zabiegiem chirurgicznym 
ierwszy sposób jest dobry lecz musi być stale powtarzany, 
metoda chirurgiczna nie zawsze daje wyniki zadawalające. 

Hel, jeden z najbardziej ekskluzywnych chemicznych ele- 
mentów, jest przedmiotem badań profesora Comptona 
z Princeton. Gaz ten najpierw odkryty w sierze słońca a uży- 
Wany obecnie do napelmiania sterowców, daje się związać w pró- 
zni z rtęcią, jeżeli pary rtęci zostaną aktywowane przez pro- 
Mienie pozafiołkowe. Nowe połączenie, które w ten sposób po- 
wstaje otrzymało nazwę mercnro-helid'u. 

Niejasną było dotychczas sprawą czy promienie X zostają 
załamane z chwilą, gdy przechodzą przez różne ciała. Szwedzki 
lizyk prof. Siegbahn wyjaśnia, na podstawie swych badań, 
że istotnie promienie X ulegają załamaniu wtedy, jeżeli prze- 
chodzą przez ciała stałe. 

„ Równolegle pracują inne sekcja. Ciekawe były wywody 
Prof. Boas”a, który mówił w sekcji antropologicznej o klasy- 
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fikacji imigrantów, z punktu widzenia biologicznego. Pojęcie, 
iż ktoś jest Szwedem, czy Włochem, to znaczy, że posiada zde- 
cydowany rasowy charakter, jest zupełnie fałszywe. Tak zwane 
rasy są niezwykle pomieszanemi zbiorowiskami ludzi i rasa nie 
może być uwazana jako jednostka, lecz jako konglomerat wielu 
rodzimych grup. W określaniu cech imigrantów muszą być 
wzięte pod uwagę fakty, że osobniki pewnych obszarów z tym 
samym językiem, zwyczajami, ubiorem i t. d. różnią się od 
osobników w innych kulturalnych zbiorowiskach. Zanim jednak 
ważność każdej cechy może być oznaczona Boas podkreśla, że 
musi być przebrowadzone dokładne badanie co do stopnia asy- 
milacji imigranta w różnych okresach po przybyciu. 

Równocześnie ze zjazdem naukowym '[ewarzystwa roz- 
woju wiedzy obradował Związek profesorów uniwersytetu, za- 
łatwiają najpierw szereg spraw lokalnych następnie zaś ogól- 
nych. Ważnem postanowieniem były plany co do wymiany pro- 
tesorów, ich podróży i stypendjów. Związek podkreślił jako 
ważny postulat współpracę z Ameryką łacińską. Wreszcie 
wspólnie z Towarzystwem rozwoju wiedzy podaje związek pro- 
fesorów do publicznej wiadomości niezwykle symptomatyczną 
rezolucję w sprawie wolności nauczania. Wydane przez niektóre 
Stany — mówi uchwała — prawa przeciw nauczaniu o ewolucji 
jest pogwałceniem wolności słowa, opartem na bezpodstawnych 
obawach i ignorancji. Uchwała ta, mająca za sobą powagę To- 
warzystwa rozwojn wiedzy, jest protestem przeciwko dążeniu 
niektórych stanów do usunięcia wykładów o ewolucji poza uni- 
wersytety oraz przeciw usuwaniu wykładowców za ich nauko- 
we poglądy. Związek stanowczo przeciwstawia się temu, by 
sprawy natury naukowej były załatwiane przez głosowania 
publiczne lub akcję jakichkoiwiek grup. Jedynie badacze i na- 
uczyciele mogą decydować o tem, co jest przedmiotem ich ba- 
dań lub nauczania i w czem są specjałistami. 
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Przedstawiłem w krótkości najważniejsze dla lekarza 
i biologa tematy, które poruszano na zjeździe. Rozmyślnie po- 
święciłem więcej uwagi opisowi organizacji samego towarży- 
stwa, które poważną gra rolę w rozwoju i popularyzacji wie- 
dzy w Stanach Zjednoczonych. Na przykładzie Ameryki widać, 
jak wielkie znaczenia posiada rozwój wiedzy dla kształtowanią 
się i postępu życia ekonomicznego i poiitycznego cywilizowa- 
nych narodów. Zrozumienie znaczenia wiedzy przez szerokie 
warstwy społeczeństwa stwarza jej poszanowanie, prowadzi do 
zamiłowania do pracy, stwarza racjonalne metody wychowania 
i wiedzie do dobrobytu. Wewnętrzna struktura państwa zy- 
skuje na tem, gdy postęp organizacji wszelkich jego dziedzin 
jest wynikiem zastosowania najnowszych zdobyczy naukowych 
dociekań, a nie opiera się na surowym empiryźmie- 

Na zewnątrz rośnie powaga państwa i narodu, umacnia 
się jego polityczne stanowisko. Dla Polski szczególnie pierwszo- 
rzędne ma znaczenie każdy krok, który prowadzi do usyste- 
matyzowania pracy naukowej i do popularyzowania wiedzy. 
Przykład pracy Towarzystwa rozwoju wiedzy w Ameryce jest 
idealnym wzorem dla pracy w tym kierunku u nas, dla shar- 
monizowania jej w kraju i dla umiejętnej i trwałej propagandy 
nauki poiskiej za granicą. Doskonałą myśl stworzenia zawiązku 
polskich towarzystw lekarskich, poruszona przez prołesorów 
Frankego i Nowickiego, należałoby rozszerzyć i w łonie związku 
pomieścić wszystkie towarzystwa naukowe polskie. 


W. Koskowski. 


Ueczczenie Charcota w Klinice chorób nerwowych 
Uniwersytetu Warszawskiego. 


Dnia 17 b. m. w sali wykładowej na Klinice prof. Gluziń- 
skiego, przy szpitalu Dzieciątka Jezus, odbyła się skromna, lecz 
serdeczna uroczystość ku czci Charcota z okazji setnej rocznicy 
Jegu urodzin, obchodzonej w tym miesiącu przez cały świat 
naukowy. Inicjatorem tej uroczystości był prof. Orzechowski. 
Z powodu braku odpowiedniej sali w klinice nerwowej uroczy- 
stość odbyła się w klinice wewnętrznej — co w danym razie 
można uważać jako symbol łączności tych dwóch dziedzin me- 
dycyny — wszak Charcot był nie tylko wielkim neurologiem, 
lecz i wielkim internistą. W sali pięknie udekorowanej, ozdobio- 
nej udatnie wykonanym portretem olejnym Charcota, wśród 
licznie zgromadzonej rzeszy młodzieży lekarskiej, lekarzy szpi- 
talnych i profesorów Wydziału Lekarskiego z J. Magnificencją 
Rektorem i Dziekanem Wydziału Lekarskiego na czele, wygło- 
sił krótkie zagajenie A. Puławski, lekarz naczelny szpitala 
Dzieciątka Jezus, podkreślając zaszczyt, jaki przypadł w udziale 
szpitalowi, iż w nim się narodziła chronołogiczrie pierwsza kli- 
nika neurologiczna w naszym kraju, podobnie jak pierwsza taka 
klinika Charcota w szpitalu w Salpótrióre. Klinika mieści się 
tymczasowo w jednym z pawilonów szpitalnych, który odpowie- 
dnio przerobiony został z całą gotowością oddany do dyspozy- 
cji Kliniki przez Zarząd miasta i szpitala. W części tego pawi- 
lonu pracował lat kilkanaście á. p. Władysław Gajkiewicz, wy- 
bitny uczeń Charcota i gorliwy krzewicie! nauki swego Mistrza 
wśród ogółu lekarzy polskich. Portret Charcota będzie umiesz- 
czony w jednej z sal klinicznych, która otrzyma nazwę sali 
Charcota aż do czasu, gdy klinika uzyska własną i dla siebie 
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dogodniejszą siedzibę. Mowca przypomniał obecnym, że szpital 
zawdzięcza swój początek synowi Francji, gdyż był założony na 
schyłku XVIII wieku przez misjonarza francuskiego ks. Bo- 
duena, któremu w okresie wielkiej wojny wzniesiono tablicę na 
murach szpitalnych. Tym sposobem, zakończył mówca, na te- 
renie szpitalnym jest to druga uroczystość składania hołdu 
genjuszowi francuskiemu — genjuszowi miłosierdzia i gen- 
juszowi wiedzy. Są to dwie piękne cechy, tego szlachetnego 
a związanego z nami węzłami przyjaźni n rodu, a zarazem dwie 
dwiazdy przewodnie naszego zawodu lekarskiego. x 

Prof. Orzechowski w przepięknym a treściwym wykładzie 
zobrazował genjalną postać Cbarcota, Jego niezapomniane za- 
sługi dla neurologji i nauki lekarskiej, Jego wszechstronną eru- 
dycję i bezstronność, Jego umiejętność w dobieraniu współpra- 
cowników, i urok, jaki wywierał na swoich słuchaczy, co Mu 
zjednało wszechświatową sławę. Piękne to przemówienie poda- 
jemy w całości w niniejszym numerze. ipaa 

Dziekan Czubalski w krótkich słowach uzasadnił pożytek 
czczenia wielkich mężów nauki i nadawania ich imion salom 
wykładowym klinicznym, jak to się praktykuje w naszej Wszech- 
nicy. W ten sposób młodzież ma stale w pamięci ideały wielkich 
mężów nauki iich czyny, kóre powinna naśladować, aby z cza- 
sem im dorównać i zasłużyć na cześć społeczeństwa. 


Wiadomości bieżące. 

Lwów. k 

Związek Lekarzy rządowych w Państwie 
Polskiem, Oddział we Lwowie, zawiadamia, że Zebra- 
nie Ogólne Związku odbędzie się we Lwowie w jesieni r. b. 
Dzień Zebrania będzie podany później. 

Z kraju. 

Dr. St. Lewicki z Krynicy donosi nam, że z powo- 
dów od niego niezależnych Zakładu fizyko-leczniczego prowa- 
dzić w Krynicy nie będzie. Natomiast stosować będzie djatermję 
w Zakładzie fizyko-leczniczym Dra Kmietowicza. 


Ze świata. 


Śmiertelność z raka w Szwajcarji przedstawia 
ciekawe liczby choćby z tego powoda, że Szwajcarja, obok Danji, 
uważana jest za kraj, w którym choroba raka zachodzi naj- 
częściej. W okresie czasu 1901—1910 i 1911—1920 liczba przy- 
padków śmierci z powodu raka była mniejwięcej ta sama, a wy- 
nosiła na 10.000 łudności 12—12.1. Należy podnieść, że liczba 
śmierci z powodu raka u osób poniżej 70 roku życia zmalała, 
natomiast powyżej 70 roku życia liczba śmierci z raka powię- 
kszyła się (ze 102 na 118). Liczba raka przewodu pokarmowego 
u mężczyzn jest stosunkowo bardzo wysoka. W ostatnich 20 
latach liczba ta jednak nie wzrosła. Twierdzenie, że zmieniony 
rodzaj pożywienia ma wpływ na liczbę raka przewodu pokar- 
mowego, okazało się zatem niesłuszne, Natomiast rzeczywiście 
wzrosła liczba raka piersi, podczas gdy liczba raka macicy nie 
uległa zmianie. 

Miejski Urząddłaćwiczeń fizycznych został 
otwarty w Berlinie. Na czele urzędu tego jest osobny dyrektor, 
któremu podlegają dzielnicowi doradcy. Zadaniem ich jest sy- 
stematyczne pouczanie ludności o potrzebie ćwiczeń fizycznych 
i szerzenie idei racjonalnego sportu. Doradcy ci są w ścisłej 
łączności z towarzystwami i związkami sportowemi i nauczy- 
cielami gimnastyki i sportu, odbywają z nimi posiedzenia i po- 
gadanki i t. p, mające na celu szerzenie zamiłowania do sportu 
i jego ułatwianie. e 

Zmarli. 


Dr. Józef Pawiński, były ordynator i konsuitant ho- 
norowy szpitala św. Ducha w Warszawie, były prezes Warsz, 
Tow. Lekarskiego, członek paryskiej Akademji Lekarskiej, zmarł 
niespodziewanie w- dn. 17 maja r. b. Paryżu, gdzie brał bardzo 
czynny udział w Zjeździe lekarskim polsko-francuskim. 

Dr. Edward Przewoski były profesor Anatomji pa- 
tologicznej w b. Uniwersytecie rosyjskim w Warszawie i b. pre- 
zes Warsz. Tow. Lekarskiego. Żył lat 76. 

Dr Bronisław Pułjanowski, adjunkt Uniwersytetu 
Warszawskiego, kierownik Zakładu roentgenologicznego w War- 
szawie; zmarł w Nizzy dn. 11 maja r. b. 

Dr. Zbigniew Paderewski, inspektor szpitali m. 
Warszawy, jeden z zasłużonych działaczy społecznych. 

Dr. Mieczysław Sołtysik zmarł we Lwowie. 

Obszerniejsze wspomnienia o zmarłych, a tak zasłużonych 
dla nauki polskiej pracowników, podamy w najbliższych nume- 
rach Gazety Lek. à 


KONKURS. 


Powiatowa Kasa chorych w Tłumaczu ogłasza niniejszem 
konkurs na posady lekarzy kasowych, a to: 

1) naczelnego lekarza kasowego z siedzibą w Tłumaczu, 

4) lekarza rejonowego dla okręgu sądowego otynijskiego, 
z siedzibą w Otyniji, 

8) lekarza rejonowego dla okręgu sądowego tyśmieni- 
ckiego, z siedzibą w Tyśmienicy, 


4) lekarza rejonowego dla okręgu rejonowego niżniow- 
skiego, z siedzibą w Niżniowie. 

Posady do objęcia bezwarunkowo z dniem 1 lipca b. r. 

Warunki i płaca wedle umowy. 

Oferty z przedłożeniem uwierzytelnionych odpisów świa- 
dectw kwalifikacyjnych, oraz metrysi urodzenia i Świadectwa 
przynależności, mają być wniesione do Zarządu tut. Kasy naj- 
dalej do dnia 20 czerwca 1925 r. 

Komisarz rządowy : 
Franciszek Tuzinkiewicz 


Zarząd powiatowej Kasy chorych w Stryju ogłasza 


KONKURS 


na posadę: 
, I lekarza specjalisty chorób kobiecy ch (ginekolo- 
ga) i dziecięcych. 
II. iekarza ambulatoryjnego. 
sh I. 
arunki przyjęcia są: 
a) Obywatelstwo polakie, 
b) Dyplom Dra wszech nauk lekarskich, 
. ©) Dowód odbytej praktyki specjalnej na jednej z klinik 
Ak raeh zagranicznych. 


a) Obywatelstwo polskie, 

b) Dyplom Dra wszech nauk lekarskich, 

c) kilkuletnia praktyka lekarska lub conajmniej dwu- 
letnia praktyka szpitalna, 

d) Nie przekroczony 45 rok życia. 

Pobory ad I. i II: X. grupa płacy urzędników 
państwowych. 

Podania wnosić należy do Zarządu pow. Kasy chorych 
w Stryju do dn. 8. czerwca 1925 r. f 

Przewodniczący Zarządu : 
Pyć Michał m. p. 


L. 5575/25. 
Ogłoszenie konkursu. 


Na podstawie zarządzenia Tymczasowego Wydziału Sa- 
morządowego z dnia 4. V. 1925. LW: 20140/TV ogłasza niniej- 
szem Dyrekcja Państwowego Zakładu dla nmysłowo i nerwowo 
chorych w Kobierzynie konkurs na posadę prymarjusza. 

Do posady tej przywiązane są pobory VI. stopnia służbo- 
wego funkcjonarjuszy państwowych. Ponadto otrzyma pryma- 
rjusz mieszkanie służbowe na warunkach obowiązujących urzę- 

ników państwowych oraz prawo pobierania z magazynów 
Zakładowych za zwrotem kosztu artykułów żywności i opału. 

Ubiegający się o powyższą posadę winni wykazać: 

1) że są obywatelami Państwa Polskiego, 

2) posiadają prawo prakżyki lekarskiej, 

8) nieposzlakowaną przeszłość (dołączyć curriculum vitae), 

4) że posiadają odpowiednie wykształcenie psychjatryczne. 

Podanie należycie udokumentowane świadectwami pra- 
ktyki lekarskiej ewent. pracami naukowemi należy wnosić do 
Dyrekcji Zakładu w Kobierzynia dnia 1. lipca 1925 r. 

Dyrekcja Państwowego Zakładu dla umysłowo i nerwowo 
chorych w Kobierzynie. 


L. 2500/25. 
Wydział Powiatowy Sejmiku Święciańskiego ogłasza 
Konkurs 


na objęcie posady Rejonowego Lekarza w Kobylniku z poborami 
według VII kat. płac urzędników państwowych. 

Do podania dołączyć należy odpis dyplomu lekarskiego, 
oświadczenie obywatelstwa polskiego oraz własnoręcznie skre- 
lone curriculum vitae 

Posada jest do objęcia natychmiast. 

(—) Monłwiłł 
Przewodniczący Wydziału. Powiatowego 
Starosta. 


OBWIESZCZENIE. 


Walne Zgromadzenie członków podpisanego Towarzystwa 
odbędzie się dnia l-go czerwca 1925 o godzinie 18-tej w mieszka- 
niu p. Dawida Kleina w Skolem z następującym porządkiem 
dziennym: 

1. Odczytanie sprawozdania xewizora z dokonanej dnia 
18. maja 1925 rewizji i uchwały dotyczące sprawozdania rewizora. 

2. Potwierdzenie bilansu w Złotych. 

8. Wybór Rady Nadzorczej. 

4. Ustalenie wynagrodzenia dla likwidatcrów. 


TOWARZYSTWO KREDYTOWE W SKOLEM 


stow. zarej. z ogr. por. 


Klein 


Nr. 23. 


7. czerwca 1925. 
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Prace oryginalne. 
Prymarjusz Dr. Roman LESZCZYŃSKI. 


Metodyka rozpoznawania chorób skórnych. 


Wstęp. Dermatologja jest nauką o zmianach chorobowych 
skóry. Zajmuje się sprawami, które toczą się w narządzie do- 
stępnym bezpośrednio naszemu badaniu. Mogłoby się więc 
wydawać, że rozpoznawanie chorób skórnych należy do rzeczy 
najłatwiejszych. Z takiem zdaniem zdarzało mi się niejedno- 
krotnie spotykać. W rzeczywistości jednak rzecz ma się prze- 
ciwnie. Prawidłowa diagnostyka skórna jest trudną. Składa 
się na to kilka przyczyn. 

Przedewszystkiem sprawa cała »patet«, czyli jest na 
widoku. Spostrzeżenia robimy bezpośrednio, każdy błąd daje 
się bezpośrednio wytknąć, a kontrola prawdy jest ściślejszą, 
niż w innych działach medycyny. Dlatego odsetek dopuszczal- 
nych pomyłek musi być mniejszym. 
$ Powtóre trudności rozpoznawcze piętrzą się z następu- 
Jącego powodu. Jest stosunkowo niewiele rodzajów zmian 
morfologicznych (wykwitów), zaś ilość jednostek chorobo- 
wych jest ogromną. Kombinacja, ustosunkowanie, rozmiesz- 
czenie, następstwo elementów pierwotnych i wtórnych na- 
dają dopiero osutee charakter osobniczy jednostki chorobo- 
wej. Wypływają stąd pelne zdrad i niebezpieczeństw podo- 
bieństwa obrazów. Po trzecie, quot homines, tot cutes. Ka- 
żda skóra ma swoje osobnicze właściwości. Na tę samą szko- 
dliwość będą rozmaite skóry, rozmaicie oddziaływały, nieraz 
w Sposób zgoła nieoczekiwany lub niezwykły. Ta sama cho- 
roba może znaleść na różnych skórach, odmienny wyraz 
morfologiczny. Tu leży źródło dalszych trudności rozpozna- 
wczych. 

W końcu, last, but not least, umiejętność oglądania 
ma swe znaczenie. Nie wszyscy, którzy będą patrzeć, będą 
także widzieć. Nigdzie może, różnica znaczenia tych dwóch 
słów patrzeć i widzieć nie występuje tak dobitnie, jak 
w dermatologji. Nie wszystkie szczegóły utrwalone na siat- 
kówce dochodzą do naszej świadomości. Dlatego widzeniem 
nazwę tylko uświadomione patrzenie. Ilość szczegółów do- 
chodzących do naszej świadomości stanowi o zdolnościach 
spostrzegawczych badacza. Jedni mają wrodzony zmysł spo- 
strzegawczy, drudzy przez ćwiczenie urabiają go w pewnej 
mierze, innym wreszcie zawsze go niedostaje. 

` To są przyczyny, dla których diagnoza skórna, pozor- 

nie tak łatwa, nastręcza tyle trudności. Wydało mi się przeto 
rzeczą pożyteczną, rozważyć i wskazać drogi, jakiemi podą- 
żać należy, chcąc dojść do tworzenia prawidłowej diagnozy 
skórnej. 

Biegły dermatolog, oglądający chorą skórę, przebiega 
w swym  intellekcie szereg szczebli, wykonuje szereg prac 
myślowych, zanim dojdzie do wniosku, do rozpoznania. Część 
tych prac dokonywa się świadomie, przeważna jednak część 
odbywa się podświadomie. Niektóre kojarzenia odbywały się 
w jego umyśle tylekroć razy, że zeszły do rzędu funkcyj 
automatycznych. Ucząc się czytać, zaczynamy od pojedynczych 
liter, potem czytamy zgłoski, po latach czytamy całemi sło- 
wami. Tak dzieje się i z obrazami skórnemi. Badacz, który 
Już CoŚ widział, por ó w nuj e chętnie obraz oglądany z obra- 
zami znanemi, a idąc po drodze najmniejszego wysiłku, stara 
Się odczytać obraz dm toto. Droga to zawodna i pełna nie- 
bezpieczeństw. Przedewszystkiem sposób ten jest nieprzyda- 
tnym wobec obrazów nieznanych, powtóre prowadzi łatwo 
do pomyłek przy obrazach podobnych, po trzecie nie wy- 
starcza przy osutkach kombinowanych. Dlatego sposób roz- 
poznawania oparty na porównywaniu w myśli całych obra- 
zów nie jest polecenia godnym. 

Chcąc uzyskać niezawodność i celność naszego rozpo- 


Lwów. 


znawania musimy pozostać wiernymi metodzie »sylabizowa- 
nia« na skórze. 

Dążeniem naszem musi być, aby jak naj- 
mniej procesów myślowych w czasie badania 
odbywało się podświadomie, aby za to jak naj- 
większa ich ilość dokonywała się pod kon- 
trolą świadomości. 

W poszukiwaniu najpewniejszej drogi rozpoznawania 
zmian na skórze, starałem się całą pracę myślową, jaką der- 
matolog wykonywa rozłożyć na jej części składowe. Zoba- 
czyłem, że najpierw musi on przez analizę obrazu stworzyć 
sobie przesłanki, później przez syntezę tychże, dojść do 
wniosku. Warunkiem powodzenia jest metodyczne badanie 
chorego. Najpierw rozbijamy całość obrazu na szczegóły, 
zbieramy spostrzeżenia, potem porządkujemy je i wiążemy 
w logiczne łańcuchy. Badania pomocnicze uzupełniają obraz 
morfologiczny, usuwają wątpliwości, dają wskazówki etjolo- 
giczne i torują drogę do pełnego, prawidłowego rozpoznania, 
rokowania i leczenia. 


$. I. ANALIZA TŁA. 


Obnażywszy w zupełności chorego, oglądamy go naj- 
pierw w całości. Ten pierwszy rzut oka poucza nas O roz- 
ległości i głównych siedliskach zmian chorobowych, oraz 
o typie konstytucjonalnym, jaki mamy przed sobą. Zwró- 
cimy zaraz baczną uwagę na rodzaj skóry wydającej się nor- 
malną, na barwę włosów, oczu, na ewentualne nieprawidło- 
wości budowy całego ciała. Rozpatrzenie skóry, jako tła, ro 
zeznanie podłoża, na jakiem sprawa chorobowa się toczy, 
musi być pierwszą i integralną częścią naszego þa- 
dania. O znaczeniu rodzajów skóry dla patologji tejże, pi- 
sałem w swoim czasie (Pol. Gaz. Lek. Nr. 14. 1928). Dla- 
tego tutaj krótko się z tą sprawą załatwiam. Każda skóra 
posiada swoją indywidualność. Każda jest w stanie w sposób 
osobniczy oddziaływać na rozmaite szkodliwości Jedne jej 
właściwości są jawne i stwierdzamy je już przy oglądaniu, 
inne są utajone i wykrywamy je pomocniczemi metodami 
biologicznemi. Jeszcze inne wreszcie są potencjalne i wy- 


| chodzą na jaw dopiero w ezasie przebiegu. Wczesne pozna- 


nie osobniczych właściwości oglądanej skóry, wyjaśnia nam 
szczegóły morfologiczne i kaprysy przebiegu, ułatwia rozpo- 
znanie, korryguje rokowanie, daje cenne wskazówki eo do 
postępowania leczniczego. 


$. II. A. ANALIZA WYKWITÓW. 


Przystępujemy do szczegółowego badania. Z obawy, 
aby jakiś szczegół nie uszedł naszej uwagi, będziemy oglą- 
dali postępując wedle okolic ciała. Zaczynamy od głowy, 
skóry owłosionej, uszu, twarzy, oglądamy po drodze błonę 
śluzową jamy ustnej, gardła, nosa, dalej szyję, skórę klatki 
piersiowej i brzucha, kończyn górnych i dolnych. Zwracamy 
szczególną uwagę na okolicę narządów płciowych. Następnie 
odwracamy chorego. Oglądamy skórę grzbietnej strony karku, 
tułowia, kończyn górnych i dolnych, międzykrocze. Baczną 
uwagę poświęcamy zarówno stronie plastycznej, jak i kolo- 
rystycznej zmian chorobowych. 

Po przyjrzeniu się staramy się znaleść odpowiedź na 
następujące pytania : 

1) jakie rodzaje wykwitów pierwotnych, a jakie wtór- 
nych spotkaliśmy, 2) który rodzaj jest w danej chwili do- 
minującym, głównym, a które są tylko dodatkowemi (Effl. 
accessoriae), następowemi (E. consecułivae) lub towarzyszą- 
cemi (E. concomitantes), 8) które wykwity uważamy za naj- 
starsze, które za najmłodsze. 


$. II. B. SYNTEZA ewolucji WYKWITÓW. 


Znalazłszy odpowiedź na zadane sobie pytania staramy 
się uporządkować nasze spostrzeżenia. Wiemy już, jakie wy- 
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kwity pierwotne i wtórne wogóle na danej skórze się rozwi- 
nęły, wiemy, który typ w danej chwili jest najobfitszym i co 
najważniejsza, odszukaliśmy najmłodsze (najświeższe zmiany). 
Opierając się na naszej znajomości ogólnej patologji skóry, 
staramy się odtworzyć obraz rozwoju i przebiegu 
w czasie, czyli następstwa wykwitów. Staramy się 
ułożyć zauważone zmiany w szereg, zaczynając od najmło- 
dszych, aż do najstarszych. Zmiany niedające się pomieścić 
w szeregu ewolucyjnym, będziemy uważali za dodatkowe lub 
towarzyszące. 

Przykład pierwszy : (II. A.). Znalazłem dość rozległe 
brunatne plamy, takie same mniejsze, przy niektórych wy- 
raźny zanik, dalej płaskie nacieki brunatno-czerwono-wiśniowe, 
większe i mniejsze (wielkości grochu), także guzki płaskie, 
eiemno-brudno-czerwone, wielkości łebka szpilki do soczewicy, 
` często w podłużne smugi się układające, niekiedy krwawemi 
strupkami pokryte. 

(II. B.) Układam w szereg: guzki drobne czerwone, 
gdy się zlewają tworzą większe nacieki, gdy ustępują, bru- 
"natnieją i spłaszczają się, w końcu zostają brunatne plamy 
bez nacieku, nawet zaniki; objawy drapania, jako następ- 
stwo świądu (lichen ruber planus). 

Przykład drugi: (II. A.) obfite krosty wielkości socze- 
wicy do małego grochu, o szczycie zapadłym. Z rzadka tejże 
wielkości czerwone guzki, na ich szczycie zaczynające się 
rozpływanie i pęcherzyk z treścią mętną, na niektórych kro- 
stach przysychanie i tworzenie się strupa. 

(II. B.) Guzki na szczycie rozmiękkające, krostki, strupy 
(variola w okresie krostowania). 

Przykład trzeci: (II. A.) łojotok, w obrębie twarzy, 
uszu dość rozległe, płaskie ogniska, w Środku białąwe, na 
obwodzie brudno-czerwone, tłuste łuski, rozszerzone ujścia 
mieszków ; inne ogniska białawe z obwódką brunatnawą, inne 
mniejsze wysycono-czerwone, lekko wyniosłe, więcej na obwo- 
dzie, niż w Środku, 

(IT. B.) Płaskie nacieki ciemno-czerwone na skórze ło- 
jotocznej, rozszerzają się obwodowo przybierając odcień bru- 
natnawy i spłaszczając się w Środku. Póżniej w środku wy- 
twarza się blizna zanikowa, na obwodzie naciek brunatnieje 
i spłaszcza się (lupus erythematodes chronicus). 


$. ITI. A. ANALIZA OSUTKI. 


Gdy wykwitów jest wiele, mówimy o osutce. Jest to 
więc pojęcie zbiorowe. Rzadko bywa osutka jednoczasową 
(równoczasową jak n. p. herpes zoster) zwyczajnie zajmuje 
stopniowo rozmaite okolice ciała. Rzadko stosunkowo widzi 
się osutki o jednym typie wykwitów, częściej spotykamy roz- 
maite rodzaje wykwitów pomięszane (osutki kombinowane). 
Bywa też tak, że na tych samych okolicach pojawiają się 
w różnych okresach, różne wykwity i mieszają się ze sobą. 
Mówimy wtedy o typie dominującym dla danej chwili. Przy 
innych schorzeniach skórnych zmiany powiększają się przez 
wzrost na obwodzie, przez zlewanie się ognisk sąsiednich, 
przez występowanie całych nowych ognisk, grup lub wyse- 

pek na coraz to nowych okolicach ciała. 

Gdyśmy już wykonali pracę pod II. A. i II. B. zakre- 
śloną, t.j. analizę wykwitów i syntezę rozwoju tychże, ocze- 
kuje nas podobne zadanie odnośnie do osutki, jako pojęcia 
wyższego. Musimy oznaczyć: 1) ułożenie wykwitów lub 
ognisk względem siebie (w kołach, smugąch, girlan- 
dach i t. d.), 2) rozmieszczenie ich na rozmaitych 
częściach skóry, a to, gdzie spotykamy typy lub ogniska 
najmłodsze, najstarsze, dominujące, 3) musimy 
ustalić sposób rozszerzania się osutki (przez wy- 
stępowanie pojedynczych nowych wykwitów lub grup, przez 
postępowanie obwodowe, przeszczepianie i t. d., 4) musimy 
ustalić następstwo w czasie czyli kolejność zaj- 
mowania poszczególnych okolic przez osutkę. 


8. IM. B. SYNTEZA OSUTKI. 


Poznanie ułożenia, rozmieszczenia, sposobu rozszerzania 
się i kolejności okolic skóry pozwoli nam na odtworze- 
nie rozwoju i przebiegu osutki w czasie i prze- 
strzeni. 


rę l O OE E E l O O M R M LM LLL 


Będziemy się starali znów ułożyć nasze spostrzeżenia 
w szereg : okolice, gdzie są dominujące, najmłodsze wykwity 
będą*ostatnio zajętemi. Tam gdzie spotykamy najstarsze wy- 
kwity, będziemy się dopatrywać punktu wyjścia osutki. Wia- 
domo, że rozmieszczenie, kolejność zajmowania rozmaitych 
partyj, bywa patognomoniczną dla pewnych schorzeń. 
Podobnie i sposób rozszerzania się stanowi niekiedy istotną 
cechę schorzenia. 


$. III. ©. WNIOSKI. 


a) dalszem naszem staraniem będzie określenie c zasu 
trwania schorzenia na podstawie zebranych spostrze- 
żeń. Wiek osutki oznaczamy wedle: 1. ilości wykwi- 
tów lub ognisk i ich rozsiania, 2. ich wielkości, 
3. (w zapaleniach) wedle barwy: żywo czerwona, wysy- 
cona czerwona, ciemno-czerwona, brunatno-czerwona, brunatna, 
4. stopnia wyniosłości (obrzęk, naciek, neoplasia) 
względnie spłaszczenia się, 5. zmian wstecznych 
(łuszczenia się, pigmentacje, zanik, rozpady, owrzodzenia, 
blizny). 

b) Dane uzyskane przez dotychczasowe badanie pozwa- 
lają nam pokusić się o rozpoznanie.Niekiedy jesteśmy w sta- 
nie skonstruować już pełne rozpoznanie kliniczne, w in- 
nych razach musimy się zadowolić tylko diagnozą an a t o- 
miczną. 

Przykład pierwszy (III. A.): widzę pakakiyki z tre- 
Ścią surowiczą, niektóre z krwawą, wielkości łebka szpilki, 
ułożone w grupkach na tułowiu, z jednej strony i na jednej 
wysokości. 

(III. B.). Osutka jest jednoczasową, o jednym typie 
wykwitów, rozmieszczoną połowiczo, wzdłuż przebiegu jednego 
nerwu. 

(III. C.). Herpes zoster. 

Przykład drugi (III. A.): widzę osutkę dość gęsto 
rozsianą na tułowiu i kończynach, złożoną z plamek owal- 
nych, ułożonych dłuższą osią wedle linij podzielności skóry. 
Barwa jest najżywiej czerwoną na przedramionach, mniej na 
ramionach i kończynach dolnych, jeszcze mniej na górnej 
części tułowia. Tutaj niektóre plamki są wyniosłe, twardawe, 
o barwie miedziano-czerwonej. Na brzuchu piamki są brudno- 
czerwone i widzi się znacznie więcej guzków wielkości socze- 
wiey, miedziano-czerwonych. 

(III. B.). Osutka zaczęła się jako plamista na brzuchu, 
później wystąpiła na górnej części tułowia, na ramionach 
i udach, w końcu na przedramionach i podudziach. W miarę 
trwania osutki wytwarza się naciek przy niektórych plamkach, 
przeobrażając je w guzki. 

(III. C.). Czas trwania osutki około 5—6 tygodni na 


brzuchu, 4—5 tyg. na górnej części tułowia i t. d. Rozpo- 
znanie: lues maculo-papulosa w 18—14 tygodniu od za- 
każenia. 


$. IV. ZWIĄZEK Z NARZĄDAMI WEWNĘTRZNEMI. 
(Status internus). 


Skórę musimy uważać za żywy narząd czerpiący swe 
soki z tego samego Źródła co wszystkie inne narządy. Zabu- 
rzenia w czynnościach któregokolwiek z narządów wewnę: 
trznych, powodujące nieprawidłowości w biochemizmie ustroju, 
znajdują swój wyraz na skórze. W jednych wypadkach za- 
burzenia w narządach wewnętrznych wywołują wręcz zmiany 
chorobowe na skórze. W innych razach skóra pozostaje po- 
zornie zdrową, ale ulega »przestrojeniu«. Bądź to staje się 
wrażliwą na bodźce normalnie nieszkodliwe, bądź też staje 
się przeczuloną w stosunku do niektórych szkodliwości i od- 
działywa na nie niestosunkowo silnie. Dlatego nieodzownem 
jest dła zrozumienia patologji skóry, poznanie stąnu i spra- 
wności narządów wewnętrznych, 

Przedewszystkiem musimy się zapoznać ze stanem na- 
rządów wydalających (nerki, wątroba). Wszelkie upośledzenie 
ich czynności ciężko odbija się na skórze. Cały aparat eko- 
nomji ustroju, czy to będą gruczoły dokrewne, czy narządy 
krwiotwórcze, czy układ wegetatywny musi zostać starannie 
przeszukanym. Procesy ana- jak i kataboliczne zarówno nas 
obchodzą. Zależność skóry od układu nerwowego dobrze jest 
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znaną. Serce i układ krwionośny odgrywają w patologji skóry 
również pierwszorzędną rolę. Z etjologji ogólnej chorób skóry 
wiemy, że przyczyny schorzeń mogą być pochodzenia ze- 
wnętrznego (norae etiernae) lub wewnętrznego (n. inter- 
mae). Chcąc wyrozumieć wątek i istotę większości schorzeń 
skórnych musi nowoczesny dermatolog u każdego chorego 
sporządzić dokładny status internus. To mu daje w dużej 
większości przypadków klucz do klinicznej diagnozy, pod- 
stawę do ustalenia przyczyny, do rokowania i racjonalnego 
leczenia. 

Na powyższe twierdzenia można przytoczyć wiele przy- 
kiadów. Zmiany skórne przy awitaminozach (pellagra), foto- 
dermatozy, jako następstwo uczulenia bądźto wrodzonego 
( zeroderma pigmentosum) bądźto nabytego (hydroa vaccini- 
formis). Wypryski u chorych ze skazą moczanową lub szeza- 
wianową. Xanthomata przy cholesterynemji, uczulenie skóry 
przy hiperglikemji, zmiany na skórze przy białaczce, endo- 
krinidy, jak mycoedema, ezanthemata menstrualia et gra- 
vidarum, hyperidrosis u gruźliczych, świąd przy schorze- 
niach wątroby i podniesieniu parcia krwi i wiele, wiele 
innych. 

Tutaj podkreślić musimy, że odwrotnie znajomość obja- 
wów skórnych ma także dużą wartość dla internisty. Napro- 
wadza go często na właściwe tory, zwraca uwagę na niedo- 
mogi, którychby inaczej nie podejrzewał. 


$. V. BADANIA POMOCNICZE. 


. Badanie morfologiczne skóry i narządów wewnętrznych 
nie zawsze daje nam odpowiedzi wystarczające do odtworze- 
nia pełnego obrazu chorobowego, do skonstruowania pełnej 
diagnozy klinicznej. W takich razach uciekamy się do badań 
pomocniczych. Mają one zadanie: 1. w jednych razach po- 
twierdzić nasze rozpoznanie (np. badanie histologiczne, bakter- 
Jologiczne), 2. w innych wypadkach zapoznać nas z szcze- 
gółami drugorzędnemi, towarzyszącemi, równoległemi (eozy- 
nofilja przy Świerzbie, przy pęcherzycy, cukier w moczu 
przy xantomatach, seroreakcja przy kile jawnej), 3. w innych 
jeszcze razach dostarczyć nam szczegółów pierwszorzędnych, 
o decydującem znaczeniu rozpoznawczem, (obraz krwi przy 
białaczce, utkanie gruźlicze lub SR-|-- w wypadkach wątpliwych, 
wykazanie krętków, gonokokków, grzybków i t. p.). 

Dermatologja posługuje się przedewszystkiem inspekcją, 
dalej palpacją. Przy badaniu narządów wewnętrznych po- 
trzebną nam jest auskultacja. Badania pomocnicze obejmują 
Jeszcze cały szereg innych metod, jako to: 

1. Badanie moczu chemiczne, oraz mikroskopowe 
osadów i części morfotycznych. 

2. Badanie krwi cytologiczne i chemiczne (zawar- 
tość eukru, cholesteryny, kwasów żółciowych, azotu i t. d.) 
bakterjologiczne, posiewy i szczepienia na zwierzęta) w końcu 
serologiczne. 

3. Badania serologiczne krwi, płynu mózgowo- 
rdzeniowego, surowicy z wrzodów, gruczołów, wysięków, 
Przesączów i t. d. 

) 4. Badania bakterjologiczne moczu, krwi, 
innych płynów i wydzielin ustrojowych, dalej produktów znaj- 
dujących się na skórze, wreszcie tkanek w głębi położonych. 

rzy badaniach bakterjologicznych posługujemy się mikro- 
skopem, hodowlami, szczepieniem na zwierzęta, autoinokula- 
cjami, 

5 Badania histologiczne tkanki chorobowej 
służą do poznania stosunków i diagnozy anatomicznej, nie- 
kiedy dla potwierdzenia naszego rozpoznania makroskopo- 
wego. W wyjątkowych razach mogą być przydatne lub po- 
trzebne dla diagnozy klinicznej. 

6. Badania fizykalne, jak badanie Roentgenem, 
badanie ciepłoty skóry, jej przewodzenia elektrycznego i t. p. 

7. Badania biologiczne. Dział bardzo ważny, 
który znajduje się dopiero w początkach, w okresie tworze- 
nia się. Możnaby je nazwać też badaniem czynnościowem, 
funkejonalnem, albo badaniem sprawności narządów. 

4) badanie sprawności narządów wewnętrznych (v. §. 
IV.) n. p. nerek, wątroby. 

B) badanie sprawności skóry. 
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a) wykrywanie stanów allergicznych n. p. odczyny za- 
pomocą tuberkuliny, trichofityny, luetyny i t. p. Próby Wal- 
kera, Jaegera. 

b)badanie czynnościowe skóry sposobem farmakodyna- 
mieznym wedle Gróera (dermoreakcje Gróera). 

c) badanie zachowania się skóry w związku z układem 
wegetatywnym (vago- i sympatykotonja skóry). 

d) badanie leukopenji po wstrzyknięciach intradermal- 
nych, wedle Widala-Miillera-Kartamiszewa. 

8) Wnioskowanie er juvanżibus et nocentibus. 

Zdarza się czasem, że ostateczne potwierdzenie rozpo- 
znania daje nam dopiero zachowanie się ogniska chorobo- 
wego względem leków swoistych. Jest to pewnego rodzaju 
odczyn biologiczny. Gdy zmiana ustępuje pod jodem i rtę- 
cią, wnioskujemy o kilakowej naturze schorzenia. 

Tutaj zaliczyć też muszę odczyn Jarisch-Herxheimera 
po Hg., Bi., As. (podobny do reakcji ogniskowej po tuber- 
kulinie, trichofitynie). Podobnie widujemy zaostrzenia n. p. 
w zapaleniu stawu kolanowego, lub przydatków macicy po 
szczepionce gonokokkowej i wnioskujemy stąd o naturze swo- 
istej tych zapaleń. To prowadzi nas do metody prowoka- 
cji dla celów rozpoznawczych. Osobna wzmianka należy się 
wstrzykiwaniom prowokacyjnym arsenobenzolów, zmieniają- 
cych SR— na SR. 


§. VI. WYWIADY. 


Nie przez zapomnienie umieszczam wywiady dopiero na 
szóstem miejscu. Owszem czynię to świadomie. Chory bądź 
to bezwiednie, bona fide, bądź też, jak się często dzieje, 
rozmyślnie, podaje nam fałszywe szczegóły lub zataja inne. 
Jeszcze gorzej, gdy chory przychodzi z pewną własną kon- 
eepcją co do swej choroby, przykrawa odpowiednio swe opo- 
wiadanie i stara się nas suggerować. Biada lekarzowi, który 
nie umie się oprzeć, który się poddaje myślom chorego. 
Szczególnie dermatolog nie może się mieć dość na baczności, 
nie może być dość krytycznym w odniesieniu do podań cho- 
rego. Zresztą wszystko prawie, eo chory może nam powie- 
dzieć, winniśmy w ogólnych zarysach wyczytać ze skóry. 
I czas trwania i przebieg i przyczynę. Wywiady mogą nam 
być przydatnemi w następujących wypadkach : 

1. dla potwierdzenia szczegółów, któreśmy sami ze skóry 
wyczytali, 

2. dla dodania nowych szczegółów, wypełnienia luk, 
uzupełnienia obrazu, przez nas samoistnie już (!!) skonstru- 
owanego, 

3. w rzadkich przypadkach mogą nam przynieść szcze- 
góły nieznane, pierwszorzędnej wagi, wyjaśniające patoge- 
nezę lub etjologję cierpienia, 

Takie znaczenie mają n. p. niekiedy wywiady rodzinne, 
o ile idzie o choroby wrodzone, dziedziczne, lub rodzinne, 
(genodermatozy). W innych razach sprecyzują nam przyczynę, 
której ogólną naturę rozeznaliśmy : n. p. stwierdzamy eczema 
artefactum ex usu esterno medicamenti, a chory podaje, 
że nacierał się terpentyną, lub gdy rozpoznaliśmy erythema 
łozicum, a chory podaje, że zażywał luminal. Wogóle wy- 
wiady mogą nam być pomocnemi przy ustalanin przyczyny 
i rokowaniu, wyjątkowo tylko przy rozpoznawaniu. 


$. VII. USTALENIE PRZYCZYNY CHOROBY. 


Może się komu wyda dziwnem, dlaczego po tem, co po- 
wiedziałem, wyznaczam osobny ustęp, pojmuję, jako osobną 
czynność, ustalanie przyczyny. Wszak i przy badaniu kli- 
niecznem i przy badaniach pomocniczych i przy wywiadach 
zwracaliśmy uwagę na etjologję schorzenia. Niewątpliwie 
bywa w wielu razach tak, że w poprzednich etapach wyja- 
Śniamy dostatecznie i etjologją i patogenezę cierpienia. W in- 
nych przypadkach natomiast może się zdarzyć, że wcześniej 
dochodzimy do pełnego rozpoznanią obrazu istniejącego, niż 
do zdania sobie sprawy skąd, dlaczego i jak powstał. Postę- 
pując metodycznie konstruowaliśmy diagnozę stanu faktycz- 
nego z nieubłaganą konsekweneją. Jednak co się tyczy etjo- 
logji i patogenezy zebraliśmy tylko luźne spostrzeżenia. Otóż 
teraz nadchodzi właściwy moment, aby te spostrzeżenia zre- 
widować, uporządkować i powiązać w łańcuch logiczny. Idzie 
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tu nie o osutkę, ale o chorobę. Wyjaśnię na przykładach o co 
mi idzie. 

Przykład pierwszy : Osutkę istniejącą na skórze rozpo- 
znaliśmy, jako źrichophytię. Badaniem mikroskopowem, zna- 
lezieniem grzybków potwierdziliśmy rozpoznanie. Możemy 
jeszcze zastanowić się nad Źródłem zakażenia. Po za tem 
dalsze rozważania nad przyczyną schorzenia są nam zbędne, 

Przykład drugi: Istniejącą osutkę rozpoznałem, jako 
pityriasis versicolor. Mikroskopem wykazałem grzybki ní- 
crosporon furfur, będące przyczyną tego schorzenia. Wia- 
domo jednak, że nie wszyscy ludzie dostają pstry łupież, 
mimo iż jest tak częstym, że grzybek przeszczepiony nie na 
każdej skórze się przyjmuje. Tylko u niektórych osobników 
przedstawia skóra podgłebie dlań korzystne. Liczne spostrze- 
żenia pouczyły nas, że pityriasis versicolor spotykamy pra- 
wie wyłącznie u gruźliczych. I oto wyłania się prawda, że 
do powstania pityriasis versicolor potrzebnym jest zbieg 
dwóch momentów : obecności grzybka i skóry podatnej, zmie- 
nionej odpowiednio przez jady gruźlicze. 

Przykład trzeci: Chory podlega łatwo zakażeniom ro- 
pnym, które przebiegają u niego nader ciężko, wiodąc często 
do zgorzeli. Nie możemy się zadowolić wykazaniem strepto- 
czy staphylokokków. Bakterje ropne są przecież ogromnie 
rozpowszechnione, spotykamy je niemal na każdej skórze 
zdrowej. Stąd jednak do pyodermji daleko. Badając staran- 
nie chorego znajdujemy cukier w moczu. Łączymy te dwa 
spostrzeżenia i powiadamy, że cukromocz (Ściślej hipergli- 
kemja) sprowadził nadmierną wrażliwość skóry na zakażenia 
ropne. Cheąc leczyć przyczynowo, niedość usunąć bakterje, 
niedość usunąć ' cukromoez. Należy wykryć i usunąć przy- 
czynę ostateczną (n. p. pancreatitis gummosa). 

Przykład czwarty : Chory dostaje co wiosny osutki, 
którą rozpoznajemy, jako hydroa vacctniformis Bazin. Po- 
szukiwania wykazały nam, że momentem wywołującym erup- 
cję były wiosenne promienie słoneczne. Czy mogliśmy ten 
niewątpliwy moment przyczynowy uważać za ostateczną przy- 
czynę ? Nie! Szukaliśmy więc dalej. W niektórych przypa- 
dkach stwierdziliśmy obok zmian na skórze haematoporphy- 
rinurją. W innych razach, gdy nie było haematoporphiryny 
w moczu, znaleźliśmy haematoporphirynogen we krwi. Nasu- 
nęło się podejrzenie, że baematoporphyrinogen we krwi krą- 
żący zrobił skórę wrażliwszą niż zwyczajnie na promienie 
słoneczne. Znaleźliśmy przyczynę erupcji, nie znamy ciągle 
jeszcze przyczyny choroby. 

Ustalenie przyczyny ma więc znaczenie: a) dla roko- 
wania, b) dla racjonalnego leczenia, c) jako czynnik postępu, 
pogłębiający zrozumienie skórnych obrazów chorobowych. 


$. VIII. ROKOWANIE. 


O znaczeniu, potrzebie, umiejętności rokowania nie będę 
się rozpisywał. Nie wchodzi to w obręb, zakreślonych nad- 
pisem rozwążań. Podnieść tylko pragnę, że w metodycznem 
postępowaniu teraz dopiero przychodzi odpowiednia chwila do 
rokowania. Prace wykonane pod I. — VII. dają nam realne 
podstawy do uzasadnionego rokowania. 


$. IX. LECZENIE. 


Powodzenie leczenia jest zawisłem od dobrego rozpo» 
znania. Leczenie przyczynowe wymaga poznania poprzednio 
etjologji i patogenezy schorzenia. Nie można zabierać się do 
leczenia nie wykonawszy poprzednio prac, jakie w logicznem 
następstwie przedstawiłem. Metodyczne przejście etapów my- 
ślowych stwarza podstawy do rozwinięcia rozumnego pro- 
gramu leczenia. 


sk LJ 
* 


Rozważania moje dobiegły do kresu. Część uwag to starzy 
znajomi. Celem moim było po pierwsze : rozłożyć i wydobyć 
na jaw procesy myślowe, które odbywają się w czasie two- 
rzenia - rozpoznania. dermatologicznego. Powtóre: ułożyć je 
"w łańeuch logiczny. Po trzecie : położyć nacisk na metodykę 
postępowania «rozpoznawczego, jako najpewniejszą drogę 
w diagnostyce dermatologicznej. 

W zakończeniu nie mogę pominąć, że pierwszy impuls 
do urobienia sobie takiej metodyki. dały mi prace Philipp- 
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soma (Palermo), Nikolskiego (Rostów n/D) i Bett- 
m an mna (Heidelberg). 

Dr. Witold LIPIŃSKI. Kraków. 


Wartość odczynu zmętnienia Meinickiego (M. T. R.*) 
w serodiagnostyce kiły. 


Z Instytutu Weterynarji i Med. Dośw. Uniw. Jagiellońskiego 
w Krakowie. (Dyrektor : Prof. dr. Juljan Nowak). 


Serodiagnostyka kiły wzbogaciła się w ostatnim czasie 
nowym odczynem kłączkującym, który dzięki możności łatwego 
i szybkiego wykonania znajdzie prawdopodobnie niebawem 
ogólne zastosowanie. Odczyn zmętnienia Meinickego, 
ulepszany ustawicznie i opracowany ostatecznie w szezegó- 
łach z początkiem zeszłego roku, poprzedziło spostrzeżenie 
Meinickego, poczynione jeszcze w czasie wojny, że 
lipoidy, zawarte w antigenie kiłowym, wypadają z globuli- 
nami surowicy, i to tak kiłowej jak normalnej. Strąty suro- 
wie normalnych ulegają rozpuszczeniu pod wpływem czynni- 
ków, zwiększających dyspersję ciał białkowych, jak n. p. hi- 
pertoniczny roztwór soli kuchennej, podczas gdy strąty suro- 
wie kiłowych są nieodwracalne i nie rozpuszczają się w roz- 
tworach  kipertonicznych. Tak powstała pierwsza metoda 
Meinickego (1917), metoda dwufazowa, która mimo do- 
brych wyników, nie znalazła na ogół zastosowania, właśnie 
dzięki niedogodnościom, wynikającym z pracy w dwu eta- 
pach. Tę usterkę usunęła niebawem tak zwana III. modyfi- 
kacja (D. M.), gdzie technikę dwu-fazową zastąpiła jedno- 
fazowa. Dodanie do antygenu balsamu tolutańskiego ule- 
pszyło znacznie technikę, dając ostatecznie odczyn zmętnienia 
(M. T. R.). 

Zanim przejdziemy do rozpatrzenia naszych wyników, 
podamy pokrótce technikę odezynu. Technika ta, jak wspo- 
mniano powyżej niezmiernie prosta i łatwa, polega na doda- 
niu do 0.2 em5, odwirowanej surowicy czynnej — 1 cm? 
antygenu, odpowiednio rozcieńczonego hipertonicznym (39/,) 
roztworem soli kuchennej (w stosunku 1:11). Tak roztwór 
soli, jakoteż antigen, należy uprzednio podgrzewać przez 10 
minut w ciepłocie 40 do 450 ©. poczem szybko zmieszać 
i natychmiast dodać go do surowicy badanej. Do probówki 
kontrolnej dodajemy uprzednio kroplę 409% formaliny. 
W krótki czas potem występuje w surowicach kiłowych wy- 
raźne zmętnienie, dające się odczytać gołem okiem. Probówki 
z surowicami niekiłowemi i próbówki kontrolne, trzymane 
w odległości około 2-ch metrów od okna, pozwalają nam wi- 
dzieć dokładnie ostro cięty krzyż ramy okiennej. 

Mimo całej prostoty, udatne wyniki odczynu zmętnienia, 
zależą od wielu czynników, których należy ściśle przestrze- 
gać. W pierwszym rzędzie probówki i pipety powinny być 
bezwzględnie czyste. Ślad kwasów lub zasad może dać po- 
wód do przykrych pomyłek. Przy badaniach naszych posłu- 
giwaliśmy się z dobrym skutkiem probówkami, używanemi 
w pracowniach do odczynu Wassermanna (w 1 em>3), 

Surowicę badamy w stanie czynnym, odwirowaną na 
wirówce elektrycznej, o obrotach około 8.000 na minutę, wy- 
starczy podług naszych spostrzeżeń, wirowanie przez 1 mi- 
nutę. Początkowo używaliśmy 0.2 cm? surowicy i 1 cm? roz- 
cieńczonego antigenu kiłowego, później stale 0.1 cm suro- 
wicy i 0.5 cm? rozcieńczonego antigenu. Przy znacznej ilości 
surowie odgrywa to dużą rolę, a nie wpływa zupełnie na 
swoistość i przejrzystość wyników. Do badań nadają się 
wszystkie surowice bez wyjątku, a zatem zarówno hemoli- 
tyczne jak i żółtaczkowe. 

W doświadczeniach naszych posługiwaliśmy się, wy- 
łącznie oryginalnym antigenem kiłowym, ustalonym i wypró- 
bowanym na szeregu surowic przez Meinickego, sprowa= 
dzonym z Niemiec (Adler-Apotheke, Hagen in Westphalen. 
Originalextrakt für Dr. Meinickes Triibungsreaktion auf 
Syphilis [M, T. R.]). — Otrzymaliśmy stamtąd dwa wyciągi, 


jeden o słabszem stężeniu, drugi silniejszy. Wyniki, otrzy- 


*) Dr. Meinickes. Triibungsreaktion auf Syphilis. (M. 
T. R.). 
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mane z antigenem słabszym, naogół równie dobre, były nieco 
czulsze. Antigen ten dawał większą ilość wyników wątpliwych, 
które zmuszały nas do przesunięcia terminu odczytania nie- 
jednokrotnie do dwóch godzin. W przeważnej ilości przypad- 
ków wyniki dodatnie występowały po kilkunastu minutach, 
dając po jednej godzinie możność łatwego i przejrzystego 
odczytania. Surowice normalne, niekiłowe, pozostawały zu- 
pełnie przejrzyste. Zmętnień powstałych po dwóch godzinach 
stosownie do wskazówek Meinickego, nie uwzględnialiśmy; 
odczytywaliśmy stale przy świetle dziennem. Odczytywanie 
wyników przy świetle sztuczpem nastręczało znaczne tru- 
dności. 
(,  Materjał nasz, obejmujący 1.000 surowiec, otrzymywa- 
liśmy z filji Państwowego Zakładu Higjeny, z kliniki derma- 
tologicznej Uniw. Jagiell. i pracowni bakterjołogicznej Szpi- 
tala Okręgowego W. P.; płyny mózgowo-rdzeniowe z kliniki 
psychjatrycznej. Wyniki odczynu Meinickego porówny- 
waliśmy z wynikami odczynu Wassermanna czynnego (P. Z. 
H.), i wynikami odczynu Wassermanna z surowicą unieczyn- 
nioną (10 minut przy 5690.) (Szpital Okręgowy W. P.). Z su- 
rowicami kliniki dermatologicznej wykonywaliśmy w większo- 
ści przypadków (na 800 surowie) obok odczynu Mei nick e- 
go i odczynu Wassermanna czynnego i klasycznego, w kil- 
kudziesięciu przypadkach, serologicznie wątpliwych, lub kli- 
nicznie szczególnie ważnych, również odczyn Hech ta. 
Klinicznie rozpada się nasz matercjał na następujące 
grupy: 


Lues suspecta 271 przypadków 


Lues primaria 108 

Lues secundaria 187 » 
Lues tertiaria 25 « 
Lues cerebri 11 « 


Lues peracta, asympt. 
(kiła po ukończeniu le- 
czenia, kiła utajona) 850 » 
Metalues 35 » 
(Paralysis progr. ta- 
bes dorsalis) 


Okres laktacji (mamka) 14 » 
Gruźlica skóry AT. » 
Abortus habitualis 2 » 
Partus praematurus 2 > 
Varią 38 > 


Na 38 przypadków varia przypadają : 
Guz w mediastinum 
Psoriasis 
Ulcera cruris 
Posocznica 
Impetigo contagiosa 
Neuritis optica 
Carcinoma prostatae 
Pemphigus neonatorum 
Wyprysk rąk 
Ulcus molje 
Condyloma acuminata 
Neurastenia 
Gonorrhoea 
Urticaria 
Choroby umysłowe (etjo- 

logji niekiłowej) 1 
Wyników zgodnych otrzymaliśmy na 1.000 


GO CO m ji pi ph pd jd S pab jant 


a, 


TDM 


przypadków 873, 
co stanowi 87.8%, z tego: 
Odczyn Wassermanna -|- Meinickego -|- 320. 

2 » — » —, 559. 
Wyników niezgodnych otrzymaliśmy 127, 


co stanowi 12.7°jọ, z tego: 
Odczyn Wassermanna -|-, Meinickego —, 38. 
» » —, » +, 89. 

Po szczegółowem rozpatrzeniu otrzymanych wyników 
przypada na 88 przypadków dodainiego odczynu Wasser- 
manna, a ujemnego Meinickego: 

na Lues suspecta 10 (Wszystkie z Wassermannem 


czynnym) 


Lues I. 2 (Wszystkie z Wassermannem 
czynnym) 
Lues II. w ciągu 
leczenia 1 (Wasserman z surowicą unie- 
czynnioną) 
Lues per-acta 
asymptomat. 21 (15 Wassermannów czynnych 
-|- 6 nieczynn.) 
Impetigo contagios. 1 (Wassermann czynny) 
Oondylomata acu- 


min. 1 ( « » ) 
Mamka w « » ) 
Metalues 1 ( « » 


Impetigo contagiosa, condylomata, acuminata i mamka, 
dodatnie przy odczynie Wassermanna czynnym, musiały od- 
paść a wyniki dodatnie uznano za wyniki -nieswoiste, wobec 
braku objawów kiłowych i ujemnych wywiadów. Odczyn 
Wassermanna klasyczny, wykonany z temi surowieami dał 
wyniki zgodnie ujemne. W tych trzech przypadkach odczyn 
Meinickego okazał wyższość nad odczynem Wasserman- 
na czynnym, wskazując na nieswoiste zahamowanie. 

Nie jest to bez znaczenia wobec faktu, że 
pracownie bakterjologiczne pracują nieje- 
dnokrotnie wyłącznie z surowicami czynne- 
mi Porównanie wyników, otrzymanych z od- 
czynem Wassermanna czynnym, z wynikami 
odczynu zmętnienia może nieraz przestrzedz 
przed nieswoistem zahamowaniem przy od- 
czynie Wassermanna czynnym i przed fałszy- 
wem rozpoznaniem, co dla badanego nie jest 
rzeczą obojętną. 


Pominąwszy dziesięć przypadków lues suspecta, gdzie 
nie można było ustalić, czy podejrzenie w kierunku kiły oka- 
zało się siusznem, widzimy, że odczyn Wassermanna czynny 
okazał się siedmnaście (17) razy czulszym od odczynu M ei- 
nickego, odczyn zaś Wassermanna klasyczny 8 razy. 

Na 89 przypadków dodatniego odczynu Meiniekego 
przy równocześnie ujemnym odczynie Wassermanna 
przypada : 


na Lues suspecta 19 
» Lues I. 10 
» Lues II, 6 
» Lues III. 2 
» Lues per-acta asym. 48 
« Lues hereditatia 3 
« Mamki 3 
« Posocznica 1 
« Lupus vulgaris 1 


Nieswoiste wyniki dodatnie, przemawiające na nieko- 
rzyść odczynu Meiniekego, otrzymaliśmy zatem 5 razy 
a to: 


u mamek 3 
w posocznicy 1 
w lupus vulgaris 1 


W tym ostatnim przypadku odczyn Wassermanna czyn- 
ny dał wybitne zahamowanie, a hemoliza z surowicą nie- 
czynną szła bardzo wolno. Klinicznych objawów kiły nie było. 
Wywiady w kierunku lues ujemne. 

Chcąc oceniać wyniki możliwie bezstronnie, musimy od- 
rzucić 19 przypadków lues suspecta (4 razy odczyn Wasser- 
manna czynny, -|- 15-razy odczyn Wassermanna klasyczny), 
wskutek niemożności sprawdzenia rozpoznania klinicznego. 

W 65 przypadkach odczyn Meinickego okazał się 
czulszym, a fo: 

w 50 przypadkach czulszym od odczynu Wassermanna 

klasycznego, 

w 10 przypadkach czulszym od odczynu Wassermanna 

z surowicą czynną. 

Zasługują tutaj na wyszczególnienie przypadki kiły le- 
czonej, bezobjawowej, utajonej, dalej trzy przypadki lues 
hereditaria, dwa abortus habitualis i dwa partus praematu- 
rns, wszystkie z dodatniemi wywiadami w kierunku kiły. Po- 
równanie wyników odczynu Wassermanna kla- 
sycznego z wynikami odczynu zmętnienia po- 
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zwoliło skierować tych chorych na właściwą 
drogę. A zatem i dla pracowni, cperującej wy- 
łącznie surowicami unieczynnionemi, odczyn 
Meiniekego wykazał swą użyteczność. 

Pozostaje mi jeszcze wspomnieć w krótkich słowach o od- 
czynie zmętnienia w zastosowaniu do płynów mózgowo-rdze- 
niowych, jakkolwiek Meinicke mówi wyłącznie o surowicy 
krwi. 

Z 10-ciu badanych płynów mózgowo-rdzeniowych przy- 
pada klinicznie na: 


Lues II 1 
Lues peracta 1 
Metalues 1 


Choroby nerwowe i umy- 
słowe, etjologji niekiłowej 7 
Na 10 wyników ujemnych, tak z płynem czynnym jak 
unieczynnionym, dał odczyn Meiniekego 9 razy wyniki 
dodatnie. Okazał się zatem nieswoistym w działaniu i nie 
może mieć zastosowania przy płynach mózgowo-rdzeniowych. 


Streszczenie. 

Odczyn zmętnienia Meiniekego (M. T. R.) wyko- 
nano równocześnie z odczynem Wassermanna na materjale, 
obejmującym 1.000 surowiec. Przy łatwej technice i przejrzy- 
stości wyników odczyn ten okazał się wysoce swoistym. Na 
1.000 surowie otrzymano 5 wyników dodatnich nieswoistych. 
Do badania płynów mózgowo-rdzeniowych odczyn Meini- 
ckego nie nadaje się. Odczynu Wassermanna nie może za- 
stąpić. Wykonany równocześnie z odczynem Wassermanna 
czynnym, może niejednokrotnie uchronić przed nieswoistemi 
wynikami, spotykanemi przy surowicy czynnej; wykonany 
równocześnie z odczynem Wassermanna z surowicą unieczyn- 
nioną, wskaże, jako czulszy, szereg przypadków, w których 
odczyn Wassermanna klasyczny zawodzi. Przy wynikach wą- 
tpliwych może, jako wysoce swoisty, odegrać rolę rozstrzy- 
gającą. 

Piśmiennictwo. 


1) Deutsche Med. Wochenschr. 922. Nr. 12, Deutsche Med. 
Wochenschr. 1928. Nr. 2. Deutsche Med. Wochensehr. 1928. Nr. 
13, Klin. Wochenschr. 1924 r. Nr. 8. Miinchner Med. Wochenschr. 
1924, Nr. 17. Beitrage zur Klinik der Tuberkulose Bd. 56. 


Z praktyki. 


Dr. Eugenjusz KRAJEWSKI, 
lekarz-asystent. 


Endocarditis acuta gripposa. 


Z lecznicy Brackiej w Biełszowicach. 
Lekarz naczelny: r. s. Dr. Uloth. 


Bielszowice Œ. Śląsk. 


Ostre schorzenia wsierdzia mają w przygniatającej swej 
większości przyrodę gośćcową (Coombs, Picton), po dziś 
dzień pod względem bakterjologicznym niewyjaśnioną. Nie- 
liczne odsetkowo przypadki wywołane są przez zakażenie 
gronkowcami, paciorkowcami, pneumokokami, dwoinkami 
tryprowemi lub szeregiem innych drobnoustrojów chorobo- 
twórczych. Ostre więc zapalenie wsierdzia jest w ostatnich 
przypadkach jednym z objawów zakażenia ogólnego, które 
doprowadziło do usadowienia się drobnoustrojów w tym wła- 
śnie narządzie (Aubertin). Zapalenie wsierdzia tworzy też 
bardzo często w obrazie klinicznym. zakażenia ogólnego tak 
ostrego jak i przewlekłego punkt centralny zespołu obja- 
wowego zarówno ze względu na mechanizm chorobowy, jak 
i znaczenie rokownicze. Wspomnę tu tylko o niektórych po- 
wikłaniach ostrego zapalenia wsierdzia i to nietylko wrzodzie- 
jącego ale i brodawkowego, jak zatory różnych ważnych na- 
rządów a więc nerek, naczyń krezkowych lub kończyn i t.p., 
które przebieg cierpienia czynią nader często ciężkim i po- 
ważnym. 

Powikłanie grypy ostrem zapaleniem wsierdzia nie jest 
częstem a Müller, a z nim i szereg innych autorów (C o- 
ńa, Bon, Aubertin) podkreślają tę rzadkość tego powi- 
kłania także i odnośnie do grypyo ciężkim przebiegu. Tyczy się 
to w równej mierze i wikłających grypę ostrych schorzeń 


mięśnia sercowego. Do najbardziej też znanych postaci grypy 
należy postać : i 

1. bez szczególnych miejscowych objawów, 

2. płucna, 

8. nerwowo-gośćcowa, 

4. żołądkowo-jelitowa, 

5. toksyczna i 

6. mózgowa. 

Postać, w której objawy sercowe t. j. zajęcie wsierdzia 
ostre znajdują się na planie pierwszym, jest mało opisaną 
tak w naszem, jak i zagranicznem piśmiennictwie fachowem 
i dlatego uwagi kliniczne nad 28 przypadkami spostrzega- 
nemi w tut. lecznicy przyczynić się mogą do rozszerzenia 
zarówno znajomości symptomatologji schorzeń grypowych, 
jak i ostrych schorzeń wsierdzia. Nazwy grypa i grypowe 
zapalenie wsierdzia używam celowo i świadomie, a to dla- 
tego, że nazwa ta w niczem nie przesądza bakterjologicznej 
istoty znanego nam dobrze zespołu chorobowego, czego nie 
można powiedzieć o »influency «, tembardziej, że drobnoustrój 
wywołujący »influencę«, pozostaje po ostatnich i systema- 
tycznych badaniach bakterjologicznych znanej pandemji grypy 
w dalszym ciągu spornym, w każdym zaś razie nie jest nim 
bez dużych zastrzeżeń prątek Pfeifferowski. Pojęcie grypy 
jest pojęciem par excellence Kklinicznem i jako takie oddaje 
doskonałe usługi kliniczne przy odróżnianiu tej grupy cha- 
rakterystycznych objawów chorobowych od podobnych spraw 
zakaźnych. 

W lutym i marcu b. r. w związku ze znanemi przesi- 
leniami atmosferycznemi (dnie ciepłe a słoneczne z następu- 
obserwowano wśród Świeżo przybyłych chorych 28 przypad- 
ków, które przez swoje podobieństwo i grupowe zjawianie 
się zwróciły szybko na siebie uwagę. Chorzy w wiekn 17 do 
35 lat, którzy nigdy gośćca stawowego ani in- 
nych schorzeń zakaźnych nie przebywali, 
zgłaszali się na oddział z powodu >przeziębienia«. W wy- 
wiadach podawali prawie jednozgodnie, że choroba obecna 
rozpoczęła się przed kilku dniami (2—7) nieżytem nosa, 
kaszlem suchym i kłuciem w piersiach, szcze- 
gólnie po stronie lewej. Z objawów ogólnych wspominali 
u siebie o bólach i zawrotach głowy, osłabieniu ogólnem 
z brakiem łaknienia. Skargi na nieżyt nosa, kaszel i dole- 
gliwości piersiowe powtarzały się z uderzającą monotonno- 
ścią. Bóle piersiowe umiejscawiali niektórzy chorzy między 
łopatkami lub »w krzyżach« i wpływ na nasilenie bólów tak 
kaszlu, jak i głębokich oddechów nie zauważyli. Kaszel miał 
charakter niedokuczliwy, ranny, połączony z odpluwaniem 
skąpej treści śluzowej. W jednym przypadku skarżył się 
nadto chory na krwioplucie w pierwszych dniach choroby, 
1 na uczucie drapania w gardle, 1 na zadyszkę przy ruchach 
a 5 na zaparcie stolca. Przypadłości jakichkolwiek sercowych 
(bicie serca, ściskanie koło serca i t. p.) chorzy u siebie nie 
zauważyli, podobnie jak gorączki, dreszczów, potów lub obja- 
wów zapalnych w zakresie stawów kończyn (bóle, obrzęki). 


Badanie przedmiotowe chorych wykazy- 
wało nieżytowe zapalenie śluzówek nosa, 
gardzieli, tchawicy oraz oskrzeli. W 8-ch przy- 
padkach badanie fizykalne wykazało małe ogniska odoskrze- 
lowego zapalenia płuc — wszystkie w prawym dolnym pła- 
cie. Skóra w ofoczeniu otworów nosowych była zaczerwie- 
niona, oddechanie nosem utrudnione Inb wręcz niemożliwe, 
sluzówka łuków podniebiennych i migdałków gardzielowych 
nieco zaczerwieniona i rozpulchniona, śluzówka tchawicy (ba- 
danie wziernikowe) również nieżytowo zmieniona. Przy osłu- 
chiwaniu płuc stwierdzić można było objawy suchego nie- 
żytu oskrzeli. Ciepłota ciała wahała się w granicach między 
36:9 a 80:80 ©. Plwocina pod względem ilości — skąpa, ślu- 
zowa, ciągnąca się, bezwonna; w preparacie pod drobnowi- 
dem śluz, nieliczne nabłonki i wielojądrzaste krwinki białe, 
oraz skąpa flora bakteryjna w postaci ziarniaków. Prątków 
kwasoodpornych — brak. Ilość białka w plwocinach niezwię- 
kszona. 

Już przy oglądaniu rzucał się w oczy objaw, który 
wskazywał na jakąś nieprawidłowość w ośrodkowym narzą- 
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dzie krążenia, Była to lekka sinica na wargachi tę- 
tnienie naczyń na szyi oraz w dołkach podobojczyko- 
wych, dla których brakło takich przyczyn jak nerwice, ble- 
dnica, miażdżyca, gorączka, zaburzenia dokrewne i t. p. Ba- 
danie dokładniejsze wykazywało, że chodziło tu o skurczowe 
tętnienie tętnie dogłowowych i podobojezykowych oraz przed- 
skórczowe tętnienie powierzchownych żył szyjnych. Objaw ten 
występował bardzo wyraźnie u wszystkich chorych w czasie 
zupełnego spokoju, w położeniu pionowem i poziomem ba- 
danych i to, rzecz ciekawa, często na kilka dni przed zja- 
wianiem się przysłuchowych objawów nad sercem, które po- 
zwalały na przyjęcie organicznego schorzenia zastawek. Tę- 
tnienie to było miarowe i miernie przyśpieszone. W okolicy 
serca stwierdzić można było oglądaniem i obmacywaniem 
w części tylko przypadków (11 chorych) — tętnienie końca 
Serca rozlane (3—4 opuszek palców w obu kierunkach), pod- 
noszące, miarowe, współczesne ze skurczem serca, umiejsco- 
wione w V-tym lub VI:tym przestworze międzyżebrowym na 
wewnątrz lub też w samej lewej linji sutkowej. W 2-ch przy- 
padkach okolica serca wykazywała falowanie. Granice wypu- 
kowe serca — prawidłowe, za wyjątkiem kilku przypadków 
gdzie granica lewa znajdowała się w lewej linji sutkowej lub 
o 1 palec na zewnątrz od niej. Osłuchiwanie serca w posta- 
wie pionowej wykazywało odchylenie w postaci zwiększenia 
głośności I-go tonu nad końcem serca i zaakcentowanie II-go 
tonu „nad tętnicą płucną. Badanie natomiast chorych w po- 
łożeniu leżącem wykazywało : 


w 10 przypadkach w pierwszym dniu obserwacji, 
w 16 » » drugim » » 
w 2 » > trzecim » » 


nad końcem serca a jeszcze częściej w II lub III-cim 
przestworze, międzyżebrowym tuż przy mostku głośny szmer 
skurczowy, zajmujący cały okres systoliczny, chuchający, 
udzielający się nad tętnieą główną lub płucną a połączony 
4 wyraźnem zaakcentowaniem II-go tonu nad miejscem osłu- 
chiwania tętnicy płucnej. Szmery wspomniane bardzo czę- 
sto słyszalne były dopiero po wykonaniu przez 
chorego paru energicznych ruchów. Tętno zazwyczaj mier- 
nie przyśpieszone około 98 uderzeń na 1 minutę, Średnio wy- 
pełnione, miarowe, o napięciu obniżonem. Badanie 
Sprawności serca przez wykonanie 10 przysiadów w !/, mi- 
nuty wykazywało zawsze pewien stan niewydolno- 
SCi serca: duszność, nagłe podniesienie ilości tętna o prze- 
szło 20 fal na 15 sekund i powrót do poprzedniej ilości po 
"o minutach, zwiększenie się sinicy na wargach i końcach 


rąk i nóg, 


... Bkóra, szczególnie na twarzy blada, nieraz z odcieniem 
żółtawym. Pozatem badanie narządów jamy brzusznej (Śle- 
dziona niepowiększona), nerek (białkomoczu brak), stawów 
1 układu nerwowego — nie wykazywało żadnych szezegól- 
nych odchyleń od stosunków przeciętnych. Ciepłota ciała 
w czasie parotygodniowej obserwacji wahała się prawie 
w granicach normy. Samopoczucie chorych 
l stan ogólny w czasie tym był dobry. Szmery ser- 
cowe utrzymywały się stale, w postaci niezmienionej, 
wykazując równocześnie wszelkie cechy organiez- 
nych szmerów sercowych. Posięwy krwi wyko- 
nane tak w pierwszych dniach choroby, jak i w czasie obser- 
wacji nie dały żadnych wyników godnych podkreślenia. 
wW każdym razie w żadnym z przypadków nie wyhodowano 
ani paciorkowców, ani gronkowców. W jednym n. p. przy- 
padku udało się wyhodować Gram -+ laseczkę, ruchomą, 
beztlenową, niezarodnikującą. Badanie krwi wykazało mierną 
leukocytozę. Obraz krwi podług Schillinga przesunięty 
nieznacznie w lewo. Zastosowane środki salicylowe, między 
innemi i atophanyl, nie dały żadnej szczególnej poprawy 
stanu chorobowego. 

Jak z powyższych danych wynika mieliśmy u badanych 
do czynienia z ostrem schorzeniem wsierdzia, które klinicznie 
objawiało się niedomykalnością zastawki dwudzielnej i nie- 
sprawnością serca, schorzeniem zresztą o przebiegu dobrotli- 
wym. Taki przebieg endocarditis acuta jest znany i w nie- 
rzadkich wypadkach, dopiero szczegółowe badanie narządu 


krążenia pozwala lekarzowi wykryć ją, podczas gdy ani po- 
dania chorego ani stan ogólny nie wskazują na jakie- 
kolwiek schorzenia serca. Taki obraz odpowiada objawom 
brodawkowatego zapalenia wsierdzia a nie zapalenia wrzo- 
dziejącego, z towarzyszącemi mu burzliwemi objawami cię- 
żkiej sprawy zakaźnej. W opisanych wyżej przy- 
padkach uderza jednak wystąpienie ostrego 
schorzenia wsierdia w ścisłym związku z za- 
każeniem grypowem. Obraz ten przypomina w zupeł- 
ności przypadki nagminnego zapalenia opon mózgordzenio- 
wych u osesków, gdzie po okresie nieżytowym, zaznaczonym 
często tylko lekkiem zajęciem nosa, gardzieli i oskrzeli wy- 
stępują nieoczekiwanie objawy oponowe. Ileż to razy zresztą 
szczegółowe badanie układu nerwowego i płynu mózgo-rdze- 
niowego wykazuje u dzieci z nieżytem dróg oddechowych 
ciężkie i już daleko posunięte swoiste schorzenie opon. Po- 
dobnie w naszych przypadkach szereg chorych, którzy zgła- 
szali się w dalszych dniach choroby z przebytą lub jeszcze 
trwającą »grypą«,, skierowani przez lekarzy na tut. oddział, 
przy dokładnem badaniu i zwróceniu szczególnej uwagi na 
stan serca — wykazywali ostre schorzenie wsierdzia. 


W rozpoznaniu etjologji opisanych przypadków ostrego 
schorzenia wsierdzia odrzucić musimy przedewszystkiem tło 
gośćcowe a to ze względu na zupełny brak zmian stawowych 
lub surowicówek (opłucna, osierdzie), jakkolwiek trzeba przy- 
znać, że zdarzają się i pierwotne, gośćcowe schorzenia wsier- 
dzia. Szczątkowe jednak objawy zajęcia błon stawowych dają 
się przecież wykryć w postaci bolów stawowych obok zmian 
i dolegliwości mięśniowo-nerwowych (Coombs, Pichon). 
Tak samo, nie możemy przyjąć rozwoju schorzenia wsierdzia 
na tle zakażenia ogólnego, głównie przez paciorkowce lub 
gronkowce, bo i stan ogólny chorych i wyniki badań bakte- 
rjologicznych do przyjęcia tego rodzaju zakażenia nie upra- 
wniają. To samo możaa powiedzieć o zapaleniu wsierdzia 
w następstwie mieszkowego zapalenia migdałków (angina 
follicularis), postaci względnie częstej, jako że migdałki 
u naszych chorych żadnych wybitniejszych zmian zapalnych 
ostrych lub nawracających nie okazywały. Trudno również 
przyjąć zakażenie wychodzące z ropnych zmian skórnych 
(pyodermaloses), ucha Środkowego lub zakażenie durowe, 
wiewiórowe, pneumokokowe (zapalenie płuc) i t. p. z braku 
odnośnych danych. Natomiast zupełnie widomym jest w na- 
szych przypadkach związek schorzenia wsierdzia z grypowem 
zapaleniem dróg oddechowych, tworzącem niejako wrota dla 
zakażenia wsierdzia drobnoustrojami, których natury bliżej 
określić nie mogliśmy. Ale czy wykazanie w tych przypad- 
kach jakiegoś drobnoustroju rozświetliłoby całe zagadnienie — 
to kwestja. Wszak schorzenia grypowe dróg oddechowych 
mogą być wywołane i przez pneumokoka i przez meningo- 
koka i przez bacil. influenzae i przez streptotoccus mucosus 
i t. p. a jednak istotną rzeczą pozostanie mech a- 
nizm całego zakażenia, całokształt obrazu 
klinicznego, który i bez szczegółowych poszukiwań ba- 
kterjologicznych pozwala nam odróżnić opisaną wyżej gry- 
pową postać ostrego schorzenia wsierdzia od takiego wy- 
wołanego przez zakażenie posocznicowe, durowe czy gość- 
cowe nie mówiąc już o innych. Na tej samej wszak zasadzie 
rozpoznaje klinicysta z całokształtu objawów bronchopneu- 
monia, czy pneumonia gripposa lub colitis gripposa, 
nie siląc się bynajmniej na ściślejsze określenie bakteriolo- 
gicznej natury zakażenia płucnego czy jelitowego, ponieważ 
znalezienie któregokolwiek z szeregu drobnoustrojów, wywo- 
łujących zakażenie grypowe, nie wiele zmieni ani jego sta- 
nowisko diagnostyczne ani terapeutyczne. Przedstawione zaś 
przypadki grypowego zapalenia wsierdzia dowodzą tylko, 
że należy zwrócić bacznąuwagęnamożliwość 
kombinacji zachorzenia obu układów t. j. o d- 
dechowego i krążenia w przebiegu zakaże- 
niagrypowegoolekkimwzględnie przebiegu, 
na istnienie »sercowej« postaci grypy, która 
ponagromadzeniu odpowiedniej ilości podo- 
bnych przypadków przez innych obserwato- 
rów, okaże się może jako rys charakterystyczny 
(»genius morbie) szerzących się w roku bieżą- 
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cym z powodu szczególnych warunków atmo- 
sferycznych zachorzeń grypowych. 
Piśmiennietwo. 


1) Aubertin E.: Le développement de Finfection baccila- 
ire chez l'homme 1923. — 2) C co ms, C. F.: Rheumatic heart di- 
sease, 1924. — 3) Pichon: Le Rhumatisme cardiaque e'volu- 
tif et son traitement 1924. — 4 Son R. F.: Antreatise on influ- 
enza. London 1923. — 5) Conn H. W.i H. J.: Bacteriology. 
Baltimore 1924. — 6) Bronowski: Epidemja grypy w latach 
1918—1920 Warszawa. — 7) Herzog G.: Zur Bakterjologie 
der Influenza. Münch. Med. Woch, 1919, Str. 121. — 8) D ör- 
beck Fr.: Die Influenza pandemie des Jahres 1918. Deutsch. 
med, Wochenschr. 1919. Str. 716. 


W. JANUSZ, asysient Zakładu, Lwów. 


Pierwotny mięsak śledziony. 


Z Zakładu Anatomji patologicznej U. J. K. we Lwowie. 
(Dyrektor Prof. Dr. W. Nowicki). 


»Pierwotne nowotwory śledziony należą do wielkich 
rzadkości pisze Czernecki w swojej monografji »Fizjo- 
logja i patologja Śledziony«. Zdanie powyższe oparte jest na 
statystycznych danych anatomicznych, wykazujących zaledwie 
kilka odosobnionych przypadków, w piśmiennictwie lekar- 
skiem. Adolph do niedawna był w stanie zebrać zaledwie 
20 przypadków pierwotnego mięsaka śledziony z wszechświa- 
towego piśmiennictwa, a w latach ostatnich przybyło jeszcze 
kilka nowych. 

Z pierwotnych nowotworów śledziony należy mięsaka 
uważać za nowotwór najważniejszy, przyczem należy go 
jednak odróżnić od mięsaka chłonnego (łymphorsarcoma). 

W materjale sekcyjnym tutejszego Zakładu miałem spo- 
sobność spostrzegania również pierwotnego nowotworu śle- 
dziony, którego opis podaję poniżej a to z powodu jego 
rzadkości i rozległości zmiany samej. 

W przypadku tym za życia rozpoznano przypuszczalnie 
pierwotny nowotwór śledziony. Dotyczy on mężczyzny l 61, 
wyzn. mojż., z zawodu ekonoma. Wywiady nie przedstawiają 
nie godnego uwagi, przebieg zaś kliniczny nie wykazuje żad- 
nych szczegółów ważniejszych. Chory bez określonych skarg 
zgłosił się do lekarza z powodu uczucia ciężaru w podżebrzu 


lewem : badanie kliniczne zaś stwierdziło u niego guz, wy- 


chodzący najprawdopodobniej z okolicy śledziony o postaci 
niedającej się ściśle określić, 

Na to zatarcie postaci śledziony należy zwrócić uwagę, 
gdyż wszelkiego rodzaju nienowotworowe powiększenia Śle- 
dziony w przeciwstawieniu do powiększeń nowotworowych 
nie zmieniają zwykle charakterystycznej postaci tego narządu 
nawet mimo jej znacznych rozmiarów, co jest znamienną 
cechą różniczkową w rozpoznawaniu klinicznem, 

Po kilkudniowym pobycie w szpitalu, w ciągu którego 
stan stale się pogarszał, chory umarł, 


Sekcja: Nr. 298/24, wykonana w 16 godzin po śmierci, wy- 
A co następuje (ograniczam się tylko do opisu narzą- 
ów: r 
Przy oględzinach zewnętrznych uderza niejednostajnie 
wypuklenie powłok jamy brzusznej, zwłaszcza po stronie lewej. 
Odzywienie jest podupadłe. Na skórze stwierdza się skąpe pla- 
my pośmiertne o zwykłem umiejscowieniu. Po oiwarciu jamy 
brzusznej wylewa się z niej blisko litr mętnego płynu surowi- 
czego bursztynowego; otrzewna ścienna, jakoteż jelitowa, jest 
zmętniała i przekrwiona. W miejscu przecięcia powłok brzu- 
sznych z pod lewego podżebrza wydostają się nowotworowe 
masy białawe, będące w ścisłej łączności ze śledzioną. Śledziona 
jest wybitnie ciężka i powiększona: długa 22 cm, szeroka 10cm, 
gruba 8 cm. Przy oglądaniu śledziony można wyróżnić dwie 
części odrębne, w górnym biegunie wąziutki rąbek zachowa- 
nego jeszcze miąższu śledzionowego a dalej rozległe masy no- 
wotworowe rdzeniaste. zajmujące resztę narządu. Powierzchnia 
zewnętrzna tych mas nowotworowych jest groniasta, o wynio- 
słościach nierównych, przeważnie krągławych. Od tyłu masy 
nowotworowe śledziony zrośnięte są z trzustką za pomocą 
wiotkiej tkanki łącznej. Na przekroju Śledziona w górnym bie- 
gunie ma wyraźnie zgrubiałą torebkę i pasmo szerokości 2, 
cm, zachowanego miąższu niezmienionego, Ściśle odgraniczo= 
nego od większych guzowatości nowotworowych, które docho- 
dzą wielkości pięści dorosłego mężczyzny. Bliżej środka stwier- 
dza się w śledzionie większą jamę o ścianach nierównych, po- 
strzępionych, wypełnioną rozpadającą się masą nowotworową 


o spoistości gęstej śmietany: zawartość ta łatwo wylewa się na 
zewnątrz. Cała część śledziony w dolnym biegunie przedstawia 
jednostajną białawą masę rdzeniastą, zresztą dość miękką. Gru- 
czoły we wnęce śledziony są powiększone, na przekroju są bla- 
do-różowe, miękkie, soczyste. Wątroba z pod łuku żebrowego 
wystaje na trzy palce. Jest ona ciężka i powiększona, o brze- 
gach zaokrąglonych. Na przekroju jej rysunek zrazikowy jest 
zatarty, a liczne cięcia w najrozmaitszych kierunkach zrobione 
nie wykazują nigdzie mas nowotworowych; spoistość miąższu 
jest wybitnie krucha. Nerki są nieznacznie powiększone: ich 
torebka włóknista schodzi łatwo, a na powierzchni podtorebko- 
wej w nerce lewej stwierdza się kilka (3) przerzutów białawych, 
wielkości ziarna grochu lub fasoli, ściśle odgraniczających się 
od miąższu nerkowego. Na przekroju nerki mają nieco zatarty 
rysunek, miąższ ich lekko wywija się z pod linji przekroju 
i jest kruchy. Źołądek jest rozdęty, jelito, zwłaszcza cienkie, 
jest obniżone i częściowo wciska się do RUE A małej. 

Po otwarciu stwierdza się w żołądku na krzywiźnie du- 
żej guzowatą wyniosłość wielkości orzecha laskowego; usado- 
wiona jest ona na dość wielkiej szypule, na przekroju jest bia- 
ławo-rdzeniasta W innych narządach nie ma nic godnego 
zanotowania. 


Rozpoznanie anatomo-patologiczne : Sarcoma primarium 
emoliens lienis. Metastases neoplasmaticae renis sin. et 
mucosae ventriculi. Emphysema pulmonum essentiale. 
Tracheo-bronchitis cat. chronica. Atrophia cordis. Deg. 
hepatis renumque parenchymatosa. Gastritis cat. chronica 
hypertrophica. Cachezxia. 


Do badania drobnowidowego wycięto kawałeczki gołem 
okiem niezmienionego miąższu śledziony, jej masy nowotwo- 
rowe oraz przerzuty w nerce i w żołądku. A 

Badanie drobnowidowe mas nowotworowych wykazuje 
utkanie mięsaka krągłokomórkowego, w skład którego wcho- 
dzą komórki przewaznie krągławe większe od limfocytów i wa- 
wierające znacznie więcej pierwoszczy, oraz balonowate jądro, 
silnie barwiące się, zawierające niekiedy kilka jąderek. Te liczne 
komórki układają się gęsto obok siebie, substancja międzyko- 
mórkowa zaś jest tak skąpa, że zaledwie gdzieniegdzie można 


ja z łatwością dostrzec. Miejsca makroskopowo rozmiękkające 
okazują pod mikroskopem jednostajną bładobarwiącą się masę, 
która w zupełności wypełnia oczka delikatnej siateczki sub- 
stancji międzykomórkowej; a wśród niej gdzieniegdzie stwier- 
dza się zarysy poszczególnych komórek i różne postacie roz- 
padu jąder. W skrawkach, zrobionych z mas nowotworowych, 
nigdzie nie stwierdza się nawet śladu miąższu Śledziony. Ba- 
danie drobnowidowe utrzymanego miąższu śledziony wykazuje 
rozrost znacznego stopnia, beleczki śledzionowe są tu wyraźnie 
zgrubiałe a naczynia porozszerzane; wszędzie uderza obfitość 
różnych postaci komórek krwi, gdzieniegdzie występują ciałka 
białe, niekiedy nadzwyczaj duże. Na granicy guzów nowotworo- 
wych stwierdza się rozrost tkanki łącznej, silnie barwiącej się 
eozyną. W przerzutach badanie mikroskopowe wykazuje po- 
dobny typ komórek mięsaka krągłokomórkowego. 


W przypadku opisanym chodzi zatem o daleko po- 
suniętego mięsaka krągłokomórkowego śledziony z przerzu- 
tami w nerce lewej i żołądku. Rozległość zmian nowotworo- 
wych i zmiany wsteczne (rozpad) przemawiają za pierwotnem 
pochodzeniem nowotworu ze śledziony; z niej następnie za- 
pewne drogą krwionośną przyszło do wytworzenia się wspo- 
mnianych przerzutów. Długotrwająca sprawa chorobowa spo- 
wodowała wyniszczenie i następowe zwyrodnienie narządów 
miąższowych u mężczyzny, będącego już u progu starości. 

Najczęstszym rodzajem mięsaka śledziony jest mięsak 
chłonny, wychodzący z mieszków chłonnych. Rzadko pojawia 
się on jako nowotwór samotny i rozprzestrzenia się bardzo 
szybko w całym układzie chłonnym. Inne rodzaje mięsaków 
bujają z samego podścieliska lub otoczki śledziony. Z wła- 
ściwych pierwocin łącznotkankowych zrębu powstają włók- 
niaki, mięsako-włókniaki i prawdziwe mięsaki, z naczyń — 
chłoniaki i naczyniaki. Co do utkania, to w przeważnej licz- 
bie przypadków stwierdzano mięsaka krągłokomórkowego, 
rzadziej wrzeciono-komórkowego, najrzadziej włókniako-mię: 
saka. Niektóre z pierwotnych nowotworów śledziony są tak 
małe, że nie powodują widocznych objawów przyżyciowych, 
a stwierdzane są dopiero na sekcji. Również także mięsaki 
mogą być tak małe, że nie dają wyraźnego obrazu klinicz- 
nego. Tak było n. p. w obu przypadkach, ogłoszonych przez 
Weichselbauma. W jednym z nich stwierdzono sa- 
motny nowotwór wielkości orzecha laskowego o utkaniu 
włókniako-mięsaka, który rozwinął się na wypukłej powierz- 
chni śledziony. W drugim przypadku zaś stwierdził on mno- 
giego śródbłoniako-mięsaka w postaci licznych guzków, wy- 
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stających ponad powierzchnię przekroju. W większości ogło- 
szonych przypadków mięsaki śledziony miały niezwykłe roz- 


miary, tak że nowotwór wybijał się na plan pierwszy w obra-_ 


zie klinicznym. Właściwe mięsaki śledziony, jak również jej 
mięsaki chłonne, rozwijają się najchętniej u ludzi w wieku 
młodym lub średnim. Clark opisał nawet mięsaka krągło- 
komórkowego pochodzenia wrodzonego. Już wkrótce po uro- 
dzeniu dziecka pojawiło się powiększenie śledziony, do któ- 
rego w 10-ym miesiącu życia dołączyło się podupadanie sił 
żywotnych. W końcu pierwszego roku dziecko zmarło. Sekcja 
wykazała rozległy nowotwór, zajmujący śŚledzionę i przecho- 
dzący aż na lewe jądro, które zrośnięte było masami nowo- 
tworowemi z pęcherzem moczowym. Doraźne badanie drobno- 
widowe wykazało utkanie mięsaka krągłokomórkowego, który, 
według zdania Clarka, wyszedł ze śledziony. Hirsch- 
feld również jest zdania, że mięsaki śledziony dotyczą naj. 
częściej wieku dziecięcego. 

Mięsaki śledziony wykazują niekiedy silną skłonność do 
przechodzenia na sąsiednie narządy a wogóle śŚledziona lubi 
w tych przypadkach zrastać się z otoczeniem. Przerzuty 
w tych przypadkach są nader częste. W razie rozległego bu- 
Jania nowotworu ulega on często zmianom wstecznym. Toteż 
często opisywano w takich przypadkach wytwarzanie się 
większych lub mniejszych torbieli oraz zropienie, Śledziony 
z pierwotnym mięsakiem mogą dochodzić do rozmiarów bar- 
dzo znacznych, i tak w przypadku Cassotta śŚledziona wa- 
żyła 5000 gr, Adolpha — 3800, Bacelliego — 2400 
i Kryłow — 4250. 

Charakterystyczną dla mięsaka śledziony jest nieró- 
wna, guzkowato wyniosła jej powierzchnia. W przypadkach 
pierwotnego nowotworu śledziony na brzuchu stwierdza się 
często silnie rozdęte żyły skórne, które wskazują na wytwo- 
rzenie się krwiobiegu ubocznego w następstwie znacznej 
przeszkody w odpływie krwi z jamy brzusznej. Łatwo po- 
wstają też objawy i zmiany w jamie brzusznej o charakterze 
utrudnionego odpływu krwi, między innemi opuchlina jamy 
brzusznej, W związku ze znacznym powiększeniem nowotwo- 
rowo zmienionej śledziony może zachodzić nietylko ucisk ale 
także przemieszczenie narządów sąsiednich. Z innych zmian 
należy podnieść stopniowo rozwijającą się niedokrewność, nie- 
kiedy nawet wysokiego stopnia, a wreszcie charłactwo. Etjo- 
logja pierwotnych nowotworów śledziony jest tak samo nie- 
znaną, jak wogóle etjologja nowotworów. 

Grohe spostrzegał mięsaka śledziony, który wystąpił 
Po przebytem uderzeniu w tę okolicę. Niektórzy autorowie 
zwracali uwagę, że chorzy na mięsaka śledziony niejedno- 
krotnie wspominają o przebytych napadach zimnicy. Innych 
wzmianek co do tego w piśmiennictwie niema. W naszym 
Przypadku niema żadnych danych, któreby mogły rzucić 
Światło na pochodzenie opisanego nowotworu. 

Piśmiennietwo. 


„ 1. Cassot. Ein primires Sarcom der Milz. In.- Diss. 
Wiirzburg 1899. — 2) Grohe. Primares metastasierendes Sar- 
kom der Milz. Arch. f. path. An. u. Phys. 1897 Bd. 150. — 3) 

lark. Congenital sarcoma of abdomen The Brit. med. journ. 
1883 wol. i Kryłow. Splenektomia po powodu sarkomy sele- 
zenki. Chirurgja 7 zesz. 1898 r. — 4) Prinzing. Franki. Zeit- 
schrift f. Patb. B. 13. — 5) Skubiszewski. Rzadki przypa- 
dek Tengo naczyniaka mięsakowatego wątroby i Śledzio- 
ny. Pol. Gaz. Lek. 1922 r. — 6) Weichselbaum. ‘Beiträge 
zur Geschwulstlehre Arch. f. Path. Anat. u. Phys. Bd. 85. Tamże 
o Adolphie i Bacelliego. — 7) Foix et Roemnele. Contribu- 
tion á Pótude du sarcome primitif de la rate, A propos d'une 
forme spóciale, le reticulo — splónome nodulaire. Arch. de Me- 
dic. Experiment. 1912. T. 24. 


Dr. Benedykt ZIEMILSKI, Lwów. 


O leczeniu zapomocą wstrzykiwań preparatów 
atofanowych. 


I. Atofan (kwas fenylochinolinokarbonowy — C, H; Co 
H; NCOOH) wszedł do lecznictwa przed mniejwięcej 17 laty 
jako Środek przeciw skazie moczanowej. Nieolaier 
i Dohra (1) w eksperymencie, a Weintraud (2) w kli- 
nice wykazali wtedy, że po przyjęciu atofanu następuje ogro- 
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mne zwiększenie wydalania kwasu moczowego moczem u zdro- 
wych i u chorych, dotkniętych podwyższeniem poziomu kwasu 
moczowego we krwi, czyli chorych na dnę. Równocześnie ustę- 
pują wszystkie inne liczne objawy tego cierpienia, przede- 
wszystkiem ból i obrzęk stawowy. Mechanizm działania po- 
lega na ogólnie stwierdzonem swoistem działaniu w kierunku 
wydalania egzogennego kwasu moczowego, (Poulssen [3]), 
chociaż możliwy jest ponadto zwiększony rozkład jądrowych 
substancyj leukocytów, zawierających ciała purynowe, (za czem 
przemawia według niektórych stwierdzona przez Skór- 
czewskiego i Sohna (4) diazoreakcja w moczu po za- 
życiu atofanu jako dowód rozkładu białka, chociaż inni poj- 
mują ją tylko jako odczyn utlenionego atofanu) ponadto 
Wiechowskii Starkenstein (5) wykazali, tak ogól- 
nie jak i lokalnie (stawy), znieczulające, „antiflogistyczne 
i antipiretyczne” działanie. (Klasyczne doświadczenie, z okiem 
królika, które nie brzęknie po wkropleniu olejku gorczycznego 
przy równoczesnem karmieniu królika atofanem), Badania 
Spiessa (6) wykazały, że znieczulenie tkanki, znajdującej 
się w stanie zapalnym nie tylko znosi objawowo ból, ale 
i uśmierza w niej sam proces zapalny. Wobec tego, że gość- 
cowe zapalenie stawu możemy przyjąć za Weintraudem 
(7) jako anafilaktyczną lokalizację toksyn ogólnego zakażenia 
w stawach, przedstawiających u danego osobnika, pewnego 
rodzaju »łocus minoris resistentiae«, będzie każdy Środek 
znieczulający staw po pierwsze uśmierzeniem samego procesu 
zapalnego, po drugie będzie zapobiegał, nawrotom. Praktyka 
okazała też, że atofan jest obok salicylu jednym z najdziel- 
niejszych środków przeciwgośćcowych, byleby był podawany 
w odpowiednio (dużej ilości) mniej więcej 2 do 8 gramów 
codziennie przez 10 do 15 dni z rzędu (środek ten posiada 
jednakowoż także i wiele nieprzyjemnych skutków ubocznych, 
zazwyczaj wprawdzie nieszkodliwych ale utrudniających cho- 
remu zażywanie) zgaga, pokrzywka, wypryski, zawroty głowy 
a bardzo rzadko krwiomocz, (do najczęstszych i bardzo nie- 
przyjemnych należy uporczywa dyspepsja, której nie zapo- 
biega nawet dwuwęglan sodu, zażywany w dużych ilościach po 
atofanie. Mendel (8) spostrzegał po atofanie bardzo przykre 
ataki dychawicy i kładzie je na karb rozpadu leukocytów, 
dlatego zaczął wstrzykiwać dożylnie atofan rozpuszczony 
w  urotropinie, która miała zobojętnić »szok« atofanowy. 


Zieglwallner (9) natomiast zastosował roztwór wodny 
soli sodowej atofanu, który fabryka chemiczna Schering rzu- 
ciła na rynek pod nazwą »atofanylu« (zawartość w ampułce 
5 cm* według zapodania fabryki — 0.5 soli atofanowej, 0.5 
salicylanu sodowego i ponadto 0.008 nowokainy dla ewentu- 
alnej injekcji śródmięśniowej, ponieważ środek zasadniczo 
przeznaczony jest dla wstrzykiwań dożylnych). Wkrótce po 
pojawieniu się atofanylu w handlu pojawiły się sprawozdania 
bardzo korzystne. Zieglwallner miał doskonałe wyniki 
nietylko przy wszystkich postaciach dny, ale także przy zwy- 
czajnym gośćcu stawowym, przy zniekształcającem zapaleniu 
stawów, przyczem zwykle wystarczała ilość 5 do 10 ampułek 
wstrzykiwanych codziennie, czyli w sumie 214 do 5 gramów 
atofanu (drobna ilość w porównaniu z wymaganą doustnie 
ilością 20 do 30 gr.). Objawów ubocznych nie stwierdził 
żadnych, poza atakiem nerwicy sercowej u neuropatycznego 
osobnika zaraz po wstrzyknięciu, atak jednak podobny mógł 
towarzyszyć także jakiemukolwiek innemu zabiegowi. Bez 
skutku był atofanyl w sprawach gruźliczych i rzeżączkowych, 


O podobnych zupełnie wynikach donosi Zimmer, (10) 
Zimmerman n, (11) Wessel, (12) Morath, (13) Kär- 
cher, (14) U m ber, (15) Venzmer (16), ten ostatni osią- 
gnął szczególnie dobre wyniki w praktyce okrętowej, wyma- 
gającej nagłejas kutecznej pomocy; Van der Velden (17) 
atofanylową profilaksę obniża podatność płuc do zapalenia 
postnarkotycznego. Brodt (18) znosi ból i obniża gorączkę 
przy ropnem zapaleniu ucha środkowego, ropniu około migdał- 
kowymi migdałkowym, na sam proces chorobowy wpływa jedy- 
nie przy ropniu migdałkowym. Tylko Sch wah n (19) doniósł 
o kilku ujemnych objawach powstałych po atofanylu: w je- 
dnym przypadku przyszło do ataku dychawicy i utraty przy- 
tomności, w drugim do silnej pokrzywki i naczyniorucho: 
wego obrzęku, doradza on tedy dużą ostrożność i małe daw- 


542 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 23. 1925 


kowanie,: gdyż opierając się na badaniach Skórczew- 
skiego i Sohna uważa rozpad białka po atofanie za rzecz 
stwierdzoną. Z tem stanowiskiem rozprawia się bardzo ener- 
gicznie S$ undermann (20), udowadniając że objawy spo- 
strzegane przez Schwahna mogą być nie swoistym sku» 
tkiem każdego wstrząsu po jakiemkolwiek wstrzyknięciu 
i podnosząc z naciskiem wspomniane już inne tłumaczenie 
diazoreakcji po atofanie. 

Na podstawie tych wszystkich prawie identycznych re- 
feratów wolno było przedsięwziąć próby na własną rękę. Na 
materjał*) zbierany od początku roku 1924 składa się 45 przy- 
padków chorobowych. Wstrzykiwania były o ile możności do- 
żylne, ponieważ zastrzyk śródmięśniowy bywa prawie zawsze bar: 
dzo bolesny, środek bowiem rozchodzi się bardzo szybko 
wzdłuż nerwu kulszowego, wprowadzając sztuczną krótko- 


trwałą, ale silną rwę, Dodatek 0.01 nowokainy, wstrzykniętej ` 


w miejsce atofanylu, okazał się w takich przypadkach nie- 
zbędny. Z pośród powyższych przypadków trzy dały wynik 
całkowicie ujemny. W jednym rwa kulszowa okazała się spo- 
wodowaną wtórnie przez narośl gruźliczą kości miednicowej, 
w drugim obrzęk stawu barkowego okazał się skutkiem urazu 
ścięgna, w trzecim przypadku zawód przyniosła nader upor- 
czywa rwa kulszowa u lekarza, która trwa z remisjami już 
2 lata i nie reagowała zupełnie między innemi i na dolę- 
dźwiowe wstrzykiwania antipiryny i nowokainy, i której etjo- 
logja po dziś dzień nie jest wyjaśniona. Dwa pierwsze przy- 
padki pokazują, że injekcji atofanylu można użyć jako środka 
diagnostycznego »ez juvantibuse. W przypadkach wahania 
się między przyjęciem urazu a zapalenia. Pozatem odniosły 
wstrzykiwania duży sukces w 16 przypadkach zapalenia sta- 
wów i postrzału na tle dny, w 5 przypadkach rwy kulszowej 
prawdopodobnie dnawej, 15 przypadkach przewlekłego gośćca 
stawowego, w 1. przyp. suchego gośccowego zapalenia opłue- 
nej, w 1. przyp, wyprysku dnawego, w dwóch przyp. ostrego 
gośćca stawowego, w 1. przypadku dnawego zapalenia tęczówki, 
(przekazanego przez okulistę) i jednym przypadku gruźli- 
czego zapalenia stawu typu Poncetowskiego (jak wiadomo 
anafilaksja!) musiano stosować także proteinoterapję (Yatren- 
Casein) dla przyśpieszenia leczenia, można jednak było od- 
nieść po każdej injekcji atofanylu wrażenie, że bolesność 
szybciej znikała, niż się to zdawało spostrzegać w innych po- 
dobnych przypadkach, leczonych samą proteinoterapią. Naj- 
bardziej uderza natychmiastowy wpływ na ból i opu- 
chnięcie, które objawia się dosłównie w kilka minut po za- 
stosowaniu wstrzyknięcia dożylnego. Jeden z chorych mógł 
jeszcze przed wyjęciem igły z żyły przesunąć pierścionek na 
palcu wzdłuż opuchniętego stawu, co było jeszcze przed 
injekcją wykluczone. Inna chora z postrzałem, która się 
w łóżku z trudem obróciła na brzuch dla przyjęcia wstrzy- 
knięcia śródmięśniowego, usiadła 10 minut potem swobodnie 
i o własnych siłach na łóżku. Bóle i obrzęk ustępywały przy 
sprawach stawowych po 3 do 4 injekcjach, tak samo też bóle 
postrzałowe i rwy. Jeden z chorych, którego co roku nawie- 
dzały nawroty postrzału zmuszające go do leżenia w łóżku 
przez parę tygodni i oporne przytem na kąpiele i salicyl, po 
5 injekcjach był już zupełnie uzdrowiony. (Nie trzeba doda- 
wać, że w przypadkach dny sprawdzonej lub prawdopodobnej 
dieta bezpurynowa tak jak dotychczas jest nieodzowną. Wi- 
doki pięknego rozwoju posiada też kombinacja atofanylu 
z proteinoterapją, która w paru przypadkach przytoczonych 
dała dobre wyniki. (Co jest zrozumiałe, jeżeli się zważy, że 
wynik leczniczy dwóch środków skombinowanych a mających 
odmienne punkty zaczepienia, według Birgi'ego nie jest su- 
mą, tylko iloczynem skutków poszczególnych leków). Uje- 
mnych skutków ubocznysh niespostrzeżono wcale, ani nawet 
przy wstrzykiwaniu dożylnem ambulatoryjnem, które stoso- 
wano powoli, przy ciągłem mieszaniu krwi z lekiem. Nie ule- 
ga tedy żadnej wątpliwości, że posiadamy w atofanylu jeden 
z najdzielniejszych leków przeciw - dnawych i przeciw - gość” 
cowych. 


d *) Część materjału znalazłem na Oddziele II. wewnętrz- 
nym tut. Szpitala Państwowego, którego kierownik prym. Dr. 
Ziembicki pozwolił mi uprzejmie na przeprowadzenie prób 
leczniczych, za co składam Mu na tem miejscu serdeczne po= 
dziękowanie. 


TI. Podczas gdy wstrzykiwania atofanylu są ostatecznie 
tylko ulepszeniem techniki ieczenia atofanem, to wstrzykiwa- 
nie innego preparatu atofanowego (»Ieterosan«*) — również 
fabr. chem. Scheringa), opierają się na całkiem nowej pod- 
stawie. 

Wzmożone w ostatnich latach zainteresowanie fizjopato- 
logją wątroby spowodowało berlińską klinikę Krausa do re- 
wizji środków »żólciopędnych« t. zw. »cholagogac, jak sali- 
cylanu sodowego, żółci, mięty, oliwy i wielu innych, o któ- 
rych sądzono, że zwiększają produkcję żółci i przyśpieszają 
jej wydalanie. Okazało się, jednak, z badań doświadczalnych 
i klinicznych Brugseha i Horstersa (21) (ilość pro- 
dukowanej żółci mierzono na psach z przetokami, a u ludzi 
zapomocą zgłębnika dwunastnicowego), że wszystkie dotych» 
czas używane środki działają tylko w kierunku szybszego 
wydalania żółci z woreczka i przewodów żółciowych, że są 
tedy dosłownie i wyłącznie środkami żółciopędnemi. Prawdzi- 
wym jednak lekiem »żółciotwórczym« (»Chalereticum« — sło- 
wo urobione na wzór »Diureticum« (okazała się żółć wzglę- 
dnie kwasy żółciowe i przedewszystkiem w największej mie- 
rze atofan, który zwiększa produkcję żółci u psa do 64°, 
pewne zaś spostrzeżenia pozwalają na wniosek, że działa on 
przytem wybiórczo na komórki wątrobowe. Nie ulega wątpli- 
wości, że przy tak zwiększonej produkcji żółci, może ona 
silnym swoim prądem) (əvi a tergo<) pokonać przeszkody 
w postaci mniejszych kamieni w przewodach lub nieżytowych 
zwężeń przewodów, a tem samem usuwać żółtaczkę; rzeczy- 
wiście udało się Heniusowi (22) jedną ampułką »Ictero- 
sanu« wypchać kamień z przewodu żółciowego do jelita, a do- 
świadczenia kliniczne Brugscha i Horstersa oraz Gru- 
neberga i Ullmann'a (28) okazały bardzo szybkie dzia- 
łanie leku przy żółtaczkach nieżytowych, kamicach i zapale- 
niach dróg życiowych: następował spadek gorączki, żółtaczka 
znikała, mocz jaśniał, a stolec się zabarwiał; bilirubina suro- 
wiey wprzód zwiększona, zmniejszała się, zaś wątroba opu- 
chnięta bolesna malała tracąc czułość, ataki kamicowe niepo- 
wtarzały się więcej, tak, że wspomniani autorzy uważają 
próbę z »Icterosanem« za bezwzględnie wskazaną w każdym 
przypadku, niewymagającym bezpośrednio zabiegu jak n. p. 
ropień wątroby lub woreczka; naturalnie, że przypadki żół- 
taczki na tle hemolitycznem, kiły lub zatrucia arsenobenzo- 
lem i t. p. zupełnie tu nie wchodzą w rachubę. Dobry sku- 
tek miał także Allard (24) kombinacją śródżylinych wstrzy- 
kiwań preparatu atofanowego przy równoczesnem wśróddwu- 
nastnicowem wstrzykiwaniu 25%% Magn. sulfur. Przypadków 
własnych, leczonych »L« miałem dotąd 18. Jest to bardzo 
mała liczba; ogłaszam jednakwyniki, gdyż są dość jednozgo- 
dne i zachęcają do dalszych prób. W jednym tylko przy- 
padku typowej kamicy „I.* nie skutkował zupełnie, bolesność 
okolicy woreczka pozostała, tak, że na tej podstawie można 
było podejrzywać zrosty, i spowodowaś operację, która też 
najzupełniej potwierdziła rozpoznanie. Widać z tego, że i »I.« 
można używać jako środka diagnostycznego »ex juvantibuse 
gdyż dobry skutek widzi się tu tak jak przy atofanylu już 
parę minut po wstrzyknięciu dożylnem. Wątroba, której 
przedtem nie można było dotknąć bez wywołania przejmują- 
cego bólu, bezpośrednio po wstrzyknięciu staje się nieczuła, 
co przynosi choremu ogromną i rychłą ulgę. Przypadków 
takich leczonych z dużym sukcesem (żółtaczki na tle kamicy) 
spostrzegano 12. W jednym przypadku już 5 wstrzyknięć 
usunęło bóle, których nie uśmierzyło długotrwałe leczenie ca- 
łym arsenałem anticholelitiatycznym, w innym przypadku 
jedno wstrzyknięcie w chwili napadu przerwało napad w zu- 
pełności, W 10 pozostałych, 10 wstrzyknięć usunęło w każ- 
dym przypadku na kilka miesięcy nie bardzo nasilone ale 
uporczywe, od kilku lat trwające, tępe bóle, oraz stan pod- 
żółtaczkowy. Jakichkolwiek niekorzystnych ubocznych obja- 
wów po wstrzykiwaniach dożylnych nie widziałem. 

Nasuwa się zagadnienie, dlaczego cholerezy atofanowej 
nie zauważono nigdy przy doustnem stosowaniu leku, który 


*) »Icterosan« według zapodania firmy zawiera w 5. cm? 
ampułce także 0.5 sodowej soli atofanu i 0.5 salicylanu sodo- 
wego podobnie jak atofanyl, jest jednak od atofanylu jaśniej- 
szy, także oba Środki czemś jeszcze innem muszą się różnić 
między sobą. 


Nr. 23. 1925, 


przyjmowany w niezliczonych przypadkach dny skompliko- 
wanej n. p. kamieą żółciową, powinien był przecież wywrzeć 
wpływ i na żółtaczkę. Brugsch (25) tłumaczy to zjawisko 
w sposób następujący: atofan we wodzie nie rozpuszczalny, 
rozpuszcza się natomiast w żółci, Ściślej w kwasie dezoksy- 
cholowym; przy zamknięciu dróg żółciowych atofan podany 
doustnie i do prostnicy nie może się zresorbować i wywrzeć 
swojego swoistego wpływu na komórki wątrobowe). 
Reasumując można stwierdzić, że pozaustne leczenie pre- 
paratami atofanowemi jest najzupełniej nieszkodliwe. (Razem 
wykonano przeszło 250 wstrzyknięć, z tego około 150 do- 
żylnych). 
: W odpowiednich przypadkach leczenie to okazało się 
jednym z najskuteczniejszych, poznanych dotąd sposobów 
terapeutycznych dotąd znanych. 


CJ LJ 
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Już po oddaniu do druku powyższego artykułu wpadł 
mi do ręki referat Ad. Wolffa (Tow. lek. w Hamburgu, pos. 
z 8. II. 1925 cyt. w Kl. W. Nr. 14. z 1925) o wpływie 
wśródżylnego wstrzykiwania 0.5—2.0 g. 10%, roztworu so- 
dowego soli atofanu na krzywą koncentracji Ur we krwi 
1 w moczu. Okazało się, że u zdrowych i u chorych ze zmie- 
nioną ilością Ur w moczu lub we krwi, w 20 minut po 
wstrzyknięciu nastąpiło znaczne wzmożenie koneentracji w obu 
płynach, które wkrótce ustępowało; nie można tedy wątpić 
O śwuistem działaniu atofanu na wydalanie Ur z ustroju. 


Piśmiennictwo. 


. 1) Nicolaier i Dohrn. D. A. £ kl. M. 1908, T. 98. — 2) 
Weintraud. Th. d: G. 911. Z. 3. — 3) Poulssen. Pharma- 
kologie. 1922. — 4) Skórczewski i Sohn. Zbiór prac lw. 
kl. lek. 1911. Z. XI. — Ztsch t. exp. Path. u. Ther. 1912. Z. 11. — 

Wiechowskii Starkenstein cyt. w. Poulssena. — 6) 
Spiess. Ref. w. Ztsch. f. Hals Nasen u. Ohrenhlk. 1923. T. 6.— 
7 Weintrau d. Kraus Brugsch II/II. — 8) Mendel. D. M. 
W. 1922. Nr. 25 i 48. — 9) Zieglwaliner. Med. KI. 1928. — 
10) Zimmer. Zisch, t Arztl. Fortb. 1923. T. 20. str. 569. — 11) 
zim mermann. Th. d. G. 1928. Z. 9.i 10. — 12) Wessel. M. 
Kl. 1924. R. 20. str. 714. — 15) Morath. Th. d. G. 1924. R. 65. 
Z. 7. — 14) Karchoer. Arzt. Rundschau 1924. Nr. 11. -- 15) 
Umber. M. M. W. 1924. R. 71. str. 1822..— 16) Venzmer. Th. 
d. G. 1924. R. 65. Z. 8. — 19) Van der Velden. Ztrblt. f. 
Chir. 1923. Nr. 33. — 18) Brodt. Ref. Ctbrl. f. Hals. Ohren u. 
Nasen hlk. 1924. T. 4. str. 264. — 19) Schwahn. KI. W. 1924. 
N. 21. — 20) Sundermann. D. M. W. 1924. Nr. 29. — 21) 
Brugschi Horsters. Ztsch. f. ges. exp. Med. 1928. T. 38. 
Z. 4/6, — KI. W. 1928. Nr. 38. M. KI. 1924. Nr. 20. — 22) He. 
nius. KI. W. 1924. Nr. 36. — 23) Gruneberg i Ullmann. 
M. KI. 1924. Nr. 20. — 24) Allard. D. M. W. 1924. Nr. 50. — 
25) Brugseh. Verein f. innere Medizin Berlin z 21. V. 1924. 
Cyt. w KI. W. 1924. Nr. 30. 


Oceny i sprawozdania. 


E. Stibler i Th. Brandess. Patologja i klinika 
guzów jajnikowych. Würzburger Abhandiungen 1924, str. 
250—360. 

Szczegółowe sprawozdanie z 670 przypadków guzów jaj- 
nikowych spostrzeganych w klinice w Tybindze w ciągu lat 
1907—1922. Materjał swój dzielą autorowie częściowo wedle 
wskazówek R. Meyera, częściowo według O. Frankla, 
zarzucają zaś w zupełności podział Pfannenstieła. 

Poszczególne działy omawiają autorowie szczegółowo 
pod względem klinicznym, anatomo-patologicznym i odsetko- 
p Osobno omawiają powikłania skrętem, ciążą, gruźlicą 
it. d. 

Jako metody operacyjne polecają: przy torbielaku suro- 
wiczym — odjęcie guza o ile możności z pozostawieniem 
części zdrowych jajnika, szczególnie przy obustronnym. Przy 
torbielako-gruczolaku surowiczym brodawczakowatym nawet 
jednostronnym wycięcie przydatków po obu stronach; przy 
najmniejszem podejrzeniu na złośliwość — całkowite usunię: 
cie macicy wraz z przydatkami. 

W ciąży operują tylko wtedy, jeśli guz jest w zatoce 
Douglasa lub w miednicy małej, inaczej wyczekują porodu. 

Podczas porodu — o ile guz stanowi przeszkodę poro- 
dową — radzą próbę odprowadzenia; gdy ta się nie udaje 
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cięcie cesarskie wraz z wycięciem chorego jajnika, w przy- 
padkach nieczystych: samo wycięcie jajnika i pozostawienie 
porodu siłom natury. 

W połogu operują zanim położnica opuści łóżko a to 
z obawy skrętu spowodowanego wiotkością powłok. Bardzo 
dokładne zestawienia statystyczne w tekście. Obszerne pi- 
śmiennietwo. 

T, Wiczyński. 


Przegląd piśmiennictwa. 


Bulletins et Mómoires de la Société 
Medicale des Hopitaux de Paris. 
Nr. 38. 1924. 

J. Rolland, A. Maurer i J. Valtis. Bezpośredni 
wpływ frenikotomji na jamy gruźlicze płuca. Frenikotomię po 
raz pierwszy zastosował Stuertz w 1911 roku, jako metodę 
pomocniczą w leczeniu jednostronnej gruźlicy płuc. 

We Francji stosowano ten zabieg rzadko i głównie 
w przypadkach zrostów opłuenej, uniemożliwiających odmę 
sztuczną. Pierwotnie wskazanie do frenikotomji stanowiły 
jamy u podstawy płuca, następnie obey autorzy rozszerzyli 
wskazania na środkowy i górny płat. 

Obecni autorzy przypuszczają, że można stosować fre- 
nikotomję również w razie głębokich zmian płucnych bez 
jam, a zwłaszcza zastępczo zamiast odmy sztucznej w razie 
mocnych zrostów Oraz pomocniczo przy odmie sztucznej, 
której ze względu na zrosty przeponowe nie można całko- 
wicie przeprowadzić lub przy starych odmach, których z po- 
wodu dużych zgrubień opłucnej nie można nadal stosować. 

Frenikotomja jest zabiegiem lekkim dla chorego i ła- 
twym do wykonania w znieczuleniu miejscowem. O wiele 
wyżej od frenikotomji jest ceniona frenicektomja, polegająca 
nie na przecięciu, lecz na wycięciu nerwu na pewnej prze- 
strzeni, co zapobiega odradzaniu się nerwu. 

Autorzy przytaczają przypadek frenikotomji zastosowa- 
nej przy niecałkowitej odmie sztucznej z powodu zrostów 
przeponowych, dzięki którym u podstawy płuca utrzymywała 
się duża jama. Po frenikotomji nastąpiło spłaszczenie się 
jamy i poprawa stanu chorej. Tą poprawę uważają sa przej- 
ściową, to jest za wygraną na czasie, by w lepszych warun- 
kach przeprowadzić torakoplastykę. 

M. Ameille podaje 6 przypadków frenikotomji z dobrym 
wynikiem przejściowym, sądząc o tym zabiegu to samo, co 
i R. M. V. 

Dufour otrzymał dobry wynik po frenikotomji w przy- 
padkach ropnych rozszerzeń: oskrzeli. 

J. ©. Mussio Fournier. O kilku małych objawach, 
a zwłaszcza o pewnych objawach zwrotnych w kamicy żółciowej. 
Po przeglądzie całego szeregu objawów, przytaczanych w pra- 
cach Chauffarda i Ramond'a, autor zastanawia się nad 
mniejszemi objawami, zaobserwowanemi przez siebie. Objawy 
te wprawdzie pojedynczo nie mogą być patogmoniczne dla 
kamicy żółciowej, jednak często w braku objawów kardynal- 
nych mogą zrodzić jej podejrzenie, a w innych przypadkach 
znów w pewnym zespole objawów mogą decydować o rozpo- 
znaniu, 

Do tych małych objawów autor zalicza: obrzmienie 
i neuraleję prawego barku, zjawienie się punktów bolesnych 
na plecach, którym towarzyszą nudności, a nawet zwracanie 
(regurgitatio) śluzowe. Pozatem podobne znaczenie może po- 
siadać obecność lekkiego porażenia prawego ramienia wsku- 
tek ostrych bólów w jamie brzusznej stwierdzenie szkodli- 
wości wstrząsów i urazów, zwłaszcza zjawianie się w tych 
warunkach napadów gorączki z urobilinurją i w końcu zdol- 
ność wybiórczego reagowania na zimno. , 

Lóvy-Valensi, Philbert i Lechaux. Zapalenie 
wielonerwowe czuciowo-ruchowe po odmie sztucznej u osobnika 
gruźliczego. Polineuryty na tle gruźliczem są bardzo rzad- 
kiem zjawiskiem, zwłaszcza z przewagą porażeń ruchowych. 

Autorzy widzieli jeden przypadek na 2.000 gruźlików. 
W 14 dni po odmie sztucznej na kończynach górnych i dol- 
nych rozwinęły się porażenia czuciowe oraz ruchowe, ogar- 
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niając pewne grupy mięśniowe, Rozpoznanie ustalono po wy- 
kluczeniu alkoholizmu, zatrucia arszenikiem, kreozotėm i t. d. 

W zakończeniu autorzy rzucają pytanie, czy u osobni- 
ków predysponowanych odma sztuczna, jako uraz, nie może 
uruchomić laseczników, toksyn lub substancji toksycznych. 


Nr. 89. 1924. 


M. ©. Dimitracoff. Spirochetoza oskrzelowa de Ca- 
stellani'ego. Liczni autorzy (Castellani, Violle, Barbary i inni) 
w wielu swych publikacjach zwracają uwagę na to egzo- 
tyczne cierpienie ze względu na łatwość popełnienia błędu 
rozpoznawczego i traktowania tych chorych jako gruźliczych 
lub cierpiących na grzybicę oskrzelową. 

Przy badaniu krwawej plwociny, brak prątków Kocha, 
a natomiast obecność krętka de Castellani'ego rozstrzyga 
sprawę pod względem rozpoznawczym i rokowniczym, 

Przypadek obserwowany przez autora dotyczy ciężko 
chorego osobnika z krwiopluciem, nie wyjeżdżającego poza 
granice Bułgarji i nie stykającego się z osobnikami egzo- 
tycznymi. 8-krotne wstrzyknięcie neosalwarsanu do żyły spo- 
wódowało zniknięcie objawów i zupełne wyleczenie. 


M. Milian. Zaburzenia wzroku wywołane przez 914 
i ich patogeneza. Autor podaje 2 przypadki przejściowej 
krótkowzroczności po stosowaniu dożylnych  zastrzyknięć 
arseno-benzolu. To ostro rozpoczynające się zaburzenie 
wzroku, dochodząc prawie do zaniewidzenia, stopniowo tracąc 
swe napięcie, trwa najwyżej 48 godzin, poczem wszystko 
wraca do stanu normalnego. Zaburzenie to poprzedzają 
gwałtowne podniesienia ciepłoty do 390—40', bóle głowy, 
dreszcze, znużenie i towarzyszący im białkomocz dość inten- 
sywny 1—2 gramów na dobę, prócz tego w jednym przy- 
padku notowano prawostronne opadnięcie powieki, przekrwie- 
nie łącznie ocznych i obrzmienie powiek. 

Opierając się na doświadczalnie stwierdzonem powino- 
wactwie arsenobenzolu do systemu sympatycznego, tłumaczy 
się to zjawisko porażeniem włókien sympatycnych, przebie- 
gających w nerwie rzęskowym (n. ciliaris), co daje prze- 
wagę włóknom nerwu oko-ruchowego, wywołując skurcz 
mięśni rzęskowych i zwiększając przejściowo wypukłość so- 
czewki. Za porażeniem nerwu sympatycznego przemawiają 
i inne objawy, jak: rozszerzenie naczyń łącznie ocznych, 
obrzęk powiek; nic natomiast nie przemawia za pobudzeniem 
nerwu oko-ruchowego. 


HL Grehet i L. Pelissier. Przypadek otyłości mon- 
strualnej. Opisany przypadek dotyczy 37-letniej kobiety, 
wzrostu 167 em, dotkniętej nadmierną otyłością całego tuło- 
wia, ramion i ud z pewnem tylko zaoszczędzeniem twarzy 
i znacznie większem rąk i nóg. 

Waga tej osoby w chwili przybycia do szpitala Lae- 
neca wynosiła 201 kg 450 gr, a wymiar okrężny w bio- 
drach 185 em. Otyłość tamowała zupełnie ruchy chorej, wy- 
woływała duszność, sinicę powłok skórnych, a zwłaszcza twa- 
rzy oraz liczne żylaki. 

Zwódła otyłości należy szukać z jednej strony w zawo- 
dzie chorej — kucharki, obdarzonej dobrym apetytem oraz 
mającej podostatkiem smacznych i pożywnych pokarmów, z dru- 
giej zaś strony w zaburzeniach jajnikowych, towarzyszących 
rozwojowi otyłości. Od kilkunastu lat t. j. od porodu w r. 
1908 miesiączki stały się skąpe i nieregularne, nie częściej 
niż 4 razy do roku. Jednocześnie chora tyła pomimo ogra- 
niezeń dietetycznych w ostatnich 2-ch latach. 

Próby na wydolność czynnościową innych gruczołów 
dokrewnych (nadnercze, tarczyca i przysadka) nie ujawniły 
odchyleń od normy. 

W celach leczniczych znacznie ograniczono ilość spoży- 
wanych pokarmów, oraz podawano doustnie i podskórnie 
duże dawki wyciągów jajników i tarczycy. 

Pomimo to po kilku tygodniach chora ważyła 207 kg, 
wystąpiły spontaniczne bóle, bardziej jeszcze nasilające się 
przy ucisku skóry, oraz zaczęły się rozwijać duże tłuszczaki 
«w piersi i na podbródku, początkowo mięzkie, a następnie 
twarde i bolesne. 

Powyższy obraz stawia rozpoznanie na pograniczu cho- 
roby Dercum'a, jednakże ze względu na dłuższe nadużywa- 
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nie pokarmów oraz zaburzenia jajnikowe, autorzy uważają 
ten przypadek za zwykłą otyłość z objawami bolesności. 


Nr. 9. 1925. 


Sicard i Forestier. Radio-lipjodol w zimnym ropniu 
wędrującym. W przypadku ropnia zimnego w okolicy lędźwio- 
wej, którego punktu wyjścia pomimo dokładnych badań nie 
dało się określić, autorzy wstrzyknęli do ropnia lipjodol. 
Dokonane następnie zdjęcie roentgenologiczne dokładnie uja- 
wniło przebieg i siedlisko ropnia. 

Jules Hatzieganu i Marius Hanganutin. 
Nowe leczenie (proteinowe) moczówki prostej. Autorzy, zachę- 
ceni dobremi wynikami proteino-terapji w cukrzycy (Singer) 
i niektórych chorobach gruczołów dokrewnych (Soraut), za” 
stosowali z wynikiem dodatnim wstrzykiwania mleka w 2-ch 
przypadkach moczówki prostej, w których uprzednie leczenie 
zwykłe i opo-terapja nie przyniosły oczekiwanego skutku. 
Po zastrzykach obserwowano bóle skroniowe, nadmierną 
senność i wybitne obniżenie ilości moczu. Sarbo również za- 
uważył obniżenie ilości moczu po proteinach w stwardnieniu 
wieloogniskowem, a nadto wyraźną hipertonję mieśniową, 
bicie serca i t. d. 

Senność, hipertonja mięśniowa i obniżenie ilości moczu 
są objawami pobudzenia ośrodków śródmózgowia, dla któ- 
rych za najpotężniejszy bodziec Sarbo uważa proteino- 
terapię. - 

Przypuszczając wśród zespołu przyczyn, wywołujących 
moczówkę prostą, hipofunkcję tych ośrodków, autorzy wierzą 
w możność wzmożenia pod wpływem proteino-terapji funkcji, 
a nawet hiperfunkcję centrów śródmózgowia. i zachęcają do 
dalszych obserwacji. 

Georges Guillain, Th. Alajonanine i The- 
renard. Wywoływanie epilepsji |ackson'a przez nadmierną 
czynność płuc (hyperpnoć) doświadczalną. Wartość rozpoznawcza 
tego objawu klinicznego. Liczni autorzy wywoływali tężyczkę 
mięśni twarzy i kończyn u osobników normalnych zapomocą 
głębokich oddechów 12—20 na minutę, trwających 15—380 
minut. Inni znów szukali wpływu hyperpnoć w schorzeniach 
dróg piramidowych, pozapiramidowych, w parkinsonizmie, 
atetozie i t. d. i otrzymywali objawy myokloniji. 

W epilepsjach hyperpnoć zdolna jest nawet wywołać 
atak epileptyczny. 

Autorzy u 2-ch chorych z epilepsją Jackson'a po 5 do 
6-ciu minutach khyperpnoż (20 oddechów) otrzymywali 
drgawki, odpowiadające ich cierpieniu w warunkach zwy- 
kłych. 

x Próba z głębokiemi oddechami ma duże znaczenie roz- 
poznawcze, zwłaszcza w przypadkach, w których ataki by- 
wają w nocy lub są tak rzadkie, że nie mogą być zaobser- 
wowane przez lekarza. Pozatem wywołana hipertonja, tę- 
życzka lub spazm pewnych grup mięśniowych twarzy, koń- 
czyn górnych lub dolnych pozwala sprecyzować umiejseowie- 
nie zmian mózgowych i daje dość dokładne wskazówki dla 
chirurga. 

K. Rachoń (Warszawa). 


Archiv für Verdauungskrankheiten. 
T. XXXIII. Z. 1-2. 


Elsner. Wziernikowanie żołądka w rozpoznawaniu 
wrzodu i raka żołądka. Gastroskopji powinno się używać 
tylko wtedy, gdy wszystkie inne badania nie doprowadziły 
do zupełnego wyjaśnienia sprawy chorobowej. Przy raku żo- 
łądka, wziernik żołądkowy tylko wtedy wchodzi w rachubę, 
skoro rozpoznanie jest niejasne, albo skoro przy mającym 
nastąpić zabiegu chodzi o ścisłe stwierdzenie rozprzestrzenia- 
nia się raka i zmian wywołanych przez niego na śluzówce. 
Dla wczesnego rozpoznania raka gastroskop niema znaczenia 
gdyż chory w początkach schorzenia niema dolegliwości 
i dlatego nie zgłasza się do badania. Natomiast przy zwy- 
kłym wrzodzie, gdzie zwykłe metody często zawodzą przy 
pomocy gastroskopji można rozpoznać wrzody, które inaczej 
uchodzą uwagi. Ujemny wynik badania gastroskopem nigdy 
nie jest rozstrzygający. Wpust żołądka jest dla oka uzbrojo- 
nego wziernikiem żołądkowym niewidoczny. Wziernikowanie 
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żołądka nauczyło nas jednak z pewnością, że niema bólów 
żołądkowych zależnych wprost od pobierania pokarmów, 
szczególnie t. zw. „bólów nadkwasowych* bez organicznych 
zmian śluzówki żołądka. 

Bówing. Układ wegetatywny i patologja trawienia. 
Autor dokładnie opisuje unerwienie ślinianek, przełyku, żo- 
łądka i jelit i nerwowe schorzenia tych narządów, które nie 
zależą tylko od układu sympatycznego i parasympatycznego, 
lecz w dużej mierze, od stanu tych narządów, na które 
układy te mają wpływ. 

Wertheimer. 0 wrzodzie trawiennym żołądka. W wy- 
prostowanym chodzie człowieka upatruje autor moment pato- 
genetyczny dła wrzodu, zaznaczając, że u czworonożnych 
wrzodu prawie się nie spotyka. Autor zauważył, że przy po- 
łożeniu chorego na brzuchu przy wrzodzie żołądka ból sa- 
moistny i uciskowy się zmniejsza, przy gastralgji się nie 
zmienia, a przy schorzeniach pęcherzyka żółciowego ból uci- 
skowy się wzmaga, a samoistny się zmniejsza. Dla uniknięcia 
wrzodu poleca po jedzeniu półgodzinne leżenie na brzuchu. 

Hirabayashi. Doświadczalne badania nad chromo- 
diagnostyką zaburzeń wydzielniczych żołądka. Autor wstrzyki- 
wał psom kwadrans po jedzeniu wśródmięśniowo 5 cm czer- 
wieni obojętnej i dochodzi do przekonania, że lokalne uszko- 
dzenia śluzówki żołądka, które zmniejszają wydzielanie soku, 
opóźniają wydzielanie barwika. Pozostawia kliniee stwierdze- 
nie tych spostrzeżeń u ludzi, 

Marx. Laktaza w jelicie człowieka. Panujące w nauce 
zdanie, które się zakorzeniło od czasu badań na zwierzętach 
Weinharda, że dorosły człowiek nie produkuje laktazy, jest 
fałszywe, Laktaza znajduje się u oseska i dorosiego stale 
w jelicie. Stąd też wniosek, że przyczyna nieznoszenia mleka 
przez niektórych dorosłych ludzi nie zależy od braku laktazy 
lecz od jakichś innych czynników. 

W eiss. Tak zwane >długie laseczki« kału i ich stosunek 
do laseczek Boas-Opplera w treści żołądkowej. Pod nazwą 
»długie laseczkie łączono dotychezas dwa różne drobno- 
ustroje. Jeden z nich odpowiada laseczkom  Boas-Opplera 
w żołądku i znajduje się w stolcu przy nieżycie żołądka, 
drugi nazwany »streptobacillus intestinalis« różni się od 
tamtego morfologicznie, hodowlą i biologicznie. Strepżobac. 
intest. w odróżnieniu od laseczek Boas-Opplera jest większy, 
tworzy długie łańcuszki, barwi się jednostajnie w całej swej 
długości płynem Lugota. Sżrepłobac. intesi. znajduje się 
czasem i w prawidłowym stolcu; zwykle z clostridium bu- 
tyricum powoduje dyspepsje fermentacyjne. 

Jarno. Badania nad patogenezą wrzodu żołądka. Znane 
etjologiczne momenty wrzodu żołądka wywołują nekrozę 
rozpływną śluzówki i wtedy -dopiero pepsyna nadtrawiając 
ją wywołuje wrzód. 

Autor stwierdza, że Ściana żołądka nawet wycięta nie 
daje się strawić i że wrzód żołądka jest ubytkiem tkanki 
powstałym przez strawienie. 

Raibow i Smotrow. Znaczenie odczynu. Wolff-|ung- 
hansa dla wczesnego rozpoznania raka żołądka, Odczyn ten 
daje się użyć tylko w tych przypadkach, gdzie w treści brak 
wolnego HCL, krwi, żółci, które zwiększają ilość białka. Zna- 
czenie mają tylko albo małe ilości białka przy achyłia gastr. 
które pozwalają Ca wykluczyć, albo duże ponad 200, które 
przemawiają za Ca. 

Z. 8-4. 


Kalk i Dissć. O wpływie tiuszczów na czynność 


wydzielniczą żołądka. Autorzy badali wydzielanie soku żołąd- 
kowego, oznaczając wolny HCI i ogólną kwasotę, zgłębniku- 
jac żołądek zgłębnikiem dwunastniczym. Wlewali oni do żo- 
łądka 800 em$ 5%, alkoholu, zabarwionego błękitem metyle- 
nowym, z dodatkiem lub bez 30 g oł. sesami lub świeżej 
margaryny. Tłuszcze w połowie przypadków podnosiły kwa- 
sotę. Nieświeża margaryna podnosiła kwasotę. Jeżeli poda- 
wano tłuszcz pół godziny przed śniadaniem alkoholowem, to 
znajdowano obniżenie kwasoty, choć nieznaczne i szybsze 
opróżnienie się żołądka. 

Günzburg. O stosusku wrzodu trawiennego do stę- 
żenia pepsyny, Autor starał się oznaczyć energję pepsyny, 
badając, ile z tej energji pozostaje, skoro ten ferment przez 


podgrzanie do 60° w ciągu 15 minut się uszkadza. Na czczo 
wypłukiwał on żołądek 200 cm wody, z której kilka cm 
ogrzewał do 60? w kąpieli wodnej. W rurkach szklanych do- 
dawał do tego płynu 0,1 g sproszkowanego włóknika i kilka 
godzin zostawiał to w cieplarce.e W jednej grupie doświad- 
czeń nie uzyskiwał strawienia, w drugiej uzyskiwał strawie- 
nie. Różnicę tę tłumaczy sobie autor różnem stężeniem pe- 
psyny. Wrzody żołądka wykazywały większe stężenie pe- 
psyny, które autor uważa za moment przyczyniający się do 
powstawania przewiekłego wrzodu. Autor nie znalazł danych, 
żeby w surowicy krwi lub popłuczynach żołądka istniało 
ciało hamujące działanie pepsyny. 

Boas. Próba na kwas mlekowy w soku żołądkowym 
według Fletschera i Hopkinsa. Próbę tę, opisaną przez F. i H. 
do wykrywania kwasu mlekowego w moczu, zastosował B. 
teź dla soku żołądkowego. Do 5 cm stężonego kwasu siar- 
kowego dodaje się kroplę wysyconego roztworu siarczanu 
miedzi i 2 krople soku żołądkowego. Próbówkę wstawia się 
na 1—2 min. do gotującej się wody i następnie szybko 
ochładza, Dodaje się 8 krople roztworu Thiophenu (10—-20 
kropli na 100 cmë alkoholu) i jeszcze raz się ogrzewa pro- 
bówkę. W obecności kwasu mlekowego powstaje wiśniowo- 
czerwone zabarwienie. Próba ta, według autora, ma być pra- 
wie dwa razy cezułsza od próby Uffelmanna. 

Crimer. O zgadze i ziewaniu. Nie każdy chory na 
żołądek ma zgagę; żadne schorzenie żołądka nie stwarza 
szczególnego usposobienia do zgagi. Zgaga zdarza się też 
przy prawidłowej kwasocie. W niektórych rodzinach zgaga 
jest dziedziczna. Do powstawania zgagi konieczną jest pewna 
wraźliwość śluzówki żołądkowej. Może także wydzielanie we- 
wnętrzne ma znaczenie przy powstawaniu zgagi. Ziewanie 
zdarza się przy różnych schorzeniach żołądka i żadne z nich 
niema z niem bezpośredniego związku. Natomiast przy za- 
trzymywaniu się gazów w jelitach ziewanie często się zdarza 
a powodują je może toksyny tam powstałe. 

Strauss. O wpływie wyłączenia śliny przy chorobach 
żołądka i jelit. Autor wlewał zupę z mąki pszennej zgłębni- 
kiem dwunastniczym do dwunastnicy, podając zaraz po wy- 
jęciu sondy suchy chleb, który chory po zżuciu go wypln- 
wał. Doświadczenia te przekonały autora, że bez śliny u zdro- 
wych trawienie skrobji odbywa się prawidłowo, przy zabu: 
rzeniach w wydzielaniu żołądka oraz po gastroenterostomji 
tylko wtedy występują zaburzenia, jeżeli równocześnie istnieje 
upośledzona ruchliwość żołądka i jelita cienkiego. 

Capaldi. Badania nad chemiczno-rozdrabniającą funkcją 
żołądka. Podawano chorym kostki marchwi, które bez zgry- 
zienia musieli połknąć, Przekonano się że im mniej resztek 
roślinnych w stolcu, tem wyższa kwasota żołądka, 

Aldor. O przewlekle-zapalnych schorzeniach dróg żółcio- 
wych, wolnych od kamieni, Autor rozróżnia dwie grupy scho- 
rzeń: w jednej wybija się na plan pierwszy żóltaczka, w dru- 
giej bóle. U obu grup wspólne jest powiększenie śledziony 
i niekiedy gorączka. 

Heinemann. O rozpoznawaniu i leczeniu przewlekłej 
Amoebiasis. Opisuje dokładnie symptomatologję i leczenie 
emetyną. Autor przez 5 dni wstrzykuje codziennie 60 mgr 
emetyny, robiąc potem 10-dniową pauzę w leczeniu, po któ- 
rej następuje 2-ga serja wstrzykiwań. 

Ebstein. Nieco z historji cukrzycy ze szczególnem 
uwzględnieniem trzustki. (Nie nadaje się do krótkiego re- 
feratu). 

Z. 56. 


Strauss, O proctostasis paradoxa. Schorzenie to prze- 
oczone zostaje dlatego często, bo przejawia się czyszczeniem 
i parciem, stolce bywają nawet śluzowo krwawe. 

Badanie per rectum jest tu rozstrzygające, bo wyka- 
zuje zbitą masę kałową w ampulla recti. Po ręcznem usu- 
nięciu kału w tych przypadkach i następowem zaleceniu cho- 
rym częstych lawatyw schorzenie to zupełnie ustępuje. 

Einhorn. 0 cystach trzustki. Autor cytuje historje 
chorób kilku przypadków i w kwestji rozpoznawania za- 
znacza : 

1. Zwykle w lewem khypochondriu:n wyczuwa się guz 
o gładkiej powierzchni, który często wykazuje chełbotanie 
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i nad którym stłumienie odcina się wyraźnie od stłumienia 
wątroby i żołądka, 

2. Konfiguracja guza zmienia się zależnie od napełnia- 
nia żołądka. 

8. Roentgen wykazuje ubytek w ścianie żołądka wsku- 
tek ucisku guza. 

Oesterreicher. Badania nad stanem chorych po 
operacjach żołądka i jelit ze szczególnem uwzględnieniem ulc. 
pept. jejuni. Opisuje przypadki łc. pept. jejuni nietylko po 
gastroenteroanastomozie, lecz także po dużych resekejach 
żołądka. Leczenie tego wrzodu polegało na podawaniu ogól- 
nie przyjętej diety przy wrzodzie żołądka, przy równoczesnem 
ułożeniu chorego na stronę prawą, jak to polecił Singer, aby 
pokarm mimo gastroenteroanastomozy przechodził też przez 
odźwiernik, gdyż zetknięcie się treści pokarmowej z ślu- 
zówką dwunastnicy pobudza wydzielanie żółci i trypsyny 
oraz diastazy trzustki. W braku koordynacji ruchowych 
i wydzielniczych odruchów upatruje autor wraz z Singerem 
przyczynę powstawania «łc. pept, jejuni. 

Schilling. Gospodarka wodna ustroju. Opisuje sprawy 
prowadzące do zatrzymania wody w ustroju i czynniki, 
które zwiększają wydzielanie wody. Artykuł nie przynosi no- 
wych własnych danych doświadczalnych autora. 

Friedheim. 0 wynikach wewnętrznego leczenia ule. 
ventr. z roentgenologiczną niszą, Autor opisuje przypadki pe- 
wnych ulcera callosa ventr., które po wewnętrznem leczeniu 
przez 3 do 7 lat wykazują wszystkie podmiotowe i przedmio- 
towe dane restitutio ad integrum. Średni czas trwania le- 
czenia skutecznego ule. ventr. wynosi 42 dni. Rodzaj diety 
(Leube, Sippy i t. d.) oraz leki nie odgrywają tu roli, o ile 
tylko ograniczają kwasotę. ` 

Tscherning. 0 używaniu południowo-amerykańskiej 
rośliny »matte« u zdrowego i chorego. »Matte« jest to napar 
z liści les Paraguanyensis, zastępujący kawę. Liście te za- 
wierają tylko 1/10 kwasu garbnikowego, zawartego w her- 
bacie, nie zawierają olejków aromatycznych i tylko 1/2 sub- 
stancji szeregu purynowego. Autor ehwali szczególnie działa- 
nie moczopędne tego Środka. 

Barsany i Polgar. Działanie atropiny na przełyk. 
1 mgr atropiny Śródżylnie podany zmniejsza fonus przełyku 
po 1/4 do 1/8 mgr nie daje się to roentgenologicznie 
stwierdzić. 

Jünger. 0 nerwicach żołądka, jako objawie schorzeń 
systemu krwionośnego. Opisuje dwa przypadki, w których 
stwierdził subacidiłas, powiększenie parcia krwi, wybro- 
czyny spojówek i objawy nerwicy wegetatywnej. Zaburzenia 
ze strony żołądka uważa w tych przypadkach za objaw nie- 
domogi naczyń. 

T. XXXIV. Z. 1-2. 


Cahn. 0 zdolności trawienia niektórych kupnych prepa- 
ratów-fermentów. Preparaty z trzustki pankreon i pankro- 
staza dostatecznie są chronione przed działaniem soków tra- 
wiennych żołądka; dispersat mniej; 0,25%, HCi bez pepsyny 
nie uszkadza ich. Tabletka pankreonu zawiera tyle trypsyny, 
ile 5 emê soku trzustki. Tryptyczne fermenty tych prepara- 
tów są jednakowej siły. Diastatyczne działanie wykazują one 
tylko w obojętnym roztworze. 

Kauders i Porges. 0 »pseudoanaciditas«. Autorzy 
zwracają uwagę, że do oceny, czy żołądek produkuje odpo- 
wiednią ilość HCl trzeba zgłębnikować też po obiedzie pró- 
bnym, gdyż często u ciorych, u których po śniadaniu Boasa 
znajduje się sub. lub amacidiłas, po obiedzie stopień kwa- 
soty jest prawidłowy lub nawet przewyższa normę. 

Pewsner. 0 używaniu okładów błotnych przy zapal- 
nych procesach narządów brzucha. Okłady takie autor stoso- 
wał o ciepłocie 390—400 i działanie ich uważa za korzy- 
stniejsze od termoforu lub kataplazmów z owsa lub sie- 
mienia. 

Lórić. Działanie wód gorzkich na wydzielanie żołądka. 
Używał wody „Batalinskaja* i zauważył po zażyciu jej 
zmniejszenie się kwasoży żołądka jakoteż ilości pepsyny. 

Faust. 0 znaczeniu opukowego badania wrażliwości 
narządów trawienia dla patologii i terapji. Ponieważ opukową 
wrażliwość spotykał autor w 50—60%, osób dorosłych, dla- 


tego nie może ona służyć jako oznaka ule. ventr. Znikanie 
opukowej wrażliwości przy istniejącym «łe. ventr. wskazuje 
na jego wyleczenie. Opukowa wrażliwość okolicy żołądka jest 
gastrogenicznego pochodzenia, czy i plezus solaris tu od- 
grywa rolę, autor nie rozstrzyga. 

Friedrich, Leczenie proteinowe ulc. ventr, Leczenie 
proteinowe działa przez wywołanie miejscowego przekrwienia 
i zmniejsza onus żołądka, lecz prawdopodobnie nie drogą 
systemu nerwowego. Autor dia leczenia zaleca szczególnie 
Novoprotin, 

Najlepiej do leczenia nadają się nie długo istniejące, 
a bardzo bolesne wrzody żołądka. Przy krwi utajonej w stoleu 
ostrożność konieczna, gdyż może powstać krwotok, Ule. duo- 
deni lepiej nadaje się do leczenia niż wle. ventr. Stosunki 
wydzielnicze żołądka nie zmieniają się przy leczeniu proteino- 
wem, również tonus i perystaltyka, chyba, że po injekcji 
wystąpi gorączka i nudności. 

Elzas. Przypadek pseudoileus. Opisuje przypadek, który 
początkowo robił wrażenie dłewus a potem okazał się nadwra- 
żliwością przy podawaniu santoniny. 

Badylkes. Kliniczno-fizjologiczne spostrzeżenia o wpły- 
wie niektórych hormonów na wydzielanie żołądka, Pituitryna 
zmniejsza wolny HCI i ogólną kwasotę. Adrenalina w 80°% 
zwiększa, w 20°% zmniejsza kwasotę. Thyreoidyna zmniejsza 
wydzielanie i kwasotę żołądka. 

Reiner (Kraków); 


Annales d'Anatomie patoiogique mćdico-chirurgicale. 
T. I. Nr. 5i 6. 


J. Humbert. Wrzody trawienne uchyłka Meckel'a, 
Patologja uchyłka Meckela wzbogaca się nowym działem, 
mało jeszcze uwzględnianym w piśmiennietwie. Dotyczy on 
wrzodów trawiennych oraz następstw ich przebicia. Autor 
omawia szczegółowo 7 przypadków zebranych z piśmienni- 
etwa wrzodów uchyłka Meckeľa, które w przeważającej ilości 
przypadków występują u dzieci. Objawami klinicznemi, wy- 
bijającemi się w tych przypadkach na plan pierwszy są 
krwawienia jelitowe i objawy przebicia, powodujące bądź 
ogólne zakażenie jamy otrzewnowej, bądź miejscowe z wy- 
tworzeniem się otorbionego ropnia. Najezęstszem usadowie- 
niem się tych owrzodzeń jest podstawa uchyłka, a miejsce 
przebicia przedstawia zwykle otwór okrągławy; obrazu, jaki 
spotykamy w diverticulchis w wspomnianych przypadkach 
nie stwierdza się. Z punktu widzenia patogenetycznego wa- 
żnym jest fakt stwierdzenia w obwodzie samego owrzodzenia 
wpryśniętej typowej błony śluzowej żołądka. Wykazanie he- 
terotopowej błony śluzowej w uchyłku Meckeľa nie należy 
zresztą do rzeczy rzadkich. Autor sądzi, że omawiane przez 
niego wrzody trawienne są wyrazem samostrawienia zbłąka- 
nych ognisk błony śluzowej żołądka — anomalji często wy- 
stępującej w uchyłkach prawdziwych. Opisany przypadek 
autora dotyczy 11-miesięcznego dziecka, które przybyło na 
klinikę z objawami zapalenia otrzewnej. Po zastosowanej 
laparotomji i sączkowaniu jamy brzusznej wkrótce nastąpiło 
zejście śmiertelne. Sekcja wykazała ropne zapalenie rozlane 
otrzewnej i w odległości 50 em od kątnicy występujący 
uchyłek Meckeľa, długości 3 em, u podstawy którego stwier- 
dzono otwór przebicia. Miejscowe gruczoły powiększone 
i obrzękłe. Badanie histologiczne i w tym przypadku wyka- 
zało w obwodzie owrzodzenia obecność ogniska zabłąkanego 
błony śluzowej żołądka. Leczenie podobnych przypadków 
polega jedynie na radykalnym zabiegu operacyjnym. 

H. Rourillois i G. Delater. Grtuźliczo zmieniony 
płat dodatkowy płuca naśladujący nowotwór śródpiersia, U mło- 
dego osobnika lat 21 stwierdzono roentgenologicznie w dol- 
nej części śródpiersia po stronie lewej obecność torbielaka. 
wycięcie 9-go żebra wykazało istotnie nieuszypułowany twór 
guzowaty, wielkości jaja kurzego, dający się łatwo wyłusz- 
czyć. Dnia następnego po operacji chory umiera. Badanie 
wydobytego tworu wykazuje, że składa się on z cieakich 
ścianek jakgdyby pergaminowych a w środku, zawierający 
treść kremowo-serowaciejącą, Wycięty skrawek z części gru- 
bszych wykazuje utkanie miąższu płuca niedodmowego bez 
żadnych oznak zapalenia swoistego. Na sekcji również nigdzie 
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nie stwierdzono ognisk gruźliczych. Pomimo to autorowie 
sądzą, że w płacie dodatkowym przyszło do zupełnego zsero- 
wacenia i wytworzenia wspomnianego torbielaka, (Uwaga ref. 
Powyższe przypuszczenie autorów wobec braku stwierdzenia 
gruźlicy wydaje się rzeczą zupełnie nieuzasadnioną, raczej 
należy myśleć o torbieli pochodzącej z listka zarodkowego). 
Zresztą w końcowej części pracy autorowie, omawiając pocho- 
dzenie najrozmaitszych tworów torbielowatych śródpiersia 
przytaczają podział tych tworów według histogenezy, wy- 
różniając : 

1) nadliczbowe 
lami, bądź 

2) też nie mające łączności z rusztowaniem oskrze- 
lowym, 

8) płaty podprzeponowe, 

4) torbiele pochodne z listków zarodkowych, 

5) uchyłki torbiełowate przełyku. 

Wytworzenie się torbieli tłumaczy teorja uchyłków 
w listkach zarodkowych tworzącej się brózdy przełykowej, 
która zagłębiając się w celu rozdziału od tchawicy może 
często dawać uchyłki o charakterze bądź budowy przewodu 
pokarmowego, bądź budowy oskrzelowo-płucnej. 

Berard, Policardi Wertheim. Rozważania nad 
zgorzelą mięśni miejscowo niedokrwionych. W następstwie przy- 
skrzynienia przedramienia u robotnika fabrycznego lat 44 
przyszło do obrzęku w górnej 1/8 części przedramienia i po- 
wierzchownego skaleczenia akóry; ruchy kończyny są zacho- 
wane, kościec nie uszkodzony; palec Środkowy znajduje się 
w stanie zgięcia, prostowanie zaś jego jest zupełnie niemożli- 
wem. Z biegiem czasu zgięcie coraz silniej się zaznacza 
i w końcu 2-go miesiąca znajduje się w stanie zupełnego 
przykurczenia, W tym samym czasie na powierzchni dłonio- 
wej na przedramieniu w linji środkowej w miejscu pierwo- 
tnego obrzmienia stwierdza się twardy guz, który usunięto 
dla badania histologicznego. Guz ten składa się z tkanki 
żółtawej o spoistości twardej, przypominającej zwyrodniałe 
mięśnie, ulegające martwicy. Badanie drobnowidowe wyka- 
zuje obraz zamartwicy jałowej, spowodowanej niedokrwieniem 
miejscowem, dookoła której buja i otarbia ją tkanka łączna 
o komórkach i jądrach wyraźnie barwiących się. Znamien- 
nym jest brak zupełny ciałek białych dookoła wspomnianego 
ogniska. Zanik więc włókien mięsnych i rozległa martwica 
tkanki, powstała w związku z niedokrwieniem miejscowem 
powoduje raczej powolne wybujanie tkanki łącznej a nie 
szybkie trawienie zapomocą leukocytów. Badanie histologiczne 
potwierdziło rozpoznanie choroby Volkmana, która nie jest 
stanem zapalnym, lecz pewnego rodzaju martwicą jałową 
mięśni zginaczy. 'Tego rodzaju martwiea może być ściśle 
ograniczoną, jak w danym przypadku, dotycząc tylko mięśni 
zginaczy palca Średniego. Podnieść należy, że w omawianym 
przypadku zgięcie palca miało charakter wczesny, gdyż wy- 
stąpiło już w pierwszych godzinach po przebytym urazie. 
Wspomniany szczegół dowodzi, że zespół objawów, wyoso- 
bniony przez Volkmana nie może być uważany za następstwo 
przypadkowego złamania, lecz raczej opisane zmiany zależą od 
najrozmaitszych przyczyn, powodujących jeśli nie bezpośrednio 
to w bardzo szybkiem tempie występujące zniszczenie czyn- 
nościowe większego lub mniejszego odcinka mięśni. Pytanie 
dlaczego podobne zmiany występują wybiórezo albo nawet 
wyłącznie w mięśniach zginaczach tłumaczą autorowie znanym 
faktem, że ucisk przedramienia powoduje przedewszystkiem 
niedokrwistość w łożysku powierzchownem, nie zaś głębszem, 
w którem znajdują się mięśnie prostujące; różnica w nkrwie- 
niu tłumaczy zdaniem autorów specjalne właściwości odczy- 
nowe mięśni zginaczy na niedokrwienie, 


W. Jamusz (Lwów). 


płaty płuc, komunikujące z oskrze- 


Monatsschriit für Geburtshilfe und Gynäkologie. 
T. LXVII. Z. 6. 
A Edelberg i Galant. O essentionalnej Dyspareumii. 
Soeisły związek między dyspareunią Kehrera a stanem, 
który powstaje w następstwie tejże wymaga zdaniem autorów 
potwierdzenia. Zastój limfatyczny i krwionośny w macicy 
i narządach miednicy, jak i niepłodność, powstawanie włó- 
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kniaków i torbieli — są to następstwa według Kehrera — 
dyspareunii. Pojęcie dyspareunti Rohleder’a niema 


żadnego praktycznego znaczenia. Nawet w korzystnych wa- 
runkach niezawsze równocześnie występuje »Orgusmus fe- 
minae i ejaculatio seminis« — ta nierównoczasowość przy 
zupełnie normalnych narządach rodnych kobiecych nie może 
byś uważaną za przyczynę niepłodności. 

Czasowa dyspareumia na początku życia płciowego ko- 
biety jest zupełnie fizjologiczną — libido i orgasmus do- 
piero kobieta uczy się poznawać. Częstość występowania tej 
czasowej dysparcunii można obliczać na 100%. Jeżeli cza- 
sowa dyspareunia utrzymuje się przez dłuższy czas lub na 
zawsze, to wtedy mamy obraz patologicznej essencjonalnej 
dyspareunii, która w następstwie powoduje zatrzymanie 
rozwoju libido. W wysokim stopniu frigiditas u kobiety 
w stosunku do coitus przy zupełnie normalnej budowie, 
zdrowych narządach płciowych, wybitnie kobiecym typie 
i prawidłowej płciowej pobudliwości. Zwykle istnieje w takich 
przypadkach zwrócenie się w innym kierunku a nie w kie- 
runku narządów płciowych, przez co stwarza się przeszkoda 
dla prawidłowego rozwoju i koncentracji »łżbźdos na narząd 
płciowy. 

Drugim rodzajem dyspareunii jest forma rodzinna, 
której towarzyszy szereg objawów degeneracyjnych. Wówczas 


essencjonalna dyspareunia jest właściwie degeneracyjną 
psychozą. 
Trzecim rodzajem będzie — właściwa forma essenćjo- 


nalnej dyspareunii. Nabyta dyspareunia powstaje głównie 
w związku z wybrykami płciowemi i nieprawidłowemi stosun- 
kami (Perversildien). Vaginismus występujący w łączności 
z ciężką dyspareunią jako odruch obronny należałoby na- 
zwać dyspareunicznym vaginismus. 

Borelius. Uwagi o ciąży po nefrektomji. Autor wyko- 
nał wycięcie nerki w 9-ciu przypadkach — a to 6 razy z po- 
wodu Tbc., 2 razy z powodu kamienia i 1 raz z powodu 
hydro- i pyonephrozy. 8 razy wykonał wycięcie nerki w czasie 
ciąży bez żadnego szkodliwego wpływu na przebieg ciąży i zdro- 
wia matki, 9 kobiet przeszło w ogólności (sumarycznie) 15 pra- 
widłowych ciąż —- bez jakichkolwiek bądź następstw tak dla 
matki, jakoteż i dziecka, nawet w takich przypadkach, gdzie 
ciąża w krótki czas po nefrektomji nastąpiła — naturalnie 
o ile druga nerka była zupełnie zdrowa. Na podstawie swoich 
korzystnych doświadczeń autor nie podziela zdania Kiimmla, 
że dopiero po 4-ch latach po operacji może odnośna osoba 
wyjść zamąż, 

O ile podmiotowy stan i prawidłowy obraz moczu po- 
zwala, to wystarczy 1—2 lat czekania po operacji. Jeżeli 
druga nerka jest zaatakowaną — to małżeństwo powinno 
być zakazane — a w każdym razie zajście w ciążę! 

Abortus arteficialis może być brany w rachubę wów- 
czas, jeżeli w czasie ciąży nastąpi zaburzenie funkcji dotych- 
czas zdrowej nerki. Zgodnie uzyskane doświadczenie uczy, 
że istniejąca ciąża nie zmienia wskazań do wycięcia nerki 
(nefrektorji). 


Kiistner. Zależność torbielowatych zmian w jajnikach 
od zaśniadu groniastego i nabłoniaka kosmówkowego. W klinice 
chorób kobiecych w Halle w przeciągu pół roku operowano 
4 przypadki nabłoniaka kosmówkowego, a 5-ty stanowił pre- 
parat z przypadku gdzieindziej operowanego. Na podstawie 
spostrzeżeń klinicznych popartych badaniem drobnowidowem 
autor dochodzi do wniosku, że w czasie zwyrodnienia jaja 
płodowego pod formą zaśniadu groniastego przychodzi do 
wyraźnych zmian w jajnikach, objawiających się w torbielo- 
watej degeneracji i bujaniu komórek luteinowych. Tem sa- 
mem potwierdza się zdanie Stoeckla, który pierwszy zwrócił 
uwagę na tę zależność. Po usunięciu zaŚniadu te zmiany 
w jajnikach szybko ustępują, prawidłowa owulacja szybko 
wraca. 

Bezpośredni wpływ nabłoniaka kosmówkowego na jaj- 
niki względnie na zmiany w nich jest nieprawdopodobny, 

Torbiele komórek luteinowych w jajnikach spotykane 
ptzy nabłoniaku kosmówkowym, należy uważać jako pozo- 
stałości po zmianach towarzyszących zaśniadowi groniastemu 
wyprzedzającemu powstanie nabłoniaka. To zgadza się z za- 
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patrywaniem, które nabłoniaka kosmówkowego uważa za no- 
wotwór złośliwy, a nie za istotny twór ciążowy wywołujący 
w swej konsekwencji zmiany w usiroju t. zw. ciążowe. 


M. Seidler (Lwów). 


Annales of Surgery. 
LXXXI/2. 1925. 

Matas. Podwiązanie aorty brzusznej. M. podwiązał 
aortę brzuszną z powodu tętniaka tejże, w miejscu rozdwo- 
jenia u syfilitycznego negra w wieku 28 lat. Po podwiązaniu 
stwierdzono słabe tętno na tętnicy udowej, brak tegoż na 
stopach, jakoteż w samym tętniaku. 

"Tętno na stopach stopniowo wracało do normy, a w 9 
dniu po zabiegu, zauważono, że poczyna tętnić sam tętniak 
jednak słabiej niż przed podwiązaniem; tętnienie to w miarę 
postępowania obliteracji tętniaka, stopniowo się zmniejszało. 

W 1% miesięcy po podwiązaniu, chory zmarł na krwo- 
tok płucny z kawerny gruźliczej; przytem sekcja wykazała 
prawie zupełną obliterację tętniaka. 

Berg. Polip w wyrostku robaczkowym. Autor wspomina 
że w piśmiennictwie znalazł tylko 8 przypadki polipa wy- 
rostka robaczkowego; jego jest czwarty; objawy kliniczne 
były jak w zapaleniu wyrostka. Przy zabiegu wyrostek oka- 
zał się obrzmiały, nacieczony a po odcięciu stwierdzono, że 
n podstawy jego leżał polip, wielkości orzecha laskowego na 
wąskiej szypule, zamykający światło wyrostka. 

LXXXI!3. 1925. 


Rausohoff. Sympathectomia cervic. w angina peetoris. 
R. stwierdza, że napady w dusznicy bolesnej, w pewnych 
przypadkach mogą być zniesione przez lewostronną cervico- 
sympatektomję. Polepszenie jest znaczne — chorzy wracają 
do swych zajęć — przytem R. zaznacza, że zabieg nie wpły- 
wa naturalnie w przypadkach sercowych. 

Przytacza 2 przypadki operowane przez niego, w któ- 
rych przed zabiegiem stwierdzono ciężkie napady, co jakiś 
czas się powtarzające, trwające w 1 przypadku 7 lat — 
w 2-gim 5 lat. Wykonano w znieczuleniu miejscowem lewą 
cervicosympatekiomję; dzień po, zabiegu zaznaczyły się: eno- 
phłałmus — zaczerwienienie spojówki — zwężenie lewej žre- 
nicy. Chorzy opuszczają szpital w 14-tym dniu; badani 
w kilka miesięcy później podają, że napadów nie mają zu- 
pełnie, tylko lekką duszność i uczucie ciężaru w okolicy 
serca, co należy odnieść do zmian w sereu. 

Reid i Andrus. Leczenie chirurgiczne w angina pocto- 
tis, Autorowie zebrali z piśmiennictwa 62 przypadków leczo- 
nych chirurgicznie — mianowicie: w 50-ciu przypadkach wy- 
konano sympatektomję — w 10-ciu usunięcie nerwu hamu- 
jącego (g. depressor) systemu parasympatycznego — a w 2 
zostały usunięte oba nerwy hamujące i nerwy sympatyczne. 
Najlepsze wyniki otrzymano przez wykonanie cervicosympa- 
tektomji — przytem tam były dobre wyniki, gdzie nie było 
równocześnie silnych zmian sercowych. Autorowie dodają, że 
dobrze jest usunąć prócz gałązki sympatycznej, karkowo- 
piersiowej, również nerw hamujący (n. depressor). 

p Janik (Lwów). 


Surg. Gyn. Obst. 
hr XLJ1. 1925. 


Whitaker i Milliken. Sól sodowa tetrabromfenol- 
ftaleiny a sól sodowa tetrajodfenolftaleiny w radjografji wo- 
reczka żółciowego. Z powodu większego ciężaru atomowego 
jodu — sól sodowa tetrajodfenolitaleiny jest blisko dwa razy 
mniej przepuszczająca promienie X, niż sól sodowa tetra- 
bromfenolftaleiny; przytem doświadczalnie nie stwierdza się 
różnicy w toksyczności. Z tych przyczyn należałoby używać 
do prześwietlania woreczka żółciowego raczej pierwszej. 

W itle r. Pooperacyjna leukocytoza, Autor obserwuje 
codziennie 80 przypadków i stwierdza, że leukocytoza rozwija 
się w przeciągu czterech godzin po zabiegu i opada do 
normy w przeciągu pięciu dni; wielkość zaś jej zależy od 
czasu trwania zabiegu. Ciepłota nie wzrasta równolegle 
z leukocytozą lecz dochodzi do swej wysokości w kilka go- 
dzin później. 


Me. Nealy. Podwiązywanie żył w chirurgii naczyń. 
Równoczesne podwiązywanie dużej żyły i tętnicy w kończy- 
nach nie powinno być wykonywane ze względu na grożącą 
zgorzel. Autor jednak w 8-miu przypadkach aneurysma 
arter.-ven., podwiązał tętnicę i żyłę; z tego 7 skończyło się 
pomyślnie; dalej wykonał to samo w 8-miu przypadkach 
tętniaka obwodowego fart. popkit. — axill. — femor.), 
z których 6 skończyło się pomyślnie; w endarteritis oblit. 
i morb. Raynaudi, autor prócz sympatektomji Lericha, 
podwiązuje równocześnie żyłę z dobremi wynikami (miano- 
wicie: żyły powierzchowne się rozszerzają, stają się bardziej 
widoczne, kończyna staje się cieplejsza — siniea znika), 


Jaekson. Rozległe wycięcie jelita cienkiego u dziecka. 
U 2-ietniego dziecka usuwa autor 1 m 42 em jelita cienkiego 
z powodu ostrej niedrożności wywołanej zadzierżgnięciem 
przepukliny wewnętrznej, przez wrodzony otwór w krezce. 
Chory żyje 7 lat po zabiegu. 


Levisohn. Częstość wrzodu żołądkowo - jelitowego. 
Wrzód żołądkowo-jelitowy jest częsty po zespoleniu żołądko- 
wo-jelitowem. W 68 przypadkach badanych w 4—9 lat po 
zabiegu, ledwie 64%, było zupełnie wyleczonych, zaś 340/, 
cierpiało na wrzód żołądkowo-jelitowy. 

Autor zaznacza, że zespolenie żołądkowo-jelitowe nie 
zmniejsza kwasoty, nawet po wielu latach, wycięcie zaś żo- 
łądka powoduje natychmiastowe i stałe zmniejszenie kwasoty 
w większości przypadków, 

Autor jest zwolennikiem wycięcia. 


Stern. Zmienione złogi tłuszczu w bursitis subdelt. 
Prace kilku autorów podają, że przy bursitis subdeli. od- 
kładają się w ścianie torebki złogi wapnia, dające cień 
w obrazie roentgenologicznym. Autor jednak stwierdza, że 
w 4-ch przypadkach cień taki wprawdzie znalazł, przy za- 
biegu atoli okazało się, że wapna ani kości w torebce nie 
było; natomiast była ona wypełniona tłuszczem; cień więc 
został spowodowany przez tłuszcz. (Czasem można również 
stwierdzić cień, prześwietlając krwiak, mimo, że ten nie za- 
wiera wapnia). 

XL/2. 1925. 


Robertson. Ostra rozstrzeń żołądka i jelit. R. dzieli 
44 przypadków obserwowanych na 5 grup: 

1) rozstrzeń bez widocznej przyczyny; po Śmierci nie 
stwierdzono żadnych zmian; odnosi ją autor do zaburzenia 
równowagi między unerwieniem nerwu błędnego a sympa- 
tycznego; 

2) po śmierci stwierdzono pewne zmiany, mianowicie: 
zapalenia płuc i otrzewnej septyczne; możliwe, że wtedy to- 
ksyny dostają się do komórek zwojów sympatycznych — 
lub do rdzenia do jądra nerwu błędnego; 

8) rozstrzeń po pewnych zabiegach; po Śmierci nie 
stwierdzono żadnych zmian; 

4) po pewnem nieumiarkowaniu w diecie; 

5) po urazie. 

Tataks. Usunięcie woreczka żółciowego z powodu nad- 
kwaśności. Autor w 2 przypadkach »hyperaciditas essent.« 
w których wszelkie leczenie zawodziło a objawy podmiotowe 
stawały się wybitne, wykonał cholecystektomję, po której 
chorzy, opuściwszy szpital czuli się zupełnie dobrze; eo spo- 
wodowało tu wyleczenie, trudno powiedzieć — w każdym 
razie według T. należy na tę sprawę zwrócić uwagę. 

Cohill. Gruźlica gruczołu piersiowego. U dziewczyny 
18-letniej znachodzi autor gruźlicę sutka; zwraca on uwagę, 
że gruźlica piersi jest wogóle rzadką, zwłaszcza w tym wieku; 
przytem zakażenie nastąpiło w opisanym przypadku pierwo- 
tnie; uraz w anamnezie, 

Hullsick. Zwichnięcie stony ku tyłowi. Autor przy- 
tacza przypadek zwichnięcia stopy ku tyłowi bez żadnego 
złamania. Przypadek ten o tyle jest ciekawy, że zwichnięcie 
takie zwykle jest połączone ze złamaniem kostki, tylnego 
brzegu przyczepu i t. d, — natomiast brak złamania należy 
zaliczać do wielkiej rzadkości. 

Janik (Lwów). 
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Artykuły oryginalne w czasopismach. 
A. Piśmiennietwo Polskie. 


Nowiny Lekarskie Nr. 6.: M. Blassberg: Działalność 
naukowa prof. Walerego Jaworskiego. — Z. Dziembowski: 
Przetaczanie krwi jako zabieg leczniczy. — A. Ciechomski: 

sprawie i. zw. Śmierci grasiczej oraz stanu grasiczo-chłon- 
nego. — E. Krajewski: Kliniczne spostrzeżenia nad działa- 
niem nitroseleranu w związku z zagadnieniem terapji stanów 
hipertonicznych. 


Nr. 7.: T. Browicz: O sercu. — Z. Dziembowski: 
Znieczulenie w zabiegach operacyjnych lekarza praktycznego.— 
H.G ru sz kiewi cz: Mimowolne moczenia nocne. — M. Blass- 
berg: Diałalność naukowa prof. Walerego Jaworskiego. 


Rocznik Psychjatryezny -Zeszyt 2.: S. Borowiecki: 
Yorgi w sprawie kierunku psychologicznego w psychjatrji 
współczesnej. — W. Sterling: Gruczoły dokrewne i zaburze- 
nia psychiczne. — J. Mazurkiewicz: Układ nerwowy ro- 
ślinny i zaburzenia psychiczne — W. Zylberlast-Zan- 
dowa: Zespół Korsakowa w przebiegu drętwicy karku. 
K. Horwitzówna: Schizofrenja w wieku dziecięcym. 
F. Wichert: O zaburzeniach aiektywnych w parkinsonow- 
skich postaciach porażenia postępującego. — 8. Zamecki: 
O zachowaniu się układu roślinnego u psychicznie chorych. — 
F. W icher t: Z kazuistyki psychjatrycznej zaburzeń wewnątrz- 
wydzielniczych. — I. Krzemicki: Z pogranicza neurologji 
i okulistyki. 


Wychowanie fizyczne Zeszyt 1.: E. Piasecki: Wycho- 
wanie fizyczne w Polsce porozbiorowej. — Wł. Missiuro; 
Wojskowy Instytut Wychowania Fizycznego w Brukseli. — E. 
Nowosielski: Z organizacji i metodyki ćwiczeń. — W. Si- 
korski: Uwiczenia reakcji w wychowaniu fizycznem. 

Przegląd Dentystyczny Nr. 8.: J. Rutkowski: Zasady 


chirurgicznego odkażania (c. d.). — H. Gruszczyński: Jesz- 
cze parę słów o Centralnej Radzie Związków Dentystycznych. 


B) Piśmiennictwo niemieckie. 


Jahreskurse fiir ärztliche Fortbildung i 12 Manatsheften. 
1925. Zeszyt 8. Monachjum. (J. F. Lehmann). Cena 2 M. n. 

Treść: 1) Pro. Katsch: O trzustce. — 2) Prof. N a e- 
geli: Lymphogranuloma. — 8) Prof. F uld: Przegląd piśmien- 
rictwa (z zakresu chorób trawienia i przemiany materji). 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 
Wileńskie Towarzystwo lekarskie. 


Posiedzenie naukowe w dniu 25 marca 1925. 


Przewodniczący kol. K. Opoczyński, sekretarz kol. E. 

Czarnecki. 
Obecne 64 osoby, w tej liczbie 43 członków Twa. 

Prezes Twa ogłasza list nadesłany przez Tambowskie 
Two lekarskie, którego członkiem przez szereg lat był Ś. p. 
prof. T. Burdziński, z zawiadomieniem o uroczystem po- 
siedzeniu, odbytem w celu uczczenia pamięci byłego swego 
członka. Na posiedzeniu tem wygłoszono kilka referatów, cha- 
rakteryzujących prace i naukową działalność zmarłego w cza- 
sie jego pobytu w Tambowie. 

1. Odczytanie i przyjęcie protokółu z dnia 11. marca b. r. 

2 Kol. E. Czarnecki wygłasza odczyt: Z dziedziny 
badań nad koloidami. Po omówieniu historycznego rozwoju na- 
uki o stanach koloidalnych, początki której sięgają czasów naj- 
dawniejszych, kiedy to badacze częstokroć nieświadomie otrzy- 
mywali roztwory koloidalne metali (do rzędu takich zjawisk 
należy »aurum potabile: alchemików) i, przechodząc do prac 
Fulhame w końcu XVIIi w. zatrzymuje się referent nieco dłu- 
żej nad wynikami prac Grahama w drugiej połowie XIX w. Po 
wszechstronnem scharakteryzowaniu własności stanów kolo- 
idalnych z uwzględnieniem zastosowania tej gałęzi wiedzy che- 
mji fizycznej do biologji i medycyny, omawia referent dokład- 
niej wyniki, otrzymywane przy zmieszaniu ze sobą dwóch roz- 
tworów koloidalnych; stwierdzono, że takie zmieszanie może dać 
następujące możliwości: 1) Cząstki koloidalne nie oddziaływają 
na siebie i tworzą mieszaninę, podobną do mieszaniny zwy- 
kłych roztworów, zdarza się to wówczas, kiedy cząsteczki oby- 
dwu roztworów posiadają jednakowy ładunek elektryczny. 2) 
Jeden koloid oddziaływa na drugi, wywołując koagulację — 
cząsteczki roztworów koloidainych naładowane przeciwnemi 
ładunkami elektrycznemi. 8) Jeden z koloidów, dodany w nie- 
wielkiej nawet ilości do drugiego, odgrywa rolę czynnika stabi- 
lizującego. Na tej drodze doszukiwałby się referent istnienia 
pokrewieństwa względnie przeciwieństw krwi różnych osobni- 
ków dzięki czemu została stworzona koncepcja t. zw. typów 
serologicznych, koncepcja, która w dobie obecnej, dzięki pracom 
Landsteinera, Hirszfelda i in., znalazła zastosowanie praktyczne 
w sprawie przetaczania krwi. Referent omawia w końcu sprawę 
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ruchu Browna, przyczem zjawisko to pokazuje przy zastoso 
waniu ciemnego pola, w środowisku nieorganicznem i w wy 
dzielinie ustroju ludzkiego. Zgodnie z nowoczesnemi poglądam: 
ruch Brown'a nie jest związany z dopływem z zewnątrz energji 
w postaci cieplnej, promienistej lub jakiejkolwiek innej a da się 
raczej wytłumaczyć, jeżeli przyjąć za podstawę rozumowania 
kinetyczną teorję materji. Zgodnie z poglądami Smolnchow- 
skiego Br. stoi w bezpośrednim związku ze zjawiskami dyfuzji, 
czyli przenikania substancji rozpuszczonej lub rozdrobnionej 
do warstwy czystego rozpuszczalnika. 


Dyskusja. Kol. A. Safarewicz zapytuje prelegenta, czy 
utrzymała się w piśmiennictwie nowszem teorja M. Fischera 
o powstawaniu obrzęków tkanek wskutek osłabienia procesów 
utleniających, mianowicie we wszystkich przypadkach, gdy te 
procesy utlenienia są obniżone, w organiźmie gromadzą się 
kwasy organiczne, które nie spalają się do CO; i zmniejszają 
stopień alkaliczności krwi; to, jeżeli tak można się wyrazić, za- 
kwaszenie organizmu powoduje, według Fischera, znaczne 
wzmożenie zdolności tkanek pobierania wody i może wywołać 
powstawanie obrzęków. M. Fischer wykazał, że żaby, u których 
wskutek zatrucia zmniejszały się sprawy utlenienia, po umiesz- 
czeniu w wodzie przekroplonej przybierały na wadze po upły- 
wie doby skutkiem pęcznienia tkanek 10 razy więcej, niż żaby 
kontrolne, tj. niezatrute; mianowicie, żaby zatrute pobierały 
wody w ciągu doby przeszło 80%% wagi, żaby zaś niezatrute — 
zaledwie 8%. Kol. K. Rymaszewski: Stan koloidalny w wy- 
sokim stopniu zależy od stopnia koncentracji jonów w ośrodku 
dyspersyjnym, ponieważ pojęcie punktu izoelektrycznego jest 
w znacznej części pojęciem pochodnem pojęcia o pewnem okre- 
ślonem dla danego koloidu stężeniu PH i tem stężeniem między 
innemi uwarunkowane. Co do kataforezy, to podkreśliłby, że 
w niektórych pracowniach fenomen kataforezy, łącznie z zasto- 
sowaniem błen półprzepuszczalnych (elektroendosmoza), użyty 
został do wiele obiecujących badań, dotyczących dziedziny ciał 
odpornościowych i ich stosunku do rozmaitych gatunków białka 
surowiczego. 

Kol. E. Czarnecki stwierdza, że dziś bardzo wielu 
autorów jest zwolennikami zapatrywań Fischera na sprawę 
powstawania obrzęków. Na dowód tego poglądu przytacza do- 
świadczenie, polegające na pęcznieniu płytki żelatyny, która do- 
sięga kilkakrotnie większych rozmiarów w Środowisku kwa- 
śnem w porównaniu ze stopniem napęcznienia takiej płytki 
w Środowisku obojętnem. Podkreśla następnie, że istnieje ści- 
sła zależność między stopniem PH ośrodka dyspersyjnego 
a t. zw. punktem izoelektrycznym (koagulacją) w ośrodku dy- 
spersyjnym z odczynem kwaśnym łatwiej występują objawy : 
koagulacyjne. 

8. Kol. St. Mahrburg — pokaz preparatów z Zakładu 
Anatomji Patologicznej U. $. B.: a) nadnerczy i skóry przy m. 
Addisoni; w sprawie tego przypadku Kol. K. Pawłowski 
kreśli pokrótce przebieg kliniczny choroby u chorego, który 
zmarł wskutek tego cierpienia, poczem kol. St. Mahrburg 
omawia sptawę powstawania, jak również obrazu anatoruo-pa- 
tologicznego wspomnianego cierpienia. Pod względem anatomo- 
patologicznym omawiany przypadek cechuje się wybitnemi 
zmianami obu nadnerczy. Sekcyjnie stwierdza się: w okolicy 
zwykłego umiejscowienia nadnercza lewego, guz wielkości jaja 
kurzego, zrośnięty z ogonem trzustki i zlewający się z tkanką 
nerki, bardzo twardej, spoistości chrząstkowatej z licznemi 
drobnemi ogniskami zserowacenia wewnątrz. Tkanki nadnercza 
nie pozostało ani śladu. W miejscu prawego nadnercza takiż 
guz wielkości orzecha włoskiego, ale ograniczony, niezrośnięty 
z otoczeniem. Tkanki nadnercza tu też nie widzimy. Badanie 
histologiczne obu nadnerczy wykazało rozrost tkanki łącznej, 
pojedyńcze komórki olbrzymie, zserowacenie. W innych narzą- 
dach stwierdzono: szczyty płuc w stanie wygojenia po sprawie 
a aiizel; Pay Rze gruczoły szyi — duże, na przekroju wi- 

oczne gruzełki, przerost aparatu chłonnego Ścianki dróg po- 
karmowych; badanie histologiczne nie wykazało tu zmian gru- 
źliczych. Zarówno w omawianem, jak i w innych przypadkach 
m. Addisoni, najbardziej wrażliwemi na zakażenie gruźlicze 
okazały się nadnercza; można tu mówić niejako o elektywnym 
wpływie jadu gruźliczego na ten narząd. Spostrzeganie poka- 
zuje, iż w przebiegu powolnych procesów chorobowych w nad- 
nerczach objawy addisonizmu występują najwybitniej; przema- 
wiałoby to za tem, iż nabłonek skóry ma tu czas do zastoso- 
wania się w czynności zastępczej — wytwarzania barwika. 
Przeciwnie przy procesach szybko postępujących w nadnerczach 
objawy zabarwienia skóry i błon śluzowych przejawiają się 
w mniejszym stopniu, gdyż tu skóra nie podąża w zastosowa- 
niu się zastępczego wytwarzania barwika. Przypuszczenie to 
byłoby potwierdzeniem teorji Blocha o wytwarzaniu się bar- 
wika. Nieraz stwierdza się w ogólnej gruźlicy, gruźlicę nadner- 
czy bez objawów m. Addisoni. Przypuszczać należałoby, że w tak 
zniszczonem nadnerczu zostały jeszcze tkanki funkcjonującej, 
albo też, że szybkie zmiany, wywołane przez ostry proces, 
szybciej doprowadziły do Śmierci, zanim nabłonki warstwy 
podstawowej skóry zdążyły wytworzyć barwik. (Streszczenie 
własne); 

b) lewostronne umiejsevwienie zrośniętych nerek z obja- 
wami ropnego zapalenia miedniczek, miąższa nerkowego mo- 
czowodów oraz pęcherza. Na sekcji stwierdzono: nerki prawej 
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niema, nerka lewa odległegła u góry na trzy palce od przepo- 
ny, u dołu na poziomie spojenia łonowego, obficie pokryta 
tkanką tłuszczową. Miedniczki rozszerzone. Dwa moczowody 
leżą po stronie lewej; Światło ich — średnica końca małego 
palca. Nadnercza na właściwem miejscu. Pęcherz rozszerzony, 
ścianka zgrubiała, śluzówka pokryta nalotem i upatrzona bar- 
dzo licznemi punkcikowatemi wybroczynkami, miejscami dro- 
bne ubytki tkanki. Śluzówka cewki moczowej pokryta licznemi 
wybroczynkami, w pars membranacea urethrae — głębokie 
owrzodzenie, pokryte tkanką ziarninową i ropą. Na 1 cm poni- 
żej — ubytek, przepuszczający koniec zgłębnika i kończący się 
w postaci kanału ślepego w tkance podóluzowej na głębokości 
1 cm — droga fałszywa (fausse route) w dnie ubytku i w ka- 
nale tkanka krwawo podbiegnięta. Flistologicznie stwierdzono 
rozszerzenie kanalików prostych w rdzeniu nerki, wypełnienie 
ich produktami ropy — typowe wstępujące zapalenie nerek 
(Streszczenie własne). 


Dyskusja. Kol. K. Michejda przytacza przypadek, gdzie 
felczer, wprowadziwszy kateter metalowy między napletkiem 
a glans penis, przepchnął go aż do pęcherza; dalej mówi, że 
droga fałszywa jest dość częstą przyczyną śmierci. Kol. A. Ja- 
nuszkiewicz w sprawie przypadku I. Z zestawienia obrazu 
klinicznego i wyniku rozbioru zwłok widzimy, że w danym 
przypadku nie rozpoznaliśmy za życia zrostu serca z osier- 
dziem, z czego J. korzysta, by jeszcze raz podkreślić trudności 
w rozpoznawaniu tej sprawy. Nie mieliśmy tutaj takich zna- 
miennych objawów, jakiemi są: pulsus respiratione intermittens 
(paradoxus), skurczowe wciąganie okolicy koniuszka serca, roz- 
kurczowe wypukłanie przestrzeni międzyżebrowych, wciąganie 
dolnej części klatki piersiowej po lewej stronie mostka podczas 
skurczów (Broadbent), częściowy rytm płcdowy (Ortner), 
a także wydłużanie się serca przy oddechu, stwierdzane prze: 
świetianiem. Objaw zmiany pozycji serca przy zmianie pozycji 
ciała, cenny dla wykluczenia zrostu, gdy jest wyraźnie zazna- 
czony, traci na znaczeniu wobec wielkich indywidualnych wa- 
hań w przesuwalności serca, przy rozedmie płuc i t. p. Powyż- 
sze zmiany występują coprawda znacznie wyraźniej przy zro- 
stach sięgających poza granice worka sercowego, przy zmia- 
nach modzelowatych w Śródpiersiu, gdy mamy nietylko zaro- 
śnięcie, ale i przyrośnięcie osierdzia. (Concretio et aceretio peri- 
cardii), czegośmy w danym przypadku na sekcji nie stwier- 
dzili. (Streszczenie własne). Kol. L. Achmatowicz: Jak 
przebiegały naczynia krwionośne w przypadku zrośnięcia ue- 
rek? Kol. K. Pawłowski: Co do niedostatecznego wydziela- 
nia soku żołądkowego przy m. Addisoni, zwłaszcza w omawia- 
"nym przypadku, przypuszczamy, że wobec braku anatomicz- 
nych zmian w żołądku, można by było przyjąć wraz z Pawło- 
wem i innymi autorami, wpływ gruczołów o wydzielaniu we- 
wnętrznem na błony ślnzowe; dzięki zaburzeniom w nadnerczach 
następują zmiany w innych gruczołach, co w wyniku ostatecz- 
nym może dawać w jednych przypadkach niedostateczną ilość 
kwasu solnego, w innych zaś nadmierną. Głos w dyskusji za- 
bierał jeszcze kol. Z. Jakubowski. 


Odpowiada kol. St. Mahrburg. Naczynia w przyp. 2 
przebiegały z lewej strony razem z moczowodami. 


4. Kol. St. Trzebiński. Pokaz preparatów mikrosko- 
powych płue z ciałami tłuszezowemi. (Preparaty wykonane 
przez M. Pfaffiusównę w Zakładzie Patologji Ogólnej U. S. B.). 
Mówca omawia prace Gilbert'a i Giomini zapoczątkowane w r. 
1995 na płucach karmionych fłuszezami; u większości psów 
stwierdzono duże ilości tłuszczu w naczyniach płuc, tworzące 
prawie zatory, Dalsze badania polegały na zastrzykiwaniu do 
naczyń oliwy albo lipijodolu do naczyń albo tchawicy. Obecny 
pogląd na los tłuszczu wprowadzonego do ustroju drogą jeli- 
tową, czy też pozajelitową (prócz żyły wrotnej) polega na tem, 
że tłuszcz dostaje się do naczyń włoskowatych i żył, dalej do 
prawego serca, skąd (w stanie rozpylenia) do art. pulmonalis, 
do naczyń włoskowatych płuc, stąd do żył płucnych i do krwi- 
obiegu. Miano tłuszczu we krwi żył płucnych w porównaniu 
s tętnicami płucnemi obniża się o 14—800/,. Tłuszcz, wynoszący 
tę różnicę, pozostaje w płuach, gdzie go można wykryć meto- 
dami mikrochemicznemi. Jaki jest dalszy los tłuszczu w płu- 
aach ? Ulega on pod wpływem zaczynu lipazy rozkładowi, jed- 
nak nie na kwasy tłuszczowe i glicerynę (Pogen). Obecność 
lipazy stwierdzono drogą maceracji płuca, wodnego wyciągu 
i strącania za pomocą chlorku wapniowego i fosforanu sodo- 
wego. Tłuszcz z płuca znika szybko; rozpad jego zależy od do- 
wozu powietrza; jeżeli bowiem podwiązać oskrzele, to w pod- 
wiązanej części tłuszcz będzie się znajdował w całości niezmie- 
niony. W sprawie pytania, gdzie się lokalizuje tłuszcz w płucach. 
Roger daje odpowiedź, że albo w naczyniach krwionośnych, 
albo tylko w naczyniach włoskowatych. Inni badacze sądzą na- 
tomiast, że w nabłonkach płucnych ulegających bujaniu i powięk- 
szeniu się. Roger przypisuje przemianie tłuszczowej w płucach 
wielkie znaczenie; zdaniem jego jest to jedyny wypadek trawie- 
nia w naczyniach włoskowatych. 


W dyskusji zabrał głos kol. K. Opoczyński. 


Polskie Towarzystwo otolaryngologiczne we Lwowie 
Posiedzenie naukowe w dniu 9 lutego 1925. 


Przewodniczący kol. Zalew ski. 
Obecnych 9 członków. 


1. Kol. Zalewski wspomina o zmarłym członku Towa- 
rzystwa Drze Oreście Litwinowiczu, podnosząc w gorących sło- 
wach Jęgo umiłowanie pracy, bezinieresowność i koleżeńsko ść. 
Obecni uczcili pamięć Zmarłego przez powstanie. 

2. Kol. Dobrzański przedstawia preparat anatomiczny 
twardzieli tchawicy i oskrzeli, pochodzący od kobiety 32 letniej, 
będącej w piątym miesiącu ciąży. W przypadku tym napady 
duszności w ostatnich tygodniach do tego stopnia się wzmogły, 
że zastanawiano się nad tem, czy przerwać ciążę, czy też prze- 
czekać, zwłaszcza, że chora życzyła sobie ciążę donosić. Broncho- 
skopja wykazywała znaczne wałowate nacieki w tchawicy, a głó- 
wnie — koncentryczne — w miejscu rozwidlenia i oskrzelach. 
Zwężenie światła głównych oskrzeli było b. znaczne. Ponieważ 
ataki duszenia się, trwające po kilkanaście godzin, występowały 
coraz częściej i były coraz groźniejsze, zdecydowano się prze- 
rwać ciążę, aby przynajmniej nieco zmniejszyć zapotrzebowanie 
tlenu. Przerwano ciążę (cięciem cesarskiem pochwowem), zabieg 
ten jednak ulgi nie przyniósł i chora w kilkanaście godzin pó- 
Źniej zmarła. Sekcja wykazała rozległe nacieki twardzielowe 
w tchawicy i oskrzelach. Mówca podnosi problem, czy twardziel 
dolnych dróg oddechowych jest bezwzględnem wskazaniem do 
przerwania ciąży i zaznacza, że w danym przypadku musiano 
się do pewnego stopnia kierować wolą chorej, lecz zasadniczo 
przy zwężeniach wskutek przewlekłych stanów zapalnych spe- 
cyficznych (twardziel, gruźlica) powinno się bezwzględnie ciążę 
przerwać. 

W dyskusji kol. Zalewski podnosi, że w beznadziejnych 
przypadkach twardzieli dolnych dróg oddechowych powinno się 
ex consilio podawać śmiertelną dawkę trucizny, by oszczędzić 
chorym męczarni długiego duszenia się. Kol. Zabłocki: Przy 
przerywaniu ciąży u chorych twardzielowych należy się stoso- 
wać do woli tychże, przedstawiwszy im poprzednio niebezpie- 
czeństwo porodu. Kol. Reinhold: Ciążę powinno się zasadni- 
czo przerywać, aby nie tworzyć nieszczęśliwego pokolenia z dzie- 
dziczną dyspozycją do twardzieli i jak najdłużej utrzymać życie 
matki. Kol. Lehm wspornina o przypadku, gdzie .po przejściu 
róży nacieki twardzielowe się cofnęły; należałoby wypróbować 
na świeżych przypadkach działanie ostrych iniekcyjnych cho- 
rób na twardziel. Kol. Reinhold stawia projekt, aby ktoś 
z kolegów podjął się referatu nad stosunkiem schorzeń dróg 
oddechowych i uszu do ciąży, po ewentualnem porozumieniu 
się z Tow. ginekologicznem. 

Kol. Dobrzański przedstawia przypadek przecięcia 
krtani na wysokości chrząstki tarczykowej. W dwa tygodnie po 
skaleczeniu chory przybył do kliniki z raną na szyji częściowo 
wygojoną, z obu jednak stron znajdowały się przetoki ropie- 
jące, prowadzące do wnętrza krtani; przetoki rozszerzono, po- 
czem nastąpiło wygojenie. Badanie lusterkiem krtaniowem wy- 
kazywało w spoidle przedniem bujanie ziarniny i obustronnie 
nad więzadłami wrzekomemi obrzęki w postaci wałów, przysła- 
niających dość znacznie głośnie. W laryngoskopja directa (di- 
rektoskop Faslingera) usunięto ziarninę i przykautzryzowano 
obrzęki (ignipunkiura), które po pewnym czasie zupełnie się 
cofnęły, przez co krtań doprowadzono do wyglądu normalnego. 
Mówca podnosi dogodność direktoskopu Haslingera 
do wewnątrz-krtaniowych operacyj a nadto porusza problem, 
czy przy zranieniach krtani należy bezwzględnie wykonać tra- 
cheotomję, czy też nie i dochodzi do przekonania, źe, o ile chory, 
mający nawet nieznaczną duszność, jest pod stałą obserwacją 
laryngologa, to większość przypadków zrcanień krtani da się 
uleczyć bez tracheotomji — o ile jednak brak jest opieki spe- 
cjalisty, to zawsze powinno się wykonać tracheotomję profila- 
ktycznie. 

W dyskusji kol. Skrowaczewski podnosi, że najczę- 
stsze zranienienia krtani są na wojnie i austrjackie przepisy 
wojskowe nakazywały przy każdem zranieniu w krtań wykouy- 
wać tracheotomję. Sądzi jednak, że wykonywać ją należy wtedy 
tylko, gdy jest îndicatio vitalis (duszenie się). 

Wedle Kahlera tylko 5—100%, rannych w krtań wymaga 
tracheotomii. 


Posiedzenie naukowe w dniu 9 marca 1925 r. 


Przewodniczy prof. Zalewski. 
Obecnych 9 członków. 


1. Kol. Berlstein przedstawia przypadek przewlekłego 
zapalenia wyrostka sutkowego postaci Bezolda. Objawy kliniczne, 
jak dreszcze i krzywa ciepłoty o typie septycznym, przemawiały 
za zakrzepem zakażonym w zatoce esowatej. Po otwarciu wy- 
rostka sutkowego okazała się obfita ropa w jamkach wyrostka 
i około zatoki esowatej, sama zatoka dość oporna przy dotyku, 
tętna jej się nie wyczuwa, co wskazuje na jej zajęcie, zatoki nie 
punktowano i nie otwierano, wykonano tylko operację rady- 
kalną. Chory wyzdrowiał. 


W dyskusji kol. Spalke zauważa, że w tym przypadku, 
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wobec zaniechania nakłucia próbnego zatoki, rozpoznanie zaka- 
źnego zapalenia zakrzepowego zatoki nie jest pewne. Kol. 

krowaczewski: Zakrzepy aseptyczne mogą się doskonale 
zorganizować tak, że otwierać zatoki nie potrzeba i dopiero 
przy pozytywnym wyniku badania bakterjologicznego należy 
otworzyć zatokę, względnie także podwiązać żyły szyjne. Kol. 
Dobrzański: Sama zapalnie zmieniona zewnętrzna ściana 
zatoki (perisinuitis) może makroskopowo imponować na zakrzep 
w Świetle: z punkcji nie można napewno mówić o zakrzepie. 

„ 2. Kol.Berlstein przedstawia przypadek gruźlicy krtani, 
który przez dość długi okres czasu był rozpoznawany jako rak 
a to ze względu na wygląd nacieków ; dopiero ekscyzja próbna 
i badanie drobnowidowe ustalilo rozpoznanie. Po serji naświe- 
tlań prom. Roentgena nastąpiła znaczna poprawa. 

8 Kol Krygowska przedstawia przypadek mięsaka 
krągło-komórkowego jamy noso-gardzielowej u kobiety 37-letniej. 
W chwili zgłoszenia się chorej jama noso-gardzielowa wypeł- 
niona była guzem wielkości jabłka, w jamach nosowych w tyle 
widać było polipowate guzy; nos zupełnie niedrożny. Część 
guza usunięto kleszczami Jurasza i poddano chorą serji na- 
świetlań prom. Roentg. Obecnie po 6 naświetlaniach guz zmniej- 
szył się do wielkości orzecha laskowego, zupełnie odsłaniając 
lewe nozdrza tylne. > 

W dysknsji kol. Lehm wspomina o przypadku mięsaka, 
wychodzącego z gruczołu Rosenmiillera. Po naświetlaniach ra- 
dem wystąpiła zgorzel podniebienia miękkiego i twardego. Kol. 
Zalewski: Leczenie naświetlaniami nie zostało jeszcze ujęte 
dokładnie pod względem dawkowania. W leczeniu nowotworów 
złośliwych ani leczenie chirurgiczne, ani też radio wzgl. roent 
genoterapja nie dają jeszcze wyników zupełnie zadawałających. 

4) Kol. Dobrzański przedstawia przyp. ostrego ropnego 
Zapalenia ncha środkowego lewego wraz z surowiczem zapaleniem 
błędnika (otitis media suppurativa acuta ef labyrinthitis serosa 
sinisira), w którym równocześnie były objawy lekkiego podra- 
Znienia wyrostka sutkowego. Równocześnie z wystąpieniem ro- 
pnego zapalenia ucha środkowego nastąpiła całkowita głuchota 
(wysokie i niskie tony niesłyszalne, Szwabach skrócony, Rinne 
ujemny) i objawy zaburzenia równowagi (samoistny oczopląs 
skierowany ku stronie prawej, zbaczanie i padanie na lewo). 
Ciepłota była prawidłowa. Próba przewodnictwa ciepła Zalew- 
skiego wykazała wskaźnik niski — 2:2. Leczono zachowawczo, 
stosując przy tem naświetlania lampą »Sollux«. Po trzytygodnio- 
wem leczeniu wyciek całkowicie ustał — chory ma się dobrze— 
objawy zaburzenia równowagi ustąpiły, głuchota jednak utrzy- 
muje sio nadal. Mowca podkreśla, że zajęcie błędnika tak zna- 
cznego stopnia przy ropnem zapaleniu ucha środkowego nie 
zdarza się zbyt często. e 

5. Kol. Dobrzański przedstawia chorego z brodawcza- 
kiem nosa oraz twardziela nosa i jamy noso-gardzielowej. Wspo- 
wniany guz wypełniał jamę nosową prawą, był miękki, na po- 
wierzchni nierówny, blado-różowy. Dwukrotne badanie drobno- 
widowe wycinka z guza dało rozpoznanie: »papillowa nasis. 
Zdjęcie roentgenowskie wykazało zaciemnienie prawej jamy no- 
sowej i szczękowej. W znieczuleniu miejscowem usunięto ope- 
racyjnie guz z jamy nosowej. Mówca podnosi rzadkie występo- 
wanie tych dwóch schorzeń jednocześnie i tłumaczy powstanie 
brodawczaka z już zmienionego wskutek twardzieli nabłonka 
migawkowego w nabłonek wielowarstwowy płaski. Taka prze- 
miana jest znana i opisana. 

Sekretarz: Kuźniar. 


XII. Zjazd Lekarzy i przyrodników polskich w Warszawie. 
Okólnik Nr. 2. 


Od chwili wydania w listopadzie r. ub. pierwszej odezwy 
w sprawie Zjazdu z wykazem sekcji naukowych i komisji go- 
spodarczych prace przygotowawcze Komitetu posunęły się w spo- 
sób następujący : 

I. Termin Zjazdu ustalono na dzień 12—16 lipca r. b. 

II. Opłata za udział wynosić będzie 30 zł. dla członków 
120 zł. dla gości (osób towarzyszących). 

Uprasza się wszystkich uczestników o łaskawe wpłacenie 
składek jaknajrychlej, jako jedynego dotąd fnnduszu na nie- 
zbędne wydatki prac przygotowawczych Zjazdu (konto czekowe 
P. K. O. Nr. 10077). 

III. W sekcjach naukowych: przybyły 2 sekcje nowe: 

34 — Bekcja raka — przewodniczący dr. Bronisław Wej- 
nert (ul. Marszałkowska 55). 85 — Sekcja medycyny społecznej 
i szpitalnietwa — przewodniczący dr. Bolesław Jakimiak (ul. 
Chmielna 26). 

Nadto zaszły następujące zmiany : 

10 — Sekcja przyrodniczo-rolnicza dodano — e) dział ento- 
mologji stosowanej — przew. prof. Z. Mokrzecki (Skierniewice, 
Zakład Ochrony lasów). 16 — Sekcja medycyny wewnętrznej 
i balneologji — przew. Dr. Arkadjusz Puławski (Szpita! Dzie- 
ciątka Jezus ul. Nowogrodzka). 31 — Sekcja higjeny szkolnej 
i wychowania fizycznego — przewodniczący dr. Władysław Świa- 
topełk-Zawadzki (Marszałkowska 76) i dr. Stanisław Kopczyński 
(Wspólna 28). 

Komisja redakcyjna — przewodniczący dr. Jan Koelichen 


(Nowy Świat 35). Zgłoszone dotąd wykłady w sekcjach nauko- 
wych przedstawiają się następująco: | ) A 

8 — Sekeja matematyki (przewodniczący prof. S. Dickstein, 
Marszałkowska 117). P p 

Tematy programowe: a) Aksjomatyzacja pcięcja liczby 
(ref. doc. dr. Böttcher, Lwów). b) Rola pewnika wyboru Zer- 
meli w teorji mnogości (ref. doc. dr. Böttcher, Lwów). e) Spra- 
wa podręczników szkolnych do matematyki (prof. dr. Zaremba 
Kraków). d) Kwestja związana z nauczaniem matematyki (por. 
dr. H. Steinhaus, Lwów). Nadto zgłoszono 9 wykładów. 

4 — Sekeja geofizyki i astronomji (przewodniczący prof. K. 
Szulc, Nowy Świat 72, Pałac Staszica). 

Zgłoszono 17 wykładów z zakresu: M 

Promieniowania słonecznego w Polsce (5 ref.). Klimatu 
Polski (4 ref.), Synoptyki Polski (3 ref.). Dynamiki atmosfery 
(2 ref.). Astronomji i geodezji (3 ref.). s 

7 — Sekeja zoologji (przewodniczący prof. K. Janicki, Kra- 
kowskie Przedm. 26, Zakł. Zool. U. W.). 

Zgłoszono 7 wykładów. - 

9 — Sekcja przyrodniczo-dydaktyczna (przewodniczący doc. 
H. Raabe, Chocimska 24, Zakł. Epidem.). 

, Temat programowy : 
Realizacja nauczania przyrody w szkołach średnich (p. wiz. K. 
Czerwiński i p. wiz. Męczkowska). 

Nadto zgłoszono 8 wykłady. 
„10 — Sekcja przyrodnieze=rolnieza : a) dział rolniczy (prze- 
wodniczący prof. M. Górski, Skierniewice, pałac). 
Zgłoszono 2 wykłady. 
12 — Sekcja nauk antropologicznych (przewodniczacy prof. 
K. Stołyhwo, bid 4. PSZ AP za 
Zgłoszono 16 wykładów. 


13 — Sekeja anatomji, embrjologji i histologji (przewodni- 
czący prof. E. Loth, Anatomicum Chałubińskiego 5). 

Tematy programowe: 

a) Z anatomii porównawczej układu limfatycznego (prot. 
H. Hoyer). b) Znaczenie kiszki ślepej i t. zw. wyrostka robacz- 
kowego (prof. K. Kostanecki). 

Sprawy organizacyjne programowe: 

a) Sprawy bibljografji — zagaja prof. H. Hoyer. b) Kry- 
tyka programu studjów anatomji według t. zw. nowej ustawy, 
zagaja prof. Kostanecki. c) Sprawa przeksziałcenia Warszaw- 
skiego T-wa anatomicznego w ogólne polskie Tow. Anatomiczne 
(zagaja prof. Konopacki i prof. Loth). 

Nadto zgłoszono 18 wykładów. 

14 — Sekcja fizjolegji, patologji doświadczalnej, cheraji fi- 
zjologieznej i farmakologji (przawodniczący prof. F. Czubalski, 
Krak.-Przedm. 26 U. W.). 

Tematy programowe: 

a) Regulacja stężenia jonów wodorowych w ustroju, ref. 
prof. Przyłęcki (Poznań) i prof. Modrakowski (Warszawa. b) 
krew, jako układ fizyczno-chemiczny, ref. prof. Moraczewski, 
prof. Parnas (Lwów). 

15 — Sekcja anatomji patologieznej (przewodniczący prof. 
L. Paszkiewicz, Anatomieum, Chałubińskiego 5). 

Tematy programowe: 

a) Patologja układu siateczkowo-śródbłonkowego (prof. 
W. Nowicki, Lwów i dr. W. Czarnecki. b) Patogeneza i etjolo- 
gja nowotworów doświadczalnych (prof. S$. Ciechanowski, Kra- 
ków i prof. L. Skubiszewski, Poznań). 

„ 16 — Sekeja medycyny wewnętrznej i balneologji (przewo- 
dniczący dr. A. Puławski, Szpital Dz. Jezus ul. Nowogrodzka). 

Tematy programowe: 

a) choroba Brighta (ref. prof. M. Franke [Lwów] i dr. A. 
Landau [Warszawa]). b) Kamica żółciowa (współnie z sekcją 
chirurgiczną, ref. doc. dr. W. Janowski i prof. A. Leśniowski). 

„17 — Sekcja radjologji (przewodniczący dr. Z. Grudziński 
Wspólna 3 a). 

a) Djagnostyka radjologiczna wrzodu dwunastnicy (ref. 
dr. E. Meisels [Liwów] i dr. Tadeusz Alkiewicz, [Poznań]). b) Le- 
czenie radjologiczne nowotworów złośliwych (ref. prot dr. Ka- 
rol Mayer, Poznań i dr. Henryk Wachtel, Kraków). c) Kamica 
żółciowa w świetle promieni Roentgena (ref. dr. A. Elektorowicz 
Warszawa). 

Nadto zgłoszono 1 wykład z dziedziny mianownictwa ra- 
djologicznego polskiego. 

18 — Sexeja chirurgji (przewodniczący prof. A. Leśniowski, 
Widck 10). 

Tematy programowe: 

a) Chirurgja dróg żółciowych (wspólnie z sekcją med. 
wewn.) ref. doc. dr. W. Janowski i prof. Leśniowski), Warszawa). 
b) Ropnie mózgu (wspólnie z Sekcją oto-ryno-laryngologiczną 
i sekcją chorób nerwowych) — ref, prof. Schramm i dr. Roth- 
feld (Lwów). 

19 — Sekcja oto-ryno-laryngologji 
Pieniążek, Moniuszki 6). 

Zgłoszono 9 wykładów. 

21 — Sekejs stomatologji (przew. prof. H. Wilga, Mar- 
szałkowska 151 Inst. Dent.). 


(przewodniczący dr. J. 
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Tematy programowe: 

a) Najnowsze zdobycze aseptyki i antyseptyki w denty- 
styce; b) Znaczenie społeczne próchnicy i wałka z nią; e) Ex- 
stirpatio czy amputatio miazgi; d) Nowoczesne sposoby wyja- 
ławiania kanałów (przewodów) korzeniowych i ich wypełnianie; 
e) Jakie zapalenia ozębnej powodują zakażenie innych organów 
ustroju ludzkiego; f) Przyczyna i istota topotoku zębodoło- 
wego; g) Czy można stosować metale nieszlachetne zamiast 
szlachetnych w protetyce dentystycznej. 

- Nazwiska referentów będą podane poźniej. 


22 — Sekeja chorób nerwowych i umysłowych: a) Choroby 
nerwowe (przew. dr. Bregman, Marszałkowska 124). 

[Tematy programowe: 

1. O ropniach mózgu (wspólnie z sekcją chirurgiczną 
i oto-ryno-laryngoliczną) ref. Dr. J. Rothfeld, Lwów. 2. O na- 

minnem zapaleniu mózgu, (temat wspólny z sekcją psychjatrji). 

Edjologja i epidemjologja ref. prof. Z. Szymanowski, Warszawa. 
Obraz kiatczny i przebieg — dr. J. Koelichen, Warszawa. Za- 
burzenia psychiczne — dr. J. Handelsman, Warszawa — Tworki. 
Anatomja patologiczna — dr. T. Simchowiez, Warszawa. b) Cho- 
roby umysłowe (przew. dr. J. Nelken, Marszałkowska 33). 

Zgłoszono 1 wykład wspólnie z sekcją chorób nerwowych 
(dr. Handelsman, patrz wyżej). 


28 — Sekcja okulistyki (przew. prof. K. Noiszewski Kru- 
cza 1. 38). 

Tematy programowe: 

a) Jaskra doświadczalna: obrzękowa — prof. Szymański 
(Wilno) prosta — prof. Kapuściński (Poznań), b) Stosunek nie- 
żytów do jaglicy — doc. dr. Reis (Lwów). 


24 — Sekcja ginekologji i położnietwa (przew. prof. A. Czy- 
żewicz, Starynkiewicza 3 Klinika Położnicza). 

Tematy programowe: 

a) Postępowanie lecznicze w gorączce połogowej i w g0- 
rączce w połogu, ref. dr. Monsiorski (Warszawa). b) Znaczenie 
badań nad kwasotą krwi w ginekologji, ref. dr. Zwoliński 
(Warszawa). 


25 — Sekoja historji i filozofji medycyny (przewodniczący 
„prof. F. Giedroyć, Kredytowa 8). 
Zgłoszono 7 wykładów. 


28 — Sekcja higjeny i mikrobiologji (przew. prof. Sz. Dierz- 
gowski, Nowy-Świat 19 i dr. L. Hirszield, Chocimska 24, Zakł. 
Epidem.). 

Higjena: 

Tematy programowe: 

1. Zagadnienia sanitarne w Polsce (ref. dr. Witold Chodźko). 
2, Nowe prądy w higjenie zawodowej (ret. prof. Karaffa-Korbnitt). 
8. Współpraca międzynarodowa na polu higjeny (ref, dr. Z. 
Rajchman). 

Mikrobiologja: 

Tematy programowe: 


1. Zagadnienia zmienności w bakterjlogji (ref. dr. Eisen- 
berg). 2. Patologja i epidemjologja błonicy — prof. Groer. 3) 
Nowe prądy w metodyce hodowli bakteryjnej — dr. Sierakowski, 

30 — Sekcja wcterynarji (przew. prof. J. Gordziałkowski 
Brzozowa 12). 


Zgłoszono 18 wykładów. 


381 — Sekcja bigjeny szkolnej i wychowania fizycznego 
rzew. dr. W. Światopetk-Zawadzki, Marszałkowska 76 i dr. 
t. Kopczyński, Wspólna 28). 

Tematy programowe: 

a) Rola lekarza w wychowaniu fizycznem, ref. dr W. Świa- 
topełk-Zawadzki (Warszawa), oraz prof. Ciechanowski, dr. Gę- 
barski. dr. Jaroszyński i pułk. lek. Osmólski. b) Przeciążenie 
młodzieży szkolnej, ref. prof. dr. H. Jonszer (Poznań) oraz dr. 
S. Szuman i dr. J. Oziembłowski. 


31 — Sekeja medycyny wojskowej (przew. płk. lek. Zem- 
brzuski, Szpital Ujazdowski, Szkoła Sanitarna). 

[Tematy programowe: 

a) Wyżywienie wojska i ludności cywilnej podczas wojny 
mjr. lek. G. Szule i płk. int. Romański. c) Powszechne wycho- 
wanie fizyczne jako podstawa przygotowania ludności do wojny 
prof. Ciechanowski (Kraków) i płk. lek. Osmólski. c) Lotnictwo 
sanitarne w czasie pokoju i wojny — gen. dr. W. Horodyński. 

33 — Sekcja prasy lekarskiej - (przew. dr. W. Szumlań- 
ski, Warszałkowska 78). 

Tematy programowe: 

a) Stosunek lekarzy do prasy lekarskiej — prof. Ciecha- 
nowski (Kraków). b) Sprawa reformy pism archiwalnych — 
prof. Nowicki (Lwów). ce) Sprawa reformy pism ogólno-lekar- 
rskich — prof. Ciechanowski i dr. Wierzbicki. d) Propaganda 
piśmiennictwa lekarskiego za granicą — prof. E. Loth. c) Błędy 
językowe w prasie lekarskiej — prof. Wrzosek (Poznań) i dr. 
W. Szumlański. 


Nadto zgłoszono 1 wykład. 

35 — Sekeja medycyny Spolecznej i szpitalnictwa (przew. 
dr. B. Jakimiak, Chmielna 55). 

Dotąd zgłoszono 2 wykłady. 

IV. Termni zgłaszania wykładów do przewodniczących 
ustalono na 15 maja r. b. Z dniem 1 czerwca rozpocznie się 
druk programu naukowego. 

V. Wystawa naukowo-przemysłowa mięścić się będzie w no- 
wym gmachu »Kreślarni« Politechniki warszawskiej. W spra- 
wach wystawy zgłaszać się należy do przewodniczącego profe» 
sora Bronisława Koskowskiego, Elektoralna 35. 

VI. Komisja mieszkaniowa czyni starania o zapewnienie 
członkom Zjazdu lokali. Wolne lokale wyznaczane będą stoso- 
wnie do kolejności zapisywania się uczestników Zjazdu. 

Prezes: Prof. Dr. Leon Kryński. 

Sekretarz generalny: Prof Dr. Edward Loth. 


Warszawa w lutym 1925 r. 
Anatomicum, Chałubińskiego 5. 


Sprawy zawodowe. 
Koło lekarzy zdrojowych w Truskaweu. 


»Koło lekarzy Zdrojowych: w liczbie jedenastu zawiązało 
się w Truskaweu. Na prezesa wybrano dr. Pelczara, na zastępcę 
dr. Opieńskiego, na sekretarza dr. Altera. Celem Koła jest 
obrona interesów zawodowych w zdrojowisku, wzajemnego po- 
głębianie nankowych zagadnień, związanych z lecznictwem iza- 
cieśnienie węzłów koleżeńskich. Za Zarząd: Dr. Pelczar, prze- 
wodniczący. Dr. Alter, sekretarz. 


Wiadomości bieżące. 
Kraków. 


Zarząd Bibljoteki Tow. lek. w Krakowie składa 
serdeczne podziękowanie J. Wielm. Pani Dr. Langowej iJ. W. 
Panom Dr. Cersze i Dr. Jnraszowi za ofiarowane Bibljotece 
roczniki czasopiśmienne dzieła lekarskie. 


Warszawa. 


Wystawa przyrodniczo-lekarska będzie urzą- 
dzona przy sposobności XII. Zjazdn lekarzy i przyrodników 
polskich. Celem wystawy jest przedstawienie lekarzom i przy- 
rodnikom oraz publiczności ruchu naukowego w piśmiennictwie 
przyrodniczo-lekarskiem, środków naukowych i technicznych, 
jakiemi obecnie się posłngujemy w tych dziedzinach nauki, jak 
również tego wszystkiego, co z gałęzi przemysłu jest w związku 
z medycyny i naukami przyrodniczemi. Komitet wystawy opra- 
cował szczegółowy regulamin dla wystawców. Wystawa zostanie 
otwarta 12-go lipca w gmachu Politechniki przy nl. Polnej 1. 75 
i trwać będzie 5 dyi. W wystawie mogą brać udział wystawcy 
polscy i zagraniczni. Komitet ustanowił nagrodę dla wystawców, 
mianowicie dyplomy uznania, medale złote i srebrne i listy po- 
chwalne. Przewodniczącym Komitetu Wystawy jest prof. Br. 
Koskowski, Warszawa, Elektoralna 35. 


Ze Świata. 


Konferencja klimatyczna. Polski Urząd Konsu- 
larny w Bernie przesyła nam pismo z zawiadomieniem, że mię- 
dzy 17 a 22 sierpnia 1925 r. odbędzie się w Davos konferencja 
klimatologiczna, urządzona przez Aneti dla Fizjologji i ba- 
dań nad gruźlicą (Institut für Hochgebirgsphysiologie und 
Tuberkuloseforschung, Davos). Konferencja ta zajmie się 
w szczególności fizykalnem i fizjologicznym znaczeniem klimatn. 
Szereg wybitnych uczonych z różnych krajów dał wyraz swe- 
mu zainteresowanin dla tej konferencji przez zapewnienie swe- 
go udziału i zgłoszenie referatów. O informacje bliższe należy 
gię zwracać do sekretarjatu, w osobie p. dr. Wogel Eysern, 
Daves Dorf. 


Sprawąbadań zjawisk okuitystycznych za- 
jął się uniwersytet wiedeński. W tym celu wyłonił komisję, 
która ostatecznie przedstawiła protokół następujący: 1. Stwier- 
dzono, że pewne medjum zagraniczne, które wykazywało wprost 
niezwykłe zjawiska i uważane było za osobnika o niezwykłych 
medjnmicznych zdolnościach, zostało zdemaskowane w Instytn- 
cie fizykalnym przy zastosowanin odpowiednich warunków 
kontrolnych. Każde »zjawisko« było następstwem zwykłej zrę: 
czności badanego osobnika i dało się nią wytłumaczyć. Medjum 
przyłapano na wykonywaniu różnych zręcznych »tryków «. O tem 
samem przekonano się w badaniach i seansach z medjum 
innem, przyczem dalsze badania kontrolne stały się niemożli- 
wemi, gdyż medjum wyłączało coraz większą liczbę członków 
komisji, ponieważ obecność ich »przeszkadzała« zjawiskom me- 
djumicznym. Trzecie medjum zaproszone wogóle nie poddało 
się badaniom Komisji. 
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Prace oryginalne. 


Prof. Dr. Ludwik SKUBISZEWSKI. Poznań. 


Dane liczbowe do sprawy gruźlicy pierwotnej 
przewodu pokarmowego. 


Z Zakładu anatomji patologicznej Uniw. Poznańskiego. 


Sprawa pierwotności zmian gruźliczych przewodu po- 
karmowego budzi zainteresowanie nietylko anatoma patolo- 
gicznego, lecz w równym stopniu zaciekawia klinicystów i ba- 
kterjologów, gdyż rzuca ona Światło na możliwość przedo- 
stawania się jako też wyłącznego umiejscawiania się w tym 
odcinku ustroju, względnie stąd może nawet niekiedy pocho- 
dzić wogóle zakażenie gruźlicze ogólne. Nie dziwi nas wobec 
tego, że pogląd R. Kocha, wypowiedziany na Zjeździe le- 
karzy w Londynie (1901 r.), że pierwotna gruźlica jelit wy- 
stępuje rzadko, wywołał szerszy sprzeciw i to przedewszyst- 
kiem ze strony lekarzy angielskich, bowiem w Anglji pier. 
wotna gruźlica jelit ma stanowić 30°% wszystkich postaci 
cierpień gruźliczych. W tym względzie wypowiada się podo- 
bnie A. Heller (1902 r.), który na zasadzie materjału z za- 
kłąadu anatomji patologicznej w Kolonji, zebranego w ciągu 
21 lat (1878—1894), a obejmującego 714 spostrzeżeń sekcyj- 
nych dzieci zmarłych na błonicę, stwierdził w tej liczbie 140 
przypadków gruźlicy, przyczem w 58 spostrzeżeniach miano 
do czynienia z pierwotną gruźlicą jelit, a w tem w 10-ciu 
przypadkach były zajęte jelita, a w 48 — gruczoły chłonne 
krezki. W ogólnej liczbie gruźlicy, dotyczącej materjału dzie- 
cięcego, w 1 przypadków występują pierwotne zmiany gru- 
źlicze w jelitach. . 

Również amerykańscy lekarze uzyskali w swych bada- 
niach zbliżony odsetek pierwotnej gruźlicy przewodu pokar- 
mowego. Councillman, Mallory i Pearce (Boston) 
przeprowadzili swoje dociekania na 220 przypadkach z zej- 
ściem śmiertelnem wskutek błonicy i wykazali wysoki odse- 
tek pierwotnych zmian gruźliczych dróg pokarmowych. W a- 
gener sam wykonał 600 sekcyj, szczegółowo je przebadał 
i przekonał się, że w 28 razach była gruźlica jelit i gruczo- 
łów chłonnych krezki. Z tego materjału sekcyjnego 16 przy- 
padków dotyczyło osobników w wieku od 1—15 lat, zaś 12 
przypadków obejmowało osobników dorosłych. Hof zestawił 
15.000 protokołów sekcyjnych z zakładu anatomji patologi- 
cznej w Kolonji, przytem stwierdził w 25,1'/, zakażenie gru- 
źlicą spowodowane na drodze przewodu pokarmowego. F i- 
biger i Jensen (Kopenhaga 1904 r.) na 218 sekcyj po- 
dają 18 obserwacyj pewnych pierwotnej gruźlicy jelit oraz 
gruczołów chłonnych krezki, nadto dwa przypadki, w których 
o pierwotności sprawy chorobowej nie było można twierdzić. 

Należy podnieść tutaj fakt, że Behring, opierając 
się na własnych badaniach, jako też na na doświadczeniach 
Rómera, Mucha i Kovacsa, wypowiedział na Zjeździe 
przyrodników i lekarzy w Kessel (1908 r.) pogląd, że gru- 
źlica płuc wogóle bierze swój początek we wczesnem dzie- 
ciństwie wskutek przedostawania się laseczników Kocha przez 
błonę śluzową dróg pokarmowych, które wówczas widocznie 
nie posiadają dostatecznej odporności na zarazek gruźliczy. 
Stąd też drodze pokarmowej przypisuje badacz ten ważną, 
jeżeli może nie główną, wyłączną rolę w powstawaniu gru- 
źlicy wogóle. 

Mamy natomiast cały szereg zutorów, którzy pierwotne 
zmiany gruźlicze w jelitach uważają za rzadkie. A więc jesz- 


cze Virchow w przeciągu 5-ciu iat w Charité spostrze-- 


gał 10 przypadków pierwotnej gruźlicy jelit; Ganghofner 
w Pradze w ciągu 15-tu lat na materjale dziecięcym widział 
tylko 5 przypadków, nadto Zahn (Genewa) w ciągu 25-ciu 
lat tylko — 48 przypadki. Wyniki innych autorów zestawiam 
wreszcie sumarycznie : 


Hansemann na 10.000 sekcyj — 25 przypadków 


Biedert » 8.104 » — 16 » 

Grosser » 1.104 » = 4 » 

Orth » 208 zwłok dziecięcych 2 razy 
Grosser » 1.407 » » 1 raz 

A. Baginsky na 988  sekcyj nie widział przypadku 


z pierwotną gruźlicą jelit. W dalszych następnych swych spo- 
strzeżeniach autor ten na 806 sekcyj widział tę postać w 6-ciu 
przypadkach. Dmochowski jest zdania, że pierwotna gru- 
żlica przewodu pokarmowego występuje rzadko. 

Już z zestawienia danych statystycznych, dotyczących 
sprawy wyłączności zmian gruźliczych przewodu pokarmo- 
wego, wynika, że pierwotność tych zmian można ustalić wi- 
docznie naogół rzadko, przytem tłumaczenie jej napotyka na 
dalsze liczne trudności. Znaczna różnica zdań może też zale- 
żeć od niejednolitego materjału sekcyjnego, jakim się posłu- 
giwano w celach rozstrzygnięcia sprawy pierwotnego usado- 
wienia się gruźlicy w przewodzie pokarmowym, 

Osobiście w przeciągu 10-ciu lat (1914—1924 r.) spo- 
strzegałem 29 przypadków gruźlicy jelit, która mogła być 
uważana jako pierwotna, gdyż badanie makroskopowe na 
stole sekcyjnym poza jelitami pozornie zmian swoistych nie 
wykazywało. Nadto w materjale tym zawsze istniały w ustroju 
jeszcze inne zmiany chorobowe, które mogły być przyjmo- 
wane za przyczyną zejścia śmiertelnego. Spostrzeżenia moje 
zestawiam na załączonej tablicy. 


We wszystkich zestawionych tutaj przypadkach prze- 
prowadziłem badania drobnowidowe różnych odcinków płuc, 
gruczołów chłonnych wnęki płucnej, gruczołów chłonnych 
szyi, migdałków oraz gruczołów chłonnych krezki. W wyniku 
tych poszukiwań okazało się, że w przypadkach : 1, 2, 4, 
5, 6, 7, 11—21 i 23—27 znajdują się ogniska bliznowate 
w górnym płacie jednego lub obu głuc. W tej tkance blizno- 
watej na jej obwodzie można było odnaleźć małe skupienia, 
składające się przeważnie z komórek nabłonkowatych i lim- 
focytowych. Nadto we wszystkich tylko co wymienionych 
przypadkach z wyjątkiem 11, 23 i 25 wykryto w gruczołach 
chłonnych wnęki płuc ogniska o typowem utkaniu gruzełków, 
zwykle przeważnie pojedynczych. W przypadku 11 znalazłem 
w prawym migdałku podniebiennym ogniska serowate, oto- 
czone tkanką łączną i dość znaczną ilość gruzełków z komór- 
kami olbrzymiemi. Prócz tego występowały też zmiany swo- 
iste w gruczołach chłonnych krezki, przyczem gruzełki prze- 
ważnie były nikłej wielkości i rozsiane pojedynczo. Niekiedy 
musiałem przejrzeć dużą ilość kolejnych skrawków, zanim 
można było się zdecydować na rozpoznanie sprawy gruźli- 
czej. Należy więc wnosić, że w przypadkach przytoczonych 
musiała istnieć gruźlica o umiejscowieniu rozleglejszem, jednak 
w poszczególnych narządach, a w pierwszym rzędzie w płu- 
cach, uległa ona prawie całkowitemu wyleczeniu, natomiast 
wskutek nieznanych nam bliżej przyczyn, uległa ona postę- 
powi w jelitach, powodując tutaj znaczne i widoczne zmiany 
destrukcyjne. Ponieważ zmiany gruźlicze w jelitach wybiły 
się na plan pierwszy, stąd na podstawie badania tylko ma- 
kroskopowego owrzodzenia gruźlicze w jelitach mogły być 
uważane za wyłączne i pierwotne. 

Jednak w przypadkach: 3, 8, 9, 10, 22, 28 i 29 ba- 
danie drobnowidowe różnych narządów i gruczołów chłon- 
nych nie wykazało poza obrębem przewodu pokarmowego 
zmian swoistych dla gruźlicy. W tych przypadkach rzeczy- 
wiście nasuwa się twierdzenie, że mimo wszystko przewód 
pokarmowy może być miejscem, gdzie nawet u osobników 
dorosłych laseczniki gruźlicze się umiejscawiają i rozwijają, 
nie przedostając się do narządów dalszych. Stąd też tylko 
w tych f-miu przypadkach można mówić o pierwotnych zmia- 
nach gruźliczych w jelitach. Przypadki te przedstawię 
w krótkich zarysach. 
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Rozpoznanie 
sekcyjne 


Pneumonia lobaris 
dextra 


Carcinoma ventriculi 


Nephritis interstitialis 
genuina 


Carcinoma uteri 


Nephritis parenchym. | 
chronica 


Endocarditis v. v. se- 
mil. aortae 


Preumonia crouposa 
sinistra 


Pneumonia lobularis 


Appendicitis perfora- 
tiva, peritonitis 


Ulcus ventriculi per- 
forativum 


Ulcus ventriculi pepti- 
cum 


Endometritis puru- 
lenta post abortum 


Endocarditis ulcerosa 


Bronchopneumonia 
confluens sinistra 


Peritonitis post vul- 
nus sclopetarium 


Carcinoma ventriculi 


Haemo'rhagia cerebri 
ventriculi IV. 


Glioma thalami optici 
dex. cum haemorr- 
haghia 

Ca. ventriculi 

Ca. uteri 

Pneumonia lobaris 


sin. 


Nephritis interstitialis 
genuina 


Leptomeningitis pu- 
rulenta 


Sarcoma femoris si- 
nistri 


Nephritis parenchy- 
matosa chronica 


Haemorrhagia 
cerebri 


Glioma cerebri 
Marasmus senilis 
Encephalomalacia 


flava thalami optici 
dextri partis ante- 


rioris 
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Zmiany w jelitach 


Ulcus tbe cocci 
Ulcera tbe ilei 


Ulcera tbe ilei partis 
inferioris 


Ulcus tbe coeci 
Ułleera tbe coeci 
Ulcera tbe ilei 


Ulcus tbe ilei 
Ulcus tbe coeci 
Ulcus tbe flexurae 
sigmoideae 
Ulcera tbe ilei 


Ulcus tbe ilei 


Ulcus tbe coeci 


Ulcus tbe coeci 


Ulcera tbe coeci 


Ulcera tbe coli partis 
ascendentis 


Ulcus tbe recti 
Ulcus tbe coeci 
Ulcera tbe coeci et 
coli ascendentis 
Ulcera tbe ilei 
Ulcera tbe flexurae 
sigmoideae et recti 
Ulcera tbe coeci 
Ulcus tbe coeci 
Ulcera tbe coli 
ascendentis 

Ulcus tbe coeci 


Ulcera tbe jejuni 


Ulcera tbe jejuni 
Ulcera tbe ilci 


Ulcera tbe coeci 


Ulcus tbe ilei 


Przypadek I. (3): K., 50 lat. Rozpoznanie patologiczno-ana- 
tomiczne : Nephritis tniterstiiialis genwina. Hypertrophia muscułą 
cordis sinistri excen'rior. Hydrothorax. Hydropericardium. As- 
ciles. Utcera tbc ilei partis inferioris. 

W dolnym odcinku jelita krętego 50 cm powyżej kiszki 
ślepej widać na śluzówce dwa ubytki stykające się prawie ze 
sobą, jeden wielkości 2x1,5 em, drugi o połowę mniejszy. Owrzo- 
dzenie pierwsze drąży prawie do błony surowiczej, zaś drugie 
ogranicza się do zniszczenia błony śluzowej. Brzegi owrzodzeń 
są nierówne, pozazębiane, tu i ówdzie podminowane. Na dnie 
i brzegach można dostrzec bardzo maleńkie żółte gruzełki, 
które też znajdują się i w błonie śluzowej w najbliższem od 
owrzodzeń sąsiedztwie. 

Badanie drobnowidowe : W pierwszem owrzodzeniu stwier- 
dza się ogromną ilość typowych ruzełków, obfitujących w ko- 
mórki olbrzymie, szczególnie w obrębie błony śluzowej. W nie- 
których gruczołach chłonnych krezki jelita cienkiego spotyka 
się skupienia komórek nabłonkowatych, a w jednem miejscu 
wśród nich stwierdza się też komórkę olbrzymią. A 

Przypadek II. (8): M. 59 lat. Rozpoznanie patologiczno 
anatomiczne: Pneumonia crouposa sinistra Hepatisatio grisea 
Degeneratio parenchymatosa musculi cordis. Dilatatio ventricuio 
rum cordis. Ulcus tuberculosum coeci. 

Na błonie śluzowej kiszki ślepej widzi się rozległy ubytek 
o rozmiarach 4x5 cm; jego brzegi są podminowane, pozazę- 
biane i nierównomiernie wzniesione ; dno jest chropowate, bru- 
ane, a gdzieniegdzie pokryte gruzełkami. Błona śluzowa okolicy 
owrzodzenia jest usiana pojedynczemi, żółtemi, zresztą różnej 
wielkości gruzełkami. W tkance pozaotrzewnowej, przylegającej 
do Ściany kiszki ślepej znajduje się guz wielkości orzecha lasko- 
wego, zawierający masy serowate. A r 

Badanie drobnowidowe: Ściana kiszki ślepej jest znisz- 
czona do warstwy mięsnej, w której widać bardzo liczne, zle- 
wające się ze sobą gruzełki z obfitą ilością w nich komórek 
olbrzymich. Gruczoł chłonny wykazuje martwicę koagulacyjną 
i karjorektyczną ; jego torebka jest znacznie zgrubiała wskutek 
rozrostu tkanki łącznej nacieczonej nadto przez limfocyty. Poza- 
tem gruczoły chłonne w jamie brzusznej zmian nie wykazują. 


Przypadek III. (9): M., 29 lat. Rozpoznanie patologiczno- 
anatomiczne: Appendicitis perforativa. Peritonitis purulenta. De- 
generatio parenchymatosa musculi cordis, hepatis et renis utriu- 
sque. Ulcus tbe flexurae sigmoideae. HE; 

W błonie śluzowej esicy tuż na granicy jej przejścia w od- 
bytnieę znajduje się owrzodzenie, obejmujące przestrzeń 3x4 
cm, a dosięgające w głębi aż błony surowiczej. Na. dnie widać 
liczne gruzełki. Prócz tego owrzodzenia nieco poniżej od niego 
znajdujemy dwie gwiaździste blizny o rozmiarach 1x1,5 cm. 

Badanie drobnowidowe : W owrzodzeniu, widzi się zwykłe 
zmiany gruźlicze. W bliznach stwierdza się w warstwie podsu- 
rowiczej pojedyncze komórki olbrzymie, miejscami fibroblasty 
i ogniska z komórek limfocytowych. Tkanka łączna ma wygląd 
zbity i wykazuje znaczne zmiany szkliste. Gruczoły chłonne 
w jamie brzusznej zmian nie wykazują. 


Przypadek IV. (10): K., 39 lat. Rozpoznanie paiologiczno- 
anatomiczne: Ulcus ventriculi perforans. Peritonitis purulenta. 
Status post operationem: gastroenierostomia retrocolica. Degene- 
ratio perenchymatosa hepatis gradus majoris. Ulcera tbe ilei. 

W ścianie przedniej części przyodźwiernikowej żołądka 
widnieje lejkowate owrzodzenie drążące ku błonie surowiczej ; 
brzegi jego są schodkowate. Poszczególne warstwy Ściany żo- 
łądka zaznaczają się bardzo wyraźnie. W dnie owrzodzenia wi- 
dać otwór o średnicy 8 mm, który łączy jamę żołądka z jamą 
otrzewny. W błonie śluzowej jelita cienkiego, w odstępie 80 cm 
od jelita ślepego widać cztery owrzodzenia. Wielkość ich jest 
prawie jednakowa, 2x3 cm, brzegi są podminowane, dno nie- 
równe i usiane żółtemi gruzełkami. W głębi dosięgają one błony 
mięsnej, a nawet i ją zajmując. 

Badanie drobnowidowe: W ścianie wrzodu okrągłego żo- 
łądka, prócz pojedynczych limfocytów i komórek plazmatycz- 
nych, brak innych zmian. Przy oglądaniu poszczególnych warstw 
ściany żołądka, stanowiących ścianę wrzodu, otrzymuje się wra- 
żenie, jakby były sztucznie wycięte i to nadzwyczaj równo. 

łona mięsna, stanowiąca dno owrzodzeń w jelitach jest 
usiana na całej przestrzeni licznemi gruzełkami. Prócz tego 
stwierdza się gruzełki w błonie podśluzowej poza obrębem 
owrzodzeń. Obok gruzełków widać drobne ogniska martwicy 
skrzepowej. Niektóre tylko gruczoły chłonne krezki zawierają 
pojedyncze gruzełki z komórkami olbrzymiemi. 

Przypadek V. (22): K. 48 lat. Rozpoznanie patologiczno- 
anatomiczne : Nephritis interstitialis genuina. Hypertrophia mu- 
sculi cordis sinistri. Pleuritis purulenta dextra. Utcus tbc. coeci. 

W kiszce ślepej znajduje się obszerny ubytek, sięgający 
do błony surowiczej. Brzegi jego są nierówne, podminowane 
i poszarpane. W dnie widąć liczne żółie gruzełki, oraz wysepki 
rozrastającej się błony śluzowej.Gruczoły chłonne krezkowe zmian 
widocznych nie wykazują. 

Badanie drobnowidowe. W ścianie owrzodzenia błony ślu- 
zowej, w jego otoczeniu i w dnie samem stwierdza się liczne ty- 
powe gruzełki i ogniska martwicy skrzepowej. Gruczoły chłon- 
ne krezki są bez widocznych zmian. 

Przypadek VI (28): K., lat (?) około 70-ciu. Rozpoznanie 
patologiczno-anatomiczne: Marasmus senilis. Ulcus tbe prima- 


Nr. 24. 1925. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


555 


rium coeci el appendicitis tuberculosa. Colilis chronica hyperpla- 
stica, infiltratio adiposa hepatis gradusmajoris. Tonsilhis puru- 
lenta. Degeneratio colloidea gland. thyreoideae. Adhaesiones ple- 
urae stnistrae. Emphysema pulm. senile. Venostasis henis et re- 
nis utrusque. Bronchitis catarrhalis chronica. 

z W kiszce ślepej istnieje obszerny ubytek o brzegach nie- 
równych, podminowanych i poszarpanych. Dno owrzodzenia nie- 
równe, czerwone, usiane wysepkami błony śluzowej i gruzelka- 
mi. Błona śluzowa wyrostka robaczkowego usiana na całej 
przestrzeni bardzo maleńkiemi owrzodzeniami i żółtemi gruzeł- 
kami. Gruczoły chłonne krezki jelit nie wykazują zmian wi- 
docznych. 

- Badanie drobnowidowe: W gruczołach chłonnych wnęki 
Jako też i w samych płucach nie udało się stwierdzić zmian 
gruźliczych. W ścianie kiszki ślepej w obrębie owrzodzenia, jak 

OWnież i w jego otoczeniu widać rozrost tkanki łącznej, w któ- 
re] są rozrzucone liczne i drobne gruzełki z komórkami olbrzy- 
miemi w środku. Naczynia krwionośne są znacznie porozsze- 
rzane i wypełnione przez krwinki czerwone. Ściana wyrostka 
robaczkowego na całej przestrzeni przedstawia typowe owrzo- 
dzenia ruźlicze, przytem poszczególne grnzełki obejmują całą 
grubą ścianę, 

Przypadek VII. (29): K., lat 76. Rozpoznanie patologiczno- 
anatomiczne: Tuberculosis nodosa disseminata peritonet. Ulcus 
tbe ilei. Angiochotitis chronica catarrhalis. Cholecystitis chronica 
Jibrosa cicatricosa. Calculi ductus ckoledochi Nr. III. Athero- 
sclerosis universalis. Renes atherosclerotici. Hypertrophia mu- 
scuh cordis sinistri. Encephalomalacia flava thalami optici dex- 
tri partis anterioris. 

. Sieć wielka na wysokości pępka po stronie prawej oka- 
zuje się przyrośnięta do otrzewnej Ściennej. Otrzewna ścienna 
1trzewna są usiane drobnemi guzkami, wystającemi ponad po- 
wierzchnię. Guzki te układają się wzdłuż naczyń krwionośnych, 
na przekroju są zabarwione na Żołto i posiadają spoistość dość 
twardą. 'Takież same guzki stwierdza się na krezce jelita cien- 
kiego i na otrzewnej żołądka. W odległości 140 cm od kiszki 
ślepej w błonie śluzowej jelita cienkiego stwierdza się ubytek 
z podeiągniętemi ku środkowi brzegami i promienisto przebie- 
gającemi pasmami tkanki łącznej. Ubyiek ten ma wymiary 
0,4x0,3 cm. Prócz tego widać ubytek o Średnicy 1 cm o brze- 
gach nieco wzniesionych. ' ; s 
3 Badania drobnowidowe: W miejscu blizny stwierdza się 
istotnie brak błony śluzowej. W jelicie na tem miejscu widać 
różnej grubości pasma tkanki łącznej, zbitej i szklisto zmienio- 
nej w części środkowej z nieznaczną ilością fibroblastów ; zaj- 
muje ona całą grubość ściany jelita. Warstwa mięsna zacho- 
wana jest tylko w częściach obwodowych gdzie są one poroz- 
Suwane bezładnie wskutek nacieków z limfocytów i gdzienie- 
gdzie komórek plazmatycznych. W jednem miejscu wśród tkanki 
łącznej na kolejnych skrawkach udało się stwierdzić ognisko, 
złożone z komórek nabłonkowatych w środku i limfocytów na 
obwodzie w postaci wianuszka oraz komórkę olbrzymią. Guzki 
na otrzewnej i w krezce jelit wykazują martwicę skrzepową, 
przeważnie zaś są poprzerastane przez tkankę łączną zbitą 
1 szklisto zmienioną. 

> Na podstawie spostrzeżeń tych przypadków nasuwają 
się następujące wnioski : 

I. Zdaje się nie ulegać wątpliwości, że i u dorosłych 
mogą powstać w przewodzie pokarmowym pierwotne zmiany 
gruźlicze. 

II. Do przypadków z pierwotnemi zmianami gruźliczemi 
przewodu pokarmowego mogą być zaliczone tylko takie spo- 
strzeżenia sekcyjne, w których badanie drobnowidowe płuc, 
gruczołów chłonnych wnęki płuc, szyi i migdałków nie wy- 
każą zmian gruźliczych. Z tego też powodu w spostrzeże- 
niach moich spotyka się znacznie mniej przypadków z pier- 
wotną sprawą gruźliczą w jelitach wogóle, niż podają inni 
autorzy. 

III. Poszukiwania moje dowodzą dość przejrzyście, że 
dane statystyczne nie mogą być oparte tylko na. badaniach 
makroskopowych. Mianowicie w 29-ciu przypadkach zmian 
gruźliczych w jelitach, które mogły być przyjmowane za pier- 
wotne, badanie drobnowidowe zredukowało tą pierwotność 
do 7 przypadków. Tem się może tłumaczy częściowo większy 
odsetek zmian gruźliczych pierwotnych w jelitach autorów 
innych. Jednak i w tych przypadkach nie możemy z całą 
pewnością twierdzić, że sprawa gruźlicza umiejscowiła się 
pierwotnie w jelitach i tutaj podlegała dalszemu rozwojowi. 
Niema się niekiedy pewności, czy jednak w pewnym okresie 
życia osobnika sprawa gruźlicza nie istniała też w innych na- 
rządach, tylko z biegiem czasu uległa wygojeniu całkowitemu, 
które pozostawiło tak nikłe ślady, że badanie nasze ich nie 
wykrywa. Przy tym poglądzie przesuwa się pojęcie samej 
pierwotności gdyż wówczas raczej można mówić o wyłączno- 
ści sprawy gruźliczej w pewnym okresie istnienia jej w ust- 


roju, rozwiniętej dla przyczyn nam mało znanych w prze- 
wodzie pokarmowym. Są to rozumie się rozważania nazbyt 
teoretyczne, których nie można wyjaśnić w całej rozciągłości 
na materjale sekcyjnym. Pozostają jednak mające znaczenie 
dla klinieysty fakty, że gruźlica może wyłącznie istnieć w prze- 
wodzie pokarmowym, a przeto tej sprawy nie można wy- 
kluczać, jeżeli się nie stwierdza zmian objektywnych w płu- 
cach, co się zwykło poniekąd czynić. 

Piśmiennietwo. 

1) Bagińsky: D. med. Woch. 1902. — 2) Bagińsky: 
Beri. Klin. Woch. 1908. str. 223. — 3) Beitzke: Virch. Arch. 
+ 184. str. 1. — 4) Beitzke: Wirch. Arch. Tom 190. str. 58. — 
5) Beitzke: Virch. Arch. Beiheft 194 str. 225. — 6) Beitzke: 
Lubarsch-Ostertag Ergeb. d. allg. Pathol. Tom. 14. str. 169. — 
f)Briining und Schwalbe: Hand. d. allg. Pathol. und der 
pathol. Anat. des Kindealters. Tom III. str. 875. r. 1918. — 8) 
Councilman, Mallory and Pearce: Difteria. Boston 
1921. — 9) Edens: Berl. Klin. Woch. 1905. str. 1528. — 10) 
Edens: Ergeb. d. inn. Med, u, Kinderh. Tom. 2. str. 142. — 
11) Fibiger und Jensen: Berl. Klin. Woch. 1908. Nr. 42— 
45, — 12) Ganghofner: Berl. Klin. Woch. 1908. str 949. — 
18) Heller: D. med. Woch. 1902. Nr. 39. 696. — 14) Heller 
und Wagener: Munch. med. Woch. 1908. Nr. 475, 2036. — 15) 
Heller: Verh. d. d. Path. Ges. Tom. 12. str. 288. — 16) H en- 
ke: Beitrag z. Frag. prim. Darmtub. 2 tbl. 7. Pathol. 1906. str. 
866. — 17) bor ke: Verh. d. d. Pathol. Ges. Tom. 12. str. 288. 
18) Hof: Uber prim. Darmiub. nach rund 15090 Sektionen. Diss. 
Kil. 1903. — 19) Ipsen: Berl. Klin. Woch, 1906. Nr. 24. — 20) 
Kovacs: Zieglers Beitrage. Tom. 40. str. 281. — 21) Orth: 
Berl. Klin. Woch. 1907. str. 213. — 22) Wagener: D. med. 
Woch. 1906. str. 1980. — 28) Weber und Tante: Arb. a. d. 
Kais. Ges. Amt. H. 6. str. 15. — 24) Zahn: Miinch. med. Woch. 
E 49. — 25) Tuyosumi: Virch. Arch. Beiheft. 1914. 

r. 247. 


Doc. Dr. A. OSZACKI. Kraków. 


O określaniu tolerancji węglowodanowej zapo- 
mocą krzywej poborowego przecukrzenia krwi. 


Doniesienie tymczasowe”). 


Oznaczanie tolerancji węglowodanowej zapomocą zesta- 
wienia ilości pobranych węglowodanów ze zachowaniem się 
cukromoczu, nie daje wiernego obrazu węglowodanowego (cu- 
krowego) gospodarstwa ustroju. Składają się na to 8 powody: 
1) ze względu na fakt wydalania moczu przez nerki określa- 


| nie tolerancji musi trwać czas dłuższy, tak, że 2) trudno 


określić tolerancję w zależności od samych poborów węglo- 
wodanowych względnie cukrowych. Wreszcie 8) zależność od 
t. zw. »momentu nerkowego«, a więc od czynników, Ściśle 
biorąc, nie metabolicznych. 

Znacznie bezpośredniej można poznać sprawność gospo- 
darstwa cukrowego ustroju zapomocą krzywych przedstawia- 
jących zachowanie się cukru we krwi na czczo i po pobraniu 
przez badanego już to 50 gr cukru gronowego, już to takiej 
ilości bułki (90 gr) lub ziemniaków (200 gr.), która odpo- 
wiada 50 gr. cukru. Badanie cukru we krwi przeprowadzono 
metodą Macleana na czczo i w odstępach pół godzinnych 
po spożyciu próbki obciążającej. Pole zakreślone krzywą w ten 
sposób otrzymaną z badań przeprowadzonych w ciągu kilku 
godzin można nazwać polem przecukrzenia poborowego krwi. 
Linję pionową łączącą najwyższy punkt pola z podstawą pola, 
t. zn. z linją poziomą przebiegającą poziomo od wartości 
cukru na czczo, można nazwać wysokością przecukrzenia krwi. 
Dzicli ona pole przecukrzenia na część lewą wstępującą, 
którą można nazwać zatorową częścią pola przecukrzenia, 
oraz na część prawą, najczęściej zstępującą, którą można na- 
zwać częścią opadową pola przecukrzenia. 

Z tego rodzaju krzywych otrzymanych już to u osób 
zdrowych już to u chorych cukrzycowych i to przy obciąże- 
niu albo cukrem albo bułką czy ziemniakami, lub wreszcie 
przed, lub po zastosowaniu insuliny -— dochodzi się do na- 
stępujących wniosków: 1) Wysokość przecukrzenia u osób 
zdrowych dochodzi mniej więcej do podwójnej lub cokolwiek 


*) Praca ta ukaże się »in extenso« w Polskiem Arch. me- 
dycyny wewnętrznej, przyczem zostaną podane klisze omówio:* 
nych krzywych. 
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wyższej wartości niż koncentracja cukru krwi na czczo. Czas 
przecukrzenia poborowego waha się od 1'/,—2 godzin. 2) 
Przecukrzenie krwi po bułce i ziemniakach jest odnośnie do 
wysokości cokolwiek mniejsze niż po cukrze, a odnośnie do 
długości, a więc czasu przecukrzenia, cokolwiek dłuższe niż 
po cukrze. 3) U chorych cukrzycowych pole przecukrzenia 
zachowuje się odmiennie, Różnica polega na następujących 
danych: 4) poziom pola przecukrzenia jest u nich znacznie 
wyższy, oraz 5) wielkość pola przecukrzenia jest znacznie 
większa i to w daleko większym stopniu co do długości pola 
aniżeli jego wysokości. 6) Przedłużenie czasu przecukrzenia 
krwi u osób cukrzycowych powstaje w większym stopniu 
kosztem czasu odeukrzenia krwi, aniżeli kosztem czasu zatoru 
cukrowego. 7) Im gorsze rokowanie w przypadku cukrzycy, 
tem stosunkowo znaczniejsze przedłużenie czasu opadania. 
Dotyczy to tak krzywej cukrowej jak bułkowej czy ziemnia- 
czanej, tych dwu ostatnich tak dalece, że w jednym przy- 
padku ciężkiej cukrzycy nawet w ciągu 5 godzin nie można 
się było doczekać opadania krzywej, tak że część opadowa 
pola przecukrzenia była właściwie nieskończenie długą. 8) 
Działanie leczenia insulinowego odbija się głównie na skróce- 
niu części opadowej pola przecukrzenia. Należy z tego wno- 
sić, zgodnie z badaniami O. Miillera i Gensslena, że 
insulina zmienia stosunek koncentracji cukru w tkankach 
i krwi na korzyść tej ostatniej, podczas gdy przy cukrzycy 
nie insulinowanej koncentracja cukru w tkankach jest wię- 
kszą niż we krwi, a więc odwrotnie niż normalnie. Przedłu- 
żenie części opadowej pola przecukrzenia polega na częścio- 
wej lub mniej lub więcej całkowitej »blokadzie cukru w krwi«, 
tak że tylko z trudnością może się on przedostać do tkanek. 
Blokada ta częściowo mogłaby się tłumaczyć wspomnianym 
powyżej stosunkiem koncentracji cukru w tkankach i we 
krwi, a może jeszcze innemi czynnikami, O ile blokada za- 
leży od zwiększonej koncentracji cukru w tkankach, o tyle 
zależy też od hiperprodukcji endogenicznej cukru w tkankach 
jako zasadniczego zboczenia cukrzycowego, w takim razie 
przedłużenie opadowej części pola ' przecukrzenia może słu- 
żyć za miernik nasilenia endogenicznego, cukrzycowego zbo- 
czenia, 


Dr. A. HERSCHENDÓRFER. Lwów. 


Zmiany barwikowe spojówki powiekowej 
w przypadkach jaglicy *). 


Z Oddziału ocznego Szpitala Państw. we Lwowie. 
(Prymarjusz Prot. Dr E. Machek). 


Barwik brunatny zawiera spojówka normalnie u ciem- 
nych ras, mianowicie w postaci rozlanego ciemnego zabar- 
wienia. Najciemniej jest zwykle zabarwiona okolica rąbka 
spojówkowego i część spojówki w szparze powiekowej, która 
najbardziej jest wystawiona na działanie światła. Barwik 
mieści się w przybłonku, głównie w komórkach podstawo- 
wych (Hauschild, Bourquin, Steiner). 

Ale i u białej rasy znajdywano pigment w spojówee, 
mianowicie w rąbku spojówkowym (Kazuo, Morax) 
a Redslob wykazał za pomocą metody Massona, po: 
legającej na powinowactwie chemicznem melaniny do zredu- 
kowanego srebra tudzież za pomocą t. zw. Dopa-reakcji 
Blocha (Dopa-Dioxyphenylalanin), że ciało barwikodajne 
(propigment) stale istnieje w różnych okolicach spojówki. 
Niezabarwione komórki barwikodajne typu Langerhansa znaj- 
dują się głównie w okolicach silnie unaczynionych. Przybło- 
nek rogówki, który jest wolny od naczyń, melanoblastów nie 
zawiera, 

Zmiany barwikowe spojówki w postaci plam, tak wro- 
dzone jak nabyte, zdarzają się po największej części na gałce 
(najczęściej w pobliżu rąbka rogówkowego) i na brzegach 
powiekowych, rzadziej w załamkach, najrzadziej zaś wystę- 
pują w spojówce tarczkowej. Zdaje się, że spojówka powiek, 


*) Rzecz wraz z pokazem rysunków i preparatów mikrosk. 
przedstawiona na II. Zjeździe Okulistów polskich we Lwowie 
dnia 20. września 1924. 


szczególnie spojówka tarczkowa, w ogólności nie jest glebą 
podatną do gromadzenia się barwika, W przypadku np. inten- 
sywnej melanozy obu oczu, ogłoszonym przez Kestenbau- 
m a, silne zabarwienie obejmuje skórę powiek i gałki a po- 
zostawia prawie zupełnie wolną od barwika spojówkę powiek. 

Ciemne plamy, występujące w spojówce chorych na 


jaglicę — wyjąwszy opisane przez Steinera zmiany bar- 
wikowe, zdarzające się bardzo często u osobników ras ciem- 
nych — należą u osobników białej rasy do nadzwyczajnych 


rzadkości. Dla przykładu nadmienię, że Wicherkiewiez 
w ciągu 40-letniej praktyki widział tylko 8 przypadki (pra- 
wie równocześnie), które w 2 publikacjach opisał. 

Zanim przystąpię do opisania przypadków przezemnie 
spostrzeganych, podam najpierw krótko opisy nielicznych 
przypadków z piśmiennictwa, sposoby zaś tłumaczenia po- 
wstawania tych zmian przez autorów omówię razem na 
końcu. 

Plamy barwikowe w spojówce powiekowej przy jaglicy 
opisał najpierw Steiner u Malajezyków i u Chińczyków 
w r. 1898.i w późniejszej pracy w r. 1906. Plamki podobne 
spotykał jednak często nietylko w jaglicy, ale także w innych 
schorzeniach spojówki a nawet w spojówce normalnej. Bar- 
wik mieścił się zawsze w przybłonku, w komórkach o kształ- 
cie nieregularnym i o zabarwionych wypustkach, łączących 
Się często w sieć barwną. 

W tkance podprzybłonkowej barwik znajdował się o tyle 
tylko, o ile wnikał tam wraz z przybłonkiem. Co do plamek 
barwikowych w jaglicy stwierdza, że występują one często 
w okresie zbliznowacenia i to zwykle na górnej powiece, spo- 
wodowane zaś są samym procesem chorobowym jaglicy, 
który przyczynia się do bujania chromatoforów, które już 
normalnie są zawarte w spojówce tych ludzi. 

W r. 1907. opisał Kiisel plamki barwikowe u 2 żydó- 
wek przy jaglicy w okresie zbliznowacenia. W pierwszym 
przypadku czarna plamka wielkości 4 mm? mieściła 
się w spojówce tarczkowej górnej powieki, w drugim niere- 
gularna plamka znajdowała się nad tarczką dolną. W obu 
przypadkach już makroskopowo można było stwierdzić, że 
barwik leżał głęboko pod przybłonkiem. W pierwszym przy- 
padku zbadał Kiisel wycięty skrawek histologicznie i stwier- 
dził, że barwik żółtawy wzgl. brunatny mieścił się w postaci 
ziarnistej w komórkach wrzecionowatych i w komórkach wę- 
drownych (Wanderzellen) o wypustkach zabarwionych. Ko- 
mórki te mieściły się dość głęboko pod przybłonkiem, przy- 
błonek zaś i tkanka tuż pod przybłonkiem były wolne od 
barwika. Jakiegoś szczególnego ułożenia barwika w stosunku 
do naczyń Kiisel nie zauważył. Odczyn na żelazo wypadł 
ujemnie. Czy chore było przedtem leczone, autor nie podaje. 
Küsel tłumaczy powstanie tych plamek z wybroczyn w spo- 
jówee, które z powodu blizn nie mogły ulec wessaniu. 

Podobny przypadek ogłosił w r. 1911 Wiktor Reis 
u kobiety nigdy przedtem nie leczonej. Jaglica w okresie 
zbliznowacenia, W środku spojówki l. powieki górnej, na gra- 
nicy załamka, mieści się ciemna plamka wielkości 4 mm?, 
Badanie histologiczne wykazuje prawie czarny barwik dro- 
bnoziarnisty, leżący przeważnie śródkomórkowo w tkance 
grubowłóknistej, dość głęboko pod przybłonkiem. Komórki 
takie szczelnie wypełnione barwikiem, leżąc gęsto obok siebie, 
tworzą czarne smugi. Kształtem nie różnią się komórki bar- 
wikowe od niezabarwionych. Zależności topograficznej bar- 
wika od naczyń autor nie stwierdza. Próba na żelazo ujemna. 

Dla chronologicznego porządku należy tu nadmienić 
pracę Steinera z r. 1918. 

Omawiając sprawę plamek barwikowych u rozmaitych 
ras i możliwość wytwarzania się z nich złośliwych nowotwo- 
rów, wspomina też o zmianach barwikowych przy jaglicy. 
U Jawajczyków przychodzi już we wczesnych okresach ja- 
glicy do bujania barwika. Barwik gromadzi się najchętniej 
na górnej powiece w otoczeniu ziaren jaglicowych. Po ustą- 
pieniu zaś ostrych objawów pozostaje barwik w bliźnie we 
formie łuków i siateczek. 

Następne przypadki w liczbie trzech zostały ogłoszone 


przez Wicherkiewicza w Przeglądzie Lekarskim w r. 
1914. Wszystkie 8 przypadki dotyczą jaglicy w okresie zbli- 


_ Ñr. 23. 1985. 
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znowacenia. W pierwszym przypadku ciemna plama nieregu- 
larna wielkości 3—4 mm? znajdowała się w samym środku 
spojówki powieki górnej. Czasu trwania poprzedniego leczenia 
nie podano. 

y W drugim przypadku, leczonym poprzednio dwukrotnie 
w sgu kilku lat na klinice, zauważono plamkę ciemną wiel- 
kości ziarna prosa ma samym środku górnej powieki, — 
W obu tych przypadkach barwy włosów ani skóry nie za- 
znaczono. 

, Trzeci przypadek to młoda żydówka, brunetka o Śnia- 

dej cerze, która się przedtem nigdy nie leczyła, gdyż nie 
miałą „poważniejszych dolegliwości ze strony oczu. Także 
i u tej chorej plamka wielkości prosa mieściła się na spo- 
lówce górnej powieki, — Na górnej wardze miała chora 
<lemną plamkę wielkości łebka szpilki. — Badanie histolo- 
glezne przeprowadzono we wszystkich 8 przypadkach, z wy- 
nikiem prawie jednakowym. Różnica była tylko w stopniu 
nacieczenia drobnokomórkowego. Badanie wykazało : Przybło 
nek wolny od barwika. Złogi barwika ciemno-brunatnego 
mieszczą się w głębszych warstwach o wyglądzie grubo-włó- 
knistym i o skąpej ilości jąder. Tworzą one ciemne smugi, 
oddzielone od siebie pasmami tkanki nie zabarwionej. Barwik 
W postaci drobnych ziarenek wzgl. grudek leży: przeważnie 
Śśródkomórkowo. z 
: Wedle Wicherkiewicza plamki w jaglicy istnieją 
Już przedtem, podobnie jak plamka na błonie śluzowej wargi, 
laglica zaś powoduje »rozplenienie< barwika i temsamem po- 
większenie plam. Znaczną skłonność do tworzenia takich plam 
mają osobniki o ciemnej cerze. 
S W ostatniej swej pracy o pigmentacji przybłonka spo- 
jówki i rogówki u Jawajczyków i 'Chińczyków z r. 1928. po- 
rusza Steiner znów sprawę plam barwikowych u tych ras 
w jaglicy, W przypadkach, w których jaglica zajęła także 
rogówkę, znajdywał, choć rzadko, plamki w rogówce*), spo- 
jówka zaś tarczkowa miała często wygląd drobnoplamisty, 
Pochodzący stąd, że barwik, gromadzący się w ostrym stanie 
choroby, zostaje wraz z ziarnami mechanicznie wyługowany, 
powstające zaś blizny uniemożliwiają ponowne wnikanie bar- 
wika do tych miejsc. 


I. przypadek. 
Z przypadków przezemnie spostrzeganych pierwszy do- 
tyczy 60-letniego Mojżesza K. Cierpi on na jaglicę około 80 lat. 
początku choroby leczył się u lekarzy prywatnych i przez 
ó tyg. w szpitalu na naszym oddziale ocznym. Cierpiał też wtedy na 
śluzoropotok woreczka łzowego prawego i przez krótki czas le- 
czono go sondami. Od 20 lat pozostaje bez jakiegokolwiek le- 
czenia. Nie był nigdy poważnie chory. 


Ryc. 1. 
Dwie plamki barwikowe na zbliznowaciałej spojówce powieki 
górnej. — Chory M. K. 


Stat. praes. dnia 29. kwietnia 1924: 

Stan ogólny: Mężczyzna silnie zbudowany, muskularny 
i dobrze odżywiony. Kolor włosów przeważnie siwy, włosy nie- 
posiwiałe jeszcze są czarne. Skóra bardzo ciemno zabarwiona. 
Bardzo dużo barwika w formie rozlanej widać na karku i w oko- 


*) Odpowiada to spostrzeżeniom Re dsloba, że komórki 
barwikowe rozmnażają się tylko w miejscach unaczynionych. 


licy pach i bioder. W innych okolicach widać niezliczoną ilość 
gęsto obok siebie położonych, często zlewających się, drobnych 
plamek o barwie szaro-brązowej. Na twarzy znajduje się kilka 
drobnych cieimno-szarych znamion, na tułowiu kilka stosunkowo 
mało zabarwionych brodawek. » 

Oczy: Wydzielina Śluzowo-ropna w miernej ilości. Skóra 
powiek nie wykazuje ważniejszych zmian. Rzęsy dość dobrze 
ustawione. p 

Oko prawe: Chrząstka powieki górnej silnie zgrubiała 
i czółenkowato wygięta Spojówka powieki górnej miernie prze- 
krwiona i zgrubiała, zawiera nieregularne blizenki i liczne, ła- 
two dające się wycisnąć, ziarna jaglicowe. m 

Mniej wyraźne blizenki i mniej ziaren widać na spojówce 
dolnej powieki i w dolnym załamku. 

Gałka miernie spojówkowo i rzęskowo nastrzykana. 

Większa część rogówki zajęta jest przez bliznę, w środku 
owrzodziałą. Reszta rogówki zakryta gęstą łuszczką tak, że 
głębszych części oka nie widać. Cała rogówka lekko spłasz- 
czona. > 

Oko lewe: Tarczka górna podobnie, choć w mniejszym 
stopniu zmieniona, jak na oku prawem. Mniej też ziaren 
na spojówce niż na oku prawem. Wyraźniej natomiast wy- 
stępują tu blizny. Z tych najwyraźniejsza przebiega jako grub- 
sza linijka wzdłuż Stulcus subtarsalis, 2 zaś delikatniejsze bie- 
gną zbieżnie w kierunku do opisanych poniżej plamek. Wy- 
pustki tych blizen tworzą gęstą delikatną sieć, obejmującą całą 
powierzchnię spojówki nad tarczką. Blisko górnego brzegu 
tarczki na granicy między częścią środkową a nosową, w miej- 
sen, gdzie zbiegają się blizny, mieszczą się dwie blisko obok 
siebie położone plamki ciemno-brunatne, miejscami barwy mniej 
nasyconej, Z których pierwsza, bliżej wewnętrznego kącika po- 
łożona, podobna jest do małej litery c, druga zaś do nieco sko- 
śnie ustawionej litery v. Powierzchnia nad plamkami gładka, 
lśniąca. Plamki zajęły powierzchnię wielkości około 6—7 mm 
kwadratowych. 

W dolnym załamku kilka ziaren. 

Na rogówkę zachodzi od góry łuszczka, sięgająca do po- 
łowy rogówki a kończąca się licznemi drobnemi naciekami. 

Dno oka: p. niewidoczne, l. o zabarwieniu ciemnem, 
b. zm. chor. 

Vis. oko prawe: ruchy ręki, 

oko lewe: liczy palce w odległ. 2 m. 

Rozpoznanie: Trachoma granulo-cicatriceum, pannus o. u. 
Leucoma exulcerans corneae. .Pigmentaiio conjunctivae tarsi 
Sup. O. 8. 

Dnia 16. V. 24. wycięto spojówkę wraz z tarczką, zawie- 
rającą barwik dla zbadania drobnowidowego. — Barwik obej- 
mował całą grubość tarczki. 


II. przypadek 


mam do zawdzięczenia uprzejmości p. prof. Macheka (z jego 
praktyki prywatnej). 

Antonina F. lat 74, zamężna od 19. r. życia, urodziła 16 
dzieci, z których 8 umarło. W 19. r. życia chorowała na ospę, 
oczy przytem nie ucierpiały. Na jaglicę choruje od 80 lat. Le- 
czyła się tylko z początku choroby przez tydzień, później po 
kilka dni w r. 1914.i 1918. Pozatem wycierała sobie oczy często 
alkoholem. Lewem okiem nie widzi od 20 lat. Bliższych jednak 
szczegółów co do lewego oka podać nie umie. Przed 3 tygo- 
dniami zachorowała na grypę, która trwała 2 tygodnie. Od 
tego czasu miewa bóle prawego oka i widzi niem jakby przez 
mgłę. 

Stat. praes. dn. 7. VI. 1924: 

Ciemna brunetka, w znacznej mierze posiwiała. Barwa 
skóry ciefmno-śniada. Na twarzy widać tu i ówdzie drobne 
ciemno-brązowe znamiona, dochodzące do wielkości ziarna pro- 
sa, gdzieniegdzie drobne sinawe naczyniaki. Na dolnej wardze, 
nieco na lewo od linji środkowej, mieści się na błonie śluzowej, 
blisko przejścia w skórę, ciemna plamka wielkości ziarna sie- 
mienia, mało uwydatniająca się na ciemnem, sinawem tle 
wargi. Na tułowiu znajduje się kilka rozrzuconych, drobnych 
pigmentowanych brodawek. 

Oczy : Nieznacznie wzmożona wydzielina śluzowa. Brzegi 
powiek lekko obrzękłe i nieco zaczerwienione. 

Oko prawe: 'Tarczka górna nieco zgrubiała i lekko czó- 
łenkowato wygięta. Spojówka powiek cienka (atroficzna), gładka, 
mało nastrzykana. Na górnej powiece rowek podtarczkowy 
(Sulcus subtarsalis) z powodu szerokiej, wciągniętej blizny sil- 
niej zaznaczony. W środku rowka podtarczkowego mieści się 
plamka ciemno-szara (z odcieniem niebieskawym), okrągława, 
na całej przestrzeni prawie jednolicie zabarwiona. Powierzchnia 
plamki wynosi około 1:5x1:5 mm. Spojówka w tem miejscu jest 
gładka, nie wyniosła. Prócz tego widać jeszcze kilka szerokich 
blizn, łączących się ze sobą w okolicy wymienionej plamki. De- 
likatną sieć blizn widać także na spojówce dolnej powieki. 

Gałka miernie spojówkowo, nieco silniej rzęskowo na- 
strzykana. Rogówka w całości miernie zmętniała, zawiera w czę- 
ści nosowej liczne, zlewające się z sobą, plamki. Od góry za- 
chodzi cienka łuszczka, sięgająca do połowy rogówki. Powierz- 
chnia rogówki nierówna, jakby pokłuta, wykazuje (pod lupą) 
powierzchowne pęcherzyki, pochodzące od obrzęku przybłonka, 
Komórka płytka, płytsza aniżeli na oku lewem. Źrenica średnia 
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rozszerzona, nie reaguje na Światło i konwergencję. Tęczówka 
barwy szarej, posiada wyraźną strukturę. 

Tonus gałki podwyższony : T+-1. 

Wziernikiem szczegółów dna nie można rozpoznać. 

Oko lewe: Tarczka górnej powieki bardziej zgrubiała 
i wygięta niż po stronie pr. Spojówka bliznowata, nieco silniej 
nastrzykana, jak po str. prawej. Sulcus subtarsalis również 
wybitnie zaznaczony. Ponad nim po stronie skroniowej od 
środka widać wyniosłość płaską, z której wystają żółte grudki 
konsystencji twardej (infarkty gruczołów). Gałka lekko rzęsko- 
wo nastrzykana. Rogówka nieco wydęta, wydaje się być mniej- 
szą, aniżeli po stronie pr. W całości zmętniała, zawiera ona liczne 
wystające plamki, głównie w centrum położone. Łuszczka nieco 
gęstsza, aniżeli po stronie pr., zachodząca z góry, zakrywa prawie 
całą rogówkę. — Komórka średnio głęboka, tęczówka ciemna, jej 
struktura niewidoczna. Źrenica nieco ku górze przemieszczona, 
średnio szeroka, ksztaltu skośnego owalu, nie oddziaływa na 
światło i konwergencję. 

Tonus gałki nieco podwyższony. 

Wziernikiem czewonego Światła nie widać. 

Vis : o. p. : Liczy palce w odl. 3 m. 

o. l.: Brak poczucia światła. 

Rozpoznanie: Trachonu. cicatriceum, pannus et maculae 
cvrneae o. w, Glaucoma chronicum o. u. Pigmen'atio conjunelivae 
tarsi super. o. d. 

Leczenie przeciw-jaglicowe, pilokarpina. 

Dnia 18. VI. wykonano iridektomję na obu oczach. Prze 
bieg pooperacyjny bez ważniejszych zdarzeń. Podwyższenie 
jednak ucisku śródocznego lewego oka utrzymało się do odej- 
ścia chorej ze szpitala. 

Plamkę barwikową wycięto do zbadania mikroskopowego. 


IiI. przypad. k. 


Anna W., 58 lat licząca, przebyłe w dziecifńistwie ospę 
Przed 19 laty, chorowała na zapalenie płuc, 3 lata później na 
chorobę pęcherza moczowego i nerek. Na jaglicę choruje od 12 
lat. Z początku leczyła się u lekarza przez 8 dni, później zaś 
sama zapisanemi kroplami i maścią. U lekarza wzgl. na klinice 
była przez cały czas choroby oczu 8—4 razy. Znaczne pogor- 
szenie widzenia oka lewego trwa od 6 miesięcy, od miesiąca 
pogorszenie oka prawego. 

Stat. praes, dnia 17. VI. 24: i, 

Brunetka o ciemnej cerze. Na twarzy ślady przebytej 
ospy. Na skórze twarzy, tułowia i na kończynach widać liczne 
drobne brązowe plamki, prócz tego tu i ówdzie znamiona za- 
barwione i owłosione, niektóre wyniosłe, na piersiach zaś wi- 
dzimy kilka drobnych naczyniaków (haemangiomata). 

Powieki zewnętrznie bez zmian. Na obu powiekach gór- 
nych w kąciku zewnętrznym rzęsy zwrócone są ku gałce. 

O. p. Spojówka cienka, gładka, miernie nastrzykana. 
Tarezka górnej powieki miernie wygięta. W okolicy Sulcus sub- 
iarsalis zaznacza się silniej wciągnięta w głąb blizna o żółtawej 
barwie. Spojówka dolnej powieki zawiera gęstą sieć powierz- 
chownych blizenek, wśród których zaznacza się wyraźniej kiika 
poprzecznie, blisko załamka przebiegających. W załamku dol- 
nym blisko gałki mieści się mniej więcej na granicy między 
środkową a zewętrzną trzecią częścią ciemno-szara, prawie 
czarna plamka, wyglądem podobna do leżącej drukowanej litery 
Y (m), której dolne ramię jest znacznie grubsze od górnego. 
Długość cieńszego ramienia wraz z trzonkiem litery wynosi 
2 mm, grubszego ramienia 1 mm. Wielkość zabarwionej po- 
wierzchni 1—1:5 mm kw. 

Rogówka w całości zmętniała, zawiera liczne plamki 
i powierzchowne naczyńka. — Tęczówka i głębsze części oka 

zm. 

O. 1. Tareczka powieki górnej i spojówka podobnie, lecz 
w silniejszym stopniu zmieniona, jak na oku pr. Blizna nad 
rowkiem podtarczkowym: wybitniejsza i silniej wciągnięta. 

Gałka bez zadrażnienia. Rogówka od góry pokryta 
mgiełkami. W nosowej części mieści się duża blizna zrośnięta 
z tęczówką, w środku ścieńczała i lekko wydęta. 

Vis.: o. p. 5/60. 

o. l. ruchy ręki. 

Pozpoznanie: Trachoma c catr , pannus et maculae corneae 
o. u. Pigmentalio fernicis conjunciivae inj. o. d. Leucoma od- 
haerens o. 8. 

Dnia 28. VI. wykonano operację trichiazy metodą Spen- 
cer-Watsona na obu powiekach górnych. 

badanie histologiczne dało następujący wynik: 


I. przypadek: 

Skrawek pokryty jest wielowarstwowym przybłonkiem 
płaskim, który w wielu miejscach tworzy głębokie wnęki. Ko- 
mórki przybłonka nigdzie nie zawierają barwika. Pod nabłon- 
kiem widać wśród tkanki łącznej kilka typowych, świeżych, 
również wolnych od barwika, ziaren jaglicowych, w innych 
miejscach tkanka bliznowata okazuje gdzieniegdzie rzadkie na- 
cieczenie komórek  limfoidalnych. W głębszych warstwach 
tkanki łącznej mieszczą się obfite złogi barwika na przestrzeni 
nie ostro ograniczonej. W kierunku ku powierzchni sięga bar- 
wik, już rzadko rozmieszczony, prawie do przybłonka, podczas 
gdy cała masa barwika leży w właściwej błonie śluzowej 
i w tarczee. W samem ognisku barwikowem i w pobliżu niego 


wpada w oczy obfita ilość naczyń rozszerzonych, często krwin- 
kami napełnionych. Barwik tworzy ciemno-brunatne smugi, 
przebiegające równolegle do przybłonka. Prócz tego poznać 
można chętne układanie się barwika wzdłuż i dookoła drobnych 
naczyń. Barwik ten leży przeważnie śródkomórkowo a miano- 
wicie wypełnia szezelnie komórki łaczno-tkankowe i śródbłonki. 


pr------ 


pi------ 


Ryc. 2 
Przekrój przez spojówkę i tarezkę powieki górnej. (Mikrofoto- 


grafja. Zeiss, objekt. B, okul. 1). n=naczynie, pi — barwik, 
pr = przybłonek, z = ziarno jaglicowe. Chory M. K. 


Miejscami komórki barwikowe zlewają się w większe plamy. 
W miejscach, gdzie barwik jest mniej obfity, tj. głownie na ob- 
wodzie ogniska, widać, że składa się on z drobnintkich, zlewa- 
jacych się w większe grudki, ziarenek o barwie żóltawo-brązo- 
wej. W kilku nielicznych miejscach widać drobne kuleczki tłu- 
szczu, zabarwione Sudanem na czerwono. 

Barwienie na żelazo dało wynik ujemny. 


II. przypadek. 


Na powierzehni wielowarstwowy przybłonek płaski, czę- 
ściowo łuszczący się, częściowo tworzący wpuklenia w głąb 
(wnęki jaglicze), w których spotyka się miejscami obfite ku- 
leczki tłuszczu (zabarwione Sudanem na czerwono). Drobne 
kuleczki tłuszczu spotyka się także tu i ówdzie w ognisku bar- 
wikowem, pozakomórkowo. Miejscami nabłonka brak zupełnie. 
Pod nabłonkiem tkanka łączna w niektórych miejscach bardzo 
zbita, bliznowata, o skąpej ilości jąder inaczyń. W innych miej- 
scach naczyń dużo o wysokich śródbłonkach. Wreszcie na ogra- 
niczonej przestrzeni widzimy ognisko, w którem uderza ogrom- 
na ilość brunatnego barwika. Barwik ten, drobnoziarnisty, wy- 
pełnia obficie bądźto komórki łączno-tkankowe, bądź też śród- 
błonki naczyń. Leży on jednak także pozakomórkowo w tkance 
interstycjalnej, przeważnie jednak w otoczeniu najbliższem na- 
czyń. Niektóre komórki są tak szczelnie barwikiem wypełnione, 
że przedstawiają się nam jako ciemne, jednolite plamki, często 
łączące się w większe plamy. Na obwodzie tego ogniska bar- 
wika jest nieco mniej, leży przeważnie w niektórych jeszcze 
ore wedan A 2 łączno-tkankowych. Ostatecznie znika 
zupełnie. 

Próba na żelazo wypadła ujemnie. 


Porównując zmiany barwikowe opisane przez Steine- 
ra z innemi przypadkami spostrzegamy natychmiast, że ró- 
żnią się one od siebie tak klinicznie jak histologicznie i ich 
sposobem powstawania.. Zmiany opisane przez Steinera 
musimy wyodrębnić i ująć w osobną grupę. Są to zmiany 
barwikowe, występujące u rasy żółtej i, jak inni autorowie 
opisują, u innych ras barwnych, u których spojówka już 
normalnie jest brunatnawo zabarwiona a nawet fizjologicznie 
(Steiner) zawiera mniejsze lub większe plamki. Cechą za- 
sadniczą tych plamek jest umiejscowienie barwika w komór- 
kach przybłonka. W jaglicy następuje podobnie jak w innych 
stanach zapalnych (np. przy ektropium) rozmnożenie się tego 
barwika przybłonkowego (ektodermalnego), sama jaglica zaś 
modyfikuje tylko swoim przebiegiem wzgl. skutkiem leczenia 
topograficzne układanie się złogów barwikowych, 

Zmiany barwikowe opisane przez Kiisela, Reisa, 
Wicherkiewicza i w obecnych 8 przypadkach (razem 
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3 przypadków) w jaglicy u rasy białej stanowią osobną gru- | netami z wyraźną skłonnością do tworzenia plamek na 
pę. Odznaczają się one pewnemi wspólnemi i regularnie wy- | skórze. 


stępującemi cechami, z powodu których możnaby je, mimo, 
iż związek ich przyczynowy z jaglicą nie da się na razie zu- 
pełnie wyjaśnić, objąć osobnem mianem. Nazwać by je mo- 
źna »plamkami jaglicowemi«. 

»Plamki jaglicowe« dają się określić jako: małe 
(3—7 mm? liczące) ograniczone plamki barwikowe, bru- 
natne lub czarne, występujące w jaglicy w okresie zbli- 
znowacenia na spojówce powiekowej, głównie nad tarezką 
powieki górnej, rzadziej powieki dolnej. Złogi barwikowe 
mieszczą się w tkance łącznej (bliznowatej) w pewnej głę- 
bokości pod nabłonkiem, wzgl. w tarczce, sam nabłonek 
Jednak jest wolny od barwika. Barwik, składający się 
z drobnych ziarenek barwy brązowej do ciemno-brunatnej, 
leży przeważnie śródkomórkowo (w komórkach łącznotkan- 
kowych i śródbłonkowych naczyń), tam gdzie go dużo, 
także pozakomórkowo. Plamki te występują u ludzi o ciem- 
a 2 skłonnych do wytwarzania znamion barwiko- 

1. 
, Skąd pochodzi ten barwik i w jakim stosunku pozo- 
staje do sprawy chorobowej jaglicy? 

Każdy z autorów w inny sposób stara się odpowiedzieć 
na to pytanie, 

Według Kiisela jaglica tylko pośrednio powoduje po- 
wstawanie plamek barwikowych, stwarzając przez zblizowa- 
cenie złe warunki wessania, skutkiem czego wylew krwi do 
spojówki, jaki się zdarza przy wyciskaniu ziaren, ulega roz- 
kładowi i w dalszym ciągu zamienia się w barwik brunatny. 
Przeciw temu tłumaczeniu rzeczy przemawia stale ujemnie 
wypadająca próba na żelazo (w 7 badanych przypadkach), 
Ponadto, jak słusznie zauważa Reis, musiałyby »plamki ja- 
glicowe« przy tak częstem mechanicznem usuwaniu ziaren 
laglicowych i połączonem z niem krwawieniem o wiele czę- 
Ściej występować. W 2 przypadkach zaś (przyp. Reisa i 8. 
przyp, Wicherkiewicza) chorzy wcale nie byli leczeni, 
a więc nie było powodu do wybroczyn. 

To, że barwik we wszystkich preparatach leży głó- 
wnie śródkomórkowo, również przemawia przeciw pochodze- 
niu z wybroczyny. Wskazuje to bowiem na to, że barwik ten 
Odrazu gromadził się w komórkach i z nich dopiero przy 
silnem wzmożeniu się z następowym rozpadem komórek wy- 
dostawał się w tkankę interstycjalną. 


Podobnie jak Kiisel sądzi Wicherkiewicz, że ja- 
glica nie jest bezpośrednią przyczyną powstawania plamek 
barwikowych. Przypuszcza on, że barwik istniał już w spo- 
lówce przedtem, niezależnie od jaglicy, w malutkich plamecz- 
kach, łatwo mogących ujść uwadze badającego — drobne 
plameczki widywał nieraz przy szczegółowem badaniu lupą 
w rozmaitych miejscach spojówki bez jaglicy — lub jako po- 
ledynsze chromatofory, które pod wpływem procesu zapal- 
nego jaglicy uległy »rozplenieniu«, tworząc owe plamki, które 
dopiero po ustąpieniu choroby dobrze się uwydatniają. Tłu- 
maczy więc, podobnie jak Steiner powstawanie plamek 
wzmożeniem się istniejącego już przedtem barwika. Lecz 
w przypadkach Steinera zmiany barwikowe występowały 
Już we wcześniejszych okresach jaglicy (dookoła ziaren), tym- 
czasem »płamki jaglicowe« u białej rasy występują tylko 
w trzeciem stadjum. W jednym przypadku, u brunetki o ciem- 
nej cerze znalazł Wicherkiewicz znamię zabarwione na 
wardze, które chora zauważyła dopiero przed kilku miesią- 
cami, Sądzi więc, że podobny >»naevus« mógł się wytworzyć 
także na spojówce a dopiero zanik tkanek przy zejściu ja- 
glicy lepiej go uwidocznił. Plamki z wargi nie zbadano hi- 
stologicznie, lecz wiemy, że barwik w znamionach zwykle 
umiejscowiony jest w  naskórku względnie przybłonku, 
a dopiero stamtąd wnika w głąb tkanek. W żadnym zaś 
Z zbadanych V przypadków nie znaleziono barwika w ko- 
mórkach przybłonkowych. 

Przyznać jednak musimy, że przypuszczenie W i ch er- 
kiewicza, że plamki barwikowe występują głównie u bru- 
netów, było trafne, mimo iż stwierdził to tylko w jednym 
przypadku. (W innych 2 nie zwrócono na to uwagi). We 
wszystkich moich przypadkach chorzy byli ciemnymi bru- 


Dużo prawdopodobieństwa ma sposób tłumaczenia spra- 
wy przez Reisa. Opierając się na wynikach badania Nen c- 
kiego, przypuszcza on, że w przypadkach nieleczonych ziarna 
jaglicowe ulegają powolnemu rozkładowi i że z białka obumie- 
rających pierwocin komórkowych wytwarza się melanina. 
Istotnie z 9 przypadków % wcale nie były leczone (przyp. 
Reisa i jeden przyp. Wicherkiewicza), w 2 przypad- 
kach (Kisela) nie podano w tym kierunku żadnych dat, 
reszta zaś przypadków dziesiątki lat pozostawała bez le- 
czenia. 

Lecz i ta teo ja nie może nas zupełnie zadowolić. Nie 
tłumaczy bowiem, dlaczego zmiany te występują tak rzadko. 
Wszak jaglica często goi się bez leczenia, pozostawiając 
blizny. 

Chcąc wyświetlić istotę plamek barwikowych w jaglicy, 
musielibyśmy odpowiedzieć na następujące pytania : 


1) Jakiego pochodzenia jest ten barwik i do jakiego 
rodzaju barwików należałoby go zaliczyć ? 

2) W jakim stosunku pozostaje do sprawy cborobowej 
jaglicy ? 

8) Dlaczego występuje tylko w okresie zbliznowacenia ; 

4) Dlaczego najchętniej nad górną tarczką ? 

5) Jak wytłumaczyć rzadkość tych zmian ? 

Już przy pierwszym punkcie trafiamy na znaczne tru- 
dności, gdyż sprawa barwików nietylko chorobowych, ale 
i normalnych, ich nomenklatura i podział, ich sposób 
i miejsce powstawania tudzież skład chemiczny nie są do- 
tychczas dostatecznie wyjaśnione, zdania zaś autorów w tych 
kwestjach są niezgodne, nieraz nawet sprzeczne. 

W myśl wywodów Brahna i Schmidtmanna na- 
leży endogenne barwiki ludzkie podzielić na 2 grupy: 

a) pochodzące z barwika krwi, 

b) takie, które powstają w pewnych tkankach (auto- 
chtonne) czyli melaniny. 

Te zaś ostatnie rozpadają się na mełaninę właściwą 
czyli przybłonkową i na lipomelaninę, przedtem lipofuscyną 
nazwaną (produkt wstecznych zmian starczych i chorobo- 
wych). Oba te ostatnie rodzaje barwików, przedtem ostro od 
siebie odgraniezane, okazały się chemicznie identycznemi, 
różnią się jednak sposobem powstawania i rozmaitą zawarto- 
ścią lipoidu. (Brahn, Schmidtmann, Salkowski, Kutschera- 
Aiehbergen). Melaniny w przeciwieństwie do barwików hae- 
matogennych nie zawierają żelaza. 

Jak wyżej starałem się wykazać, barwik nasz naj- 
prawdopodobniej nie pochodzi z wybroczyny. Po wykluczeniu 
zaś melaniny przybłonkowej wypada nam zaliczyć go do lipo- 
melaniny. 

Co do miejsca powstawania barwika brunatnego w ogól- 
ności, zdania są podzielone. Jedni utrzymują, że tworzy się 
on wyłącznie w komórkach ektodermalnych, drudzy, że tylko 
w mezodermalnych. Meirowski zaś i Schmidt przyj- 
mują oba sposoby; są jednak zdania, że różnią się One za- 
sadniczo od siebie nietylko miejscem, ale i mechanizmem po- 
wstawania. Podczas gdy pierwszy barwik powstaje w jądrach 
komórek barwikowych, tworzy się drugi pod wpływem świa- 
tła z barwika krwi częścią wolno w tkanee, częścią w naj- 
drobniejszych naczyńkach, częścią zaś w komórkach wrzecio- 
nowatych, które wchłonęły barwik krwi. 

W oku wykazał Redslob, jak na początku wspomnia- 
łem, ścisły związek między melanoblastami a naczyniami. Me- 
lanoblasty mieszczą się tylko tam, gdzie znajdują się naczynia. 
Przez swoje położenie zdają się one pośredniczyć w wymianie 
materji między naczyniami a tkanką, której naczynia te już 
nie dosięgają. 

W moich preparatach widać pewien związek między naczy - 
niami a barwikiem : wzmożona ilość naczyń w ognisku bar- 
wikowem wzgl. w jego otoczeniu, chętne układanie się bar- 
wika wzdłuż naczyń i w ich Śródbłonkach. 

Co do chemicznego pochodzenia melaniny skóry, twier- 
dzi Kreibich, że tworzy się ona z lipoidu jąder komórko- 
wych, który w barwiku tym daje się jako jego składnik wy- 
kazać za pomocą Sudanu III. Hueck zaś (podobnie jak 
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Bloch i Meierowski) zaprzecza, jakoby melanina pocho- 
dziła z tłuszczu, utrzymując, że tylko lipofuscyna powstaje 
z tłuszczu, podczas gdy melanina powsiaje z białka. Przy 
rozkładzie białka komórkowego i tworzeniu się melaniny od- 
szczepia się lipoid jako składnik, w żywej komórce Ściśle 
z białkiem połączony. W każdym razie przy tworzeniu się 
barwika otrzymujemy, o ile proces nie jest skończony, mniej 
lub więcej wybitną reakcję na tłuszcz (zabarwienie Sudanem 
HI. na czerwono). W naszych obu preparatach znaleźliśmy 
w kilku miejscach małe grupki drobnych kuleczek tłuszezu. 
Przemawiałoby to za tem, że proces tworzenia się barwika 
nie jest jeszcze całkiem ukończony. Wniosku natomiast w kie- 
runku zaliczenia barwika do melaniny prawdziwej czy do 
lipomelaniny, wyciągnąć nie można, gdyż jeden jak i drugi, 
jak słyszeliśmy powyżej, zawiera tłuszez, 

Bloch twierdzi, że barwik brunatny skóry powstaje 
z krążącej w sokach tkankowych substancji barwikodajnej, 
która pod wpływem zawartego w melanoblastach (bezbar- 
wnych) fermentu utleniającego (Dopa-oxydaza) zostaje za- 
mieniona na barwik brunatny. Ferment ten, obecny tylko 
przy embrjonalnem tworzeniu się barwika (z wyjątkiem chro- 
matoforów naczyniówki) zjawia się w pewnych warunkach 
np. przy powstawaniu nowotworu zabarwionego (melanoma). 

Uwzględniając wymienione teorje, możnaby  barwik 
w plamkach przy jaglicy określić jako melaninę (lipomela- 
ninę), powstającą w komórkach łącznotkankowych w po- 
bliżu naczyń prawdop.dobnie z barwika krwi (lecz nie z roz- 
kładu wybroczyny) lub krążącej we krwi substancji chromo- 
gennej, W miejscu światła jako czynnika aktywującego, które 
tu nie wchodzi w grę, musielibyśmy sobie pomyśleć działanie 
jakiejś oxydazy w myśl teorji Blocha. 

Pewną analogję do plamek w jaglicy mamy w melano- 
zie jelit, występującej u siarych ludzi i po stanach zapalnych. 
Mamy tu także do czynienia z tworzeniem się podobnych 
. złogów barwikowych w błonie śluzowej. Barwik również bru- 
natny, bezpostaciowy, nie dający próby na żelazo, gromadzi 
się i tu w komórkach łącznotkankowych wzgl. w komórkach 
wędrownych, przybłonki zaś i mieszki limfatyczne zostają 
wolne od barwika. Hueck, jeden z najlepszych znawców 
sprawy pigmentów, przedstawia sobie powstawanie tych zło- 
gów barwikowych z bezbarwnych propigmentów, pochodzą- 
cych z krwi i limfy, wnikających przez ekskrecję do błony 
śluzowej, gdzie zostają utlenione na barwik brunatny. 

Jeżeli chodzi o związek ze sprawą chorobową jaglicy, 
jeden tylko czynnik z przebiegu choroby zdaje się z wiel- 
kiem prawdopodobieństwem mieć wpływ na powstawanie plam, 
tj. blizny. W drugim rzędzie wydaje się, jakoby naczynia 
odgrywały tu pewną rolę. 

Możnaby sobie mechanizm powstawania tych plam po- 
myśleć w następujący sposób : 


Jeżeli u osobnika, zawierającego w tkankach czy we 
krwi lub limfie zwiększoną (choć w granicach fizjologicznych) 
ilość substancji chromogennej, przyjdzie przy jaglicy w okre- 
sie zbliznowacenia do wzmożenia się sprawy chorobowej, przy- 
chodzi skutkiem stanu zapalnego do wytworzenia się nowych 
i rozszerzenia się istniejących już naczyń wśród blizn, po- 
czem przez dłuższy czas krew w danej ograniczonej okolicy 
wolniej przepływa. Dopomóc to może pewnemu czynnikowi, 
może jakiejś oksydazie, wytworzonej przez samą chorobę, do 
wytworzenia barwika. Toby tłumaczyło nam także, dlaczego 
plamki powstają na małem ograniczonem miejscu a nie we 
formie rozlanej. 

Gdy przyjmiemy konieczność blizn przy wytwarzaniu 
się plamek, mamy równocześnie odpowiedź na czwarte pyta- 
nie, gdyż najgęstszą tkankę mamy w tarczkach, głównie 
w górnej i w tej okolicy wytwarzają się też najwybitniejsze 
blizny. 

Rzadkość występowania tych plamek przemawia zatem, 
że do ich wytworzenia się potrzeba kilku równocześnie dzia- 
łających czynników. Do takich czynników zdaje się w pierw- 
szym rzędzie należeć ogólna, choć w fizjologicznych grani- 
cach, wzmożona zawartość pigmentu względnie propigmentu 
w organiźmie i skłonność do tworzenia plamek barwikowych. 
Drugi warunek to blizny, upośledzające w znacznej mierze 


miejscową przemianę materji (utrudniające wessanie, ułatwia- 
jące zaś osadzanie się pewnych wydzielin). Daiszym warun- 
kiem zdaje się być ostre wzmożenie się procesu chorobowego 
w tym okresie z miejscowem pomnożeniem i rozszerzeniem 
naczyń, Powstawaniu tych warunków sprzyja naturalnie 
dłuższe pozostawanie bez leczenia. Wreszcie przypuścić na- 
leży działanie występującego w pewnych warunkach fer- 
mentu aktywującego. 

W końcu nadmienić muszę, iż dziwnem się wydaje, że, 
pomimo rzadkości tego objawu, każdy prawie z autorów opi- 
suje po 2 lub 8 przypadki. Przywykliśmy wprawdzie w kli- 
nice do powtarzania się przypadków rzadkich (dupliciłas 
casuum), mimoto ta wielokrotność nasuwa podejrzenie, czy 
drobne tego rodzaju plamki nie zdarzają się częściej a ule- 
gają tylko przeoczeniu. 

Wszelkie próby wytłumaczenia plamek barwikowych 
w jaglicy nie wychodzą z zakresu przypuszczeń i domysłów, 
jak długo ogólna sprawa barwików nie jest dostatecznie wy- 
jaśniona. Może postęp w nauce ogólnej o pigmentach przy- 
czyni się do wyświetlenia i tych zmian. 

Za wskazówki przy objaśnianiu preparatów histologicz- 
nych dziękuję uprzejmie pani Dr. Schusterównej, 
Adjunktowi Zakładu Anatomo-patologicznego Uniwersytetu, 
za zdjęcia mikrofotograficzne panu Docentowi Dr. W. Reis owi. 
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Dusznica bolesna pod postacią kamicy żółciowej. 


(Uwagi z powodu artykułu Dra Rożkowskiego w Nr. 18. 
Pol. Gaz. lek.). 


Zespół objawów dusznicy bolesnej towarzyszy w prze- 
ważającej liczbie przypadków zmianom miażdżycowym w tę- 
tniey głównej i tętnicach wieńcowych serca. Nie ulega jedna- 
kowoż wątpliwości, że także i inne schorzenia narządu krą: 
żenia mogą wywołać napady duszniey bolesnej. 

Wystarczy wymienić niedawno opisany i sekcyjnie 
stwierdzony przypadek zwężenia lewego ujścia żylnego, zwy- 
rodnienia mięśnia sercowego, zaburzenia odżywcze i toksyczne 
w mięśniu sercowym bez zmian miażdżycowych, zaburzenia 
czynnościowe naczyń (Gefdsskrisen Pała), nadto schorzenia 
innych narządów, nie mających bezpośredniego związku 
z krążeniem, które wywołują również klasyczne napady du- 
sznicy bolesnej. Nie wchodząc w tej chwili w przyczyny, dla- 
czego tak różnorodne schorzenia i klinicznie różne jednostki 
chorobowe dają ten sam zespół objawów (w toku będące ba- 
dania autorów amerykańskich oraz europejskich jak: D u- 
riga Hofera, Stimmlera, Ormosa, Joneseu, 
Briininga, Eppingera, Leriche'a i t., rzucają nowe 
światło na istotę powstawania dusznicy bolesnej) — chciał- 
bym w związku z artykułem Rożkowskiego, ogłoszonym 
w nr, 18. P. G. 1. zwrócić uwagę na wręcz przeciwne spo- 
strzeżenia, dotyczące 2 przypadków, w których zespół obja- 
wów, przemawiający za kamieą żółciową okazał się niewątpli- 
wym napadem prawdziwej duszniey bolesnej. 
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rolowych Warach. Ostatni napad przed 3 laty z wyraźną żół- 
taczką, która utrzymywała się przez 2 tygodnie. 

„, W listopadzie z. r. wezwany zostałem do chorego w go- 
dzinach porannych z powodu rzekomego nawrotu kamicy żól- 
ciowej. Otoczenie chorego uprzedziło mnie rozpoznaniem. Ba- 
danie stwierdziło: Mężczyzna niskiego wzrostu bardzo otyły 
pozostaje w łóżku w pozycji siedzącej, czoło zroszone obfitym 
potem, tętno wolne miarowe, 56 uderzeń na minutę, silnie na- 
pięte, brak zabarwienia żółtaczkowego tak na spojówkach jak 
1 na skórze. Stłumienie serca na małej przestrzeni (z powodu 
rozedmy) Wątroba znacznie powiększona dość twarda, bolesna, 
rownież wybitna bolesność, w okolicy woreczka żółciowego; 


silne napięcie powłok brzus nych nie zezwala na dokładne obma- 
cywanie jamy brzusznej. Skargi podmiotowe dotyczą wyłącznie 
bólu w dołku podsercowym, w prawem podżebrzu oraz w pra- 
wej łopatce. 

„Mimo zwrócenia uwagi, chory nie przyznaje się do jakich- 
kolwiek bólów lub przypadłości ani w klatce piersiowej ani 
w kończynach górnych. Stan podmiotowy chorego nie zezwalał 
na dalsze szczegółowe badanie, nadmienię jeszcze, że chory był 
bardzo niespokojny a wyraz twarzy wskazywał na silny ik 

o 


1 trwogę. Przyjąłem napad kamicy żółciowej i wyszedłem 
rugiego pokoju, by przygotować się do wstrzyknięcia morfiny 
m atropiną — jak to zazwyczaj w tych przypadkach czynię. 
Nagle usłyszałem krzyk ze strony osoby, pozostałej przy cho- 
rym i kiedy wróciłem do pokoju chorego, już go przy życiu 
nie zastałem. Nie można wątpić, że nie był to atak kamicy żół- 
ćiowej, lecz prawdziwej duszniey bolesnej. 

Drugi przypadek dotyczy! kobiety 58 letniej. Historja cho- 
roby, przebieg i stan w chwili badania omal analogiczne z tą 
odmianą, że ów pozorny napad kamicy żółciowej trwał blisko 
80 godzin i że w tym czasie dwukrotnie wstrzyknąłem morlinę 
z atropiną. Zejście śmiertelne, które nastąpiło wśród napadu 
przemawia również za prawdziwą dusznicą bolesną. 


Podkreślam, że ani przedmiotowo, ani podmiotowo nie 
było żadnych objawów, któreby powinny skierować myśl 
w stronę zespołu objawów dusznicy bolesnej. Jeden objaw 
byi tylko wspólny w obu przypadkach, objaw bardzo chara- 
kterystyczny: uczucie lęku. 

Kto zna niezwykłą mozaikę zespołu dusznicy bolesnej 
z piśmiennictwa i doświadczenia, tego nie zdziwią moje przy- 
padki; atypowa lokalizacja bólów należy do zjawisk codzien- 
nych. Swego czasu opisałem ten atypowy zespół szczegółowo 
w Przeglądzie lekarskim w r. 1912. 

W Polskiej Gazecie lekarskiej w roku 1922 uzupełniłem 
moje spostrzeżenia »objawem splotu nerwu ramiennego« 
(Nr 12/18). 

Za każdym razem podkreślam w symptomatologji du- 
szńicy bolesnej ten nad wyraz charakterystyczny objaw, któ- 
rym jest uczucie lęku i trwogi, mimo, że ból jest umiejseo- 
wiony w narządach lub członkach odległych od centralnego 
układu krążenia. 

Przypadki ogłoszone przez Rożkowskiego należą 
omal do białych kruków, jakkolwiek niewątpliwie zdarzają się 
i w znanym podręczniku Ortnera są uwzględnione. Nato- 
miast napady dusznicy bolesnej z atypowym zespołem obja- 
wów wcale nie należą do rzadkości i kto rozporządza wielkim 
materjałem sercowo-chorych mógłby ogłaszać bogatą na ten 
temat kazuistykę. Tak często powtarzające się przypadki na-. 
głej śmierci w Karolowych Warach pozostają niewątpliwie 
w związku z błędnemi rozpoznaniami wskutek atypowych 
objawów dusznicy bolesnej, u chorych cierpiących rzekomo 
na kamicę żółciową, lub wrzód żołądka, 

Nie chcąc obciążać balastem literackim niniejszych uwag, 
które są niejako „odwrotnem uzupełnieniem« do artykułu 
Rożkowskiego — zwrócę uwagę tylko na bardzo poży- 
teczne wydawnictwo Schwalbego p. t. Irrtümer der allge- 
meinen Diagnostik, w którem więcej szczegółów z tej dzie- 
dziny można znaleźć. 

O ile artykuł Rożkowskiego jest bardzo cenny 
pod względem kliniezno-literackim, o tyle przytoczenie moich 
przypadków ma służyć, jako ostrzeżenie przed niedocenianiem 
atypowego zespołu dusznicy bolesnej. 


St. Asystent Kliniki Dermatologicznej. 


Przyczynek do leczenia chorób skóry dożylnemi 
wstrzykiwaniami soli bromu. 


Z Kliniki Dermatologicznej Uniw. S. B. w Wilnie. 
Dyrektor: Prof. Dr. Z. Sowiński. 


Powszechnie jest znany wpływ jaki system nerwowy 
odgrywa wogóle w niektórych cierpieniach skóry. Wpływ ten 
na powstawanie pryszezycy został spostrzeżony jeszcze w poło- 
wie XIX. wieku; od dawna też zauważono, iż niektóre pry- 
szczyce o wiele prędzej goją się, jeżeli równocześnie poda- 
jemy wewnętrznie sole bromowe. 

W Dermatologische Wochenschrift Nr. 85. z roku 1924. 
podał Lebeđdjew sposób  dożylnego  wstrzykiwania 
bromu w pryszczycy i innych chorobach skóry, a nadzwy- 
czaj pomyślne wyniki jakie otrzymał, szczególnie przy 
pryszczycy ostrej, zachęciły nas do wypróbowania tego 
środka w różnych chorobach skóry na naszej klinice. 

Po raz pierwszy zastosowaliśmy brom dożylnie w przy- 
padku pokrzywki przewlekłej u chorej, która od dwóch lat 
cierpiała na obfitą wysypkę na całem ciele w postaci bąbli 
silnie swędzących. Jedne bąble ginęły, inne występowały, tak, 
iż w przeciągu 2. lat chora nie miała ani jednej doby wol- 
nej od wysypki. Na naszej klinice leczoną była od pół roku 
i nie okazała wpływu, ani odpowiednio ułożona dieta, ani re- 
gulowanie żołądka, podawanie wewnętrznie sol* bromu, ani 
też stosowanie zewnętrznie najrozmaitszych maści i płynów. 
Bez skutku była także autohemoterapja, jakoteż naświetlanie 
słońcem sztucznem i wstrzykiwania domięśniowe olejku ter- 
pentynowego. Chora wskutek bardzo silnego Świądu nie sy- 
piała po nocach, a stan ten doprowadzał ją do rozpaczy. 

Po wyczerpaniu wszelkich środków wskazanych w da- 
nym przypadku, zastosowaliśmy dożylnie brom, a wynik 
otrzymaliśmy nieoczekiwany. Po pierwszem  wstrzyknięciu 
skóra oczyściła się do tego stopnia, iż pozostało tylko kilka 
bąbli, które po dalszych trzech wstrzyknięciach wraz ze świą- 
dem znikły zupełnie. Stan ten utrzymywał się przez dwa 
miesiące, a kiedy po tym czasie znowu wystąpiło kilka bą- 
bli, już po dwu wstrzyknięciach objawy powyższe zupełnie 
ustąpiły. 

W następnych 8. przypadkach pokrzywki przewlekłej 
wpływ dożylnego stosowania bromu był znaczny, jednak nie 
w tym stopniu, co w wyżej wymienionym przypadku — jeden 
zaś przypadek pozostał bez wyniku. 

Bardzo dobrym okazał się ten sposób leczenia w przy- 
padku ostrej pryszczycy twarzy połączonej ze silnem sącze- 
niem, zaczerwienieniem i swędzeniem. Już po 2 wstrzykiwa - 
niach sączenie ustąpiło zupełnie, a zaczerwienienie i swędze- 
nie znacznie zmniejszyło się. 

W pryszczycy przewlekłej dobrych wyników nie widzieli- 
śmy prócz jednego przypadku,gdzie po wstrzykiwaniach sączenie 
ustąpiło i świąd zmniejszył się, a pryszczyca łatwiej goiła się 
pod wpływem miejscowego leczenia. 

Dobry wpływ wstrzykiwań bromu mieliśmy w przy- 
padku Dermatitis herpetiformis Duhringa *) a chociaż nie 
dało się zapobiedz nowym wyrzutom, to jednak ustąpienie 
świądu i prędkie gojenie się nadżerek uważać należy jako 
bardzo dodatni objaw. 

W 2. przypadkach swędzenia samoistnego (Pzuriłus 
cutaneus idiopathicus) mieliśmy również dodatnie wyniki; 
w pierwszym przypadku świąd znacznie zmniejszył się, w dru- 
gim po 4 wstrzyknięciach ustąpii zupełnie — w jednym zaś 
przypadku nie było polepszenia, 

Wpływ dodatni dało się zauważyć w łuszczycy ostrej, 
gdzie po kilku wstrzykiwaniach rąbek czerwony znikał, a łuski 
o wiele prędzej ustępowały przy równoczesneni zastosowaniu 
zewnętrznie maści lekko złuszczającej. W łuszczycy przewle- 
kłej sposób ten pozostał prawie bez skutku. 


**) Patrz Polska Gazeta lekarska 1925. z 12. dr. Mañ- 


kowski: Przypadek Dermatitis herpeliformis Duhring. 
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W przypadku łupieża różowego (Pityriasis rosea Gi- 
berti) dało się zauważyć zblednięcie blaszek już po pierwszem 
wstrzyknięciu, a ponieważ chory ten następnie wyjechał, 
przeto nie można było dalej go obserwować. 

Wstrzykiwania dożylne bromu są niebolesne i chorzy 
znoszą je bardzo dobrze, Nigdy nie zauważyliśmy podniesie- 
nia ciepłoty, ani ogólnej reakcji lub jakichkolwiek szkodli- 
wych następstw, Wstrzykiwaliśmy co 2—4 dni, wedle wska- 
zówek Lebedjewa po 10. gr. 10%, Natrium bromatum 
w roztworze soli fizjologicznej. Ilość dokonanych wstrzyknięć 
zależała w każdym poszczególnym przypadku od ustępo- 
wania zmian chorobowych i wahała się od kilku do kilku- 
nastu. 

Ponieważ rozporządzamy dotychczas niewielkim mate- 
rjałem (około 30. przypadków), przeto nie możemy dojść do 
ostatecznych wniosków; jednak na podstawie dotychczasowych 
naszych spostrzeżeń mogliśmy wysnuć iż: 

1) Dożylne wstrzykiwania Na. Br. okazały się skuteczne 
w ostrej pryszczycy, połączonej z obrzękiem i sączeniem. 

2) Również dobre działanie daje się zauważyć w wię- 
Kszości przypadków pokrzywek przewlekłych. 

8) Działa przedewszystkiem na zmniejszenie świądu, 
a w niektórych przypadkach usuwa go zupełnie, przeto na- 
leży wypróbować ten sposób we wszystkich chorobach skóry, 
którym towarzyszy silny świąd, 

4) Łuszczyca ostra, oraz niektóre przypadki pryszczycy 
przewlekłej łatwiej poddają się miejscowemu leczeniu przy 
równoczesnem stosowaniu Na. Br. dożylnie, 

5) Działanie jest pewniejsze u osobników z czynnościo- 
wemi zaburzeniami w układzie nerwowym. 

6) O ile po 2. lub 8. wstrzykiwaniach nie daje się za- 
uważyć żadna poprawa stanu chorobowego, dalsze stosowanie 
jest bezcelowe. 


Dr: Jadwiga SZULISŁAWSKA, asyst. Instytutu. Lwów. 


Z kazuistyki samobójstw przez rany cięte i kłute. 


Z Instytutu medycyny sądowej U. J. K. 
(Dyrektor: Prof. Dr. Sieradzki). 


Samobójstwo przez rany cięte i kłute należy do rzad- 
szych rodzajów samobójstw, przyczem zauważyć można, że 
liczba tych przypadków w ostatnich dziesiątkach lat zmniej- 
sza się w stosunku do innych sposobów samobójstwa. Pod- 
czas gdy bowiem w dawniejszych statystykach znachodzi się 
liczby tych samobójstw dochodzące do kilkunastu procentów 
wszystkich samobójstw wogóle, jak np. według Sedlaczka 
od r. 1854—1858 dla Wiednia 16,10/,, to późniejsze staty- 
styki Sedlaczka oraz Fizykatu wiedeńskiego do r. 1899 
wykazują cyfry coraz mniejsze, aż do 3,5%. Pfeiffer na 
podstawie materjału sekcyjnego Instytutu medycyny sądowej 
w Grazu od r. 1898—1912 określa tę ilość nawet na 2°, 
statystyka pruska zaś za r. 1914 na 2,8%,. Również zwraca 
uwagę i ta okoliczność, że podczas gdy stosunek samobójstw 
mężczyzn do kobiet waha się w Europie przeciętnie między 
4:1 a 3:1}, to samobójstwa przez rany cięte i kłute zda- 
rzają się procentowo prawie tak samo często u obu płci z nie- 
znaczną tylko przewagą mężczyzn. 

W Instytucie medycyny sądowej U. J. K. we Lwowie 
na 802 zwłok samobójców, które dostawiono w ciągu lat 25, 
tj. od r. 1899—1923 było 29 przypadków samobójstw przez 
rany cięte i kłute, co stanowi 8,61%% wszystkich samobójstw. 
Z tych 29-ciu przypadków 21 dotyczyły mężczyzn, 8 kobiet, 
przyczem jednak stosunek procentowy tego rodzaju samo- 
bśójstw do samobójstw wogóle, wynoszący u mężczyzn 38,710/, 
nie wiele przewyższał podobny stosunek u kobiet 8,89%. 
Cyfry te jednak nie są dokładnym wyrazem stanu rzeczy- 


*) Zestawienia z czasów wojny i najbliższego okresu po- 
wojennego wykazają znaczny spadek samobójstw u mężczyzn 
a wzrost u kobiet tak, że np. statystyka pruska za rok 1919 
przedstawia stosunek samobójstw mężczyzn do kobiet jak 1,5:1. 
Statystyka Fizykatu lwowskiego wykazuje w tym czasie sto- 
sunki podobne, stosunek samobójstw mężezyzn do kobiet od 
r. 1899—1914 3,65 :1, od r. 1915—1923 zaś 1,49:1. Objaw ten jest 
niewątpliwie przejściowy. 


wistego, gdyż do Instytutu nie dostawiono wszystkich zwłok 
samobójców z tego okresu czasu, a biuro statystyczne miej- 
skie ogólną liczbę wszystkich samobójstw w wspomnianym 
25-cioleciu określa na 1258, w czem mężczyzn 927, kobiet 326, 
jednak nie podaje szczegółowych cyfr dla samobójstw przez 
rany cięte i kłute. 


Przypadki samobójstw przez rany kłute i cięte stanowią 
zawsze poważny przedmiot badania, choóby z tego względu, 
że tego rodzaju rany bywają o wiele częściej zadawane ręką 
obcą, tak, że zawsze w tych przypadkach staje przed znawcą 
zadanie rozstrzygnięcia między samobójstwem a morderstwem, 
co niekiedy nastręcza duże trudności. Nie wchodząc bliżej 
w zasady tego rozważania omawiane obszernie w podręczni- 
kach medycyny sądowej, sądzę, że krótkie zdanie sprawy 
z materjału zebranego w naszym Zakładzie przez dany okres 
czasu nie będzie bez wartości, mnożąc doświadczenie, które 
stanowi główną wytyczną przy sądowo-lekarskiej ocenie po- 
szezególnych przypadków Śmierci z ran kłutych i ciętych. 

Na wspomnianych już 29 sekeji zwłok samobójców, 
którzy odebrali sobie życie przez rany cięte i kłute, w 12-tu 
przypadkach, przyczyną Śmierci były rany cięte na szyi. 
W przeważnej ilości naszych przypadków tego rodzaju sa- 
mobójstwa stwierdziliśmy na szyi tylko jedną ranę, kilka- 
krotnie jednak spotykaliśmy obok rany głównej, głębokiej, 
inne rany płytsze, bądź schodzące się pod ostrym -kątem 
z najgłębszą raną, bądź przedstawiające powierzchowne rysy 
skórne. W jednym przypadku obok świeżej rany na Szyi 
stwierdzono starą bliznę również po ranie ciętej, pochodzącą 
z dawniejszego zamachu samobójczego. Co do przebiegu rany 
pa szyi, to najczęściej były to rany biegnące poziomo, rza- 
dziej znajdowano ranę biegnącą skośnie od góry i strony 
lewej ku dołowi i stronie prawej, w jednym zaś tylko przy- 
padku stwierdzono ranę skośną, biegnącą przeciwnie od strony 
prawej ku lewej. Pod względem umiejscowienia rany ciętej 
na szyi, to najczęściej drążyła ona w głąb między chrząstką 
tarczową a kością gnykową, choć spotkaliśmy się też z ra- 
nami między chrząstką tarczową a pierścieniową, lub nawet 
poniżej chrząstki pierścieniowej, Co do głębokości ran, to 
prawie wszystkie rany przecinały całkowicie krtań, w trzech 
przypadkach był także przecięty przełyk lub gardło, u dwóch 
zaś samobójców stwierdzono nadcięcie kręgosłupa. 

Prócz tych 12 samobójstw przez rany cięte szyi mie- 
liśmy jeszcze w 7 przypadkach rany cięte szyi w połącze- 
niu z innemi obrażeniami, a mianowicie w trzech przypad- 
kach wraz z ranami ciętemi nadgarstków, w dwóch zaś z ra- 
nami kłutemi serca, w dwóch wreszcie w połączeniu z otru- 
ciem. Z wspomnianych przypadków połączonych z ranami 
ciętemi nadgarstków jeden poniżej opisuję dokładniej, w dru- 
gim stwierdzono jedną ranę ciętą na szyi przecinającą tcha- 
wieę oraz kilka ran ciętych na obu przedramionach, w trze” 
cim zaś prócz kilku głębokich ran ciętych na szyi znajdo- 
wały się dwie rany cięte w okolicy obu nadgarstków. Z dwóch 
przypadków, w których prócz rany ciętej stwierdzono i rany 
kłute w okolicy serca, w jednym były 4 rany cięte na szyi, 
zaś 19 kłutych w okolicy serca dość powierzchownych, z któ- 
rych tylko jedna drążyła do lewej jamy opłucnowej, w dru- 
gim zaś prócz kilku głębokich ran szyi stwierdzono liczne 
rany kłute powierzchowne w okolicy: serca. Dwa przypadki 
były kombinowane z otruciem, a to jeden przez nalewkę jo- 
dową, w drugim zaś u kobiety 22-letniej przez jakąś sub- 
stancję żrącą; w tym ostatnim przypadku stwierdzono obok 
rany ciętej dość powierzchownej na szyi prawie zupełne od- 
cięcie lewego sutka. 

Rany kłute serca jako przyczynę Śmierci stwierdziliśmy 
u 5 samobójców i to u wszystkich znaleźliśmy tylko jedną 
ranę. W trzech przypadkach rana ta umiejscowiona była tuż 
przy brodawce sutkowej lewej, raz w 3-cim przestworze mię- 
dzyżebrowym po stronie lewej a raz w 2-gim przestworze 
po tejże stronie, przyczem oprócz serca było w tym przy- 
padku przebite i płuco. 

Prócz powyższych ran kłutych serca stwierdzono w 1-m 
przypadku u umysłowo chorego samobójcy 3 rany kłuto- 
cięte w okolicy brodawki sutkowej lewej oraz jedną ranę 
kłutą brzucha, przechodzącą przez przeponę, U dwóch samo- 
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bójców stwierdziliśmy, jak wspomniano powyżej, rany kłute 
Serca wraz z ranami ciętemi na szyi. W trzech przypadkach 
stwierdziiiśmy przecięcie naczyń na kończynach górnych i to 
raz rany cięte w okolicy obu przegubów łokciowych, raz 
jedną ranę głęboką przedramienia lewego, raz rany cięte 
nadgarstka lewego oraz lewego przegubu łokciowego. W je- 
dnym wreszcie przypadku, który poniżej skreślę dokładniej, 
stwierdzono liczne rany kłute rozrzucone w różnych miej- 
scach ciała w połączeniu z ranami ciętemi obu przedramion. 

Ze wszystkich powyżej zestawionych przypadków sa- 
mobójstwa. przez rany cięte i kłute dwa zasługują na szcze- 
gólną uwagę, dlatego pozwolę sobie je dokładniej skreślić. 

Pierwszy przypadek (L. p. 322/28) dotyczy mężczyzny, 
lat 47, właściciela kawiarni, wyzn. mojż, który aresztowany 
popełnił samobójstwo w więzieniu, przy pomocy scyzoryka. 
Na zwłokach przeprowadzono tylko oględziny, ponieważ de- 
nata na zarządzenie Prokuratury musiano zwolnić od sekcji, 
Oględziny te dały wynik następujący : 


1) Zwłoki mężczyzny, lat 47 liczyć mającego, dobrej bu- 
dowy, dobrego odżywienia, i60 cm długie. Stężenie trupie wy- 
bitne w kończynach i szezęce, plamy pośmiertne bardzo skąpe 
na miejscach zwykłych, nacięciem jako takie stwierdzone. Spo- 
ówki i widoczne błony śluzowe blade. W jamie ustnej skąpa 

ość płynnej krwi. Inne otwory naturalne wolne od ciał obcych. 

2) Na ciele stwierdza się liczne obrażenia, umiejscowione 
tylko na przedniej stronie ciała i to grupami, a mianowicie na 
SZYI, w okolicy sutka lewego, na brzuchu dokoła pępka i pa- 
chwiny lewej oraz na dłoniowych stronach obu przedramion. 
Wszystkie te obrażenia z wyjątkiem kilku na przedramionach 
okazują podobny charakter; wszystkie mianowicie przedstawiają 
Się jako RE ipłytsze rany oraz rysy skórne długości od 
kilku milimetrów do 2—3 cm, szerokości od kilku do kilku- 
nastu milimetrów, o brzegach równych, gładkich, niezmiażdźo- 
nych, przeważnie krwią podbiegniętych, pokryte tu i ówdzie 
strupkami. Płytsze z sd ran obejmują skórę lub też i tkankę 
podskórną, głębsze są ziejące i drążą w głąb. Kierunek wszyst- 
kich tych ran jest najrozmaitszy. Przechodząc po kolei dokła- 
dniej poszczególne grupy obrażeń stwierdza się: 

a) Na szyi 3 rany głębokie, ziejące, długości od 8—12 mm 
a z nich jedna nieco na prawo od linji środkowej ciała, 1 cm 
Powyżej górnego brzegu chrząstki tarczykowej. Zgłębnik wpro- 
wadzony do tej rany drąży mniej więcej prostopadle w głąb 
tkanek na 4—5 em. Drugą ranę stwierdza się na przednim 
brzegu mięśnia mostkowo-sutkowo-obojezykowego lewego, na 
wysokości górnego brzegu chrząstki tarczykowej, biegnącą 
skośnie ku przodowi i dołowi, zgłębnik zaś wprowadzony do 
niej drąży w głąb szyi na 4 cm. Z rany tej sączy się płynna 
krew. Trzecia rana znajduje się po stronie prawej szyi na 
przednim brzegu mięśnia mostkowo-sutkowo-obojeczykowego 
prawego, na wysokości dolnego brzegu chrząstki tarczykowej, 
rąży zaś w głąb na 5 cm. Prócz tych trzech ran głębokich 

znajdują się dalsze dwie rany równolegle do siebie biegnące, 
umiejscowione w linji środkowej ciała, nad chrząstką tarczyko- 
wą, powierzchowne, obejmujące tylko skórę i tkankę pod- 
skórną, nieznacznie łukowate, wypukłością skierowane ku gó- 
rze, każda długości około 2 cm. Wreszcie stwierdza się 6 ran 
umiejscowionych przeważnie tuż pod szczęką dolną, biegnących 
w najrozmaitszych kierunkach, powierzchownych, długości od 
6—10 mm, jedną zaś tuż nad mostkiem we wcięciu jarzmowem. 
Rany te obejmnją tylko skórę i tkankę podskórną. 
e b) Na klatce piersiowej dwie rany głębsze, z których 
jedna poziomo biegnąca tuż przy lewym brzegu mostka mię- 
dzy 6 a 7 chrząstką żebrową, długości 1 cm. Zgłębnik wprowa- 
dzony w głąb przechodzi między chrząstkami wspomnianych 
żeber i drąży nieco ku górze i stronie lewej w głąb ciała na 
6 cm, najprawdopodobniej do worka osierdziowego. Druga, ró- 
wnież głęboka rana znajduje się w linji środkowej ciała tuż 
poniżej wyrostka mieczykowatego mostka, poprzeczna, długo- 
Ści 1!/ em, drążąca w głąb ku górze i tyłowi na głębokość 3'/, 
«m. W bezpośredniem sąsiedztwie tych ran stwierdza się je- 
szcze dwie powierzchowne, również poziomo biegnące. Pozatem 
na klatce piersiowej dokoła brodawki sutkowej lewej i poniżej 
niej stwierdza się 13 przeważnie poziomo biegnących powierz- 
chownych ran, długości od kilku do kilkunastu milimetrów. 

e) Na brzuchu w okolicy pępka 4 głębsze rany poziome, 
trzy na mięśniu lewym prostym brzucha, jedna na wysokości 
pępka na prawym; wszystkie te rany drążą w głąb na 2—3 cm, 
żadna z nich nie dochodzi do jamy otrzewnowej. Prócz tych 
znajduje się jeszcze 24 ranř powierzchownych, o różnym prze- 
biegu, rozrzucone w okolicy i poniżej pępka po stronie lewej, 
aż do pachwiny lewej. 

à) Na przedramieniu prawem, po stronie zginaczy, 1'h cin 
Powyżej stawu nadgarstkowego stwierdza się ranę wrzeciono- 
watą, poprzecznie biegnącą, długości 5 cm, ziejącą w najszer- 
szem miejscu na 2 em, sehodkowatą; w głębi niej widnieją prze- 
cięte ścięgna powierzchownych zginaczy, oraz przecięta tętnica 
promieniowa prawa. Brzegi rany równe, gładkie, krwią pod- 
biegnięte. Na palec powyżej tej rany rana druga, również po- 


przecznie ułożona, złożona z dwu ran skośnych, krzyżujących 
się w kształcie litery X, długości 4 em, ziejąca na szerokość 
11, em, w głębi niej widnieją nadcięte powierzchowne zginacze 
przedramienia. Powyżej tych ran stwierdza się 4 płytkie ranki 
i rysy różnej długości, poniżej zaś, na opuszce kciuka prawego 
3 powierzchowne rysy, pergaminowato przyschnięte. | 

e) Na ramieniu prawem, w '/;-ciej obwodowej jego czę- 
ści po stronie przednio-wewnętrznej, poprzecznie biegnąca rysa 
powierzchowna, długości 5'/, cm, pergaminowo przyschnięta. 

i) Na przedramieniu lewem, również po stronie zginaczy, 
2cm powyżej stawu nadgarstkowego rana ziejąca, wrzecio- 
nowata, poprzecznie ułożona, długości 4 em, ziejąca na 1:/, cm, 
w głębi niej widoczne przecięte Ścięgna powierzchownych zgi- 
naczy oraz kikuty naczyń tej okolicy. W pośrodku przedra- 
miehia lewego widoczna rana, również poprzeczna, WYZeCGIONO- 
wata, długości 6 em, ziejąca, w głębi rany widnieją częściowo 
przecięte zginacze powierzchowne. Między temi ranami 1 powy- 
żej stwierdza się 8 ran płytkich, przeważnie poprzecznie ułożo= 
nych, długości od kilku do kilkunastu milimetrów, z tych nie- 
które przedstawiają się jako powierzchowne rysy, pergamino- 
wato przyschnięte. r 

2) Poza powyżej opisanemi 78 ranami nie stwierdza się 
nigdzie żadnych innych śladów obrażenia. 


Przypadek ten, ze względu na znaczną ilość ran (78) 
oraz ich rozmieszczenie należy niewątpliwie do rzadkich i nie- 
zwykłych. ; 

Drugi przypadek (L. prot. 34/14) dotyczy studenta 
Uniwersytetu, lat 19, wyzn. rz.-kat., który popełnił samobój- 
stwo w wannie, podczas kąpieli, przy pomocy brzytwy. 

Sekcja zwłok, wykonana w tutejszym Instytucie stwier- 
dziła co następuje : 


A. Oględziny zewnętrzne. 

1) Zwłoki mężczyzny, lat 19 liczyć mającego, miernej bu- 
dowy i odżywienia, 166 cm długie. Stężenie trupie utrzymane 
w kończynach i szczęce, plamy pośmiertne bardzo słabo zazna- 
czone w okolicy krzyżowej, jako takie nacięciem stwierdzone. 
Powłoki skórne blade, na klatce piersiowej po stronie przed- 
niej, na przedramionach i rękach przyschłą krwią zwalane. Spo- 
jówki blade, źrenice równomiernie znacznie rozszerzone, otwory 
naturalne wolne od ciał obcych. z 

2) Na cicle stwierdza się następujące ślady obrażeń: 

a) Na szyi po stronie prawej rozległa rana kształtu owal- 
nego, biegnąca poprzecznie i zajmująca prawie całą przestrzeń 
szyi po tej stronie, ziejąca, 14 cm długa, 6 cm szeroka w miej- 
scu największego oddalenia brzegów. Brzegi tej rany dość ró- 
wne, krwią podbiegnięte, rozwidlają się ku środkowi szyi na 
dwa ramiona, z których górne kończy się ostro w skórze 
i tkance podskórnej na wysokości kości gnykowej tuż przed 
nia, dolne zaś ramię zwrócone ku dołowi kończy się wąską, 
smugowatą rysą naskórka, pergaminowato przyschniętą, bie- 
gnącą w kierunku wcięcia jarzmowego mostka. Między powy- 
żej opisanem rozwidleniem zwisa luźno płat skóry w kształcie 
trójkąta, zwrócony wierzchołkiem ku środkowi rany, na któ- 
rego powierzchni znajduje się a kilka powierzchownych, 
smugowatych otarć naskórka. dolnego brzegu rany odcina 
się również trójkątny płat skóry z wierzchołkiem zwróconym 
ku środkowi rany. Od tylnego kąta rany, po części i od dol- 
nego jej brzegu, ciągną się ku karkowi, prawie w równych od- 
stępach od siebie oddalone, cztery linijne, pergaminowato przy- 
scehnięte nadcięcia naskórka, zwracające się wolnemi, obwodo- 
wemi końcami nieco ku sobie i w kierunku brzegu mięśnia 
kapturowego. Szeroko rozwarty głąb rany, opadający schodo- 
wato aż do kręgosłupa wykazuje przy bliższem badaniu prze- 
cięte: żyłę jarzmową zewnętrzną i wewnętrzną, tętnicę dogło- 
wową wspólną, wraz z nerwem błędnym, prawie wszystkie mię- 
śnie szyjne tej okolicy i większą część gałązek splotu barko- 
wego; nadcięty jest równieź prawy płat gruczołu tarczyko- 
wego prawie w całości, a w dnie rany znajduje się luźno leżący 
odłamek kostny wyrostka poprzecznego piątego kręgu szyjnego. 

b) Równolegle do kości podjęzykowej tuż ponad nią 
w samym rodku szyi widoczna jest rana, leżąca poprzecznie, 
kształtu owalnego, dłicdści 6 cm, a rozwartości w miejscu naj- 
szerszem 4! cm, o brzegach równych, krwią podbiegniętych; 
ściany tej rany, zresztą dość powierzchownej, stanowi przecięta 
tkanka podskórna, żyły poskórne, mięsień żuchwowo-gnykowy 
i część mięśnia bródkowo gnykowego. 

c) Poniżej dolnego brzegu rany opisanej pod b), widoczne 
jest powierzchowne przecięcie skóry o brzegach równych, bie- 
gnące od linji środkowej szyi ku stronie lewej, lekko ku górze 
zwrócone, 3 cm długie, około 1 cm oddalone od poprzedniej 
rany, prawie równoległe do lewej połowy dolnego jej brzegu. 

d) Na szyi po stronie lewej na tej samej mniej więcej 
wysokości co rana opisana pod a), widoczna jest czwarta rana 
kształtu wrzecionowatego, 6 cm długa, a 3 em w miejscu naj- 
szerszem rozwarta, o brzegach równych i ostrych, krwią pod- 
biegniętych, przenikająca skórę, tkankę podskórną, i części 
miękkie pod nią leżące, przy blizszem zaś badaniu stwierdza 
się przecięcie mięśnia szerokiego szyi, żyły jarzmowej zewnętrz- 
nej i nadcięcie dośrodkowego brzegu mięśnia mostkowo-sutko- 
wo-obojezykowego. 
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e) Na szyi po stronie przedniej w częściach utrzymanej 
skóry jest widocznych nadto kilka linijnych, pergaminowato 
przyschniętych otarć, względnie nadcięć naskórka, poprzecznie 
leżących, od *, -8 cm długich. 

f) Na grzbiecie ręki prawej w samym środku znajduje 
się poprzecznie biegnąca rana, promieniowym końcem łuko- 
wato zwrócona w kierunku kciuka, około 5 cm długa, a 1 cm 
rozwarta, o brzegach równych, przenikająca skórę i tkankę 
podskórną i naruszająca powierzchowne żyły. f 

g) Na przedramieniu prawem po stronie grzbietowej 
w odległości 10 cm od powyżej opisanej rany pod f) znajduje 
się około 5 cm długa alem szeroka rana o brzegach równych, 
ostrych, poprzecznie biegnąca; przecina ona skórę, tkankę pod- 
skórną i żyły a w dnie jej widoczne jest nadcięte ścięgno mię- 
śnia prostownika sprychowego nadgarstka. J 

h) U podstawy ręki prawej po stronie wewnętrznej znajduje 
się rana szeroko rozwarta o brzegach dość równych, poprzecz- 
nie możona, a obejmująca swą długością calą szerokość przed- 
ramienia w tem miejscu, 4 cm szeroka, przenikająca skórę 
i cześci pod nią leżące; przy blizszem badaniu widoczna jest 
przecięta tętnica łokciowa, nerw ramieniowy pośredni, mięsichń 
dłoniowy długi, mięsień zginający palce wspólny powierz- 
chowny, wreszcie łokciowa część Ścięgna mięśnia zginającego 
palce rn hokiege. 

A i) Na przedramieniu ręki lewej tuż u podstawy ręki po 
stronie grzbietowej znajdnje się rana ziejąca na 8 cm, obejmu- 
jąca całą szerokość przedramienia w tem miejscu; przecina ona 
cały szereg drobnych żył, nadcięte jest również ścięgno mię- 
śnia prostownika palca wskazmjącego, przecięty zaś w zupeł- 
ności prostownik sprychowy nadgarstka krótki oraz prostownik 
palców powierzchowny. 

j) Po stronie wewnętrznej na przedramieniu lewem, 4 cm 
powyżej nasady kciuka ręki lewej stwierdza się ranę prawie 
kształtu owalnego, skośnie ku górze i stronie łokciowej bie- 
gnącą, obejmującą prawie całą szerokość przedramienia w tem 
miejscu. Rana ta dochodzi schodowato aż do obu kości przed 
ramienia, przecinając w ten sposób wszystkie ścięgna, tętnice 
i nerwy. . 

k) Na nodze prawej po slronie tylnej, na wysokości mniej 
więcej kostki zewnętrznej znajduje się rana cięta 5 cm długa, 
o brzegach równych, lekko ziejąca, drążąca w głąb i przecina- 
jąca calkowicie ścięgno Achillesa, ścięgno zginacza pałca du- 
zego długiego, nerw piszczelowy i tętnicę piszczelową. Tuż nad 
tą raną znajduje się smugowate nadcięcie naskórka nieco kró- 
tsze i prawie do poprzedniej rany równoległe. $ 

1) Zupełnie podobną ranę ciętą, leżącą poprzecznie na tej 
samej wysokości, dlugości 41/, cm stwierdza się na nodze lewej 
a rana ta drążąc w głąb, przecina zupełnie ścięgno Achillesa 
i nerw piszczelowy. 

3) Pozatem na ciele brak innych śladów obrażenia. 
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Ryc I. 
2. Rysunek schematyzowany 
rany na szyi opisanej w pr. 
pod 2a (a. żyła szyjna we- 


1. Rany na Szyi. 


wnętrzna, b. nerw błędny 
i tętnica szyjna wspólna, c. 
mięsień mostkowo - tarczowy 
i łopatkowo-gnykowy, d. mię- 
sieú mostkowo-2nykowy, e. 
cięcie w grucz. tarczykowym, 
i, g., b. splot barkowy i mię- 
sień mostkowo-sutkowo-oboj- 
czykowy. 


B. Oględziny wewnętrzne (w skróceniu). 

Powłoki czaszki, kości czaszki bez zmian. Opony miękkie 
wzdłuż naczyń zmleczałe, blade, mózg blady, bez zmian. Opłu- 
cna cienka, gładka, lśniąca, płuca powietrzne, obrzękłe. Grasica 
dość duża, wagi 28 gr, migdałki duże, aparat limfatyczny ję- 


zyka wyraźny, Serce nieco powiększone, aorta wąska. Otrze- 
wna cienka, gładka i lśniąca, błona śluzowa przewodu pokar- 
mowego bez zmian. SŚledziona dość duża, o wyraźnych grud- 
kach limfatycznych, inne narządy gruczołowe blade bez. zmian. 
Narząd moczopłciowy bez zinian, kościec nieuszkodzony. 


Ryc. II. 
Rany cięte na rękach. 


Na podstawie obrazu sekcyjnego łatwo można było 
określić, że przyczyną Śmierci było skrwawienie z licznych 
ran ciętych, znajdujących się na szyi oraz w przegubach 
stawowych. Trudniejszą była odpowiedź na pytanie, czy 
w powyższym przypadku mógł 
samobójca zadać sobie tyle 
i tak głębokich ran, czy też 
działała tu ręka obca. Za sa- 
mobójstwem przemawia przede- 
wszystkiem umiejscowienie ran 
na szyi Ii w przegubach stawo- 
wych, chociaż to nie wyklucza 
morderstwa i to zwłaszcza t. 
zw. upozorowanego, o którem 
wspomina Wachholz, gdzie 
morderca po zabiciu swej 
ofiary w inny sposób, n. p. 
przez poderżnięcie szyi, zada- 
niem mu następnie ran w oko- 
licy stawów pragnie wzbudzić 
podejrzenie samobójstwa. Ró- 
wnież znane są przypadki mor: 
derstwa przez przecięcie przegubów stawowych oraz szyi n. p. 
przypadek Hofmanna z Pragi morderstwa w ten sposób 
czworga dzieci oraz 2 przypadki wzmiankowane przez Ha- 
berdę. Również znaczna ilość ran, stwierdzonych na sekcji, 
przemawia raczej za samobójstwem. W danym przypadku, 
jeśli zliczymy wszystkie nadcięcia na szyi, to mamy ich tu 
przeszło 10, co wraz z ranami na kończynach daje sumę 
około 20 ran. W piśmiennietwie spotykamy jeszcze większe 
ilości ran u samobójców i to zwłaszcza ran kłutych : i tak 
Laugier opisuje 145 ran, Maschka 285, Chevalier 
300, Hofmann 16 ran kłutych i kilka ciętych, W a chb- 
bolz kilkanaście ran ciętych. Na podstawie naszego mater- 
jału sekcyjnego samobójców, największą ilość ran t. j. 78 
stwierdziliśmy w powyżej skreślonym przypadku samobój- 
stwa. W innym przypadku, L. p. 20/02 również powyżej 
wspomnianym, znaleźliśmy u samobójcy 28 ran na szyi 
i w okolicy brodawki sutkowej lewej. 


==] 


Ryc. III. 
Rany cięte nad piętami. 


Największe trudności przy stwierdzeniu samobójstwa 
w danym przypadku nasuwa nam rozważanie możności za- 
dania sobie tych ran przez denata samego ze względu na ich 
głębokość i umiejscowienie. Rana na szyi sięga nietylko aż 
do kręgosłupa i przecina wszystkie mięśnie, naczynia i nerwy 
po tej stronie, ale nawet w głębi rany znajduje się odcięta 
część wyrostka poprzecznego kręgu. Rany na kończynach są 
także głębokie i zadane z wielką siłą. Ponieważ jednak w po- 
wyższym przypadku mamy do czynienia z niewątpliwem sa- 
mobójstwem, gdyż listy pozostawione oraz śledztwo wyklu- 
czają czyn zbrodniczy, pozostaje do rozstrzygnięcia pytanie, 
w jakim porządku samobójca mógł zadać sobie tyle tak cię- 
żkich ran. 
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Gdybyśmy się kierowali tylko rozważaniami anatomicz- 
nemi czy fizjołogicznemi, to trudnoby nam było na to odpo- 
wiedzieć. Jeśli bowiem przyjmiemy, że najgłębsza rana na 
szyi była ostatnią, to trudno wytłumaczyć, jak samobójca 
mógł sobie zadać tak głęboką ranę ręką prawą, która miała 
Już częściowo przecięte ścięgna mięśni zginaczy, a mianowicie 
ścięgno mięśnia dłoniowego długiego, mięśnia zginającego 
palce wspólnego powierzchownego, część łokciową zginającego 
palce głębokiego, nerw ramieniowy pośredni i tętnicę łokcio- 
wą, wobec czego było utrudnione zginanie palców, a tem sa- 
mem silne uchwycenie brzytwy. Lewa ręka nie mogłaby tutaj 
zupełnie wchodzić w grę, gdyż całkowite przecięcie wszystkich 
DELPHI mięśni zginaczy, tętnie i nerwów musiało uniemo- 
żliwić uchwycenie brzytwy. Jeśli zaś przyjmiemy, że rana na 
Szył została wcześniej zadaną niż rany inne, to trudno sobie 
wytłumaczyć, jak można sobie zadać inne obrażenia, mając 
przeciętą tętnicę dogłowową wspólną, znaczną ilość nerwów, 
naczyń i mięśni po jednej stronie szyi. Ale tu kazuistyka 
Przychodzi z pomocą, gdyż znamy przypadki dokładnie opi- 
Sane w piśmiennictwie n. p. przypadek Amosa, Rusta, Szi- 
getiego, Hofmanna, Timana, gdzie osobniki z głębokiemi ra- 
nami na szyi, z przeciętemi naczyniami i nerwami szyjnemi 
oraz krtanią mogą odbywać krótszą lub dłuższą drogę, mogą 
chować narzędzie, którem zadali sobie rany, mogą wbić nóż 
z całej siły w ziemię lub nawet wyciąć sobie całą krtań. Wo- 
bec tego nie możemy wykluczyć, by samobójca nie mógł so- 
bie zadać dalszych obrażeń, mając głęboką ranę na szyi .Ale 
również nie możemy wykluczyć możliwości zadania sobie na- 
wet tak głębokiej rany na szyi ręką prawą, mającą już czę- 
Ściowo przecięte mięśnie zginacze. Wprawdzie zniesiona była 
możność zginania dwóch ostatnich falang palca czwartego 
1 piątego, falangi Środkowej drugiego i trzeciego palca i wo- 

€c przecięcia nerwu ramieniowego pośredniego upośledzona 


funkcja mięśni opuszki palca pierwszego, to jednak przyjąć , 


musimy możność dalszego samookaleczania się, gdyż, przy- 
puściwszy nawet, że rana na szyi zadana została jeszcze nie- 
uszkodzoną ręką prawą lub lewą, to w każdym razie rana 
ną ręce lewej przenikająca wszystkie tkanki aż do kości, mu- 
siała być zadana ręką prawą już uszkodzoną. Również w pi- 
śmiennictwie znane są podobne przypadki zadania sobie dal- 
Szych ran zranionemi rękami n. p. w przypadkach H a- 
b er d y. 

Tak więc w danym przypadku co do kolejności powsta- 
nia głównych ran przyjąć należy, że denat albo sobie zadał 
najpierw ranę na szyi ręką prawą lub lewą, potem zaś ręką 
lewą rany na ręce prawej a tą już zranioną ręką prawą rany 
na ręce lewej, albo też, że zraniwszy sobie ręką lewą rękę 
prawą, tąż zranioną ręką prawą zadał sobie rany na ręce 
lewej i na szyi. 

Powyższy przypadek rzuca jeszcze właściwe Światło na 
stan psychiczny samobójcy. Jeśli od czasu prac Hellera, 
Broscha, Ollendorfa i Pfeiffera wiemy, iż samobójstwo bywa 
przeważnie wyrazem bądź stałych, bądź przejściowych za- 
burzeń psychicznych, to zwłaszcza przy samobójstwach kom- 

inowanych, szczególnie połączonych z tak zaciekłem samo- 

okaleczaniem się i taką uporczywością w przeprowadzeniu 
zamierzonego celu, jak w powyższym przypadku, patolo- 
giczny stan umysłowy samobójcy rzuca się sam przez się 
w oczy. 


Piśmiennictwo. 

1) Feigel. Medycyna sądowa. — 2) Hofmann-Ha- 
berda. Lehrb. d. ger. Med. Wien 1919. — 3) Fischer. Ver- 
letzungen d. Halses. — 4) Wachholz. Medycyna sądowa. — 
5) Annales d'hygiene publ. 1899. — 6) Klęsk. Przegląd lek. 
1900. — 7) Vjschrft. f. ger. Med. 1896 3 F. Bd. 12. S. 345. — 8) 
Vjschrft. f. ger. Med. 1917 Bd. 54. — 9) Vjschrft. f. ger. Med.19-1 
8 F. Bd. 61. S. 172. — 10) Pieiffer. Uber d. Selbstmord Jena 
1912. — 11) D. Ztschrft. f. g. ger. Med. IL.S. 324. 


Przegląd piśmiennictwa. 
La presse médicale. 
Nr. 1. 1925 


Max Einhorn. O leczeniu. colitis ulcerosa chronica 
zapomocą przemywań grubej kiszki przez wprowadzoną per os 


sondę dwunastniczą. Einhorn podaje nowy, bezkrwawy sposób 
leczenia owrzodzeń kiszki grubej. Sposób ten polega na 
wprowadzeniu przez usta tak długiej sondy, ażeby dostała 
się aż do kiszki grubej. Sonda taka składa się z kilku zwy- 
kłych sond dwunastniczych Einhorna, połączonych zapomocą 
oliwek. Technicznie sprawa przedstawia się w ten sposób, że 
chory pierwszego dnia naczczo dostaje jeden, następnego dnia 
drugi odcinek sondy; dalsze zaś w odstępach kilkudnio- 
wych i ciągle pod kontrolą Roentgena. Kiedy zgłębnik jest 
już w kątnicy, należy go umocować tak, aby nie posuwał się 
już dalej, a następnie wprowadzać kroplami dwa razy dzien- 
nie słaby rozczyn (0,5 : 1000,0) węglanu wapnia i raz dzien- 
nie 60—100 cem chromianu rtęci (*/:100). 

Kuracja taka trwa zwykle około 8-ch tygodni, przy- 
czem chory przez cały czas odżywia się naturalnie. Zgłębnik 
można usunąć per os lub per rectum, lepiej i jakoby przy- 
jemniej dla chorego per os, przyczem należy to wykonywać 
b. łagodnie i ostrożnie. Wyniki tego leczenia są takie jak 
w appendico- i coecostomji, a mają tę nad niemi wyższość 
że się je osiąga w drodze leczenia bezkrwawego. 

Pierre Duval, J. Ch. Roux et. F. Montier. O roli 
wtórnego zakażenia w przebiegu owrzodzeń żolądka i dwuna- 
stnicy. Autorzy zwracją uwagę na b. ważną rolę, jaką ich 
zdaniem odgrywa wtórne zakażenie w przebiegu owrzodzeń 
żołądka i dwunastnicy. Klinicznym wyrazem zakażenia jest tak 
często w wyżej wspomnianych sprawach obserwowane pod- 
niesienie się ciepłoty, przyczem dają się zauważyć dwa typy: 
kilkudniowy stan podgorączkowy lub 88,5°— 89° w ciągu jed- 
nego lub dwóch dni. Podniesionej ciepłocie towarzyszy zwy- 
kle nasilenie się innych objawów chorobowych. 

Ža ważną rolą zakażenia w ulcus ventriculi przemawia 
również ujemny nań wpływ chorób zakaźnych oraz stwier- 
dzana w znacznym odsetku przypadków dość wysoka nawet 
leukocytoza. 

Rozenow stwierdził w 68% swoich chorych obecność 
drobnoustrojów w błonie podśluzowej, a odczyn śródskórny 
ze szczepionki tych drobnoustrojów był w 60%, dodatni. 

Stąd wniosek, że proteinoterapja powinnaby mieć w le- 
czeniu tych spraw znaczenie decydujące, co potwierdzają 
znane badania Pribama, stąd też celowość szczepienia cho- 
rych, którzy mają być operowani, 

H. Gołdman (Warszawa). 
Nr. 3. 1925. 

Sicard et Laplane. Rozpoznawanie guzów rdzenia. 
(Diagnostic des tumeurs rachidiennes. Forme pseudo potti- 
que. Radiolipiodol). Objawy guzów rdzeniowych są bardzo 
różnorodne. Mogą one przebiegać pod postacią hemianomy- 
elji, syryngomyelji, sclerosis multiplex, i tylko kontrola za- 
pomocą lipjodolu może nas ustrzec od omyłki. Oprócz tego 
istnieją specjalne przypadki guzów rdzenia, które autorzy 
nazwali «tumeurs pseudopotliquese, a które są często ro- 
zpoznawane jako lumbago, sprawy artretyczne, jako spomdy- 
litis lub choroba Potta. 

Od omyłki może nas uchronić: 1) badanie płynu, 2) ra- 
djogratja i 8) kontrola zapomocą lipjodolu. 

Ad 1: W płynie występuje dyssocjacja białkowo:cyto- 
logiczna (dużo białka, mało komórek) i ksantochromja. Wa- 
żnym momentem różniczkowym jest zwiększenie się ilości 
białka, które występuje w sprawach uciskowych w odróżnie- 
niu od zmniejszającej się ilości białka, co znów spotykamy 
w zakaźnych zapaleniach oponowo mózgowych. 

Ad 2: Radjografja kręgoslupa jest niezbędna ito w dwóch 
kierunkach: od przodu ku tyłowi i zdjęcia boczne, które naj- 
częściej uwidaczniają zmiany w kręgach. 

Ad 8: Lipjodol należy wstrzykiwać powyżej i poniżej 
domniemanego guza, aby uwidocznić przestrzeń narażoną 
na ucisk. 

Jak ważną jest rzeczą stosowanie lipjodolu może za- 
świadczyć fakt, że dawniej laminektomje stanowiły operacię 
wyjątkową; obecnie operacje te robi się coraz częściej. Sam 
Robineau operoważ 26 przypadków; wszystkie z dobrym 
wynikiem, 

Dla potwierdzenia powyższego autorzy podają szereg 
przypadków, z których przytoczymy tylko dwa następujące; 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 24. 1925. 


1. Chory od kiiku tygodni cierpiał na bóle w okolicy krę. 
gów krzyżowych i pośladków. Ponieważ  gorączkował, 
a dawniej chorował na ropne zapalenie kości, więc rozpo- 
znano gruźlicę. Okolica kręgów lędźwiowych nieruchoma; od 
L;—L, silna bolesność na ucisk. Zaburzeń czucia niema, 
odruchy normalne, tylko lewy kolanowy słabszy. Roentgen 
nic nie wykazał. Punkcja między I, —L, dała ropę (siaphy- 
loc). Umiejscowienie tego cierpienia było tak jasne, że po- 
czątkowo zaniechano stosowania lipjodolu. Jednakże gdy dla 
kontroii wstrzyknięto lipjodol, przekonano się, że lipjodol 
zatrzymał się na wysokości L,,. Umiejscowienie lipjodolu zu- 
pełnie nie zgadzało się z powyższemi objawami klinicznemi. 
Wykonano laminektomję w okoliey L,, znaleziono ropę, którą 
usunięto. Celem przekonania się, dlaczego lipjodol zatrzymał 
się na wysokości D,,, zrobiono laminketomję od L, do Dy,. 
Znaleziono całą masę małych ropni na oponie twardej. 
Gdyby nie zastosowano lipjodolu, skończyłoby się na wy- 
puszczeniu ropy z okolicy L, i chory z pewnością zmarłby 
z mylnem przypuszczeniem, że powstało wtórne zakażenie 
«lub coś podobnego. Obecnie chory czuje się bardzo dobrze 
i jest na drodze do zupełnego wyleczenia. 

Przyp. II. Kobieta ma paraplegję od 8 miesięcy. Silne 
bóle w okolicy klatki piersiowej. Górna granica znieczulenia 
dochodzi do D,. Płyn mózgowo-rdzeniowy zawierał nadmiar 
białka. Rozpoznano ucisk na rdzeń. Madjografja 0. Lipjodol 
wstrzyknięty przez nakłucie podpotyliczne zatrzymał się na 
wysokości D¿. Kliniczne objawy zgadzały się z umiejscowie- 
niem się lipjodolu. Operacja w tej okolicy wykazała torbiel 
epiduralną, którą usunięto. Po operacji stopniowe pogorsze- 
nie i chora zmarła. Na sekcji stwierdzono drugą torbiel mię- 
dzy D>—D,,. Gdyby lipjodol wstrzyknięto powyżej i poniżej 
miejsca ucisku, możnaby było usunąć obiedwie torbiele je- 
dnocześnie i być może, że chorą możnaby było uratować, 

Nr. 9. 1925. 

L. Binet. Czy dym tytoniowy jest trucizną dla mózgu ? 
Heinze wykazał, że papierosy zawierające 25 centygr niko- 
tyny oddają z dymem 4 centygr nikotyny; z nich 85 miligr 
wchłania się przez drogi oddechowe, przy głębokiem wdychiwa- 
niu,a tylko 7 milgr przy powierzchownem, t. zn., gdy dym nie 
dostaje się do tchawicy i do oskrzeli, 

Organizm ludzki pozbywa się nikotyny bardzo powoli. 
Dym tytoniowy oprócz nikotyny zawiera jeszcze nikotianinę, 
zasady pirydynowe i produkty spalania. Wszystkie te sub- 
stancje mogą więc działać na mózg. Roger wykazał w swych 
doświadczeniach, że królik po wstrzyknięciu podskórnem 
nikotyny popada w pewien stan delirium. 

Następnie autor zastanawia się głównie nad trzema 
objawami ze strony mózgu pod wpływem zatrucia nikotyną; 
1) Nikotyna wywołuje przekrwienie mózgu, objętość :aózgu 
staje się większa. Stwierdzał to doświadczalnie Wertheimer. 
2) Stwierdzono uszkodzenie komórck w korze mózgowej. 
Guillain i Gy stwierdzili największe zmiany w wątrobie 
i w układzie nerwowym. Uszkodzone są tylko komórki kory 
mózgowej, w różnych jej warstwach. Zmiany w komórkach 
polegają na chromatolizie i wakuolizacji. Zmian w naczyniach 
ani w oponach nie stwierdzono. 8) Badanie nad zwierzętami, 


zatrutemi dymem tytoniu, wykazały istnienie zaburzeń pa- `“ 


mięci u tych zwierząt. P. Mathieu i L. Merkleu doświadczal- 
nie wykazali, że zwierzęta (myszy) poddawane działaniu 
dymu tytoniowego przez 10—15 minut, nie odrazu wykazy- 
wały objawy zatrucia, lecz dopiero po upływie 24—48 go- 
dzin; zwierzęta np. nie mogły znaleść swego legowiska, lub 
potrzebowały większej ilości czasu, aby przebyć tę samą 
drogę, jaką przebywały przed zatruciem. 

Wszystkie powyższe dane są dość przekonywujące, aby 
wykazać istnienie szkodliwego działania tytoniu na mózg. 

Michalski (Warszawa). 
Nr. 8. 1925. 

Orainicianu. Badania doświadczalne nad stosunkiem 
między wydzielaniem wewnętrznem jajników i napięciem układu 
wegetatywnego. Autor badał napięcie układu wegetatywnego 
sercową próbą atropinowo-ortostatyczną Danielopolu i Car- 
niola, pozwalającą oddzielnie określić liczbowo napięcie nerwu 
błędnego i sympatycznego. 


Badając to napięcie przed i po operacji Wertheima 
autor stwierdził, że po usunięciu całkowitem jajników: 

. 1) napięcie bezwzględne układu sympatycznego zwykle 
się zmniejsza ; 

2) napięcie bezwzględne układu nerwu błędnego również 
się zmniejsza i zmniejszenie to może być zaznaczone tak da- 
lece, że spada do O. 

Z badań tych wynika, że wydzielanie wewnętrzne jaj- 
ników wspólnie z wydzielaniem innych gruczołów wpływa na 
utrzymanie się napięcia układu wegetatywnego, gdyż po 
zniknięciu tego wydzielania napięcie w układzie wegetatywnym 
zmniejsza się. 

J. Typograf (Warszawa). 
Nr. 9. 1925. 

A. Chauffard et M. Debray. O wzajemnym sto- 
sunku kamicy nerkowej i kamicy wątrobowej. Obserwacja kli- 
niczna wykazała, że kolejne występowanie napadów kolki ner- 
kowej i wątrobowej u jednego i tego samego osobnika należy 
do zjawisk częstych. Statystyka (Senac, Bouchard) stwierdza, 
że chorzy na kamicę wątrobową często jednocześnie cierpią 
na kamicę nerkową, względnie występuje ona w ich antece- 
dencjach, że natomiast ani jeden %% chorych na kamicę ner- 
kową nie cierpiał uprzednio na kamicę wątrobową. Przepro- 
wadzone przez autorów badania nad składem surowicy krwi 
takich chorych doprowadziły do wniosku, że chorzy na ka- 
micę nerkową są przeważnie dotknięci hipercholesterynemją 
i hiperurikemją. Podobny stan wykazano u chorych dnawych. 
U chorych na kamicę wątrobową hipercholesterynemja jest 
regułą, natomiast nigdy nie występuje u nich hiperurikemja. 
Obserwację cudze i własne, upoważniają autorów do zesta- 
wienia wniosków następujących : 

1. Stanom hiperurikemicznym (kamica nerkowa i dna) 
towarzyszy zazwyczaj we krwi obraz hipercholesterynemiji, 
Stany te odgrywają rolę przyczyn usposabiających do wy. 
stępowania kamicy wątrobowej. 

2. Kamicy żółć. pierwotnej nie towarzyszy hiperurike- 
mja; nie usposabia też ona ani do dny, ani do kamicy 
nerkowej. 

8. Gdy oba stany współistnieją u jednego chorego 
(stan taki autorzy nazywają Bilithiasis) to zazwyczaj kamica 
nerkowa poprzedza wystąpienie kamicy wątrobowej. 

E. Landau (Warszawa). 


Annales d'Oculistique. 
T. CLXI. Octobre. 1924. 


Dupuys Dutemps. Odłamek żelaza pozostający 
przez 15 lat w przedniej komorze bez wywołania reakcji za- 
palnej lub żelazicy oka. Autor przedstawia chorego, u którego 
odłamek żelaza pozostawał przez 15 lat w cieczy wodnej 
przedniej komory, nie powodując żadnych zmian w oku. 
Dopiero po 15 latach z powodu nastrzykania rzęskowego 
z łatwością usunięto ten odłamek żelaza. 

Autor przypuszcza, że w cieczy wodnej, tem środowi- 
sku martwem niema odpowiednich czynników ciiemicznych 
i biologicznych, koniecznych do wywołania żelazicy w oku. 
Żelazica powstaje prawie zawsze, gdy żelazo utkwi gdzieś 
poza tęczówką: w naczyniówce, siatkówce, ciałku rzęskowem, 
ciele szklistem, znacznie rzadziej, gdy jest w tęczówce, so- 
czewce, a nigdy, gdy pozostaje wolno w cieczy wodnej. 

J. Lippincatt. Wpływ znieczulenia oka na działanie 
leków ocznych. Autor twierdzi, że poprzednie znieczulenie oka 
wpływa na szybsze wessanie leków ocznych n. p. adrenalina 
po poprzedniem znieczuleniu oka Środkiem nierozszerzającym 
Źrenicę n. p. holokainą, rozszerza Źrenicę. Spostrzegał dalej, 
że stosując Środki wyjaśniające zaćmioną soczewkę — po 
poprzedniem znieczuleniu oka otrzymywał znacznie lepsze 
wyniki. Przyczyny tego zjawiska autor wytłumaczyć nie 
potrafi. 

Etienne Leblond. Przypadek pierścieniowatego 
ubytku w polu widzenia pochodzenia urazowego. W  piśmien- 
nictwie opisano kilka takich przypadków. 

Przypadek autora dotyczy żołnierza ranionego kulą 
w okolicy potylicy. U chorego stwierdzono: stan ogólny 
i stan nerwowy bez zmian, upośledzenie widzenia osiowego 


__Nr. 24, 1925. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


zwężenie pola widzenia obwodowe, ubytek w polu widzenia 
pierścieniowaty, obustronny. Przez 9 lat ubytek pierścienio- 
waty pozostawał bez zmiany, natomiast widzenie osiowe 
znacznie się poprawiło. Autor sądzi, że zmiany te powstały 
skutkiem uszkodzenia obustronnego i symetrycznego mózgu, 
M okolicy płatów potylicznych. Podobne przypadki pierście- 
niowatych ubytków w polu widzenia opisał Beauvieux, lecz 
przy zranieniach w okolicy ciemieniowo-skroniowej. 
T. CLXI. Novembre. 1924. 

„, Dufour. Używanie filtrów barwnych i widzenie barw. 
Filtry barwne są to płytki barwne o powierzchniach równo- 
ległych. Płytka taka nie przepuszcza wszystkich promieni, 
stąd też światło po przejściu przez filtr zmienia swą barwę. 
: Jeśli oglądamy biały ekran oświetlany przez 2 źródła 
światła A i B o różnej barwie otrzymamy barwę powstałą 
skutkiem t. zw. optycznego zmieszania barw, barwę z doda- 
nia (couleur d'addition). Jeśli zaś patrzymy przez filtr 
O barwie A na powierzchnię o barwie B, to ponieważ filtr za- 
trzymuje pewne promienie z B otrzymamy barwę t. zw. 
z odjęcia (couleur de soustraction). Dwa światła z różnych 
źródeł pochodzące mogą mieć tą samą barwę, mimo tego, że 
różnią się składem swych promieni. Takie 2 barwy iden- 
tyczne o różnym składzie dają tę samą barwę po zmieszaniu 
z innemi barwami — rzecz się ma przeciwnie, jeśli oglą- 
damy przedmiot barwny przez 2 filtry jednakiej barwy, ale 
0 różnym składzie, 

s Filtry barwne pozwalają nam na przeprowadzenie ana- 
lizy barw. Ażeby zanalizować wiązkę światła, podobnie, jak 
to „Szynimy spektroskopem, musielibyśmy mieć ogromną 
ilość filtrów, z których każdy przepuszezałby tylko jeden 
promień widma. Dzięki filtrom barwnym odróżniamy nieraz 
barwy o różnicach bardzo nieznaczaych, albo przeciwnie, 
mieszamy zupełnie odmienne barwy n. p. znak czerwony na 
białem tle oglądany przez filtr zielony wyda nam się ezar- 
nym, natomiast jeśli ten znak czerwony oglądamy przez 
iltr czerwony, wówczas całe pole wyda się nam czerwonewm, 

„, Praktyczne zastosowanie filtrów jest dość znaczne. 
Filtry szare Inb barwne używane jako t. zw. szkła ochronne 
chronią oko od promieni z natury swej dłań szkodliwych 
n. p. pozafiołkowych, lub też szkodliwych skutkiem zbyt 
wielkiej intenzywności n. p. promieni słońca albo elektrycz- 
nych. Szkło ochronne może być zarazem szkłem popraw- 
czem o ile połączymy go z odpowiednią soczewką, 

_ Dzięki filtrom możemy otrzymać znaczną poprawę wi- 
dzenia, Wiemy, że absorbcja Środków optycznych oka jest 
różną dla różnych promieni. Promienie pozafiołkowe nie 
wnikają do oka, ale powodując fluorescencję soczewki powo- 
ują zarazem zamazanie obrazów na siatkówce. Szkło nie- 
Przepnszczające tych promieni usuwa ich szkodliwe działanie. 
eśli zapomocą filtru przepuścimy tylko niektóre promienie 
n. p. żółte i zielone, na które oko jest najwrażliwsze, obrazy 
Są znacznie wyraźniejsze. 
Dla lekarzy mają filtry dość wielkie zastosowanie. 
l. Znanem jest używanie szkieł niebieskich »Isly« 
celem łatwiejszego rozpoznania wysypek. 
2. Filtru Vogta używamy przy badaniu dna oka 
w świetle bezczerwiennem. 
ok „8. Szkła fotometryczne Teherniga używane są przez 
ulistów (przepuszezające tylko pewną część promieni widma). 

4. Do wykrycia symnlacji służą teksty barwne, które 
uy ogląda przez filtry barwne. 

Oswald twórca mało dotąd znanej teorji barw przepro- 
wadza zapomocą filtrów z wielką dokładnością analizę barw. 
w A „Jak wielką usługę oddają filtry daltonistom, o tem naj- 
zm świadczą załączone przez autora kopje rysunku wyko- 
tilt, 29 przez daltonistą, jedna gołem okiem, druga przez 

I odpowiedni. — W drugiej barwy zielona i czerwona od- 
ilte są bez zarzutu. Zrozumiałem jest, że daltonista przez 
al r nie widzi barw w ten sposób, jak oko normalne — 

e analizując wiązkę promieni może odróżnić barwy, których 
ae okiem nie odróżnia. Niwątpliwie wielką rolę odgrywa 
u ćwiczenie inteligencji chorego. 

t _ Według autora do ważnych zadań okulisty należy po- 
nanie sposobów poprawy dyschromatopsji. 


bada 


Gallemaerts. Egipskie zapalenie i barwienie tkanki 
żywej. G. podaje nowy Sposób rozpoznawania wczesnych 
stadjów egipskiego zapalenia. 

Zapomocą lampy szczelinowej Gullstrand'a albo mikro- 
skopu Czapskiego można rozpoznać w spojówee najdrobniej- 
sze ziarna pod postacią jasnych plam rozrzuconych między 
naczyniami. Obrazy są o wiele wyraźniejsze po odpowiedniem 
zabarwieniu spojówki. W tym celu używa G. błękitu mety- 
lowego 0,4%, błękitu nilu 0,4%, azuru metylenowego 0,5%. 
Silniejsze roztwory powodują złuszczanie się rogówki. Oko 
należy znieczulić kokainą. Jeśli bóle są zbyt silne należy za- 
niechać badania. Roztwory świeżo sporządzone barwią gorzej 
niż stare. Jeśli mikroskop wykaże zbyt intenzywne zabar- 
wienie należy opłukać spojówkę -tanniną 8—4". Odbarwienie 
występuje zwykle po 24 godzinach. 

Mikroskopem stwierdzamy, że elementy zabarwione 
tworzą ciemne plamy. Plamy te odpowiadają nagromadzeniu 
się komórek -— w późniejszych okresach miejsca zabarwione 
wystają nieco nad powierzchnię i są ostro odgraniczone od 
otoczenia niezabarwionego. W okresie organizacji ogniska 
zabarwione umiejscawiają się jedne obok drugich i wtedy 
również na tle niebiesko zabarwionych komórek wyraźnie 
zarysowują się czerwone naczynia. 

Zmiany powyższe możemy śledzić na spojówcee gałko- 
wej aż po rąbek rogówki. 

Millet A. H. Astygmatyzm nieregularny, a egipskie 
zapalenie. Astygmatyzm nieregularny powstaje bardzo często 
w następstwie zmian rogówkowych powstałych jako powi- 
kłanie egipskiego zapalenia. Najwięcej dolegliwości sprawia 
choremu astygmatyzm spowodowany nieraz bardzo nieznacz- 
nemi uszkodzeniami w partjach środkowych rogówki. W tym 
przypadku bystrość wzroku jest znacznie upośledzoną, często 
również występują objawy hemeralopji. Objektywne wykaza- 
nie tego astygmatyzmu sprawia nieraz wiele trudności — 
zwyczajnie używane metody rozpoznawcze jak: zwierciedlenie, 
oświetlanie lupą Bergera, prześwietlanie lusterkiem płaskiem, 
astygmometr Placido, zawodzą często w zupełności. Według 
autora z łatwością dadzą się te nieznaczne zmiany rogów- 
kowe rozpoznać astygmometrem Jawala i Schiótza. Przy obra- 
caniu łuku astygmometru widzimy stopnie schodków znie- 
kształcone i wykrzywione. Ze stopnia tych zmian możemy 
w przybliżeniu określić upośledzenie bystrości wzroku spo- 
wodowane uszkodzeniem rogówki. Badanie to zaleca autor 
w szczególności lekarzom wojskowym, jako metodę łatwą, 
szybką, dostępną nawet dla lekarza niespecjalisty. 


Dantrelle. Dwa przypadki usunięcia drobnych ciał 
obcych z ciałka szklistego. D. spostrzegał dwukrotnie przy- 
padki drobnych odłamków żelaza (największy przekrój 1 do 
1,5 mm — ciężar 0,4 i 0,5mg). które utkwiły w ciele szkli- 
stem. Rozpoznanie w podobnych przypadkach nie jest łatwem. 
Radjoskopja i elektromagnes dają wyniki ujemne. Jedynie 
zapomocą radjografji można wykazać drobne odłamki żelaza 
a nawet dość dokładnie określić ich wielkość. Również pewną 
usługę oddaje lampa szczelinowa ullstrand'a, zapomocą 
której można wykazać, czy ciało obce przebiło tylną ścianę 
rogówki. Drobne odłamki żelaza należy według D. usuwać 
z ciała szklistego elektromagnesem po wykonaniu trepanacji 
twardówki trepanem Elliot'a. 

Zabieg ten nie powodnje żadnych szkodliwych następstw, 
a chroni oko od żelazicy. 

J. Mikulińska (Lwów). 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 


Lwowskie Towarzystwo lekarskie. 


VIII. Posiedzenie naukowe w dniu 13 marca 1925 r. 
Przewodniczy kol. Grek. 
Obecnych 105 członków. 


1. Kol. E. Meisels przedstawia przypadek zawężźlenia 
żołądka »Volvulus rentriculic. 

Chory został przysłany do badania roentg. z powodu do- 
legliwości zołądkowych. Od lat 7-min cierpi na okresowo wy- 
stępujące bóle w lewem podżebrzn o charakterze kurczów, pro 
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mieniujące pod lewą łopatkę. Bóle te występują co roku, trwa- 
jąc 1—-2 miesięcy. W okresach wolnych od tych bólów czuje się 
zupełnie dobrze. Bóle występują 1'/,—2 godz. po jedzeniu, i uspo- 
kejają się po ponownem przyjęciu pokarmów. Typowe bóle gło- 
dowe. W nocy bólów niema, oprócz tego dość często zgaga. 
Apetyt słaby. Stolce stale regularne. Wywiady typowe dla 
wrzodu żołądka, czy też dwunastnicy. Badanie wykazuje: brzuch 
lekko wzdęty, nieprawidłowych oporów, ani też wyraźnej bole- 
sności przy ucisku nie można nigdzie stwierdzić 

Badanie treści żołądkowej wykazuje drobne zaległości na 
czczo, nieco zwiększoną kwasotę. J 

Badanie roent. wykazuje obraz bardzo niezwykły: Źołą- 
dek hakowaty, prawidłowy, leży po stronie „lewej, do części 
wpustowej normalnie na lewo wypuklonej dostaje się pokarm 
bez żadnej przeszkody. Między częścią Środkową, a częścią 
wpustową można zauważyć małe wgłębienie i przy prześwietle- 
niu można stwierdzić, że treść pokarmowa zatrzymuje się w tem 
iniejscu przez parę chwil. Część środkowa przebiega pionowo 
ku dołowi i łukowato skręca na lewo, przechodząc w część 
odźwiernikową. Część ta prawidłowo szeroka, przebiega -lekko 
skośnie od dolu strony medialnej ku górze i stronie lateralnej. 
Zamiast więc normalnego przebiegu ku wątrobie, przebiega 
RA odźwiernikowa w tym przypadku ku śledzionie. Ruchy 
cobaczkowe bardzo źywe. Odźwiernik drożny, czas wypróżnie- 
nia, kilkakrotnie badany, prawidłowy. Opuszka dwunastnicy 
wypełnia się przelotnie, zarysy nie są ostre. Jelita cienkie i kiszka 
gruba motorycznie i morfologicznie są zupełnie prawidłowe. Cho- 
rego M. ma w obserwacji od 2-ch tygodni, stan ten zupełnie się 
nie zmienił. Jest to więc skręt żołądka 6 180% żołądek dokonał 


obrotu około swej osi dłngiej, wskutek 'czegoż część odźwierni- 
kowa została przeniesiona ze strony prawej na stronę lewą. Nie 
cały żołądek jednak jest skręcony, część wpustowa wykazuje 
prawidłowe położenie, tylko jego dolne */, części, część środko- 
wa i część odźwiefnikowa, zostały na lewo obrócone. Miejsce 
skrętu leży pod częścią wpustową. w przejściu jej w część Środ- 
kową, co zaznacza się w obrazie roentg. wpukleniem i lekkiem 
zatrzymywaniem się pokarmów. Przyczyny tych zmian trudno 
na pewne podać. W każdym razie nie odpowiada ten obraz 
żadnym zmianom wrodzonym, gdyż nie ma dla niego uzasa- 
dnienia w rozwoju embrjonalnym. Najbardziej prawdopodobnem 
wydaje się mówcy powstanie tego stanu wskutek zrostów z po- 
wodu wrzodu, najprawdopodobniej wrzodu dwunastnicy, za 
czem przemawia obraz roentg. opuszki dwunasinicy. Przypadki 
skrętu żołądka należą do rzadkich’ schorzeń. W piśmiennictwie 
opisanych jest zaledwie kilkanaście przypadków, które, z wy- 
jątkiem jednego, różnią się od naszego. Wszystkie te przypadki 
cechuje ostry przebieg. Obraz kliniczny odpowiada ostremu 
rozszerzeniu żołądka. Wedle Borchardta trzy objawy są 
charakterystycznemi cechami dla skrętu żołądka: 1. wzdęcie 
i balonowaty guz w lewem podżebrzu; 2. silna czkawka i brak 
wymiotów; 8. niemożność wprowadzenia zgłębuika do żołądka. 
Tylko natychmiastowa operacja mogła chorych ocalić, Po otwar- 
ciu brzucha można się było przekonać, że ten balonowaty guz 
tworzyła silnie rozdęta górna część żołądka, skręcona w ten 
sposób, że tylna ściana żołądka jest obrócona ku przodowi, 
krzywizna duża przebiega po stronie prawej i jest podniesiona 


ku górze. Zołądek był w tych przypadkach skręcony w około 
obu osi, podłużnej i strzałkowej. 

Dzięki uprzejmości i pomocy prof. Nowickiego, mógł 
mówca na zwłokach przekonać się o mechanizmie takiego skrętu. 
Najłatwiej można obrócić do przodu i skręcić na lewo część 
odźwiernikową wraz z dwunastnicą. Wiązadła wątrobowo-żo- 
łądkowo-dwunastnicowe dają się łatwo rozciągnąć do tego sto- 
pnia, iż umożliwiają wykonanie tego skrętu. Górną część żo- 
łądka, umocowaną przy wpuście, próżną, jest bardzo trudno 
skręcić. Natomiast przepełniona, wydęta, po poprzedniem skrę- 
ceniu dolnej części i utwierdzeniu części odźwiernikowej na 
stronie lewej, schodzi sama ku dołowi i skręca się krzywrzną 
dużą ku przodowi. Można przypuszczać, że podobny mechanizm 
zachodził w tych przypadkach skrętu żołądka z ostremi obja- 
wami górnego ileus. Poprzedni z różnych powodów wywołany 
skręt części odźwiernikowej na lewo, tworzy predyspozycję do 
takiej reakcji żołądka na przeładowanie górnej części. 

W przedstawionym przypadku mamy do czynienia tylko 
ze skrętem dookoła osi pionowej, dlatego też nie mamy w nim 
dotychczas ostrych zaburzeń. Jednak w miejscu skrętu, to jest 
w powyższym przypadku na granicy górnej części i środkowej 
można zauważyć zatrzymywanie się — lekkie wprawdzie — po- 
karmów; a więc istnieje tutaj lekkie przewężenie. Silniejsze za- 
ciśnięcie światła w tem miejscu może łatwo spowodować rozdę- 
cie i skręcenie się górnej części żołądka, tak jak w tych wyżej 
wspomnianych przypadkach. W piśmiennictwie roentg. mógł M. 
znaleźć tylko jeden przypadek skrętu żołądka, opisany przez 
dr. Weissa. W przypadku tym również brak było ostrych 
objawów, ale różni się on od przedstawionego tem, że nastąpiło 
tutaj samodzielne odkręcenie się żołądka, tak, że w 6 godz. po 
pierwszem badaniu stwierdził autor znowu prawidłowe położe- 
nie żołądka. W przedstawionym przypadku, obserwowanym od 
2-ch tygodni, położenie żołądka nie uległo żadnej zmianie. 

W dyskusji kol. Schramm przypadku, przedstawionego 
przez kol. Meiselsa nie mógłby uważać za prawdziwy skręt 
żołądka wobec braku objawów zwężenia lub zamknięcia wpu- 
stu i odźwiernika; należałoby oznaczyć zmianę widoczną na fo- 
tografji raczej tylko, jako przesunięcie odźwiernika na lewo. 

Kol. Grek zaznacza, że tłumaczenie obrazu roentgenolo- 
gicznego przez kol. Meiselsa zupełnie mu nie odpowiada, t. zn. 
iż wskutek pewnych zmian przebytych zapalnych powstało prze- 
mieszczenie odźwiernika na lewą stronę, podczas gdy wpust 
pozostał na miejscu. Przemieszczenie to odźwiernika w tym 
stopniu mogła nastąpić li tylko przy skręcie żołądka o 180’. 

Kol. I. Gluziński uważa, że przypadek ten można 
przeto wytłumaczyć przebytym wrzodem żołądka i zrostami 
następowemi, które przeciągnęły odźwiernik na stonę lewą. To 
tłumaczy mu wszystkie objawy bez przyjęcia skrętu. 


W odpowiedzi kol Meisels zaznacza, że wytłumaczenie 
przemieszczenia części odźwiernikowej na lewo tylko przesunię: 
ciem jej jest zupełnie niewystarczające. Obraz przedstawiony 
mógł tylko powstać wskutek obrotu o 180%. Brak objawów zam- 
knięcia wpustu i odźwiernika zupełnie nie przemawia przeciwko 
temu. W piśmiennictwie chirurgicznem (Haber) są opisane 
przypauki bez tych objawów ostrych, a także w jedynym dc: 
tychczas opisanym przypadku roentgenologicznym również brak 
było powyższych objawów. 

Kol. Gruca przedstawia a) 66 letniego chorego, u któ- 
rego wykonano „nenrolizę* prawego nerwu promieniowego. Cho- 
ry doznał urazu prawego ramienia: został przyciśnięty wozem 
do drzewa, przyczem ramię prawe uległo zgnieceniu między 
wozem, a klatką piersiową. W chwili urazu silny ból i ścier- 
pnięcie palców, mógł jednak pracować jeszcze przez dwa dni, 
nie mając żadnych zaburzeń, prócz bólu i obrzęku w miejscu 
ucisku. Po dwu tygodniach obrzęk rozlany cofnął się, pozostało 
jednak twarde, ograniczone zgrubienie. Równocześnie zjawiło 
się ograniczenie możności wyprostowania palców. Po dalszych 
trzech tygodniach chory zgłosił się na klinikę. 

Stwierdzono wówczas, na ramieniu prawem, około 4 palce 
powyżej stawu łokciowego prawego po stronie wewnętrznej, guz 
twardy, wielkości jaja kurzego, niebolesny, nieprzesuwalny 
wobec kości, oraz parezę nerwu promieniowego, poniżej. guza. 
Roentgen wykazal cień długi około 8 cm, szeroki ca 1!/, em po 
zewnętrznej stronie kości ramieniowej, dający obraz wczesnego 
okresu t. zw. myosiłis ossificans. 

Rozpoznano: meisk nerwu promieniowego, wywołany przez 
nowopowstałą tkankę kostną. Podczas operacji stwierdzono, ze 
nerw promieniowy przechodzi przez środek guza, o spoistości 
chrząstki, usadowionego powyżej przysadki kości ramieniowej ; 
posuwając się wzdłuż nerwu nacięto część guza nad nerwem, 
zamieniając kanał w rynnę, nerw odsunięto, a guz po odpre- 
parowaniu mięśni — oddzielono zapomocą raspatorium od 
okostnej. Przebieg prawidłowy. W dwa tygodnie po operacji 
wróciła zdolność prostowania palców, z małą siłą motoryczną. 
Po 4 tygodniach zupełny powrót funkcji ręki. Guz histologicznie 
wykazał typowy dla myositis ossificans układ tkanek. Zarówno 
urazowa myositis ossificans z takiem powikłaniem, jak i tak 
szybki powrót czynności nerwu należą do spostrzeżeń rzadkich; 

b) chorego z porażeniem prawego nerwu promieniowego 
na tle raka, leczonego przeszezepieniem ścięgien. 44 letni urzę- 
dnik, przed 25 laty wrzód twardy, nieleczony, od 10 lat, bóle 
opasujące. W ostatnich sześciu latach przeszedł szereg kuracyj 
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przeciwkiłowych, z poprawieniem się częściowem stanu ogól- 
nego. W 1920 r. złamanie samoistne iewej kości skokowej. W 1921 
upadł i złamał prawą kość promieniową tuż nad nadgarstkiem. 
Po złamaniu kość zrosła się wadliwie. Od 6 tygodni niemożność 
wyprostowania palców. 

Stan 50. I. Tabes dorsalis. Ręka prawa zwisa bezwładnie 
ku stronie dłoniowej, wyprostowanie w stawach nadgarstko- 
wych, zgięcie i wyprostowanie palców w stawach śród- 
ręczno-palcowych niemożliwe. Zginanie palców możliwie z bar- 
dzo małą siłą motoryczną. Dłoń cała przesunięta ku stronie 
promieniowej i przegięta tworzy wobec przedramienia prawie 
oT prosty Obwodowy koniec kości łokciowej wystaje wolno ku 

ołowi. 

Rozpoznano źle wyleczone złamanie kości promieniowej 
prawej, nadwichnięcie. Paralysis nerwi radialis tabiea. Ponieważ, 
wobec tła cierpienia, o jakimkolwiek zabiegu na nerwie danym 
nie mogło być mowy, wykonano operację plastyczną: Po wy- 
prostowaniu ręki — ścięgno m. extensor carpi radialis brevis 
przecięto w miejscu przejścia w brzusiec i przeprowadzono 
przez otwór wywiercony w kości ramieniowej około 2 em 
powyżej jej obwodowego kośćca — poprzecznie od strony ko- 
ści łokciowej ku stronie promieniowej — zszywając je w pętle 
i przyszywając do okostnej. Scięgno m. extensor carpi radialis 
longus odcięto i przyszyto do okostnej kości promieniowej od 
‘strony kości łokciowej. Scięgno mięśnia extensor carpi ulnaris 
przecięto i przyszyto do okostnej zewnętrznej krawędzi k. łokcio- 
wej. Ta część zabiegu ustalała rękę w zgięciu około 80° ku stronie 
grzbietowej i umożliwiała wydatniejsze zginanie palców. Dla 
uzgodnienia możności wyprostowania palców odcięto ścięgno 
m. jlecor carpi ulnaris od kości trzeszczkowej —uruchomiono na- 
przestrzeni 10 cm jego brzusiec, przeprowadzono przez kanał pod 
powięziowy na strenę grzbietową rękii po rozszczepieniu go 
objęto niem ścięgna wspólnego prostownika palców i prosto- 
wnika palea wielkiego i zeszyto z niemi na znacznej przestrzeni. 
Opatrunek szynowy w nadmiernem wyprostowaniu na 3 ty- 
godnie. Przez dalsze trzy chory na godzinę dziennie szynę zdej- 
mowai dla ćwiczeń palców. ` F j 

Obecnie wyprostowanie palców jest dobre, zginanie ze zna- 
czną siłą motoryczną. Chory pisze szybko i wyraźnie. Opisany spo- 
sób różni się nieco od operacji Pertlesa dla porażeń nerwu 
promieniowego. Mianowicie otwór przez k. promieniową prze- 
wiercono nie w kierunku grzbietowo dołoniowym, ale promieni 
łokciowyim — celem utrzymania silniejszej redresji ku stronie 
ulnarnej, z tego samego powodu ścięgno m. extensor carpi 
radialis longus, przyszyto po stronie ulnarnej, a nie do wolnej 
krawędzi radii, jak poleca Pertlers. Do obrazu operacji Pretlesa 
należy jeszcze przeszczepienie m. jleror carpi radialis lub pal- 
maris longas na mięśnie kciuka, ze względu jednak na na- 
ruszenie równowagi, gdyż ścięgno mięśnia extensor carpi ul- 
naris było bardzo słabe i przeszczepiono ścięgno flexor carpi 
radialis Ściągałoby dłoń ku stronie promieniowej — przeszeze- 
pienia tego zaniechano. 

W dyskusji kol. Schram m podkreśla dobry wynik prze- 
szczepienia ścięgien, jaki otrzymano w tym przypadku. 

8. Kol. Wł Dobrzaniecki wygłasza wykład: »Sympa- 
tektomja okołotętniecza pod względem klmieznym« (w całości oka- 
że się drukiem w Pol. Gaz. lek.). Na wstępie omawia mówca 
ogólne objawy ze strony układu wegetatywnego, który do osta- 
tniej niemal doby stanowił dziedzinę w zupełności niedostępną 
dla leczenia operacyjnego. Chirurgja jednak, w miarę rozwoju, 
zdobywając coraz szerszy zakres‘ działania sięgnęła i do układu 
wegetatywnego, a piękne wyniki, jakie osiągnęli niektórzy chi- 
rurgowie (Jonnesco, Briining, Kiimmel) drogą zabie- 
gów operacyjnych na układzie współczulnym (dychawica oskrze- 
lowa, dusznica bolesna), jak również i dane histologiczne, oparte 
na materjale, tym sposobem uzyskanym, rzucają nowe światło 
na fizjologję względnie patologję, układu wegetatywnego. Jeśli 
chodzi o bletorję zabiegów operacyjnych na układzie wegeta- 
tywnym, to nalezą one do ostatnich dziesiątków lat ubiegłego 
stulecia. Pierwszy zabieg na człowieku wykonał w r. 1888 W i- 
liam Alexander, wycinając gamgł. cervice. sup. przy padaczce. 
Śladami temi poszli Jaboulay i Jonnesco, stosując tę 
metodę przy padaczce, chorobie Basedowa, w przełomach wią- 
dowych i niektórych schorzeniach zapalnych narządów mied- 
nicy. Jednym z pierwszych wogóle, a w Polsce niewąt- 
pliwie pierwszym, był Barącz, który stosował wycięcie zwo- 
jów współczulnych szyjnych wraz z podwiązaniem względnie 
wycięciem tętnic kręgowych. On też pierwszy w r. 1895 rzuca 
myśl obustronnej resekcji nerwu współczulnego szyjnego wraz 
Ze wszystkiemi zwojami celem leczenia padaczki. Usuwanie przy- 
danki naczyniowej a wraz z nią i plexus sympathicus periarie- 
rialas, który posiada w stosunkn do naczynia własności wazo- 
konstryktoryczne — stanowi jeden z działów chirurgji układu 
współczulnego. Myśl tę wykorzystał w celach leczniczych, oparł 
O szersze teoretyczne podstawy i wprowadził do piśmiennictwa 
przed 10 laty francuski chirurg z Lyonu R. Leriche pod 
nazwą >sympathectomie periartćrielle<* Skala stosowania jej 
była bardzo rozległą. I tak wykonywano ją przy zgorzeli na 
tle miażdżycy, cukrzycy, odmrożenia, w analogicznych stanach, 
na tle nieznanych nam bliżej spraw infekcyjnych i toksycznych 
w zaburzeniach naczyniowych o najrozmaitszej etjologji, przy 
owrzodzeniach troficznych pochodzenia centralnego i obwodo- 
wego, w neuralgjach 1 zranieniach nerwów, jakoteż naczyń, 


w przykurczach odruchowych, przy bólach, obrzękach i owrzo- 
dzeniach kikutów poamputacyjnych, w ostrych obrzękach po- 
urazowych z niedcewładem czynnościowym kończyny, po bô- 
lach o nieznanej przyczynie, w marskości sromu, w Keratitis 
meuroparalytica, w całym szeregu schorzeń skórnych, w prze- 
wlekłem zapaleniu szpiku kostnego, w słoniowaciźnie kończyny 
i narządów płciowych, przy złamaniach kości i gruźlicy chi- 
rurgicznej, a wreszcie w pewnej modyfikacji przy ropnem za- 
paleniu pochewek ścięgnistych, przy ciężkich uszkodzeniach 
tkanek i przy kontrakturze Dupuytrena. Prócz oryginalnej me- 
cody Leriche'a istnieją jej modyfikacje, z których ważniejsze 
są: wycięcie tętnicy i t, zw. sympatikoliza periarterjalna. $. p. 
wykonywano zawsze na dużych pniach tętniczych, ażeby w ten 


sposób doprowadzić do wybitnych zmian krążenia w obrębie- 


terenu, zaopatrywanego prawie że wyłącznie przez dane na- 
czynie. Bezpośrednio po wykonaniu zabiegu występuje skurcz 
odnośnej tętnicy, jakoteż niedokrewność, obniżenie temperatury 
i ciśnienia. Stan ten może się utrzymywać od 3—36 godzin, 
poczem przychodzi okres rozszerzenia tętnicy, maniłestujący 
się wyraźniejszem tętnem, podwyższeniem ciepłoty i ciśnienia. 
Często juź w tym okresie znikają ciężkie stany podrażnienia 
całego układu wegetatywnego, które jest tak charakterystyczne 
itak często towarzyszy calej grupie schorzeń, zaliczanej do 
trofoneuroz. Co się tyczy powikłań po s. p., to do najważniej- 
szych należy przebicie tętnicy w czasie zabiegu lub po wyko- 
naniu tegoż jakoteż, ropienie w obrębie rany operacyjnej sku- 
tkiem zakażenia z sąsiednich otwartych dróg i gruczołów 
chłonnych. Niektórzy obserwowali powstanie tętniaka rzeko- 
mego w miejscu wykonanej sympatektomji. Wyniki ostateczne 
po s. p. przedstawiają się bardzo różnolicie. Statystyki tylko 
w znikomej części notują rezultaty trwałe, w olbrzymiej zaś 
ilości przypadków osiągano polepszenie tylko przejściowe z czę- 
stemi nawrotami. Lwowska Klinika Chirurgiczna wykonała 
s. p. w 25 przypadkach, stosując ją w tych stanach, w których 
patogeneza wskazywała na pierwotne schorzenie naczyniowe 
względnie drogą poprawy krążenia starano się usunąć dany 
stan chorobowy. Wszystkie zabiegi wykonano w znieczuleniu. 
Po omówieniu zmian anatomicznych, jakie spotykano w czasie 
wykonywania zabiegu, mowcea zestawił w krótkości te powikła- 
nia, jakie spostrzegano na lwowskiej Klinice chirurgicznej. Co 
się tyczy ogólnych następstw samego zabiegu, to są one na 
ogół zgodne z tem, co w tej kwesiji już wyżej powiedziano. 
Przejściowe często polepszenie po s. p. należałoby odnieść do 
pewnych regeneracyjnych, czy też funkcjonalnych procesów 
wyrównawczych w zakresie przewodnictwa nerwowego, jakie 
niewątpliwie muszą mieć miejsce zwłaszcza po tak subtelnym 
zabiegu anatomicznym. Przy wrzodach troficznych, źle goj ących, 
się mimo wykonania s. p., poleca mowca wstrzykiwanie gąszczu 
nabłonkowego sposobem Pels-Lensdena w modyfikacji 
Flilarowiczaa Na uwagę zasługuje też stososowane na klinice 
śródmięśniowe wstrzykiwanie mieka z pomyślnym wynikiem 
leczniczym. Ciekawe są również podane ostatnio próby Orze- 
chowskiego leczenia kauzalgji pourazowych, przykurczów i bő- 
lów fizjopatycznych — pilokarpiną, jako sui generis wybiórczym, 
sympatykoporaźnym Środkiem. Jeżeli chodzi o przyszłość s. p. 
to, zdaniem Leriche'a, dermatologja, a do pewnego stopnia 
i niedomoga gruczołów o wewnęitznem wydzielaniu otwiera 
przed nią szerokie horyzonty. > 

W dyskusji kol Barącz dziękuje kol. Dobrzaniec- 
kiemu za przyznanie mu pierwszeństwa pomysłu — przed 
Jonesco — obustronnej resekcji pnia nerwu współczulnego 
wraz z wszystkimi 6-ma zwojami przy padaczcze samoistnej. Po- 
nieważ nie tylko Jonnesco, ale i poważni chirurdzy nie- 
mieccy jak Küm mel, Briinningii. polecają w ostatnich 
czasach nie tylko przy chorobie Basedowa, asthma cardiaeum 
i bronchiale, ale i przy padaczce wycinać pień -n. współczul- 
nego szyjnego, przytacza kol. Barącz swoje próby leczenia 
padaczki samoistnej przedsiębrane jeszcze w r. 1888 na 4 cho- 
rych PM przez podwiązanie jedno — później obustronnie 
tętnicy kręgowej na 2 chorych, później własną modyfikację tej 
operacji — przez resekcję obu tętnic kręgowych w r. 
1689, wreszcie w r. 1889 przez obustronną resekcję tych 
tętnic z jednostronną resekcją pnia n. współczulnego. Do pod- 
wiązywania tętnic kręgowych zachęciły go przypadki opero- 
wane w jego obecności przez Sydney Jonesa w Londynie 
w r.1882 oraz prace autora tej operacji Alexandra. A. tłó- 
maczył korzystny wpływ tej operacji na padaczkę zmniejsze- 
niem przekrwienia żylnego rdzenia przedłużonego u epilepty- 
ków po podwiązaniu tych tętnic. Ponieważ kol. Barącz w 3 
przypadkach zauważył po podwiązaniu tętnic kręgowych po- 
lepszenie, trwające tylko od 8 -9 miesięcy, i ponieważ u każdego 
z operowanych spostrzegał, jako wyraz obrażenia splotu na- 
okołonaczyniowego n. współczulnego, tłómaczył sobie łącznem 
obrażeniem podczas operacji gałązek n. współczulnego i splotu 
naokołonaczyniowego tegoż nerwu. Ponieważ tak pień nerwu 
współczulnego, jak i splot jego periarterialny tętnicy kręgowej 
przewodzą bodźce mechaniczne obwodowe (od trzewiówy do 
ośrodkow kurczowych, spodziewał się kol. B. przez resekcję 
tętnic kręgowych i zarazem najradykalniejsze usunięcie splotu 
naczyniowego nerwu współczulnego lepszych wyników, aniżeli 
po samem podwiązaniu tętnic. Wreszcie wykonał jednostronną 
resekcję nerwu, ponieważ znany mu był tylko jeden przypadek 
z piśmiennictwa Israela wycięcia jednostronnego nerwu przy 
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operacji naczynniaka jamistego na szyi bez szkodliwych następstw. 
Opisując ten przypadek polecił w przyszłości obustronną re: 
sekcję wraz z wszystkiemi zwojami. Wyniki wszystkich tych 
zabiegów nie były zachęcające. Kol. B. ma zamiar wywiedzieć 
się o dalszym losie tych chorych Technika skombinowancj me- 
tody resekcji dróg nerwu współczulnego na szyji, podana w r. 
19238 przez Briininga, jest zbliżona do techniki, użytej przez 
kol. Barącza jeszcze w r. 1888, rozciąga się jednak i na splot 
periarterialny tętnicy dogłowowej. 

Kol. Sochański wspomina o przypadku twardziny 
skóry (sklerodermia), leczonej w klinice lekarskiej, w którym 
wykonano obustronną sympatektomję około tętnicy ramienio- 
wej. Uzyskano wynik częściowo dodatni (zmniejszenie napięcia 
skóry, lepsze wydzielanie po u). Mówca zastanawia się nad 
mechanizmem bodźców troficznych i podkreśla, że prócz ner- 
wowych impulsów wegetatywnych, a pośrednio i wpływów na- 
czyniowych, grają tu rolę i bodźce hormonalne. Zabieg usuwa 
tylko część dróg wegetatywnych, a stąd zaburzenia od nich 
właśnie zależne mogą być w odpowiednim przypadku wdzię- 
czniejszem polem dla zabiegu od innych, w których trofoneu- 
roza ma inny punkt wyjścia. W przypadku omawianym nie 
usunął zabieg zbrunatnienienia skóry, mającego tło inkreto- 
ryczne, a wpłynął po części na inne objawy, zależne najpraw- 
dopodobniej od bodźców, których czopływ udało się częściowo 
usunąć. 

Kol Schramm: Doświadczenia, zrobione na lwowskiej 
klinice chirurgicznej, każą mu się zapatrywać dosyć sceptycznie 
ua wartość operacji Leriche'a. Dobre skutki po niej widział 
mówca tylko w przypadkach, w których mieliśmy do czynienia 
z cierpieniami, jakie musimy odnieść do zaburzeń w czynności 
nerwów, nieraz jeszcze bliżej nieznanej, jak przy chorobie Rey- 
nauda sclerodermji, przy wrzodach, tak zwanych troficznych 
it. p. W przypadkach zgorzeli na tle zwapnienia tętnic, przy 
odmrożeniach, przy nerwobólach w kikutach amputacyjnych 
uie widział S. skutków pomyślnych; w przypadkach cięższych 
zmian chorobowych przy gruźlicy kości stan miejscowy tak 
szybko się pogarszał, że miał wrażenie, że sympaticektomia wy- 
warła tu wpływ niekorzystny. ih j 

Z zabiegów na nerwie współczulnym wchodzi znów w uży- 
cie wycięcie tego nerwu i zwojów szyjnych przy padaczce swo- 
istej. Przed przeszło dwoma miesiącami wykonał mówca taki 
zabieg u kobiety dwudziestokilkoletniej, cierpiącej na padaczkę, 
dla której najdokładniejsze badanie na oddziale nerwowym tu- 
tejszego szpitala u prym. Dra Domaszewicza nie mogło wykazać 
żadnej przyczyny choroby. Po wycięciu zwoju drugiego i trze- 
ciego wraz z odpowiednim kawałkiem pnia nerwu współczulnego, 
stan z początku się pogorszył, w następstwie jednak po upły- 
wie kilku dni napady ustały i do dnia dzisiejszego A nie po- 
zyc Naturalnie nie można jeszcze mówić o wyleczeniu, 
wpływ korzystny jednak zabiegu nie da się zaprzeczyć. 

Kol. Pisek sądzi, że przy doszczętnych zabiegach ope- 
racyjnych (resekcja) z powodu wrzodu żołądka wyleczenie, 
uzyskujemy prawdopodobnie i dlatego, że przecinamy włókna 
sympatyczne, przebiegające w ścianie żołądka, a więc wykonu- 
jemy suis generis sympatektomję równocześnie z usunięciem 
wrzodu. i 

Co do podwiązywania tętnicy kręgowej przy padaczce nie 
patrzyłby na to dzisiaj z takim entuzjazmem i sądzi, że sam 
kol. Barącz nie powtórzyłby tak śmiałych zabiegów przy 
padaczce. 

Kol. Leńko podnosi, że Francuzi próbowali robić sym- 
patektomję jednostronnie i obustronnie na naczyniach nerko- 
wych, lecz wynik nie odpowiedział pokładanym nadziejom. 
Mówca sądzi, że zabieg ten powinno się robić tylko na mocy 
ściśle określonych wskazań — jak to zaznaczył poprzednio kol. 
Schramm. 

Kol. Schram m zauważa, że w ostatnich czasach przy- 
pisuje się znaczny wpływ nerwowy w powstawaniu i niegojeniu 
się wrzodu okrągłego żołądka. Myśl leczenia tego wrzodu za 
pomocą operacji Leriche'a, powziął też przed kilku miesiącami 
kol. Franke; za jego radą, po doświadczeniach na zwłokach, 
starał się mówca wykonać sympatektomię na pniu tętnicy żo- 
łądkowej lewej u chorego z rozległym wrzodem modzelowatym 
żołądka. Trudności techniczne były jednak tak znaczne, że do- 
kładne wykonanie zabiegu było niemożebne. Z powodu tych 
trudności poleca w ostatnich czasach jeden z autorów wypala- 
nie ściany tętnicy kwasem karbolowym, postępowanie, według 
przekonania prof. Schramma, niepewne i niebezpieczne. 

Kol. Barącz w odpowiedzi kol. Pisekowi oświadcza, 
że nadal wykonywałby i polecałby resekcję pnia nerwu współ- 
czulnego — operację uznaną jako racjonalną — osobliwie, jeżeli 
dalsze spostrzegania operowanych chorych okażą, że operacja 
ta daje choćby trwałe polepszenia. 

K. Tyszku, sekretarz doroczny. 


Sekcja lekarska Tow. Wiedzy Wojsk. w Stanisławowie. 
Posiedzenie naukowe w dniu 25 kwietnia 1925 r. 


Dr. Feil: Mucha, wesz i pchla, jako roznosiciele chorób 
zakaźnych. Z chwilą odkrycia roznosiciela zimnicy datuje się po- 
wstanie specjalnego piśmiennictwa, Entomologji czyli nauki 
o stworzeniach, biorących udział w rozwoju chorób zakaźnych. 
Przed 30-tu laty zbadano, że roznosicielem zarazków zimniey 


jest mucha rodzaju, anopheles, z których pewne gatunki żyją 
w Europie, jak anopheles maculopenius, bifukatus i nigripaus 
anopheles żyje i rozwija się w specjalnych warunkach, miano- 
wicie przy temp. wyżej 16 stopni i stąd zimnica panuje w oko- 
licach o wysokiej ciepłocie średniej, przyczem ukłucie u zdro- 
wego człowieka, bezpośrednio po ukłuciu nosiciela zimnicy 
choroby, nie wywołuje dopiero po rozwoju zarazka w ciele 
muchy, który to rozwój trwa około dziesięciu dni. Po- 
wrót tysięcy żołnierzy zimniczych do krajów Europy nie spo- 
wodował rozszerzenia zimnicy w Europie środkowej, mimo obe- 
cuości widlisza dzięki odrębnym stosunkom higjenicznym, kli- 
matycznym, izolacji chorych w okolicach suchych i ponadto 
osuszeniu okolic wilgotnych, zwłaszcza, że żywot widlisza w na- 
szych okolicach jest krótki. W krajach północnych brak wy- 
padków małarji gdyż nie ma anopheles z powodu niskiej tem- 
peratury, w klimacie umiarkowanym zarazki giną podczas zimy 
stąd teź przypadków malarji w porze zimowej niema. 
n Drugim niebezpiecznym roznosicielem chorób zakaźnych 
jest pchła. Nie wszystkie pchły stanowią plagę człowieka, lecz 
pewne gatunki, mianowicie Xenopsyłta cheopis, żyjąca w klima- 
cie tropikalnym na szczurach, natomiast pehla żyjąca w Euro- 
pie ceratophyllus fasciatus jest znacznie mniej niebezpieczną. 
Pierwsza z nich zenophylia cheopis żyje na ciele szczurów, które 
zagrożne dżumą giną, wskutek czego po opuszczeniu szczurów 
rzucają się na człowieka, przenosząc na niego dżumę. Stąd też 
przy dezyniekcji ta nie może być skierowaną jedynie przeciw 
szczurom, lecz także pchłom, tak tropikalnym, jakoteż w Euro- 
pie żyjącym. 1 

Spokrewnionym pasożytem jest wesz, która w stosunkach 
normalnych pasożytuje u ludzi stery ubogiej, rozpowszechnia się 
podczas ogólnej nędzy, głodu, wojny i t. p. najważniejsze cho- 
roby przenoszone przez weszło to dur plamisty i powrotny, które, 
epidemje często równocześnie występują. Badanie życia wszy 
dowiodło, że w wypadkach, gdzie przeprowadzenie dezyntekcji 
natrafia na trudności, wysiarczy wystawienie zawszonych rzeczy 
na działanie powietrza i wszy giną do30 dni, przy temperaturze 
wyższej szybciej. Roznosicielem zarazka są wszy sukien i bie- 
lizny, natomiast wszy łonowe nie przenoszą choroby, wesz gło- 
wy czyni to wprawdzie, lecz w mniejszym stopniu, gdyż te wogóle 
przechodzą na bliźniego trudniej. Wesz, żyjąca na Wołyniu, 
przenosi za pośrednictwem swego kału zarazek Pickettsia pedi- 
culi, wywołujący febre wołyńską. Nie brak zdań, że wesz prze- 
nosi nagminne zapalenie opon mózgowych, stąd też i w tym 
kierunku winna być przeprowadzoną dezynfekcja. 

_ Bardzo ważnym czynnikiem w przenoszeniu chorób za- 
kaźnych w naszych okolicach jest mucha, która przenosi zara- 
zki wprost lub za pośrednictwem swego kału, wymiotów i t. p. 
Zaraz ki żyją w ciele much 18 godz. przyczem po detekacji mogą 
odżyć ponownie. Głównie czerwonka stoi w związku z rozwojem 
much, gdyż w ciele muchy żyją zarazki Schiga Kruse nawet do 
24 godzin. 

F Liczba wypadków czerwonki zależy od wysokości ciepłoty 
i tak w lecie r. 1917 podczas wojny na Bałkanie wskutek gorąca 
ilość wypadków czerwonki była bardzo wielka w przeciwstawie- 
niu do chłodniejszej pory 1918 r. Dalekość lotu muchy z pe- 
wnego miejsca wynosi około 21 klm, w tej odległości należy 
baczną zwrócić uwagę przy panującej epidemji czerwonki. 
Sprawa przenoszenia duru brzusznego i nibyduru przez muchy 
jest sporną, również przenoszenie cholery, gdyż nie brak auto- 
rów, którzy są zdania, że epidemja cholery w Hamburgu w r. 
1892 wywołana przez wodę, stanowi jedyny wyjątek, podczas 
gdy główną rolę odgrywają muchy. 

Dr. Leon Feil sekretarz. 


Sprawy zawodowe. 


Lwowskie Towarzystwo Ginekologiczne. 


Lwowskie Towarzystwo Ginekologiczne na Nadzw. Wal- 
nem Zgromadzeniu członków, odbytem w dniach 5, 12i 26 maja 
1925 r., uchwaliło, po przeprowadzeniu obszernej dyskusji, na- 
stępujące wnioski wybranych ad hoc komisyj: 


I. W sprawie przestrzegania zasad deon- 
tologji: 


n Lwow. Two Ginekologiczne w pełnem odczuciu zła, jakiem 
jest wykraczanie przeciw zasadom etyki lekarskiej, a nadto 
w pełnem poczuciu obowiązku obrony dobrego imienia, uchwa- 
liło następujące rezolucje: 


A) «Lwow. Two Ginek, przypomina swoim członkom, źe 
posługiwanie się spółką w celach materjalnych, czyto z fakto- 
rami, czy z akuszerkami, dzielenie się z nimi dochodami i ko- 
rzystanie z ich pomocy do zwiększenia praktyki — jest rzeczą 
ubliżającą godności i etyce stanu lekarskiego, że za takie jest 
przez Izbę lekarską uznane i że w ślad za tem dopuszczających 
się tych nadużyć wykluczy ze swego groma. 

W tym celu lwow. Two Ginek. powierza czuwanie nad 
stosowaniem się do tych zasad deontologji osobnej, stałej 
komisji, złożonej z trzech członków, dorocznie wybieranej przez 
Walne Zgromadzenie, której równocześnie powierza egze- 
kutywęsc. 


_Nr. 24. 1926. 
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„ Na członków komisji proponuje Walnemu Zgromadzeniu 
skład następujący: Prezes Twa, i na bieżący [rok administra- 
cyjny: Prof. Dr. Sołowij, Dr. Schellenberg i Dr. Mączewski. 


. B) W sprawie sztucznych poronień po- 
wzięto wniosek: 


»Lwow. Tow. Ginek. wzywa wszystkich członków do zde- 
klarowa ia się stowem honoru i podpisania dekiaracji, że bez 
ścisłego wskazania lekarskiego i konsyliarnej zgody nie będą 
wykonywali poronień. P 
A Miejscem składania słowa bonoru i podpisania deklaracji 
jest każdoczasowe posiedzenie Twa. 

łowo bonoru składa się do rąk przewodniczącego i dwóch 
przewodniczącego powołanych członków Twa, którzy, jako 
kowie, deklarację podpisując. 
„._Odnośnie do zobowiązania się słowem honoru, co do 
Pią etrzegania ścisłych wskazań lekarskich, ezłonkowie Twa 
ofi: sobie dobrze sprawę z tego, że jest to zich strony ciężką 
oś oi moralną, którą atoli chętnie ponosza, gdyż uważają to 
AM secnych warunkach za je yny sposób umożliwiający im 

ronę swezo dobrego imienia. 


przez 
świad 


lie, L.W sprawie nadużywania tytułu »specja- 
isty ginekologa-położnikae uchwalono: 


»Prawo do tytułu »specjalisty ginekologa-położnika ma 
tylko ten, komu na to pozwoli Izba lekarska. Izbę lekarską zaś 
uprasza się, by pozwolenia takie wydawała pod następującemi 
warunkami: 

._1) Gdy petent wykaże się dowodami z 3 letniej przynaj- 
mniej praktyki kliniczno-szpitalnej, z czego przynajmniej lat 2 
w jednym z zakładów naukowych położniczo-ginekologicznych. 

Wyjątkowych wypadkach, zasługujących na uwzględnienie, 
zwłaszcza przy dodatnim warunku wymienionym pod 2) może 
ten okres studjów być krótszy. 

___. 2) Gdy w sprawie petenta, za uznaniem go specjalistą 
oświadczy się przychylnie Two ginekol. 

„_. 8) Gdy petent zobowiąże się pisemnie przed Izbą lekar- 
Ską, że nie będzie wykonywał równocześnie praktyki lekarskiej 
w innym dziale medycyny. 

... 4) Dotychczasowi specjaliści do zatwierdzenia tytułu spe- 
cjalisty, muszą uzyskać przychylną opinję Towarzystwa gine- 
kologicznego. 

. Skład komisji kwalifikacyjnej : a) Dwaj szefowie zakładów 
położniczo-ginekolog. b) Prezes Twa ginekol. c) Trzej czion- 
kowie Twa — ŻA, na bieżący rok administracyjny: Prof. Dr. 
Sołowij, Doe. Dr. Bocheński, Doe. Dr. Wiczyński, Dr. Hojnacki, 
Dr. Hermelin, Dr. Mączewski. 


III. W sprawie Kas chorych uchwalono: 


»Lwow. Two Ginek. oświadcza się za wolnym wyborem 
lekarzy do Kas chorych wszystkich i kolejowych. Równocześnie 
zaś obowiązuje członków Twa do nieprzyjmowania posad spe- 
cjalistów ryczałtowo płatnych we wszystkich Kasach chorych, 
niewylączając Kas chorych kolejowych. 

Zarazem uchwalono zwołać w najbliższym czasie 
Nadzw. Walne Zgromadzenie dla poczynienia zmian w statncie, 
wynikających z powyższych uchwał, 

Jednocześnie postanowiono, aby Wydział wszystkim człon- 
kom dostarczył powyższe uchwały na piśmie. 


Za Lwowskie Tow. Ginekologiczne: 


Dr. Kazimierz Wiślański Doc. Dr. Tadeusz Wiiczyński 
sekretarz Twa prezes Twa. 


Sprawy podatkowe a lekarze. 


„W. »Polskiej Gazecie Lekarskiej« niejednokrotnie były 
Wzmianki o podatkach, ale były to raczej utyskiwania na nie- 
Sprawiedliwy wymiar ich, na nieufność, okazywaną przez Ko- 
misje podatkowe zeznaniom lekarskim, ale nie było ani jednego 
artykułu, któryby obejmował całokształt płaconych przez leka- 
rzy podatków. 

„, Lekarze (na równi z innemi zawodami wyzwolonemi) 
Płacą podatki podwójne: 
„ . „1) Podatek t. zw. obrotowo-przemysłowy, który w wyso- 
Kości 21,0/, płaci się od ogólnego dochodu, nawet od najdrob- 
niejszej sumy zarobionej. 
2) Podatek dochodowy, progresywny, płaci się od tegoż 
samego dochodu. 
1 Dla uplastycznienia różnicy w płaceniu podatków przez 
ekarzy wolno praktykujących i lekarzy urzędowych (wojsko- 
wych, powiatowych, szkolnych itd.) porównam stawki poda- 
tkowe obydwu kategoryj. 
3 Lekarz wolno praktykujący rozpoczyna płacenie podatku 
gy hodowego od sumy 1501 zł. dochodu rocznego, co wynosi 
1 zł. + 2,50, podatku obrot. 38 zł, razem 69 zł, zaś lekarz 
urzędowy (jak zresztą każdy urzędnik) płaci dopiero od sumy 
Ü zł. w wysokości 1,5'/, czyli 39 zł, wtedy kiedy lekarz wolno 
praktykujący od takiejże sumy płaci 75 zł. -+ 2.50, podat. obr. 
65 zł. — 140 zł, 
60 Weźmy średni zarobek lekarza prowincjonalnego w sumie 
00 zł, rocznie, od tego płaci 246 zł. + 150 zł. = 396 zł, tym- 
Czasem lekarz urzędowy od takiejsze sumy płaci tylko 186 zł. 


Jeżeli lekarz wolno praktykujący ma taki przywilej pła- 
cenia wyższych podatków, to widocznie położenie jego w sto- 
sunku do lekarza urzędowego musi być znacznie lepsze, byt 
bardziej zapewniony, starość zabezpieczona itd. Ale niestety 
wszystkim jest wiadomo, że rzecz ma się zupełnie przeciwnie. 
Otóż lekarze urzędowi po większej części zajmują się także 
wolną praktyką, zarabiają nieraz więcej, niż lekarz wolno pra- 
ktykujący, mają zapewnioną emeryturę na starość, w razie 
choroby pobierają tę samą pensję, korzystają z różnych 
ulg, n. p. ma kolejach itd., tymczasem lekarz wolno prakty- 
kujący, jeżeli chce zarobić, musi i w nocy nie dospać, nieraz 
fizycznie dobrze się napracować, np. przy porodach, musi sobie 
boki i inne części ciała obijać na chłopskich gnojówkach, a co 
najważniejsze, w razie choroby, wszystko odrazu ustaje i, 
w razie cokolwiek dłuższego przeciągania się choroby, pozostaje 
bez środków do życia i na leczenie. 

Zrobi mi może kto zarzut, że w takich samych warunkach 
znajdują się także inne wolne zawody. Otóż nie, żaden zawód 
nie jest tak wyzyskiwany pod każdym względem, jak lekarz, 
w żadnym innym zawodzie niema takiej instytucji, jak Kasy 
chorych, które prowadzą wprost do proletaryzacji lekarzy. 
Ostatnia uchwała Zjazdu Z. L. P. P., aby urzędnikom państwo- 
wym udzielać porady w domu za 1 zł. i na mieście za 2 zł. pro- 
wadzi do lego samego rezultatu. 

Wobec tego uważam za pożądane, aby wszystkie Izby 
lekarskie wystąpiły jednolicie z żądaniem : 

1) aby podatek obrotowy, jako w stosunku do lekarzy 
zupełnie niesprawiedliwy, bezwzględnie został zniesiony; 

2) aby stawki podatkowe od dochodu były zrównane 
z urzędniczemi; ponieważ warunek ostatni, jak z góry przewi- 
duję, nie da się urzeczywistnić, to 

3) aby wolno było lekarzom wpłacać podatek dochodowy 
za każdy miesiąc od dochodu z miesiąca nbiegłego. 

Przy tej sposobności pozwalam sobie zwrócić się do Izb 
lekarskich, a szczególniej zwracam się do Izby lek. Lubelskiej, 
aby jaknajrychlej wprowadziła przyobiecaną Kasę zapomogową, 
czyli, jak mówi w rozeslanym Komunikacie Nr. 1, Kasę rentową 
od wszelkiego »nieszczęścia życiowego«, która bodaj jest wa- 
Żniejszą od kasy pogrzebowej. 

Dr. Maurycy Sztein (Siedlce). 


m "4 Dr. WŁADYSŁAW KOPYTOWSKI. i 


raóETEON EAL T i ESA. PVO 


Dnia 27 kwietnia r. b. zmarł w 67 roku życia niestrudzony 
i głęboko zamiłowany w swej specjalności dermatolog Włady- 
sław Kopytowski. 

Oddany w ciągu 36 lat dziedzinie chorób skóry i wene- 
rycznych, Kopytowski, obok zajęć, związanych z praktyką 
prywatną i obowiązkami ordynatora szpitala św. Łazarza, cały 
czas wolny poświęcał pracy naukowej. Od 1888 roku, gdy opu- 
blikował pierwsze swe badania, dotyczące histologji patologicz- 
nej łuszczycy, piśmiennictwo lekarskie polskie wzbogacone zo- 
stało licznemi i dużej wartości pracami Kopytowskiego, 
które zawsze cechowała gruntowna znajomość przedmiotu i ja- 
sność wykładu. Niektóre z tych prac, jak bistologja osutek pe- 
cherzykowych (herpes zoster, h. progenitalis, posiadają pierw- 
szorzędne znaczenie i są podwaliną dalszych badafi w tym kie- 
runku. Opanowawszy doskonale technikę badań histopatolo- 
gicznych skóry, Kop y to w s k i w ostatniem piętnastoleciu swej 
działalności nankowej oddał się mozolnemu badaniu farmako- 
patologji skóry. Badania te, WRA ERA zmiany anatomo-pato- 
logiczne w zdrowej skórze po zadziałaniu na nią rozmaitych le- 
ków (eugullol, chryzarobina, salicylan sodu ete. etc.) uwieńczone 
zostały licznemi pracami, umieszczanemi przedewszystkiem 
w prazie polskiej i uczyniły Kopytowskiego badaczem wy- 
sokiej miary i jedynym w swoim rodzaju. Jako więc znawca 
farmakodynamiki skóry, Kopytowski zyskał sobie pierwszo- 
rzędne imię naukowe u swoich i obcych. 

Jako człowiek o nieskazitelnej prawości charakteru, uni- 
kający przynależnych mu zaszczytów i godności, uczynny 
i szczery w stosunkach koleżeńskich, dobry syn ojczyzny i wier- 
nie oddany nauce, Kopytowski pozostawia głęboki żal nie- 
tylko wśród Świata lekarskiego, lecz i tych warstw, które sty- 
kały się z Jego czystą i szlachetną duszą. 

A. Racinowski. 


Wiadomości bieżące. 
Kraków. 


Pierwszy Międzynarodowy Kongres radjo- 
logów. »W związku z Pierwszym Międzynarodowym Kongre- 
sem Radjologów, który się odbędzie w Londynie w dniach 
1—4 lipca r. b., ortganiznje Instytut dla Curieterapji w Krako- 
wie wyjazd Kolegów, interesujących się radjologją lekarską, do 
Londynu. Uprasza się przeto Kolegów, którzy mają zamiar 
wziąć udział w Kongresie, o zgłoszenie swych nazwisk i adre- 
sów w Instytucie (dr. Henryk Wachtel, Instytut dla Curiete- 
rapji, Kraków, Garncarska 9) najpóźniej do d. 10 czerwca r.b., 
aby Instytut mógł ich umieścić na liście, mającej być przedło- 
żoną Ministerstwom w celu uzyskania przyobiecanych ułatwień 
paszportowych. ę 
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KĄPIELE LECZNICZE W DOMU 
Dr. SEDLITZKY’ego „CORDIS“ KĄPIEL KWASO- 
WĘGLOWA, „AWES' kąpiel tlenowa. 
WYCIĄG IGLICOWY, TABLETKI KĄPIELI: 


jodowo-bromowych, iglicowych, siarczanych, żelazistych, solan- 
kowych, kory dębowej, sól borowinowa sztuczna, „Cordis, 
kombinowane kąpiele kwasowęglowe, ług słony, „Abietin“ 
Zakłady Przemysłowe KAROL SZOPPER 
Spółka Akcyjna w BIELSKU tilja WARSZA WA. 
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XIV, Zwyczajne Walne Zgromadzenie 
Członków Banku Zaliczkowego w Zborowie. 


spółdzielni zarejestrowanej z ograniczoną odpowiedzial- 
nością odbędzie się w piątek 19-go czerwca 
1925 r. o godzinie 12-tej w południe, a w razie braku 
kompletu o godzinę później '$ 38 statutu) w lokalu 
Banku z następującym porządkiem dziennym: 


1. Odczytanie protokółu z ostatniego Zgromadzenia, 

2. Odczytanie sprawozdania rewizyjnego z rewizji 
Spółdzielni przeprowadzonej przez Związek, 

8. Sprawozdanie Dyrekcji z czynności i rachunków 
za rok 1924, 

4. Przedłożenie bilansu otwarcia w złotych na rok 
bieżący 1925, 

5. Sprawozdanie Rady Nadzorczej z czynności nad- 
zoru i kontroli w przedmiocie sprawozdania Dy- 
rekcji i w przedmiocie bilansu otwarcia w złotych 
na rok 1925, tudzież wniosek Rady Nadzorczej 
co do udzielenia Dyrekcji absulutorjum za rok 
1024 i zatwierdzenie bilansu otwarcia na 1925 r. 

6. Rozdział czystego zysku za rok 1924. 

7. Zmiana postanowień statutu $ 4. punkt d. oraz 
$ 12. podwyższenie odpowiedzialności i wysokości 
udziałów, 

8. Oznaczenie granicy najwyższego obciążenia spół- 
dzielni, 

9. Wybór uzupełniający Rady Nadzorczej, 

10. Wnioski członków. 


DYREKCJA. 


Nr. 24. 1925. | 


Od roku 1880 istniejąca firma 


EDMUND RIEDL 


Lwów, ulica Rutowskiego |. 8. 
Filja ulica Gródecka 74. 
poleca: 

HERBATĘ chińską i cejlońską świeżego zbioru. 
KAWĘ surową i paloną w najprzedniejszych gatunk. 

KAKAO holenderskie. 
WINA kuracyjne, węgierskie, hiszpańskie i włoskie. 

COGNAC francuski kuracyjny. | 
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CIECHOCINEK 
„0-BURO-5* 


Zakład gimnastyczno-leczniczy 
Spółka z ogr. odp. 
ulica Księcia Józefa. 


Choroby kręgosłupa (qarby, skrzywienia,) stawów 
mięśni, przemiany materji, artretyzm, otyłość. 


Gimnastyka ortopedyczna, specjalna, ogólna. 
(Zander). 


Inhalatorjum radowe (skleroza, artretyzm). 


BANITA T EL NENYA 


Gimnastyka szwedzka dla dzieci, pań i panów. 
Sporty. Kąpiele słoneczne. 


Kierownictwo Zakładu: 
Dr. CIĄGLIŃSKI, PROF. LOTH, 
Dr. DZWONKOWSKI. 


Otwarty z dnięm 1-go czerwca r. b. 


KAREN Aaaa © 


_Nr. 25. 


Zallo czerwca 1925. 


Rok 1V. 
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Ś. p. dr. med. JÓZEF PĄWIŃSKI. 


»In corde spes, vis et viłac. 


Dnia 16. maja 1925 roku, po kilkudniowej chorobie, | trwalszych bojowników o ten wysoki poziom polskiej wiedzy 


zakończył życie ś. p. dr. med. Józef Pawiński. 

Pomimo lat podeszłych i półwiekowego okresu pracy 
naukowej, pojechał w końcu kwietnia na Zjazd polsko-fran- 
cuski do Paryża, brał w nim z młodzieńczym zapałem udział 
bardzo czynny, a po Kongresie udał się do Vichy, gdzie 
Czas pewien pozostał dla odpoczynku i kuracji, W drodze 
powrotnej do Warszawy zatrzymał się 
jeszcze w Paryżu i tu śmierć Go za- 
skoczyła. 

Urodził się w Zgierzu, 21. stycznia 
1851 roku. Początkowe nauki pobierał 
w Łęczycy, następnie uczęszczał do III 
gimnazjum w Warszawie. Wydział le- 
karski Uniwersytetu Warszawskiego 
ukończył w roku 1874, poczem praco- 
wał jako asystent w klinice diagno- 
stycznej prof. Ignacego Baranowskiego 
przez dwa lata, Pod kierunkiem tej po- 
wagi naukowej nauczył się, jak Sam 
wspominał, sumiennej i ścisłej obser- 
wacji chorego, dokładnego badania 
fizykalnego, umiejętności postępowania 
z chorymi i oddziaływania na nich. Od 
roku 1876 do 1878 letnie miesiące spę- 
dzał w Nowem Mieście nad Pilicą, 
gdzie ordynował w Zakładzie przyrodo- 
i wodoleczniczym dra Jana Bielińskiego, 
W zimowych zaś miesiącach wyjeżdżał 
na studja medyczne i doskonalił się 
w wiedzy oraz sztuce lekarskiej pod 
kierunkiem ówczesnych znakomitości, 
jako to: prof. Bambergera, Ducheka, Benedikta, 


Stórka, 
Hebry, Striehera i innych we Wiedniu, prof. Frerichsa, Ley- 
dena, Westphala, Waldenburga w Berlinie, prof. Jaecoud, 


Potain'a, Charcot'a 
Po powrocie 


w Paryżu. 

do Warszawy został w roku 1880 leka- 
trzem miejscowym w szpitalu Dzieciąrka Jezus, a w roku 
1883, po obronie rozprawy »O arytmji serca wogóle, 
a w szczególności przy wadach zasiawek«, otrzymał w Uni- 
wersytecie Warszawskim stopień doktora medycyny. 

Rozprawa ta nadała właściwy kierunek dalszym pracom 
naukowym i klinicznym dra med. Pawińskiego, stopniowo 
stał się On wyrocznią w dziedzinie patologji i terapji serca 

naczyń, nie był jednak zwolennikiem wyłącznego zajmowa- 
nia się kardjologją, obejmował zawsze całość patologji we- 
wnętrznej, mając na widoku wzajemne na Siebie oddziaływa- 
nie różnych organów. 

Mianowany w roku 1884 ordynatorem szpiłala Dzie- 
ciątka Jezus, a po kilku latach starszym ordynatorem szpi- 
tala św. Ducha, spędził na tem stanowisku 32 lata wytrwałej 

owocnej pracy. Za czasów rosyjskich praca ordynatorów 
na oddziałach szpitalnych miała niezmierne znaczenie : wspól- 
nie z piśmiennictwem lekarskiem i pracami Towarzystwa 
Lekarskiego oraz Higjenicznego zdołała przez długie dzie- 
Slątki lat utrzymać medycynę polską, zgodnie z tradycją 
Akademji Medycznej i Szkoły Głównej, na poziomie wiedzy 
europejskiej. Dr. med. Pawiński był jednym z najwy- 
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lekarskiej. 

Dziękij bliższej znajomości z prof. Henri Huchard'em 
dr. med. Pawiński miał sposobność bliżej się zaznajomić 
z kierunkiem francuskiej szkoły klinicznej, w której pod- 
stawą diagnostyki i terapji jest bystra i Ścisła obserwacja, 
umiejętne wyzyskanie dostępnych metod badania i lecze- 
nie, przystosowane do indywidualności 
chorego. 

W roku 1928 dr. med. Pawiński 
mianowany został honorowym konsul- 
tantem szpitala św. Ducha, a w dniu 
16. listopada 1924 r. został niezwykle 
uczczony i wyróżniony przez władze 
m. st. Warszawy : sala, na której pra- 
cował, otrzymała nazwę sali Jego imie: 
nia, a na głównej ścianie wmurowana 
została tablica pamiątkowa tego znako- 
mitego lekarza. Uroczystość odsłonięcia 
i poświęcenia tej tablicy odbyła się 
w podniosłym nastroju wobec licznie 
zgromadzonych władz miejskich, spital- 
nych i Świata lekarskiego. 

Od roku 1880 był współwłaścicie- 
lem i bardzo czynnym członkiem Ko- 
mitetu redakcyjnego „Gazety Lekar- 
skiej*, w której wszystkie Swe liczne 
prace ogłaszał, a po złączeniu się 
wszystkich ówczesnych tygodników le- 
karskich polskich w jedną „Polską Ga- 
zetę Lekarską* pozostał do końca życia 
członkiem Warszawskiego Komitetu 
Redakcyjnego i pracą Swą i radą wspierał niezmordowanie 
wydawnictwo, bolejąc jed;nie nad tem, że stolica Polski 
Odrodzonej, Warszawa, niema swego czysto polskiego pisma 
lekarskiego tygodniowego. 

Ś. p. dr. med. Pawiński był wzorem pod względem 
wytrwałości w pracy. Obdarzony umysłem spostrzegawczym, 
posiadający wiedzę historyczną i zdolności lingwistyczne, 
nigdy czasu nie marnował. Pierwsze Jego prace naukowe 
datują się od pierwszych lat po ukończeniu studjów lekar- 
skich, pomimo, że musiał wtedy jednocześnie walczyć z tru- 
dnościami materjalnemi życia. W licznym szeregu, bo około 
80 większych prac, dużą przewagę tworzą prace z zakresu 
patologji i terapji organów krążenia krwi. Przeszło 60 prac 
z tej dziedziny stanowią wszechstronny i wyczerpujący ma- 
terjał, ilustrowany olbrzymią liczbą obserwacyj klinicznych 
oraz liczonych na tysiące spostrzeżeń z praktyki prywatnej. 

Już w roku 1882 ukazuje się w Gazecie Lekarskiej 
Nr. 18—22 praca Pawińskiego »O tak zwanym poło- 
wiecznym skurczu serca«, a w Nr. 48—46 »Przyczynek do 
nauki o powstawaniu zmęczenia i wyczerpania mięśni 
serca przy wadach zastawek serca. W roku 1888 pisze 
Pawiński »O zwężeniu i załkaniu tętnic wieńcowych 
serca pod względem fizjologicznym, anatomo-patologicznym 
i klinicznyme oraz wydaje » Badania kliniczne nad arytmją 
serca wogóle, a w szczególności przy wadach zastawek 
serca« (Pamiętnik Tow. Lek. Warsz. r. 1888). 
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W księdze pamiątkowej ku uczczeniu prof. Hoyera 
w r. 1884 znajdujemy pracę dra Pawińskiego »O szme- 
rach słyszalnych z pewnej odległości od chorego«, a w Ga- 
zecie Lekarskiej 1885 r. »Przyczynek do rozpoznawania 
tętniaków aorty brzusznejs. W tejże Gazecie z roku 1887 
spotykamy »Wzruszenia moralne, jako powód nagłej 
śmierci przy wadzie zastawkie oraz »Powikłanie włóleni- 
kowego zapalenia płuc zakaźnem zapaleniem wsierdzia. 

W roku 1888 Pawiński podaje przypadki » Choroby 
Adissona«, »Ostrej prosowatej gruźlicy płuc z niezwykłą 
nadruchliwością sercac, » Dusznicy acetonowej« i »Szkar- 
latyny, przebiegającej bez gorączki ze zanacznem zwolnie- 
niem tęśnac. W roku 1889 pisze »O działaniu siarczanu 
sparteiny« i »Strofamt i jego wpływ na serce«, w roku 
1890 »O wpływie influenzy na serce«, »Niedomykalność 
zastawek półksiężycowych aorty wskutek pęknięcia błony 
wewnętrżneje, »Ostra prosowata gruźlica bez gorączki”, 
»Potrójna wada serca — stenosis ostii venosi sinistri, 
deztri et arteriosi sinistri«, wreszcie »O rytmie wahadło- 
, wym serca i jego stosunku do rytmu galopus. 

W latach 1891—1594 mamy do zanotowania następu- 
jące ważniejsze prace: »Przyczynek do rozpoznawania no- 
wotworów wzgórków czworaczyche, »O tak zwanem ostrem 
i osłrawem zapaleniu aortyc, »O zastosowaniu kofeiny 
w chorobach serca i nerek«, »badamia kardjograficzne 
przez prof. A. Hołowińskiego i dra J. Pawińskiego<, 
»O moczopędnem działaniu diuretyny«, »O względnej 
miedomykalności zastawek półksiężycowych tętnicy płu- 
cnej przy zwężeniu ujścia żylnego lewego«. 

W latach 1896—1900 spotykamy w Gazecie Lekarskiej 
kilka wielce cennych prac, jak n. p. » Napady częstego od- 
dychamia ze stanowiska klinicznego (polypnoe parozys: 
malis)e, »O wpływie suchego zapalenia osierdzia na po- 
wstawanie stenokardji i dychawicy sercowej«, »Asihma 
wesicale — przyczynek do powstawania dychawicy u star- 
ców przy miedosłatecznem opróżniamiu się pęcherza mo- 
czowego<, »O samopomocy organizmu w dusznicy bole- 
snejs, »O zastosowaniu heroiny w zaburzeniach krwio- 
obiegu« i inne. 

Z dziedziny środków sercowych i zabiegów przyrodo- 
leczniczych dr. Pawiński ogłosił jeszcze prace o apocy- 
mum cannabinum, o działaniu teocyny w chorobach serca 
i nerek, o działaniu kąpieli kwasowęglowych (odczyt kli- 
niczny), o działaniu chinidyny i jej stosowaniu leczniczem 
(odczyt w Tow. lek. z roku bieżącego). 

Szczególnie liczne są prace Pawińskiego z zakresu 
studjów nad dusznicą bolesną (10 większych prac), że wspo- 
mnimy tylko »O duszmicy bolesnej przy zakażeniu se- 
mtyczneme, »Dusznica bolesna jako objaw samozałrucia 
ustroju«, »Dusznica bolesna, przebiegająca pod postacią 
cierpienia żołądkae, » O leczeniu dusznicy bolesnej« (1907), 
»Czy cierpienie Seneki należy uważać za astmę czy anginę 
piersiową?«, »dAngina pectoris w świetle przesałości« 
(1908 r.). W rękopisie pozostała wyczerpująca praca o tem 
cierpieniu. 

Z pośród prac, mających za główny temat zaburzenia 
w innerwacji organów krążenia, do ważniejszych należą : 
»Zaburzenia innerwacyjne i cyrkulacyjne w chorobach 


zakaźnyche (1901 r.), »Napięcie tętnicze w okresie prze- 
kwitowym u kobiet« (1904 r.), » Hypostenia cardio-vascu- 
losa climacterica« (1905 r.), »Zaburzenia innerwacji, 
a cierpienia organiczne serca i nadzyńcć (odczyt wygło- 
szony na I. Zjeździe Internistów Ziem Polskich w Krakowie 
1909 r.) »Wojna a serce — przyczykek do patogenezy 
zaburzeń cyrkulacyjnyche (1915 r.) »O wpływie wzruszeń 
wywołanych wypadkami wojennemi na serce« (1915 r.), 
»Nerwice serca w świełle statystykie,  »Przemęczemie 
serea — Higjena sportu« (1918 r.), »Lós troubles fon- 
ctionnels du coeur et les lesions organiques du coeur 
et des vaisseaux, leurs rapports reciproqubs« (odczyt na 
Kongresie Lekarskim Francusko-Polskim 1921 r.). 

Miażdżyca tętnic, jej przyczyny i skutki bardzo zajmo- 
wała badawczy umysł ś. p. dra med. Pawińskiego. 

Nie wszystkie prace z tej dziedziny są ogłoszone dru- 
kiem: w rękopisach przygotowywane są materjały, oparte na 
olbrzymiej statystyce, do wydania kapitalnego dzieła o arte- 
rjosklerozie. Z pośród ogłoszonych wspomnieć należy: 
»O wpływie wzruszeń moralnych i przemęczenia umysło- 
wego ma powstawanie arterjoskierozy« (1912 r.) »Etjolo- 
gja arterjoskierozy w świetle statystykie («dczyt w Tow. 
Nauk. Warsz. 1918 r.), »O wpływie nadużyć w paleniu 
tytoniu na naczynia i serce« (1918 r.), »O wpływie wy- 
skoku na serce i naczyniac (odczyt na II. Zjeździe Inter- 
nistów polskich we Lwowie 1914 r.). 

Wyjątkowy znawca historji medycyny oraz dziejów 
ojczystego lecznictwa dr. med. Pawiński cały szereg dzieł 
poświęcił tej gałęzi wiedzy. Na uroczystość stulecia Warsz. 
Tow. Lek. w 1921 r. wygłosił Świetnie opracowany odczyt 
p. t »Zarys historyczny pojęć o t. zw. sile życiowej 
(pneuma, spiritus vitalisje. Na Zjeździe Internistów pol- 
skich w Wilnie w r. 1928 wypowiedział odczyt »O zarysie 
historyczno-krytycznym postępu medycyny w.załcresie te- 
rapji chorób serca i naczyń w ubiegłem XIX stuleciu 
t w początku obecnego«. Wreszcie, na parę tygodni przed 
śmiercią, wygłosił w Paryskiej Akademji lekarskiej odczyt na 
temat »Zarys historyczno-kryłyczny postępu medycyny 
w zakresie fizjologji i patologji serca i naczyń od odkry- 
cia Harveya do naszych czasów« — »Le progres de la 
cardiologie depuis Harvey jusqw à nos jours«. 


* * 

» Quod potui feci, faciant meliora połentes« — temi 
słowy ś. p. dr. med. Pawiński zakończył swoje przemó- 
wienie podczas uroczystości odsłonięcia Jego tablicy pamią- 
tkowej w szpitalu św. Ducha. Pomimo swej skromności, dał 
On światu i nauce ojczystej tyle niezmordowanej i owocnej 
pracy, a wraz ze Swem imieniem przysporzył. sławy wiedzy 
polskiej, że musi być zaliczony do najgodniejszych, najszla- 
chetniejszych przedstawicieli polskiego Świata lekarskiego, 
najwytrwalszych pracowników na ojczystej niwie naukowej. 

W Towarzystwie Naukowem śŚ. p. dr. med. Pawiński 
uwiecznił Swe imię nietylko pracami naukowemi, lecz i hojną 
ofiarą 10.000 rubli, za które ufundowano dwie pracownie 
przyrodnicze imienia ofiarodawcy. 


Dr. Kazimierz Wagner. 


Prace oryginalne. 


Doe. Dr, Al. ŁAWRYNOWICZ Poznań. 


O zakażeniu rzekomo gruźliczem (bac. de la 

pseudo-tuberculose zooglćique Malassez-Vignal, 

b. pseudofuberculosis rodentium Pfeiffer) czło- 
wieka. 

(Z Zakładu Bakterjologji Uniwersytetu Poznańskiego. 

Dyrektor: Prof. Dr. Padlewski). 

W patologji gryzoniów las. rzekomo gruźliczy wystę- 
puje jako czynnik etjologiczny licznych, samoistnych epizo- 
otyj (zwłaszcza u świnek morskich i królików). Dokonane 
spostrzeżenia nagromadziły znaczny materjał bakterjologiczny, 


dały charakterystykę szczepów wyhodowanych w rozmaitych 
przypadkach. Poczynając od pierwszych spostrzeżeń M a la- 
ssez i Vignal (tuberculose zooglóigue 1888), E berth 
(1885), Pfeiffer (1889), którzy wyosobnili w jednostkę 
samodzielną drobnoustroje powodujące sprawy rzekomo gru- 
źlicze, liczni autorowie podawali opisy hodowli wyszczepia- 
nych, posiadających niekiedy całkiem odmienne własności 
baktesjologiczne. Jako cechę podstawową tej. grupy drobno- 
ustrojów przyjmowano zdolność powodowania zmian guzko- 
wych w ustroju zwierząt wrażliwych. Jednocześnie pod okre- 
ślenie las. rzekomogruźliczych niekiedy;podporządkowywano la- 
seczki kwasoodporne niechorobotwórcze (l. mastkowe, las. 
mleka i masła — Petri, L. Rabinowitsch i i.). Także dwoiste 
mianownictwo oparte na dwu zasadach całkiem odmiennych 
zawikłało terminologję, czego wyraz stanowi połączenie tych 
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tak odmiennych drobnoustrojów w jednej grupie (n. p. 
w podręczniku Dopter et E ec Obecnie lase- 
czek kwasoodpornych nie powinniśmy odnosić do grupy rze- 
komej gruźlicy, rezerwując to miano dla drobnonstrojów po- 
wodujących zmiany guzkowe w parządach podobne do zmian 
gruźliczych. Jednakże nawet przy takiem ograniczeniu grupy 
laseczek rzekomogruźliczych stwięrdzamy znaczną rozmaitość 
własności szczepów załączanych pierwotnie do tej grupy; 
wynika to z faktu, że zmiany rąekomogruźlicze, po za ple- 
śniakami i pierwotniakami, mo powodować rozmaite dro- 
bnoustroje — łańcuszkowce, las. paratyfusowe, oraz szereg 
laseczek (dodatnich i ujemnych przy barwieniu sposobem 
Grama, ruchomych i nieruchomych, rozrzedzające i niezoz- 
rzedzające żelatynę itd.). W początkowym okresie spostrzeżeń 
miano rzekomogruźlicze nadawanq wszelkim drobnoustrojom, 
re wyszczepiano u zwierząt i lydzi przy zmianach guzko- 
wych natury niegruźliczej w narpądach lub tkankach. Nie 
podaję na tem miejscu dokładnęgo zestawienia odnośnych 
Spostrzeżeń, gdyż szczepy z przed r. 1898 zestawili O. 
Bujwid i N. Kostanecki, późniejsze Saisawa. 


, Współczesna systematyka bqkterjologiczna pod określe- 
niem -las. rzekomogruźliczej (b. dą Maiassez et Vignal, 
b. pseudotuberculosis rodentium Pfeiffer) pojmuje dro- 
bnoustrój bardzo rozpowszechnipny w Świecie zwierzęcym, 
posiadający wysoką miarę zjadjiwości, zwłaszcza dla gry- 
zoniów i o wiele rzadziej dla drobiu (Noca rd), kotów 
(Galavielle, Albrecht i j,). Jest to drobnoustrój suż 
generis, z las. gruźliczą pod względem bakterjologicznym nie 
posiada żadnych cech wspólnych, zawdzięczając swoje imię 
powodowanym przezeń zmianom anatomicznym w narządach. 
Własności bakterjologiczne (wzrost na pożywkach, sposób 
barwienia się, morfologja kolpnij, wspólne odezyny odporno- 
Ściowe) oraz zdolność powodpwania, przy zastosowaniu więk- 
Szych dawek, ostrych spraw posoczniczych typu posoeznicy 
krwotosznej przy zakażeniu zwierząt doświadczalnych upo- 
poważniają do włączenia las, rzekomo gruźliczej do grupy 
bakteryj posocznicy krywotocznej b. bipolaris sepiicus s. 
sepie. haemorrhagicag) wspólnie z ias. dżumy, las. cholery 
drobiu, b. bovisepticug, b. suisepticus ii. Z tych drobno- 
ustrojów 1. dżumy posiada najbardziej blizkie i w znacznej 
mierze wspólne cechy z las. rzekomogruźliczą, ze względów 
natury praktycznej kilkakrotnie podkreślane (Galli-Valerio, 
Złatogorow). Laseczka rzekomogruźlicza rośnie na wszyst- 
kich podłożach, tworzy błonkę i stalaktyty oraz krótkie łań- 
cuchy na pożywkach płynnych, barwi się ujemnie sposobem 
Grama, nie tyorzy zarodników, nie posiada rzęsek, nie pepto- 
nizuje białek, rozkłada poszczególne rodzaje cukrów, posiada 
wspólne z grupą posocznicy krwotocznej odezyny odporno- 
Ściowe; w ustroju zwierzęcym daje dwa typy spraw choro- 
bowych; ostry typ posoczniczy i bardziej przewlekły ze 
zmianąmi guzkowemi w narządach. 

Własności chorobotwórcze las. rzekomogruźliczej prze- 
ważnie łączono z wyżej pomienioną grupą Świata zwierzę- 
cęgo—z gryzoniami. Jednakże jeszcze w początkowym okresie 
gromadzenia spostrzeżeń wykazywano jej obecność, a niekiedy 
zdolność powodowania spraw chorobowych w ustroju ludz- 
kim, gdyż nawet pierwsze spostrzeżenie Malassez i Vi- 
gnal nastąpiło po zaszczepieniu śwince morskiej pod skórę 
zawiesiny serowatego guzka z warstwy podskórnej przedra- 
mienia dziecka zmarłego na gruźlicze zapalenie opon mózgowo- 
rdzeniowych. Piśmiennictwo podaje nam kilkanaście 
spostrzeżeń w których za życia lub pośmiertnie w przypad- 
kach rozmaitych spraw chorobowych u ludzi wyszczepiano 
odmiany las. rzekomogruźliczej. Bardziej szczegółowe i kry- 
tyczne rozejrzenie się w tym materjale wykazuje znaczną 
jego rozmaitość. Drobnoustroje nieszczepione, aczkolwiek po- 
wodowały w ustroju ludzkim lub przy zakażeniu doświad- 
czalnem zwierząt zmiany guzkowe, jednakże pod wzgłędem 
charakterystyki własności bakłeujologicznych bądź pozosta- 
wiały wiele do życzenia (Malassez i Vignal, Hayem, 
Mazza i Tensi), bądź podawały cechy dla las. rzekomogru- 
Źliczej w naszem obecnem pojmowaniu niewłaściwe, jako 
Gram — dodatniość (Manfredi, Wrede, Henle) lub peptoni- 
zację żelatyny (Du Cazaliet Vailliard, Legrain, Vincenzi). Co do 


własności chorobotwórczych szczepów podanych nie zawsze 
posiadamy należyte uzasadnienie. Sam fakt wyszczepienia las, 
rzekomogruźliczej wcale nie dowodzi jej własności chorobo- 
twórczych w danym przypadku; to zastrzeżenie zwłaszcza 
dotyczy spostrzeżeń w których własności chorobotwórcze 
stwierdzono przez zakażenie zwierząt doświadczalnych u któ- 
rych możliwe jest występowanie epizootyj samoistnych. 

Stwierdzone na tej drodze przypadki obecności w ustroju 
ludzkim laseczek powodujących u zwierząt zmiany rzekomo- 
gruźlicze przy braku wyraźnych zmian chorobowych u czło- 
wieka, winniśmy postawić po za nawias. A więc nie posia- 
damy dowodów wystarczających na to aby spostrzeżenia : 
Manfredi (z plwociny dzieci po odrze), Vincenzi (ze 
stawu ręki przy objawach klinicznych podobnych do wąglika), 
Courmont (2 przyp. nietypowej grnźlicy płuc przy braku 
las, Kocha), Bettencourt (z wyrośli gruezołowatych jamy 
nosowogardłowej dziecka), Jurkiewicz (z plwocin chorych 
płuenych), traktować jako powodowane przez laseczkę rze- 
komogruźliczą. Znaczne wątpliwości co do własności chorobo- 
twórczych szczepów wyhodowanych nasuwają się w przy- 
padkach istnienia jednoczesnych wyraźnych klinicznych 
zmian gruźliczych (Malassez i Vignal, Legrain, 
Courmont). 

Objawy kliniczne w grupie przypadków, które w więk- 
szym lub mniejszym stopniu można przyczynowo powiązać 
z wyszczepioną laseczką rzekomogruźliczą, wypadają rozma- 
icie. Spostrzeżeń takich mamy w piśmiennictwie 10*). Spo- 
tykamy tu przeważnie ogólne zakażenia często z umiejsco- 
wieniem objawów i zmian anatomicznych w jamie brzusznej, 
zwłaszcza w dolnym odcinku jelita czezego oraz w kątnicy 
(Du Cazal i Vaillard, Hayem, Bridigi, Albrecht, Saisawa) 
lub też objawy ogólne zakażenia, nieokreślonego (Mazza 
i Tensi, Roman), bądź sprawy umiejscowionej przewlekłej 
(Weltmann i Fischer — przewlekłe ropne zapalenie 
ucha środkowego). 

Olbrzymia większość tych przypadków została stwier- 
dzona dopiero pośmiertnie przy badaniu sekcyjnem oraz 
bakterjologicznem zmian guzkowych w narządach (Du Cazal 
i Vaillard, Hayem, Bridigi, Henie, Wrede, Roman). Za ży- 
cia stwierdzono nieliczne przypadki (Mazza i Tensi, Albrecht, 
Lorey, Saisawa, Weltmann i Fischer). 

Z podanych w piśmiennictwie przypadków tylko dwa 
przeżyły, (Weltman i Fischer, Albrecht) reszta 
zakończyła się zejściem Śmiertelnem. Fakt ten bynajmniej nie 
przemawia za wysoką zjadliwością las. rzekomogruźliczej dla 
ustroju ludzkiego i może być całkowicie zrozumiany i obja- 
śniony 6 ile weźmiemy pod uwagę, że dotąd nie mamy 
jeszcze nstalonego wyobrażenia o własnościach i zdolnościach 
jej chorobotwórczych, skutkiem czego nie liczymy się z mo- 
żliwością jej występowania. Stwierdza się przeważnie tylko te 
nieliczne przypadki, które się kończą zejściem śŚmiertelnem 
i zwracają uwagę przy badaniu anatomicznem, zaś schorzeń 
o przebiegu łagodniejszym nie rozpoznaje się — uchodzą one 
najprawdopodobniej z widnokręgu. Wobec takiego stanu rzeczy 
własności odpornościowe krwi chorych dotąd są nieznane, 
aczkolwiek, być może, mogłyby one w przypadkach o bar- 
dziej przewlekłym przebiegu ułatwić rozpoznanie i stwierdzenie 
zakażenia laseczką rzekomogruźliczą. W całem piśmiennietwie 
tej sprawie poświęconem tylko w dwu przypadkach badano 
własności zlepne surowicy krwi chorych. Saisawa wyko- 
nał w 8 dniu choroby z własnym szczepem z wynikiem 
ujemnym, oraz Albrecht, który otrzymał odczyn zlepny 
dodatni z własnym szczepem w rozcieńczeniu 1 : 1280. 


*) W pracy Świeżo ogłoszonej (Ztschr. f. Hyg. B. 101, 
s. 406) E. Fraenkel podaje 3 przypadki pośmiertnie stwier- 
dzone u noworodkow (2 dni, 4 dni, 10 tygodni) z umiejscowie- 
niem zmian przedewszystkiem w wątrobie. We wszystkich 
przypadkach wyhodowano laseczki Gr +, posiadające własności 
chorobotwórcze i powodujące zmiany rzekomogruźlicze u gry- 
zoniów. Gram — dodatniość laseczek oraz brak ich charakte- 
rystyki bakterjologicznej nie pozwala na włączenie do grupy 
las. rzekomogruźliczej w wyżej zaznaczonem pojmowaniu (b. 
pseudotubercuł. rodentium). Sam Fraenkel zestawiając swoje 


- laseczki z wyszczepianemi przez innych autorów wypowiada przy- 


puszczenie o istnieniu .samodzielnej, równoznacznej grupy Gr-|- 
las. rzekomogruźliczych. 
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Spostrzeżenia Bayer i Herrenschwand'a, doty- 
czące spraw zapalnych spojówki oka typu conj. Parinaud, 
w których wyszczepili oni laseczkę nazwaną rzekomogruźl- 
czą (b. pseudołubercul. rodentium, której rola etjologiczna 
została przez autorów stwierdzona doświadczalnie), wobec 
pewnych jej cech odmiennych i niewłaściwych, nie upowa- 
żniają na razie do włączenia tych spostrzeżeń do szeregu 
spraw rzekomogruźliczych bez zastrzeżeń. 

Jeśli teraz po ogólnej charakterystyce piśmiennictwa 
wyosobnimy przypadki w których natura drobnoustroju po- 
wodującego może być bez zastrzeżeń ustalona jako rzekomo- 
gruźlicza (bac. de Małassez-Vigna], b. pseudotubercuł. ro- 
dentium Pfeiffer) stwierdzimy, iż są one bardzo nieliczne — 
5 (Albrecht, Lorey, Saisawa, Weltman i Fischer, Roman). 

Ta okoliczność upoważnia mię do przedstawienia wła- 
snego spostrzeżenia, aczkolwiek niedość opracowanego pod 
względem klinicznym, posiadającego szereg ciekawych cech 
z punktu widzenia wyjaśnienia własności chorobotwórczych 
laseczki zekomogruźliczej. 


Olga K. ur. 20. III. 1917 r., przedtem zupełnie zdrowa, 
chora od połowy lipca r. 1923; choroba rozpoczęła się stopniowo 
w postaci nieprawidłowej gorączki, potów, bólów głowy. Bada- 
nie w dniu 1. IX. 1923 wykazało wybitnie zaznaczoną bladość 
skóry i błon śluzowych, brak zmian chorobowych w seren 
i płucach, gruczoły szyjne nieco powiększone. Odczyn Pirqueta 
ujemny: mocz zawiera bardzo wiele ciałek ropnych, komórek 
nabłonkowych płaskich oraz nabłonków miedniczek nerkowych, 
białko — ledwo dostrzegalne ślady. Stan gorączkowy przeciętnie 
utrzymywał się na poziomie 37,0—88,0, występując okresowo 


(co 4-6 tygodni) w postaci kilkudniowych napadów ostrych. 


(ciepłota do 39,0— 40,0"), połączonych z ogólnem osłabieniem oraz 
bólami w okolicy nerkowej; w osadzie moczowym w okresie 
napadu nieliczne ciałka ropne, natomiast bezpośrednio po na- 
padzie obfity ropomocz; innych objawów chorobowych nie spo- 
strzegano. Dni o ciepłocie prawidłowej notowano wyjątkowo 
rzadko. Taki stan rzeczy trwał do lipca r. 1924 (a więc 
około roku), kiedy w stałej dotąd gorączce nasiąpiła przerwa 
dwutygodniowa. Od sierpnia r. 1924 chora przestała gorączko- 
wać, wyjątkowo tylko występowały podniesienia ciepłoty do 37,5 
do 38,0%. Od jesieni r. 1924 chora zaczęła uczęszczać do szkół. 
Obecnie (luty r. 1925) po półrocznej przerwie ponownie wystą- 
pił ostry napad typu wyżej zaznaczonego. (Danych dotyczących 
przebiegu choroby łaskawie mi udzielił Dr. T. Pinkus). 

Wobec przewlekłej natury cierpienia oraz braku wyra- 
Źnych zmian w ustroju lekarz ordynujący w lipcu r. 1924 skie- 
rował mocz chorej, jałowo otrzymany, do Zakładu Bakterjolo- 
gji Uniwersytetu Pcznańskiego dla zbadania na obecność las. 
gruźliczych. Mocz słabo mętny, ©. g. 1013, odczyn kwaśny, ślady 
białka, innych części składowych patologicznych nie zawiera. 
W osadzie liczne ciałka ropne i Gram — ujemne laseczki na 
preparatach osadu po zadziałaniu antyforminą laseczek gruźli- 
czych nie stwierdzono. Na zwykłych pożywkach zaszczepionych 
osadem moczu otrzymano w czystej, niemal, hodowli laseczki 
Gram — ujemne. 

Jednocześnie Śwince morskiej do otrzewnej za- 
strzyknięto zawiesinę osadu moczu chorej. W 9 dni po za- 
strzyku Świnka padła nagle, aczkolwiek już przedtem choro- 
wała. Badanie sekcyjne stwierdziło wylew krwi do jamy 
otrzewnej, wypełnionej krwią całkowicie. Po usunięciu krwi 
i skrzepów ustalono olbrzymią śledzionę (długą 6'5 cm, szeroką 
25 cm) z licznemi rozmaitej wielkości, częstokroć zlewającemi 
sie, guzkami barwy białawej; w części środkowej śledziony 
olbrzymi krwotok wewnątrz śledzionowy ze skrzepami, nad tym 
krwotokiem torebka pęknięta (przez to pęknięcie nastąpił wy- 
lew krwi do otrzewnej. Takie same guzki stwierdzono w innych 
narządach jamy brzuszne)j wątroba, nerki, krezka, jelita, gru- 
czóły krezkowe powiększone), oraz nieliczne w płucach. Ze 
krwi serca, ze śledziony, z wątroby, z żółci wyszczepiono iden- 
tyczne Gram — ujemne laseczki. 

Jeden guzek ze śledziony roztarto i zawiesinę w rozczynie 
fizjolog. soli kuchennej zastrzyknięto zdrowej śwince morskiej, 
która w 10 dni potem padła. Zmiany anatomiczne w tym przy- 


padku zasadniczo odpowiadały wyżej zaznaczonym z tą różnicą, ' 


ze guzki były drobniejsze. Badanie bakterjologiczne narządów 
dało czystą hodowlę laseczek Gram — ujemnych. 
Równocześnie badanie bakterjologiczne szczepów z moczu, 
z pierwszej i drugiej świnki wykazało identyczność otrzyma- 
nych hodowli, których charakterystyka wypadła w sposób na- 
stępujący: 1) morfologja: laseczki, grube, nieruchome, nie 
tworzące zarodników, nie barwiące się sposobem Grama i Ziehl- 
Neelsen'a, na preparatach z narządów oraz z hodowli barwią 
się wyraźnie biegunowo; w hodowlach płynnych pc- 
czątkowo tworzą równomierne zmętnienie, lecz po 2 dobach 
wytwarzają obfitą błonkę bez stalaktytów, opadającą przy 
wstrząśnięciu i tworzącą obfity osad, drobnowidowo wykazują 
ułożenie łańcuszkowe w hodowlach świeżych z 6—8 ogniw. 
w starszych (10 dniowych) do 20 i wyżej ogniw; na podłożach 


stałych obfity, szarawy, zlewający się nalot, przeźroczysty 
w świetle przenikającem; morfologja kolonij na ĉela- 
tynie — okrągłe przeważnie, niekiedy o brzegach nieco falują- 
cych, barwy żółtawej z bardziej intenzywnie zabarwionym środ- 
kiem; głębokie kolonje posiadają zwykły kształt osełkowaty, 
zabarwione bardziej intenzywnie. 

, 2 Biochemja: na pożywkach białkowych pepto- 
nizacji i peptolizy nie daje (żelatyny i surowicy nie rozrzedza, 
mleka nie zmienia, indolu, HS i HNH, nie tworzy); na pożywkach 
z krwią hemolizy oraz hemometarmofozy nie daje Na pożywkach 
węglowodanowych gazu nie tworzy, na pożywkach płyn- 
nych z lakmusem zakwasza maltozę (po 3 dobach), glukozę 
1 mannit (po jednej dobie, sacharozę bardzo słabo zakwasza 
(+) w ciągu pierwszych 2 dni, powracając następnie do zabar- 
wienia pierwotnego, laktozy nie zmienia; mleka nie ścina, ser- 
watkę mleczną alkalizuje po 8 dobach. 

2) Biologja: tlenowiec względny; ogrzewanie przy 58" 
w Ciągu-godziny zabija. Odczyn zlepny dał wynik nastę- 
pujący — z surowicą durową ujemny, z surowicą paradurową 
A dodatni w rozcieńczeniu 1:200, z surowieą paradurową B 
dodatni w rozcieńczeniu 1:50. Surowica własna chorej 
O. K. zlepia wyhodowane szczepy w rozcieńczeniach 
od 1 : 640 do 1 : 1800. 


. 4) Chorobotwóreczość: przesącz hodowli płynnych 
nie powoduje u zwierząt żadnych objawów chorobowych. 
Świnki morskie zakażone do otrzewnej "/q—!/ą+ hodowli dobo- 
wej na agarze skośnym ginęły po 9-10 dniach wykazując 
zmiany anatomiczne guzkowe; szczury białe dootrzewnowo 
1ho—'ho hodowli dobowej na agarze ginęły po 6—8 dniach ze 
zmianami guzkowemi, zakażone */, hodowli ginęły w rozmaitych 
odstępach czasu — od 12 godz. — 8 dni wykazując zmiany ana- 
tomiczne posocznicze (częstokroć wysięk krwawy w opłucnej; 
z 10 szczurów zakażonych *'/, hodowli tylko jeden wyżył nie 
wykazując żadnych objawów chorobowych); u szczurów zaka- 
żonych dootrzewnowo niemal stale występowało zapalenie około- 
jądrowe (periorchitis). U świnek morskich i szczurów białych 
ze wszystkich narządów wyszczepiano hodowle. Myszy 
białe zakażone dootrzewnowo ho hodowli dobowej ginęły 
w 8—5 tygodni; zmiany anatomiczne przedstawiały wielkie 
szaro-żółte guzy we wszystkich płatach płuc. 


Karmione hodowlami świnki morskie i myszy 
białe nie dawały żadnych objawów chorobowych oraz zabite po 
5 tygodniach nie miały zmian anatomicznych; z 4 szczurów 
białych zginął 1 po 5 tygodniach, nie dając przy badaniu ana- 
tomicznem żadnych zmian rzekomogruźliczych w narządach. 
Zjadliwość szczepów zbadana w 4 mies. po wyszczepieniu nie 
uległa zmianie. 


Badanie histologiczne dokonane przez Dra W. 
Węsława w Zakładzie Anatomji Patologicznej Uniw. Po- 
znańskiego (dyr. prof. dr.Skubiszewski) dało wynik nastę- 
pujący:» I Świnka morska:1)wątroba:a) makro sk o- 
powo: na torebce i powierzchni przekroju widoczne są okrągłe. 
białe lub szarawe, nieco wysiające ogniska, wyraźnie ograniczone, 
wielkości od ziarna maku do ziarna prosa przypominające nieco 
gruzełki; bbmikroskop owo: budowa narządn jakby rozstrzę- 
Siona, zaródź komórek wątrobowych ćma, ziarnista, jądra barwią 
się nierównomiernie, częstokroć b. słabo. W wielu z tych komórek, 
szczególnie w okolicy v. centralis widzimy większe i mniejsze 
okrągłe jasne twory nakształt wodniczek, gęsto wypełniające 
zaródź (luki po wyplukanym tłuszczu). Twory makroskopowo 
przedstawiające się jako gruzełki pod drobnowidem mają wy- 
gląd dość wyraźnie odgraniczonych ognisk, składających się 
przeważnie z 3 części; w środku tych ognisk widzimy martwicę 
koagulacyjną i karjolityczną komórek wątrobowych, dalej na 
obwodzie spotykamy znaczne sknpienia leukocytów o płatowem 
jądrze znajdujących się częściowo w stanie rozpadu i otaczają- 
cych opisaną część środkową; nareszcie na samym obwodzie 
widzimy okrężnie I pasemka młodych fibroblastów , 
jakby otorbiających całe ognisko. Niektóre z tych ognisk nie 
posiadają środkowej części martwicowej. Wszystkie te ogniska 
są rozrzucone bezładnie w miąższu wątroby. W ich otoczeniu 
pony beleczkami komórek wątrobowych widzimy nieliczne 
eukocyty płatojądrzaste oraz czasami duże okrągłe ko- 
mórki, przeważnie o licznych ciemnobarwią- 
cych się jądrach i obfitej zarodzi jaskrawo 
barwiącej się eozyną. Dookoła przewodzików żółcio- 
wych występują nieliczne nacieki z limfocytów. 


2) Płuco: sj makroskopowo na powierzchni prze- 
kroju widzimy biało szarawe ogniska nieco wystające, ziarni- 
ste, o kształtach nieregularnych, czasami zlewające się; b) mi- 
kroskopowo stwierdzamy, że pęcherzyki płucne na zna- 
cznych odcinkach są wypełnione przez leukocyty o płatowem 
jądrze, złuszczone komórki nabłonka płucnego oraz nieliczne 
limfocyty. W niektórych miejscach pęcherzyki płucne mają 
światło wolne lub zawierają ścięte białko płynu obrzękowego. 
Nabłonek oskrzeli obficie łuszczy się, w ich świetle widzimy 
mniej lub więcej liczne leukocyty płatojądrzaste oraz treść 
śluzową; dookoła oskrzeli nacieki z limfocytów czasem dość 
znaczne. Naczynia większe i włosowate są rozszerzone i prze- 
pełnione krwinkami czerwonemi oraz leukocytami o płatowem 
jądrze. Rozpoznanie: Bronchopneumonia. 
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II Szezur biały. 1. Śledziona: a) makrosko- 
powo na torebce guzki zupełnie podobne do opisanych wyżej 
w wątrobie świnki morskiej; b) mikroskopowo: stwier- 
dzamy guzki na torebce składające się z leukocytów o płatowem 
jądrze, częściowo w stanie rozpadu (martwica karjorektyczna. 
Od miąższu śledziony te ogniska są odgraniczone pasemkami 
młodej tkanki łącznej, od strony zaś powierzchni narządu ni- 
czem nie ograniczone i rozpadające się. W samym miąższu 
śledziony widzimy gdzieniegdzie ogniska martwicy karjolity- 
cznej niewyraźnie ograniczone i otoczone pasem przekrwienia. 
Oprócz tego w miąższu śledziony są rozsiane leukocyty o ją- 
drze płatowem najliczniej występujące w otoczeniu ciałek Mal- 
pighiego, wykazujących znaczne powiększenie. Rozpo- 
znanie: Abscessus miliaris multipli. subcapsulam. Necroses 
multipl. et tumor septicus. 

2) Płuco: a) makroskopowo obraz w zupełności 
podobny do wyżej opisanego w płucu świnki morskiej; b) mi- 
kroskopowo: pędfiarzólii płucne prawie na całej przestrzeni 
z wyjątkiem niektórych odcinków są wypełnione przez krwinki 
czerwone i leukocyty płatojądrzaste oraz mniej liczne limfocyty 
i komórki złuszczonego nabłonka płucnego. Wokoło większych 
oskrzeli i naczyń krwionośnych widoczne są ogniskowe nacieki 
W postaci guzków składające się z limfocytów i pojedynczych 
komórek plazmatycznych. W niektórych pęcherzykach płucnych 
stwierdza się treść obrzękową. Nabłonek cskrzelowy w wielu 
miejscach GZ i wykazuje zmiany śluzowe. W świetle 
oskrzeli widzimy oprócz tego pojedyncze erytrocyty i leukocyty 
o jądrze płatowem. Naczynia krwionośne rozszerzone: i prze- 
pełnione krwinkami czerwonemi i leukocytami o jądrze płato- 
wem. Rozpoznanie: Pneum. lobularis (bronchopneumonia) 
haemorrhagica. 

III. Mysz biała. Makroskopowo i mikroskopowo 
zmiany zupełnie analogiczne do opisanych w płucu szczura. 

Z powyższych danych; histologicznych można wysnuć 
wniosek, że przy zakażeniu gryzoni występuje u nich; podostra 
forma ropnicy (pyaemia) przy której pomimo tworzenia się 
w narządach drobnych otorbionych ognisk o charakterze ropni 
występuje zapalenie z płuc oskrzelikowe (zrazikowe) niekiedy 
o charakterze krwotocznym. Dokładne wyjaśnienie istoty zmian 
histopatologicznych wymaga dalszych badań doświadczalnych 
obecnie rozpoczętych, wynik których będzie stanowił treść 
pracy specjalnej ©, 


Uwzględniając całokształt faktów osiągniętych, poddane 
badaniu szczepy należy określić jako rzekomogruźlieze (b. de 
la tuberculose zoogłkique Mallassez et Vignal, b. 
pseudotubercułosis rodentium Pfeiffer). Rozpoznawanie 
różniczkowe nie napotyka trudności, gdyż w grę pod tym 
względem mogłaby wehodzić tylko las. dżumy. Otrzymany 
szczep laseczki rzekomogruźliczej przedstawia się naogół ty- 
powo z wyjątkiem zdolności zakażenia zwierząt doświadczal- 
nych przez pokarm, czego w żadnym przypadku nie dało się 
osiągnąć, oraz wysokiej wrażliwości szczurów białych nn za- 
każenie dootrzewnowe. Ten ostatni fakt przeciwstawia się 
przeważającemu poglądowi o ich zupełnej niewrażliwości na 
zakażenie las. rzekomogruźliczą (Złatogorow, Jurkiewicz, Ko- 
misja Indyjska) aczkolwiek istnieją spostrzeżenia przeciwne 
(Weltmann i Fischer, Messerschmidt i Keller) Własności 
chorobotwórcze dla Świnki morskiej utrzymują się w grani- 
cach ustalonycb, natomiast dla myszy białych bardzo słabe. 
Zmiany anatomiczne i histologiczne, których szczegółów nie 
będę omawiał, przedstawiają się charakterystyczuie, 

Stwierdzając wyszczepienie z moczu chorej na zapalenie 
miedniczek nerkowych las. rzekomogruźliczej nie przesądza 
się przez to jej własności chorobotwórczych i jej roli przy- 
czynowej w danym przypadku. Uwzględniając możliwość 
przypadkowej jej obecności w drogach moczowych jako za- 
każenia wtórnego, przypuszczenie o roli przyczynowej szcze- 
pów wyhodowanych należało uzasadnić, 

W tym celu poddałem badaniu własności odpornoiowe 
surowicy chorej. Niestety, z powodów niezależnyeli odemnie, nie 
miałem możności wykonania wszechstronnego badania, gdyż 
tylko jeden raz otrzymałem 2 em sz. krwi. Odczyn zlepny wyko- 
nany z surowieą chorej wykazał, że zlepia ona 
szczepy wyhodowane z moczu, ze Świnki morskiej 
i ze szezura przy znacznych rozecieńcze- 
niach: 

szczep z moczu w rozcieńczeniu 1 : 640 

szczep ze śledziony świnki morskiej 1 : 1600 

szczep ze śledziony szezura białego 1 : 1800. 

Kontrola odczynu zlepnego w przeciwstawieniu do 
Bachman n’a, zaprzeczającego odczynowi zlepnemu przy 
zakażeniach rzekomogruźliczych wszelkiej wartości wobec stale 
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występującego zlepiania samoistnego, wypadła bez zarzutu. 

Jednocześnie odczyn zlepny ze szczepami duru brzu- 
sznego, paratyfausów A i B wypadł dodatnio tylko w roz: 
cieńczeniach do 1 : 50. 

Tak znaczne rozcieńczenia dodatniego odczynu zlepnego, 
upoważniają do uznania w danym przypadku las. rzekomo- 
gruźliczej za czynnik chorobotwórezy związany przyczynowo 
ze sprawą chorobową dróg moczowych. Faktów powtórnego 
wyszczepienia las. rzekomogruźliczej z moczu jałowo pobra- 
nego oraz obecności wysokiego miana zlepnego surowicy 
chorej w stosunku do szczepu własnego wystarczy, aby uznać 
znaczenie jego chorobotwórcze. 

Co do sposobu zakażenia się i patogenezy danego przy- 
padku trudno wypowiedzieć się stanowezo, wolno jednakże, 
biorąc pod uwagę wysokie miano zlepne, przypuszczać, że 
czynnik chorobotwórczy w toku sprawy chorobowej nie po- 
zostawał wyłącznie na błonie śluzowej dróg moczowych, lecz 
zetknął się i krążył z krwią. W ten sposób sprawa rzekomo- 
gruźlicza mogłaby powstać przez umiejscowienie tam dro- 
bnoustroju krążącego pierwotnie we krwi. Co do drogi zaka- 
żenia, to biorąc pod uwagę doświadczenia Ramon na 
zwierzętach oraz dane patologo-anatomiczne w przypadkach 
du Cajal et Vailłard, Hayem, Bridigi, Albrecht, Saisawa 
przedewszystkiem należy mieć na uwadze zakażenie przez 
przewód pokarmowy. Drogi oddechowe niewątpliwie też mogą 
mieć znaczenie zwłaszcza ze względu na ustalone fakty obe- 
ceności las. rzekomogruźliczej w plwocinach (Manfredi, Legrain, 
Bettencourt, Jurkiewicz) osobników zdrowych lub chorych. 

Zakażenia rzekomogruźlicze w patologji ludzkiej nie 
posiadają dotąd większego znaczenia praktycznego. Nawet 
przy bardzo łagodnem potraktowaniu nagromadzonego ma- 
terjału nie przenoszą one ilościowo kilkunastu, zaś tylko 
kilka można uznać za należycie uzasadnione, Ze spostrzeżeń 
tych nie można ustalić typu klinicznego zakażenia rzekomo- 
gruźliczego, aczkolwiek dotąd przeważnie chodziło o zakażenia 
ogólne ostre o przebiegu ciężkim, niekiedy typu durowego. 
Nie dowodzi to jednakże wcale znikomej roli las. rzekomo- 
gruźliczej w szeregu czynników chorobotwórczych. Gdy we- 
źmiemy pod uwagę stwierdzoną obecność las. rzekomogruźli- 


czej w naszem otoczeniu (mleko — Parietti, wodzie wo- 
dociągowej i ścieków —  Chantemesse, Grancher, Ledoux- 
Lebard, nastój siana — Ligniere, powietrze, ziemia, możli- 


wość zakażenia przez koty pożerające chore myszy i szezury 
Albrecht), gdy większą uwagę skierujemy na możliwość 
jej udziału w sprawach chorobowych zakaźnych, może nie 
będziemy jej traktowali, jako nieszkodliwego, z punktu, wi- 
dzenia patologji ludzkiej drobnoustroju. 


Wnioski : 


1) Zakażenie rzekomogruźlicze może mieć przebieg prze- 
wlekły z umiejscowieniem w drogach moczowych. 


2) W toku przewlekłego zakażenia rzekomogruźliczego 
może wytworzyć się wysokie miano zlepne dla szczepu własnego. 
Odczyn zlepny nabiera przez to wartości rozpoznawczej. 

Piśmiennictwo. . 

Albrecht: W. K. W. 1940, N 27, 991. — Bachmann’ 
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de Biol. 1897, N. 35, 970. — Dopter et Saaquépée: Precis 
de bacteriologie Paris 1914. -- Eberth: Fortschr. d. Medizin. 
1885, N 22. — Virchows: Arch. 1885, Bd. 100 i 1886 Bd. 103. — 
Gallavielle: Compt. Rend. de la Soc. de Biol. 1898, p. 492 
i 1005. — Galli-Valerie: Ctrlb. Bakt. I. Abt. Orig. Bd- 33, 
1903. — Grancher et Ledoux-Lebard: Arch. de méd. et 
per 1889, N 5. — Hayem: Le Sem Medic 1891, N 35, p. 285. — 
Henle: Arb. a. d. pathol. Inst. in Göttingen. 1903, s. 148 (we- 
dług Saisawa).—Jurkiewicz: Rozpr. doktorska Ptrsb. 1911.— 
Legrain: Le Bull. Módic. 1891, N 89, 1019 (wedł. Ctrlb. f. 
Bakt. XII, 878, 1892). — Lignierć: Bull. de la soc. centr. de 
mód. vét 1898, 198 (wedł. Poppe). — Lorey: Ztschr. f. hyg. 
Bd. 68, 1911. — Malassez et Vignal: Arch. de physioł. norm. 
et pathol. 1883, T. IL.—-Mazza i Tensi: Gaz. Med, di Torino: 
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Manfredi: Frtsch. d. Mediz. 1886, N 22 (wedł. Saisawa). — 
Messerschmidt u. Keller: Ztsch. £. hyg. Bd. 77, 1914. — 
Nocard: Ann. Past. T. X, 609, 1896. — Parietti: Ctrlb. t£. 
Bakt. Bd. VIII. 577, 1890. — Pfeiffer Ueber die bazill. Pseudo- 
tuberkulose bei Nagetieren Lpz. 1889. — Poppe Pseudotuber- 
kulose w Kolle-Waserm. Handb. d. pathog. Mikrorg. T. V. 1918, 
Fischer Jena. — Ramon G.: Ann. Past. 1914 N6. — Roman 
B. Virch. Arch. Bd. 222, 1916. — Saisawa: Ztsch. f. hyg. Bd. 
78, 1918 (2 prace). — Vinzenzi: Ctlbl. f. Bakt. I Abth. Orig. 
Bd. 44, 391, 1907 oraz Bd. 50, 2, 1909. — Weltmann u. Fi- 
scher: Ztsch. f. hyg. Bd. 73, 1914. — Wrede: Ziegl. Beitr. 
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zunow, w podręczniku zbiorowym Uczenije o mikroorganizmach 
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A. DOBRZANSKI, Lwów. 


H. LENARTOWSKI. 


O stosowaniu lipjodolu w diagnostyce roentge- 
nologicznej schorzeń jam szczękowych. 


Z kliniki oto-laryngologicznej U. J. K. we Lwowie, 
Dyr. Frot. Dr. T. Zalewski 
i z pracowni roentgenologicznej szpitala powszechnego we Lwo- 
wie: Prymarcjusz Dr. T. Vrabetz. 


Diagnostyka schorzeń jamy szczękowej napotyka nie- 
jednokrotnie na trudności, ponieważ objawy kliniczne je cha- 
rakteryzujące często występują niewyraźnie. Podnieść bowiem 
należy, że bóle głowy, bóle w okolicy danej jamy szezęko- 
wej, obrzęk widoczny zewnątrz czy też przy badaniu jamy 
nosowej, powiększenie muszli nosowych i gromadzenie się wy- 
dzieliny ropnej w jamie nosowej nie są objawami, które po- 
zwoliłyby w każdym przypadku z całą Ścisłością rozpoznać 
schorzenia jamy szczękowej. W rozpoznawaniu schorzeń jam 
szczękowych roentgenologja przyniosła nam znaczny postęp; 
jesteśmy bowiem w stanie określić wielkość, kształt i po- 
wierzchność jamy szczękowej. Na radjogramie możemy od- 
czytać, czy dana jama szczękowa jest mniej powietrzna niż 
odpowiednia drugiej strony, czyli jak mówimy jest zacie- 
mniona, albo też czy obie jamy szczękowe są mniej powietrzne 
względnie zaciemnione w porównaniu z takiemiż jamami przy- 
padków prawidłowych. 

Zaciemnienie jamy szczękowej na radjogramie może 
mieć różne przyczyny. Jama szczękowa może być miano- 
wicie : 

1) mało rozwinięta, 

2) wypełniona cieczą (surowiczą lub ropną), 

8) wyścielona zgrubiałą śluzówką, 

4) wypełniona guzem dobrotliwym lub złośliwym, 

5) przysłonięta przez zmiany chorobowe toczące się 
w Sąsiedztwie. 

Oczywista rzecz ma duże znaczenie rozpoznawcze także 
wysycenie cienia, które będzie n. p. większe w razie obecno- 
ści guza w jamie szczękowej aniżeli w przewlekłem ropnem 
zapaleniu tejże. Mimo to jednak w razie” zaciemnienia jamy 
szczękowej trudno określić, z jaką sprawą chorobową ma się 
do czynienia. Brak wiśe sposobu różniczkowania zaciemnienia 
jamy szczękowej na radjogramie daje się oddawna odczuwać, 
dlatego też niektórzy autorowie starali się wprowadzić środki 
kontrastowe celem wypełnienia jamy szczękowej lub torbieli 
zębowych w jej okolicy. I tak Feuchtinger w roku 1921 
ogłosił przypadek torbieli zębowej, którą wypełnił 5%% roztwo- 
rem protargolu przez przetokę w wyrostku zębodołowym 
i uzyskał przez to, dokładny obraz tejże na radjogramie 
a mianowicie jej wielkość, kształt i położenie. Próbowaliśmy 
tego sposobu w podobnym przypadku,okazał się jednak nie- 
dogodnym z tego względu, że mimo zatamponowania przetoki 
część płynu rozlała się w jamie ustnej, część była wessana 
przez tampon, a obraz cienia był niewyraźny. Włoscy auto- 
rowie Brunetti i Filipini podali do wypełnienia jam 
szczękowych 15°% roztwór jodku potasu, oraz roztwór baru 
w gumie, a Francuzi Reverchoni Worms, omawiając 
ubiegłego roku w Paryżu na. zjeździe otjatrów i laryngolo- 
gów znaczenie li pje do l u w otolaryngologji, podkreślają jego 


wartość jako znakomitego środka rozpoznawczego w schorze- 
niach jamy szczękowej. 

Lipjodol-Lafay płyn oleisty, ciemno-żólty i przeźroczysty, 
wprowadzony do diagnostyki płuc przez Sicarda i Fo- 
restier'a znalazł już na tem polu, jakoteż w diagnostyce 
narządu nerwowego centralnego szerokie zastosowanie. 

Dla stwierdzenia jego znaczenia w rozpoznawaniu scho- 
rzeń jamy szczękowej, wykonaliśmy szereg zdjęć w przy- 
padkach prawidłowych i patologicznych. 

Chcąc wprowadzić lipjodol do jamy szczękowej, mieli: 
byśmy do wyboru dwie drogi, a mianowicie ujście jej, naturalne, 
znajdujące się w miejscu niedogodnem, bo wysoko popod 
muszlą średnią, a w przypadkach patologicznych trudno do- 
stępne z powodu przerostu muszli; lub też nakłucie pod 
muszlą dolną. 

Nakłucie jamy szczękowej wykonywujemy za pomocą 
grubej igły lub trójgrańca Krauzego, najczęściej od 
strony jamy nosowej w celu stwierdzenia obecności ropy. 

Dla wprowadzenia lipjodolu wybraliśmy otwór po typo- 
wem nakłuciu jamy szczękowej od strony jamy nosowej, 
przez który wprowadzaliśmy pojedynczą rurkę do przepłuki- 
wań połączoną ze strzykawką Rekorda wypełnioną lipjodolem, 
lub też przez przetokę w zębodole w razie jej obecności. 


-W przypadkach operowanych radykalnie metodą Lu c-Cald- 


wella wprowadzaliśmy lipjodol przez otwór pooperacyjny 
od strony jamy nosowej. Do wypełnienia jamy szczękowej 
potrzebna jest ilość około 4—6 em? lipjodolu. Po wprowa- 
dzeniu lipjodolu tamponowaliśmy dolny przewód nosowy gazą 
napojoną oliwą lub parafiną. Chory powinien w czasie za- 
biegu znajdować się w pozycji leżącej z głową pochyloną 
w stronę wypełnionej jamy. 

Zdjęcia roentgenowskie wykonywaliśmy stale w typo- 
wej projekcji tylno przedniej, to znaczy chory był ułożony 
twarzą do kliszy; nadto w nielątórych przypadkach posiugi- 
waliśmy się zdjęciem w projekcji osiowej, gdzie kliszę wkła- 
damy pod silnie wyciągniętą brodę chorego. Po wykonaniu 


„zdjęcia usuwaliśmy tampon z nosa, a lipjodol częściowo wy- 


pływał na zewnątrz, częściowo ściekał do gardła, skąd cho- 
rzy go wykrztuszali, częściowo zaś wsysał się w jamie. 
Wszyscy chorzy znosili zabieg ten doskonale. 
Nie widzieliśmy żadnych objawów podrażnienia, ani 
miejscowych ani ogólnych. Jeśli uwzględnimy dużą zawartość 
jodu w lipjodolu, bo 054 gr w 1 cm? to można przypuścić, 


„że działa on także leczniczo jako środek bakterjobójczy. Prócz 


lipjodolu próbowaliśmy również wypełniać jamę szezękową 
20%% jodipiną Mercka, cień na radjogramie był jednak 
niewyraźny wobec czego zaniechaliśmy używania tego Środka, 

Odczytując radjogram prawidłowej jamy szczękowej, 
wypełnionej lipjodolem, widzimy dokładny, silnie wysycony, 
ostro się odznaczający i gładko konturowany odlew światła 
jamy szczękowej. 

Zdjęcie (Ryc. 1) wykonaliśmy na zwłokach, przyczem 
następnie mogliśmy stwierdzić zupełnie prawidłowe warunki 
badanej jamy, otwarłszy ją od strony fossa canina. 

Inaczej przedstawia się cień lipjodolu na radjogramach 
przypadków patologicznych. 

W przypadkach przewlekłego ropienia jamy  szczęko- 
wej z przerostem śluzówki, wzylędnie powstałemi z niej poli- 
pami, cień lipjodolu był mniejszy, nieregularny, o n'eró- 
wnych brzegach, wykazując większe lub mniejsze ubytki 
przybrzeżne. Przy operacji radykalnej tych przypadków mo- 
gliśmy stwierdzić, że nierówności i ubytki przybrzeżne cienia 
lipjodolu spowodowane były zgrubieniami śluzówki wyściela- 
jącej jamę szczękową, względnie obecnością polipów jamy 
szczękowej, które często przewlekłemu ropieniu tejże towa- 
rzyszą. Nie ulega więc wątpliwości, że opisany wyżej obraz 
cienia lipjodolu na radjogramie w przypadkach przewlekłego 
ropienia jamy szczękowej może decydować o konieczności wy- 
konania radykalnej. operacji. 


W przypadkach guzów wypełniających jamę szczękową na 
radjogramie w przyciemnionej jamie szczękowej widoczne były 
drobne wysepki rozrzucone nieregularnie wprowadzonego lip- 
jodolu. W przypadku zaś rozległego guza jamy nosowej pra- 
wej (papilloma nasi) w którym wobec zaciemnienia jamy 
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szczękowej prawej można było przypuszczać, że guz wy- 
pełnia także jamę szczękową; wprowadzony  lipjodol pozwolił 
nam stwierdzić, że prawa jama szezękowa w całości się wy- 
pełniła, a cień lipjodolu wykazywał przybrzeżne nierówności 
t. J. polipowate zgrubienie śluzówki, eo operacyjne otwarcie 
Jamy szczękowej w zupełności potwierdziło, 


| z 


Rycina 1. 


Wreszcie w przypadku żorbieli zębowej rozpoznanie 
pewne moglibyśmy postawić dopiero po wprowadzeniu lipjo- 
dolu przez przetokę w zębodole, gdyż obraz cienia lipjodolu 
dał nam w przypadku tym całkowite wyjaśnienie stosunków 
atatomicznych. Otrzymaliśmy bowiem na radjogramie owalny 
niew wydłużony cień, wpuklający się od dołu w jamę 
szczękową, lecz ostro od niej odgraniezony. Połączenia z jamą 
szczękową cień lipjodolu nie wykazywał. Operacja wykonana 
sposobem Partscha w zupełności potwierdziła nasze przy- 
puszczenia, zmaleźliśmy bowiem torbiel wielkości orzecha wło- 
skiego, o gładkich ścianach, wypuklającą się do jamy szezę- 
kowej i z nią nie komunikującą. 

Dla przykładu przytoczymy kilka krótkich wyciągów 
historji chorób badanych przypadków, najbardziej charakte- 
rystycznych : 

1) Obora M. S$. pozostawała w leczeniu z obustronnem 
przewlekłem ropieniem jam sitowych i szczękowych. Zdję- 
cie roentgenowskie wykazało zatiemnienie obu jam szezęko- 
wych. Bóle i obfitość wydzieliny ropnej więcej były nasilone 
po stronie prawej, nakłucie zaś piawej jamy szczękowej 
stwierdziło obecność ropy. Zdjęcie z jodipiną dało obraz nie- 
wyraźny. Zdjęcie z lipjodolem wykazuje, że jama szczękowa 
nie daje się całkowicie wypełnić, cień lipjodolu jest nieregu- 
larny, nie odpowiadający światłu prawidłowej jamy szezęko- 
wej oraz wykazuje ubytki przybrzeżne. (Rye. 2). 

Przy operacji wykonanej sposobem Luc-Caldwella 
mogliśmy stwierdzić polipowate zgrubienie śluzówki. Zdję- 
cie z lipjodolem wykonane po operacji wykazuje dużą jamę 
o gładkich brzegach. 

2) Chory F. T. pozostaje w leczeniu z powodu brodawczaka 
Jamy nosowej prawej (papilloma durum nast), który opera- 
cyjnie usunięto. Miewał silne ataki bólów w prawej połowie 
twarzy i ropną wydzielinę w prawej jamie nosowej się gro- 
madzącą. Zdjęcie roentgenowskie wykazało zaciemnienie pra- 
wej jamy szczękowej; nakłucie pozwoliło stwierdzić ropę. 
Można było mieć wątpliwości czy brodawczak nie wypełnia 
też jamy szczękowej. Zdjęcie z lipjodolem wykazało, że jama 
szczękowa daje się w zupełności wypełnić, lecz cień lipjodolu 
miał brzegi nierówne, Przy operacji sposobem Lue-Cald- 
wella znaleziono zgrubienia śluzówki dość znacznego sto- 


pnia, brodawczaka jednak nie było. Zdjęcie wykonane po 
operacji wykazuje obszerną jamę szezękową o gładkich kon- 
turach. 


a] 
Aa 


Rycina 2. 


3) Chory K. W. operowany dwukrotnie z powodu 
włókniaka (fibroma molle) wypełniającego jamę nosową, 
gardłowo-nosową, szczękową a najprawdopodobniej sitową i czo- 
łową, zgłosił się po raz trzeci z powodu zawrotu i pozostaje 
w leczeniu naświetlaniami promieniami Roetgena. Jama szczę- 
kowa w tym przypadku nie daje się wypełnić lipjodolem 
mimo, że komunikacja z jamą nosową jest dostateczna dla 
wprowadzenia rurki; tylko bardzo skąpe, rozrzucone wysepki 
zdołały wejść do jamy, ponieważ reszta Światła jej wypeł- 
niona jest przez guz. 


wi caan EE | | 


Rycina 8. 


4) Chora M. M. zgłosiła się na klinikę z lekkim obrzę- 
kiem twarzy po stronie lewej i przetoką obficie ropiejącą 
w miejcu pierwszego trzonowego zęba. Przepłukiwanie przez 
przetokę nie dawało poprawy, a wprowadzony przez przetokę 
zgłębnik wchodził 4 em w głąb i natrafiał na gładkie ściany, 
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Miało się wrażenie, że przetoka prowadzi do jamy szczęko- 
wej lewej, mimo, iż ropienia w nosie nie stwierdzało się, lecz 
tylko lekkie wypuklenie bocznej Ściany nosa. Wprowadzony 
przez przetokę łipjodol pozwolił nam stwierdzić na radjogra- 
mach wykonanych w projekcji tylno-przedniej i osiowej obec- 
ność torbieli zębowej wielkości orzecha włoskiego, wpukła: 
jącej się do jamy szczękowej i zajmującej dolną część jej 
światła, lecz z nią nie komunikującej. Reszta bowiem jamy | 
jest jasna i lipjodolem wypełnić się nie daje. 

Operacja wykonana sposobem Partscha potwier- 
dziła nam w zupełności obraz otrzymany na zdjęciach z li- 
pjodolem. 

Zestawiając nasze spostrzeżenia nad stosowaniem lipjo- 
dolu w rozpoznawaniu schorzeń jam szczękowych, uważamy 
za wskazane wprowadzanie lipjodolu do jamy szczękowej dla 
wykazania zgrubień błony śluzowej i obecności polipów przy 
przewlekłem ropieniu, oraz dla wykazania guzów jamy szczę- 
kowej. ; 

Nadto przy pomocy lipjodolu będziemy mogli stwierdzić 
na’ radjogramie kształt i wielkość torbieli zębowych, oraz ich 
ewentualną komunikację z jamą szczękową; wreszcie wypeł- 
niając przetoki prowadzące na zewnątrz n. p. na policzku 
będziemy mogli określić ich stosanek do jamy szezękowej. 


Z praktyki. 


Dr. Marjan MIENICKI, 
adjunkt Kliniki dermatologicznej. 


Wilno. 


Przypadek słoniowatości nabytej powiek. 


Z kliniki Dermatologicznej Uniwersytetu S$. B. w Wilnie. 
Dyrektor: Prof Dr. Z. Sowiński. 


Do nader rzadkich spraw chorobowych spostrzeganych 
na powłoce skórnej twarzy należy słoniowątość nabyta. 
W ostatnim 50-ciu leciu przypadków takich w piśmiennictwie 
spotykamy zsledwie około 80. 

Do najnowszych spostrzeżeń należy zaliczyć przypadek 
opisany przez Fage'a dotyczący pewnego młodzieńca 22 lat 
u którego wystąpiły zmiany na powiekach górnych i dolnych 
w postaci obrzęku w 17-tym roku życia po kilkakrotnie po- 
wtarzającej się róży. 

Tenże autor w roku 1892 opisał słoniowatość u kobiety 
u której pierwsze obrzęki uwidoczniły się po przebytej róży 
podczas perjodu w 12-tym roku życia. 

Stany zapalne, a w szczególności róża w okolicy twa- 
rzy mają wpływ na rczwój słoniowatości w tych miejscach. 

Delbanco przypuszcza, że drobnoustroje chorobo- 
twórcze obecne w tkance, podraźniając ją w tym lub owym 
stopniu, przyczyniają się poniekąd do jej rozrostu. Z innych 
momentów powodujących to cierpienie należy wymienić objawy 
zastoinowe w naczyniach chłonnych (Schreiber) urazy, 
oraz okres dojrzewania płciowego osohnika. 

Czy słoniowatość pozostaje w jakimkolwiek związku 
z kiłą jak twierdzi Eichhorst, dotąd ustalić nie dało się. 

Niektórzy badacze, jak n. p. Moncorvo i Van- 
Duyse sądzą, że jeszcze w życiu zarodkowem kształtuje się 
pewne usposobienie do słoniowatości i że tylko występuje ona 
w przyszłości pod wpływem różnych bodźców zewnętrznych. 
Obecnie jednak przeważa zdanie, że ten stan chorobowy może 
być nabytym i rozwinąć się w wieku późniejszym. Co się ty- 
czy płci to według spostrzeżeń nabytą słoniowatość twarzy 
rzadziej spotykamy u kobiet niż u mężczyzn (Luithlen). 
Zdaniem zaś Dariera, Terson'a, Fage'a płeć w tych 
przypadkach nie gra żadnej roli. 

Przy różniczkowaniu mogą się nastręczać trudności 
w Odróżnianiu słoniowatości od zwykłego obrzęku twarzy, 
lecz przy tym ostatnim brak wiotkości oraz uczucia lepkości 
przy dotyku. Podług Teillais przy nakłuciu elephant. nostr. 
wydziela się duża ilość płynu surowiczego, co ułatwia odró- 
żnienie tej choroby od elephant. limphangiectodes. Najbar- 
dziej trudnem jest wykluczenie niektórych spraw zapalnych 
ną twarzy Często zdarza się, że słoniowate zgrubienie po- 
wstaje wskutek przewlekłych chorób skóry, tworzenia się 
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wrzodów lub innych długotrwających spraw i znika po ustą- 
pieniu tych stanów chorobowych; dlatego też w niektórych 
razach nie stwierdza się istnienia i rozrostu elementów 
łączno-tkankowych, co większość badaczy uważa za patogno- 
moniczne dla słoniowatości. Wreszcie można wykluczyć opisy- 
wane przypadki »órisipóle persistante de la face«, w któ- 
rych zmiany chorobowe również mogą się ograniczać do po- 
wiek; jednak tu na miejscach obrzęków skóra jest gładka, 
Iśniąca, czerwona, jednocześnie towarzyszy uczucie napięcia 
oraz pieczenia, które to objawy przypominają chorobę 
Quinqueńa. 

Co się tyczy obrazu histopatologicznego, to mamy tu 
zazwyczaj przerost tkanki łącznej w warstwie skóry właści- 
wej i nacieczenie okołonaczyniowe. Światło naczyń krwio- 
nośnych rozszerzone, czasem zatkane skrzepliną ; prócz tego 
rozszerzenie naczyń chłonnych, zgrubienie błony zewnętrznej 
naczyń chłonnych i żylnych. Nabłonek zazwyczaj zmian pra- 
wie żadnych nie przedstawia. Jednak w pewnym przypadku 
opisanym przez Wernk'a grubość skóry wynosiła zamiast 
3 mm 11 mm. 

Przypadek obserwowany na naszej klinice zasługuje na 
zainteresowanie ze względu na rzadkie umiejscowienie jak 
również i dlatego że rzuca pewne Światło na etjologję tego 
cierpienia. 

Chora Sara P., izraelitka, uczenica szkoły kroju i szycia 
w wieku lat 14. Cierpieniem z powodu którego zgłosiła się do 
kliniki był obrzęk powiek- szpecący twarz. 

x Ojciec zmarł przed 2 laty, matka i rodzeństwo zdrowe. 

W r. 1918 chora przechodziła dur wysypkowy. W r. 1924 jak 
twierdzi chora i jej matka, miała różę na twarzy, która po le- 
czeniu ustąpiła, a przed 6 miesiącami powtórzyła się. 

4 Tym jednak razem aczkolwiek objawy okresu ostrego ustą- 
piły pozostał obrzęk, a zwłaszeza powiek górnych i dolnych. 
Wszelkie zabiegi lecznicze jakie u chorej stosowano pozostały 
bez skutku. 

k Pierwsze miesiączki u chorej rozpoczęły się przed 'j ro- 
kiem — poczem w ciągu 4-ch miesięcy nie było. Obecnie prze- 
bieg jest prawidłowy (bez bólu 3—4 dni). Nie dało się ustalić 
czy pierwsza miesiączka była w związku przyczynowym z po- 
czątkiem cierpienia. 

Również chora nie zauważyła, ażeby dalsze miesiączki oka- 
zywały jaki wpływ ujemny na przebieg choroby. Na żadne do- 
legliwości nie uskarża się. 

. _ Chora wzrostu średniego, waga 57 kg. System kostno- 
mięśniowy normalny. Tkanka podskórna prawidłowo rozwinięta. 
Zie strony płuc zmian żadnych nie przedstawia. Granice serca 
normalne. Tony czyste. Rytm kurczów serca prawidłowy, Serce 
pobudliwe. Tętno 90. Ciepłota normalna. Widzialna błona ślu- 
zowa różowa. Grnczoły chłonne niezwiększone. Głos czysty. 
Słuch nieco przytępiony. Ze strony wzroku zraian chorobowych 
nie stwierdzono. Kanały noso-łzowe drożne. Odruchy kolanowe 
nieznacznie wzmożone. Dermografizm wyraźny, czerwony, 
utrzymujący się przez czas dłuższy (podrażnienie rozszerzaczy 
objaw Nikolskiego). Powłoki skórne o kolorze ciemno-śniadym. 
Włosy na owłosionej części głowy nieco przerzedzone, krótkie. 
Skóra twarzy, a mianowicie powiek, zwłaszcza dolnych, oraz na- 
sady nosa są w stanie obrzęku. Obrzęk uwydatnia się o tyle, 
że przykrywa gałki oczne, przez co tworzą się wąskie szpary. 
Obrzęk o charakterze wiotkim. Skóra nieco więcej zabarwiona 
na różowo aniżeli normalna z odcieniem niebieskawym. W miej- 
scach chorobowo zmięnionych występują brózdy. Obrzęk wyra- 
Źnie odgraniczony. Zadnych uczuć podmiotowych chora nie 
odczuwa. Chora AE o usposobieniu histerycznem. : 

Specjalne badania otolaryngologiczne ustaliły u chorej 
otitis med. chron bilat. et rhimtis chron., które to stany choro- 
bowe nie stoją w związku z obrzękiem skóry. Wynik badania 
moczu: Białka, oraz cukru nie znaleziono. W osadzie stwier- 
dzono kryształy szczawianu wapnia i nabłonki płaskie wielo- 
kątne. Odczyn moczu kwaśny. Ciężar właściwy 1026. 

Wynik badania krwi wykazuje : ciałek czerwonych 5050000, 
ciałek białych 6,100, hemoglobiny 65%, (Sabli). 


Leukocytów : limfocytów . . . - . . . . 37 % 
wielojądrzastych -60 % 
przejściowych . . . 2,50/ 
eozynofilnych. . . . . . . O'h 
tneznych bo oo o c o o 0,5% 


Krzepliwość — 13. Odczyn Biernackiego 109 (aparat Lin- 
zenmayera). 

Odczyn Wassermanna — ujemny. Roentgen zmian w sella 
turcica nie stwierdza. 

Przy nakłucin igłą miejsce chorobowo zmienionych wy- 
dziela się znaczna ilość płynu aurowiczego. Otrzymany w ten 
sposób z dolnej powieki płyn zaszczepiony na agarze z Suro- 
wicą ludzką okazał się jałowym. 

Wycięty z dolnej lewej powieki płat skóry wraz z tkanką 
podskórną łączną szerokości 8 mm długości 2 cm poddano w Za. 
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kładzie anatom. patolog. U. S. B. badaniu histopatologicznemu, 
które wykazało: nacieczenie AE. drohnokomórkowe dookoła 
naczyń chłonnych i krwionośnych. W skórze właściwej bujanie 
Oraz zgrubienie włókien tkanki łącznej, jak również rozrost 
młodych komórek łączno-tkankowych. Szczeliny oraz naczynia 
chłonne rozszerzone. Nabłonek i przydatki skóry bez widocznych 
zmian. 

Chora pozostawała na klinice przez 5 tygodni (od dnia 
12. II. do dnia 21. III. 1925 r.) i w tym czasie miała jedną mie- 
siączkę prawidłową podczas której nie dało się zauważyć jakich- 
kolwiek zmian w miejscach obrzęku. Wogóle przez cały czas 
pobytu chorej na klinice stan ogólny jej zdrowia był zadowa- 
ający, 

W danym przypadku mamy do czynienia z niedawno 
powstałą słoniowatością, która ograniczyła się do wyraźnych 
zmian na powiekach. 

Bodźcem do powyższych zmian była róża. Objaw ten 
powstał w okresie dojrzewania płciowego, jednak stanowczo 
nie da się powiedzieć czy czynnik ten miał jaki wpływ w da- 
nym przypadku na przebieg choroby. W formule krwi zwraca 
na siebie uwagę brak komórek eozynochłonnych i zwiększona 
liczba % limfocytów. 

Ostatniemi czasy (Vogt) zwrócono uwagę na zmiany 
w gruczołach dokrewnych, a zwłaszcza w przysadce mózgo- 
wej w przypadkach słoniowatości powiek; w naszym przy- 
padku tego nie stwierdziliśmy gdyż siodełko tureckie jak 
o tem było wyżej wspomniane, nie było rozszerzone. 

Nasz przypadek zdaje się potwierdzać przypuszczenia 
niektórych badaczy (Moncorvo, Darier), że pierwszo- 
rzędną rolę w powstawaniu tego stanu chorobowego odgry- 
wają paciorkowce. 

Leczenie powyższego cierpienia jest trudne i niezawsze 
dają się osiągnąć pomyślne wyniki. Według niektórych auto- 
rów (Duhot, Gaston, Pośpiełow) wstrzykiwania prze- 
tworów rtęci mogą polepszyć stan chorobowy i w tych na- 
wet razach kiedy kiła nie stoi w związku przyczynowym. 
Silva-Araujo i Jarisch radzą ichtiol w dużych da- 
wkach jednocześnie zewnętrznie i do wewnątrz. Unna salicy- 
lan sodowy. Obok wyżej przytoczonych środków farmaceuty- 
cznych stosują z powodzeniem również i zabiegi chirurgiczne. 
Poulard, Schreiber — zalecają naświetlanie promie- 
niami Roenigena i radu. 

Moncorve i Silva-Araujo podkreślają że dobre 
wyniki daje elektroliza oraz prąd stały i zmienny. Fage 
stosował u tego rodzaju chorych galwanopunkcję i na dwa 
przypadki otrzymał w jednym zupełne uleczenie. 

Nie mogliśmy zastosować u naszej chorej metody F a- 
ge'a, gdyż wszelkiego rodzaju zabiegi połączone z nakłuciami 
i t. p. natrafiały na silny opór ze strony chorej i katego- 
ryczną odmowę. 

Wobec powyższego opierając się na wskazanej przez 
Schmidta technice w tego rodzaju przypadkach zastoso- 
waliśmy roentgenoterapję. 

Chora otrzymała jedno naświetlanie i dotychczas po- 
prawy nie można zauważyć — jednak z tego nie można wy- 
ciągnąć ostatecznych wniosków, gdyż wskazanem jest kilka- 
krotne naświetlanie w dłuższych odstępach czasu. 

Piśmiennictwo. 

1) Fage: Archives d'ophtalmologie t. 41. Nr. 10. 1924. — 
2) Luithten, Mracek: Handbuch der Hautkrankheit b. 3. 
si. 219—287, — 3) Ponlard: 'Traite d'ophtalmologie st. 623 — 
625. 1923. — 4) Delbanco: München med. Wochenschrift 1902. 
Nr. 20. 5) Schreiber: Die Krankheiten der Augenlieder. 
st. 156—158. 1924. — 6) Wartin: Bulletin de Dermaśologie et 
de Syphil. Nr. 7. st. 26. RN. 1924. — 7) Terson: Encyklope- 
die Francaise d'ophtałmolog. 539-—545. 1906. — 8) Bernhard: 
Choroby skóry. st. 390—395. 1922. — 9) Darier: Précis de der- 
matologie st. 435—443 1923. 10. Vogt: Klinische Monats- 
blatter für Augen. B. 72. st. 507—508. 1924, — 11) Schmidt: 
Róntgentherapie. st. 171—172. 1928. 


Dr. Jerzy KRZYŻANOWSKI. Lwów. 


Cztery przypadki objaśniające niemożność ujedno- 
stajnienia postępowania w czasie porodu przy 
miednicach ścieśnionych. 


Z kliniki położniczej i chorób kobiecych U. J. K. 
Kierownik: Doc. Dr. Bocheński. 
Postępowanie przy miednicach Ścieśnionych zależy od 
tak wielu okoliczności, że w przypadkach pozornie identy- 


cznych stosuje się różne zabiegi zależnie nie tylko od wa- 
runków, ale i od stanu, w jakim się rodząca znajduje. 
Wszystkie zabiegi operacyjne mogą mieć tutaj zastosowanie, 
i choć wartość ich nie jest jednakowa, to jednak musimy 
je stosować załeżnie od sytuacji. Największe trudności w roz- 
strzygnięciu eo do sposobu postępowania istnieją zwykle przy 
miednicach miernie ścieśnionych, o wymiarze prostym wchodu 
7—9 em. .-W tych przypadkach doświadczenie położnika 
i wprawa w ocenianiu sytuacji, ma największe pole do po- 
pisu. Przebiegu porodu i jego zakończenia nigdy przewidzieć 
nie można, bo jak z jednej strony przy pozornie dużym nie- 
stosunku porodowym może się poród odbyć siłami natury, 
tak z drugiej strony będziemy zmuszeni stosować w podo- 
bnych przypadkach cały szereg zabiegów operacyjnych jak 
obrót, kleszcze, hebosteotomia, wymóżdżenie, wypatroszenie 
i cięcie cesarskie. Stopień śŚcieśnienia miednicy, względnie 
wielkości niestosunku porodowego, nie zawsze są czynnikami 
najważniejszemi w ocenie przypadku. Wielkie znaczenie ma 
sposób wstawiania się główki, jej zdolność do konfiguracji, 
dalej jakość bólów porodowych i siła mięśnia macicznego. 
Opierejąc się na tych danych, rozstrzygamy co do sposobu 
postępowania. 

O słuszności powyższych uwag miałem sposobność prze- 
konać się podczas obserwowania przebiegu porodu w 4 przy- 
padkach miednie ścieśnionych jakie przydarzyły się w klinice 
położniczej w czasie jednego tygodnia. 

Przypadki te były następujące : 

I. Pierwiastka, rodząca na czasie, przybyła do kliniki w II. 
okresie porodowym. Położenie czaszkowe I. ujście rozwarte zu- 
pełnie, główka dużym odcinkiem we wchodzie. Ciemię małe pra- 
wie w środku pola badania. Miednica ogólnie ścieśniona, krzy- 
wieza, płaska o wymiarach: D. spin.: 24'j, D. crist.: 25!/4, 
d. troch.: 28, Conj. ext.: 16. Wohec tego, że główka wydawała się 
stosunkowo małą i zdolną do konfiguracji, zachowano stanowi- 
sko wyczekujące, które okazało się słuszne, gdyż poród nastą- 
pił siłami natury. Płód żywy wagi 2200 gr., © cechach dziecka 
donoszonego. 

Ti. Rodziła 2 razy, Poród pierwszy przedwczesny w VII. 
mieś. ciąży, siłami natury, dziecko nieżywe. Drugi poród trwał 
bardzo długo, zakończył się operacją kleszczową. Płód nieżywy. 
Obecnie rodzi po raz trzeci na czasie. Położenie czaszkowe I. 
Miednica o wymiarach: D. spin.: 27/4, D. crist.: 27*/, D. troch.: 
29t, Conj. ext. 18. Wobec tego że poród trwał już w domu 2 dni, 
ciepłota była podwyższona, wody odchodziły hrudne i cuchnące, 
wreszcie wobec tego, że w chwili przybycia rodzącej do kliniki 
tętno płodu było nieregularne i zwo!nione, bo wynosiło 80, cza- 
sem 60 uderzeń na minutę, postanowiono ukończyć poród, głó- 
wnie ze względu na wyraźny uraz porodowy u rodzącej, przy- 
czem nię bez znaczenia była też nadzieja uratowania dziecka, 
będącego już w silnej asfiksji. Wykonano obrót na nóżkę jako 
zabieg, który w danej chwili najszybciej można było zastoso- 
wać, lecz mimo że ręczne wydobycie płodt! po dokonanym obro- 
cie poszło gładko i dość szybko, wydobyto płód wagi 3750 gr, 
którego nie zdołano docucić. 

III. Pierwiastka rodząca. Położenie płodu czaszkowe II. 
Miednica o wymiarach: D. spin.: 22!'|, D. crist.: 24!/,, D. troch.: 
273/ Conj. ext.: 18, a więc miednica ogólnie Ścieśniona, krzy- 
wicza, płaska. Poród trwał już 5 dni. Wody odeszły przedwcze- 
śnie. Badanie wykazało ciepiotę 38,6, tętno 108. język suchy, wy- 
cieńczenie. Macica w dole bardzo bolesna, pierścień skurczowy 
wyczuwalny na wysokości 1 palca poniżej pępka. Główka przy- 
parta do wchodu, duże przedgłowie, tętno płodu nieregularne, 
zwolnione. Założono kleszcze i wykonano kilka pociągań. Skoro 
jednak główka zupełnie nie postępowała ukończono poród przy 
pomocy wymóżdzenia. Waga płodu 3200 gr. 

IV. Pierwiastka, rodząca, zgłosiła się do kliniki w I-szym 
okresie porodowym. Położenie płodu czaszkowe II. Miednica 
ogóluie ścieśniona krzywiczo płaska o wymiarach: D. spin.; 
24, D. crist.: 25, D. troch.: 28, Conj. ext. 16'/,, Bardzo wyraźne 
ślady przebytej krzywicy. Przy ujściu na dwa palce rozwartem 
pękł pęcherz. Bóle silne i energiczne. Badanie wewnętrzne wy- 
konane w 6 godzin po pokni rou pęcherza wykazało, szew strzał- 
kowy tuż za spojeniem łonowem. Kość boczna tylna w całości 
prawie wyczuwalna we wchodzie, zaczynające się tworzyć przed- 
głowie. Wykonano cięcie cesarskie i urodzono płód żywy wagi 
4560 gr. 

Jak z powyższego widać, w przypadku pierwszym po- 
zostawiono poród siłom natury, gdyż mimo znacznego Ście- 
nienia miednicy nie stwierdzono niestosunku porodowego, 
wobec małej główki, tak że w czasie badania miało się wra- 
żenie, że główka ta przejdzie przez kanał rodny, co też rze- 
czywiście nastąpiło. 

W przypadku drugim mimo wyraźnego niestosunku po- 
rodowego, spróbowano wykonać obrót, gdyż ani stan matki 
ani stan dziecka nie pozwalał na dłuższe czekanie. W przy- 


582 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 25. 1985. 


padku tym odstąpiono od cięcia cesarskiego, choć ono jedy- 
nie mogło być zabiegiem najbardziej wskazanym, o ileby 
istniała pewność że uda się urodzić płód żywy. Wobec tego 
jednak że pewności tej nie było, ale przeciwnie płód znajdo- 
wał się w stanie bardzo silnej asfiksji, tak że lada chwila mu- 
siał obumrzeć, próbowano jeszcze uratować go przy pomocy 
obrotu i ręcznego wydobycia. 

W przypadku trzecim wobec grożącego pęknięcia ma- 
ciey, próbowano jeszcze operacji kleszczowej a skoro ta nie 
doprowadziła do celu, ukończono poród wymóżdżeniem, które 
dla matki było zabiegiem bezsprzecznie najdelikatniejszym. 

Wreszcie w czwartym przypadku, z uwagi na znaczny 
niestosunek porodowy, przy asynklitycznem tylnem ustawie- 
niu główki, co już nawet przy normalnej miednicy pogarsza 
rokowanie porodu, dalej z uwagi na przedwczesne pęknięcie 
pęcnerza, duże przedgłowie na główce zaledwie przypartej do 
wchodu, wykonano cięcie cesarskie jako jedyny zabieg, który 
tak dla matki jak i dla dziecka był najwięcej wskazany. Nie 
ulega bowiem wątpliwości, że w razie czekania w przypadku 
tym byłoby przyszło do wymóżdżenia. 

` Opisane przypadki ilustrują bardzo wyraźnie, jakie wy- 
tyczne winne nami kierować przy postępowaniu podczas po- 
rodu wobec miednicy Ścieśnionej. Dowodzą one niezbicie, że 
postępowanie to nie może być jednolite i żadnych stałych wy- 
tycznych w tym kierrnku nie można postawić. Żadne reguły 
nawet najściślej obmyślane, nie mogą mieć powszechnego 
zastosowania, ale przeciwnie, postępowanie w każdym przy- 
padku musi być inne. Innemi słowy, możemy mówić jedynie 
o postępowaniu w każdym poszczególnym 
przypadku ścieśnienia miednicy. 


Na jedną okoliczność chciałbym wskazać, która w je- 
dnym z naszych przypadków miała zastosowanie. Mianowicie 
na stosowanie cięcia cesarskiego przy miednicy ścieśnionej. 
Sprawa wskazań do cięcia cesarskiego nie jest jeszcze usta- 
lona. Pedczas gdy do niedawna stosowano je głównie ze wska- 
zania bezwzględnego, dziś stosuje się je często i ze wskazania 
względnego. Z drugiej strony przeważna część operatorów 
stoi na tem stanowisku, że w tychsamych warunkach, rychlej 
decydują się na cięcie cesarskie u wieloródki aniżeli u pierwia- 
stki. Pierwszy poród bowiem uważamy za próbny, od prze- 
biegu którego uzależniamy nasze postępowanie przy porodach 
następnych. Zasadniczo więc stanowisko nasze podczas po- 
rodu u pierwiastki ze Ścieśnioną miednieą winno być wycze- 
kujące. Podnoszą się jednak w ostatnich czasach głosy prze- 
mawiające zatem, aby wskazania do cięcia cesarskiego roz- 
szerzyć i na te przypadki ścieśnionych miednic u pierwia- 
stek, u których po dokładnem zbadaniu i uwzględnieniu 
wszystkich okoliczności, względnie nawet po wyczekaniu pe- 
wnego czasu, nabieramy przekonania że zabieg ten daje 
większą pewność urodzenia płodu żywego, aniżeli poród po- 
zostawiony siłom natury. Czyli, że cięcie cesarskie w takich 
przypadkach wykonujemy w inieresie dziecka. Stanowisko 
to jest słuszne, a to tem więcej, że przy dzisiejszym stanie 
techniki operacyjnej jest ono zabiegiem nieprzedstawiającym 
dla operowanej zbyt wielkiego niebezpieczeństwa. Stojąc na 
stanowisku rozszerzenia wskazań do cięcia cesarskiego nie 
powinno się jednak wskazań tych zbyt luźno oceniać i w ka- 
żdym poszczególnym przypadku zbadać dokładnie, czy istnieją 
warunki zapewniające pomyślny wynik zabiegu. W przeci- 
wnym razie należy w ocenie wskazań być powściągliwszym. 
Uwzględnić więc należy ne tylko jakość niestosunku poro- 
dowego wskutek śŚcieśnienia miednicy, wielkości płodu czy 
nieprawidłowego wstawiania się główki, ale nadto stan ro- 
dzącej. W przypadku czystym prędzej zdecydujemy się na 
cięcie cesarskie, aniżeli tam, gdzie temperatura rodzącej będzie 
podwyższona a zwłaszcza jeżeli kanał rodny będzie już zaka- 
żony lub choćby tylko istniała wątpliwość pod tym wzglę- 
dem. Więcej wstrzemiężliwym musi być operator w przypadku 
badanym kilkakrotnie w czasie porodu zwłaszcza przez niepewne 
ręce, aniżeli w przypadku którego nikt nie badał. W tym 
ostatnim wypadku bowiem istnieje większa pewność że przy- 
padek jest czysty i że rodzącej nie grozi zakażenie, aniżeli 
w przypadkach nieczystych a choćby tylko podejrzanych. 
W tych ostatnich z możnością zakażenia zawsze i to powa- 


| 


i że rozszerzenie 


(220 m. 250 k.) t. j. 32,3%. 


żnie liczyć się musimy. Jednem słowem powiedzieć musimy 
wskazań do cięcia cesar- 
skiego w interesie płodu, wobec udoskonalonej iech- 


j niki i aseptyki operacyjnej jest zupełnie usprawie- 


dliwione, nie powinno jednak przekraczać 
pewnych granic, poza któremiinteres rodzą- 
cej za mało byłby chroniony. 


Sprawozdania i korespondencje. 


Prym. Dr. Antoni KROKIEWICZ. Kraków. 


Sprawozdanie naukowe o ruchu chorych w roku 
1924 na oddziale I. B chorób: wewnętrznych. 


Z oddziału chorób wewnętrznych (I. B) Państwowego Szpitala 
św. Łazarza w Krakowie. 


W roku 1924 pozostawało w leczeniu na oddziale cho- 
rób wewnętrznych (I. B) państwowego szpitala św. Łazarza 
w Krakowie 1456 chorych (694 m. 762 k). 

Z powodu chorób narządu oddechowego leczono 876 
chorych (192 m. 174 k.) t. j. 25,89/, ogólnej liczby; na- 
rządu krążenia 168 (67 m. 96 k.) t. j. 11,1%; źrawiemia 
207 (117 m. 90 k) t. j. 14,2; układu nerwowego "U 
(36 m. 34 k) t. j. 4,80; narządu moczo-płciowego 9 ( 8 
m. 51 k.) t. j. 6,8%; z powodu chorób zakaźnych 470 
(220 m. 250 k.) t j. 32,8%; z powodu chorób krwi, zabu- 
rzeń przemiany materji i gruczołów o wydzielaniu we- 
wnętrznem 81 chorych (19 m. 12 k.) t. j. 2,10%; z powodu 
zatruć 40 (14 m. 26 k.) t. j. 2,79; z powodu pasorzyłów 
22 (8 m. 14 k.) t. j. 1,5%; z powodu mowołworów 55 
(26 m. 29 k) t. j. 8,7%. W 24 przypadkach (15 m. 9 k.) 
t. j. 169% chorych przywieziono do szpitala w słzamie kona- 
mia; zmarli oni po kilkugodzinnym pobycie bez badania 
szezegółowego. W 142 przypadkach (41 m. 91 k.) t. j. 9,1%% 
nie można było stwierdzić żadnej sprawy  chorobcwej, 
a rzekomo chorzy zostali zaraz ze szpitala wydaleni po do- 
kładnem zbadaniu. 

Z powyższego zestawienia wynika, iż największy odse- 
tek chorych leczonych przypadał na choroby zakaźne, gdyż 
wynosił 82,80/,, a następnie na choroby narządu oddecho- 
wego 25,80/,. Trzecie miejsce zajmowali chorzy okazujący 
zaburzenia przewodu pokarmowego (14,29/,). Ozwarte, bo 
11,19%, ogólnej cyfry, stanowili chorzy dotknięci chorobami 
narządu krążenia; odsetek chorych układu nerwowego (4,8'/,) 
narządu moczo-płciowego (6,8%) był znacznie mniejszy. 
Odsetek leczonych z powodu zatruć wynosił 2,70/,; z powodu 
nieprawidłowości krwi, przemiany materji i gruczołów o wy- 
dzielaniu wewnętrznem 2,1'/,; z powodu nowotworów 3,7'/. 
Niski odsetek 1,5%% stanowili chorzy na czerwie. 

Przy bliższem rozpatrzeniu poszczególnych chorób, le- 
czonych na oddziale w roku 1924, rzecz przedstawia się 
następująco : 


I. Choroby zakaźne: 


Choroby zakaźne stanowiły największą ilość przypad- 
ków leczonych na oddziale, skoro ogólna ilość wynosiła 470 


Największa ilość przypadków dotyczyła chorych na 
gruźlicę, gdyż z powodu jej leczono 205 osób (89 m. 11Gk.) 
t. j. 43,6%. Wogóle odsetek chorych gruźliczych wynosił 
14,1%. Ze wzgłędu na samą gruźlicę: w 178 przypadkach 
(88 m. 95 k.) t. j. 37,99, stwierdzono gruźlicę! płuc; w 22 
przypadkach (4 m. 18 k.) t. j. 4,6%% gruźlicę błon surowi- 
cznych (połyserositis); w 8 przypadkach (1 m. 2 k.) t.j. 
0,6%, gruźlicę przewodu moczopłciowego; w 2 przypadkach 
(1 m. 1 k.) gruźlicę kości t. j. 0,4%; w 1 przypadku (1 m.) 
t. j. 0,2%% zapalenie gruźlicze opon mózgowych. Należy nad- 
mienić, iż chorzy mieli przeważnie gruźlicę otwartą w daleko 
posuniętym okresie i tylko przejściowo znajdowali się na 
oddziale, dopóki nie mogli być przeniesieni do szpitalnego 
baraku gruźliczego. Leczenie w tych z góry już straconych 
przypadkach było tylko objawowe. W przypadkach gruźlicy 
otwartej w I i II okresie choroby, tudzież wogóle gruźlicy 
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zamkniętej, dobre wyniki dawalo leczenie mojemi przeciw- 
gruźliczemi wstrzykiwaniami i moją metodą. 

Po gruźlicy najwięcej leczono na grypę, bo 182 cho- 
rych (69 m. 68 k.) t. j. 2897. W 58 przypadkach (26 m. 
32 k.) t. j. 12,8, stwierdzić można było ogniskowe roz- 
siane zapalenie płuc; wszystkie przypadki prócz 6 (5 m. 
1 k.) zakończyły się pomyślnie wyzdrowieniem. U 2 kobiet 
spostrzegano obraz właściwy śpiączce nagminnej (encephaki- 
tis lelhargica); obie opuściły szpital w stanie ozdrowienia. 
Wogóle odsetek śmiertelności w grypie na oddziale był niski, 
bo wynosił 60,. Zważywszy; że ogólny charakter epidemji 
w mieście był ciężki, nie da się zaprzeczyć, iż korzystny 
przebieg w przeważnej części odnieść należy do leczenia 
oddziałowego, które jak w latach poprzednich — pomiędzy 
innemi — polegało na stosowaniu podskórnych wstrzykiwań 
trikrezolu 1°% w czasie gorączki i jeszcze 10—14 dni po jej 
ustaniu. Podnieść należy z naciskiem, iż wstrzykiwania roz- 
czynu wodnego 1°% trikrezolu, nawet przez dłuższy czas do- 
konywane — nie drażnią nerek i nie wywołują żadnych 
zmian szkodliwych w ustroju. Ból chwilowy po wstrzykiwa- 
niach można złagodzić dodaniem małych dawek chloretonu. 

Na trzeciem miejscu uderza częstość gośćca stawowego 
nstrego, który stwierdzono u 61 chorych (29 m. 82 k.) t. j. 
110/,. Zejścia śmiertelnego nie było pomimo ciężkiego nasi- 
lenia przypadków chorobowych. W 10 przypadkach (7 m. 
8 k) t. j. 0,2% spostrzegano Świeże zapalenie wsierdzia 
w przebiegu gośćca ostrego stawowego, które ustąpiło we 
wszystkich przypadkach przy odpowiedniem leczeniu wstrzy- 
kiwaniami podskórnemi elektrargolu i pędzlowaniu okolicy 
serca nalewką jodową obok stosowania okładów zimnych na 
okolicę serca. i 

Z powodu duru brzusznego leczono 15 chorych (7 m. 
8 k.) t. j. 8,2%/,; jeden przypadek zakończył się Śmiertelnie. 
W 6 przypadkach (4 m. 2 k.) t. j. 0,2% stwierdzono para- 
tyfus A po zjedzeniu mięsa nieświeżego i kiełbasy; wszyscy 
chorzy powrócili do zdrowia. U 4 chorych (3 m. 1 k.) t. į. 
1,207, stwierdzono zapalenie wyrostka robaczkowego i zarzą- 
dzono przeniesienie po wyleczeniu na oddział chirurgiczny 
w celu dokonania operacji doszczętnej. U 9 chorych (5 m. 
4 k.) t. j. 1,9%% rozpoznano czerwonkę (dysenieria) i prze- 
niesiono ich na oddział zakaźny dla dalszego leczenia. Z po- 
wodu posoczniey leczono 10 chorych (2 m. 8 k.) t. j. 2,20), 
przyczem u jednej kobiety tylko nastąpiło zejście śmiertelne. 
W 10 przypadkach (3 m. 7 k.) t. j. 2,2%% wystąpiło zapale- 
nie pryszczykowe gardła; w 6 przypadkach (1 m. 5 k.) t. j. 
1,2%% spostrzegano różę; w 7 przypadkach (5 m. 2 k.) t. j. 
1,50, zimnicę trzeciaczkową; w 1 przypadku u mężczyzny 
(0,2%) zapalenie nagminne opon mózgowych; w 4 przypad- 
kach (2 m. 2 k.) t. j. 1,2%% kiłę w okresie drugorzędnym. 


Il. Choroby narządu oddechowego : 


Najwięcej, bo 47,5%, stanowili chorzy na gruźlicę płuc | 


i opłucnej; szczegóły przytoczyłem w dziale, omawiającym 
choroby zakaźne. Z powodu rozedmy płuc, nieżytu oskrzelo- 
wego i niedomogi serca znajdowało się w leczeniu 82 cho- 
rych (61 m, 21 k.) t. j. 21,7; w 5,6% (11 m. 10 k.) 
stanowili chorzy na zapalenie włóknikowe płuc; w 9,6%, 
(18 m. 24 k.) chorzy na zapalenie ogniskowe nieżytowe 
pluc; w 0,7%% (1 m. 2 k.) na zgorzel płuc; w 0,7%, (3 k.) 
na dusznicę oskrzelową; w 9,2%% (19 m. 16 k.) na wysięk 
opłucny surowiczo-włóknikowy; w 0,597, (1 m. 1 k.) na odmę 
piersiową surowiczą (seropneumothoraz); w 1°h (2m. 2 k.) 
na ropniak opłucny (pyotkoraz); w 1 przypadku u mężczy- 
zny stwierdzono nowotwór płuc (mięsaka). Zejście Śmier- 
telne, wyłączając gruźlicę nastąpiło w 6 przypadkach z po- 
wodu zapalenia płuc włóknikowego, a w 5 przypadkach 
z powodu zapalenia płuc ogniskowego nieżytowego t.j. 18,9'/,; 
w 2 przypadkach zapalenia .wysiękowego opłucnej i w 2 
przypadkach ropniaka opłitenej; w 8 przypadkach (8'/,) ro- 
zedmy płuc i w jednym przypadku nowotworu płuc. Tę 
względnie wysoką śmiertelność przy zapaleniu włóknikowem 
płue odnieść należy do tej okoliczności, iż chorzy zbyt późno 
zostali przywiezieni do szpitala i zwykle po kilkunastu go- 
dzinach po przyjęciu ginęli. Zresztą poza tem chorzy opusz- 
czali szpital ze znacznem polepszeniem lub wyzdrowieniem. 


NĄ 


III. Choroby narządu krążenia: 

Z powodu niedomogi mięśnia sercowego i przewlekłego 
zapalenia mięśnia sercowego leczono chorych 45 (18 m. 
32 k.) t. j. 27,7%; z powodu wad sercowych w następstwie 
przebytego zapalenia wsierdzia 58 chorych (24 m. 29 k.) 
t. j- 82,7"; z powodu miażdżycy tętnic 37 chorych (14 m. 
28 k.) 22,70/,; z powodu tętniaka aorty 1 mężczyznę (0,6'/,); 
z powodu zapalenia osierdzia 4 chorych (8 m. 1 k.) t. j. 
2,4.0/,; z powodu zapalenia włóknikowego osierdzia (obliteratio 
sacci pericardii) 1 kobietę (0,60/,). Z powodu nerwicy serca 
leczono 22 chorych (12 m. 10 k.) t. j. 18,4%. Uderza, iż 
zgłosiło się do szpitala z chorobami serca więcej kobiet, niż 
mężczyzn (67 m. 96 F.). 

Ilość przypadków chorobowych na tle nerwowem, tak 
znaczną pośród zaburzeń w narządzie krążenia (138,4%,), na- 
leży odnieść do następstw powojennych i do ciężkich warun- 
ków życiowych, z powodu niepewności najbliższej przyszłości. 
Również na uwagę zasługuje częstsze pojawianie się miaż- 
dżycy tętnic u kobiet, niż w dwóch latach ubiegłych. 


IV. Choroby przewodu pokarmowego: 


Z powodu ostrego nieżytu żołądka leczono 6 chorych 
(2 m. 4 k.) t. j. 2,8%; z powodu śluzowego nieżytu żołądka 
22 chorych (18 m. 4 k.) t. j. 14°; z powodu nadkwa- 
śności i nieżytu kwaśnego 29 chorych (21 m. 8 k.) t. j. 
17,8%; z powodu ostrego nieżytu żołądka i jelit 9 chorych 
(6 m. 8 k.) t. j. 4,3%; z powodu wrzodu okrągłego żołądka 
10 chorych (8 m. 2 k.) t. j. 4,40/,; z powodu wrzodu dwu- 
nastnicy 5 chorych (5 m.) t. j. 2,5%; z powodu nerwicy 
żołądka 48 chorych (30 m. 18 k.) t. į. 28,10/,; z powodu 
zapalenia wyrostka robaczkowego 4 chorych (8 m. 1 k.) 
t. j. 1,8%; z powodu niedrożności jelit 1 kobietę (0,4'/); 
z powodu ropnia podprzeponowego 4 chorych (2 m. 2 k.) 
t. j- 1,89,; z powodu żółtaczki nieżytowej 19 chorych (12m. 
7 k.) t. j. 9,1070; z powodu kamicy żółciowej i zapalenia 
woreczka żółciowego 16 chorych (5 m. 11 k.) t. j. 7h; 
z powodu marskości wątroby 5 chorych (2 m. 8 k.) t. j. 
2,497; z powodu choroby Glenarda 6 chorych (6 k.) t. j. 
2,5070; z powodu raka przełyku 2 mężczyzn t. j. 0,9%; 
z powodu raka żołądka 35 chorych (18 m. 17 k.) t. j. 
17,40; z powodu raka dwunastnicy (brodawki Vatera) 
1 kobietę t. j. 0,40/,; z powodu raka odbytnicy 1 mężczyznę 
t. j. 0,406; z powodu raka woreczka żółciowego 1 kobietę 
(0,449) z powodu przerzutów na otrzewnej po pierwotnej 
operacji 5 kohiet (2,40/,). 

Na uwagę zasługuje okoliczność, iż odsetek raka żo- 
iądka wynosił 17,40/,, a wrzodu okrągłego 7%,. Wrzodem 
żołądka głównie byli dotknięci mężczyźni (18 m.. 2 k.) 
a rakiem na równi mężczyźni i kobiety (18 m. 17 k). Rów- 
nież uderza niezwykle wielka liczba przypadków nerwicy 
żołądka (28,10/,), przyczem dwa razy częściej dotknięci byli 
mężczyźni, niż kobiety (30 m. 15 k.). 


V. Choroby układu nerwowego : 


Na ogólną ilość 70 chorych (36 m. 84 k.) stwierdzono 
| u 11 chorych (4 m. 7 k.) t. j. 15,7%% krwotok mózgowy 
u 2 chorych (2 k.) t. j. 2,87/, zapalenie mózgu w nastę- 
pstwie grypy (encephalitis letargica); u 1 mężczyzny (1,40/,) 
zapalenie nagminne opon mózgowo-rdzeniowych; u 1 męż- 
czyzny (1,4'/0) zapalenie gruźlicze opon mózgowych; u 1 
mężczyzny (1,4%) wiąd rdzenia, u 4 chorych (8 m. 1 k.) 
t. j. 5,79/, porażenie postępowe; u 1 mężczyzny (4,4%) roz- 
siane stwardnienie mózgu i rdzenia; u 1 kobiety (1,4%,) za- 
palenie rdzenia poprzeczne; u 1 kobiety (1,4'/,) guz mózgu; 
u 12 chorych (9 m. 3 k.) t. j- 7,4% neurastenję; u 18 cho- 
rych (1 m. 12 k.) t.j. 18,5%% histerię; u jednego mężczyzny 
(1,4%) szał opilczy; u 8 chorych (2 m. 1 Fr.) t. j, 4,2% 
padaczkę; u 1 mężczyzny (1,4%) ciężką psychozę; u 15 cho: 
rych (10 m. 5 k.) t. j. 21,407, zapalenie nerwu kulszowego 
i rwę kulszową (ischiasj; u 1 mężczyzny półpaśćca (herpes 
zoster) (1,40/,). W przypadkach leczenia rwy kulszowej sto- 
sowano z korzystnym wynikiem podskórnie zmodyfikowany 
przezemnie rozczyn soli Trunecka naprzemian z 10, rozezy- 
nem trikrezolu wzdłuż nerwu kulszowego. 
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VI. Choroby narządu meczowo-płciowego- 


Z powodu krwotocznego zapalenia nerek leczono 7 cho- 
rych (4 m. 8 k.) t. j. 79/,; z powodu przewlekłego zapalenia 
włóknistego nerek leczono 82 chorych (18 m. 14 k.) t. j. 
82,40/,; z powodu miąższowego zapalenia nerek z następową 
puchliną leczono 26 chorych (13 m. 13 k.) t. j. 26,29%; 
z powodu stwardnienia miażdżycowego nerek (nephroscle- 
rosis) 2 kobiety t. j. 2%; z powodu gruźlicy nerek 9 cho- 
rych (6 m. 3 k.) t. j. 99; z powodu skrobiawiey nerek 
leczono 1 kobietę (1%); z powodu ostrego nieżytu pęcherza 
8 chorych (6 m. 2 k.) t. j. 8%; z powodu ostrego zapale 
nia pęcherza moczowego i miedniczek nerkowych 4 kobiety 
(40/5); z powodu zapalenia przydatków 5 kobiet t. j. 5°; 
z powodu nowotworu nerek (nadnerczaka) 1 kobietę (1'/,); 
z powodu raka macicy 8 kobiety (3*/,). 


VII. Choroby krwi i zaburzenia przemiany materji tudzież 
gruczołów o wydzielaniu wewnętrznem : 


Choroby krwi i zaburzenia przemiany materji tudzież 
gruczołów o wydzielaniu wewnętrznem spostrzegano u 81 
chorych (19 m. 12 k.). U 4 mężczyzn (12,9'/,) stwierdzono 
objawy ogólnego wyniszczenia z obrzękiem kończyn w na- 
stępstwie wygłodzenia; u 6 chorych (3 m. 8 k.) t. j. 19,3*/ę 
ciężką niedokrwistość; u 2 mężczyzn (6,4"/,) białaczkę szpi- 
kową; u 2 kobiet ostrą limfemję (6,4'/,); u 8 kobiet (9,6*/,) 
chorobę Hodgkina (łymphadenosis aleucaemica) u 1 ko- 
biety (3,20/,) chorobę Addisona; u 2 kobiet nowotwór gru- 
czołów limfatycznych (lymphosarcoma) t. j. 6,4%; u 8 
mężczyzn (6,7*/,) chorobę Werlhcfa; u 8 chorych (4 m. 4 k.) 
t. j. 25,7%% cukrzycę; u 1 mężczyzny (3,19,) moczówkę pro- 
stą (diabetes insipidus). W cukrzycy stosowano insulinę; 
odnośne uwagi ogłoszone zostały w «Polskiej Gazecie Le- 
karskiej «. 


VIII. Zatrucia ; 


Z powodu zatruć leczono w roku 1924 na oddziale 40 
chorych (14 m” 26 k.). U jednego mężczyzny stwierdzono 
zatrucie kwasem solnym (2,50%; u 2 chorych (1 m. 1 k.) 
t. j- 5%, rozcieńczonym kwasem siarkowym; u 1 kobiety 
(2,5%) kwasem azotowym; u 2 chorych (1 m. 1 k.) t. j. 
50% kwasem octowym; u 1 kobiety (2,5%) kwasem karbolo- 
wym; u 8 chorych (2 m. 1 k.) t. j. 7,5% łysolem; u 1 ko- 
biety (2,5%) sublimatem; u 2 kobiet (prostytutek) nadman- 
ganjanem potasu (5%); u 11 chorych (7 m. 4 k.) t.j. 
27,50/, alkoholem; u 6 chorych (1 m. 5 k.) tlenkiem węgla; 
u 1 kobiety weronalem (2,5%); u 1 kobiety (2,5%) forma- 
liną; u 1 kobiety (2,5%) atropiną; u 7 kobiet (10,70%) na- 
lewką jodową. 


IX. Czerwie : 


Z powodu czerwiów leczono 22 chorych (8 m. 14 k.) 
t. j. 1,5%; u 5 chorych (2 m. 8 k.) stwierdzono glisty, 
a w 17 przypadkach (6 m. 11 k.) tasiemca. 


X. Nowotwory: 


W 55 przypadkach stwierdzono sprawę nowotworową, 
a mianowicie: raka przełyku u 2 mężczyzn (38,6'/,); raka 
żołądka u 85 chorych (18 m. 17 k.) t. j. 68,6%; raka dwu- 
nastnicy u 1 kobiety (1,8%); raka odbytnicy u 1 mężczyzny 
(1,89/,); raka pęcherzyka żółciowego u 1 kobiety (1,8'/,); 
raka otrzewnej u 7 chorych (2 m. 5 k.) t. j. 12%; raka 
nerek (nadnerczaka) u 1 kobiety (1,80/,); raka sutka u 1 
kobiety (1,8'j,); raka jądra u 1 mężczyzny (1,8%); raka 
krtani u 1 mężczyzny (1,8%); nowotwór złośliwy płuc u 1 
mężczyzny (1,8'/,). 

Ruch naukowy w ubiegłym roku na oddziale był sil- 
niejszy niż w latach ostatnich, co głównie należy przypisać 
tej okoliczności, iż lekarze przydzieleni odznaczali się pilno- 
ścią i starali się wyzyskać naukowo pod każdym wzgiędem 
materjał szpitalny. Wychodząc z założenia, iż szpital stanowi 
prawdziwą uczelnię dla lekarzy praktykujących, starałem się 
odpowiedzieć memu zadaniu jako prymarjusz i badałem 
wspólnie z lekąrzami każdy przypadek chorobowy z uwzglę- 
dnieniem najnowszych zdobyczy klinicznych w zakresie ba- 
„dania fizycznego, mikroskopowego, chemicznego i bakterjo- 


Nr. 25. 1925. 


logicznego, jak również omawiałem leczenie. W przypadkach 
zejścia śmiertelnego uwzględniałem zawsze epikryzę na pod- 
stawie ogłędzin pośmiertnych w Zakładzie anatomji patolo- 
gicznej U. J. prof. dr. Ciechanowskiego. W celu dokładnego 
zbadania chorego i ustalenia rozpoznania wykonywano w ka- 
żdym przypadku — nieraz kilkakrotnie — rozbiory che- 
miczne moczu, kału, treści żołądkowej, krwi, wysięków 
i wszelkich cieczy patologicznych — badano plwociny ba- 
kterjologicznie — jak również przesyłano krew do pracowni 
bakterjologicznej szpitalnej na oddziale zakaźnym, zostającej 
pod kierunkiem Doc. dr. Kostrzewskiego, dla wykonywania 
rozbiorów serologicznych lub też hodowli bakteryj, we krwi 
się znajdujących. Wartość wyników serologicznych dla leka- 
rza praktycznego ogłosiłem w mojej rozprawie, pomieszczonej 
w Polskiej Gazecie Lekarskiej Nr. 8, 1925 r. pod tytułem: 
» Dalsze uwagi o znaczeniu odczynów serologicznych dla 
lekarza praktykującego«. Oprócz tej pracy ogłosiłem w No- 
winach lekarskiche Nr. 6, 1924 r. pracę: »Trzy przypadki 
zejścia śmiertelnego z powodu ostrego zatrucia werona- 
leme — a z oddziału wyszła prócz tego jeszcze praca 
w »Polskiej Gazecie Lekarskieje Nr. 24, 1924 r. napisana 
przez Dra Blassberya, Joffego i Liwszyca: »Przyczynek do 
stosowania insuliny i oznaczama cukru we krwie, 

Przechodząc do stosunków oddziału szpitalnego należy 
zaznaczyć, iż bardzo mało zmieniło się na lepsze w porówna- 
niu z rokiem ubiegłym. Warunki leczenia i odżywiania cho- 
rych, zaopatrzenie oddziału w potrzebną bieliznę przedsta- 
wiały bardzo dużo do życzenia. Brak dotkliwy przyrządów, 
odczynników i barwików do badania — z powodów finanso- 
wych nie pozwala na wykonywanie prac naukowych w szer- 
szym zakroju. 

Ze względu na urządzenie oddziału, to wszystkie odno- 
Śne uwagi, pomieszczone w sprawozdaniu szpitalnem za rok 
1912 (»Uwagi o ruchu chorych w roku 1912 na oddziale 
I. B krajowego szpitala św. Łazarza w Krakowie i o sto- 
sunkach na tym oddziałe« »Przegląd lekarskie 1918, 
Nr. 15) należy pogłębić w ujemnyra kierunku; zwłaszcza 
grozą przejmuje fakt, iż oddział ten może być rozsadnikiem 
gruźlicy. Wobec rozłożenia łóżek na salach w odległości 
48 em od siebie — nie jest wykluczonem, iż chory ozdro- 
wieniec, wolny od gruźlicy, zaraża się następnie od sąsiadu- 
jącego chorego na gruźlicę. Rzecz sama nie wymaga dal- 
szego wyjaśniania. Okoliczność, iż stosunki w szpitalu pań: 
stwowym mogą przyczyniać się do rozszerzania gruźlicy — 
zasługuje na napiętnowanie, 


Dr. Olgierd SOKOŁOWSKI. Zakopane. 


Leczenie gruźlicy sanocrysiną. 


(Rzecz wygłoszona dnia 11 lutego na posiedzeniu Tow. interni- 
stów w Krakowie, wspólnie z krakowskiem Tow. Lek.). 


Pojęcie: »chemoterapja gruźlicyć było zawsze ziemią 
obiecaną, nieosiągalnym, zdawało się, celem dociekań szere- 
gów badaczy. Usiłowania wszelkie paraliżowała otoczka dro- 
bnoustroju, fortece: tkanki gruzełka bez naczyń i wał 
ochronny tkanki łącznej. 

Mólgaard pokusił się o rozwiązanie tego zagadnienia 
dotąd nierozwiązanego. Przyszłość, może niedaleka, pokaże, 
czy istotnie go rozwiązał; już stan rzeczy dotychczasowy wy- 
kazuje, że zrobił on znaczny wyłom w twierdzy i posunął się 
o znaczny krok naprzód. 

Okoliczności złożyły się dla mnie sprzyjająco, gdyż 
mogłem przyjrzeć się z bliska narodzinom terapji sanocry-= 
siną Mólgaarda: przyłączyłem się bowiem do Komisji 
rządowej, wysłanej do Kopenhagi celem zbadania sprawy na 
miejscn. 

Mólgaard wyszedł od krytyki zasad swoich poprzed- 
ników m. i. Roberta Kocha, Feldta i Spiessa. Zada- 
niem lecznictwa jest, wedle niego, zmienić kierunek fizyko- 
chemicznego procesu w ustroju chorym, nie zaś wyłącznie 
działać pobudzająco na siły przyrodzone ustroju i wzmagać 
siłę i szybkość jego reakcji, jak chce teorja katalizatorów, 
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Z teorji katalizatorów wynika teorja małych dawek, ryzy- 
kowna z dwóch powodów : 

1) każde ciało chemiczne może być tolerowane przez 
ustrój w ilościach minimalnych i przynieść jakąś pomoe 
w walce z chorobą : nie podobna wykazać, aby jakiśkolwiek 
rodzaj leczenia nie dał w swoim czasie jakichś wyników. 

2) Takie leczenie może nieraz przyśpieszyć proces w or- 
ganiźmie w kierunku niepożądanym, Mólgaard odrzuca tę 
teorję i wraca do starej drogi mistrza chemoterapji, Ehrli- 
cha, zadziałania bezpośrednio na pierwiastek chorobotwórczy 
przez wyzyskanie powinowactwa chemicznego danego związku 
do ciała drobnoustroju. 

f Ze wszystkich metali związki złota wywierają w stęże- 
niach nawet bardzo małych największy wpływ hamujący na 
wzrost prątków w hodowli. Należy nadto zważyć dwa mo- 
menty : otoczkę prątka i brak naczyń w tkance gruźliczej, 
w szczególności w gruzełku. 

Szereg rozumowań z dziedziny fizyko-chemji doprowa- 

dza M, do wniosku, iż po pierwsze powinno się związać me- 
tal z taką grupą, która będzie zdolna przeniknąć system tłu- 
Szczowy (otoczki), albo uczynić go przenikalnym dla dodat- 
nio naładowanego jonu metalu. Po drugie, że poszukiwane 
ciało musi być zdolne przenikać przez tkanki zwierzęce, 
a przytem przenikać szybko, a rozkładać się w ustroju po- 
woli, aby zdążyło przeniknąć przez tkanki gruźlicze przed 
swojem rozłożeniem się, Beznadziejnem jest, z tego względu, 
tworzenie połączeń o dużej cząsteczce, która rozpadnie się, 
zanim dosięgnie lasecznika w stężeniu dostatecznem dla jego 
zabicia. Następnie, właściwości bakterjozwrotne soli metalu 
mogą iść w parze z jej właściwościami organozwrotnemi, 
Idzie oczywiście o zredukowanie do minimum tej ostatniej 
właściwości bez uszkodzenia pierwszej. 
? Ponieważ sól ciężkiego metalu zawdzięcza działanie tru- 
Jące na tkanki dodatnio naładowanemu jonowi, chodziłoby 
o to, by ten jon był moeno związany i wyswobadzał się do- 
piero po przeniknięciu do ciała lasecznika; innemi słowami, 
związek chemoterapeutyczny nie powinien wprowadzać do 
ustroju większych ilości jonów metalu. Aby zredukować jego 
właściwości organozwrotne, należy zamknąć metal w tem 
znaczeniu, by stężenie jonów metalu w rozczynie wodnym 
równało się praktycznie zeru. Przy rozkładaniu się związku 
we krwi nie powinno powstawać wiele trujących ciał rozpa- 
dowycb, a ciała, z któremi metal jest związany nie powinny 
też być same trujące. 

Po uzyskaniu szeregu połączeń, odpowiadających tym 
wymaganiom, M. poddał je badaniu w kierunku ich zdolno- 
Ści bakterjobójczych, a w szczególności wstrzymywania wzro- 
stu w hodowlach i wpływania na kwasoodporność. Po wielu 


próbach wybrał związek [S,O0; Au] RA SO;, nazwany przez 


niego sanocrysiną, która przedstawia następujące własności 
fizykochemiczne $ 


1) sanocrysina jest ciałem stałem, koloru Śnieżno-bia- 
łego, krystalizującem w długich igłach. 

2) Rozpuszcza się łatwo w wodzie; 1 gr może się roz- 
puścić w 2ch cm wody; nie jest hydroskopijna. Punkt to- 
Pliwości jest nieznany, gdyż rozkłada się w 120° C. 

8) Rozczyn wodny sanocrysiny jest prawie obojętny. 

4) Dyffunduje bardzo łatwo przez błony zwierzęce ; 
Szybkość dyffuzji wynosi około 759/, szybkości dyffuzji jodu. 

4) FeSO,, S0;, SnCl,, H,C;O0,, nie wytrącają złota ze 
Związku, a jodek potasu nie zmienia związku w ciepłocie 
100° C. 

6) Rozcieńczone kwasy mineralne nie działają na sano- 
crysinę w zwykłej ciepłocie, Ogrzane wyzwałają złoto. 

1) Rozcieńczony roztwór wodny sanocrysiny może być 
Wyjaławiany przy 180%, bez rozkładania się. Roztwory o stę- 
Żeniu większem ponad 5% ogrzane do 130% rozkładają się 
wolno. W ciepłocie 5—10% roztwory 10/,—5"/, pozostają ja- 
Sne przez dwa tygodnie (w ciemnym pokoju); na świetle 
tworzą powoli brunatny osad. Sanocrysina w stanie suchym 
Jest bardzo trwała; zamknięta w ampułkach pozostaje nie- 
zmieniona przez szereg miesięcy do roku; pod wpływem wil- 
goci rozkłada się po 3—4 tygodniach i zabarwia się na żółto, 


EE. 


8) Sanocrysina nie daje strątu z proteinami, nawet 
w 1%, rozczynie po 24 godzinach w cieplarce przy 40°. Roz- 
twór 1%% w surowicy może być ogrzewany do 40° przez 24. 
godz. bez tworzenia strątu lub czernienia. 

9) Sanocrysina utleniona H,O, w rozezynie alkalicznym 
rozpada się na metaliczne złoto i siarczan soli; nie tworzy 
się ani SO, ani H,S. 

Z tego widać, że sanocrysina odpowiada wszystkim 
wymaganiom uprzednio postawionym. 

Badania nad wpływem sanocrysiny na wzrost lasecz- 
nika wykazały, że rozczyny (w buljonie 1 : 10,000.000 
i 1:1,000.000 opóźniają wzrost lasecznika w porównaniu 
z hodowlami kontrolnemi; rozczyn zaś 1: 100.000 pozbawia 
zupełnie laseczniki zdolności rozmnażania się (błonki hodo- 
wli wypłukane starannie i przeniesione na podłoże wolne od 
sanocrysiny nie odzyskują zdolności wzrostu). Dalsze bada- 
nia nad bakterjotropizmem sanocrysiny, wykazały, że już 
w rozezynie 5 : 100,000.000 wywiera ona wpływ niszczący na 
kwasoodporność prątka, 

Po stwierdzeniu tak silnego bakterjotropizmu sanocry- 
siny in vitro M.przeszedł do badań nad zwierzętami. Wstrzy- 
kiwał świnkom 1 mgr prątków podskórnie i potem jedną ich 
serję leczył zastrzykiwaniami sanocrysiny w miejsce zaszcze- 
pienia, drugą pozostawiał własnemu losowi. W pierwszej serji 
uogólnienie gruźlicy nie nastąpiło wcale, w drugiej nastąpiło 
u wszystkich. 

Z kolei poddał M. sanocrysinę badaniom  biologiczno- 
fizjologicznym w zdrowym ustroju. Stężony rozczyn sano- 
crysiny (1 gr na 2 em? wody), zastrzyknięty dożylnie wy- 
wołuje tylko lekkie podrażnienie narządu oddechowego, czego 
nie stwierdza się w rozeieńczeniu większem. Rozczyn 41/,V/ę 
jest izotonicznym (w stosuuku do przemytych ciałek czerwo- 
nych). Zastrzykiwania sanocrysiny cielętom (6 cgr. na 1 kg 
żywej wagi) nie wykazują wpływu na ilość czerwonych cia- 
łek i procent hemoglobiny. Sanocrysina w stosunku 8 egr 
na 1 kg wagi nie wywołuje zmian w ciśnieniu krwi ani 
w szybkości i rytmie tętna, ani w krzywej ciepłoty u zdro- 
wego. Na nerki sanocrysina nie działa zupełnie w stosunku 
1 egr na 1 kg wagi. Podwójna dawka powoduje lekki biał- 
komocz, szybko przemijający. Ta sama dawka przy powtór- 
nej próbie nie daje białkomoczu. Badania czynnościowe nerek 
przy pomocy K. J. wykazały, że sanocrysina w ilości 2 cgr 
na 1 kg wagi nie wpływa na szybkość wydzielania jodu. Mi- 
kroskopowo stwierdzano tylko lekki obrzęk nabłonka w ka- 
nalikach krętych, bez zmian w kłębkach nawet przy 6 egr 
na 1 kg wagi. Na kiszki sanocrysina wywiera tylko wplyw 
nieznaczny (rozwodnienie kału). Objawów zatrucia metalo- 
wego nie stwierdzono. Prawie całkowita ilość sanocrysiny 
wydziela się przez nerki w ciągu 4 - 6 dni. 


T. zw. dosis tolerata określił M. na 4 egr (u świnek) 
do 6 egr (u cieląt) na 1 kg wagi. Sanocrysina winna być 
używana w stanie bezwzględnie czystym; strąt wywołany 
alkoholem z rozczynu wodnego jest 5—10-krotnie bardziej 
trujący niż czysta sanocrysina idopiero 5-krotne przekrysta- 
lizowanie przywraca jej pierwotną małą toksyczność. 

Na podstawie tych badań M. stwierdza, że dawka 1—2 
cgr na 1 kg wagi (którą w doświadczeniach późniejszych 
określono jako leczniczą), nie może wywoływać wpływu uje- 
mnego na zdrowy ustrój, jako trzykrotnie niższa, niż dosis 
tolerata. 

Następnie przeszedł M. do doświadczeń nad Sanocry- 
siną stosowaną u zwierząt gruźliczych i przekonał się, że, 
duże jej dawki wywołują wstrząs, identyczny z tuberkulino- 
wym (wywołanym u zwierząt gruźliczych przez zastrzyknię- 
cie im tuberkuliny). Wstrząs powstawał zwykle w 2-ch okre- 
ślonych fazach choroby: u sztucznie zarażonych zwierząt, 
w pierwszych irzech tygodniach po zarażeniu, u zwierząt, 
które się same zaraziły gruźlicą, w ostatnich tygodniach 
przed śmiercią. Ponieważ w tych okresach zawartość prze 
ciwciał we krwi zmniejsza się, a często znika, M, wywnio” 
skował, że wstrząs jest wynikiem tego braku, przy nadmia- 
rze świeżo wyzwolonych endotoksyn. Wyrozumował dalej, ż- 
surowica zwierząt chorych na przewlekłą gruźlicę może przee 
ciwdziałać wstrząsowi, o ile zawiera przeciwciała. Leczył za- 
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tem samocrysiną zwierzęta, zarażone gruźlicą, stosował za- 
pobiegawczo surowicę i przekonał się, że zastrzyknięcie su- 
rowicy dożylnie przerywa wstrząs natychmiast. Bez stoso- 
wania surowicy musiałoby, zdaniem jego zginąć 509, leczo- 
nych samocrysiną zwierząt od wstrząsu tuberkulinowego. 

Obecnie surowicę zapobiegawczą wyrabia Instytut sero- 
logiczny pod kierunkiem prof, Madsena  Uodparnia się 
cielęta lub konie prątkami zabitemi, następnie żywemi (do- 
żylnie), poczem zastrzykuje się im laseczniki żywe na zmianę 
z sanocrysiną. Surowica taka mianowana jest w ten sposób, 
że 20 cm powinno przerywać wstrząs doświadczalny u cie- 
lęcia. 

Uzbrojony w ten sposób, przeciwko wstrząsowi M, prze- 
prowadził olbrzymią ilość doświadczeń nad leczeniem sano- 
crysiną zwierząt chorych i zarażonych gruźlicą z wynikiem 
niezwykle pomyślnym. Stwierdził przytem, że w ustroju gru- 
źliezym samocrystina : 


1) wywołuje zawsze odczyn gorączkowy, 

2) często odczyn skórny w postaci osutki, 

8) zaburzenia kiszkowe (u zwierząt bardziej chorych, 
biegunkę), 

4) nie wpływa na czerwone ciałka i procent hemo- 
głobiny, 

5) może wywoływać toksyczną myocarditis i co zatem 
idzie spadek ciśnienia; nie występuje to jednak u zwierząt, 
którym zastrzyknięto uprzednio dostateczną dawkę uodpar- 
niającą przeciw endotoksynom surowicy, 

6) waga się zmniejsza, 

Y) wpływ na nerki bywa bardzo duży, 
endotoksyny nie zostaną zobojętnione. 

W ustroju wyłeczonym sanocrysina nie wywołuje 

1) białkomoczu (lub tyłko ślady), 

2) odczynu gorączkowego, 

8) zniżki wagi, 

4) zaburzeń jelitowych, czyli że, sanocrysina nie wy- 
wołuje wpływu ujemnego na ustrój wyleczony. 

W pracowni swojej pokazywał nam Mólgaard sze- 
reg preparatów: makro- i mikroskopowych, mikrofotografij, 
oraz zwierzęta, znajdujące się obecnie w leczeniu. Preparaty 
z przypadków wstrząsu doświadczalnego, wywołanego raz tu- 
berkuliną, raz sanocrysiną u zwierząt gruźliczych: w obu 
serjach przekrwienie identyezne w okolicy ognisk gruźliczych 
w płucach, Śledzionie, wątrobie i obrzęk płuc. Preparaty na- 
rządów cieląt, zakażonych śródżylnie, potem leczonych lub 
nieleczonych sanocrysiną; preparaty płuc kóz, zakażonych 
prątkiem wyjątkowo jadowitym i również leczonych i nie le- 
czonych sanocrysiną: w przypadku pierwszym restitutio ad 
integrum, w drugim szereg ognisk bardzo obfitych, nieraz 
z ogniskami zgorzelinowemi. Preparaty narządów Świnek, któ- 
rym zastrzyknięto - miazgę z narządów cielęcia zakażonego 
i następnie leczonego sanmocrysiną: Świnka pozostała nie za- 
rażona. 

Dodatnie wyniki opisanych pokrótce badań, pozwoliły M. 
przejść do stosowania samocrysiny u ludzi, 

Rozpoczęto stosowanie w szeregu szpitali kopenhaskish 
oraz w sanatorjum Veile Fiord i Sóleród. Badania nad za- 
chowaniem się odczynu wiązania dopełniacza wykazały spa- 
dek, a nawet zupełne znikanie przeciwciał we krwi podczas 
leczenia sanocrysiną; szybkość opadania krwinek stale wzra- 
stała; po przerwaniu wstrzykiwań ilość przeciwciał znów 
wzrastała, a szybkość opadania krwinek zmniejszała się. Od- 
czyn Pirquette'a spadał podczas leczenia, aż do zupełnego 
zniknięcia, aby znów powrócić po jego ukończeniu. 

Statystyka chorych, którą znajdujemy w książce M, 
obejmuje 185 przypadków gruźlicy płuc i ogólnej, 47 gru- 
źlicy chirurgicznej i 22 gruźlicy dziecięcej. Statystyka ta 
przedstawia się dosyć ponuro. Samych wypadków śmierci 
wskutek leczenia jest 20; 18 śmierci w przypadkach z ru- 
bryki »obostrzenie« oraz »brak wpływue, które wynikły, we- 
dle słów autora, z istoty cierpienia. Wstrząs tuberkulinowy 
dał 5 Śmierci, objaw Herxheimera 2; zatrucie (sanocrysiną) 
5 Śmierci i szybko postępujące wyniszczenie 6 śmierci. Hi- 
storja chorób wskazuje, że stosujący samocrysinę błądzili 
w początkach poomacku. Wystarczy powiedzieć, że wypadki 


o iłe również 


śmierci z zatrucia wynikły z tego, że stosowano po 1,0— 
1,25—1,50 co drugi lub trzeci dzień (kumulacja!); w przy- 
padkach lekkich, bez prątków, (9 leczonych) otrzymano wy- 
niki dobre tj. ustąpienie wszelkich objawów. W przypadkach 
lekkich i prątkujących na 19 otrzymano w 10-u ustąpienie 
wszelkich objawów, a w 4-ch poprawę (razem 14 z poprawą) 
w 4-ch sanocrysina nie wpłynęła na przebieg, a w jednym 
daia obostrzenie. 


W przypadkach ciężkich: na 88 leczonych, w 5-u ustą- 
pienie objawów, 24-ch poprawa, w 86-u brak wpływu; w 18-u 
pogorszenie (w dwóch ostatnich rubrykach 18 przypadków 
zakończyło się śmiercią). Zastanawiającem jest t. zw. ustąpie- 
nie objawów w rubryce »ciężko chorych«. Przez to rozu- 
mieją autorzy: trwały spadek ciepłoty, trwałe zniknięcie 
prątków z pilwociny, ustąpienie objawów wysiękowych, znaczny 
przyrost wagi u chorych, leczonych uprzednio szereg lat me- 
todami sanatorjalnemi bez wyników, lub odmą, również z wy- 
nikami nikłemi, z powodu zrostów lub przerzutu na drugie 
płuco. Objawy, wynikające ze spustoszenia »mechanicznego«, 
jakie gruźlica zostawiła w tych przypadkach, luk wynikające 
z istnienia łącznotkankowego zwyrodnienia płuc nie ustępują 
oczywiście wskutek leczenia samocrysiną. Chorych takich 
poddano dalszemu leczeniu sanatorjalnemu lub odmie i tora- 
koplastyce w wypadkach jam. Do kateporji ciężko chorych, 
leczonych bez wyniku, należą chorzy z ciężkiemi, staremi 
zmianami włóknisto-serowatemi, z rozpadem i nieraz z obo- 
strzeniami zapalnemi (świeżemi), U kilku takich chorych za- 
przestano leczenia, u innych leczenie ma być stosowane dalej 
(po zamknięciu statystyki); u innych znów nastąpiła śmierć 
jako zakończenie nieubłagane procesu postępującege pomimo 
sanocrysiny. W przypadkach »ciężkich z obostrzeniem« cho- 
rzy źle znosili samocrysinę i z tego powodu zastrzykiwano 
ją w długich (nieraz jednomiesięcznych) odstępach czasu luk 
w małych dawkach, które pobudzały gruźlicę zamiast ją le- 
czyć, i dawały bardzo znaczne pogorszenia. 


Bardzo interesujące są dwa przypadki gruźlicy prosó- 
wkowej z poprawą (umieszczono je w rubryce »poprawa« 
tylko dlatego, że pozostały niewyleczone ogniska uboczne, jak 
gruczoł ropiejący, punkt wyjścia gruźlicy prosówkowej). W je- 
dnym z tych przypadków, bardzo ciężkim, stwierdzono uprze- 
dnio przechodzenie prątków przez nerki. W każdym z tych 
przypadków nastąpiło znaczne wyjaśnienie na płycie roentge- 
nologicznej (lub zupełne zniknięcie plamek), spadek ciepłoty 
do normy i duża poprawa stanu ogólnego. (Trzeci przypadek 
gruźlicy prosówkowej wcielono niesłusznie do rubryki »bez 
objawów«, gdyż rozpoznanie nie jest uzasadnione historją 
choroby, przytoczoną w książce), Gdy się wraca myślą do 
owej fatalnej cyfry 20 Śmierci w skutek samego zabiegu 
mimowoli przychodzą na myśl wypadki zatorów przy odmie, 
opisane w piśmiennictwie w zaraniu jej stosowania: wszak 
obecnie na tysiące przypadków odmy, rzadko słyszy się o za- 
torach. 


Z kategorji gruźlicy chirurgicznej leczono (w Instytu- 
cie Finsena) 47 chorych; w 27 przypadkach zastrzykiwano 
sanocrysinę dożylnie z wynikiem nieznacznym. Resztę cho- 
rych leczono miejscowo przez infiltrowanie chorej tkanki 
19/, rozczynem lub przez wstrzykiwanie n. p. do stawu, pę 
cherza 10/,—50/, rozezynu; wyniki otrzymano bardzo ko- 
rzystne. 

Z kategorji gruźlicy dziecięcej, gruczołowej i płucnej, 
leczono 22 przypadki; z tych z dużą poprawą 10, z popra- 
wą 2, bez zmiany 2, i 1 z wynikiem śmiertelnym w: sku- 
tek samego leczenia. Były to w większej części, przypadki 
ciężkie. 

Zapoznanie się na miejscu z materjałem klinicznym 
który się uzbierał po wydaniu książki (do stycznia 1925), 
upoważnia do bardziej optymistycznego sądu o sanocrysinie. 
Nauczono się wielu rzeczy: wstrząs tuberkulinowy, śmiertelne 
obostrzenie procesu, lub objaw Herxheimera nałeżą obecnie 
do wypadków rzadkich, dzięki czemu wyniki dodatnie wystę” 
pują jaskrawiej i widzi się nieraz poprawy wprost zdumie- 
wające. Niepodobna ują* cyfrowo tych około 400 przy- 
padków, gdyż sami autorzy nie opracowali ich jeszeze staty- 
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stycznie, przygotowując materjał do wielkiej dyskusji o sa- 
nocrysinie w Kopenhadze w maju b. r. 

Na oddziale Knuta Fabera widziałem roentgeno- 
gramy, robione w odstępach dwumiesięcznych, w których 
występowały takie różnice, jakie się czasem tylko widzi po 
rocznej kuracji sanatorjalnej, (wedle słów tegoż Fabera): 
obraz wyjaśnia się znacznie, cienie stają się ostro odgrani- 
czone, zjawiają się smugi, zmniejsza się ilość plamek. 

Na oddziale Permina widziałem przypadek odmy, 
gdzie w toku leczenia zjawił się świeży, ostry proces po dru- 
glej stronie; po dwóch miesiącach leczenia samocrysiną 
znaczna poprawa, wyjaśnienie niemal zupełne na płycie. To 
RAJ w innym przypadku rozsianej ostrej sprawy po krwo- 
oku, 

,. Na oddziale Sechera prócz podobnych przypadków, 
Widziałem przypadki wysięków surowiczycu w opłucnej, 
O uporczywej wysokiej ciepłocie, leczonej z szybkim, dobrym 
wynikiem. 

Sofus Bang stosował sanocrysinę tylko w dwóch 
przypadkach: w jednym z nich w ébe. miliaris, gdzie na 
roentgenogramie oba pola płucne były zasiane bardzo licz- 
nemi, drobnemi plamkami, otrzymał wybitną poprawę, jednak 
po szóstem wstrzykiwaniu, którem chciał zakończyć leczenie, 
zjawiło się ostre zapalenie nerek i chory zginął po dwóch 
dniach. 

, Na oddziale chirurgicznym prof. Rowsing leczył 
kilka przypadków gruźlicy pęcherza po wycięciu nerki za- 
wsze z wynikiem pomyślnym; nie poddające się innemu le- 
czeniu owrzodzenie zabliźniało się po kilku wstrzyknięciach 
5o sanocrysiny i bez objawów jakiegokolwiek podrażnienia. 
W kilku przypadkach gruźliczych zapaleń stawów, leczonych 
wstrzykiwaniem sanocrysiny do stawu i do torebki, naciek 
i obrzęk stawu dosyć szybko się zmniejszał i chory odzyski- 
wał stopniowo ruchomość stawu. Rowsing wstrzykuje ró- 
wnież 5%, samocrysinę do ropni chłodnych, po uprzedniem 
opróżnieniu z ropy. Przy leczeniu spraw otwartych, stawo- 
Wych lub kostnych, połączonych z rozległą gruźlicą części 
miękkich, tamponowanie 5% samocrysiną Oczyszcza ranę 
bardzo szybko; chora ziarnina oddziela się jakby przez de- 
markację i powstaje świeża, zdrowa, szybko dająca bliznę, 
Sprawy otwarte nie dają żadnego odczynu ogólnego; w zam- 
kniętych zjawia się odezyn gorączkowy, a czasem osutka 
l białkomocz. Dr. Grawesen (dyrektor Sanatorjum w Veile 
Fiord) miał 509, poprawy na 50 pogorszenia i bez zmiany. 
W przypadkach niepomyślnych obserwował powiększenie się 
Jam, jako wyraz reakcji ogniskowej. 


,.  Niepodobna oczywiście opisywać tutaj przebiegów lecze- 
nia. Podkreślę tylko dwa charakterystyczne objawy: Typowa 
krzywa ciepłoty w przypadkach z rokowaniem dobrem: szyb- 

ie wzniesienie się ciepłoty do 39" nieraz 40° i po dwóch 
dniach trwania spadek stopniowy w ciągu następnych dwóch 
do ezterech dni. W przypadkach gruźlicy włóknistej ten od- 
Czyn gorączkowy każe na siebie czekać dzień lub dwa. Drugi 
charakterystyczny objaw polega na tem, że po 5—6 wstrzyknię- 
lu sanocrysina nawet w dawce zwiększonej (do 1,25) nie 
wywołuje już prawie żadnego odczynu gorąezkowego (Faber 
nazywa ten objaw samocrysin-Festigkeit), zdaje się dlatego, 
że sanocrysina zadziałała już prawdopodobnie na wszystkie 
dostępne prątki. Dodać należy, że u wszystkich chorych spada 
gwałtownie waga podezas leczenia, by potem szybko się pod- 
nieść przy zwykłem szpitalnem żywieniu. 

Zjawia się pytanie, czy można otrzymać zapomocą sa- 
hocrysiny tzw. »sterilisatio magna< ? Otóż wszyscy zgodnie 
twierdzą, że nie. Tylko Mólgaardowi udało się otrzymać 
Ją u zwierząt, zakażonych gruźlicą dożylnie nawet bardzo 
dużemi dawkami, u których leczenie sanocrysiną rozpoczęto 
dość szybko. U ludzi pozostaje zawsze nie wyleczone t. zw. 
ognisko pierwotne, gdzie prątki są niedostępne dla sanocry- 
Sny za wałem tkanki łącznej, w chronicznych zaś, włókni- 
styeh postaciach, jak łatwo zrozumieć, powstaje przypuszczal- 
nie szereg takich miejse, odosobnionych od mesodermy (krwi) 
O tyle, że sanocrysina nie mogła przeniknąć w dostatecznem 
stężeniu. SZerdlisatio magna u ludzi byłaby nawet nie po- 
żądaną, gdyż, jak wiadomo odporność ustroju taka lub inna 


trwa tak długo, dopóki w nim tkwi lasecznik i szybko ginie 
z chwilą zupełnej sterylizacji. 

Zapatrywania na różne sprawy połączone z leczeniem 
sanocrysiną Knuta Fabera, Permina, Zechera, Bie, Rowsinga, 
Wiirtzena, Grawesena, Bogasona — są w głównych zarysach 
zgodne. Nazwiska ich są dostateczną gwarancją bezstronności, 
ostrożności i Ścisłości badań. Jeden tylko Secher okazał 
się czasem zbyt śmiałym w wyborze przypadków. Zdaniem 
ich nadają się najbardziej do leczenia przypadki ostre wy- 
siękowe, nawet bardzo ciężkie, połączone nieraz z rozległemi 
ogniskami zapalnemi odoskrzelowemi, wszelkie obostrzenia 
przewlekłych schorzeń, jak rozsiane, pokrwotoczne procesy, 
ostry przerzut na drugie płuco przy odmie i t. p. Mniej na- 
dają się postacie produktywne, włókniste, gdzie ogniska cho- 
robowe są otoczone wałem tkanki, słabo unaczynionej. Przy- 
padki z silną toksemją (przyśpieszenie tętna, poty nocne itp ) 
stanowią raczej przeciwwskazanie do samocrysiny, jak i przy- 
padki z biegunką, jako wogóle ciężkie i wróżące bliskie wy- 
niszczenie. Przypadki bardzo lekkie jak n. p. schorzenia gru- 
czołów, zapalenia opłucnej, nieznaczne zmiany szczytowe, nie 
powinny być leczone sanocrysiną, gdyż dają zwykle i tax 
dobre rokowania, leczenie zaś samocrysiną przedstawia bądź 
co bądź duże ryzyko. Co wię tyczy ciąży, jako przeciwwska- 
zania, nia ma doświadczenia u ludzi. Zwierzęta ciężarne zno- 
szą samocrysinę zupelnie dobrze (zdaniem M. samocrysina 
zupełnie nie wpływa na przebieg ciąży). W t. zw. gruźlicy 
miejscowej, wskazania ograniczają się na razie do stosowania 
samocrysiny miejscowo w postaci 5'/, rozczynu, jako prze- 
płukiwań pęcherza, zastrzykiwań do stawów i przetok, tampo- 
nowania ran otwartych o chorej ziarninie, infilirowanie to- 
rebki stawowej lub n. p. wilka. 


Wymienieni autorzy (z wyj. Bogasona) są zwolen: 
nikami dużych dawek dożylnych; rozpoczynają od 0,5 (w wy- 
jątkowych wypadkach 0,25) i szybko przechodzą do 1,0 gr. 
Ponieważ sanocrysina wydziela się z moczem w ciągu czte- 
rech do sześciu dni. nie powinno się stosować wstrzykiwań 
częściej niż co 4—5 dni. Zwykle robi się serję z 5—7 wstrzy- 
knięć, a w razie potrzeby powtórną serję po kilkotygodnio- 
wym odpoczynku (należy unikać stosowania As, który czyni 
nerki bardzo wrażliwemi na sanocrysinę. 

Zwolennikiem dawek małych jest Bogason (sanat. 
Sóleród), stosuje on dawki 0,1 do 0,02, obliczając tak, by 
stążenie sanocrysiny we krwi była zbliżone do tej, jaka za- 
bija laseczniki ż» vitro. Stara się on wywołać podwójny pro- 
ces: zadziałać trująco na zarazek i działać uodporniająco na 
ustrój przez wyzwalanie zapomocą małych dawek sanocry- 
simy, małych ilości eadotoksyn. Nie używa prawie wcale su- 
rowiey, gdyż nie obawia się wstrząsu przy małych dawkach, 
Leczył tylko przypadki ciężkie; otrzymywał zniżkę ciepłoty 
nieraz utratę prątków, przyrost wagi; tempo leczenia bardzo 
wolne. Również Permin (Frideriksberg Hosp) rozpoczyna 
obecnie próby małemi dawkami. 

W sprawie stosowania surowicy opinje klinicystów 
nie są jednakowe, Knut Faber stosuje ją w każdym 
przypadku i w dużych dawkach: po 20 em$% dwa razy dzien- 
nie, nieraz 7—10 dni z rzędu. Inni stosują rzadziej, ale za- 
wsze 20 cm? na 36 godzin przed pierwszem wstrzyknięciem 
sanocrysiny, i tylko w przypadkach, gdzie się upewnili, że 
mogą nie obawiać się wstrząsu, przestając ją stosować, za- 
chowując ją na wypadek zjawienia się białkomoczu, (który 
wedle wszystkich stanowi wskazanie do zastosowania suro- 
wiey, zapobiegającej istotnie białkomoczowi, a w razie jego 
ukazania się skrócającej trwanie i zmniejszającej jego sto- 
pień). Zapowiedź wstrząsu jest wskazaniem naglącem do 
użycia surowiey. Przy wstrząsie szybko się rozwijającym, 
zastrzykują natychmiast dożylnie 20 cm, poprzedzając za- 
strzyknięcie dawką odczulającą 1—2 cm. Ujemne strony sto- 
sowania surowicy, prócz anafilaksji, polegają i na tem, że 
surowica cieląt jest bardzo toksyczna dla ludzi. Nie więc 
dziwnego, że uważa się surowieę za zło konieczne. 

Jasnem jest, że stosowanie sanocrysiny możliwem jest 
tylko w klinikach, wszpitalach, lub dobrze urządzonych sana- 
torjach. Konieczność codziennego badania moczu, kreślenie 
dokładnej krzywej ciepłoty, tętna wagi, ciągła groźba wstrząsu 
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lub anafilaksji wymaga obsługi wyszkolonej, umiejącej poradzić 
sobie w porę w każdym wypadku. 

To, eo wiemy już dziś o sanocrysinie, nie pozwola nam 
na jej lekceważenie, Fakt, iż po pierwsze: sanocrysina przy 
silnym bakterjotropiźmie jest prawie pozbawiona organotro- 
pizmu, jest dużem zwycięstwem, po drugie: sanocrysina daje 
wyniki uderzające w wypadkach, z których wiele bywało do- 
tąd straconych. Jako zaletę podkreślić należy szybkość lecze- 
nia w porównaniu ze sposobami dotychczasowemi. Stosowa- 
nie miejscowe daje również wyniki dobre i może być swo- 
bodniej traktowane, ponieważ znacznie rzadziej towarzyszy 
mu wstrząs, zatrucie i t. p. 

Z drugiej strony należy sobie zdać dokładnie sprawę, 
że w większości przypadków leczenie sanocrysiną: to ciężka 
operacja internistyczna dla chorego, cięższa od niejednej chi- 
rurgicznej. Wysokie skoki gorączki, uciążliwe wymioty, nie- 
raz biegunka, duży spadek wagi i osłabienie, dochodzące do 
prostracji, wypryski na twarzy nie mówiąc o częstej osutce, 
połączonej z łuszczeniem się całego ciała, skłaniają często 
chorych do zaniechania dalszego leczenia się, a świadków do 
zaniechania zamiaru leczenia. Wedle słów Madsena, nie- 
którzy lekarze ze zgrozą patrzyli na dzieło swoje : na chorego, 
bredzącego, walczącego, zdawało się, ostatnim wysiłkiem ze 
śmie rcią— szczególnie podczas pierwszych dni wprowadzenia 
samocrysiny do lecznietwa. Dopiero dzięki wynikom później- 
szym, jakościowym i ilościowym, szczególnie w przypadkach 
dobranych trafnie, pesymizm, ustępował miejsea optymizmowi. 

Dalszą ujemną stroną leczenia sanocerysiną jest ko- 
nieczność wprowadzania bardzo dużych dawek obcej surowicy 
Dalsze badania kliniczne, które się przeprowadza nie tylko 
w Skandynawji, ale i w innych krajach Europy i w Ame- 
ryce, dadzą niewątpliwie wiele nowego w kierunku wskazań, 
techniki a zwłaszcza w kierunku przygotowania mniej to- 
ksycznej i bardziej skoncentrowanej surowicy. 

Na zakończenie podkreślę jeden szczegół, mało na po- 
zór znaczący dla kliniki. W przypadkach, w których nastę- 
puje poprawa tylko nieznaczna, sanocrysina powoduje trwałe 
zniknięcie prątków z plwociny, a już samo dlo stanowi o jej 
wielkiem znaczeniu społeczno-sanitarnem, 


Przegląd piśmiennictwa. 


Compt. rend. de la Soc. de Biol. 
Nr. 1. 1925. 

Lambert i Hermann. Insulina i sok trzustkowy. 
Autorzy badali stosunek wzajemny wewnętrznego i zewnętrz- 
nego wydzielania trzustki i przekonali się w doświadczeniach 
na psacb, że zastrzyki insuliny nigdy nie wywołnją wzmoże- 
nia wydzielania soku trzustkowe o. 

G. Blanc i Caminopetros. O doświadczalnem 
gruźliczem zapaleniu spojówek u królika. Autorzy, szczepiąc 
pod spojówką wytwory gruźlicze wywoływali u królików 
gruźlicze zapalenie spojówek. Stałość i szybkość otrzymywa- 
nych wyników, łatwość tłumaczenia ich i możność okreśłania 
ich charakteru z całą pewnością za pomocą badań drobno- 
widowych tworzą z tej próby doświadczalnej doskonały od- 
czyn laboratoryjny, który można spożytkować w klinice do 
rozpoznawania gruźlicy. Na 26 przypadków szczepień wytwo- 
rów gruźliczych (płyn mózgowo-rdzeniowy, mocz, płyn wy- 
siękowy z kolana i z opłucnej, ropa z zimnych ropni, plwo- 
cina), w których badanie mikroskopowe nie wykazało (z wy- 


jątkiem plwociny) obecności prątków — otrzymano 26, czyli 
100°% wyników dodatnich. 
Nr. 2. 1925. 


Bezanęoni E. Etchgoin. O obecności krętków 
w płwocinach krwawych. Na podstawie badań bakterjologicz- 
nych 289 plwocin autorzy przekonali się, że na 27 plwocin 
krwawych; pochodzących od gruźlików, w 26 był obecny 
krętek podobny do spirochaete bronchialis Castellaniego. 
W 209 plwocinach gruźliczycb, poza okresem krwioplucia, 
bez względu na obecność lub nieobecność prątków, krętków 
tych nie znajdywano, nie znaleziono ich również w plwoci- 
nach krwawych, pochodzących z rozstrzeni oskrzeli. Za po- 
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mocą ultramikroskopów krętek omawiany daje się z łatwo ' 
ścią odróżnić od krętków banalnych z jamy ustnej. 

Lundsgaardi Holboell. Poszukiwania porówna- 
wcze nad dyfuzją głukozy, zawartej we krwi i w czystych roz- 
czynach glukozy. Pomimo wielkiej ilości doświadczeń nie roz- 
strzygnięto dotychczas stanowczo pytania, czy cukier we 
krwi istnieje w stanie wolnym, czy też jest związany częścio- 
wo lub w całości z koloidami krwi. Autorzy wykonali szereg 
doświadczeń, polegających na tem, że badali warunki dyfuzji 
glukozy, zawartej w następujących płynach : 

1) czysty rozczyn glukozy 0,1—0,8? 

2) krew ludzi zdrowych z dodatkiem glukozy lub bez, 

3) krew diabetyków, 

4) osocze krwi. 

Płyny te umieszczane zawsze w jednakowych warun- 
kach w woreczkach kolodjonowych, pozwalających na dyfuzję 
wyłącznie krystaloidów, a zatrzymujących koloidy. Z badań 
tych okazało się, że: 

1) Dyfuzja glukozy jest zupełnie jednakowa dla krwi 
osobników zdrowych i dotkniętych cukrzycą. 

2) Pomiędzy dyfuzją glukozy krwi i dyfuzją czystego 
rozczynu glukozy istnieją różnice wyłącznie ilościowe: współ- 
ezynnik dyfuzji dla rozczynów glukozy jest 21, razy większy 
od wspólezynnika dla krwi. 

3) Żaden szczegół nie potwierdza hipotezy, jakoby pe- 
wna ilość cukru we krwi była związana z koloidami krwi; 
należy przeto uważać, że glukoza we krwi istnieje w stanie 
wolnym i że niema pod tym względem Żadnej różnicy po- 
między krwią prawidłową i krwią chorych cukrzyczych. 

Nr. 8. 1925. 

E. Marchouqi Cohen. 0 leczeniu zimnicy stowar- 
solem.Autorzy,badali wartość leczniczą stowarsolu (kwasuacetylo- 
oksyaminofenyloarsenowego) w ziminicy na chorych, dotknię- 
tych porażeniem postępowem, których w celach leczniczych 
szczepiono zarazkami malarji. Gdy po 10 napadach należało 
przerwać trwanie zakażenia, zastrzykiwano dożylnie sól sodo- 
wą stowarsolu. Jeden zastrzyk okazał się wystarczającym do 
osiągnięcia wyleczenia z zimnicy, Pasorzyty znikały zupełnie 
ze krwi w ciągu 24 godzin, a często w czasie jeszcze krót- 
szym. Pierwsze ginęły gamety, których większość okazuje się 
tak odporną w stosunku do działania chininy. Dalsze bada- 
nia przekonają, czy stowarsol, stosowany samoistnie lub też 
łącznie z chininą, okaże się skutecznym w tak uporczywych 
czasem przypadkach przewlekłych. 

Lucien Brouha. 0 wpływie kwasów aminowych na 
żyły i kapilary. Fredóriecq i Brouha wykazali, że kwasy ami 
nowe wywołują zmniejszenie napięcia ścian tętnic. Autor za- 
jął się zbadaniem wpływu tych kwasów na żyły i naczynia 
włosowate. Z doświadczeń jego wynika, że kwasy aminowe 
również i w żyłach wywołują zmniejszenie napięcia ścian 
żylnych, i to zarówno w żyłach obwodowych jak i trzew- 
nych, Na kapilary kwasy te nie wywierają bezpośredniego 
wpływu rozszerzającego, natomiast ilość kapilarów otwartych 
dla krążenia krwi powiększa się. 

Lucien Brouha. O wpływie kwasów aminowych na gład- 
kie włókna mięsne. Z doświadczeń autora nad wpływem kwa- 
sów aminowych na wyodrębnione odcinki moczowodu, macicy 
i jelit wynika, że wywierają one wpływ wybitnie zmniejsza- 
jący napięcie gładkie włókien mięsnych tych narządów. Kwasy 
te okazują więc te samo działanie zmniejszające napięcie za- 
równo na włókna mięsne naczyń, jak i na mięśniówkę trzew. 
Tem różnią się one od adrenaliny. Wiadomo, że adrenalina 
działa w sposób odmienny na włókna mięsne naczyń i na 
włókna mięsne narządów wewnętrznych, wywierając swój 
wpływ za pośrednictwem nerwowych elementów obwodowych. 
Należy więc uznać, że kwasy aminowe działają na inny czyn- 
nik niż adrenalina i że nim jest wprost samo włókno mięsne 

Z badań powyższych wynika, że rozszerzenie się na- 
czyń krwionośnych pod wpływów kwasów aminowych zależy 
od ich własności zmniejszania napięcia gładkich włókien 
mięsnych, 

Lorenzini. Cechy różniczkowe witamin pokarmowych 
i witamin wyosobnionych. Witaminy wyosobnione okazują 
działanie lecznicze silniejsze niż witaminy pokarmowe, ale 
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wywierają swój wpływ dobroczynny na odżywianie nawet 
w tych przypadkach, w których zawodzą witaminy pokar- 
mowe. Dowodzi to, że witaminy pokarmowe i wyodrębnione 
muszą posiadać pewne cechy odmienne, które mogłyby wy- 
tłumaczyć różnice działania leczniczego. 

Badania autora nad sokiem, wyciśniętym z marchwi, 
szpinaku i pomidorów i zawierającym w znacznej ilości wi- 
taminy A, B iC, wykazały, że witamiay pokarmowe składają 
się z koloidów nietrwałych, wykazujących przy badaniu ultra- 
mikroskopem ziarna duże, o bardzo słabych wahaniach Bro- 
wna, że zachowują się jak koloidy elektroujemne i cechują się 
dializą bardzo powolną. 

Badania zaś rozczynów wodnych witamin otrzymanych 
z tegoż źródła wykazały, że witaminy wyosobnione składają 
się z koloidów trwałych, o ziarnach dużych, bardzo mocnych 
wahaniach Browna, zachowują się jak koloidy elektrododat- 
nie i cechują się dializą szybką. 

Stan rozczynu, w jakim znajdują się witaminy w po- 
karmach, tak odmienny od stanu, w jakim znajdują się wita- 
miny wyosobnione, wyjaśnia nam dostatecznie różnicę dzia- 
łania leczniczego. Z badań tych nie wynika bynajmniej, aby 
witaminy były natury koloidalnej, dowodzą one natomiast 
z całą pewnością, że są one w znacznej cześci związane lub 
też wiążą się z łatwością z podłożem koloidalżem o mniejszej 
lub większej dyspersji. 

Nr. 4. 1925. 

M. M. Levy i P. Cordier. O wchłanianiu się insuliny 
drogą przewodu pokarmowego. Autorzy próbowali zastosować 
na człowieku sposób Wintera podawania insuliny per os 
w rozczynie alkoholowym, który się szybko wsysa wprost 
z żołądka. Winterowi w doświadczeniach na królikach 
udawało się otrzymać znaczne obniżenie poziomu cukru we 
krwi. Badania przeprowadzono zarówno na osobnikach zdro- 
wych jak i dotkniętych cukrzycą. Wynika z nich, że insulina 
wchłonięta przez przewód pokarmowy w rozczynie alkoholo- 
wym może obniżyć poziom cukru we krwi, ale w sposób nie 
tak stały i prawidłowy, jak po zastrzykach podskórnych ; 
w niektórych przypadkach z powodów, nie dających się 
uchwycić, działanie insuliny nie ujawniało się wcale. Może 
przeciwdziała tu szybkość opróżniania się żołądka, wpływ 
kwasu solnego lub zaczynów trawiennych. Na razie zatem 
sposobu tego nie można zastosować w celach leczniczych. 

B. Douglas. Leczenie oparzeń adrenaliną. Jej dziala- 
nie bakterjobójcze i antyseptyczne. Adrenalina wywiera nad- 
zwyczaj dobroczynny wpływ na gojenie się oparzeń. Pod 
wpływem okładów z adrenaliny rany goją się szybko. Chory 
powraca do zdrowia bez gorączki i objawów zatrucia. Autor 
stwierdził to zarówno na człowieku, jak i doświadczalnie na 
królikach, które specjalnie oparzone i leczone następnie wy- 
łącznie adrenaliną powracały do zdrowia, gdy króliki kon- 
trolne ginęły wśród objawów typowych dla śmierci z oparze- 
nia. Adrenalina stosowana w okładach i w odpowiednich roz- 
czynach (1:2000 do 1:10000) nawet na bardzo rozległe rany 
z oparzeń jest zupełnie nieszkodliwa. Nagłe zaprzestanie sto- 
sowania może wywoływać zaburzenia miejscowe (przekrwie- 
nie). Należy zwracać baczną uwagę, zby stosować rozczyny 
bardzo rozcieńczone. 

Autor stwierdził również, że adrenalina posiada wybitne 
właściwości bakterjobójcze i antyseptyczne i dowiódł w ca- 
łym szeregu doświadczeń porównawczych im vilro, że działa 
ona zabójczo na paciorkowce w ogólności, a szczególnie na 
paciorkowce hemolizujące, na gronkowce, na prątki ropy błę- 
kitnej, na B. coli, na prątki durowe i t. d. 

Dobroczynny wpływ adrenaliny na rany z oparzeń bez- 
wątpienia zależy głównie od jej własności zwężania naczyń. 
W zakażeniach adrenalina działa miejscowo, stwarzając wa- 
runki niesprzyjające rozmnażaniu się drobnoustrojów, prze- 
nikaniu wgłąb i wchłanianiu ich wytworów. 

Nr. 5. 1925. 

Christen Lundsgaard i Eggert Moeller. 
Badania wartości próby fenolosulfoftaleinowej w chorobach ne- 
rek i w zaburzeniach krążenia, Autorzy badali na 102 cho- 
rych, dotkniętych cierpieniami nerek i narządu krążenia, 
wartość próby fenołosulfoftaleinowej i przekonali się, że wy- 


dzielanie podanego dożylnie barwnika zależy przedewszyst- 
kiem od krążenia krwi w nerkach. Zmniejszenie wydzielania 
barwnika może zależeć od osłabienia krążenia krwi ogólnego, 
które wpływa również i na nerki (choroby serca, może ró- 
wnież i wzmożone ciśnienie) ; lub też zmniejszenie to zależy 
od miejscowego osłabienia krążenia w nerkach (zephrosclero- 
sis, glomerulonephritis, może niektóre postacie hipertensji 
i białkomocz ortostatyczny). Przy zatrzymaniu płynu w tkan- 
kach i w czystych nefrozach niepowikłanych wydzielanie 
barwnika nie jest zmniejszone, o ile te stany chorobowe 
wtórnie nie powodują zaburzeń krążenia, albo nie są powi- 
kłane przez osłabienie krążenia miejscowe lub ogólne. 


Weissmann i Netter. Równowaga kwasowo-zasa: 
dowa i miesiączkowanie, Autor określał Ph i rezerwę alka- 
liczną u kobiet w związku z miesiączkowaniem. Z badania 
15 zdrowych kobiet wynika, że w tygodniu przedmiesiączko- 
wym stwierdza się spadek rezerwy . alkalicznej, wzrastający 
dość prawidłowo, tak, że poziom najmniejszy osiąga się 
w dzień poprzedzający zjawienie się wypływu miesiączko- 
wego. Następnie zaś rezerwa alkaliczna gwałtownie wzrasta, 
ale nie osiąga odrazu wielkości notowanych w okresie mię- 
dzymiesiączkowy m. 

Co się zaś tyczy Ph, to wysokość jego w okresie przed- 
miesiączkowym naogół zraniejsza się w stosunku do liczh 
stwierdzanych w czasie odległym od miesiączki, nie opada 
jednak nigdy poniżej 38, liczby uznanej przez autora, jako 
dolny stopień wahań fizjologicznych. 

U 2 kobiet chorych, których rezerwa alkaliczna w okre- 
sie międzymiesiączkowym była nieprawidłowa, stwierdzono 
podobne stosunki, jak i u zdrowych. 

Odchylenia od tych stosunków stwierdzono tylko w 2 
przypadkach w związku ze szczególnemi powikłaniami (mi- 
grena, ostry napad obłędu). 

Z badań powyższych wynika, że okres przedmiesiącz- 
kowy cechuje się stanem wyrównanej kwasicy. 


Fontan. Przemiana oddechowa świnek morskich w cza- 
sie doświadczalnego zakażenia gruźlicą. Sprawa przemiany od- 
dechowej w gruźlicy była przedmiotem licznych badań, któ- 
rych wyniki u różnych autorów okazywały się sprzeczne: 
jedni znajdywali ją prawidłową lub zmniejszoną, inni po- 
większoną. 

Badania doświadczalne autora na zakażonych gruźlicą 
świnkach morskich wykazały, że 

1) przez okres dość długi krzywa tlenu pochłoniętego 
idzie względnie równolegle ze spadkiem wagi, tak, że współ- 
czynnik oddechowy (O, pochłonięte przez klg-godzinę) pozo- 
staje stosunkowo prawidłowym; 

2) poczynając od pewnego dnia (przeciętnie po 8 tygo- 
dniach i na 1—2 tygodni przed Śmiercią) stwierdza się roz- 
bieżność pomiędzy krzywemi wagi i pochłoniętego tlenu. Pod- 
czas, gdy waga nadal spada, pochłanianie tlenu wzmaga się 
znacznie; współczynnik oddechowy przeto widocznie wzrasta, 

Z badań tych wynika, że oddechowa przemiana materji 
u zakażonej gruźlicą świnki morskiej nie przebiega jedna- 
kowo przez cały czas trwania zakażenia, W pierwszym 
dłuższym okresie współczynnik oddechowy pozostaje wzglę- 
dnie prawidłowym, w okresie drugim końcowym znacznie 
wzrasta. 

Ta, dwoistość w przebiegu może wytłumaczyć rozbie- 
żność wyników uprzednio otrzymanych przez innych autorów. 


Nr. 6. 1925. 

Lamberti Hermann. Sekretyna i glikemja. Auto- 
rzy badali, w jaki sposób zachowuje się poziom cukru we 
krwi pod wpływem wzmagającej wydzielanie soku trzustko- 
wego sekretyny. Z badañ ich wynika, że: 

1) sekretyna wywołuje początkowo szybko przemijającą 
hiperglikemję, stopniowo następnie się zmniejszającą i docho- 
dzącą czasem do nieznacznej i niestałej hipoglikemii: 

2) hiperglikemji, wywołanej przez sekretynę, nie można 
w żaden sposób uzależniać od zmian w wydzielaniu we- 
wnętrznem trzustki, albowiem utrzymuje się po jej usu- 
nięciu, 

J. Typograf (Warszawa). 
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Annales de Dermatologie et de Syphiligraphie. 
Nr 1. Styczeń. 1925. 


J. Nicolas, J. Gatć i P, Ravault. Z racji dwu 
przypadków rumienia stwardniałego Barina. Jakkolwiek wię- 
kszość autorów uważa rumień stwardniały Barina za scho- 
rzenie gruźlicze skóry z grupy tuberkulidów, to przecie za- 
patrywanie to nie jest bynajmniej zapatrywaniem do dziś 
dostatecznie popartem a przez to bezwzględnie rozstrzygnię- 
tem, bo nie brak także głosów skłaniających się do poglą- 
dów odmiennych, a mianowicie do przyjęcia etjologji nie- 
jednolitej nietylko wyłącznie gruźliczej,j W tym ostatnim 
przypadku rumień stwardniały Barina należałoby uważać za 
zespół pewnych określonych cech klinicznych o różnej 
etjologji. 

Rumień Barina mógłby być odmianę rumienia guzowa- 
tego o przebiegu przewlekłym lub odczynem zapalnym skóry 
na jakikolwiek czynnik chorobotwórczy banalny. Które zapa- 
trywanie jest słuszne autorowie nie chcą rozstrzygnąć, bo do 
tego potrzebaby bardzo licznych obserwacyi całego szeregu 
przypadków. Niemniej dwa spostrzegane przez autorów przy- 
padki mogą być przyczynkiem do etjologji rumienia stwar- 
dniałego. W obu przytoczonych przypadkach, mimo typowych 
objawów rumienia stwardniałego nie zdołano klinicznie stwier- 
dzić najmniejszych objawów gruźlicy w ustroju, nie wyka- 
zano prątków gruźliczych ani w preparatach histologicznych 
ani we kwi ani drogą przeszczepiania na królika, ale czyż 
te ujemne wyniki badania, pytają autorowie słusznie, są do- 
statecznemi dowodami przemawiającemi przeciw etjologji gru- 
źliczej Nie przemawia  »przeciw« jak nie przemawia bez- 
względnie »za« utkanię histologiczne w tuberkulidach naj- 
częściej napotykane, ale przecie nie bezwzględnie dla 
tuberkulidów znamienne. Jakkolwiek w obu przypadkach 
przytoczonych przez autorów obraz histologiczny odpowiadał 
obrazowi tuberkulidu, autorowie nie chcą na nim opierać 
etjologji gruźliczej, podnoszą jednak z naciskiem, że dodatni 
wynik wiązania dopełniacza z wywoływaczem  gruźliczym 
stwierdzony w obu przypadkach przemawia przecież za etjo- 
logją gruźliczą. 

Lee Mae Carthy. Przyczynek do badań nad grzybi- 


cami naskórka z przedstawieniem sześciu nowych pasorzytów. 


J. Ma y. Hiperkeratoza zlewająca się i uogólniona w na- 
stępstwie stosowania salwarsanu. Plamy barwikowe, jako na- 
stępstwo leczenia arszenikiem, znane są powszechnie, pato- 
miast w piśmiennictwie francuskiem nie opisuje nikt zmian 
barwikowych w skórze, jako następstwa leczenia salwarsa- 
nem. Tymczasem ze spostrzeżeń autora wynika, że salwarsan 
jako połączenie arsenowe może być przyczyną plam barwi- 
kowych i to plam zarówno wtórnych, powstałych po zmia- 
nach zapalnych w skórze jakoteż, co ważniejsze, plam samo- 
istnych niejednokrotnie dosyć rozległych. Te przebarwienia 
arsenowe zdarzają się najprawdopodobniej »o stosowaniu 
dawek wyższych salwarsanu niż te, które stosuje się po- 
wszechnie we Francji. W Uruguaju lekarze stosują: w ciągu 
8 lub 4 lat leczenia kiły nierzadko około 200 gr (!) neosal- 
warsanu, a sam autor zastosował u jednego chorego w ciągu 
6 lat leczenia około 150 gr neosalwarsanu. 

Plamy barwikowe pośalwarsanowe nietyle jednak zasłu- 
gują na uwagę, ile spostrzegany przez autora przypadek 
hiperkeratozy ogólnej rozsianej w postaci drobnych guzków 
zrogowaciałych, guzków trzymających się ujść gruczołów po- 
towych, bądź odosobnionych, bądź zlewających się w większe 
ogniska, a rozmieszczonych gęsto na tułowiu i odnóżach. 
Zmane powszechnie nadmierne rogowacenie przyskórka po 
stosowaniu arsenu ogranicza się zwyczajnie do skóry dłoni 
i podeszew. Przypadek autora dowodzi, że po stosowaniu 
znacznych dawek neosalwarsanu hiperkeratoza arszenikowa 
może się uogólnić i pojawić się w tej wyjątkowej postaci. 

R. Bonnefous i A. Valdiguić. Tłuszczaki i hiper- 
cholesterynemja. Do poprzednich swych spostrzeżeń, że tłusz- 
czakom towarzyszy nadmierna ilość cholesteryny we krwi 
dodają autorowie spostrzeżenia nowe oparte na dwu przy- 
padkach. W przypadku pierwszym ograniczonemu,  tłuszcza- 
kowi na przedramieniu towarzyszyła dosyć znaczna ilość cho- 
iesteryny we krwi bo dochodząca do 0,248%/, natomiast 


tłuszczak sam nie zawierał ani śladu cholesteryny. W przy- 
padku drugim tłuszczakowi okolicy nadobojczykowej towa- 
rzyszyło również zwiększenie ilości cholesteryny we krwi 
wynoszące 0,2250/, cholesteryny. Kępkom żółtym (zamihoma) 
towarzyszy, jak wiadomo, wybitna cholesterynemja, a same 
komórki kępek żółtych wykazują duże ilości cholesteryny. 
Tłuszczaki cholesteryny nie zawierają, ale być może, że cho- 
lesterynę wyłowioną z krwi zmieniają w tłuszez, 


Lenartowicz (Kraków). 


Revue du Trachome. 
Nr. 8. 1924. 

Nicati. O leczeniu jaglicy środkami wyjaławiającemi 
i o swoistem działaniu siarczanu miedzi, Środki takie jak rtęć, 
jod i arszenik i różne ich preparaty, znane są jako środki 
bakterjobójcze i wyjaławiające. Próbowano też ich przy le- 
czeniu jaglicy i, aby osiągnąć rozleglejsze i głębsze ich dzia- 
łanie na tkankę chorą, zastrzykiwano je pod spojówkę w roz- 
tworach : Sublimat 1:1000, Hydrargyrum cyanatum 1:1. 00, 
jod 1:1000, arszenik-atoxyl 1:10. 

Swoiste działanie siarczanu miedzi na granulacje jagli- 
cze stosowanego w sposób klasyczny na powierzchnię spo- 
jówki, znane jest już od czasu Hippokratesa. Ten fakt skło- 
nił autora do wypróbowania tego środka w postaci zastrzy- 
kiwań podspojówkowych. Zastrzykiwał po 1 cmë w rozcień- 
czeniach od 1/1000 do 1/100 pod spojówkę w załamku poza 
tarczką. Występował zależnie od koncentracji większy lub 
mniejszy, zawsze dość silny jednak obrzęk powieki (paupières en 
capote), który jednak bez powikłań ustępował po ośmiu 
dniach. Wstrzykiwania takie autor powtarzał na jednem oku 
najwyżej sześciokrotnie; po dłuższej przerwie ewentualnie 
przystępował do drugiej serji. Pv kilku takich wstrzyknię- 
ciach granulacje ustępowały, a na spojówce powstawała 
blizna blada (cicatriz pallida) gładka, ciemna, lśniąca i nie 
tworząca zaciągnień. Blizna taka jest stygmatem dokonania 
się sterylizacji tkanek dotkniętych jaglicą i ich wyleczenia. 

J. Sedan i F. Morenon. Próba leczenia jaglicy ro- 
zwiniętej (ciężkiej) metodą Nicati. Na podstawie pracy Nica- 
tiego autorowie przystąpili do leczenia jaglicy rozwiniętej in- 
jekcjami podspojówkowemi siarczanu miedzi. 

Zastrzykiwali roztwory od 1/1000 do 1/200 z dodatkiem 
1°% nowokainy, na jednem oku, podczas gdy drugie pozo- 
stawało bez leczenia dla kontroli. Po 2 do 8 zastrzykach 
grannlacje stawały się mniej pełne, mniejsze a następnie wy- 
stępował »stygmat zdrowienia« Nikatiego w postaci bładej 
blizny półksiężycowej na tarczce. To leczenie zastosowano 
w 10 przypadkach jaglicy niepowikłanej; u 4-ch chorych 
uzyskano dużą poprawę, u 4-ch innych poprawę mierną 
a u 2-ch leczenie pozostawało bez wyniku. Autorzy przy- 
puszczają, że przy stosowaniu siarczanu miedzi w koncen- 
tracji 1/100 z dodatkiem, jak proponuje Aubaret, kilka 
kropli adrenaliny, która ma potęgować jeszcze działanie 
siarczanu miedzi, będzie można osiągnąć lepsze wyniki. 


Revue générale d'ophtalmologie. 
Nr. 8. marz 1924. 


Dr. Bettremieux. Oderwanie siatkówki a sklerotomja 
pizyrogówkowa nieprzebijająca, Autor przytacza trzy przy- 
padki oderwania siatkówki u miopów, jeden stary i dwa 
świeże, u których przez dokonanie sklerotomji niedrażniącej 
w pobliżu rogówki osiągnął wyleczenie. Sklerotomja taka ma 
ułatwiać odpływ krwi żylnej a wywoływać obfity przypływ 
krwi tętniczej, co ma tu być czynnikiem leczniczym. Autor 
już wcześniej ogłosił szereg przypadków, z których wynika, 
że metoda ta daje dobre statystyczne wyniki. 

M. Zachert (Kraków). 


Beiträge zur Anatomie, Physiologie, Pathoiogie u. Therapie 
des Ohres, der Nase u. des Halses. 


Von Passow u. Schaeffer 
T. XXI. Z. 1—6 1924. 
K. Beck-Heidelber g. Przyczynek do guzów około- 
migdałkowych mieszanych (tłuszczak śluzakowaty). Autor 
opisuje u 17 letniej chorej guz wielkości jaja gęsiego, o għad - 
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kiej powierzchni i sprężystej konsystencji, który wypuklał 
całą okolicę migdałka lewego, powodując przesunięcie języczka 
na prawo. Gruczoły chłonne nie były powiększone. Ponieważ 
od strony jamy ustnej wyłuszczenie guza napotykało na tru- 
dności, przystąpił autor do wyłuszczenia go przez cięcie, prze- 
prowadzone za kątem szczęki dolnej. Badanie drobnowidowe 
stwierdziło budowę odpowiadającą śluzakowatemu tłuszezakowi, 
który według autora rozwinął się z pozostałości tkanki za- 
rodkowej, a nie jest tuszezakiem o cechach wtórnego zwy- 
rodnienia. 

A. Briiggemann-Giessen. O operacji włókniaków 
jamy gardłowo-nosowej. Bardzo dogodny dostęp do wyłuszcze- 
nia włókniaków jamy gardłowo-nosowej daje według autora 
metoda, polegająca na wycięciu tylnej części przegrody no- 
sowej zapomocą kleszczy Hajeka od strony jamy nosowej 
wolnej od guza. Usunięcia guza można dokonać zapomocą 
noża Beckmana lub gorącej pętli. Autor zaleca opisaną me- 
todę operacyjną nad inne dotychczas znane (Partscha, Ko. 
chera, Krogiussa i Denkera). Dla łatwiejszego opanowania 
ewentualnego krwotoku zapętla czasowo obie tętnice dogło- 
wowe i wykonuje zapobiegawczą tracheotomiję. 

O. Piffl O operacji guzów nerwu słuchowego. Opisuje 
dwa przypadki guza nerwu słuchowego, operowane z bardzo 
dobrym wynikiem drogą wycięcia wyrostka sutkowego i pi- 
ramidy kości skalistej czyli t. zw. metodą przezbłędni- 
kową. Zestawiając 9 przypadków z piśmiennictwa pomyślnie 
tą metodą operowanych uważa ją za bez porównania dogod- 
niejszą od metody Krausego z kilku powodów: 1) odległość 
od powierzchni jest przy metodzie przezbłędnikowej około 
2 om krótsza, 2) przez wycięsie piramidy mamy dostateczny 
dostęp do wyłuszczenia guza i nie naruszamy tkanki mó. 
zgowej, co w większości przypadków, operowanych metodą 
Krausego ma miejsce 3) metoda przezbłędnikowa jest jedyną, 
pozwalającą na wycięcie części guza w przewodzie słucho- 
wym wewnętrznym się znajdującej, wreszcie 4) można dojście 
rozszerzyć przez zabranie części łuski kości potylicznej i skro- 
K pej (jak to zaleca Schmiegelow) o ile guz jest zbyt 
uży. n 

F. Reuter. Śmierć oseska wskutek reflektorycznego 
porażenia serca po zadławieniu się smoczkiem. V tygodniowy 
osesek zadławił się smoczkiem gumowym opatrzonym w meta- 
lowy pierścień, który utkwił u wejścia do krtani i wywołał 
duszność. Po wykonaniu tracheotomji wrócił prawidłowy 
oddech. Przy wydobywaniu smoczka wystąpiła nagie bladość 
i natychmiastowa śmierć oseska. Sekcja nie wykazała nie 
charakterystycznego. Autor przypuszcza, że nastąpiło w tym 
przypadku odruchowe porażenie serca wskutek zadrażnienia 
n. laryngeus superior. 

K. Schmiegelow. Septyczna angina. Na podstawie 
spostrzeżeń swoich i innych autorów dochodzi do wniosku, 
że w wielu przypadkach septycznej anginy można chorego 
ochronić od śmierci, o ile się wcześnie przystąpi do rady- 
kalnego leczenia, które da się ująć w 8 punktach: 


1) przez cięcie boczne szyi stworzyć odpływ na zew- 
nątrz i przez tamponadę od dołu przeszkodzić postępowaniu 
zakażenia w dół (wykonanie t. z. mediastinotomja collaris), 

2) zastosować leczenie szczepionką względnie surowicą 
najlepiej z zarazków wyhodowanych z krwi chorego lub 
w braku takiej szczepionki zastosować otrzymaną w handlu, 

8) wzmocnić siły chorego przez sztuczne odżywianie 
i podawanie środków nasercowych. 

Dobrzański (Lwów). 


Deutsche Zeitschrift für die gesamte gerichtliche Medizin. 
IV. Bd. 4. Z. 


Raestrup. 0 wykazywaniu benzolu przy otruciach, 
Wykazywanie benzolu przy sekcji otrutych napotykało da 
niedawna na wielkie trudności z powodu jego lotności i zwy- 
kle zużytej małej jego ilości. Dopiero Joachimoglu podał 
w tym celu dobrą metodę a mianowicie zamianę benzolu na 
nitrobenzol o charakterystycznej woni, ale metoda ta jest 
uciążliwa i niezupełnie charakterystyczna. Autor opierając się 
na stwierdzonej przez Kockela własności rozpuszczania się 
sudanu przy obecności nawet małych ilości benzolu oraz na 


jego wysokim punkcie zamarzania podał swoją metodę wy- 
kazywania benzolu nietylko jakościowo, ale nawet częściowo 
i ilościowo przy pomocy oziębiania par destylatu, które przy 
obecności benzolu powodują rozpuszczenie sudanu. Próba ta 
ma być czuła, charakterystyczna tylko dla benzolu a nie dla 
substancyj pokrewnych, jest szybka i łatwa do przeprowa- 
dzenia. 

Vólkler i Koopmann. 0 zatruciu cyjankiem potasu, 
Autorowie opisują przypadek samobójstwa przez otrucie cy- 
jankiem potasu kobiety 25-letniej przez 8 wstrzyknięcia pod- 
skórne około 0,42 gr KCN oraz zażycie wewnętrzne większej 
dawki. Opierając się na materjale sekcyjnym  prosektorjum 
szpilala portowego w Hamburgu wynoszącym 75 przypad: 
ków zatrucia tym Środkiem, autorowie podają kilka dat sta- 
tystycznych. 

Liczba tych otruć podczas wojny zmniejszyła się wy- 
raźnie; w 72 przypadkach były to samobójstwa a tylko w 8 
morderstwa, w 59 przypadkach w grę wchodzili mężczyźni 
a w 16-tu kobiety; trzecia część przypadków przypadała na 
wiek między 20-tym a 80-tym r. życia. Również na podsta- 
wie tego materjału sekcyjnego oraz na podstawie własnych 
doświadczeń autorowie dochodzą do następujących wniosków: 
1) że przyczyną Śmierci przy otruciu cyjankiem potasu jest 
porażenie centralne, znacznie rzadziej uduszenie przez zadra- 
żnienie centralne; 2) KON jest trucizną działającą na tkanki, 
mniej na krew, 3) że KON nie powstrzymuje ‘gnicia zwłok, 
4) działanie KON użytego podskórnie jest słabsze niż per os, 
5) Zachowanie się krwi zależy od ilości sinu, który się do- 
stał do krwi i od długości jego działania; tylko przy weze 
śnie wykonanej sekcji jest krew żywoczerwona, 6) barwa 
plam pośmiertnych nie jest charakterystyczna; plamy żywo 
czerwone powstają tylko przy odpowiedniej wilgoci zwłok, 
gdyż wtedy łatwiej się odbywa utlenienie Hb. 


Giese. Ocena ze względu na ubezpieczenie urazowego 
skrętu flexura sigmoidea i jelita cienkiego. Robotnik, którego 
uderzyła silnie w brzuch beczka z piwem od czasu tego wy- 
padku czuł się niezdrów, w tydzień zaś zachorował wśród 
objawów zapalenia otrzewnej i zmarł, nie zgodziwszy się na 
zabieg operacyjny. Pierwszy znawca, obducent dr. H., uznał, 
że skręt kiszek jest następstwem urazu a mianowicie pier- 
wotnie wystąpiło lekkie zapalenie otrzewnej, które spowodo- 
wało porażenie jelit i jako następstwo skręt kiszek; drugi zaś 
znawca, prof. Lochte, twierdzi, że skręt kiszek nie powstał 
wskutek porażenia jelit, gdyż byłby wystąpił wcześniej po 
wypadku, lecz mógł powstać samoistnie. Autor jako trzeci 
znawca wyklucza pierwotne porażenie jelit, które mogłoby 
powstać tylko po ciężkiem zmiażdzeniu brzucha, wywołującem 
zwykle shock i któreby wystąpiło szybciej niż tydzień po 
wypadku; również uważa za bardzo rzadkie zapalenie otrze- 
wnej w następstwie urazu bez uszkodzenia jakiegoś organu 
jamy brzusznej, a także skręt kiszek bardzo rzadko wystę- 
puje jako następstwo zapalenia otrzewnej; wobec tego więc, 
a zwłaszcza wobec stwierdzonej dyspozycji do skrętu (długa 
krezka) autor uważa skręt kiszek za samoistny, bez związku 
z wypadkiem. 

Kempneri Thiele. 0 związku między zapatrywa- 
niami pewnego okresu a stosowaniem kary wobec umysłowo 
chorych. Autorowie przedstawiają rozwój historyczny oraz stan 
obecny postępowania karnego wobec umysłowo chorych; 
w ostatnich czasach najwięcej uwagi zwraca się na stany 
zmniejszonej poczytalności i na stany graniczne między 
zdrowiem a chorobą umysłową, eo dawniej było mało uwzglę- 
dniane. 

Delbriick. Ciekawy przypadek upojenia sennego. 
W ostatnich czasach w porównaniu z ubiegłem stuleciem 
mało się zwraca uwagi na senne upojenie, a przyczyną tego 
jest, że te przypadki chyba wyjątkowo dają się obserwować 
przez lekarzy, a przeważnie opierają się na zeznaniach świad- 
ków. Gudden zebrał niedawno 11 podobnych przypadków, 
które podzielił na upojenie fizjologiczne, afektywne, senne 
i alkoholowe. 

Autor uważa za ważniejsze te przypadki, które nie są 
natury sądowej, gdzie alkohol nie odgrywa roli i gdzie się 
zna poprzednio anamnezę chorego. Taki właśnie przypa- 
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dek opisuje u urzędnika 40-letniego, psychopaty, który po 
znużeniu zasnął głęboko i którego nagle zbudziły odgłosy 
na ulicy. Gdy otworzywszy na chwilę oczy ujrzał światło 
pochodzące od motocyklu, doznał uczucia strachu, przy- 
puszczając że to jest pożar i wyskoczył przez okno. Przypa- 
dek ten najbardziej zbliża się do upojenia sennego Gud 
dena, choć brak zaburzeń pamięci i podniecenie przed 
uśnięciem nie pozwalają go zaliczyć ściśle do jednego z ty- 
pów Guddena. 
IV. Bd. 6. Z. 


Sórup. Odontoskópja, przyczynek dentystyczny do me- 
dycyny sądowej. Najczęstsze zadanie sądowo-lekarskie dentysty 
polega na określaniu tożsamości i wieku osobników na pod- 
stawie uzębienia; trudniejsze jest rozpoznawanie sprawcy na 
podstawie ran kąsanych stwierdzonych na ofierze, W tym 
kierunku brak w piśmiennictwie dentystycznem wskazówek. 
Trudności przy tego rodzaju badaniach przedstawia autor na 
podstawie przypadku morderstwa z lubieżności; radzi brać 
pod uwagę niezbyt głębokie odciski zębów, robić też zdjęcia 
fotograficzne naturalnej wielkości. U podejrzanego sprawcy 
zaś należy sporządzić odlew gipsowy uzębienia, z niego przez 
odontoskopję, analogiczną do daktyloskopji odcisk na papie- 
rze, a z niego na kalce; odcisk ten powinien się zgadzać 
z fotografją zadanych ran kąsanych. Czasem wystarczą od- 
ciski tylko dwn, a nawet i jednego zęba. 

Rad. W sprawie nieprzytomności w napadzie histerycz- 
nym w odniesieniu do $ 176—2. Autor zastanawia się nad 
znaczeniem słowa »bezprzytomnyć w $ 176—2 niemieckiej 
u. k. o zgwałceniu i zgadza się z Hiibnerem, że tu nie cho- 
dzi o zupełną bezprzytomność, ale także o stany częściowego 
braku przytomności, jak w napadzie histerycznym. W przy- 
padku opisanym przyjął autor bezprzytomność na podstawie 
wywiadów, okoliczności i badania u kobiety zgwałeonej w na: 
padzie histerycznym, zaznacza jednak, że w podobnych przy- 
padkach należy być ostrożnym ze względu na częste fałszywe 
oskarżenia histeryczek. 

Brock. Przypadki kazirodztwa, Na 710 przypadków 
przestępstw płciowych spotkał się autor z 40 przypadkami 
bądźto rzeczywistego kazirodztwa, bądźło z oskarżeniami 
o nie. Tylko 4 przypadki były przedmiotem rozpatrywań 
sądowo lekarskich, w innych zwykle Świadkowie lub poszko- 
dowane cofali swoje zeznania, zwłaszcza, gdy chodziło o uka- 
ranie osoby utrzymującej rodzinę. Bardzo częste były fał- 
szywe oskarżenia 2 różnych powodów; często czyny były 
popełniane w zamroczeniu alkoholowem. 


Laves, Zajmujący przypadek morderstwa, Nauczycielka 
muzyki została zamordowana w swojem mieszkaniu przez 
2 sprawców przez rany tłuczone głowy, kłute klatki piersio- 
wej i ranę ciętą na szyi, a więc narzędziem tępem i ostrem. 
Autor na podstawie sekcji oraz śledztwa określa porządek, 
w jakim rany zostały zadane, oraz przypuszczalny udział ka- 
żdego ze sprawców. 


Dyrenfurth. 0 ilości gazów gnilnych w sercu i ich 
znaczenie dla Śmierci z zatoru powietrznego. Autor przy po- 
mocy przyrządu, poprzednio przez siebie opisanego mie 
rzył zawartość gazów gnilnych w sercu w różnym cza- 
sie po Śmierci i przekonał się, że już w świeżych zwło- 
kach są ich małe ilości, jednak uwzględniając okoliczności 
(czas od śmierci, ciepłota otoczenia, ilość krwi w sercu) mo- 
żna przez oznaczenie ilości gazów w każdej z komór serca 
przy znacznie większej ich iiości w komorze prawej rozpo- 
znać śmierć z zatoru powietrznego, Badanie chemiczne, czy 
mamy do czynienia z powietrzem, czy gazami gnilnemi nie 
doprowadza do wyników. 


Hey. Rozróżnienie histologiczne kości ludzkich i zwie- 
rzęcych. Na podstawie własnych badań oraz piśmiennictwa 
autor dochodzi do wniosku, że odróżnienie kości ludzkich 
od zwierzęcych przez badanie histologiczne jest niepewne 
i dla celów sądowo-lekarskich nie ma większego znaczenia, 

„Hellstern. Opaski ptzepuklinome bez sprężyn w za- 
kładach karnych. Ponieważ opaski przepuklinowe ze spręży- 
nami okazały się niebezpieczne w zakładach karnych, gdy 
więźniowe z nich wyjmowali sprężyny dla różnych celów 


wprowadzono opaski bez sprężyn, które pełnią dobrze swoje 
zadanie, o ile stałą jest kontrola lekarska. 
Szulisławska (Lwów). 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 


Krakowskie Towarzystwo lekarskie. 


Posiedzenie naukowe w dniu 4 lutego 1925 r. 


Przewodniczy : prof. Majewski. 
Obecnych 55 członków. 


Odczytanie protokołu z posiedzenia w dniu 28 I. 1925. 

Kol. Majewski przedstawia chorą, u której wydobył 
wagra wśródgałkowego za pomocy przecięcia twardówki w oko- 
licy równika między mięśniami, prostym górnym a prostym 
środkowym. Badanie wydobytego pasorzyta za pomocą lupy 
Zeissa wykazało na główce wieniec haczyków gołem okiem pra- 
wie niedostrzegalnych. Jest to zatem Cysticercu: celulosae. 

W dyskusji przemawiał kol. Blassberg i Kol. Rosen- 
hauch, który wspomina o przypadku wągra, stanowiącym ze 
względu na swój przebieg unikat w piśmiennictwie. Dr. Judin 
(Klinische Monatsbl. Augenh. 1928 sierpień) obserwował chorą 
z wytrzeszczem gałki ocznej lewej. W głębi oczodołu wyczuwano 
guz. Roentgen : zaćmienie całego oczodału. Rozpoznano : Tumor 
relrobutbaris. Przy operacji (wyjęcie gałki) wypływa ciecz a z nią 
wągr średnicy 18 mm. W głębi natrafiono na płat czołowy mó- 
zgu. Tamponada. Chora uzdrowiona. W miesiąc potem : obrzęk 
powiek, chełbotanie. Po nacięciu drugi wągr 22 mm średnicy. 
Wągr z płatu czołowego mózgu przedostał się, zniszczywszy 
górną ścianę oczodołu poza gałką oczną, wywołał wytrzeszcz i za- 
nik nerwu wzrokowego. 

R 2. Kol. Dyboski wygłasza odczyt p. t. : Próby leczenia 
kiły przetworami arsenu, podawanemi na wewnątrz Przetwór 
arsenowy, będący obecnie w handlu pod nazwą stovarsolu, jest 
zachwalanym przez autorów francuskich głównie jako środek 
zapobiegawczy przeciw zakażeniu kiłowemu. W klinice krakow- 
skiej przetwór ten został wypróbowany jako środek leczniczy 
w czterdziestu trzech przypadkach kiły, głównie świeżej. Wpływ 
na zmiany chorobowe okazał się wybitnym, krętki znikały 48 
podzin po podaniu pierwszej dawki. Odczyn Wassermanna 
przechodzi w ujemny zaledwie w połowie ogólnej ilości przy- 
padków. Zaburzenia niepożądane są rzadkie. Najważniejszem 
z nich było rozlane zapalenia skóry, w objawach swych i prze- 
biegu podobne do zapalenia skóry po salwarsanie. Wadą no- 
wego sposobu leczenia jest nieustalone jeszcze dawkowanie. 

W dyskusji Kol. Walter zwraca uwagę na przedmioto- 
wy sąd prelegenta w ostrożnem ocenianiu wyników leczenia. 
Przypadki były bardzo szezegółowo obserwowane — to też wy- 
niki powyższych badań przyczyniają się znacznie do ugrunto- 
wania naszego sądu o działaniu leczniczem stowarsolu. Sądzi 
jednak, że należy być ostrożnym w stosowaniu leczenia powyż- 
szego — w przypadkach nadających się do leczenia poronnego, 
aczkolwiek zdaje sobie sprawę z doniosłego znaczenia nauko- 
wego tych prób leczniczych. Żałuje tylko, że Kol. prelegent nie- 
przedstawił swych badań nad sposobem wydzielania się as 
z ustroju przy leczeniu stovarsolem, które to badania bezwąt- 
pienia będą miały pierwszorzędne znaczenie — ze względu na 
brak podobnych badań. A 

Kol. Lenartowicz podziela pogląd kol. Waltera, że 
w przypadkach kiły okresu pierwotnego, zwłaszcza surowiczo- 
ujemnego, nie należy pozbawiać chorego dobrodziejstwa lecze- 
nia poronnego i z tem zam się poważnie w klinice w począ- 
tkach prób leczenia stowarsolem, wykluczając takich chorych 
z zakresu prób leczniczych. Stanowisko to zmieniono dopiero po 
zapoznaniu się ze spostrzeżeniami autora francuskiego. Ol. S i- 
m ona, ogłoszonemi w jednym z ostatnich numerów »Bulletin 
de Dermatol«. Sim o n stosował preparat podobny, nazwany >tre- 
parsolem« w kile okresu pierwotnego surowiczo-ujemnego i za- 
pobiegł nie tylko pojawienin się osutki, ale przejściu odczynu 
Wassermanna w dodatni. Ten właśnie okres kiły może rozstrzy- 
gnąć o wartości zapobiegawczej stowarsoln i dlatego próby 
w tym kierunku są szczególniej pożądane. 

Sekretarz: Dr. Pawłas. 


Wileńskie Towarzystwo lekarskie. 


Posiedzenie naukowe w dniu29.kwietnia 1925 r. 
Przewodniczy kol.K. Opoczyński, sekr, koLE.Czarnecki. 
Obecnych 52. osoby, w tej liczbie 32. członków Towarzystwa. 


1. Z powodu Śmierci członka Twa, Śp. prof. dr. Antoniego M i- 
kulskiego, zmarłego 13 kwietnia b. r., prezes wygłosił wspo- 
mmnienie pośmiertne. Obecni uczcili pamięć zmarłego przez po- 
wstanie. 

2. Odczytanie i przyjęcie protokółu z dnia 25. marca b. r. 

3. Kol. A. Wirszubski— pokaz chorego 17 lat, który od 
4—5 miesięcy cierpi na drżenie zamiarowe. Objaw ten obejmuje 
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prawą rękę, przyczem wahania nie ograniczają się do odcinka 
Obwodowego, lecz rozszerzają się na całą kończynę. Rozpoznawa- 
jąc stwardnienie wieloogniskowe (sclerosis-disseminata), mówca 
Zwraca uwagę na czynnik etjologiczny danego przypadku. Chory 
z zawodu pasterz, strzegł trzody owiec, nagle z lasu wyskoczył 
wilk i porwał jedną z nich. W kilka dni po tem zajściu powstała 
choroba; istnieje więc wielce prawdopodobne przypuszczenie 
0 bezpośrednim związku poważnego wzruszenia, a powstania 
Cierpienia organicznego układu nerwowego w postaci sclerosis 
isseminata, 


Dyskusja: Kol. St. Trzebiński zapytuje o obecne poglądy 
na etiologię stwardnienia wieloogniskowego. Kol. I. A bram o- 
Wicz:Czy było badane dno oka? Kol. A. Wirszubski w od- 
powiedzi: Niektórzy autorzy przywiązują więcej wagi w powsta- 
Waniu tego cierpienia takim czynnikom, jak zakażenie, zatrucie, 
uraz, przeziębienie, zaniedbując rolę wzruszenia, emocii. Ostatnia 
woja światowa dowiodła, że wśród organicznych cierpień ukła- 
du nerwowego pierwsze co do częstości miejsce zaimuje stwar- 

nienie wieloogniskowe; na wojnie do tego przyczyniają się za- 
wsze wysiłki fizyczne, jak i wielkie wzruszenia. Również i przy- 
Padek demonstrowany dobitnie przemawia za emocią, jako czyn- 
nikiem odgrywającym rolę w powstawaniu sclerosis disseminata. 
Dna oka nie badano. (Streszczenie własne). 

4 Kol. Abramowicz (wyniki pracy wspólnej, wykonanej 
zdr. J. Tymińskim). Pokaz fotografji i preparatów histologicz- 
nych nerwiaka (neurinoma) powiek. W przypadku tym był miękki 
tozlany nowotwór powiek i prawej skroni. Z powodu olbrzymich 
rozmiarów twór ten przybrał postać fałdzistej słoniowatości, 
W głębi której wyczuwano cienkie splotowate powrózki. Na pre- 
Paratach, barwionych według Weigert-Van Gieson'a, widać obok 

ujania pochewek łączno-tkankowych skórnych nerwów również 
rozrost ciałek Schwann'a. W związku z powyższem mówca po- 
daje historję rozwoju pojęć na histogenezę t. zw. nerwowłóknia- 
ków. Do ciekawych objawów przypadku należy niski wzrost, upo- 
śledzenie rozwoju intelektualnego oraz powiększenie siodełka tu- 
teckiego — wymiaru 17 mm. X 11 mm. 

(Rzecz przeznaczona do druku). 


, Dysknsja: Kol. Cz. Falkowski uważa, że barwienie so- 
lami Srebra może przyczynić się do wyjaśnienia budowy nowo- 
tworu; barwiąc skrawki według metody Achucarro, można od- 
różnić włókna nerwowe od włókien tkanki łącznej. Kol. K. O p o- 
czyfński zapytuje, czy była asymetrja twarzy; wskazując na- 
Stępnie artykuł Heusch'a w Virchow's Archiv, gdzie autor wiąże 
bowstawanie nerwowłókniaków z akromegalją, która może się 
Stać wynikiem uszkodzenia nerwu współczulnego. Kol. W. J a- 
Siński.— Czy włókniak na powiece oka odpowiada w zupełno- 
SCI guzom, często nader licznym, w chorobie Recklinghausen'a. 
W odpowiedzi kol. I Abramowicz stwierdza tożsamość tych 
tworów i zaznacza, żew przypadku omawianym było wybitne po- 
Większenie siodełka tureckiego. 

5. Kol. St. Mahrburg— pokaz 3 preparatów nowotworów 
nerek z Zakładu Anatomji Patologicznej U.S.B. (Przypadki po- 
Operacyjne Kliniki chirurgicznej U.S.B.). Na podstawie przepro- 
Wadzonych badań w dwóch przypadkach rozpoznano nadnerczaki 

rawitz'a, w przypadku trzecim raka nerki, iuż makroskopowo 
O charakterze zupełnie odmiennym. Omawia następnie mówca ro- 
zwój poglądu na histogenezę nowotworów Grawitz'a i wyodrę- 
na w tej sprawie 3 następujące okresy: 1. Okres podporządko- 
Wania nowotworów typu Grawitz'a ogólnie przyjętemu podzia- 
Wowi nowotworów złośliwych. 2. Okres, poczynając od Grawi- 
= jâ, w którym uznaje się za podłoże rozwoju nowotworów nad- 
nerkowych, rozsiane zarodki nadnercza. 3. Okres z poglądem na 
Ozwój nadnerczaków z pozostałości komórek zarodkowych róż- 
nych tkanek, rozwijających się z aparatu moczowego od najwcze- 
Śliejszego jego okresu. 
kin; Dyskusja: Kol. K. Michejda przedstawia przebieg obrazu 
ślinicznego przed i po operacji u chorych, od których pochodzą 
Preparaty. U chorej z m. Grawitz'a wystąpiła mocznica. W spra- 
dw przypadku raka nerki na podstawie przebiegu choroby i cy- 
oskopii myśleć można było raczej o kamieniach nerkowych. Po 
Czterech tygodniach jednak wystąpiło krwawienie z lewej nerki; 
Odczas operacji stwierdzono nowotwór. Kol. J.Michniewicz 
przytacza dwa przypadki raka nerek, z których w jednym rozpo- 
ante zrobiono na podstawie krwawienia i wieku, w drugim, gdzie 
i Perowano już po dwóch tygodniach od początku krwawienia 
Stwierdzono rozległe gruczoły. Kol. K. Opoczyński. Czy 
Nadnerczaki omawiane dawały krwawienie, ponieważ w przypad- 
„Ach, gdzie nie są one otoczone torebką, dają zwykle krwawienie, 
V przeciwnym razie zazwyczaj nie krwawią, Kol. K. Michejda. 
adnerczaki mogą dawać krwawienie, obiaw ten jednak wystę- 
Duje równie dobrze i przy kamieniach nerkowych. Kol. L. A chma- 
owicz mówi o przypadku nadnerczaka, gdzie jedynym obja- 
wem było tylko krwawienie. 
ni 6.Kol. Falkowski. Pokaz roentgenogramów po zastosowa- 
U odmy sztucznej czaszkiipo wprowadzeniu lipjodolu do kanału 
wegowego zapomocą nakłucia podpotylicznego. Omawia technikę, 
w Kazania i wyniki, jakie dają obie te metody. Dotychczas stosował 
„Wilnie dwa razy odmę sztuczną i dwa razy wpuszczał lipio- 
ol. Obie metody mogą w znacznym stopniu przyczynić się do 


pogłębienia i ułatwienia djagnostyki schorzeń układu nerwowego, 
nie są niebezpieczne i łatwo są znoszone przez chorych. 

Dyskusja: Kol. M. Trzeciak. Nie występując przeciw sa- 
mej metodzie odmy czaszkowej, uważa, że przedstawiony aparat 
jest jeszcze za niało precyzyjny, co w tego rodzajach badaniach 
ma bardzo duże znaczenie; następnie uważa nakłucia podpoty- 
liczne przy zapaleniach opon, jako wymagające większej zręczno- 
ści technicznej i dające się z pożytkiem zastąpić przez zwykłą 
punkcję lędźwiową lub sposobem Lewkowicza. Co zaś do djagno- 
styki uszkodzeń mózgu, to ta metoda może być stosowana tylko 
w późniejszych przypadkach, gdyż w świeżych komplikacje wy- 
stępujące przy tej metodzie mogą zaciemnić obraz. W końcu za- 
bytuje, czy lipiodol, który ma zawierać 45"/o jodu, podłng mówcy 
nie szkodzi choremu ze względu na koncentrację. Kol. A. Ja- 
nuszkiewicz mówi o tem, że wprowadzenie dużych ilości 
jodu (był okres kiedy podawano po 750 kropel nalewki jodowej 
w ciągu dnia w dużej ilości mleka z żółtkiem) wobec tworzenia się 
albuminatu jodu, jest nieszkodliwe dla ustroju. Kol. L. A chma- 
towicz. Objawy mózgowe upewnego chorego lekarza po wpro- 
wadzeniu lipiodolu znacznie się spotęgowały. Kol. K. Opoczy ń- 
Ski. Wśródczaszkowe wprowadzenie leku nie może być zupełnie 
obojętne dla ustroju; należy przypuszczać, że du tego sposobu 
uciekają się autorowie w przypadkach, kiedy inne zabiegi są nie- 
skuteczne. 


XII. Zjazd lekarzy i przyrodników polskich w Warszawie. 


Na VI. Zjazd, Internistów polskich, który odbędzie się 
jednocześnie z XII. Zjazdem lekarzy i przyrodników (12—16-go 
lipca), nadesłano w dalszym ciągu (patrz P. G. L. Nr. 18 z dnia 


3 maja b. r.) następujące odczyty: 
21. Offenberg (Warszawa): O stosowaniu metody 
»osłuchowo - dotykowej«, w rozpoznawaniu schorzeń jamy 


brzusznej. 

22. Kryszek i Kotson (Łódź): O sercu chorych gru- 
icey Ilustrowany roentgenogramami (szpital im. Poznańskich 

ódzź). 
Jog. Rożkowski (Częstochowa) : O równoważnikach bó- 
lowych w chorobach narządów wewnętrznych. 

24. Cytronberg (Warszawa): O klinicznych i doświad- 
czalnych badaniach zjawisk fizyczno-chemicznych, towarzyszą- 
cych trawieniu w przewodzie pokarmowym zdrowym i schorza- 
łym (Klinika prof. Gluzińskiego). 

25 Rosnowski (Warszawa)! Stan serca w żółtaczce 
(Szpital Ujazdowski), 

26. Adamowicz (Kraków): O wpływie pewnych bodź- 
ców chemicznych na czynność wydzielniczą trzustki (Klinika 
Kraków), 

27.Łukaszczyk (Kraków): Wpływ insulinowego lecze- 
nia na przemianę materji u chorych na cukrzycę (Klinika 
Kraków). 

28. Łukaszczyk (Kraków): Petrenowska metoda le- 
czenia cukrzycy. 

29. Prof. Orłowski (Kraków): Wpływ jatzyn na wy- 
ZK czynność żołądka (badania kliniczne doświadczalne). 

inika. 
. 80. Prof. Orłowski (Kraków): W sprawie metod bada- 
nia wydzielniczej czynności żołądka (Klinika Kraków). 

. 81. Doc. Tempka (Kraków): Wpływ Znbera na prze 
mianę istot azotowych oraz wydzielanie soku żołądkowego 
i dwunastnicowego (badania kliniczne). Klinika Kraków. 

82 Tucheudler (Warszawa): Sprawy chorobowe dol- 
nego odcinka kiszki grubej w świetle badań wziernikowych 
rektoskopowych. 

88. Krajewski (Bielszewice, Górny Śląsk): Znaczenie 
A szczytów pach w djagnostyce wczesnej gruźlicy 
płucnej. 

34. Jezierski (Poznań): 
(Klinika). 

35. A. Landau iI. Held (Warszawa): O dodatnim od- 

czynie Wassermanna w przebiegu powolnego zapalenia wsier- 
dzia »Endocarditis lenta<. 
„ , (36. A. Landau iI. Held (Warszawa): Przyczynek do- 
świadczalny do nauki o powstawaniu u człowieka żółtaczki he- 
molitycznej przemijającej. (O leczniczem działaniu fenylhydra- 
zyny w stanach policytemji wtórnej. (Szpital Wolski). 

„ 87. A. Landau, M. FejginiS.Lilienfeld-Krzew- 
ski Warszawa): Uwagi o próbach klinicznych badania czyn- 
nościowego nerek. 

38. A. Landau i M. Fejgin (Warszawa): O nowocze- 
snem postępowanin leczniczem w cukrzycy. (Szpital Wolski). 

39. Prof. Modrakowskii H. Sikorski(Warszawa: 
Nowe preparaty kamforowe z projekcjami krzywych. Doświad- 
czalne badania nad działaniem Hexotonu i Camphogenu na 
czynność serca, ciśnienie krwi i oddech. (Zakład farmakologji 
Uniwersytetn.) 

40. Leyko i H. Sikorski (Warszawa): Infusum, Tine- 
tura i Folia Digitalis oraz ich przetwory fabryczne. (Lecznicza 
wartość i różnice w działaniu tych preparatów). Uniwersytet. 

41. Leykoi H. Sikorski (Warszawa): Środki leczni- 
cze, wymagające farmakologicznego standardyzowania. (Stresz- 
czenie w tytnle). (Zakład farmakologji Uniwersytetu). 


Leczenie gruźlicy złotem. 


ć 


594 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 25. 1925. 


42, F. Obarski (Warszawa): Przyczynek do leczenia 
wstrzykiwaniem mleka podostrych i przewlekłych schorzeń sta- 
wów na podstawie 125 przypadków. 

48. H. Kryszek (Łódź): Przyczynek rozpoznawania hy- 
pertonji samoistnej. (Szpital im. Poznańskich). 

44, L. Rosenberg (Łódź): Objaw opadania krwinek 
czerwonych, spostrzegany w naczyniach włosowatych. 

45. Uryson A. (Łódź): Badania nad wahaniami ciał biał- 
kowych w surowicy krwi w stanach patologicznych. 

46. Itelson I. (Łódź) : Przemiana wodna w związku z za- 
burzeniami koloidalnemi ustroju. (Szpital im. Poznańskich). 

47. Margolis A. (Łódź) Szpital miejski: Typy wydzie- 
lania żołądkowego. 

48. Szyfmaam L. (Łódź): Thbrombopenia essentialis. 

49. Doc. Klej n (Warszawa): Wpływ fizjologiczny wycię- 
cia śledziony na ustrój (Szpital na Czystem). 

50. Doc. Klejn (Warszawa): Wyniki lecznicze wycięcia 
śledziony w chorobach wewnętrznych. (Szpital na Czystem). 

51. Tenże: O odrębnej postaci gruźlicy jamy brzusznej. 
(Szpital na Czystem). 

52. Tenże: Zawartość wąpnia we krwi w niektórych cho- 
robach. (Szpital na Czystem). 

53. Tenże: Stosowanie dużych dawek żelaza w niedokrwi- 
stości (Warszawa, Szpital na Czystem). 

54. Tenże: Nowe środki nasereowe. (Warszawa, Szpital na 
Czystem). 

55. Szour M.: Indykonemia i azotemia. (Warszawa, Szpi- 
tal na Czystem). f 

56. Tenże: Spostrzeżenia nad niedokrwistością złośliwą 
(Warszawa, Szpital na Czystem). 

57. Kobryner: Znaczenie rozpoznawcze obecności lipaz 
we krwi (Warszawa, Szpital na Czystem). 

58. Redel; Krew chorych w rok po splenektomji. (War- 
szawa, Szpital na Czystem). 

59. Lapidus, Sattler i Wigdorowicz:QO znaczeniu 
odczynu Matefiego i Biernackiego w gruźlicy. (Warszawa, Szpital 
na Czystem). 

t0. Goldinberg i Zylberlast: Nowe próby czyn- 
nościowe wątroby (Warszawa, Szpital na Czystem). 

61. Frank: Gastroskopja gastroskopem Loeniga (War- 
szawa, Szpital na Czystem). 

62. Bokser: Spostrzeżenia nad hypertonją. (Warszawa, 


: Szpital na Czystem). 


68. Kobryner: Spostrzeżenia fizjologiczne podczas zgłę- 
bnikowania dwunastnicy. (Warszawa, Szpital na Czystem). | 

64. Prof. Franke (Lwów, Zakład patologji) : O wchłania- 
niu z tkanki podskórnej w doświadczalnej nephritis. 

65. Prof. Franke i Hornung (Lwów, Zakład pato- 
logji): Odczyny koloidowe złotowy i mastyksowy w płynach 
obrzękowych. s 

66. Sabatowski i Goertz (Lwów, Zakład patologji): 


_ O wpływie dowozu wody na poziom cukru krwi. 


67. Goertz (Lwów, Zakład patologji): Badania nad sto- 
sunkiem albumin i globulin w płynach obrzękowych. > 

68. Fuchs-Dąbrowski Wł. (Lwów, Zakład patologji): 
Badania oscyllometryczne u sportowców. A 

69. Ku hl K. (Lwów, Szpital powszechny): Spostrzeżenia 
nad zachowaniem się odporności ciałek czerwonych w pierwo- 
taej hemolitycznej skazie krwotocznej. 

70. Meller N. (Lwów, Szpital powszechny): Sprawozda- 
nie z przypadku polycytythemii, leczonego z dobrym skutkiem 
fenylhydrazyną i naświetlaniem kości długich. 

71. Tenże: (Lwów, Szpital powszechny): O stosowaniu soli 
bromowych przy wysiękach opłucnowych. _ 

72. Prof. Lubieniecki (Poznań): W kwestji dynamiki 
rozszerzońego Serca. p 

78. Doc. Oszacki (Kraków): O określaniu tolerancji wę- 
glowodanowej za pomocą poborowego przecukrzenia krwi. 

74. Prof. Januszkiewicz (Wilno): Sprawozdanie z ru- 
chu chorych i stanu- kliniki terapeutycznej II. wewnętrznego 
Uniwersytetu Stefana Batorego od chwili jej otwarcia 1. LI. 
1922 do 1. VII. 1925 r. 

75. Budziński H. (Wilno, Klinika): O leczeniu prze- 
wlekłych postaci gośćca stawowego w domu i klinice. 

76. Pawłowski K. (Wilno, Klinika): Przyczynek do ba- 
dań sprawności czynnościowej wątroby. k 

77. Tenże: Podstawowe i pomomocnicze metody leczenia 
cukrzycy. (Wilno, Klinika II.). 

78. Prof. Modrakowski (Warszawa, Klinika I.). Ocena 
krytyczna działania środków nasercowych, stosowanych dożyl- 
nie, doustnie idorektalnie, na podstawie spostrzeżeń klinicznych 
przy współudziale Drów Goldmanówny, H. Goota i Stefanow- 
skiego. 

g 79. Stefanowski A. (Warszawa, Klinika I.): 
serca z osierdziem i kiatką piersiową. 

80. Misiewiczówna I. (Warszawa, Klinika I.): Bada- 
nia ciśnienia żylnego w chorobach serca i nerek. f 

81 Kcezyński A. (Warszawa, Klinika 1): Wabania 
stężenia jonów »H« w moczu jako czynnik leczniczy w przewle- 
kłych zapaleniach miedniczek nerkowych wywołanych przez la- 
seczkę okrężnicy. i 8 

82, Landsberg M. (Warszawa, Klinika ł.): Nowa próba 
szybkiego stwierdzeuia azotemji. 


Zirosty 


83. Tenże: (Warszawa, Klinika): Z badań nad mechani 
zmem działania insuliny. 

84. Landsbergi Gnoiński (Warszawa, Klinika I.): 
Btdania nad pożanerwowem wydalaniem mocznika. 

85. Petrynowski M. (Warszawa, Klinika I.): Badania 
nad stosunkiem ilościowym eholesteryny wolnej do związanej 
w żółtaczkach. 

86. Trzebiński I. (Warszawa, Klinika, I.): O stosunku 
globulin i albumin w moczu, u chorych nerkowych. 

87. Gerner K. (Warszawa, Klinika I.) : Patogeneza wrzo- 
dów żołądka i dwunastnicy w świetle spostrzeżeń, poczynionych 
nad przedziurawionemi uchyłkami Meckel'a. 

88. Zabawska-Domosławska (Warszawa): Całko- 
wite przemienienie trzew rozpoznane za Życia (2 rodus. pyp. 
i uwagi ogólne). 

89. Stefanowski A. (Warszawa, Klinika II.): O lecze- 
niu naparstnicą przez odbytnicę. 

90. Biernacki A. (Warszawa, Szpital D.I. III. p.). Ba- 
dania balometryczue, arterjometryczne i biolograficzne. 

Biernaki A. iKipman I. (Warszawa, Szpital D. 
I): Balometrja, arterjometrja i bolografja. 

92. Goldberg I. (Warszawa, Szpital D. I.): Zawartość 
gen ve krwi i cierpieniach serca i w innych stanach choro- 

owych. 

93. Goldfeil I. (Warszawa, Szpital D. I.): Stosunek na- 
pięcia nerwu współczulnego do zawartości wapnia we krwi. 

94. Goldman L. (Warszawa, Szpital D. I.): Znaczenie 
praktyczne czynnościowych sposobów badania nerek. 

95. Jelenkiewicz Z. (Warszawa, Szpital D. J.): Przy- 
czynek doświadczalny do sposobu powstawania padaczki. 

96. Kornberg J. (Warszawa, Szpital D. J.): Wartości 
kliniczne obecności kwasu moczowego we krwi. 

97. Krauze A. (Warszawa, Szpital D. J.): Wartość kli 
niczna badania układu roślinnego metodą Danielopolu. 

98. Landsberger J. (Warszawa, Szpital D J.): Zacho- 
wanie się układu roślinnego. w okresle regularności i prze- 
kwitania. 

99 Spiro A. (Warszawa, Szpital D. J.) Wartość kli- 
niczna białych ciałek krwi podług szematu Szillinga. 

100. Doc. Semerau-Siemianowski i Typograf 
(Warszawa): W sprawie zespołu objawów przy pierwotnie 
wzmożonem ciśnieniu (hypertensio consentialis). 

101. Doc. Semerdau-Siemianowski i dr. Rado- 
niowa: (Warszawa): Stosowanie chinidyny w niemiarowości 
zupełnej (migotanie przedsionków). 

102. Typograf i Dobrowolski (Warszawa): Lecze- 
nie spraw gruźliczych krysolganem. 

Prelegentów, którzy nie zgłosili wyraźnie napisanych 
streszczeń, nie przekraczających 10 wierszy druku, upomina się 
o śpieszne nadsyłanie tychże, gdyż z dniem 1 czerwca ropoczyna 
się druk programu naukowego Zjazdu. 

Dalsze zgłoszenia przyjmowane nie będą. Wobec zbyt 
obfitego materjału czas przeznaczony ną wygłoszenie odczytu 
będzie ograniczony do 10 minut. 

Przewodniczący Sekcji Medycyny wewnętrznej : 
A. Puławski. 


Sprawy zawodowe. 


Izba Lekarska Warszawsko-Białostocka. 


Zarząd Polskiego Stowarzyszenia Złotego Krzyża zwrócił 
się do Zarządu i. lekarskiej  Warszawsko - Białostockiej 
z prośbą o wyjednanie ulgowych honorarjów lekarskich dla 
urzędników Państwowych, "będących członkami Polskiego Sto- 
warzyszenia Złotego Krzyża. Zarząd Izby lekarskiej War- 
szawsko-Białostockiej, mając na uwadze ciężkie warunki mater- 
jalne urzędników państwowych, na posiedzeniu w dniu 7 bm. 
uchwalił zwrócić się do członków Izby z prośbą o jaknajry- 
chlejsze powiadomienie o swej decyzji kancelarję Izby (Nie- 
cała 7). Zarząd ze swej strony proponuje 50% zniżkę od wyso- 
kości honorarjum, pobieranego przez poszczególnych lekarzy. 

Członkowie Polskiego Stowarzyszenia Złotego Krzyża 
i ich rodziny będą się legitymować kartą członka zwyczajnego 
Stowarzyszenia. Listy lekarzy, którzy wyrażą zgodę na stoso- 
wanie ulg przy pokieraniu honorarjum, bedą przesłane Zarzą- 
dowi Polskiego Stowarzyszenia Złotego Krzyża. 

Pisarz Izby Naczelnik Izby 

Ignacy Sochacki Adam Łrzybo: owskt 


Walka z gruźlicą. 


Reaktywowanie Wojewódzkiej Komisji walki z grnźlicą we 
Lwowie. 


Walka z gruźlicą — tą największą plagą ludową, wyni- 
szczającą siły społeczeństwa i narodu, podkopującą dobrobyt, 
osłabiającą tężyznę szerokich mas, zmniejszającą ich wytwór- 
czość, nadwerężającą bitność armji a przez to obronność Pań- 
stwa, wymaga, jeśli ma być skuteczną i zwycięską, zespolenia 
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i usilnej, a uzgodnionej i planowej działalności czynników pań- 
Stwewych, samorządowych, społecznych i obywatelskich pod 
jednolitem kierownictwem rządu, który posiada środki, aby 
nawet tam, gdzieby zawiodło odwoływanie się do poczucia oby- 
watelskich. obowiązków, zapewnić należyte wykonanie powzię- 
ych w najżywotniejszym interesie publicznym zamierzeń. 
w W tym duchu podjęte dotychczas usiłowania tutejszego 
ydziału Zdrowia Publicznego zdołały już wytworzyć kadry 
organizacji waiki z gruźlicą na obszarze Województwa lwow- 
poeg w postaci sieci 28 Powiatowych Kół walki z gruźlicą i 27 
„tzychodni przeciwgruźliczych, a nadto pozyskały poparcie 
Ministerstwa Pracy i Opieki Społecznej, które umożliwiło po- 
wołanie Kas chorych do współudziału w walce z gruźlicą i w bar- 

20 znacznych kosztach, z nią połączonych. 

„Budzi się też w społeczeństwie samorzutna inicjatywa do 
walki z oruźlicą, którą należy ująć w zespół ogólnej organizacji 
J] walki, aby zapobiedz rozpruszaniu sił i szkodliwemu krzy- 
zowaniu się poczynań. 

„tragnąc rozszerzyć i pogłębić pracę na tem polu i za- 
pewnić jej współdziałanie wszystkich powołanych czynników, 
aroktywuję Wojewódzką Komisję walki z gruźlicą, jako organ 
Coradczy i opinjodawczy tutejszego Wydziału Zdrowia Publi- 
cznego, i powołuję do niej przedstawicieli państwowej admini- 
stracji ogólnej, samorządu dzielnicowego i gminnego, wojsko- 
Wości, Kas Chorych, szpitalnictwa, szkolnictwa, Wydziału Le- 
Karskiego Uniwersytetu Jana Kazimierza, tudzież zrzeszeń 
i Instytucyj, które w walee z gruźlicą udział biorą. 

„. _ Jestem przekonany, że nikt z powołanych nie uchyli się 
Od obowiązku pospolitego ruszenia przeciw najstraszniejszemu 
wrogowi wewnętrznemu społeczeństwa i Państwa, jakim jest 
gruzlica. 

Równocześnie z powyższą odezwą ustanowił Wojewoda 
oastępujący z 
kegulamin 
Lwowie. b 
d $ 1. Wojewódzka Komisja walki z gruźlicą jest organem 
doradczym i opinjodawczym Urzędu Wojewódzkiego (Wydziału 
edrowia Publicznego) we Lwowie w zakresie walki z - gruźlicą 
wogóle, a w szczególności w następujących zadaniach : 

l a) Inicjatywa w sprawie walki z gruźlicą w Województwie 

Wowskiem i Państwie; 

f b) Udzielanie na żądanie władz opinji w sprawach, doty- 
czących walki z gruźlicą; 

c) Organizowanie walki z gruźlicą na obszarze Wojewó- 
lwowskiego; 

E d) Zespolenie i uzgodnienie na tem polu działalności Rządu, 
Samorządu, Kas chorych i wszelkich Tow. i Instytucyj, zajmu- 
jących się bezpośrednio lub pośrednio zwalczaniem gruźłicy na 
obszarze Województwa lwowskiego; 

-7 €) Organizacje propagandy 
wództwie Ilwowskiem; 

F t) Udzielanie Powiatowym Kolom walki z gruźlicą i Przy- 
chodniom przeciwgruźliczym wskazówek i nadzór nad ich dzia- 
alnością; 
>a . 8) Wyjednywanie zasiłków państwowych i samorządowych, 
tudzież zbieranie z innych źródeł funduszów na walkę z gruźlicą, 
udzież rozdział tych funduszów; 
> h) Gromadzenie i opracowywanie danych, odnoszących się 
uo chorobowości i śmiertelności z gruźlicy, tudzież do działal- 
Lości przeciwgruźliczej w Województwie lwowskiem; 

5 1) Organizowanie dorocznych Wojewódzkich Zjazdów prze- 
Uwgruźliczych. 

$2. W skład Wojewódzkiej Komisji walki z gruźlicą 
wch . 

chodzą : 

2 A) Wojewoda, jako przewodniczący, który wyznaczy dwóch 
astępców i przewodniczącego; 

B) Jako członkowie Komisji: 

„ 1) Naczelnik Wydziału Zdrowia Publicznego Urzędu Wo- 

lewódzkiego, 

Wo; 2) Naczelnik Wydziału Pracy i Opieki Społecznej Urzędu 
ojewódzkiego, 

A 83) Referent działu sanitarnego gospodarki samorządów 
Wydziale Zdrowia Publicznego, 

4) Szef sanitarny D. O. K. VI, 

5) Kurator okręgu szkolnego lwowskiego lub wyznaczony 

niego delegat, 

0;....9) Fachowy Referent spraw higjeny szkolnej w Kuratorjum 

OG Eho lwowskiego, 

rektor ań V i 
Lwowie, y or Państwowego Szpitala 
4 8) Prezes Tymczasowego Wydziału Samorządowego luk 

Vznaczony przez niego delegat, 

AE 9) Referent fachowy szpitalnictwa w Tymczasowym Wy- 
ziale Samorządowym, 

= 10 Prezydent miasta Lwowa lub w jego zastępstwie Wi- 

Prezydent, mający przydzielone sprawy sanitarne, 

11) Naczelny lekarz miejski miasta Lwowa, 

12) i 18) Dwaj delegaci Wydziału Lekarskiego Uniwersy- 
i p mibrza; 

Lwowie, yrektor 


Lwowie Delegat Okręgowego Związku Kas Chorych we 


Wejewódzkiej Komisji walki z gruźlicą we 


uztwa 


przeciwgrnźliczej w Woje- 


Przez 


powszechnego we 


tetu J 


Okręgowego Urzędu Ubezpieczeń 


we | 


16) Naczelny lekarz miejskiej Kasy Chorych we Lwowie 

17) Dyrektor Szpitala żydowskiego we Lwowie, 

18—258) Lekarze, członkowie Zarządu Lwowskiego Tow. 
walki z gruźlicą, Ab, « 

24) Prezes Polskiego Towarzystwa Higjenicznego we Liwo- 
wie, lub wyznaczony przez niego delegat, 

25) Prezes Towarzystwa Kolonij 
nowie, a 
26) Delegat Polskiego Towarzystwa Czerwonego Krzyża, 
Okręgu lwowskiego. i 

$ 3 Posiedzenie Komisji zwołuje przewodniczący lub jego 
zastępca co kwartał a w razie potrzeby i częściej. 

Raz w roku posiedzenie Komisji będzie połączone z Wo- 
jewódzkim Zjazdem przeciwgruźliczym, który rozpatrzy po- 
stępy walki z gruźlicą w roku nbiegłym i omówi płan dalszego 
rozwoju tej akcji. i 

$ 4. Dla załatwiania prac bieżących i stałego czuwania 
nad akcją przeciwgruźliczą w Województwie ustanawia się przy 
tutejszym Wydziałe Zdrowia Publicznego Komitet wykonawczy 
Wojewódzkiej Komisji walki z gruźlicą pod przewodnictwem 
Naczelnika tego Wydziału w zastępstwie Wojewody. 

Do Komitetu wykonawczego należą, jako członkowie: 

1) Naczelnik Wydziału Pracy i Opieki Społecznej Urzędu 
Wojewódzkiego, 

2) Szef sanitarny D. O. K. Nr. VI, 

Delegat Kuratora Okręgu Szkolnego lwowskiego, 

4) Deleget Wydziału Lekarskiego Uniwersytetu Jana Ka- 
zimierza, ; 

5) Delegat Lwowskiego Towarzystwa walki z gruźlicą. 

Komitet wykonawczy może za zgodą przewodniczącego 
kooptować dalszych członków lub powoływać do poszczegól- 
nych spraw rzeczoznawców i relerentów z poza swego grona, 


leczniczych w Ryma- 


Polskie Towarzystwo Higjeniczne we Lwowie. 


Polskie Towarzystwo Higjeniczne we Lwowie, czynne od 
przeszło 30-tu lat, jako główny cel wytknęło sobie popularyzo- 
wanie zasad higjeny wśród społeczeństwa polskiego. Wierne 
temu zadaniu Towarzystwo w ostatnich latach urządziło kiłka- 
dziesiąt popularnych wykładów z pokazami we Lwowie i na pro- 
wincji i wydaje »Bibljoteczkę higjeniczną« obejmującą broszury 
z zakresu najważniejszych działów higjeny. Wykłady te i bro- 
szury są przeznaczone przeważnie dla ludności miejskiej, dla 
młodzieży szkolneji dla ster robotniczych. Obeeznie Towarzystwo 
zamierza rozpocząć także propagandę wśród ludu wiejskiego, 
sądząc, że będzie to teren szczególnie wdzięczny. 

Wielorakie mogą być sposoby propagowania higjeny 
wśród ludu. Przykładowo można przytoczyć: czasopisma po- 
pularne, monografje bardzo przystępnie a interesująco omawia- 
jące pewne zagadnienia, wykłady po wsiach przez prelegentów 
wysyłanych z miast, odczyty wygłaszane przez siły miejscowe 
(nauczycieli, duchownych) według wzorów dostarczonych z kół 
fachowych, ewentualnie z Towarzystwa Higjenicznego. Każdy 
z tych sposobów może prowadzić do pożądanych wyników, je- 
żeli będzie stosowany przez ludzi chętnych i odpowiednio uzdol- 
nionych. 

Towarzystwo zdaje sobie sprawę z trudności jakie przed- 
stawia jego zamierzenie, a w szczególności pozyskanie ideowych 
działaczy w powyższej dziedzinie. Sądząc jednak, że pracę na- 
leży koniecznie wykonać, Towarzystwo zwraca się do osób inte- 
resujących się sprawą zdrowotności ludu oraz do Zrzeszeń oświa- 
towych i społecznych z prośbą 1) o podanie, jaki sposób pro- 
pagandy higjeny wśród ludu uważać należy za najodpowie- 
dniejszy w naszych stosunkach ? 2) o zgłoszenie swojego przy- 
stąpienia do zamierzonej działalności, względnie o podanie na- 
zwisk i adresów osób, do których Towarzystwo mogłoby się 
zwrócić o współpracę. 

Zauważa się, że przed wojną Towarzystwo Higjeniczne 
we Lwowie wydawało pisemko p. t. »Przyjaciel zdrowia«, organ 
poświęcony higjenie ludu i wsi, jako dodatek bezpłatny do 
»Przewodnika Kółek rołniczych« i »Przeglądu higjenicznego«. 
Wybuch wojny przerwał to wydawnictwo, które istniało zbyt 
krótko, aby można było oczekiwać wydatnych rezultatów i zdać 
sobie sprawę z praktycznej wartości ówczesnego przedsięwzię= 
cia. Więc także w tym kierunku Towarzystwo nie może wska- 
zać na własrie doświadczenie. 

Polecając sprawę gorąco uwadze Szan. Czytelników, To- 
warzystwo uprasza o możliwie rychłe nadsyłanie odpowiedzi 
i JESZCZ pod adresem: Dr. Adolf Kuhn, Lwów, Woje- 
woództwo. 


Wiadomości bieżące. 

Lwów. 

Odsłonięcie popiersia śŚ. p. prof. Włodzimierza 
Łukasiewicza odbędzie się w sobotę dnia 27 b. m. o godz. 
Li-iej przed południem w Klinice dermatologicznej Uniwersytetu 
J. K. przy ul. Piekarskiej 81. 

Na uroczystość tą zaprasza wszystkich P. T. Kolegów 
Komitet : 

Dr. H. Mierzecki, Dr. M. Andruszewski, 

sekretarz. przewodniczący. 
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Środek przeciwgruźliczy 


ANGIOLYMPHA 
Dra ROUS (Paryż) 


wypróbowany z doskonałym wynikiem we wszelkich 
formach gruźlicy przez kliniki polskie, francuskie 
i wiedeńskie (klinika prof. dra Ortnera). 
Angiolympha stosowana we formie zastrzyków wśród- 
mięśniowych (głutealnych) działa zupełnie bez re- 
akcji miejscowej i ogólnej, wprost zbawiennie tak 
w gruźlicy płuc, jak gruczołów, dalej we wszelkich 
formach gruźlicy chirurgicznej, przy wysiękach opłuc- 
nowych, jakoteż gruźlicy krtani. 
Augiolympha nadaje się wyjątkowo do łagodnego 
przeprowadzenia leczenia wszelakich przypadków gru- 
źlicy dzieci. 


*8 


® 
® 


Angiolymphę stosują od dłuższego czasu, z bardzo 
dobrym wynikiem, omal wszyscy specjaliści, jakoteż 
kliniki, sanatorja, szpitale i Kasy chorych w Polsce 


Główny skład na Polskę: 
Piotr Mikolasch i Ska we Lwowie 


— Do nabycia we wszystkich aptekachi w kraju — 


3490909099 8 


Dla Kas Chorych i Szpitali opakowanie tańsze, tak 
zwane szpitalne. 


% 
OGOOGRGGEB O BOOGRROR EE 


L. 857/SM./2 Konkurs. 


Wydział Powiatowy Sejmiku w Lubomlu ogłasza konkurs 
na dwie posady felczersko-akuszeryjne w powiecie na warunkach 
XII stopnia służbowego płac urzędników BRaństwowych bez do- 
datku komunalnego. 

Przyjęte będą tylko siły wykwalifikowane, które wykażą się 
odpowiedniemi dokumentami. Posady do objęcia natychmiast, 


0009999999 998 8 


Przewodniczący Wydziału Starosta 
S. Zuwrakouwski. 


Najbardziej wdzięcznymi dla P. P- praktykujących lekarzy preparatami są; 


„GG A L E N* 


Sól znajduje rozległe zastosowanie wszędzie, gdzie sole jodowe są wskazane. Przewyższa wszystkie 
sole zagraniczne i krajowe zawartością jodu, posiada w swym składzie ciała promieniotwórcze. 
Ponadto polecamy: 


Injectiones subcutaneae fabryki „Galen* 


z gwarancją firmy „„SEROWAĄC' co do jałowości roztworów. 
Prospekty I próbki na życzenie P. P. lekarzy odwrotnie. 


Sól Radjo-jodowa do kąpieli oraz 
Ekstrakt szpilkowy do kąpieli 


OO OZE ZSO A  |a vC 


(dawniej Sanatorium Turban). 


L. 1321. 


Wydział Powiatowy Sejmiku Kostopolskiego niniejszem 
ogłasza konkurs na posadę rejonowego lekarza i Kierownika przy- 
chodni samorządowej w Ludwipolu z poborami w/g VII st. sł. 
płac urzędników państwowych, oraz 25%% dodatku komunalnego. 

Olerty z odpisami: Dowodu obywatelstwa polskiego, dyplo- 
mu lekarskiego względnie zaświadczenia Ministerstwa Spraw 
Wewnętrznych (G.D.S.Z.) na prawo wykonywania praktyki le- 
karskiej w uwierzytelnionych odpisach, świadectwo z poprzedniej 
pracy oraz własnoręcznie napisany życiorys — nadsyłać do Sejmi- 
ku w terminie nieprzekraczalnym do dnia 25/VI 1925 r. 

Czas objęcia posady od 1 lipca 195 r. 

Oferty nienwzględnione pozostaną bez odpowiedzi. 


Konkurs. 


Przewodniczący Wydziału Powiatowego Starosta: 
(—) Korkożowicz. 


L. 2090. Konkurs. 
Wydział Powiatowy w Przemyślanach ogłasza konkurs na 
paee lekarza okręgowego z siedzibą w Swirzu z poborami od 
II do X gel służb. urzędników państwowych wraz z wszy- 
stkiemi dodatkami oraz ryczałtem na koszta podróży urzędowych. 
Kandydat winien się wykazać: 
1. Obywatelstwem polskiem, 
2. Dyplomem lekarskim. 
8. poświadczeniem upoważniającem do wykonywania prak- 
tyki lekarskiej w Państwie Polskiem, 
4. Metryką urodzenia, 
5. odpowiednią praktyką lekarską w szpitalacji. 
Termin do wnoszenia podań upływa z dniem 80 czerwca 1925 r. 


Komisarz rządowy: 
Tyzenhaus m. p. 


mE 


L. 9021/1. Konkurs 


Magistrat miasta Kalisza ogłasza konkurs na stanowiska: 

1) Ordynatora Oddziału skórno-wewerycznego Szpitala św. 
Trójcy w Kaliszu i 2) Chirurga Szpitala Starozakonnych 
w Kaliszu. 

Ubiegający się o powyższe stanowiska zechcą nadesłać do 
Prezydjum Magistratu : 


1. Podanie z dołączeniem życiorysu, 

2. Dowód o posiadaniu obwatelstwa Polskiego, 

8. Odpis dyplomu lekarskiego, 

4. Zaświadczenie dotychczasowej praktyki lekarskiej, 


"Termin składania ofert do dnia 25 czerwca 1925. 
Stanowiska są do objęcią zaraz. 
Prezydent miasta Kalisza : 
Szarras. 


Pierwszorzędny zakład 1570 m. n. p. morza. Własny duży park kuracyjny. Własny las. 
Pokój z utrzymaniem, opieką lekarską i t.d od 20 Fr. — — — Prospekt na żądanie. 


Lekarz ordynujący : Dr. F. Bauer. 
EZ TT "pge" 
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WYTWÓRNIA CHEMICZNO-FARMACEUTYCZNA „GALEN“ 


Sp. z ogr. odp we Lwowie ul. Ochronek 6. 
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Dr. Tadeusz FALKIEWICZ. 
Doc. Dr. Jakób ROTHFELD. 


Czynności przymusowe w nagminnem zapaleniu 
mózgu. 


Z Kliniki Chorób Nerwowych U. J. K. we Lwowie. 
Dyr. Prof. Dr. H. Halban. 


Mimo obszernego piśmiennictwa ostatnich lat z za- 
kresu nagminnego zapalenia mózgu zdarzają się przypadki 
tego schorzenia z objawami rzadko spotykanemi i których 
umiejscowienie anatomiczne napotyka na trudności. 

Do tych rzadkich objawów należą czynności przymu- 
sowe, leżące już to tylko w sierze czynności psychicznych, 
jużto w sferze czynności ruchowych. O tych zaburzeniach 
wspomina Goldflam'), który w przebiegu nagminnego 
zapalenia mózgu spostrzegał u dzieci stereotypowe ruchy 
palcami: ocierały one palce o palce jednej ręki, wierciły 
palcem w nosie, lub też darły na strzępy bieliznę, papier 
it. d. U dorosłych opisał Hermann’) przypadki z my- 
Ślami przymusowemi i z palilalią. B. Fischer?) opisuje 
przypadki z napadowym zwrotem oczu w jedną stronę oraz 
przypadki ruchów przymusowych w postaci kręcenia się 
w kółko (manege). 

Na podstawie dwóch przypadków, które opisujemy 
poniżej, chcielibyśmy zwrócić uwagę na rzadką postać ru- 
chów, względnie czynności przymusowych, polegających na 
niemożności utrzymania ciała w pozycii spoczynkowej, tak, 
że chorzy ci są ciągle w ruchu. Przypadki“) te są jeszcze 
i z tego powodu ciekawe, że w obu niemożność spoczywa- 
nia doprowadziła chorych do samobójstwa. 


Lwów. 


Przypadek I. Jeniec K. Lat 23, przyjęty do szpitala 30. mają 
1920 r., podaje, że zachorował przed miesiącem z gorączką do 38%, 
która trwała przez kilka dni. Miał przez dwa dni bóle głowy, spał 
prawie bez przerwy. Po kilku dniach wystąpiły ruchy mimowolne 
w lewej połowie ciała. Według zapisków Szpitala w Tarnopolu 
miał on 11. maja gorączkę 38°, lekki nieżyt oskrzeli, bóle w le- 
wem ramieniu i lewej nodze, które czasowo występowały i utru- 
dniały mu ruchy. 

Wynik badania: mężczyzna Średniego wzrostu, bardzo źle 
odżywiony. Stan narządów wewnętrznych bez zmian. Odczyn 
Wassermanna we krwi ujemny. Nerwy mózgowe wolne, wzmo- 
żona pobudliwość mechaniczna obu nerwów twarzowych. 

W pozycii stojącej uderza nieprawidłowe ustawienie 
lewej kończyny górnej i mimowolne ruchy w obrębie kończyny: 
sama ręka we fleksji dorsalnej tworzy z przedramieniem kąt pro- 
sty, ramię i przedramię wyprostowane wykonują ruchy obrotowe 
około osi długiej kończyny ku wewnątrz (obrót na prawo), przy- 
tem ręka sama, względnie palce są krańcowo wyprostowane 
w abdukcji i wykonują ruchy podobne do atetotycznych. Nadto 
uderza niezwykle silne napięcie mięśni tei kończyny, tak, że po- 
szczególne grupy mięśniowe względnie poszczególne mięśnie uwi- 
doczniają się przez skórę. Łopatka lewa odstaje od klatki piersio- 
wej, co skutkiem ruchów mimowolnych obrotowych na wewnątrz 
występuje tem dobitniej. Te ruchy kończyny górnej i wzmożone 
napięcie mięśniowe utrzymują się bez przerwy zarówno przy sta- 
niu, jak przy chodzeniu, a wzmagają się w chwili kiedy chory 
siada lub leży. Chory przytrzymuje prawą ręką lewe przedramię, 
co w nieznacznej mierze zmniejsza ruchy miniowolne. Ruchy do- 
wolne w tej kończynie są ograniczone. Przy ruchach zamierzo- 
nych zmniejszają się nieco ruchy mimowolne. Niezborności brak. 
Siła motoryczna wcale dobra. 

O ile chory siada wzmagają się ruchy w kończynie górnej 
lewej, nadto występują mimowolne ruchy w lewei kończynie 
dolnej i w tułowiu, tak, że chory chwili spokojnie usiedzieć nie 


1) Deutsch. Zeitschr. f. d. Nervenheilkunde T. 73. 

2) Monatschr. f. Psychiatrie T. 52. 

3) Medizinische Klinik 1924 z. 42. 

3) Przypadki zostały omówione na 29-tem posiedzeniu Lwow. 
Tow. lek. dnia 7. XI. 1924. 


może. Najwybitniejsze jednak ruchy występują w leżeniu: ruchy 
lewei kończyny górnej stają się wprost gwałtowne o wielkich wy- 
chyleniach, chory podnosi i obniża stale wyprostowaną lewą koń- 
czylię górną, zaś lewa kończyna dolna zgięta w stawie biodro- 
wym i kolanowym opiera się na stopie; głowa przechylona ku ty- 
łowi, tułów uniesiony ku górze wykonuje skręt ku stronie prawei. 
tak, że ma się wrażenie, że chory obróci się około osi długiej ciała 
ku stronie prawej, co też po dłuższem trwaniu tych ruchów mimo- 
wolnych przychodzi do skutku, tak, że chory leży w końcu na 
brzuchu. Wśród tych ruchów mimowolnych, które zmierzają do 
obrócenia ciała ku stronie prawej, wykonuje lewa kończyna dolna 
cały szereg ruchów mimowolnych o typie atetotycznym, a więc 
na przemian zginanie i wyprostowanie kończyny, mimowolne ru- 
chy stopy i palców, z których najwybitniejszym i najczęstszym 
jest zgięcie grzbietowe palca dużego. Prawa kończyna dolna 
bierze w pozycji leżącej dość znaczny udział w ruchach mimo- 
wolnych: przeważnie jest ona wyprostowana, początkowo widać 
tylko ruchy mimowolne stopy i palców, w miarę trwania i nasi- 
lania się ogólnych ruchów mimowolnych występują i tu podobne 
ruchy, które bądźto działają zgodnie z resztą ruchów, albo im 
przeciwdziałają: tak n.p. pomaga ta kończyna przy przewracaniu 
się na brzuch, innym razem pomaga przy utrzymaniu pozycji na 
wznak. Czasem znowu skutkiem współdziałania prawej kończyny 
dolnej ciało jest wyprężone tak, że tworzy łuk: iednym punktem 
podparcia jest potylica wzgl. barki, drugim obie stopy. Te ruchy 
w leżeniu trwają bez przerwy, ustają na chwilę, jeżeli choremu 
uda się przewrócić na brzuch, ustają także po kilkugodzinnem 
trwaniu i wtedy chory na krótko zasypia. Ruchy te ustają — 
z wyjątkiem w lewej kończynie górnej — zupełnie z chwilą, kiedy 
chory wstaje i zaczyna chodzić. Chód nie wykazuje żadnych 
zboczeń, nie znać ani obniżenia siły motorycznej, ani wzmożo- 
nego napięcia mięśni, które tak wybitnie występuje na lewej koñ- 
czynie górnej, ani ruchów mimowolnych, ani niezborności koń- 
czyn lub tułowia. Przy spokojnem staniu czasem uwidoczniają się 
nieznaczne ruchy mimowolne w lewej kofńczynie dolnej. Chory 
może chwilami zapanować nad ruchami lewej ręki, jednak trwa to 
bardzo krótko. 

Siła motoryczna kończyn dolnych bez widocznych zmian, 
odruchy kolanowe obustronnie zachowane, odruchów Achillesa 
skutkiem napięcia wywołać nie można; podobnie nie da się sta- 
nowczo stwierdzić, czy istnieje objaw Babińskiego, a to skutkiem 
ciągłych mimowolnych ruchów palców. Odruchy skórne w szcze- 
gólności brzuszne zachowane, równe. Czucie skórne prawidłowe. 

Podczas dwu-miesięcznego pobytu w szpitalu stan ten nie 
uległ zmianie. Chory chodzi całemi dniami i nocami po sali, ręka 
lewa zawieszona na temblaku i przytrzymywana prawą ręką jest 
w ciągłym niepokoju; środki nasenne i uspokajające nie odnoszą 
żadnego skutku. Ciepłota nie podwyższona. Apetyt dobry, mimo 
dostatecznego odżywiania chory bardzo źle wygląda, chudnie. 
Samopoczucie bardzo liche. 

_24. VII. 1920 r. chory popełnił samobójstwo przez powie- 
szenie. 

Wynik sekcji (Prof. Dr. Nowicki): na oponach z wyjątkiem 
nieznacznego obrzęku i przekrwienia oraz zmleczenia opon mięk- 
kich w zakresie sklepienia płatów czołowych i przednich zwojów 
płatów ciemieniowych, nie stwierdza się zmian. Powierzchnia mó- 
zgu bez zmian. Na przekroju kora szeroka, ciemna, miejscami nie- 
zbyt ostro odgraniczona od Substancji białej, która jest prze- 
krwiona: gdzieniegdzie widać w niej punkcikowate wybroczynki. 
Przekrwienie wyściółki trzeciej komory. Na przekroju czołowym 
idącym przez Środek MI. komory widać dwa ogniska rozmiękcze= 
niowe, większe po prawej niż po lewej; ognisko prawostronne 
zajmuje pallidum i przechodzi częściowo na putamen, sięga ku 
przodowi i wewnątrz prawie do Ściany III. komory. Po stronie 
lewej ognisko jest znacznie mniejsze. Rozmiękczenie to niema cha- 
rakteru powybroczynowego; na przekroju z pustych naczyń wy- 
dobywają się kropelki krwi. Na dalszych przekrojach ku przo- 
dowi ognisko to gubi się tak, że przednia część otoczenia HI. ko- 
mory jest-bez zmian; ku tyłowi okolica jądra czerwonego jest zu- 
pełnie wolna *). 


Początek choroby z krótkotrwałą i niewysoką go- 
rączką, sennością, oraz dalsze spostrzeżenia Świadczą nie-. 
wątpliwie o nagminnem zapaleniu mózgu. W przypadku 
tym stwierdziliśmy zwiększone napięcie mięśni kończyn 
zwłaszcza górnej lewej, dotyczące zarówno m. zginaczy, 
jak i m. wyprostowywaczy; kończyna ta jest przeważnie 


*) Histologicznego badania z powodu ówczesnych stosunków 
wojennych nie można było przeprowadzić. 
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wyprostowana. Wzmożone napięcie dotyczy również mię- 
śni łuku barkowego. Ruchy czynne możliwe, ale zwolnione 
skutkiem bipertonii. Dalej widzimy ruchy mimowolne o cha- 
rakterze atetotycznym ręki lewej i palców, ruchy około osi 
długiej tei kończyny, rotacja na wewnątrz ramienia, supi- 
nacja i pronacia przedramienia. Zarówno to napięcie mię- 
Śni jak i ruchy mimowolne zwiększają się przy siedzeniu, 
a jeszcze więcej przy leżeniu. Przy siedzeniu, a już najwię- 
cej przy leżeniu występują też ruchy atetotyczne stopy le- 
wej, ponadto występuje w tej kończynie zginanie i wypro- 
stowywanie w stawie kolanowym. Ruchy te są składową 
ruchów mimowolnych tułowia, występujących przy leże- 
niu i doprowadzających chorego do obrotu naokoło osi 
długiej ciała. W tych wszystkich ruchach mimowolnych 
uderza w pierwszym rzędzie fakt, że ruchy te wzmagają 
się w spoczynku, t. j. przy siedzeniu, a głównie przy leże- 
niu, zmniejszają się zaś przy chodzeniu, przy ruchach do- 
wolnych i zamierzonych lewej kończyny górnej. 

Wobec tych obiawów nasuwa się pytanie: iak wpły- 
wają bodźce ruchowe na już istniejące ruchy mimowolne? 
Przy pląsawicy, atetozie lub kurczu torsyinym s) ruchy te 
przy ruchach dowolnych zwiększają się, zaś drżenie wystę- 
pujące w chorobie Parkinsona (zespół akinetyczno-hiperto- 
niczny) przy ruchach dowolnych zmniejsza się **). U na- 
szego chorego nasilenie ruchów mimowolnych było za- 
leżne od tego czy chory był w ruchu, czy w spoczynku; 
było ono najmniejsze przy chodzeniu, a największe przy 
leżeniu. Tu zatem widoczny iest wpływ bodźców rucho- 
wych na ruchy mimowolne, przymusowe, należące niewą- 
tpliwie do zespołu striarno-atetotycznego. Obok tego nie- 
wątpliwie ma wpływ ułożenie chorego, gdyż ruchy te 
w postawie stojącej małe, zwiększają się przy siedzeniu 
i uogólniają się przy leżeniu. Zależność nasilenia ruchów mi- 
mowolnych od bodźców ruchowych względnie od ułożenia 
ciała zrozumiemy, jeżeli przyjmiemy, że w warunkach fizio- 
logicznych istnieje pewien mechanizm centralny, umożli- 
wiający spokojne pozostawanie ciała w pozycji spoczynko- 
wej. Mechanizm ten zaczyna działać w chwili, gdy ciało 
nasze ma zająć położenie spoczynkowe; wtedy płyną do 
wszystkich mięśni równomiernie bodźce wywołujące mini- 
mum napięcia mięśniowego i w ten sposób dają tym mię- 
śniom możność spoczywania *). 

Z chwilą kiedy człowiek z pozycii leżącej siada, 
a jeszcze wyraźniej kiedy wstaje, wchodzą iuż w grę bodźce 
motoryczne z kory mózgowej, bodźce móżdżkowe, błędni- 
kowe, regulujące statykę, a więc wpływające na napięcie 
mięśni potrzebne do wykonania choćby najmniejszego ru- 
chu, to napięcie jest zdaniem naszem różne od napięcia mię- 
śniowego potrzebnego dla spoczynku mięśni. W czasie 
kiedy działają bodźce ruchowe i statyczne, odpada zupeł- 
nie czynność mechanizmu centralnego, regulującego spo- 
czywanie mięśni. 

W naszym przypadku należy według powyższego 
przyjąć, że nastąpiło zaburzenie jedynie dotyczące tego na- 
pięcia spoczynkowego i to tylko po iednei stronie, czego 
następstwem są ruchy mimowolne o charakterze striarno- 
atetotycznym, różniące się iednak od atetozy, pląsawicy, 
kurczu torsyjnego tem, że zwiększają się w spoczynku, 
a zmniejszają się przy ruchach, z czego wynika niemożność 
ułożenia ciała w pozycji spoczynkowej. Ruchy obrotowe 
około długiej osi ciała w leżeniu wynikają stąd, że ruchy 
mimowolne dotyczą przeważnie strony lewej chorego. 

Z tą chwilą kiedy chory nasz wstaje i zaczyna chodzić 


5) Wartenberg (Zeitsch. f. d. Ges. Neurologie T. 83.) 
wspomina wyjątkowe przypadki kurczu torsyjnego, nie po nagmin- 
nem zapaleniu mózgu, gdzie również ruchy dowolne wpływały 
fagodząco na skurcze mięśni. 

**) Wyjątkowo tylko można stwierdzić w chorobie Parkin- 
sona, wzmożenie się drżenia przy ruchach dowolnych. 

*) Jest to napięcie różne od „formbildender Tonus Heilbron- 
nera“, a to z tego powodu, że przy zaburzeniach napięcia Heil- 
bronnera nie znamy ruchów mimowolnych. 
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wchodzą już w grę bodźce ruchowe i statyczne, a prze- 
staje działać mechanizm centralny, kierujący napięciem 
spoczynkowem, a więc znikają i ruchy mimowolne. Bodźce 
ruchowe i statyczne wywierają więc taki wpływ hamujący 
na napięcie spoczynkowe, że ruchy przymusowe wynika- 
iące z zaburzenia tego napięcia znikają **). 

Należy zauważyć, że już Halbanilhfeld przyjęli 
możliwość zaburzenia „spoczynku“ pojedynczych grup mię- 
śniowych; zaburzenie to jest następstwem pruerwy w do- 
pływie bodźców odśrodkowych do rdzenia. Śpokój danej 
grupy mięśniowej uniemożliwiony jest wtedy przez ruchy 
mimowolne, iak pląsawica, atetoza, drżenia. 

Ten zbiór objawów w naszym przypadku: niemożność 
spoczywania, ruchy mimowolne o charakterze striarno-ate- 
totycznym w spoczynku i zmniejszanie się tychże przy ru- 
chach dowolnych, każą nam przyjąć istnienie mechanizmu 
centralnego, który w warunkach prawidłowych umożliwia 
spoczywanie ciała, a którego zaburzenie powoduje wystą- 
pienie powyżej opisanych objawów. Bodźce ruchowe i $ta- 
tyczne działają hamująco na ten mechanizm centralny. 

Zmiany w zwojach podstawowych, jakie wykazała 
sekcja naszego przypadku każą nam przyjąć, że ten mecha- 
nizm centralny, regulujący napięcie spoczynkowe znajduje 
się prawdopodobnie w jądrach podstawowych *). 

Skoro przyjmiemy istnienie specialnego napięcia mię- 
śniowego w czasie spoczynku i dalej, że zaburzenie w tem 
napięciu powoduje ruchy przymusowe, to można sobie wy- 
obrazić, że najlżejszym stopniem tego zaburzenia będzie 
niemożność spoczywania, w szczególności leżenia, połą- 
czona z wystąpieniem ruchów przymusowych o charakte- 
rze czynności dowolnych, a bez ruchów przymusowych 
o charakterze striarno-atetotycznym. Tego rodzaju zabu- 
rzenie ilustruje przypadek drugi. 


Przypadek II. Al. lat 46., przeszedł w lutym 1921 r. 5-cio ty- 
godniową śpiączkę, po której wystąpił dłuższy okres bezsenności. 
O ile w pierwszym okresie choroby był ociężały, to w następnym 
okresie stał się bardzo ruchliwy, nie potrafił ani na chwiię usie- 
dzieć spokojnie na miejscu. f 

Badanie w sześć tygodni po rozpoczęciu się choroby wyka- 
zało: mężczyzna średniego wzrostu,źle wyglądający. Narządy we- 
wnętrzne bez zmian chorobowych. Odczyn Wassermanna we krwi 
ujemny. Twarz maskowata, błyszcząca. Lewy VII. dolny gorszy 
niż prawy. Napięcie mięśni kończyn lewych większe niż prawych, 
po tej stronie również adiadochokinesis. Tułów przechylony ku 
przodowi. Żadnych odruchów patologicznych. 

Uderza następujące zachowanie się chorego: w chwili kiedy 
chory na zlecenie siada na krześle, w tej samej chwili coś go po- 
drywa z miejsca, wstaje, przyczem nie umie podać powodu, dla- 
czego wstał. Powtarza się to stale ilekroć chory siada. Przewa- 
żnie stoi przeskakując z nogi na nogę,lub chodzi po pokoju. We- 
dług zapodań rodziny i jak późniejsze spostrzeżenia wykazały, 
chodzi po pokoju również i w nocy. Nie może ani chwili spokojnie 
uleżeć w łóżku, kończyny dolne ma zajęte w kolanach, może je 
wprawdzie dowolnie prostować, ale natychmiast zgina je z powro- 
tem; przewraca się lub siada na łóżku, zmienia położenie kończyn 
dolnych i górnych. Tylko jeżeli ktoś trzęsie łóżkiem chorego, 
może on leżeć spokojnie i tylko w ten sposób może usnąć. Również 
według zapodania żony czuł się dobrze podczas jazdy wozem po 
wyboistej drodze. 


**) Tę zależność ruchów mimowolnych od bodźców koro- 
wych idących po drogach piramidowych spostrzegamy również 
i przy drżeniu w chorobie Parkinsona. Wiemy jak znacznie — 
przynajmniej w pierwszej chwili — zmniejsza się drżenie palców 
rąk u tych chorych z chwilą, kiedy wykonują ruchy dowolne, 
czyli, żeitutaj drżenie to uważać możemy za ruchy mimowolne 
przymusowe, uniemożliwiające spoczywanie kończyny; z chwilą 
wystąpienia bodźców ruchowych znika, względnie zmniejsza się 
drżenie. Tu mamy do czynienia z zaburzeniem napięcia spoczyn- 
kowego tylko jednej poszczególnej grupy mięśni (kończyny gór- 
nej względnie tylko mięśni ręki i palców). W naszych zaś przy- 
padkach zaburzenie uogólnia się prawie na cały aparat ruchowy. 

*) Przypadek z ruchami przymusowemi o podobnym chara- 
kterze opisuje Jakob (Die extrapyramidalen Erkrankungen. Ber- 
lin. 1923. i Jahresvers. der Ges. deutsch. Nervenärzte. Insbruck. 
1924.) i uważa na podstawie badania anatomicznego, że uszko- 
dzenie corpus Luys'i jest podstawą tego zaburzenia, które okre- 
śla jako hemiballismus. Nasz przypadek ze względu na brak histo- 
logicznego badania mózgu nie może wchodzić w rachubę dla 
oceny śŚciślejszej lokalizacji tego objawu. 


_ Nr. 26. 1925. 
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W połowie maja w azasie leczenia szczepionką stafylokoko- 
wą stan się poprawił o tylę, że chory mógł dłużej siedzieć i leżeć. 
Z początkiem czerwca wyjechał do domu, gdzie w kilka dni po- 
tem nastąpiło pogorszenie | chory popełnił samobójstwo przez po- 
wieszenie. 


I w tym przypadku, podobnie jak w poprzednim, po- 
czątek choroby ze Śpiączką i dalszy jej przebieg nie nastrę- 
czają żadnych trudności w rozpoznaniu nagminnego zapa- 
lenia mózgu. Głównym objawem choroby w dalszym jej 
rozwoju była tutaj, podobnie jak w przypadku I., niemo- 
Żność utrzymania ciała w pozycii spoczynkowej. Gdy chory 
A. siada, w tej samej chwili zrywa się z krzesła, chodzi; 
przy staniu przeskakuje z nogi na nogę, przy leżeniu zmie- 
nia ciągle pozycię ciałą, siada, kładzie się i t. d., jednak — 
co podkreślić należy — ruchy te nie mają charakteru płąsa- 
wicy. Różnica między przypadkiem I. a II. polega na tem, 
że tam niemożność spoczywania była połączona z ruchami 
mimowolnemi o charakterze striarno-atetotycznym, a tu ru- 
chów takich niema, zaburzenie spoczywania objawia się 
tutaj przez czynności przymusowe o charakterze ruchów 
dowolnych (wstawanie z krzesła, przeskakiwanie z nogi na 
nogę i t. d.). 

Należy przyjąć, że i w tym przypadku przyszło wsku- 
tek nagminnego zapalenia mózgu do uszkodzenia mechani- 
zmu centralnego, który umożliwia spoczywanie ciała. Na 
czem polega różniąa w poszczególnych objawach, a więc 
to, że w przypadku I. występowały w czasie spoczynku 
ruchy striarno-atetptyczne i hemibalistyczne, podczas gdy 
w II. przypadku tyjko ruchy przymusowe o charakterze do- 
wolnych, nie możemy narazie wyjaśnić na podstawie tych 
pojedynczych spostrzeżeń. 

Obiaw, który wystąpił u naszego chorego, a polega- 
jący na tem, że chory może uleżeć spokojnie tylko gdy ktoś 
łóżkiem iego trzęsie, lub że chory czuje się dobrze, a w szcze- 
gólności siedzi gpokojnie na wozie jadącym po wyboistej 
drodze, obserwował już Charcot i ii w przebiegu drżączki 
potażennej. Objaw ten polega zdaniem naszem na tem, że 
przez wstrząsąnie, pewne bodźce czuciowe wpływają przez 
wzgórki wzrokowe na tę czynność systemu pozapirarmmido- 
wego, która reguluje spoczywanie aparatu mięśniowego. 
Musimy sobię wyobrazić, że w warunkach fizjologicznych 
mogą również pewne bodźce czuciowe wpływać korzy- 
stnie na spoczywanie aparatu mięśniowego, zależne od sy- 
stemu poząpiramidowego. Tem należałoby sobie może wy- 
tłumaczyć korzystne działanie kołysania dzieci do snu. Na- 
suwa się przytem myśl, że ten mechanizm centralny regu- 
lujący nąpięcie mięśni spoczynkowe jest w bliskim zwią- 
zku i z centralną regułacią snu. To przypuszczenie potwier- 
dzają przypadki nagminnego zapalenia mózgu, zwłaszcza 
u dzieci, połączone z bezsennością i podnieceniem psycho- 
motorycznem. Takie przypadki spostrzegali Goldfla m, 
Progulski, Stern i inni. 

Na podstawie powyższych dwóch przypadków do- 
chodzimy do następujących wniosków : 

Przyimujemy, że w warunkach fizjologicznych istnie- 
je mechanizm centralny, który prawdopodobnie przez od- 
powiednią regulację napięcia mięśni umożliwia zajmowanie 
pozycii spoczynkowej; zaburzenie tego napięcia spoczyn- 
kowego wywołuje niemożność spoczywania, objawiającą 
się bądźto przez ruchy przymusowe o charakterze czynno- 
ści dowolnych, bądźto przez ruchy przymusowe o charakte- 
rze striarno-atetotycznym, które przez bodźce ruchowe 
i statyczne ulegają zahamowaniu. Prawdopodobnem jest, 
że siedzibą bodźców regulujących to napięcie spoczynkowe 
są jądra podstawowe mózgu względnie drogi od — albo do- 
prowadzające. 


* x DJ 


Trzy przypadki poniższe ilustrują czynności przymu- 
sowe toczące się w sferze psychomotorycznej. Są to napady 
przymusowego patrzenia, oraz myśli przymusowe, razem 
lub oddzielnie występujące, w stanach następowych po na- 
gminnem zapaleniu mózgu. 


Przypadek III. Chora Giza D.lat 20, przyjęta na klinikę 18. X. 
1924 r. przeszła Śpiączkowe zapalenie mózgu w roku 1918. W dwa 
lata potem zaczął się u niej rozwijać stopniowo, powoli stan, który 
znamy jako parkinsonizm po nagminnem zapaleniu mózgu. Od pół 
roku ulega mniej więcej dwa razy tygodniowo napadom przymu- 
sowego patrzenia w bok, najczęściej w prawo, czasem ku górze 
lub ku dołowi. Chora podaje, że napady te występują zwłaszcza 
wtedy, gdy jest wielki ruch w pobliżu chorej, tak n. p. we czwar- 
tki, jako w dnie targowe w jej miasteczku rodzinnem. Podczas 
pobytu na klinice spostrzegaliśmy kilkakrotnie, w różnych dniach, 
napad przymusowego patrzenia zawsze w stronę prawą i nieco 
ku górze. Również i głowa chorej jest lekko zwrócona w tę stro- 
nę. Chora podczas tego napadu czuje się bardzo osłabioną; sama 
nie może zapanować nad tym ruchem, zakrywa sobie oczy dłonią. 
Na polecenie udaje się jej popatrzeć w kierunku prostym, ale już 
po 2—3 sekundach gałki oczne idą ruchem stałym, powolnym 
w kierunku na prawo i nieco ku górze, a za niemi następuje po- 
wolny zwrot głowy w tę stronę. Napad ustępuje sam po dwóch, 
czasem trzech godzinach, 

Przedmiotowo stwierdza się, prócz wspomnianego już powy- 
żei typowego parkinsonizmu: Odczyn Wassermanna we krwi 
i w płynie mózgowo-rdzeniowym ujemny. w płynie nadto Pan- 
dy +, Nonne +, ciałek 2/3 w 1 mm, odczyn ze złotem kolloido- 
wem: 23333111 (a więc nieznaczne odbarwienie w lewej, „luetycz- 
nej strefie“, które to odbarwienie występuje prawie stale przy na- 
gminnem zapaleniu mózgu). 

Przypadek IV. Chory Szymon K. lat 18, przyjęty 14. X. 1924., 
przebył zapalenie mózgu nagminne przed pięciu laty. Po roku po- 
wolne rozwijanie się parkinsonizmu. 

Stan obecny: chory wynędzniały. Wybitnie maskowata twarz, 
bez wyrazu, lekko błyszcząca. Źrenica lewa szersza od prawej; 
oddziaływanie na światło i akomodacię dobre. Gałki oczne nie- 
zupełnie dochodzą do wewnętrznych kątów, zez rozbieżny, który 
wystąpił podczas obecnej choroby. Lekki wytrzeszcz gałek ocz- 
nych. Stale pochylony ku przodowi, chodzi stąpając na palcach: 
w spokoju drżenie obu kończyn dolnych. W kończynach wzmożo- 
ne napięcie mięśniowe, żadnych niedowładów, żadnych odruchów 
patologicznych. Wybitne ubóstwo ruchów, tak, że chory nie potrafi 
sam ani jeść, ani nawet obrócić się na łóżku. Odczyn Wasser- 
manna we krwi i w płynie mózgowo-rdzeniowym ujemny, w pły- 
nie nadto Pandy +, Nonne —. ciałek 1/3 w 1 mm*, odczyn ze zło- 
tem kolloidowem 12211111. Od kilku miesięcy występuje u cho- 
rego napadowo przymusowe patrzenie w górę, powtarzające się 
nieraz kilkakrotnie w dzień; może jednak w czasie napadu zwra- 
cać gałki oczne we wszystkich kierunkach. Napady te są dlą cho- 
rego subjektywnie bardzo przykre, tem więcej, że występują one 
przeważnie w czasie gdy chory Spoczywa, a więc podczas sie- 
dzenia lub leżenia. 

Przypadek V. Franciszek G. lat 20, przyjęty 23. IX. 1924 r., 
przebył nagminne zapalenie mózgu ze śpiączką w roku 1920. 
W pierwszym roku po ostrym okresie choroby, który trwał około 
trzech miesięcy, nie mógł ani siedzieć, ani stać spokojnie, zawsze 
musiał być w ruchu. Z wiosną 1923 r. zaczął się u niego rozwijać 
parkinsonizm z drżeniem, zrazu tylko lewej nogi, potem prawej 
ręki i prawej nogi. Stan obecny: odżywienie dość dobre, postawa 
charakterystyczna przez pochylenie ku przodowi, twarz masko- 
wata, błyszcząca. Drzenie obu kończyn dolnych i prawej górnej. 
Ubóstwo i powolność ruchów tak, że musi być karmiony; żadnych 
niedowładów, ani odruchów patologicznych. Odczyn Wasser- 
manna we krwi i płynie ujemny. W płynie nadto Pandy--, Non- 
ne, ciałek 5/3, odczyn ze złotem kolloid. 133322111. 

Od czasu do czasu występuje u chorego napad przymu- 
sowego patrzenia w górę, jednak chory może podczas tego, na 
żądanie, zwracać gałki oczne we wszystkich kierunkach. Te na- 
pady przymusowego patrzenia w górę łączą się niekiedy z my- 
Ślami przymusowemi, które polegają na tem, że chory przechodzi 
w myśli całą modlitwę „Zdrowaś Marjo“ i pisze „w myśli ręką“ 
wszystkie litery „a“, które w modlitwie tej przychodzą. Nie wyko- 
nuje przytem żadnych widocznych ruchów ręką. Wszystkie inne 
litery modlitwy pisze „myślą w myśli“. Te myśli przymusowe są 
dla chorego bardziej dotkliwe, niż napady patrzenia w górę, któ- 
rym ulega oddzielnie lub razem z napadami myśli przymusowych. 


We wszystkich tych przypadkach występuje napad 
przymusowego patrzenia nagle i zaczyna się w ten sposób, 
że gałki oczne idą ruchem powolnym ku górze, lub na bok, 
a za niemi następuje w tym samym kierunku zwrot głowy. 
W przypadku III. napad ten był zależny od czynników ze- 
wnętrznych, a mianowicie od wzruszenia psychicznego, 
wywołanego przez widok większego tłumu ludzi, znajdują- 
cego się w pobliżu chorej. W przypadku V. napady te wy- 
stępują bez. żadnej zewnętrznej podniety i są nieraz połą- 
czone z myślami ptzymusowemi. Przypadek IV. różni się 
od poptzednich tem, że napady przymusowego patrzenia 
występują tylko wtedy, gdy chory spoczywa, a więc są za- 
leżne od pozycji ciała. 

Charakterystyczną cechą dla wszystkich trzech przy- 
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padków iest to, że chorzy ci mogą zwracać gałki oczne 
z położenia przymusowego we wszystkich innych kierun- 
kach i to nawet podczas najsilniejszego napadu. Ewald), 
którego pracę otrzymaliśmy już po skończeniu niniejszej 
pracy, zwraca również uwagę na ten charakterystyczny 
szczegół, oraz podnosi periodyczność w występowaniu na- 
padów. Nasza chora G. D. podawała również, że napa- 
dom ulega szczególnie w dnie targowe; podczas kilkutygo- 
dniowego jej pobytu na klinice nie mogliśmy jednak stwier- 
dzić iakiejkolwiek regularności w występowaniu iej napa- 
dów. To, że w domu występowały u niei napady stale 
w dnie targowe, możnaby sobie wytłómaczyć wzrusze- 
niem psychicznem, wywołanem przez wielki ruch w dzień 
targowy. 

Co się tyczy istoty napadów przymusowego patrze- 
nia, to nie jest to ani porażenie Spoirzenia skojarzonego, 
ani też przykurcz mięśni gałek ocznych, gdyż gałki są pod- 
czas i poza napadami ruchome we wszystkich kierunkach. 
Również nie można tego zaliczyć do zespołu hypokinetycz- 
no-pallidarnego, gdyż przymusowe to spojrzenie występuje 
napadowo, a poza napadami nie można u tych chorych 
stwierdzić żadnych zaburzeń w ruchomości gałek ocznych. 
Porównanie tych napadów przymusowego spojrzenia, ze 
sztywnością amyostatyczną, jak to czyni Ewald, nie wy- 
daje się nam słuszne, gdyż sztywność amyostatyczna jest 
objawem stałym, która tylko na chwilę może być przer- 
waną przez silne bodźce ruchowe, podczas gdy przymuso 
we patrzenie występuje tylko napadowo, pozatem zaś gałki 
oczne są prawidłowo ruchome. Przyznać należy, że w cza- 
sie samego napadu przymusowego patrzenia istnieje w za- 
chowaniu się mięśni ocznych pewne podobieństwo do szty- 
wności amyostatycznej, jak to przyjmuje Ewald, jednak 
nie można tego stanu identyfikować z objawem pallidar- 
nym, gdyż nie znamy napadowych, przejściowych objawów 
akinetyczno-hipertonicznych. 

Zdaniem naszem wykazują przypadki przymusowego 
patrzenia pewne podobieństwo z naszym przypadkiem Il., 
ponieważ tam i tu mamy do czynienia z ruchami przymu- 
sowemi o charakterze ruchów dowolnych: tam mamy przy- 
musowe wstawanie z krzesła, chodzenie po pokoju i t. d., 
tu przymusowe patrzenie w bok z odpowiednim ruchem 
głowy. Tak jak w przypadku II. jesteśmy i tu skłonni przy- 
iąć, że to przymusowe patrzenie należy do zaburzeń ru- 
chowych pozapiramidowych, a mianowicie striarno-ateto- 
tycznych (jako następstwo, być może, najlżejszego stop- 
nia uszkodzenia mechanizmu centralnego, o którym mówi- 
iiśmy wyżej). 


Dr. Marjan KOŚCIUSZKO Kraków. 


Odczyn Botelha w raku. 


Z Oddziału połoźniczego i chorób kobiecych Szpitała Św. 
Łazarza w Krakowie. 


(Prymarjusz: Doc. Dr. Zubrzycki). 


Od dawna starał się świat lekarski wynaleść sposób, 
któryby umożliwiał wczesne i stanowcze rozpoznanie raka, 
zdając sobie sprawę z tego, że to stanowi o rokowaniu w da- 
nym przypadku. W raku narządów rodnych kobiety, z wy- 
jątkiem siedziby nowotworu w jajnikach i jajowodach, po- 
siadamy sposoby badania, umożliwiające rozpoznanie natury 
guza, lub nacieku wprost pod drobnowidem. Mimo to, leka- 
rze chorób kobiecych śledzą niemniej pilnie za odczynami, 
stosowanemi w raku, a to chociażby z tych względów, że 
mogłyby one nas pouczyć, o radykalności wykonanego za- 
biegu, ułatwić wczesne rozpoznanie pooperacyjnych nawrotów 
i uświadomić o istnieniu przerzutów nowotworowych, w miej- 
scach dla badania naszego niedostępnych. 

W ostatnich czasach podał Botelho nowy odczyn 
z surowicą krwi, zdaniem jego swoisty dla raka, Odczyn ten, 
w przeciwstawieniu do innych, nęci nas bezsprzecznie swoją 
prostotą, gdyż nie wymaga ani zawiłych urządzeń, ani trud- 


s) Monatschrift f. d. Psychiatrie u. Neurol. T. 57. z. 4. 


nych do otrzymania odczynników. Może go więc, dzięki jego 
niezmiernie prostej technice, wykonywać każdy lekarz prak- 
tykujący nawet na głębokiej prowincji. Nic więc dziwnego, że 
ogół lekarzy powitał ten odczyn z zadowoleniem i dużą 
dawką optymizmu, Próba polega na utworzeniu się osadu 
kłaczkowatego w płynie, powstałym ze zmieszania następują- 
cych odczynników: 1) 0'5 em surowicy, rozcieńczonej do połowy 
roztworem fizjologicznym soli kuchennej, 2) 2 cmê odczyn- 
nika: kwasu cytrynowego 5:0 gr, formaliny 1:0 gr, wody 
przekroplonej 100:0 gr, 8) płynu Lugola w ilości 075 cem 
dodanego dopiero po zmieszaniu płynów nr. 1 i 2. W tej to 
chwili, to znaczy po dolaniu do mieszaniny odczynników nr. 1 
i 2, rozczynu Lugola, powstaje w każdej bezwzględnie pró- 
bie, mniej lub więcej wyraźny osad. Osad ten powinien zni- 
knąć po wstrząśnięciu w próbach, do których wykonania 
użyto surowicy krwi osób zdrowych, względnie nie chorych 
na raka, (wynik ujemny); utrzymywać się natomiast bez 
zmiany w próbach, w których się znajduje surowica krwi 
rakowatych (wynik dodatni). Niektórzy przyjmują jeszcze wy- 
nik wątpliwy (Siedlecki) w tych przypadkach, w których 
wyraźnego osadu wprawdzie brak, ale płyn uległ zmętnieniu, 
lub powstał osad po dodaniu 0'9 cem płynu Lugola. 

Wyniki prób, które wykonałem z odczynem Botelha 
dzieliłem tylko na dodatnie i ujemne, zaliczając przypadki, 
w których występowało tylko lekkie zmętnienie do ujemnych 


„gdyż mogło ono pochodzić od zanieczyszczeń drobnoustrojam 


lub krwinkami czerwonemi. 

Sama istota odczynu Botelha jest nam zupełnie nie 
znana. Nie wiemy co się strąca, i w skutek czego się strąca, 
a tych niejasności nie tłumaczy nam nawet sam twórca 
odczynu. 

Odczyn Botelha wykonałem ogółem w (0 przypad- 
kach, z tego w 18 przypadkach raka, a w 57 przypadkach 
innych schorzeń narządów rodnych kobiecych. Z przypadków 
raka, było 8 raków szyjki macicy, 1 rak trzonu macicy 
z przejściem na szyjkę, 1 rak szyjki macicy i pochwy, 1 rak 
pochwy, 2 nawroty po operacji raka szyjki maciey, ogółem 
przypadków 18 stwierdzonych badaniem histologicznem. Z tych 
tylko 5 dało odczyn dodatni, 8 zaś ujemny, co się równa 
3880, wyników dodatnich. W przypadkach schorzeń niera- 
kowych, na 57 chorych, u których wykonano z surowicą 
krwi odczyn Botelha, otrzymano wynik dodatni w 5-ciu 
przypadkach, a to w następujących schorzeniach : 1) w kile 
drugorzędnej z dodatnim odczynem. Bordet, Wassermanna, 
2) długotrwałem ropnem zapaleniem przymacicza, 8) włóknia- 
kach macicy, 4) zapaleniu otrzewnej miednicy małej i 5) w ro- 
pomoczu, czyli odsetek wyników dodatnich równał się 87°. 
Nadmieniam, że u chorych rakowych robiłem odczyn Bo- 
telha przynajmniej dwukrotnie i toz zasady przed zabiegiem 
lub przed stosowaniem radu, a następnie w pewnym odstę- 
pie czasu po zabiegu, albo po zastosowaniu radu. Ogółem 
nie stwierdziłem żadnej równoległości między stopniem cho- 
roby, a częstotliwością dodatniego występowania odczynu 
Botelha, raczej odniosłem wrażenie zupełnej jego przypadko- 
wości. Przeto opierając się na wynikach moich badań stwier« 
dzam, że odczyn Botelha jest odczynem niepewnym i że 
nie można posługiwać się nim nawet jako środkiem pomo- 
cniczym przy rozpoznawaniu raka. 

Dla porównania z wynikami innych, dawniej stosowa: 
nych odczynów serologicznych, podanych dla raka, zestawi- 
łem poniższą tablicę. 


Jak więc z powyższych liczb widać, odczyn Botelha daje 
przy raku wyniki o wiele mniej pewne, niż inne dotych- 
czas podane odczyny serologiczne. 

W polskiem piśmiennictwie lekarskiem ukazało się osta- 
tniemi czasy kilka prac o odczynie Botelha, zachwalających 
go i polecających do użytku praktycznego. Wobec tego je- 
dynie, pozwoliłem sobie podać do wiadomości ogółowi kole- 
gów, wyniki badań naszego oddziału, bo nie zdaje mi się, 
aby zalecanie odczynów niepewnych, jakim właśnie, zdaniem 
moim jest odczyn Boteiha, szerokim kołom praktyków leka- 
rzy było rzeczą pożyteczną. Jeżeli bowiem chodzi o przypadek 
niejasny, w którym jest wprawdzie pewne podejrzenie na 
raka, ale rozpoznania raka nie da się stanowczo ustalić, 
ujemna próba Botelha pojęta jako pewna podziała uspoka- 
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Tablica. 


odsetka dodatnich 
wyników 


Rodzaj odczynu w innych 
schorze- 
niach 


— cz e OE E 
l 


w raku 


Odczyn heterohemo- 
lityczny 51 14 
Odczyn z jadem kobry 81 10 
» z odchyleniem 
dopełniacza 81,2 50,7 
Odczyn antytrypsy- 
nowy 85 8 
| Odczyn Abderhaldena 95 5 
| » skórny 89 6 
I. » komórkowy 80 25 | 
| » meiostag mi- 
| nowy 90 1 
| Odczyn Botelha (we- 
ług moich doświad- 
| czeń) 88,8 8,7 


iająco. Skutek tego będzie taki, że stwierdza się, na podsta- 
wie danych klinicznych, nowotwór niejednokrotnie dopiero 
wtedy, kiedy z powodu postępu choroby, o jakiemkolwiek le- 
czeniu mowy już nie będzie. Weźmy przypadek odwrotny, 
Naprzykład: u chorego z niejasnym obrazem klinicznym, na 
podstawie dodatniego wyniku próby Botelha, rozpoznano raka 
tam, gdzie go wogóle niema i może nawet nigdy nie będzie. 

akie rozpoznanie zaś, z łatwo zrozumiałych względów, po- 
mijając już co najgorsze, to jest skutki, niepotrzebnie wyko- 
hanego zabiegu, nie jest dla chorego, chociażby ze względów 
psychicznych, rzeczą obojętną. 

A zatem zbierając to, co powyżej powiedziałem i opie- 
rając się na wynikach moich badań, dochodzę do wniosku, 
że odczyn Botelha nie posiada bezwarunkowo żadnego klini- 
Ćznego i rozpoznawczego znaczenia odnośnie do raka i poza 
prostotą swojej techniki, w niczem nietylko nie przewyższa 
innych, tego rodzaju dawniej podanych odczynów serologi- 
cznych, lecz owszem, pod względem swoich wyników stoi od 
nich o wiele niżej. Podzieli on też skutkiem tego ich los, to 
znaczy, że nie znajdzie w praktyce żadnego zastosowania, 


Dr. MUSIAŁ. 


Rogówka olbrzymia a Wodoocze*). 
Z Kliniki okulistycznej U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. Bednarski. 


Lwów. 


Rogówka olbrzymia jak i sposób jej powstawania sta- 
nowią po dziś dzień jeszcze sprawę niewyjaśnioną. Podczas 
gdy jedni przypadki rogówki olbrzymiej uważają za zmianę 
włodzoną, powstałą z niewiadomych przyczyn jeszcze w ży: 
ciu płodowem, to drudzy, uważają te przypadki za wcześnie 
wyleczone, dalej niepostępujące wodoocze. Zamieszanie to 
istnieje wskutek podobieństwa tych dwu spraw do siebie 
zwłaszcza w pewnym okresie. Do wspólnych cech należą: 

Rogówki olbrzymie, przednie komórki nadzwyczaj głę- 
bokie, tęczówki znacznie powiększone, jak gdyby przystoso- 
Wane do olbrzymich rogówek, przyczem tęczówki płasko uło- 
zone, jak gdyby uciśnięte ciężarem cieczy głębokiej komórki. 
Mamy właściwie powiększenie nie tylko rogówek, ale całego 
Przedniego odcinka gałki ocznej, podstawy rogówek. Zapatry- 
wanie, że tęczówki nie są powiększone, że powiększenie to 
jest tylko pozorne, gdyż widzimy je pod powiększeniem nie- 
jako pod lupą, którą stanowią rogówka i głęboka przednia 


_ 3) Wedle wykładu z dnia 20. IX. 1924 r. »II. Zjazd Okuli- 
stów Polskich «. 


komórka nie jest słusznem. Soczewka oka nie bierze udzialu 
w powiększeniu dowiodły tego badania przeprowadzone na 
naszej klinice, dokonane przez Reisa w przypadkach ope- 
rowanych przez Prof. Macheka. To potwierdza również iry- 
dektomia przygotowawcza celem sztucznego dojrzenia zaćmy, 
po której chorzy ci widzieli szczeliną na tyle, że mogli sami 
chodzić. Ze spostrzeżenia tego pozwolę sobie wyciągnąć wnio- 
sek na przyszłość co do operacji zaćmy w przypadkach ro- 
gówki olbrzymiej. Czy nie byłoby daleko lepiej robić wy- 
cięcie tęczówki od wewnątrz (dridectomia optica), niż nara- 
żać chorego na ciężki a nie zawsze pewny zabieg operacyjny 
w tak trudnych warunkach (komora bardzo głęboka, drżenie 
tęczówki). Co do tego jednak są potrzebne dalsze spostrze- 
żenia, zwłaszcza, że z rogówkami olbrzymiemi spotykamy się 
nadzwyczaj rzadko. Z tego względu pozwolę sobie na przed- 
stawienie odpowiedniego przypadku, obserwowanego u dziecka 
tuż po urodzeniu. 

J. B., chłopiec liczący dwa dni, przysłany z kliniki poło- 
żniczej celem zbadania. Anam. Matka dziecka 1. 19, ojciec 24, zu- 
pełnie zdrowi, na oczy nigdy nie chorowali, co i badanie po- 
twierdza. W rodzinie tak ojca i matki nikt nie miał dużych oczu. 

Badanie dziecka na klinice następujące : Powieki na obu 
oczach prawidłowe. Po rozwarciu powiek, widać przedni odcinek 
gałki ocznej, który zajmują olbrzymie rogówki, tak że twar- 
dówki nie widać. Obraz nadzwyczaj charakterystyczny, rzuca- 
jący się każdemu w oczy, z powodu znacznego niestosunku 
olbrzymich rogówek do maleńkiej twarzyczki dziecka. Pomiary 
rogówki w linji poziomej 15 mil. tak samo w pionowej. Rogówki 
zupełnie czyste, ostro odgraniczone. Badaniem ogniskowem, lupą 
Hartnakowską jak i dwuoczną Westien-Zehendera żadnych 
zmian wykazać nie można. Komórki przednie nadzwyczaj głę= 
bokie, (Keratoglobus pel.ucidus). Ciecz w komórkach czysta. Tę- 
czówki ciemno-brunatne, o budowie wyraźnej, znacznie powięk- 
szone, dostosowane do wielkości rogówek, spłaszczone. Drzenia 
tęczówkowego brak, źrenice 3 mil. okrągłe, dobrze oddziałują 
tak bezpośrednio, jak i współczulnie Soczewki bez zmian. Po 
rozszerzeniu źrenic, naczynia na dnie oka o przebiegu prawi- 
dłowym. Tarcze nerwu wzrokowego bez zmian. Refrakcja ba 
dana przy pomocy cienia wykazuje w kierunku poziomym mia- 
rowość w pionowym — 1 D. Napięcie gałki ocznej dotykiem 
prawidłowe. Tonometrem Sziótza ucisk 80 m/m. Nieznaczne to 
podwyższenie ucisku pochodzi prawdopodobnie od ucisku roz- 
wórki powiekowej na olbrzymie rogówki przy wąskiej szparze 
powiekowej. > ; A 

Badanie astygmometrem jak i mikroskopem rogówkowym 
u tak małego dziecka napotkało na znaczne trudności i nie dało 
się przeprowadzić. 4 M 

Badanie dziecka na klinice dziecięcej (Doe. Progulski) ża- 
dnych cech nieprawidłowego rozwoju, ani też żadnych cech ata- 
wistycznych nie stwierdziło. Wymiary prawidłowe. 


Co do różnic zapatrywań jakie istnieją między okuli- 
stami w sprawie rogówki olbrzymiej, a wodoocza to są one 
do pewnego stopnia usprawiedliwione, z powodu podobień- 
stwa tychże do siebie zwłaszcza w pewnym okresie rozwoju. 

Jedni uważają rogówkę olbrzymią za samoistnie wyle- 
czone wodoocze. Na stanowisku tem stoi Axenfeld, El- 
sznig, Varlomont. Tak w jednych jak i drugich przy- 
padkach dominującym objawem są rogówki znacznie powię- 
kszone a właściwie podstawa tychże, komory głębokie, tę- 
czówki również powiększone, a więc cechy zupełnie wspólne- 
tylko że rogówki olbrzymie jako takie, pozostawać mają przez 
całe życie nie dając żadnych objawów, prócz czasem zdarza- 
jącego się drżenia tęczówkowego a w wieku późnym wystą- 
pienia zaćmy starczej. Wodoocze zaś jest sprawą postępu- 
jącą, która w końcu prowadzi do zgubnych następstw w oku, 
do ślepoty. Trudno jednak sobie wyobrazić, ażeby tylko sa- 
mo wzmożone napięcie w oku, nie wchodząc narazie w przy- 
czynę wystąpienia tegoż, mogło doprowadzić do tak znacznego 
powiększenia rogówek. 

W stosunku tym powinna uledz powiększeniu i cała 
gałka oczna, zwłaszcza u tak młodych osobników. Niestosu- 
nek między rogówkami a tylnym odcinkiem gałki ocznej jest 
rzucający się w oczy. Nadto znamy przypadki, gdzie mimo 
idealnych warunków nie przychodzi do powiększenia rogó- 
wek, albo tylko nieznacznego (młody wiek, ucisk wzmożony) 
a tylko do wydrążenia tarczy nerwu wzrokowego. Rogówki 
olbrzymie są zmianami wrodzonemi, nadto dziedzicznemi i to- 
wedle typu dziedziczenia Hornera-Bollingera, zna 
nego w medycynie dla krwawiączki i rodzinnego zaniku mię- 
śni, w okulistyce dla ślepoty na barwy i samoistnego zaniku 
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nerwu wzrokowego. Typ dziedziczności dla rogówek olbrzy- |. 
mich przedstawił dokładnie Kay se r. Wodoocze ma się rów- 
nież dziedziczyć, lecz tu o dokładne zestawienie jest trudno, 
gdyż osobniki obarczone wodooczem, kończąc jako ślepcy, nie 
wchodzą w związki małżeńskie. Wedle Reisa, rogówki 
olbrzymie należy uważać za objaw atawistyczny. Na podsta- 
wie wymiaru. poziomego rogówki i poprzecznego gałki ocznej 
u zwierząt niektórych otrzymujemy stosunek zbliżający się 
do jedności. 

W oku ludzkiem stosunek ten wynosi 24 : 11 = 2:2. 
Przy rogówkach olbrzymich zbliża się podobnie jak u zwierząt 
do jedności n. p. przy rogówce olbrzymiej o wymiarze 15 
mil. stosunek ten wynosi: 15: 11 = 1:6 czyli wymiar po- 
przeczny rogówki zbliża się do poprzecznego gałki. To samo 
widzimy u wielu zwierząt, mimo to nie mówimy u nich 0 ro- 
gówkach olbrzymich, Wedle Reisa mamy tutaj do czynie- 
nia nie ze zjawiskiem patologicznem, lecz powtórzeniem tylko 
dawnych cech rodowych normalnie już nie występujących. 
Że poszczególne części ciała jak i pojedyncze składowe oka, 
mogą się dziedziczyć o tem dobrze wszyscy wiemy. Jeśli 
więc przyjmiemy, że rogówki olbrzymie są odbiciem cech 
dawno już nie istniejących to musimy to odnieść właściwie 


do całego przedniego odcinka gałki ocznej. Przypatrzmy się 
teraz jak się ma sprawa z wodooczem wrodzonem lub wcze- 
śnie nabytem. Charakterystyczne cechy tylko dla wodoocza 
są: Rogówki niewyraźnie odgraniczone, wskutek rozciągnię- 
cia rąbka twardówkowo-rogówkowego, ścieńczenia i wydęcia, 
jakby twardówka wchodziła na rogówkę. Powiększenie to może 
dotyczyć tylko jednego oka. Same rogówki wykazują zmiany 
w błonie Descemeta, powstałe w następstwie wydęcia i roz- 
ciągnięcia rogówki, tworząc nieraz dość charakterystyczne 
linje podobne do linji kolejowej pogiętej wskutek trzęsienia 
ziemi, a są wynikiem pęknięć błony Descemeta. W początko- 
wych okresach zmiany te nadzwyczaj delikatne dają się 
stwierdzić tylko mikroskopem rogówkowym, jako szkliste linje. 
W okresach późniejszych powstają zmiany na powierzchni 
rogówki, zmiany depeneracyjne. Komory przednie głębokie, 
chociaż nie zawsze. "ęczówki początkowo prawidłowe, mogą 
być przekrwione, co może być powodem krwotoku do prze- 
dniej komory, jak to miało miejsce w jednym z naszych 
przypadków. Później tęczówki wykazują zmiany zanikowe. 
Zmiany w soczewkach, w ciałku szklistem, jako zmętnienie 
mniejszego lub większego stopnia czasem oderwanie siat- 
kówki, zmiany w nerwie zwrokowym, czyto dobrzeżne wy- 
drążenie tarczy nerwu wzrokowego, czyto płytkie nieraz po- 
dobne do zwykłego zaniku nerwu wzrokowego, a najwa- 
źniejsze podwyższenie ucisku śródocznego. Żeby jednak wsku- 
„tek samego ucisku podwyższonego przyszło do tak znacznego 


powiększenia rogówek, jakie spotykamy często przy wodooczu 
zdaje się nieprawdopodobnem. Za tem przemawiają niektóre 
przypadki i tak n. p. przypadek obserwowany w ambulat. 
kliniki od kilku lat dotyczący ucznia J. I. lat 10, u którego 
od urodzenia oko prawe miało być nieco większe. V. pr. O. 
V. L. 6,6 J. Nr. 1. Wymiar poziomy rogówki oka pr. 12, 
lewego 11. Rogówki bez zmian. Tęczówka oka prawego nieco 
zanikła, komora przednia nieco głębsza. Źreniea okrągła bez- 
pośrednio nie oddziałuje, oddziałuje współczulnie. Torebka 
soczewki na przedniej powierzchni nieco zaciemniona. Ciałko 
szkliste czyste. Tarcza nerwu wzrokowego głęboko wydrą- 
Żona dobrzeżnie, zupełnie zanikła, naczynia zagięte kolanko- 
wato. (Obraz glaucoma simples adultorum). Napięcie mie- 
rzone kilkakrotnie w pewnych odstępach czasu tonometrem 
Sziötza na oku pr. ponad 45 m/m (10). Oko lewe bez zmian. 

W przypadku tym mamy wszelkie warunki do powsta- 
nia wodoocza (młody wiek, podwyższony ucisk) a tymczasem 
rogówka nieznacznie tylko powiększona a i to może być wy- 
nikiem refrakcji oka, (skiaskopia) — 5 D. Rogówka bez ja- 
kichkolwiek zmian oglądana mikroskopem rogówkowym, ko- 
mórka nieco tylko głębsza, soczewka zaciemniająca się (cała- 
racta glaucomatosa) a tarcza nerwu wzrokowego głęboko 
dobrzeżnie wydrążona. Przyczyny dla powstawania wodoocza 
musimy szukać albo w aparacie wydzielniczym oka, naczy- 
niówce, ciałku rzęskowem, albo w drogach odpływowych dla 
cieczy z oka; brak kanału Szlemma częściowy lub cał- 
kowity, jego zwężenie, wreszcie zmiany naczyniowe ka- 
nału Szłemma. Jednak w większości przypadków zdaje 
się główną rolę odgrywa stan zapalay w oku. W 
początkowych okresach mamy może podrażnienie aparatu 
wydzielniczego w oku, stąd też po każdej operacji mamy 
przemijającą tylko poprawę, ucisk się chwilowo obniża, 
by wkrótce z powrotem się podnieść, aż do pewnego czasu, 
do wystąpienia zmian degeneracyjnych, zanikowych. Wówczas 
po operacji mamy dłuższy okres czasu obniżenia ucisku, ko- 
mórka powoli się wypełnia, oko może wykazać podniesienie 
jeszcze ucisku, ażeby po następnym jakimkolwiek zabiegu 
się uspokoić lub uledz zanikowi. Gdyby przyczyna leżała 
tylko w samych drogach odpływowych, to wodoocze powinno 
powstać już w życiu płodowem. W większości przypadków 
rozwija się dopiero w pierwszych miesiącach lub latach. Może 
ważną rolę w powstawaniu wodoocza, odgrywają nerw sympa- 
tyczny a może i trójdzielny. Wedle Seefeldera, Reisa 
przyczyna wodoocza nie jest jednolita ; w każdym razie wystę- 
pują oni przeciw zapatrywaniu Goldziera, Diira, Szleg- 
tendala, wedle których stan zapalny naczyniówki główną 
odgrywa rolę a zmiany te są wtórorzędne w następstwie zmian 
w drogach odpływowych. Zmiany zaś zapalne, naczynioru- 
chowe czy to ze strony symypałicus, czy też trigeminus to 
momenty tylko uboczne. Co do przyczyny powstawania to 
wedle Seefeldera sprawa ta nie jest jasna, zwłaszcza że 
i wyniki badań anatomo-patologicznych znacznie się między 
sobą różnią, o czem wreszcie Świadczy cały szereg teoryj 
w tej sprawie chorobowej. Axenfeld uważa wodoocze za 
»produkt zapalenia naczyniówkic. Dufour »Glaucoma in- 
trawierinume, Manz »za sprawę zapalną w życiu płodowem, 
mającą wiele cech wspólnych z jaskrąc. Grahamer za 
sprawę pierwotną zapalną, w następstwie prowadzącą do ja- 
skry. Gallenga, Angelluci, za pierwotne uważają 
zmiany w nerwie sympatycznym, mieli bowiem zauważyć 
w swoich przypadkach objawy inne ze strony nerwu sympa- 
tycznego, jak przyśpieszenie tętna, cardiopalmus, zmiany 
naczynioruchowe na twarzy, głowie i nerwobóle. D ü r, Szleg- 
ten dal dominującą rolę przypisują mięśniom ocznym, zwłasz- 
cza skośnym. Co do klinicznego obrazu wodoocza, to na pod- 
stawie naszych przypadków obraz ten nie jest jednolity. Na- 
leżałoby odróżnić wodoocze podostre i chroniczne, właściwe 
glaucoma infantum odpowiadające jaskrze prostej u do- 
rosłych. 


Pierwsze cechuje szybki początek, rogówki ostro odgra- 
niczonej prawidłowej wielkości w paru tygodniach dochodzą 
do znacznej wielkości, ze znanemi zmianami jako następstwem 
powiększenia tychże: przyczyna najczęściej zapalna w ną- 
czyniówce, Tutaj należałoby zaliczyć przypadek Seligsena, 
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pierwotnie rozpoznawany jako pscudogłioma siatkówki, ba- 
danie anatomiczne wykazało wodoocze. Podobny przypadek 
obserwowaliśmy w klinice dotyczący dziewczynki 16-sto mie- 
sięcznej. Dziecko to do 16-tu miesięcy zupełnie się dobrze 
rozwijało, chodziło Od kilku tygodni matka zauważyła, że dziecko 
się potyka i coraz gorzej widzi. Badanie wykazało: rogówki 
bez nastrzykania, wielkości prawidłowej, ostro odgraniczone, 
centralnie nieco matowe, komórki przednie prawidłowe, Źre- 
nice słabo oddziałują, tęczówki o budowie wyraźnej. Z oka 
lewego zdala widoczny szaro-żółty odblask, taki jaki spoty- 
kamy przy glejaku lub glejaku pozornym. Po rozszerzeniu 
źrenicy widoczny naciek w całej naczyniówce od nerwu wzro- 
kowego, aż do ciałka rzęskowego (Chorioiditis plastica dif- 
fusa), napięcie gałki wzmożone. W mniejszym stopniu takie 
same zmiany na oku drugiem. Odczyny Pirqueta, Wasser- 
manna ujemne. W kilka tygodni później rogówki na obu 
oczach znacznie powiększone, zaciemnione, z rozstępami w bło- 
nie Descemeta o granicach zupełnie zatartych, brzeg twar- 
dówkowo rogówkowo rozdęty, komory przednie głębokie. Je- 
żeli się teraz przypatrzymy, gdzie szukać właściwej przy- 
czyny dla powstawania wodoocza, czy w stanie zapalnym na- 
czyniówki i ciałka rzęskowego (teorja sekrecyjna Spie l- 
b erg a, lub retencyjna Seetfeldera) to zdaje się jednak, 
że w przeważnej większości przypadków mamy do czynienia 
ze stanem zapalnym Za tem przemawiają wszystkie te przy- 
padki, w których wodoocze rozwija się dopiero w pierwszych 
latach lub miesiącach życia. Gdyby bowiem przeszkoda istniała 
w drogach odpływowych dla cieczy z oka, to wodoocze mu- 
sialoby się rozwinąć już w życiu płodowem. Zmiany stwier- 
dzone w kanale Szlem ma, naczyniach tegoż, mogą być tak 
dobrze pierwotne, jak i wtórne, skutkiem stanu zapalnego, 
podniesienia ucisku i rozciągnięcia tej okolicy. W przeważnej 
części przypadków stwierdza się zmiany zapalne mniejszego 
lub większego stopnia. 


Co do częstości występowania wodoocza, to od roku 
1905 na 17 tysięcy leczonych dzieci w szpitaliku św. Zofji 
było 18 przypadków wodoocza, z tych cztery u dziewcząt 
reszta u chłopców. Chłopcy daleko częściej zapadają na tę 
chorobę niż dziewczęta. Z tych 18-stu przypadków 11 razy 
choroba wystąpiła na oku oczach, 4 razy na lewem, 8 na pra- 
wem oku. Dziedziczności nie stwierdzono ani w jednym przy- 
padku, jak i przywiązania sprawy chorobowej do pewnej oko- 
licy (górskiej) (Gallenga). W dwóch przypadkach stwier- 
dzono lues congenita (Wassermann -|---). We wszystkich 
przypadkach obok znacznego podwyższenia ucisku Śródocznego 
dochodzącego nawet do 560 mm w jednym przypadku, zmiany 
w rogówkach, mniejszego lub większego stopnia, rogówki 
znacznie powiększone, komory głębokie. W dwóch przypa- 
dkach krwotok do przedniej komory. Tęczówki już to pra- 
widłowe czasem przekrwione, albo nawet zupełnie zanikłe, za- 
leżnie od trwania sprawy chorobowej. Źrenice w okresach 
późniejszych szerokie nieraz maksymalnie, nie oddziałujące. 
Ciałko szkliste w większości przypadków zaciemnione. W przy- 
padkach, gdzie ciałko szkliste czyste tam i rogówki mniejsze 
wykazywały zmiany Natomiast tarcze nerwu wzrokowego do- 
brzeżnie głęboko wydrążone. W dwóch przypadkach rogówki 
ostro odgraniczone prawidłowej wielkości, bez zmian, tarcze 
głęboko wydrążone. W jednym przypadku wodoocza oder- 
wanie siatkówki. 

Co do postępowania leczniczego, to początkowo dąży- 
liśmy we wszystkich przypadkach do obniżenia ucisku Śród- 
ocznego i zwężenia źrenic zapomocą rozczynu ezeryny z adre- 
naliną, zapuszczając przez pierwsze dwa dni co pół godziny 
dzień i noc. Jednak nie zawsze się udało doprowadzić do 
zupełnego zwężenia źrenic. Oprócz tego stosowano wcieranie 
Hydr. ciner. A 0'5 gr. 

Co do zabiegów operacyjnych to w 8-ch przypadkach 
wykonaliśmy cyklodializę uzyskując przemijającą poprawę. 
W przypadku po cyklodializie na obu oczach, w dwa tygo- 
dnie później wskutek podwyższenia ucisku na jednem oku 
wykonaliśmy iridektomję, na drugiem nakłucie twardówki. 
Oko po iridektomji uległo samoistnemu zanikowi. Na drugiem 
oku w 8 tygodnie później poraz drugi nakłucie twardówki, 
mimo to napięcie po przemijającej poprawie wynosiło 42 m/m. 


Pozatem we wszystkich przypadkach wykonano nakłucie twar- 
dówkowe, jedno- dwu, a nawet trzy-krotne na jednem po- 
siedzeniu, sclerotomia anterior multiples (Bednarski). 
Nakłucie drugie lub trzecie robiono nieraz przy oku zupeł- 
nie miękkiem. Zawsze całkowity odpływ cieczy, obniżenie 
znaczne ucisku śródocznego. W jednym tylko przypadku po 
nakłuciu twardówkowem ciśnienie utrzymywało się jeszcze 
przez 4 dni z rzędu, aby spaść do normy. W niektórych 
przypadkach pozostających dłużej w obserwacji wykonywano 
2 nawet 8 razy nakłucia twardówki w pewnych odstępach 
czasu. Z powikłań jakie spostrzegaliśmy w czasie operacji to 
w jedynym przypadku po iridektomji upływ nieznaczny ciałka 
szklistego z następowym zanikiem gałki ocznej. W dwóch 
przypadkach po nakłuciu twardówki krwotok do przedniej 
komory dość znaczny. Co do metod operacyjnych zdania są 
podzielone. Jednak wszyscy są zgodni co do tego, że w przy- 
padkach wodoocza iridektomji robić nie należy. Wedle Sieg ri- 
s ta iridektomja bowiem nie pomaga dlatego, gdyż w tych przy- 
padkach tęczówka swym obwodem jest przyrośnięta do tyl- 
nej ściany rogówki skutkiem czego za mało jej wycinamy. 
O ile zaś pomaga, to wskutek cięcia twardówkowego w oko- 
licy kanału Szlemma. Elsznig, Heine polecają cyklodia- 
lizę. Axenfeld jest jej przeciwnikiem, zwolennikiem nato- 
miast nakłucia twardówkowego. Zresztą sprawa leczenia wo- 
doocza czyto zachowawczego, czy chirurgicznego napotyka 
na te same trudności i niepowodzenia na jakie częuto napo- 
tykamy przy leczeniu jaskry, a przedewszystkiem jaskry 
prostej. Mojem zdaniem szukając dróg leczniczych dla jaskry 
nie powinniśmy zapominać o równie ciężkiem, a nawet w swem 
przebiegu daleko tragiczniejszem schorzeniu jakie przedsta- 
wia wodoocze, a nawet zdaje mi się, że nie byłbym odoso- 
bnionym, gdybym nieśmiało wyraził życzenie, czyby wskazó- 
wek do leczenia wogóle jaskry, nie szukać na drodze rozwią- 
zania terapeutycznego problemu wodoocza, które to rozwią- 
zanie nie jedno światło rzucić by mogło na sprawę jaskry. 
Piśmiennictwo. 
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120. — 15) R. Friede: Zur Klinik der Megalocornea Graefes 
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Haab: KI. Mon. f. Augenhb. 52. 1914. 

Z praktyki. 
Dr. Ludwik BATAWIA. Częstochowa. 


Dwa przypadki zwężenia górnych odcinków 
dróg oddechowych leczone elektrokoagulacją 
(diatermją). 

Zapoczątkowany przed 30-tu laty tak obiecująco ruch 
w kierunku badania i wyzyskania dla celów leczniczych prą- 
dów o wysokiej częstotliwości i wysokiem napięciu nie długo 
cieszył się powodzeniem. Nieumiejętne stosowanie nowoodkry- 
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tych prądów i związane z tem niepowodzenie w lecznietwie 
zdyskredytowały odkrycia Tesli i d'Arsonvałl'a, i nowa 
metoda na czas pewien zaniechaną została we wszystkich 
niemal krajach z wyjątkiem Francji, gdzie d’Arson val, 
Oudin, Heitz- Boyer i inni nie dają się zniechęcić chwi- 
lowem niepowodzeniem i nadal z całym zapałem pracują nad 
udoskonaleniem aparatów leczniczych, nad techniką i stawia- 
niem wskazań do stosowania nowego rodzaju prądów. Dziś 
prądy o wysokiej częstotliwości wywalczyły sobie już prawo oby- 
watelstwa zarówno w medycynie wewnętrznej, jak i w chirurgji. 

Niesłusznie utożsamiają diatermję z prądami o wysokiej 
częstotliwości, jest to błędne użycie »pars pro toło«. Prądy 
Tesli, czyli prądy o wysokiej częstotliwości dzielą się na 
1° prądy o dużem natężeniu, czyli wielkiej ilości amperów 
(do 8.000 miljamperów) i niskiem napięciu, czyli małej ilości 
wolt (150—200 wolt) i 2° prądy o małem natężeniu (100— 
300 miljamperów) i wysokiem napięciu (40.000 wolt i wy- 
żej). Prądy pierwszego rodzaju wywołują wnikające wgłąb 
ustroju ciepło, podnosząc ciepłotę ciała nawet do 41,5% © 
„i działają głównie, jako Środek resorpcyjny, prądy zaś dru- 
giego rodzaju działają mechanicznie na tkankę w formie 
iskier (ćłincellage, fulgarisation) i mają zastosowanie prze- 
ważnie w chirurgji, jako Środek destrukcyjny Nazwę diater- 
mja stosować można jedynie do prądów pierwszego rodzaju, 
prądy zaś o małej ilości amperów i wysokiem napięciu czę- 
sto nazywają prądami d’Arsonval’a, on bowiem pierwszy 
zastosował je w medycynie. Efekt cieplny, jaki nam daje 
diatermja, jak to wykazał Joule, jest wprost proporejonalny 
do oporu tkanki, czasu i kwadratu siły prądu, czyli ilości 
amperów; lecz niezależnie od uwzględnionych przez Joule a 
czynników, efekt cieplny zależny jest od wielkości elektrody: 
czem elektroda jest mniejsza, tem wytwarza ona więcej ciepła 
w miejscu dotyku. Jeżeli użyjemy cienkiej elektrody czynnej, 
to na miejscu dotyku otrzymamy na powierzchni tkanki 
„biały strup, powstały wskutek karbonizacji powierzchownych 
warstw tkanki. Jest to t. zw. ełektrokoagulacja, mająca dziś 
szerokie zastosowanie w chirurgji ogólnej, w dermatologji, 
urologji i ryno laryngologji. Po eiektrokoagulacji niema pre- 
wie żadnego odczynu pooperacyjnego: ani ogólnego, ani miej 
scowego; strup odpada po 8—14 dniach, nie pozostawiając 
żadnej rany, blizna na miejscu przypalenia jest bardzo 
cienka, prawie niewidoczna i odznacza się minimalną kurczli- 
wością. Te załety eiektrokoagulacji zachęcają nas do stoso- 
wania tej nowej metody w licznych przypadkach, w których 
dotychczas stosowaną bywała galwanokaustyka. 

Pomijam tu technikę elektrokoagulucji, wskazania do 
tego zabiegu i rezultaty leczenia rozmaitych chorób tym no- 
wym sposobem, gdyż temat ten poruszę na innem miejscu *) 
i przechodzę do opisu dwóch ciekawych przypadków, sku- 


tecznie przezemnie leczonych elektrokoagulacją. 

Przypadek I. 

7-letnia L. R. leczyła się u mnie ambulatoryjnie z powodu 
zupełnej niedrożności nosa. A 

W narządach wewnętrznych zmian chorobowych niema. 
W nosie na przegrodzie po stronie lewej guzowatość wielkości 
soczewicy, przylegająca do przedniej części lewej muszli dolnej. 
Podobne guzowatości „są rozsiane w dużej ilości na tylnej Ścia- 
nie gardzieli Całą jamę nosowo-gardłową wypełnia guz, do 
którego przylega nieco ku przodowi odsunięte miękkie podnie- 
bienie. Przy próbie zbadania palcem tego guza miękkie podnie- 
bienie rozrywa się, przyczem okazuje się, że górna jego po- 
wierzchnia jest nierówna, wymacują się na niej liczne guzowa- 
tości wielkości okrągłego grochu. Guz w jamie nosowo-gardło- 
wej od przodu jest wolny, od góry i tyłu zrośnięty ze stropem 
i z tylną ścianą gardzieli; powierzchnia jego jest dosyć równa, 
konsystencja gruczołu limfatycznego. Migdałki podniebienne 
i językowy niepowiększone, w krtani zmian niema. Na niedro- 
źność nosa chora cierpi przeszło rok. 

Badanie histologiczne wyciętych kilku skrawków wyka- 
zało bardzo znaczny przerost nabłonka powierzchownego bez 
nacieku tkanki podścieliskowej; podścielisko było zbudowane 
z wiotkiej tkanki łącznej z dużą ilością limfocytów i sporą ilo- 
ścią komórek plazmatycznych; w niektórych skrawkach widać 
było nacieki drobno komórkowe w obrębie tkanki podścielisko- 
wej. Obraz ma przemawiać za przewlekłą sprawą zapalną 
o charakterze przerostowy m **). 


*) Na Zjeździe przyrodników i lekarzy w Warszawie. 
=) Pracownia histologiczna lecznicy Okręgowego Związku 
Kas chorych w Krakowie. 


Próbne wycięcie kilku guzowatości na tylnej ścianie gar 
dzieli wykonałem dnia 20. XI. r. z; rany goiły się bardzo wolno 
i zabliźniły się dopiero po czterech tygodniach. Wówczas do- 
piero mogłem przystąpić do leczenia chorej diatermją. 

16. XII. 1924 r. przypaliłem diatermją jedynie guzowatości 
na tylnej ścianie gardzieli po uprzedniem znieczuleniu 10%, Ko- 
kainą. Kilka dotknięć suchą elektrodą po 3—5 sekund każde. 
Siła prądu 300 miljamperów. 

17. XII. Na miejscu przypalenia białe naloty bez objawów 
jakiegokolwiek stanu zapalnego. Bólu gardła chora po zabiegu 
nie miała. Ciepłota nie była podniesiona. 

23. XII. Strupy na miejscu elektrokoagulacji jeszcze nie 
odpadły. 

30. XII. Strupów niema, guzowatości w gardzieli mniejsze. 

81. XII. Drugi seans elektrokoagulacji: przypaliłem guz 
w jamie nosowo-gardłowej odpowiednie skrzywioną elektrodą. 
Siła prądu 400 miljamperów. 

1. I 1925 r. Odezynu zapalnego nie było. 

10. I. Strupów niema. Objętosć guza mniejsza, lecz nie- 
drożność nosa nie zmniejszyła się, chora nie czuje się lepiej, 
chrapie, jak przed leczeniem. Tegoz dnia trzeci seans elektro- 
koagulacji. Przypaliłem powtórnie guz w jamie nosowo-gardło- 
wej, jak również i guzowatości na tylnej ścianie miękkiego 
podniebienia i na tylnej cianie gardziel. Przy przypaleniu 
guza w relronasum dotknięcia elektrodą trwały do 10 sekund, 
ilość doknięć 5, siła prądu 400 miljamperów; przy przypaleniu 
guzowatości na podniebienin i na tylnej ścianie gardzieli do- 
tknięcia elektrody były krótsze, siła prądu 300—350 miljamp. 

11. I. Nie widać żadnego odczynu zapalnego miejscowego. 
Chora skarży się na nieznaczny ból przy łykaniu. Ciepłota nie 
podwyższona. Białe naloty na miejscach zabiegu. 

12. I. Ból przy łykaniu ustąpił. 

19. I. Nalotów niema. Chora oddycha przez nos. Z guza 
w jamie nosowo-gardłowej pozostało bardzo mało; przy rhino- 
scopia posterior, która obecnie z łatwością się udaje, widoczne 
tylko nieduże guzowatości na stropie gardzieli i mniejsze na 
tylnej ścianie miękkiego podniebienia. Palec wskazujący teraz 
swobodnie wprowadzić się daje do jamy nosowo-gardłowej 
i potwierdza zmiany chorobowe, widoczne lusterkiem. Na tyl- 
nej ścianie gardzieli pozostały jedynie guzowatości poza tyl- 
nemi łukami. 

24. I. Czwarty seans elektrokoagulacji, podczas którego 
przypaliłem pozostałe guzowatości na stropie gardzieli, po bo- 
kach tylnej ściany gardzieli i na przegrodzie nosowej. 

Po tych zabiegach chora zupełnie wyzdrowiała: oddycha 
swobodnie przez obie dziurki nosa, nie chrapie, błona śluzowa 
gardzieli gładka, palcem wyczuwają się jedynie guziczki wiel- 
kości łebka szpilki na tylnej ścianie miękkiego podniebienia 
i nieco większe na stropie gardzieli. Zadnych zrostów między 
podniebieniem i tylną ścianą gardzieli niema. 


Przypadek II. 


Drugi przypadek dotyczy 42-letniej O. W., która skiero- 
wana została do szpitala dla wykonania u niej tracheotomii 
z powodu znacznego zwężenia krtani. Z obszernej jej historji 
choroby przytoczę tylko dane, tyczące się interesującego nas 
w danej chwili cierpienia górnych odcinków dróg oddechowych. 

Chora dziedzicznie nie obarczona. W dzieciństwie ciężko 
chorowała na gardło przez 2 czy też 8 tygodnie; w 9:tym roku 
życia przechodziła odrę, w 16-tym zapalenie płuc. Mąz chorej 
był zdrów; rodziła 7 razy adrowe dzieci, bez wysypki. Poronieii 
nie było. Dzieci są przeważnie bardzo małego wzrostu. 

Obecna choroba gardła trwa 6 lat. Skarży się na wielką 
duszność i utrudnione połykanie, które wystąpiło dopiero przed 
4-ma miesiącami. W ostatnich latach chora bardzo wychudła. 
Przez- ostatnie cztery miesiące żywi się ona tylko płynami; ani 
twardych pokarmów, ani papkowatych przełknąć nie może; 
płyny przechodzą, lecz łykać musi wolno. Bólu gardła niema. 
Oddech stenotyczny. Z powodu silnej duszności nie może chora 
leżeć. Praca pomocniczych mięśni silna. 


Stan obecny: Chora średniego wzrostu, bardzo wy- 
chudzona, błony śluzowe blade. Gruczoły pachwinowe macalne. 
Ze zmian w narządach wewnętrznych zanotowaliśmy: obniżenie 
dolnych granie płuc, akcentowany drugi ton nad tętnicą główną 
z odcieniem metalicznym, przyśpieszone tętno do 120 i powię- 
kszenie wątroby. Wassermann -------|-. $ 

Zmiany w gardle przedstawiają się jak następuje: na 
tylnej ścianie gardzieli grube obszerne blizny, rozchodzące Się 
wachlarzowato w prawo i w lewo i ku górze; blizny te zrastają 
się z dolnym tylnym brzegiem miękkiego podniebienia, tak że 
boczne części podniebienia tworzą jedną bliznę z tylną ścianą 
gardzieli. Języczka podniebienia brak. W górnej części gar- 
dzieli między bliznami pozostaje nieduży otwór, prowadzący 
z gardzieli do jamy nosowo-gardłowej; otwór ten nie przepusz- 
cza nawet małego palca. Ku dołowi blizny z tylnej ściany gar- 
dzieli przechodzą na trzon języka, tworząc twardą bliznowatą 
przegrodę na granicy między meso- i hypopharyna. W tej bli- 
znowatej podstawie, łączącej język z tylną Ścianą gardziel), 
widać w linji Środkowej wąską podłużną szparę, długości 1'/2 
cm, szerokości 1—1! mm. Przez tę wąską szparę chora oddy: 
cha i odżywia się. Innego połączenia między gardzielą z jednej 
strony a krtanią i przełykiem z drugiej strony niema. Noś 
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drożny, ani blizn, ani owrzodzeń, ani guzów w nim niema, 
tylne nozdrza wolne. Głos czysty. 

Opisane tn obszerne twarde blizny w gardzieli, które do- 
prowadziły do tak znacznego i wyjątkowo rzadko spotykanego 
zwężenia wejścia do krtani i przelyku, powstały zdaniem na- 
szem na tle przebytej kiły. Jedynie możnaby tu wziąć pod 
uwagę twardziel, która też dać może podobne blizny, łecz brak 
u naszej chorej jakichkolwiek zmian w nosie i w tylnych no- 
zdrzach, wybitnie dodatni odczyn Wassermanna, powiększenie 
gruczolów pachwinowych, zmiany w tętnicy głównej i w wątro- 
bie wykluczają to przypuszczenie. 

Zdecydowałem się zniszczyć blizny w gardzieli i krtani 
diatermją. Penieważ szpara, prowadząca do krtani, była bardzo 
wąska, i obawiałem się, by strup po elektrokoagulacji zupełnie 
nie zamknął wejścia do krtani, wyciąłem dnia 21. XII. kawałek 
blizny po stronie lewej szpary, przez co otrzymałem otwór 
szerokości do 8-ch mm, przez który chora nieco swobodniej 
już mogła oddychać. 

27. XIT. 1924. Elektrokoagulacja blizn podniebienia i wej- 
ścia do krtani siłą prądu do 400 miljamperów. 

28. XII. Chora nie skarży się na ból gardła, niema zapal- 
nego odczynn miejscowego. Białe naloty na miejscach zabiegu. 

10. T. 1925. Drugi scans elektrokoagulacji w tych samych 
miejscach. Dotknięcia elektrody trwały dłużej, niż 27. XII., do 
10 sekund przy tej samej sile prądu. 

12. I. Duże naloty na miejscach przypalenia. 

24. I. Strupy odpadły. W dolnej części gardzieli blizny 
zniszczone na dużej głębokości, dzięki czemu powstała wolna 
przestrzeń między nasadą języka i tylną ścianą gardzieli. Ró- 
wnież i miękkie podniebienie na dostatecznej przestrzeni oswo- 
bodzone jest od zrostów w środkowej swej części. 

26. I. Wycięcie kawałka blizny w szparze krtaniowej. 
Szpara teraz grubości ołówka. 

28. II. Trzeci seans. Elektrokoagniacja blizn wokoło szpary 
na dnie jamy gardzielowej. 

29. II. Nieduży odczyn miejscowy. 

8. III. Naloty oddzieliły się. Chora oddycha gorzej z po- 
wodu zwieszania się do szpary krtaniowej kawałka blizny, 
który najwidoczniej oddzielił się po ostatniej elektrokoagulacji. 

8. III. Po wycięciu tego zwieszającego się kawalka blizny 
chora oddycha swobodnie. 

9. III. Ból przy połykanin. Wokoło szpary przekrwienie. 
W głębi krtani widoczne struny głosowe. 

14. III. Ból gardła ustąpił. Chora oddycha dobrze, łyka 
swobodnie i twarde pokarmy. 

27. III. wypisala się ze szpitala. 

Blizny przypałałem suchą elektrodą, czas działania prądu 
8—10 sekund, siła prądu od 350—400 miljamperów. Oprócz le- 
czenia miejscowego stosowano u chorej środki nasercowe, wy- 
krztuśne i swoiste leczenie przeciwkiłowe, które często jednakze 
musiało być przerywane, wywoływało bowiem u niej osłabienie 
działalności serca, połaczone niekiedy z zapaścią. 


W obydwu, opisanych przezemnie przypadkach zna- 
cznego zwężenia górnych odcinków dróg oddechowych, ele- 
ktrokoagulacja okazała się najskuteczniejszym środkiem le- 
czniczym. Gdybyśmy w pierwszym naszym przypadku usu- 
nęli guz z jamy nosowo-gardłowej sposobem chirurgicznym 
i obnażyli tylną Ścianę gardzieli, do której on szczelnie przy- 
legał i na której były rozsiane dosyć liczne guzowatości, to 
niewątpliwie po usunięciu tych guzów i zeskrobaniu guzowa- 
tości z górnej (tylnej) powierzchni miękkiego podniebienia 
spowodowalibyśmy  zrośnięcie podniebienia z tylną Ścianą 
gardzieli Ten sam byłby wynik, gdybyśmy zamiast noża 
i ostrej łyżeczki zastosowali w danym przypadku galwano- 
kauter, który daje blizny twarde i bardzo kurczliwe. Cztery 
seanse elektrokoagulacji zniszczyły u naszej chorej dużych 
rozmiarów guz i przywróciły jej zupełną drożność nosa bez 
niepożądanych następczych zrostów. Zaznaczyć tu musimy, 
że zrosty podniebienia z tylną ścianą gardzieli pochodzenia 
urazowego nie należą do wyjątkowo rzadkich. W klinice 
Bourgeois podczas ostatniego Zjazdu laryngologów francu- 
skich w Paryżu widziałem cztery podobne przypadki, które 
powstały jedynie po zbyt energicznem zeskrobaniu wyrośli 
adenoidalnych. 


I w drugim naszym przypadku elektrokoagulacja była 
najodpowiedniejszą metodą leczenia; inne znane nam sposoby 
postępowania nie dałyby tak dodatniego rezultatu. Chora na- 
sza, jak to zaznaczyliśmy, bardzo źle znosiła leczenie prze- 
ciwkiłowe, które wywoływało u niej znaczny upadek sił, po- 
łączony z niedomogą serca, wobec czego leczenie przeciw- 
kiłowe musiało być prowadzone z wielką ostrożnością 
i w stopniu niedostałecznym. Lecz i energiczne leczenie 
swoiste nie miałoby wpływu na blizny, które spowodowały 
tak znaczne zwężenie dróg oddechowych. Laryngolodzy na 


potykali dotychczas wielkie trudności przy leczeniu bliznowa- 
tych zrostów w jamach nosowych, przy zarośnięciu nozdrzy 
tylnych, przy leczeniu zrostów podniebienia z tylną ścianą 
gardzieli. 

W prądach o wysokiej częstotliwości rynologja zdobyła 
wreszcie skuteczny Środek dla zwalczania tych często nie- 
uleczainych cierpień. Klektrokoagulacja niszczy blizny, nie 
powodując następczych zrostów. Operując u naszej chorej 
diatermją na podstawie jamy gardzielowej w bliznowatych 
masach, rozciągniętych między trzonem języka i tylną ścianą 
gardzieli, miałem wrażenie, że blizny pod wpływem prądu 
elektrycznego jakby się rozpływały: udało mi się diatermją 
zniszczyć masy bliznowate na głębokości 1!/ cm, przez co 
język oswobodził się na pewnej przestrzeni od tylnej ściany 
gardzieli, do której był przyrośnięty. 

Brzegi bliznowate szpary, prowadzącej do krtani i prze- 
łyku, też udało mi się zniszczyć dostatecznie, aby chorej 
umożliwić swobodne oddychanie i przełykanie nawet twar- 
dych pokarmów. 

Ze względu na znaczne zwężenie wejścia do krtani, 
musiałem w tym przypadku kombinować elektrokoagulację 
z leczeniem chirurgicznem. Zniszczenie diatermją blizn mięk- 
kiego podniebienia umożliwiło oswobodzenie na dostatecznej 
przestrzeni podniebienia od zrostów z tylną Ścianą gardzieli, 

Wyżej opisane i omówione dwa przypadki, pouczają 
nas, że elekrokoagnlacja wskazaną jest: 10 do usunięcia bli- 
znowatych zwężeń w nosie, gardzieli i w krtani i 29 we 
wszystkich tych przypadkach, gdzie po krwawym zabiegu 
chirurgicznym lub po galwanokaustyce w nosie lub w gardle 
można się spodziewać następczych grubych blizn lub niepo- 
żądanych zrostów. 


Wykłady i odczyty. 


Doe. Dr. J. KOSTRZEWSKI. Kraków. 


Immuno- i proteino-terapja. 


Piszę te uwagi o immuno- i proteino-terapji, uwzględ- 
niając nie wyniki, ale treść jednego i drugiego postępowania. 

Immunoterapja jest zastosowaniem w klinice rozumo- 
wań powstałych i opartych na bakterjologji. Z bakterjologją 
rozwijało się zagadnienie zakażenia i odporności. Zagadnienie 
zaś zakażenia i odporności stało się punktem wyjścia lecze- 
nia przyczynowego. Leczenie przyczynowe w postaci serote- 
rapji i bakterjoterapji zyskało w krótkim czasie szerokie za- 
stosowanie, jako postępowanie naukowo dobrze uzasadnione. 

Podstawą seroterapji i bakterjoterapji jest pojęcie swo- 
istości. 

W seroterapji używa się wyłącznie surowiec swoistych. 
Pod nazwą surowiec swoistych rozumiemy surowice o własno- 
ściach Ściśle określonych, a nastawionych wyłącznie na pe- 
wien zarazek, względnie na jady pewnego zarazka. Takie 
własności okazują surowice ustrojów, które albo przebyły za- 
każenie, albo te którym wprowadzono zarazki względnie ich 
jady z ominięciem przewodu pokarmowego. W jednym i dru- 
gim przypadku w surowicach tych stwierdzamy : aglutyniny, 
precypityny, opsoniny, bakterjotropiny, ciała wiążące dopełniacz, 
bakterjolizyny i antytoksyny, — wyłącznie i jedynie tylko 
w odniesieniu do zarazka względnie do jadów, które zadzia- 
łały na ustrój. Z pomiędzy wymienionych własności surowiec 
pochodzących z ustrojów uodpornionych (tak nazywamy ustroje, 
które przetrwały wpływ zarazka, względnie jadu) w serote- 
rapji zajmują nas przedewszystkiem bakterjolizyny i antyto- 
ksyny. W przebiegu chorób zakaźnych od zdolności ustroju 
do wytwarzania tych ciał ma zależeć jakość zejścia zakaże- 
nia, względnie choroby. Stosując u chorych surowice swoiste 
wprowadzamy im zależnie od przyrody schorzenia bakterjo- 
lizyny albo antytoksyny już w stanie gotowym. Treścią więc 
seroteiapji jest wyręczanie ustroju w walce z zarazkiem 
względnie jego jadem : myślą zaś przewodnią działanie w spo- 
sób swoisty na czynnik etjologiczny zapomocą odpowiednich 
bakterjolizyn względnie antytoksyn. Bakterjolizyny i antyto- 
ksyny stosujemy wyłącznie tylko w postaci surowiec swoistych. 
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Pod mianem bakterjolizyny i antytoksyny należy rozumieć 
nie materję, lecz energję. Energja ta jest nierozerwalnie 
związaną z białkiem surowicy. Z tego właśnie powodu ba- 
kterjolizyn i antytoksyn inaczej stosować nie możemy. jak 
tylko w postaci surowie swoistych. Surowicę wolną od ener- 
gji, o której mowa, nazywamy surowieą normalną. W myśl 
zasad odporności nie posiada ona żadnych własności leczni- 
czych. 

W  bakterjoterapji używa się wyłącznie szczepionek 
swoistych. Pod nazwą szczepionek swoistych rozumiemy 
szczepionki, sporządzone z zarazków wywołujących dane scho- 
rzenie. Używanie szezepionki nieswoistej czyli sporządzonej 
z zarazka nie takiego, który w danym przypadku wywołuje 
schorzenie, jest dla leczenia taksamo bez znaczenia, jak uży- 
wanie surowicy normalnej. Szczepionka swoista wprowadzona 
do ustroju z pominięciem przewodu pokarmowego, powoduje 
powstawanie czynników swoistych, bo skierowanych wyłącznie 
przeciw przyczynie chorobowej. Szczepionka wpływa zarówno 
na własności surowicy krwi, jak na własności krwinek bia- 
łych. Podstawą bakterjoterapji jest założenie, że walka z za- 
razkiem odbywa się przy udziale surowicy i krwinek białych, 
a nie jak chee założenie seroterapji tylko w surowiey. Pod- 
czas gdy seroteraja wyręcza ustrój w walce z czynnikiem 
chorobotwórczym, to bakterjoterapja ustrój do walki pod- 
nieca. W pierwszym przypadku ustrój zachowuje się biernie, 
w drugim czynnie. Seroterapja opiera się na jasnych poję- 
ciach chemicznych, bakterjoterapja uważa je za niewystarcza- 
jące do tłumaczenia zjawisk odporności. Bakterjoterapja liczy 
się z zawiłemi stosunkami żywej materji, i dla tego nie stara 
się sprawy odporności ujmować w prawidła fizyki i chemji 


Ale mimo różnie jakie zachodzą w teoretycznem zało- 
żeniu sero- i bakterjo-terapji, myślą przewodnią jednej i dru: 
giej jest pojęcie swoistości. 

Immunoterapja nie liczy się z częścią nieswoistą suro- 
wie, i szezepionek, swoistych, bo zdaniem jej białko obeo- 
gatunkowe czy to surowicze, czy też bakteryjne, w leczeniu 
nie odgrywa żądnej roli. Jedno służy do wprowadzenia od- 
powiedniej energji w postaci surowiey swoistej, a drugie do 
wprowadzenia pewnych cech biologicznych w postaci szcze- 
pionek swoistych. Wolne od własności swoistych białko obco- 
gatunkowe jest dla ustroju bez znaczenia, 


Tak się sprawa miała co do znaczenia dla ustroju białka 
obcogatunkowego wprowadzonego doń drogą nienaturalną, 
do czasu poznania stanu zwanego anafilaksją. Stan ten który 
polega na przeczuleniu a w związku z tem na nieprawidło- 
wem zachowaniu się ustroju, jest następstwem wprowadzania 
białka obeogatunkowego z ominięciem przewodu pokarmowego. 


: : +; . : il 
Poznanie anafilaksji zaskoczyło leczenie swoiste. Zaskoczyło, 


bo białko obeogatunkowe przyjęte przez teoretyczne założe- 
nie immunoterapji za obojętne, dla ustroju, — odkrycie ana- 
filaksji ukazało w zupełnie nowem, bo wręcz przeciwnem 
świetle. Otóż od czasu poznania stanu anafilaksji, sero- i ba- 
kterjo-terapja liczą się z ubocznem działaniem surowie i szcze- 
pionek swoistych. Działanie to uboczne jest wywołane skła- 
dnikiem nieswoistym jaki "jest zawarty w każdej surowiey, — 
i w każdej szezepionce, — swoistej. Ale chociaż od czasu po- 
znania stanu anafilaksji wiadomą jest rzeczą, że białko obco- 
gatunkowe dla ustroju obojętnem nie jest, to jednak fakt ten 
na podstawy teoretyczne immunoterapji w niczem nie wpły- 
nął. Nie wpłynął, bo seroterapja i bakterjoterapja uważają 
nadal białko, surowicze względnie bakteryjne, jedynie tylko 
za vehiculum, służące do wprowadzenia odpowiedniej energji, 
względnie odpowiednich cech biologicznych. I aczkolwiek im- 
munoterapja godzi się z zupełnie inną rolą białka obcogatun- 
kowego niż opiewa założenie z którego wyszła, to jednak 
wcale się nie zastanawia, ezy to białko, chociaż nie obojętne 
dlą ustroju, nie wpłynie w jaki sposób na' objawy zakażenia 
i zjawiska odporności, na które ma działać tylko część swo- 
ista surowicy lub szezepionki ? 

Immunoterapja, jak na wstępie zaznaczyłem, jest wy- 
tworem spekulacji myślowych. Proteinoterapja zaś w odró- 
żnieniu od leczenia swoistego jest wynikiem empirji. Protei- 
noterapja powstała w następstwie przygodnych spostrzeżeń 


poczynionych w klinice. Spostrzeżenia te zaczęły się mnożyć 
zwłaszcza od czasu wprowadzenia leczenia swoistego. Stosu- 
jąc surowiee swoiste w warunkach nieodpowiednich w myśl 
zasad immunoterapji, widziano wyniki korzystne, — wyniki 
nieoczekiwane i niezrozumiałe ze stanowiska swoistości. 


Po mianem proteinoterapji rozumiemy wprowadzanie do 
ustroju w celach leczniczych białka obeogatunkowego drogą 
nienaturalną, bo z ominięciem przewodu pokarmowego. Obfity 
jest wybór środków mających zastosowanie w proteinoterapji. 
Żaden atoli z nich nie ma własności leczniczych w rozumie- 
niu ezyto seroterapji czy też chemoterapji. Każdy z nich na- 
tomiast jest tylko bodźcem, mającym działać nie na czy n- 
nik chorobowy, ale na czynności ustroju. Bodźcem tym 
są już to przetwory wstrzykiwane jako takie, jużto produkty 
rozpadu białka ustroju, powstałe pod wpływem wstrzyknię- 
tego środka. Ponieważ chodzi tu, nie o bodziec jako taki, 
ale o jego skutek, tensam zaś skutek osiągnąć można różnemi 
środkami, stąd jakość użytego Środka jest rzeczą drugorzę- 
dną. Proteinoterapja mechanizmu działania bodźca niezna, 
toteż go określa ogólnikowo tylko, jako wpływ na czynności 
życiowe ustroju. Wpływ ten dotyczy między innemi, prze- 
miany materji, ciepłoty ciała, czynności gruczołów, obrazu 
krwi pod względem morfotycznym i pod względem fermen- 
tów, a także powstawania względnie narastania ciał odpor- 
nościowych. Powodując powstawanie względnie narastanie 
ciał odpornościowych, proteinoterapja, aczkolwiek posługuje 
się środkami nieswoistemi, to mimo to wpływa na czynnik 
chorobowy także w sposób swoisty. Fakt ten godzi w istotę 
leczenia swoistego; podstawą bowiem leczenia swoistego jest 
założenie, że na czynnik chorobowy swoiście, zadziałać można 
tylko środkiem swoistym. Ale ciała odpornościowe, które sta- 
nowią istotę immunoterapji, dla proteinoterapji są tylko 
szczegółem. Proteinoterapja uznaje w nich tylko jeden, a nie 
jedyny czynnik w procesie zdrowienia. Proteinoterapja widzi 
w proeesie zdrowienia zawiły splot najróżnorodniejszych wy- 
darzeń życiowych. Domyśla się w nich udziału wszystkich 
tkanek ustroju, a nie tylko narządów krwiotwórczych, jak 
uczą podstawy leczenia swoistego. W myśl tego zaś uwzglę- 
dnia cały szereg objawów, a mie tylko zjawiska odporno- 
ściowe, jak to ezyni seroterapja. Pojmując w ten sposób pro- 
ces zdrowienia i oceniając znaczenie urazu, jakim jest wpro- 
wadzanie białka obcogatunkowego drogą nienaturalną, pro- 
teinoterapja rozumie, że istotą jej jest wpływ na ustrój nie 
jedno- ale wielostronny. Wpływając na ustrój a nie na czyn- . 
nik chorobowy, proteinotęrapja liczy się z wrażliwością oso- 
bniezą. Licząc się zaś z wielce różnemi własnościami osobni- 
ezemi, proteinoterapja uznaje, że tasama dawka tegosamego 
środka może być dla jednego osobnika obojętną, dla drugiego 
uzdrawiającą, dla trzeciego szkodliwą. W pierwszym przy- 


' padku dawka była za słabą, by wywołać odczyn ustroju, 


w drugim była odpowiednią bo podnieciła, w trzecim zbyt 
silną, bo poraziła, czynność ustroju. 


Tak więc proteinoterapja pomaga lub szkodzi, posługu- 
jąc się białkiem obeogatunkowem. Immunoterapja natomiast, 
widzi w białku obeogatunkowem tylko vehiculum, którego 
używa celem wprowadzenia odpowiedniej energji, względnie 
odpowiednich cech biologicznych. Seroterapję zapoczątko- 
wano w r. 1894, bakterjoterapję w r. 1902; w r. 1908 
odkryto anafilaksję, a proteinoterapja na szeroką skalę przy- 
jęła się w ostatniem dziesięcioleciu. Od czasu odkrycia ana- 
filaksji datuje się poznanie, a od czasu rozkwitu pro'einote- 
rapji rośnie uświadomienie wpływu białka obeogatunkowego 
na ustrój. Immunoterapja powstała bez znajomości zjawisk 
biologicznych, w następstwie wprowadzenia do ustroju białka 
obcogatunkowego z ominięciem przewodu pokarmowego — 
zjawisk, których znaczenie wykazały anafilaksja i proteino- 
terapja. Wobec tego przychodzi na myśl, jakby się przedsta- 
wiała sprawa leczenia swoistego, gdyby w jego zapoczątkowa- 
niu myślą przewodnią, kierowała nie ówczesna wiara w obo- 
jętność surowicy normalnej, — ale gdyby pods'awą jej był 
dzisiejszy pewnik, co do potęgi urazu białka obeogatunko- 
wego, wprowadzonego do ustroju drogą nienaturalną ? 
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Aspergillosis *). 


Aspergillosis posiada już obecnie obszerne piśmien- 
nietwo, tak specjalne biologiczne, jak też kliniczne z zakresu 
chorób zwierząt i ludzi. 

W szerszem pojęciu rozumiemy przez nią zmiany cho- 
robowe, przy których wyhodowano z tkanek chorego ustroju 
pleśń, gatunku aspergillus. Cechą morfologiczną tej pleśni 
jest wytwarzanie przez nią bardzo charakterystycznego 
strzępka owocującego, dzięki któremu nosi ona polską nazwę: 
„kropidełko”, Mianowicie z plechy kropidełka (grzybni) wy- 
rastają jako forma jego rozmnażania się bezpłciowego, ni- 
teczki prostopadłe (strzępki owocujące), zakończone maczugo- 
wato lub w kształcie kuli, która pokrywa się na swej wolnej 
powierzchni częściowo albo całkowicie, zależnie od odmiany, li- 
cznemi krótkiemi wypustkami różnej grubości. Są to t. zw. 
sterigmata (stópki). Dzielą się one od swego wolnego bie- 
guna na 4—6 zarodników. Zarodniki te, zależne od odmiany 
kropidełka, są okrągłe lub owalne, posiadają powierzchnię 
gładką lub brodawkowatą, oraz mają barwę rozmaitą, cha 
rakterystyczną dla danej odmiany Zależnie od ich barwy 
odróżniamy: asp. glaucus (bronzowy), niger (czarny), flavus 
(żółty), ochraceus (pomarańczowy), fumigatus (przypalony), 
it. p. Sama jednak barwa zarodników nie decyduje jeszcze 
o odmianach danego kropidełka. Ponieważ duży wpływ na 
nią ma rodzaj podłoża, na którem się dana pleśń rozwija, 
oraz reakcja chemiczna tegoż. Najwybitniej występuje to 
u asp. fumigatus, który na pożywkach o reakcji alkalicznej 
ma barwę brązową, na słabo kwaśnych ciemno-ziełoną, zaś 
na płynnej pożywce Raulin'a odcień czarny. Ponadto niektóre 
odmiany kropidełka nie wytwarzają kolbowato-kulistych za- 
kończeń strzępków owocujących, które dopiero pokrywają się 
pojedynczemi stópkami, tylko wytwarzają wprost usadowione 
na nitkach strzępka owocującego, sierigmata rozgałęziające 
się jak np. nidulans lub niger. Noszą one też drugą nazwę 
botaniezną sżerigmażłocistis. 

Zarodniki kropidelka są ogromnie wytrzymałe na 
działanie suchego ciepła, niskiego ciśnienia, oraz znoszą one 


doskonale wysychanie. Renon cytuje przypadki, gdzie 
zarodniki odmiany asp. fumigatus wyschnięte jeszcze 
po 4 latach (Rothwell po f-miu), nietylko zdolne 


były do kiełkowania, ale zabijały gołębia, względnie morską 
świnkę po zakażeniu niemi tychże. Badanie Lode' go z r, 
1902 wykazały jednak, że są one bardzo wrażliwe na dzia- 
łanie wilgotnego gorąca, alkaljów oraz 90"/, alkoholu. 

Botanicy De Bary, Costantin, Breffeld, van Thiegem 
i inni, zgodnie zaliczają aspergillż do t. zw. ascomyceta 
(workowców), ponieważ rozmnażając się drogą pleiową, wy- 
twarzają one asci tj. woreczki zawierające 4—8 zarodników. 

Pleśni te są ogromnie rozpowszechnione w przyrodzie. 
Szereg badaczy jak Dieulafoy, Chantemesse, Renon, Widal, 
Lucet, Miche, Ceni i Besta, Tiraboschi, Thióni, Sartory i inni 
wyhodowali szereg odmian kropidełka z kurzu, śmieci, słomy, 
siana, nawozu, 'kukurudzy i jej przetworów, z ziaren zboża 
chlebowego, mąki, owsa, z mleka oraz powierzchownych 
warstw ziemi, nietyłko w nizinach, ale także w górach, nawet 
pod śniegiem jak Ceni w Apeninach a Gabotti i Levi (1910) 
na Monte Rosa. Bardzo duży procent wyhodowanych przez 
nich pleśni przypada na asp. fumigatus. 

Obok licznych odmian o charakterze wyłącznie sapro- 
phitycznym, znamy kilka chorobotwórczych, otrzymanych 
z ognisk chorobowych zwierząt i ludzi. 

Pomimo tego tak szerokiego rozpowszechnienia ple- 
śni w naturze, samoistne schorzenia na ich tle zachodzą 
u ludzi i zwierząt stosunkowo rzadko. Jako przyczynę tego 
podaje Baumgarten to, że chorobotwórcze pleśnie wy- 
magają do wydatniejszego rozmnażania się obok dostatecznej 


*) Referat wygłoszony na posiedzeniu Lwowskiego To- 
rzystwa Lekarskiego d. 12. XII. 1924. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Lwów. 


607 


wilgoci, także wyższej ciepłoty. Dowodem tego jest wybitne 
wahanie ilościowe kropidełka w przyrodzie, zależnie od pór 
roku, co stwierdziły badania Dieulafoy'a, Renona, Lucet'a 
Ceniego, wykazujące wybitny ich przyrost ilościowy w cie:, 
płych rorach roku, zaś spadek w zimie. 

W związku z tem największą ilość przypadków asper- 
gillosy daje piśmiennictwo kazuistyczne narodów zamieszku- 
jących kraje ciepłe (Włochy, Indje). 


Wspólną cechą odmian chorobotwórczych kropidełka 
jest to, że najlepiej rozmnażają się one w ciepłocie —--370 do 
40° O, oraz wywołują zmiany anatomo-patologiczne w tkan- 
kach zwierząt doświadczalnych, szczególnie na nie wrażli- 
wych, jak gołąb, królik, oraz świńka morska, które po za- 
każeniu ogólnem giną. Badania Lichtheima wykazały, 
że pleśnie niechorobotwórcze tych zmian nie wywołują. 

Najczęściej spotykanemi odmianami chorobotwórczemi 
kropidełka są: asp. fumigatus (Fresenii), asp. flavus i asp. 
miger (Crameri); rzadziej spotykanemi są: asp. subfuscus 
(Olsen-Gadego) oraz asp. nidulans (Eidama-Lindta). 

Ponadto opisywano szereg odmian chorobotwórczych 
o różnych barwach zarodników, które jednak dzięki nieści- 
słemu opracowaniu ich w biologji nie mogą być brane jako 
specjalne odmiany, tembardziejj że nadawano im często na- 
zwy kliniczne np. asp. dbronchialis itp. 

Pierwszą asp. spotykamy w piśmiennictwie weteryna- 
ryjnem, opisaną- w 1815 r. przez Meyera, który podał 
pierwszy przypadek wyhodowania przez siebie pleśni choro - 
botwórczej z oskrzeli i płuc sojki. Od tego czasu spotykamy 
w piśmiennictwie weterynaryjnem szereg podobnych opis ów 
aspergiliozy, podanych przez autorów francuskich, niemiec- 
kich, włoskich i amerykańskich. Spotyśano ją u ptactwa do- 
mowego (kanarki, gołębie, kury i gęsi), dzikiego (bocian, fle- 
ming, struś), papug, psa, jagnięcia, krowy i koni. Niektórzy 
z tych autorów jak Quevedo Josć z Buenos Aires i Ur- 
bain (1922) opisywali całą epizootję wśród koni, zaś G u- 
berlet (1928) podobną wśród drobiu a Jonga (1912) 
wśród kanarków. Podają oni za etjologję tychże wyhodowane 
przez siebie szczepy asp. fumigatus lub asp. maydis. 
(Quevedo), który morfologicznie i biologicznie ma być po- 
dobny do asp. nidulans. 

Przeważnie wyhodowywano asp. fumigałus. 

U ptaków obserwowano zmiany płucne, przeważnie 
o charakterze pseudo-t. b. c. Sporadycznie jednak znajdo- 
wano go także w jamie szpikowej kości długich (Heusin- 
ger u bociana) i w uchu (Gotti u psa), U koni opisywano 
objawy toksyczne z zaburzeniami wzroku. 

U ludzi najczęściej spotykano aspergilłozę płuc i dróg 
oddechowych (oskrzeli), uszu, oraz gałki ocznej; o wiele rza- 
dziej nosa, nerek i skóry. ' 

Obszerne piśmiennictwo odnośne do przypadku wyho- 
dowania kropidełka z płuc rozpoczyna Bennet w r. 1842, 
który podał, że wyhodował pleśń z plwociny oraz kawern 
zmarłego na £ b. c. pulmonum. 

Przypadki asp. płuc i oskrzeli podzielić możemy na 5 
grup : 

I. gr. obejmuje te przypadki, przeważnie sekcyjne, 
w których obok gruźlicy płuc stwierdzono obecność kropi- 
dełka. Należą tu opisy Bennett'a Sluytera (1847), Virchova 
(1856), Duscha i Pagenstechera (1857), Cohnheima (1865), 
Fiirbringera (1876), Podacka (1895), Hochheima (1904) 
i Oberndorfera (1910) ; 

Il. gr. obejmuje przypadki sekcyjne, gdzie obok zmian 
zapalnych lub infarktów w płucach stwierdzono aspergillozę, 
jak w opisach Weichselbauma (1878), Lichtheima (1882), 
Bostróma (1886), Wheatona (1890), Kohna (1893), Millera 
(1920) i Klebergera (1920) dwaj ostatni po zapaleniu grypo- 
wem płuc ; 

Ii. gr. obejmuje osobników wycieńczonych jakąś chro- 
niczną chorobą, u których stwierdzono przyżyciowo lub sek- 
cyjnie w oskrzelach obecność pleśni, jak opisy: Thoma (1894), 
Ernsta (1894), Luckscha (1902) u diabetyków; 

IV. gr. obejmuje osobników z chronicznym nieżytem 
oskrzeli, po wykluczeniu £. b. c. płuc, u których przyżyciowo 
stwierdzano w plwocinie nitki lub zarodniki asp. fumigatus, 
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jak n. p. Falkenheim (1882), Osler (1887), Popoff (1887), 
Castelani (1912) i Bazin (1917); 

V. gr. obejmuje te przypadki, które stwierdzono przy- 
życiowo lub sekcyjnie częstą aspergillozą płuc. Należą tu 
przypadki opisane przez Dieulafoy'a, Chantemesse'a i Widala 
(1890), Potain'a (1891), Gaucher'a i Sergenva (1894) u ho- 
dowców gołębi (łe gaveur de pigeons) Renoma u wy- 
czesywaczy włosów (peigneurs de cheveuz); Sohnerschitza 
(1909), którzy przyżyciowo stwierdzili w plwocinie nitki i za- 
rodniki asp. fumigałus obok objawów klinicznych ze strony 
płuc; w końcu sekcyjny przypadek Arklea i Hind- 
s'a (1896). 

Szkoła francuska ma podstawie vbserwacyj autorów 
wymienionych w V.grupie, przyjmuje bezwzględnie rolę pier- 
wotną asp. fumigatus w opisanych przez siebie przypad- 
kach. Szczególnie Re non w swej obszernej pracy »Kłude 
sur LV Aspergillose chez les animauz et chez Phommee 
z 1897 r. udowadnia jej istnienie na podstawie obserwacji 
autorów francuskich, oraz własnej, cytując i opisując dokła- 
dnie pod względem klinicznym i mykologicznym kilka przy- 
padków aspergillozy pierwotnej u hodowców gołębi oraz 
wyczesywaczy włosów. 

Pierwotna asp. płuc występuje wedle szkoły francuskiej 
jako choroba zawodowa u ludzi, będących w stałym kontakcie 
z ziarnami zboża i mąką, które w myśl badań mykologicz- 
nych, przeprowadzanych w razie zachorzenia ludzi stale za- 
wierały zarodniki asp. fumigatus bez innych drobnoustro- 
jów lub obok asp. niger, asp. flavus, mucor- rzadziej b, 
subtilis. Dlatego spotykano ją u hodowców gołębi, którzy 
zakażali się przy tuczeniu ptactwa karmiąc je z ust swoich, 
napełnionych namoczonem ziarnem, jakoteż u wyczesywaczy 
włosów, którzy do odtłuszczania ich stosują mąkę żytnią. 
Mogą tu wchodzić jeszcze w rachubę młynarze pracujący 
w młynach pierwotnej konstrukcji, która umożliwia unoszenie 
się pyłu mącznego w powietrzu. 

Jako sposób zakażenia się przyjmuje Renon inha- 
lację zarodników w większej ilości przy pracy zawodowej. 


Szkoła niemiecka na podstawie obszerniejszych prae 
Podacka (1895) i Stickera, opartych na piśmiennictwie 
oraz na własnych obserwacjach, kwestjonuje tezę pierwotności 
aspergillozy, zarzucając Francuzom brak ścisłości (co zbija 
Renon w swej pracy) i przyjmuje zasadniczo asp. wtórną 
w płucach u ludzi na tle istniejących już ognisk zapalnych 
infarktów oraz gruźlicy. Jednak w późniejszych pracach § a- 
xera i Stiekera znajdujemy opisy asp. pierwotnych przy 
zmianach kataralnych i rozedmie płuc, 

Klinicznie jest pierwotna asp. płuc podobną, w myśl 
opisów Renona, do przewlekłej ź. b. c. płuc z objawami 
braku apetytu, ogólnego osłabienia, chudnięcia i z podwyżką 
ciepłoty ciała do 88—8850 O. W plwocinie odkrztuszanej 
obficie, która często ma charakter ropnej i lekko krwawej, 
niekiedy zaś sputum mummulare, stwierdzano obecność ni- 
tek i zarodników. 

Ogniska w płucach mogą ulegać zwapnieniu. Schorze- 
nie trwa 8—8 lat, przyczem występują okresowe polepszenia 
i remisje pod wpływem stosowanego leczenia. Prognoza na 
ogół jest o wiele lepszą jak przy £. b. c.; ważnem progno- 
stycznie jest zniknięcie pleśni w plwocinie. 

O wiele gorszą jest prognoza aspergillozy wtórnej płuc, 
która musi być uważaną za wyraz wybitnego osłabienia 
ustroju przez pierwotną chorobę. Stanowi ona tutaj signum 
mali ominis. l 

Sekcja wykazuje w płucach przy asp. pierwotnej liczne 
gruzełki białawo-żólte, zupełnie podobne do gruźliczych. Do- 
kładny opis podaje Saxer. Ognisko otoczone jest ciemnym 
pierścieniem. Miąższ płuca w obrębie pierścienia jest obu- 
marły t. zn. przy barwieniu utkanie wprawdzie jest utrzy- 
mane, jednak uderza brak jąder komórkowych. W środku 
ogniska tkwi splot nitek i zarodników pleśni, tętniczki są za- 
czopowane. Oskrzele wyścielone jest podkładem pleśni. Na- 
stępna warstwa ogniska ma cechy martwicy postępującej. 
Na jej obwodzie pierścień rozpadłych leukocytów. W oskrze- 
lach większych znajdujemy obok zarodników kiełkujących 
i nitek także strzępki owocujące. Ogniska rozpadają się itwo- 
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rzą kawerny zgorzelinowe, których cechą jest ich bezwon- 
ność, co tłumaczy Saxer zdolnością pleśni wiązania ga- 
zów gnilnych. 

Charakterystycznem jest zachowanie się kropidełka 
w tkance płucnej. Mianowicie w ogniskach i małych oskrze- 
likach znajdowano tylko zarodniki oraz nitki, zaś w więk- 
szych oskrzelach znajdowano obok nich także strzępki owo- 
cujące. Jest to związane ściśle z biologją asp., który do 
owocowania wymaga obok ciepłoty 87, dostatecznej ilości 
tlenu i wilgoci. Badania Lesage'a z r. 1904 nad zdolnością 
kiełkowania zarodników kropidełka w płucach ptaków oraz 
ludzi wykazały, że obsk dostępu tlenu wybitny wpływ na to 
ma wahanie wiłgoci absolutnej w powietrzu dróg oddecho- 
wych. Im bliższą jest wilgoć absolutna wilgoci maksymalnej, 
tem szybsze kiełkowanie, Stąd dużym jest wpływ wilgoci 
powietrza wdechiwanego na postęp asp. w płucach (wpływ 
pór roku oraz wilgotnego klimatu). 

Obecnie ogólnie zalecanym  terapeutycznie jest jod. 
Ostatnia praca Pinoy (1918) wykazała skuteczność Na J. 
w ilości 4—6 gr dziennie per os. Przy obrzękach kompliku- 
jących niekiedy aspergillozę zaleca on stosować dietę bez- 
solną, obok jodu ewentualnie leczyć je chirurgicznie. Badacz 
francuski Vaudremer wykazał w 1914 r. osłabienie to- 
ksyczności prątków t. b. c. humanum pod działaniem wy- 
ciągu z grzyhni asp. miger. Stawały się one zupełnie nie- 
szkodliwe dla świnek morskich. Starał się on to wykorzystać 
terapeutycznie w przypadkach komplikacji £. b. c. płuc 
aspergillozą. Lecz mimo obserwacji w 200 przypadkach nie - 
konkretnego podać nie mógł. 

Opbtalmomykozy na tle asp. występują przeważnie 
w formie kerałomycosis. Pierwszą opisał Leber (1874) 
u 45-letniego wieśniaka po uszkodzeniu «rogówki łuską owsa 
przy młocce. 

Późniejsze piśmiennictwo z zakresu okulistyki posiada 
prace Berlinera (1882), Uhthofa (1888), Fuchsa (1894), 
Schirmera (1896), Rómera (1902), Johnsona (1903), Mar- 
tina (1905), Zadego (1908), Namysłowskiego (1909), Isako- 
wicza (1909), Zentmayera (1912), Lindnera (1918), Gritera 
(1914). Namysłowski w swej pracy z r. 1909 wykazuje, 
że przeważny procent grzybice rogówki przypada na aspergil- 
lozę, reszta zaś na promienicę. Jedynie Kóllner opisał 
w r. 1905 scleromykozę, wywołaną przez asp. fumigatus 
po uszkodzeniu białka oka skałką, Loewenstein zaś 
(1909) stwierdził raz jeden obecność pleśniaka (nie oznaczył 
go) w kanaliku łzowym. Prawie wyłącznie wyhodowano asp. 
fumigatus. Jeden Zentmayer wyhodował asp. fłavus. 

Ogólną charakterystyką aspergillozy oka jest to, że 
rozwija się ona stale w oku uszkodzonem, czy to przez uraz 
(skałka, skaleczenie dźbłem słomy, plewą, udar tępy ete.) czy 
jakiś proces zapalny jak n. p. w przypadku Fuchsa na 
tle herpes corneae. 5 

Klinicznie daje ona ulcus corneae z następowem hypo- 
pyon który Baum garten (1890) odnosi do wtórnego za- 
każenia drobnoustrojami wegetującemi na powiekach. Prze- 
bieg jest ciężki, przeważnie z następowem łeucoma. Tru- 
bin (1912) stwierdził eksperymentalnie na oku królików, że 
aspergillus wywołuje stale ropne enmdophłalmitis cum atro- 
phia bulbi consecutiva. Najzłośliwszym okazał się asp. fu- 
migatus; mniej zaś asp. flavus i midulans. 


Fuchs opisuje obraz histo-patologiczny schorzałej ro- 
gówki. Zajęta część rogówki jest obumarła — lecz głębsze 
partje rogówki są prawidłowe. Na brzegu ogniska tworzy się 
nacieczenie drobnokomórkowe. W ognisku stwierdzano prze- 
ważnie obecność nitek, rzadziej zarodników. kropidełka. Przy 
eksperymentalnej kerałomycosis, po zakażeniu śródrogówko- 
wem zarodnikami asp. stwierdzono: Gromadzenie się leuco- 
cytów naokoło depot zarodników. Nitki kiełkujących zarodni- 
ków wnikały we wszystkich kierunkach w tkankę wywołvjąe 
jej nekrozę. Naokoło tk. nekrotycznej wytwarzał się gęsty 
wał leukocytów. Jednak ropienie nie zachodziło, chyba na tle 
infekcji wtórnej bakterjami. Często wytwarzały się złogi włó- 
knika w przedniej komorze oka oraz e. szklistem. Aspergil- 
loza może objąć całą gałkę i spowodować ogólne zakażenie 
z zejściem śmiertelnem. 
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Zajęcie ucha przez asp. u ludzi należy do zjawisk do- 
syć częstych. Wedle Siebenmanna, ożomycosis stanowi 
0:5—1%, wszelkich schorzeń ucha zewnętrznego. Częstsza 
jest ona u mężczyzn oraz rolników i ludzi ubogich. Przewa- 
żnie jednak gra tutaj rolę asp. czysto saprofityczna, wege- 
tując w woskowinie ucha; rzadziej jest ona patologiczną 
w ścisłem słowa znaczeniu. 

Pierwszą otomykozę opisał Mayer (1844 r,) u 8-let- 
niej dziewczynki, z wyciekiem z ucha. Dalsze przypadki opi- 
sali: Pacini (1851), Grove (1857), Story (1887), Siebenmann 
(1888/8), Hatch a. Row (1900), But (1908), Ninger (1916), 
Bóke, Bezold, Politzer. 

Przeważnie spotykano asp. fumigałus — rzadziej asp. 
miger. 

Charakterystycznym klinicznie dla otosmykozy jest wy- 
ciek surowiczy, rzadziej ropny z ucha. Na uszkodzonem uchu 
zewnętrznem obficie buja kropidełko. Towarzyszy temu swę- 
dzenie i szum w uchu. Bardzo rzadko przychodzi do zapale- 
nia włóknikowego lub głuchoty z powodu zatkania kanału 
słuchowego. Pleśniak rośnie w ostatniej 1/4 części kanału ze- 
wnętrznego w pobliżu błony bębenkowej oraz na samej bło- 
nie. Wnika w nabionek tylko powierzchownie. Jeżeli uszko- 
dzi silniej błonę bębenkową, może tędy przeniknąć do cavum 
tympami, co odczuwa chory jako uporczywy szum w uchu, 
połączony z silnym bólem oraz upośledzeniem bystrości 
słuchu. 

Banalna aspergilłosis ucha trwa 5—7 dni. Komplikuje 
ją wyprysk sączący na uchu zewnętrznem, którego ustępo 
wanie jest ważnem w rokowaniu, 

W jamie nosowej spotykano aspergilli bardzo rzadko. 
Pierwszy Szubert (1885) wyhodował z j. nosowo-gardzie- 
lowej asp. fumigatus, który tworzył tam gruby pokład. 
W drugiin przypadku wyhodował go ze strupka siedzącego 
na muszli nosowej. Dum (1895 spotkał go w jamie noso- 
wej. Deil wyhodował asp. fumigatus z jamy nosowej osoby 
cierpiącej już długi czas na ozaena, zaś Harsner (1919) 
z amirum nasi cierpiącej 18 miesięcy na; silny katar ślu- 
zowy. 

We wszystkich przypadkach wyhodowano asp. fumiga- 
tus. Towarzyszyło temu klinicznie: kichanie, swędzenie, ob- 
fita wydzielina śluzowa i niedrożność nosa. 

Rokowanie dobre, bo sprawa zupełnie powierzchowna 
i wtórna. 

Aspergillozę nerek obserwowano w związku z kamicą 
tychże. Ross w r. 1891 podał, że w 2 przypadkach kamicy 
nerkowej po napadzie kolek wyhodował z moczu danych cho- 
rych pleśniaka asp. fumigatus Ernst stwierdził (1894) 
u diabetyka sekcjonowanego asp. fumigatus w abscesach 
nerkowych oraz w oskrzelach. 

Obecność kropidełka w moczu oraz nerkach wskazuje 
na asp. ogólną, czego dowodem są spostrzeżenia przy sek- 
cjach zwierząt doświadczalnych, zakażonych śródżylnie kro- 
pidełkiem, robione przez Ribberta (1887) i Renona na 
króliku. Renon (1896) stwierdzał często przy aspergillozie 
ogólnej królika nitki kropidełka w jego moczu. Przyjmuje on 
tutaj mechaniczne spłukiwanie pleśni z nerek ciężko zajętych; 
ponadto konstatował on często przytem zajęcie pęcherza mo- 
czowego przy zupełnie nietkniętych moczowodach, 

Dla całości historycznej muszę wspomnieć także o ro- 
zległych badaniach Włochów, Ceni i Besty z lat 1902—5, 
którzy starali się wykazać rolę etjologiczną szeregu odmian 
kropidełka przy pellagrze. Punktem wyjścia ich pracy było 
bardzo częste stwierdzanie przez nich obecności kropidełka 
na kukurudzy i jej przetworach oraz w otoczeniu najbliż- 
szem chorych lub zmarłych na pellagrę. Otrzymywali oni 
też pozytywne wyniki hodowlane, badając ogniska płucne oraz 
zmienione gruczoły krezkowe zmarłych na pellagrę. Miano- 
wicie tłumaczyli oni sobie nerwowe objawy, charakterystyczne 
dla pellagry działaniem toksyny zawartej w zarodnikach kro- 
pidełka. W podobnym duchu utrzymane są też badania Ča- 
murry z 1910 r, oparte na długoletniej obserwacji klini- 
cznej chorych na pellagrę oraz badaniach mykologicznych. 

Jednak kontrolne badania Audeninos'a obaliły je. 
A w ostatnich latach badania nad aminokwasami i witaminami, 


zapoczątkowane przez Osborna, Mendela i Hopkins'a w 1912 r 
pogrążyły poprzednie badania nad etjologją pellagry w cał 
kowitem zapomnieniu. 

W ostatniem stuleciu opisano kilkakrotnie hodowle kro- 
pidełka otrzymane z guzów przy mycełoma (Madurafuss). 
I tak Brumpt w swej pracy »Les Mycetomes« z 1906 r. 
podaje, że duży procent guzów biało i czarno ziarnistych za- 
wiera aspergilli. Oatsaras w 1912 r. podaje, że z biało- 
ziarnisiego mycetoma wyhodowano asp. nidulans zaś z czar- 
noziarnistego t. zw. asp. bouffardi. 

Archibald (1918) przypisuje podobną rolę etjolo- 
giczną odmianie asp. fumigatus, wyhodowanej przezeń z płuca 
młodego strusia w Sudanie. 

Do bardzo rzadkich przypadków zaliczyć musimy asper- 
gillozę skóry. Piśmiennictwo w tej dziedzinie jest skromne. 
Boström (1886) wyhodował płeśniaka z przetoki skórnej 
po ropniu paratyflitycznym. Olsen (1886) z ropy a później 
z pęcherzyków wytworzonych pod długo stosowanym opa- 
trunkiem Listerowskim u chorego po resekcji biodra. Kób: 
ner (1891) z przetoki na stopie u robotnika, który przebił 
ją sobie widłami od gnoju. W ropie były czarne ziarenka. 
Dćlópine (1891) z czarnych plam powstałych na powierz- 
chni skóry uda, pokrytej plastrami ustałającemi kończynę po 
złamaniu uda. Guéguen (1910 i 1911) wyhodował z gu- 
zów podskórnych, wytwarzających się w okolicy dużych 
stawów u mieszkańców Indochin oraz Madagaskaru odmianę 
kropidełka zwaną przezeń asp. Fonioyonti. Ten sam szczep 
hodował on z uporczywych abscesów na karku Europejczyka- 
Malajczyka, żyjącego na Madagaskarze. Ostatnio Lynch 
(1923) wyhodował z uporczywych strupów na głowie u dzieci 
w Texas asp. fumigatus. Przyjmuje on tu rolę wtórną kro- 
pidełka, względnie zakażenie nim za pośrednictwem tamtej- 
szego kleszcza. 

Jak widzimy z powyższego przeglądu piśmiennictwa 
przy aspergillozie skórnej możemy odróżnić obok formy 
wtórnej także pierwotną. Zaliczyć można do niej obie obser- 
wacje Guèguena. 

Charakterystyczną cechą dla pierwotnej aspergillozy 
skóry jest wytwarzanie guzów oraz ropni. Potwierdzenie tego 
obrazu klinicznego znajdujemy w pracy eksperymentalnej 
C hable’a Roberta z 1917 r. przeprowadzonej na świnkach 
morskich z asp, fumigatus. Wykazuje on w niej, że zaro- 
dniki oraz nitki kropidełka wprowadzone podskórnie Śwince 
morskiej wywołują w niej wytwarzanie się nacieków zapal- 
nych, które przechodzą w ropnie i goją się po przebiciu 
tychże blizną. 

Rolę chorobotwórczą aspergilłów. starali się wyjaśnić 
przedewszystkiem badacze francuscy oraz włoscy, którzy 
przyjmowali ich rolę pierwotną — etjologiczną w schorze- 
niach płuc oraz pellagrze. 

Lucet stwierdził, że asp. fumigałus w czasie swego 
rozwoju wytwarza jakiś jad, który wywołuje u zwierząt do- 
świadczalnych stan gorączkowy. Malfitano (1900) wyka- 
zał w pożywce Raulin'a, na której hodował asp. fumżga- 
tus, obecność fermentu  proteolitycznego, rozpuszczającego 
białko, kazeinę oraz żelatynę. Wyciągał on go z nitek zapo- 
mocą chloroformu. Ceni i Besta (1902) wyosobnili w wy- 
ciągu alkoholowym z zarodników asp. fumigatus jad, któ- 
rym wywoływali u świnek morskich, królików, oraz psów 
skurcze toniczne kończyn, podniecenie a w końcu porażenie 
ich. Bodin i Lenormond (1912) wyodrębnili z asp. fu- 
migałus dwa różne jady. Jeden z nich wywołuje u królika 
skurcze tetaniczne. Jest on wrażliwy na wilgotne ciepło i al- 
kalja, które go osłabiają. Łatwo dializuje. Drugi wywoluje 
u świnki porażenie — na królika nie działa — jest ciepło- 
stałym, Otrzymali go ze starych kilkumiesięcznych kultur. 

Ciekawą cechą tych jadów jest, że jak to stwierdzili 
Ceni, Besta oraz Otto, jest on silniejszym w ciepłych porach 
roku, Oraz, że szczepy włoskie i wogóle z ciepłych krajów są 
o wiele jadowitsze od środkowo-europejskich. Działaniu tychże 
jadów przypisać musimy własność chorobotwórczą pewnych 
odmian kropidełka. Wyosobniono je dotychczas tylko z asp. 
fumigatus, który jest jedną z odmian najbardziej jadowi: 
tych, a równocześnie najczęściej spotykanych w ogniskach 
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chorobotwórczych tak u ludzi jak i zwierząt. Dowodem na- 
ocznym jego jadowitości jest szybka śmierć zwierząt doświad- 
czalnych po zakażeniu tychże śródżylnie. Zależnie od gęstości 
emulsji zarodników w objętości 2 em% ginie gołąb od 24 go- 
dzin do 8 dni; świnka morska do 4 dni, królik duży (2000 gr.) 
w przeciągu 4—7 dni, 

Za działaniem toksycznem, a nie infekcyjnem w ścisłem 
tego słowa znaczeniu kropidełka w ustroju przemawiałyby 
obserwacja i doświadczenia Queveda (1912), Jonga z Leydy 
(1912) i Chable'a (1917), którzy nie mogli stwierdzić w su- 
rowicy zwierząt zakażonych zarodnikami, żadnego swoistego 
odczynu serologicznego, pomimo prób zrobionych w kierunku 
aglutynacji zarodników, precypitacji oraz wiązania dopełnia- 
cza ze specjalnym antigenem. Ponadto obserwacje histo-pa- 
tologiczne w organach zakażonych kropidełkiem robione przez 
Ribberta, Renona i Chable'a wykazały, że zarodniki w tkan- 
kach mogą najwyżej tyłko kiełkować i tworzyć nitki, zaś nie- 
zdolne są do owocowania i rozmnażania się z powodu braku 
koniecznych ku temu warunków t. į. tlenu w dostatecznej 
ilości, Pozatem Chable (1917) na podstawie piśmiennictwa 
oraz własnych prób stwierdził niemożliwość wywołania od- 
porności naturalnej, ani aliergji skórnej u zwierząt doświad- 
czalnych. Jedynie Renon podaje w r. 1895, że udało mu 
się uodpornić zwierzęta żywemi zarodnikami, 

Ustrój zakażony kropidełkiem reaguje jak na każde 
ciało obce w tkankach swoich leukocytozą, Ribbert wyka- 
zał eksperymentalnie, że leukocyty upośledzają wybitnie zdol- 
ność kiełkowania zarodników. Część zarodników ulega fago- 
cytozie. Istotnie jednak zwalczanie przypada nie leukocytom, 
tylko k. olbrzymim, wytwarzającym się w ognisku chorobo- 
wem. Oprócz tego stwierdził Ribbert wybitną neutrochłonną 
łeukocytozę krwi po każdej infekcji śródżylnej królika. C h a- 
ble (1917) stwierdził w ogniskach zapalnych skóry u świ- 
nek morskich obecność leukocytów, tk.  granulacyjnej, 
k. olbrzymich i k. epiteloidalnych, fagocytozę i że wytwarza- 
nie ropnia poprzedza proces zwyrodnienia tłuszczowego ko- 
mórek. 

Baumgarten zwraca uwagę na to, że nie wszystkie 
tkanki w ustroju stanowią równie dobre podłoże dła kropi- 
dełka. Związane z tem jest to, że podczas gdy w mózgu do- 
tychczas go nie znaleziono, w innych narządach szczególnie 
w nerkach i mięśniach gromadzi się on w większych ilo- 
ściach. Widocznie stanowią one dlań lepsze, zaś mózg gorsze 
podłoże. 

Ribbert oraz R8non w swoich opisach doświad- 
czeń z asp. fumigałus na zwierzętach, podają formę asper- 
gilłozy poronnej wywoływanej u królika zakażeniem go śród- 


żylnem małą ilością zarodników. Zwierzę zakażone w ten Spo-- 


sób utrzymuje się przez dłuższy czas przy życiu. Sekcyjnie 
stwierdzali obaj w płucach zabitego zwierzęcia twory przypo- 
minające makroskopowo ziarna actinomycosis, które mikro- 
skopowo wykazywały okrągłe centrum, utworzone z zarodni- 
ków kiełkujących kropidełka, z którego wychodziły promie- 
nisto cienkie niteczki na wszystkie strony. Końce tych nitek 
mogą być kolbowato zgrubiałe, Niektóre ziarenka posiadały 
podobne kolbowate zgrubienia także w swem centrum. Uwa- 
żają oni te zgrubienia. kolbowate nitek, podobnie jak przy 
promienicy za wyraz degeneracji. W dodatku oba grzybki są 


gramododatnie, co może spowodować fałszywe rozpoznanie. 


stawiane tylko na podstawie obrazu mikroskopowego. 

Reasumując powyższy przegląd piśmiennictwa o asper- 
gillozie, musimy przyjąć, że kropidełko obok zakażenia wtór- 
nego, może wywoływać także schorzenie, którego stanowi 
istotną etjologję. Wchodzą tu w rachubę pierwotna asper- 
gilloza płuc, opisywana przez Francuzów, oraz guzy względ- 
nie ropnie skórne, opisywane przez Gućguen'a. 

Badania powyższe nie uwzględniają zupełnie strony se- 
rologicznej u ludzi, którą starali się uzupełnić Queveda, Jong, 
oraz Chable w swoich doświadczeniach oraz spostrzeżeniach 
na zwierzętach. Jednak robione przez nich próby na zwie- 
rzętach w kierunku aglutynacji, precypitacji oraz wiązania 
dopełniacza pozostały bez dodatnich wyników, co skłoniło 
Chablea w jego pracy z 1917 r. do postawienia twierdze- 
nia, że przy pierwotnej aspergillozie nie mamy do czynienia 


z zakażeniem w Ścisłem tego słowa znaczeniu, lecz z działaniem 
toksycznem kropidełka. 

W bieżącym roku akademickim udało mi się wyhodo- 
wać u 4 chorych z głębszych ognisk skórnych cztery szczepy 
kropidelka, 

Bliższe dane o nich ogłoszę po ukończeniu swoich spo- 
strzeżeń. 

Zaznaczam jednak już teraz, w przypadku spostrzega- 
ganym wspólnie z prym. Leszczyńskim otrzymałem dwu- 
krotnie wiązanie dopełniacza z antygenem swoistym, co prze- 
mawia bezwzględnie za odczynem serologicznym przy pier- 
wotnej aspergillozie głębokiej skóry, a więc także za zaka- 
żeniem w ścisłem słowa tego znaczeniu, wbrew dotychczaso- 
wemu mniemaniu. Bliższe szczegóły o tym przypadku zostaną 
ogłoszone wspólnie z prym. Leszczyńskim po ukończeniu 
spostrzeżeń klinicznych przez niego. 


Oceny i sprawozdania. 


Dr. Stanisława Progulskiego, »Higjena niemowląt« 
ukazała się, jako VIII zeszyt „Bibljoteki higjenicznej* w wy- 
daniu Książ nicy-Atlasu. 

W piśmiennictwie naszem, poświęconem tej ważnej ga- 
ięzi higjeny, jest w ostatnich latach trzecią pracą, obok 
Biehlerowej i Mogilnickiego. Najlepszy to dowód zapotrzebo- 
wania tego rodzaju poradników, zastosowanych dla różnych 
warstw. Omawiana książka przeznaczona jest, jak zaznacza 
autor, dla inteligencji, toteż w formie zwięzłej, bez zbytecznej 
rozwlekłości i powtarzania, podaje na 75 stronicach pra- 
ktyczne wskazówki pielęgnowania niemowląt, oparte na boga- 
tem doświadczeniu. Rozdział o sztucznem żywieniu ogranicza 
się do ogólnych zasad higjeny mleka i sporządzania pokarmu, 
nie podaje natomiast — i słusznie — szczegółowych przepi- 
sów, które nie dadzą się pomieścić w krótkim poradniku, 
i kiórych zastosowanie schematyczne więcej szkody może 
przynieść, niż pożytku. Odczuwa się jednak brak rozdziału 
o fizjologji niemowlęcia, który podałby pewne objaśnienia 
o wzroście ciężaru ciała, wypróżnieniach, Ślinieniu »na ząbkie 
i t, p, dlatego aby zapobiec »szukaniu rad u „doświadczo- 
nych* a nieodpowiedzialnych osób«. Z dołączonych do tekstu 
14 fotograficznych rycin, niektóre, jak 1, 8 i 14 nie są do- 
statecznie przejrzyste. 

Książeczka, posiadająca wiele zalet, rozejdzie się nie- 
wątpliwie szeroko i znajdzie posłuch w licznych kołach czy- 
telników. Ale też właśnie dlatego byłoby pożądane, aby nie 
zawierała takich zdań, które mogą wprowadzać sprzeczności 
między lekarzem a poradnikiem, jak bezwzględne zakazy 
używania sacharyny do słodzenia lub mierzenia ciepłoty 
w odbytnicy. 

Pożądane byłoby też. usunięcie pewnych przeoczeń ję: 
zykowych, jak: »pieluchy ... wsiąkają mocze (str 37), »do 
nakrycia użyć cienką pierzynkę« (str. 87), »skóra się wy- 
przewa« (str. 74), »ono niema snu« (str. 74), oraz przykro 
brzmiącej składni z zaimkiem na końcu zdania: »... po prze- 
gotowaniu go« (str. 44), »... dziecko wraz z zabawkami 
jego c. 

Drobne te niedokładności znikną zapewne w następnem 
wydaniu, na które nie pozwoli długo czekać istotna wartość 
treści, tem większa, że — jak zaznacza w przedmowie prof. 
Fr. Gróer — »niesie ona garść wiadomości ... zaczerpnię- 
tych z doświadczeń lwowskiej kliniki dziecięcej, która może 
się poszczycić doprowadzonem do najwyższych granie współ- 
czesnej nauki wirtucozowstwem w pielęgnacji dziecka <. 

Wł. Bujak (Kraków). 


Prof. Daniólopolu. L'angine de Poitrine, Pathogenie, 
Traitement médical et chirurgical avec 26 fig. et 5 planches. 
Masson et Cie. Paris 1924. 

W rozdziale I. zajmuje się autor pochodzeniem dusznicy 
sercowej. Omówiwszy sprawę zakończeń nerwów czuciowych, 
sercowo-aortowych, zastanawia się szczegółowo nad nerwami 
hamującemi (» Depressorese), a wreszcie nad włókienkami 
czuciowemi rdzenia grzbietowego. Jakkolwiek dziś, na pod- 
stawie licznych prac anatomów i fizjologów, nie ulega wą- 
tpliwości, że włókna nerwu hamującego odchodzą bądź to 
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z nerwu krtaniowego głównego, bądź też z pnia N. pneumo- 
gasir (vagus) — względnie z obydwóch — to przecież 
»trudno powiedzieć aa podstawie tak różnorodnych opisów, 
który z tych nerwów jest hamującym u człowieka« (str. 8), 
tembardziej, że i wyniki doświadczeń fizjologów nie wyklu- 
czają istnienia w tych samych włóknach — włókien o włą- 
snościach antagonistycznych, słusznie zwanych NW. pressores 
(François Frank). 

Autor wątpi, czy nerw opisany przez Eppingera i Ho- 
fera, którego przecięcie usuwa przypadłości dusznieowe, 
a więc nerw zawierający niewątpliwie włókna czuciowe, 
sercowo-aortowe, jest tym nerwem hamującym. Liczne ryciny — 
pomiędzy niemi może najpiękniejsza nerwu kręgowego — 
wyjęte z atlasu słynnego rodaka naszege Hirschfelda obja- 
Śniają te zawiłe stosunki. Z naciskiem zaznacza autor, że 
wycięcie nerwu współczulnego (części szyjno-piersiowej), wy- 
cięcie gałązki sercowej górnej i nerwu współczulnego poniżej 
zwoju szyjnego górnego, dalej wycięcie nerwu wychodzącego 
z nerwu krtaniowego górnego (Eppinger i Hofer), wreszcie 
także gałązki sercowej górnej nerwu błędnego, usuwają w ca- 
łości lub w części napady dusznicowe — a wiąc wszystkie 
one zawierają włókna czuciowe, sercowo-aortowe, ale nie 
można udowodnić, że ten lub ów nerw jest to W. depressor 
lub W. pressor. Autor zaprzecza istnieniu u człowieka, odrę- 
bnego nerwu hamującego, a twierdzi, że w nerwach szyi, 
a przebiegających od serca i tętnicy głównej, znachodzą się 
włókna »Depresseures« i »presseures« — częściowo prze- 
chodząc przez nerw współczulny, częściowo przez nerw 
błędny (str. 24), nie tworząc nigdzie nerwu, zawierającego wy- 
łącznie włókna »pressoryczne« lub »depressorycznec. 

Omówiwszy sprawę bólów przewodzonych i bólów ma- 
jących siedzibę w samym narządzie — w sercu — przedsta- 
wiwszy obecny stan nauki o krążeniu krwi w rozgałęzieńiach 
tętnie wieńcowycb, sprawę istnienia rozległych anastomoz 
pomiędzy obiema tętnicami, a więc wykluczając istnienie 
tętnie końcowych anatomicznie, przecież wypowiada sąd, że 
anastomozy te nie są w stanie utrzymać krążenia, jeżeli 
ich niedrożność wytwarza się nagle, gdy jednak 
rozwija się powoli anastomozy te wystarczą do utrzymania 
ciągłości prądu krwi. 

Szeroko omawia autor własną hipotezę mającą wyja- 
Śnić napad dusznicowy t. j. zatrucie mięśnia serco- 
wego niedostatecznie wydalonemi wytworami 
wysiłku mięśnia. 

Zatrucie ma swe źródło w niestosunku pracy mięśnia 
do ukrwienia tegoż. Zdrowe serce staie pracujące, nie zmęczy 
się — ono jest »infaligable«. Stanowisko autora różni 
się tedy od poglądu Mackenzi'ego; wysiłek*) w dusznicy serco- 
wej dotyczy mięśnia sercowego zdrowego, kurczącego się 
energicznie, zaś w innych przypadkach wyczerpanie dotyczy 
mięśnia wątłego, schorzałego, który w następstwie kurczy się 
słabo i nie wytworzy trucizn — sprowadzających dusznicę 
sercową — lecz ostrą niewydolność serca lewego, albo 
przewlekłą, zajmującą serce prawe. 

W części drugiej omawia sutor leczenie dusznicy serco- 
wej: leczenie apteczne i chirurgiczne. Stawiając na pierwszem 
miejscu leczenie swoiste przeciwkiłowe, długotrwałe, z przer- 
wami — dodaje, że i w przypadkach z ujemnym W. A. — 
miewa wyniki dobre z tej terapji. Oczywista, w przypadkach 
znacznie rozwiniętych zmian, wyniki są »mierne«, Jako 
środek zapobiegawczy zaleca większe dawki napar- 
stnicy, digitalinę w rozczynie: dziennie 25—35 kropel roz- 
czynu 1:1000 przez dwa dni w pierwszym tygodniu, zaś 
10—15 kropel dziennie przez dwa dni, w tygodniach nastę 
pnych — przez kilka tygodni; później powtarza to leczenie. 
Rzadsze występywanie napadów, zmniejszenie nasilenia ich 
i spadek ciśnienia krwi u hipertoników — oto wyniki. W na- 
padzie zaleca opjum i azotyny. Z makowcem łączy atropinę, 
zaś w napadach ciężkich stosuje strofantynę śródżylnie po 
1/4 mlgr, 2—3 razy dziennie, Teoretycznie wydaje się auto- 
rowi znieczułanie nerwów rdzeniowych poza gałązkami łączą- 
cemi — korzystnem. 


*) Autor rozróżnia »La fatigue myocardique« od »L'epui" 
sement myocardique«. 


Chirurgiczne leczenie stanowi treść osobnego roz- 
działu o przeszło trzydziestu stronicach. Zaznacza, że 26 lat 
temu na posiedzeniu lekarskiej Akademji Paryskiej po raz 
pierwszy wystąpił François Frank z propozycją wycięcia 
nerwu współczulnego piersiowo-karkowego. Omawia a) Sym- 
patektomję cervico-thorac. (Jonesco i Brüning); b) resekcję 
względnie zniszczenie podskórnie alkoholem nerwów rdzenio- 
wych lewych poza rami communicantes, z dodatkiem sym- 
patektomji szyjnej (Daniólopolu i Hristide), e) przecięcie W. 
cardiacus superior i nerwu współczulnego poniżej gamgl. 
cerv. sup. (Coffey i King Brown); d) resekcję N. depressor 
(Eppinger i Hofer); e) wycięcie pierwszej gałązki sercowej 
nerwu błędnego (Staechelin i Hotz) i krytycznie rozbiera 
wartość wszystkich sposobów, zalety i szkody względnie 
możliwe niebezpieczeństwo. Sprzeciwia się sympatektomiji 
»cervico-toracique«, uznaje korzyści sympatikotomji karko- 
wej (sympathicotomie cervicale). 

Wątpi, czy istotnie przecinamy W. depressor, czy nie 
raczej N. pressores; autor uważa za najwłaściwsze: wycięcie 
nerwów rdzeniowych ewentualnie uzupełnione przez sympaii- 
kotomję szyjną wykonane powyżej zwoju podstawy szyi. 
Ponieważ jednak przebieg włókien czuciowych, sercowo- 
aortowych dotąd nie jest ustalony, nie można żadnej metody 
chirurgicznej uznać jako metodę definitywną; konieczne są 
badania nowe w przedmiocie ustalenia przebiegu włókien 
sercowo -aortowych. 

Z pośród dodanych tablic najbardziej pouczającą jest 
rycina przebiegu nerwów odśrodkowych i dośrodkowych ser- 
eowo-aortowych wraz z podaniem iniejsc nadających się do 
zabiegów operacyjnych. 

Jakkolwiek w całej pracy, zwłaszcza w części terapeu- 
tycznej, pożądaną byłaby większa przejrzystość układu, to 
przecież zawiera dzieło Danićlopolu z pominięciem dia- 
gnostyki i symptomatologji, dokładny obraz dzisiejszych po- 
glądów kliniki na dusznicę sercową i icb wyczerpującą kry- 
tykę. Poglądy autora osobiste nowe mają wszelkie cechy 
uzasadnienia naukowego. Dzieło niezbędne wszystkim, chcą- 
cym poznać jeden z najtrudniejszych działów schorzeń serca, 

Pisek (Lwów). 


Przegląd piśmiennictwa. 


Medizinische Klinik. 
Nr. 9. 1925 


Rona. Gruźlica płuc i system dokrewny. Zauważono, 
że przy gruźlicy płuc powiększa się gruczoł tarczykowy 
w wielu przypadkach, z wytworzeniem lub bez wytworzenia 
się wola, a więc z objawami hipertyreczy. Objawy te znikają 
z polepszeniem się choroby podstawowej. Przy rozlańych 
procesach gruźliczych występuje zagęszczenie i marskość 
gruczołu tarczykowego. Często przy blednicy występująca 
hiperfunkcja tarczycy daje odporność przeciw gruźlicy. Inte- 
resujące jest stwierdzenie przez chirurgów po operacyjnem 
usunięciu tarczycy ostrego występowania procesu gruźliczego 
w płucach, 

Hoffmann podaje ten objaw jako działanie obronne 
tarczycy. Z gruźlicą stoją też w związku gruczoły rozrodcze. 
Zauważono, że w wieku pokwitania, podczas miesiączki 
i ciąży wzmaga się proces gruźliczy. Życie płciowe ma pe- 
wien związek z gruźlicą; zauważyć: można u osobników gru- 
źliczych przedwcześnie występującą miesiączkę, większą pło- 
dność u ciężko chorych gruźliczek, lub długotrwałą zdolność 
płciową u mężczyzn-gruźlików, podczas gdy niewydolność 
płciowa stoi nieco zdala oć gruźlicy. Przy procesach gruźli- 
czych dobrotliwych często występują zaburzenia w miesiącz- 
kowaniu. Pomiesiączkowe podwyżki ciepłoty są oznaką nie- 
pomyślną. 

Zdaniem autora ograniczenie funkeji gruczołów rozrod- 
czych stanowi część funkcji uodparniających ustrój. Autor 
w ten sam sposób tłumaczy fakt, że podczas ciąży i tem 
samem przerostu tarczycy, objawy gruźlicy towarzyszące, 
uspakajają się, podczas gdy w połogu rozpoczyna się zanik 
tarczycy i znów pogorszenie. Często przy cukrzycy stwier- 
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dza się gruźlicę, a to z powodu zmniejszonej ilości kwasu 
krzemowego trzustki. Dlatego też rzadko spotyka się połą- 
czenie gruźlicy i raka, właśnie z powodu zwiększonej ilości 
kwasu krzemowego trzustki. 

Przerost grasicy chroni ustrój od gruźlicy. 

Lange. Dwa przypadki situs viscerum inversus i zacho- 
wanie się ich w elektrokardjogramie. Autor opisuje dwa przy- 
padki situs viscerum inversus, gdzie w jednym przypadku 
serce było po stronie prawej, w drugim przypadku: Żypus 
inversus totalis: serce po prawej, żołądek, wątroba, coecum 
po stronie lewej. Często ludzie tacy są mańkutami, podczas 
gdy w tym przypadku tego nie stwierdzono. Typus inversus 
występuje czasem u kiłku członków rodziny. 

Dieterie'h. Wrodzone torbiele mózgowe. Autor opisuje 
chorego, który nagle dostał napadu epileptycznego, jako na- 
stępstwo — według anamnezy — zranienia granatem. Po 
dwukrotnych napadach nastąpiło zejście śmiertelne, a auto- 
psja wykazała torbiel mózgu będącą w związku z wyściółką 
komorową prawdopodobnie na tle wrodzonem, która wywołała 
napady epileptyczne, jako następstwo zwiększonego ciśnienia 
śródczaszkowego. 'Torbiele te pochodzą z odsznurowanych 
części komór mózgowych, które czasem łączą się z komorą. 

Powiększenie tych cyst powoduje objawy drażnienia 
i porażenia. Opisane torbiele występują między 3—80 rokiem 
życia. Najczęściej są usadowione w części czołowej mózgu 
lub w móżdżku. Wielkość ich dochodzi do wielkości orzecha 
laskowego lub jaja gęsiego; treść jest płynna o żółtawem 
zabarwieniu, czasem zawiera wiele białka. 

Objawy występujące przy obecności torbieli, nie różnią 
się od objawów, spotykanych przy guzach mózgu dlatego 
trudno je rozpoznać; chyba nakłucie może naprowadzić na 
rozpoznanie torbieli. 

Schorzenie to trwa kilka lat i kończy się zejściem 
śmiertelnem, o ile nie wykona się zabiegu operacyjnego. Za- 
bieg polega na otwarciu czaszki, usunięciu płynu i wyściółki 
ścian. Wyniki są dobre. 

Nr. 10. 1925. 

Kuttner. Wymioty krwawe, krwawienia jelitowe, per- 
foracja. Autor omawia przypadki, w których czasem trudno 
rozpoznać wymioty krwawe i odróżnić je od plwocin krwa- 
wych. Często bowiem równocześnie może wystąpić u jednego 
osobnika gruźlica i n. p. wrzód żołądka, gdzie chory pluje 
i wymiotuje krwią, albo też n. p. przy krwawieniach z dzią- 
seł, gardła, połyka krew, a potem wymiotuje. Cenne są 
w tym przypadku badania stolca na obecność krwi. Krwa- 
wienia mogą pochodzić z przełyku, żołądka lub jelit. Krwa- 
wienia w przełyku są na tle raka, owrzodzeń, żylaków, ran 
kłutych, ciętych, postrzałowych, ciał obcych. Najczęściej po- 
wodem krwawień są żylaki przełyku lub tętniak tętnicy głó- 
wnej przebijający do przełyku. 

Często mogą występować zapady u chorych, bez krwo- 
toku zewnętrznego. W tym przypadku chodzi o krwotok 
wewnętrzny i rozpoznawczo ważne jest stwierdzenie ostrej 
niedokrewności i przyśpieszone małe tętno. 

Najczęściej jednakowoż są krwotoki następstwem wrzodu 
trawiennego, raka, pelipów, erozyj i żylaków błony Śluzowej 
żołądka. Silniejsze krwotoki są przy wrzodach niż przy ra- 
kach żołądka, bardzo silne przy obecności żylaków dolnego 
odcinka przełyku lub żołądka i przy przebiciu tętniaków. 
U pijaków gastritis wywołuje silne wymioty krwawe. 

Praktycznie ważne są krwotoki żołądkowe posocznicowe 
występujące przy zapaleniu wyrostka robaczkowego. Przy 
wiądzie rdzenia występują domieszki krwi przy wymiotach 
(crise gastrique). 

Jeżeli stwierdzamy w stolcu małą domieszkę krwi czy- 
stej, dowodzi to krwawienia dolnego odcinka jelitowego. 
Krwawienia jelitowe występują na tle wrzodu dwunastnicy, 
wrzodów przy durze brzusznym i czerwonce, colitis ulcerosa 
polipach dobrotliwych, rakach, żyłakach i na tle zamknięcia 
tętnic krezkowych z powodu zatoru (endocarditis, athero- 

, sclerosis aortae). 

Autor omawia także ciężkie krwawienia jelitowe u ose- 
sków, melaena neonatorum, polegające na wrzodach żo- 
łądka lub dwunastnicy. 


Winter. Gruźlica płuc podczas ciąży i połogu. Autor 
podaje, że nietyle ciąża, ile połóg znacznie przyśpiesza pro- 
ces gruźliczy w płucach. Można w trojaki sposób leczyć gru- 
źlicę podczas ciąży: 

1. Założenie sztucznej odmy. 

2. Leczenie tuberkuliną. 

8. Leczenie w sanatorjach. 

Za najlepsze leczenie uważa autor leczenie chorych 
w zakładach dla płueno-chorych, gdzie powietrze i dobre 
odżywianie przyczypia się do przytłumienia gruźlicy. 

Przerwanie ciąży poleca najlepiej w pierwszych miesią- 
cach ciąży, gdyż w późniejszych (VII—VIII) przerwanie 
ciąży może tak samo przyśpieszyć i zaostrzyć proces gruźli- 
czy jak naturalny poród. Radzi szczególnie w przypadkach 
z podwyższoną ciepłotą ciała, w przypadkach gruźlicy krtani, 
bezwzględne przerwanie ciąży, jakkolwiek dochodzi do prze- 
konania, że gruźlica krtani i po sztucznem przerwaniu ciąży, 
pogarsza się znacznie. 

Autor zauważył w kilku przypadkach także znaczne 
pogorszenie, gdzie z powodu Żbe. latens nie przerwano 
ciąży, a dopiero w połogu przybrała sprawa chorobowa 
znaczne rozmiary, wobec czego zaleca i w tych przypad- 
kach również przerwać ciążę. 

Z drugiej zaś strony, ciągłe przerywanie ciąży działa 
również szkoditwie na ustrój, gdyż utrata krwi, gorsze odży- 
wienie, leżenie w łóżku, przyczyniają się do rozwoju choroby 
Dlatego poleca autor trzebienie trwałe zapomocą naświetlania 
promieniami Roentgena lub operacyjne. 

Pribram. Przypadek mnogich guzów szpiku kostnego 
z wydalaniem ciała białkowatego Bence-|onesa. Często stoi 
w pewnym związku myeloma z obecnością ciała białkowatego 
Bence-Jonesa. Ciało Bence-Jonesa jest składnikiem białka 
ustrojowego, a nie białka pokarmowego, tak, że nie jest 
pewnem, czy chodzi tu o zaburzenie w rozpadzie czy w syn- 
tezie. Ciało białkowate należy do grupy produktów rozpadu 
białka i zawiera te same składniki, co białko ustrojowe, 

Autor przedstawia chorego, u którego stwierdził guz 
mostka; w moczu znaczną ilość białka i typowe oddziaływa- 
nie ciała białkowego Bence-Jonesa. Przy ogrzaniu do 48° © 
wypada białko, które rozpuszcza się przy 88% C. W osadzie 
moczu: wałeczki szkliste i ziarniste. We krwi policytemija, 
która po naświetlaniach promieniami Roentgena polepszyła 
się (z 9,460.000 ciałek czerwonych na 8,290.000) Ilość ciałek 
białych wzrosła po naświetlaniu z 7.200 na 8.460. Kilka 
razy stwierdził autor poliglobulję; obecność zaś ciała białko- 
wego Bence-Jonesa spowodowała szybkie opadanie krwinek: 
po 5 — 2 mm, po 10 — 11 mm, pə 1 godz. — 82 mm, 
po 2 godz. — 60 mm. Z najważniejszych objawów wyliczyć 
można: zmiany w kościach i ból, charłaetwo oraz białko- 
mocz Bence Jonesa. 

Sellheim. Obniżenie niebezpieczeństwa przy gineko- 
logicznem badaniu. 

Jadassohn. Kazwistyka uszkodzeń przez lekarstwa 
(rtęć, bizmut, salwarsan) i o stałych działaniach ubocznych 
pozaskórnych. 

Holfelder. Krytyczne rozważania o obecnym poziomie 
badań terapji Świetlnej. 

Pótzl i Wagner. Przyczynek do wpływu schizofrenji 
(dementia praecox) przez transplantację gruczołów rozrodczych. 


- Nr. 11. 1925. 

Strauss. Pseudo-coma diabeticum. Autor przedstawia 
chorego, u którego wystąpiły objawy zapadu i Śpiączki. Po- 
nieważ badanie moczu wykazało obecność cukru (4,1%) 
ślad białka (brak acetonu i kwasu aceto-octowego) przypusz- 
czano, że chodzi tu o coma diabelicum, tymczasem okazało 
się, że kompleks objawów odpowiadał arieriothrombosis 
cerebri. 

Praktyczno-terapeutyczne znaczenie tego obrazu choro- 
bowego leży w tem, że leczenie insuliną w tym przypadku 
jest przeciwwskazane, podezas gdy przy prawdziwem coma 
diabeticum wstrzykuje się podskórhie lub nawet częściowo 
dożylnie 100—200 jednostek insuliny pro die. Rozpoznanie 
różniczkowe między prawdziwem coma a coma arterioscie- 
roticum diabetyków jest bardzo ważne. Przy miażdżycowej 
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formie zapadu niema acetonurji, krak oddechu Kussmaula, 
i hipotonji gałki ocznej; jednakowoż u diabetyka z aceto- 
nurją może wystąpić pseudo-coma arterioscierolicum. Z dru- 
giej strony są te napady dodatnie, n. p. przy występywaniu 
"hemiparezy i jednostronnych zaburzeń odruchowych (odruch 
kolanowy, brzuszny i Babińskiego), Ważne jest również 
oznaczenie ciśnienia krwi, które jest silniejsze przy pseudo- 
coma. 


Kuttner. Wymioty krwawe, krwotoki jelitowe, perfo- 
racja. Autor poleca przy krwotokach jelitowych, żołądkowych 
leżenie w łóżku, zupełny spokój na przeciąg 14 dni. W pierw- 
szych trzech dniach nie podawać choremu niczego (per os). 
Przy wycieńczeniu 5—80j, rozczyn dekstrozy lub inwertyny 
w formie wlewań dożylnych, lub wlewania soli kuchennej. 
Dobrze działają wstrzykiwania kamfory. Celem wywołania 
wypróżnienia lawatywa, a od 14 dnia podajemy : 


Bp. 


Pulv. Rhei 20,0 
Natrii sulfur. 15,0 
Natrii bicarb. 7,5 


mfp. pół łyżeczki — przed spaniem. 


Doppler. O znaczeniu pooperacyjnego wziewania kwasu 
węglowego. Autor poleca przy każdej narkozie, czy to znie- 
czuleniu miejscowem, czy eterowem, CO, do wdychiwania, 
celem podrażnienia ośrodka oddechowego. Jest to działanie 
kwasów, a więc działanie Kl-jonów. Z powodu więc wywoła- 
nia głębszego oddechu łatwiej ulatnia się narkotyk. Działanie 
CO, na ośrodek oddechowy jest bardzo silne. Zdołano n. p. 
przy bezdechu z powodu narkozy przywrócić w krótkim 
czasie normalny oddech zapomocą oddychania sztucznego 
oraz wdychiwań COs;. Autor poleca również wdychiwanie 
CO; przy czkawce, Próbowano także wdychiwań CO; przy 
zapaleniach oskrzeli i płuc, ponieważ przez głębsze oddycha- 
nie wydzielina zostaje łatwiej (przez chorego) odksztuszona. 
Także przy zatruciach tlenkiem węgla, eterem, alkoholem 
i porażeniach oddechu z innych przyczyn poleca autor CO; 
do wdychiwań. Podaje technikę wdychiwania. 


Bescht. Technika nakłucia podpotylicznego. Autor po- 
leca wykonanie nakłucia na zwłokach i stwierdzenie do- 
kładności nakłucia zapomocą prześwietlenia promieniami 
Roentgena. 

Esskuchen poleca wkłuć igłę w linji Środkowej między 
protuberantia occipitalis ezterna, a tuberculum atlantis 
post. Wartenberg wkłuwa powyżej processus spinosus epi- 
strophei, skąd skośnie na potylicę. 

Autor poleca metodę Esskuchena. Przy wykonaniu na- 
kłucia metodą Wartenberga, podawali chorzy błyskawiczny 
ból w kończynie górnej i doluej. Nakłucie jest wtedy dobrze 
wykonane, gdy wkłuwamy głęboko w środku pomiędzy pro- 
tuberamtia occipitalis esterna, a processus spinosus epi- 
strophei. 


Lyon. Schorzenia pluc i oskrzeli we wczesnym okresie 
kity. Wedle autorów, jak Lang, Schlesinger i inni trudno 
jest odróżnić zwykłe nieżyty oskrzeli od nieżytów na tle 
kiły. Często bowiem kombinuje się gruźlica płuc z kiłą. Po 
kilku tygodniach po zakażeniu kiłą, można roentgenologicznie 
stwierdzić powiększenie gruczołów wnękowych, jednakowoż 
uważa się je za gruźlicze. Wogóle kiła płue występuje dość 
rzadko, ponieważ krętki rzadko dostają się do płuc, gdyż 
jako beztlenowce nie mają dla siebie podatnego gruntu do 
życia w oddychającem płucu. 

Autor poleca ostrożność w leczeniu kity, przy równo- 
czesnej obecności gruźlicy, gdyż salwarsan może spowodować 
odczyn ogniskowy. 

Hermann. Sprawozdanie z leczenia porażenia postę- 
powego zapomocą maiarji w niemieckiej klinice psychjatrycznej 
w Pradze. 

Weiss. Znaczenie zdjęcia roentgenologicznege serca 
z większej odległości dla badania porównawczego wielkości 
serca. 

S. Arnoldówna (Lwów). 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 
Krakowskie Towarzystwo lekarskie. 


Posiedzenie naukowe w dniu 11 lutego 1925 r. 
w sali wykładowej Kliniki wewnętrznej, odbyte wspólnie z Krak. 
Tow. internistów. 


Przewodniczy : kol. Orłow ski. 
Obecnych 153 członków. 


Kol. Orłowski w krótkiem przemówieniu zaznacza, że 
dzięki tematom interesującym nietylko internistów, ale i szer- 
szy ogół lekarzy, posiedzenie obecne jest urządzone wspólnie 
przez Krak. Tow. lekarskie i Krak. Tow. internistów, poczem 
zaprasza kol. Majewskiego. do objęcia przewodnictwa, 

Kol. Majewski obejmuje przewodnictwo. 


Na członka Tow. lekarskiego przyjęto przez aklamację 
Szefa sanitarnego Okręgu krakowskiego kol. pułk. B. Koro- 
lewicza. 

1. Kol. Łukaszczyk wygłasza referat p.t. »0 kwaśności 
jomowej«. Kwaśność danego roztworu zależy od ilości zawartych 
w nim wolnych soków wodorowych czyli od stopnia dyssocjacji 
danego kwasu. W roztworach, zawierających obok słabego kwa- 
su także jego sól ilość wolnych jonów HI zależy także od sto- 
sunku kwasu do soli. Tego rodzaju układy są oporne na zmia- 
ny oddziaływania. Nazwano je moderatorami stężenia. Płyny 
ustroju ludzkiego zawierają takie moderatory i dlatego konce- 
tracja jonów H trudno się w nich zmienia. Przez miareczkowa- 
nie oznaczamy kwaśność całkowitą, a więc nietylko ilość wol- 
nych jonów H, ale też i jony H, które były w rezerwie Ilość 
zaś wolnych jonów H oznaczamy zapomocą obliczenia t. zw. 
kwaśności jonowej. 

Przy badaniach krwi jedynie kwaśność jonowa ma zna” 
czenie. W badaniach moczu oznaczanie obydwu kwaśności jest 
kwaśnem. Oznaczenie kwaśności jonowej w treści żołądkowej 
nie daje nam więcej, niż dotychczasowe metody badania kwa- 
śności. Natomiast w badaniach czynności jelit działanie fermen- 
tów, a zwłaszcza w bakterjologji, jedynie kwaśność jonowa ma 
znaczenie. W klinice oznaczamy kw. jonową zapomocą t. zw. 
indykatorów. Są to barwiki, mające własność zmienienia barwy 
pod wpływem zmiany oddziaływania. Do zabarwienia odpo- 
wiednio przyrządzonego badanego płynu dobieramy podobnie 
zabarwiony indykator i odczytujemy koncentrację jonów H. 

Dyskusja: Kol. Gieszczykiewicz podnosi znacze- 
nie jonu wodorowego dla budowy komórki i wogóle w bio- 
logji. Ponadto zaznacza ujemne strony przy oznaczaniu kwa- 
śności zapomocą miareczkowania przy oznaczaniu kwasoty bul- 
jonu. Błędy te usuwa metoda indykaiorów. Lepszą skalą jest 
skala Clarcka, niż Michaelisa, gdyż skále różnie są tu wyra- 
zistsze. 

Kol. Seńkowski podnosi ścisłą zależność duszno- 
Ści i podniet działających na centrum oddechowe od zagęszcze- 
nia jonów. Kol. Orłowski zaznacza, że kwaśność ogólna, 
oznaczana drogą miareczkowania, zeprezentuje czynnik ilościo- 
wy, kwaśność zaś jonowa — jakościowy i omawia znaczenie 
kwaśności ogólnej. 

Kol. Gądzikiewicz podnosi znaczenie oznacze- 
nia kwaśności jonowej przy badaniu produktów spożywczych 
ze względu na obecność fosforanów kwaśnych. Nadto zastana- 
wia się nad kwestją, czy jest zależność między smakiem kwa- 
śnym, a stężeniem jonów wodoru. 

Kol. Seńkowski potwierdza ścisłą zależność mię- 
dzy smakiem kwaśnym pokarmów, a skoncentrowaniem jonów 
czynnych. 

2. Kol. Sokołowski (z Warszawy) wygłasza odczyt: 
»0 chemoterapji gruźlicy na podstawie spostrzeżeń zebranych 
w pracowni Moellyaarda w IKopenhadze«. (Rzecz przeznaczona 
do druku). 

W dyskusji kol. Eisenberg podnosi znaczenie chemo- 
terapji w kile, ziinnicy i mniej pewne jej wyniki w zakażeniach 
paciorkoweami i pneumokokami. Na ogół jednak wyniki che- 
moterapji w stosunku do ogromu pracy przedstawionej w tym 
wykładzie są bardzo skromne. Jeszcze gorsze warunki przed- 
stawia chemoterapja gruźlicy ze względu na własności biolo- 
giczna prątków gruźlicy, jak i cechy anatomiczne procesu gru- 
źzliczego. Chemoterapja gruźlicy miedzią zawiodła. Chemoterapja 
gruźlicy przetworami złota sięga jeszcze czasów Behringa i ro- 
zwinęła się później z erą kryzolganu. Działanie przetworów 
złota, a więc także i sanokryzyny, nie koniecznie musi być wy- 
razem i następstwem odczynu ustroju, wywołanego przez złoto. 

Kol. Lenartowiez zaznacza, że chemoterapja gruźlicy 
skóry jest dawno stosowana i że stosowano już w tym celu 
salwarsancholinę, następnie złoto-sinek potasu, wreszcie i sole 
miedziowe, lecz nie przyniosły one pożądanych wyników lecz- 
niczych. 

Kol. Orłowski dziękuje prelegentowi za wygło- 
szony odczyt, poleca ostrożność w ocenie sanokrysyny i zwraca 
nwagę na 1 przypadek zupełnego wyleczenia, dwa znacznej 
poprawy w ostrej gruźlicy prosówkowej, opisane przez duńskich 
klinicystów; nie miał mówca możności przekontrolowania opisu 
tych przypadków nasuwa poważne wątpliwości co do słuszności 
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rozpoznania ostrej gruźlicy prosówkowej i wreszcie zapytuje 
imowea prelegenta, czy jest możność uzyskania sanokryzyny 
i surowicy przez kliniki i szpitale polskie dła wyrobienia wła- 
snego sądu o ich wartości. ; 
Prelegent kol. Sokołowski ódpowiada, że wyniki lecze- 
nia zapomocą infiltirowania nacieków sanokryzyną były bardzo 
nikłę. Rokowanie co do otrzymania przez Polskę sanokryzyny 
zostały nawiązane. 
Sekretarz: Dr. Pawlas. 


Fuekie Towarzystwo lekarskie. 


Posiedzenie naukowe w dniach 13 lutego 6 marca 1925 
Obecnych 15 członków. 


1. Kol. Mininzon. Pokaz guza torbieli jajnika, usuniętej 
u dziewicy 18 l., która poczęła miesiączkować w 16 roku życia. 
Miesiączka była zawsze prawidłową: 4 tyg.,3—4dni, bez bólów, 
Przed pół rokiem zauważyła powiększenie się brzucha, z powodu 
czego zwrócila się o pomoc lekarską. Przedmiotowo : przez po: 
włoki brzuszne wymacuje się guz o konsystucji elastycznej, 
wielkości głowy 10-letn. dziecka. Guz ruchomy związany z przy- 
maciczem prawem. Przy operacji (laparotomja) usunięto guz 
Kadeci jajnika, macica dziecięca, lewy jajnik pęcherzykowo 
zwyrodniały (degeneratlio cystica); rozcięto go i po przekłuciu pę- 
cherzyków zaszyto. Opisany przypadek ciekawy jest z tego 
punktu widzenia, że mimo zwyrodnienia zupełnego jajnika pra- 
wego (guz surowiczy cystoma serosum) i znacznego też zwy- 
rodnienia jajnika lewego — chora miesiączkowała zawsze pra- 
widłowo, co wskazuje, jak wielka jest potęga gruczołów o we- 
wnętrznem wydzielaniu, szczególnie gruczołów płciowych. 
Przykład pouczający, jak dalece zachowawczo powinniśmy po- 
stępować przy operaejach na jajnikach. (Autoreferat,). 

2. Kol. Wojnicz pokazał chorą, dziedzicznie obarczoną 
wolem. A. Ł., iat 23, dziewica, rusinka ze wsi Połonka pod Łuc- 
kiem, która miała w jamie brzusznej duży guz, zamaskowany 
olbrzymią puchliną brzuszną. Chora wyniszczona, Oczy Z Wy- 
trzeszczem, na szyi blizna skórna po operacji wola, prawy 


zraz gruczołu tarczowego wyraźnie powiększony, t? 36,6, 
puls 96, włosy sieką się i wypadają, nerwy pobudliwe, chora 


od 5 miesięcy nie miesiączkuje. Historja choroby następująca: 
przed 6 miesiącami 15. VIII. 1924 r. mowca dokonał u chorej 
w szpitalu powiatowym zabiegu Socin'a z powodu 8 guzów ko- 
loidalnych w płacie środkowym i prawym gruczołu tarczowego. 
Przebieg pooperacyjny był gładki, chora wypisała się ze Szpi- 
tala zupełnie zdrowa, miesiączkę miała, : jak zwykle, 4—5/4. 
W miesiąc po tej operacji poczuła w dole brzncha przesuwanie 
się jakiegoś ciała, zwłaszcza w czasie pracy fizycznej lub bie- 
nia; miesiączkowanie ustało i brzuch stopniowo zaczął się po- 
większać. W ciągu ostatnich dwóch miesięcy brzuch przybrał 
rozmiary kolosalne, przyczem u chorej wystąpiły objawy ba- 
sedowizmu, z któremi przybyła do szpitala powiatowego. Do- 
konano laparotomji, z brzucha usunięto wiadro płynu przeźro- 
czystego, klejowatego, o barwie słomki, następnie dużą wielo- 
komorową torbiel jajnika lewego, zawierającą płyn takiej samej 
konsystencji, lecz zupełnie bezbarwuy i makroskopowo podobny 
do płynu, jaki był w guzach gruczołu tarczowego. W jednej 
z większych komór torbieli na ściance było dużo torbieli mniej- 
szych; obraz ten przypominał poniekąd rysunek w podręczniku 
do ginekolodji prof. Runge o nazwie cysłoma serosum 
papillare (ptrz. tłóm rosyj. 1908 r. Petersburg str. 319). Pian- 
nenstiel nazywa ją cystoma pseudomucinosum. W prawym jaj- 
niku chora miała torbiel wielkości fasolki, wypuszczony płyn 
był identyczny z płynem z lewej torbieli. Prawy jajnik po wy- 
jodynowaniu wewnętrznej powierzchni torbieli pozostawiono na 
miejscu. Przebieg pooperacyjny przeszedł gładko. Chora w trzy 
tygodnie po operacji była przedstawiona na posiedzeniu Tow. 
lek., poczem wypisała się do domu. W 5 tygodni po operacji 
odbyła miesiączkowanie normalnie, a po dwóch następnych 
miesiącach, czując się zdrową, była u mówcy z zapytaniem, czy 
może iść za mąż. Choreje przybyło 35 funtów wagi, objawy ba- 
sedowizmu znikły zupełnie, gruczoł tarczowy powrócił prawie 
do normy (na 6 rodzeństwa -- ojciec, matka i brat młodszy 
mają wole). Leczenie polegało na stosowaniu motofer c. arsemco 
którego wypiła 6 flaszek i ovarogenu przyjęła 40 pastylek. Wy- 
wiązała się dyskusja, w której brali udział prawie wszyscy 
obecni. Były zdania, że guzy, operowane w gruczole tarczowym, 
mogły dać przerzut do jajników, chociaż większość godziła się 
z tem, że torbiele w jajnikach powstały samodzielnie. Co do 
puchliny brzusznej, to opinja większości przychyliła się do zda- 
nia, że kolor żółtawy nakazuje przypuścić, iż musiała ona po- 
wstać z pękniętej komory torbielowej, a następnie powiększała 
się w brzuchu samoistnie. Części preparatów kol. Wojnicz 
wysłał do Zakładu anatomji pat. Uniw. warsz. do zbadania i re- 
zultatem badania w swoim czasie nie omieszka się podzielić. 
(Autoreferat). 

8. Kol. Kubaszewski pokazał a) chorego N. Z. 24 lat 
z przetoką kałową w okolicy kiszki ślepej. Historja choroby na- 
stępująca: N. Z., służąc w wojsku w październiku 1922 r., zacho- 
rował na zapalenie wyrostka robaczkowego ; dwunastego dnia 
chory był operowany w szpitalu wojskowym w Kielcach; po 
operacji 1'/ miesiąca leczył się w szpitalu i z niewygojoną raną 


został wypisany, a następnie zwolniony z wojska. W końcu 
1923 r. w ranie zaczął się pokazywać płyn kałowy. Chory jed- 
nak chodził, nawet potrochu pracował, często odczuwając bole 
w brzuchu. Od grudnia 1924 r. czuł się coraz gorzej i więcej 
leżał, niż chodził. 26. I. 25 r. przybył do szpitala powiatowego. 
Obecny stan jest następujący : niedokrwistość w znacznym sto- 
pniu, ogólne wycięczenie, zagęszczenie szczytów, gruczoły pod- 
szczękowe, na szyi i pachwinowe z lekka powiększone. W dole 
biodrowym prawym na skórze bliznowato zwyrodniałej otwór 
przetoki wielkości grosza, wyprysku w okolicy przetoki niema; 
tuż w jamie brzusznej wyczuwa się nacieczenie wielkości pięści 
mało bolesne. W ciągu miesięcznego pobytu w szpitalu chory 
miewał stolce, przeważnie rządkie, drogą naturalną 2 razy na 
dobę, przytem przez przetokę stale wydzielał się kał; chory go- 
rączkował, stan ogólny pogarszał się, w płucach proces postę- 
pował coraz dalej; apetyt zawsze dobry, lecz po przyjęciu po- 
karmu występował ból w brzuchu. 

W dyskusji wyłoniła się myśl, że wdanym przypadku ma 
się do czynienia z przetoką kiszki Ślepej pochodzenia t. b. ©., 
przy jednoczesnem zaatakowaniu płuc, wobec czego operacja 
na kiszce ślepej nie dałaby pomyślnego rezultatu. Przypadek 
zasługuje na szczególne wyróżnienie, iż, pomimo przewlekłości 
swojej, nie dałon objawu wyprysku w okolicy przetoki kiłowej. 
Chory został wypisany w d. 8 marca r. b; 

b) chorego K. A. lat 51, wyleczonego po powikłanem zła- 
maniu aogi w okolicy lewego stawu skokowego. Złamanie spo- 
wodował kamień młyński, który przygniótł nogę, raniąc skórę 
i gruchocąc obydwie kostki. Pomimo zakaźnego stanu rany 
leczenia zachowawcze okazało się -skutecznej 

c) ozdrowieńca W. G., 22 lat po zgorzeli moszny nzEazo= 
wego pochodzenia. Historja choroby następująca: w tydzień po 
kopnięciu nogą ozutą w okolicę organów płciowych większa po- 
łowa moszny uległa zgorzeli i odpadła. Chory przybył do szpi- 
tala z obnażonemi jądrami, wiszącemi na sznurkach nasien- 
nych. Na jądrach białe naloty. Stan chorego podgorączkowy, 
bóle dość żywe. Leczenie polegało na stosowaniu kompresów 
z wody borowej i na przyżeganiu nalotów nalewką jodową. Po 
2-ch tygodniach leczenia jądra uniosły się do góry, resztki 
moszny zaczęły je pokrywać, tak że po miesiącu większa część 
jąder została otoczona resztkami moszny i chory zaczął cho- 
dzić, wobec czego na własne żądanie wypisał się ze szpitala. 
Po 6 tygodniach rana zabliźniła się zupełnie. 

W dyskusji przypadek powyższy zaliczono do nadzwyczaj 
rzadkich z pomyślnem zejściem ; 

d) podał, że w szpitalu powiatowym od 4. XII. 1922 r. do 
26. IT. 1925 r. było operowanych 9 mężczyzn rolników w wieku 
od lat 87—77 z powodu raka wargi dolnej z zajęciem gruczołów 
podbródkowych i podszczękowych; wykonano operacje radykal- 
ne i dotychczas nawrotów nie stwierdzono. 

Sekretarz Wojnicz. 


Polskie Tow. Anatomiczne w Warszawie. 
Sprawozdanie z posiedzenia w dniu 16. lutego 1925 r. 
Przewodniczący: Kol. M. Konopacki. 


1. Zatwierdzenie sprawozdania z posiedzenia poprzedniego. 

2. Na delegata na Il. Kongres Lekarski Polsko-Francuski wy- 
brany został E. Loth. 

3. Przewodniczący podał do wiadomości, że w najbliższym 
czasie zwoła komisję regulaminową w celu opracowania regula- 
minu Tow. Anatomicznego. 

4. Pokazy: a) S. Hejbowiczówna przedstawiła prepa- 
rat prosektoryjny głowy i szyji, na którym po stronie lewej żyła 
szyjowa wewnętrzna znajdowała się w stanie szczątkowy, na- 
tomiast żyła szyjowa zewnętrzna była rozwinięta bardzo silnie. 
Prócz tego, zwłoki te posiadały również po stronie lewej inne od- 
miany tak naczyniowe, jak i mięśniowe na kończynach (wysoki 
podział t. ramiennej, brak mięśnia dłoniowego długiego Oraz 4. 
główki u mięśnia trójgłowowego goleni). 

W dyskusji zabierali głos: E. Loth, M. KonopackiiR. 
Popiewski. 

b) C. Jastrzębski pokazał: 1) zmontowaną przez niego 
czaszkę ludzką i 2) preparat serca 19. miesięcznego dziecka, w któ- 
rym tętnica płucna i tętnica główna odchodzą z komory prawej: 
Przedstawiony przypadek, według Jastrzębskiego, zasłu- 
guje na uwagę ze względu na nowe oświetlenie powstania tej wa- 
dy w pracach Spitzera oraz Mautnera i Levy'ego. Wychodząc 
z założenia, że filogenetycznie pień tętniczy wspólny dzieli się na 
tętnicę płucną i dwie tętnice główne: prawą i lewą, które wycho- 
dzą z odpowiednich komór, autorzy ci twierdzą, że dalszym szcze- 
blem w rozwoju filogenetycznym jest zanik tętnicy głównej pra- 
wej O zaniku prawei tętnicy głównej ma świadczyć głęboki dołek 
w komorze prawej w miejscu, w którem ona miała odchodzić. Je- 
jednakowoż pod wpływem pewnych czynników, zamiast prawej, nie 
rozwija się tętnica główna lewa. W tych przypadkach, iakoteż 
iw wyżej przedstawionym, pozostaje na stałe otwór w przegro- 
dzie komorowei, umożliwiający krążenie krwi. 

5. Komunikaty: a) M Erlichówna wygłosiła komunikat na 
temat: „Badania nad ciemiączkiem czołowem”*. Mówczyni przed- 
stawiła wyniki swoich badań,- dokonanych na 360 niemowlętach. 
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Oprócz określenia cech ogólnych ciemiączka, dotyczących iego 
błony i brzegów, M. E. zapomocą swoiej metody odrysowała wier- 
ną kopię ciemiączek. Kopiowanie to pozwoliło iei przestudjować 
zmiany, zachodzące w ciemiączku oraz ustalić jego 9 typów zasa- 
dniczych. Wielkość ciemiączka waha się w szerokich granicach 
nawet u prawidłowych niemowląt. Zmienne są również czas i Spo- 
sób zarastania ciemiączek. Bardzo duże i późno zarastające cie- 
miączka widzi się zawsze u dzieci z ciężką krzywicą; u dzieci 
z krzywicą średniego stopnia, a zwłaszcza stopnia lekkiego, objaw 
ten bynajmniej nie jest stały. W sprawach, związanych ze zwię- 
kszeniem lub obniżeniem ciśnienia wewnątrz-czaszkowego, uwy- 
puklenie lub zapadnięcie się ciemiączka zależy, ceteris paribus, od 
jego wielkości oraz od konstytucii brzegów i błony. 

W dyskusji zabierali głos: E. Loth i C. Jastrzębski. 

b) J. Jachimowicz wygłosił komunikat na temat: „Ba. 
dania nad zmiennością splotu barkowego”. Dla określenia, z jakich 
korzonków nerwowych rdzeniowych pochodzi splot barkowy, 
mówca zbadał na materiale prosektoryjnym w Zakł. Anatomii Opi- 
sowej Uniw. Warsz. 218. splotów barkowych i otrzymał 6. nastę- 
pujących odmian: 


1. od Cs do Cs — 4,50/" 
2. od Cs do Dı — 24,8"/0 
3. od Cs do D: — 4,2070 
4. od Cz do Di — 8,2°/o 
5 


. od Ca do D2 — 55,50/9 
6. od Cs do Dı —  2,80/? 


Dane porównawcze — anatomiczne wykazują, że u małpo- 
zwierzy oraz u małp wąskonosych i szerokonosych splot barkowy 
rozpoczyna się od Cs — Dı— i tylko u małp człekokształtnych 
typ splotu może być jednakowy z najczęściej spotykanym u czło- 
wieka t. j. Ca—D: (odmiana 5). Wobec tego mówca uważa stwier- 
dzone przez niego odmiany 1—3 za cechy nowopowstałe, spoty- 
kane tylko u człowieka, czyli, że są to cechy progresywne i wy- 
łącznie ludzkie. Świadczą one o tem, że w szeregu naczelnych 
splot barkowy niewątpliwie dąży do przesunięcia się w kierunku 
dogłowowym przez pozyskanie korzonków: początkowo Cz, a po- 
tem Cs i utratę korzonka od Də. 

W ożywionej dyskusji zabieral głos: E. Loth, M. Kono- 
packi, C. Jastrzębskii R. Poplewski. 

Sekretarz: C. Jastrzębski. 


Sprawy zawodowe. 


Izba lekarska w Krakowie. 


Zarząd Izby lekarskiej w Krakowie uprasza 
swych członków Izby, zalegających z opłatą za r. 1925, (w kwo- 
cie 15 zł.), względnie i za rok 1924 (w kwocie 12 zł.) o wyrówna- 
nie zaległości najdalej dokońca czerwca 1925 z dniem 
1-go lipca 1925 bowiem Zarząd przystąpi do ściągnięcia tych 
zaległości drogą egzekucji administracyjnej w myśl ustawy 
i osobnej uchwały Rady Izby Lekarskiej z dnia 18-go, sty- 
cznia 1925. Dr. St. Jankowski, skarbnik I. L, 


Izba lekarska Lwowska. 


Zarząd Izby lekarskiej wzywa członków Izby, aby pod 
żadnym warunkiem nie przyjmowali posad lekarzy ma- 
jącej się założyć we Lwowie Majsterskiej Kasy chorych, której 
powstanie nie jest zgodne z ustawą. 

Za Zarząd Izby: Papće. 


Izba lekarska lwowska. 


W sprawie noweli do ustawy o ubezpieczeniu społecznem 
na wypadek choroby. 


Ponieważ ba noweli do ustawy o ubezpieczeniu spo- 
łecznen na wypadek choroby, według wiadomości z prasy, bę- 
dzie niedługo rozpatrywanym w Sejmie, Zarząd Izby jest zda- 
nia, że byłoby wskazanem poczynienie starań u czynników sej- 
mowych, by postulaty naszego stanu nie zostały pominięte. 
W tej mierze powołujemy się na nasz memorjał, przedstawion 
Naczelnej Izbie lekarskiej w dniu 19 września 1924. L. 789/24. 
W szczególności zwracamy uwagę na najgłówniejsze żądania 
RZ stanu, a to: 

. Co do obniżenia górnej granicy dochodu — przy przy- 
musie ubezpieczenia; projekt proponuje dochód 750 zł. miesię- 
cznie, która to granica jest bezwarunkowo za wysoka. 

2. Obniżenie granicy dla dobrowolnych członków; projekt 
proponuje 1500 zł. miesięcznie, na co bezwarunkowo się zgodzić 
nie można, jako że wówczas chyba wszyscy będą się do Kas 
wpisywać jako członkowie dobrowolni. 

3. Decentralizacja Kas i możność tworzenia Kas autono- 
micznych. 

4. Ograniczenie uprawnień do korzystania z ubezpieczenia 
dla osób zamieszkujących z ubezpieczonym, a nie obowiązanych 
do ubezpieczenia. Uprawnienie to należy ograniczyć do dzieci 


i rodzeństwa ubezpieczonego, projekt proponuje rozszerzenie 
tych uprawnień do wszystkich, zamieszkujących z ubezpieczo- 
nym, nawet nie krewnych jego. 
5. Uchylenie zupełne proponowanego ustępu V. art. 42. 
w sprawie przymusowego obowiązku leczenia, następstw kar- 
nych na lekarzy z niedotrzymania tego obowiązku wynika- 
jących. 
IE 6. Wolny wybór lekarza. f 3 A 
Przypominamy to najgłówniejsze żądanie, powołując się 
co do innych szczegółów na wyżej wymieniony nasz memorjał. 


Izba lekarska Warszawsko-białostoeka. 


Zarząd Izby Lekarskiej Warszawsko-Białostockiej podaje 
do wiadomości p. p. członków tejże Izby uchwałę Rady z dnia 
24. maja 1925 r. ustalającą wysokość składek członkowskich na 
rok 1925 na 20 Zł. 

Składka ta winna być wpłacana jednorazowo, lub na wy- 
raźne życzenie w 2-ch ratach po Zł 10, albo do Kasy Zarządu 
(Niecała 7) w godzinach od 9 do 8-ciej, albo do P. K. O. na 
konto Nr. 68--65. Wszyscy płatnicy, którzy do dnia 15. lipca 
r. b. składki nie wniosą, poniosą koszty inkasa 

Naczelnik Izby: Dr. 4. Przyborowski. 


Pisarz Izby: Dr. Ignacy Sochacki. 


| f Dr. JERZY BRUNNER. 
KAES R E OWN W KEY 


8. p. dr. med. Jerzy Brunner, urodzony w Warszawie 
9. stycznia 1870 roku, po ukończeniu III. gimnazjum wstąpił 
na Wydział lekarski Uniwersytetu Warszawskiego, który ukoń- 
czył cum eximia laude w 1894 roku. Jeszcze jako student otrzy- 
mał medal srebrny za pracę »N. vagus u ryb i ziemnowo- 
dnych«. Szczególniej interesowała Go jednak bakterjologja i to 
Go skłoniło do objęcia stanowiska asystenta przy katedrze pa- 
tologji ogólnej. 

Mógł się wtedy poświęcić ulubionej bakterjologji, nie 
szczędząc czasu na nauczanie studentów i prowadzenie z nimi 
kursów praktycznych. W tym czasie ogłosił pracę >Strychnin- 
vergiftung und Wundstarrkrampf«. Nie tracąc związku z kli- 
niką, czas dłuższy pracował na oddziale chirurgicznym, a pod- 
czas wojny światowej w lazarecie miejskim. 

Wtedy (r. 1915) wydał monografję »Tężec«e. W !atach 
1902—1916 był bakterjologiem miejskim i urzędowym kontrole- 
rem surowiec i szczepionek. Kilkadziesiąt prac z zakresu bakte- 
rjologji i nauk pokrewnych podał w »Medycynie«, »Medycynie 
i Kronice Lekarskiej« i »Zdrowiu«c. W roku 1904 i 1905 wyda- 
wał popularne czasopismo »Lekarz«. W roku 1917 ogłosił naj- 
większą Swą pracę »Odkażanie«. 

Jakkolwiek działalność ś. p. Brunnera była różnorodną, 
ze szczególnem zamiłowaniem oddał się nauczaniu bakterjo- 
logji. Głęboką Swą wiedzę umiał uprzystępnić w barwnych, 
jasnych, a wyczerpujących wykładach, dla licznych słuchaczów 
Jeszcze w Uniwersytecie, gdzie czas jakiś miewał wykłady za- 
miast profesora, później w Wolnej Wszechnicy, nareszcie na 
Wydziale farmaceutycznym Odrodzonej Wszechnicy w Warsza- 
wie i, jako kierownik Państwowej Szkoły Hiejeny, na kursach 
dcpełniających. 

Otoczony szacunkiem i uznaniem, kochany przez Kolegów, 
uczniów i wszystkich, stykających się z Nim przy pracy, zmarł 
przedwcześnie z wielgą stratą dla nauki nie wykończywszy 
zamierzonego większego dzieła, owocu dużego doświadczenia 
i gruntownej wiedzy. 

z Z. Karłowski. 


Wiadomości bieżące. 


Warszawa, 


Stanowisko kierownika Zakładu Roentge- 
nowskiego klinicznego w Szpitalu przy ul. Elektoral- 
nej l. 12 jest do obsadzenia. Zgłoszenia należy kierować do 
Dziekanatu Wydziału Lekarskiego Uniwersytetu Warszaw- 
skiego z załączeniem życiorysu i spisu prac do dnia 15 lipca 
r. b, Stanowisko związane jest z tytułem adjunkta Uniwersy- 
tetu (stop. służ. VIN). 

Posada asystenta starszego w Zakładzie farma- 
kognozji i botaniki lekarskiej Uniwersytetu Warszawskiego bę- 
dzie wolne od dnia 1. stycznia 1926 roku. O posadę tę mogą 
ubiegać się tylko Drowie wszech nauk lekarskich. Podania i ży- 
ciorys uprasza się kierować pod adresem Kierownika Zakładu 
prof. Wł Mazurkiewicza: Warszawa, Krakowskie-Przedmieście 
1. 26, Zakład farmakognozji i botaniki lekarskiej, 

Wystawa, dotycząca walki z rakiem. Podczas 
XIL Zjazdu lekarzy i przyrodników polskich będzie zorganizo- 
wana staraniem Polskiego Komitetu do zwalczania raka wy- 
stawa, dotycząca walki z nowotworami. Będzie to pierwszy po- 
kaz w tym zakresie na ziemiach polskich. 
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jest znakomitym środkiem odżywczym i wzmacniającym. 
WSKAZANIA: 


Wszystkie postacie anemii. 


Wszelkie stany wyczerpania 
fizycznego i umysłowego. 


Ciąża we wszystkich jej okresach. 
Okres karmienia u matek. 
Niedorozwój u dzieci. 


DRAŻETKI 
po 0,05 gr.; Æ do 6 dziennie (Dla dzieci 2 do 8). 
GRANULKI 
po 0,1 w łyżeczce od kawy; 2 do 3 łyżeczek dziennie (dla dzieci 1 do 2). 
INJEKCJE 
(domięśniowe po jednej dziennie). 


Rekonwalescencje. 
Zaburzenia w zakresie nerwów 
błędnego i sympatycznego. 
Fosfaturja etc. 


Les Etablissements POULENC FRERES — Paris 


Skład główny na Polskę: 
PRZEMYSŁOWO-HANDLOWE ZAKŁADY CHEMICZNE 
u LUDWIK SPIESS I SYN, Sp. akc. Warszawa 


L. 3214. Konkur s. 

Kasa Chorych m. Łodzi rozpisuje niniejszem konkursy na 
wakujące stanowiska : 

1) Kierownika Zakładu dla badań bakterjologicznych, che- 
micznych i klinicznych; 2) kierownika działu dentystycznego 
w lecznictwie kasowem. 

O pierwsze z wymienionych stanowisk ubiegać się mogą 
jedynie lekarze-specjahści o wybitnych kwalifikacjach naukowych 
z odpowiednią praktyką na podobnych stanowiskach. 

Do drugiego z konkursów stawać mogą w pierwszym rzędzie 
lekarze stomatolodzy, a następnie lekarz--dentyści, posiadającv 
poza sobą kilkuletnią prakrykę kliniczną w charakterze asysteutów 
wyższych szkół dentystycznych. 

Warunki pracy i uposażenia ustalone zostaną w drodze osob- 
nych umów. Oterty w zapieczętowanych i zaopatrzonych odpo- 
wiedniemi napisami kopertach składać należy nejpóźniej do dnia 


10 lipca r. b. kierującje pod adresem Kasy Chorych m Łodzi, ul 
Wólczańska Nr. 225. 


Dr J. Arct 
Dyrektor 


F. Kałużyński 
Przewodniczący Zarządu 
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TPK Konkurs. 


Magistrat miasta Kalisza ogłasza konkurs na stanowiska: 


1) Ordynatora Oddziału skórno-wenerycznego Szpitala św. 
Trójcy w Kaliszu i 2) Chirurga Szpitala Starozakonnych 
w Kaliszu. 

Ubiegający się o powyższe stanowiska zechcą nadesłać do 
Prezydjum Magistratu : 

1. Podanie z dołączeniem życiorysu, 

2. Dowód o posiadaniu obwatelstwa Polshiego, 

8. Odpis dyplomu lekarskiego, 

4. Zaświadczenie dotychczasowej praktyki lekarskiej. 


Termin składania ofert do dnia 25 czerwca 1925. 
Stanowiska są do objęcią zaraz. 


Prezydent miasta Kalisza 
Szarras. 
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Prace oryginalne. 


Prof. Dr. Ksawery LEWKOWIOZ. Kraków. 


Czy może istnieć »samorządne« meningokokowe 
zapalenie opon i czy wymaga ono osobnego 
leczenia miejscowego ?*) 

Klinika chorób dziecięcych U. J. 


Już w roku 1916 na posiedzeniu Towarzystwa lekar- 
skiego krakowskiego, a w r. 1917 w druku wypowiedziałem 
twierdzenie, że w zapaleniu nagminnem opon lub raczej, aby 
uniknąć tej nazwy błędnej — w gorączce mózgowo-rdzeniowej 
»komory stanowią główną siedzibę zakażenia, że sprawa stąd 
wychodzi i stąd także w dalszym ciągu bywa podtrzymywana, 
i że jej istotę stanowi nieżytowe, zatem nabłonkowe zakaże- 
nie komór, w pierwszym rzędzie zakażenie splotów naczy- 
niówkowych« ; szczegóły jednak, mogące służyć jako dowody 
na poparcie tego nowego pojmowania sprawy, mogłem podać 
dopiero w VI-tem doniesieniu w r. 1922. 

W zapatrywaniu powyższem byłem dotąd zupemie od- 
osobniony i dopiero w r. 1924 Dopter pierwszy stanął nie- 
dwuznacznie po mojej stronie. Ponieważ zaś chodzi o ogólnie 
uznaną powagę w danym przedmiocie, o członka paryskiej 
Akademji lekarskiej, zatem nie ulega najmniejszej wątpliwo- 
ści, że moje pojmowanie sprawy będzie w krótkim czasie we 
Francji powszechnie uznane. Jak Dopter wyraźnie przy- 
znaje, jeżeli dotąd nie było się zdolnym do właściwego uję- 
cia sprawy, to tylko dlatego, że się było przepojonym (»im- 
bu«) myślą, że zapalenie komór jest powikłaniem zapalenia 
opon ; obecnie jednak musi się być wprost uderzonym pra- 
wdopodobieństwem nowego pojmowania i uznać, że wzajemny 
stosunek tych dwóch spraw jest wprost odwrotny. Należy 
podnieść, że Dopter, pisząc w ten sposób, nie znał wcale 
moich dowodów, przytoczył bowiem tylko francuskie wyda- 
nie mojego III. doniesienia z r. 1919. Opierał się on zatem 
tylko na własnych badaniach histologicznych, i dla poparcia 
swych wywodów dał w swym artykule rysunki zmian zapal- 
nych splotów z wczesnego okresu choroby i zmian wyściółki 
komorowej, 

Jak już z tego się okazuje, nie jest wcale przypadko- 
wem, że pierwsze potwierdzenie nowego pojmowania sprawy 
przychodzi z Francji. Badania samych autorów francuskich 
przygotowały tu rzeczywiście znakomicie teren, posunęły się 
bowiem w danym kierunku znacznie dalej, niż badania auto- 
rów niemieckich. Oprócz Doptera należy tu wymienić R a- 
monda, który w pewnych przypadkach przyjmował »zaka- 
żające zapalenie wyściółki komorowej«, mające mianowicie 
dokonywać stałego lub przerywanego zasiewania opon me- 
ningokokami; Tinela, który w pochewkach korzonków 
rdzeniowych widział gromadzenie się ciałek ropnych tylko 
bierne, odbywające się przez zatrzymywanie przez opony przy 
wsysaniu płynu pierwocin komórkowych, jak na sączku, 
i Woringera, który w niektórych przypadkach przyjmo- 
wał od początku istniejące postacie komorowe zapaleń opon. 

Jeżeli jesteśmy obecnie z Dopterem w zupełnej zgo- 
dzie co do głównego zagadnienia, to jednak pozostają jesz- 
cze pewne kwestje wprawdzie drugorzędne, ale posiadające 
mimo to znaczną doniosłość ze względu na stosowanie lecze- 
nia surowicą, co do których zaznacza się rozbieżność zdań 
i które będą może jeszcze wymagać osobnych badań celem 
ostatecznego rozwiązania. I tak możnaby się zapytać, czy 
w przestrzeni podpajęczynówkowej zamkniętej zrostami może 


*) Według wykładu wygłoszonego w Strasbourgu 22. kwie- 
tnia, w Nancy 24. kwietnia, w Lyonie 2. maja, w Montpellier 
5. maja, w Paryżu 12. maja, w Lille 16. maja, w Londynie (sek- 
cja pedjatryczna król. Towarzystwa lekarskiego) 22. maja 1925. 


utrzymać się zapalenie opon, niezależne od sprawy zakaźnej 
w komorach i czy wymaga ono osobnego leczenia miejsco- 
wego. 

Przystępując do rozważania tej sprawy, musimy prze- 
dewszystkiem uprzytomnić sobie jasno, co się rozumie pod 
nazwą zamknięcia ściankami (cloisonnement, bloquage) pe- 
wnych części układu komorowo-podpajęczynówkowego. 

Otóż autorzy francuscy przyjmują, że wysięk ropny 
złożony w zbiornikach podstawy mózgu, niekiedy także ten, 
który się znajduje na rdzeniu, może skutkiem wessania płynu 
wytworzyć gęstą i niepodatną masę. Proces organizacji, który 
się w niej następnie rozpoczyna, doprowadza do wytworzenia 
łącznotkankowych pasm, a te zlewając się w ścianki, przepie- 
rzanki, rozdzielają niekiedy w końcu przestrzenie podpaję- 
czynówkowe na nieskończoną ilość torebek. Torebki te, zam- 
knięte zewsząd, stają się w ten sposób niezależne jedne od 
drugich i mogą utrudniać, albo nawet uniemożebniać swo- 
bodne krążenie płynu mózgowo-rdzeniowego. Toteż zmiany 
przebiegają w każdej z nich w sposób samorządny i przy- 
bierają odmienne wejrzenie. Podobne pasma, a w innych 
znów przypadkach strzępy ropne tworzące »korek«, lub zwę- 
żenia, wywołane czyto obrzmieniem, czy bliznowemi zmia- 
nami, mogą, — ciągle według zapatrywań autorów francu- 
skich, — sprowadzać zatkanie otworów Magendiego 
i Luschki, coby było równoznaczne z ogólną blokadą ko: 
mór, zaś w innych przypadkach zatkanie przewodu Sy l- 
wjusza lub jednego z otworów Monro'ego. 

O ile mogę sądzić z własnych spostrzeżeń, istnienie wszyst- 
kich tych zamknięć ściankami, czy przepierzeń, jest wielce wąt- 
pliwe. Ale istnieje jedno, przyjmowane zresztą także przez auto- 
rów francuskich, które bezsprzecznie się zdarza; jestto — to, które 
powstaje w sąsiedztwie wielkiego otworu potylicznego. I tu je- 
dnak wymaga pewnego sprostowania wyobrażenie, jakie autorzy 
dotychczas mieli o mechaniźmie jego powstawania. Jest ono 
mianowicie, według moich spostrzeżeń, następstwem wkłlino- 
wania rdzenia przedłużonego i sąsiednich części mózgu do 
otworu potylicznego wielkiego pod wpływem zapalnego obrzmie- 
nia mózgowia. Przestrzenie podpajęczynówkowe wklinowanych 
części zwężają się w takich razach coraz bardziej i mogą 
w końcu w niektórych przypadkach zupełnie się zamknąć 
i zarosnąć. Towarzyszyć temu może wytworzenie zrostów ze- 
wnętrznych między pajęczynówką a oponą twardą. 

Musimy teraz zapytać, jakie są następstwa tego prze- 
pierzenia, które w niektórych przypadkach jest niewątpliwie 
zupełne, na sprawę zakaźną i zapalną przestrzeni podpaję- 
czynówkowej rdzenia, która w ten sposób utraciła połączenie 
z komorami. Stwierdzenie takie będzie dla nas bardzo cenne 
gdyż będziemy mogli w ten sposob dojść do ogólnej reguły 
i posługiwać się nią jako sprawdzianem, gdy będzie chodziło 
o rozstrzygnięcie, czy inne przepierzenia, pozornie zupełne, 
są takiemi w rzeczywistości. 


Rozporządzam tylko dwoma spostrzeżeniami (62* i 94*7), 
w których to przepierzenie rozwinęło się w moich 
oczach i było w końcu zupełne. W-żadnem z nich nie stoso- 
sowano w tym czasie surowicy. Należy to podnieść dlatego, 
że autorzy, n. p. Dopter, mieli dotychczas skłonność od- 
nosić pewne objawy, n. p. ksantochromję (żółte zabarwienie) 
i wysoką zawartość białka do obecności w płynie wstrzyknię- 
tej a nie wessanej surowicy, a cofanie się zakażenia i ro- 
pienia do jej leczniczego działania. W obu przypadkach ko- 
mory były wtedy obficie zakażone, a w jednym z tych przy- 
padków osesek, karmiony flaszką, krzywiczy, dotknięty nie- 


i) Spostrzeżenia, których liczby zaopatrzone są w gwia- 
zdkę, mają w moich doniesieniach tablice synopiyczne, przed- 
stawiające zarówno wszystkie główniejsze objawy kliniczne, jak 
i wyniki badań. 
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strawnością i zanikiem, znajdował się w bardzo marnym sta- 
nie, niemniej jednak okazywał słabą ogólną odporność. 

Możemy określić następstwa zupełnego przepierzenia, 
jak następuje : 

1) zupełne zniknięcie meningokoków ; 

2) prawie zupełne zniknięcie ciałek wielojądrzastych, 
t. j. ciałek ropnych; 

8) do tego: objawy zastoju płynu : ksantochromja, wy- 
soka zawartość białka a stąd wysoki wskaźnik białkowy, ma- 
sowe krzepnięcie, niskie ciśnienie, szybko opadające podczas 
wypuszczania płynu i niemożność wypuszczenia większych 
jego ilości. Objawy te występują zawsze, jednak nie można 
ich uważać za pewne oznaki przepierzenia zupełnego, ponie- 
waż mogą je wyprżedzać na kilka dni. Pozatem odczyn na 
cukier był ujemny, co było prawdopodobnie w związku z oko- 
licznością, że zakażenie utrzymywało się w dalszym ciągu 
w komorach, i co stanowiłoby, być może, cechę różniczkową 
w stosunku do nieznoszenia surowicy przez opony. 

Jeżeli teraz zastosujemy powyższe wiadomości jako 
sprawdzian do owych przypadków, w których autorzy dopa- 
trywali się zupełnego przepierzenia, to z łatwością przeko- 
namy się, że ogromna większość tych przypadków wcale nie 
odpowiadała powyższemu zbiorowi objawów. Temsamem — 
albo nie chodziło w nich wcale o przepierzenie, albo przy- 
najmniej nie o przepierzenie zupełne. Znajdujemy n. Pp. 
wzmianki o obecności ciałek wielojądrzastych (ropienia). 
W innych przypadkach zapisywali autory wprawdzie nieobe- 
cność zarazków i ropienia, ale znów podnosili, że »w związku 
z eofaniem się zapalenia opon płyn rdzeniowy był jasny, 
przeźroczysty albo lekko opalizujący, z zawartością białka 
jeszcze lekko wzmożoną, albo nawet zawartość ta spadła już 
była do stanu prawidłowego« (Dopter). Jednem słowem 
płyn nie miał tutaj żadnych znamion płynu w zastoju,. co 
w mojem pojęciu zupełnie nie daje się pogodzić z wyobraże- 
niem prawdziwej blokady. 

= Ale możnaby powiedzieć, że nasz sprawdzian jest błędny. 
Nie przypuszczam tego, nie jednak nie stoi na przeszkodzie 
żeby go poddać w przyszłości stosownym próbom. Tymcza- 
sem zaś przypatrzmy się, jakie to względy skłaniały autorów 
do przyjmowania zupełnej blokady. 

W pojęciu autorów najbardziej przekonującym dowo- 
dem były różnice w wejrzeniu płynów, pochodzących z jednej 
strony z oddzielonej Ściankami torby, z drugiej z komór lub 
przestrzeni rdzeniowej. Ale właśnie te różnice nie dowodzą 
przecież nic:ego. Mogą one być wynikiem odmiennych miej- 
scowych warunków: wytwarzania i wsysania płynu, jego 
prądu i ruchu z góry na dół i z dołu do góry, względnego 
zastoju. W moich poprzednich doniesieniach uwydatniłem, jak 
sądzę, dostatecznie te głębokie różnice, jakie często istnieją 
między płynem komorowym a rdzeniowym, mimo to, że po- 
łączenie między niemi nie jest poważniej naruszone. 


Marfan usiłował dostarczyć innego dowodu. W jego 
przypadku badanie pośmiertne miało wykazać istnienie czte- 
rech ognisk zakaźnych, rozdzielonych jedno od drugiego 
przez zamknięcie przewodu Sylwjusza, zatkanie otworów 
Magendiego i Luschki i zrosty w okolicy otworu po- 
tylicznego. Otóż autor*ten wstrzyknął po śmierci, ale przed 
badaniem pośmiertnem, do komór rozczyn błękitu metyleno- 
wego. Barwik nie wydostał się poza komorę, 
wstrzyknięto, gdyż nakłucie rdzeniowe, wykonane w półtorej 
godziny później wykazało, że zabarwienie niebieskie nie prze- 
niknęło wcale do kanału kręgowego; z drugiej strony przy 
badaniu pośmiertnem stwierdzono, że powierzchnia mózgu za- 
chowała swe prawidłowe zabarwienie. 

Dowodu tego nie można uważać za przekonujący. 1) Po 
śmierci zarówno prąd płynu, jak jego ruchy w dół i w górę, 
jednem słowem wszystkie ruchy, któreby za życia mogły się 
przyczynić do rozprowadzenia barwika, są zatrzymane. 2) Na- 
wet u żyjącego błękit metylenowy nie nadaje się do tych do- 
świadczeń. Rzeczywiście w jednym przypadku (144, podałem 
go w VI. doniesieniu, wydanie francuskie), w którym były 
niewątpliwie objawy utrudnionego połączenia, błękit metyle- 
nowy wstrzyknięty dokomorowo trzy razy za życia nie 
udzielił płynowi rdzeniowemu żadnego zabarwienia niebie- 


do której go- 


skiego. A mimo to połączenie nie było tu całkowicie przer- 
wane, co można było udowodnić przez: 1) przechodzenie su- 
rowicy wstrzykniętej do komór; 2) przedostanie się pacior- 
kowców z zakażonych niemi komór i 8) lekko niebieskie za- 
barwienie świeżej ropy, złożonej w okolicy ogona końskiego. 

Płyn rdzeniowy był bardzo ksantochromiczny i zawierał 
5%% białka; zawartość ta zbliżała się zatem do zawartości 
osocza krwi (89/9). Nie mogło tu chodzić o wstrzykniętą su- 
rowicę, gdyż oznaczenie jej zapomocą surowicy strącającej 
surowicę końską wykazało w płynach z dnia 24-go, 30-go 
i 31-go tylko 3,0, 0,3 i 0,1% surowicy końskiej, podczas gdy 
zawartość białka utrzymywała się bez zmiany. Musimy więc 
dojść do wniosku, że płyn skutkiem zastoju naładował się tu 
był osoczem samego chorego i zawierał tego osocza około 60*/,. 

Otóż w takich płynach o wysokiej zawartości białka 
błękit metylenowy zostaje, jak się zdaje, przeprowadzony 
bardzo prędko w połączenie bezbarwne. Ażeby się o tem prze- 
konać, wystarczy wstrzyknąć dożylnie królikowi czysty błę- 
kit metylenowy w dawce 4 -5 emë 1%, rozczynu na jeden 
Kg. Toby odpowiadało stosunkowi 5,2—6,5 cmê rozczynu 
barwika na 100 cmë krwi lub 50 cm? surowicy i musiałoby 
nadać płynowi silne zabarwienie niebieskie. A jednak suro- 
wica, otrzymana z krwi, wziętej w 5 minut po wstrzyknięciu 
jest zabarwiona zaledwie lekko niebiesko, już zaś surowica, 
otrzymana w 1j godziny po wstrzyknięciu, jest z reguły 
tylko żółta. Tymczasem mocz wydzielany jeszcze w kilka go- 
dzin po wstrzyknięciu jest niebieski. 

Jedyną stosowną substancją, którą się możemy posłu- 
giwać, aby się zorjentować w tych stosunkach połączeń utrzy- 
manych, wtrudnionych lub przerwanych, jest surowica prze- 
ciwmeningokokowa. Jako surowicę końską można ją wszędzie 
oznaczyć w przybliżeniu z dokładnością dostateczną przez 
użycie swoistej strącającej surowicy króliczej. W ten sposób 
nie bylibyśmy nigdy w prawie przyjmować zupełnej blokady, 
o ile nie udowodnimy, że surowica wstrzyknięta do komór 
nie wnika do przestrzeni otorbionej. 


Kończąc tę dyskusję, należy jeszcze podnieść, że każda 
zupełna blokada stanowi zmianę trwałą i nieodwracalną, która 
nawet po wyleczeniu sprawy swoistej nieuchronnie wiedzie 
do ciężkich zaburzeń, chyba bez wyjątku nie dających się 
pogodzić z dzuższem życiem. Toteż, gdy czytamy 0 spostrze- 
żeniach, w których autorzy przyjmowali przepierzenie, a które 
mimo to kończyć się miały pełnem wyzdrowieniem, to zu- 
pełnie uprawnionem jest podejrzenie, że te przepierzenia były 
tylko częściowe, względne, i tem samem odwracalne. 

Należy wreszcie przypomnieć, że już Ramond przy- 
puszczał dla niektórych przypadków, że przepierzenie mimoto, 
iż sprowadza anatomiczną blokadę, pozwala niekiedy menin- 
gokokom komór przesączać się przez mikroskopowe szczeliny 
i zakażać przestrzenie podpajęczynówkowe. Stosownie do jego 
wyrażenia chodzi wtedy o »zakażające zapalenie wyściółki «, 
przyczyniające się do podtrzymywania swoistego zakażenia 
oponowego. Jak widzimy, zapatrywanie to zbliża się bardzo 
do mojego. : 

Ta sama przyczyna, która wywołuje blokadę na wyso- 
kości otworu potylicznego wielkiego, mianowicie obrzęk mó- 
zgowia — a nie przepierzanki u podstawy mózgu — wiedzie 
także do stopniowego zwężenia, a w niektórych przypadkach 
do zarośnięcia rowków mózgowych. Bardzo wyjątkowo w toku 
wytwarzania się tego zarośnięcia pewna część przestrzeni pod- 
pajęczynówkowej, nie ulegając zarośnięciu, może przecież 
stracić połączenie z komorami (Dopter). To właśnie wy- 
tworzyło się, jak się zdaje, w przypadku 149* 25-go dnia 
choroby. Płyn otrzymany drogą nakłucia szczytowego we- 
wnętrznego z głębokości 8 do 15 mm — także w tym przy- 
padku przed jakiemkolwiek wstrzyknięciem surowicy — oka- 
zywał wszystkie zasadnicze cechy, odpowiadające zupełnej 
blokadzie : wybitną ksantochromję, wysoką zawartość białka, 
odczyn globulin silnie dodatni, ciśnienie szybko zmniejszające 
się do zera podczas wypuszczania płynu, nieobecność zara- 
zków mimo obfitego zakażenia komór, brak cukru. Mimo to 
ciałka wielojądrzaste przeważały (94,20/,) prawdopodobnie 
dlatego, że blokada była jeszcze zupełnie świeżej daty, albo 
też, że była ona, mimo wszystko, niezupełna. 
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Mechanizm znikania meningokoków jest we wszystkich 
tych przypadkach zupelnie jasny. I tak, w ostatnim przy- 
padku surowica chorego miała, jak wynikało z odczynu wią- 
zania dopełniacza, wartość leczniczą 63. Zawartość białka 
płynu w torbie oddzielonej ściankami wynosiła 3,297; toby 
odpowiadało zawartości osocza 380/, i nadawało płynowi war- 
tość 24. W rzeczywistości płyn okazywał wartość 6,3 (20--). 
Te same stosunki stwierdzono także w przypadku 94* w od- 
ciętej od komór przestrzeni rdzeniowej : wartość surowicy 
chorego 10; zawartość białka w płynie rdzeniowym 6,25%, 
coby odpowiadało zawartości osocza 150/, i musiało nadać 
płynowi wartość 7,5. Utrzymywanie się więc meningokoków 
w przestrzeniach oddzielonych przepierzankami jest, dlatego 
niemożebne, że przestrzenie te zawierają właściwie osocze 
krwi, nieznacznie tylko rozcieńczone, toteż uodpornienie ogólne 
choćby było nieznaczne, musi się na nie rozciągnąć. 


Zupełne przepierzenie dotyczące wylotów komór i prze- 
wodu Sylwjusza jest mojem zdaniem nieudowodnione, 
chociaż, szczególniej pierwsze, uważane jest przez autorów 
francuskich (Dopter, Marfan), za dosyć częste. Przy ba- 
daniu pośmiertnem widzimy wprawdzie niekiedy pewne 
zmiany tych otworów, mogące utrudniać połączenie, nie prze- 
rywając go zresztą całkowicie; ale zmiany te są, zdaje się, 
raczej wtórorzędne w stosunku do słabego krążenia płynu, 
a nie pierwotne. Rzeczywiście, w tych daleko posuniętych 
przypadkach zmuszeni jesteśmy przyjąć, że wymiana płynów 
między przestrzeniami komorowemi a podpajęczynówkowemi 
jest nadzwyczaj ograniczona; najlepszym dowodem tego jest 
krańcowo powolne znikanie wstrzykniętej surowicy (por. przy- 
padek 148*). 

Zwrócimy się teraz do zagadnienia leczenia. Z tego 
wszystkiego, co powiedziałem o cechach zupełnego przepie- 
rzenia, jest jasnem, że przestrzeń podpajęczynówkowa otor- 
biona nie wymaga żadnego osobnego leczenia surowicą ; wi- 
dzieliśmy przecież, że zarówno sprawa zakaźna, jak i ropie- 
nie wygasają w niej bezzwłocznie, jak tylko się dokona zu- 
pełne przepierzenie. 

Jeżeli przepierzenie jest niezupełne, mimo to samo tylko 
leczenie komór będzie zawsze wystarczające, gdyż stłumienie 
zakażenia komorowego sprawi, że zniknie także bezzwłocznie 
zakażenie w ościankowej przestrzeni, ostatnie jest przecież 
tylko zjawiskiem wtórnem pierwszego. W dodatku surowica 
obeena w komorach dostanie się zawsze w tych przypadkach 
do otorbienia, zupełnie podobnie, jak wnikają tam miningo- 
koki. Możemy tylko czasem stwierdzić, — że w przeciwień- 
stwie do tego, co widzimy w zwykłych przypadkach — su- 
rowica będzie tu w niższem zgęszczeniu, niż w komorach. 
I tak we wspomnianym już powyżej przypadku (144) stwier- 
dzono 10'/, surowicy w płynie komorowym wypuszczonym 
w 7 godzin po wstrzyknięciu do komór 11 cm surowicy, gdy 
tymezasem płyn rdzeniowy zawierał jej tylko 3%. 

Pozatem, aby usprawiedliwić miejscowe leczenie niezu- 
pełnie ościankowanej torby, należałoby udowodnić, że surowica 
działając w niej, może rzeczywiście wywrzeć jakikolwiek 
wpływ leczniczy, jeżeli nie działa równocześnie na komory. 

Podobne działanie ograniczone do przestrzeni podpaję- 
czynówkowej można spostrzegać tylko wśród zupełnie szcze- 
gólnych okoliczności, gdyż zwykle surowica, obecna w prze- 
strzeni podpajęczynówkowej, wnika z łatwością (148*, 144*, 
148*), albo przynajmniej dosyć dobrze (146*, 147*, 149*) do 
komór. 

Gdy się jednak komory, w następstwie obrzęku mózgo- 
wia, znacznie zwężą, to surowica wstrzyknięta przez nakłucie 
rdzeniowe może się wprawdzie dobrze rozejść po przestrzeni 
podpajęczynówkowej, ale mimo to nie osiągnąć w komorach 
zgęszczenia, potrzebnego do działania leczniczego (145%, 151*). 
W takich przypadkach nawet obustronne dokomorowe wstrzy- 
kiwania przez nakłucia skroniowe często nie zmieniają zasa- 
dniczo położenia. Rzeczywiście prąd płynu w zwężonych ko- 
morach jest silnie wzmożony i szybko wypłukuje surowicę 
z komór, przenosząc ją do przestrzeni podpajęczynówkowej, 
gdzie możemy ją znaleźć w dosyć wysokiem zgęszczeniu, wy- 
starczającem do działania leczniczego (141*, 18-ty dzień cho- 
roby). Pozałem jeszcze w przypadkach okazujących wodogłowie 


zapalne mamy niekiedy także sposobność stwierdzenia, że su- 
rowica wstrzyknięta nardzeniowo nie wnika dostatecznie do 
komór (146*, 152*). 

Otóż w żadnym z tych przypadków nie widzimy nigdy 
jakiegokolwiek wpływu surowicy nietylko na zakażenie komo- 
rowe, ale także na stan zakaźny i zapalny samej przestrzeni 
rdzeniowej, mimo to, że surowica znajduje się tutaj przecież 
w stężeniu zupełnie wystarczającem do działania. Byloby zre- 
sztą nawet nieco trudno zrozumieć, jakby takie działanie mo- 
gło się dać odczuć, dopóki przestrzeń rdzeniowa otrzymuje 


| bez przerwy z komór płyn, który, niekiedy w najwyższym 


stopniu, jest obładowany meningokokami. W ten sposób spo- 
strzeżenia te i wynikające z nich rozważania wiodą oczywi- 
ście do wniosku, że obecność surowicy w przestrzeni podpe - 
jęczynówkowej niema najmniejszej wartości leczniczej, nawet 
dla samej tej przestrzeni, i że jedynie tylko surowica obecna 
w komorach wywiera rozstrzygający wpływ zarówno na zaka- 
żenie komorowe, jak i podpajęczynówkowe. Ujemny wynik 
tego miejscowego leczenia sprawy oponowej musi być uznany 
za jeden z najbardziej przekonujących dowodów na poparcie 
twierdzenia, że zakażenie opon nie jest nigdy niezależne 
i »samorządne«, ale zawsze ściśle podporządkowane zakaże- 
niu komorowemu. 


Jeżeli jeszcze dodam, że — w przeciwieństwie do wielu 
autorów, Dopter n.p. mówi o bezwzględnej konieczości— 
nie widziałem nigdy potrzeby stosowania, obok leczenia swo- 
istego miejscowego, jakiegokolwiek leczenia ogólnego suro- 
wicą przez wstrzykiwunie dożylne, śródmięśniowe lub pod- 
skórne ; że w wielu przypadkach wskazanie do tego leczenia 
wynikało chyba niewątpliwie z nieświadomości tego, co się 
odbywa w komorach ; co więcej, że stosowanie takie suro- 
wiey wydaje się zupełnie zbyteczne, surowiea bowiem wstrzy - 
knięta do układu komorowo-podpajęczynówkowego przecho- 
dzi bardzo szybko do ogólnego krążenia, to łatwo będzie 
zrozumieć, że moje wskazanie lecznicze jest w zasadzie bar- 
dzo proste : 

Nie troszcząc się o zakażenie podpaję- 
czynówkowe lub ogólne, należy w komorach 
osiągnąć dostatecznie silne działanie suro- 
wicy iutrzymywać je bezprzerwy przez kilka 
dni, dopóki badanie płynów komorowych nie 
wykaże zupełnego zniknięcia meningo- 
koków. 

Co się tyczy wyników uzyskanych przezemnie, to mia- 
łem od początku r. 1922 — 84 przypadki, które były le- 
czone surowicą. 

W tem było dziesięć osesków i jedno dziecko w dru- 
gim roku życia. O ile chodzi o pierwsze, to wprawdzie 
udało się w 60°% z nich stłumić sprawę zakaźną swoistą, ale 
ponieważ w niektórych przypadkach leczenie rozpoczęto do- 
piero bardzo późno w przebiegu choroby, wyleczenie w ta- 
kich razach nie mogło być zupełne, pozostawało bowiem, jako 
następstwo groźne dla życia, wtórorzędne wodogłowie. 

Z 23 chorych mających ponad 2 lata 2 zmarło. Oba 
te przypadki muszą być wyłączone. W jednym (151*) cho- 
dziło o postać piorunującą, a cały przebieg trwał tylko 41 
godzin. Surowica wstrzyknięta nardzeniowo nie wniknęła do 
komór, a wstrzyknięcie dokomorowe nie mogło wywrzeć ża- 
dnego wpływu, gdyż było wykonane dopiero na godzinę przed 
śmiercią. Co więcej, surowica okazywała niewielką wartość 
(200) względem pnia zakażającego. W drugim przypadku 
(146*) chodziło o chłopca f7-letniego, przyjętego w 50:tym 
dniu choroby, z krańcowem wychudnięciem i daleko posuniętem 
wodogłowiem które też w końcu doprowadziło do Śmierci, 
mimo to, że surowica wstrzykiwana dokomorowo zdołała dwu- 
krotnie zmusić meningokokki do ustąpienia, gdy tymczasem 
poprzeduie wstrzykiwania nardzeniąwe nie miały żadnego 
wpływu. 

Wszyscy inni chorzy (21) wyzdrowieli : zatem śmiertel- 
ność surowa wynosiła 8,7%, śmiertelność sprostowana 0,0'/. 

Z tych 21 przypadków w 2 osiągnięto wyleczenie, sto- 
sując surowicę od początku dokomorowo; 19 przypadków 
leczono wstrzykiwaniami nardzeniowemi i w 14 z nich wynik 
był dodatni, gdy tymczasem w 5 innych przebieg skłonił mnie 
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do zastąpienia w dalszym ciągu wstrzykiwań nardzeniowych 
dokomorowemi. 

Jednak tylko w dwóch z tych przypadków (145*, 152*) 
można było udowodnić, że surowica wstrzyknięta nardze- 
niowo nie dostawała się w odpowiedniem stężeniu do komór. 
Podobne stosunki stwierdzono oprócz tego w obu przypadkach, 
które zakończyły się Śmiercią (146*, 151*), jakoteż u jednego 
oseska na cztery (osesek ten, 178, wyzdrowiał). W sumie 
zatem w 5 przypadkach na 25 przypadków leczonych w ten 
sposób, t. j. w 20%, niewydolność stosowania nardzenio- 
wego była zupełnie oczywistą, a w 4-ech przypadkach, t. j. 
w 16'/, (145*, 146*, 152%, 178) wyższość leczenia dokomo- 
rowego została udowodniona. 

Liczba ta, 16, odpowiada dalszemu obni- 
żeniu śmiertelności, które możemy osiągnąć 
przy gorączce mózgowo-rdzeniowej, jeżeli 
te przypadki, w których nie uzyskało się 
w ciągu kilku dni pożądanego skutku przez 
wstrzykiwanie surowicy nardzeniowe, leczy- 
my następnie wstrzykiwaniami dokomoro: 
wemi a w przypadkach ciężkich stosujemy 
to leczenie od początku. 

U osesków obniżenie śmiertelności wynosi przy tem po- 
stępowaniu tylko 10%% (1 przypadek na 10,178), a to dla- 
tego, że surowica, nawet gdy działa najbardziej energicznie 
na komory, zawodzi w tym materjale, widocznie skutkiem 
braku odpowiedniego współdziałania ze strony ustroju zaka- 
żonego, w 40%% przypadków. 

Piśmieunietwo. 

1) Dopter C.: 1) L'Infóction meningococcique. Paris, Bal- 
lière et Fils. 1921. 2) Congrès français de Médecine. Bordeaux. 
Rapports présentés au Congrès. Paris, Masson et Cie. 1923. 3) 
Paris médical. 7. juin 1924. — 2) Lewkowiecz K.: 1) II. do- 
niesienie. Przypadki 15—62*. Przegl. lek., 1917 i Wien. klin. Wo- 
chenschrift. 1918. Nr. 21. 2) V. doniesienie. Przypadki 85-114. 
Przegl. lek. 1920 i Arch. d. Méd. des Enfants, 1921. Nr. 6 i 7. 3) 
VI. doniesienie. Przypadki 116-140. Rozprawy Akademji Nauk 
Lekarskich 1922 i Arch. d. Mód. d. Enf. 1924. Nr. 3 i 4. 4: VII. 
doniesienie. Przypadki 141*—142*. Pol. Gaz Lek. 1922 i Monat- 
schrift f£. Kdhlk. 1928. B. 26. 5) VIII. doniesienie. Przypadki 
148—147*. Pol. Gaz. Lek. 1922 i Monatschrift f. Kdhlk. 1923. B. 
26. 6) The Lancet. Sept. 6 th 1924. 7) (Przypadki 148*—152*. Do- 
niesienie to ukaże się po francusku). — 3) Marfan: Bulletin 


médical, 5 février 1916. — 4) Ramond: Societe médicale des 
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Dr. H. MIERZECKI i Dr. B. PYTŁYK *) Lwów. 


Z badań hematologicznych nad schorzeniami 
skóry. 


Z kliniki dermatologicznej U. J. K. we Lwowie, 
kierownik: Dr. M. Andruszewski. 


I. 


Biernackiego odczyn przyśpieszonego opadania krwinek 
przypomniany nauce przez Hirschfelda (1), Plauta (2) 
iLinzenmayera (3) usiłowano zastosować dla celów kli- 
nicznych. Usiłowania te obejmują położnictwo i choroby ko- 
biece, choroby chirurgiczne i umysłowe, ostre i przewlekłe 
zakaźne, gruźlicę, kiłę i rzeżączkę. Badania nad zachowaniem 
się odczynu B. w przebiegu schorzeń skórnych przeprowa- 
dzali Mayr (4), Pewny (5), Kersting (6) i Bomse (7). 
Wyniki jednak tych badań często ze sobą sprzeczne, oparte 
na materjale niekiedy bardzo szczupłym (3 przypadki łusz- 
czycy) Pewny i Kersting, (4 przypadki tocznia (Bo m: 
se) nie obejraują szeregu schorzeń jak np. pęcherzyca (pem- 
phigus). Jakkolwiek dotychczasowe badania odmawiają zgo- 
dnie odczynowi temu wartości klinicznej, podnosząc jednak 
jego znaczenie teoretyczne, zachęcając temsamem do dalszych 
badań i do uzupełnienia ogłoszonych wyników. 

Badania nasze obejmują ogółem 110 przypadków skór- 
nych, w tem 68 przypadków tocznia pospolitego, 10 pęche- 
rzycy, 14 wyprysku, 9 łuszczycy, a dla celów kontrolnych po 


3) Według odczytu wygłoszonego na III. Walnem Zebra- 
niu Polskiego Towarzystwa Dermatologicznego w Krakowie 
w czerwcu 1924. 


1 przypadku trądzika (acne vulgaris), łupieża różowego (pi- 
tyrias rosea), liszaja strzygącego (herpes tonsurans), pólpaś- 
cca (herpes zoster) grzybicy guzowatej (mycosis fungoides) 
8 przypadki liszaja rumieniowatego (lupus erythematodes di- 
scoides) i 6 przypadków zdrowych. 

W oznaczaniu odczynu B. posługiwaliśmy się metodą 
Linzenmeiera w opracowaniu Frischa i Starlingera (8) 
z tą tylko małą a wygodną modyfikacją Mierzeekie- 
go (9), że nabieraliśmy i roxdzielaliśmy roztwór Na citr. za- 
miast strzykawką pipetą. Do rurki szklannej o 5 mm śred- 
nicy a 1 cem objętości, znaczonej 4 kreskami. z których 
pierwsza kreska oznacza 1 ccm objętości, a dalsze oznaczają 
6, 12 i 18 mm odległości od pierwszej, wlewaliśmy 0,2 cem 
50, roztworu cytrynianu sodowego, a następnie 0,8 ccm krwi 
pobranej igłą z żyły łokciowej. Krew miesza się przez od- 
wrócenie rurki zamkniętej palcem i następnie odczyluje się 
w minutach czas, w którym granica krwinek i osocza osiąga 
poszczególne kreski. Celem ułatwienia techniki wprowadza 
Starlinger dla odezytywania wyników średnią arytmetyczną 
z 8 czasów zużytych do odbycia przez krwinki drogi 6, 12, 
18 mm nazywając ją średnią opadania (Senkungsmittelwert). 
W oznaczaniu chyżości patologicznej oznaczaliśmy za Fri- 
schem i Starlingerem, jako patologiczną Średnią opadania ni- 
żej 200 minut, jakkolwiek i w naszej kontroli średnia chy- 
żość u zdrowych dochodziła do 400 minut, a nawet czas ten 
przekraczała, 

Dodatni odczyn B. uzyskany w przebiegu gruźlicy płuc 
tak w sprawach ostrych, jaki przewlekłych, (Westergren, 
Schiirer, Eimer, Katz, Frisch i Starlinger, 
Dreyfuss i Hecht) zachęcającym zdawał się być czyn- 
nikiem w przeprowadzaniu badań nad zachowaniem się od- 
czynu w przebiegu gruźlicy skóry. Dotychczas badania prze- 
prowadzał jedyny Bomse, podając wyniki z 4 przypadków, 
dochodzi do wniosku, że toczeń daje naogół ujemny odczyn 
Biernackiego, dodatni zaś towarzyszy tylko postaci owrzo- 
działej. Materjał nasz obejmuje 63 przypadki tocznia (42 
mężczyzn i 21 kobiet). We wszystkich przypadkach wyklu- 
czaliśmy uprzednio kiłę i gruźlicę innych narządów, jakoteż 
ciążę i miesiączkę u kobiet. Dodatni odezyn B. uzyskaliśmy 
w 51 przypadkach (82 mężczyzn, 19 kobiet). Średnia opada- 
nia (50) wynosiła mniej niż 105 w 87 przypadkach (80 
mężczyzn, 7 kobiet), wyżej zaś 100 w 14 przypadkach (2 
mężczyzn, 12 kobiet). Odmiennie od Bom sego stwierdzaliśmy 
odczyn B. jako częsty objaw tocznia i to niezależny od roz- 
ległości i jakości sprawy chorobowej. Toczeń, gruźlica skóry 
zachowująca się pod wielu względami odmiennie od gruźlicy 
innych narządów wykazuje też i dla odczynu Biernackiego 
odmienne od gruźlicy innych narządów zachowanie. Bo pod- 
czas gdy przewlekłe postacie gruźlicy dają tylko nieznaczny, 
ostre natomiast postacie wybitny odczyn Biernackiego, daje 
toczeń skóry bardzo różne wyniki, których nie można czę- 
stokroć odnieść ani do grupy ostrej, ani też przewlekłej. 

W trzech przypadkach liszaja rumieniowatego (lupus 
erythemaiodes discotdes) stwierdziliśmy dwukrotnie dodatni 
odczyn B., ujemny zaś (SO 218) stwierdziliśmy u mężczyzny 
z bardzo rozległemi zmianami na błonach śluzowych warg, 
dziąseł i na skórze twarzy. 


Dodatni i to wybitny odczyn B. stwierdziliśmy we 
wszystkich przypadkach pęcherzycy, przyczem SO. opadania 
wahała się między 10—152 minutami. Górna granica dla 
mężczyzn wynosiła 152 minuty, dla kobiet zaś 68—64 minuty. 
Odczyn B. pęcherzycy był zupełnie niezależny od rozległości 
i trwania sprawy ani też od obecności wykwitów. W przy- 
padku bowiem bardzo dobrotliwym u kobiety 25 letniej 
z nielicznemi pęcherzami wykazał odczyn B. 50. 25 minut, 
lub u mężczyzny 40 letniego wolnego już od objawów wyka- 
zał odczyn B. SO. 90, podczas gdy w bardzo ciężkim przy- 
padku z bardzo licznemi wykwitami, gdzie sprawa trwała od 
8 lat wykazał odczyn B. SO. 152. 

Zgodnie z May erem a odmiennieod Kerstin ga stwier- 
dziliśmy dodatni odczyn B. przy uogólnionej łuszczycy wy- 
kazując w 5 przypadkach (na ogólną liczbę 9) SO. niżej 100 
minut. Zgodnie zaś ze spostrzeżeniami Kerstinga stwierdzi- 
liśray dodatni odczyn B. w przebiegu 11 przypadków wy- 
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prysku (na 14. przypadków), przyczem jednak nie zawsze 
mogliśmy stwierdzić ścisłą zależność od rozległości sprawy. 
I tak nieznaczne od kilku dni zaledwie trwające eczema sy- 
cosiforme barbae wykazało SO. 56, podczas gdy w dwóch 
przypadkach ostrego wyprysku obejmującego niemal całe ciało 
SO. wynosiła powyżej 800 minut. 

Trądzik, łupież różowy i liszaj strzygący wykazały 
ujemny odczyn B., dodatni zaś wykazał półpasiec SO. 68 
i mycosis fungoides SO. 180. 


IL. 

i Łącznie z opadaniem badaliśmy równocześnie zachowa- 
nie się histologicznego obrazu krwi. Podczas gdy histologi- 
czny obraz krwi schorzeń wogóle doczekał się bardzo obszer. 
nego piśmiennictwa i obraz tamże został ustalony, jest pi- 
śmiennictwo histologicznego obrazu krwi schorzeń skóry sto- 
sunkowo ubogie, oparte na nielicznych przypadkach, i docho- 
dzi do wniosków często ze sobą sprzecznych. Uwydatnia to 
wybitnie referat Lahmsa (10) i Schwarza (11) zbiera- 
jący piśmiennictwo do r. 1914, a i późniejsze nieliczne prace 
Hechta, Spiethoffa i Schwarza-Towlera rzucają 
tylko do pewnego stopnia światło na histologiczny obraz krwi nie- 
których schorzeń skóry, A obraz krwi staje się tembardziej intere- 
sujący w Świetle ostatnich badań doświadczalnych nad limfocy 
tozą Bergel (12) i eozynofiijją H om m y (15). 

B ergel, Rusinger, Mann i inni podnoszą obronną 
siłę limfocytów w ustroju, działanie ich lipolitycznego zaczynu 
i ich specjalnego nastawienia jako niweczników jadu gruźli- 
czego i kiłowego, wskazując i akcentując brak limfocytów tam, 
gdzie dokonać się ma resorbcja ciał czysto białkowych lub 
też przy zakażeniu gronkowcami, ziarenkowcami i pneumo- 
kokkami. 

Badanie Hommy z Tokio wykazujące na bardzo obszer- 
nym materjale doświadczalnym bezpodstawność hisiogennej 
teorji eozynochłonnych nie jest może bez znaczenia dla wy- 
jaśnienia miejscowej eozynofilji pęcherzowej grupy schorzeń. 
Stwierdzony przez Hommy a przez Śchillinga (14) 
iNaegelego (15) przyjęty fakt, że eozynofilja tkankowa 
nie jest niczem innem, jak reakcją biologiczną, uruchomie- 
niem ciał obronnych ustroju przeciw obcemu białku i pro- 
duktom rozkładu białka, że niema tkankowej eozynofilji bez 
odpowiednich zmian we krwi i w szpiku kostnym, że każdą 
eozynofilję tkankową poprzedza, a potem jej towarzyszy eozy- 
nofilja we krwi, a eozynopenja w szpiku kostnym, rzuca 
nowe światło na zwalczaną teorję o haemodermitach Le r ed- 
da, Perinna, Spilimanna, Bruntzai innych, któ- 
rzy opierając się na spostrzeżeniach, że eozynofilja krwi po- 
przedza, a potem towarzyszy eozynofilji pęcherzy w choro- 
bach pęcherzowych, uważają pęcherze za wyraz intoksyka- 
cji systemu haematopoetycznego, 

Obraz histologiczny krwi określaliśmy przez oznaczenie 
wzajemnego stosunku odsetkowego poszczególnych gatunków 
białych ciałek krwi w preparatach suszonych i barwionych 
metodą May-Griinwalda i Giemsy licząc do 200. Jako granicę 
dla krwi normalnej przyjmowaliśmy u dorosłych 4°% eozy- 
ńochłonnych i 25%, limfocytów. Badania nasze odnoszą się, 
podobnie jak odczyn Biernackiego, głównie do tocznia i pę- 
cherzycy. 

Obraz histolologiczny krwi w przebiegu tocznia wyka- 
zuje tylko bardzo nieliczne prace. Należało stwierdzić, czy 
i o ile histologiczny obraz krwi w przebiegu gruźlicy skóry 
odbiega od gruźlicy innych narządów. Wszak wiemy, że gru- 
źlica podobnie jak kiła i trąd daje nieskończoną ilość klini- 
cznie bardzo różnych wykwitów skórnych (Jadassohn). Gru- 
Žlica płuc w stanach lekkich nie wykazuje na ogół zmian 
w histologicznym obrazie krwi poza nieznaczną czasami lim- 
focytozą, jedynie w stanach ciężkich i gorączkujących wyka- 
zuje eozynopenję i limfocytozę (N a e geli 16). Wysoka zaś lim- 
focytoza i eozynodilja, to objaw korzystnie przebiegającej gruźlicy 
(Hirschfeld 17). Zgodnie ze stanowiskiem Naegelego, 
Romberga i Hanny Hirschfeld należałoby przypuścić, 
że obraz histologiczny krwi wykaże nam Jimfocytozę i eozy- 
nofilję. Wszak wiemy, że toczeń należy przeważnie do prze- 
wlekłych, ale dobrotliwie przebiegających schorzeń gruźliczych. 
Toczniowi towarzyszy często mało złośliwa gruźlica trzewna 


(Haliopeau 16) co jest wyrazem tylko właściwości immu- 
nizacyjnych -organizmu pod wpływem tocznia (Darier 19). 
Eozynofilji we krwi należałoby się też spodziewać wobec spo- 
strzeżeń Jadassohn (20), a doświadczalnych badań Hom- 
my. Jadassohna stwierdził obecność  eozynochłonnych 
w tkance toczniowej. Badania te zachęciły do poszukiwania 
eozynochłonnych we krwi. Badania te obejmujące zaledwie 
kilka przypadków (Rille 21, Zappert 22) dały wyniki 
niejednolite, częściowo dodatnie, a częściowo ujemne. Pe- 
geot 23) stwierdza na obszerniejszym, bo 22 przypadków 
obejmującym materjale tylko w jednym przypadku 69%, eozy- 
nochłonnych, Hance k (24) na nielicznym materjale stwier- 
dza eozynofilją w $ przypadkach. Hecht (25) zaś na 5 
przypadków stwierdza eozynofilję 4° w 2 przypadkach. Wy- 
niki te były na ogół negatywne — a jednak spodziewać by 
się należało, że da się tam stwierdzić eozynolilją wobec do- 
świadczalnych badań Hommy, który wykazał, że nie ma 


odosobnionej tkankowej  eozynofilji. Dotychczasowe zaś 
ujemne wyniki należało odnieść do szczupłej ilości 
badanych przypadków. Badania nasze obejmujące 63 


przypadków wykazują limfocytozę w 50, a eczynofilję w 52 
przypadkach. Limiocytozę ponad 30%% stwierdzono w 87 
przypadkach. Najwyższa limfocytoza wynosiła 690j, a odno- 
siła się do 10 letniego chłopca z objawami tocznia wrzodzie- 
jącego. Eozynofilję ponad 8%, stwierdziliśmy w 10-ciu przy- 
padkach, najwyższa eozynofilja wynosiła 17°jọ, a stwierdzona 
została u 80 letniego mężczyzny z lupus vulgaris exulcerans 
ac mulilans nasi, labii super. et linguae. JLimfocytozę 
i eozynofilję stwierdzono w 22 przypadkach, eozynopenję zaś 
i limfocytozę w 6 przypadkach. Limfocytoza i eozynofilja oraz 
limfocytoza przy normalnej ilości eozynochłonnych towarzy- 
szyła znacznym rozpadom w tkance. Obraz więc histologiczny 
krwi tocznia wykazuje w znacznym odsetku przypadków eozy - 
nofilję i limfocytozę, 

Przypadki liszaja rumieniowatego (lupus erythematodes) 
wykazały stałą limfocytozę, a tylko w jednym przypadku 
eozynofilję 4,50. 

Obraz histologiczny krwi pęcherzycy został ustalony. 
Eozynofilja stwierdzona przez Neissera (26), a potwier- 
dzona następnie przez Zapperta, znalazła wnet ogólne po- 
twierdzenie. Jakkolwiek stwierdzono nawet przypadki eozy 
nopenji w przebiegu pęcherzycy, to jednak stała, niezależna 
od wykwitów eozynofilja stwierdzona przez Bettmanna 
(27)i Łukasiewicza (28) znajduje i dziś ogólne po- 
twierdzenie. I nasz materjał wykazuje na 10 przypadków 
w 9-ciu eozynofilję wahającą się od 6—99/,, a wynoszącą 
w jednym przypadku pemphigus extoliativus u kobiety 50- 
letniej, pozostającej przez 8 lata w leczeniu; kliniki 24%. 
W jednym tylko przypadku u kobiety 21-letniej pozostającej 
od 4 lat w leczeniu kliniki z przebiegiem bardzo dobrotliwym, 
ale opornym na wszelkie leczenie, obraz krwi wykazał eozyno- 
penję przy wybitnej limfocytozie. Uderzającą natomiast była 
limfocytoza krwi chorych na pęcherzycę. We wszystkich 
przypadkach stwierdziliśmy limfocytozę od 28%, do 57%. 
Na limfocytozę w piśmiennictwie mało zwrócono uwagi. 
Schwartzi Towler (29) na12 przypadków pęcherzycy, 
stwierdzili zaledwie w 8 przypadkach 39, 43 i 81%. Limfo- 
cytozę stwierdziliśmy stale tak u chorych z wykwitami, ja- 
koteż i bez wykwitów. Najmniejszą limfocytozę wykazywały 
przypadki lżejsze o nielicznych objawach i dobrem samopo- 
czuciu. Jakkolwiek materjał ten jest jeszcze za szczupły, by 
pozwolił nam na wysnuwanie pewnych wniosków, to jednak 
ta stała limfocytoza, występująca w naszych przypadkach, 
jako stały objaw pęcherzycy, zachęcić winna do dalszych 
kontrolnych badań. Dalsze badania w tym kierunku może 
i wyświetlą etjologję tego schorzenia, jeśli oczywiście potwier- 
dzą się zapatrywania Bergela na istotę limfocytozy. 

Przypadek grzybicy guzowatej (mycosis fungoides) 
wykazał aneoczynofilję i alimfocytozę. Łuszczycy towarzyszy 
często eozynofilja. Canon (50) stwierdza ją tylko w prze- 
biegu ciężkiej uniwersalnej, brak zaś w przebiegu łuszczycy 
miejscowej. Wolff, Rille, Daco, Carle i Montagards 
spostrzeżeń Canona nie potwierdzają. Eozynofilja dochodz 
niekiedy do 80"/, i niezależna jest od rozległości sprawy cho 
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robowej. Badania nasze wykazują eozynofilję dochodzącą do 
6,5% w ë przypadkach zupełnie niezależnie od rozległości 
sprawy chorobowej przy stałej limfocytozie dochodzącej przy 
rozległej łuszczycy tułowia i kończyn do 450/,. Badania te 
potwierdzają do pewnego stopnia wyniki Towlera 
i Schwartza, który na 23 przypadków łuszczycy stwier- 
dził limfocytozę w 17 przypadkach, dochodzącą w jednym 
przypadku do 689%. 

Na eozynofilję wyprysku zwrócił uwagę Neisser. Ba- 
dania te przez różnych badaczy zostały naogół potwierdzone. 
Podobnie jak przy łuszczycy, podobnie i tutaj trwał spór 
o zależność eozynofiji od rozmiaru sprawy chorobowej. Ba- 
dania jednak Zapperta, Daca, Frencha wykazały bez- 
podstawność tego twierdzenia. Zgodnie z wspomnianemi ba- 
daniami i nasze badania 14 przypadków wyprysku ostrego 
w najrozmaitszych postaciach wykazują eozynofilję w 6 przy- 
opadkach dochodzącą w 1 przypadku Eczema wvesicolosum 
do 120/,, zależności jednak od rozległości i trwania sprawy 
wykazać nie można. Podobnie jednak jak i w łuszczycy 
można i w przebiegu wyprysku wykazać bardzo często lim- 
focytozę bo w 12 przypadkach, dochodzącą w jednym przy- 
padku eczema vesiculosum acutum do 56'/,. 

Z pozostałych badanych schorzeń wspomnieć należy 
o wysokiej eozynofilji półpaść a dochodzącej do 26°% eczy- 
nochłonnych przy nieznacznej limfocytozie (27/,). 


III. 

W badaniach nad krwią w przebiegu rzeżączki zwrócił 
jeden z nas (81) uwagę na częstą równobieżność odezynu B, 
eozynofilji a limfocytozy — opierając się zaś na analogicz- 
nych teorjach (anafilaksja, produkty rozkładu białka i t. d.) 
wyjaśniających istotę obu tych zjawisk, wyraził przypuszcze- 
nie, że w niektórych zmianach chorobowych odczyn B, eozy- 
nofilji i limfocytoza mogą być oparte na wspólnem biolo- 
gicznem podłożu. Przypusśzczenie i spostrzeżenie to wymagało 
pewnej rozbudowy i kontroli — a do celu tego nadawały się 
zdaniem naszem w pierwszym rzędzie schorzenia skóry 
a mianowicie toczeń i pęcherzyca. Toczeń, gruźlica skóry 
o prawdopodobnym dodatnim odczynie B. byłyby kontrolą dla 
eczynofilji i limfoeytozy. Stała zaś eozynofilja pęcherzycy 
byłaby kontrolą dla odczynu Biernackiego. 

Badania nad pęcherzycą potwierdziły w zupełności przy- 
puszczenie Mierzeekiego poczynione nad rzeżączką. Do- 
datni odczyn B. towarzyszył eozynofilji i limfocytozie we 
wszystkich badanych przypadkach pęcherzycy. Stopień eozy- 
nofilji i limfocytozy nie był naogół zależny od stopnia od- 
czynu B. — jakkolwiek w jedym przypadku u kobiety 50- 
letniej z rozpoznaniem pemphigus eafoliativus, u której SO. 
wynosiła zaledwie 10 minut, doszła tak eozynofilja, jak 
i limfocytoza do największego nasilenia (Eoz. 24'/,, Limf. 
570/,). Badania nasze stwierdzają stały odczyn B., limfocy- 
tozę i eozynofilję w przebiegu pęcherzycy niezależnie od wy- 
kwitów chorobowych. Jest to zatem dalsza rozbudowa spo- 
strzeżeń Bettmanna i Łukasiewicza stwierdzających 
stałą eozynofilję w przebiegu tego schorzenia. 

Wyniki uzyskane przy badaniu odczynu B. i systemu leu- 
kocytarnego w przebiegu .tocznia odbiegają do pewnego stopnia 
od spostrzeżeń poczynionych przez nas nad pęcherzycą. Na 68 
przypadków tocznia stwierdziliśmy dodatni odczyn B. w 51 
przypadkach, limfocytozę w 50, a eoczynofilję w 82 przypad- 
kach. Dodatni odczyn B. był zgodny z limfocytozą w 44 
a z eozynofilją w 25 przypadkach. Obecna limfocytoza przy 
ujemnym odczynie B. była w 6-ciu przypadkach, obecna zaś 
eczynofilja przy ujemnym B. w 7 miu przypadkach. Wyra- 
Źną eozynopenję przy dodatnim odczynie B. stwierdziliśmy 
w 6 przypadkach, w 5-ciu z nich jednak była stała limfocy- 
toza, dochodząca w jednym przypadku nawet do 61°. 
W bardzo tedy znacznym odsetku przypadków tocznia wy- 
stępuje rozbieżność odczynu B. a limfoeytozy, równobieżność 
zaś odczynu B. a eozynofilji jest bardzo częsta. Tak wszyst- 
kie zjawiska razem, jakoteż odosobnione nie stoją jednak 
zupełnie w stałym związku ani z trwaniem, ani z rozległością 
sprawy chorobowej. I tak np. rozległy toczeń wrzodziejący 
nosa, wargi górnej i twarzy, trwający od 5-iu lat mimo wy- 
raźnej eczynofilji od 12—170/, wykazywał prawidłowy odse- 
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tek limfocytów i ujemny odezyn B, lub też przerostowy 
i wrzodziejący toczeń policzka mimo eozynofilji i limfocytozy 
(Eoz. 59%, a limf, 619, wykazywał ujemny odczyn B.SO. 
236 minut), naodwrót zaś suchy nieznaczny toczeń policzka 
wykazywał u 18 letniego chłopca Eoz. 2%, limf. 2407, przy 
wybitnym B. SO. 68 minut. 

Znaczną równobieżność odczynu B. i limfoeytozy przy 
częstej eozynofilji stwierdziliśmy także w przebiegu wyprysku, 
łuszczycy, a także w przypadku półpaśćca, gdzie Eoz. 28 "os 
a limf. 270/, towarzyszyła wybitnemu odczynowi B, SO. 68. 

By jednak doświadczalnie przekonać się o równobie- 
żności odczynu B., limfocytozy i eozynofilji badaliśmy zacho= 
wanie się krwi w przebiegu tocznia pod wpływem środków 
drażniących, mianowicie pod wpływem działania pasty o skła- 
dzie: Stibii chlorati, acid. salicył., Kreosołi aa 20,0, 
Anaesthesini 10,0 Extr. Cannabis ind. 7,0 Talci veneti 
12,0. I tak u chorego z rozpoznaniem Lupus vulgaris exul- 
cerans ac mutilans nasi, labi super et malae utriusque 
przed zadziałaniem pasty źrącej: 

B. ujemny Eos 17 h Limfoe. 17,57% 


w 24 godz, po zadział. B.  » » 8,5 » > 21,5 » 
w 48 » » » B.-|-S50.126» 2 >» » 15 » 
w 72 » » >»  B.--SO. 95» 8 » » 26 >» 
w 120 » » >»  B.-|-SO0.146 » 13,5 » » 26,5 > 
w Śdni » » B. ujemny » 12 » » 19 >» 


U chorego z lupus vulgaris tumidus faciei. przed za* 
działaniem pasty żrącej: 


B. dodatni SO. 38 Eos. 9 %, Limf. 31,5°/, 


w 24g, pozadz. B. » » 41 » 85» >» 29 » 
w 18 » » » B. » » 26 » 65» » 285» 
w (2 »» > B. » » 19 » 9,5 » » 25 » 
w 120 » » » B. » > Ba © IIB BE 5 87,5 >» 
w 8Śdni » » B. » » 48 » 6 » » 40 » 


Badania nad zachowaniem się odczynu pod wpływem 
drażnienia, przeprowadził Kersting. W tym celu naświetlał 
skórę zdrową lampą kwarcową uzyskując zaczerwienienie 
i obrzęk, Już w 4 godziny po naświetlaniu nastąpiło przy- 
śpieszone opadanie krwinek, które wzrastało w miarę rozsze- 
rzenia się, zaczerwienienia i obrzęku. Odczyn B. doszedł do 
największego nasilenia w dniu 3-cim, a utrzymał się jeszcze 
w dniu 10-ym, jakkolwiek zaczerwienienie i obrzęk ustąpił, Ba- 
dania Kerstinga o tyle zgadzają się z naszemi, że wpływ 
drażnienia na odezyn B. jest wybitny, a nasilenie jego wy- 
siępuje w dniu 8 im, odbiega zaś od badań Kerstinga, 
przyśpieszenie bowiem występuje nie w trzy godziny, ale 
dopiero w 48 godzin, a po 24 godzinach opadanie było na- 
wet opóźnione, wraca zaś do normy po 8iu dniach, mimo 
utrzymującego się jeszcze w tym czasie odczynu skórnego. 
Równobieżności jednak zachowania się odczynu B. a limfo- 
cytozy i eozynofilji doświadczalnie stwierdzić nie można było. 
Doświadczenia dowiodły nam, że przypuszczenia naszego 
o częstej współbieżności eozynofilji, limfocytozy, a odczynu 
B. uogólnić nie można. Wszak wiemy, że tak odczyn B., 
jakoteż i eozynofilja i limfocytoza nie są zjawiskami swoistemi 
i towarzyszą licznym etjologicznie zupełnie różnym schorze- 
niom. Gdzie tkwi ten czynnik, wywołujący te trzy objawy we 
krwi schorzałego organizmu, czy jeden to jest czynnik, czy 
też tych czynników więcej, oto zagadka, która wymaga jesz- 
cze wyświetlenia. 

Badania nad odczynem Biernackiego potwierdzają 
badania dawniejsze w kierunku braku jego swoistości i małej 
jego wartości klinicznej w rozpoznawaniu i rokowaniu schorzeń 
skórnych. Odezyn B. występuje stale w przebiegu pęcherzycy 
także i po wyleczeniu tudzież ustąpieniu wykwitu; występuje 
w bardzo znacznym odsetku przypadków tocznia, wyprysku 
i łuszczycy, zależności jednak od czasu trwania i rozmiarów 
schorzenia stwierdzić nie można. Zachowanie się odczynu B. 
w przebiegu tocznia mie da się ująć w stałe prawidła i pod 
tym względem odbiega od obrazów, stwierdzonych w prze: 
biegu gruźlicy innych narządów. 

Eozynofilja towarzysząca stale pęcherzycy występuje 
często w toczniu i innych schorzeniach skórnych. 

Częściej aniżeli eozynofilja towarzyszy schorzeniom 
skórnym limfocytoza, a odnosi się te głównie do pęcherzycy 
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i tocznia. Limfocytoza przy eozynopenji towarzyszy toez- 
niowi wrzodziejącemu i zniekształcającemu, obejmującemu 
znaczne partje skórne. Zgodnie jednak z dobrotliwym cha- 
rakterem gruźlicy w przebiegu tocznia skóry stwierdzić można 
eczynofilję przy limfocytozie lub też limfocytozę przy nor- 
malnym obrazie eozynochłonnych. 

Stałej równobieżności odczynu B., limfocytozy i eozy- 
nofilji ani w przebiegu schorzeń skórnych, aniteż doświad- 
czalnie stwierdzić nie można, częsta jednak równobieżność 
wspomnianych patologicznych zmian obrazu krwi nasuwa 
teoretyczne refleksje, zachęcając do dalszych przedewszyst- 
kiem zaś teoretycznych w tym kierunku badań i rozważań. 

Piśmiennietwo. 
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Jakób WĘGIERKO, st. asyst. kliniki. Warszawa, 


Kilka spostrzeżeń dotyczących działania samej 
insuliny oraz w połączeniu z doustnie podanym 
dwufosforanem sodu *). 


Z Il-ej Kliniki chorób wewnętrznych Uniw. Warsz. 
Dyrektor: Prof. dr. Antoni Gluziński. 


Upłynęły zaledwie trzy lata od czasu, kiedy Bantingowi 
i Bestowi przy współudziale Collipa, Campbella, Fletchera 
i innych udało się otrzymać wyciąg czynny z wysepek Lan- 
gerhansa, nazwany insuliną, 

Przez ten niewielki stosunkowo okres czasu zebrało się 
już ogromne piśmiennictwo, dotyczące nietylko insuliny — 
jako środka leczniczego, ale także insuliny — jako niezmier- 
nie ciekawego, nowego hormonu z punktu widzenia fizjologji 
normalnej i patologicznej. Zjawił się szereg prac, w których 
starano się wyjaśnić mechanizm działania insuliny, aby tem 
samem rzucić nowe Światło na mechanizm przemiany węglo- 
wodanowej wogóle. ; 

Nie będę tu wymieniał teoryj, które pragną nam wy- 
jaśnić mechanizm działania insuliny, gdyż nie wchodzi to 
w zakres niniejszego tematu. Wspomnę tylko, że do chwili 
obecnej sprawa ta nie jest całkowicie wyświetlona i nie mo- 
żemy jeszcze odpowiedzieć na pytanie, czy [insulina wzmaga 
spalanie, czy zmniejsza wytwarzanie cukru w ustroju. 

Pozostawiając na uboczu rozważania teoretyczne, pragnę 
zwrócić jedynie uwagę na insulinę — jako na środek leczni- 
czy. Na wstępie zaznaczę, że w piśmiennictwie angielskiem, 
francuskiem i niemieckiem nagromadziła się już ogromna 
liczba opisanych przypadków cukrzycy, leczonych insuliną, 
Dość przytoczyć, że Allen i Sherill opisali 102 przypadki, 
Wilder Boothby, Barberka, Kitchen i Adams 200 przypaków, 
Blum i Schwab 50 przypadków, Joslin, Gray, Root 88 przy- 
padki, Woodyatt 150 przypadków, Noorden i Issak 50 przy- 
padków, Umber i Rosenberg 100 przypadków i t. d. Spo- 
strzeżeń tych jest dziś legjon, a chociaż tak duży nagroma- 


*) Wygłoszone na posiedzeniu klinicznem Warsz. Tow. 
Lek. w dniu 17. lutego 1925 roku. 


dzono materjał kliniczny, nie ustalono dotąd, czy insulinę 
należy stosować tylko w przypadkach ciężkich, czy także 
i w lekkich. 

Wprawdzie większość autorów jest zdania, że tylko 
ciężkie przypadki cukrzycy, powikłane ketonurją należy leczyć 
insuliną, jednak odzywają się również głosy, że i lekkie przy- 
padki nadają się do tego rodzaju leczenia (Staub i inni). 

Autorzy ci wychodzą z założenia, że skoro braknie hor- 
monu trzustkowego w ustroju, to należy go dostarczyć. 
Różnią się również zdania klinicystów, co do tego, czy lecze- 
nie insuliną jest leczeniem przyczynowem, czy też objawo- 
wem. Podczas, gdy jedni uważają, że pod wpływem insuliny 
chora i niewydolna trzustka wypoczywa i tem samem tole- 
rancja względem węglowodanów wzrasta (Staub, Groedel 
i Hubert, Redisch i inni) sądzą, że insulina posiada jedynie 
właściwości łagodzenia ciężkich objawów i jest w stanie 
uchronić chorego od grożącej mu śpiączki. Williams, Wood- 
yatt, Allen i Sherill są naprzykład zdania, że pod wpływem 
insuliny tolerancja nie wzrasta, a nawet niekiedy pogarsza 
się znacznie (Allen i Sherill). G. Marafjon opisuje przypadek 
dotyczący 25-letniego mężczyzny, cierpiącego na ciężką cu- 
krzycę, który jednak przez zastosowanie diety głodowej zo- 
stał zupełnie odcukrzony i przestał wydzielać ciała ketonowe, 
a nawet lepiej znosi węglowodany, zaś po rozpoczęciu lecze- 
nia insuliną (20 jednostek dziennie), stan jego o tyle się 
pogorszył, że nawet zabiegi dietetyczne pozostawały bez 
skutku. 

W piśmiennictwie- polskiem niejednokrotnie zabierano 
głos w kwestji insuliny i obok prac referatowych (Cytron- 
berg, Zawistowski, Blasberg, Landsberg) posiadamy także 
prace kliniczne (Terlecki, Anastazy Landau i Fejgin, Blas- 
berg, Joffe i Lifszyc, Landau, Łopieński i Fejgin, Kapłan 
i Konopnieki, Mierzecki, Oszacki, Margolis, Szyfman i inni). 
Jednakże obszerniejszej pracy, któraby obejmowała większą 
liczbę przypadków, leczonych insuliną w piśmiennictwie na- 
szem nie posiadamy. Chociaż w klinice prof. Gluzińskiego 
stosowano insulinę przeszło w 20-stu przypadkach cukrzycy, 
to jednak liczba ta w porównaniu z ogromnym materjałem, 
zebranym przez autorów cudzoziemskich jest zbyt mała, 
abyśmy mogli wypowiedzieć się ostatecznie o jej wartości 
leczniczej. Zdaje się jednak, że wskazania dla leczenia insu- 
liną są ograniczone, Podawaliśmy dotąd insulinę jedynie 
w ciężkich przypadkach cukrzycy, nie dających się odeu- ` 
krzyć i odkwasić zapomocą samej tylko diety, a zawodu do- 
znawaliśmy nieraz. Niezaprzeczenie istnieją tacy chorzy, któ- 
rzy leczeni zarówno rozmaitemi zabiegami dietetycznemi, jak 
i insuliną, wydzielają nadal cukier i ciała ketonowe. Jeżeli 
odrzucić przypadki lżejsze, oraz niektóre ciężkie, oddziaływu- 
jące na insulinę słabo lub nie oddziaływujące zupełnie — to 
pozostanie tylko niewielka liczba chorych, którym przez sto- 
sowanie insuliny przynosimy ulgę. Być może, że insulina 
okaże się doskonałym środkiem, dzięki któremu będzie można 
ustrzec wielu chorych od grożącej im śpiączki. 


Niejednokrotnie podobne przypadki opisywano, Zdarzało 
się nawet, że wielu chorym, będącym w stanie zupełnie roz- 
winiętej śpiączki, udało się przez zastosowanie insuliny ura- 
tować życie. Campbeliowi oraz Umberowi i Rosenbergowi na 
14 spostrzeganych przez nich przypadków śpiączki, zmarło 
zaledwie dwóch chorych. Nie brak jednak spostrzeżeń, w któ- 
rych osiągnięto wyniki gorsze, tak n. p. Allenowi i Sheril- 
lowi z 9-ciu przypadków udało się zaledwie w 4 ch uratować 
życie chorych. Przeważająca liczba autorów jest zdania, że 
insulina zastosowana tylko w początkowym okresie śpiączki, 
może dać wynik pożądany. Zdarzało się także, że po podaniu 
kilkuset jednostek insuliny chorzy odzyskiwali przytomność, 
nie wydzielali więcej cukru ani ciał ketonowych, a jednak 
umierali wśród objawów niedomogi krążenia. 

Widzimy więc, że wyniki osiągnięte przez podawanie 
insuliny w czasie Śpiączki nie są jednolite. 

Własnych w tym kierunku spostrzeżeń posiadamy nie- 
wiele, gdyż zaledwie 4 przypadki. Byli to chorzy, którym 
zaczęto stosować insulinę w 12—15 godzin po wystąpieniu 
objawów (oddech Kussmaula, przyśpieszone, słabo napięte 
tętno, zupełna utrata przytomności). Nie bacząc na stosowa- 


624 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 27. 1925. 


nie dużych dawek insuliny, sięgających 100—200 i więcej 
jednostek dziennie (podskórnie i dożylnie), podawanych wraz 
z cukrem gronowym (dożylnie), oraz stosowaniem wszystkich 
innych przynależnych tu zabiegów, chorzy zmarli. Wprawdzie 
po 5—6 godzinach stan ich znacznie się poprawiał; oddech 
Kussmauła prawie znikał, tętno zwalniało i zdawało się, że 
jest lepiej napięte, nawet niektórzy chorzy odzyskiwali chwi- 
lami przytomność, a jednak stan tych chorych, pomimo dal- 
szego stosowania insuliny, pogarszał się na nowo i wreszcie 
chorzy ginęli wśród objawów niedomogi krążenia. Jednego 
chorego udało się utrzymać przy życiu 4 dni i pomimo to, 
że przez ten czas otrzymał około 800 jednostek insuliny, 
wydzielał ciągle z moczem cukier i ciała ketonowe. 

Pozwolę sobie przytoczyć przypadek, w którym stosuję 
insulinę od 2 lat, a chora ta zawsze jeszcze wydziela z mo- 
czem cukier i aceton i wykazuje stale hiperglikemję. Chora 
ta jednak czuje się nieźle, na wadze nie traci, pracy biuro- 
wej nie przerywa, a otrzymuje dziennie przeszło 2000 cie- 
płostek (50 gr białka, 80—100 gr węglowodanów, 150—200 
tłuszczu). Insulinę znosi ona doskonale i nigdy nie wykazy“ 
wała najmniejszych objawów hipoglikemiecznych. Aby więc 
chorą odcukrzyć i odkwasić podawałem jej coraz większe 
dawki insuliny. Dochodziło do tego, że otrzymywała 8 razy 
dziennie po 60 jednostek — czyli 180 jednostek dziennie, 
a wydzielała przytem ciągle 20—380 gr cukru i 0,3—0,5 gr 
acetonu. 

Ciekawy jest fakt, że nie widziałem żadnej różnicy, ani 
co do samopoczucia chorej, a także zawartości cukru we 
krwi lub cukru i acetonu w moczu wówczas, kiedy podawa- 
łem zamiast 180 jednostek — tylko 45 jednostek insuliny 
dziennie 1). 

Kiedy zaś przy zachowaniu tej samej diety, nie poda- 
wałem jej zupełnie insuliny zaczęła wydzielać więcej nieco cu- 
kru i acetonu. 

Zwrócę obecnie uwagę na niektóre, nieomawiane jeszcze 
szerzej właściwości insuliny. Jedna z takich właściwości, to 
odmienne działanie insuliny nietylko wówczas, kiedy stosuje 
się te same dawki rozmaitym chorym, lecz nawet kiedy je- 
dnakowe dawki podaje się temu samemu choremu. Zdarza 
się n, p., że insulina jednej i tej samej marki, a nawet je- 
dnej i tej samej ampułki, zastrzyknięta temu samemu cho- 
remu, raz zmniejsza zawartość cukru we krwi znacznie, 
innym znów razem prawie żadnego nie wywiera wpływu. 
Aby. się o tem przekonać, zastrzykiwałem choremu, naczczo 
pewną ilość insuliny (n. p. 10 jednostek) i badałem zawar- 
tość cukru we krwi po 8-ch i 9-ciu godzinach. 

Badania takie przeprowadzałem w rozmaitych odstępach 
czasu co 4, 6 dni, a chorzy przez cały ten czas byli żywieni 
jednakowo. 

TABLICA I. 


Chory Wacław K. lat 27. Ciężka cukrzyca *). 


— 


ilość cukru we krwi 


Godz. N | w | š 
po 4 dniach po 6 dniach 
przed zastrzy- 
y 0,256%%, 0,246 a 0,2280% knięciem 
insuliny 
| | 3 godzin po 
: zastrzyknięciu 
12 0,196 0,121 0,226 10 jednostek 
| insuliny 
do godz. 12-tej | 
6 0,201 0,182 0,281 


chory był 
naczczo 


*) Z powcdu tego, że wyniki nie różnią się prawie zupeł- 
nie, podaję wyniki otrzymane w jednym tylko przypaaku. 


1) Porównaj tablicę TII. 


Jak wynika z powyższej tablicy, u chorego W. K. zu- 
pełnie jednakowa dawka insuliny, raz obniżyła zawartość 
cukru we krwi wyraźnie, raz wybitnie, a znowu innym ra- 
zem nie wywarła żadnego wpływu. Zaznaczam, że doświad- 
czeń takich przerobiłem 15 na 5-ciu chorych, badając ich 
w rozmaitych odstępach czasu. Jeden tylko z 5-ciu bada- 
nych, odpowiadał na zastrzyknięcie jednakowej ilości insu- 
liny, prawie zawsze takiemi samemi spadkami cukru we krwi. 


Uważam wobec tego, że różnica w działaniu jednako- 
wych dawek insuliny nie zależy od samej insuliny *), lecz 
od jakiejś nieznanej nam właściwości ustroju. Spostrzeżenie 
to posiada również pewne znaczenie praktyczne, gdyż przyj- 
mując pod uwagę wyżej powiedziane, nie można się zgodzić 
z powszechnie przyjętem dotąd twierdzeniem, że cierpiący na 
ciężką postać cukrzycy, jest w stanie pod wpływem jednej 
jednostki insuliny zużytkować o 2- 21 gr więcej cukru 
a na lekką postać o 5—6 gr więcej, bowiem nieda się nigdy 
przewidzieć, w jakim stopniu dany chory zadziała na zastrzy- 
kniętą mu dawkę insuliny. 


Z podobnem twierdzeniem spotykamy się również w pracy 
J. H. Sherilla, który jest zdania, że nie może być mowy 
o obliczaniu zużytej ilości węglowodanów na jednostkę insu- 
liny, gdyż nie są to ilości współmierne i wahania występują 
nietylko w rozmaitych przypadkach, ale nawet w jednym 
itym samym przypadku, zależą zaś od rozmaitych, niezna- 
nych dotąd warunków. Jeżeli się bliżej przyjrzeć historjom 
chorób, spostrzeganych przez nas w klinice przypadków, to 
zobaczymy, że n. p. chory pozostający na określonej Ściśle 
diecie, zawierającej 40 gr węglowodanów, 60 gr białka, 200 gr 
tłuszezu, czyłi razem 2270 ciepłostek, wydzielił z moczem 
30 gr cukru. Po podaniu 15 jednostek insuliny (8 razy 
dziennie po 5 jednostek) nie powinien był zatem już zupełnie 
wydzielić cukru, jeżeli przyjąć pod uwagę, że na jednostkę 
insuliny przypada 2 gr cukru. Rzecz jednakże przedstawia 
się inaczej. 


TABLICA IL 


ilość cukru 


ilość | ność | ilość 


a tłuszczu j białka ZEEL że M F RA 
| 1 40 200 60 | 2270 | — | Ro 
| zizi 203 | s das as) 
3 | yF » » 15 | A at 
4 ż » y; a » | a 20 10,2 
uk i Z Pp. c » : » w» 20 IF 15,6 
a" SAAT 71 | | 
6 f $ A > | 30 10,1 


? 


Z tablicy tej wynika, że niezależnie od ilości podanej 
insuliny chory wydzielał raz mniej, raz więcej cukru. Spo- 
strzeżenie to nie należy do wyjątków, lecz spotyka się bar- 
dzo często, a występuje nieraz tak wyraźnie, iż samo wprost 
rzuca się w Oczy. 


Nie bacząc na to, że siła działania insuliny często nie 
zależy od dawkowania, to jednak w przeważającej liczbie 
przypadków działanie jej jest o wiele słabsze w przypadkach 
ciężkich, Nawet wówczas, kiedy przyjmując pod uwagę ciężki 
przebieg cukrzycy, stosujemy dawki duże, osiągamy wynik 
słaby, lub nie osiągamy żadnego. 


2) W doświadczeniach tych stosowałem insulinę P. Z. H. 
Lily i A. B. Brand i nie zauważyłem aby podnoszona przeze- 
mnie właściwość była zależna od rodzaju insuliny. 
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Przytoczę przypadek : 


TABLICA III. 
Adela K. lat 27. Ciężka postać cukrzycy. 


! d o 
5 z = |wosó| SE. BE | ak. 
sślesjeś| se|e-|ssń]| „- | 88% 
św eel eS Eee all 58. | gE | SE. 
$lT8| 8] 8|SE| 5.7 BANIE 
| | [Aa 
TETE 30 | 254 | 0,528% | 0,51 
2 | s A 45 | 202 | 0,595 0,31 
I 
ne = M MS 
gi * 60 | 185 fosses | 052 
żel» | > 5 | 183 | 0,272 0,42 
A RF 120 | 162 | 0,284 0,38 
elo 3 120 61 | 0,271 0,51 
g z 3 120 | 186 | 0,280 0,16 
| 8 » | » 120 | 20,1 0,265 | 0,36 


*) Wymienione dawki insuliny podawane w przeciągu 
dnia w trzech porcjach. 


**:) Cukier we krwi badany w trzy godziny po podaniu 
insuliny. 

W pół godziny po zastrzyknięciu insuliny chora otrzymy- 
wała obiad. 


Widzimy więc, że nie bacząc na duże dawki insuliny, 
przy stosowaniu diety ubogiej w węglowodany i białko, nie 
byliśmy w stanie odcukrzyć chorej, 

Zupełnie podobne działanie wywarła insulina w danym 
przypadku na ilość wydzielanego z moczem acetonu. 

Na załączonej wyżej tablicy uwydatnione jest również 
to, że hiperglikemja u tej chorej nie ustępowała. Jaksch, 
a także Falta spostrzegali podobne przypadki i wypowiadają 
zdanie, że w ciężkich przypadkach cukrzycy działanie insu- 
liny jest słabe, a nawet niekiedy zawodzi zupełnie. Autorzy 
ci sądzą, że tego rodzaju cukrzyce wywołane są prawdopo- 
dobnie przez niedomogę nietylko trzustki, ale także innych 
gruczołów dokrewnych. 

Wymieniając ujemne eechy działania insuliny muszę 
wspomnieć jeszcze o jednej, która bezwzględnie w dużym 
stopniu wikła leczenie. Faktem jest, że w trakcie działania 
insuliny po okresie hipoglikemicznym, występuje stale, mniej 
lub więcej wyraźnie zaznaczony okres hiperglikemiczny. Na 
tę okoliczność zwrócili uwagę już przedtem, niezależnie ode- 
mnie Collazo i Haendel w doświadczeniach swoich na psach. 
Okres hiperglikemiczny u ludzi uchwycić jest dość trudno, 
gdyż zwierciadło cukru we krwi, jak wiadomo, nie zależy 
tylko od podanej insuliny, ale także od przyjmowanych po- 
karmów. Aby dokładnie zbadać okres następowego podnosze- 
nia się cukru we krwi, należałoby conajmniej w przeciągu 
10—12 godzin nie podawać badanym żadnego pożywienia, 
co jest rzeczą wprost niewykonalną. Istnienie okresu hiper 
glikemicznego dojrzeć jednak można przy częstem badaniu 
cukru we krwi. Zwróciłem uwagę na fakt, że dnia nastę- 
pnego po podaniu insuliny, chorzy wykazywali na czczo za- 
wartość cukru we krwi zawsze prawie większą, niż dnia po- 
przedniego przed podaniem insuliny, 


Widzimy więc, że zawartość cukru we krwi dnia na- 
stępnego po zastrzyknięciu insuliny na czczo, jest zawsze 
większa niż przed zastrzyknięciem, kiedy chorzy byli już po 
śniadaniu. Fakt ten, zdaje mi się, wyraźnie świadczy o istnie- 
niu po insulinie okresu hiperglikemicznego. 


TABLICA IV. 
| Przypađek | I II | III | IV | v 
cukier we | | | j 
krwi przed | 
podaniem | MOn | 02267, | 0810% | 0,86% | 0212% | 
insuliny | | 


0,061, | 0,153*/, | 0,124 /, | 0,142%, | 0,112/, 


cukier we 
krwi w 3 godz. 
po podaniu 
| iusuliny 
J- 


i cukier we 
krwi naza- 
jutrz rano 


0,2507, | 0,245, | 0,4249, | 0,1987, | 0,268% 


Jeden przypadek-cnory z prawidłową przemianą materji, 
cztery pozostałe przypadki-chorzy na cukrzycę. — W 38 godziny 
po zastrzyknięciu insuliny badani otrzymywali obiad. — Okre- 
lenie cukru we krwi wykonano przed obiadem. 


Bardzo często po nagłem przerwaniu leczenia insuliną 
spostrzegamy zwiększanie się cukru we krwi i w moczu, 
nasilenie ketonurji, a także pewien spadek tolerancji wzglę- 
dem węglowodanów. Ostatnio widziałem przypadek śpiączki, 
która wystąpiła w 2 tygodnie po przerwaniu leczenia insu- 
liną. Przemawia to za tem, że następowa hiperglikemja wy- 
wiera niekorzystny wpływ na chorych. 

W piśmiennictwie cudzoziemskiem (Blum i Schwab, 
Umber, Elzas, Gorter, Hijmans v. d. Bergh, Laqueur i inni) 
spotykamy się ze zdaniem, że przerwanie podawania insu- 
liny musi odbywać się pod kontrolą lekarza, gdyż w wię- 
kszości przypadków grozi chorym zwiększenie się cukru we 
krwi i nadmierne zakwaszenie ustroju. 

Aby uniknąć złych skutków następowej hiperglikemji 
i hiperacidozy należałoby chorych stale utrzymywać pod 
wpływem działania insuliny. Cel ten dałoby się osiągnąć 
przez stosowanie wcierań insuliny w skórę w postaci maści, 
jak to radzą niektórzy autorowie (Jaksch, Wallgren i inni *). 
Sposób ten nie może być jednak narazie zastosowany ze 
względu na to, że nie można przy tem dokładnie dawkować 
insuliny, a nadto wymaga ogromnych jej ilości. 

Wspomnę jeszcze o spostrzeganym przezemnie przy- 
padku cukrzycy, powikłanej ciążą, w którym zastosowana 
była insulina. 

Chora Helena K. lat 82, cierpi od 5-ciu lat na lekką cu- 
krzycę. Pomimo swego cierpienia dwa razy zachodziła w ciążę 
i wówczas stan jej pogarszał się znacznie: tolerancja względem 
węglowodanów słabła, w moczu pojawiał się aceton i kwas ace- 
toóctowy. Obie ciąże zakończyły się poronieniem, pierwsza 
w 6-tym, druga w 7-mym miesiącu. Gdy ciąże mijały chora 
poprawiała się nanowo t. j. cukrzyca przyjmowała postać 
łagodną. 

Obeenie chora jest w 5-tym miesiącu ciąży. Przy stoso- 
waniu diety bezwęglowodanowej z ograniczeniem białka, a także 
po dniach jarzynowych, chora wydziela stale cukier i aceton. 

Wobec tego przystąpiono do leczenia insuliną, stosując 
2 razy dziennie po 15 jednostek. Ponieważ leczenie to nie wpły- 
nelo na poprawę stanu chorej i wydzielała ona nadal cukier 
i aceton w tej samej ilości, jak przed stosowaniem insuliny po 
czterech dniach zwiększono dawkę do 40-stu jednostek (2 razy 
dziennie po 20 jednostek). Jednakże i tym razem nie udało się 


stwierdzić najmniejszej poprawy. Po dziesięciu dniach chora 
zniechęcona tego rodzaju leczeniem, nadto wrażliwa na zastrzy- 
kiwania, prosiła mnie o przerwanie podawania insuliny. 

W danym więc przypadku przy powyższem dawkowa- 
niu insulina zawiodła, Trudno naturalnie sądzić z jednego 
tylko przypadku o działaniu insuliny na cukrzycę powikłaną 
ciążą, jednakże fakt ten świadczyłby, że w podobnych przy- 
padkach nietylko trzustka odgrywa rolę dominującą: Prawdo: 
podobnie w danym razie wiele zależy także od czynności 
jajników, przysadki mózgowej, tarczycy i t. d. 


3) Niektórzy autorzy radzą podawać insulinę w postaci 
pigułek »podjęzykowo«, lub też radzą wdychiwać rozpyloną 
insulinę, . 
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Przyczyna pogarszania się cukrzycy podezas ciąży nie 
jest jeszcze wyjaŚniona i co do tego istnieje cały szereg 
przypuszczeń. Podczas, gdy jedni (Allen) sądzą, że nieudolna 
trzustka ciężarnej chorej na cukrzycę, nie jest w stanie do- 
starczyć dostatecznej ilości insuliny dia matki i płodu, inni 
zadają sobie pytanie, dlaczego właściwie trzustka płodu, 
która już w szóstym tygodniu istnieje, nie przyjmuje na sie- 
bie zadania wydzielania insuliny. Znane są wszak badania 
Carlsona, Irennana i Glinsburga a także Pitimady, którzy 
przez wycięcie trzustki u ciężarnej suki, nie zdołali wywołać 
cukrzycy przed tem, nim nie usunęli z niej płodu. Również 
Noorden spostrzegał, że u kobiet w drugiej połowie ciąży 
cukrzyca słabła. Inni znowu twierdzą (Rosenberg), że ciąża 
może mieć dodatni, albo też ujemny wpływ na przebieg cu- 
krzycy. Wobec tylu możliwości, wobec zupełnie niejasnego 
jeszcze dla nas mechanizmu przemiany węglowodanowej 
w ciąży, nie dziwnego, że nie możemy sobie objaśnić niesku- 
teczności w danym przypadku insuliny. Możliwe, że nie cho- 
dzi tn jedynie, jak już wspominałem, o hormon trzustkowy, 
lecz o cały szereg innych hormonów. Najprawdopodobniej 
ciąża pociąga za sobą tak poważne zmiany we wszystkich 
gruczołach dokrewnych, że podanie jednego tylko hormonu 
trzustkowego nie może prowadzić do celu. 


EJ * 
3 


Obecnie przecbodzę do omawiania roli fosforanu w dzia- 
łaniu insuliny. Istnieje przypuszczenie (Macleod), że zmniej- 
szanie się cukru we krwi pod wpływem insuliny nie odbywa 
się ani z powodu polimeryzacji, ani glikolizy, lecz jedynie 
dlatego, że insulina wytwarza w tkankach pewnego rodzaju 
próżnię (vacuum), dokąd odpływa cukier. Dalsze jego losy 
są prawdopodobnie takie, że odkłada się w mięśniach, jako 
ciało, które jest połączeniem cukru z kwasem fosforowym, 
czyli heksozofosforanem. 

Wiadomo także, że równocześnie ze zmniejszaniem się 
cukru we krwi pod wpływem insuliny, stwierdzono wyraźne 
zmniejszanie się nieorganicznego fosforu w surowiey i w mo- 
czu (Harrop i Benedikt). 

Badania szczegółowe, dotyczące roli nieorganicznego fo- 
sforu w mechanizmie przemiany węglowodanowej wogóle po 
dejmowane były licznie, szczególnie przez autorów szkoły 
Embdena. Jednakże niewiele spotykamy w piśmiennictwie 
prac, prowadzonych w szerszym zakresie, a mających na 
celu wyświetlenie roli nieorganicznego fosforu. w mechanizmie 
działania insuliny. 

W Comptes Rendus des Sèances de la Biologie z lutego 
1924 roku znajdujemy pracę autorów argentyńskich Magenta 
i Biassotti, którzy badali działanie insuliny podanej z solami 
wapniowemi, potasowemi, ergotyną, acetylcholiną a także 
dwufosforanem sodu. Autorzy ci doszli do wniosku, że dwu- 
fosforan sodowy wybitnie wzmaga i przedłuża działanie 
insuliny. ; 

Na jednem z ostatnich posiedzeń Tow. Biologicznega 
w Warszawie dr. K. Funk dał sprawozdanie ze szczególo- 
wych swych badań nad rolą fosforanu w przebiegu działania 
insuliny. Z badań tych przeprowadzonych na królikach, wy- 
nika, że insulina tem znaczniej obniża zawartość cukru we 
krwi im więcej stwierdza się nieorganicznego fostoru w su- 
rowicy, że przy dłuższem podawaniu insuliny działanie jej 
słabnie w zależności od zmniejszania się fosforanu we krwi. 

Badania nad wpływem dwufosforanu sodowego na za- 
wartość cukru we krwi ludzi zdrowych i chorych na cu- 
krzycę rozpocząłem przed trzema laty, a więc w czasie, 
kiedy wieść o insulinie nie doszła jeszcze do nas. Za bodziec 
do tego rodzaju badań posłużyły mi spostrzeżenia szkoły 
Embdena wykazujące, że kwas fosforowy odgrywa dużą rolę 
w spalaniu węglowodanów zawartych w mięśniach, a także 
prace Underhilla i Eljasa i Weissa. Z chwilą wprowadzenia 
do lecznictwa insuliny, zacząłem podawać ją zdrowym i cho- 
rym na cukrzycę wraz z dwufosforanem sodu stosowanym 
dożylnie, aby się przekonać, jaki wpływ wywrze dwufosforan 
na hiperglikemję poinsulinową. Kiedy rozpoczynałem te do- 
świadczenia nie znalazłem jeszcze wzmianki w piśmiennictwie 
o badaniach tego rodzaju. 

Wykazałem wówczas, że dwufosforan sodowy wyraźnie 


wzmaga hipoglikemiczne działanie insuliny, szczególnie u cho 
rych na cukrzycę i to tem znaczniej, im z cięższą postacią 
cukrzycy mamy do czynienia. Z badań tych można było 
również wnioskować, że w miarę działania insuliny wzrasta 
w ustroju zapotrzebowanie nieorganicznego fosforu. 

Na zasadzie wyżej powiedzianego należałoby sądzić, że 
w każdym przypadku cukrzycy, leczonej insuliną, stosowanie 
fosforu przyniosłoby korzyść. Licząc się jednak z faktem, że 
częste wstrzykiwania dożylne byłyby zbyt uciążliwe dła cho- 
rych, a także i z tem, że działanie w ten sposób podanego 
fosforanu trwa zaledwie 1—2 godzin, chciałem przekonać się 
jaki będzie miał wpływ na zawartość cukru we krwi dwu: 
fosforan sodowy podany doustnie. 

Ponieważ wiadomo, że roztwór hipertoniczny dwufosfo- 
ranu sodowego wywołuje często podrażnienie przewodu po- 
karmowego (wymioty, rozwolnienie), podawałem go zatem 
w roztworze białka jaja kurzego. 

Natrii btphosphorici 10,0 
Album. ex ovis siccati 5,0 
Aq. destil. Ad. 200,0 

Mieszanina ta o smaku obojętnym, nie wywoływała 
nigdy podrażnienia przewodu pokarmowego. Zwykle poda- 
wałem ją chorym na czczo, a cukier we krwi badałem w od- 
stępach godzinnych w przeciągu 4-ch godzin. Przez ten czas 
chorzy nie jedli i nie pili. Zbadałem w ten sposób 6 osób 
(2 przypadki z prawidłową przemianą węglowodanową i 4-ch 
chorych na cukrzycę): 

TABLICA V. 


n t mai 


przypa- A ack przypadek | przypađek 
dek I II IO IV V 


TA zdrowy | cukrzyca | cukrzyca PLN z. RÓŻ 
em kie r w e k r w i 
9 0,091% | 0,3220%5 0,2109 | 0,311", 0,2427, 
10 | 0,196 0,313 r EE | 0,813 | oo 
11 0,093 0,320 | 0,208 ; 0,508 0,243 
z | we 0,821 0,211 | 0,409 I 0,244 
1 0,088 | 0,319 0,209 o 0,507 0,246 


Z powyższej tablicy wynika, że dwufosforan sodowy 
podany doustnie nie zmniejszył zawartości cukru we krwi, 
ani u zdrowych ani u chorych na cukrzycę (różnice w za- 
wartości cukru we krwi uwidocznione na tabiicy wahają się 
w granieach błędu). Zaznaczam, że dawka podana doustnie 
2-krotnie przekraczała dawkę podawaną dożylnie (5 gr). 

Kiedy stosowałem dwufosforan (10 gr co dwie godziny 
łyżkę stołową) chorym na cukrzycę w przebiegu leczenia 
insuliną, nie mogłem również zauważyć wyraźnego wpływu 
tego środka na ilość wydzielanego z moczem cukru i ciał 
ketonowych. Niekiedy wprawdzie zmniejszała się dobowa 
ilość cukru i acetonu w moczu, ale różniee te występowały 
tak niestale, że nie mógłbym orzec, czy było to skutkiem 
działania dwufosforanu. Zachodzi więc pytanie, czy podany 
w ten sposób dwufosforan sodowy przechodzi wogóle do 
krwi. Na pytanie to możnaby jedynie odpowiedzieć wówczas, 
gdyby udało się nam określić zawartość fosforanów we krwi 
po dożylnem i doustnem podaniu dwufosforanu i liczby te 
porównać. Z powodu braku mikrometody nie jesteśmy w sta- 
nie tego uczynić, a kilkakrotne (4—-5 razy na dobę) pobie- 
ranie krwi z żyły byłoby dla chorego zbyt uciążliwe. Obli- 
czanie zaś fosforanów w moczu i w kale nie prowadzi do 
celu, Przekonałem się bowiem, że po podaniu 10 gr dwufo- 
sforanu bądź dożylnie, bądź doustnie, ilość jego w moczu 
wzrasta tylko nieznacznie, 
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1. Przed podaniem Na,HPO, chory jednakowo żywiony 
wydziela na dobę przeciętnie 2,325 gr fosforanu. 

2. Po podaniu 10 gr Na, HPO, doustnie chory wydziela 
na dobę 8,705 gr fosforanu. 

8. Po podaniu 10 gr Na.HPO, dożylnie chory wy- 
dziela na dobę 4,012 gr fosforanu. 

Widzimy więc, że przyrost fosforanów w moczu wynosi 
zaledwie 1,687 gr na dobę. 

Część zatem fosforanu, wprowadzonego dożylnie, pozo 
staje w ustroju, część wydziela się z kałem. Prawdopodobnie 
taki sam los spotyka fosforan wprowadzony doustnie, t. j., 
nie bacząc na to, że przedostaje się do krwi, zostaje wydzie- 
lony przeważnie przez jelita (z kałem). Nie można bowiem 
wykazać, aby ilość wydzielonych z kałem fosforanów różniła 
się znacznie wówczas, kiedy podawano go doustnie lub 
dożylnie. 

Przy doustnem stosowaniu nie dochodzi widocznie nigdy 
do tak znacznego stężenia dwufosforanu sodowego we krwi, 
jak to ma miejsce przy dożylnem stosowaniu i to jest głó- 
wną przyczyną, że nie otrzymujemy obniżenia zawartości 
cukru we krwi. 

Aby sprawę tę rozstrzygnąć należałoby przeprowadzić 


cały szereg doświadczeń na zwierzętach. Dziś jednak powie- - 


dzieć można, że doustne podawanie dwufosforanu sodu 
w przebiegu leczenia insuliną nie może być traktowane na 
razie jako zabieg leczniczy, gdyż nie przynosi widocznego 
pożytku. 


* LJ 
* 


Przytoczyłem kilka spostrzeżeń, dotyczących działania 
insuliny i podkreśliłem uiektóre ujemne właściwości popular- 
nego dziś środka. Nie znaczy to jednak aby insulina nie po- 
siadała również własności dodatnich, o których dziś mówi 
się tak wiele w prasie lekarskiej całego Świata. , 

Zdaje mi się jednak, że w chwili obecnej trudno jest 
orzec, czy Wielkie nadzieje pokładane w odkryciu insuliny 
sprawdzą się, gdyż posiadanie w ręku środka zmniejszają- 
cego na pewien czas cukier we krwi nie rozwiązuje jeszcze 
bynajmniej sprawy leczenia cukrzycy. Pomijając już tę oko- 
liczność, że w powstawaniu cukrzycy nietylko hormon trzust- 
kowy odgrywa jedyną i dominującą rolę, musimy przyznać, 
że ani dawkowanie, ani wskazania nie są jeszcze należycie 
opracowane. Wprowadzanie zaś do ustroju insuliny przez 
zastrzykiwanie podskórne jest dla chorych ogromnie uciążliwe, 

Jednakże z chwilą odkrycia insuliny, stanęliśmy przed 
szeregiem nowych zagadnień. 

Z pojawieniem się nowego ogniwa, jakiem jest insulina 
w łańcuchu współdziałania gruczołów dokrewnych, wiele teo- 
retycznych rozważań będzie musiało ulec zmianie, a nauka 
o wydzielaniu wewnętrznem sprawdzeniu. Wskazania zaś do 
podawania insuliny rozszerzą się znaćznie. Już dziś wiemy, 
że insulina prócz zasadniczej swej własności zmniejszania 
cukru i acetonu we krwi, posiada jeszcze inne właściwości, 
jak obniżanie ciśnienia tętniczego krwi, ciepłoty ciała, a także 
zmniejszanie wydzielniczej czynności śluzówki żołądka, może 
z czasem uda się wykryć cały szereg nowych jej wła- 
ściwości. 

Widzimy więc, że pomimo ogromnego już dziś piśmien- 
nictwa, kwestja leczenia insuliną znajduje się jednak w okre- 
sie początkowym i dopiero zapomocą dokładnych spostrzeżeń 
klinicznych i żmudnych prac laboratoryjnych odkrycie 


badaczy kanadyjskich nabierze w przyszłości należytego 
znaczenia 

Z praktyki. 
Ppłk. dr. med. Adam MACIĄG, Kraków. 


kierownik oddziału. 


Przypadek pierwotnego raka płuc. 


Z oddziału wewnętrznego wojsk. Szpitala Okręgowego Nr. V. 
w Krakowie. 
Ubiegłej zimy zdarzyła się sposobność spostrzegania 
rzadkiego w praktyce lekarskiej przypadku pierwotnego raka 
płuc w ciągu całego jego przebiegu klinicznego. 
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Przypadek ten dotyczył 384-letniego kapitana piechoty, 
K. W., żonatego, który przybył na oddział dnia 7. X. 1924 r. 
z powodu ogólnego osłabienia, pokaszliwania i skąpego krwio- 
plucia z podejrzeniem na rozpoczynającą się gruźlicę płue. 

W treściwych wywiadach podał chory, że w rodzinie nikt 
nie chorował na gruźlicę, że rodzice, będący w podeszłym 
wieku, żyją i są krzepcy, że rodzeństwo zdrowe; z chorób prze- 
był reumatyzm w czasie wojny światowej w roku 1917, a w ro- 
ku 1920 na froncie bolszewiekim zapalenie stawów i dur brzu- 
szny, o długotrwałym przebiegu, chorób wenerycznych nie 
przebywał, zawsze czuł się zdrów. 

Stan w dniu przyjęcia (7. X. 1924 roku): mężczyzna Śre- 
dniego wzrostu, szezupłej budowy ciała, o średniem odżywieniu 
(waga 67!/, kg), blady. Nad prawym dolnym płatem płuc z tyłu 
przytłumienie przykręgowe wielkości dłoni, z osłabieniem drże- 
nia głosowego i szmerów oddechowych, pokrytych skąpemi 
drobnemi trzeszczeniami; zresztą pluca prawidłowe. Serce nie- 
powiększone, o tonach nieco głuchych, nad tętnieą główną cichy, 
miękki rozkurczowy szmer. W plwocinie śluzowo-ropnej niema 
krwi i prątków gruźliczych. Odczyn Bordet-Wassermanna 
ujemny. Badanie radjologiczne uniemożliwione z powodu przej- 
ściowego zepsucia przyrządu Roentgena. Ze względu na objawy 
kliniczne oraz towarzyszące im podgorączkowe stany wszczęto 
obserwację na gruźlicę płuc, aliodzącą z wnęki. 

Stan chorego w ciągu miesiąca nie doznał żadnej zmiany: 
przedmiotowo brak wszelkich dolegliwości, ciepłoty podgorą- 
czkowe utrzymywały się, czasem odkrztuszenie rankiem plwo- 
ciny Śluzowo-ropnej z żyłką krwawą. Dostępne badaniu gru- 
czoły chłonne nigdzie niepowiększone. Objawy przysłuchowe 
i opukowe płuca wykazywały lekkie zwiększenie przytłumienia 
przykręgowego między 4-tym a 9-tym kręgiem, przy prawi- 
dłowych szmerach oddechowych z przodu i w pasze klatki 
piersiowej. 


Zdjęcie roentgenologiczne (wykonane w roentgenologicznej 
pracowni szpitalnej przez majora-lekarza Dra Osińskiego 
dnia 12. XT. 1924 roku) wykazało w środku pola płuca prawego 
duży, okrągły, ostro ku górze i dołowi odgraniczony cień, od- 
powiadający położeniem przykręgowemu stłumieniu, lecz zna- 
cznie większy od niego, jakby złożony z pojedynczych ognisk; 
dolne części płuca oraz szezyt. jak również płuco lewe powie- 
trzne bez wybitniejszych zmian. 

Wynik roentgenologiezny, jakkolwiek ze względu na wielo- 
ogniskowość, oraz położenie wnękowe cienia dawał obraz cha- 
rakterystyczny dla gruźliey, nasuwał jednak pierwsze podejrze- 
nie na charakter nowotworowy schorzenia. 

Badanie moczu nie wykazywało nic nieprawidłowego, 
badanie zaś krwi obok zmniejszonej ilościowo hemoglobiny 
i względnego zwiększenia limfocytów oraz jednojądrzastych 
komórek w preparacie barwionym nie wykazywało większych 
odchyleń od normy. Odezyn Biernackiego w tym czasie wyko- 
nany był słabo dodatni. Piwocina stale bez prątków Kocha. 

W dałszym przebiegu klinicznym przy dobrem samopo- 
ezucin chorego, mimo powolnego ubytku wagi ciała, utrzymu- 
jącej się ciepłocie popołudniowej do 37,5% C, zanotować należy 
brak wszelkich dolegliwości ze strony płuc w postaci bólów 
kłujących lub duszności i nieupośledzone łaknienie, z przedmio- 
towych zaś ohjawów: powolne powiększanie się przytłumienia 
przykręgowego w kierunku grzebienia łopatki, datej ujemny 
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wynik dwukrotnego nakłucia klatki piersiowej w miejscu przy- 
tłumienia, bez uzyskania kropli jakiegokolwiek płynu. 

Nakłucie to pozwoliło jednak stwierdzić zwiększony opór. 
Po nakłuciu wystąpiło kilkudniowe tarcie opłucnowe w linji 
pachowej, oraz zaostrzenie szmerów oddechowych z przodu 
klatki w pasze prawej, przy osłabionych nad przytłumieniem. 
Skrzętne badanie plwociny na obce składuiki morfotyczne po- 
zostawało stale ujemne. Badanie roentgenologiczne (2. I. 1925 r.) 
wykazywało powiększenie cienia ku górze i dołowi, a boczne 
zdjęcie wskazywało na zajęcie tylnego śródpiersia, przy pozo- 
stawieniu wolnem pola szczytu prawego i dolnej prawej zatoki 
opłucnowej. 

Ze względu na dotychczasowe wyniki obserwacji prze- 
chylającej rozpoznanie na stronę złośliwego guza płuca, pod- 
tano chorego serji głębokich naświetlań promieniami Roentgena 
(ogółem 10 naświetlań w czasie od 8. stycznia do 21. stycznia 
1925 roku). 

Naświetlania spowodowały, oczekiwane zresztą, podwyż- 
szenie ciepłoty ponad 38° C, chudnięcie (waga 60 kg) przy bar- 
dzo dobrym stanie podmiotowym chorego, następnie wyraźnie 
zaznaczone na płycie roentgenologicznej wyjaśnienie cienia, po- 
jawienie się w śluzowo-ropnej plwocinie, grudek szklistych 
krwawo zabarwionych, w których mikroskopowem badaniem 
udało się kilkakrotnie wykazać niezwykłe pojedyncze wielo- 
boczne komórki, o jednym do dwóch jądrach, a podobne 
iw kropli krwawej z nakłucia klatki piersiowej. 

Badanie z końcem stycznia 1925 r. wykazywało w obrębie 
płuc z tyłu deskowate przytłumienie od grzebienia łopatki, aż 
do dołu, ograniczone na zewnątrz linją łopatkową, a kręgosłu- 
pem na wewnątrz, osłabienie szmerów oddechowych oraz drże- 
nia głosowego, tarcie w pachowej linji, zaostrzenie szmerów 
oddechowych w pasze, oraz z przodu płuca prawego; nad ser- 
cem, prawie nieprzesuniętem, utrzymywał się rozkurczowy 
szmer w punkcie osłuchiwania tętnicy głównej. 

Gruczoly nigdzie niepowiększone. Badanie krwi: spadek 
hemoglobiny do 44° (Sahli) przy tym samym obrazie cytolo- 
gicznym, co poprzednio; wybitnie postępujący odczyn Bierna- 
ckiego. Odczyn Botelho'a dwukrotnie ujemny. 

Stan sił chorego był jednak zadowalający, tak, iż pozwo- 
li} na przedstawienie chorego na zebraniu lekarskiem sekcji 
sanitarnej T. W. W. w dniu .8. lutego 1925 r., jako przypadku 
pierwotnego, złośliwego nowotworu płuca. 

Nagłe zejście Śmiertelne chorego dnia 28. lutego 1925 r. 
wśród objawów wstrząsu, oraz następnie wykonana autopsja 
w prosekturze wojskowej (prof. dr. Olbrycht) i badanie mi- 
kroskopowe rozstrzygnęło o rodzaju nowotworu. ` 

Rozpoznanie sekcyjne: 

Carcincma primitiwum infilirans totius fere pulmo- 
mis deztri. Atherosclerosis incipiens aortae et valvularum 
semilunarium aortae. Insufficientia laevis gradus ostii 
arteriosi sinistri. Dilatatio laevis gradus ventriculi deztri 
cordis. Hyperaemia passiva organorum abdominis. 
Oedema pulmonis sinistri. Hyperaemia et oedema. me- 
ningum et cerebri. Degeneratio cystica plezus chorioidei 
ventriculi lateralis cerebri utriusque. 


s Badanie mikroskopowe wykazało utkanie raka 
niastego. 

Epikryza przypadku: U 84-letniego mężc:yzny, dotąd 
zdrowego i pochodzącego ze zdrowej rodziny, mającego za 
sobą przebyty dur brzuszny oraz zapalenie stawów, wystą- 
piło skąpe krwioplucie z nieznacznemi podniesieniami ciepłoty 
oraz osłabieniem. Badanie fizykalne i roentgenołogiczne ujawniło 
ogniskowe schorzenie w dolnym płacie płuca prawego, które 
wspólnie z innemi objawami przybierało obraz początkowej 
sprawy gruźliczej, w dalszym jednak przebiegu klinicznym 


rdze- 


i pod wpływem badania roentgenologicznego pozwoliło ustalić . 


nowotworowy charakter schorzenia. Guz płuca nie wywołał 
groźniejszych objawów ueiskowych, w czasie swego 5—6-mie- 
sięcznego trwania, przebiegał nawet bez dolegliwości wyra- 
Źnych, a zaczął rozpadać się po serji naświetlań promieniami 
Roentgena. Rozpoznanie kliniczne złośliwego nowotworu płuca 
nie ulegało wątpliwości w tem stadjum schorzenia, wobec 
wyraźnych objawów fizykalńych, obrazu roentgenologicznego, 
wyglądu plwociny z obecnością podejrzanych nowotworowych 
komórek *) w szklisto krwawych grudkach i w kropli krwi 
otrzymanej z nakłucia i dodatniego odczynu Biernackiego. 
Wobec tak jednostronnego obrazu klinicznego, wobec 
braku przerzutów w dostępnych badaniu klinicznemu bliż- 
szych czy dalszych narządach, jak również gruczołach, za 


*) W klin. Woch. Nr. 14 z 2. EV. 1925 r. opisuje E. Bock 
metodę rozpoznawania natury nowotworów opłucnej z płynu 
przez odwirowanie, uzyskując przez skupienie komórek niejako 
sztuczną tkankę nowotworową, łatwą do barwienia i do roz- 
poznawania. 
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czem pilnie śledzono, trudno było na podstawie wyglądu po- 
jedynczych komórek w plwocinie czy płynie z nakłucia, usta- 
lić rodzaj nowotworu. r 

Niezrozumiałym jest też dwukrotny ujemny wynik od- 
czynu Botelho'a, opisywany jako najczęściej dodatni w przy- 
padkach nowotworu. Za rakiem pochodzenia oskrzelowego, 
czy z pęcherzyka płucnego zdawały się przemawiać znane 
z podobnych opisywanych przypadków objawy, jak umiejsco- 
wienie w dolnym prawym płacie płuca, odgraniczenie jego 
ostre w obrazie rentgenologicznym, będące obrazem zbitego 
nacieku, nieobecność płynu wysiękowego opłucnowego, podej- 
rzane wieloboczne komórki w plwocinie — za mięsakiem zaś 
młody wiek chorego, możliwość punkti wyjścia z gruczołu 
w tylnym odeinku śródpiersia i szybkość jego rozpadu po 
naświetlaniu. Niewątpliwem jednak b;ło to, że nowotwór 
płuca był pierwotnym, wobec braku klinicznych danych sie- 
dziby jego w innych narządach, a także wobec braku prze- 
rzutów, tak, w najbliższych gruczołach, jak nadobojczykowe, 
jak i w predylekcyjnych narządach, takich, jak wątroba 
lub sutki. 


Rak pierwoiny płuca należał do rzadkich przypadków 
przed wojną. Statystyki niemieckie (Bejach, Redlich, 
Bross, Lubarsch i inni) wykazywały jego częstość od 
4—69, wszystkich raków sekcyjnych; według statystyk 
franeuskich (cyt. u Ribadeau-Dumas) wypada jeszcze 
niższa liczba procentowa (0,2 do 0,4%). Janusz, na pod- 
stawie materjału sekcyjnego lwowskiego, określa częstość 
raka płuc, pochodzenia oskrzelowego, na 6%, przyczem 
zwraca uwagę, iż w porównaniu z innemi narządami, jako 
miejscami pierwotnego raka, rak oskrzelowy przesunął się 
w ostatnich latach z 9 miejsca (statystyka Nowickiego) 
na 4 miejsce (po raku żołądka, narządów kobiecych płcio- 
wych i jelit). Rak ten wykazuje w latach powojennych zna- 
czny przyrost częstości, co podkreśla szczególniej Assmann, 
cytując daty statystyczne Hampelna z Rygi (1249, 
w ostatnich latach), Seyfartha z Lipska (z 5,019/, w r. 
1900 na 15,5%, w roku 1928), Laeschkego w Jenie 
(3—40, między 1910 a 1920 r. i 11,470/, w r. 1922). 

Pod względem anatomo-patologicznym punktem wyjścia 
pierwotnego raka płuca bywa oskrzele pierwszego lub dru- 
giego rzędu. Najczęściej bywa on utkania cylindrycznego, 
rzadziej rdzeniastego, galaretowatego lub bywa t zw. kan- 
kroidem (powstałym z nabłonka pęcherzyków płucnych lub 
przez metaplazję nabłonka oskrzelowego, zazwyczaj w jamach 
gruźliczych). Raki plue występują pod dwiema postaciami: 
1) małych guzów pierwotnych, usadowionych w płucu, ze 
zwiększoną dążnością do przerzutów, które szybko rosną 
w dalekich narządach, jak n. p. w mózgu lub wątrobie 
it. d, 2) albo pod postacią naciekową obejmującą partjami 
płaty płuc, ze skłonnością do rozmiękania i rozpadu w swych 
częściach środkowych, co utrudnia wyszukanie na stole se- 
kcyjnym punktu wyjścia (oskrzele czy pęcherzyk płucny), 
ale zato mających małą skłonność do przerzutów tak bliż- 
szych, jak dalszych. 

Z ostatniego piśmiennictwa opisał dr. Fortwangler 
z kliniki niemieckiej w Prudze prof. Jakscha przypadek 
pierwotnego raka oskrzelowego lewego płuca u 234-letniej 
kobiety, raka obserwowanego od początku jego powstania, 
o przebiegu nader gwałtownym i szybkim, z przerzutami 
w sutkach i wątrobie; przypadek ten należy do wspomnianej 
pierwszej postaci raków pierwotnych płuca. 

Przypadek zaś nasz, w którym rak nie dał żadnych 
przerzutów nawet w gruczołach chłonnych blisko położonych 
zaliczyć wypada do drugiej kategorji raków, a to ze względu 
na charakter naciekowy. Ze względu na wiek chorego, przy- 
padek nasz należy dv rzadkich; odnośnie do siedziby, to po: 
twierdza on powszechne spostrzeżenia, że najczęściej sie- 
dzibą bywa prawy dolny płat płuc. Ma to stać w związku 
z tą okolicznością, że oskrzele prawe jest bardziej strome 
w swym przebiegu, aniżeli lewe i przez to dostępniejsze dla 
wszelkich drażniących urazów w formie pyłu, w myśl teorji 
powstawania nowotworów płuc przez podrażnienia pylicowe. 
Jaki moment przyczynowy odegrał rolę w naszym przypadku 
nie umiemy dać odpowiedzi. Z piśmiennictwa znane są bar 
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dzo częste raki płuc u górników w kopalniach rud kobal- 
towo - arsenowo -radowych w pewnych okolicach Saksonji 
(Schneeberg), w Indjach, gdzie powszechnie podkreślają 
wpływ chemiczno-toksyczny, obok czysto mechanicznego py- 
licy, na bujanie nowotworowe nabłonków  oskrzelowych, 
względnie pęcherzyków płucnych. 

Piśmiennietwo. 

1) L. Ribadacaun-Dumas. Cancer plouro-pulinonaire. 
Fasc. XI du Nouv. Traité de méd. de Roger-Widal-Teissier. 
1928. — 2) Koelsch. Janreskurse f. arztliche Fortbld. LI. 9. 
1924. — 8) Fortwangler A. Med. Kl. Nr 25. 1924. — 4) Ghon 
i Jaksch-Wartenhorsi. Ref. z posiedz. Tow. lek. w Pra- 
dze. Med. Kl. Nr. +5. str. 1610. 1924. 5 Assmann H. Med. 
Kł Nr. 50-51. 924. — 6) Janusz W. Pol. Gaz Lek. Nr 6,7, 
8, 9. 1925, — 7) E. Bock. Klin. Woch. Nr. 14. 1925. 


Dr. Marjan MOHR. Szczawnica, 


Kilka uwag w sprawie leczenia gruźlicy angio- 
lymphą Dr. Rous 


W roku zeszłym przybywali do Szczawnicy wyjątkowo 
ciężko chorzy. I tak przez moje ręce przeszło kilkuset chu- 
rych, obarczonych gruźlicą — z tego prawie połowa gruźlicą 
czynną, ze stale podniesioną ciepłotą postępującym spadkiem 
na wadze, utratą sił i co zatem idzie, wskutek niewidocznej 
od dłuższego czasu poprawy — z silną niewiarą w mo- 
żność polepszenia. Sądzę, że w pierwszym rzędzie chory musi 


uwierzyć w możność poprawy, jeśli ma takową osiągnąć Itu | 


mamy pierwszy efekt stosowania angiołymphy. Czy to słowa 
ordynującego lekarza, że zaaplikuje środek nowy, który przy- 
niesie poprawę, czy też jakieś składniki leku, — dość, że 
w pierwszym rzędzie zauważyłem u chorych, u których 
angiolymphę stosowałem, u chorych, u których poprzednio 
znajdywałem tylko zwątpienie i zniechęcenie — euforję. Za- 
znaczam to działanie angiolłymphy tylko dlatego, że, prawdę 
powiedziawszy, nie znajduję dla niego wytłómaczenia. 

Natomiast działanie lecznicze angiolymphy tłóma- 
czę sobie wpływem tego leku roślinnego na cały ustrój — 
uważam, że amgiolymha niejako uodparnia organizm prze- 
ciw gruźlicy, dając mu tem samem możność skuteczniejszej 
walki z »intruzem-lasecznikiem«. Uważam działanie angio 
lymphy za podobne do działania »niespecyficznej terapji«, 
jednak bez silniejszej reakcji, bez okresu wzmożenia się istnie- 
jących objawów. 

Mógłbym przytoczyć 23 przypadki, w których z do 
brym skutkiem preparat ten stosowałem; ograniczę się do 
podania kilku, z których niezbicie wynika, że angiolymphą 
w niektórych racjonalnie dobranych przypadkach można znacz: 
ną osiągnąć poprawę 

Ogółem stosowałem amgiolymphę u 85 chorych : z tego 
u 7 nie zauważyłem żadnej poprawy (były to wszystkie 
ciężkie formy gruźlicy u ludzi starszych (phtisis fibroułce- 
rosa cacheclicams<, Neumana) — u 5 ciu z wysoką gorączką 
(39—40V C) poprawa była nieznaczna — w reszcie przy- 
padków (28) dał się zauważyć przeciętnie po 10—12 wstrzy- 
kiwaniach zanik objawów subjektywnych (bóle, kłucia, kaszel, 
poty zwolna zaczęły ustępować). Z tych 28 chorych niestety 
5-ciu opuściło Szczawnicę z przyczyn materjalnych, tak że 
usunęli się z pod mojej obserwacji. Reszta t. j. 18 chorych 
otrzymała po 24 wzgl. 30 wstrzykiwań i mogę stwierdzić, że 
skutek u nich był pomyślny. Objawy podmiotowe całkowicie 
ustąpiły, badanie zaś wykazywało znaczne polepszenie, cie- 
płota powracała do normy —- zauważyłem u wszystkich cho- 
rych przyrost na wadze i wzmożenie łaknienia. Zaznaczam 
wyraźnie, że przypadki nanczyłem się odpowiednio dobierać, 
gdyż już z początku stosowania amgiolłymphy zauważyłem, 
że nie wszystkie postacie gruźlicy nadają się dv leczenia tąże. 

Według doświadczeń, jakie w tym kierunku zebrałem, 
stwierdziłem, że nadają się do leczenia angiolymphą przy- 
padki początkowej gruźlicy bez gorączki lub ze stanem pod- 
gorączkowym, względnie formy średnie, jednak z ciepłotą nie 
wyższą jak 88° © wiecz. Obecność mniejszych kawern ani 
krwioplucie nie stanowi przeciwwskazania. 


Dalej uważam za stosowne zauważyć, że u 6-ciu wyżej. 
wymienionych chorych, u których żadna poprawa nie nastą- 
piła — absolutnie też pogorszenia nie było. 

Poniżej kilka przykładów : 


1. Sz. G. z W. lat 587. Przed 8-na miesiącami przebył »za- 
palenie pluc«, od tego czasu chory. Przed tygodniem haemoptoe. 
Obecnie: kłucie między łopatkami, kaszel, dużo odpluwa, wy- 
chudzenie, brak apetytu. Ciepłota 3749 C, tętno 120, waga 52 kg, 
w plwocinie prątki Kocha. — W szczycie prawym stłumienie, 
rzężenia drobnobańkowe mniej więcej nad połową płuca sły- 
szalne. Nad lewym szczytem wypuk jawny pudełkowy, wdech 
zaostrzony, wydech przedłużony. Diagn. infiltr. pulm d, apicit 
pulm. s. Prześwietlenie prom. Roentg. potwierdziło rozpoznanie. 

Leczenie: Angiolymyha. — Zastosowałem ogółem 12 wstrzy- 
kiwań, eo drugi dzień — w pośladki. Już po 8-miu wstrzyknię- 
ciach chory wykazywał znaczniejszą poprawę, po następnych 4, 
stan był zadowalający, chory jednak zmuszony był ze wzglę- 
dów materjalnych opuścić Szczawnieę. Przed wyjazdem bada- 
łem go i znalazłem stan następujący : Ciepłota 368 (nie zdarzyło 
się u niego od początku choroby!), tętno 90, waga 60 kg. 

Wynik: nad I. szezytem wypuk jawny, pudełkowy. szmery 
oddechowe prawidłowe; — nad prawem plucem wypuk nieznacz- 
nie stłumiony, szmery oddechowe nieco zaostrzone — żadnych 
rzężeń nie znalazłem. Stan ogólny bardzo dobry. 

2. P. Ch. z D. lat 20. Chora od roku. W r. 1928 przeby- 
wala przez zimę w sanatorjum w Otwocku. Tam ciepłota, jaka 
się przez dłuższy czas utrzymywała spadła do normy; stan 
znacznie się polepszył. Po 2 miesiącach od powrotu z Otwocka 
do domu znowu gorączka, suchy kaszel, kłucie w prawym boku, 
krwiopłucie. Stan obecny: Chora dobrze zbudowana, dobrze 
odżywiona. Ciepłota 3760 ©. Waga 65 kg. Silnie zdenerwowana, 
mówi, że już nie wierzy w możliwość poprawy. Objekt,: Z tyłu 
nad plucem prawem aż do kąta łopatki stłumienie, tamże dro- 
bnobańkowe rzężenia. Z przodu stłumienie w dołku nad oboj- 
czykowym, poniżej sięga do górnego brzegu III. żebra. Pod 
obojczykiem tuż koło mostka oddech chnchający. Rozpoznanie: 
Tbe lobi sup. pulm, dextr. — Caverna. Płuco lewe normalne. 
Prześwietlenie prócz zaciemnienia połowy prawego płuca wy- 
kazało kawernę wielkości orzecha laskowego. 

Leczenie: Zacząłem odrazu stosować Angiolymphe, razem 
zrobiłem 80 wstrzykiwań. Prócz tego chora cały dzień leżała na 
powietrzu, dobrze się odżywiała — środków przeciwgorączko- 
wych żadnych nie dawałem. Po 8 miesiącach stan o tyle się 
poprawił, że ciepłota spadła na 3650—869' - kaszel całkowicie 
ustąpi, waga wzrosła o 5 kg — no i co zatem, chora nareszcie 
zaczęła wierzyć, że może być lepiej. Obj.: stłumienie, jak przy 
pierwszem badaniu, nieznaczne tylko rzężenia — objawów ka- 
werny tym razem już stwierdzić nie mogłem. Ponieważ stan 
uległ znacznej poprawie i drugie płuco było zupełnie zdrowe, 
poleciłem p. Ch. udanie się do sanatorjum celem zrobienia 
u niej sztucznej odmy. 

3. A. B. z B. lat 50. Chory od 4 miesięcy. Przechodził 
wówczas »zapalenie pluc«. Przed dwoma tygodniami krwioplu- 
cie. Wynędzniały wygląd graniczący z kacheksją, nadzwyczajne 
osłabienie, chory wprost nie może ustać. Kaszel.z plwociną, 
kłucie w obu bokach, nocne poty, brak apetytu. Ciepłota pra- 
widłowa. Rozpoznanie: Toc. pulm. deztr.; apicit. p. stn.; diath 
ur. Waga 58 kg. 

Leczenie : Angiolympha, ogółem 24 inj. 

Wynik: Waga 68 kg, polepszenie wprost nie do wiary, 
chory gwałtownie powracał do zdrowia. Niedawno otrzymałem 
cca list, w którym zapewnia mnie, że gie czuje bardzo 

obrze. i 


Powyższe przypadki opisałem nieco obszerniej, gdyż 
zasługują szczególnie na uwagę (znaczny przyrost na wadze 
cofanie się objawów przedmiotowych powrót ciepłoty do nor- 
my). Poniżej jeszcze dwa przypadki z widoczną poprawą po 
zastosowaniu angiolymphy: 


4. J. K. z T. lat 28. Chory od 2 lat. Przed 4-ma miesią- 
cami pokazała się kilkakrotnie w plwocinie krew. Stwierdziłem: 
infutr. apic. sin, anaemin, hyvertrophia tonstiilarum. 

Leczenie: 12 inj. całe. chlorat wśródżylnie, 

24 » angiolymphy wśródmięśniowo. 

Wynik: Znaczne polepszenie, przyrost na wadze 8, kg, 
łaknienie dobre, objawy fizykalne w znacznej części ustąpiły. 

. 5. L. F. z J. lat 22. Od 3 miesięcy chory. Ból w lewej 
łopatce, suchy kaszel, poty nocne, spadek wagi o 5 kg. Cie: 
plota 872— 8740 © wieczorami. Otrzymał od Dr. T. z J. sześć 
wstrzykiwań amgiołymphy — czuje się po nich lepiej. Konty- 
nuuję wstrzykiwabia zaczęte przez Dr. T. w J. Dotychczas zro- 
biłem 6 wstrzykiwań z widoczną poprawą. Przedewszystkiem 
chory jest doskonale usposobiony i przypisuje to temu, że go- 
rączka po 2 tygodniowem leczeniu spadła do normy. Chory ten 
cierpi na apicii. pulm. utr., praec. pulm. Sin. 


U wszystkich chorych prócz stosowania amngiołymphy 
nie używałem żadnych leków — zalecałem im jedynie we- 
randowanie, dobre odżywienie, nacierania — i niektórym 
wody szczawnickie, 
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Na podstawie opisanych przypadków i tych o których 
na wstępie ogólnikowo wspomniałem, uważam, że angio- 
lympha stanowi jeden z ważniejszych środków w walce z gru- 
źlicą którym osiągnąć można znaczną poprawę. 

Wyższość angiołymphy nad tuberkuliną widzę w tem, 
że można ją zupełnie bez obawy stosować ambulatoryjnie — 
co niestety przy tuberkulinie jest wykluczone i że nigdy 
żadnej szkody ani pogorszenia nie widziałem. 

Uważam za wskazane w dalszym ciągu notować spo- 
strzeżenia nad działaniem amgiolłymphy i nie omieszkam 
w swoim czasie uwag moich uzupełnić. 


Dr. Mieczysław THERMERSON. Płock. 


Ciekawe zjawisko po neosalwarsanie. 


U chorego syfilityka (L. II. KW ---|-|-) spostrzegłem 
po dwukrotnem wlewaniu dożylnem neosalvarsanu (914 — 
4,0.75) momentalne pojawienie się zapachu eteru w powietrzu 
wydechowem, na co sam chory kładł szczególny nacisk 
(jakoby anodyny«) być może w przeświadczeniu, iż mu eter 
zastrzyknięto (do oczyszczania skóry używałem benzyny 
i spirytusu). 

Nie mogłem sobie wytłumaczyć tego zjawiska (boć to 
nie zapach czosnku jak-po arszeniku). Dopiero poszukiwania 
w literaturze lekarskiej naprowadziły mnie na rozwiązanie 
tej zagadki. Mianowicie Kraupe opisuje (Miinch. Med. Wo- 


chenschrift) takie same spostrzeżenia swoje i Philipa, 
Seyfarth'a i Delbanco'a. 
Ehrlich, zapytany o przyczynę tego zjawiska, 


wyjaśnił, że już mu lekarze skądinąd donosili o takich spo- 
strzeżeniach szczególniej po uprzedniem stosowaniu rtęci 
(w moim przypadku poprzedziły wstrzykiwania preparatu 
Bayerowskiego- Novasurolu) 

Sam Ehrlich uważa to jako uzależnienie od używa- 
nia eteru do ostatniego aktu strącania neosalvarsanu, z któ- 
rego bardzo trudno jest usunąć ostatnie minimalne ślady 
eteru. 


Z historji medycyny. 


Dr.. med. W. JANUSZ. Lwów. 


W którym roku przeprowadzono u nas po raz 
pierwszy operację kruszenia dróg moczowych? 


Dr. S. Grosglik w 15-tym zeszycie »Polskiej Gaz. 
Lek.« b. r. na str. 344 umieścił ciekawy artykuł ku czci 
Civial' a pod tytułem »W setną rocznicę pierwszej lito- 
trypsji« w opracowaniu omal wyłącznie na ostatnich źródłach 
piśmiennictwa francuskiego. W końcowym ustępie tego arty- 
kułu znajduje się wzmianka, że »u nas kruszenie kamienia 
wykonał po raz pierwszy Le:Brun w r. 1844«. Nieścisłość 
daty co do zastosowania po raz pierwszy w Polsce operacji 
kruszenia kamieni w artykule dra S. Grosglika pobudziła 
mnie do zebrania faktów historycznych, które z całą Ścisło- 
ścią stwierdzają, że już znacznie wcześniej podobną operację 
u nas przeprowadzano i stosowano, a co bardziej zrozumia- 
łem będzie, jeśli uprzytomnimy sobie, że kultura nasza była 
zawsze zachodnią i powiązaną tylu węzłami z kulturą włoską 
i francuską. Zwłaszcza w końcu XVIII i XIX wieku myśl 
francuska, głosząca zasady swobody jednostki, wolności, 
udziału społeczeństwa w rządach państwa niesłychanie łatwo 
przyjąć się mogła w polskiej tradycji kilku wieków rozwoju. 
Podobnie łatwo przyjmowały się i wyniki nauk praktycz- 
nych, 

Pojęcia i nauki przechodzą najłatwiej z narodu do na- 
rodu przez styczność ludzi. Przynoszą obcą kulturę przede- 
wszystkiem ci ze sobą, którzy przeniknięci wychowaniem 
w niej lub napatrzywszy się w czasie zwiedzania obcych 
stron, stają się głosicielami obcych prawd lub kunsztów. 
Zetknięcie się Polski z Zachodem, zwłaszcza w tym okresie 
czasu, oraz podróże Polaków do Francji były dość częste jak 


również w obfitości sprowadzane były książki franeuskie, na 
co wskazują katalogi Uniwersytetu Wileńskiego. Polska za- 
wsze utrzymywała ścisłą łączność z ogólną wiedzą zachodnio- 
europejską i nigdy nie pozostawała w tyle, lecz ze swej stro- 
ny współpracowała i to wcale wydatnie. Jako dowód tego 
może też służyć fakt wykonania po raz pierwszy u nas ope- 
racji kruszenia kamieni, którą wykonał prof. Konst. Por- 
cyanko w Wilnie w r. 1880 a opis szczegółowy przebiegu 
tej operacji ogłosił drukiem w »Dzienniku med. chir. i far- 
macyi« w r. 1880, Wilno na str. 496—504 w pracy zatytu- 
łowanej „Przykład świdrowania kamienia sposobem Civialac. 
W końcu tej pracy autor podaje nawet próbę modyfikacji 
samego przyrządu Civial'a. Opis jego jest tak szczegółowo 
opracowany, że zasługuje w tem miejscu na przytoczenie pe- 
wnych urywków. 

»Tubo iuż r. 1828 gabinet chirurgiczny przy Klinice Uni- 
wersytetu, posiadał narzędzie Civiala do kruszenia kamie- 
nia, zrobione przez maystra narzędzi chirurgicznych Muliarda, 
ze wzoru w rysunku; iednak trudno ośmielić się użyć ie do 
operacji na osobach żywych, z tego samego względu, że nay- 
mniejsza w niem niedokładność, niebezpieczną dla chorego stać 
się może. Gdy później świder Civiala z Paryża sprowadzony 
został, z niecierpliwością czekałem zdarzenia, gdziebym mógł 
mieć sposobność użyć tego nowego sposobu i drogą praktyczną 
z nim uczniów oznaiomić. 

Dnia 14 stycznia r. 1880 przybył do Kliniki B. N. 58 lat 
mayący szukaiąc rady na cierpienia ¢d kamienia, które poczęły 
się przed 5 latami od bołu w lędzwiach, a wkrótce wszystkie 
się skupiły do pęcherza. Sledzenie za pomocą sondy przekonało 
od razu, że kamień jest ruchomy, i, iak się zdawało nie wielki, 
albowiem z pod sondy, łatwo się wymykał, a przez kiszkę od- 
chodową palcem bynaymniej namacać się nie dawał. Ponieważ 
kateter srebrny Civiala naygrubszy łatwo się dał zaprowa- 
dzić do pęcherza; ztąd powziąłem nadzieię, że i narzędzie do 
kruszenia kamienia przeyść może. Nabywszy wprawy na cia- 
łach zmarłych do wprowadzania narzędzia, oraz wymowania 
kamieni z kredy wyrobionych, i w tych doświadczeniach nay- 
pilniey zachowując wszystkie przestrogi przez autora podane; 
na koniec odważyłem się przystąpić do kruszenia kamienia 
u pominionego chorego. 

Dnia 21 stycznia p. r. umieściłem chorego na łóżku po- 
przek, z udami, tak od siebie oddalonemi, iak tego wymaga 
iperacya kateteryzmu, z miednicą podniesioną, aby kamień do 
dna pęcherza się odsunął. Przez kateter srebrny, za pomocą 
szprycy wpędziłem do pęcherza wody ciepłey na30? Reaum. cały 
funt: tu chory uskarżał się na ból w lędzwiach i parcie mocne 
iak do oddania uryny. Po wyięciu kateteru trzeba było mocno 
zacisnąć członek, aby przeszkodzić mimowolnemu wypływaniu 
wody; naprowadziwszy świder maścią z woska i oliwy (cera- 
łum simplex), zacząłem go wprowadzać pod kanału; lecz otwór 
iego okazał się ciasny, i trzeba było uciekać się do rozcięcia 
za pomocą uretrotiomu Civiala. Po oddaleniu tej przeszkody, 
narzędzie nayłatwiej przeszło aż do kości krokowe; tu zniżając 
iego rękoieść tak, aby koniec drugi opierał się na powierzchni 
wnętrznej kości krokowych, i zlekka popychaiąc całe narzędzie, 
doszedłem do pęcherza; o czem szelest z uderzenia się narzę- 
dzia o kamień, dostatecznie przekonywał. Bole podczas tey 
operacyi nie były większe od tych, iakie się wzbudzaią przy 
wprowadzeniu grubszego kateteru. Lecz gdy wysunąłem z rurki 
szczypce do uięcia kamienia, wtedy kurcz pęcherza tak mocny 
nastąpił, że niemal wszystka woda zaszprycowana po bokach 
narzędzia wylała się, a pęcherz do tego stopnia się skórczył, że 
trudno było zwracac narzędzie dla cięcia ka:uienia; poruszenie 
zaś iego naymnieysze, mocne bole sprawiało. 

30 stycznia przystąpił Porcyanko do powtórnej operacji. 
»W tym dniu z podobną łatwością iak pierwszy raz narzędzie 
wprowadzić się dało; a przez zaciśnienie członka około narzę- 
dzia niedozwolono wodzie wypłynąć; kamień łatwo się dał uiąć 
szczypcami, i chory w tey części operacyi, gdzie się ruch nay- 
częstszy narzędziu nadaie, bardzo mało czuł bolu. Ze dźwięku, 
iaki się czuć dał podczas obrotu Świdra, wnosić można było, 
że kamień jest znaczney twardości: w 10 minut świder nagle 
się posunął z mocnym szełestem i w rurce zupełnie się ukrył, 
z czego wnosiłem, że musiał przeyść wskroś przez kamień. 
Przestaiąc na tem, rozsunąłem szyczypce do wypchnięcia zeń ka- 
mienia, aliści żuż się nie znaydował między niemi; wtedy domyśla- 
łem się, że posunięcie się nagłe świdraiiego zupełne ukrycie się 
w rurce, nie od prześwidrowania wskroś kamienia ale raczey 
od iego wypadnienia ze szczypców pochodzić musiało. W ciągu 
operacyi chory sara narzędzie trzymał i świadczył, że żadnego 
przykrego bolu nie doświadcza; co równie iak i łatwe ujęcie 
kamienia wypełnieniu pęcherza wodą dostatecznemu przepisy- 
wałem. W pięć godzin po operacyi kilka kawałków kamienia, 
w postaci skorup odeszło, a nazaiutrz znaczna ilość piasku 
w urynie krwią zafarbowaney, osiadła«. 

Na str. 508 pisze Porcyanko »Jeżeli sie godzi z iednego 
przykładu czynić wnioski, odważam się podadź ie w następney 
treści, a mianowicie dla tych, którzyby podobną drogą docho- 
dzili tego sposobu operowania. 
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2. Sama grubość narzędzia, iaką nadał autor, nie tylko | wzrokowego, potem ośrodków i dróg wzrokowych śródcza- 


utrudza, ale owszem ułatwia operacją; albowiem kanał urynowy 
iako podatny, łatwo się rozszerza i niema niebezpieczeństwa 
rozdarcia, ani zrobienia drogi fałszywey. 

4. Do uięcia łatwieyszego kamienia, oraz ochronienia od 
cierpień podczas świdrowania nie tak się nie przyczynia, iak 
wypełnienie wodą pęcherza dostateczne. 

7. Nakoniec wypada i tę uwagę uczynić, że naydowcip- 
niejsza metoda Civiala, w naszym kraju, gdzie cierpiący od 
kamienia, wtedy pospolicie rady szukaią, gdy ten do znaczney 
wielkości urośnie, nie będzie mogła przynosić tyle korzyści, ile 
we Francji, gdzie w samych początkach, gdy kamień mały, 
chorzy zwykli uciekać się do lekarza.. 

Ogłoszona praca zdobywa wkrótce rozgłos nie tylko 
u nas ale znaną jest i za granicą, dowodem czego jest spe- 
cjalne wysłanie rosyjskiego chirurga Petersburgskiej Aka- 
demji Medycznej Bewerlej'a do Wilna celem zapoznania 
się z metodyką kruszenia kamieni, o czem wzmiankę zna- 
lazłem w piśmie rosyjskiem »Kliniczeskaja Medicina« z roku 
1924 w Nr. 5 na str, 178 w artykule prof. Fronsztejna 
»Historja urologji w Rosji«. 

Te-Brun w »Prelekcji wstępnej chirurgji operacyjnej« 
w Tyg. Lek. z r. 1860 w Nr. 42 na str. 3867 pisze: Widzia- 
łem niemal pierwsze próby kruszenia kamieni w Paryżu w rę- 
kach Civial'a«, iecz operację tą wykonał własnoręcznie, jak 
wynika z Pamiętnika Towarzystwa Lekarskiego Warszaw- 
skiego T. XII. Poszyt I. str. 85, dopiero w roku 1844, opi- 
sując »Kruszenie kamienia w pęcherzu pierwszy raz dopiero 

.w szpitalu robionem było na silnym krępym, dwadzieścia lat 
mającym mężczyźnie. Do operacji tej użyto narzędzia Ba- 
rona Heurteloupa z młotkiem«. 

Operacje kruszenia kamienia w początkach jej ery do- 
konywane były w Polsce nie tylko w miastach uniwersytec- 
kich ale posiadamy również dane, że były stosowane i znane 
nawet i na prowincji. I tak lekarz prowincjonalny Mi n ki e- 
wiez w Tyg. Lek. z r. 1865 na str. 2 w »Spostrzeżeniach 
chirurgicznych« opisuje przypadek operowany w r. 1864 pod 
tytułem »Kamień w pęcherzu moczowym, zwężenie cewki 
moczowej, skruszenie kamienia, poprzedzone rozszerzeniem 
cewki Świeczkami woskowemi«. W tem samem piśmie tego 
samego rocznika w sprawozdaniu z czynności chirurgicznych 
w Szpitalu Ś-tej Trójcy w Piotrkowie w latach 1862, 1868 
i 1864 na str. 259 znajdujemy wzmiankę „nie posiadając 
litotrybu, staraliśmy się przystępną część kamienia ile tyle 
skruszyć“. 

W r. 1867 w Przeglądzie Lekarskim znajdujemy już 
bardzo obszerną pracę Molendzińskiego ze Lwowa, za- 
tytułowaną »Przyczynek do rzeczy o litotrypsji (202) oraz 
w tem samynr roczniku na str. 185 czytamy w pracy Jd. 
Hofmokła »Przyczynek do rzeczy o kamieniu moczowyme 
»że czterech chorych wyłeczono zmiażdżeniem kamienia«, 

Wymienieni poprzednicy ułatwili wypłynięcie tej operacji 
na szersze wody za pośrednictwem wybitnych chirurgów jak 
J. Kosiński, Wł. Orłowski, W. Stankiewicz i W. Krajewski 
o których wspomina dr. Grosglik, a spis ten uzupełnić na- 
leżałoby według pracy prymarjusza Z. Leńko »Usuwanie 
kamieni pęcherza moczowego« ogólnie znanemi nazwiskami 
chirurgów Ziembiekiego, Obalińskiego i Barącza. 

Chronologiczne zestawienie danych bibljograficznych 
naszych w sprawie kruszenia kamieni moczowych pozwala 
na mocy chociażby jednego tego działu wnioskować o szybkości 
przenikania tchnienia naukowo-twórczego-francuskiego która to 
łączność z kulturą Francji, gdzie oegniskowało się życie świata 
naukowego ówczesnego, była bliższą niż z jakąkolwiek inną. 


Oceny i sprawozdania. 


Doc. Dr. K. Brudzewski. Podręcznik perymeteji kli- 
nicznej Dla użytku studentów i lekarzy. Rycin 113. Ósemka, 
stron 158. Książnica-Atlas 1925. 

Autor w pierwszej części swej pięknej pracy omawia 
sposoby i technikę badania poła widzenia, jakoteż i ubytków 
w polu widzenia, przyczem sposób Bjerruma i jego odmiany 
szezczegółowo uwzględnia. W drugiej części zajmuje się po- 
lem widzenia patologicznem a więc zmianami w polu widze- 
nia przy schorzeniach najpierw gałki ocznej i przewodnietwa 


szkowych a wreszcie omawia śŚcieśnienie pola widzenia fun. 
kcjonalne. Liczne ryciny (118) zdjęć perymetrycznych obja- 
śniają treść podręcznika. Dzieło napisane potoczyście, jasno 
i pewnie, a niekiedy tak barwnie, że widzi się przed sobą żywe 
historje chorób. Duże doświadczenie, zamiłowanie i znawstwo 
omawianego przedmiotu cechują pracę autora, a Szero- 
kie uwzględnienie patologji ogólnej nadają jej piętno ory- 
ginalne. Autor wyjaśniając zmiany w polu widzenia zmia- 
nami patologicznemi, pobudza przez to czytelnika do myśle- 
nia, a wiążąc przyczynę ze skutkiem w logiczny związek, 
ułatwia przez to spamiętanie objawów chorobowych. Drobne 
usterki, które są w najlepszych dziełach, i tu naturałnie są, 
wartości istotnej pracy nie obniżają, gdyby ich jednak uie 
było, dzieło wystąpiłoby w staranniejszej szacie, Mam tu na 
myśli dość liczne latinizmy. Także, zapewne przez prze- 
oczenie, nie wspomina autor o zwężeniach pola widzenia 
u symulantów. 

Podręcznik perymetrji Brudzewskiego winien się 
znaleźć na biurku każdego okulisty, dla którego zawiera 
wiele cennych uwag, odda wielkie usługi lekarzom -prakty- 
kom, szczepólniej neurologom, jakoteż medykom, gdyż napi- 
sany jest zajmująco i dydaktycznie, Dla młodych zaś ade- 
ptów okulistyki to nieocenione dzieło, nietylko dlatego, że 
zapoznaje ich ze szczegółami techniki badania, ale głównie 
przez to, że wzbudzi u nich zapewne większe zajęcie się pe- 
rymetrją, właśnie przez młodsze pokolenie okulistów u nas 
niedocenianą. 

A. Bednarski. 


Przegląd piśmiennictwa. 


Gynecologie et obstetrique. 
Nr. 1. 1924. 

Schiekele, Związek między gruczołem śródmiąższowym 
a miesiączką, Zapatrywanie, iż czynnikiem kierującym mie- 
siączką jest ciałko żółte coraz mniej ma zwolenników. W po- 
szukiwaniu za tym czynnikiem autorzy zwrócili uwagę na 
gruczoł śródmiąższowy. Znajdowano, że gruczoł ten jest wię 
cej rozwinięty, czyli zawiera więcej komórek luteinowych, 
przy miesiączkach obfitszych i że istnieje zatem równoległość 
między ilością i jakością elementów gruczołu śródmiąższo 
wego a miesiączką, 

Tę zależność miesiączki od gruczołu Śródmiąższoweg»o 
zbija w swojej pracy autor, podnosząc jednak, że jest on 
najlepiej rozwinięty w drugiej połowie ciąży i w okresie 
przed pokwitaniem. 

Autor w badaniach przeprowadzonych nad jajnikami 
pochodzącemi z óperacyj wykonywanych w okresach przed 
i pomiesiączkowych nie znajdował w niektórych przypadkach 
wcale gruczołu śródmiąższowego, mimo, że chora miewała 
obfite miesiączki; w innych zaś przypadkach, gdzie chora 
cierpiała na brak miesiączki, znajdował gruczoł śródmiąższowy 
dobrze rozwinięty. 

Scehickele. Krwawienie obfite wśródotrzewnowe po- 
chodzące z ciałka żółtego. W piśmiennictwie opisano liczne 
przypadki krwawienia  wśródotrzewnowego, pochodzącego 
z ciałka żółtego, przyczem autorzy wykluczali możliwość ciąży 
pozamacicznej. 

Forstner ze Sztokholmu poddając rozbiorowi opisane 
przypadki przychodzi do wniosku, iż te przypadki były ra- 
czej ciążą zewnątrzmaciczną. Forstner żąda dokładnego ana- 
tomo-patologicznego badania całego preparatu (wszystkich 
skrawków) i wykluczenia obecności elementów jaja pło- 
dowego. 

Schickele twierdzi, że jeżeli nawet postąpimy według 
żądania Forstnera i wtedy nawet niema możliwości wyklucze- 
nia ciąży pozamacicznej, bo części płodu leżących w jamie 
brzusznej można nie wykryć przy najdokładniejszem nawet 
badaniu. Schiekele stawia sobie pytanie, czy wogóle można 
udowodnić, że krwawienie wśródotrzewnowe rzeczywiście po- 
chodzi z pęknięcia ciałka żółtego? Dla rozstrzygnięcia tej 
kwestji Schickele w pracy niniejszej opisuje obszernie z po- 
daniem dokładnego badania histologicznego trzy przypadki, 
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na podstawie których udowadnia, że krwawienia wśród- 
otrzewnowe mogą pochodzić z ciałka żółtego bez ciąży poza- 
marieznej. 

I. przypadek: kobieta lat 31, rodziła 4 razy, miesiączka 
regularna. Czwartego dnia po ostatniej miesiączce .chora po- 
czuła silny bół w jamie brzusznej. Po trzydniowej przerwie 
ból powtarza się, przyczem chora kilkakrotnie traci przy- 
tomność i w trzy dni później dostaje się do szpitala. Chora 
bardzo blada okazuje wszystkie objawy krwotoku wewnętrz- 
nego. Operacja wykazała w jamie brzusznej dużą ilość płyn- 
nej krwi; trąbki, macica i prawy jajnik hez zmian. Lewy 
zaś jajnik zwiększony. Adnexotomia sinistra. Powiększenie 
lewego jajnika zależało od ciałka żółtego, które w jednem 
miejscu wykazywało pęknięcie. W świetle tego ciałka krew, 
same ściany zaś gładkie, Theca interna dobrze unaczyniona, 
a elementy komórkowe (t. j. luteinowe) w małej liości. Krwa- 
wienie to mogło pochodzić z nowo wytwarzających się na- 
czyń włosowatych, które wnikają między komórki luteinowe 
„podczas okresu waskularyzacji ciałka żółtego. Schiekele wy- 
obraża sobie, że niektóre z tych nowowytworzonych naczyń 
włosowatych są wprost otwarte do Światła ciałka żóltego 
i one właśnie są przyczyną krwawienia, Ten przypadek do- 
bitnie udowadnia, że krwawienie wśródotrzewnowe pochodziło 
z ciałka żółtego, ponieważ nie było tu ani klinicznych obja- 
wów ciąży, ani histogicznie jej nie wykazano. 

II. przypadek: kobieta lat 40, trzy razy rodziła, mie- 
siączki regularne, ostatnia spóźniona o sześć dni, trwała dwa 
dni. Po dwu tygodniach niespodzianie zapad — chora do- 
staje się do szpitala. Operacja: krew w jamie brzusznej, wy- 
jęcie jajnika. Jajnik powiększony, w jednem miejscu pęknięty 
i przez ten otwór ciałko żółte w całości wydostało się do 
jamy brzusznej. Drobnowidowo wykazano degenerację w miej- 
scu połączenia theca interna z membrana granulosa. Ani 
w jajnikacb, ani w macicy nie było śladu ciąży. 

IM. przypadek: kobieta lat 45, chora na splenomegalję 
i poliglobulję. Zgłosiła się do szpitala z powodu krwawienia 
w okresach między miesiączkami. W szpitalu chora dostaje 
miesiączkę w swoim czasie, wieczorem tegoż dnia poczuła 
ból w brzuchu i nudności. Następnego dnia tętno nikłe, 
przyśpieszone, objawy krwotoku wewnętrzuego. Operacja : 
adnezotomia sinistra. Badanie histologiczne wykazuje ciałko 
żółte o świetle większem niż zwykle, ściany Światła gładkie, 
elementów luteinowych nie dużo, naczynia ¿keca interna 
rozszerzone i wypełnione krwią. W danym przypadku było 
ciałko żółte torbielowato zwyrodniałe. Wskutek pełnokrwisto- 
ści (polygłobulia) i zwiększonego ciśnienia krwi przyszło do 
rozerwania torbieli luteinowej i do krwawienia. Żadnych obja- 
wów ciąży ani w jajnikacb, ani w maciey. ` 

Kończąc swoją pracę Schickele, zaznacza, że przy ciąży 
jajnikowej są znaczne zmiany w ciałku żółtem; w przytoczo: 
nych zaś przypadkach Ściany ciałka żółtego były gładkie, 
bez zmian. 


"'Riotte. Rozlany przerost błony doczesnej i krwawienie 
z końcem ciąży. Autor opisuje 10 przypadków, w których 
stwierdził na kosmówce większe lub mniejsze przestrzenie 
zajęte zgrubiałą doczesną. Badanie drobnowidowe wykazało, 
że zgrubienie to pochodzi od przerostu substancji gąbczastej 
i jej unaczynienia. 

Naczynia są w wielkiej ilości przepełnione krwią i pę- 
knięcie ich podczas ciąży wywołuje krwawienia. Autor docho- 
dzi do następujących wniosków : 

1. Przy rozlanym przeroście doczesnej ciąża może być 
utrzymana. 

2. Przyczyna rozlanego przerostu odczesnej leży w bło- 
nie śluzowej macicy, w jej nadmiernem unaczynieniu, które 
może być natury wrodzonej lub nabytej bez jakiejkolwiek 
sprawy zapalnej zakaźnej. 

8. Jeżeli przerost rozlany doczesnej umiejseowi się 
w dolnym biegunie jaja płodowego, wtedy może wywołać 
krwawienie nawet dość znaczne w czasie ciąży i porodu. 


Keller. Geneza zaśniadu groniastego. Etjologja za- 
śniadu groniastego dotychczas nie jest wyjaśniona. 
1. Virchow przypuszczał, że zaśniad groniasty jest na- 


stępstwem stanu zapalnego doczesnej, który działa na jajo 
płodowe po jego zagnieżdżeniu się w błonie śluzowej macicy. 

2. Według Marchanda przyczyna zaśniadu leży w sta- 
nach chorobowych samego jaja. 

8. Inne teorje uważają za przyczynę zaśniadu torbielo- 
wate zwyrodnienie jajnika. 

Przypuszczenie, że powstanie zaśniadu zależy od jaja 
(jajowa teorja Marchanda) upada według autora wskutek 
tego, że istnieje częściowy zaŚniad; jeżeliby zaś przyczyna 
zaśniadu leżała w samem jaju, wtedy całe jajo uległoby 
wstecznej zmianie zaśniadowej. 

Teorję, że zaśniad powstaje wskutek  torbielowatego 
zwyrodnienia jajnika, zbija autor w ten sposób, że dotych- 
czas nikt nie udowodnił, ażeby najpierw wystąpiło zwyro- 
dnienie jajnika, a na tem tle zaśniad groniasty. 

Najlepiej tłumaczy — według autora — genezę za- 
śniadu teorja Virchowa (teorja decidualna) to jest, że w tem 
miejscu, gdzie doczesna jest zwyrodniała, tam może powstać 
zaśniad, a w innych miejscach, gdzie doczesna prawidłowa— 
zmian niema, Ale i tutaj autor zastanawia się nad tem, dla- 
czegoby zmiany doczesnej miały wywoływać zaśniad — i nie 
znajduje wytłumaczenia. 

Pracę swą zaczyna autór od opisania siedmiu przypad- 
ków mola hydałidosa. Wynik badań drobnowidowych we 
wszystkich siedmiu przypadkach był następujący : 

1) albo zupełny brak naczyń w kosmkach zaśniadu, 
podczas gdy w kosmkach prawidłowych system naczyniowy 
już od 4-go tygodnia jest dobrze rozwinięty; 

2) albo bardzo niewielka ilość icb, a ciągłość tych na- 
czyń przerwana. 

W szczególności w jednym przypadku, gdzie zaśniad 
był dopiero w zawiązku — wykazał autor, że część kosmków 
prawidłówo rozwiniętych posiadała naczynia dobrze rozwi- 
nięte, natomiast w części, gdzie w kosmkach był brak na- 
czyń stwierdził autor obrzęk tych kosmków, po części całko- 
wite zwyrodnienie zaśniadowe. 

Z braku naczyń ewentualnie z niezupełnego ich rozwoju 
lub przerwanej ciągłości wnioskuje autor, że w kosmkach 
nie może istnieć prawidłowe krążenie krwi, a to powoduje 
nagromadzenie się surowicy w kosmkach wskutek przesącza- 
nia się krwi macierzyńskiej przez nabłonki kosmków. 

Nabłonki same przechodzą pewne zmiany, stają się wię- 
cej przepuszczalne. W normalnych stanach istnieje pewna 
izotonja między krwią macierzyńską a krwią w kosmkach. 
Patologiczne zaś stany w zakresie kosmków pociągają za 
sobą zmiany w ciśnieniu osmotyczuem, mniejsze ciśnienie 
osmotyczne powoduje większy przesącz do kosmków. 

Płyn nagromadza się w kosmkach, nie może odpłynąć 
z powodu braku normalnego krążenia, daje więc początek 
częściowym obrzękom w kosmkacb, które ostatecznie prowa: 
dzą do zaśniadu. 

Autor wyciąga następujące wnioski : 

„Nieprawidłowe tworzenie się naczyń i nabłonków pokry- 
wających kosmki jest przyczyną zaśniadu. Ta nieprawidłowa 
formacja cechuje się: 

1) mniejszą liczbą naczyń niż prawidłowo ; 

2) przerwaniem ciągłości naczyń i 

3) opóźnieniem wytwarzania się naczyń, które nie po- 
stępuje wraz z rozwojem ciąży. 


St. M. (Lwów). 


Zentralblatt f Gynäkologie. 
Nr. 1. 19:5. 


E. Philipp. Próba leczenia gorączki połogowej. Autor 
sądzi, że skoro infekcja połogowa przekroczy już macicę na 
zewnątrz, wówczas śmiertelność wynosi 900%. 

Ażeby móc ocenić wartość Środka leczniczego przeciw 
gorączce połogowej, należy badać krew  bakterjologicznie 
przed zastosowaniem jego i po zastosowaniu. Jeżeli po tem 
ostatniem zmniejszy się ilość drobnoustrojów we krwi, to 
trzeba przypisać to zmniejszenie się zastosowanemu lekowi. 

Skuteczność działania danego środka może się tylko 
wtedy rozwinąć, jeżeli stosuje się go we większej ilości, 
a ponieważ stosowanie dożylne leku nakłada pewne ograni- 
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czenia ilościowe, więc wydaje się autorowi najracjonalniej- 
szem stosowanie środków lotnych drogą oddechową. W tym 
celu używał Ph. do wdechiwania Narcylenu 50*/,—80%,, po 
którym zmniejszała się zawsze na krótki przeciąg czasu ilość 
zarazków we krwi, lecz końcowy wynik leczenia był prawie 
zawsze niepomyślny, bo z dziewięciu, tym sposobem leczo- 
nych gorączkujących położnie, zmarło 8! 

Także próba zastosowania wdechiwania mieszaniny ace- 
tylenu w połączeniu z Rivanolem lub błękitem metylenowym 
u królików dała wynik ujemny, bo, jakkolwiek narkoza prze- 
biegała bardzo dobrze, okazało się, że tak Rivanol jak błękit 
metylenowy zatrzymywał się w górnych drogach oddechowych 
i nie można go było wykazać w moczu. Dlatego nie zastoso- 
wano tego sposobu u położnie. 


G. Winter. Bakterjologiczne rokowanie i rozpoznanie, 
Powołując się aa Bummsa, który w r. 1924 wykazał, jak 
wielki wpływ na rokowanie po operacji raka macicy zapo- 
mocą laparotomji na obecność paciorkowca chorobotwórczego 
w wydzielinie pochwy (z 4 operowanych, u których wyka- 
zano paciorkowea chorobotwórczego, zmarły 8; z 68 zaś ope- 
rowanych, u których nie wykązano paciorkowca chorobo- 
twórczego, zmarła tylko 1), przypomina autor, że już w r. 
1911 zwracał uwagę ma konieczność badania bakterjologicz- 
nego wydzieliny pochwy przed każdą choćby najmniejszą 
operacją pochwową. 

Materjał operacyjny autora z lat 24 (1900—1924) 
wykazuje : 

Wśród 37 całkowitych wycięć macicy zapomocą lapara- 
tomji, gdzie wykazano paciorkowce chorobotwórcze w po- 
chwie, 240/, śmiertelności ; 

wśród 64 zaś takich samych operacyj, gdzie nie było 
paciorkowców chorobotwórczych, 3°% śmiertelności. 

Podobna różnica zachodziła przy eałkowitem wycięciu 
macicy przez pochwę : 

Wśród 61 całkowitych wycięć macicy przez pochwę, 
gdzie wykazano w pochwie paciorkowee chorobotwórcze, 
stwierdzono 18%, śmiertelności ; 

wśród 215 zaś takich samych operacyj, gdzie nie zna- 
leziono paciorkowców chorobotwórezych, stwierdzono 1,8% 
śmiertelności. 

Jako sprawdzian cehorobotwórczości paciorkowca uważa 
autor stwierdzenie hemolizy za niewystarczające, gdyż prócz 
niej odgrywa ważną rolę wielka ilość paciorkowców. 

To doświadczenie radzi autor przenieść także do lecze- 
nia poronienia i sądzi, że tam, gdzie badanie wydzieliny 
pochwy stwierdzi obecność paciorkowców chorobotwórczych 
należy postępować zachowawczo przy poronieniu. 

Przed operacjami zaś ginekologicznemi choćby naj- 
mniejszemi radzi autor w razie obecności paciorkowców cho- 
robotwórczych w pochwie przeprowadzić wprzód leczenie 
w celu usunięcia paciorkowceów. 

R. Schroeder. Czy można ustalić wskazania do ba- 
dania przez pochwę w czasie porodu. Stosownie do ogólnego 
prądu w położnictwie, dążącego do jak największego ograni- 
czenia badania wewnętrznego, podnosi autor znaczenie i war- 
tość badania zewnętrznego tudzież badania przez odbytnicę, 
przyznaje jednak, że badanie przez pochwę może być ko- 
nieczne, jeżeli zapomocą badania zewnętrznego i odbytnico- 
wego nie można zdobyć pewnego rozpoznania, 

Także, gdy pęcherz płodowy pęknie przy nieustalonej 
główce; gdy drugi bliźniak nie rodzi się wnet po pierwszym 
bliźniaku; gdy poród nie postępuje naprzód w drugim okre- 
sie pomimo dobrych bólów; gdy wystąpi krwotok podczas 
porodu; wreszcie, gdy zachodzi konieczność wykonania ope- 
racji podczas porodu, wszędzie nie można się obejść bez ba- 
dania przez pochwę. 

Autor zastrzega jednak wyraźnie, że badanie przez 
pochwę może być uważane tylko jako ewentualne uzupełnie- 
nie badania zewnętrznego i przez odbytnicę. 

H. H. Schmid. Krwawienia z trąbek podczas mie- 
siączki. Autor opisuje przypadek wylania się krwi miesiączko- 
wej przez trąbkę do jamy brzusznej wśród objawów, które 
przemawiały za pęknięciem ściany trąbki ciężarnej i krwoto- 
kiem do jamy brzusznej. Przy laparatomji trzeba było wy- 


| składa się z nerki i skrzepów krwi. 


kluczyć ciążę zewnątrzmaciczną, natomiast stwierdzono wyla- 
nie się krwi miesiączkowej do jamy brzusznej. 

Przypadek ten razem z już ogłoszonemi innemi przy- 
padkami potwierdza teorję Sampsona, według którego nie- 
tylko krew miesiączkowa ale także strzępy błony śluzowej 
trąbek i macicy mogą się dostawać przez trąbki do jamy 
brzusznej i usadowiwszy się na otrzewnej zatoki Douglas'a 
lub na jajniku bujać, co potwierdzają doświadczenia Jacob- 
sona i Albrechta. Fakt ten może mieć znaczenie dla etjologji 
niektórych przypadków Adenomyosis. 

S. Joseph i N. Rabou. Przyczynek do krwawień 
nadnerczowych u noworodków. Autorowie opisują następu- 
jący przypadek: Wieloródka (piąty poród), 46-letnia, uro- 
dziła siłami natury płód 8580 gr, 58 em długi. Wytoczenie 
barków sprawiało trudności i udało się dopiero po Ściągnię: 
ciu przedniego barku, płód lekko omdlały dał się łatwo do: 
cucić. W 18 godzin po porodzie wystąpiła lekka sinica na 
twarzy noworodka, która zmniejszyła się, gdy noworodek 
zaczął krzyczeć, w trzy godziny jednak potem wystąpiła 
duszność i w kilka godzin później noworodek zmarł. 

Sekcja wykazała pod wątrobą, guz wielkości pięści — 
niebieskawo zabarwiony, dochodzący do linji środkowej, a ku 
dołowi sięgający do grzebienia kości biodrowej, Guz ten 
Krew wylana pocho- 
dziła z nadnercza, na którego przedniej powierzchni znajduje 
się szparowate pęknięcie, Lewa nerka i lewe nadnercze bez 
zmian. Brak wszelkich objawów kiły u noworodka. Odczyn 
Wasserinanna u matki ujemny. Badanie drobnowidowe wy- 
kazało rozszerzenie żył w prawem nadnerczu noworodka. 

Autorowie przypuszczają, że krwawienie powstało w nad- 
nerczu już podczas porodu z powodu zastoju w krążeniu 
żylnem, a dopiero później przyszło do pęknięcia torebki 
i wyłania się krwi pozaotrzewnowo. 

W piśmiennictwie znajdujemy tylko nieliczne przypadki 
krwotoków nadnercza, prawie zawsze przy porodach ciężkich 
lub operacyjnych, i dlatego trzeba przypuścić, że uraz gra 
główną rolę, lecz nie brak także przypadków krwawienia 
przy lekkich porodach, gdzie prawdopodobną przyczyną jest 
usposobienie krwotoczne, 

A. S. (Lwów). 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 
IV. Zjazd lekarzy i działaczy sanitarnych miejskich. 


Zjazd odbył się w Krakowie w dniach 18 i 19 maja b. r. 
Organizacją Zjazdu zajmował się ten sam komitet, który urzą- 
dził Zjazd przeciwgruźliczy. Równie jak ten ostatni, także Zjazd 
sanitarny zgromadził bardzo znaczną ilość uczestników ze 
wszystkich ziem Polski. Obrady odznaczały się wysokim pozio- 
mem rzeczowym i naukowym i były wyrazem nader żywo od- 
czuwanej potrzeby poprawienia stosunków zdrowotnych w Pań- 
stwie. Prezesem Zjazdu był dr. Wincenty Bogucki, naczelnik 
Wydziału Zdrowia Publicznego stołecznego miasta Warszawy. 

Po wyborze prezesów i sekretarzów honorowych nastąpiły 
przemówienia powitalne. 

Następnie odbyły się cztery posiedzenia, po których Zjazd 
uchwalił jednogłośnie następujące rezolucje: 

Zjazd ponawia uchwały II. i IlI-go Zjazdu w sprawie 
organizacji służby sanitarnej i szpitalnictwa, zwracając szcze- 
gólną uwagę na konieczność oddziałów szpitalnych dla chorób 
płucnych. 

Zjazd ponawia uchwałę poprzednich Zjazdów o niezbęd- 
nara stałego referatu sanitarnego przy Zarządzie Związku 

iast. 

Zjazd zwraca uwagę na konieczność uregulowania w całem 
Państwie sprawy zbierania statystyki przyczyn zgonów. 

Zjazd zwraca się do samorządów miejskich, ażeby przy 
wydatkowaniu funduszów na cele sanitarne zwracały szczególną 
uwagę na te działy, które mają charakter zapobiegawczy, a więc 
na asanizację cgólną, na zaopatrzenie ludności w dobrą wodę 
w dostatecznej WA na walkę z chorobami społecznemi, na 
opiekę nad dzieckiem i macierzyństwem. 

Zjazd stwierdza konieczność wprowadzenia na całym cb- 


.| szarze Rzeczypospolitej jednostajnego sposobu budżetowania 


wydatków miejskich, przyczem wydatki na cele sanitarne po- 
winny być ujęte w dział odrębny o ustalonym zakresie i po- 
dziale, w miarę możności na zasadzie zamknięć rachunkowych, 
a nie preliminarzy. 

Zjazd uchwala prosić Rząd o przyznanie miastom kreso- 
wym na cele asanizacji pomocy finansowej w formie długoter- 
minowych pożyczek. 
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Zjazd z zadowoleniem przyjmuje do wiadomości sprawo- 
zdanie o stanie organizacji sanitarnej w mieście Łucku, stwier- 
dza osiągnięte postępy i przesyła Samorządowi miejskiemu na 
ręce Pana Burmistrza gorące życzenia dalszej owocnej pracy 
w dziedzinie zdrowotności publicznej dla dobra Rzeczypospolitej. 

Zjazd uprasza Generalną Dyrekcję Służby Zdrowia o przed- 
stawienie na każdym Zjeździe Lekarzy i Działaczy Sanitarnych 
Miejskich referatu o rzeczywistych wydatkach miast na cele sa- 
nitarne. 

W sprawie szkolnej Zjazd uważa za konieczne przyśpie- 
szenie budowy szkół, rewizję programów szkolnych dla odcią- 
żenia młodzieży, podniesienie wykształcenia higjenicznego na- 
uczycieli i wprowadzenie instytucji higjenistek szkolnych. 

Wobec dodatnich wyników stosowania szczepień ochron- 
nych Zjazd zachęca do ich szerokiego stosowania i uprasza Ge- 
neralną Dyrekcję Służby Zdrowia o zarządzenie wytwarzania 
szczepionek w dostatecznej ilości oraz wyszkolenia odpowie- 
dniego personalu dla utworzenia kolumn szczepiących. 

sprawie opieki nad dzieckiem i macierzyństwem Zjazd 

uważa za sprawę pierwszorzędnej wagi walkę ze śmiertelnością 
niemowląt drogą propagowania konieczności karmienia piersią 
i umożliwienia matkom karmienia naturalnego. Zjazd wypo- 
wiada się za opieką otwartą nad oseskami w rodzinie pod kon 
trolą władz sanitarnych. Opiekę nad niemowlętami w zakładach 
zamkniętych uważa Zjazd za konieczną tylko w tych przypa- 
dkach, kiedy opieka otwarta jest niemożliwa. Tworzenie domów 
odrzutków w miastach wojewódzkich i w większych osiedlach 
Jest konieczne, a przyjmowanie do tych zakładów ma być jawne. 

Zjazd zwraca się zarówno do Władz państwowych, jak Sa- 
morządowych, o jak najwydatniejsze moralne i materjałne po- 
parcie poczynań, mających na celu organizowanie stacyj opieki 
nad niemowlętami. 

Zjazd uznaje za niezbędne jaknajszybsze ustawowe ure- 
gulowanie praw dzieci nieślubnych celem zniesienia wszelkich 
wyodrębnień. 

Zjazd uznaje za konieczną ustawę o sądach dla niele, 
tnich, oraz wyłączenie dzieci przestępczych z pod kompetencji 
władz więziennych, a oddanie ich opiece społecznej. 

Zjazd uznaje za konieczną jednolitą ustawę o pomocy po- 
łożniczej, oraz o szkołach położnych. 

Zjazd uważa za niezbędne utworzenie przy Wszechnicach 
katedr higjeny społecznej. 

Ze względu na wspólność zadań opieki nad zdrowiem 
publicznem i opieki społecznej Zjazd uznaje za celowe i ko- 
nieczne połączenie spraw zdrowia publicznego ze sprawami 
opieki społecznej pod kierownictwem lekarza, 

Wreszcie wybrano Komitet Wykonawczy, któremu zlecono 
staranie się o wykonanie powziętych uchwał. yw 

„i W. 


Towarzystwo internistów polskich. 


W czasie 11-go Zjazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich 
w Warszawie odbędzie się 6-ty Zjazd Internistów Polskich, jako 
Sekcja tego Zjazdu. Tematy główne referatów podane są w 6. 
zeszycie P. Arch. M. W. Obecnie donoszę, że w niedzielę dnia 
12-go lipca o godz. 12-tej rano odbędzie się w myśl statutu 
Walne Zebranie Tow. Int. P. w sali II. Kliniki Chor. Wew. 
(przy Szpit. Dz. Jezus), z następującym porządkiem dziennym: 

1) Daw zdawie Zarządu i Redakcji Archiwum za ubie- 
głe dwa lata. . 

, 2) Wybór Zarządu głównego, redaktora i Komisji Rewi- 
zyjnej. 

3) Zatwierdzenie miejsca następnego Zjazdu. 

4) Ustalenie głównych referatów na następny Zjazd. 

5) Załatwienie wniosków przedstawionych przez Zarząd 
Główny lub członków Tow. (Co do ostatniego punktu według 
statutu wnioski członków muszą być na piśmie zgłoszone Za- 
rządowi na 14-cie dni przed rozpoczęciem Zjazdu. 

Wobec tego upraszam o zawiadomienie o tem członków 
Koła i o rychłe naaesłapie tematów głównych do rozpatrzenia 
Zarządowi. (Klinika Chor. Wewn. Szpit. Dz. Jezus). 


Warszawa, 18 czerwca 1925. Prof. Głuziński. 


Sprawy zawodowe. 


Izba lekarska we Lwowie. 
Ostrzeżenie ! 


Tzba rękodzielnicza we Lwowie przystępuje do zorganizo- 
wania Kasy majsterskiej. Zarząd Izby uchwalił zwrócić uwa- 
gę Kolegów, aby w utworzyć się mającej Kasie nie obejmowali 
posad bez porozumienia się z Izbą. We Lwowie, 18 czerwca 1925. 

Zarząd Izby. 


Brzeskie Stowarzyszenie lekarzy. 
Ostrzeżenie! 


Brzeskie Stowarzyszenie Lekarzy (ul. 3-go Maja 11) na 
Zebraniu Ogólnem dnia 16 czerwca r. b. uchwaliło ogłosić boj- 
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kot lekarzy już pracujących w tut. Pow. Kasie Chorych oraz 
i tych, którzy pracę w tej Kasie podejmą bez porozumienia się 
ze Stowarzyszeniem w trakcie trwania zatargu. 


Dr. Manzon Podpis nieczytelny 
sekretarz. prezes. 


Związek lekarzy P. P. Obwód łódzki. 
W sprawie sprostowania dra Kłuszyńskiego w Nr. 20. P. Gaz. lek. 


Od prezydjum Obwodu łódzkiego Związku lek. P. P. otrzy- 
mujemy pismo następujące: 

Sprostowanie dra Kłuszyńskiego, lekarza naczelnego Kasy 
Chorych, ma jedną dla niego i dla Związku lekarzy dodatnią stro- 
nę — świadczy ono o tem, że dr. Kłuszyński liczy się z opinią 
publiczną i chciałby przed nią wykazać, że ze strony lekarzy 
obcokrajowców (patrz p. 4 spraw Związku Lek. o zlikwidowanym 
zatargu w nr. 3. „Czasopisma lek.“) niema on nic wspólnego. 
Prawda jednak, której chce bronić dr. Kłuszyński, nakazuje 
siłą konieczności, stwierdzić, ile tej prawdy jest w artykule Zw. 
lek. P. P. O. Ł., rzekomo z „palca wyssanym*. A zatem: 

Prawdą jest, że lekarze obcokrajowcy zostali wezwani przez 
lekarza Naczelnego, dr. Kłuszyńskiego, pismem Wydziału 
Lecznictwa z dnia 28. 2. b. r. bez liczby dziennika, ale zato będą- 
cem w posiadaniu Związku. Pismo to, „bardzo pilne, dziś dorę- 
czyć“ wzywało lekarzy obcokrajowców do zgłoszenia się do Wy- 
działu Lecznictwa, o godz. 1l-ej rano, dnia 3. i podpisane zostało 
własnoręcznie przez dr. Kłuszyńskiego. Zachodzi pytanie, 
w jakim celu lekarz Naczelny z pośród 230 lekarzy kasowych, 
z których nikt podczas zatargu nie przekroczył progów Wydziału 
Lecznictwa, wzywał właśnie trzech obcokrajowców? Cóż to za 
Sprawa taka pilna? O czem wreszcie myślał dr.Kłuszyński, 
skierowując jednego z lekarzy, który zgłosił się do niego w tej 
sprawie, do swego podwładnego urzędnika, urzędującego w są- 
siednim pokoju? Czy wobec tych wszystkich faktów, wobec po- 
siadanych dokumentów, wobec zeznań „zainteresowanych lekarzy 
ma sens „w imię prawdy“ sprostowywać fakt wezwania lekarzy 
do Centrali Kasy chorych i osobistych z nimi rozmów? 

Prawdą jest, że w sprawozdaniu Związku powiedziano, że 
lekarzom przybyłym na wezwanie do Wydziału Lecznictwa zagro- 
żono w razie nieprzystąpienia do pracy w ciągu 24 godzin wysie- 
dleniem z kraju. Prawdą, zbyt smutną jest — to prawdą. Nie powie- 
dziano w sprawozdaniu Związku lekarzy, by dr. Kłuszyński 
osobiście im tem zagroził. Pocóżiwtym punkcie próbuje dr, K ł u- 
Szyński prostowaćico właściwie prostować zamierza? 

Ale, czy jest mu wiadomem, że obydwu lekarzom, skierowanym 
raz przez dr.Kłuszyńskiego,razprzezdr. Zylbersteina, 
jego zastępcę, do urzędnika Wydziału Lecznictwa, p. Sarny, tenże 
p. Sarna oświadczył, że, o ile wspomniani lekarze tego samego dnia 
do godz. 12. w południe do pracy nie przystąpią, grozi im wysie- 
dlenie na mocy zarządzenia Komisarjatu Rządu? Czy jest mu wia- 
dome, że przy rozmowach tych był obecny dr. Zylberstein, 
który „doradzał* wspomnianym kolegom we własnym ich intere- 
sie nie zwlekać ani doby nawet z przystąpieniem do pracy? Czy 
jest mu wiadome, że w żądaniu pokazania im na piśmie wspomnia- 
nego rozporządzenia Komisariatu Rządu odmówiono — dla tej pro- 
stej przyczyny, że takiego rozporządzenia wogóle nie było? A oile 
mu to wszystko jest wiadome, to kto właściwie jest odpowie- 
dzialnym za to „co oświadczono lekarzom obcokrajowcom w Cen- 
trali Kasy chorych, w pokoju nr.32. Wydziału Lecznictwa dnia 
2.1II. przed południem? Czy został ktoś pociągnięty do odpowie- 
dzialności za tak dziwne „przekroczenie władzy“. 

Ale są szczegóły jeszcze jaskrawsze: 

1. Czy dr. Kłuszyński przypomina sobie, że jeden z wy- 
mienionych przez niego lekarzy, po rozmowie z wspomnianym 
urzędnikiem. S., zgłosił się do niego, prosząc © pozwolenie przystą- 
pienia do pracy nie tego samego dnia o godz. 12-ej, jak żądano od 
niego, lecz po dwóch — trzech dniach (celem dania mu możności 
porozumienia się ze związkiem) i uzyskał na to jego zgodę? Czy 
dr. Kłuszyński przypomina sobie, że zapytany przez tegoż 
lekarza, czy takie rozporządzenie władz administracyjnych zostało 
faktycznie wydane, potwierdził to? 

A więc była osobista rozmowa i wiedza o wydanem zarzą- 
dzeniu. 

2. Czy dr. Kłuszyński przypomina sobie,że w tym dniu 
na telefoniczne zapytanie dr. Arc ta odpowiedział, że otrzymał on, 
dr. Kłuszyński, telefoniczną informację od Komisarza Rządu, 
że „lekarze obcokrajowcy nie mają prawa strajkować“, że w ciągu 
„2—3 dni musi być dana odpowiedź“. Ta telefoniczna rozmowa 
prowadzona była w obecności drugiego z przytoczonych lekarzy 
w gabinecie dyrektora —dr. Arcta. 

Wreszcie w sprawie samych deklaracyi: 

Wobec tego, iż zwrot o „złożeniu* przez wspomnianych leka- 
rzy deklaracji na ręce dra Kłuszyńskiego mógłby nasunąć 
przypuszczenie, że lekarze ci sami z własnej inicjatywy złożyli 
przytoczone deklaracje, stwierdzić należy, że lekarze ci zostali 
w tym celu specialnie wezwani do Wydziału Lecznictwa i stwier- 
dzili jedynie, że dr. Kłuszyński osobiście nie groził im wysie- 
dleniem, przyczem prawdopodobnie przez omyłkę w odpisie de- 


Nr. 27. 1925. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


635 


klaracji dra Trachtenherca nie zostało umieszczone słowo 
„osobiście“, widniejące w oryginale; zgodne jest to zatem z przed- 
stawionym przez nas stanem rzeczy. 

Wszystkim świadomym zdawało się, że jedynem wyjściem 
dla dra Kłuszyńskiego będzie dążenie do zatarcia w pa- 
mięci społeczeństwa lekarskiego tego smutnego postępku. Ze zdzi- 
wieniem widzimy, że dr. Kłuszyński z własnej woli wywo» 
łuje komentarze, które podkreślają wartość etyczną jego po- 
stępku. : 


Wiadomości bieżące. 
Lwów. 


Rektorem Uniwersytetu Jana Kazimierza na rok 
1925/26 został wybrany dr. Porębowicz. profesor Wydziału hu- 
manistycznego. Dziekanem Wydziału lekarskiego profesor dr. 
R. Rencki. 


Warszawa. 3 

aWybory w Uniwersytecie Warszawskim 
Na rektora na rok akademicki 1925—26 wybrano dr. St. Pień- 
kowskiego, prof. zw. fizyki, prorektorem został prof. Krzyszta- 
łowicz, dotychczasowy rektor. Na dziekana wydziału lekar- 
skiego powołano prof. Czyżewicza, na delegata do senatu prof. 
Nitscha. 


cgNastanowisko szefa sanitarnego Polskiego 
Czerwonego Krzyża powołano prof. Leona Kryńskiego. 


c Uczczenie p. Curie. Prezydjum Warszawskiej 
Rady Miejskiej i Magistratu zgłosiło wniosek, aby dla uczcze- 


nia zasług p. Marji Skłodowskiej-Curie nadać jednej z ulic, . 


która powstanie w sąsiedztwie Instytutu radowego, nazwę jej 
imienia. Wniosek ten przyjęto jednogłośnie. 


x Nowe dyplom y. Na Wydziale Lekarskim Uniwersy- 
tetu Warszawskiego otrzymali dyplomy doktora wszech nauk 
Lekarskich: pp. Borajkiewicz Michał, Danejko Aleksandra 
Emilja, Iliński Aleksander, Klukowski Jan, Kostić Bożydar, 
Korzyński Kazimierz, Lewicka Eugenja, Majkowski Franciszek, 
Mikolejt Aniela Wacława, Tybowska Wanda Eugenja urodzona 
Stankiewicz, Zasztowt Jadwiga. 


«Projekt statutu Towarzystw przeciwgru- 
źliczych. Gen. dyr. służby zdrowia opracowała i przesłała 
Pp. wojewodom projekt normalnego statutu Towarzystw prze 
ciwgruźliczych w celu zebrania opinji czynników urzędowych 
i społecznych, któreby podjęły się zorganizowania i uruchomie- 
nia terytorjalnych Towarzystw przeciwgruźliczych na terenach 
poszczególnych województw. Po zebraniu opinij i ewentnalnem 
wprowadzeniu poprawek, projekt ten zostanie przez minister- 
jum spraw wewn. zatwierdzony, jako statut wzorowy. 


«a Nowy Szpital miejski. W związku z restytucją 
fundacji warsztatów rzemieślniczych imienia Staszyca, wydział 
opieki społecznej magistratu st. m. Warszawy przystępuje do 
budowy nowego szpitala, zamiast szpitala wolskięgo, mieszczą- 
cego się dotychczas w gmachu fundacji Staszyca przy ul. Wol- 
skiej. Nowy szpital ma być wybudowany poza miastem, w Mło- 
cinach lub na terenie folwarku rakowieckiego, i obliczony na 
1500 miejsc. Dla opracowania szczegółowego projektu technicz- 
nego i dla rozpoczęcia robót Wydział opieki społecznej wystę- 
puje do magistratu o wstawienie do budżetu miasta na r. 1926 
odpowiednich funduszów. 


Zmarli. 


, Dr. Leon Wachtel, lekarz chorób dzieci, zmarł w 71 r. 
życia we Lwowie. 


Margaryta Nagiel-Zieleniewska, lekarz sekcji 
higjeny szkolnej m. Warszawy, b. lekarz wojskowy, zmarła 
w Warszawie d. 18 czerwca 1925 r. 


KANONY WYW OYUNA TALNA AADAT TIINAT TOTA a TATE 


L. 2655/25 Konkurs. 


na stanowisko lekarza szpitalnego w Żółkiewce z uposażeniem 
według VIII kat. płac urzędników państwowych. Wiek wymagany 


od kandydatów do lat 50. Wolna praktyka dozwolona. Bliższe . 


warunki do omówienia. 
Termin składania ofert do dnia 15-go lipca r. b. 


KOAKEANYKKYYAYKYYAANTAAKNYOEACATOTTKNYACNAWWNA AYN WO OPUNTIO OOOO TOLOA OOO TOEO ATAT 


L. 10:5/25. Konkurs. 

Zarząd Powiatowej Kasy Chorych w Nadwórnej R a 
niniejszem konkurs na lekarza rejonowego z siedzibą w Mikuli- 
czynie, obznajomionego z położnictwem. Płaca IX, st. urzędników 
państwowych wraz z wszelkiemi dodatkami, posada natychmiast 
do objęcia. 

Podania należy wnosić do dnia 30. lipca 19:5 włącznie, 
z tem, że odmownie załatwione zostaną bez odpowiedzi. 

Dyrektor kasy: 


w/z. Czerkawski m. p. 


Komisarz rządowy: 
inż. Wojciechowski m. p. 


OWN OWOWY NOO WYW 
Konkurs. 


Wydział Powiatowy Sejmiku Prużańskiego ogłasza konkurs 
na posadę lekarza rejonowego-kierownika przychodni w Bezezie- 
Kartuskiej. Do powyższego stanowiska przywiązane są pobory 
VIL grupy płac urzędników państwowych. 

Od kandydatów wymagane jest obywatelstwo Polskie oraz 
kilkuletnia praktyka lekarska. 

Oferty wraz z życiorysem, odpisem dyplomu i świadectw 
dotychczasowej pracy należy nadsyłać do Wydziału Powiatowego 
Sejmiku w Prużanie woj. Połeskie. 

Posada do objęcia od 15-go sierpnia, 


Przewodniczący Wydziału Powiatowego 
(—) St. Boguszewski. 


MMM MMK 
L. 3074/Z. P. 


W Równem i Kowlu Województwa Wołyńskiego są do ob- 
sadzenia stanowiska pomocników Lekarzy powiatowych w VIII 
st. sl.; życzący ubiegać się o to stanowisko powinien ary do 
dnia 15 lipca r. b. podanie na imię Pana Wojewody Wołyńskięgo 
w Łucku z dołączeniem w oryginałach lub uwierzytelnionych 
odpisuch następujących dokumentów : 

1. dyplomu lekarskiego, 

2. metryki urodzenia, 

8. dowodu przynależności, 
świadectwa zdrowia, 
świadectwa stosunku do wojskowości, 
reterencyj z poprzednio zajmowanych stanowisk, 
własnoręcznie napisanego curriculum vitae., 

, Za Wojewodę: 
(—) Dr. St. Szaniawski 
Naczelnik Wydziału Zdrowia Publicznego 


NUNAN A NN 


Konkurs, 


SP EP CHES 


L. X/030/581/25. 


W okręgu Dyrekcji Kolei Państw. w Poznaniu jest jeszcze 
18 wolnych posad lekarzy rejonowych z uposażeniem VII grupy 
b. urzędn. państw. W każdym rejonie, prócz Poznania, otrzyma le- 
karz mieszkanie skarbowe. Przyjęcie narazie kontraktowo, później 
etat. Obowiązek; leczenie etatowych pracowników i ich rodzin 
w urządzonych ambulatorjach (stale 2-4 godzin dziennie) w cięż- 
szych wypadkach na wezwanie w domu chorego. 

Podania wnosić do 15/VII, załączając: 

1. świadectwo obywatelstwa, 

2. dyplom lekarski, 

38. pe$wiadczenie najmniej 2 letniej praktyki, szczególnie 
położnej i chirugicznej, 

4, życiorys. 


Konku rs. 


Dyr. Kol. Państw. Wydział Sanitarny 
w Poznaniu 


OOOO 
Dr. Józef Zeitner 


ordynuje, jak zwykie, 
w Francensbadzie 
Berliner Hof. 


ZONADAYKYY NWN NOAA DOKONYWANY ITTO OTAKI TRDOTI NNW ATATEN 


Konkurs. 

W Wydziale Sanitarnym Dyrekcji Kolei Państw. w Warsza- 
wie są do obsadzenia dwie posady : etatowego lekarza rejonowego 
z miejscem zamieszkania w Ząbkowicach (Województwo Kieleckie, 
powiat Będziński) z uposażeniem według grupy VII szczebla „a“ 
Ustawy z dnia 9/X, 1923 r. (Dz. R. P. Nr 116 z r. 1923 poz. 924) 
wraz z dodatkami (oprócz za studja wyższe) i mieszkaniem służ- 
bowem za opłatą ustalonego czynszu, oraz posada kontraktowego 
lekarza rejonowego Kolei Wąskotorowych z miejscem zamieszka- 
nia w Sompolnie (Województwo Łódzkie, powiat Kolski) z upo- 
sażeniem według grupy VII. szczebla „a* wyżej wymienionej 
ustawy wraz z dodatkiem regulacyjnym i ekonomicznym bez 
wszelkich innych dodatków. 

Ubiegający się o te posady winni posiadać nie więcej, jak 
40 lat wieku, oraz wykazać się: 1. metryką urodzenia, 2. dowo- 
dem obywatelstwa polskiego, 3. dyplomem lekarskim, 4. świa- 
dectwami o poprzedniej pracy, 5. dokumentem stwierdzający 
stosunek do wojska, 6. curriculum vitae. 

Podania z dołączeniem powyżej wymienionych dokumen- 
tów należy wnosić do 1. sierpnia rb. do Wydziału Sanitarnego 

| Dyrekcji Kolei Państwowych w Warszawie (ul. Bracka Nr. 18). 
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Świeżo opuściło prasę! 


DIAGNOSTYKA 
LEKARSKO-KLINICZNA 
. z 126 częściowo kolorowemi ryc. i 2 tablicami barwnemi. 
23 wydanie (najnowsze). 
Tłumaczył Dr. B. Handelsman 


Warszawa, Wydawnictwo naukowe »Wiedzac, 
Skład główny w Księgarni HOESICKA. 


Do nabycia we wszystkich księgarniach. 


ANAULONUOACOANAOOUNINNL IOUN CEACOEOOENAU OAA AEN NAOUN OO DICENU VOUTO UNVON TADANO OOOO CUO YOMON ANNA 


W TRUSKAWCU wila Marjówka) 


ordynuje od roku 1900 
w chorobach serca, naczyń i przemiany materji. 


Dr. TADEUSZ PRASCHIL ze Lwowa 


Leczenie diatermją i lampą kwarcową. 


KRYNICA dom pod Trąbką 


Dr STANISŁAW LEWICKI 
ordynuje jak lat ubiegłych 


AONE ORAON AHLAKI YANE NYALUDUAALADUNAANANMUNARAAUYAUNAAYIANYYONLORAA ITITI AE AADAL ULUYO 


KĄPIELE LECZNICZE W DOMU 
Dr. SEDLITZKY’ego „CORDIS“ KĄPIEL KWASO- 
WĘGLOWA, „AWES%* kąpiel tlenowa. 
WYCIĄG IGLICOWY, TABLETKI KĄPIELI: 


jodowo-bromowych, iglicowych, siarczanych, żelazistych, solan- 
kowych, kory dębowej, sól borowinowa sztuczna, „Cordis, 
ombinowane kąpiele kwasowęglowe, lug słony, „Abietin* 


Zakłady Przemysłowe KAROL SZOPPER 
Spółka Akcyjna w BIELSKU tiłja WARSZAWA. 


EIEN OT] OET WWE KO JEZ — 
CODTREXEUILLE 


ZRÓDŁO PAVILLON 
Woda mineralna naturalna z okręgu 
Wogezy [Francja]. 
NMajskułteczniejsza z wód ieczniczych przy: 
PODAGERZE, RAMIENIACH NERKO- 
WYCG, BRTRETYZÓMIE, (AOROBACH 
WĄTROBY I NEREK. 


Skład Główny w Warszawie: 


Tow. Flkc ER. KARPINSKI 
Elektoralna 35. k 


OGG © deh sżckcjążzinć + 


Środek przeciwgruźliczy 


ANGIOLYMPIIA 
Dra ROUS (Paryż) 


wypróbowany z-doskonałym wynikiem we wszelkich 
formach gruźlicy przez kliniki polskie, francuskie 
i wiedeńskie (klinika prof. dra Ortnera). 
Angiolympha stosowana we tormie zastrzyków wśród- 
mięśniowych (glutealnych) działa zupełnie bez re- 
akcji miejscowej į ogólnej, wprost zbawiennie tak 
w gruźlicy płuc, jak gruczołów, dalej we wszelkich 
formach gruźlicy chirurgicznej, przy wysiękach opłuc- 
nowych, jakoteż gruźlicy krtani. 
Angiolympha nadaje się wyjątkowo do łagodnego 
przeprowadzenia leczenia wszelakich przypadków gru- 
źlicy dzieci, 
Angiolymphę stosują od dłuższego czasu, z bardzo 
dobrym wynikiem, omal wszyscy specjaliści, jakoteż 
kliniki, sanatorja, szpitale i Kasy chorych w Polsce 


Główny skład na Polskę: 
Piotr Mikolasch 1 Ska we Lwowie 


— Do nabycia we wszystkich aptekach w kraju — 


Dla Kas Chorych i Szpitali opakowanie tańsze, tak 
zwane szpitalne. 
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Zdrojowisko 


MORSZYŃ: 


na Podkarpaciu w Małopolsce Wsch. 
wśród rozległych lasów szpilkowych. 


Kolej, poczta, telegraf na miejscu. 


Jedyne w Polsce i jedno z najsilniejszych 
w Europie źródło wód słono-gorżkich. 
Znakomita borowina i muł leczniczy. 
Wskazania: dna, (artretyzm, gościec, reumatyzm), otyłość, 


ohoroby przewodu pokarmowego, kamica nerkowa i żół- 
ciowa, zołza, krzywica, nerwobóle, choroby kobiece 


Sezon od I-go czerwca do 30-go września. 


Informacje: sp. akc. „Zdroje polskie“, Warszawa, Nowy-Świat 27. 
tel. 83-60, lub zarząd Zakładu Zdrojowego w Morszynie, Mał. Wsch. 


Zdrojowe przetwory lecznicze. 


Naturalna Morszyńska sól gorżka, -— Naturalna Morszyńska 
woda gorżka, — Naturalna Morszyńska sól kąpielowa, zastępuje 
w zupełności zagraniczne sole i wody gorżkie, a jest znacznie tańsza. 


Żądać we wszystkich aptekach i składach aptecznych. 
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POLSKA GAZETA LEKARSKA 


XII Zjazdowi lekarzy i przyrodników polskich z życzeniami 


owocnej pracy numer ten poświęca 
REDAKCJA 


GU 

Aodpotęgowanie i skupienie pracy wszystkich przyrodników i lekarzy polskich zapomocą Zjazdów naukowych, 
rozpoczętych w roku 1869, wydaje się, w zestawieniu z tą datą, pomysłem związanym z hasłem pracy organicznej, z pro- 
gramem odzyskania samodzielnego bytu państwowego na podwalinach postępu kulturalnego i ekonomicznego, skoro. 
ostatni poryw orężny w roku 1863 zawiódł nadzieje. W rzeczywistości jednak pomysł stworzenia Zjazdów wyprzedził 
i programy powstańcze i samo nawet powstanie. Zanim jeszcze po pogromie nadszedł najgorszy okres niewoli, zanim 
każdy z zaborców ostatecznie począł się wysilać, by na swoją modłę przerobić umysły i skazić dusze polskie, już czujnie, 
niemal genialnie przewidująca myśl wielkiego patrjoty pracowała przeciw rozłamowi inteligencji narodu na trojakich 
Polaków, przeciw scudzoziemczeniu młodego ruchu naukowego. Zaczynając od najbliższego sobie odłamu, przeczuwając, 
że za nim pójdą z czasem inne, prawnicy, historycy, technicy, podał Adrjan Baraniecki pomysł ogólnopolskich Zjazdów 
lekarsko-przyrodniczych już w r. 1861. 


Jednakże pomysł nierychło mógł się spełnić, nawet gdyby kraj pozostał był w spokoju. Chociaż bowiem 
pomysł wyszedł od współzałożyciela Towarzystwa lekarzy polskich w Paryżu i polskiego Stowarzyszenia lekarzy podol- 
skich, to jednak był to niezbyt jeszcze znany, młody, 33-letni lekarz, pracujący na skromnem stanowisku w zapadłem mia- 
steczku kresowem, w Jarmolińcach. A już nadciągała burza, która i Baranieckiego miała oderwać od warsztatu i po 
bohaterskich wysiłkach i dla niego skończyć się tułactwem. Tymczasem pomysł Baranieckiego zyskiwał zwolenników, 
w r. 1866 poparła go powaga profesora Girsztowta. Ale dopiero, gdy Baraniecki wrócił do kraju i w r. 1868 osiadł 
w Krakowie, gdy sam mógł koło sprawy się zakrzątnąć, idea stała się czynem. Spełnieniu zamiarów sprzyjała zmiana 
stosunków politycznych, początek ery konstytucyjnej w państwie austrjackiem, pozwalający lżej odetchnąć Małopolsce 
i odrazu zwołać Zjazd do Krakowa. 


Od tego czasu przygotowano Zjazdów dwanaście, w rzeczywistości odbyło się tylko dziesięć. Dwukrotnie 
bowiem udaremnił Zjazdy w Poznaniu zakaz Prusaka. Drugi Zjazd, który miał się tam zebrać już w rok po pierwszym, 
odwleczony przez wojnę francusko-pruską, potem przez wybuch cholery, ostatecznie został przez rząd zaborczy udare- 
mniony. Temuż losowi uległ Zjazd VIII, zakazany w ostatniej chwili, ale zaliczony do historji Zjazdów, bo pozostawił 
po sobie bogaty plon piśmienniczy. Tylko jedyny Zjazd w r. 1884 doszedł do skutku w stolicy Wielkopolski. Rosja nie 
dopuściła ani razu do Zjazdu w Warszawie. We Lwowie odbyły się cztery Zjazdy (1875, 1888, 1894, 1907), w Krakowie 
pięć (1869, 1891, 1881, 1900, 1911). Liczebny udział w Zjazdach wzrastał szybko. Na pierwszym Zjeździe było tylko 
263 uczestników, na ostatnim, krakowskim, 1302; tylko Zjazd poznański z r. 1884 był mniej liczny od poprzedniego, 
lwowskiego. Wzrastała też bardzo szybko liczba i wartość wygłaszanych na Zjazdach wykładów, na ostatnich Zjazdach 
brakowało już czasu na ich pomieszczenie w krótkim okresie obrad pomimo mnożenia oddziałów (sekcyj) Zjazdu. 
Liczba tych oddziałów doszła na X. Zjeździe we Lwowie w r. 1907 nawet 27, rozdrabniając przez to tak znacznie 
prace zjazdowe, że postanowiono wówczas zmniejszyć w przyszłości liczbę oddziałów i na XI. Zjeździe istotnie też 
ograniczono ją do 15 


Gdyby nawet wartość naukowa Zjazdów w jakimkolwiek dziale wiedzy dała się dokładnie wymierzyć, to jednak 
miary takiej niemożnaby zastosować do polskich Zjazdów przyrodniczo-lekarskich ; bez względu na to, jakby wypadło 
porównanie ich ze Zjazdami zagranicznemi, były one poprostu bezcenne dla rozwoju nauki polskiej, dla sprowadzenia 
do wspólnego łoża prądów, oddziałujących z różnych stron i szkół na umysłowość naszą, dla rozbudzenia zaufania do 
sił własnych, i, co nie najmniejsza, dla zatarcia różnic, żłobionych przez zabory, dla wzmocnienia węzłów, przez te ząbory 
rozrywanych. Każdy Zjazd lekarzy i przyrodników łączy się w polskiem piśmiennictwie naukowem z okresem wielkiego 
ożywienia i pogłębienia; naodwrót, przedłużanie się przerw między Zjazdami odbija się zaraz szkodliwie na ilości i jako- 
ści naszej twórczości naukowej. Wysuwanie na czoło obrad w sekcjach takich „zagadnień, jakie właśnie i na zachodzie 
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były na porządku dziennym, nie pozwalało pozostawać w tyle za postępami zagranicznemi, a wielokrotnie rozpatrywa- 
niem ważnych zagadnień powiodło się Zjazdom naszym nawet wyprzedzić Zjazdy obce. Przedmioty wykładów na posie 
dzeniach ogólnych Zjazdów, wygłaszanie tych wykładów przez uczonych polskich, mających Światową sławę, — były 
z jednej strony dowodem na zewnątrz, że mimo trudnych warunków nauka polska dotrzymuje kroku w ogólnym pocho- 
dzie wiedzy, a z drugiej strony, dla nas samych, stwierdzeniem naszych sił i krzepiącą nadzieją na przyszłość. Zjazdy 
mogą się też pochlubić, że umiały ocenić dzieło swych przodowników *). 

Zadania, wytyczone w pierwszej swej „Ustawie“ z r. 1869, Zjazdy nietylko spełniły, ale stopniowo rozszerzyły 
poza pierwotne szranki, obejmując swemi obradami zagadnienia społeczno-higjeniczne. W tym zakresie wskazały Zjazdy 
lekarzy i przyrodników polskich drogę ogółowi i sprawiły, że pomimo trudności, leżących w stosunkach politycznych, 
nie pozostały w kraju odłogiem wychowanie fizyczne, walka z gruźlicą, walka z alkoholizmem. 


Kataklizm światowy przerwał pracę Zjazdów na całe lat dziesięć, ale nie zmienił ich zadań. W zmartwych- 
wstałej Polsce tem silniej zmierzać muszą Zjazdy do swoich celów, im większym jest wyłomem ta przerwa w ich pracy, 
im potrzebniejsza jest samodzielność naukowa narodom wolnym i im skuteczniejsza jest praca w Państwie własnem. 
Przesunął się tylko wzajemny stosunek zadań Zjazdów. Zatarcie postronnych rozbieżnych wpływów, wyrównanie różnic 
dzielnicowych, postępuje teraz bez przeszkód, coraz szybciej i szerzej, pod działaniem najpotężniejszego czynnika, jakim jest 
niezależność polityczna Wprawdzie rola Zjazdów w tym zakresie nie skończyła się jeszcze, ale staje się ona podrzędną. 
pomocniczą. Na czoło natomiast wysuwa się wpływ Zjazdów na postęp nauk lekarskich i przyrodniczych, na rozwój 
medycyny praktycznej i higjeny społecznej. Polskie Zjazdy stawać się będą coraz bardziej przeglądem naszych własnych 
zdobyczy na tych polach, sprawdzianem ciągłości i pogłębienia pracy i ustawiczną do niej podnietą. Stopniowo utoruje 
sobie drogę przekonanie, że Zjazdy muszą w tym celu odbywać się częściej, niż dotychczas, a w stałych, regularnych 
odstępach. Utracą przez to zapewne wiele zewnętrznej świetności, wyzbędą się cech rzadkich, świątecznych uroczystości, 
a wezmą sobie za hasło, jak w całym świecie, przedewszystkiem wyzyskanie czasu na bezpośredni pożytek nauki i spo- 
łeczeństwa. Dziś przedwcześnie zapewne na tę zmianę, dotychczasowa tradycja zbyt silna. Ale myśl, rzucona przez 
samego twórcę Zjazdów, myśl, która pragnęła zgromadzić drugi Zjazd już w rok po pierwszym, sama przez się dojrzeje 
kiedyś w czyn. 

Zjazd XII nie odbiegnie więc od swych poprzedników ani zadaniami, ani.treścią obrad, ani nawet nie zmieni 
wieie szaty zewnętrznej. A jednak, będzie zdarzeniem nigdy jeszcze nie przeżytem, będzie prawdziwie chwilą osobliwą. 
Osobliwą, bo od poprzednich oddziela go przepaść tak głęboka, jak niewolę od wolności. Osobliwą, bo po wyrwie 
w szeregach pracowników, tak przerzedzonych bojem orężnym i ofiarami zarazy, złączy dwa odległe już od siebie poko- 
lenia: pokolenie okute w powiciu, a zachodzące już w przeszłość, z tem pokoleniem, które wchodzi w życie bez więzów 
ducha, a które dopiero budować ma przyszłość. Osobliwą, bo młodym zastępom przyrodników i lekarzy polskich prze- 
kazać ma spuściznę wiernej służby dla nauki i narodu i żywy jeszcze płomień, zażegnięty trwożną, przewidującą miło- 
ścią, a z pokolenia w pokolenie podawany i chroniony jak świętość. 

Jakoby żegłarze, spracowani długą żeglugą, oddadzą ci, co wnet może już odejdą, Wam, przychodzącym, i łódź 
i ster i wiosła. Obyż Was wiodły one, po bezmiernem morzu nauki i pracy dla Ojczyzny, zawsze ku prawdzie i dobru! 


Słanisław Ciechanowski. 


*) Wystarczy jeden przykład. Kiedy znakomita nasza rodaczka, Marja Skłodowska-Curie, wnet po dokonaniu swych 
przełómowych odkryć przedłożyła ich wyniki IX. Zjazdowi, Zjazd ten uchwalił, łamiąc przyjęty zwyczaj, ogłosić wykład »O no- 
wych ciałach promieniotwórczyche w całości natychmiast w dzienniku swoim, wydawanym podczas Zjazdu. 
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Prof. Dr. Witoid ORŁOWSKI, Kraków. 


dyrektor kliniki medycznej U. J. 


W sprawie badania wydzielniczej czynności 
żołądka u ludzi. 


Jakkolwiek ze zgłębnikowaniem żołądka przez poszcze- 
gólnych lekarzy spotykamy się już na początku ubiegłego 
stulecia (Ren aud!) 1813, Cooper?) 1828), a nawet jesz- 
cze wcześniej (R é au m u r?) 1752 r.), to jednak nauka o cho- 
robach żołądka. zawdzięczająca bardzo dużo użyciu zgłębnika 
do badania czynności żołądka, zaczęła się rozwijać dopiero 
w drugiej połowie ubiegłego stulecia, dzięki K u s s mau łowi, 
Leube'mu, Rieglowi, Ewald'owi i Boas'owi w Niem- 
czech, S6e, Hayem'owi i Winter'owi we Francji oraz 
W. Jaworskiemu, E. Korczyńskiemu i Reich- 
m ahnowi w Polsce. Prace tych uczonych rzuciły dużo świa- 
tła w. dziedzinie fizjologji i patologji żołądka. Jeszcze bardziej 
rozszerzyły i pogłębiły naszą wiedzę w tym zakresie znako- 
mite prace Pawło wa?)i jego uczniów, które wykryły prze- 
dewszystkiem zasadnicze cechy wydzielmiczej czynności żo- 
łądka. Dziś badanie wydzielniczej i wydalającej czynności 
żołądka postąpiło tak bardzo, że należy już do codziennych 
zadań praktycznego lekarza. Dziwnem więc zdawałoby się zabie- 
ranie dziś głosu w sprawie badania czynności żołądka, zwłasz- 
cza wydzielniczej. A jednak już, nieustające do ostatniej 
chwili, usiłowania zastąpienia klasycznego próbnego śniada- 
nia Ewald-Boasa śniadaniem o innym składzie wymo- 
wnie świadczą, że nie wszystko, co dotychczas uzyskaliśmy, 
przynajmniej w dziedzinie wydzielniczej czynności żołądka, 
nas zadowala. Niemniej uprawnia do ponownego poruszenia 
sprawy wydzielniczej czynności żołądka i do dalszych prac 
nad nią także niedostateczne rozpowszechnienie się w świecie 
lekarskim niektórych, nawet zasadniczych faktów, dotyczących 
wydzielania soku żołądkowego. Dla przykładu wspomnę tu, 
że nawet w najnowszym znakomitym podręczniku chorób żo- 
łądka Boas'a*) z r. 1925 czytamy o mechanicznem drażnie- 
niu śluzówki żołądka pokarmami, jako o bodźcu dla jego 
czynności wydzielniczej, pomimo, że klasyczne doświadczenia 
Pawłowa i jego uczniów na psach oraz doświadczenia 
Schiile'go$) i Gurewicz aĉ) na ludziach już dawno oba- 
liły te twierdzenia. Zarówno B oas, jak i inni badacze, nie 
rozumieją też dostatecznie, jak się zdaje, znaczenia aktu żu- 
eia dla wydzielniczej czynności żołądka ani przedewszystkiem 
wpływów psychicznych. Boas mówi o wpływach psychicznych 
tylko zbyt ogólnikowo, jako o »czynnikach, które wywierają 
wpływ większy, niż przypuszezaliśmy dotychczas«, chociaż 
prace Pawłowa i jego szkoły na psach, a Buławin- 
cewa’), Grandauer'a*) i innych na ludziach dowiodły 
niezbicie, że są to czynniki, działające potężnie na pracę wy- 
dzielniczą gruczołów żołądkowych. 

To nieustalenie pewnych doniosłej wagi pojęć w umy- 
słach nawet wybitnych lekarzy, którym zawdzięczamy nie- 
jedną zdobycz w zakresie fizjologji i patologji żołądka, skła- 
nia mnie do poruszenia na podstawie własnych badań nie- 
których zagadnień, dotyczących wydzielniczej czynności żo- 
łądka u ludzi. 

Jak wiadomo, badanie wydzielniczej czynności żołądka 
uczyniło wielki krok naprzód dopiero od czasu, gdy Ewald 
iBoas po spopularyzowaniu zgłębnika żołądkowego przez 
Kussmaul'a wprowadzili do badań nad żołądkiem klasy- 
czne Śniadanie z 85 gr białego chleba i 400 cm? wody lub 
herbaty bez cukru. Po upływie godziny wydobywali Ewald 
i Boas wygniatywaniem lub aspiracją treść żołądkową i z jej 
właściwości wysnuwali wnioski o wydzielniczej czynności żo- 
łądka. Wpływ tych uczonych na umysły lekarzy był pod tym 
względem tak potężny i rozległy, że ta metoda postępowania 
szybko się rozpowszechniła i utrzymała się do dnia dzisiej- 
szego. Nie znajdują natomiast do ostatniej chwili należytego 
posłuchu głosy nawołujące, że zbadanie soku żołądkowego 
w godzinę po próbnem śniadaniu Ewald-Boasa nieko- 
niecznie daje najwyższe wartości ogólnej kwaśności (dla skró- 
cenia będę niżej ją oznaczać znakiem A) oraz wolnego kwasu 


solnego (będę go oznaczać znakiem L); co więcej, nie daje 
ono żadnego pojęcia o przebiegu wydzielania żołądkowego. 
To też przez dłuższy czas ukazują się w piśmiennictwie tylko 
odosobnione próby poznania przebiegu wydzielniczej pracy 
żołądka. Badacze postępują zwykle w ten sposób, że badany 
otrzymuje przez szereg dni, dzień po dniu naczezo Śniadanie 
próbne, natomiast treść żołądkową wydobywa się co dnia 
o 15 min. później, niż dnia poprzedniego. Jako jedni z pierw- 
szych stosowali tę metodę przygodnie w r. 1885 A. Glu- 
zińskii W. Jaworski”) we wspólnej pracy nad zacho- 
waniem się istot białkowatych w żołądku ludzkim, oraz A. 
Gluzżiński!0) w r. 1886 w pracy nad wpływem alkoholu 
na czynności żołądka w stanach fizjologicznych i paiologicz- 
nych ustroju u ludzi. Owezesna krakowska klinika medyczna 
nie nadawała jednak tej metodzie postępowania jakiegoś szer- 
szego znaczenia. Przynajmniej w drugiem wydaniu znakomi- 
tego podręcznika chorób żołądka prof. W. Jaworskiego 
z r. 1899 w rozdziale »o badaniu czynności żołądka« mówi 
autor wyraźnie o badaniu miazgi pokarmowej, wydobytej 
z żołądka tylko naczezo i na wysokości trawienia, a wcale 
nie wspomina o frakcyjnej metodzie postępowania. Frakcyjną 
metodę badania treści żołądkowej stosowali później, lecz także 
tylko doraźnie: Scehiile'!), Pfaundler*2), Sick”), 
Hayem>?), Lion?), Forschbach!%), w ostatnich latach 
Gregersen!5),B6hnheim!'5)i inni. Rozpowszechnieniu się 
tej metody przeszkodził nie tylko brak zrozumienia jej do- 
niosłości, lecz i jej uciążliwość dla badanego chorego, która 
wynika z konieczności połykania co 15 min. jednego dnia 
(Schiile, Pfaundler, Siek i inni) albo raz na dzień, 
ale przez szereg dni (Forschbach, Gr eger sent’) i in.) 
grubego zgłębnika, którym posługuje się dotychczas dla wy- 
dobywania treści żołądkowej przeważna większość lekarzy. 
Dopiero wprowadzenie zgłębników cienkich umożliwiło bada- 
nia przebiegu pracy wydzielniczej gruczołów żołądkowych 
u ludzi. 


Własne badania w tym kierunku rozpocząłem jeszcze 
w klinice diagnostycznej Uniw. Kazańskiego, jako jej dyre- 
ktor, w r. 1908, posługując się zgłębnikiem gumowym o świe- 
tle 2 mm. Zgłębnik taki badani szybko uczą się połykać bar- 
dzo łatwo bez ruchów wymiotnych i, nie wyjmując go z żo- 
łądka, pozostają swobodni przez cały czas badanią. U nie- 
których zgłębnik wywołuje dość obfite wydzielanie śliny. 
W tych przypadkach polecam badanemu, aby śliny nie po- 
łykał, lecz odpluwał. Przez cienki zgłębnik, wprowadzony do 
żołądka, co 15 min. aspiruję pewną porcję treści żołądkowej, 
dostateczną do rozbioru, i prowadzę samo badanie tak długo, 
aż wydzielanie soku żołądkowego ustanie. Nie obawiam się 
przy tem możliwości wydzielania soku na tle mechanicznego 
drażnienia żołądka zgłębnikiem, prace bowiem szkoły Pa- 
włowa na psach, oraz Schiilego i Gurewicza na 
ludziach dowiodły, że nawet rozległe mechaniczne podrażnie- 
nia śluzówki żołądka nie wywołują wcale wydzielania soku 
żołądkowego. W ten sposób otrzymuję tegoż dnia, nie przy- 
czyniając badanemu przykrości, jak to bywa w razie konie- 
czności częstego połykania grubego zgłębnika, szereg porcyj 
treści żołądkowej i na podstawie ich badania kreślę krzywą 
A, L oraz luźnie związanego (C) kwasu solnego. Przez sto- 
sowanie cienkiego zgłębnika unikam też ruchów wymiotnych, 
tak częstych, gdy używa się zwykłych zgłębników. Ta oko- 
liczność ma niewątpliwie duże znaczenie, ruchy bowiem wy- 
miotne mogą łatwo wrzucać do żołądka treść dwunastnicy 
i wskutek tego stwarzać w żołądku sztuczne stosunki. Jako 
próbne Śniadanie stosowałem przez długi czas Śniadanie 
Ewald-Boasa. Na podstawie doświadczenia muszę stwier- 
dzić, że treść żołądka po tem śniadaniu aspiruje się w prze- 
ważnej większości przypadków dość łatwo. Czasami, zwłaszcza 
w przypadkach z niedokwaśnością i z brakiem wolnego kwasu 
solnego, zdarza się zatkanie zgłębnika treścią żołądkową, lecz 
w wielu przypadkach łatwo je usunąć, wdmuchując przez 
zgłębnik strzykawką trochę powietrza. Tam, gdzie ten zabieg 
nie wiedzie do celu, należy zgłębnik wydobyć i po oczysz- 
czeniu ponownie wprowadzić do żołądka. Taka konieczność 
zdarza się, jak wiadomo, także i przy używaniu zwykłych 
zgłębników. 
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Z zadowoleniem muszę dziś podnieść, że od ezasu, gdy | żołądkiem według metody Heidenhain-Pawłowa, gdy 


zacząłem używać cienkich zgłębników i stosować powyższą 
metodę frakcyjnego badania treści żołądkowej, zrozumienie 
wyższości takiego postępowania zaczęło się rozszerzać. Idzie 
to jednak wciąż jeszcze bardzo powoli, albowiem i dziś roz- 
powszechnienie się tej metody jest jeszcze zbyt małe w po- 
równaniu do jej doniosłości. Największe zrozumienie znalazła 
ona w ostatnim czasie w Ameryce, gdzie dopomogło do tego 
wprowadzenie przez Einhorn'a cienkich zgłębników dwu- 
nastniczych. Istotnym pionerem, który dużo przyczynił się tu 
do rozpowszechnienia się tej metody, jest niezawodnie Re h- 
fuss!7). W Niemczech takąż rolę starali się odegrać w osta- 
tnich czasach Ehrenreich*5), Skaller!’ i inni. 

Pomimo wszystkich tych prac, ogół lekarzy traktuje 
frakcyjną metodę badania żołądka wciąż jeszcze po maco- 
szemu. [Tymczasem jest to zgoła niesłuszne, metoda ta bo- 
wiem przynosi lekarzowi nieraz duże korzyści. Przedstawia- 
jąc wyniki tej metody poniżej, opierać się będę tylko na 
własnych badaniach. 

Otóż, o ile chodzi o osoby ze zdrowym żołądkiem, z ba- 
dań moich, przeprowadzonych metodą frakcyjną na 30 oso- 
bach w wieku młodym wynika, że najwyższy poziom A i L 
w przeważającej większości przypadków, bo w 90%, przy- 
pada po próbnem śniadaniu Ewald-Boasa na koniec 
pierwszej godziny. Sok jednak w żołądku można wykazać 
zwykle i w ciągu drugiej godziny ; dopiero po upływie 2 go- 
dzin ze zdrowego żołądka już nic wydostać się nie udaje. 
Najwyższe wartości dla A soku żołądkowego po próbnem 
śniadaniu Ewald-Boasa, które otrzymałem u zdrowych, 
wynoszą 51—62, dla L 17—44. 


O wiele ciekawsze wyniki uzyskałem frakeyjną metodą 
w przypadkach schorzeń żołądka organieznych lub w jego 
zaburzeniach czynnościowych. Jako najczęstsze zaburzenie 
spostrzegałem tu przedłużenie czasu trwania wydzielania soku 
żołądkowego (secretio prolongata) do 3—4 i więcej godzin. 
W jednych przypadkach, zwłaszcza u chorych na wrzód żo- 
łądka lub dwunastnicy przebiega ono ze wzmożonem wydzie- 
laniem wolnego kwasu solnego, w innych z prawidłową jego 
ilością. Interesującą jest rzeczą, że do najwyższego poziomu 
L zarówno tam, jak i tu, dochodzi nieraz dopiero w 1'/,—2 go- 
dzin lub nawet później po próbnem śniadaniu. Tu więc zwy- 
kłe badanie w godzinę po próbnem śniadaniu E wald- Bo- 
asa nie daje prawidłowego obrazu wydzielania żołądka nie 
tylko co do czasu trwania wydzielania, lecz i co do stopnia 
tego wydzielania. O wiele rzadziej zdarzają się przypadki, 
w których pierwsze porcje soku żołądkowego wykazują niski 
poziom A i L i tylko śledzenie wydzielania przez kilka go- 
dzin wykrywa, że te przypadki z pozorną niedokwaśnością 
lub nawet brakiem L są w rzeczywistości przypadkami z pra- 
widłową lub nadmierną ilością L, tylko ten kwas solny zja- 
wia się stosunkowo późno, dochodząc do najwyższego po- 
ziomu dopiero po 2'ją —4 godz. (supersecretio tardiva). I te 
przypadki nie dadzą się, rzecz prosta, wykryć zwykłem ba- 
daniem treści żołądkowej w godzinę po śniadaniu Ewald- 
Boasa. Frakcyjna metoda badania treści żołądkowej nie 
tylko je wyjaśnia, lecz i dobrze tłumaczy zjawianie się t. zw. 
późnych bolów w niektórych przypadkach schorzeń żołądka 
lub dwunastnicy, gdzie w godzinę po śniadaniu Ewald- 
Boasa treść żołądka ma własności prawidłowe lub wyka- 
zuje wartości dla A i L nawet niżej poziomu prawidłowego, 
a w późniejszym okresie zawiera nadmiar wolnego kwasu 
solnego. Badanie w godzinę po śniadaniu Ewald-Boasa 
nie daje prawidłowego pojęcia o wydzielniczej pracy gruczo- 
łów żołądka i w tych przypadkach w których A i L osiągają 
najwyższy poziom już w pierwszej połowie pierwszej godziny, 
a następnie szybko ubywają. 

Wreszcie w toku moich badań przytrafiły mi się 4 przy- 
padki bardzo interesującego zaburzenia wydzielniczej czynno- 
ści żołądka, mianowicie wydzielanie soku trwało do 4 lub 5 
godz., wykazując w każdym przypadku krótkotrwałe dwa lub 
trzy wysokie poziomy dla A i L z obniżeniem zarówno A, 
jak i L, po każdem z tych wzniesień. To zaburzenie, któ- 
rego zwykła metoda badania treści żołądkowej nie może wy- 
kryć, spostrzegałem też raz u psa z wyosobnionym małym 


w trakcie moich doświadczeń podałem zwierzęciu 200 gr. su- 
rowego mięsa, wykonując doświadczenie na drugi dzień po 
ustąpieniu biegunki. Zwykle po tej ilości surowego mięsa 
okres wydzielniczy trwał u tego psa mniej więcej 5 godz., 
a szczyt wydzielania soku oraz najwyższy poziom L przypa- 
dały na pierwszą i drugą godzinę, w następnych zaś godzi- 
nach zarówno ilość soku, jak i poziom L stopniowo malały. 
W dwa dni po 2-dniowem zaburzeniu jelitowem pies na tę 
samą ilość mięsa oddziaływał w sposób osobliwy. Przytoczę 
to doświadczenie. 

Pies wagi 18 kg. 25 i 26 II. 1928 r. biegunki. 28. II. po 18- 
godzinnem głodzeniu, przekonawszy się spostrzeganiem w ciągu 
godziny, że mały żołądek soku nie wydziela, podałem psu 200 
gr. surowego mięsa w kawałkach. Po 10 min. okresu utajonego 
zjawiły się z małego żołądka pierwsze krople soku żołądko- 
wego. Dalsze wydzielanie przebiegało następująco : 

I. godz. 2 cm? soku, mianowicie, po 0,5 cm? co kwadrans; 
L soku = 100; 

II. godz. '8 cm? soku, mianowicie, w pierwszym kwadran- 
ge T om’; w drugim 0,5 em*, w trzecim i czwartym po 1 cm; 

= LE godz. 1 cm? soku; L. = 85; 

IV. godz. 3,5 cm? soku, mianowicie, w pierwszym kwa- 
dransie 0,5 cm3, w następnych po 1 em?; L = 100; 

V. godz. 15 cm? soku; L = 90; 

VI. godz. 5 cm? soku, mianowicie, w r ód kwadran- 
sie 0,5 em*, w następnych po 1,5 em*; L = 100; 

VII. godz. 3 cm? soku, mianowicie, s Eai i dru- 
ma kwadransie po 1 cmë, w trzecim i czwartym po 0,5 cm?; 

= 105 

VIII. godz. 6 cm? soku, mianowicie, w pierwszym kwa- 

s 1, w drugim 2, w trzecim 1,8 cm, w czwartym 1,2 cm3; 
= 105; 

IX. godz. 2,99 cmë soku, mianowicie, w pierwszym kwa- 
dransie 1 cm?, w drugim 0,8 em?, w trzecim 0,6 em, w czwar- 
tym 0,5 em*; T = 100; 

Xi godz. 1 cm? soku; L = 85. 

W tem więc przypadkowem doświadczeniu mamy wy- 
raz zaburzenia wydzielniczej czynności żołądka, które się 
przejawia znaeznem przedłużeniem okresu wydzielniczego 
oraz okresowem wzmożeniem i słabnięciem wydzielania. Za- 
burzenie to było u tego psa chwilowe, następne już bowiem 
doświadczenie, wykonane w 10 dni później, stwierdziło, że 
wydzielnicza czynność żołądka zachowuje się zupełnie pra- 
widłowo. 

Tak więc badanie wydzielania żołądkowego metodą fra- 
kcyjną, wykazując poszczególne okresy wydzielniczej pracy 
żołądka, daje szereg nieraz doniosłych danych, które ucho- 
dzą naszej uwagi, gdy stosujemy zwykłą metodę postępowa- 
nia, ustalającą tylko jeden moment z całego okresu wydziel- 
niczego. W tem leży przewaga metody frakcyjnej. Ustępuje 
ona zwykłemu postępowaniu tylko w jednem, a mianowicie, 
stosując ją, pozbawiamy się możności oznaczenia całkowitej 
ilości treści w żołądku metodą W. Jaworskiego. Ta 
ujemna strona metody frakcyjnej nie ma jednak większego 
znaczenia, a to tembardziej, że i sama metoda Jawor- 
skiego nie jest dokładną. 


II. 


Przechodzę teraz do sprawy składu samego śniadania 
próbnego. Jak wiadomo, do badania wydzielniczej czynności 
żołądka prawie powszechnie używa się próbnego śniadania 
Ewald-Boasa. Polecając je, mieli ci badacze na wzglę- 
dzie, że to śniadanie jest dostatecznym bodźcem dla gruczo- 
łów żołądkowych, ma mniej więcej jednakowy skład zarówno 
ilościowy, jak i jakościowy, składa się z produktów spoży- 
wczych, powszechnie używanych, i zapewnia łatwość wydo- 
bycia soku żołądkowego. To są zalety próbnego śniadania 
Ewald-Boasa, które zapewniały mu zrazu bezwzględną 
przewagę nad innemi rodzajami pokarmów, poleconemi jako 
próbne Śniadanie. W miarę jednak rozszerzania się naszej 
wiedzy w zakresie fizjologji żołądka zaczęły się stopniowo 
wyłaniać i ujemne strony tego Śniadania. Przedewszystkiem 
Griitzner?*0) na psach, a Sick!) na ludziach dowiedli, 
że spożyte pokarmy układają się w żołądku warstwowo w ten 
sposób, że każdy nowy połknięty kęs zajmuje położenie bar- 
dziej środkowe, niż poprzedni. Wobec tego treść żołądkowa 
w różnych swych częściach zawiera niejednakową ilość kwasu 
solnego, i to tak dalece, że obwodowe warstwy treści żo- 
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łądkowej mogą zawierać L wtedy, gdy środkowe jeszcze go 
nie zawierają. O tem miał się też przekonać i Born- 
bjArg?!'), wydobywając treść żołądkową po śniadaniu 
Ewald-Boasa u tej samej osoby, ale w różnych poło- 
żeniach jej ciała. Słusznie więc twierdzi w swojej monografji 
Leo??), że brak L w jakiejś jednej porcji soku żołądkowego 
wcale jeszcze nie świadczy, że L niema w żołądku wogóle. 
Błędów, wynikających z tego układania się pokarmów w żo- 
łądku warstwami, uniknąć możemy przez wydobywanie z żo- 
łądka ile możności całej jego treści i dokładne następne jej 
zmieszanie. Skoro to jednak uczynimy, pozbawiamy się już 
możności frakcyjnego badania wydzielniczej czynności żołą- 
dka, którego doniosłość wyżej wyjaśniłem, chyba żebyśmy 
rozciągnęli badanie na szereg dni. Drugą usterką śniadania 
Ewald-Boasa stanowi niejednolitość jego składu, jako 
pokarmu częściowo płynnego, częściowo stałego. Mianowicie 
Moritz), Prym?) i inni stwierdzili, że płyny, a rów- 
nież płynna część pokarmu dość szybko opuszczają żołądek, 
stałe zaś części pokarmu zatrzymują się w nim przez czas 
dłuższy, aż ulegną dostatecznemu rozdrobnieniu. Wreszcie, 
chociaż śniadanie Ewald-Boasa jest bodźcem dla gru- 
ezołów żołądka, to jednak jest to bodziec względnie słaby, 
nie ujawniający całkowitej zdolności wydzielniczej żołądka. 
I tak już dawno stwierdzono (Riegel**), Schiile*), że 
wartości A i L po próbnym obiedzie Riegl'a mogą być 
prawidłowe tam, gdzie śniadanie Ekwald- Boasa wykazuje 
niedokwaśność treści żołądkowej. W miarę gromadzenia się 
tych faktów poczęto poszukiwać stosowniejszego Śniadania 
próbnego. Jedni badacze dążyli przytem do wyszukania po- 
karmów jednolitych, inni do wyszukania pokarmu o takim 
składzie, któryby zdołał wydobyć z gruczołów żołądkowych 
maximum ich wydolności wydzielniczej. W ten sposób po- 
wstały próbne śniadania Leub'ego oraz Jaworski ego 
z lodowatej wody, Sticker'a*5) z 300 cm? 4°% świeżego 
klajstru krochmalowego o odezynie obojętnym, Schali- 
jego?5) z buljonu zakwaszonego kwasem solnym o ogólnej 
kwaśności miana 0,29, HCI, Talmy?7) z czystego buljonu, 
Kayser'a?*) oraz Mint z'a?) z rozczynu wyciągu mięsnego 
Liebig'a, Ehrman na’) z 300 cm? 5%, alkoholu etylo- 
wego z 0,059, salicylanu sodu, Gang'a i Klein'a?!) z ocu- 
krzonej herbaty, B ren d l'at?) z czystej wody z sokiem ma- 
linowym, Rauber'a*) z 5%, cukru, Straussa i Ga- 
lewskiego**) z 300 cm5nieocukrzonej herbaty, karamelowe 
Fulga, mleczne Schiitz%a it. d. Wszystkie te próbne 
śniadania mają przedewszystkiem tę zaletę, że są jednolite 
i płynne, umożliwiają zupełnie łatwe przeprowadzenie badania 
wydzielniczej czynności żołądka metodą frakcyjną i dają sok 
w postaci przejrzystej cieczy, w której bardzo łatwo do- 
strzega się już gołem okiem wszelką domieszkę śluzu, krwi, 
ropy, żółci i resztek pokarmowych. Ta okoliczność czyni tu 
zbędnem oddzielne zgłębnikowanie żołądka z rana naczezo dla 
przekonania się, czy nie pozostają jeszcze w żołądku pokar- 
my z dnia poprzednego. Te dodatnie strony wymienionych 
przed chwilą płynnych próbnych śniadań sprawiły, że nież 
które kliniki, n. p. poliklinika w Tiibingen35), zarzuciły już 
śniadanie Ewald-Boasa i przeszły do stosowania jednego 
z płynnych śniadań. 


Nim zaznaczę swoje stanowisko w tej sprawie, uważam 
za konieczne chociażby pokrótce przypomnieć, jak się od- 
bywa w warunkach prawidłowych pracą wydzielnicza gru- 
czołów żołądkowych, to bowiem wyjaśni mechanizm działa- 
nia różnych śniadań. Otóż na zasadzie licznych doświadczeń 
Pawłowa i jego uczniów, nie ulega dziś już żadnej wątpli- 
wości, że mechaniczne i chemiczne podrażnienia jamy ustnej 
nawet połączone z aktem żucia i połykania, wbrew twier- 
dzeniom Stieker'a*5), Riegla z Scheuerem?*'), 
Schüleg oë), Umber'a35) i innych, zupełnie nie wywo- 
łują wydzielania soku żołądkowego. Pozostają bez skutku na- 
wet tak silnie drażniące środki jak kwas solny, substancje 
słone lub gorzkie, tarcie śluzówki jamy ustnej gąbką, prze- 
siąkniętą rozezynem substancyj chemicznych i t. d. Najwy- 
bitniejszym bodźcem dla wydzielniczych nerwów żołądka jest 
jedynie ogromna, namiętna żądza jedzenia oraz uczucie za- 
dowolenia podczas jedzenia. Odwrotnie psychiczne czynniki 


deprymujące hamują wydzielniczą czynność żołądka, jak tego 
dowiódł na psie w znanem doświadczeniu z drażnieniem go 
kotem Bic kel, a na ludziach Grandauer$*) i inni. Zna- 
czenie czynników psychicznych dla wydzielniczej czynności 
żołądka u ludzi potwierdził cały szereg badaczy, mianowicie 
Umber’) badaniami na osobniku ze zwężeniem przełyku 
i przetoką żołądkową, Bicke l°) w doświadczeniu z pozor- 
nem karmieniem chorego, Cade z Latarjetem*9) na cho- 
rej z odosobnionym żołądkiem, Hertz ze Sterling'em*') 
po gastrostomji, K ast?) na samym sobie i inni. Najrozle- 
glejsze wreszcie badania, dowodzące doniosłego znaczenia 
czynnika psychicznego dla wydzielniczej czynności żołądka 
u osób zdrowych, zawdzięczamy Buławincewowi”), 
u zdrowych zaś i chorych Grandauer'owi3). Ten czynnik 
psychiczny dochodzi do wpływu na drodze bardzo złożonej, 
wchodzi tu bowiem w grę podrażnienie pokarmem lub nawet 
wyobrażeniem pokarmu różnych narządów zmysłowych, zwłasz- 
cza węchu i smaku. Gdy ten czynnik psychiczny, pokrywa- 
jący się z łaknieniem, wystąpi, pokarm lub samo jego wy- 
obrażenie wywołuje wydzielanie silnie działającego soku żo- 
łądkowego. Natomiast te same pokarmy w razie wprowadze- 
nia ich do żołądka w taki sposób, że zwierzę o tem zupełnie 
nie wie, nie wywołują wydzielania soku żołądkowego, jeśli 
czynnik psychiczny został usunięty. Tylko niektóre pokarmy, 
n. p. mięso, wywołują i w tych warunkach wydzielanie, lecz 
występuje ono tu z dużem opóźnieniem i w niewielkiej ilości. 
To słabe wydzielanie zależy od zawartych w mięsie istot wy- 
ciągowych. Węglowodany, o ile wykluczymy czynnik psychi- 
czny, nie wywołują zupełnie wydzielania soku żołądkowego 
(Łobasow*%), Clem m*4) i inni na psach, Langt) na 
ludziach). Po spożyciu chleba lub bułki wydziela się począ- 
tkowo sok psychiczny, w dalszym natomiast okresie w grę 
wchodzi, jak i po mięsie, podrażnienie chemiczne wytworami 
trawienia. Wchłaniając się w części odźwiernikowej, aktywują 
one zawartą w jej śŚluzówce substancję, a ta, dostając się 
do krwi, dochodzi do gruczołów dna żołądka i tu wywołuje 
wydzielanie soku. Czynnik więc psychiczny odgrywa pierwszo: 
rzędną rolę, gdy chodzi o trawienie w żołądku chleba lub 
bułki, on jedynie jest warunkiem rozpoczęcia się trawienia 
i dalszego jego przebiegu pod wpływem wytworów, które 
powstają od działania na pokarm soku psychicznego. 


Jeśli teraz uwzględnimy te fakty, możemy łatwo wytłu- 
maczyć sobie mechanizm działania różnych śniadań na wy- 
dzielniczą czynność żołądka. Próbne śniadanie Sticker'a, 
stanowiące odmianę krochmalowej próby Ewald-Boasa, 
może być probierzem wydzielniczej czynności żołądka tylko 
o tyle, o ile spożycie jego będzie połączone z żądzą jedze- 
nia, która wywoła wydzielanie soku psychicznego w żołądku. 
W przeciwnym razie możemy nie otrzymać żadnego soku, 
mechaniczne bowiem podrażnienie samej śluzówki żołądka pokar- 
mem nie jest zdolne wywołać wydzielania soku żołądkowego. Wy- 
woływanie wydzielania soku żołądkowego klasycznem próbnem 
śniadaniem Ewald-Boasa u zdrowych ludzi polega też 
przedewszystkiem na działaniu czynnika psychicznego, czę- 
ściowo zaś i na sokopędnem działaniu zawartej w tem śnia- 
daniu wody, doświadczenia bowiem szkoły Pawłowa na 
psach, a La ng'a*5) na zdrowych osobach dowiodły, że woda, 
wprowadzona do żołądka w ilości od 400 do 500 cm, wy- 
wołuje, jakkolwiek nieduże, wydzielanie soku żołądkowego. 
Pod wpływem psychicznego soku żołądkowego, odznaczają- 
cego się dużą siłą trawiącą, częściowo zaś soku, powstałego 
wskutek działania wody śniadania, powstają w żołądku wy- 
twory trawienia bułki, które jako bodźce chemiczne podtrzy- 
mują dalsze wydzielanie soku. Woda śniadania E wald- 
Boasa, mająca u zdrowych osób stosunkowo małą wartość 
jako bodziec dla gruczołów żołądkowych, nabierać może wię: 
kszego znaczenia u osób ze schorzeniami żołądka, tu bowiem 
może (Lang*%) wywołać dość obfite wydzielanie soku, który 
poprzez produkty trawienia bułki będzie warunkiem dalszego 
wydzielania soku. Skoro mechanizm działania próbnego śnia- 
dania Ewald-Boasa przedstawia się w ten sposób, zro- 
zumiałem jest, że w przypadkach z upośledzeniem, szczegól- 
nie zaś z zupełnym brakiem łaknienia praca gruczołów żo- 
łądka będzie zdaną po próbnem śniadaniu Ewald-Boasa 
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w znacznej mierze na łaskę czynnika podrzędniejszego, mia- 
nowicie, wody i bodźców chemicznych. W następstwie tego 
pomimo, że gruczoły żołądkowe zachowały zdolność wydziel- 
niczą, próbne śniadanie Ewald-Boasa nie wydobędzie 
i nie wykaże maksymalnej sprawności wydzielniczej żołądka. 
Tu leży częsta przyczyna tego, że w przypadkach z upośle- 
dzeniem łaknienia stwierdza się po śniadaniu Ewald-Bo 
asa najczęściej obniżenie wydzielniczej czynności żołądka. 
To zapatrywanie godzi się zupełnie z nowoczesnemi poglą- 
dami (Striimpell*5), Dreyfus*'), Bofinger$5)i inni), 
według których t. zw. dyspepsja nerwowa stoi w przyczy- 
nowym związku ze stanem psychicznym chorego. To zbocze- 
nie wydzielniczej czynności żołądka, stwierdzane próbnem 
śniadaniem E wald-Boasa, niekoniecznie jednak jest wy- 
razem istotnej niewydolności gruczołów żołądka. O tem wy- 
mownie świadczą moje badania porównawcze nad działaniem 
w tych przypadkach na wydzielnieczą czynność żołądka pró- 
bnego śniadania Ewald-Boasa i próbnego śniadania ze 
świeżych soków jarzynowych. Mianowicie, te badania, z któ- 
rych zdam sprawę gdzieindziej, dowiodły, że soki jarzyn 
wywołują w tych przypadkach wydzielanie soku żołądkowego 
ż poziomem A i L o wiele wyższym, niż śniadanie Ewald- 
Boasa. Jeszcze mniejszą wagę dla oceny stopnia możności 
wydzielniczej gruczołów żołądka mają wyniki badania po 
śniadaniu Strauss-Galewskiego z 300 em$ nieocu- 
krzonej herbaty, Ganga i Kleina z herbaty ocukrzonej 
oraz Rauber'a z 5% cukru, tu bowiem, o ile odpadnie 
czynnik psychiczny, cała praca gruczołów żołądkowych uza- 
leżni się już tylko od działania samej wody oraz przetworów 
trawienia śluzu sokiem, o ile go spowodowała woda ze śŚnia- 
dania. Alkoholowe próbne śniadanie Ehrmann'a działa 
też częściowo przez podniecenie łaknienia, częściowo zaś 
przez zawartą w niem wodę. Przynajmniej w tych przypa- 
dkach, w których wlewałem je do żołądka tak, że badana 
osoba nie wiedziała nic o składzie wlanej jej cieczy, otrzy- 
mywałem wartości A i L, jakkolwiek i duże, to jednak niż- 
sze, niż w doświadczeniach, gdy badany wypijał to śniada- 
nie. Po za wymienionym wyżej sposobem działania próbne 
Śniadanie Ehrmann'a ma niezawodnie jeszcze i inny me- 
chanizm. Za tem przemawia wydzielanie soku żołądkowego, 
które występuje u psów i u ludzi po wprowadzeniu alkoholu 
do odbytnicy (Metzger*9), Spiro), Frouin z Moli- 
nier'em$!), Radzikowski52) Citowiez*) i inni). Do- 
wodzą tego też doświadczenia Lónnqvist'a54) na psie 
z wlewaniem do żołądka 200 emë 3%, 6%, i 10%% alkoholu 
oraz przed chwilą przytoczone moje doświadczenia na zdro- 
wych ludziach, u których wlane do żołądka 300 cm? 50% alko- 
hołu bez udziału czynnika psychicznego wywoływały wydzie- 
lanie soku żołądkowego z wysokim L. W porównaniu do innych, 
próbnych śniadań Ehrmanowskie ma tę ujemną cechę 
że główny jego składnik — alkohol — nie jest zwykłym 
fizjologicznym bodźcem. Wreszcie, próbne śniadania z buljonu 
oraz wyciągu mięsnego są zdolne wywołać wydzielanie soku 
żołądkowego także i bez udziału czynnika psychicznego dzięki 
już zawartym w nich istotom wyciągowym. Na tem polega 
ich wyższość nad próbnemi Śniadaniami, omówionemi przed 
chwilą. e > 


Widzimy więc, że różne próbne śniadania wyzwalają 
wydzielniczą pracę gruczołów żołądkowyen przedewszystkiem 
przez czynnik psychiczny, a następnie przez bodźce chemi- 
czne, mianowicie, przez zawartą w nich wodę, istoty wycią- 
gowe, o ile mamy Śniadanie z buljonu lub wyciągu mięsnego, 
wreszcie, przez wytwory trawienia pokarmu. Pierwszy z tych 
czynników jest najpotężniejszy i od niego w znacznej mierze 
zależy przebieg trawienia spożytego pokarmu w żołądku. On 
też wyzwala siły wydzielnicze żołądka w najwyższym stopniu. 
To też, gdy pragniemy poznać macimum wydzielniczej zdolności 
żołądka, należy dbać o to, żeby badany spożył próbne Śnia- 
danie z najwyższym udziałem tego czynnika. Uczynimy za- 
dość temu najłatwiej, zaostrzając żądzę jedzenia u badanego 
przez to, że polecimy mu pozostawać o ile możności długo 
przed badaniem naczezo. Ponieważ jednak stanom chorobo- 
wym bardzo często towarzyszy upośledzenie łaknienia nieraz 
aż do jego zniesienie, przeto z różnych śniadań dla zbadania 


wydzielniczej siły gruczołów żołądkowych w większości przy- 
padków najbardziej nadają się te, które wywołują wydziela- 
nie żołądkowe dzięki zawartym w nich bodźcom chemicznym 
iw ten sposób umożliwiają w myśl powyższych wywodów dal- 
sze wydzielanie soku żołądkowego pod działaniem wytworów 
chemicznych, powstających podezas trawienia. Oczywistą jest 
rzeczą, że z próbnych śniadań o podobnym mechanizmie dzia- 
łania będą godne najwięcej polecenia te, które są zdolne 
przez zawarte w nich substancje wyzwolić najwyższy stopień 
wydzielniczej zdolności gruczołów żołądkowych. Z tego sta- 
nowiska buljon i śniadanie z wyciągu mięsnego stoją o wiele 
wyżej, niż próbne Śniadanie Ewald-Boasa, Śniadania 
z herbaty i inne. Jeszcze bardziej są godne pod tym wzglę- 
dem polecenia soki jarzyn. Mianowicie badania, przeprowa- 
dzone przezemnie w ostatnich 4 latach w Krakowskiej kli- 
nice medycznej na ludziach oraz psie z wyosobnionym ma- 
łym żołądkiem według Heidenhain-Pawłowa, dowio- 
dły, że soki jarzynowe, wprowadzone do żołądka z usunię- 
ciem czynnika psychicznego, są silnemi bodźcami dla gru- 
czołów żołądkowych, przewyższają bowiem w swem działaniu 
na wydzielniczą czynność żołądka zarówno mięso jak i bułkę 
i to pod względem ilości wydzielonego soku (wyjątek sta- 
nowią kałafjory), szybkości wydzielania, wydzielniczej siły 
gruczołów żołądkowych (wyjątek stanowią buraki i kapusta), 
ilości wolnego kwasu solnego (wyjątek stanowią kalafjory), 
jego napięcia wydzielniczego oraz najwyższego osiągalnego 
jego poziomu. Sok po mięsie przewyższą soki po jarzynach 
tylko pod względem siły trawiennej. Nie będę tutaj analizo- 
wać mechanizmu działania soków jarzyn na wydzielniczą 
czynność żołądka uczynię to w osobnej pracy, w której po- 
dam moje badania nad stosunkiem jarzyn do tej czynności 
żołądka. Tu poprzestanę tylko na zagadnieniu zużytkowania 
soków jarzynowych jako próbnego Śniadania do badania wy- 
dzielniczej sprawności gruczołów żołądkowych. Otóż skoro 
chodzi w tych badaniach o oznaczenie przedewszystkiem naj- 
wyższego osiągalnego poziomu L, to, jak dowodzą moje do- 
świadczenia na ludziach i psie, najodpowiedniejszy miernik 
przedstawia sok żołądkowy, uzyskany po próbnem Śniadaniu 
z soku ziemniaków lub buraków, lub kapusty. Z tych jednak 
jarzyn do badań na ludziach nie nadają się zupełnie buraki, 
barwią bowiem one treść żołądkową i przez to uniemożli- 
wiają jej badanie. Sok z ziemniaków wkrótce po otrzymaniu 
zazwyczaj ciemnieje i wreszcie zupełnie czernieje ; co gorsza 
zabarwienie to nadaje on też porcjom treści żołądkowej 
w pierwszych 30 min. po jego podaniu. W ten sposób ze 
zbadanych przezemnie soków jarzynowych najodpowiedniej- 
szym jako próbne śniadanie u ludzi okazał się sok ze świe- 
żej kapusty. Otrzymuję go w ten sposób, że obmytą zze- 
wnątrz kapustę miażdżę w maszynce od mięsa, a następnie 
ze zmiażdżonej masy wygniatam sok i podaję go badanemu 
w ilości 200 emë. Całe badanie prowadzę metodą frakcyjną, 
dobywając treść z żołądka co 15 min. aż do zupełnego usta- 
nia wydzielania soku żołądkowego. W ten sposób przepro- 


'wadziłem badania na 20 osobach ze zdrowym żołądkiem. Dla 


porównania na tychże osobach przeprowadziłem badania ró- 
wnież z próbnem śniadaniem Ewald-Boasa. Okazało 
się, że: 

1) Także po soku kapusty, jak i po próbnem śniada- 
niu Ewald-Boasa, po okresie silnego wydzielania soku 
żołądkowego następuje okres ubywania tego wydzielania, 
w którym otrzymuje się zaledwie nieduże ilości soku, niewy- 
starczające już do badania ilościowego ; okres silnego wydzie- 
lania trwa po soku kapusty w 75'/, 60 min., w 20%, 80 min., 
a w 50%, 100 min., po próbnem zaś śniadaniu Ewald- 
Boasa u tychże osób w 90%, 60 min., a w 10%, 80 min. ; 

2) Najwyższy poziom. po soku kapusty dia A wynosi 
Średnio 70,8, dla L 51,2 (obliczenie na 100 em* soku w gr. 
1j,0 normalnego ługu sodowego), po próbnem zaś śniadaniu 
Ewald-Boasa odpowiednie wartości wynoszą 55,6 i 35. 

3) Najwyższy poziom A i L soku żołądkowego osiąga 
się po soku kapusty najczęściej w drugiej połowie pierwszej 
godziny, mianowicie, A w 70%, L w 80%, przypadków, po 
śniadaniu Ewald-Boasa najwyższy poziom A i L spo- 
strzega się w tym czasie w 90°% przypadków. 
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4) Krzywa przeciętnego poziomu A przedstawia po obu 
próbnych śŚniadaniach linję, stopniowo wznoszącą się aż do 
60 min., mianowicie, po soku kapusty przeciętna A wynosi 
po 15 min. 37, po 30 min. 55, po 45 min. 62, po 60 min. 
68; po śniadaniu Ewald-Boasa odpowiednie wartości 
wynoszą 23; 38; 49 i 51,4. 

5) Wolnego kwasu solnego po soku kapusty nie znaj- 
dujemy w treści żołądkowej po 20 min. w 62,5%, przypad- 
ków, po 30 min. w 13%, w późniejszym natomiast okresie 
L u zdrowych wykrywa się zawsze; po próbnem śniadaniu 
Ewald-Boasa Lu tychże osób wykrywa się już po 20 m. 

6) Średnia L u zdrowych po soku kapusty wynosi po 
20 min. 4, po 30 min. 21,4, po 40 min. 37,4 i po 60 min. 
49, 25; odpowiednie wartości L po śniadaniu Ewald - Bo- 
asa wynoszą po 20 min. 11,6, po 30 min. 20, po 40 min. 
29 i po 60 min. 33,8. 

7) W początkowym okresie poziom A po soku kapusty 
prawie całkowicie zależy od luźnie związanego kwasu solnego 
(C), szybko jednak L zaczyna stanowić coraz większą część 
A tak, że po 40 min. L stanowi już średnio 61,8%, A, po 
60 min. 72,5% A; po śniadaniu Ewald- Boasa L już po 
20 min. stanowi 50,4%, A., po 30 min. 52,6%, po 40 min. 
59 i po 60 min. 65,79. 

8) Zawartość pepsyny w treści żołądkowej po soku ka- 
pusty oraz po śniadaniu E wald-Boasa jest mniejwięcej 
ta sama. 

Jak więc widzimy, próbne Śniadanie z soku kapusty jest 
lepszym probierzem wydzielniczej sprawności gruczołów żo- 
łądkowych, niż próbne śniadanie Ewald-Boasa. W po- 
równaniu do tego Śniadania przedstawia ono nadto jeszcze 
szereg innych dodatnich stron. Przedewszystkiem sok żołą- 
dkowy po Śniadaniu z soku kapusty, jako płynny i nie za- 
wierający stałych cząstek pokarmowych, o wiele łatwiej i szy- 
bciej się wydostaje przez cienki zgłębnik, niż po Śniadaniu 
Ewald-Boasa, po którym cząsteczki bułki nieraz zaty- 
kają otwory zgłębnika. Ta okoliczność ułatwia bardzo frakcyjne 
badanie żołądka po soku z kapusty. Otrzymana ciecz jest zu- 
pełnie jednolita, natomiast różne porcje treści żołądkowej pa 
śniadaniu Ewald- Boasa, wydobyte w tymsamym czasie 
u tegoż osobnika, mogą mieć odmienne własności pod wzglę- 
dem poziomu A, L i innych wartości, zależnie od układania 
się treści żołądkowej warstwami i od głębokości, z której ją 
otrzymano. 

W odróżnieniu od treści po śniadaniu Ewald-Bo asa, 
treść żołądkowa po Śniadaniu z soku kapusty daje się łatwo 
i szybko przesączyć i umożliwia szybką orjentację co do zawar- 
tych w niej różnych domieszek (śluzu, ropy, krwiit. d.). Z ła- 
twością też rozstrzygamy, czy niema w danym przypadku zalega- 
nia pokarmów w żołądku, najmniejsza bowiem domieszka po- 
karmowa jest w treści dostrzegalna już gołem okiem. Oko- 
liczność ta czyni zbytecznem pompowanie żołądka naczczo po 
próbnej wieczerzy dla określenia jego czynności wydalającej. 
Zwłaszcza doniosłe jest próbne Śniadanie z soku kapusty 
w przypadkach z upośledzeniem łaknienia, gdzie czynnik psy- 
chiezny zupełnie nie działa, albo działa na gruczoły żołądkowe 
słabiej, wobec czego o ich sprawności wydzielniczej możemy 
się dokładnie dowiedzieć tylko za pomocą bodźców chemi- 
cznych. 

Obok dodatnich stron próbne Śniadanie z soku kapusty 
ma jednak i ujemną w porównaniu do śniadania E wa ld- 
Boasa. Mianowicie nie pozwala ono nam wyrobić sobie 
sądu o zdolności chymifikacyjnej żołądka. Dodatnie jednak 
strony tego śniadania tak górują nad tą ujemną, że nie wa- 
ham się postawić go wyżej od innych śniadań. 

Piśmiennictwo. 

1) Przytaczam wegług Hisa: M. m. W. 1925. Nr. 8. — 2) 
Według Labbé et Meurdac: Annales de Módecine. 1925. T. 
17. Nr. 2. — 8) Pawłow: Lekcji o rabotie gławnych piszcze- 
waritelnych żelez. Petersburg 1897; Babkin: Die äussere Se- 
kretion der Verdauungsdriisen. Berlin 1914 oraz szereg rozpraw 
w okresie od 1890 do 1913 z pracowni Pawłowa. — 4) Boas: 
Diagnostik und Therapie der Magenkrankh. 1925. — 5) Schii- 
le: D. Arch. f. kl. Med. 1901. T. 71. 6) Gurewicz: Nowyj 
sposob połuczenja żełudocznaho soka u czełowieka. Petersburg 


1903. — 7) Buławincew: Psichiczeskij żełudoeznyj sok u cze- 
łowieka. Petersburg. 1908. — 8) Grandauer: D. Arch. f. kl. 


Med. 1911. T. 101. — 9) Gluziński i Jaworski: Przegląd 
Lekarski. 1885. Nr. 8, 415. — 10) Gluziński: D. Arch. f. kl. 
Med. 1886. T. 39. — 11)Schiule: Zschr.f.kl. Med, 1895. T.28. — 
12) Pfaundler: D. Arch. f. kl. Med. 1900. T. 65. — 13) Siek: 
Ib., 190%. T. 88. — 14) Forschbach. Boas Arch. 1909. T. 15. — 15) 
Gregersen: Ib., 1918. T. 19. 16) Böhnheim: Ib. 1919. 
T. 25 — 17) Według Katsch i Kalka: Ib. 1924. T. 32. — 18) 
Ehrenreich: Zschr. £. kl. Med. 1912, T. 75. — 19) Skaller: 
B. kl. W. 1915. Nr. 5. — 20) Griitzner: Piliiger's Arch. 1905. 
T. 106. — 21) Bornbjarg: Boas Arch. 1908. T.14. —22) Leo: 
Die Salzsauretherapie. 1907. — 23) Prym: M. m. W. 1908. Nr. 
2. — 24) Riegel: Ib. 1899. — 25) Stieker: Zentralbl. £f. kl. 
Med. 1887. Nr. 34. — 26) Według Semaine med. 1908. Nr. 2. — 
27) Talma: B. kl. W. 1895. Nr. 86. — 28) Kayser: M. m. W. 
1909. Nr. 49. — 29) Mintz: D. Arch. f. kl. Med. 1911. T. 104. — 
30) Ehrmann: Berl. kl. W. 1914. Nr. 14. — 31) Gang und 
Klein: M. KI. 1914. Nr. 18. — 32) Bren del: Ib. 1916. Nr. 48. 
38) Rauber: Boas Arch. 1917. T. 28. 384) Galewski: M. 
KI. 1928. Nr. 6. 35) Według Weitza: KI. Woch. 1924. Nr. 
45. — 86) Sticker: Volkmann's KI. Vortr. 1887. — 37) Rie- 
gel und Scheuer: Ztschr. f. diät. u. physik. Ther. 1900. T. 
4. — 88) Um ber: B. kl. W. 1905. Nr. 3. — 39) Bickel: Ver- 
handl. d. Kongr. f. inn. Med. Wiesbaden, 1906. — 40) Cade et 
Latarjet: Journal de Physiol. et Pathol. génér. 1905. — 41) 
Herz u. Sterling: Boas Arch. 1910. T. 16. — 42) Kast: 
B. kl. W. 1906. Nr. 22-23. — 43)Łobasow: Otdielitelnaja rabota 
żełudka sobaki. Petersburg. 1896. — 44) Clemm: Therp. M. 1906. 
Nr. 8. 45) Lang: D. Arch. f. kl. Med. 1908. T. 78. 46) 
Stritmpell: Ib. 1902. T. 73. — 47) Dreyfus; Nervóse Dy- 
spepsie. — 48) Bofinger: Boas Arch. 1910. T. 16. 49) 
Metzger: M. m. W. 1900. Nr. 45. — 50) Spiro: Ib. 1901. Nr. 
47. 51)Frouin et Molinier: C. R. de PAcad. des Se. 
1901. T. 132. Str. 1001. — 52) Radzikowski: Piliiger's Arch. 
1901. T. 84. — 53) Citowicz: Izwiestija Imper. Wojenno-Med. 
Akad. 1905. T. II. Nr. 1, 2i3. — 54) Lónnqvist: Skand. 
Arch. f. Physiol. 1906. T. 18, 


Aleksander DOMASZEWICZ. Lwów. 


Sztuczna odma czaszkowa jako środek leczniczy 
w nagminnem zapaleniu opon mózgowych 
(meningitis cerebrospinalis epidemica) 

(Z oddziału chorób nerwowych i umysłowych Szpitala Państw. 
we Lwowie). 

Prym. Dr. A. Domaszewicz. 

Zapalenie opon nagminne, o ile czasem ma przebieg 
łagodny i nieomal samoistnie doszczętnie się leczy, o tyle nie- 
jednokrotnie przybiera formy ciężkie, przewlekłe, wikłające 
się zajęciem nerwów mózgowych, porażeniami, nieraz ogól- 
nem zakażeniem meningokokkowem i wyniszczeniem sit, które 
nie dają pomyślnego rokowania co do zejścia choroby. Cały 
arsenał leczniczy kolejno mobilizowany, jak dolędźwiowo i do- 
żylnie stosowana surowica, kąpiele, Środki napotne, urotro- 
pina, collargol lub trypaflawina, przechodząca szybko do 
cieczy mózg. rdz. i energicznie odkażająca, stosowane Śród- 
żylnie, nie sprowadzają oczekiwanej poprawy i nie kładą 
kresu mocno zakorzenionemu zakażeniu opon. 

Zalecane przez niektórych lekarzy zabiegi chirurgiczne, 
mające na celu usunięcie zrostów pajęczynówki i zdrenowa- 
nie zamkniętych torbieli, względnie stosowanie surowiey do- 
komorowe drogą trepanacji lub ciemieniowego nakłucia 
u dzieci, nie dają również dobrych wyników, z jednej strony 
z powodu trudności umiejscowienia tych zmian, a z drugiej 
strony z tej przyczyny, że są to zabiegi ciężkie źle znoszone 
przez wyniszczonych długą chorobą chorych. 

Bardziej racjonalnym i prostszym sposobem jest wpro- 
wadzanie surowicy drogą nakłucia karkowego (Subokcipal- 
punktion) do zbiornika rdzeniowo-móżdżkowego, skąd przy od- 
powiedniem ułożeniu chorego, surowieca najprawdopodobniej 
w krótkiej drodze może dostać się do przestrzeni cieczowych 
podstawy mózgu oraz do komór, które jak ostatnio podnosi 
Lewkowicz są najczęściej w pierwszym rzędzie zakażone 
i przyczyną groźnych objawów choroby. 

Ale i ten sposób stosowania surowicy nie zapewnia 
doszczętnego wygubienia rozsianych ognisk zapalnych, kry- 
jących się w licznych zaułkach podpajęczynowych półkul, 
podstawy mózgu, dróg międzykomorowych i górnych odcin- 
ków rdzenia, wprowadzona bowiem surowica nie ma odpo- 

| wiedniej siły wnikania w zamknięte procesem zapalnym od- 
cinki dróg cieczowych. 
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Doświadczenia Bingla i innych badaczy (Sharp, Rid- 
fleisch, Nonne, Wichern, Wandel, Gennerich) nad sztuczną 
odmą czaszkową, wykazały, że może ona mieć znaczenie nie 
tylko rozpoznawcze ale lecznicze, zwłaszcza w zapaleniach 
opon. Wyniki praktyczne stosowania sztucznej odmy czaszko- 
wej jako środka leczniczego znajdują teoretyczne uzasadnie- 
nie w budowie przestrzeni podpajęczej i przestrzeni około- 
naczyniowych, stanowiących ich dalszy ciąg. Powietrze wpro- 
wadzone drogą nakłucia lędźwiowego lub karkowego wnikać 
może siłą nabytej prężności do całego systemu krążenia cie- 
czy mózgo-rdzeniowej, może poprawiać jego drożność, przy- 
Śpieszać krążenie cieczy i działać w ten sposób odżywczo na 
centralny układ: nerwowy. 

W. Tyczka (z kliniki Orzechowskiego, Neurol. Polsk. 
T. VII. zes, I, 1928 r.) którego rozważania nad budową 
przestrzeni limfatycznych okołonaczyniowych i zachowania 
się w nich powietrza odmowego są przekonywujące, przyró- 
wnuje bardzo trafnie sztuczną odmę czaszkową do masażu 
mózgu, i potwierdza w pewnych przypadkach wyniki leczni- 
cze tej metody. K. Orzechowski opisuje pierwszy w pi- 
śmiennictwie polskiem przypadek przewlekłego zapalenia opon 
nagminnego, przeszło pół roku trwającego, w którym dopiero 
sztuczna odma czaszkowa sprowadziła poprawę i wyleczenie 
(Nowiny Lekarskie Rocz. 86. zesz. 7. 1924 r.). Zdaniem te- 
goż »jest to jedyna metoda, dająca największe widoki po- 
wodzenia bez względu na usadowienie zrostów, którą chorzy 
z reguły znoszą bez poważniejszych zaburzeń «. 

Doświadczenia nasze co leczniczych wyników sztucznej 
odmy czaszkowej w nagminnem zapaleniu opon, dotyczą pię- 
ciu przypadków które w krótkości postaramy się opisać 
i scharakteryzować. 

1) M. W. lat 18, niezamężna, przyjęta na oddział dnia 
1. V. 1924 r. 

; Wywiady bez znaczenia. Cierpienie obecne rozpoczęło się 
o dreszczami, silnym bólem głowy, wymiotami i go- 
rącz a 

: Stan przedmiotowy i przebieg choroby: Wątłej budowy 
ciała, licho odżywiona. Znaczna sztywność karku i Kernig, po- 
zatem stan nerwowy prawidłowy. Chwilami tylko przytomna 
i zorjentowana, leży skurczona w łóżku i zanieczyszcza się. 
Karmienie chorej utrudnione. Dno oczu bez zmian. Nakłucie 
lędźwicwe daje płyn pod średniem ciśnieniem mętnawo ropny, 
zawierający 0.15 białka i bardzo liczne ciałka wielojądrzaste 
oraz pojedyncze limfocyty. Badanie bakterjologiczne wykazało 
nieliczne Gram-ujemne dwoinki. Odczyn Bordet-Wa we krwi 
i płynie njemny. Od chwili przyjęcia gorączka do 40’ o typie 


Rye. 1. 
Zdjęcie przednio - tylne. 


zwalniająco - ciągłym. Zastosowano wstrzykiwania śródżylne 
10%, bł, metylow. i urotropiny, surowicę dokręgowo i upnsty 
płynu, które to zabiegi wielokrotnie powtarzano bez widocz- 
nego wpływu na gorączkę, ogólny stan i wygląd płynu. Dnia 
15. VI. znaczne pogorszenie, po stronie prawej wyrażny niedo- 
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wlad połowiczy z objawem Rabińskiego. Duia 24. VI. wykona- 
no sztuczną odmę, opuszczając 50 cm? płynu, który dopiero po 
wprowadzeniu pierwszej dawki powietrza w ilości 20° cm zaczął 
obficie wypływać. Powietrza wtłoczono w całości 65 em3. Po za- 
biegu zimne poty i niepokój, tętno nieco mniejsze i w porówna- 
niu do poprzednio bardzo zwolnionego, przyśpieszone do 86. 
Po kamforze chora lepsza, wtrzy godziny po zabiegu gorączka 
opada do 37,20. Zdjęcie Roentgena (ryc. 1) wykazuje nieco po- 


Ryc. 1. 
Zdjęcie tylno - przednie. 


Ryc. 1. 
Zdjęcie boczne. 


większony rysunek komór bocznych i znaczniejsze wypełnienie 
rowków międzyzwojowych. Poprzeczny rysunek komór również 
nieco rozszerzony. Po zabiegu chora bez gorączki, płyn jaśniej- 
szy z mniejszą R | ciałek ropnych, jednak ogólny stan cho- 
rej ciężki a niedowład połowiczy bez poprawy. Siódmego dnia 
wieczorem dreszcze i gorąezka 39° która znowu przybiera cha- 
rakter zwalniająco-ciągły, wskutek czego wrócono znowu do su- 
rowicy i upustów płynu. Ovraz większe wyniszczenie chorej 
i brak poprawy skłoniły nas do powtórzenia odmy, którą za- 
stosowano w 10 dni po pierwszej, wprowadzając 70 cm? powie- 
trza przy upuście 65 cm? płynu. W trzy godziny po zabiegu, 
który chora dobrze zniosła spadek gorączki, która już więcej 
się nie podnosi a stan chorej, niedowład połowiczy oraz wygląd 
płynu z dnia na dzień ulegają poprawie, tak, że dnia 28, VII. 
opuszcza jako uleczona Szpital. 

2) S. N. lat 25 nieżonaty, przyjęty na oddział 28. XI. 1922. 
Przed dwoma laty przechodził dur powrotny, chorób wenerycz- 
nych nie przechodził. W wojsku służył rok, nie był rannym. 
Obecną chorobę poprzedził kilkutygodniowy okres bólów gło- 
wy i wyczerpanie. Na dziesięć dni przed przybyciem do szpi- 
tala wymioty i kilka krótkich napadów prężenia całego-ciała 
z utratą przytomności. 

Stan przedmiotowy i przebieg choroby: Dobrej budowy 
ciała dość dobrze odżywiony. Znaczna sztywność karku i wy- 
bitny Kernig — pozatem w układzie nerwowym i narządach 
wewnętrznych stosunki prawidłowe. Dno oczu i uszy bez zmian. 
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Wassermann we krwi i płynie ujemny. Tętno dobrze napięte, 
wolne 54. Gorączka o typie zwalniająco-ciągłym dochodzi do 
88.57 silne bóle głowy, przy ruchach, często wymioty. Ogólny 
stan dość dobry, łaknienie słabe. Przy nakłuciu lędźwiowem 
uchodzi płyn pod dość dużem ciśnieniem, lekko znętnawy i za- 
wiera 340 przeważnie wielojądrzastych ciałek, białka 0,1%, N. 
Appelt i Pandy wybitny. Badanie w kierunku obecności prąt- 
ków t. b. c. i meningokokków ujemne. Mimo tego zastosowano 
surowicę przeciwmeningokokkową śródmięśniowo, upusty pły- 
nu, środki napotne i dożylnie 10%, błękitu metylowego. 

5. XII. Objawy oponowe nie zmniejszają się, tętno ciągle 
zwolnione przy gorączce zwalniająco-ciągłej, częste wymioty. 
18. XII. Krótki napad tężenia kończyn z bredzeniem. 1. I. 1928. 
Stan chorego lepszy, wstaje, gorączka dochodzi tylko do 37.50, 
Sztywność karku minimalna, tętno 84. Płyn mózgowo-rdzenio- 
wy jasny zawiera tylko 45 limfocytów. Dnia 10. I. 1923 roku 
opuszcza szpital bez objawów oponowych, jednak z bólami 
głowy i ogólnem wyczerpaniem. 

Dnia 3. III. 1925 r. więc przeszło dwa lata po pierwszem 
leczeniu, przybywa na oddział z powodu napadu drgawek, 
utraty przytomności i wysokiej gorączki. Dnia 4. III. nawpół 
przytomny, bredzi, sztywność karku i Kernig, gorączka 40.10. 
Dno oczu i uszy bez zmian i zresztą poza objawami zajęcia 
opon nie przedstawia innych objawów mózgowych Płyn mó- 
zgo rdzeniowy znowu mętny, zawiera 180 ciałek w połowie wie- 
lojądrzastych i limfocytów, białka 01%/. Badanie bakterjolo- 
giczne jak za pierwszym razem daje wynik ujemny. Zastoso- 
wano natychmiast surowicę przeciwmeningokokkową tym razem 
drogą nakłucia karkowego i dożylnie trypaflawinę. Po zabie- 
gach tych ustępuje stan zamroczenia, gorączka dochodzi już 
tylko do 345 i ma charakter zwalniająco-ciągły, sztywność 
karku i zwolnienie tętna utrzymują się nadal. Chory nie przyj- 
a pokarmów, stolec mocno zaparty, znacznie podupada na 
siłach. 

Wobec braku znaczniejszej poprawy w stanie chorego 

+i obaw, że choroba przybierze jak za pierwszem razem cha- 
rakter przewlekły, zastosowaliśmy dnia 10.III. 1925 r. sztuczną 
odmę, wprowadzając 60 emë powietrza drogą nakłucia karko- 
wego, przy upnuście 45 cm płynu, bez widocznej reakcji ze stro- 
ny chorego. Tego samego dnia wieczorem poty i spadek go- 
rączki, zupełna przytomność, sztywność karku mniejsza. Zdję- 
cie Roentgena wykazało nieco powiększone komory boczne 
i rowki międzyzwojowe (bez ryciny). 

Gorączkz więcej się nie podnosi, stan chorego każdego 
dnia lepszy. Dnia 14. III, płyn jasny zawiera 40 limfocytów, 
chory wstaje i chodzi, a dnia 20. IIi. opuszcza szpital wyle- 
czony. Badanie kontrolne w czerwcu 1925 r. stwierdziło stan zu- 
pełnego zdrowia. 
= 3) J. G. lat 31, żonaty, przyjęty na Oddział dnia 10. III. 

5 r. 

Prócz płonicy nie przechodził żadnych chorób zakaźnych 
i wenerycznych. Przed kilku dniami dreszcze, gorączka i nie- 
dowład lewej połowy ciała. 

.  . Stan przedmiotowy i przebieg choroby; wątły licho od- 
żywiony, blady. Znaczna sztywność karku i wybitny Kernig. 
Niedowład lewej ustnej gałązki nerwu twarzowego i lewych 
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Ryc. 2. 
Zdjęcie przednio - tylne. 


kończyn z podwyższonemi odruchami i objawem Babińskiego. 
Odruchy brzuszne lewe gorsze. Dno oczu i uszy bez zmian. 
Tętno wolne 64, gorączka o typie zwalniająco-ciągłym do 39°. 
Płyn mózgo-rdzeniowy uchodzi pod dużem ciśnieniem, mętna- 


wo ropny, zawiera 428 ciałek wielojądrzastych i 300 limfocytów, 
białko 0,05%, N. Appelt i Pandy wybitny, odczyn złota daje 
krzywą zapalenia opon, odczyn Wassermanna we krwi i płynie 
ujemny, badanie bakterjologiczne z wynikiem ujemnym. 

Obraz kliniczny i wygląd płynu przemawiają niewątpli- 
wie za zakażeniem meningokokkowem i z tego względu chory 
otrzymuje surowieę drogą nakłucia karkowego i trypaflawinę 
dożylnie. Dnia 15. III. objawy oponowe nieco zelżały, gorączka 
niższa, jednak lewostronny niedowład połowiczy powiększył się 
i niema ulgi w dotkliwych bólach głowy. Do dnia 25. III. obraz 
kliniczny o tyle tylko zmieniony, że wskutek braku łaknienia 
i bezsenności znaczny upadek sił. Sztuczną odmę czaszkową 
którą wykonano w tym dniu znosi dobrze. Wprowadzono 85 cm* 
powietrza i upuszczono 50 cm? mętnego płynu. 

Zdjęcie Roentgena (ryc. %*) wykazuje nieco rozsze- 
rzony rysunek komór bocznych, na zdjęciu przednio- 
tylnem, i zaledwie ślady powietrza w prawym tylnym rogu, 
(bez ryciny z powodu zniszczenia kliszy) co w pewnej mierze 
mogłoby tłumaczyć niedowład lewostronny. 

Trypaflawinę i surowicę otrzymuje nadal. W 2dni po odmie 
gorączka wśród potów opada i utrzymuje się odtąd w granicach 
prawidłowych. Dnia 31. III. zaledwie ślad sztywności karku 
i Kerniga, lewostronny niedowład znacznie mniejszy, łaknienie 
i sen dobre. Odtąd stała poprawa, płyn jasny zawiera 22 cia- 
łek wielojądrzastych i 10 limfocytów. Dnia 20. IV. 1925 r. opu- 
szcza szpital o własnych siłach z minimalnem upośledzeniem 
siły ruchowej w kończynach lewych. 

~ 4) S. G. chłopak lat 14, przybył na oddział dnia 10. IV. 
1 r. 

Dotychczas zawsze zdrów, na kilka dni przed przyjęciem 
bóle głowy i wymioty. 

Stan przedmiotowy i przebieg choroby: Dobrze zbudo- 
wany i rozwinięty, na wardze dolnej opryszczka, zamroczony, 
leży stale na boku z mocno przykurczonemi kolanami. Szty- 
wność karku i Kernig wybitne. Źrenice szerokie, słabo oddzia- 
ływują na światło. Dno oczu i uszy bez zmian. Pozatem nie 
spostrzega się innych objawów ze strony układu nerwowego. 
Płuca i serce prawidłowe. Gorączka do 40% o typie zwalniają- 
cym. Płyn mózgo-rdzeniowy jest mętny i uchodzi pod dużem 
ciśnieniem, zawiera 210 ciałek wielojądrzastych i 0,05%, białka. 
Badanie bakterjologiczne zupełnie ujemne. Otrzymuje surowieę 
dokręgowo i trypafławinę dożylnie. Do dnia 17. IV. brak wy- 
raźnej poprawy, wskutek czego wprowadzono dokręgowo 40 cm 
powietrza przy upuście 20 cm płynu, zdjęcia Roentgena nie do- 
konano z powodu dużego niepokoju u chorego. W trzy dni pó- 
Źniej spadek gorączki do normy i stała poprawa przy dalszem 
stosowaniu dożyliem trypaflawiny. Płyn jasny zawiera 15 lim - 
focytów. Dnia 28. IV. 1925 r. opuszcza szpital uleczony. 

5) T. J. lat 21. zarobnik przybył na oddział dnia 28. V. 
1925 r. 

Żadnych chorób zakaźnych i wenerycznych nie przecho- 
dził. Obecna choroba rozpoczęła się przed kilku dniami bólami 
głowy, wymiotami i zupełnym brakiem łaknienia. 

Stan przedmiotowy i przebieg choroby: Wątłej budowy 
ciała i licho odżywiony, na górnej wardze mała opryszczka. 
Sztywność karku i Kernig. Poza gorszem unerwieniem pra- 
wego kąta ust i przelotnym objawem Babińskiego po tej samej 
samej stronie status nerwowy ujemny. Dno oczu i uszy pra- 
widłowe. Płyn mózgo-rdzeniowo lekko mętny, uchodzi pod du- 
żem ciśnieniem i zawiera 52 ciałek wielojądrzastych i 0.08 biał- 
ka. Odczyn złota i Wassermanna w płynie ujemny. W prepa- 
ratach podejrzane dwoinki Gram-ujerane. Otrzyrnuje dokręgowo 
surowicę przeciwmeningokokkową, dożylnie trypailawiną, nadto 
upusty płynu. Gorączka do 40° o typie zwalniającym, tętno 62. 
Dnia 6. VI. krytyczny spadek gorączki i lekki zapad, następ- 
nego jednak dnia gorączka podnosi się znowu do 40* stan ogól- 
ny gorszy, większa sztywność karku, bredzenia i coraz większe 
wyczerpanie; oprócz surowicy otrzymuje kamforę. Dnia 9. VI. 
nieprzytomny tętno słabe 60, gorączka do 38, kończyny zimne. 
Mimo ciężkiego stanu wprowadzono dnia 18. VI. 70 cm powie- 
trza przy upuście tejżesamej ilości płynu. Zdjęcia Roentgena 
z powodu ciężkiego stanu chorego nie dokonano. Następnego 
dnia stan lepszy, mniej zamroczony, bez gorączki, jedynie sła- 
be tętno i lekka sinica. W dwa dni później znaczna poprawa. 
krążenie i serce również lepsze, bez gorączki. Otrzymuje nadal 
trypofiawinę dożylnie a stan zdrowia poprawia się dość szy bko. 
Plyn jasny z niewielką liczbą limfocytów. Dnia 29. VI. 1925 r. 
opuszcza uleczony szpital. 


Rozpoznanie nagminnngo zapalenia opon w naszych 
przypadkach zdaje się nie ulegać wątpliwości, mimo ujem- 
nego wyniku badań bakterjologicznych w II, IV, V, 
przypadku, z wyjątkiem przypadku II. w którym mieliśmy 
niewątpliwie do czynienia z nawrotem ropnego zapalenia 
opon, po dwóch przeszło latach względnego zdrowia. 

W przebiegu nagm. zapalenia opon spostrzegamy wpra- 
wdzie nawroty choroby, ale tak późny jak w naszym przy- 
padku może budzić wątpliwości. Jednak i w tym przypadku 
po wykluczeniu innej etjologji jak kiła, zapalenie ucha i uraz 
doszliśmy do przekonania, że wyleczenie pierwsze było nie- 
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zupełne i pozorne, w zaułkach przestrzeni podpajęczynowych 
musiały pozostać nieczynne utajone zarazki, które w danej 
chwili, z nieznanych nam przyczyn roznieciły nowe zakażenie 
opon mózgowych. 

Przypadki nasze bezwątpienia zaliczyć należy do cięż- 
szych postaci zapalenia opon, gdzie surowiea przeciwmenin- 
gokokowa i wszelkie inne środki nie przeciwdziałaży dosta- 
tecznie szerzeniu się sprawy zapalnej w osłonkach mózgu 
i nie sprowadzały dość szybko pożądanej i oczekiwanej ulgi 
w cierpieniach. 

Pomyślną, prawie natychmiastową zmianę ciężkiego 
stanu naszych po odmie, niepodobna odnieść do samoistnych 
sił obronnych organizmu. Prawie krytyczny spadek gorączki, 
szybkie zelżenie objawów oponowych i oczyszczanie się płynu 
mózgo-rdzeniowego zależy niewątpliwie od poprawy drożności 
w przestrzeniach podpajęczynowych mózgu, kryjących w so- 
bie rozsiane ogniska zakażenia. Powietrze, jak świadczą ence- 
falogramy, wchodzi do wszystkich prawie zaułków podpaję- 
czynowych, wypiera z nich płyn, ułatwia jego krążenie i wy- 
mianę i doskonale się przyczynia do wydalania chorobotwór- 
czych zarazków. Nie jest również wykluczonem, że oprócz 
czysto mechanicznego działania powietrza usuwającego za- 
kaźny płyn z rozległych przestrzeni podpajęczynowych, mamy 
do czynienia z bakterjobójczem działaniem powietrza na za- 
razki, 

Dobre lecznicze wyniki odmy powietrznej w naszych 
przypadkach potwierdzają zatem teoretyczne przypuszczenia 
o wartości odmy i zgadzają się w zupełności z zapatrywa- 
niem Orzechowskiego, że jest to metoda prosta dająca 
dobre wyniki i dobrze znoszona nawet przez wyniszczonych 
chorych. 

O ile więc dalsze próby i doświadczenia będą zgodne 
z naszemi i Orzechowskiego wynikami, zdobędziemy 
w sztucznej odmie czaszkowej dzielny Środek leczniczy dla 
neurologji, który będzie mógł nieraz zastąpić ciężkie i ryzy- 
kowne zabiegi chirurgiczne. 


Z. CZEŻOWSKA, A. DOBRZAŃSKI, 
J. TUMIDAJSKI. 


Lwów. 


O zastosowaniu lipjodolu w diagnostyce roent- 
genologicznej chorób płucnych. 


Z Kliniki lekarskiej U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. dr. Roman Rencki. 


Trudności, na jakie napotyka diagnostyka chorób płu- 
enych wobec braku typowych objawów fizykalnych, względnie 
ich niestałości przy całym szeregu schorzeń, zmuszają do 
wciągnięcia w szerokiej mierze w tok badania metod pomo- 
eniczych, szczególnie zaś badania roenigenologicznego. I tu 
jednak w wielu przypadkach tłumaczenie otrzymanych obra- 
zów nie daje jasnej odpowiedzi aa pytanie, zadane przez kli- 
nicystę, stąd też wielkie znaczenie każdej nowej metody po- 
mocniczej, ułatwiającej ścisłe rozpoznanie. 

Wprowadzenie przez autorów francuskich Sicard, J. 
Forestier i L. Leroux ligjodolu Lafay'a jako Środka kontra- 
stowego do wypełniania oskrzeli, stanowi ważny krok na- 
przód w diagnostyce roentgenologicznej chorób płuenych. 

O ile chodzi o odczytanie radjogramu normalnego 
płuca, możemy dziś już uważać za rozstrzygnięty spór, jaki 
istniał co do udziału oskrzeli w wytworzeniu normalnego 
rysunku płucnego. Prace licznych autorów przypisują oskrze- 
lom w tym względzie tylko bardzo małe znaczenie. Jedynie 
ściany oskrzeli -dużych widoczne są na roentgenogramach 
w okolicy wnęki, w postaci wąskich pasemek cieni, oddzielo- 
nych od siebie pasmem jasnem powietrza, zawartego w świe- 
tle oskrzela. Cienie, wytwarzane przez ściany oskrzeli mniej- 
szych, są tak małego nasilenia, że giną w intenzywniejszych 
cieniach rozgałęzień tętnicy płucnej i przyczyniają się tylko 
w bardzo małej mierze do powstania prawidłowego obrazu 
płuc. 

Łatwiej są widoczne oskrzela chorobowo zmienione, 
n. p. przy rozstrzeniach oskrzelowych, zwłaszcza jeżeli roent- 


genogram zrobiony rano, przed odpluciem, porównamy z wy- 
konanym po odpluciu, Będą się one przedstawiały rozmaicie, 
zależnie od stopnia i rodzaju rozstrzeni, 

N. p. w przypadkach rozstrzeni cylindrycznych o ścia- 
nach zgrubiałych spotykanych najczęściej w płatach dolnych, 
otrzymamy pasma o cieniu dość gęstym, jeżeli oskrzela wy- 
pełnione były wydzieliną, lub też pasemka cieni równoległych, 
oddzielonych od siebie pasmem jasnem, po odpluciu., 

Przy rozstrzeniach woreczkowych obraz będzie również 
zależny od zawartości światła. Przy wypełnieniu wydzieliną, 
otrzymamy cienie okrągłe, przy wypełnieniu powietrzem, 
okrągłe lub eliptyczne pasemka cieni z centralnem wyjaśnie- 
niem, spotykane przeważnie w płatach górnych. 

W wielu jednak przypadkach, nie jesteśmy w możności 
wykazać badaniem roentgenologicznem obecności rozstrzeni 
oskrzelowych, zwłaszcza gdy chodzi o formy walcowate. Przy- 
czynę może tu stanowić obecność zrostów opłucnowych lub 
nacieków w miąższu płuenym, jak również brak zgrubienia 
ściany oskrzeli, skutkiem czego nie są one widoczne na 
roentgenogramie. 

Niekiedy też stwierdzić można obecność cieni plamko- 
wych lub pasemkowych, nie charakterystycznych dla roz- 
strzeni, które dopiero w łączności z wynikami badania kli- 
nicznego mogą mieć wartość rozpoznawczą. 

Podobnie znaczne trudności może sprawić niekiedy wy- 
kazanie obecności ropni, względnie jam  zgorzelinowych 
w miąższu płuenym, gdyż te ostatnie zwłaszcza częstokroć 
nie pozwalają się wyróżnić od otaczających je silnych na- 
cieków. w 

W przypadkach tych wprowadzenie lipjodolu jako 
środka kontrastowego do oskrzeli, ma częstokroć wartość roz- 
strzygającą dła ustalenia rozpoznania. 

Preparat ten, przedstawiający się jako płyn oleisty, 
bursztynowo żółty, bardzo gęsty, daje intenzywny cień 
w obrazie rudjologicznym, dzięki wysokiej zawartości jodu 
(0,54 gr czystego jodu w 1 cm, co odpowiada 378 kroplom 
nalewki jodowej). 

Wprowadzony do oskrzeli, układa się dzięki znacznej 
lepkości na ich ścianach, pozwalając uzyskać silnie kontra- 
stowe roentgenogramy, wykazujące zachowanie się rozgałęzień 
oskrzelowych w miąższu płucnym, ich odchylenia od stanu 
prawidłowego pod względem kształtu lub przebiegu. 

Szereg autorów, jak: Sicard i Forestier, Sergent i Cot- 
tenot, Leroux, Armand, Delille, Nicaud i Dollfus i inni, 
użyli tej metody, bądź dla wykazania szczegółów anatomi- 
cznych w budowie płuca normalnego, bądź dla ustalenia 
rozpoznania w pewnych stanach patologicznych, gdzie bada- 
nie fizykalne nie pozwalało z całą pewnością określić rodzaju 
zmian chorobowych. 


Wspomniani antorowie podają trzy sposoby wprowa- 
dzania lipjodolu do tchawicy, a mianowicie : 

1) Przez głośnię pod kontrolą lusterka krtaniowego. 

2) Przez głośnię na ślepo. 

8) Przez przekłucie Ściany krtani, między chrząstką 
tarczykową a pierścieniową. 

Najodpowiedniejszym z przytoczonych wydaje się nam 
sposób pierwszy, ponieważ pozwała pod kierunkiem oka 
wprowadzać lipjodol przez głośnię w dowolnych ilościach, 


-odrazu lub częściowo, o ile chory w danej chwili dostanie 


napadu kaszlu. 

Po znieczuleniu gardła i krtani 10 20°% roztworem 
kokainy z dodatkiem adrenaliny 1: 1000, wprowadza się do 
krtani nasadkę strzykawki wypełnionej lipjodolem i skiero- 
wuje się ją tak, że wpuszczony lipjodol spływa po tej stronie 
tchawicy, po której płuco ma być wypełnione. 

Wprowadzanie lipjodolu przez głośnię na ślepo, wydaje 
się nam o tyle niedogodnem, że można przy tem łatwo zgu- 
bić właściwą drogę i wprowadzić preparat n. p. do przełyku. 

Przebijanie ściany krtani igłą lub trójgrańcem i wpro- 
wadzanie podgłośniowo lipjodolu, może wywołać ostry obrzęk 
krtani i spowodować duszność, jak to spostrzegali w jednym 
przypadku Sergent i Cottenot. 

Nadto, przy częstszem stosowaniu preparatu, kilkakro- 
tne przekłuwanie ściany w sąsiedztwie chrząstek krtaniowych 
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może spowodować stan ich zapalny, co nie jest powikłaniem 
pożądanem. 

Zależnie od tego, 
płatu chcemy lipjodol wprowadzić, 
dzie różne. 

Płat prawy dolny wypełnia się w pozycji chorego sie- 
dzącej lub leżącej na grzbiecie, prawy Środkowy przy prze- 
chyieniu tułowia na prawo i ku przodowi prawie do poziomu, 
lewy dolny zaś przy nieznacznem przechyleniu tułowia na 
lewo. Największe trudności sprawia wypełnienie płatów gór- 
nych. Czynimy to przez ułożenie chorego na boku i obniże- 
nie okolicy barkowej na stronę wypełnianego płuca. 

Zastosowanie lipjodolu może w wielu przypadkach 
schorzeń oskrzeli i miąższu płucnego mieć ważne znaczenie 
rozpoznawcze, jak n. p.:, 

1. W przypadkach przemieszczenia tchawicy i większych 
oskrzeli n. p. skutkiem zmian bliznowatych w zakresie miąż- 
szu płucnego lub przy obecności guzów. 

2. Przy zmianach w przepuszczalności danego odcinka 
płuca, czy to skutkiem ucisku od zewnątrz, czy przy guzach 
złośliwych, czy też skutkiem zmian łączno-tkankowych. Nie 
jesteśmy wówczas w możności wypełnić masą kontrastową 
oskrzeli w zakresie zmienionego odcinka płuc, tak, że nie- 
kiedy przedstawiają się one jakby urwane na granicy zmie- 
nionej chorobowo tkanki płucnej. 

Należy dodać, że niektórzy z autorów francuskich uży- 
wali ostatnio tej metody dla skontrolowania stopnia uciśnię- 
cia płuca przy stosowaniu odmy sztucznej. 

3. Wreszcie przy obecności przetok w zakresie ścian 
klatki piersiowej, celem wykazania ich przebiegu, jakoteż 
łączności z jamą opłucnową, 

Przystępując do zastosowania iipjodolu u chorych kli- 
nicznych, wprowadziliśmy go zrazu kilkakrotnie do oskrzeli 
osobników zdrowych, dła zapoznania się z obrazem płuca 
normalnego, wypełnionego środkiem kontrastowym. 

Jak już wspomnieliśmy wyżej, najłatwiej i najdogo- 
dniej wprowadzać jest lipjodol do dolnych płatów płucnych, 
przyczem bardziej przejrzysty obraz otrzymujemy po stronie 
prawej niż po lewej, gdzie znaczna częś oskrzeli przykryta 
jest cieniem serca. 


do którego płuca, względnie jego 
ułożenie chorego bę- 


Ryc. 1. 


Obraz prawidłowego płatu dolnego po wprowadzenin 
około 10 emë lipjodolu przedstawiał się nam następująco : 
od cienia wnęki przebiegają ku dołowi i nieco ku bokowi, 
dwa równoległe mniej więcej do siebie pasemka cieni, zbliża- 
jące się nieznacznie do siebie ku obwodowi. Są one oddzie- 
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lone od siebie dość szerokiem pasmem powietrza. Odpowiada 
to obrazowi oskrzela głównego z przylegającą do ścian jego 
masą kontrastową. Nadmienić należy, że układając się prze- 
dewszystkiem w zagłębieniach między pierścieniami chrzę- 
stnemi, uwydatnia ona najczęściej bardzo wyraźnie strukturę 
tchawicy i większych oskrzeli. Rozgałęzienia oskrzela głó- 
wnego przedstawiają się również w postaci równoległych 
pasemek cieni, oddzielonych jedynie węższem pasemkiem 
powietrza (ryc. 1). 

Oskrzela te wykazują tylko nieznaczne zwężenie ku 
obwodowi. 

Ponadto stwierdzić możemy na roentgenogramie obe- 
cność pierścieniowatych pasemek cieni gęstych z centralnem 
wyjaśnieniem, odpowiadających oskrzelom przebiegającym 
w kierunku promieni. 

Przy oglądaniu powyższych obrazów mogliśmy penadto 
przekonać się o słuszności twierdzenia, że cienie wnęki wy- 
tworzone są przez tętnicę płucną, bez udziału oskrzeli. 

Zgodnie z faktem, stwierdzonym przez autorów francu- 
skich, mogliśmy zauważyć, że obraz otrzymany przy wypeł- 
nieniu oskrzeli lipjodolem jest najwyraźniejszy tylko w krótki 
czas po wprowadzeniu tego środka. Po kilkunastu minutach 
cienie większych oskrzeli ulegają fragmentacji, skutkiem zaś 
spłynięcia środka kontrastowego ku drobnym oskrzelikom, 
otrzymujemy zaciemnienia dość rozległe, bardziej zbite, 
które są następstwem sumowania się cieni. Zaciemnienia te 
mogłyby wywoływać wrażenie obecności jam w miąższu 
płucnym, gdyby nie niejedaolita gęstość cienia, oraz nieostre 
odgraniczenie od otoczenia. Dodać należy, że podobne źródło 
pomyłek stanowić może wprowadzenie zbyt dużej ilości 
środka kontrastowego, jak zauważyli niedawno Sergent 
i Cottenot. 

O ile chodzi o zastosowanie iipjodolu w przypadkach 


zmian chorobowych oskrzeli lub miąższu płucnego, to mie- 


liśmy kilkakrotnie sposobność przekonać się o jego wartości, 
jako pomocniczego środka diagnostycznego, jak Świadczą n.p. 
przytoczone poniżej przypadki. 

Przypadek I. 

W. T. lat 23, pozostaje w leczeniu kliniki z powodu zgo- 
rzeli płuc, wywołanej, jak podaje chora w wywiadach, przez 
zachłyśnięcie się czarną kawą, podaną w czasie napadu drgawek. 

Badanie chorej przy przyjęciu na klinikę wykazuje pod- 
wyższoną ciepłotę ciała, przytłumienie z odcieniem bębenkowym 
z tyłu po stronie prawej na wysokości kąta łopatki, poniżej 
zupełne stłumienie. 


Ryc. 2. 


Wysłuchem stwierdzić można po stronie prawej na wyso- 
kości kąta łopatki wdech i wydech amforyczny, różnobańkowe 
dźwięczne rzężenia. Plwocina odpluwana w dużych ilościach (do 
500 cm? na dobę) o charakierystycznym wyglądzie, silnie cu- 
chnące, wykazuje przy badaniu mikroskopem obecność włókien 
elastycznych. 
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Badanie roentgenologiczne stwierdza w zakresie prawego 
dolnego płatu płucnego obecność jamy wielkości małego jaja, 
z poziomą linją płynn. > 

Po zastosowaniu leczenia neo salvarsanem stan chorej 
uległ wyraźnej poprawie. i 

Ciepłota opadła, ilość plwociny zmniejszyła się znacznie, 
plwocina straciła woń cuchnącą, chora przybyła znacznie na 
wadze. W cztery miesiące po przyjęciu na klinikę badanie fizy- 
kalne płuc wykazuje w zakresie przytłumienia po stronie pra- 
wej wdech i wydech lekko chuchający, niezbyt liczne drobno 
i średnio bańkowe dźwięczne rzężenia. 

Ponowne zdjęcie roentgenologiczne wykazało jedynie za- 
ciemnienie w zakresie prawego dolnego płatu z paseiukowatemi 
cieniami, idącemi od wnęki ku dołowi. 

Wobec tego, że pomimo wyraźnej poprawy podmiotowego 
stanu chorej, ilość plwociny nie spadała poniżej 200 cm? na 
dobę, postanowiono zastosować lipjodol w celu stwierdzenia, 
czy nie istnieją w zakresie prawego dolnego płatu płucnego 
jamistości, które nie dają się wykazać zapomocą zwykłych me- 
tod badania. 

Wprowadzenie wśródtchawicowe 16 cm? lipjodolu pozwo- 
liło wykryć szereg rozstrzeni oskrzelowych, powstałych jako 
następstwo wygojenia się zgorzelinowej sprawy płucnej (ryc. 2). 

Przypadek II. 


Chora Z. K., pozostająca od 5 lat w obserwacji klinicznej 
z powodu ziarnicy złośliwej. W r. 1928 wytwarza się na opłu- 
enej, po stronie prawej w dole, guz wielkości pięści, który po 
zastosowaniu naświetlań promieniami Roentgena, znika, pozo- 
stawiając gruby zrost. Przy opuszczeniu przez chorą kliniki, 


Ryc. 8. 


stwierdzić można było jedynie przytłumienie wypuku poniżej 
prawego kąta łopatki i w prawej pasze, oraz nieznaczne osła- 
bienie szmerów oddechowych. W 1%, roku później, chora zja- 
wia się z objawami nieżytowego zapalenia płuc w zakresie pra- 
wego dolnego płatu. Po dwutygodniowym pobycie na klinice 
ciepłota opada, objawy chorobowe ustępują, jedynie w prawej 
pasze utrzymuje się przez szereg tygodni duże ognisko drobno» 
bańkowych rzężeń. Plwocina niezbyt obfita, Śluzowo-ropna, nie 
zawiera prątków Kocha ani włókien elastycznych. Zdjęcie roent- 
genologiczne wykazuje jedynie lekkie zaciemnienie prawego 
dolnego płatu i słabą ruchomość przepony. Utrzymujące się 
stale powyższe objawy nasuwały podejrzenie obecności roz- 
strzeni oskrzelowych w części bocznej prawego dolnego płatu. 

Przypuszczenie to znalazło potwierdzenie przez wprowa- 
dzenie 12 cm? lipjodolu do prawego dolnego płatu płucnego 
jak wykazuje ryc. 8. 

Przypadek III. 


Chora E. St, lat 27, przyjęta do kliniki z powodu zna- 
cznej niedomogi mięśnia sercowego, połączonej z silną duszno" 
ścią i podrażnieniem do kaszlu, przyczem chora odpluwa duże 
ilości czysto ropnej plwociny. 

. Badanie przedmiotowe, oprócz względnej niedomykalności 
zastawki dwudzielnej i ogólnej zastoiny, stwierdza zrosty opłu- 
cenowe po stronie lewej i nadzwyczaj obfite objawy niezytowe 
w zakresie oskrzeli obu płuc, zwłaszcza zaś w okolicy, lewego 
dolnego płatu. j 


Przy zastosowaniu Środków naserco ‘ych stan ogólny 
poprawia się szybko, objawy zastoinowe ustępują. Objawy nie- 
żytowe w zakresie prawego płuca ustępują w znacznej części, 
po stronie lewej utrzymują się z niezmienionem natężeniem. 

Plwocina czysto ropna, odpluwana w ilości około 100 cm? 
na dobę, nie zawiera prątków Kocha ani włókien elastycznych. 

Ponieważ dokładne wywiady ustaliły, iż chora cierpi na 
kaszel z obfitą plwociną od lat kilkunastu, podczas gdy objawy 
ze strony narządu krążenia pojawiły się dopiero od kiiku mie- 
sięcy, nasuwało się podejrzenie obecności rozstrzeni oskrzelo- 
wych w zakresie lewego płuca, pomimo braku objawów ja- 
mowych. 

Badanie roentgenologiczne wykazało wzmożenie cieni 
wnękowych po obu stronach, zaś w dolnych polach płucnych 
pasemkowate cienie, idące równolegle od wnęki ku dołowi. 


Ryc. 4. 


Wprowadzenie wśródtchawicowe lipjodolu w ilości 6 cm3 
wykazało szereg rozstrzeni w zakresie lewego dolnego płatu 
płucnego, jak uwidacznia to radjogram, wykonany w pozycji 
bocznej (ryc. 4). 

Przypadek IV. 

U chorego N. ze stwierdzonym klinicznie raklem w za- 
kresie dolnej części prawego górnego płatu płucnego, rozpo- 
znanie znajduje potwierdzenie przez wprowadzenie do tchawicy 
10 cm? lipjodolu. Wypełnione masą kontrastową oskrzela ury- 
wają się gwałtownie na granicy wykazanego na roentgenogra- 
mie ograniczonego zaciemnienia, wskazując na zupełną nieprze- 
puszczalnośó danego odcinka płuc. 


Rozpatrując otrzymane po zastosowaniu lipjodolu roent- 
genogramy, możemy stwierdzić, iż przy obecności rozstrzeni 
walcowatych, oskrzela chorobowo zmienione nie wykazują 
równoległych pasemek cieni (ryc. 2). Widoczne są natomiast 
cienie intenzywne, podłużne i okrągłe, ostro odgraniczone, 
wielkości rozmaitej, które odpowiadają rozstrzeniom oskrze- 
lowym. 

Kształt ich w znacznej mierze zależny jest od tego, czy 
dane oskrzela przebiegają równolegle, poprzecznie, czy też 
skośnie do kierunku promienia. 

Różnieę w wypełnieniu oskrzela prawidłowego a oskrzela 
rozszerzonego na ograniczonej przestrzeni tłumaczymy sobie 
tem, że lipjodol spływając ku dołowi po ścianach oskrzela, 
napotyka w miejscach chorobowo zmienionych na wypukle- 
nia ścian, które wypełnia, gromadząc się w tem miejscu 
w większej ilości, 

Wynikają stąd cienie gęste, nasycone, 
centralnego. 

Rzecz oczywista, że i w przypadkach normalnych, przy 
prawidłowym stanie cian oskrzela, otrzymujemy jednolite, 
całkowite wypełnienie światła, gdy wprowadzimy odpowiednią 
ilość środka kontrastowego. W przypadkach tych jednak wy- 
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gląd cienia, przedstawiającego się jako dość grube pasemko 
o konturach prawie równoległych, zlekka zwężających się ku 
obwodowi, będzie różnił się znacznie od ograniczonych roz- 
szerzeń cienia, spotykanych przy rozstrzeniach. 

W przypadkach rozstrzeni woreczkowych widzieliśmy 
oprócz cieni okrągłych, także cienie pierścieniowe lub owalne 
z centralnem wyjaśnieniem. 

Że w tych przypadkach mieliśmy rzeczywiście do czy- 
nienia ze sprawą chorobową, a nie z prawidłowym obrazem 
oskrzela przebiegającego równolegle do promieni, świadczy 
okoliczność, że cienie te spotykaliśmy w znacznej odległości 
od oskrzela głównego, gdzie prawidłowo nie znajdujemy 
oskrzeli o takiej szerokości światła. 

Wypełnianie oskrzeli lipjodolem stosowaliśmy tem Śmie 
lej, że jak stwierdzają zgodnie wspomniani autorowie, i jak 
mogliśmy w kilkunastu przypadkach przekonać się sami, 
Środek ten jest doskonale znoszonym przez ustrój, nie wy- 
wołując przy wprowadzaniu ani później, żadnych . niepożąda- 
nych objawów. W czasie wprowadzania lipjodolu chorzy nasi 
zachowywali się zupełnie spokojnie, nie mieli ani napadów 
kaszlu ani duszności. 


Nie stwierdziliśmy też u nich żadnych wyraźnych obja- 
wów podrażnienia górnych dróg oddechowych. 

Pomimo wysokiej zawartości jodu, lipjodol wywołuje 
tylko bardzo rzadko przemijające objawy jodyzmu, nie wy- 
wołuje duszności nawet przy wprowadzeniu w dawce 20 do 
40 em, Przy stosowaniu go nie przekraczaliśmy jednak za- 
zwyczaj ilości 15 cm, otrzymując dostatecznie ostre i wy- 
raźne obrazy. 

Wydalenie wprowadzonego lipjodolu z ustrofu odbywa 
się w znacznej części przez wykrztuszenie, następujące już 
w krótki czas po wprowadzeniu tego środka. Pozostała ilość 
ulega mniej lub więcej szybko wessaniu, przyczem jod zo- 
staje wydalony drogą nerek i przez ślinianki. 

Proces ten trwa zazwyczaj 4—6 dni, znane są jednak 
przypadki, gdzie wchłanianie odbywa się znacznie wolniej, 

I tak, u jednej z naszych chorych, znaleźliśmy jeszcze 
po dwu tygodniach obraz mało różniący się od otrzymanego 
w krótki czas po wprowadzeniu lipjodolu. Znane są zaś 
w piśmiennictwie przypadki, gdzie po kilku miesiącach wyka- 
zywano pozostałości Środka kontrastowego w płucach. Z mo- 
żliwością tego faktu należy się, rzecz prosta, liczyć przy na- 
stępowych badaniach radjologicznych, aby uniknąć błędnego 
tłumaczenia otrzymanych obrazów. 

O ile chodzi o wpływ wprowadzonego wśródtchawicowo 
lipjodolu na stan ogólny naszych chorych, to wyrażał się on 
jedynie, u niektórych z nich, podwyższeniem się nieznacznem 
ciepłoty i przyśpieszeniem tętna w następnych godzinach po 
zabiegu, niekiedy zauważyć też można było w następnym 
dniu lekkie podniesienie się ilości ciałek białych. Objawy te 
miały jednak naogół bardzo lekkie nasilenie i szybko ustępo- 
wały. Przy badaniu przedmiotowem płuc nie stwierdza- 
liśmy naogół zmian wyraźniejszych, jedynie u jednej chorej 
z rozstrzeniami oskrzelowemi, zauważyliśmy zaostrzenie obja- 
wów nieżytowych i zwiększenie ilości dobowej plwociny 
w kilku następnych dniach po zabiegn. Ponieważ chora 
usunęła się wkrótce z pod obserwacji klinicznej, nie mogli- 
śmy stwierdzić, czy po okresie zaostrzenia, nie nastąpił okres 
poprawy stanu, zgodnie ze spostrzeżeniami Nicaud i Dollfus, 
Sergent i Cottenot, którzy po zastosowaniu lipjodolu w przy- 
padkach rozstrzeni oskrzelowych stwierdzali wyraźne zmniej- 
szenie się iłości plwociny. 

Oceniając znaczenie Jipjodolu jako doskonałego środka 
pomocniczego w diagnostyce chorób płucnych, musimy jednak 
zdać sobie sprawę tak z granic, w zakresie których możemy 
oczekiwać odeń wyświetlenia naszych wątpliwości, jak i z nie- 
uniknionych Źródeł błędów w tłumaczeniu otrzymanych 
obrazów. 

Jak już zauważyliśmy powyżej, wprowadzenie zbyt du- 
żej ilości środka kontrastowego zaciemnia obraz i może stać 
się przyczyną pomyłek w rozpoznaniu. Jasnem jest jednak, 
że wprowadzając 10—20 cm? lipjodolu, wypełniamy tylko 
bardzo nieznaczny odcinek drzewa oskrzelowego, przez co 
zmiany w zakresie oskrzeli niewypełnionych uchodzą naszej 


uwadze. Wynika stąd konieczność kilkakrotnego powtórzenia 
badania w przypadkach wątpliwych. 

Sergent i Cottenot zwracają uwagę na trudności we 
wprowadzeniu lipjodolu do jam w miąższu płucnym, przy 
zwężeniu oskrzela łączącego się z niemi, względnie przy wy- 
pełnieniu jam, czy też rozstrzeni oskrzelowych wydzieliną. 
Naodwrót można niekiedy rozpoznać niesłusznie rozstrzenie 
oskrzelowe na podstawie pozornie szerszego kalibru oskrzeli 
znajdujących się dalej od płyty. 

Niekiedy też, nagłe urywanie się cieni oskrzelowych 
nie jest wynikiem zmniejszenia się przepuszczalności danego 
odcinka płucnego, a tylko upośledzonej wentylacji płue. Przy- 
czynę może tu stanowić bądź utrata elastyczności tkanki 
płucnej, jak przy rozedmie płucnej, bądź też unieruchomienie 
danego odcinka, jak n. p. przy obecności zrostów opłu- 
cenowych. 

Krytyczna ocena otrzymanych roentgenogramów, w łą- 
czności z wynikami innych badań klinicznych pozwoli jednak 
wyzyskać pewne typowe obrazy dla naszego rozpoznania, 
unikając możliwych pomyłek. 

Piśmiennietwo. 

1)J.Forestieri L. Leroux. Journ. de Radiol. et 
dElectr. r. 1922. — 2) E. Sergenti P. Cottenot. Tamże. — 
8) Ci sami. Pr. Mćd. 1925. Nr. 81. — 4) Ci sami. Soc. med. des 
Hop. 11. maja 1928. — 5) P. Nicaudi M. Dollfus. Pr. med. 
1924. Nr. 88. — 6) P. Armand-Delille, G. Duhameli P. 
Marty. Pr. Méd. 1924. Nr. 39. ) Kováts. Deutsch. med. 
Woch 1925. Nr. 16. 
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Prof. Dr. Antoni JURASZ. Poznań. 


O nowym sposobie operacyjnym przy t. zw 
„Cardiaspasmus*. 


Z Kliniki chirnrgicznej Uniw. Poznańskiego. 


Wiadomości nasze o t. zw. stanach skurczowych w ogra: 
niszonych odcinkach dróg pokarmowych pogłębiły się dzięki 
postępowi w badaniu rentgenologicznem i bezpośrednim spo- 
strzeżeniom przy zabiegach operacyjnych. Wyrazem tego jest 
już dzisiaj obszerny dorobek piśmiennictwa. 

Stany te powodują bądź objawy w postaci krótkotrwa- 
łych, miejscowych, do kolek podobnych bólów, bądź też, wy- 
stępując częściej i trwając dłużej, prowadzą do przewlekłych 
zmian w danym odcinku i jego sąsiedztwie. 

Obraz kliniczny przy tem cierpieniu bywa tego rodzaju 
że rozpoznanie i leczenie niezawsze odpowiada istocie cierpie- 
nia, Nie ulega wątpliwości, że zapewne każdy chirurg rozpo- 
znawał tego rodzaju cierpienia pod postacią kamicy żółcio- 
wej, organicznego zwężenia odźwiernika, zapalenia przewle- 
kłego wyrostka robaczkowego i t. p. Etjologja nie jest do- 
tychczas dostatecznie wyjaśniona, Bezpośrednią przyczynę 
wystąpienia skurczu upatrywać należy w nieprawidłowem 
unerwieniu danego miejsca, a może, jak sądzę, w pewnych 
zaburzeniach mikro-anatomicznych i mikro-fizjologicznych ko- 
mórek mięśniowych. Nieprawidłowość unerwienia miewa przy- 
czyny najróżnorodniejsze, co do których piśmiennictwo od- 
nośne obfituje w rozliczne teorje i przypuszczenia. Zasadniczo 
chodzi według wszelkiego prawdopodobieństwa o brak równo- 
wagi w działaniu układu współczulnego i nerwu błędnego, 
wrażliwych, jak wiadomo, na szkodliwe czynniki działające 
bezpośrednio lub na drodze odruchowej, a pozostających po- 
nadto pod wpływem gruczołów o wewnętrznem wydzielaniu 
i bodźców psychicznych. Przytem właściwości konstytucyjne 
osobnika nie pozostają bez wpływu. 

W ogólnej grupie stanów skurczowych zasługuje na 
uwagę t. zw. »Cardiaspasmus«, rozpoznawany względnie 
rzadko, choć istnienie jego jest niewątpliwie częstsze. Dowo- 
dzi tego choćby statystyka Heyrowsky'ego, który wy- 
kazał go w 36% przypadków wrzodu żołądkowego. Czy 
także nie należałoby przypuszczać, że bóle w dołku podser- 
cowym występujące przy kamicy żółciowej, nie są czasami 
następstwem odruchowego skurczu wpustu? 

Tego rodzaju napadowe i objawowe skurcze nie posia- 
dają jednak donioślejszego klinicznego znaczenia, chociażby 


6506 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 28. 1925. 


z tego względu, że znikają po usunięciu przyczyny głównego 
cierpienia. Natomiast nabierają znaczenia, jeżeli przechodzą 
w stan niejako przewlekły, wywołując zmiany warstwy mię- 
niowej we wpuście i powyżej niego, oraz rozszerzenie prze- 
łyku w miarę trwania tego stanu do rozmiarów czasem nad- 
miernie wielkich, 

Rozpoznanie przewlekłego skurczu wpustu opiera się na 
swoistych skargach i uwagach chorego: Nagłe zatrzymanie 
się pokarmów w dolnej części przełyku, ucisk względnie ból 
pod wyrostkiem mieczykowatym i pomiędzy łopatkami, wy- 
czuwanie przechodzenia przyjętych potraw do żołądka w ró- 
żnych odstępach czasu, niekiedy nawet wśród wyraźnego 
szmeru, wymioty bez poprzedzającej nudności i bez kwaśnego 
zapachu zwróconej treści. 

Niejednokrotnie chorzy sami wskazują, że niektóre 
z tych objawów, jak n. p. zatrzymywanie się pokarmów 
i następowe wymioty, podlegają znacznym wahaniom w sen- 
sie nasilenia lub zmniejszania się, a niekiedy nawet całko- 
witego ich znikania. Chorzy częstokroć wynajdują sposób uła- 
twiający im przejście pokarmu, jak n. p. przez większe za- 
zwyczaj przyjmowanie płynu lub zmianę ułożenia ciała 
w chwili połykania. 

Z przedmiotowego badania głównie podkreślić należy 
badanie zgłębnikiem, który zatrzymuje się przez pewien czas 
tuż nad wpustem, badanie ezofagoskopem, i prześwietlanie 
promieniami Roentgena, które wykazuje rozszerzenie przelyku 
różnego stopnia o typowej, dla tego schorzenia eylindrycznej, 
gruszkowatej lub esowatej postaci. Rozszerzenie to zwęża się 
ku dołowi lejkowato, przyczem koniec (rycina 1) nagle 
urywa się. 

Leczenie tych skurczów musi polegać w zasadzie na 
rozszerzaniu zwężonego wpustu, zapobieganiu ponownemu 
skurczeniu się jego, względnie na zupełnem wyłączeniu tego 
odcinka. W tym kierunku idą dążenia tak internistów, jak 
i chirurgów. Celem rozszerzania interniści posługują się 
zgłębnikami rozmaitej konstrukeji, których stosowanie w cię- 
żkich przypadkach niezawsze ma jednak wynik zadowala- 
jący, a czasami nawet może stać się groźnem przez prze- 
dziurawienie ściany przełyku. Chirurdzy natomiast wybierają 
znacznie krótszą drogę. Do miejsca zwężenia dostają się bo- 
wiem już to przez otwarcie żołądka (Mikulicz), już też 
wpuklają ścianę żołądka w kierunku wpustu (K üm mell). 
I w jednym i w drugim przypadku mogą zgłębnikiem lub 
palcami część skurczoną rozszerzyć. 

Inna metoda polega na zespoleniu przełyku z żołądkiem 
z wyłączeniem części skurczonej (Oesophago-gastrostomia 
transpleuralis s. subdiaphragmatica) (Sauerbru ch, 
Heyrovsky), inna znowu, na podłużnem przecięciu wpu- 
stu i poprzecznem zeszyciu tej rany (Wendel). Metody te, 
drążąc do światła, grożą przy właściwości ściany przełykowej, 
niebezpieczeństwem zakażenia. Heller stosuje dlatego t. zw. 
plastykę upustu pozaśluzówkową, która, jak wiadomo, polega 
na przecięciu mięśniówki wpustu na przeciwległych sobie 
stronach bez otwarcia Światła przełyku. 

Moje doświadczenie przy zastosowaniu tej metody wska- 
zuje, że niezawsze daje ona wynik dostatecznie dobry, co 
też Heller sam, Sauerbruch i inni potwierdzają. 

To też w przypadku, którego historję choroby podaję, 
wybrałem odmienną drogę operacyjną. 

18. XII. 1924 roku zgłosiła się do kliniki chirurgicznej ko- 
bieta W. K. lat 66 i podała: 

»Ojciec umarł, mając lat 78. Cierpiał od długiego szeregu 
lat na przypadłości żołądkowe, a mianowicie miał trudności 
w połykaniu i przytem uczucie »jak gdyby jadł Kamienie. 
Matka była zawsze zdrową, zmarła mając lat 80. Z ośmiorga 
rodzeństwa zdrowych i silnie zbudowanych jedynie chora była 
wątłą, choć nie przechodziła chorób dziecięcych, W wieku szkol- 
nym poczęła cierpieć na napadowe i okresowe bóle głowy wy- 
woływane czasami nieznaczną przyczyną. Miesiączką regularna 
lecz zawsze połączona z silnemi bólami, a tak nieznacznem 
krwawieniem, że nigdy nie ukazywało się więcej, jak kilka kro- 
pel krwi. W 26 roku życia wyszła zamąż, rodziła 8 razy, 2 razy 
roniła. Mąż liczy obecnie 64 lata, był zawsze zdrów, jak rów- 
nież i dzieci. Przed 33 laty obudził ją raz w nocy silny ból 
w dołku, któremu towarzyszyły zimne poty, uczucie lęku i za- 
mierania. Od tej chwili wystąpiło utrudnienie połykania pokar- 
mu, przy każdorazowem jedzeniu wymioty, powtarzające się 
dziennie po kilka razy bez poprzedzających nudności, stale 


utrzymujące się uczucie głodu, które mijało na krótki praeciąg 
czasu tylko wówczas, gdy część pokarmu do żołądka się do- 
stała, co chora wyraźnie i przyjemnie odczuwała. Przesuwanie 
się pokarmów do żołądka ułatwiało czasami bardzo szybkie 
połykanie pokarmów a popijaniem większej ilości płynów, cza- 
sami znów uprzednie rozmyślne spowodowanie wymiotów. 
W ostatnich latach pojawiały się od czasu do czasu dreszcze 
i podwyższenie ciepłoty oraz występował uporczywy męczący 
kaszel bez plwociny. Odżywienie i siły stałe podupadały. Chora 
zwracała się w ciągu choroby do całego szeregu lekarzy, któ- 
rzy po zbadaniu i prześwietlaniu promieniarai Roentgena, 
oświadczali jej stale, że cierpienie jej jest nieuleczalne. Fonie- 
waż przypadłości jej coraz dla niej były przykrzejsze, posta- 
nowiła zwrócić się kliniki chirurgicznej z prośbą o pomoc«. 
Stan obecny: Wzrost 150 em, odżywienie bardzo liche, 
waga 46 kg, skóra sucha, wiotka, szaro-żółtawa. Ciepłota ciała 
dochodziła w ciągu 5 dni obserwacji do 38,79 ©. Badanie krwi: 
Hemogiob. 750%, leukoc. 9.400, erytroc. 4,000.000, limfoc. 6'/,, 
wielojądrz. 85%, mononuki. 8%, eozynofil. 1%. Narządy klatki 
piersiowej wykazują nieżyt oskrzeli, rozszerzenie i niemiarową 
czynność serea. Nadbrzusze na ucisk wrażliwe, pozatem na- 
rządy jamy brzusznej bez zmian. Mocz jasny, bursztynowy, 
cięzar gatunkowy 1025, ślady białka. Zgłębnik żołądkowy napo- 
tyka na opór na wysokości 53 em od zębów górnych i dopiero 
po dłużej trwającym naporze przechodzi do żołądka. Badanie 
treści żołądkowej wykazuje podwyższoną kwasotę. 
Prześwietlanie i zdjęcie Ee" kir w kierunku 
przednio tylnym w pozycji stojącej (prof. Mayer). Bania 
w odległości 65 em (rye 1): Diłałatio oesophagi maxim. gradus. 


Treść papkowata zbiera się w całości przy i po jedzeniu 
w rozszerzonym przełyku, skąd w drobnych ilościach w prze- 
ciągu kilku godzin przedostaje się do żołądka. Treść płynna 
powoli, ale w przeciągu paru minut, przechodzi przez wpust 
żołądkowy, który nie okazuje żadnych zmian, przemawiających 
za guzem. Wymiary na płycie na najszerszem miejscu w czę- 
ści dolnej 15 cm. Wymiary na płycie na najwęższem miejscu 
w części górnej 4 cm. Obraz przemawia za Cardtaspasmus. 

Na podstawie wywiadów i wyniku badań postawiłem 
rozpoznanie; Cardiaspasmus ss. dilatatione permagna oesophagi. 

Co do postępowania leczniczego zdawałem sobie sprawę, 
że długość trwania cierpienia i znaczne zwężenie wpustu wy- 
kluczają jakikolwiek bądź zabieg konserwatywny. Doświadcze- 
nia z Ayckezazowaai metodami operacyjnemi, o których po- 
wyżej mowa, nakazywały mi szukać innego sposobu usunięcia 
przyczyny cierpienia, o ile nie chciałem się wyłącznie ograni- 
czyć do założenia przetoki żołądkowej celem odżywienia chorej. 

Zabieg w znieczuleniu rdzeniowem (0,075 tropakokaina), 
na wysokości X—XI kręgu piersiowego wykonałem dn. 28. XII 
1924 r. w sposób następujący: y 

Cięcie w linji środkowej! pomiędzy wyrostkiem mieczyko- 
watym i pępkiem. Po otwarciu jamy otrzewnej, przedstawia się 
żołądek nieco rozszerzony, odźwiernik zgrubiały, zresztą jednak 
bez innych zmian. W okolicy wpustu postronkowate zrosty 
biegnące poprzecznie ku wątrobie I ku śledzionie. Po przecięciu 
zrostów i oddzieleniu otrzewnej przy otworze przełykowym, 
obluźżniłem przełyk w stosunku do przepony, dochodząc palcem 
do śródpiersia i odciągając przełyk ku dołowi. W okolicy wpu- 
stu brak widocznych zmian. Dopiero po wprowadzeniu zgłę- 
bnika przez jaraę ustną daje się stwierdzić miejsce zwężenia 
leżące jeszcze w obrębie przełyku, w którym to wyczuwać się 
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daje jakby zgrubienie warstwy mięsnej. Postanowiłem doszczę- 
tnie wyciąć od tego miejsca ku dołowi warstwy mięśniowe aż 
do błony śluzowej na całej przedniej Ścianie przełyku. Przy 
urzeczywistnieniu tego zamiaru, okazało się, że zgłębnik napo- 
tykał opór na długości 5 cm. Mięśniówka w swoich warstwach 
gołem okiem nie wykazywała widocznych zmian przy przecina- 
niu i dała się bez wielkich trudności w obrębie */, obwodu wy- 
ciąć bez naruszenia ciągłości błony śluzowej. 

Od tego momentu zgłębnik łatwo przechodził do żołądka, 
a chora była w stanie dobrze połykać podane jej w tej chwili 
mleko. Rana operacyjna zaszyta na głucho. 

Chora przebyła cały zabieg mimo złego stanu serca do- 
skonale. 

Dostęp do pola operacyjnego dzięki znieczuleniu rdzenio- 
wemu był wyjątkowe łatwy i nie wymagał podniesienia łuku 
żebrowego sposobem Marwedla. Przebieg operacyjny bez powi- 
kłań. Wymioty i bóle ustały. Chora już w dniu operacji przyj- 
mowała pokarmy bez najmniejszej trudności. Rychłozrost, 
Stan odżywienia poprawił się, jedynie kaszel i objawy niedo- 
mogi serca, stwierdzone już przed operacją, utrzymywały 
się nadal. 

Badanie mikroskopowe (prof. Skubiszewski): »Wy- 
cięty na całym odcinku wpustu mięsień wykazuje następujące 
zmiany: Liczne pasemka tkanki łącznej przebiegają w różnych 
kierunkach. Gdzieniegdzie pasemka mięśni gładkich są przez 
nie podzielone. Pomiędzy opisanemi pęczkami tkanki łącznej, 
mającej charakter czasami tkanki bliznowatej, widzimy liczne 
nacieki limfocytów i nieliczne komórki plazmatyczne. Włókna 
mięśni gładkich na przestrzeni badanego preparatu nie wyka- 
zują zmian przerostowych, raczej w tych miejscach, gdzie one 
są okolone przez pasemka tkanki łącznej wykazują cechy zani- 
kowe. Na tej zasadzie rozpoznano przewlekły stan zapalny bez 
cech zapalenia swoistego. 


Wynik badania roentgenologicznego po 22 dniach (prof. 
Mayer) stwierdza, że przełyk w porównaniu z poprzedniem 
badaniem przed operacją zmniejszył się w poprzecznym prze- 
kroju. Wymiar cienia przełyku w dolnej części 7,3 cm, w gór- 
nej części 4 em. Przechodzenie treści przez wpust odbywa się 
bez żadnej przeszkody (ryc. 2). 


Po 24 dniach chora opuszcza klinikę. 

Badanie dnia 24. VI. 1925 r.: Chora podaje, że przyjmo- 
wanie pokarmów odbywa się bez najmniejszej trudności, wy- 
miotów i bólów nie miewa. Przybyła na wadze około 4 funtów, 
czuje się jednak osłabiona i miewa obrzęki obydwóch stóp. 
Badanie stwierdza w moczu białko i objawy niedomogi mięśnia 
sercowego. Badanie roentgenologiczne (prof. Mayer) w poło- 
żeniu leżącem : wymiar poprzeczny największy cienia przełyku 
przesuwa się z dołu do środkowej części przełyku, gdzie wy- 
nosi 10 cm, co trzeba odnieść do postawy leżącej. W stosunku 
do ostatniego zdjęcia pooperacyjnego zdjęcie nie przedstawia 
żadnej zmiany. Wpust jest zupełnie wolny, treść papkowata 
przechodzi bez przeszkody do żołądka (ryc. 3). 


Skuteczue leczenie cierpienia o tak długim i uporczy- 
wym przebiegu, jak w podanym przypadku było możliwem 
tylko na drodze operacyjnej. Doświadczenia własne i iunych 
antorów wykazały, że z wszelkich podanych metod żadna nie 
daje bezwzględnie zadowalającego wyniku, skoro po tych za- 
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biegach występują nawroty. Wykonując zabieg operacyjny 
wedle mego sposobu, a więc wycinając warstwę mięsną na 
znacznej przestrzeni obwodu przełyku, a nawet włączając 
w to mięśniówkę żołądka, wychodziłem z założenia, że skoro 
usunę na takiej przestrzeni mięśniówkę, to nawrót jest cał- 
kowicie uniemożliwiony, nawet w razie, gdyby w tem miejscu 
powstała blizna pooperacyjna. Przewidywania moje jak do- 
tychczas w zupełności się sprawdziły, skoro chora nietylko 
w pierwszych czasach po operacji, ale i obecnie t. j. po 6 


miesiącach niema żadnych przypadłości ze strony przewodu 
pokarmowego, w szczególności zaś połyka pokarmy dobrze, 
niema bólów i wymiotów. Na tej podstawie możnaby wyle- 
czenie nazwać trwałem, a wynik mój zachęca do dalszego 
stosowania podanej przezemnie metody operacyjnej, mimo 
że światło przełyku nie powróciło do przeciętnej normy. 

I z innych względów jeszcze przypadek przezemnie 
opisany, zdaje mi się, zasługuje na uwagę. Pomiędzy cier- 
pieniem chorej, a jej ojca ustalić można pewien związek 
dziedziczności tego schorzenia. Jeżeli chodzi o przeciąg czasu 
choroby, to jest to prawdopodobnie jeden z najbardziej dłu- 
gotrwałych przypadków. Stan schorzenia ciągnie się 88 łata. 
Zmnamienną jest rzeczą, że atak bólu głowy zmienił się naraz 
podczas snu w ból w okolicy dołka, i że od tego czasu bóle 
głowy już się nie powtórzyły, natomiast wystąpiła przeszkoda 
Badanie drobnowidowe 
rzuca w tym przypadku poniekąd inne Światło na pojęcie 
skurezu. Widzimy bowiem, że chodzi nie o przerost gładkich 
mięśni zwężonego odcinku wpustu, lecz przeciwnie o wyraźny 
zanik. Z tego też właśnie względu uważałbym, że tak zwany 
Cardiaspasmus, w przypadku który opisałem, powstał nie 
wskutek zwężenia wywołanego przerostem mięśniówki, ale 
niedoczynnością samego wpustu, który nie odpowiada rozsze- 
rzeniem się na bodźce pokarmowe. Pogląd ten o niedoczyn- 
ności wypowiedział niedawno Zaaijer, ale nie poparł go 
badaniami drobnowidowemi, 


Piśmiennietwo. 


1) Heyrovsky. Wien. klin. Woch. 1911, s. 295. — Arch. 
f klin. Chir. Bd 98. s. 311. — 2) Heller. Mitt. aus d. Grenz- 
gebieten Bd 27, 1914. H. 1. — Verh. d. deutsch. Ges. f. Chir. 
1921. Bd 55. s. 144. — 3) Küm mell. Verh. d. deutsch. Ges. f. 
Chir. 1921. Bd 55. s. 3827. — 4) Meyer H. Mitt. aus d. Greuz- 
gebieten. Bd 34. 1922. s. 484. — 5) Mikulicz. Deutsch. med. 
Woch. 1904. Nr. 1—2. — 6) Sauerbru ch. Chirurgie d. Brust- 
organ. 2 Bd 2 H. Springer 1925. — 7) Thieding. Bruns. Beitr. 
8. kl. Chir. Bd 121. 1921. s. 287 (obszerne zestawienie piśmien- 
niectwa). — 8) Walton. British Journ. of Surg. April 1925. 
s. 701. — 9) Wendel. Arch. f. klin. Chir. Bd 98. s. 811. — 
10) Zaaijer. Arch. £f. klin. Chir. Bd 130. 1924. s. 148. 
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K. ORZECHOWSKI. Warszawa. 


Zaburzenia wegetatywne w chorobie Charcota. 
Z Kliniki chorób nerwowych Uniw. warsz. 


W pracy histologicznej z Freyówną nad stwardnie- 
niem zanikowem bocznem stwierdziliśmy w rdzeniu, obok 
zmian ogólnie znanych, niewątpliwe zmiany zanikowe komó- 
rek rogów bocznych, warstwy pośredniej i komórek rogów 
tylnych. Wobec tego, że zaburzenia czuciowe należą w tem 
cierpieniu do rzadkości (o bólach donoszą między i. Schu ltz e- 
Renz, Meyer, przedmiotowe zaburzenia czucia opisali 
EggeriLejonne z Lhermittem) „należało przypusz- 
czać, że zanikłe komórki szarej substancji w obszarach poza 
rogami przedniemi odpowiadają w znacznej części komórkom 
neuronów wegetatywnych rdzenia. W takim razie musiałoby 
się w stwardnieniu z. b. spotykać częściej objawy wegeta- 
tywne. Przegląd piśmiennictwa bardzo niewiele nas w tym 
kierunku pouczył. Poza bardzo rzadkiemi notatkami poszcze- 
gólnych objawów w historjach chorób prac, które się zajmują 
chorobą Charcota n. p. krótką wzmianką w pracy Bog- 
derta że choroba zaczęła się od zaburzeń połowiczych na- 
czynioruchowych (Les lésions cérébrales. Arch. internat. de 
Módecine expćr. Lićge. 1925.) i bardzo interesującym przy- 
padkiem tegoż autora z kryzami kauzalgicznemi i ze skur- 
czami naczyniowemi (Rev. Neur. 1924. str. 519), nic go- 
dnego uwagi pod tym względem w literaturze przedmiotu nie 
znaleźliśmy”). 

Z tego powodu poddaliśmy przegłądowi historje chorób 
wszystkich przypadków stwardnienia z. b., które przewinęły 
się przez tutejszą Klinikę Neurol. od czasu jej otwarcia. Oto 
plon objawów wegetatywnych, które w nich znaleźliśmy, po- 
dany obok skrótu historji chorób. 


Przypadek I. Now. 60. 1. 1924. Postać opuszkowa. 

Od 8-ch lat ustaly miesiączki. Chora od przeszło roku. Za- 
częło się od utrudnienia mowy, od pół roku crampi, to zgina- 
czy, «o prostowników stóp i palców. Przedmiotowo pełny obraz 
porażenia opuszkowego z zupełną niemożnością mówienia i bez- 
głosem. Lekki niedowład także zwieraczy powiek. Bardzo Sszy- 
bkie pogarszanie się objawów opuszkowych w czasie obserwa 
cji Na górnych kończynach brak porażeń i zaników, na dol- 
nych minimalny niedowład z odruchem kolanowym pr. żwaw- 
szym i z Babińskim prawostronnym. Żywe drżenia włókienkowe 
i na górnych i na dolnych kończynach. 

Chuda. Skóra na twarzy ścieńczała, wydelikacona, lśni 
z lekka od potu i tłuszczu, od czasu do czasu przebiega po 
twarzy płomieniste zaczerwienienie. Lanugo w okolicy żwaczy. 
Na szyi I grzbiecie rąk fałd cienki skóry, uniesiony opada po- 
woli. Skóra na grzbiecie rąk sucha, lśni, na dłoniach nieco wy- 
delikacona, ręce lekko sinawe. Silnie zasinione stopy, na których 
skóra bardziej wydelikacona, a listewki na skórze palców o wiele 
więcej zatarte. Na paznokciach rąk do kilkanaście sporych li- 
stewek podłużnych, z których niektóre nie przebiegają w linji 
ciągłej, a składają się z szeregu ostrych daszków, ułożonych 
jeden za drugim, nie przylegających do siebie. Guzki Haber- 
dena w okolicy przedostatnich i ostatnich stawów paliczkowych 
rąk. W ciągu obserwacji dwukrotnie bolesny obrzęk stawu nad- 
Ra. Naskórek okolicy ud osypuje się, okolica przednio- 

oczna podudzi w głębszych warstwach twardawo nacieczona. 
Brak odruchów włosoruchowych, t. zw. mózgowego i rdzenio- 
wego, brak miejscowego odczynu włosoruchowego. Brak der- 
mografji. Si 

Napięcie n. współcz. : 182, błędnego 24. Achner 0 lub — 4. 
We krwi 4 mil. e. cz., hm. 82, wsk. 0,87., 4,400 c. b., 39*%/, wieloj. 
limf. m. 50%, limf. d. 2,5, kwcbł. 40, przejść. 4%. W dwa mie- 
siące później: hm. 72, wsk. 0'87, c. b. 5,200, wj. 36%, limf. m. 
58/,. imf. d. 10%, kwchł. 2,59/,, przejść. 2,5%, 

Przypadek II. Ed., 511., 1925. Początek od górnych kończyn. 


Przed laty przedstawiałem w Towarzystwie Lek. Lw. (Lw. 
Tyg. Lek. 1912, str. 652) cztery przypadki stwardnienia z. b. 
z objawami, z których jedne wskazywały na nieprawidłowość 
terenu konstytucjonalnego, wegetatywno-dokrewnego, a inne 
mogły być wprost w związku z chorobą organiczną nerwową. 
W 2-ch przypadkach chorzy wykazywali przerost przyusznie. 
Inna chora, 48-letnia, z początkiem choroby, mając lat 88, nagle 
zupełnie osiwiała i straciła w krótkim czasie dużą ilość zdro- 
wych na pozór zębów. Chora ta skarżyła się na świąd w całem 
ciele podczas choroby. Utrzymywał się u niej stale objaw 
Chvostka i miała wybitny gerontoxon od góry i od dołu. U trze- 
ciej chorej 39-cioletniej, z atletycznym rozwojem mięśni, była 
twarz uwłosiona. Chora ta miała też stracić dużą ilość zębów 
zdrowych w czasie choroby. Wreszcie 4-ty chory 40-to letni po- 
dawał że ma mniejszą potencję od roku. 


Od 5 lat ustały miesiączkowania. Chora od 3 lat, nagle 
wśród pracy opadły jej ramiona, miała mieć wówczas dreszcze 
i niewielką gorączkę. Stan się zrazu nieco poprawił z czasem 
jednak pogarszał się i powoli dołączyły się objawy opuszkowe. 
Przedm.; Lekkie objawy opuszkowe z hipertonją twarzy i przy- 
kurczem żwaczy, zupełne porażenie górnych kończyn z zacho- 
waniem tylko kilku ruchów paleami, bardzo znaczne zaniki. Na 
dolnych kończynach i tułowiu wcale rozległe drżenia włókien- 
kowe, zresztą stosunki prawidłowe. 

Mała, budowy kośćca bardzo delikatnej, wychudzona. Od 
czasu choroby miewa uderzenia krwi do głowy, których w okre- 
sie przekwitania nie miewała. Zlewa się ciągle potem na ciele, 
musi być często wycierana. Nawet w gorące dni miewa dotkliwe 
uczucie zimna w kończynach. Po ciepłej kąpieli skóra na całem 
ciele zaczerwienia się żywo, co trwa długi czas. Często niesły- 
chanie żywy odruch włosoruchowy na eałem ciele, przytem two- 
rzy się szagrynowa skóra na przedramionach. Odczynu włoso- 
ruchowego miejscowego brak, dermografja z opóźnieniem, tylko 
na dkk. Często obustronny Dalrymple, bez Graffege. Oleista 
twarz utrzymująca się mimo dokładnego zmywania. Nadmier- 
nie tłusta skóra na Szyi i tułowiu. Twarz pokryta w całości 
bujnemi długiemi włoskami, które zagęszczają się na górnych 
wargach. Zresztą twarz i czoło pokryte gęsto piegami, które na 
granicy włosów ustępują miejsca nadmiernie białej skórze. Skóra 
na twarzy twardawa, robi wrażenie jakby nacieczonej. Ręce 
obrzękłe na grzbiecie, dłonie i opuszki palców za różowe, zre- 
sztą palce zimne, sine, w całości pogrubiałe, walcowate, skóra 
na nich za gruba, wygładzona, matowa, fałdy nad stawami pa- 
liczkowemi zatarte. Zgięcie bierne palców we wszystkich sta- 
wach bardzo ograniczone Na stopach mierna hiperkeratoza 
i skłonność jużto do sinienia, jużto do nadmiernego ciepłego 
czerwienienia. Paznokcie rąk matowe, suche, ze śladami prążko- 
wania podłużnego. Skóra przedramion kserodermiczna, na szyi 
i brzuchu pozbawiona elastyczności. 

W pierwszym okresie obserwacji chorej otrzymywało się 
z całego szeregu mięśni górnych kończyn z część. odczynem 
zwyr. wybitnie przetrwałe skurcze- Rozkurcz dokonywał się 
często »schodami« W ten sposób oddziały wały mięśnie tylko na 
prąd faradyczny, przytem często nawet, mięśnie wprost nie 
drażuione. Chora na samoistne kurcze nie skarżyła się, jednak 
często spostrzegaliśmy crampus tworzący się samoistnie w je- 
dnym podbródku, którego mięśnie wykazywały najstalsze drže- 
nia. Neurotonicznego odczynu nie było. W kilka miesięcy pó- 
Źniej przy badaniu elektrycznem nigdzie już nie było można 
wykazać odczynów pseudomiotonicznych. U chorej tej po za- 
strzyknięciu adrenaliny drżenia potęgowały się, a równocześnie 
duże partje brznśców przechodziły w przetrwałe skurcze. 

Atheroma aortae. Pachon: Mx. waha się na rękach mię- 
dzy 7 a 10. Trudno je oznaczyć, bo oscylacje pozostają w gra- 
niecach *'/, do 4, podziałki. Krew: ©. czerw. 4,800 tys., e. b. 7,000, 
hm. 60, wsk. 076, wieloj. 52.5%, limf. m 40%, limf. d. 40), przejść. 
30/, tuezn. 0,5. Napięcie układu sympatycznego według Danie- 
lopolu: 104, błędnego 36. 


Przypadek III. Wydz., 28 1. wolna, 1922. Początek od gór- 
nych kończyn, rychło przejście na opuszkę, bardzo szybki ro- 
zwój, Śmierć do roku. Rozpoznanie stwierdzono histologicznie. 

Twarz pokryta stale łojowatym tłuszczem. Lepki pot po- 
krywa skórę niemal na całem ciele. Zmiana stawowa w pr. 
barku, którego przywodziciele są w stanie przykurczu. Skóra 
palców wybitnie wygładzona, ścieńczała, palee i dłonie wilgotne, 
zmacerowane, sinawe, chłodne. Palce stóp sinieją też zbyt łatwo. 
Zwłaszcza sinieje silnie tułów po obnażeniu. Skarży się na mar- 
znięcie. Odruch włosoruchowy żywy tylko po lewej stronie ciała. 


Przypadek IV. Pszcz. 36 1. zam., 1921. Początek od górnych 
kończyn w 2 miesiące po durze plamistym, potem objawy opu- 
szkowe wreszcie ze strony kończyn dolnych. Bardzo szybki po- 
stęp. Często stany podgorączkowe. 

Delikatna, cienka zanikła skóra na rękach i palcach. B. 
aż pigmentowana, prawie czarna okolica brodawek sutko- 
wych. 


Przypadek V. Kraj. 52 1., wdowa, 1921. Początek od dolnych 
kończyn, w 8 miesiące po przejściu ciężkich zmartwień. Szyb- 
kie przejście sprawy ma opuszkę, potem na dolne kończyny. 
Siła rąk wcale dobra. Prawie stale stany podgorączkowe. 

Zrenice bardzo wąskie, lewa szersza. Przewlekłe zmiany 
stawowe na palcach. Chvostek 3 obustronnie. 

Przypadek VI. Kosz. 38 1. żon. 1921. Początek przed 4 laty, 
wkrótce po czerwonce, od dolnych kończyn, przejście na górne 
kończyny. Lekka parapareza. Brak objawów opuszkowych. Stopy 
spocone i zasinione. 

Przypadek VII., Berk, 44 1, żon. 1921. Chory od !, roku, 
początek od rąk, dolne kończyny nieznacznie zajęte, z nerwów 
opuszkowych zajęte tylko dodatkowe. 

Rumień wzruszeniowy na piersiach w czasie badania. 

Przypadek VII. Pac. 52 1. 1924. Przed 5 laty przekwitanie, 
któremu towarzyszyły przez rok znaczne dolegliwości. Od 5 
reku równocześnie wystąpiły niedowłady dolnych i górnych 
kończyn, od 3 miesięcy nie chodzi. Opuszkowych objawów pra- 
wie brak. Na rękach porażenie prostowników nadgarstka i pal- 
ców, zginacze sprawne, międzykostne mierne, paretyczne, obie 
ręce równomiernie zajęte. 


Nr. 28. 1925. 


Wygląd osoby chudej. Twarz oleista. Na brzuchu i udach 
grube pokłady tłuszczowe .Wybitna miażdżyca obwodowa tętnic- 
W ustach uczucie suchości. Wybitne mains succułenies, brak zu- 
pełnie listewek skórnych, skóra na grzbiecie rąk ułożona w li- 
czne drobniutkie zmarszczki, nie lśni. Paznokcie suche, bez po- 
łysku, o rzadkiem, grubem, nierównem prążkowauiu poprzecz- 
nem. Odruch włosoruchowy bardzo żywy; odczyn miejscowy 
wybitny na dołnych kończynach, brak go na tułowiu i na koń- 
czynach górnych. Dermografja wzmożona. Chora skarży się na 
częste nagłe zlewania potem, kongestji nie ma. Lewa źrenica 
szersza od prawej, lewa ręka cieplejsza. Po zastrzyknięciu 11 
cg. pilokarpiny staje się także lewy policzek różowy i cieplejszy, 
przytem zaczerwienienie ogarnia i tułów, pocą się tylko tułów 
i twarz, z wyraźną przewagą lewej strony. Napięcie układu 
współcz. 120, błędnego 32, Achner 0, Krew: e. cz. 4,800 tysięcy, 
78 Hm. wsk. 0,9, e. b. 5,890, oboj. 65,5%/,, limf. 33%, kwaschł. 
1,50/,. 

į Chora ma bardzo żywe drżenia włókienkowe na gkk.{ i na 
udach. Drżenia te wywołują nawet dyskretne ruchy palców. 
Chora ich nie uczuwa. Z całego szeregu mięśni pobudliwych na 
prąd faradyczny (międzykostne, długie zginacze palców, brzu- 
szno, mięsie małe palców nóg) wywołuje się przetrwałość skur- 
czów trwającą do minuty; przy drażnieniu wprost prądem gal- 
wanicznym i nerwów przetrwałość jest tylko zaznaczoną. Chora 
podaje, że od początku choroby i obecnie miewa crampi. w gór- 
nych i dolnych kończynach. Mimo znacznych niedowładów na 
górnych kończynach odruchy zatrzaskowe i przeciwnicze są tu 
wygórowarie, czego nie można wykazać na dolnych kończynach. 

Chora przechodziła dawniej złamanie ponad prawym nad- 
garsikiem i ma dotąd w tej okolicy lekkie zniekształcenie. Od 
początku obecnej choroby cierpi na nporczywy ból w całej pr. 
górnej kończynie, idący od barkn. Na ból ten pomagała chorej 
jedynie pilokarpina. 

Przypadek IX. Fr. 1 45., żon. 1923. Początek opuszkowy, 
zajęte także górne kończyny, najmniej dolne. Sprawa trwa od 
4 miesięcy. . 

ybitna miażdżyca obwodowa. Silne drżenia na gkk. 
które w miarę badania się nasilają. Brak nieprawidłowości we- 
getatywnych. 


Przypadek X. Trz. 63 l, wdowa, 1922. Początkowo objawy 
opuszkowe, potem zajęcie gkk., wreszcie nóg. Szybki postęp. 
Choroba zaczęła się przed rokiem od bolu i obrzęku prawej 
stopy, które ntrzymywały się przez 2 tygodnie, potem wystąpił 
silny rwący ból w pr. barku i ramieniu, który trwał przez parę 
miesięcy. Na ten czas przypada początek utrudnienia mowy, Śli- 
nienia, krztuszenia się i osłabienia pr. górnej kończyny. 

Omarthritis chron. dextra. Skóra na twarzy i palcach rąk 
scieńczała, gładka, lśniąca. Ruchy palcami rąk dość dobre. Kur- 
czowy niedowład obu kończyn dolnych z obustronnym Babiń- 
skim. Szponowate ustawienie palców prawej stopy. Zmiany na- 
czynio-ruchowo odżywcze na tej stopie znaczniejsze. 

Przypadek XI. Br., 55 l., zam. 1924. Zapoczątkowuje chorobę 
przed 1'/, r. porażenie kurczowe dolnych kończyn. Na gkk. po- 
czynające się zaniki ze wzmożeniem odrnchów, opuszkowe nerwy 
prawidłowe. Od roku ustanie miesiączki. 

` Bardzo otyła od 30 r. ż. Skóra tłusta, przerost grnezołów 
łojowych. Obficie się poci. Wielka żywość odruchów włosorucho- 
wych. Zywo-różowe zaczerwienienie opuszek palców i dłoni; siła 
w rękach doskonała. Od początku choroby bolesne kurcze łydek 
W L kofńczynie dolnej stałe uczucie zimna. 

Przypadek XII. Jak., 57 l, 1922. Przekwitanie w 45 r.ż. 
Choroba ruchowa od 6 lat, początek od g. kończyn, od 2 lat 
niedowłady dolnych, objawy opuszkowe od niedawna. Przed 4 
mies. złamanie szyjki kości udowej, które nie zrosło, odtąd leży. 
Z objawów opuszkowych : mowa opuszkowa, zanik języka z drże- 
niami włókienkowemi, zanik mięśni mestkasuikoweńkcjczy: 
kowych, wzmożenie odruchn żnchwowego. Górne kończyny : 
prawie zupełnie porażone, mięśnie mniej lnb więcej zanikłe, 
silne drżenia włókienkowe, brak odruchów ść.ok. przykurcz 
mięśnia dwugłowego i zginaczy palców. Na prawie porażonych 
kurczowo dolnych kończynach rozlane zaniki i także odczyn 
zwyrodnienia. Zaburzenia psychiczne : przygnębiona, płacze, pa- 
ranoidalnie ustosunkowana do otoczenia, stałe niezadowolona, 
ciągle się skarży, nad miarę wymagająca i bezwzględna wobec 
pielęgniarek, obciąża je zmyślonemi zarzntami. 

twarz chorej uderzają niemal stale kongestje. Miała je 
w okresie przekwitania, potem ustały, odkąd leży, pojawiły się 
w niezwykłej sile. Jest też jej ciągle gorąco, woli zimno 
w pokojn. 

Podczas rozmowy prawie stale iotny rumień na piersiach. 
Dermografji brak. Wrażenie ogólne wyniszczenia, jednak na 
brzuchu gruby podkład tłuszczu, znaczny zanik mięśni ramie- 
nia zamaskowany grubą masą tłuszczu podskórnego, tak samo 
przedramiona pokryte są grubą warstwą tkanki tłuszczowej, 
zwłaszcza od strony prostowników. Na kończynach są te masy 
tłnszczowe zbite, przypominając tu spoistością tkankę podskór- 
ną z okolicy grzbietnej ramion u grnbych kobiet, Twarz 
lśniąca od pokładu łojowego. Także skóra na ciele oleisto- 
tłusta, chropawa od wyniosłych ujść mieszków włosowych, 
owłosienie wąsowate górnych warg, duże włoski wychylają się 
z nozdrzy. Silnie obrzękłe mains succulenies. Skóra rąk i pal- 
ców blada, zanikła, bez listewek na opuszkach, paznokcie grube 
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suche, chropawe z podłużnemi uierównemi sfałdowaniami 
i bruzdami. Stopa złamanej nogi silnie zasiniona. Odruch wło- 
so-ruchowy trudno wywołać. Stałe zaparcie stolca, uporczywe 
skargi nawet wówczas, gdy stolec zdołano uregulować, na nie- 
określone bóle w okolicy żołądka i parcia w dolnej części brzu- 
cha. Mimo zaników bardzo silne drżenia włókienkowe, wiązko- 
we i kloniczne, to toniczne skurcze większych partji brzuśców. 
Przy obmacywaniu odczuwa się stały niepokój mięśniowy, na- 
wet na mięśniach nie wykazujących dostrzegalnych wzrokowo 
drżeń. Wogóle jest drżeń więcej na mięśniach mniej zanikłych. 
Każda próba ruchu, często w wyniku czcza, wywiązuje wzmo- 
żenie drżeń, które stają się liczniejsze, pojawiają się w obsza- 
rach dotąd spokojnych lub przechodzą z subtelnych drżeń 
w grubsze, brutalniejsze cloni. Takiż wpływ na drżenie miewa 
dotknięcie n. p. szyi, głowy, ruchy bierne, mowa chorej, prze- 
łykanie. 


Przypadek XIII. Mel., 56 lat, 1922. Chory od 8 miesięcy. 
Zaczęło się od łamania w prawem kolanie, które z czasem 
rzeszło na lewe. Równocześnie zaczęły powstawać zaniki i nie- 
dowłady pean górnej konezyny í parapareza. Od 2 miesięcy 
także osłabienie górnej lewej kończyny i nie może chodzić. 
Przedm.: Prawie porażenie górnych kończyn z zanikami, drże- 
niami włókienkowemi i wzmożeniem odruchów. Na rękach 
międzykostne zupełnie porażone, inne mięśnie tylko niedowła- 
dne. Wybitne porażenie kurczowe dolnych kończyn. Mięśnie 
opuszkowe prawie wolne. Szybki postęp ku gorszemn. 
Lewa źrenica nieco szersza. W prawym barku i obu pię- 
tach, często bardzo silne bóle, łamiące, ściskające, często z po- 
wodu nich nie śpi. Odruchy zatrzaskowe i przeciwnicze na g. 
kończynach b. żywe. Skóra na palcach ścieńczała, sucha, ma- 
towa, na grzbiecie rąk ułożona w zmarszczki, przypomina wy- 
glądem zmięty papierek cygaretowy. Stopy chłodnawe, nieco 
zaczerwienione, suche, na podudziach skóra wyraźnie lśni. Głó- 
wną i uporczywą skargą chorego jest ból opasujący pod łuka- 
mi żebrowemi, który nie pozwala mu odetchnąć, ani dłużej 
mówić, z powodu tego bólu mówienie go męczy i przyprawia 
o utratę oddechu. Chory ma znaczny niedowład mięśni odde- 
chowych przy przeponie sprawnie działającej. Uskarża się stale 
na ssący ból w dołku podsercowyin, nasilający się przy jedze- 
niu. Stolec stale zaparty, brzuch wzdęty, nawet po wypróżnie- 
niach sztucznych nie doznaje ulgi. Przy wywoływanin w zwy- 
kły sposób odruchów brzusznych powstaje toniczne napięcie 
powłok, i to łatwiej przy drażnieniu prawej strony, czemu to- 
warzyszą odruchy obronne z dolnych kończyn i bardzo żywy 
odruch: włoso-ruchowy. Chory je i pije dobrze, mimo to chud- 
nie, co uderza zwłaszcza w twarzy. Przy drażnienin galwanicz- 
nem i faradycznem kłębów, raięśni międzykostnych, niektórych 
zginaczy palców, pr. naramiennego i l. trójgłowego ramienia 
otrzymuje się wybitnie przetrwałe skurcze, których brak przy 
draźnieniu pni nerwowych. Chory nie cierpi na kurcze, podaje 
jednak, że zanważył to od dawna, że przy próbach ruchów za- 
mierzonych paleami, albo podczas inerwacji innych obszarów 
ruchowych, czasem ten iub ów palec przybiera samoistnie pe- 
wne ułożenie odmienne od przeciętnego, które trwa nieraz dlugo 
i którego chory nie może dowolnie zmienić. 

Przypadek XiV. Z. 43 l, zam. 1921. Stwardnienie zanikowe 
boczne, stwierdzone pośmiertnie. Początek od dolnych kończyn, 
powolny rozwój. Chorobę nerwową poprzedziło zmięknie- 
nie kości w lekkiem nasileniu. Krew: C. cz. 8.700 tys. Hm. 
93, Wsk. 1., C. b. 5.600, Wj. 40%, limf. m. 38%, 1. d. 557, prz. 
30/0, jednoj. 1.5%/,, eos. 17*/,. Objawów wegetatywnych historja 
nie notuje. 

Przypadek XV. Ben. 47 l, żon. 1923. Stwardnienie z. b. 
stwierdzone pośmiertnie. Szybki rozwój. Historja choroby nie 
wzmiankuje objawów wegetatywnych. 

Przypadek XI. Kam. I. 47., 1922. Stwardnienie z. b. stwier- 
dzone pośmiertnie. Początek paraplegiczny, szybki postęp na 
kończyny górne i opuszkę. Chorobę poprzedziia na szereg lat 
spondyloza rhbizomeliczna, która rozwinęła się prawdopodnie 
w związku z urazem, 

Z objawów wegetatywnych wyszczególnia historja cho- 
roby: Starczy wygląd, rysy twarzy zwiotczałe (na pół roku 
przed wystąpieniem objawów opuszkowych). Wytrzeszcz mier- | 
my oczu, wybitny Graffe i Moebius, innych objawów hiperty- 
reotoksycznych brak. Już w okresie początkowym choroby 
twarz oleista, lśniąca. 


W 16 przytoczonych przypadkach stwardnienia z. b. 
spotykamy 10 kobiet i 6 mężczyzn. Trzy przypadki dotyczą 
osobników młodych w wieku od 28 do 88 lat. Na wiek 
okresu inwolueji gruczołów rozrodczych przypada: 5 chorych 
(1 k., 4. m), w wieku między 48 a 47 r. ź., na wiek mię- 
dzy 51 a 57 lat życia, 6 chorych, w tem 5 kobiet. O ile 
chodzi o kobiety, na samo przekwitanie przypada początek 
choroby nerwowej tylko w 2 przypadkach, zresztą cierpienie 
nerwowe albo rozpoczynało się w okresie prawidłowych 
jeszcze miesiączek, albo w kilka lat po ich ustaniu, i to raz 
w 58, dwa razy w 5 lat po przekwitaniu. Dwie kobiety były 
już w wieku starszym (60 i 63 lat). 
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Interesującą stroną zestawienia tej skromnej ilościowo 
grupy przypadków jest kombinacja stwerdnienia z. b., raz 
ze zmięknieniem kości ciążowego pochodzenia, i raz ze spon- 
dylozą, więc ze schorzeniami, które zdaniem naszem mimo 
morfologicznych różnic, dużo mają cech istotnego pokre- 
wieństwa ze sobą. Pokrewieństwa tego nie dopatruję się 
w tem tylko, że spondylozę zapoczątkowuje pewien proces 
zmięknienia kości. Obie sprawy chorobowe zacieśniają się 
niemal do kośćca tułowia, obie, choć w odmienny sposób 
nagabują stawy biodrowe i barkowe, przy obu stwierdzamy 
skłonność do przykurczów mięśniowych. Przy osteomalacji 
oszczędzającej mężczyzn, w której powstaniu naczelną rolę 
ności do odkładania się wapnia w innych tkankach, — tę 
skłonność obserwujemy natomiast w wybitnym stopniu 
w spondylozie, która zaoszczędza niemal zupełnie kobiety. 
Odmienność wpływu gruczołowego na wędrówkę tkankową 
soli wapiennych u obu płci może być jednym z powodów, 
który decyduje, że zbliżony w obu schorzeniach proces 
chorobowy odmienne daje objawy i odmienny ostateczny 
wynik chcrobowy. 


Przechodząc do omówienia symptomatologji wegeta- 
tywnej w grupie naszych przypadków nie znajdujemy ża- 
dnych nieprawidłowości wegetatywnych w 4 przypadkach, ze- 
społy bogatsze w objawy w 4 przyp. (2, 8, 12, 13, zaś 
w 8 przyp. ugrupowania objawów wegetatywnych są albo 
skąpe, albo także mieszczą takie objawy, które niekonie- 
cznie należałoby wiązać ze schorzeniem rdzeniowem. 

Co do przypadków, których historje choroby nie no- 
tują żadnych wegetatywnych objawów, nadmieniam dla ści- 
słości, że pozostawały one w obserwacji kolegów asystentów 
Kliniki w okresie, kiedy jeszcze mniej baczną uwagę zwra- 
cali na stronę wegetatywną u chorych. Możliwe, że przy 
zwróceniu uwagi dokładniejszem i w tej jakoby negatywnej 
grupie przypadków jakieś objawy wskazujące na zaburzenią 
wegetatywne dałyby się jednak wykazać. 

Z objawów, które nas tu interesują, spotykamy noto- 
wane najczęściej, bo w 10 przypadkach zaburzenia odżywczo- 
naczynioruchowe, wybitniejsze i częstsze na rękach, niż na 
stopach. W mniejszem lub większem nasileniu powtarzają 
się one w ten mniej więcej sposób, jak to przedstawiliśmy 
„dokładniej w historjach przypadków 2, 3, 8, 12 i 18, zre- 
sztą pomijaliśmy opisy celem uniknięcia powtarzań. Zabu- 
rzenia tego rodzaju zazwyczaj kładzie się na karb porażenia 
i związanego z niem zaburzenia krążenia w odsiebnych 
częściach kończyn. Jeszcze większy wpływ na trofikę skóry 
musi mieć sam fakt jej unieruchomienia, co zwłaszcza od- 
nosi się do skóry palców w okolicach stawów członeczko- 
wych. Unieruchomienie zupełne palców tłumaczy też w zna- 
cznej mierze zmiany stawowe. Nie podając w wątpliwość 
znaczenia niedowładu i nieruchomości w tworzeniu się zmian 
odżywczo-naczynioruchowych i nawet wydzielniczych na sto- 
pach i rękach, mimo to nie możemy odmówić większej sa- 
modzielności tym zaburzeniom w przypadku 1, ze zmianami 
większemi na stopach, chociaż chora ma zupełnie dobrą 
sprawność nóg, a prawie zupełnie dobrą rąk. To samo do- 
tyczy zmian na stopach w przypadku 2, w mniejszym stop- 
niu w przypadku 6, bo tu istnieje lekka para-pareza. Gdyby 
nawet i w tych przypadkach pewien nadmiar zaburzeń we- 
getatywnych na końcówkach kończyn tłumaczyło się tem, że 
choroba organiczna mogła dotknąć osobników pierwotnie już 
wykazujących pewne zaburzenia naczynioruchowe, co prze- 
cież u neuropatów bez organicznych objawów nerwowych 
tak często się zdarza, to w każdym razie w dwóch przy- 
padkach tłumaczenia tego rodzaju zawodzą: w 11, z rękoma 
ruchowo prawidłowemi i żywem ich różowieniem się i w przy- 
padku 3, w którym przy obnażeniu siniał tułów w okresie 
jeszcze przedopuszkowym. Za pochodzeniem także nerwowem 
- zaburzeń przemawiał brak oscylacyj w Pachonie w przy- 
padku 2. Niestety pozatym, jeden tylko jeszcze przypadek mogli- 
śmy zbadać przy użyciu oscylometru, tu zaś z wynikiem 
prawidłowym. 

W 6 przypadkach stwierdzaliśmy zmiany stawowe 
i guzki Haberdena. W dwóch należało odnieść guzki H. do 


wieku chorych. Raczej ze sprawą nerwową można było 
wiązać zmiany stawowe w przypadku 3, zajęcia stawu bar- 
kowego, może analogicznego do tego, które obserwujemy 
w porażeniach połowicznych, i w przypadku 5 zmian w sta- 
wach paliczkowych, mimo braku porażenia palców. W przy- 
padku 10 sprawa chorobowa zaczęła się od zajęcia stawu 
barkowego i bólów prawdopodobnie stawowych stopy, 
w przypadku 13 były zrazu bóle w kolanach, poczem roz- 
winęła się parapareza. 


Przy uwzględnieniu zastrzeżeń już podniesionych, je- 
steśmy skłonni w pewnym stopniu uzależniać u większości 
chorych zmiany naczynioruchowe i odżywcze skóry i stawów 
od zaburzeń wegetatywnych, pozostających w związku ze 
sprawą organiczną, toczącą się u nich w układzie nerwowym. 
Utwierdza nas w tem przypuszezeniu ta okoliczność, że za- 
burzenia te często bardzo wcześnie się pojawiają, że szybko 
się nasilają i że z drugiej strony u osobników młodych 
z długotrwającemi pozostałościami poliomyelitycznemi dość 
często mimo niedowładów znaczniejszych objawów analogi- 
cznych w takiem nasileniu wcale nie spotykamy. 

Zresztą jako objawy odżywcze, dopuszczające różne 
interpretacje wymieniamy zanik elastyczności skóry w obsza- 
rach zresztą nie zajętych innemi zmianami skórnemi u 51 
letniej (2) i 60 letniej chorej (1). Raczej możnaby przypisać 
samodzielność neurotroficzną kserodermji w przypadku 1 i2, 
naciekowi głębszemu skóry podudzi w przypadku 1. Przerost 
miejscowy tkanki tłuszczowej uderzył nas w przypadku 8 
(na udach i na brzuchu) i w przypadku 12 (na porażonych 
ramionach i przedramionach). Raz spotykaliśmy słaby objaw 
Chvostka (5). 

Z objawów, które porażeniami i bezruchem nie byliśmy 
w stanie sobie tłumaczyć, wymieniamy: uderzenie krwi do 
głowy u chorych t, 2, 12, niezależnie od przekwitania i naj- 
prawdopodobniej nie miażdżycowego pochodzenia — ciągłe 
uezucie gorąca u jednej z tych chorych (12), naodwrót 
marznięcie wszystkich kończyn (przy porażeniu tylko gór- 
nych) u chorej 2 marznięcie tylko lewej dk. w przypadku 
11 — zwiewny rumień u chorych fi 12 — nadmierne po- 
cenie się w przyp. 2, 8, 11 — w dwóch z nich (2 i 8) 
także uderzającą żywość odruchu włosorucehowego, spostrze- 
ganą ponadto w przypadkach 3, (tylko po lewej stronie 
ciała (11 i 13), tutaj tylko w postaci rdzeniowej. We 
wszystkich tych przypadkach drażnienie nie wywoływało 
miejscowego odczynu włosoruchowego z wyjątkiem przyp. 
8, w którym można go było wywołać na obszarze skóry 
porażonych dolnych kończyn. 

Z objawów odżywczych zasługują na wzmiankę, bujny 
porost twarzy włoskami u kobiety w przyp. 2 (51 lat), 
skąpszy w przyp. 12 (57 1) — wychudzenie znaczne mimo 
braku objawów opuszkowych i dobrego odżywiania w przyp. 
2 i 18, z drugiej strony nadmierna otyłość w przyp. 11, 
która jednak istniała już na wiele lat przed początkiem cho- 
roby obecnej. 

W przyp. 12 i 18 skarżyli się chorzy na senzacje 
brzuszne, z tych jeden zapodawał przytem także ból opasu- 
jący. Nasilenie i zabarwienie tych senzacyj zbliżało je ponie- 
kąd do kryz wiądowych. 

Krew była badana, niestety, tylko w 4 przyp. z wyni- 
kiem limfocytozy względnej i absolutnej, raz 33%, (wybit- 
nej) 52,5%, to 59a, 38,8'/,, 44%) w 8 przypadkach, w jednym 
z nich uderzała ponadto znaczna eozynofilja 17°). 

W przypadkach opuszkowych stałym objawem było 
nadmierne Ślinienie się. W przyp. 8 bez objawów opuszko- 
wych chora. podawała odwrotnie, że ma nadmierną suchość 
w ustach. 

Do objawów wydzielniczych. którym jesteśmy skłonni 
przypisać związek bezpośredni z chorobą nerwową, należy 
oleista, lśniąca twarz, której nie zmienia częste mycie, u 6 
chorych, z tych u 5 w wieku ponad 50 lat, jednej w wieku 
28 lat. W przyp. 16 objaw ten istniał u 47 letniego chorego 
o wyglądzie przedwcześnie postarzałym, na długi czas przed 
wystąpieniem porażenia rąk i nerwów opuszkowych. Ole- 
istość twarzy naszych chorych przypominała zupełnie twarz 
u chorych na nagminne zapalenie mózgu i przekraczała 


Nr. 28. 1925. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


655 


granicę »tłustego< charakteru skóry twarzy niektórych ar- 
terjosklerotyków i ludzi w podeszłym wieku. Zresztą skóra 
była tłusta także na reszcie ciała w trzech z tych przypad- 
ków (2, 8, 12). 

Na odrębną wzmiankę zasługują objawy ze strony 
unerwienia wegetatywnego oczu. Różnica źrenic w 3 przy- 
padkach, z tych w jednym obie bardzo wąskie. Dalrymple 
w przyp. 2, objawy wytrzeszczu, Gräffego i Moebiu- 
5a, przy braku innych tyreotoksycznych objawów, w przy- 
padku kombinacji ze spondylozą W jednym z wymienionych 
przypadków (8) istniał pełny lewostronny zespół źreniczno- 
naczynioruchowo-potowy z objawami naczynioruchowo-poto- 
wemi na twarzy, tułowiu i kończynie górnej. 

Napięcie wegetatywne unerwienia narządu sercowo- 
naczyniowego badano metodą Danielepolu tylko w trzech 
przypadkach w ostatnio spostrzeganych z wynikiem względ- 
nej hipersympatykotonji w 2 przypadkach, a raz ąmfohi- 
potonji. 

W przypadkach 8 i 18 obserwowano wzmożenie odczy- 
nów przeciwniczych i zatrzasków, o czem wspominamy dla- 
tego, bo, i w zanikowych i w kurczowych niedowładach, oba 
te objawy znikają, z drugiej zaś strony ze względu na 
przypuszczany przez niektórych udział układów nerwowych 
wegetatywnych w wygórowaniu tych odczynów przy scho- 
rzeniach dróg pozapiramidowych. 

W 5 przypadkach notują nasze historje chorób zespół 
kurczowy: w przyp. 1 i 11 dowiadujemy się o nim tylko 
z wywiadów, w przyp. 2 obserwowaliśmy przechodzenie 
podbródka w crampus, który przerywał od ezasu do czasu 
bardzo tu żywe drżenia włókienkowe, ponadto w tym przy- 
padku stwierdziliśmy w całym szeregu mięśni odczyny elek- 
tryczne rzekomo miotoniczne. Odezyny te znaleźliśmy ró- 
wnież w przyp. 8 i 18, z kureczami we wywiadach. Jeśliby 
nawet pomijało się zapodania wywiadowe o kurczach, zre- 
sztą opisujące je w zupełnie typowy sposób, to nie ulega 
wątpliwości, że zespół kurczowy istniał w trzech przypad- 
kach, w których wykrywało go badanie elektryczne. Zależy 
nam tu na podkreśleniu, że w sprawach zanikowych rogów 
przednich objawy zespołu kurczowego wogóle nie należą do 
zbytnich rzadkości. Do nich należy odnieść zachowanie się 
czynnościowe, jakoby miotoniczne, w syryngomyejji (S chle- 
singer) i odczyn neurotoniczny w tejże chorobie opisany 
przez Handelsmana, który sam także wielokrotnie w niej 
obserwowałem. W stwardnieniu z. b.obserwowali raz kurcze 
bardzo żywe, rozległe i bolesne, występujące pod wpływem 
inerwacji danych mięśni, emocji i znużenia, a w innym 
przypadku kurcze występujące w skutek zbyt długiego 
unieruchomienia i tak bolesne, że przerywały sen: Char- 
tier (Rev. Neur. 1906, str. 688), Claude i Lejonne 
(Rev. Neur. 1906, str. 1090), wreszcie Florand, Char- 
tier i Kożewnikow na 21 przyp. badanych w klinice 
Raymonda stwierdzili je 4 razy. W przypadku ich i drżenia 
włókienkowe i crampi trwały przez 8 lata (!) przed wystą- 
pieniem notorycznych objawów choroby nerwowej. W miarę 
zanikania mięśni kurcze pojawiały się coraz rzadziej i w sła- 
bszem nasileniu. W przypadku Claude-Lejonne'a 
w zakresie mięśni dotkniętych kurczami doznawał chory 
uczucia bardzo przykrego zimna. Wreszcie opisał Simons 
w r. 1911 (D. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. T. V. 
str. 28) w jednym przypadku kurcze samoistne i występu- 
jące także przy drażnieniu  mechanicznem, galwanicznem 
i faradycznem w mięśniach prostych brzucha, zginaczach na 
przedramieniu i grubym mięśniu wewn. uda, które to mię- 
śnie poza pewnem wzmożeniem pobudliwości elektrycznej 
nie wykazały zresztą zaburzeń jakościowych skurczu. Czas 
trwania i nasilenie kurczów i drżeń włókienkowych wahały 
się w różnych dniach. P. Hoffmann wykazał u tegoż 
chorego w czasie trwania kurezu częstość prądów czynno- 
ściowych taką samą, jak przy dowolnem unerwianiu. Na 
podstawie spostrzeżeń tu przytoczonych i na podstawie wła- 
snego materjału, śmiem przypuszczać, że spostrzeganie do- 
kładniejsze zachowywania się rozkurczu przy drażnieniu 
zwłaszcza bezpośredniem mięśni, i to prądem przerywanym, 
podniosłoby prawdopodobnie odsetek przypadków stwardnie- 
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nia z b. z objawami zespołu kurczowego. Objawy tego ze- 
społu, z osobna lub razem wzięte, wchodzą więc do sympto- 
matologji stwardnienia z. b., a są to: samoistne bolesne 
kurcze, lub samoistne, przetrwałe, niebolesne przemieszczenia 
odcinków końcówek kofńczynowych, odczyny mięśniowe 
pseudomioton czne czynnościowe i tak zwany odczyn neuro- 
toniczny. 

Na innem miejscu dałem wyraz mniemaniu (Neurol. 
Pol. 1925), że drżenia wiązkowe, włókienkowe i crampi 
są przejawami różniącemi się tylko ilościowo, lego samego 
mechanizmu patogenetycznego. Wypowiedziałem tam przy- 
puszczenie, że siedliskiem zaburzenia patologicznego, które 
doprowadza do miokymji wiązkowej jest sarkoplazma. Do- 
świadczenia z jadami wegetatywnemi, przeprowadzone przez 
Freyównę w przypadkach zaników rdzeniowych, zdają 
się popierać to zapatrywanie odnośnie do drżeń włókienko- 
wych. Przypuszczam z kolei, że wykładnikiem anatomicznym 
patologicznego wzmożenia pobudliwości sarkoplazmy, które 
przejawiać się może drżeniami i objawami zespołu kurczowego 
muszą być podobnie, jak to starałem się dowieść dla mio- 
kymji wiązkowej, w cierpieniu, które tu nas zajmuje, zmiany 
patologiczne ośrodków wegetatywnych rdzenia, a o ile cho- 
dzi o analogiczne objawy ze strony mięśni czaszkowych, 
takież zmiany w ośrodkach wegetatywnych opuszki. 

Zapatrywanie o pochodzeniu wegetatywno-sarkopla- 
zmowem drżeń włókienkowo-wiążkowych i kurczów niewąt- 
pliwie spotka na opór, zbyt bowiem ono odbiega od ogólnie 
przyjętego poglądu. Dlatego rozmyślnie pomieściłem, o ile 
je spotkałem, no'atki dotyczące zachowania się drżenia włó- 
kienkowego, w dołączonych skrótach historyj chorób. Z no- 
tatek tych wyjmuję fakt zresztą znany, że drżenia włókien- 
kowe wyprzedzają zaniki, a że brak ich często właśnie w mię- 
niach zdradzających zresztą objawy chorobowe, zaczynają- 
cych ulegać zanikowi i niedowładowi. Bardziej jednak inte- 
resują obserwacje, które w przyszłości wartoby zbierać 
i poddawać dokładniejszej analizie, takie, jak w przyp. 12. 
Tutaj każda próba ruchu, nawet zamierzenie nie mogące 
się zrealizować i także ruchy bierne, wywiązują drżenia. 
Co ważniejsze, potęgują się one przy dotknięciu obszarów 
oddalonych skóry, przy mowie i oddechaniu. 

Doniosłość wpływu czuciowego, aktów  wisceralnych 
i psychicznych na drżenia, jak w tym przypadku, zdaje się 
raczej przemawiać na korzyść przypuszczenia uzależniającego 
miokymję włókienkową od układu sympatycznego, którego 
drogami wpływy z tak odległych dziedzin układu ośrodko- 
wego raczej bowiem mogą spłynąć na komórkę mięsną, 
niżeli drogą neuronu obwodowego ruchowego, znajdującego 
się tutaj w stanie zaniku i hiporefleksji. 

Z przeglądu historyj chorób dokonanego w niniejszej 
pracy dochodzimy do wniosku, że w stwardnieniu z. b. 
stwierdzamy dość często objawy wegetatywne, z których 
jedne w pełnej mierze, inne wyłącznie, zależą od choroby 
organicznej układu odśrodkowego. Odpowiednikiem ich ana- 
tomicznym są zmiany zanikowe komórek rogów bocznych 
i tylnych, z których pewna część wchodzi widocznie w skład 
ośrodków wegetatywnych rdzeniowych. Należy dalszym ba- 
daniom pozostawić stwierdzenie, o ile analogiczne zmiany 
w jądrach wegetatywnych opuszki mają rzeczywiście miejsce 
Osobiście tego dowodu nie zdołaliśmy anatomicznie prze- 
prowadzić. , 

Niektóre z objawów wegetatywnych występują tak 
rzadko w naszej skromnej kazuistyce, że nie poddamy ich 
omówieniu. Będzie rzeczą przyszłości ustalić na większym 
materjale, o ile niektórym z tych objawów będzie można 
przypisać ogólniejsze znaczenie, o ile n. p. limfocytoza jest 
rzeczywiście częstszym objawem w stwardnieniu Charco- 
towskiem. 

Z objawów, które nie wydają się rzadkiemi i o tyle 
wchodzą najprawdopodobniej w ramy symptomatologji stward- 
nienia zanikowego bocznego należą: oleista twarz, objawy 
zespołu kurczowego, objawy sympa'yczne ze strony oczu, 
uderzenia krwi do głowy, nadmierne pocenie się i ziębnięcie, 
wzmożenie odruchu włosoruchowego. Pewna bujność obja- 
wów wegetatywno-rdzeniowych mogłaby za tem przemawiać, 
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że nadmierne ślinienie się chorych opuszkowych załeży nie- 
tylko od zaburzeń ruchowych, któremi zwykliśmy je ituma- 
czyć, lecz może być równocześnie w pewnej mierze wyrazem 
zaburzenia nerwowo-wydzi'elniczego. 


Antoni GLUZIŃSKI. Warszawa. 


Kilka uwag w sprawie ogólnego zakażenia 
(sepsis) 
Z Kliniki chorób wewnętrznych Uniwersytetu Warszawskiego. 


Każdy z nas używa słowa »sepsis«<, a jednak jak tru- 
dno dać definicję tego stanu i określić tę sprawę tak, by 
bez zarzutu można było objąć to pojęcie. Nie mam zamiaru 
kreślić rozwoju pojęć o »sepsis«, jakie się kształtowały w cią- 
gu wieków, to sprawa zbyt obszerna, nadmienię tylko, że 
w okresie rozwoju badań bakterjologicznych, na pierwszy 
plan wysunęła się jako cecha główna obecność właściwych 
bakteryj w krążącej krwi. Za niemi też szukaliśmy, a nie 
znajdując ich przypisywaliśmy tę niemożność ich wyxazania 
w przypadkach przedstawiających się klinicznie jako »sep- 
sis« już to niedostatecznej technice, już ta nieodpowiedniej 
chwili pobierania . krwi do badania (np. nie w okresie dre- 
szczów, które mają cechować inwazję bakteryj do ogólnego 
krążenia z jakiegoś ogniska). Wkrótce pokazała się niesłu- 
szność tego zapatrywania, boć dzisiaj wiemy, w ilu przypad- 
kach możemy wykazać właściwe bakterje w krążeniu ogól- 
nem, a sprzeczne są zapatrywania czy przypadki te zaliczyć 
do »sepsis«, Dość wspomnieć w ilu przypadkach, dzięki lep- 
szej technice, jesteśmy w stanie wykazać pneumokoki we 
krwi przy typowem zapaleniu płuc włóknikowem, że w durze 
brzusznym w pierwszych dwóch tygodniach choroby przy 
najprawidłowszym przebiegu wykazujemy we krwi prątki du- 
rowe, że u ludzi, mających nawet zewnętrzną tylko sprawę 
gruźliczą np. wilka na twarzy, znajdowano prątki Kocha 
w płynącej krwi przy zupełnie dobrym ogólnym stanie i tą 
drogą pojmujemy, dlaczego u tych ludzi kiedyś po urazie 
w jądra, w kolano wystąpić może epididimiiis lub gonitis 
tuberculosa. Wobec tego trzeba było chyba przyjąć, że obec- 
ność drobnoustrojów w ogólnym obiegu to jeszcze nie »sep- 
sis« — że »Bacieriaemiae to jeszcze nie »septicaemias. 

Cheąc z tych sprzeczności wybrnąć, Lasch ke w dziele 
wydanem przez Krausa i Brugscha tak się wyraża: 

»Wobec tego rozumiemy przez sepsis ogólne zakażenie 
ustroju bez specyficznej zmiany narządu, które 
tą drogą się rozwija, że z jakiegoś pierwotnego ogniska zapal- 
nego dostają się stale lub przestankowo do ogólnego obiegu 
drobnoustroje chorobotwórcze lub ich jady i wskutek tego 
zmiany pierwotnego ogniska w obrazie klinicznym schodzą 
na plan znacznie dalszy «. 

Według tego określenia dur brzuszny, w przebiegu któ- 
rego od początku znajduje się »Bacteriaemia typhosa« — 
będzie »sepłicaemia typhosa« wtedy, gdy stwierdzi się np. 
przy sekcji, że nie wytworzyły się swoiste owrzodzenia w je- 
litach — a więc nie było »specyficznej zmiany narządu« 
choć była ta sama przyczyna choroby, gdy znów przypadek 
zapalenia płuc włóknikowego, choć wykażemy w jegu obiegu 
krwi pneumokoki tak długo nie będzie »saepłicaemia pneu- 
mococcicae jak długo, »zmiany pierwotnego ogniska w obra- 
zie klinicznym nie zejdą na plan znacznie dalszy«, a więc, 
gdy wystąpią następstwa obecności pneumokoków w postaci 
endocarditis ulcerosa, meningitis i t. d. 

Czy przez to, że w pierwszym przykładzie nie wytwo- 
rzyły się owrzodzenia w jelitach, lub, że w drugim przykła- 
dzie, obok swoistego ogniska w płucach powstały zmiany 
w innych narządach, wywołane także pneumokokami, a stąd inny 
obraz kliniczny, zmieniła się zasadnicza podstawa sprawy ? 
Dla klinicysty praktycznie tak, dla biologa nie. "Tu przecież 
zachodzi tak ważne pytanie, czekające na odpowiedź, jakie 
okoliczności sprawiają, że ten sam drobnoustrój znajdujący 
się w ogólnym obiegu krwi raz ogranicza niejako swe dzia- 
łanie, wywołując t. zw. »specyficzną zmianę narządową«, lub 
np. pod wpływem paciorkowców, gronkowców »miejscowe 
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ropienie lub miejscowe stany zapalne«<, gdy w innych przy- 
padkach zmienia obraz kliniczny raz bez »narządowych 
zmiane, innym razem wywołując zmiany w innych narzą- 
dach np. endocarditis, w innych znów stanach, stany za- 
palne przechodzące nieraz w ropienia (meningitis, pleuritis, 
ropnie piemiczne itd.). Grać tu mogą rolę rozmaite czyn- 
niki jak ilość bakteryj, ich jadowitość, siła jadów z rozpadu 
ich powstająca, w znacznej części przecież i ustrój samego 
podłoża t. j. jakość biologiczna dotkniętego ustroju, oddzia- 
ływanie jego na drobnoustroje jak niemniej ilość i siła ja- 
dów powstających z odczynu samych tkanek (Tozaemia). 
O ile jesteśmy w stanie ocenić nieraz siłę jadowitości danego 


drobnoustroju drogą doświadczenia na zwierzętach — o tyle 
jednak ocena tak ważnego czynnika — jakim jest wartość 
samego organizmu — nie jest dla nas łatwą. 


Z klinicznego doświadczenia wiemy naprzykład, że or- 
ganizmy w których stwierdzamy dawne zmiany na wśród- 
sierdziu łatwiej przy zakażeniu pneumokokowem, streptoko- 
kowem i t. d. ulegają ogólnemu zakażeniu, które klinicznie, 
obok ogólnego stanu, objawi się ostrą zraianą na wśródsier- 
dziu (endocarditis ulcerosa) — niż organizm ze zdrową 
tkanką wśródsierdzia, że w pewnych rodzinach ie zakażenia 
łatwiej się uogólniają niż w innycb, bo widocznie siła obronna 
tego ustroju jest konstytucjonalnie mniejsza. Pojąć można, 
że w jednych przypadkach chociaż drobnoustroje znajdują 
się w ogólnym obiegu, to w pewnej chwili ten organizm 
daje sobie z niemi radę, walcząc z niemi, fagocytozą, jak to 
wykazują, np. doświadczenia na zwierzętach zakażonych do- 
żylnie, u których w pewnych warunkach nie stwierdzamy już 
wprowadzonych drobnoustrojów we krwi, a znajdujemy je 
w narządach jak śledziona, szpik kostny itd. w walce zwy- 
cięzkiej dla ustroju z komórkami tych narządów (fagocytoza), 
przyczem mikroskop stwierdza odczynowe zmiany w naczy- 
niach krwionośnych lub w innych razach widzimy tę reakcję 
zapalną w rozmaitych tkankach dochodzącą do ropienia (sep- 
sis metastatica). Byłby to wyższy wyraz tej walki z zaka- 
żeniem wskazujący, że ustrój jeszcze i wtedy jest zdolny do 
walki, do lokalizowania sprawy. Raz organizm ten wywołując 
te przerzutowe zmiany, jako wyraz tej walki w miejscach 
ważnych (endocarditis, meningitis) ulegnie zakażeniu innym 
razem umiejscawiając się w miejscach mniej ważnych (rop- 
nie w gruczołach limfatycznych, paranephritisi perimetritis 
ezsudativa przy febris puerperałis itd.) dają możność wyj- 
ścia jeszcze zwycięzko organizmowi choćby przy pomocy chi- 
rurgicznej, Dawne to już kliniczne doświadczenie pokazało, 
że »umiejscowianie« się przerzutowe sprawy w czasie zakaże- 
nia ogólnego byle nie w narządach tak ważnych jak serce 
i mózg, stanowi zwrot pomyślniejszy. W tych przypadkach 
nie stale lecz niejako napadowo i przejściowo stwierdzamy 
we krwi obecność mikroorganizmów dostających się do obiegu 
czy to z pierwotnego miejsca zakażenia czy z ognisk prze- 
rzutowych, a chwilę tę ma zaznaczać dreszcz (pyaemia). 

Wreszcie widzimy przypadki, w których stale stwier- 
dzamy drobnoustroje we krwi czy to przy równoczesnych 
przerzutach czy i bez nich, a więc przypadki, w których nie- 
jako organizm nie jest w stanie walki prowadzić. Słusznie też 
Oeller (Klinische Wochenschrift 1925 N. 17) uważa stałe 
wykazanie w obiegu krwi zdolnych do życia drobnoustrojów 
za oznakę niedostatecznej obrony zakażonego organizmu lub 
brak jej zupełny, jaką stwierdził i doświadczalnie u zwierząt, 
których tkanki osłabiał przed zakażeniem przez dłuższe na- 
Świetlanie promieniami Roentgena, a więc przez znaczny roz- 
pad komórek tak, że ulegały one nieporównanie szybciej za- 
każeniu niż zwierzęta kontrolne i nie wykazywały tych re- 
akcyjnych stanów w naczyniach krwionośnych, jakie stwier- 
dza się zawsze u zwierząt prawidłowych zakażonych drobno- 
ustrojami lub ich toksynami. Że tu i produkty samych ko- 
mórek organizmu mogą grać rolę, że w jednych organizmach 
powstaje ich pod wpływem zakażenia mało i mniej szkodli- 
wych, w innych osłabionych dużo i więcej trujących, sądzę, 
że należy to przyjąć. Stan też toksemji w tych przypadkach 
zależałby zatem nie tylko od toksyn drobnoustrojów lecz i od 
produktów rozpadu komórek danego organizmu, będących 
wyrazem oddziaływania ustroju na doznane zakażenie. 
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1 Tak patrząc na sprawę nie jest do odrzucenia myśl, 
podjęta przez Oellera, że uważać będziemy rozmaite po- 
stacie »sepsis« jako wyraz jednakowego immunobiologicznego 
zjawiska, że przez »sepsis« rozumieć będziemy każde zacho- 
rzenie, przy którem czy to wprost przez znaną lub nieznaną 
bramę zakażenia czy to też z wtórnego wykazalnego (lub kli- 
nicznie niewykazalnego) ogniska septycznego dostają się 
zdolne do życia drobnoustroje. Trzy też postacie, pod które- 
mi objawia się »sepsis«: bakteriaemia, pyaemia i septicae- 
mia stanowią tylko stopniowe cechy rozróżniające te stany«. 

Jeżeli zastosujemy to zapatrywanie do zakażenia pne- 
umokokowego, nad którem rozmyślania z powodu przypadku, 
który niżej podam, stanowiły moment wywołujący te uwagi 
ogólne, to należałoby powiedzieć, że zwykłe zapalenie płuc włó- 
knikowe, przebiegające prawidłowo, w przebiegu którego 
stwierdzamy wprawdzie pneumokoki w ogólnym obiegu, ale 
organizm niszczy je zwycięzko (fagocytoza w  Śledzionie, 
w Szpiku kostnym i t. d.) nazwiemy sepsis w stopniu bakter- 
jemji, gdy w biegu tego zapalenia pneumokoki płynące we 
krwi wywołują przerzutowe zmiany (ropienia w mięśniach, 
ropne zapalenie gruczołu tarczykowego, zapalenie wśródsier- 
dzia itd) mamy poważniejszy stopień »sepsise sepsis pyae- 
mca, gdy zaś pierwotne lub wtórorzędne ognisko — w tym 
Przypadku zapalenie płuc lub przerzutowe zmiany — scho- 
dzą w ciężkim obrazie klinicznym na plan dalszy, a górują 
objawy toksemiczne, mamy najwyższy stopień sepsis-sepfi- 
cdemma, jako wyraz niezdolności ustroju do waiki z zakaże- 
niem. 

Przypadek, który, jak wyżej podałem, dał powód do 
skreślenia powyższych uwag był następujący : 

W dniu 1 czerwca b. r. przywieziono do kliniki chorego 
A. K. 1. 48 liczącego, ogrodnika. 

„Chory czyniący wrażenie mocno osłabionego ale przy zu- 
pełnej przytomności podał nam następujące wywiady: d 

. Zoņaty, ma 8-ro zdrowych dzieci; żona zdrowa nigdy nie 
roniła. Obciążenia dziedziczności nie podaje. Z wyjątkiem ospy 
w dzieciństwie, a przed 10 laty ropienia na palcu z powodu 
urazu — nigdy nie chorował. 

Pewnego dnia przed 3-ma miesiącami zauważył chory 
plamki czerwone na skórze, zwłaszcza w okolicy stawów nad- 
garstkowych i skokowych, które po kilku godzinach miały gi- 
nąć, a równocześnie zjawiały się prawie codziennie obfite krwo- 
toki z nosa. Stanowi temu towarzyszyły dreszcze i podwyższe- 
nie ciepłoty do 38,5. Dreszcze te powtarzały się codziennie naj- 
Częściej koło godziny 16-tej, ciepłota podnosiła się tak, że w nocy 

yła najwyższą, rano spadała bez potów. W czasie tym miewał 
silne bóle w stawach, ale bez obrzęków. Z biegiem choroby 
plam czerwonych pojawiało się coraz więcej, które jednakże, 
gdy chory nie chodził, a wypoczywał, miały ustępować. Przy- 
lączył się po pewnym czasie ból głowy, zaczął gorzej słyszeć, 
a z prawego ucha wyciekało nieco ropy. W tym stanie udał się 
do sąsiedniego szpitala w którym przebywał przez 3 tygodnie, 
a nie doznając poprawy przyjechał do kliniki. p 

Wynik badania następujący: chory przytomny, dość 
blady, w odżywieniu podupadły, cera ziemista. Na kończynach 
górnych i dolaych świeże wybroczyny krwawe od wielkości 
główek od szpilki do wielkości ziarnka soczewicy, a obok nich 
Plamy barwikowe po dawniejszych wybroczynach. Wybroczyn 
tych najwięcej w okolicy stawów skokowych. Głowa bez zmian, 
w zakresie nerwów mózgowych żadnych zboczeń niema, Źre- 
nice oddziaływują dobrze na światło i akomodację, na biafków- 
kach ócz drobne wynaczynionki. Uzębienie złe, dziąsła obrzękłe, 
Sinawe, nie broczą. Z uszów nie widać żadnej wydzieliny, wy- 
rostki sutkowe niebolesne. Język suchy, pokryty grubym sza- 
robrunatnym nalotem — ruchy jego prawidłowe. Jama ustna, 
gardziel, bez zmian. Szyja bez zmian — gruczoły limfatyczne 
nie powiększone. 

W płucach z wyjątkiem przytłumienia w szczycie płuca 
prawego i nielicznych furczeń i świstów zmian stwierdzić nie 
można. 

Uderzenie serca w V przestworze międzyżebrowym lekko 
macalne — bezwzględne stłumienie serca powiększone na prawo 
dochodzi do połowy mostka. Nad końcem serca skurczowy 
szmer, a 2-gi ton nad tętnicą płucną wzmocniony. Tętno 120 do 
180 na minutę, miarowe, miernie napięte. Tętnice ramieniowe 
lekko tętnią. Ciśnienie maksym. 125 mm. Brzuch zapadnięty, 
bez zmian, tylko wątroba macalna na 3 palce niżej łuku żebro- 
wego, tkliwa, miernie twarda, również śledziona macalna na 3 
palce niżej łuku o tych samych własnościach. Gruczoły pacho- 
we i pachwinowe niepowiększone. Stawy nie obrzękłe, nie bo- 
lesne. Odruchy kolanowe prawidłowe i układ nerwowy zmian 
nie okazuje. 

Mocz, w ilości dobowej 1020 cm? barwy czerwonawej o c. g. 
1:008, kwaśny, zawiera 1°% białka, w osadzie liczne ciałka czer= 
wone i wałeczki szkliste. Badanie krwi wykazało: ciałek czerw. 


2600000, Hgł. 40, wskaźnik 0,77, ciałek białych 7800, neutr. 85% 
limfoc. 15%, płytek 31000, czas krzepnięcia krwi 8 m. Czas krwa- 
wienia 1 m. Ciepłota 88.2 C. f 

Chory zmarł po dwudniowym pobycie w klinice, Ze svo- 
strzeżeń przez te dnie podnieść należy następujące szczegóły : 
Przebieg ciepłoty następujący : 2. VI. r. 878 w. 88'-, 8. VI. r. 
r. 396, w. 405.5. VI. r. śmierć. W d. 8. VI. silny krwotok z no- 
sa, chory niespokojny, wymioty, stracił przytomność, wieczo- 
rem wystąpiła sztywność karku, objaw Kerniga wyraźny, 
pczez dzień 4. VI. objawy rosły i wśród zapadu nastąpiła 
śmierć. 

W rozbiorze tego przez trzy miesiące rozwijającego się 
stanu chorobowego, oparci na wywiadzie i wyniku badania 
przedmiotowego, który wskazywał, że u tego chorego, była 


„na tle przebytego zapalenia wśródsierdzia dawniejsza niedo- 


mykalność zastawki dwukończystej, o czem świadczyło wyra- 
źne wzmocnienie II-go tonu nad tęt. płucną, rozwinęła się 
jakaś sprawa w związku z którą był od 8 miesięcy trwający 
stan gorączkowy, połączony z dreszczami i skazą krwotoczną, 
Nie mogło to być sprawą z grupy skaz krwotocznych np. 
(Morbus maculosus Werlhofi) mimo tak silnie zaznaczonej 
trombopenji, lecz przypuszczaliśmy jakiś stan ogólnego za- 
każenia, który już przeszedł w okres przerzutowych zmian, 
w pierwszym rzędzie atakując schorzałe dawniej wśródsier- 
dzie (endocarditis chronica evacerbans) a stąd przenosząc 
przerzuty do innych narządów jak do śledziony (infarctus 
lienis) do nerek (nephritis embolica). Za takiem poięciem 
sprawy ogólnej zakaźnej przemawiał i stan krwi, wprawdzie 
bez wyższej leukocytozy (7800), ale z wybitną neutrofilją 
(85%,). Z tem zapatrywaniem w dniu przyjęcia do kliniki 
zgadzało się wystąpienie dalszej zmiany przerzutowej w po- 
staci zajęcia opon mózgowych, Powstawało teraz pytanie ja- 
kiego rodzaju było to zakażenie i skąd ono wyjść mogło ? 
Sprawę ucha nie mogliśmy uważać za punkt wyjścia, bo we- 
dług dokładnych podań chorego, sprawa w uchu wystąpiła 
dopiero w kilka tygodni po rozpoczęciu się sprawy choro- 
bowej, była więc ona raczej następstwem toczącego Się za- 
każenia, sprawą przerzutową, a nie pierwotnem ogniskiem, 


Punktu wyjścia wyszukać nie mogliśmy. A rodzaj za- 
każenia ? Dla rozjaśnienia sprawy zdążyliśmy zbadać bakter- 
jologicznie (Dr. Szczepański) krew i płyn mózgo rdzeniowy 
wydobyty nakłuciem lędźwiowem. W płynie mózgo-rdzenio- 
wym, mętnym, zawierającym sporo ciałek obojętnochłonnych 
po zabarwieniu można było widzieć liczne dwoinki (diplo- 
cocci) poza ciałkami leżące, W buljonie tak ze krwi jak 
i z płynu mózgo-rdzeniowego wyhodowano identyczne dwo- 
inki, przypominające charakterem swoim, kształtem dwoinki 
zapalenia płuc (Talamon—FrAnkel — Weichselbaum). Mieliśmy 
zatem ogólne zakażenie pneumokokowe, Skąd jednak ono 
wyszło, gdzie było pierwotne ognisko, gdy chory zapalenia 
płuc miał nie przebywać, a zmianę w uchu uznaliśmy za 
zmianę już przerzutową — pozostało sprawą nierozstrzygniętą. 
Rozpoznanie nasze, z którem poszliśmy na sekcję, brzmiało : 
Sepsis pneumococcica. Endocarditis chr. sub. forma in- 
sufic. mitr. exzacerbata (ulcerosa). Meningitis cerebro-spi- 
nalis acuta purulenta. Nephritis embolica. Tumor lienis 
(infarctus lienis). Diathesis haemorrhagica. 


Protokół sekcyjny opiewał (Prof. Paszkiewicz): Zepto- 
meningitis cerebrospinalis purulenta. Endocarditis chro- 
nica et ulcerosa valv. bicuspidalis. Endocarditis chr. re- 
trachens valv. aortae. Haemorrhagiae punctatae, subpia- 
les, subependymales, in centro semiovale et in nucleis 
basalibus. Focus haemorrhagicus inveteratus (magnitudinis 
nucis avellanae) subcorticalis lobi occipitalis sin et minor 
lobi occipitalis destri. Haemorrhagiae punctatae subcu- 
taneae. Infarctus anaemici lienis (partim in suppurationem 
tendentes duo), renis sin. et cicatrices post infarctus. Tu- 
mor lienis septicus. Glomeruwlonephritis. Pneumonia chro- 
nica lobi sup. pulim. destri, bronchopneumonia recens lobi 
infer. Bronchitis muco-purulenta. Emphysema pulm. Ad- 
haesiones pleur. sin. Hypertrophia excentrica cordis. Athe- 
rosclerosis non mugna praecip. peripherica. Tonsillitis 
purulenta. Venostasis pulmon., induratio venostatica he- 
patis et catarrhus venostat. intestinorum. 

Z obszernego opisu stwierdzonych zmian wyjmuję tylko 
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te ustępy, które mi są potrzebne dla poczynienia końcowych 
uwag, 


- »Płuco prawe. Płat górny, zwłaszcza w górnej części spo- 
isty, na przekroju ciemno-czerwony, zalewa się częściowo pły- 
nem, w częściach spoistych zupełnie bezpowietrzny (pneumonia 
chronica). Płat Środkowy i dolny ciemny, wiotki, oporów nigdzie 
nie wyczuwa się — na przekroju ciemno-czerwony, zalewa się 
cieczą pienistą, czerwonawą, gdzieniegdzie ognisko o nieco bla- 
dem zabarwieniu i bezpowietrzne (bronchopneumonia)«. 

»Po otwarciu kości skalistej i ucha środkowego po stro- 
nie prawej stwierdza się tylko nieco jasnej, ciągnącej się treści«. 


Tak już za życia jak i przy sekcji widzieliśmy zatem 
ten cbraz walki jaką stoczył ten organizm z tem ogólnem 
zakażeniem pneumokokowem i z temi spustoszeniami jakie to 
zakażenie sprowadziło. 

Obraz ten kliniczny, który na początku naszego rozpo- 
znania nazwaliśmy sepsis pneumoccccica, nie różni się ni- 
czem, nawet była przecież i diathesis haemorrhagica, od 
obrazu rozwijającego się na innem podłożu up. paciorkow- 
ców, gronkowców i t. d., a podnieść tylko należy, że wobec 
częstości zakażenia pneumokokami taki ogólny obraz nie spo- 
tyka się często. Szliśmy na sekcję nie dla rozstrzygnięcia 
tylko jakości zmian, boć'” te były nam znane i znalazły tylko 
potwierdzenie w wyniku sekcji, lecz dla' rozstrzygnięcia py- 
tania skąd zakażenie wyszło, gdzie była brama wejścia a więc 
pierwotne ognisko £ 

Niema wątpliwości przecież, że przy zakażeniu pneumo- 
kokami znajduje się to pierwotne ognisko najcześciej w płucach 
(pneumonia crouposaj, a chociaż jest bacteriaemia pneumo- 
coccica to najczęściej organizm ją zwalcza — nie brakuje 
jednak spostrzeżeń, że ognisko pierwotne było w uchu (bez 
zapalenia pluc) i stąd rozmaitemi drogami przychodziło do 
ogólnego zakażenia. Libman i Oeller np. na 277 przypad- 
ków otitis media znajdował pneumokoki jako przyczynę 
tej sprawy w 8.2%, przypadków — rzadko jednak przycho- 
dziło do ogólnego zakażenia. Ucho jako brama wejścia w na- 
szym przypadku było wykluczone na podstawie poprzednio 
podanego rozumowania, które doprowadziło nas do zdania, 
żo zapalenie ucha Środkowego (wyciek ropny z ucha pra- 
wego) było raczej następstwem a nie przyczyną, a i sekcja 
wykazała nam, że w uchu tem sprawy czynnej już nie było, 
ustrój ten dał sobie z nią radę. 

Może zatem zmiana w górnym odcinku płatu górnego 
płuca prawego, która w klinicznem badaniu dawała powód 
do stłumienia w szczycie pluca, którą anatomopatolog nazwał 
pneumonia chronica dextra Świadczyć może, że w tem 
miejscu było kiedyś włóknikowe zapalenie płuc, a więc, że 
ono było pierwotnem ogniskiem. Chorego wiedzieliśmy do- 
piero w końcu trzeciego miesiąca choroby, z wywiadów jego 
potwierdzenia o pierwotnem zapaleniu płuc nie znajdujemy, 
pierwszym objawem na który chory zwrócił uwagę to dresz- 
cze, stan gorączkowy, plamy krwawe na skórze i krwotoki 
z nosa, a więc już objawy ogólnej sepsis. W okresie tym 
chory kładł się i wstawał, a przecież szczytowe zapalenie 
płue włóknikowe to sprawa tak ciężka, że musiałaby zwrócić 
uwagę chorego lub lekarzy, którzy go w szpitalu widzieli. 
Jeżelibyśmy przyjęli, ma co nie mamy najmniejszych dowo- 
dów, że było zapalenie płuc włóknikowe, musielibyśmy przy- 


jąć, że ustrój ten znalazł? dostateczną siłę ogólną i w tkance. 


tego płuca do zwalczania zmiany w ognisku pierwotnem tj 
w płucach, podobnie jak potrafił zwalczyć zmianę w prawem 
uchu środkowem. $ekcja jeszcze na jedno miejsce zwracała 
uwagę skąd mogło wyjść zakażenie t. į. migdałki, a na które 
zwrócił uwagę Leschke (Ueber Pneumococecenangina und ihre 
Behandlung. M. med. Woch. 1915 Nr. 52), W protokole sek- 
cyjnym mamy zapisane: »Tonsillitis purulentac, kto wie, 
jakkolwiek znów w wywiadach nie mamy wzmianki, czy nie 
tu była brama zakażenia. Żałować należy, że w czasie sekcji 
nie przyszła nam myśl, przeprowadzenia bakterjologicznego 
badania zawartości migdałka. 

Poza przypuszczenia co do ogniska pierwotnego, co do 
bramy wejścia zakażenia i po sekcji nie mogliśmy się posu- 
nąć. Mimo to, przypadek ten, jako rzadki dość przypadek 
klinicznego obrazu w całej pełni >Sepsis pneumococcicae« 
jak niemniej ze względów zasadniczych o pojęciu »sepsis« 
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zasługuje na podnies'enia. Powołując się na skreślone na po- 
czątku w krótkości uwagi o »sepsis«, przypominając zapa- 
trywania Oellera, który objawy stwierdzone w stanie sep- 
tycznym uważa za wyraz immunobiologicznego procesu zale- 
żmego od jadowitości zarazka i od stopnia i jakości odczynu 
do którego organizm nawiedzony jest zdolny, powiedzizć mo- 
żemy, że więc »bacieriaemia, pyaemia, sepłicaemia« to 
tylko stopnie tego samego immunobiologicznego prozesu. 

Patrząc z tego punktu widzenia na nasz przypadek — 
to nawet przypuściwszy, że chory miał zapalenie płuc włó- 
knikowe — po którem pozostały zmiany więcej induratywne 
w płacie górnym prawym — trzeba przyjąć, że organizm 
ten, który od początku miał kakteriemję, z którą częściowo 
inusiał walczyć usuwając pierwotne ognisko, nie miał jednak 
zdolności zwalczenia w całości bakteriemji, sprawa stała się 
ogólniejszą, rozpoczęła się walka w innych narządach i tkan- 
kach (sprawa przerzutowa już uporczywsza) wzywając do 
pomocy już nie same tylko komórki naczyniowe, W naszym 
przypadku miało to miejsce np. w uchu środkowem prawem, 
doprowadzając do zwycięztwa miejscowego w naszym przy- 
padku przez wylanie się ropy z ucha i do wygojenia. Prze- 
ważnie atakowane są tkanki dla tej walki mniej wartościowe, 
mniej odporne jak w naszym przypadku i w tylu innych 
przy sepsżs zmienione poprzednio wśródsierdzie (endocardi- 
tis chronica), które też ulega w tej walce (endocarditis 
ulcerosa), a zmiany przerzutowe z tą chwilą idą coraz licz- 
niej — jak to widzimy i w naszym przypadku (infarkty ro- 
piejące w śledzionie, w nerce) a atakowanie tkanek nie ustaje 
w tym coraz więzej osłabionym ustroju, szerzy się 
ono przerzutowo niejako na coraz więcej tkanek jak w na- 
szym przypadku na błony surowicze mózgu i rdzenia pacie- 
rzowego. Oto mamy sładium pyaemicum tego samego za- 
każenia, w niem przyjąć przytem należy, że tak toksyny ba- 
kteryjne, jak i toksyny powstające przy tej walce w komór- 
kach (proteazy) zatruwać mogą organizm i przyczyniać się 
do ciężkości obrazu, który będzie najcięższy, gdy tkanki 
ustroju nie są zdolne do reakcji, nie będą w stanie stwarzać 
żadnych wtórnych ognisk — będzie to czysta septicaemia. 
Bakteriaemia, pyaemia, septicaemia to tylko stopnie poję- 
cia »sepsis« a stopnie te są wyrazem immunobiologicznego 
procesu toczącego się w zakażonym ustroju, 
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Wileńskiego Towarzystwa 
przedstawiłem chorą z mo- 
jej kliniki z rozpoznaniem pierwotnego zakrzepu żyły śledzio- 
nowej. Jest to pierwszy przypadek tego rodzaju, z którym 
spotykam się w swej praktyce lekarskiej, pomimo że i da- 
wniej, a szczególnie w latach ostatnich, w klinice wiłeńskiej, 
zwracam baczną uwagę na przewlekłe stany chorobowe, gdzie 
powiększenie śledziony wysuwa się na plan pierwszy. 

Szczególniejsze zainteresowanie tą grupą chorób wy- 
nika stąd, że pomimo znacznych postępów diaguostyki wo- 
góle, a w szczególności hematologji, do której nałeży tu 
pierwsze slowo, wiele kwestyj w zakresie patologji, jak 
zresztą i fizjologji śledziony, pozostaje dotychczas nierozstrzy- 
gniętych. 

Niejeden przypadek »Splenomegalji« nastręcza 
nam wielkie, czasem nie dające się pokonać trudności w roz- 
poznaniu nietylko klinicznem, lecz i patologo-anatomicznem. 
Operujemy takiemi określeniami jak »Amaemia splenica« 
(w niejednakowem rozumieniu różnych autorów). > Mordus 
Banti« i t. p., które, będąc cennym wyrazem kształtowania 
się naszych pojęć o danej sprawie i stwarzając nawet pewną 
wygodę w praktycznem zastosowaniu, nie stanowią jeszcze 
o jednostkach chorobowych i zadowolić nas w znaczeniu ści- 
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śle klinicznem nie mogą. © tem każdego z nas poucza do- 
świadczenie życia codziennego. Z literatury nasuwa mi się 
przykład z pracy patologo-anatoma G. B. Gruber'a, który 
podaje historję choroby (przypadek VI.) mężczyzny, zmar- 
łego w wieku lat 28 po długim szeregu ciężkich krwotoków 
żołądkowych, które zmuszały go do leczenia się w ciągu je- 
denastu lat w uniwersyteckiej klinice w Strassburgu, skąd 
powstała długa historja choroby przy kilku z rzędu kiero- 
wnikach kliniki. Rozpożnano kolejno »Amaemia splenica. 
Morbus Banti?«, »Cirrhosis hepatis. Morbus Banti?«, 
» Morbus Banti«. »Pylephlebitis« i w końeu »Pylephleboth 
rcmbosis<. To ostatnie zostato potwierdzone na sekcji. 

Niedostateczna znajomość tego działu patologji, braki 
w. klasyfikacji i wynikające stąd trudności diagnostyczne, po- 
winny zachęcać nas do gromadzenia i dzielenia się materja- 
łem kazuistycznym. 

, Piśmiennictwo obce, gdy chodzi specjalnie o sprawę 
pierwotnego zakrzepu żyły «sledzionowej i powstającego na 
tem tle obrazu klinicznego, zebrane przeważnie u Oauchois 
i Eppingera, jest niewielkie. W piśmiennictwie polskiem 
sprawę tę omawia W. Czernecki w swej monograjji o fi- 
zjologji i patologji śledziony, a Z. Dziembowski w osta- 
tnim zeszycie P. Przegl. Chirurgicznego przytacza trzy ope- 
rowane przypadki i omawia wyniki badań doświadczalnych. 

i Więcej danych w piśmiennictwie polskiem o tej spra- 
wie nie udało mi się znaleźć. 

Przechodzę do historji choroby w moim przypadku: 

, Tajba Sz., 32 lat, zamężna, przybyła do kliniki z prowin- 
cjonalnego miasteczka w dniu 24 kwietnia r. b. ze skargami na 
wielkie osłabienie, zawroty i bóle głowy, szum w uszach, nu 
dzenie naczezo, czasem odbijanie, a niekiedy odlewanie się pły- 
„dem bez smaku, na przykre uczucie pełności w nadbrzuszu po 
jedzeniu, przy stosunkowo niezłym apetycie. Bladą była od 
wczesnego dzieciństwa i miewała częste zaburzenia w trawieniu, 
którym niejednokrotnie towarzyszyły wymioty. Bólów w jamie 
brzusznej nie doświadczała. - 

Właściwą swą chorobę, a więc i stan obecny, wiąże chora 
z wypadkiem przed piętnastu laty, gdy w wieku 17 lat, będąc 
zaskoczoną daleko od domu przez burzę, przebiegła w strachu 
wielką przestrzeń, niezwykle się zmęczyła i w parę godzin potem 
dostała krwawych wymiotów, które trwały przez trzy dni, po- 
wtarzając się po 2—3 razy dziennie. Podaje, że za każdym ra- 
zem oddawała najpierw płynną krew, potem skrzepy dużemi 
kawałami, ogółem pełną misę, krwotoki o identycznym prze- 
biegu powtórzyły się w ciągu piętnastu lat sześć razy i były za 
każdym razem równie obfite. Po krwawych wymiotach w ciągu 
kilku dni oddawała smołowo-czarne stolee. Bólów ani innych do- 
legliwości w okresie krwotoków, przed niemi lub po nich nie 
uczuwała. W międzyczasie zauważyła kilka razy smołowo-czarne 
stolce bez szezególniejszych innych objawów. Bezpośrednio po 
krwotokach i jeszcze przez czas dłuższy doznawała uczucia wiel- 
kiego osłabienia, które zresztą od chwili pierwszego krwotoku 
nie ustępowało w zupełności. Zaburzenia w trawieniu, jakie ją 
nawiedzały we wczesnej młodości, ustąpiły jakgdyby z chwilą 
pierwszego krwotoku i już się nie powtarzały. 

, Pierwsze cztery krwotoki miały miejsce między 17 a 28 
rokiem życia, mniejwięcej w równych odstępach czasn i, poza 
pierwszym, trzy następne przyszły bez żadnego wyraźnego po- 
wodu. Pomiędzy 23 a 29-tym rokiem życia krwotoków nie było. 
W 26 roku życia wyszła zamąż i w 27 roku odbyła pomyślnie 
pierwszy poród, jednak po drugim i trzecim porodzie, które 
odbyła z ZE dwuletnią, miała ponownie krwotoki, równie 
ciężkie jak poprzednie, za każdym razem mniej więcej we dwa 
tygodnie po porodzie. Ostatni krwotok miał miejsce przed czier- 
nastu tygodniami. To uparte powtarzanie się krwotoków i stan 
ciężkiego osłabienia zmusił w końcu chorą do szukania porady 
w klinice. k 

. W 24 roku życia chorowała na dur brzuszny. Innych chorób 
nie pamięta. Poronień nie miała. Dzieci żyją i są zdrowe. Ro- 
dzice chorej pomarli z przyczyn dla niej nieznanych. Z dzie. 
więciorga rodzeństwa pięcioro zmarło w niemowlęctwie, pozo- 
stali są zdrowi. Zarówno w dalszej jak w bliższej rodzinie po- 
dobnie chorych jak ona nie było. Miesiączkuje od 14 roku „życia 
Prawidłowo. Po ostatnim porodzie miesiączka jeszcze się nie 
wznowiła. s 

Stan obecny: Wzrostu średniego, budowy prawidłowej. 
Stan odżywienia niżej średni. Ciepłota ciała normalna. Powłoki 
bardzo blade, dostępne badaniu gruczoły chłonne nie powię- 
kszone. Granice płuc i serca normalne. Górna granica stłumie- 
nia śledziony na wysokości górnego brzegu 8 żebra na linji pa- 
chowej średniej. Połksiężycowa przestrzeń Traubego wyraźnie 
Zmniejszona. Nad koniuszkiem serca słaby szmer skurczowy, 
nieco wyraźniejszy nad ujściem tętnicy płucnej. Czynność serca 
Przyśpieszona, tętno 88—92 na minutę, słabo napięte, miarowe. 
Ciśnienie krwi 110/55 (Korotkow). Nad żyłami szyjnemi głośny 
szmer bąka, silniejszy po stronie prawej. Nad niewielką prze- 


strzenią klatki piersiowej z tyłu na wysokości 11 -12 kręgu tuż 
przy kręgosłupie i ns pewnej przestrzeni w lewo od niego daje 
się słyszeć szmer stały o charakterze szmeru bąka, w tonie nieco 
mższy i o wiele silniejszy niż na opuszce prawej żyły szyjnej. 
Na szmer ten zwróciła moją uwagę asystentka kliniki, Z. W a- 
silewska, przedsiawiając mi tę chorą ze swej sali. Szmer ten 
daje się słyszeć doskonale przy każdej pozycji ciała, jednak naj- 
silniej gdy chora siedzi w pozycji z lekka przygarbionej. Głę- 
boki wdech zwiększa w mieznacznym stopniu nasilenie tego 
szmeru. Na załączonem zdjęciu widać przestrzeń ograniczoną 
linją krzywą, w granicach której szmer się wysłuchuje, na miej- 
scu zacienionem bardzo ostro, stąd w kierunku na lewo silniej 
niż ku górze, najsłabiej ku dołowi. 


Brzuch, w pozycji leżącej, odpowiednio wysklepiony; sieć 
podskórnych naczyń żylnych nie zaznaczona. Pod łukiem że- 
browym prawym, na linji sutkowej, wyczuwa się przy wdechu 
brzeg wątroby dość ostry i o tyle twardszy od normalnego, że 
się dobrze zaznacza na całym swym przebiegu do lewego łuku 
żebrowegc. Ani na brzegu, ani na powierzchni wątroby nie dają 
się zauważyć zmiany cechujące marskość zanikową. Przestrzeń 
stlumienia wątroby wynosi na linji sutkowej 1014—11 cm. Sle- 
dziona, znacznie powiększona, występuje z pod łuku żebrowego 
na 7—8 cm, sięgając swym dolnym brzegiem nieco niżej pozio- 
mu pępka. Wymiary stłumienia śledziony wynoszą 21x10 em. 
Na ucisk śledziona niewrażliwa, twarda, o powierzchni może 
zlekka falistej, ale nie guzowatej, ani też ziarnistej, zachowuje 
ruchomość oddechową i w pewnym stopniu ruchomość bierną. 
Dolna granica żołądka znajduje się na 8—4 em nad pępkiem; 
dostępne badaniu odcinki jelit przedstawiają się również nor- 
malnie. Odbytniea bez zmian. Okolica podbrzusza, w pozycji 
stojącej, znacznie wysklepiona. Obeeności płynu w jamie brzu- 
sznej nie udaje się stwierdzić. Narządy rodne bez zmian. Obja- 
wów zastoinowych na kończynach dolnych niema. Przy prze- 
świetlaniu klatki piersiowej i jamy brzusznej, po wypełnianiu 
żołądka miazgą kontrastową, szczególniejszych zmian nie wy- 
kryto po za pewnem przesunięciem żołądka wprawo przez po- 
większoną Śledzionę. 

Badanie krwi dało: Hb. — 269, (Autenrieth), E. — 2800000, 
Wskaźnik Hb. — 0,45, L. — 2125. Obraz ciałek czerwonych — 
jak w blednicy lub niedokrwistości wtórnej, bez normoblastów, 
nakrapianych i poikilocytów, przy słabo zaznaczonej polichro- 
matofilii. Stosunki pomiędzy ciałkami białemi: N. — 66%, Lim. 
29'(,, Foz. — 2,207, Mon. — 15%, Przejśc. — 1,3%. Łamliwość 
E. — 0,44, szybkość opadania — 35 mm na godzinę (met. We- 
stergrena). Krzepnienie krwi — 6 min. (Bitrker), lepkość — 25 


„(Hess). Odczyn Bordet-Wassermana — ujemny. 


W moczu wyraźny odczyn na urobilinę, po za tem beż 
zmian. Badanie kału na krew ntajoną dało wynik ujemny. 


Zebrane tu dane nasuwają przypuszczenia eo do zani- 
kowej marskości wątroby wzgl. choroby Bantl'ego, gdy je- 
dnak weźmiemy pod uwagę czas trwania choroby, kolejność 
w rozwoju poszczególnych objawów, wynikającą z tego faktu, 
że pierwszy krwotok nastąpił przed piętnastu laty, a wreszcie 
brak objawów zastoinowych w całym układzie żyły wrotnej, 
to musimy przyznać, żę żadne z obu przypuszczeń nie da 
się tu obronić.. Dla związania krwotoków z powiększeniem 
śledziony w danych warunkach należy szukać przyczyny 
przedewszystkiem, może nawet wyłącznie, w żyle śledziono- 
wej, w zamknięciu jej Światła, z następczem wytworzeniem 
żylaków w dolnej części przełyku, we. wpuście, względnie 
w samym żołądku, t. j. wzdłuż drogi obiegu obocznego, który 
w niedrożności żyły śledzionowej rozwija się głównie przez 
v. gastro-epiploica sińn.,i vv. gastricae breves, vv. cardia- 
cae, vy. phrenicae i vv. oesophageae, wpadające z dolnej 
części przełyku do v. azygos. Część krwi z tej drogi może 
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uchodzić przez zespolenia z v. coronaria ventriculi do żyły 
wrotnej, gdy jednak ż. żołądkowa lewa wpada nie do ż. wro- 
tnej a, jak to bywa w 88%, do żyły śledzionowej, zaś ta 
ostatnia przy swem ujściu jest zamknięta, to w tych warun- 
kach jeszcze większa masa krwi musi szukać ujścia przez 
żż. wpustowe i przełykowe. Połączenia z żyłami zaotrzewno- 
wemi i ż. jelita grubego są tu nikłe. Stąd widać, że pocho- 
dzenie krwotoków jest tutaj takież same jak przy niedrożno- 
ści głównego pnia ż. wrotnej, nie zachodzą też znaczniejsze 
różnice w obrazie klinicznym krwotoków. 

Przyczyną wywołującą niedrożność żyły śledzionowej 
w przeważającej liczbie przypadków jest zakrzep powstały na 
tle endophlebitis. Grają tu rolę najczęściej sprawy zapalne, 
toczące się w samej śledzionie lub w pobliżu, uraz, ciąża, 
kiła, choroby gorączkowe, a także zakrzep w żyłach sąsie- 
dnich, najczęściej w żyle wrotnej, rozszerzający się na ż. Śle- 
dzionową. W naszym przypadku za najprawdopodobniejszą 
przyczynę należy uznać spowodowany szybkim biegiem uraz 
samej śledziony, ż. Śledzionowej, lub jej rozgałęzień w wię- 
„zadłach śledziony. Naruszenie całości błony wewnętrznej, na- 
wet w drobnych rozgałęzieniach żylnych, mogło dać zakrzep 
pierwotny, który się rozszerzył na pień główny. Następne 
wznawianie się krwotoków mogło być spowodowane urazem, 
świeżym zakrzepem w jakiejś części obiegu obocznego lub 
poprostu przekrwieniem czynnem. 


Na podstawie powyższych danych zatrzymałem się w roz- 
poznaniu choroby na pierwotnym zakrzepie żyły śledziono- 
wej. Do trzech objawów zasadniczych, które charakteryzują 
tę sprawę: 1. powiększenie śledziony, 2. silne 
krwotoki z górnego odcinka dróg pokarmowych i 8. nie- 
dokrwistość, chciałbym dodać jeszcze 4. szmer bąka 
na grzbiecie, na wysokości 11—12 kręgów piersiowych, 
w lewo od nich, tuż przy kręgosłupie i w kierunku śledziony. 
Oczywiście wypowiadam tę myśl, nie roszcząc najmniejszego 
prawa do ustalania symptomatologji na podstawie jednego 
przypadku. Uważam jednak za słuszne, przypuszczenie, że 
szmer ten powstaje w rozszerzonych żyłach na drodze obiegu 
obocznego, jak również, że w innym przypadku o ile obieg 
oboczny wytworzy się w sposób nieco odmienny co do szcze- 
gółów anatomicznych, możemy nie mieć szmeru o tak zna- 
cznem natężeniu lub nawet wcale go nie słyszeć. W znanych mi 
z opisu przypadkach pierwotnego zakrzepu żyły śledzionowej 
niema mowy o podobnym objawie. Wiem jednak, że nad ży- 
łami w obiegu obocznym mogą powstawać szmery, a z pi- 
śmiennictwa polskiego znam przypadek Godlewskiego0, 
rozpozuany przez niego jako »Spłenomegalia cum cirrhosi 
hepatis«, gdzie na skórze brzucha występowały żyły w po- 
staci »Caput Medusaes i gdzie »nad lewą połową brzucha, 
zwłaszcza w okolicy śledziony, wysłuchuje się głośny Szum, 
pochodzący z przepełnionych naczyń żylnych, słychać go też 
nad mostkiem, zwłaszcza w dolnej jego części, gdzie również 
rysują się grube porozszerzane żyły«. W przytoczonych wa- 
runkach objaw ten szczególniejszej wartości mieć nie może, 
przeciwnie zaś w przypadkach, gdzie żadnych śladów rozsze- 
rzenia żył na powłokach nie mamy i gdzie zastoinowy cha- 
rakter powiększenia śledziony nie daje się z innych objawów 
określić : szmer o takim charakterze i o takiem umiejscowie- 
niu mógłby tu mieć decydujące znaczenie rozpoznawcze. 

Chora pozostawała w klinice przez sześć tygodni i otrzy: 
mywała żelazo i arszenik. Kilkakrotne badanie krwi wskazy- 
wało na jej stałą poprawę. Badanie w przeddzień wyjścia 
chorej 6. VI. dało: Hb. — 74%, E. — 4180000, Wskaźnik 
Hb. — 0,89, L. — 2800, Lepkość krwi 3,8 (Hess). Pomię- 
dzy ciałkami białemi: N. — 71°, Limf. — 21%, Eoz. — 
0.9", Tucznych — 0,4%, Mon. — 6,7%. 

Po paru tygodniach obserwacyj klinicznych, gdy kilka- 
krotne badanie kału nie wykryło w nim krwi utajonej, zo- 
stało dokonane zgłębnikowanie żołądka z zachowaniem mo- 
żliwych ostrożności. W treści wydobytej po próbnem śnia- 
daniu, nic patologicznego nie wykryto: kwasowość og.—88, 
wolny HCI — 28. Badanie to zostało wywołane po części 
ykargami chorej na stałe uczucie ucisku w nadbrzuszu i prze- 
pełnienie w dołku, szczególnie po posiłku, chociażby najskro- 
mniejszym. Gniecenie to odczuwała przez cały czas choroby. 
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Winna tu jest najpewniej zastoina w układzie żylnym żołą- 
dka i przełyku. 

Niedokrwistość, jaką tu mamy, sądząc z wywiadu, od 
dzieciństwa, widocznie na tle warunków osobniczych, potę- 
gowana i podtrzymywana przez krwotoki, tem się odznacza, 
biorąc pod uwagę cały obraz krwi, że zamiast leukocytozy, 
jak zwykle po krwotokach, mamy tu wybitną leukopenję, 
widocznie w związku z czynnością zastoinowej śledziony. 
W przypadkach, które znam z piśmiennictwa, objaw ten wy- 
stępował równie wybitnie. 

Czy należało poddać tę chorą operacji? Jeżeli jej tego 
nie doradziłem, to ze względów następujących : w ciągu pię- 
tnastu lat miała chora sześcioletnią przerwę w krwotokach, 
po której dwa ostatnie przyszły po porodach, stąd wniosek, 
że obieg oboczny rozwinął się tu w stopniu o tyle wystar- 
czającym, że krwotoki występowały tylko pod wpływem wy- 
jątkowych okoliczności. Prócz tego wiemy, że chora po za 
pewnemi objawami dyspeptycznemi większych dolegliwości 
nie uczuwa, a stan niedokrwistości uległ znacznej poprawie. 
Odpowiednie zachowanie się powinno w tych warunkach za- 
pobiec wznawianiu się krwotoków, a chociaż ręczyć za to nie 
można, to jednak należy wziąć z drugiej strony pod uwagę 
tę okoliczność, że splenektomja, dokonywana na śledzionie 
otoczonej splotami rozszerzonych żył i zrostami, należy do 
zabiegów trudnych a często niebezpiecznych dla życia, skąd 
oglądanie się za bardziej naglącemi wskazaniami i szukanie 
kompromisowego wyjścia. 

Piśmiennietwo. 

1) Cauchois: Splenomegalie chronique. These de Paris. 
1908. — 2) W. Czernecki; Fizjołogja i Patologja śledziony. 
Lwów-Warszawa. 1923. — 3) H. Eppinger: Die hepato-liena- 
len Erkrankungen. Berlin. 19.0. — 4) M. Godłewski: O cho- 
robie Bantiego i sprawach pokrewaych. Przegląd Lekarski. 
1903. — 5) G. B. Gruber: BeitrAge zur Pathologie der dauern- 
den Ptortaderverstoptung. D. Archiv, f. Klin. Mediz. 122 Bd. 


Jan SZMURŁO. Wilno. 


Kilka uwag w Sprawie dróg szerzenia się 
i doszczętnego leczenia raka krtani. 


Z Kliniki Otolaryngologicznej Uniwersytetu Stefana Batorego ` 


w Wilnie. 
Kierownik: Prof. dr. Jan Szmurło. 


Klinika chorób gardlanych rozróżnia następujące po- 
staci raka krtani: rak płasko komórkowy, rak waleowato- 
komórkowy i rak gruezołowy. Pierwsza postać, najczęstsza, 
odznacza się względną łagodnością, przebiega wolno, nieraz 
latami całemi nie daje innych objawów prócz chrypki 
i w miarę wzrostu, mniejszych luk większych trudności 
w oddychaniu. Zwłaszcza dobrą opinją cieszy się rak płasko- 
komórkowy strun głosowych, który, jak to podają B. Fran- 
kel, Jurasz, Finder i inni, udawało się nawet nieraz usuwać 
drogą operacji wewnątrzkrtaniowej. Raki takie rosną powoli 
we wszystkich kierunkach, posuwają się więc w dół, na oko- 
licę podgłośniową, zwężając światło krtani, wzdłuż struny 
głosowej, przesuwając się ku przodowi na spoidło przednie 
i na ścianę tylną i przenosząc się tą drogą na drugą połowę 
krtani, drążą w głąb, zwyradniając ochrzęstną i chrząstkę 
pełzną w górę, na boczną Ścianę, posuwając się ku wejściu 
krtaniowemu, a nawet przerzucając się na przednią i boczną 
powierzchnię gardła dolnego (hypopharyna). Anatomja pato- 
logiczna oddawna ustaliła, że szerzenie się raków odbywa 
się za pośrednictwem naczyń chłonnych. Jednakże doświad- 
czenie codzienne wykazuje, że szerzenie się to w każdym 
poszczególnym przypadku odbywa się inaczej. Raz więc wi- 
dzimy rozprzestrzenianie się raka przeważnie na okolicę pod- 
głośniową, w innym znowu razie rak najprędzej przerzuca 
się na drugą połowę krtani. W jednym przypadku już po 
kilku miesiącach mamy powiększenie głębokich gruczołów 
szyjnych po stronie zajętej, w innym natomiast lata całe 
upływają, zanim uda się stwierdzić powiększenie gruczołu. 
Nie mamy żadnych oznak, stwierdzających, że rak się posu- 
nął, że zajął już pewną okolicę, że przekroczył, dajmy na to, 
już wejście do krtani i że szerzy się po naczyniach chłon- 
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nych przedniej, albo bocznej ściany gardła. I tu tkwi cała 
groza sytuacji, nigdy bowiem nie jesteśmy pewni, czy nasz 
zabieg operacyjny był dość radykalnym i czy nie pozostała 
gdziekolwiek komórka nowotworu, która spowoduje nawrót 
wcześniej czy później. 

, W zagadnieniu o przyczynach raka bardzo ważną kwe- 
stję stanowi sprawa dziedziczności. Do rozwiązania jej nauka 
dąży w dwóch kierunkach: z jednej strony drogą doświad- 
czalną, i w tym kierunku najwięcej zrobiły badania uczonych 
amery kańskich na dziesiątkach tysięcy myszy w ciągu sze- 
regu pokoleń, z drugiej za pośrednictwem ankiet zorganizo- 
wanych przez Towarzystwa do walki z rakiem i rozesłanych 
do klinik i szpitali. Badania rozpoczęte na wielką skalę bez 
wątpienia z czasem zostaną uwieńczone pomyślnym wynikiem, 
obecnie wszakże notowanie jak największej liczby faktów, 
oświetlających w ten lub inny sposób zagadnienie raka i po- 
dawanie ich do powszechnej wiadomości jest obowiązkiem 
każdego klinicysty. 

Wszystkie te względy skłaniają mnie do ogłoszenia 
przypadku który spostrzegałem i operowałem u siebie w kli- 
nice w roku ubiegłym. 

W grudniu 1923 roku na konsultacji w Wileńskiej Kasie 
Chorych był mi przedstawiony przez kolegów w celu zasięgnię- 
cia opinji p. Rym-icz, urzędnik JET 69 liczący, ze skargami na 
chrypkę dochodzącą prawie do bezgłosu, na duszność, zresztą 
KosUnkowo niezbyt wybitną, występującą podczas ruchu i wię- 
szych wysiłków. Pozatem czuje się dobrze, ma dobre łaknie- 
Nie, przed kilku laty chorował na zapalenie płuc, nadużyć ża- 

nych nigdy nie popełniał, przymiotu nie przechodził, jest żo- 
naty i dzietny, żona nigdy nie roniła. W rodzinie chorego, po 
stronie matczynej, powtarza się rak, mianowicie, dziad i babka 
w linji matczynej pomarli na skir, matka i jej siostra również 
Zmarły na raka. Z tego powodu przypuszcza, że i sam obecnie 
chory jest na raka krtani. Pierwsze objawy wystąpiły przed 
3-ma laty, pogorszenie od roku. 


.., Stan obecny. Chory wzrostu średniego, budowy pra- 
widłowej, odżywienia miernego, z bardzo cienkim pokładem 
tkanki tłuszczowej. Gruczołów na szyi nie można wymacać. 
W płucach zmian żadnych nie spostrzegamy. Granice serca 
normalne, tony serca nieco głuche, wyraźny akcent na drugim 
tonie na tętnicy głównej. Tętno prawidłowe, nieco przyśpieszone. 
Ze strony innych narządów zmian żadnych nie znajdujemy. 

nosie niewielki przerost dolnych małżowin, skrzywienie 
przegrody w prawo. W jamie ustnej zupełny brak zębów, gar- 
dło, zwłaszcza tylna ściana nieco zaczerwieniona. 


Krtań. Lewa struna głosowa nacieczona, zgrubiała, nie- 
równa, nacieczenie przechodzi i na okolicę podgłośniową. Na- 
cieczenie obejmuje całą strunę głosową, przejścia jednak nacie 
czenia na spoidło przednie, ani na tylną ścianę nie widzimy” 
Cała lewa połowa krtani nieruchoma, szpara głosowa zwężona” 

Widziany obraz krtaniowy wzbudził we mnie wielkie po- 
dejrzenie na rak krtani. W celu ustalenia rozpoznania zapropo- 
nowałem choremu wycięcie kawałka guza, na co ten zgodził się 
chętnie, odkładając jednak na miesiąc sam zabieg ze względów 
służbowych. Po miesiącu chory zgłosił się do ambulatorjum 
Kliniki Otolaryngologicznej, gdzie mu z nacieczenia na strunie 
lewej, które przez ten czas nieco się powiększyło, nie przekra- 
czając wszakże dla oka na stronę przeciwną, w;yciąłem kawałek 
dostateczny dla dokonania badania drobnowidowego. Badanie 
dokonane w pracowni Zakładu anatomji patologicznej wyka- 
zało, że mamy do czynienia z rakiem płasko-komórkowym. 
Wówczas zaproponowałem wycięcie krtani, na co chory po na- 
myśle się zgodził, odkładając operację na miesiąc ze względów 
rodzinnych i służbowych. 


Dnia 28 lutego r. ub. dokonałem operacji w znieczuleniu 
mieszanem. Na godzinę przed operacją choremu zastrzyknięto 
podskórnie 1,5 ctgr morfiuy, na kwadrans przed operacją wpro- 
wadzono mu do kiszki stolcowej 100 cm? eteru, zmieszanego 
ze 100 gr. oliwy, wreszcie na stole operacyjnym dokorałem 
jeszcze znieczulenia miejscowego, zastrzykując podskórnie 
iw kierunku obu nerwów krtaniowych górnych oraz maokoło 
całego terenu operacyjnego jeszcze przeszło 30 em? /,0/-0wego 
roztworu nowokainy z adrenaliną. Znieczulenie było doskonałe, 
chory bólu najmniejszego nie odezuwał pozostawał w półśnie 
przez cały czas operacji trwającej 2 godziny, i obudził się do- 

iero przy końcu operacji, co mnie zmusiło do podania mu 
jeszcze eteru do wziewania przez rurkę tracheotomijną. Ope- 
racji dokonałem metodą Glucka z tą odmianą, że, kiedy pod- 
czas oddzielania krtani od góry chory począł się dusić, w celu 
prędszego ułatwienia RAR W powietrza przeciąłem tchawicę 
i dokończyłem oddzielenia krtani drogą od dołu. Po wycięciu 
krtani sprawdziłem stan gruczołów chłonnych na szyi, były 
niewyczuwalne, przedni zaś gruczołek chłonny krtaniowy został 
usunięty wraz z krtanią. Nałożyłem szwy na bł. śluz. gardła, 
którą udało się zeszyć z łatwością, nałożyłem szwy na mięśnie, 
w końcu zeszyłem skórę i nałożyłem opatrunek. 

Przebieg pooperacyjny w ciągu pierwszych 3-ch dni był 
naogół pomyślny, ciepłota tylko drugiego dnia wieczorem po- 
dniosła się do 383,59 C. Na czwarty dzień wieczorem nagle z rany 
wystąpił gwałtowny krwotok, co zmusiło do rozpuszczenia 
szwów i podwiązania krwawiącego naczynia (lewa tętnica krta- 
niowa górna) poczem rana została zatamponowana i dalsze le- 
czenie trzeba było prowadzić w ranie otwartej. 

Po tym wypadku ciepłota podniosła się do 39,79 C, takie 
podwyższenie jednak trwało niedługo, po 2ch dniach ciepłota 
spadła do 37,5" O, a po 5-ciu dniach wróciła do normy. Rana 
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dość prędko poczęła się oczyszczać, stan chorego począł się 
poprawiać. Po zupełnem oczyszczeniu rany postanowiłem znowu 
nałożyć szwy na błonę śluzową gardła dolnego. 

Tymczasem na brzegu dolnej wargi przedniej Ściany bł. 
śluz. gardła zjawił się obrzęk i zaczerwienienie, obrzęk poczał 
się zwiększać; jednocześnie poczęło się wytwarzać zgrubienie 
i nacieczenie. Wewnętrzna powierzchnia bł. śluz. poczęła się 
odwijać nazewnątrz, tworząc coś w rodzaju odwiniętej wargi, 
przyczem przylegające do siebie powierzchnie poczęły się ze 
sobą zrastać. Cały ten odwinięty płat oddzieliłem od zewnętrz- 
nej ściany dolnej wargi rany, cały kawał nacieczony odciąłem, 
operując w tkance zdrowej, poczem naprzóu brzegi bł. śluz. 
połączyłem zwykłym szwem, a następnie skórę zeszyłem szwem 
materacowym. Było to w 6 tygodni po pierwszym zabiegu. 
Niestety, wszystkie szwy skórne z wyjątkiem dwóch górnych 
i wszystkie szwy bł. śluzowej rozeszły się. Badanie drobnowi- 
dowe wyciętego kawałka wykazało, że mamy do czynienia z na- 
wrotem raka. Wtedy postanowiłem narazie zaniechać wszelkich 
zabiegów operacyjnych i ranę opatrywać, czekając dalszego 
rozwoju wypadków. W trzy tygodnie potym zabiegu na dolnej 
wardze rany gardła znowu poczęło się wytwarzać, nowe zgru: 
bienie i nacieczenie i znowu począł się odwijać wewnętrzny 
brzeg bł. śluz. Teraz nie czekałem już dłużej, ale niezwłocznie 
usunąłem nacieczoną część bł. śluz, przyczem uprzedzając 
możliwość ponownego zjawienia się nowotworu, poprowadziłem 
cięcie w tkance daleko od miejsca ponownego nawrotu, poświę- 
cając całą pozostałą część Ściany gardła, a nawet kawałek 
ściany przełyku. Od tego czasu gojenie odbywało się pomyślnie. 
Skóra zrosła się wszędzie z bł. śluz., bocznej ściany gardła 
i przełyku, chory czuł się bardzo dobrze, przytył, spacerował, 
i gdyby nie zgłębnik żołądkowy, przez który wciąż musiał się 
karmić, byłby zupełnie zadowolony ze swego losu. 

"Tymczasem, w końcu czerwca, na miejscu zrostu skóry 
z bł. śluz. po stronie prawej i na samej bł. śluz. poczęły się 
wytwarzać niewielkie zgrubienia w postaci ziarniny. Nie czeka- 
jąc, całą tę ziarninę wypaliłem doszczętnie żegadłem galwani- 
cznem, poczem w dalszem gojeniu zaburzeń żadnych nie mia- 
łem. W celn utrwalenia wyniku i zniszczenia zupełnego możli- 
wych zarodków raka czy to w bł. śluz. gardła i przełyku, czy 
to w gruczołach, postanowiłem poddać ranę głębokim naświe- 
tlaniom promieniami Róntgena, jednakże z przyczyn od kliniki 
niezależnych, naświetlania te mogły być dokonane dopiero 
w ciągu listopada i w grudniu. Przez ten cały czas chory, 
który już od 8-ch miesięcy pozostawał w domu i — pełnił obo- 
wiązki służbowe, czuł się doskonale, utył, a w miejscu operacji 
najmniejszych śladów nawrotu nigdzie zauważyć nie można 
było. W grudniu przeto postanowiłem dokonać operacji pla- 
stycznej w celu usunięcia braku w przedniej ścianie gardła 
i przełyku. 

Dnia 15. grudnia w uśpieniu eterowem przez odbytnicę 
dokonałem operacji metodą Glucka. Jednym płatem skóry 0d- 
preparowanym w bezpośredniem sąsiedztwie rany i odwróco- 
nym na wewnątrz przykryłem rynnę łączącą gardło z przeły- 
kiem — a sam płat oraz brak w skórze, wytworzony przez 
wycięcie tego płata, zakryłem nowym płatem odpreparowanym 
z boku szyi i przesuniętym ku przodowi. Płaty przyjęły się 
doskonale, powstał nowy przełyk i w tydzień po operacji chory 
nareszcie rozstał się ze zgłębnikiem żołądkowym, przez który 
dotychczas się odżywiał. Tylko w dolnej części nowoutworzonej 
przedniej Ściany gardła i przełyku pozostała maleńka prze- 
toka, która stała się punktem wyjścia dla róży szyi i twarzy, 
wybuchłej na 9-ty dzień choroby. Powikłanie to chory zniósł 
bardzo dobrze i po 2-ch tygodniach wrócił do zupełnego zdro- 
wia. Obecnie upłynęło już 16 miesięcy od dnia operacji. Chory 
czuje się dobrze, obowiązki służbowe pełni gorliwie, przytył, 
mówi szeptem coraz wyraźniejszym i nigdzie najmniejszych 
śladów nawrotu raka nie wykazuje 


Analizując powyższy przypadek, musimy zwrócić w nim 
uwagę na następujące momenty : 

1. Przedewszystkiem rzuca się w oczy fakt dziedzi- 
czności. W rodzinie chorego cztery osoby, z tych trzy — 
przodkowie w prostej linji, dziadek, babka w linji matczynej, 
potem matka, wreszcie czwarta osoba, eiotka chorowały na 
raka. Tradycja ta istniała w rodzinie, chory, człowiek inteli- 
gentny, niedoszły lekarz, dobrze o tem wiedział i dowie- 
dziawszy się o naturze swej choroby, nie był tem bynaj- 
mniej zdziwiony, ale raczej zupełnie do tej wieści przygoto- 
wany. Mielibyśmy tu do czynienia z dziedzicznością nie raka 
danego narządu, jak to wiemy z doświadczeń na myszach 
badaczy amerykańskich, którzy otrzymywali w szeregu po- 
koleń u setek myszy, n. p. rak wątroby, ale dziedziczność 
pewnej postaci, w danym przypadku t. zw. kankroidu, raka 
względnie łagodnego, rozwijającego się powoli, jaki mieliśmy 
w naszym przypadku i jaki mielibyśmy prawo przypuszczać 
u przodków chorego pod nazwą skir, którą zarówno lekarze 
jak i laicy od wieków nazywali raki twarde, włókniste, po- 
woli rozwijające się i powoli zabijające chorego. 


2. Pomimo braku u chorego jakichkolwiek zmian ra- 
kowych na tylnej Ścianie krtani i przedniej ścianie gardła 
dolnego, miejsca te u naszego chorego musiały przed ope- 
racją zawierać już pierwiastki rakowe. Niewątpliwie świadczy 
o tem dwukrotny nawrót nowotworu w przedniej ścianie 
gardła, na którą nowotwór mógł być przeniesiony tylko 
z tylnej ściany krtani za pośrednictwem naczyń chłonnych, 
które widocznie przechodzą bezpośrednio z krtani na gardło, 
jak to zresztą dzieje się i ze śluzówką. 

8. Następcze krwawienie z tętnicy krtaniowej górnej, 
które wystąpiło na czwarty dzień po operacji, chociaż zna- 
cznie opóźniło ostateczne wygojenie rany i zmieniło cały kie- 
runek leczenia, okazało się w skutkach zbawiennem dla cho- 
rego, na otwartej bowiem ranie łatwiej było zauważyć zja- 
wianie się nawrotów i zawczasu je usuwać. Przypadek ten, 
sądzę, powinienby nas skłonić do poddania rewizji obecnych 
metod postępowania w przypadkach raka krtani. Tam, gdzie 
rak trwa już lat kilka, gdzie chociaż na oko nie przekroczył 
jeszcze linji środkowej i nie zajął tylnej Ściany, jednakże 
niema wyraźnych granie nowotworu, dążenie do zagojenia 
rany per primam nie leży, w interesie chorego. W ranie 
otwartej łatwiej spostrzec można poczynający się nawrót, 
i w zarodku go usunąć. O tem poucza nas codziennie nie- 
omal doświadczenie na chorych, u których po wycięciu 
krtani nastąpiło zagojenie rany przez rychłozrost, a w kilka 
miesięcy później wystąpił nawrót, przerzuty w gruczołach 
chłonnych i nieuniknione w tych razach zejście śmiertelne. 
W czasach obecnych, kiedy technika zarówno znieczulenia, 
jak i operacji oraz następczego leczenia raka krtani dosięgła 
wysokiego stopnia rozwoju, kiedy laryngectomia przestała 
należeć do najniebezpieczniejszych operacyj, możnaby sobie 
pozwolić, sił venia verbo, na leczenie rany otwartej w przy- 
padkach niepewnych, podejrzanych, do jakich należą wszyst- 
kie długotrwałe przypadki raka. Jak utrzymuje Blair i co 
zresztą potwierdzają spostrzeżenia większości laryngologów, 
rak krtani należy do najmniej złośliwych przejawów raka 
wogóle, szerzy się on przed operacją wolno, naiomiast po 
operacji odnawia się bardzo szybko, dlatego też w tym cza- 
sie właśnie należy szczególną baczność zwrócić na chorego, 
a to w ranie zagojonej napotyka na nieprzezwyciężone prze- 
szkody. Mniej należy myśleć o świetnem zagojeniu per pri- 
mam, a więcej o doszczętnem zniszczeniu raka i uratowaniu 
życia chorego. 

4, W zakończeniu muszę znowu podkreślić bardzo 
wygodny sposób znieczulania przez odbytnicę mieszanką 
eteru z oliwą. Sposób ten niesłusznie u nas zaniedbywany, 
pomimo przekonywujących prac Moniuszki i Horodyńskiego, 
zasługuje, zwłaszcza w otolaryngologji, na większe niż do- 
tychczas rozpowszechnienie. Połączony ze znieczuleniem miej- 
scowem, które pozwala na wprowadzenie do kiszki mniejszej 
ilości eteru, sprowadzający nie sen a drzemkę, przyczem 
chory ma zachowane odruchy, odpowiada na pytania, a bólu 
najmniejszego nie odczuwa. Sposób ten w operacjach w oko- 
licach szyi i głowy oddaje chirurgowi wielkie usługi. 

Załączone fotografje przedstawiają chorego przed ope- 
racją plastyczną i w sześć tygodni po operacji. 

Uwaga. Po rozcięciu wyciętej krtani, okazało się, że 
cały lewy fałd głosowy jest mocno nacieczony, zgrubiały 
pokryty rozrostami brodawczakowatemi, miejscami owrzo- 
działy. Nacieczenie przenika w głąb i w dół do okolicy pod- 
głośniowej przeszło na 3em stopniowo się zmniejszając, co na- 
daje guzowi postać pryzmatu trójgraunego. Pozostałe części 
krtani makroskopowo przedstawiały się bez zmiany. 


Sprawozdania i korespondencje. 


Dr. N. GĄSIOROWSKI. 


O Zakładach bakteriologicznych i niektórych działach Publicznej 
Służby Zdrowia w Stanach Zjednoczonych Ameryki Północnej. 


Lwów. 


Z Państwowego Zakładu Higieny. Filja we Lwowie. 


Dzięki życzliwej interwencji Dyrektora Sekcji higjenicznej 
przy Lidze Narodów, Dr. L. Rajchmana przyjąłem z niezwy- 
kłą ochotą i radością zaszczytne zaproszenie ze strony przedsta- 
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wiciela Międzynarodowego Urzędu Zdrowia Fun- 
dacji Rockefellera, Prof. Dr. Gunna w Paryżu, do 
zwiedzenia zakładów bakterjologicznych i urządzeń higienicznych 
w Stanach Zjednoczonych Ameryki Północnej. Było to 
uzeczywistnieniem długoletnich marzeń poznania rzeczy nowych, 
dalekich, o których tylko zamglone i niepewne słuchy dochodziły 

o mej Świadomości. Zaznajomiwszy się jako tako z językiem 
angielskim, po otrzymaniu odpowiednich instrukcyj, karty oktę- 
towej i zaliczki na podróż, wsiadłem dnia 23. czerwca 1924 roku 
w Cherbourgu na pokład amerykańskiego okrętu „Leviathan“, by 
z dniem 30. czerwca wieczorem zobaczyć z oddali rzęsiście oświe- 
tloną Coney Island, pierwszego zwiastuna brzegów nowej 
półkuli świata. 

. Pozostawiając na uboczu niezwykle silne i ciekawe wraże- 
nia doznane w czasie podróży i pobytu w Środowisku nowem 
i bardzo odmiennem muszę się w sprawozdaniu niniejszem ograni- 
czyć do możliwie przedmiotowego przedstawienia toku tamtejszej 
pracy naukowej w dziedzinie bakteriologji, epidemiologii i higjeny, 
Sposobu praktycznego jej zużytkowania i osiągniętych wyników. 

W czasie trzy i pół miesięcznego mego pobytu w Sta- 
nach Zjednoczonych, a zatem niezwykle krótkim, zwiedziłem 9. 
Stanów, 22. miejscowości i 96. zakładów. Zawdzięczam to głównie 
Dyrektorowi Międzynarodowego Departamen- 
tu Zdrowia Fundacji Rockefellera Dr. Russel, 
jak również Dr. While i Mr. Lyle, którzy z największą 
troskliwością i życzliwością opracowali cały plan moiej wycieczki 
do najdrobniejszych szczegółów, ponadto zaopatrzyli mnie w listy 
polecające a każdy zakład uprzedzili o mojem przybyciu. Przy tej 
sposobności zobowiązany jestem podkreślić, iż wszędzie bez wy- 
iątku natrafiłem na niezwykłą uprzejmość i życzliwość tak ze 
strony kierowników zakładów, jak i ich współpracowników. 


Zakłady naukowe. 


A Przyznaję się otwarcie, iż z początku miałem pewne waha- 
nia, czy społeczeństwo, które zdobyło rekord w kierunku pra- 
ktycznego wyzyskania wiedzy ludzkiej, potrafi również zdobyć 
SIĘ na jakąkolwiek abstrakcję i znaleźć wolną chwilę na dociekania 
naukowe. Z tą pewną dozą uprzedzenia począłem przeglądać się 
Środowiskom pracy umysłowej, ich metodom i ostatnim wynikom 
badań w kierunku bakterjologji i higieny. 

Z cech zewnętrznych zwracających uwagę każdego obcego 
należałoby w pierwszym rzędzie podnieść niezwykle obfite wypo- 
sażenie tego kraju w pracownie naukowe. W każdej niemal miej- 
Scowości większej a często i w małej n. p. Princeton lub 
C Old Spring Harbor, istnieją uniwersytety, względnie po- 
iedyncze wydziały albo zakłady przeznaczone do specialnych ba- 
dań w rozmaitych dziedzinach wiedzy. 

Pomieszczenie ich przeważnie bardzo wygodne i piękne, 
a urządzenie bogate, często zbytkowne. Imponujące budynki, jak 

aństwowego Zakładu Higieny w Washingto- 
nie,Zakładu bakterjologicznego Stanu nowojor- 
skiego w Alban y, następnie pracowni naukowych przy Ge- 
neral Hospital w Philadelphii lub budynki W y d zia- 
łu lekarskiego w Bostonie i Instytut Rockefel- 
leraw New Yorku mieszczą wygodnie mnogą ilość pracowni, 
odpowiadając przytem do najdrobniejszych szczegółów najnow- 
szym wymogom. Niezatarte wspomnienia pozostawia po Sobie 
Zakład eugeniczny w Cold Spring Harbor, Uni- 
wersytet Harvarda w Cambridge, John Hopkin- 
sa w Baltimore i Uniwersytet w Columbus, gdzie na 
większych przestrzeniach  odosobnionych, zdala od gwaru 
miejskiego, wśród drzew zieleni i kwiatów mieszczą się 
liczne budynki o wdzięcznych kształtach architektonicznych. 
Szczególnie silne wrażenie wywiera miasto Princeton w Sta- 
nie New Jersey, które słusznie nazwaćby można miastem 
uniwersytetu. Przeważna liczba budynków to zakłady naukowe, 
mieszkania profesorów i internaty studentów, wszystko to w je- 
dnolitym stylu gotyckim utrzymane. 

Chcąc być ścisłym wypada wspomnieć i o pracowniach star- 
szych, które jako takie często są już za szczupłe i skromnie wy- 
posażone. Liczba ich jednakże zmniejsza się z każdym dniem 
i wkrótce zastąpią je nowe instytuty, których budowa jest już roz- 
poczętą względnie postanowioną n. p. miejski Zakład bakte- 
rjologiczny w New Yorku, Szkoła Higieny iZdro- 
wia Publicznego w Baltimore. 

Obok wielkiej ilości naukowych pracowni i ich doskonałego 
wyposażenia byłby jeszcze jeden moment rzucający w danej dzie- 
dzinie charakterystyczne światło na stosunki w Stanach Zje- 
dnoczonych. Mianowicie wśród 26 instytucyj naukowych (uni- 
wersytety i pojedyncze zakłady), które miałem sposobność zwie- 
dzić lub poznać dokładniej, przeważająca część nosi firmę prywa- 
tną, jak również bardzo wiele zakładów publicznych zawdzięcza 
swe powstanie prywatnym fundacjom i korzysta w dalszym ciągu 
z ich pomocy. UniwersytetowiColumbiaw New Yor- 
ku rodzina Vanderbilt i Sloane ofiarowała budynkia F u n- 
dacia Rockefellera, Carnegie i Crockera podtrzy- 
muje go finansowo. Wszechnica w Princeton jest insty- 
tucją prywatną, podobnie jak Uniwersytet Harvarda 
w Boston-Cambridge i wszechnica w Baltimore, któ- 


rej założycielem był kupiec John Hopkins. Na obie te uczel- 
nie Fundacja Rockefellera łoży również większe sumy. 
Obok uniwersytetów prywatnych istnieją również prywatne za- 
kłady przeznaczone do badań naukowych tylko w pewnym okre- 
ślonym kierunku. I tak Prof. Dr. I. A. Kolmer w Philadel- 
phii ofiarował pieniądze uskładane za wyrób salwarsanu w cza- 
sie wojny na założenie instytutu dla badań biochemicznych i do- 
świadczalnych przy chorobach skórnych. Z fundacji Carnegie 
i Mrs. E. H. Harriman powstal instytut eugeniczny w Cold 
Spring Harbor a Fundacji Rockefellera zawdzięcza 
powstanie swe największy zakład prywatny przeznaczony dla ba- 
dań naukowych z dziedziny wiedzy lekarskiej w New Yorku 
iPrinceton. 

Poruszone fakta na pozór powierzchowne i niewnikające w isto- 
tę rzeczy wystarczają już jako takie, by usunąć, a przynajmniej 
w wysokim stopniu osłabić wszelkie wahania i uprzedzenia. Do- 
wodzą one niezaprzeczenie, iż społeczeństwo to, jakoteż jego po- 
jedyncze jednostki poza codzienną szarzyzną życia są zdolne 
wznieść się do wyższych ideałów i należycie ocenić wartość do- 
ciekań naukowych. Jak częste przykłady dowodzą, obywatel 
Stanów Zjednoczonych chętnie poświęca majątek zebrany 
ciężką pracą na cele naukowe, stwarzając i utrzymując wspaniale 
wyposażone zakłady jako widomy znak wysokiego kultu dla 
wiedzy. 

A teraz przypatrzmy się bliżej organizacji 
i pracy instytutów naukowych w Stanach 
nych. 

Z pośród zakładów przeznaczonych do badań naukowych 
w zakresie wiedzy lekarskiej naczelne miejsce zajmuje Insty- 
tut Rockefellera. Dzieli się on na 3. główne działy mianowi- 
cie: laboratoryjny, doświadczałno-kliniczny i patologii zwierzęcej. 

Departament laboratoryjny pod kierunkiem S. 
Flexnera składa się z oddziału patologiczno-bakterjologicznego 
(H. Noguchi, K. Landsteiner, W. H. Brown, P. Rous, 
E. V. Cowdry, F. L. Gates), chemiczn. (P. A.T. Levene, W. 
A. Jacobs), fizjologicznego (J. Loeb, J. H. Northrop), bio- 
fizycznego (FL Clark, J. B. Murphy) i medycyny doświadczal- 
nej (A. Carrel, P. L. Noiig). 

W drugim dziale doświadczalno-klinicznym — 
z. R. Cole na czele — obecne badania obeimuią głównie choroby 
zakaźne (R. Cole, H. F. Swift, A. E. Cohn) i metabolizm (Ch. 
Lundsgaard, ©. A. L. Binger). Dział ten posiada do wła- 
snej dyspozycii osobną pracownię patologiczno-bakterjologiczną 
(O. T. Avery) i chemiczną (D. Var Slyke). 

Trzeci departament patologii zwierzęcej pod 
kierunkiem T. Smitha zajmuje się patologią porównawczą, 
bakteriologią, parazitologią, immunologią i biochemią. Wśród pra- 
cowników, których poznałem, Dr. P. A. Levis zajęty jest obecnie 
sprawą dziedziczności gruźlicy, Dr. R.W. Glaser i Dr. F. S. 
Jones badaniem much, fagocytozą i uodparnianiem zwierząt 
drogą oddechową. 

Dział laboratoryjny i doświadczalno-kliniczny w New 
Yorku mieści się w 3 olbrzymich budynkach. Obok nich wi- 
dzimy pawilon zakaźny, budynek dla zwierząt i halę maszynową. 
Dział patologii zwierzęcej w Princeton posiada główny 
budynek laboratoryjny, mniejszy dla oddziału serologicznego, po- 
nadto dwa budynki przeznaczone na stajnie dla zwierząt, halę 
maszynową i farmę. Urządzenie wszystkich zakładów do najdro- 
bniejszych szczegółów celowo obmyślane według najnowszych 
wymogów, a wyposażenie ich nadzwyczajne. Wśród najdogodniei- 
szych warunków w Instytucie Rockefellera 72 osób 
oddaje się obecnie ścisłym badaniom naukowym. O żywotności 
tej instytucji najlepicj świadczy liczba prac ogłoszonych dotych- 
czas. Od roku 1904 t. j. początków organizacji zakładu do 1923 r. 
wydano 44 tomów zawierających tylko wyniki własnych badań. 
Publikacja prac naukowych wzrasta tam stale dochodząc obecnie 
do 4 tomów rocznie, 

Z dalszych pracowni naukowych do najruchliwszych zaliczył- 
bym Państwowy Zakład Higienyw Washingtonie 
i Miejskie Pracownie w New Yorku. 

Hygienic Laboratory w Washingtonie pod wy- 
trawnem kierownictwem Dr. G. W. Mc: Coy obok kontroli suro- 
wic, szczepionek i produktów farmakologicznych, wyrabianych 
w Stanach Zjednoczonych bierze bardzo żywy udział w ruchu na- 
ukowym. W oddziale bakterijiologicznym Dr.E. Fran- 
cis od dłuższego czasu bada nieznaną u nas chorobę królików 
tak zwaną „tułaraemia”, która w środkowych Stanach pojawia się 
często. Choroba ta wobec królika jest bardzo złośliwą. Zwierzę 
zakażone ginie w przeciągu 4—5 dni. We wszystkich narządach 
wewnętrznych występują ogniska zapalne, przechodzące szybko 
w ropienie. Świnka morska i mysz, którą po ogoleniu potarto ma- 
terjałem zakażonym, podobnie jak przy dżumie, ginie do 4—5 dni, 
a obraz sekcyjny odpowiada zmianom występującym u królika. 
W preparatach z krwii organów zajętych stwierdzić można liczne 
prątki niebarwiące się Gramem (bacterium tularense). Drogą 
much, a szczególnie za pośrednictwem owada przypominającego plu- 
skwę, choroba ta łatwo przenosi się na człowieka i po kilkutygo- 

dniowej gorączce kończy się przeważnie wyzdrowieniem (śmiertel- 
| ność dochodzi do 2"/o). Drugi pracownik Dr. J. A. Benaston 
| różniczkuje typy bac. botulinuss W oddziale zooloyicz- 
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nym Dr. C. W. Stiles obok opracowywania indeksu zoologicz- 
nego, lekarsko-weterynaryjnego poświęca się szczególnie paso- 
żytom zwierzęcym i metodzie badania wody gruntowej na wię- 
kszej przestrzeni zapomocą „uraminy*, którą jako bardzo silny 
indykator ułatwia wykrycie zanieczyszczenia wody prątkiem 
okrężnicy. Dr. C. Voegthin kierownik oddziału farmako- 
logicznego zajmuje się chemoterapią przy schorzeniach zaka- 
źnych, a w szczególności działaniem sulpharsphenaminy, arsphe- 
naminy i neoarsphenaminy przy kiie, jak również działaniem opto- 
chiny przy zakażeniu dwoinką Frankel-Weichselbau m. 
Oddział chemiczny prowadzi Dr. W. M. Clark, który jako 
jeden z pierwszych zainicjował i opracował metodę oznaczania 
jonów wodorowych przy wyrabianiu pożywek. Ponadto sprawa 
utleniania i redukcji w procesach biologicznych, witaminy, opraco- 
wanie praktycznej metody chem. badania surowiec, wpływ stężenia 
jonów wodorowych przy oczyszczaniu wody zapomocą ałunu sta- 
nowiłyby główne tematy wchodzące obecnie w program prac te- 
goż oddziału. 

W miejskich pracowniach New York City, których głów- 
nem zadaniem są badania rozpoznawcze, wyrób surowic i szcze- 
pionek, kontrolne badania środków spożywczych, a wszystko to 
w niebywałym rozmiarze, nie zapomniano o ścisłej pracy nauko- 
wej, przeciwnie dzięki niezwykłej inicjatywie kierownika tegoż za- 
kładu Dr. W. Parka badania w kierunku nowych zdobyczy wie- 
dzy postępują w żywem tempie. 

Pierwsze miejsce zajęła tutaj sprawa bliższego poznania od- 
czynu Dicków i czynnego uodporniania przeciwko płonicy. Jak 
wiadomo Dickom udało się z materjału pobranego przy płonicy 
wyosobnić na agarze z krwią typ paciorkowca hemolitycznego, 
którego przesącz przez filtr porcelanowy zawiera jad dający się 
zobojętnić surowicą ozdrowieńca po płonicy. Przesącz ten wstrzy- 
knięty w odpowiedniej ilości wśródskórnie wywołuje odczyn miej- 
scowy — podobnie jak przy odczynie Schicka — u osobnika, 
który nie przechodził płonicy. W dalszym ciągu wykazali oni 
w surowicy krwi osób i zwierząt szczepionych tym jadem obec- 
ność antitoksyny zoboiętniającej toksynę. Obecnie Zakład Dr. 
Parka w pierwszym rzędzie stara się rozwiązać pytanie, czy 
drogą serologiczną uda się zróżniczkować rozmaite typy pacior- 
kowca hemolitycznego. Odczynem Dicków i uodpornianiem 
czynnem zajmuje się głównie Dr. Zingher. Toksynę oczyszczo- 
ną rozcieńcza od 1/500 — 1/2000 (zależnie od stopnia iadowitości) 
iw dawce 0.1-—0.2 cm? wstrzykuje wśródskórnie. Dla uniknię- 
cia pomyłki w odczytywaniu odczynu mogącej powstać z powodu 
rozmaitej zdolności szczepów wytwarzania jadu, poleca używać 
stale tego samego szczepu. Obok odczynu może wystąpić pseu- 
doreakcja wywołana proteinami zawartemi w przesączu. Dla od- 
różnienia odczynu swoistego od rzekomego Zingher poleca 
każdorazowo wykonać równocześnie próbę kontrolną z toksyną 
rozcieńczoną do 1/1000 i ogrzaną w łaźni wodnej do 100° C przez 
godzinę. Wśród tych warunków rozkładają się tylko toksyny, pod- 
czas gdy ciała białkowe (proteiny) nie ulegają uszkodzeniu. Próba 
kontrolna wykaże więc, czy mamy do czynienia z odczynem swo- 
istym, czy wrzekomym. Odczyn Dicków posiada wielkie zna- 
czenie diagnostyczne w przypadkach wątpliwych, ponadto iako 
wskaźnik odporności organizmu określa wyraźnie, kiedy należy 
wykonać uodpornienie czynne. Przy uodpornianiu czynnem Zin- 
gher wstrzykuje podskórnie lub wśródmięśniowo jako pierwszą 
dawkę 0.2 cm, jako drugą 0.5 cm*, a jako trzecią dawkę 0.5 lub 
I cm? toksyny w rozcieńczeniu zawierającem w 1 cm* 500 dawek 
potrzebnych dla odczynu skórnego. Dotychczas wykonano kilka 
tysięcy szczepień i przekonano się, iż odczyn Dicków wypada 
ujemnie u osobników szczepionych. Materjał zebrany jest narazie 
za mały do wysnuwania pewniejszych wniosków co do istotnej 
wartości szczepienia ochronnego. Przy uodpornianiu czynnem wy- 
stępuje często dość silny odczyn i w tym kierunku są w toku do- 
świadczenia Dr. Parka nad zastąpieniem toksyn otrzymanych 
z paciorkowca hemolitycznego toksoidami względnie anatoksyną 
t. i. jadem osłabionym zapomocą formaliny. 

Dalszym ciekawszym tematem opracowywanym obecnie 
w instytucie Dr. Parka byłaby sprawa bliższego poznania 4. 
typów dwoinki Frankiel-Weichselbaum, otrzymanych 
przez Averę i Dochez, następnie doświadczenia nad działa- 
niem leczniczem anticiał wytrąconych z wysoko wartościowej su- 
rowicy przeciwpneumokokowej zapomocą wody  przekroplonej 
i rozpuszczonych w fizjologicznym rozczynie soli. Wreszcie bio- 
logia prątków grypy i krztuśca, oznaczanie antitoksyn błoniczych 
zapomocą metody skłaczkowania podanej przez Ramon i leczni- 
cze działanie merkurochromu dopełniałoby główny program ba- 
dań, który miałem sposobność poznać w czasie pobytu mego 
w Zakładzie Dr. Parka. 

Poza powyższemi trzema największemi pracowniami naukowemi 
na szczególniejsze wyróżnienie zasługuje [Instytut dlabadań 
biochemicznych i doświadczalnych przy cho- 
robach skórnych Dr. I A. Kolmera w Philadelphii 
i pracownie Głównego Szpitala miejskiego w Phi- 
ladephii pod kierunkiem Dr. E. B. Krumbhaara. Oba te za- 
kłady są pod względem naukowym niezwykle produktywne. Do 
grupy tej należy również Zakład bakterijiologiczny Prof. 
Dr. H. Zinsera przy wydziale lekarskim Uniwersytetu 
Harvarda w Bostonie, Zakład bakterjologiczny 


Wydziału lekarskiego i epidemiologiczny przy 
Szkole Higieny i Zdrowia Publicznego Uniwer- 
sytetu John Hopkinsa w Baltimore. W pierwszym 
Prof. Dr. J. H. Braun zajmuje się mikrofagami i zapomocą wła- 
snej metody bada zachowanie się jonów wodorowych w hodo- 
wlach, kierownik drugiego zakładu Prof. Dr. C. G. Bull pracuje 
nad malarją u zwierząt; Prof. Dr. F. P. Gaj, kierownik Zakła- 
du bakteriologicznego Uniwersytetu Columbia 
w New Yorku zajęty jest badaniem odczynu Dicków. 

Obok dotychczas wymienionych pracowni miałem sposo- 
bność zwiedzić Stacię eksperymentalną dla oczyszcza- 
nia ścieków w Lawrence, gdzie pod kierunkiem Dr. Clarka 
od szeregu lat przeprowadza się badania nad sprawnością działa- 
nia filtrów mechanicznych i biologicznych, następnie Instytut 
eugeniczny w Cold Spring Harbor zajmujący się ba- 
daniem czynników wpływających na poprawę rasy, wreszcie 
Instytut do badania raka przy Uniwersytecie Co- 
lumbiaw New YorkuiPaństwowy Zakład dla ba- 
dań nowotworów złośliwych w Buffalo składający 
się z oddziałów teoretycznych (patologiczny, biochemiczny i fi- 
zyczny) i z oddziałów klinicznych, gdzie wśród niezwykle dogo- 
dnych warunków grono składające się z kilkunastu lekarzy pra- 
cuje w obranym kierunku. 

Pozostaje jeszcze wspomnieć o najwyższych uczelniach Sta- 
nów Zjednoczonych, a w szczególności ¢ -wydziałach lekar- 


skich. Zasadniczo organizacja sześciu szkół lekarskich, któ- 
re bliżej poznałem, przedstawia się jednolicie. Na wydział 
lekarski może być przyjętą jednostka, która przedłoży świa- 


dectwo ukończenia wyższei szkoły odpowiadającei mniej więcej 
naszym szkołom Średnim, względnie, która złoży egzamin wstępny 
przed osobną komisją uniwersytecką, Okres studjów trwa 4. lata, 
poczem po zdaniu egzaminów uzyskuje się dyplom doktora me- 
dycyny (M. D.). 

W programach zgłoszonych wykładów szczególną uwagę 
zwraca niezwykle wyczerpujące traktowanie wszystkich działów 
higjeny ciała, higieny społecznej, statystyki, organizacii i admini- 
stracji służby zdrowia, jak również deontologji. Każdy młody le- 
karz rozpoczyna swą pracę zawodową obznajomiony dokładnie 
z obowiązkami zawodu lekarskiego i przepisami administracyjno- 
sanitarnemi. 

Przy większych wydziałach lekarskich istnieją ponadto uzu- 
pełniające kursa z zakresu higieny i zdrowia publicznego, które 
tworzą właściwie odrębne wydziały. Uniwersytet John 
Hopkinsa w Baltimore posiada Szkołę Higjeny 
iZdrowia publicznego, do której wpisać się może doktór 
medycyny, względnie student 4. roku wydziału lekarskiego, jak 
również osoby z ukończonym wydziałem filozoficznym po uzupeł- 
niających kursach z chemii, fizyki, biologji, anatomii, fizjologii i pa- 
tologji. Po dwuletniem studjum kandydat może uzyskać tytuł do- 
ktora zdrowia publicznego (D. P. H.) lub doktora higjeny (Sc. H. 
D.), wymagany od osób chcących uzyskać odpowiedzialne stano- 
wisko w publicznej służbie zdrowia. Obowiązujące wykłady obei- 
mują: bakteriologię, immunologję i epidemjologię, nastepnie proto- 
zoologję, helminthologię i entomologję, wszvstkie działy higieny, 
inżynierię sanitarną, badania chemiczne, wyrób i kontrolę środków 
spożywczych, biometrję i statystykę, organizację międzynarodo- 
wej służby zdrowia, a wreszcie organizację i administrację służby 
zdrowia z uwzględnieniem historji rozwoju i praktycznego zasto- 
sowania wiedzy sanitarnej w innych państwach. Na tem miejscu 
z zadowoleniem podnoszę, iż w programie wykładów nie zapo- 
mniano tutaj i o organizacji służby zdrowia w Państwie Pol- 
skiem. Podobnie zorganizowane szkoły higieny i zdrowia pu- 
blicznego posiadają wydziały lekarskie w New Yorku, w Phi- 
ladelphii i Columbus. 

Obok Szkół higieny i zdrowia publicznego powstają przy 
większych uniwersytetach najwyższe szkoły lekarskie (The 
Graduate School of Medicine) iako wyosobnione wy- 
działy. Celem ich jest umożliwić lekarzom wyspecjalizowanie się 
w dowolnych działach teoretycznych i klinicznych i przygotowanie 
ich do samodzielnych badań naukowych. The Graduate 
School of Medicine w Philadelphii przyjmuje tylko 
ograniczoną liczbę słuchaczy składających się z szczególnie uzdol- 
nionych lekarzy. Po trzyletnim kursie normalnym doktor medy- 
cyny zyskuje nowy tytuł doktora wiedzy lekarskiej (Sc. M. D.). 
Wychowańcy tych szkół pragnąc poświęcić się wyłącznie pracy 
naukowej stanowią doborowy materjał na asystentów dla zakła- 
dów naukowych. Studja teoretyczne dzielą się na 6. grup (bioche- 
mja, anatomia, fiziologja, patologja, farmakologja, bakterjologja 
i immunologia), a wyspecjalizowanie się kliniczne obejmuje 11. 
działów odrębnych (interna, pedjatrja, neuropsychiatrja, dermato- 
syfilologja, chirurgja, ortopedia, położnictwo i ginekologia, urologia, 
opitalmologja, otolaryngologia i radjologia). 

W środowiskach najwyższych uczelni odczuwa się również 
żywą troske o nie, tak ze strony społeczeństwa, jak pojedyńczych 
jednostek. Do najlepici wyposażonych należą wydziały lekarskie 
uniwersytetów prywatnych, a mianowicie College ot Physi- 
cians and Surgeons uniwersytetu Columbia w New 
Yorku, Medical School uniwersytetu Harvarda w B o- 
stonie, Medical Schooli School of Hygiene and 
Public Health uniwersytetu John Hopkinsa w Balti- 
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more, następnie School of Medicine i The Graduate 
School of Medicine Stanu Pennsylvania w Phila- 
delphii, wreszcie College of Medicine uniwersytetu 
Stanu Ohio w Columbus. Dla przykładu podam tylko, że 
The Graduate School of Medicine w Philadel- 
phii posiadała w roku szkolnym 1923/24 185 prelegentów mają- 
cych do dyspozycji 13 pracowni teoretycznych i 42 klinik, szpitali, 
sanatoriów i poradni. 
ky zm uzupełnienia obrazu przedstawiającego w ogólnych tylko 
EN warunki i bieg pracy w dziedzinie wiedzy lekarskiej po- 
Aa worede jeszcze „kilka słów sprawie wyposażenia „zakładów 
Bia kaz w podręczniki i czasopisma. Otóż obok ogólnych bi- 
WA zi ONC miejskich i prywatnych, obok bibliotek uni- 
NE ka DE każdy zakład naukowy i każdy wydział lek. posiada 
bik e Zbiory podręczników i czasopism naukowych, z których 
ra pracownicy, jak i studenci mogą korzystać. Bibljoteka wy- 
ziału lekarskiego Uniwersytetu Columbia w New 
d orku wyposażoną jest w 54.120 tomów i 300 czasopism, a wy- 
Ta lekarski w Bostonie 40.143 tomów i 376 czasopism perjo- 
ycznych. W bibliotece miejskiego Zakładu New York City 
Wśród kilkudziesięciu czasopism wyznaczono należne miejsce 
naszej „Medycynie doświadczalnej i społecznej”. 
, Kończąc ten dział muszę jeszcze na jedno zwrócić uwagę 
a mianowicie na żywe tętno i gorączkowy zapał ogarniający nie- 
mal wszystkie pracownie naukowe. Tok badań biegnie tu wartkim 
prądem, każdą nową myśl obcą poddaje się dokładnej analizie, 
uzupełnia i wyjaśnia a równocześnie niezwykle silnie rozwija się 
dorobek naukowy pochodzący z własnej inicjatywy, często o do- 
niosłej Wartości. Bezsprzecznie Stany Zjednoczone za- 
wdzięczają swój rozwój naukowy w dziedzinie bakterjologji i hî- 
gleuy Europie, z niej bowiem czerpały soki odżywcze i na niej się 
Wzorowały. Dzisiaj dzięki pracownikom tej miary jak T. Smith, 
. Park, Flexner, Noguchi, Russel, Mc. Coy, Kol- 
mer, Landsteiner i t. d. jak również dzięki należytemu do- 
cenianiu ważności sprawy i poparciu ze strony państwa i pojedyn- 
czych obywateli jak Rockefeller, Vanderbilt, Carne- 
gie, Crocker, Harriman, Stany Zjednoczone prze- 
stały już być tylko uczniem Europy, a zdobywają własny, swoisty 
Orobek naukowy, jako najpiękniejszy kwiat duchowego rozwoju 
każdego społeczeństwa. 

Obecnie przyjrzyjmy się bliżej, w jaki sposób Stany Zje- 
dnoczone potrafiły zużytkować naukowe zdobycze wiedzy 
lekarskiej celem ochrony zdrowia publicznego, jak się przedstawia 
organizacja pracy niektórych działów służby sanitarnej a w Szcze- 
gólności bakterjologicznych zakładów rozpoznawczych, zakładów 
Wyrobu surowiec i szczepionek, stacji Pasteurowskich i sprawa za- 
opatrzenia ludności w wodę i mleko. 


Eakterjologiczne pracownie rozpoznawcze. 


Każda stolica stanu posiada stanowy zakład bakterjologiczny 
dla badań rozpoznawczych z filiami na prowincji, a każde większe 
pasto, własną bakterjologiczną pracownię miejską. Ponadto spo- 
yka Się wszędzie liczne pracownie szpitalne i prywatne. W Sta- 
ga nowojorskim n. p. w roku 1922. obok centralnego zakła- 
lab ANOWEgO w Albany z jedną filią w New Yorku było sto 
p ję riów bakterjologicznych miejskich, szpitalnych i prywa- 
. Podobnie jak w zakładach naukowych zwraca i tutaj uwagę 
niezwykle bogate wyposażenie w przyrządy i materjały laborato- 
Tvine. Urządzenie niektórych instytutów, jak Stanu nowojor- 
Skiego w Albany, Stanu Virginia w Richmond, na- 
stępnie przy Walter Reed Hospital i przy Szpitalu 
marynarki wojennej w Washingtonie, dalej przy 
Głównym i zakaźnym Szpitalu w Philadelphii, 
Przedstawia się do najdrobniejszych szczegółów wytwornie, czę- 
Sto luksusowo. Liczne i obszerne sale, udogodnienia tego rodzaju, 
lak elewatory, telefony, następnie centralne refrigeratory, central- 
ne pompy do rozrzedzania powietrza, wielka ilość cieplarek, mi- 
Ioskopów, wirówek i t. p., ponadto czytelnie zaopatrzone w bo- 
gate zbiory książek i naukowych czasopism miejscowych i zagra- 
nicznych, wszystko to razem może zadowolić najdalej idące w tym 
ierunku wymagania. z 

. Z pośród 21 bliżej znanych mi pracowni rozpoznawczych naj- 
Większym i najczynniejszym jest miejski oddział diagnostyczny 
w New Yorkuistanowy w Albany. Następne miejsce zaj- 
mują pracownie rozpoznawcze Stanu Massachusetts w Bo- 
Stonie i Stanu Ohio w Columbus, miejski zakładw Bal- 
timore, Buffalo, Philadelphii i Bostonie, wreszcie 
laboratorjium Stanu Virginia i miasta Richmond. 

Niektóre daty wzięte ze sprawozdań rocznych odzwierciedlą 
nam nailepiej ruch badań djagnostycznych: 

Jak widzimy, liczba badań rozpoznawczych w miejskich za- 
kładach nowojorskich dochodzi rocznie powyżej trzystu sześć- 
dziesięciu tysięcy, a w pracowniach Stanu nowojorskiego powyżej 
wustupięćdziesięciu tysięcy. W stosunku do ilości mieszkańców 
waha się ona w granicach od 11.3 do 146 na 1.000 mieszkańców. 

„Daty powyższe są najlepszym dowodem niezwykłej żywotno- 
ści bakterjologicznych pracowni rozpoznawczych, a równocześnie 


świadczą, iż odpowiednie władze i społeczeństwo uznaje potrzebę 
tych instytucyj i umie z nich korzystać. 


na liczbę | wykonane | ”® pasa 
W pracowniach w roku | mieszkań- badań Skra 
eów ogółem ce) 

New York 1921 5,7381.859 367.184 62 
Baltimore 1923 773.580 89.976 116 
Buffalo 1928 542.470 19.488 146 
Philadelphia 1923 1,500.000 - 16.827 51:2 
Boston 1922 750.000 54.819 12:4 
Richmond 1923 181.044 18.216 100 

stanowych: 
New York 

(Albany) 1923 5,047.017*) 256.058 507 
Massachusetts 1922 8,186.064 98.888 29:3 
Virginia 1923 | 2191956 24.826 11:3 
Maryland 1920 679.525 15.600 225 
Państwowy Za- 

kład Higjeny 1924 235.704 8.475 35-9 

dla m. Lwowa 
Państwowy Za- 

kład Higjeny 

dla 3 Woje 1924 5,495.086 1.834 0:3 

wództw Mało- 

polski wscho- 

dniej 
Uwaga: 


*) po odjęciu liczby mieszkańców stolicy Stanu. 


Szeroki rozmiar pracy bakterjologicznych zakładów musi tem 
bardziej zwrócić uwagę każdego epidemjologa, jeśli się uwzględni, 
iż tamtejszy stan chorób zakaźnych na ogół jest bardzo niski. 
Chcąc poznać dokładnie przyczynę tego ziawiska zwracałem się 
wszędzie po wyjaśnienia do urzędu zdrowia. Dzięki wyczerpują- 
cym informacjom i dostarczonym mi sprawozdaniom zaznajomi- 
łem się bliżej z tamtejszą organizacją i metodyką walki z choro- 
bami zakażnemi, poczem sprawa niebywałego zapotrzebowania 
pracowni rozpoznawczych stała mi się zupełnie jasną, Pierwsze 
wskazówki w tym kierunku zawdzięczam dyrektorowi miejskiego 
Urzędu Zdrowia New York Dr. Harrisowi i Dr. 
Fronczakowi, dyrektorowi miejskiego Urzędu Zdrowia 
w Buffalo. 

Wszędzie i stale lekarz ordynujący jest zobowiązanym do- 
nieść natychmiast urzędowi zdrowia o każdym przypadku choroby 
zakaźnej lub podejrzanej. W razie nie wypełnienia odnośnego prze- 
pisu, rozmyślnie, czy też wskutek pomyłki w rozpoznaniu cho- 
roby, urząd zdrowia przesyła danemu lekarzowi napomnienie; 
przy powtórnem niewykonaniu obowiązującego przepisu nakłada 
wysoką karę pieniężną, a przy trzecim razie ma prawo odebrać 
lekarzowi dyplom. Zarządzenie to jako niepapierowe, lecz ściśle 
przestrzegane, jest wskutek tego skutecznem. Lekarz chcąc uni- 
knąć wszelkich nieporozumień z urzędem zdrowia, donosi o każ- 
dym pewnym i podejrzanym przypadku. Daleko więc posunięta 
egzekutywa, jaką posiada w ręku urząd zdrowia byłaby pierwszym 
czynnikiem, który początkowo zmusił, a w następstwie przyzwy- 
czaił lekarza do poważnego traktowania każdego przypadku po- 
dejrzanego o chorobę zakaźną. 

W razie potrzeby lekarz otrzymuje bezpłatnie w każdej apte- 
ce puszkę z pouczeniem dò pobrania próbki. Puszki wyiałowione 
rozdziela centralna pracownia, a automobil miejski w pewnej ozna- 
czonej porze zwozi je codziennie z wszvstkiemi pobranemi pró- 


| bkami do zakładu bakterjologicznego. 


Bardzo ważnym czynnikiem zwracającym uwagę, to niezwy- 
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kle silnie rozwinięta propaganda i akcja pouczania ludności We- 
dług sprawozdania Państwowego Departamentu Zdro- 
wiaw Washingtonie, w r.1923, rozdano w Stanach Zie- 
dnoczonych w samym tylko dziale chorób wenerycznych 
1,568.833 popularnych pouczeń, wygłoszono 5.722 wykładów przy 
pomocy 1.174 filmów i urządzono 1.843 wystaw kigjenicznych. 
Każda nowa myśl, każda idea w kierunku poprawy zdrowia pu- 
blicznego zatacza czem raz szersze kręgi dzięki nadzwyczaj silnie 
rozwiniętej propagandzie. Często zupełnie proste, naiwne napozór 
środki wydają tu niebywałe wyniki. W miejskim Zakładzie 
bakterjologicznym w New Yorku każdy dzieciak uod- 
porniony metodą Schicka przeciwko błonicy otrzymuje odznakę 
z napisem „J am Schicked are you?“ i niktby nie uwierzył, w jak 
szybkim czasie drobnostka ta zwiększyła liczbę dzieci poddają- 
cych się chętnie szczepieniu. Obok odczytów, broszurek bardzo 
ważną rolę odgrywa stały kontakt ludności z inspektorami sanitar- 
nymi i pielęgniarkami, następnie wpływ szkoły, licznych poradni, 
a również niezwykle żywe zainteresowanie się prasy codziennej 
sprawami higienicznemi, wszystko to razem wpłynęło na uświa- 
domienie obywatela Stanów Zjednoczonych pod względem 
higjenicznym. Dzisiaj nie stroni on już przed lekarzem i nie uchyla 
się przed zarządzeniami sanitarnemi, przeciwnie chętnie zgłasza 
się po pomoc i poradę tak u lekarza praktyka, jak również u leka- 
rza bakterjologa. 

Z porównania ilości wykonanych badań rozpoznawczych 
z liczbą zgłoszonych przypadków zachorowań wynika, że z małe- 
mi wyjątkami liczba badań jest znacznie, a często wielokrotnie 
wyższą od liczby zachorowań zwłaszcza przy błonicy, durze 
brzusznym i przymiocie. 


liczba zgłoszonych chorych i wykonanych 
badań 
Miejsco- Rok [= 
KOT” Błonica |, Dur |Gruźlica| Rze- | Przy- 
brzusz. | płuc zączka miot 
Miasto: 
15.110 899 | 26.820 | 5.287 | 14.096 
New York |1921| 452782! 9.720 | 36.590 | 20487 | 85.156 
: 1.318 2382 | 1.482 | 1.849 | 1.295 
Baltimore |1928| 43984) 2150| 1842| 2282| 3768 
686 56 848 | 1.108 | 14695 
Buffalo  |1923| 20.918 346 | 2565| 5.860 | 14.548 
2.992 116 | 1.994 | 2.369 922 
Boston [1922| 20.511 648 | 3422| 7852| 12.421 
e 223 68 | 1.028 351 508 
Richmond |1923] 5,465 446 | 1561 528 | 5.039 
ś 68 172 21 = H 
Lwów 1923 24 265 41 65 | 2.780 
Stan: 
Massachu- 19292 8.826 638 3.666 2.554 1.933 
setts 21.856 | 2115| 4.441 | 2.558 | 47.488 
f.013 781 1.842 916 411 
Maryland |1920| 4608 | 3.168 | 1091 769 | 2.846 
ToN „| 4494| 166] 1800|  1.640| 2.168 
Virginia |1923] gug6| 1520| 3288| 2016 | 11.040 
Wojewó- 
818 | 1.221 772 875 672 
dztwo 1924 
RAA 88 408 69 466 | 3.428 
Uwaga: 
Cyfry górne podają liczbę zgłoszonych chorych 
» dolne » wykonanych badań. 


Zjawisko to wyjaśnia nam również, dlaczego ilość badań ba- 
kteriologicznych dochodzi do tak znacznej wysokości mimo niski 
stan chorób zakażnych, a równocześnie dowodzi, iż zadanie labo- 

+ ratorjów nie ogranicza się na jednorazowem badaniu rozpozna- 
wczem, lecz w myśl obecnych zasad epidemiologicznych chory, 
ozdrowieniec i najbliższe otoczenie pozostaje pod dłuższą kon- 
trolą bakteriologa. 


W jaki sposób n. p. postępuje Departament Zdrowia 
miasta Baltimore przy błonicy? Po zgłoszeniu przypadku 
inspektor sanitarny udaje się do mieszkania chorego, pobiera 
próbki z gardła i nosa osoby chorej i wszystkich osób wspólnie 
mieszkających. Równocześnie o ile chory uczęszczał do szkoły, 
lekarz szkolny pobiera próbki od wszystkich uczni danej klasy. 
Chorego, ozdrowieńca i wszystkie osoby zdrowe, u których wy- 
kazano ziadiiwe prątki Lófflera, pozostawia się w odosobnie- 
niu, dopóki dwukrotne, bezpośrednio po sobie następujące badanie 
nie wypadnie ujemnie, względnie wykaże prątki Lófflera nie- 
zjadliwe. W razie stwierdzenia zjadliwych prątków błonicy prze- 
prowadza się powtórne badanie po upływie 14 dni. Tak samo po- 
stępuje się z rodziną i najbliższem otoczeniem każdego dziecka 
zdrowego uczęszczającego do szkoły, u którego jako nosiciela 
stwierdzono prątki błonicy. Wszystkie dzieci przed przyjęciem do 
jakiegokolwiek zakładu, internatu, przed wyjazdem na kolonje wa- 
kacyjne podlegają również bakterjologicznemu badaniu. Opraco- 
wanie tak obiitego materjału pochodzącego z odiegłych punktów 
od środowiska choroby wymaga większego wysiłku pracy, a je- 
dnak staje się ono niezbędnem, skoro przekonano się, że 8 na 1000 
mieszkańców czyli 800 zdrowych dzieci szkolnych w Baltimo- 
re są jako nosiciele jadowitych prątków Lófflera stałym roz- 
sadnikiem choroby. Mniej więcej z tą samą dokładnością pracuje 
się w innych miejscowościach i przy innych chorobach zakażnych. 

Bakterjologiczne zakłady rozpoznawcze z powodu nawału 
pracy wymagaja większej ilości sił laboratoryjnych. W tym celu 
stworzono wszędzie kursa bakteriologiczne, gdzie uczeń o Śre- 
dniem wykształceniu zapoznaje się z techniką laboratoryjną, po- 
czem ściśle według wzorcowych (standartowych) przepisów wy- 
konuje badania rozboznawcze. Pracownik tego typu posiada dość 
skromne pojęcie o bakteriologii i epidemiologji, pracując jednak 
stale w bardzo ciasnym zakresie działania nabiera z czasem odpo- 
wiedniej wprawy i jako kółko w skomplikowanej machinie wypeł- 
nia automatycznie zadanie swe zupełnie zadowalniająco. Odpowie- 
dzialnym kierownikiem pracowni jest przeważnie lekarz-bakterjo- 
log kontrolujący pracę personalu niższego stopnia. Jakkolwiek nie 
jestem zwolennikiem pracowni, której dobór osób i przepisy wzor- 
cowe, hamujące wszelki indywidualizm, nadają piętno fabryki, to 
jednak muszę przyznać, iż wobec braku potrzebnej ilości bakterijo- 
logów lekarzy zorganizowanie tego typu laboratoriów było jedyną 
drogą do rozwiązania problemu, o ileby przepisy standartowe za- 
wierały wszystkie najlepsze metody ułatwiające badania różni- 
czkowe, a z biegiem czasu były odpowiednio uzupełniane. W obec- 
nych przepisach dość często pominięto bardzo ważne metody róż- 
niczkowe, jak n. p. badanie na ciałka Ernst-Babesa przy bło- 
nicy, lub odczyny skłaczkowania przy kile. 

Z metod, które w zastosowaniu praktycznem zasługują na 
wyszczególnienie, wypadałoby wymienić: 

ogólnie przyjęte oznaczanie kolorometryczne jonów wodoro- 
wych przy sporządzaniu pożywek; 

bardzo praktyczny sposób przechowywania hodowli w roz- 
rzedzonem powietrzu i przy niższej ciepłocie, wśród których to 
warunków szczepy prątków durowych, czerwonkowych, gron- 
kowca i paciorkowca można utrzymać przy życiu przez przeciąg 
kilku lat, a dwoinki Weichselbauma i Neissera przez kilka tygodni 
(Prof.B raun w Baltimore); 

pożywka Avery (agar witaminowy z krwią i „sodium olea- 
te“) powstrzymująca rozwój dwoinek zapalenia płuc i paciorkowca 
okazała się doborową do wyosabniania prątków grypowych, 
a agar witaminowy z dodatkiem krwi bez „sodium oleate“ dla 
pneumokoków i paciorkowców (Dr. Park New York); 

w półpłynnym agarze rozcieńczonym dziesięciókrotnie zwy- 
kłym buljonem bez dodatku ascites bardzo dobrze rozwijają się 
meningokoki i gonokoki (Dr. Mc. Coy Washington); 

pożywkę Conradi-Drigalski ogólnie zastępuje „endo, 
brilliant green i eosin — methylene blue agar.“; 

dla uniknięcia możliwego zakażenia się pozostawia się plwo- 
cinę gruźliczą przed zrobieniem preparatu w 2% lysolu lub 5°/o 
kw. karbolowym albo poddaje się wyjałowieniu w autoklawie przy 
1200 C przez 10 minut; 

przy błonicy oznacza się jadowitość wyhodowanych prątków 
zapomocą odczynu na Śwince morskiej, jaki występuje miejscowo 
po wśródskórnem wstrzyknięciu podejrzanej hodowli. Prątki wy- 
osobnione u osób zdrowych, morfołogicznie i na pożywkach od- 
L RAEC prątkom błonicy dają w 18.8%/o przypadków odczyn 

odatni; 

w niektórych pracowniach obok odczynu Wassermanna uży- 
wa się metody skłaczkowania podanej przez Kahna. 


Wyrób surowic i szczepionek. 


W dziale wyrobu surowic i szczepionek głównie zaintereso- 
wał mnie sposób przygotowywania toksyny dla odczynu Schic- 
ka, przyrządzania mieszanki toksyny z antitoksyną do czynnego 
uodpornienia przeciwko błonicy i metoda wyrobu szczepionek 
przeciwko wodowstrętowi. 

Co do techniki wyrobu i sposobu zastosowania innych szcze- 
pionek i surowic leczniczych nie wiele dałoby się nowego powie- 
dzieć pozatem, że szczepionka przeciwko krztuścowi, wyrabiana 
z hodowli wyrosłej na pożywce Bordet-Gengou w wielu 
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ape s a pobiegawczem. Podobnie a A ucz 
niające wyniki, żyta w pierwszych dniach choroby daje zadowal- 
nówlcć e siedmiu zwiedzonych zakładów wyrabiających su- 
NAT xi zepionki do największych należą prywatne przedsię- 
vapen cyvine. Lederle Antitokxin Laboratories 
rłes w an Ter następnie H. K. Mulford Laborato- 
mocy 200 aj alden i Park-Davis w Detroit przy po- 
dnieiszych + 00 pracowników wyrabiają masowo, wśród najdogo- 
z których „Warunków wszelkiego rodzaju surowice i szczepionki, 
na ie | ow procent przypada na wywóz zagraniczny. Wza- 
ulepszeń z mana staje się bodźcem do wprowadzania ciągłych 
twiając E nicznych i na pozór drobnostkowych dodatków uła- 
pionki RE praktyczne zastosowanie surowicy względnie szcze- 
WETA: a o przykład przytoczę, iż obecnie do zatykania ampułki 
igłę w FR ogólnie korek gumowy, przez który wkłuwa się 
dlkokofew awki — naturalnie po oczyszczeniu powierzchni korka 
W ten em — i zupełnie jałowo wydobywa się zawartość ampułki. 
nie e osel zapobiega się zanieczyszczaniu sztucznemu, o które 
nej DI no przy przepiłowywaniu i odłamywaniu ampułki zatopio- 
A ia zaoszczędzenia czasu i ułatwienia lekarzowi zastosowania 
SEA bardzo często obok ampułki znajduje się w odpowie- 
ai opakowaniu wyjałowiona strzykawka z igłą, lub dawka Su- 
g Wicy zawartą jest w strzykawce szklanej, zatkanej czopkiem 
600 przez który wkłuwa się dołączoną igłę wyiałowioną, 
sobi wykonanym zabiegu strzykawkę się wyrzuca. Gest, na który 
obie Ameryka może pozwolić. 
Br Do większych zakładów wyrobu surowiec i szczepionek poza 
(Oy sień fabrykami należy miejski Zakład nowojorski 
ka isville, stanowy w Albany i Bostonie, wreszcie 
eiski zakład w P hiladelphii wyrabiający tylko surowicę 
brzeciwbłoniczą, 
Hig Kontrolę Surowic i szczepionek wykonuje centralny Za kł ad 
3 Jeny w Washingtonie, dokąd z każdej nowej serji su- 
wicy lub szczepionki przesyła się próbki do badania przed pu- 
szczeniem jej w obieg. 


Odczyn Schicka i uodparnianie czynne przeciwko błonicy. 


W roku 1913 Schick zauważył poraz pierwszy, że jad bło- 
ler potevi ty śwince morskiej wśródskórnie wywołuje chara- 
e. yvczny odczyn miejscowy o słabszem lub silniejszem nasi- 
at zapalnem. Dalsze badania wykazały, że podobnie i u czło- 
Bienia występuje ta sama reakcja, o ile „poprzednio nie przebył 
ot natomiast brak jej u ozdrowieńców świeżych i dawnych. 
SO e to znane pod nazwą odczynu Schicka przebyło już 
FE licznych prób i doświadczeń i obecnie jako dokładnie po- 
n s 1 pewne znalazło ogólne zastosowanie praktyczne, a głównie 
x anach Zjednoczonych, gdzie liczba przypadków bło- 
cy stosunkowo dochodzi do znacznej wysokości. Odczyn S chic- 
w: at tam obecnie bardzo rozpowszechniony, jako jeden z waż- 
„c czynników ułatwiających pracę epidemiologowi. Wszędzie 
c tylko pojawi się przypadek błonicy, poddaje się wszystkie 
m, y z najbliższego otoczenia chorego badaniu bakteriologiczne- 
"= al równocześnie wykonuje Się próbę Schicka, jako ważny 
S aźnik prognostyczny i profilaktyczny. Osoby z ujemnym od- 
zynem, jako odporne a tem samem mniej narażone na zakażenie 
ag tawia się w spokoju, natomiast osoby z dodatnim wynikiem 
odparnia się czynnie przeciwko błonicy. Obok tego metoda ta 
awa iako jedyna a pewna kontrola, czy osoba szczepiona zyskała 
Ynne uodpornienie. W tym celu w 6 miesięcy po ukończeniu 
Szczepienia wykonuje się również odczyn Schicka. 
. „ Technika opracowana przez Parka, Schroedera 
1 Zinghera nie przedstawia żadnych trudności, przeciwnie jest 
Doiedynczą i łatwą. Na prawem przedramieniu po stronie zginaczy 
wstrzykuje się wśródskórnie 0.1 cm* toksyny w odpowiedniem 
Tozcieńczenin (1/50 L +). Równocześnie dla uniknięcia pomyłki 
między dodatnim odczynemm a pseudoreakcją wstrzykuje się na le- 
wem przedramieniu jako kontrolę tę samą dawkę toksyny ogrza- 
nej przez 10 minut do 75° ©, w której już tylko proteiny jako nie- 
uszkodzone mogą wywołać odczyn nieswoisty. Odczytywanie 
Samo nie przedstawia większych trudności. Odróżnić można 4. 
typy odczynu: dodatni (+-+, +, +), ujemny, dodatni z pseudore- 
akcją (na przedramieniu prawem reakcja silniejsza) i ujemny 
Ao (na obu przedramionach odczyn o równem nasi- 
iu). 
h Odczyn Schick a przyjęto z ogólnem uznaniem, a liczba zu- 
Zytych dawek wzrastając z każdym rokiem dochodzi już do setek 
tysięcy. 

Drugą sprawą zasługującą na dokładniejsze omówienie by- 
łoby czynne uodpornianie przeciwko błonicy. I tutaj również dłu- 
£goletnim badaniom Parka wraz z Schroederemi Zinghe- 
1 em trwającym od roku 1914 należy zawdzięczyć. iż myśl rzuco- 
na swego czasu przez Behringa dojrzała i przyjęła formę re- 
alną. Do uodpornienia czynnego użyli mieszanki toksyny z anti- 
toksyną błoniczą i przekonali się, że wśród 90.000 dzieci z uje- 
mnym odczynem Schicka, względnie uodpornionych w razie 
dodatniego odczynu, liczba przypadków błonicy była czterokrot- 
nie niższą, aniżeli w drugiej grupie90.000 dzieci pozostawionej bez 


nicy 


oznaczania Schicka i bez todporniania. Fakt ten zachecił do 
dalszego udoskonalenia metody czynnego uodporriania. Obecnie 
używa się mieszanki toksyny z antitoksyną, która w 1 cm zawie- 
ra 0.1 L + i 0.075 jednostki antitoksycznej. Płyn ten pozostawia 
się przez pewien czas w lodowni i dopiero po odpowiedniem osłi- 
bieniu działania t. į kiedy 1 cm? wstrzyknięty śwince morskiej 
sprowadza porażenie po upływie 15— 18 dni, a zgon po 18—25 
dniach, zastosownuje się go u ludzi. Po 3 dawkach, z których każ- 
da wynosi 1 cm*, wstrzykniętych wśródmięśniowo w siedmiodnio- 
wych odstępach czasu uzyskuje się w 94— 96.40 przypadków 
uodpornienie czynne z ujemnym odczynem Schicka. Mieszanka 
przygotowana w ten sposób zawiera nieznaczną tylko ilość ciał 
białkowatych i dzięki temu nie wywołuje przy uodpornianiu ża- 
dnej reakcji, a jeśli, to w bardzo tylko łagodnej formie. 

Najnowsze doświadczenia Parka i Zinghera zachęcają 
do uodporniania zapomocą toksoidów (anatoksyny) otrzymanych 
działaniem formaliny na jad błoniczy, ponieważ wykazały równie 
dobre wyniki, jak przy zastosowaniu mieszanki toksyny z anti- 
toksyną. 

Podkreślić należy, że ParkiSchroeder badając od 6-ciu 
lat te same przypadki przekonali się, iż odczyn Schicka u osób 
uodpornionych pozostaje stale ujemnym, czyli uodpornienie raz na- 
byte utrzymuje się przez długi okres czasu. 

Dzięki silnej, a dłuższy czas już trwającej propagandzie spra- 
wa uodporniania czynnego przeciwko błonicy ziednywa sobie co- 
raz więcei zwolenników. Liczba uodpornionych .dzieci przechodzi 
już w krocie i najprawdopodobniej wkrótce ziszczą się szlachetne 
dążenia Dr. Parka, by każde dziecko już w czasie przedszkolnym 
t. jj w wieku od 6. miesięcy do 6. roku życia poddać próbie 
Schicka, a w razie potrzeby czynnie uodpornić, 


Wścieklizna. 


W stanach południowych i wschodniej części Ka- 
lifornii pojawia się wścieklizna dość często, podczas gdy 
w stanach centralnych i przeważnej części północ- 
nych tylko wyiątkowo. Według dat podanych mi uprzejmie przez 
Dr. T. F. Seliersa, kierownika bakteriologicznego zakładu 
Stanu Georgia, w pięcioleciu 1917—1921 poddało się szczepie- 
niu w 29 stanach 6.721 osób, przeważnie metodą Pasteura (5.301), 
z GA zmarło na wściekliznę wśród i po szczepieniu 39 osób t. i. 
0.58"/o. 

Stosunkowo wysoki procent śmiertelności i form porażen- 
nych, jak również niemożność dłuższego przechowywania szcze- 
pionki pasteurowskiej w stanie nadającym się do użytku, była 
punktem wyjścia do szukania i zastosowania nowych metod. 

Dr. Haris w St Louis wprowadził szczepionkę z żywym 
virus fixe, którą otrzymuje przy bardzo niskiej ciepłocie i prze- 
chowuje w formie suchego proszku w zatopionych rurkach bez 
zmiany przez dłuższy okres czasu. Metoda ta nie znalazła szer- 
szego zastosowania z powodu trudności technicznych związanych 
z wyrobem. 

Szczepionki o osłabionym virus fixe idąc za przykładem 
Fermiego z roku 1908 zastosowali poraz pierwszy w Sta- 
nach Zjednoczonych Dr. Phillips i Dr. Sellers. Pod 
formą zawiesiny w glicerynie i fizjologicznym rozczynie Soli 
z 0.5°/o dodatkiem kwasu karbolowego dają się one przez dłuższy 
czas przechowywać. Obie te metody, przy których zużywa się 
mózg królika szczepionego, wykazują tylko w szczegółach co do 
samego wyrobu i dawkowania pewne różnice. Dr. Phillips 
w Columbus podaje na 6.000 osób szczepionych 2. przypadki 
śmiertelne t. į. 0.033"/e, a Dr. Sellers na 5.990 osób tylko 1. przy- 
padek Śmiertelny, czyli 0.016%0 i 1. przypadek, gdzie po 14-tej 
dawce wystąpiły lekkie objawy porażenia mięśni twarzy i rąk, któ- 
re szybko znikły po przerwaniu szczepienia. 

Na szczegółniejszą uwagę zasługuje zastosowanie szcze- 
pionki z nieżywym virus fixe. Metodę tą wprowadził w Stanach 
Zjednoczonych poraz pierwszy Camming zabijając virus 
fixe formaliną, którą następnie usuwa drogą dializy. Szczepionkę 
tego typu wyrabia w większej ileści na wywóz firma Park- 
Davis w Detroit. Obecnie zakłady H. K. Mulford Labo- 
ratories w Głenolden zachęcone pomyślnymi wynikami 
Camminga i na podstawie własnych doświadczeń wykonanych 
na zwierzętach wprowadziły również wyrób szczepionki z zabitym 
Virus fixe. Liczne próby Or. Reichela i Dr. Huntoona— 
pracowników tej instytucji — wykazały, że zabity virus fixe działa 
zupełnie tak samo uodporniająco jak żywy. Zamiast formaliny uży- 
wają kwasu karbolowego otrzymując szczepionkę, która przez 6. 
miesięcy przechowuje się bez zmiany nie tracąc wartości uodpor- 
niającej. Dotychczas na 1.000 osób szczepionych, a pokąsanych 
przez zwierzęta, u których wykazano obecność ciałek Negriego, 
brak przypadku śmiertelnego, jak również przypadku z objawami 
porażennymi. Wobec tak dobrych wyników metodę z Glenol- 
den jako najprostszą i najekonomiczniejszą stosuję obecnie w za- 
kładzie lwowskim. 

We wszystkich instytutach, które poznałem, usunięto już 
metodę Pasteurowską, a jedynie miejski Zakład nowojorski 
i Lederle Antotoxin Laboratories w Pearl River 
wyrabiają nadal szczepionkę z rdzeni króliczych, suszonych nad 
ługiem potasowym. 
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W myśl obowiązujących przepisów osoba pokąsana, a za- 
mieszkała w miejscowości, w której znajduje się zakład Pasteu- 
rowski, zgłasza się osobiście do szczepienia. Stacja Pasteurowska 
zawiadamia natychmiast miejski lub stanowy urząd zdrowia o za- 
szłym przypadku, poczem delegowany, możliwie jak najszybciej, 
lekarz weterynarji bada sprawę na miejscu, donosi zakładowi pa- 
steurowskiemu o wyniku, a w razie potrzeby przesyła głowę 
zwierzęcia do zbadania. Po wykluczeniu wszelkiego podejrzenia 
o wściekliznę przerywa się dalsze szczepienie. Na prowincji le- 
karz urzędowy lub prywatny, do którego osoba pokąsana się zgło- 
siła, obowiązanym jest zażądać z najbliższego zakładu natychmia- 
stowego przesłania szczepionki nie czekając wyniku badania zwie- 
rzęcia. Równocześnie podobnie jak stacja Pasteurowska musi za- 
wiadomić lekarza urzędowego i dopiero w razie wykluczenia 
wścieklizny u zwierzęcia przerywa szczepienie osoby pokąsanej. 
Ponieważ każdy lekarz może otrzymać szczepionkę i sam prze- 
prowadzić szczepienie, cała akcja staje się nadzwyczaj uproszczo- 
ną i ułatwioną. Farmer choćby z bardzo odległego miejsca zamie- 
szkania posiadając z reguły własny samochód i nadzwyczajne 
gościńce betonowe lub asfaltowe może łatwo zgłosić się codzien- 
nie u najbliższego lekarza nie opuszczając domu i pracy codzien- 
nej na cały 2—3 tygod. okres czasu. Wszelkie internaty dla osób 
szczepionych stały się wobec tego zbyteczne. W myśl tego rów- 
"nież i Państwowy ZakładHigienyweLwowie będzie 
przesyłał szczepionkę na żądanie lekarzy prowincjonalnych. 

Badania głów zwierząt podejrzanych o wściekliznę wchodzą 
w zakres działania miejskich i stanowych zakładów Pasteurow- 
skich w przypadkach, gdzie chodzi o pokąsanie człowieka. Do 
barwienia ciałek Negriego zamiast znanej metody Lentza 
używa się sposobów Parka, Lowlenca lub Sellersa pole- 
gających na kombinacii błękitu metylenowego z fuksyną jako da- 
jące wyraźniejsze obrazy i technicznie łatwiejsze. 

Z ważniejszych przepisów należy tu wymienić: 

1) obowiązek jak najszybszej interwencii lekarza weterynarii 
na miejscu przypadku; 

2) przesłanie głowy zwierzęcia, które pokąsało człowieka, 
o ile zachowanie się jego wzbudzało podejrzenie wścieklizny, do 
zakładu Pasteurowskiego, w celu ustalenia djagnozy; 

3) wybicie wszystkich zwierząt pokąsanych, względnie po- 
zostawienie ich w odpowiednim zakładzie pod obserwacią przez 6. 
miesięcy na koszt właściciela. 

Ze sprawą walki z wścieklizną i ochronno-leczniczem szcze- 
pieniem ludzi Ściśle wiąże się czynne uodpornianie psów prze- 
ciwko wściekliźnie, zawiesiną tkanki mózg. królika zakażonego vi- 
rus fixe, która to metoda dzięki wynikom Umano i Doi ogło- 
szonym w roku 1922 wywołała ogólne zainteresowanie. Zaszcze- 
pili oni w Kanagawie i Tokio 31.307 psów i puściwszy je 
wolno przekonali się po upływie pewnego czasu, iż z liczby tej 
tylko 1. pies uległ zakażeniu wścieklizny. Z drugiej natomiast gru- 
py liczącej tyłko 10.000 psów nieszczepionych padło 250 sztuk na 
wściekliznę w tym samym czasie i wśród tych samych warunków, 
Ogólna liczba wścieklizny u psów według relacji autorów zmniej- 
szyła się w podanych miejscowościach o 75"/o, a pojawiała się 
tylko u zwierząt nieszczepionych. 

Metoda japońska polega na podskórnem zastosowaniu jedno- 
razowej dawki odpowiednio skoncentrowanei zawiesiny tkanki 
mózg. królika zakażonego virus fixe. Eichorn i Lyon pierwsi zaczęli 
w Stanach Zjednoczonych wyrabiać i stosować szcze- 
pionkę japońską. Wstępne próby wykonane przez nich i przez 
Corwina w Stanie Connecticut były bardzo zachęca- 
jące, skoro z kilkunastu psów zaszczepionych, a następnie pokąsa- 
nych przez zwierzęta wściekłe, żaden nie uległ wściekliźnie w cza- 
sie 2. letniej obserwacji. Dotychczas zaszczepiono tam 1.600 psów 
prowadząc je w Ścisłej ewidencji. Metodą japońską zajęły się rów- 
nież zakłady bakteriologiczne w Glenolden wprowadzając 
zabity virus fixe. Jednorazowa dawka w 5 cm* zawiera tyle sub- 
stancji mózgowej królika, zakażonego virus fixe, ile zużywa się 
przy szczepieniu człowieka. Do października poprzedniego roku 
zakłady w Glenolden wydały 10.000 dawek. 

Zapatrywania co do wartości ochronnego szczepienia psów 
nie są jeszcze dotychczas ustalone. Zdaniem Mohlera, kiero- 
wnika urzędu weterynaryjnego w Washingtonie,wynik ochronnego 
szczepienia majprawdopodobniei zależy od rodzaju virus fixe. 
W doświadczeniach swoich przy zastosowaniu rozmaitych virus 
fixe otrzymywał różnorodne wyniki, które natomiast przy tym sa- 
mym virus fixe były mniej więcej identyczne. 

Sprawa ochronnego szczepienia psów narazie jest jeszcze 
niedojrzałą, liczba wykonanych prób za małą, a okres obserwacji 
za krótki, by móc wysnuwać jasne i pewne wnioski tak co do siły, 
jak i czasu trwania uodpornienia uzyskanego tą drogą. Z tych więc 
powodów byłoby wskazanem zająć się masowem szczepieniem 
psów zdrowych i prowadzić dokładną ich ewidencję zwłaszcza 
tam, gdzie epizoocja wścieklizny zagraża stale życiu ludzkiemu. 
Państwowy Zakład Higieny we Lwowie doceniając 
ważność sprawy z największą ochotą poszedłby w tym kierunku 
z pomocą i zająłby się wyrobem i bezpłatnem dostarczeniem 
` szczepionki. 


(C. d. n.) 


Dr. Wacław KRASZEWSKI. Zakopane 


Sprawozdanie ze Zjazdu gruźliczego 
w Kopenhadze. 


Kongres gruźłiczy, zwołany do Kopenhagi w dniu 21 
maja r. b., miał na celu tylko rozpatrzenie krytyczne dotych- 
czasowych zdobyczy, osiągniętych leczeniem sanokry- 
zyną gruźlicy ludzkiej. Entuzjazm, wywołany nietylko w Da- 
nji, lecz — dziś można powiedzieć w całym Świecie lekar- 
skim przez ogłoszone przez prof. Moellgarda wyniki do- 
tychczasowego leczenia gruźlicy sanokryzyną, ściągnął na 
kongres, przeznaczony tylko dla lekarzy duńskich, kilkunastu 
lekarzy z poza Danji, aby na miejscu usłyszeć krytyczny sąd 
o dotychczasowych wynikach leczenia sanokryzyną gruźlicy 
ludzkiej. Z Polaków na kongresie byli: podpisany i kol. Fi- 
szer z Zakopanego. Dzięki uprzejmości wicekonsula Polskiego, 
p. Wielucha, mogliśmy przy jego pomocy, jako tłumacza, 
uchwycić najważniejsze punkty krytyki najwybitniejszych kli- 
nicystów duńskich, jak profesorów : Wftirzena, Fabera, Per- 
mina, Bie i wielu innych, którzy starali się uzgodnić obecne 
swoje stanowisko, oparte na doświadczeniach nad leczeniem 
sanokryzyną bezpośrednio przy łóżku chorego. 

Sąd tej krytyki nie zmniejszył jednakże sławy, dziś 
wszechświatowej, jaką zdobył sobie w świecie lekarskim prof. 
Moellgard. 

Aczkolwiek chemiczne działanie soli złota na zarazki 
znane było już dawno (prace Roberta Kocha, Bruek'a 
i Gliiek'a [cyjanek potasowy złota], praca Feld'a iSpiss'a 
o krysolganie, który nawet został wprowadzony do leczenia 
gruźlicy, szczególniej w Prusach, dalej t. zw. tryphal wpro- 
wadzony w Austrji, jako mniej jadowity niż krysolgan), 
aczkolwiek związek złota z tiosiarczanem sodu znany był już 
w r. 1845 (Fordos i Gélis), to jednakże dopiero prot. 
Moellgardowi po żmudnych przeszło półtora roku trwa- 
jących pracach doświadczalnych powiodło się oddać do uży- 
tku lekarzy Środek leczniczy, nazwany przez niego sanokry- 
zyną, który na kongresie wytrzymał próbę i przekonał świat 
lekarski, że tak, jak salwarsan w dziedzinie walki z kiłą, tak 
sanokryzyna oddać powinna usługi w walce z gruźlicą. Swo- 
ista chemo-terapja gruźlicy uznana została na kongresie 
w Kopenhadze przez wszystkich, nawet przez tak wybitnego 
specjalistę chorób płucnych, jakprof. Permin. Jeśli uprzy- 
tomnimy sobie trudności, jakie nastręczały się stale przy dzia- 
łaniu związków chemicznych na prątki gruźlicze, których 
otoczka złożona z kwasów tłuszczowych, tłuszczów obojętnych, 
lipoidów i wosków, stanowiła dotychczas nieprzebyty mur, 
dalej jeśli od związku chemicznego, posiadającego własności 
bakterjobójcze, wymagać musimy, aby związek ten, niszczące 
bakterje, nie niszczył zdrowych tkanek, to zrozumiemy do- 
kładnie doniosłość sanokryzyny prof. Moellgarda, która 
w odpowiedniem rozcieńczeniu wprowadzona do krwi, prze- 
nika do ognisk gruźliczych, niszczy otoczki prątków, a do- 
stając się do ciała prątków wywiera w ten sposób swoje 
działanie lecznicze. 

Nie będę tutaj poruszać wpływu sanokryzyny na zdrowe 
zwierzęta lub na zwierzęta zakażone gruźlicą, wiadomości 
w tej sprawie zasięgnąć można z dzieła prof. Moellgard'a 
wydanego po angielsku pod tytułem »Chemoterapie of Tuber- 
culosis« lub ze sprawozdań kolegów Polaków, którzy odwie- 
dzili Danję i swoje spostrzeżenia podali już do wiadomości kole- 
gów. Z tych sprawozdań moźna sobie wyrobić jasny pogląd 
na działanie sanokryzyny na ustrój ludzki i zwierzęcy, zdrowy 
i zakażony gruźlicą. Chcę natomiast przedstawić kliniczną 
stronę stosowania sanokryzyny, tak, jak została ona ujęta na 
kongresie, oraz podać wytyczne, jakie ustalono dla leczenia 
sanokryzyną chorych na gruźlicę. Sanokryzyna, wprowa- 
dzona do krwi chorego, dostaje się do ognisk gruźliczych, 
niszczy prątki, przez co wyzwalają się endotoksyny, które, 
dostając się do obiegu krwi, wywołują wstrząs tuberkulinowy. 
Im więcej prątków zostało zniszczonych, tem więcej dostaje 
się do obiegu krwi endotoksyn, tem silniejsze występują 
objawy wstrząsu tuberkulinowego, często groźne nawet dla 
życia chorego. Podobny wstrząs tuberkulinowy, tylko w lek- 
kim stopniu, spotykamy często przy niezbyt ostrożnem sto- 
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sowaniu tuberkuliny u chorych na gruźlicę. Wstrząs tuberkuli- 
nowy, spostrzegany przy zastosowaniu sanokryzyny, wstrząs 
często niebezpieczny, stanowił piętę Achillesa w całej budo- 
wie leczenia gruźlicy sanokryzyną. Prof. Moellgard, li- 
cząc się z temi groźnemi dla życia objawami wstrząsu, wy- 
brał drogę biernego uodpornienia, wprowadzając przed wstrzy- 
knięciem sanokryzyny lub podczas samego wstrząsu surowicę 
cieląt, uzyskaną w następujący sposób: Zdrowym cielętom 
wstrzykuje się dożylnie w odstępach tygodniowych naprze- 
mian większe ilości laseczników, zabitych przy 11590, i 10 
cm? tuberkuliny dopóty, aż 40 em? takiej surowicy nie usunie 
w przeciągu 24 godzin białka w moczu, które się u cielęcia 
danej wielkości zakażonego gruźlicą pokazało po ząstrzy- 
knięciu 1 grama sanokryzyny. Prace prof. Madsena, 
dyrektora Instytutu serologicznego w Kopenhadze, przedsta- 
wione graficznie na kongresie, potwierdzają słuszność wywo- 
dów prof. Moellgarda. Lecz zdobycze te, uzyskane w pra- 
cowni na zwierzętach, nie dają się przenieść i zużytkować, 
przynajmniej w dotychczasowej formie u ludzi. Na kongresie 
najpoważniejsi klinicyści duńscy oświadczyli zgodnie, że su- 
rowiea polecona przez prof. Moellgarda, nie tylko nie 
usuwa wstrząsu tuberkulinowego (wysokiej często ponad 40° 0. 
ciepłoty, następnie gwałtownego spadku często poniżej 36°C., 
mdłości, wymiotów, osłabienia mięśnia sercowego, co nie- 
kiedy doprowadza do zgonu, jako skutek nagłego zatrucia 
wyzwolonemi endotoksynami gruźliczemi), lecz sama niekiedy 
wywołuje ciężkie objawy, groźniejsze dla życia chorego, ani- 
żeli wstrząs wywołany tuberkuliną. 

Kongres nie wyjaśnił przyczyn szkodliwego działania 
surowicy; jeden tylko prof. Wiirzen zaznaczył, że może 
w przygotowaniu surowicy wynikły błędy z powodu użycia 
chinosolu, który możnaby obwiniać o szkodliwe i często gro- 
źne dla życia chorego działanie. Jednakże to zdanie prof. 
Wiirzena nie znalazło aprobaty u innych kolegów. 

, Na kongresie ustalono następujące wytyczne dla lecze- 
nia gruźlicy u ludzi sanokryzyną: 


1. Zmniejszyć dawkę, zaczynać od 0,25 (niektórzy jak 
prof. Bie i dr. Begarson rozpoczynają leczenie pierwszy 
od 0,1, drugi nawet od 0.05). 

2. Najwyższa dawka sanokryzyny powinna wynosić 0,8 
„0. 

_ 3. Odstępy pomiędzy wstrzykiwaniami powinny być tak 
długie, póki nie ustąpią całkowicie objawy zatrucia, jak biał- 
komocz, osutki, biegunka. 

4. Surowieę należy stosować dożylnie w ilości 20 cm 
tylko w razie groźnego dla życia chorego wstrząsu tuberku- 
linowego. Ponieważ przy zastosowaniu podanych wyżej zmniej- 
szonych dawek sanokryzyny nigdy prawie nie występuje gro- 
Źny dla życia wstrząs tuberkulinowy, stosowanie surowicy 
sprowadza się do zera. 


5. Stosować należy sanokryzynę przedewszystkiem w po- 
staciach gruźlicy wysiękowych i w gruźlicy prosówkowej. 
W tych przypadkach sanokryzyna wprowadzona do obiegu 
krwi z łatwością dostaje się do ognisk gruźliczych i wywiera 
najkorzystniejsze działanie lecznicze. 

6. W postaciach włóknisto-guzowatych 
może również oddać doskonałe usługi. 

7 W postaciach włóknistych sanokryzyna nie działa, co 
zresztą już dawno stwierdził sam prof. Moellgard. 

8. Im cięższy przypadek wysiękowej postaci gruźlicy, 
tem ostrożniej należy postępować z dawkowaniem. 

9. Wstrząs, wywołany przy leczeniu sanokryzyną, jest 
typowym wstrząsem tuberkulinowym, siła jego zależy od 
ilości wyzwolonych endotoksyn gruźliczych. 

10. W gruźlicy chirurgicznej (referat dr. Ole Chie- 
witz'a) żadnych wyników korzystnych do tej pory nie 
uzyskano. 

11. W gruźlicy skóry (referat dr. Axel Rey n’a) nie 
tylko przy dożylnem stosowaniu sanokryzyny, ale i przy 
miejscowem nasycaniu tkanek chorych rozczynem sanokryzyny, 
wyraźnie korzystnych wyników nie uzyskano. 

12. W gruźlicy krtani (referat dr. Strandberga) 
korzystnie działała sanokryzyna przy miejscowem użyciu 
w postaci pędzlowań. 


do 1 


sanokryzyna 
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Jedynym gorącym zwolennikiem stosowania w całej 
rozciągłości metody, podanej przez Prof. Moełłgard'a, 
pozostał na kongresie jego osobisty przyjaciel i współpraco- 
wnik Dr. Secher, który w dalszym ciągu na swym oddziale 
stosuje duże dawki sanokryzyny i surowice nie tylko podczas 
wstrząsu tuberkulinowego, lecz i zapobiegawczo, z tą jednakże 
zmianą, że wstrzykuje wśródmięśniowo dawkę uczulającą 2 cm3, 
następnie po 4 godzinach 20 cm i na drugi dzień 20 emë, 
poczem na trzeci dzień, sanokryzynę, a w razie wstrząsu do- 
żylnie 20 cm surowicy. 

O ile Prof. Permin uważany jest wśród kolegów za 
lekarza ostrożnego i przezornego, o tyle Dr. Seche ra uwa- 
żają za lekarza zbyt ryzykownego. Na kongresie zabierał 
głos i sam prof. Moellgard, podtrzymując w całej rozcią- 
głości swoje pierwotne stanowisko w sprawie surowicy. 
Konferencja odbyta przez nas z prof. Moellgard'em 
utwierdziła nas w przekonaniu, że on sam osobiście nie chce 
uznać wywodów o szkodliwości surowicy za słuszne i z pra- 
wdziwie młodzieńczym porywem broni swego stanowiska. 

Tyle o kongresie. Ze spostrzeżeń, poczynionych w szpi- 
talach, klinikach i sanatorjach, podnieść należy niektóre szcze- 
góły ważniejsze co do leczenia sanokryzyną. Prof. Bie leczy 
sanokryzyną nawet wysiękowe zapalenia opłucnej, wychodząc 
z założenia, że uzyskana przy leczeniu sanokryzyną »sterili- 
satio« musi być korzystna dla chorego na przyszłość i za- 
bezpieczy go od zaostrzeń. Przedstawione nam przez niego 
przypadki potwierdzają korzystne działanie sanokryzyny. 
Wszyscy zwrącali nam uwagę, że przy leczeniu sanokryzyną 
należy bardzo starannie badać mocz (przynajmniej trzy razy 
dziennie, mniejwięcej co 4 godziny w ciągu dnia, eo pozwoli 
uniknąć objawów znacznego białkomoczu toksycznego). Od- 
czyny gorączkowe przy stosowaniu małych dawek są wogóle 
nieznaczne, nie przewyższają 1 stopnia i trwają zazwyczaj 
jeden dzień. Lekkie biegunki przechodzą same, przy cięższych 
stosują wlewania z 3%% acidź gallo-tannici 1 do 1,5 litra 
z dobrym skutkiem. Spotykane niekiedy zapalenia błony ślu- 
zowej jamy ustnej u wylotu przewodu gruczołów ślinowych 
i na migdałkach należy odnieść do działania złota. Zapalenia 
te są dosyć uporczywe, ustępują jednakże bez leczenia. Osutki 
(odrowate, płonicowate) przy małych dawkach występują rza- 
dko i dopiero po trzech, czterech wstrzyknięciach, nie są 
uporczywe (na oddziale Dr. Secher'a widzieliśmy jednak 
bardzo ciężką wysypkę, trwającą 12 tygodni na całem ciele). 
Przy stosowaniu zmniejszonych dawek sanokryzyny laseczniki 
znikają w piwocinie wolniej, a po zniknięciu w dwa, trzy 
miesiące pojawiają się często znowu. Ilość plwociny stale się 
zmniejsza i stopniowo plwocina znika. Leczenie przeprowadza 
się serjami, czyli tak zwane etapowe; po pierwszej serji le- 
czenia sanokryzyną, trwającej zależnie od przypadku trzy, 
cztery miesiące, stosuje się w razie potrzeby drugą i trzecią 
serję. Chorzy podczas leczenia spędzają czas w łóżku lub na 
leżakach (szpitalne i kliniczne oddziały dla gruźliczych posia- 
dają doskonale urządzone werandy. 

Przy tej sposobności muszę podnieść bardzo życzliwe 
stanowisko zajęte przez Pełnomocnego Ministra Rzeczypospo- 
litej Polskiej p. Rozwadowskiego, przez Wicekonsula p. Wie- 
lucha i przez sekretarkę Poselstwa p. Borneman w stosunku 
do wszystkich kolegów, którzy wyjeżdżali do Kopenhagi, aby 
na miejscu zapoznać się z metodą leczenie sanokryzyną. Za- 
wdzięczając ich nadzwyczajnej uprzejmości, zdołaliśmy za ich 
pośrednictwem w krótkim czasie (10-cio dniowym) odbyć 
konferencję z wszystkimi wybitniejszymi klinicystami kopen - 
haskimi, z prof. Moellgard'em, zwiedzić wszystkie pra- 
wie szpitalne i kliniczne oddziały przeznaczone dla gruźlicy, 
jak również położone blizko Kopenhagi sanatorja ludowe. 
Z wrażeniem wielkiego zadowolenia z osiągniętych wyników 
podróży, ujęci nadzwyczaj koleżeńską i wyjątkową życzli- 
wością Kolegów duńskich, opuszezaliśmy z pewnym smutkiem 
ziemię narodu, który tak zorganizował u siebie walkę z gru- 
źlicą, że nie potrzebuje budować już sanatorjów, albowiem 
odsetek śmiertelności od roku 1890—1891 spadł z 30 do 
10,8 (pro 10,000), a ilość łóżek w senatorjach, szpitalach, 
klinikach i oddziałach dla nieuleczalnych jest obecnie nie 
tylko dostateczną, ale przewyższa zapotrzebowanie, 
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pęknięcia macicy w czasie ciąży, Autor opisuje przypadek 
samoistnego pęknięcia macicy podczas porodu. W terminie 
spodziewanego porodu wystąpiły nagle gwałtowne bóle 
w dolnej okolicy brzucha i wymioty i od tego czasu ustały 
ruchy płodu, a ponieważ poród nie postępował i bóle trwały, 
przywieziono chorą do kliniki, W chwili przyjęcia stwier- 
dzono ciepłotę i tętno prawidłowe, macica sięgająca na szero- 
kość dłoni ponad pępek, brak ruchów i tętna płodu. Bada- 
niem zewnętrznem nie można było stwierdzić nie osobliwego, 
tylko bolesność macicy w górze po stronie prawej. Na ze- 
wnątrz nie odpływała krew. Przez ujście maciczne wyczuwa 
się na luźnych kościach główki pęcherz płodowy, główke do 
połowy we wchodzie miednicy prawidłowych wymiarów. Przy- 
puszczano przedwczesne odklejenie prawidłowo umieszczonego 
łożyska i wprowadzono do macicy metreurynter w celu przy- 
Śpieszenia porodu. Pomimo obciążenia balonu nie wystąpiła 
czynność porodowa. Dlatego usunięto mniejszy balon i wpro- 
wadzono większy metreurynter, po usunięciu którego wyko- 
nano obrót na nóżkę i wydobyto płód żeński 8100 gr. wa- 
żący. Po urodzeniu płodu odeszło kilka starych skrzepów 
krwi. Ponieważ macica nie chciała się kurczyć, usunięto 
ręcznie łożysko, przyczem stwierdzono szerokie pęknięcie 
w dnie macicy. 

Po zatamponowaniu pochwy wykonano zaraz łaparoto- 
mję. W jamie brzusznej znaleziono znaczną ilość krwi i duży 
otwór w dnie macicy z przyrośniętą siecią do brzegu jego. 
Macicę amputowano ponad ujściem wewnętrznem. Operacja 
nie zdołała uratować chorej. 

Według informacji jednego z ginekologów, który leczył 
przed trzema laty tę samą chorą, wykonano podówczas lapa- 
rotomję z powodu poronienia i tyłozgjęcia macicy, przyczem 
zrobiono otwór w dnie macicy w celu usunięcia jaja płodo- 
wego, następnie zeszyto go trzema szwami węzełkowemi i wy- 
konano wentrofiksację macicy. 

Nie ulega zatem wątpliwości, że samorodne pęknięcie 
macicy podczas porodu wydarzyło się z powodu blizny 
w dnie macicy i w istocie stwierdzono drobnowidowo w bli- 
źnie macicy, że brak zupełny włókien podłużnych zewnętrz- 
nej warstwy Ściany macicy w tem miejscu. 

Autor podnosi słusznie, że wystąpienie gwałtownego 
bólu na końcu ciąży, powinno zwracać uwagę na możliwość 
pęknięcia macicy. W celu ułatwienia rozpoznania pęknięcia 
macicy radzi wykonać wstrzyknięcie śródżylne preparatu 
przysadki mózgowej, które już na końcu ciąży nigdy nie 
zawodzi i wywołuje zawsze skurcz macicy, podczas gdy 
kilkurazowe wstrzyknięcie pituglandolu w opisanym przy- 
padku pęknięcia macicy nie było w stanie wywołać żadnego 
skurczu macicy. 

H. Hübner, O leczeniu bartholinitis gonorrhoica. 
Autor zaleca bardzo wstrzykiwanie własnej krwi żylnej, 
wziętej z żyły łokciowej chorej w ilości 2—38 cm8, w skórę 
w oddaleniu t} cm powyżej i poniżej ujścia przewodu gru- 
czołu Bartholiniego przy zapaleniu rzeżączkowem tegoż. Na- 
leży igłę wkłuć prostopadle i następnie skierować koniec 
igły aż do gruczołu przed wypróżnieniem strzykawki, 

By się zabezpieczyć przed krzepnięciem krwi w strzy- 
kawce należy wciągnąć do strzykawki najpierw 1—2 cm? 
220, rozczynu Natrium citricum. 

Już po kilku dniach znikają dwoinki rzeżączkowe 
i rzadko trzeba drugi raz powtórzyć wstrzyknięcie krwi, 
jeżeli leukocyty utrzymują się jeszcze w wydzielinie gruczołu. 
Pewność szybkiego wyleczenia ocenia Hübner bezmała 
na 100%,. 

K. Heim. Dwa przypadki. śmierci po przetaczaniu krwi. 
Przetaczanie krwi w przypadkach wielkiej utraty krwi zy- 
skało sobie prawie powszechne uznanie chirurgów. Wśród 
ginekologów widzimy już zdania podzielone, Ostatnio opisuje 
autor 2 przypadki śmierci po przetoczeniu krwi, z których 
jeden należy niewątpliwie uznać jako następstwo przetocze- 


nia. Należy zatem stwierdzić, że wskazania do przetaczania 
krwi powinny być bardzo ostrożnie rozważone. 


4. S. (Lwów). 
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Fraenkel. Dwa przypadki nagłej Śmierci po wśród- 
żylnem wstrzyknięciu bizmutu, Jeden przypadek dotyczy męż- 
czyzny lat 20, który był leczony z powodu ułcus durum 
przez 2 miesiące salwarsanem i rtęcią, następnie zaś otrzy- 
mał w ciągu 2 tygodni 6 wstrzyknięć dożylnych Wismulenu. 
Przy siódniem wstrzyknięciu po przerwie 11-dniowej bezpo- 
średnio po zabiegu stracił przytomność i wśród drgawek 
i charczenia wkrótce życie zakończył. Wynik sekcji ujemny, 
kilka wybroczyn pod osierdziem i opłueną, aspiracja treści 
pokarmowej do tchawicy i oskrzeli, wąska aorta, zaznaczony 
status thymolymphaticus. W drugim przypadku nastąpiła 
śmierć w 5 minut po pierwszem wstrzyknięciu dożylnem 
3 cmë. Solwitrenu u kobiety z lues II, leczonej już kilka- 
krotnie przez As i Hg. Mimo zabiegów chora wkrótce zmarła 
wśród omdlenia i oddechów Cheyne-Stokesa. Obdnkeja ró- 
wnież przyczyny Śmierci nie wykazała, tylko scoliosis, roz- 
szerzenie prawej komory serca, status menstruałis i, obfitą 
ilość treści pokarmowej w żołądku i nieznaczną nefrosklerozę. 
Za przyczynę śmierci autor uważa w obu przypadkach shock, 
spowodowany już samym zabiegiem bez względu na użyty 
środek; otrucie bizmutem wyklucza ze względu na małą 
dawkę i brak charakterystycznych objawów. W pierwszym 
przypadku śmierć mogła też nastąpić wskutek anafilaksji, 
Przy zabiegach należy uwzględniać te stany, które usposa- 
biają do śmierci z wstrząsu a więc: stan trawienia, menstruacji, 
zapalenia nerek, stan limfatyczny. 

Hey. Haematoma subdurale jako obrażenie sportowe 
Młodzieniec 20-leini wkrótce po ukończeniu meczu piłki no- 
żnej, w którym brał udział, odbijając często piłkę, ciężką 
wskutek deszczu, głową, uczuł bóle głowy i zawroty a wkrótce 
omdlał i po 2 godzinach zmarł. Sekcja zwłok wykazała jako 
przyczynę Śmierci wylew z pękniętego naczynia krwionośnego 
pod oponą twardą, wielkości małej dłoni, bez obrażeń ze- 
wnętrznych, uszkodzeń kości czaszki i bez obrażenia mózgu 
u osobnika z dość cienkiemi kośćmi czaszki i miernego stop- 
nia zmianami w sereu. Nie można też wykluczyć w danym 
przypadku wstrząśnienia mózgu. 

Ipsen. O mechanizmie powstawania złamań w kształcie 
otworów. Powstawanie otworów w kształcie lejka przy ranach 
postrzałowych i urazach kości tłumaczyła szkoła francuska 
osłabieniem siły pocisku przy przebiciu pierwszej blaszki 
kości (przy wlocie do czaszki tabula ezterna), Bergmann 
zaś tem, że w pierwszej blaszce wywołuje otwór tylko sam 
pocisk, który odrywa drobne cząstki, one zaś powodują, że 
otwór w drugiej blaszce jest większy. Schuhmacher 
zgadza się z poprzednio ogłoszonemi wywodami autora, że 
powstawanie otworów w kształcie lejka 'w kościach czaszki 
jest zwykłem zjawiskiem fizycznem przy przebijaniu wszyst- 
kich ciał elastycznych. Autor tłumaczy to zjawisko na pod- 
stawie składania sił, że tak jak woda z wodociągu, gazy 
z rury pocisku, para z lokomotywy rozchodzą się w kształ- 
cie stożka, tak i uraz przenosi się w tym kształcie przez 
cząstki elastyczne n. p. kości, szkła i t. d. i powoduje otwór 
w kształcie lejka. 

Kratter. O zdolności działania Śmiertelnie zranionych. 
Autor podaje liczne przypadki, w których osobniki z Śmier- 
telnemi ranami wykonały szereg skomplikowanych czynności, 
odbyły daleką drogę, itd. Do bezwzględnie śmiertelnych ran 
zalicza ciężkie obrażenia czaszki i serca; z obrażeń czaszki 
wyklnczone są czynności świadome przy wstrząśnieniu mózgu, 
przy zniszczeniu rdzenia, znacznem zmiażdżeniu mózgu lub 
kory mózgowej, natomiast możliwe są przy podwyższeniu 
ciśnienia wśródczaszkowego. Co do obrażeń serca, to autor 
zgadza się z Geringerem, że rany kłute serca nie wy- 
kluczają możliwości działania, rany komory lewej są cięższe 
niż prawej, rany systemu przedsionkowo-komorowego powo- 
dują śmierć natychmiastową. Rany postrzałowe serca według 
autora wykluczają działanie Świadome. 
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Lo chte. Wykrycie sprawcy przez nadpalone kawałki ga- 
zety wyjęte z pieca. (Zamach przez rzucenie bomby). Przy 
pomocy strzępków niedopalonej gazety, znalezionych w piecu 
podejrzanego Sprawcy, zgadzających się z kawałkami gazety, 
zawartemi w bombie, udało się z całą pewnością wykryć 
sprawcę zamachu. 

Merkel. Znaczenie rodzaju Śmierci dla rozkładu zwłok 
przez gąsienice. Delikatna skóra noworodków, skóra rozmiękła 
wskutek deszczów, szezególnie zaś okolica ust, nosa i oczu 
jest najlepszem podłożem rozwoju dlą gąsieniczek much. 
Szerokie ziejące rany, tak jak w opisanym przez autora 
Przypadku, ułatwiają znacznie osiedlenie i rozwój gąsieniczek, 
które z tych ran niszczą sąsiednie narządy wewnętrzne. 

„Raestrup. Ocena próby płucnej. Przy poprzecznem 
pęknięciu przedniej Ściany macicy u kobiety 20-letniej spo- 
wodowanem przez płaską, krzywiczą, częściowo lejkowatą 
miednicę stwierdzono przy sekcji matki, która zmarła bez 
pomocy lekarskiej, w jej jamie brzusznej płód, który, mimo, 
iż nie był wykonywany żaden zabieg lekarski mogący wpro- 
wadzić powietrze do jamy macicy, miał nietylko płuca po- 
wietrzne ale i powietrze w żołądku i dwunastnicy. Dostanie 
SiĘ powietrza do jamy otrzewnowej tłumaczy autor gwałto- 
wnym spadkiem ciśnienia w jamie maciey wskutek jej pę- 
knięcia, wobec czego powietrze, które zwłaszcza u wieloródki 
(trzeci poród) może się dostać do pochwy, mogło wniknąć 
do. jamy macicy i jamy otrzewnowej. Ponieważ 'zaś matka 
wkrótce zmarła w następstwie krwotoku z pękniętej macicy, 
dziecko dusząc się poczęło oddychać powietrzem zawartem 
w Jamie brzusznej. Wypadek ten jednak nie obniża wartości 
próby płucnej, gdyż w każdym przypadku należy też uwzględ- 
nia okoliczności uboczne, 


Nippe. Niezdolność małżeńska a wypadek. Autor przy- 
znał 50%% niezdolności u niewiasty 22-letniej po zagojonym 
postrzaje ze złamaniem kości udowej i skróceniem nogi, mo- 
tywując to upośledzoną zdolnością do funkcyj małżeńskich. 

Reuter. Śmierć przypadkowa wskutek upadku z drabiny, 
Czy też naturalna? Mężczyznę, który wszedł na drabinę ce- 
lem obcinania gałęzi z drzew, znaleziono po chwili nieprzy- 
tomnego, leżącego pod ustawioną drabiną. Wezwany lekarz 
stwierdził objawy hemiparezy w następstwie apopleksji, nie 
wykluczając jednak możliwości urazu w głowę wskutek przy - 
padkowego upadku. Denat zmarł w 7 dni potem nie odzy- 
skawszy przytomności. Przy sekcji stwierdził autor bardzo 
nieznaczny wylew krwawy w prawym mięšniu skroniowym, 
a w jamie czaszki po stronie lewej, przeważnie w dole śro- 

kowym nieco wolnej krwi, oraz obraz pachymemningitis 
kaemorrhagica interna, w lewym' zaś płacie skroniowym 
Ognisko rozmiękczynowe jako następstwo zaczopowania odga- 
łęzienia art. fossae Sylvii, w sercu zaś wyraźną endocard. 
verrucosa recens na zastawkach aorty. Na podstawie więc 
sekcji autor wykluczył śmierć wskutek urazu w głowę, nato- 
-Mast przyjął śmierć naturalną w następstwie zatoru; wylew 
jednak krwawy w mięśniu skroniowym oraz w jamie czaszki 
uważa za następstwo urazu. 

Schlegel. Morderstwo wdowy W. W spalonym stosie 
słomy, znaleziono zwłoki kobiety, których początkowo nie 
można było zidentyfikować z powodu zwęglenia górnej części 
ciała i znacznych zmian oparzelinowych. Sekcja, wykonana 
wówczas, prócz oparzenia innej przyczyny Śmierci niezna- 
lazła, choć stwierdziła poprzeczną szczelinę na szyi, którą 
jednak obducenci odnieśli do zwęglenia, dość znaczną anemię, 
Oraz zbroczenie krwią resztek niedopalonych ubrania, co 
znowu odnosili do przesiąknięcia płynem z pęcherzy oparzeli- 
nowych. 

Gdy jednak po miesiącu rozpoznano zwłoki jako wdo 
wy W. padło podejrzenie morderstwa na jej zięcia. Sekcja 
powtórna zwłok, ekshumowanych w 5 tygodni po Śmierci, 
wykonana przez prof. Kockela, mimo silnego zwęglenia 
1 zmian gnilnych, wykazała znaczną anemję, przesiąknięcie 
bardzo silne krwią ubrania oraz ranę na szyi, przecinającą 
krtań; przyczyną więc Śmierci było skrwawienie z rany cię- 
tej, niewątpliwie morderczej, zmiany zaś oparzelinowe mogły 
być pośmiertne. 

Strasmann. Dzieciobójstwo, czy poród uliczny i próby 
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przywrócenia do życia? Podczas tajnego porodu dziecka nie- 
ślubnego matka, jak sama podaje, miała wstać z łóżka 
a wtedy dziecko wypadło na ziemię ze szpary sromowej. Aku- 
szerka, która wkrótce potem przybyła, stwierdziła, że dziecko 
jeszcze oddycha i zaczęła stosować energiczne wahania Schul- 
zego, jednak bezskutecznie. Autor na podstawie obrazu sek- 
cyjnego (próba płuena, rozległe złamania kości ciemienio- 
wych, z wylewami krwawemi, zmiażdżenie mózgu) nie skła- 
nia się do przyjęcia dzieciobójstwa lecz porodu ulicznega 
złamania zaś kości mogły być powiększone przez zabiegi 
akuszerki. 

Tóbben. Możność wychowywania dorosłych. Autor wy- 
chodzi z założenia, że przez wychowanie można zmienić wro- 
dzone czy nabyte właściwości charakteru człowieka dorosłego, 
jak to czynią neurolodzy w chorobach nieorganicznych, jak 
się stosuje w wojsku i w kursach dla dorosłych i podaje 
kilka przypadków z własnej obserwacji poprawy charakteru 
więźniów w ciągu długich lat w więzieniu. Do sposobów 
wychowywania więźniów powinny służyć praktyki religijne, 
choć nieprzymusowe, nauka, odpowiednia, dobrze dobrana 
lektura, dbanie o zdrowie fizyczne i praca fizyczna. Bardzo 
ważne jest indywidualizowanie przestępców, przez dokładne 
zapoznanie się z nimi, o co powinni się starać duchowni, 
urzędnicy więzienni oraz częściowo i lekarze. Jedną z naj- 
ważniejszych metod wychowawczych jest praca, która jednak 
musi być odpowiednio dobrana. Po wypuszczeniu na wol- 
ność każdy więzień powinien dostać odpowiednie zajęcie. 
Za dobrą metodę wychowawczą autor uważa nieokreślanie 
długości kary, tylko uzależnienie jej od zachowywania się 
przestępcy, także tak zwany system progresywny zmniejsza - 
nia stopniowego kar przestępcom, zależnie od ich zachowania 
się, stosowane z dobrym wynikiem u przestępców młodocia- 
nych. 

Ziewike. 0 przypadkowem powieszeniu i jego stosunku 
do zboczeń seksualnych. Autor podaje liczne przypadki z pi- 
smiennictwa i z własnych spostrzeżeń przypadkowego po- 
wieszenia, np. na huśtawce u dzieci, przy gimnastyce na 
sznurach, przy zesunięciu się z drabiny, dalej przypadki po- 
wieszeń aktorów, pokazujących powieszenia, lub ludzi, którzy 
chcieli badać wrażenia przy powieszeniu, wreszcie przy da- 
wniej stosowanem powieszeniu, jako metody leczniczej w cho- 
robach nerwowych. Są to jednak przypadki, które trudno 
byłoby uznać jako przypadkowe, gdyby nie okoliczności, 
które pozwalają wnosić, że wieszanie się było częścią mani- 
pulacyj seksualnych u mężczyzn, a tylko przypadek spowodo- 
wał śmierć; tu należą n. p. przypadki Florschfitza, Seitza, 
Ertla powieszenia mężczyzn zupełnie nagich, przed zwiercia- 
dłem po obwiązaniu sobie części płciowych zewnętrznych, by 
spowodować ich przekrwienie i wzwód członka. W przypadku 
przez siebie dokładnie zbadanym uznał autor powieszenie 
17-letniego młodzieńca,  nieokazującego nigdy zamiarów sa- 
mobójstwa za przypadkowe przy manipulacjach seksualnych, 
ponieważ u denata stwierdził silne zaciśnięcie pasem brzucha 
oraz górnej części obu ud, narządy zaś płciowe zewnętrzne 
znalazł umieszczone w worku, sporządzonym przez denata, 
po którego stronie wewnętrznej znajdowało się kilka przy- 
schniętych plam nasienia. 

Szulisławska (Lwów). 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 


Polskie Towarzystwo Higjeniczne we Lwowie. 


I. Posiedzenie Wydziału w dniu 14 maja 1925. 


Przewodniczy: Dr. Opieński. Protokołuje Dr. Biihn. 
Obecni: Prof. dr. Nowicki, dr. Mosler, dr. Kuhn, Doc. 
dr. Sabatowski, Doc. dr. Progulski, P. Eljaszx, 
dr. Pa pée. 

1. Uchwalono wyznaczyć jako delegata P. T. H. na I-szy 
Polski Zjazd przeciwgruźliczy w Krakowie Dr. Węgrzynow- 
skiego, zaś na Zjazd działaczy sanitarnych Dr. Dolińskiego. 

2. Prof. Nowicki porusza a) sprawę wydawnictwa po- 
pularnej ludowej bibljoteki higjenicznej wspólnie z firmą wy- 
dawniczą »Książnica«; 

b) zdaje sprawę z czynności Komitetu redakcyjnego »Bi- 
bljoteczki Higjenicznej:, w której ostatnio ukazały się: 
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Dr. Hilarowicz: »Pierwsza pomoc w nagłych wy- 
padkach«<, Doc. Dr. Progulskiego: »Higjena niemowlątc. 
W druku jest broszura doc. Koskowskiego : »O nikotynie i ni- 
kotynizmie«, a zaraz po niej dra Ruffa »O zniekształceniach 
ciała«<. Sześć innych jest w przygotowaniu. 

8. Dr. Opieński przedstawia sprawozdanie sekcji od- 
czytowej i podaje sprawozdanie kasowe z odczytów. Sezon od- 
czytowy zostaje zamknięty 17 maja, wykładem Doe. dr. Demia- 
nowskiego pt. »Nerwowość u dzieci. 

W dyskusji podniesiono konieczność energiczniejszej re- 
klamy wykładów w przyszłości, wprowadzania obrazów kino- 
wych. Omówiono też sprawę wykładów dla młodzieży szkolnej. 

4. Następnie dokonano ukonstytuowania Wydziału w na- 
stępującym składzie : 

Prezes: dr. Opieński, I. Wiceprezes: Prof. dr. Nowicki, 
II. Wiceprezes: dr. Kuhn. Wszyscy trzej wybrani przez Wal- 
ne Zgromadzenie Towarzystwa. 

Sekretarzem stałym wybrano Doc. dr. Sabatowskiego, se- 
kretarzem administracyjnym dr. Biihna, skarbnikiem dr. Moslera. 

5. Następnie załatwiono sprawę kierownictwa poszczegól- 
nych sekcyj : 

Sekcja wydawnicza — Prof. dr. Nowicki, aikoholowa — 
P. Eljasz, walki z rakiem — Prof. dr. Nowicki, wychow. fiz. 
1 sportu — Mj. lek. dr. Dybowski, walki z chorobami wene- 
rycznemi dr. Papóe. 

6. Uchwalono polecić wybranej komisji zorganizowanie 
sekcji higjeny ludowej, oraz nawiązać kontakt z Tow. Poli- 
technicznem, celem organizacji sekcji czystości miasta. 

7. Wybrano komisję, mającą opracować regulamin »F'un- 
dacji im. ś. p. Dr. Leona Krzemickiego«, złożoną z Prof. Nowie- 
kiego i Dr. Moslera. 

8. Stosownie do prośby lwowskiego Seminarjum Ducho- 
wnego, podjęli się Prof. dr. Nowieki i Doc. Dr. Sabatowski 
wygłoszenie dla kleryków 4 wykładów o gruźlicy. 


Dr. Buhn, sekretarz. 


XII Zjazd lekarzy i przyrodników polskich. 


Na VI zjazd internistów polskich, który odbędzie się jedno- 
cześnie z XII zjazdem lekarzy i przyrodników (12—16-go lipca) 
nadesłano w dalszym ciągu (patrz P. G. L. Nr. 25 z dnia 21 
czerwca) następujące odczyty : 

108. Prof. Rencki (Lwów): W sprawie rozpoznawania i le- 
czenia kamicy żółciowej. 

104. Grek (Lwów): Sepsis meningococciica. (Klinika Lwów). 

105. Sochański (Lwów): Patogeneza chorób nerek w świe= 
tle badań klinicznych. 

106. Czeżowska (Lwów): O korelacji wpływów insuliny 
i florydzyny na przemianę węglowodanową chorych cukrzycowych. 

104. Czeżowska, Dobrzański i Tumidajski 
(Lwów): O stosowaniu Lipjodolu w djagnostyce rentgenologicznej 
chorych płucnych. 

108. Czeżowska i Smoliński (Lwów): O wpływie prze- 
grzewania »Diathermia« na przebieg cukrzycy. 

109. Meisels (Lwów): Rentgenologiczny obraz wrzodu 
dwunastnicy. 

110. Meisels (Lwów): Kamica żółciowa w obrazie rentge- 
nowskim. 

111. Meisels (Lwów): Pokaz ciekawych rentgenogramów. 

112. Meisels Lwów): Sposoby naświetlania nowotworów 
złośliwych M ab mepi Roentgena. 

113. Stefek (Lwów): Proteinoterapja wrzodów żołądka 
i dwunastnicy. 

114. Tyszka (Lwów): Wpływ odżywiania dwunastnico- 
wego na chemizm żołądka. 

115. Smoliński (Lwów): O rzadkiej niemiarowości tętna 
pod Fpiywem aktu połykania. 

16. Scheuring H. (Lwów): O leczeniu stanów niedokre- 
wności za pomocą przetaczanin krwi. 

117. Jankowski(Lwów): Stosunek nerwic wegetatywnych 
do stanów anafilaktoidalnych. 

118. Finkiel (Lwów): Praktyczny sposób ilościowego 
oznaczania azotu niebiałkowego (mocznika) we krwi ludzkiej. 

119. Surzycki (Kraków): Kilka uwag i doświadczeń z sfy- 
gmomanometrem u chorych i zdrowych. 

| „120. Prof, Latkowskii Siedlecki (Kraków): O prze- 
mianie gazowej. 

121. Prof Latkowski i Siedlecki (Kraków): Choroba 
Gauchera. 

122. Czapniceki (Kraków): Chemoterapja zapalenia płuc. 

128. Prof Latkowski (Kraków): O badaniu płynu mózgo- 
rdzeniowego. 

Walne zebranie internistów polskich odbędzie 
się w pierwszym dniu zjazdu ogólnego (12. lipca w niedzielę) 
w klinice prof. Gluzińskiego przy szpitalu Dzieciątka Jezus (No- 
wogrodzka 59) punktualnie o godz. 8-ej rano z następującym po- 
rządkiem doiennym: 1) Sprawozdanie Zarządu i redakcji Archi- 
wum za ubiegłe 2 lata, 2) Wybór Zarządu głównego, redaktora 
i komisji rewizyjnej, 8) Ustalenie miejsca następnego zjazdu, 
4) Ustalenie referatów głównych na zjazd następny, 5) Załatwie- 
nie wniosków przedstawionych przez Zarząd główny i członków 


Towarzystwa. Wnioski członkowskie według statutu winny być 
zgłoszone na piśmie Zarządowi na dni 14 przed rozpoczęciem 
Zjazdu. 


Przewodniczący sekcji medycyny wewnętrznej 
A. Puławski. 


Sprawy zawodowe. 


Lwowska Izba Lekarska. 
Posiedzenie Zarządu w dniu 14 stycznia 1925. 


Przewodniczący dr. Pa pée komunikuje, że w dniu 18-go 
stycznia 1925 podpisano punktacje przedwstępne, dotyczące 
kupna domu przy ul. Zyblikiewicza 23. Cena kupna wynosi 
12.500 dolarów. Na pokrycie tego wydatku jest 2000 dolarów, 
resztę uzyska się w Banku na weksle, które podpiszą solidar 
nie wszyscy Członkowie Zarządu Izby. Realność przechodzi na 
własność Izby z dniem i lutego 1925 wraz z wolnem czteropo- 
kojowem mieszkaniem, które zajmą biura Izby. 

N Kei rg! obradowano nad cennikiem prywatnych pracowni 
chemicznych i baterjologicznych, którym robią konkurencję pra- 
cownie publiczne, w szczególności pracownia Filji Państw. Zak- 
ładu higjeny we Lwowie. 

Z porządku kontynuowano czytanie Regulaminu Kasy 
emerytalnej Izby i przyjęto $$ 10 do 14 z tem, że do § 11 za- 
sięgnie się opinji technika asekuracyjnego. 

Wreszcie przyznano 5 wdowom po lekarzach zasiłki 
w ogólnej sumie 230 Z1. 


Posiedzenie Zarządu w dniu 21 stycznia 1925. . 


Rozpatrywano jedną sprawę firmowania przez lekarza 
zakładu, prowadzonego przez technika dent., jakoteż sprawę par- 
tactwa fryzjera. Załatwiono przychylnie prośbę jednego lekarza 
o wykreślenie z listy członków z powodu zaniechania wykony- 
wania praktyki lek. 

Naczelna Izba Lekarska nadesłała odpowiedź na memor- 
jał w sprawie cennika lekarskiego i zmiany art. 21 ustawy o wy- 
konywaniu praktyki lek. N. I. L. nie będzie popierała starań 
Izby Lwowskiej, podjętych w sprawach powyższych, gdyż cen- 
nik, mający służyć tylko w przypadkach spornych, nie będzie 
przeszkodą do zawierania umów między lekarzem a chorym. 

W dyskusji podniesiono stanowisko niezgodne ze stanem 
faktycznym, jakie zajęły dwa Iwowskie dzienniki odnośnie do 
cennika lekarskiego, ogłoszonego przez Izbę warszawsko-biało- 
stocką; omawiano tam mianowicie cennik jako bezwzględnie 
obowiązujący, nie zaś jako obowiązujący tylko w razie nieza- 
warcia umowy. 

Następnie uchwalono brzmienie proponowanej 
art. 2i. ustawy o wykonywaniu praktyki lek. 

Przewodniczący Zarządu Izby zdaje sprawę z przebiegu 
obrad zgromadzenia około 30 lekarzy w Drohobyczu w sprawie 
wolnego wyboru lekarza w Kasie chorych. Zebrani lekarze, 
między niemi także lekarze drohobyckiej Kasy chorych, 
oświadczyli się na korzyść wolnego wyboru lekarza. Przewo- 
dniczący zapewnił zgromadzonych, że Zarząd Izby poprze usi- 
łowania ich o wprowadzenie zasady wolnego wyboru lekarza, 
o ile wszyscy lekarze, tak kasowi jak i poza Kasą będący, zgo- 
dzą się solidarnie na powyższą zasadę, o ile prawa nabyte le- 
karzy kasowych zostaną w odpowiedni sposób zabezpieczone. 

Kontrakt kupna domu przy ul. Zyblikiewicza 23 już pod- 
pisano, intabulacji dokonano. k 

Następnie przeprowadzono debatę w sprawie projektu 
ubezpieczenia izbowego, nadesłanego Zarządowi Izby przez le- 
karzy powiatów sanockiego, krośnieńskiego, brzozowskiego 
i liskiego, a odbiegającego od norm ubezpieczenia uchwalonych 
na Zebraniu Rady Izby w dniu 2 listopada 1924. Uchwalono za- 
sięgnąć co do projektu opinji technika asekuracyjnego i na- 
stępnie sprawę przedłożyć najbliższemu Zebraniu Rady Izby. 

Wreszcie powzięto uchwały w sprawie dwóch przypadków 
KU lekarzy z pacjentami i w sprawie jednej koncesji na 
aptekę. 


Posiedzenie Zarządu w dniu 4 lutego 1925. 


Wzorując się na postępowaniu Izby Adwokackiej uchwa- 
lono, że członkowie Izby, którzy będą zalegali z ópłatami do 
Kas ubezpieczeniowych Izby, będą odpowiadać przed Sądem 
Izby. Komitetowi Kasy chorych i Kasy emerytalnej udzielono 
upoważnienia do wnoszenia takich skarg. 

W sprawie cennika lekarskiego, ustanowionego przez Wo- 
jewództwo lwowskie, uchwalono w Polskiej Gazecie Lek. podać 
do wiadomości, że Rada Izby oświadczyła się przeciw taryfo- 
waniu wymogów lekarskich. 

Następnie powzięto uchwały w sprawie zatargów lekarzy 
między sobą (2), zatargów lekarzy z pacjentami (2), w sprawie 
partactwa leczniczego (1), udzielono jednemu lekarzowi zapo- 
mogę (na wyjazd do Piszczan), wydano opinje w sprawie tym- 
czasowego pozwolenia na wykonywanie praktyki lekarskiej (1), 
w SE 2 honorarjum lekarskiego (2), w sprawie koncesji na 
aptekę . 

W końcu Przewodniczący komunikuje, że dom przy ul 
Zyblikiewicza 28 Zarząd Izby objął w dniu 1 lutego 1925 w po. 


zmiany 
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a i że czynsze za mieszkania w sumie około 400 Zł mie- 
ęcznie składane będą na ręce dra Moszkowicza. 


Posiedzenie Zarządu w dniu 11 lutego 1925. 


Przewodniczący zdaje sprawę z obrad posiedzenia Nacz. 
A pękarskiej, w Kióremwaląl udział wspólnie z prof. Nowic- 
im ldr. Zgórskim. Sprawozdanie z tego posiedzenia ogłoszono 
aa w P. Gazecie Lek. Przewodniczący dodaje, że podniesiono 

piatę do N. I. L. na 3 Z} 50 gr od jednego członka. 
lek Następnie Przewodniczący, zawiadamia, że na konferencji 
b arzy i członków Zarządu Kasy chorych w Drohobyczu, od- 
bytej w Borysławiu w dniu 25 stycznia, lekarze wysunęli różne 
żądania; między innemi oświadczyli się przeciwko zasadzie wol- 
ASO wyboru lekarza (wbrew stanowisku poprzednio zajętemu, 
p: posiedzenie Zarządu Izby z 21 stycznia 1925). Za Zjeździe 
ekarzy kasowych, odbytym we Lwowie w dniu 1 lutego 1925, 
wytoczyli Jekarze kasowi zarzuty, że Izba Lekarska narzuca im 
a wolnego, wyboru lekarza i zmierza do pozbawienia le- 
arzy kasowych praw nabytych. Projekt pisma wyjaśniającego, 
które wykazuje mylność powyższych zarzutów, przedłożony 
przez Przewodniczącego, przyjęto z tem, że ma być wystoso- 
wane do Związku lekarzy Kas chorych we Lwowie, a w odpisie 
przesłane lekarzom drohobyckim — nadto będzie drukowane 
w P. Gazecie Lek. 

._. Lekarze obwodu sanockiego nieograniczyli się do wnie- 
Bienia do Zarządu Izby pisma w sprawie ubezpieczeń izbowych 
P: posiedzenie Zarządu z 21 stycznia 1925), ale rozesłali do 
członków Izby druk, zawierający nowy projekt ubezpieczeniowy 
1 prośbę o propagowanie tego projektu. 

W dyskusji podniesiono, że tego rodzaju propaganda wo- 
bec obowiązującej uchwały Rady Izby jest niewłaściwa i że 
może zdezorjentować członków Izby ze szkodą dla Kasy eme- 
rytalnej Izby. Sprawa będzie przedłożona Radzie Izby. 

Sąd lwowskiej Izby Lek. prosi, aby Zarząd, przekazując 
Sprawy Sądowi, formułował doniesienia dyscyplinarne. Uchwa- 
ono odpowiedzieć, że Zarząd Izby zazwyczaj niema podstawy 
do sformułowania oskarżenia, gdyż nie dysponuje organami 
Śledczemi, jakie posiada Sąd Izby. 

astępnie rozpatrywano sprawę lekarzy kasowych w iłu- 
macznu, powzięto uchwały w sprawie zatargun lekarzy między 
sobą, zatargu lekarza z chorym i w sprawie finansowania za- 
kładu dentystycznego, prowadzonego przez osobę nieukwalifi- 
owaną, nadto wydano opinje w sprawie prywatnego zakładu 
porodowego, w sprawie koncesji na aptekę (2) i w sprawie do- 
Puszezalności przeniesienia apteki. . 

W końcu udzielono przewodniczącemu upoważnienia do 

I ak wydatków na konieczne naprawy w nowym lokalu 


Posiedzenie Zarządu w dniu 18 lutego 1925. 


„Ustalono porządek dzienny Zebrania Rady Izby, które 
ma się odbyć 29 marca 19%. - Pa 
Następnie omawiano sprawę projektu ubezpieczeń izbo- 
wych lekarzy sanockich i postanowiono opinję technika aseku- 
Tacyjnego ogłosić w P. Gazecie Lek. Zwołanie wiecu lekarzy 
„tej sprawie, po myśli żądania lekarzy sanockich, uznano za 
niedopuszalne, gdyż Zarząd Izby niema do tego uprawnienia. 
W końcu odczytano Regulamin Kasy emerytalnej od $ 15 
do końca i poczyniono liczne zmiany i uzupełnienia. 


Posiedzenie Zarządu w dniu 25 lutego 1925. 


. Przewodniczący zawiadamia, że Nacz. Izba Lekarska za- 
twierdziła Regulamin Zarządu Lwowskiej I. L. i jeden egzem- 
plarz Regulaminu przesłała Min. spr. wewn. 

- Imieniem znaczniejszej grupy lekarzy lwowskich zgłosiła 
Się delegacja z 3 lekarzy i przedstawiła projekt zwołania wiecu 
lekarzy dla omówienia sprawy wolnego wyboru lekarza w Ka- 
sach chorych i instytucjach pokrewnych. Po dłuższej dyskusji 
oznajmiono delegatom, że Izba niema kompetencji do zwołania 
wiecu lekarzy i że sami iniejatorowie muszą tem się zająć: wy- 
laśniono stanowisko Izby w tej sprawie i podniesiono, że refe- 
tent, wybrany przez inicjatorów wiecu, powinien pamiętać 
0 tem, aby lekarzy, którzy już uzyskali w Kasach pewne pra- 
Wa, praw tych nie pozbawiać, gdyby istotnie zasada wolnego 
wyboru została przeprowadzona. 

.. _ Następnie odczytano opinję znawcy asekuracyjnego o pro- 
jekcie ubezpieczeniowym lekarzy sanockich i postanowiono za- 
ządać uzupełnienia. 

Uwzględriając pismo Polsk. Stowarzyszenia Złotego 
Krzyża we Lwowie o wyjednanie u lekarzy opustu z hono- 
rarjów dla członków Stowarzyszenia, uchwalono umieścić sto- 
sowny apel do Kolegów w P. Gazecie Lek. 


Posiedzenie Zarządu w dniu 7 marca 1925. 


Ze względu na to, że Zarząd Izby po raz pierwszy ze- 
brał się w lokalu własnym Izby lekarskiej, Przewodniczący, 
przedstawiwszy po krótce zabiegi dawnej jeszcze Izby Lek. 
wschodnio- galicyjskiej o własny dom, podnosi wielką donio- 
Słość faktu nabycia domu, mającego służyć na zabezpieczenie 
DEER ubezpieczeniowych Izby, i kończy słowami »Szczęść 

ożee ! 


W debacie, która się następnie rozwinęła, przyjęto, że 
dom przy ul. Zyblikiewicza 28 jest własnością funduszu pen- 
syjnego (emerytalnego) Izby Lekarskiej, a Zarząd Izby i Kasa 
chorych Izby są lokatorami funduszu pensyjnego. 

W końcu przystąpiono do ponownej rozprawy w spra- 
wie projektu ubezpieczeniowego Kolegów sanockich. Opinję 
matematyka asekuracyjnego co do projektu przyjęto i przygo- 
towano do druku w P. Gazecie Lek., nadto opracowano doda- 
tek do opinji od Zarządu Izby. Wreszcie powzięto uchwałę, że 
Radzie Izby należy przedłożyć wniosek o przejście do porządku 
nad protestem lekarzy sanockich i ich projektem ubezpiecze- 
niowym. 


Posiedzenie Zarządu w dniu 14 marca 1925. 


Ze względu na to, że przeciwko uchwalonym ubezpiecze- 
niom izbowym wpłynęły dalsze protesty, uchwalono: 

a) aby Przewodniczący Izby wraz z Dr. Moszkowiczem 
wyjechali w dniu 22. marca do Stanisławowa celem omówienia 
RY ubezpieczeń na zgromadzeniu lekarzy które tam się ma 
odbyć; 

b) w dniu 25 marca odbyć w tej sprawie konferencję 
członków Zarządu Izby z członkami Rady Izby ze Lwowa i de- 
legatami innych miast, położonych w obrębie Izby Lwowskiej ; 

e) sprawę omówić na posiedzeniu Lwowskiego Tow. le- 
karskiego w dniu 27 marca. 

Zarząd był zdania, że tym sposobem sprawa ubezpieczeń 
izbowych będzie dostatecznie wyjaśniona w najszerszych ko- 
łach lekarskich i będzie dojrzałą do stanowczego i ostatecznego 
załatwienia przez Radę. 

Następnie przeprowadzono trzecie czytanie projektu re- 
gulaminu Kasy emerytalnej od $ 1 do 21. włącznie. 

końcu powzięto uchwałę eo do honorarjum lekarskiego 
w jednym przypadku i co do nieporozumienia między dwoma 
członkami Izby, powstałego na tle złamania danego słowa 
honoru. 


Posiedzenie Zarządu w dniu 18 marca 1925. 


Ustalono referentów do poszczególnych punktów porządku 
dziennego Zebrania Rady Izby w dniu 29 marca 1925. 

Przygotowano propozycje Zarządu dla Zebrania Rady co 
do uzupełniających wyborów do Zarządu Izby, jakoteż do Sądu 
Izby, tudzież propozycje na członków Komitetu wykonawczego 
Kasy chorych Izby i Kasy emerytalnej Izby. Również uchwalono 
wniosek co do podwyższenia opłaty izbowej na r. 1925. 

Następnie uchwalono ogólne zasady co do rozgraniczenia 
funkcji kasjera i buchaltera Izby i jakoteż skarbnika Zarządu; 
postanowiono także przystąpić do opracowania instrukcji 
w tym przedmiocie. 

Dalej powzięto uchwały: w sprawie zarzutów, stawianych 
pewnemu lekarzowi przez Sąd państwowy, ze względu na po- 
dania jego, niezgodne z zeznaniami świadka; w sprawie zaopa- 
trzenia wdowy po lekarzu okręgowym i w sprawie artykułu 
pewnego tygodnika, którym się czuł dotkniętym jeden z człon- 
ków Izby. _ 

W końcu przyznano 6 wdowom 
w ogólnej sumie 260 ŻŁ 


Posiedzenie Zarządu w dniu 25 marca 1925. 


Przeprowadzono dalszą debatę co do niektórych spraw, 
będących na porządku Zebrania Rady w dniu 29 marca 1925 
tudzież co do strony formalnej zebrania Rady. 

Przyjęto do wiadomości doniesienie, że wiec lekarzy 
w sprawach zawodowych, o którym była mowa na posiedzeniu 
Zarządu w dniu 25 lutego 1925, odbędzie się w d. 4 kwietnia 1925, 
we Lwowie i że na porządku obrad będzie : sprawa Lwowskie- 
go Okręgu Związku Lekarzy P. P„ nowelizacja ustawy o Ka- 
sach chorych i stosunek lekarzy do Kas chorych. 


po lekarzach zapomogi 


Izba lekarska Lwowska. 
Ubezpieczeniowa Kasa chorych. 


Zwraca się uwagę w szystkich Kolegów, na omyłkę 
w Nr. 2l. kW, Gazety lek. z dnia 24. maja b. r. Ustęp od- 
nośny ma opiewać: W myśl uchwały Rady lzby lekarskiej lwow- 
skiej z dnia 29. marca 1925 oznaczono nieprzekreczalny termin 
zgłoszenia choroby najpóźniej do dni 30 po zachorowaniu; 
termin trzymiesięczny odnosi się tylko do zupełnie wyjątkowych 
przypadków, których uwzględnienie należy do zakresu działania 
Komitetu Kasy. 

Zgłoszenie późniejsze pozbawia ubezpieczonego prawa otrzy- 
mania świadczenia za przebytą chorobę. 


Amdruszewski 
sekretarż 


Papeć 
przewodniczący 


Związek Lekarzy Państwa Polskiego. 
Reaktywowanie Okręgu lwowskiego. 


W sobotę dnia 27. czerwca odbyło się ogólne zebranie dele- 
gatów obwodów Związku lekarzy P.P., znajdująch się na terenie 
Izby lekarskiej lwowskiej. Po ożywionej dyskusji uchwalono je- 
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dnomyś!nie reaktywowanie Okręgu lwowskiego Związku lekarzy 
P. P., uzasadniając powyższą uchwałę między innem względami 
odległości, komunikacyjnemi i AA stosunków miejsco- 
wych. Uchwała ta ma również znaczenie dla propagandy wpisy- 
wania się kolegów do Związku lek. P.P. Do obwodu lwowskiego 
przystąpiło niespełna 400 lekarzy, s również w obwodach innych 
liczba nowych członków w ostatnich tygodniach znacznie wzrosła. 
Co do Kasy pogrzebowej, istniejącej przy Okręgu Krakowskim, 
uchwalono nienaruszać interesów kolegów do niej należących, 
a następnie prze” odpowiednią delegację zawiadomić w myśl sta- 
tutu centralny Wydział wykonawczy o reaktywowaniu Okręgu 
lwowskiego na podstawie uchwały jednomyślnej delegatów obwo- 
dów oraz celem omówienia z ventr. Wydziałem wykonawczym 
szeregu formalności, związanych z reaktywowaniem tego Okręgu. 

Powołanie do życia Okręgu lwowskiego, przy energicznej 
pracy Zarządu wybranego na posiedzeniu delegatów przyczyni się 
niewątpliwie do zwiększenia liczby członków obwodów, do oży- 
wienia ich pracy i czynności na polu obrony dziś tuk zagrożonych 
interesów zaWOdOYCH, a dzięki łatwej komunikacji i niewielkich 
odległości pozwoli na systematyczne zbieranie się delegatów ob- 
wodów, na których mogą być wspólnie omawiane sprawy aktu- 
alne i podejmowana wspólna jednolita akcja obronna w sprawach 
ekonomicznych i wogóle zawodowych. 


Ustawa sejmowa o felczerach w świetle życia praktycznego. 


Ustawą z roku 1921 Sejm Ustawodawczy nadał felczerom 
prawo samodzielnego wykonywania praktyki lekarskiej, prawo 
przypisywania recept, ba! nawet zmusza apteki do kopjowania 
i wydawania sygnatur, jak to się dzieje z receptami lekarzy. 
W obrębie mej praktyki działa kilku felczerów, to też niejedno- 
krotnie miałem możność zapoznania się bliższego z treścią 
przypisywanych przez nich >»recept«. 

Niektóre wywoływały uśmiech politowania pod adresem 
autorów, niektóre ZgrOZę na myśl o skutkach dla chorego, 
a wszystkie świadczyły o zupełnej ignorancji, o braku najele- 
mentarniejszych pojęć z dziedziny chemji, farmakologji i daw- 
kowania. Ta, która obecnie leży przedemną, i z której treścią 
chcę się podzielić z Szanownymi Kolegami i Czytelhikami, jest 
szczytem wszystkiego. Oto jej dostarczona kopja: 


2. V. 25 r. 
Plumb. acet. 0,3 
Morphii narc. 0,05 
Sach. alb. 3,0 


Mfp. dtd. N. X. 
Mos. Co 3 godziny proszek. 
Fr. Pawlikowski. 

»Fr« znaczy >felezer« analogicznie do »Dr« »doktór«. Re- 
cepta ta została przeznaczona dla chorego z krwotokiem płu- 
enym. Czyli, że chory ten miał w ciągu 30 godzin spożyć 
3 gramy octanu ołowiu i th grama morfiny, dawki pię- 
ceiokrotnie wyższe od najwyższych podług farma- 
kopei. 

Najniezawodniej krwotokby wtedy zupełnie ustał. Nie- 
szczęściu zapobiegł aptekarz, który sprowadził do dawek ho- 
meopatycznych piierwsze dwa z żądanych środków, natomiast 
zaopatrzył chorego ostatnim środkiem w pełnej dozie. Cóżby 
zaś było, gdyby recepta taka trafiła do składu aptecznego 
(w których też nielegalnie fabrykują leki) lub też do rąk nie- 
doświądczonego farmaceuty ? 

Śledztwa, sprawy sądowe, ale życia ludzkiego toby nie 
wróciło. Podobno jest projekt, by nadawać prawo praktyki 
lekarskiej lekarzom dopiero w rek po ukończeniu studjów uni- 
wersyteckich. Młodzi Koledzy, zazdrośćcie p. p. felczerom. 


Warka pod Warszawą. 
Dr, Józef Kawiecki. 


Studjum Wychowania Fizycznego w Uniwersytecie Poznańskim. 


K W roku akademickim 1925/1926 będą czynne następujące 
ursy : 

1. Kurs trzyletni pełny, nprawniający do stopnia »magis- 
tra wychowania fizycznego« (nadto zaś, po dwuletniej praktyce, 
do egzaminu nauczycielskiego dla szkół średnich i seminariów 
nauczycielskich). Program ogłoszono w »Wychowaniu fizycz- 
nem«, nr. 2.1925, Wymagana matura gimnazjaina. 

2. Kurs trzyletni uproszczony, uprawniający do egzaminu 
nauczycielskiego z wychowania fizycznego, jako przedmiotu do- 
datkowego (przy jakimkolwiek przedmiocie głównym). Program 
ogłoszono, jak wyżej. Wymagana matura gimnazjalna. 

8. Kurs dwuletni, o programie odpowiadającym przepi- 
som, dotyczącym Państwowych Instytutów wychowania fizycz- 
nego (Dziennik Urzędowy Min. W. R.i O. P. z 15 listopada r. 
1924). Spodziewane uprawnienia, dotyczące tychże Instytutów 
(po dwuletniej praktyce, prawo przystąpienia do egzaminów 
naucz. dla szk. śr. i sem. naucz... Wymagana matura szkoły 
średniej ogólnokształeącej, lub seminaryjna. 

4. Kursy dokształcające: wakacyjne (pięciotygodniowe) dla 
nauczycieli wyszkolonych na kursach najmniej rocznych, oraz 


b) roczne dla nauczycieli tychże szkół, nieposiadających wy- 
mienionego wyszkolenia. Oba rodzaje kursów przygotowują do 
egzaminów uproszczonych. 

5. Wykłady higjeny szkolnej i zasad wychowania fizycznega 
dla kolokwiów, wymaganych przy egzaminach na nauczycieli 
szkół średnich (tylko w trymestrze jesiennym i zimowym). 

6. Cwiczenia cieiesne dla studentów(ek) wszystkich Wydzia- 
łów (bezpłatne). Gimnastyka, lekka atletyka, gry, szermierka, 
rytmika, plastyka, tańce narodowe, ćwiczenia harcerskie, ply- 
wanie, wiesłowanie. 

Dla dopuszczenia do ćwiczeń wymagane: wiek 18—380 lat, 
dobry stan.zdrowia i odpowiednia sprawność fizyczna. Zgłosze- 
nia osobiste i pisemne do Dyrekcji Studjum (Poznań 3, Ogród 
botaniczny). Nauczyciele szkół publicznych zgłaszają się nadto 
za pośrednictwem swej władzy przełożonej. 


t BRONISŁAW PUŁJANOWSKI. | 
| c 


W dniu 11 maja b. r. umarł w Nicei 5. p. Bronisław P uł- 
janowski, roentgenolog, adjunkt Uniwersytetu i Kierownik 
Związkowego Zakładu Roentgenologicznego w Warszawie. 

Urodzony w r. 1881 w Warszawie ukończył gimnazjum V. 
i wstąpił na Wydz. Lek. Uniw. Warsz. Na piątym kursie zastała 
Go rewolucja 1905 roku i walka o polskie szkolnictwo. Zmu- 
szony warunkami wyjechał do Dorpatu, gdzie wkrótce otrzy- 
mał dyplom lekarski. Po powrocie do kraju pracował czas ja- 
kiś w Szpitalu Ewangielickim w Warszawie, poczem, ulegając 
pociągowi do chirurgji, wyjechał do Krakowa, do Kliniki 
prof. Kadera. Po dwóch latach pracy klinicznej został Kiero- 
wnikiem szpitala w Zagłębiu Dąbrowskiem, utrzymywanego 
kosztem Warsz. Twa kopalń węgla. Już wtedy interesował się 
bardzo roentgenologją i przy pomocy materjalnej tegoż Twa 
zorganizował wzorową naówczas, a jedną z pierwszych 
w kraju, pracownię roentgenologiczną przy szpitalu. Tej pracy 
oddawał się z takim zapałem i umiłowaniem, że wkrótce potem 
znane naru były w Warszawie doskonałe zdjęcia z jego pro- 
winejonalnej pracowni. Niezwykle uprzejmy i miły, oddany 
chorym i pracy, zjednywał sobie ogromny szacunek oraz uzna- 
nie w Zagłębiu. Placówki swojej strzegł podczas wojny i przez 
10 lat ani na chwilę nie opuszczał. Dopiero po skończeniu oku- 
pacji niemieckiej stanął jako ochotnik do Armji polskiej. Orga- 
nizowana podówczas przez Ś. p. prof. Dmochowskiego Wojsko- 
wa Rada Sanitarna, chcąc Jego doświadczenie wyzyskać, za- 
trzymała Go w: Watszawie i z jej to ramienia brał On czynny 
udział w organizacji pracowni roentgenoiogicznej w Szpitalu 
Ujazdowskim dla potrzeb wojska. Z powierzonego sobie aada- 
nia wywiązał się wprost znakomicie i po dwóch latach prac 
w warunkach wojny postawił pracownię na wysokim poziomie 
nanki i techniki zarazem. Tutaj prowadził też pierwsze swoje 
wykłady z zakresu umiłowanej specjalności. Niesądzonem Mu 
było jednakże pozostać na tem stanowisku czas dłuższy — już 
w r. 1921 powołał Go Uniwersytet Warszawski w charakterze 
adjunkta z poleceniem zorganizowania pracowni roentgenolo- 
gicznej przy klinikach Uniw, w Szpitalu św. Ducha. Na tem 
stanowisku pozostawał do ostatniej chwili, zwracając zawsze 
uwagę, co tutaj należy z naciskiem podkreślić, nie na czysto 
praktyczną, użytkową, ale naukową stronę pracy. Niezależnie 
od tego był duszą i organizatorem Awiązkowego Zakładu Roent- 
genologicznego, który zaopatrywał we wszystkie najnowsze zdo- 
bycze nauki i osobiście prowadził. 

Od pół roku był chory. Początkowo niezdawał sobie 
z tego sprawy, a potem — jak zwykle nasza brać lekarska — 
chorobę lekceważył. Przygasły Mu oczy, zginął ten uśmiech na 
twarzy, z którym witał serdecznie każdego, kto Jego pomocy 
lub rady życzliwej potrzebował. Wyjechał na Zjazd do Paryża, 
i więcej nie wrócił. 

Żal wielki człowieka, który zawsze tylko dobrze innym 
czynił, żal wielki Kolegi, który gdziekolwiek pracował, niósł 
zawsze wysoko sztandar nauki lekarskiej i etyki swego zawodu. 


Cześć Jego pamięci! F. Kopeć. 


Wiadomości bieżące. 


Kraków. 


Uniwesytecka Szkoła pielęgniarek i higje- 
nistek (opiekunek zdrowia) zostanie otwartą w Krakowie 
prawdopodobnie w jesieni b. r, w specjalnie na ten cel, dzięki 
ofiarności amerykańskiej fundacji Kockefellera, zbudowanym 
domu (ul. Kopernika 28). Szkoła jest własnością Uniwersytetn 
Jagiellońskiego i pozostaje pod Zarządem Kuratorjum, złożo- 
nego z profesorów i Wydziału lekarskiego. Kurs nauk, tak dla 
pielęgniarek, jak i dla higjenistek, trwa dwa lata, warunkiem 
przyjęcia: świadectwo z ukończenia przynajmniej 6-ciu kias 
gimnazjum humanistycznego lub realnego. 

Niepotrzeba chyba podnosić znaczenia i doniosłości tej 
nowej płacówki, dzięki której Kraków i kraj cały zyskują wy- 
kwalifikowane pielęgniarki i higjenistki, a kobiety z inteligencji 
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znajdą, w tym dobrze pojętym zawodzie, wdzięczne pole do 
| igi 1 zarobku, tak jak to, ma miejsce za granicą, Szkoły takie 
m Ja już w Warszawie i Poznaniu, gdzie założone zostały 
asie ih przez Amerykański Czerwony Krzyż, jednak nie s 

=a „anie wykształcić tak wielkiej liczby pielęgniarek, jakiej 

Fatal Dk i szpitale w Polsce. 

A €rsytecka szkoła pielęgniarek jest właściwie wzno- 
KS EGH Szkoły piolęgniarek, pierwszej w Krakowie a zarazem 
mek. sce, założonej w r. 1911 przez Stowarzyszenie PP. Eko- 
Bt 1 prowadzonej przez lat 10, w której wykształcił się cały 
A Qp Pielęgniarek, które podczas wielkiej wojny ooy wyda- 
nejk AS szpitalom wojskowym i cywilnym. Szkoła pielęgnia- 
AE ora ma być niebawem otwartą, obejmie zakres nauki 
A de szerszy, zastosowany do obecnych wymagań i oparty 
wani, jadczeniach, zdobytych i u nasiza granicą w pielęgno- 
znaj iu chorych 1w przestrzeganiu zasad higjeny. Rozszerzonym 
s aszcza będzie program nauk dla higjenistek, który obej- 
i dt. przygotowanie ich do walki z gruźlicą, opieki nad matką 

zieckiem, higjenę szkolną i przemysłową i t. p. Rękojmią 
wysokiego poziomu nauki w szkole jest takt, że prowadzić ją 
ędą profesorowie Wydziału lekarskiego Uniwersytetu. 
„ Osoby, pragnące się zapisać, zechcą się zgłaszać po bliż- 
sze informacje do p. Marji Epstejnówny, ul. Studencka L 1. 
EN P., codziennie od 2—3, z wyjątkiem niedziel i świąt. 
ilno. 


ziekanem Wydziału lekarskiego Uniwersy- 


D 
tetu Stefana Bat. > : 
Orłowski. atorego na r. 1925|26 został wybrany prot. dr. 


TMM 


LEKARZE 


płaszcze operacyjne i wszelką inną oddzież 
ochronną dla wszystkich zawodów 
wyrabia i dostarcza 


„PROGRES 


Fabryka ubrań zawodowych Lwów, Panieńska 25. Tel. 9-49. 
"KDT TMM MKT 
Najmodniejsze fancuskie 
paski biodrowe 


napierśniki, pasy brzuszne, 
gumowe pończochy, prostotrzymacze. 
bandaże rupturowe - 


| poleca po cenach fabrycznych: 


FS rOCIIREFEBN 


LWÓW HETMAŃSKA 6. 
i ZZ x .< 


Barwniki, chemikalja czyste, odczynniki, płyny 
mianowane do badań chemiczno-bakterjologicznych. 
AP TEKA 


A WIERZBIĘTY 


Warszawa, Marszałkowska 94 Telefon 9-33. 
W pobliżu Dworca Głównego). 


EEEE gi 7 PTPN TOO" ZNAK A OWNER (OC PORNO 


Lwów. 

Odsłonięcie popiersia Św. p. prof. Włodzimie- 
rza Łukasiewicza edbyło się dnia 27. czerwca w tutejszej 
Klinice dermatologicznej. W uroczystości tej wzięło udział liczne 
grouo profesorów, prymarjuszów, asystentów, młodzieży oraz sze- 
reg poważnych osobistości z poza Uniwersytetu i Szpitala. Dr 
Andruszewski, przewodniczący komitefu, oddając odsłonięty bron- 
zowy dowód czci dla zmarłego władzom uniwersyteckim, skreślił 
w pięknem przemówieniu postać i zasługi znakomitego profesora, 
o szeroko zagranicą znanem imieniu, złożył hołd jego pamięci. 
Następnie przemówił prof. Lenartowicz, następca zmarłego, zazna- 
czając w gorących słowach, że ten dowód czci będzie stałem we 
zwarciem i wzorem dla niego i personalu tej kliniki, do naślądo- 
wania w pracy gałęzi wiedzy lekarskiej, której prof. Łukasie- 
wicz był zasłużonym przedstawicielem. Popiersie bronzowe, wyko- 
nane przez rzeźbiarkę Smolkównę, ust«wione jest na podstawie 
z granitu z odpowiednim napisem. Całość znajduje się w odpo- 
więdnio zrobionej nyszy kurytarza naprzeciw głównego wejścia 
do gmachu kliniki. 

Sprostowanie. 

W Nr. 22 P. G. L. w artykule Dra J. Tomaszewskiego 
p. t. »Odczyn 3—4 dioxyphenylalaninowy (dopowy) w wieku 
dziecięcym «. 

Wiersz 9 od góry zamiast: »Groćr i Tomaszewski opra- 
cowalis — ma być: »Grośr, Fritz i Tomaszewski opracowali«*. 

W tymże artykule błąd drukarski w nagłówku. Zamiast 
»Ambulatorjum fizjologicznego« ma być: »Ambulatorjum ftizjo- 
logicznego. 


L. 173. 
Konkurs. 


Zarząd Związku Lekarzy P: P Oddział w Łodzi podaje do 
wiadomości Kolegów, iż w Łodzi wakują następujące 2 posady : 

1. stanowisko ordynatora chirurga w miejskim szpitalu 
$ . Józefa, oddział chirurgiczny, około 50 łóżek ; 

Wynagrodzenie miesięczne 250 do 3800 złotych w zależności 
od lat praktyki; 

2) stanowisko ordynatora ginekologa w miejskim szpitaln 
św. Józefa. 

Warunki pracy i płacy, jak pod punktem 1-szym. 

Stanowiska wskazane są do objęcia z dniem 1. sierpnia b.r. 
Reflektanci zechcą WR swe kandydatury do dnia 25, lipca r. b. 
do Zarządu Związku £ódzkiego, ul. Ewangielicka 9 


+ -- 
ANTONI WILHELM GARMADA 


Lwów Zborowska 10. 


stroi i naprawia zniszczone fortepiany, dorabia zniszczone części 


mechaniki, 
A 
Y SESSEEGEESEESGSESSSS4 
o Dra ŚWIĄTKOWSKIEGO I) 


SANATORIUM DLA PSYCHONERWOWYCH 
NAD ŻELAZNĄ WODĄ 
Lwów, uł. Dwernickiego 54. — tel. 3115. 
Otwarte przez cały rok. 
GGŻWBGŻZWBGTZ BGGBGZ GGGEBGLDEN 


ZYGMUNT KUŹNIEWICZ 
Bandarzysta i ortopedysta Lwów ulica Gródecka 29. 


Dostawca szpitali, klinik i kasy dla chorych 
poleca własnego wyrobu: 
sztuczne nogi i ręce, aparaty I gorsety ortopedyczne, prostotrzymacze 
cpaski przepuklinowe, pasy brzuszne oraz bandaże wszelkiego rodzaju 


Dla pań usługa damska. 


de arJzsa.natoriura Daves 


(dawniej Sanatorium Turban). 


Pierwszorzędny zakład 1570 m.n. p. morza. Własny duży park kuracyjny. Własny las. 
Pokój z utrzymaniem, opieką lekarską i t. d. od 20 Fr. — — — Prospekt na żądanie. 


OCO UO 


Lekarz ordynujący : Dr. F. Bauer. 
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Spółka Akcyjna 


DROBNER 


Kraków (trala) Warszawa (Senatorska 6.) 


poleca: 
Lampy fl s eas 
Kwarcowe @ 


Wyszedł nowy cen- 
nik. Ceny znacznie 
zniżone od dn. I VII. 
Cennik, broszurę 
Dr. A Mulierównej 
i obliczenie ren- 
towności wysyła- 
my na żądanie. 


MIKROSKOPY 


mikrotomy, polarymetry, kolori metry, 

spektroskopy, diagnostica, kompletne 

urządzenia pracowni lekarsko-che- 
micznych i baktecjologicznych. 


Radjoluxy, Pantostaty, Dja- 

termje, Aparaty do faradyzacji 

i galwanizacji, Aparaty do 

heljoterapji, do gorącego po- 

wietrza, Fön. Termofory, Chlod- 
niki. 


Instrumenty chirurgiczne. 


Meble operacyjne. 


Dla Pp. Lekarzy sprzedaż na 


spłaty. Kosztorysy na żądanie. 


Prosimy o odwiedzenie na- 
szego słanowiska 
na Wystawie Lekarskiej. 


CAKMNLAEYAND DENO ENOENATA O YATEAIYANTA I ANEAIEA ATAMU OEETNANA UY NEDA ENOAT EZTUNAU TOYOTA OOTOLO APUNAAN DUALO Artt 


Na ånẹę, skazę moczową reumatyzm stawowy 
newralgię, artretyzm, różnego pochodzenia, 


znakomitym środkiem 


wskutek działania silnie wzmagającego 
wydzielanie kwasu moczowego 


jest 


ARTOSIN 


(kwas a-fenylocinchonyloantranilowy) 


Wolny od niemiłego smaku i wszelkiego 
działania ubocznego w szczególności na 
żołądek i narządy trawienne. 


NORMALNA DAWKA: 2—4 razy dziennie 
0,3 g Artosinu rozpuszczone w wodzie. 


Tabletki po 0,3 g w rurkach oryginalnych 
po 10 i 20 sztuk. 


DSF. BOEHRINGER & Soehne 


. m. b. H. 


MANNHEIM — WALDHOF. 


Najskuteczniejsza odżywka lecytonowa!! 
Produkt naturalny z jaj, nie mechaniczna mieszanina 


SAPRE OR 


Smak miły, przyjemny. 


Sanator, wedle analizy Instytutów Państwowych przewyższa 
w widocznym skutku wszelkie znane odżywki. Używa się 
dla chorych i uzdrowieńców, przy chorobach nerek, serca, 
żołądka i kiszek, dla chorych na tyfus, gruźlicę, wszelkie 
gorączkowe objawy, oraz nerwowe niedomagania. 


Panom Lekarzom i klinikom wysyłamy bezpłatne próby 
wystarczające do kontrolowania skutku. 
Listy prosimy adresować: 
Sanator, Bydgoszcz, ul. Poznańska 18. 


ICONDTREXEUILLE 


ZRÓDŁO PAUILLON 
Woda mineralna naturalna z okręqu 
Wogezy [Francja]. 
Najskuteczniejsza z wód leczniczych przy: 
PODRGRZE, KAMIENIACH NERRO- 
WYCE, BRTRETYŻŹMIE, CHOROBACH 
WĄTROBY I NEREK. 


Skład Główny w Warszawie: 
Tow. Ak. ER KARPINSKI 
Elektoralna 35. 
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Prace oryginalne. 


J. KĘDZIERSKI, 
W. KOSKOWSKI, 


Lwów 
Baltimore. 


Wpływ histaminy na wydzielanie soku jelito- 
wego i niektóre jego własności. 
(Z Zakładu farmakologji doświadezalnej U. J. K. we Lwowie 


i Laboratorjum farmakologicznego Johns Hopkins Medical 
School Baltimore). 


(Doniesienie tymczasowe). 


9 Istnieje wiele prac doświadczalnych i kazuistycznych, 
które zajmują się zagadnieniem wydzielania i własności soku 
jelitowego u człowieka i zwierząt, Mechanizm wydzielania 
przedstawia jednak jeszcze wiele niejasności szczególnie je- 
EU chodzi o proces tworzenia się istotnych składników soku, 
źródło 1 miejsce ich powstawania i warunki fizjologiczne ich 
działania, Wiele też trudności przedstawia wyjaśnienie spo- 
sobu działania bodźców fizjologicznych, dzięki którym zaró- 
wno woda jak i właściwe składniki soku jelitowego przecho- 
dzą do światła jelita w określonych warunkach prawidłowych 
czynności trawiennych. To samo odnosi się i do bodźców 
sztucznych, w postaci różnych środków farmakologieznych 
odznaczających się zdolnością wywierania wpływu na wydzie- 
lanie soku jelitowego. 

A Istnieją różne bodźce, które pobudzają wydzielanie soku. 
rzedewszystkiem pokarmy i pewne soki trawienne, których 
wpływ łączy się z bodźcami nerwowemi i chemicznemi. 
warunkach doświadczalnych stwierdzono, że i mechanicz- 
ne drażnienie błony śluzowej jelita u człowieka, w specjal- 
nych przypadkach przetoki jelitowej, lub u zwierząt z prze- 
toką Thiry-Vella, powoduje również wypływanie soku w na- 
stępstwie drażnienia. Podobny wpływ posiada drażnienie 
elektryczne błony śluzowej jelita cienkiego. Istnieją wreszcie 
substancje chemiczne działające na wydzielanie soku jelito- 
wego i jego jakość wtedy, gdy zetkną się bezpośrednio 
z błoną śluzową jelita i nakoniec środki, które po wprowa- 
dzeniu pozajelitowem do ustroju wywierają wpływ na zacho- 
| Się soku jelitowego. Tym problemem, w związku z dzia- 
aniem niektórych ciał posiadających duże znaczenie farma- 
ologiczne i fizjologiczne, chcemy się zająć w niniejszym 
komunikacie, Chodzi nam przedewszystkiem © zwrócenie 
uwagi na wpływ ciał działających podobnie jak drażnienie 
układu nerwowego parasympatycznego. Wpływ ten zaznacza 
Się wybitnie w działaniu na wydzielanie soku jelitowego i pe- 
wne jego własności. 

. Do doświadczeń naszych użyliśmy psów z przetoką 
Thiry-Vella, po jej zupełnem zagojeniu. Ze względu na to, 
że pewne odcinki jelita cienkiego, jak to wynika z badań 
Roehmanna u psów i Eulera i Svanberga na świeżych zwło- 
kach ludzkich, przedstawiają różną wartościowość jeśli cho- 
dzi o zawartość inwertazy, przeto operacyjnie izolowaliśmy 
zawsze tę część jelita, która zgodnie u wymienionych bada- 
Czy przedstawia największą siłę działania. Jest to górna część 
jelita czczego. Sok jelitowy zbieraliśmy do wyjałowionych na- 
Czyniek i badaliśmy bezpośrednio po zebraniu. Chodziło nam 
przedewszystkiem o stwierdzenie, które z ciał farmakologicz- 
nych działających podobnie do drażnienia układu nerwowego 
parasympatycznego, posiadają wpływ na wydzielanie soku, 
a następnie jak przedstawiają się porównawezo niektóre wła- 
sności soku. Najlepiej zbadanym składnikiem istotnym soku 
jelitowego jest ferment-inwertaza *), rozszczepiająca cukier 
trzcinowy na glukozę i lewulozę. Ferment ten obraliśmy 


= P : Z 

) Używamy określenie »inwertazac ze względu na to, iż 
ma Ono już pewną tradycję, od chwili stworzenia tej nazwy 
przez E. Fischera. Nowsi autorowie używają terminu »sacha- 
razac lub »sucraze. 


przeto jako sprawdzian porównawczy w działaniu użytych 
przez nas substancji. Sok jelitowy zawierający inwertazę 
wprowadzaliśmy do 8%, roztworu cukru trzcinowego w mie- 
szaninie fosforanu drugo- i pierwszorzędowego Na, HPO, 
iKH,PO,, tak dobranej, by wytworzone środowisko zawierało 
optimalne stężenie jonów wodorowych. Każdorazowo wpro- 
wadzano więc do tego Środowiska sok jelitowy w ilości 
0,25 cem dokładnie odmierzonej, dodawano toluolu, celem za- 
pobieżeniu rozwojowi drobnoustrojów, określano wstępnie po 
odwirowaniu, stopień skręcalności w polarymetrze, a następ- 
nie powtórnie po 24 godzinach (dokładnie) trzymania w cie- 
plarce przy 38° C. 

W niektórych doświadczeniach badano również amilazę, 
używając do tego celu metody podanej przez Roberts'a. 
W metodyce postępowania zachowano wszystkie warunki, tak 
ważne przy badaniu fermentów. Ilość i fizyczne własności 
soku jelitowego, ciepłota cieplarki, czas dokładny działania 
fermentu, odpowiednie stężenie jonów wodorowych w śŚrodo- 
wisku działania, obecność elektrolitu (amylaza), użycie toluolu 
etc. były zawsze w tych samych warunkach. Zwrócono też 
uwagę na to by warunki, w których znajdują się zwierzęta 
były zbliżone do fizjologicznych. Zachowana była stale ta 
sama dieta, sok zbierano w 17—18 godzin po ostatniem 
karmieniu zwierząt, 

W doświadczeniach naszych badaliśmy ; a) sok wydo- 
bywający się samoistnie, b) pod wpływem bodźców mecha- 
nicznych, e) pod wpływem ciał farmakologicznych, wprowa- 
Adzanych podskórnie do ustroju. 


a) Niektórzy badacze nie mogli nigdy uzyskać u zwie- 
rząt badanych soku jelitowego samoistnie się wydobywają- 
cego, inni natomiast zdobywali rnałe jego ilości bez jakich- 
kolwiekbądź sztucznych bodźców. U dwóch naszych psów 
udało nam się też uzyskać samoistnie wydzielający się sok. 

b) Celem uzyskania soku pod wpływem mechanicznych 
bodźców wprowadziliśmy do przetoki miękki zgłębnik Nela- 
tona i w ten sposób drażniliśmy błonę śluzową jelita, 

e) Dawno już zauważono, (Vella), że wstrzyknięcie pod- 
skórne pilokarpiny powoduje wydzielanie soku jelitowego. 
Potwierdzili to nowsi badacze (Clementi), Myśmy zdołali 
stwierdzić, że nie tylko pilokarpina, ale i inne substancje 
działające podobnie do drażnienia układu nerwowego para- 
sympatycznego, powodują wydzielanie soku jelitowego. Po- 
budza więc wydzielanie muskaryna, fizostygmina, cholina. 
Wstrzyknięcie podskórne małej dawki pilokarpiny np. 1—2—8 
mgr wywoływało u naszych psów skąpe wydzielanie soku 
jelitowego w ilości 1 ccm na godzinę. Jeżeli jednak wstrzyknąć 
dużą dawkę n. p. 20 mgr wówczas wydzielanie. wzrasta 
i dojść może do 40 cem na godzinę, Pilokarpina jest więc 
substancją działającą na wydzielanie soku jelitowego, podo- 
bnie zresztą jak i innych soków trawiennych. Wzrost warto- 
ściowości soku jednak, jak to zobaczymy później, nie wzrasta 
z powiększanien dawki do tego stopnia jak po histaminie. 
Wprowadzenie podskórne muskaryny daje wzmożenie ilości 
soku w jednostce czasu, fizostygmina daje znaczne wydzie- 
lanie, zwiększając ilość wypływającego soku niekiedy 17- 
krotnie w porównaniu do wydzielania samoistnego, jeśli ono 
istnieje. Również cholina wzmaga wydzielanie. Morfina dzia- 
łając podniecająco na układ nerwowy sympatyczny (Nothna- 
gel) hamuje wydzielanie podobnie jak atropina, porażając 
zakończenia nerwów parasympatycznych. Najciekawszą jednak 
substancją, która powoduje wydzielanie soku jelitowego, jest 
histamina. Ciało to powoduje nie tylko ilościowe wzmożenie 
się wydzielania ale wpływa na zachowanie się fermentów. 

Ważną jest bardzo sprawą jednak przy badaniu wła- 
sności fermentacyjnych soku jelitowego, wydobywającego się 
samoistnie, po bodźeach mechanicznych lub pod wpływem 
działania substancji farmakologicznych zwrócenie uwagi 
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na własności fizyczne soku, Nowsze badania, wykonane w od- 
powiednich warunkach, szczególnie Bierry'ego, Świadczą o tem 
że t. zw. >fizjologicznyć — czysty — sok jelitowy nie po- 
siada własności inwertowania cukru trzcinowego. Inwertaza 
jest endofermentem i w warunkach normalnych nie wydo- 
bywa się poza ścianę komórki, w której się znajduje. W do- 
świadczeniach naszych stwierdzaliśmy też istotnie, że w czy- 
stym soku jelitowym, wydzielonym samoistnie, po mecha- 
nicznem drażnieniu i po bodźcach farmakologicznych, szcze- 
gólnie zaś po odwirowaniu, własności inwerzyjne soku są 
bardzo słabe lub nie istnieją zupełnie. 

Dla przejrzystości przytaczamy cyfry absolutne z je- 
dnego z typowych doświadczeń wykonanych na tym sa- 
mym psie. 

Tablica I. 

Inwertaza. Inwerzja obliczona na jedną godzinę. Pier- 
wsze 24 h działania fermentu. 0,25 cem soku jelitowego roz- 
tartego energicznie ze szkłem w 100 em$% 8%%-roztworu sa- 
charozy. PH=6. Dodatek toluolu. Cieplarka 38° C. 


1. Sok wydo- 


ae Mechani- s . 4 
A AEK czne dra- Pilokarpina Histamina 
istnie żnienie 
54 4 6” 1 mgr 1mgr— 3 9 
2mgr — 4 14” 2mgr— 5 8” 


4 mgr —4 24” 4mgr— 6 21” 
6 mgr — T 12” 6 mgr— 10 11” 
2. Porównawcze zestawienie wartości inwersyjnych soku 


czystego, mętnego i roztartego ze szkłem. Sok otrzy- 
mano po wstrzyknięciach podskórnych  pilokarpiny 


i histaminy w ilości 6 mgr. Każdorazowo zebrano 
8 cm? w czasie 19’. 

Pilokarpina Histamina 
Czysty: 0 y”? © —29” 
Mętny: 3 17” 9 30” 
Roztarty: © 12 10 117 


Okazuje się z powyżej przytoczonego zestawienia, że 
histamina, wzmagając wydzielanie powoduje równocześnie 
silne wzmożenie zdolności inwerzyjnej soku jelitowego, ro- 
snące wraz z wielkością dawki. Wartości przytoczone Świad- 
czą jednocześnie o tem, iż istnieją duże różnice w działaniu 
zależnie od własności fizycznych soku. Inaczej działa czysty 
sok, inaczej sok mętny zawierający kłaczki, inaczej też sok 
roztarty energicznie ze szkłem. Roztarcie energiczne soku 
wraz ze szkłem powoduje zniszczenie błony komórkowej, na- 
turalnej zapory dla fermentów znajdujących się w komórce 
i przez to umożliwia wydobycie się fermentów na zewnątrz. 
W tych warunkach otrzymamy wartości całkiem inne jak 
przy nienaruszonej ścianie komórkowej. Przez bardzo ener- 
giczne roztarcie soku ze szkłem można uwolnić całkowitą 
ilość fermentu zawartego w komórce (Oppenheimer). 

Również dia amilazy stwierdziliśmy, że pod wpływem 
histaminy wprowadzonej podskórnie następuje wzmożenie 
czynności amilolitycznej w soku jelitowym. W doświadcze- 
niach nad określaniem siły amilolitycznej soku otrzymanego 
po drażnieniu mechanicznem i po histaminie, okazuje się, że 
czas działania amilazy w soku jelitowym, wydzielonym pod 
wpływem działania histaminy, ulega skróceniu 47/,-krotnemu. 
Stężenie amilazy w soku jelitowym badaliśmy za pomocą 
metody Roberisa, polegającej na określaniu ezasu niezbęd- 
nego do zniknięcia zabarwienia charakterystycznego, które 
występuje przy zetknięciu skrobji z jodem (patrz Tabl. IT.). 


Tablica II. Metoda Robertsa. 


Sok po mechanicznem 


drażnieniu. Histamina 6 mgr. 


180 minut Sok odwirowany Sok roztarty ze 
188 minut szkłem 
30 
36 . 
40 minut. 


Czas niezbędny do zniknięcia zabarwienia skrobji na 
którą działa amilaza soku jelitowego przy zetknięciu z roz- 
tworem jodu, odpowiednio przygotowanego, ulega skróceniu 


z 180 minut do 40 (30—85) wtedy, jeżeli sok jelitowy wy- 
dziela się pod wpływem histaminy. Wzmożenie wartości ami- 
lolitycznej występuje jednak jedynie w soku roztartym, Sok 
czysty wzrostu tego nie wykazuje. 

Na działanie fermentów w określonem Środowisku ma 
wpływ ilość wolnych jonów wodorowych. Z badań niektórych 
autorów wiadomo, że dla inwertazy drożdżowej optimum dzia- 
łania leży przy Ph==4.4—4.6 (Soerensen), dla inwertazy 
otrzymanej z wyciągów błony śluzowej jelita ludzkiego opti- 
mum działania wynosi Ph=6—8 (Euler i Svanberg), dla 
inwertazy zawartej w leukocytach Ph=?7.9 (Boissevain), dla 
inwertazy Aspergillus niger Ph==2.5—38.5 (Kanitz), i wresz- 
cie dla inwertazy pneumokoków Ph=7 (Avery i Glenn Cul- 
len), Sok jelitowy psa zebrany z przetoki Thiry Vella w na- 
szych warunkach ma optimum swego działania inwerzyj- 
nego przy Ph=6 (5.9). Różnice w działaniu inwertazy przy 
różnej zawartości jonów wodorowych, a dalej też różniee 
w optimum ciepłoty świadczą nawet o tem, według Eulera, 
że inwertaza drożdży i soku jelitowego są zupełnie różnemi 
enzymami, 

Następująca tablica przedstawia różnice w działaniu 
soku jelitowego psa przy różnem stężeniu jonów wodoro- 
wych. Sok zebrano po podskórnem wprowadzeniu 4 mgr. 
histaminy. 

Tablica III. 

Inwertaza. Środowisko z moderatorów fosforanu drugo 
i pierwszorzędowego, Na, HPO,-|-KH.PO,. Inwerzja obliczona 
na jedną godzinę (pierwsze 24 godzin). Sacharoza 38%. To- 
luol. Sok roztarty ze szkłem. 

Inwersja na Ih. 


Ph=4,5 © 7 
Ph—=4.9 ; c 3 167 
Ph=5.9 9 ć 6 217 
Ph=7 2 8” 


Jak widać z powyższego zestawienia optimum działa- 
nia dla inwertazy soku jelitowego zebranego pod wpływem 
podskórnie wprowadzonej histaminy leży przy Ph=6. Prze- 
sunięcie środowiska w stronę alkaliczną lub kwaśną zmniej- 
sza znacznie siłę działania fermentu. 


a 
w s 


Pod wpływem ciał działających w ustroju podobnie jak 
drażnienie nerwów należących do układu nerwowego para- 
sympatycznego, następuje wzmożone wydzielanie soku jelito- 
wego. Najsilniej działającem ciałem jest histamina, która po- 
woduje nie tylko ilościowe zwiększenie wydzielonego soku, 
lecz także wzmaga znacznie działanie inwertazy i amilazy 
w porównaniu z działaniem tych fermentów w soku jelito- 
wym wydobywającym się samoistnie, pod wpływem bodźców 
mechanicznych lub pod wpływem działania pewnych ciał 
farmakologicznych. Wzmożenie tych wartości nie następuje 
w czystym soku lub bardzo słabo, lecz w soku, w którym 
morfotyczne elementy zostały zniszczone mechanicznie, co 
również świadczy o tem, że inwertaza i amilaza są endofer- 
mentami. Optimum działania dla inwertazy jelita psa leży 
przy H* =10'6. Przy zwiększeniu lub zmniejszeniu stężenia 
wolnych jonów wodorowych następuje zmniejszenie działania, 
również i w soku zebranym po histaminie, 

Przy wydzielaniu soku jelitowego ciekawe zjawisko 
przedstawia szybkość, z jaką zaczyna się wydzielanie. Gdy 
badać wydzielanie soku żołądkowego po podskórnem wpro: 
wadzeniu histaminy, można się przekonać, że wydzielanie za- 
czyna się u ludzi, psów i ptaków po 8—10 minutach. Sok 
jelitowy u psów zaczyna się wydzielać pod wpływem hista- 
miny już po 1—2 a najwyżej po 8-ch minutach. Różnice 
te zależą najprawdopodobniej od innego mechanizmu działa- 
nia bodźca lub odczynu atakowanych przez histaminę śro- 
dowisk. Działanie histaminy na wydzielanie soku żołądko: 
wego polega na bezpośrednim wpływie na komórki wydziel- 
nicze błony śluzowej żołądka. Mechanizm działania jej na 
wydzielanie soku jelitowego i jego własności oraz ewentualny 
związek istniejący pomiędzy zwiększeniem stężenia fermentów 
a zachowaniem się odsznaurowanych komórek nabłonka jeli- 
towego względnie też limfocytów, staną się przedmiotem dal- 
szych badań, 
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Dr. Zdzisław GORECKI, st. asyst. kliniki. Warszawa. 


Przyczynek do spostrzeżeń klinicznych 
wstrząsu anafilaktycznego. 


z H-ej Kliniki chorób wewnętrznych Uniwersytetu Warsz. 
Dyr.: Prof. Dr. A. Gluziński. 


Do licznych spostrzeżeń lat ostatnich nad leczeniem pre- 
paratami kolloidowemi metali, pragnę dołączyć opis przypadku, 
spostrzeganego w klinice prof. Gluzińskiego, przypadku, który 
przedstawia pewne cechy zarówno niepozbawione praktycznej 
wartości, jak i ciekawe dla teoretycznych rozważań nad me- 
chanizmem i istotą wstrząsu anafilaktycznego. 


o4 po PTZYPAdek I: Chory lat 23. J. K, student. (Dz. klin. 
131/924/26.), przyjęty duia 6. XII. 1924 r. podaje, że w dzieciń- 
s.wie przechodził odrę, szkarlatynę i koklusz; w r. 1918 zapale- 
nie wsierdzia, trwające około czterech miesięcy. W r. 1918 
zwichnął staw kolanowy lewy; w r. 1920 powstała u niego prze- 

uklina achwinowa lewostronna. W tym samym roku przecho- 
Jar zwichnięcie stawu kolanowego prawego. W maju 1923 miał 
Jednorazowy krwotok płucny, po 25 dniach krew z plwociny 
pela we wrześniu tegoż roku Tap się na bóle głowy i silne 
zđenerwowanie. Obecna choroba rozpoczęła się 5. listopada 1924 r, 
ggg tem oskrzeli, kaszlem i podwyższeniem ciepłoty ciała do 
aska: „Częste bicie serca i poty obfite. Przez miesiąc 

YA „schudł, stracił apetyt, cierpi na bezsenność. Obecnie 
pali niewiele, dawniej do 25 papierosów dzienuie. Chorób wene- 
rycznych miał nie przechodzić. Sportów używał chętnie i wiele 
im czasu po Rex 
st W chwili przyjęcia do kliniki chory przedstawia się na- 

zo” budowa kośćca prawidłowa, skóra blada, lekko wil- 
gF na, oddechy do 20 na minutę, ciepłota 38'8° C. W zakresie 
810 wy 1 szyi wybitniejszych zmian nie stwierdzono. Klatka 
Pp ólna Slowa pod względem budowy nie wykazuje nic szcze- 
gomego. Nad płucami stwierdzamy stłumienie nad c: 
z: awym, tamże wdech pęcherzykowy zaostrzony o przedłużo- 
porą wydechu, pozatem granice, wypuk i przysłuch zmian nie 

Jkazują. Serce: granica górna stłumienia 4. żebro na lewo 
przechodzi na palec linję sutkową, na prawo nie dochodzi do 
mige odkowej ciała. Uderzenie koniuszkowe w 5. przestworze 

aj yżebrowym na palec na zewnątrz linji sutkowej lewej, 
p noszące, silne. Przysłuchem stwierdza się nad końcem serca 

E Z E erekskurczowy, nad mostkiem wyraźniejszy szmer 

ozkurczowy, Tętno dobrze napięte, nierówne, niemiarowe, 
>i na minutę. Jama brzuszna zmian nie wykazuje. Koń- 
lą DY dolne wykazują zgrubienia i zniekształcenia stawów ko- 

anowych, zwłaszcza prawego. 

ka Badanie moczu wy kazuje: barwa ciemno-żółta, odczyn 
ni aśny c, at. 1,026, składników chemicznych nieprawidłowych 
zie mj. osad nie przedstawia również nie szczególnego. Badanie 
Gata: Hb. 82 (Sahli), krwinek czerw. 4000000, wskaźnik 1,05. 
chł, ek białych 1900, leukocytów wielojądrzastych 84%% eozyno- 
tów gaj" 0%, zasadochłonnych 0%, limfocytów 13%, monocy- 

= 

Rozpozn anie: Endocarditis maligna sub forme insuf. 
Est. aorlae. l a 

rzebieg: ciepłota stale podwyższona, waha się między 
= a 89* C, "Tętno k wiezezulk sag waha się między 96 a 115 
ustai utg, dość dobrze jednak napięte. Chory otrzymuje do- 

nie Tra „Strophanti. 12, XII. Wśródżylne wstrzyknięcie cu- 
p zocollargoli fabr. Heydena w ilości 3 cem. wolno wprowa- 
strzył: Brak jakiegokolwiek odczynu. 17. XII. powtórzono za- 
do A gYprocollargoli w ilości 5 ccm. Ciepłota opadła chwilowo 
kni 2° C., lecz zaraz podniosła się znowu. 20. XII. zastrzy- 

nięto dożylnie 3 cem. kollołdalnego złota (Collobiases (Dausse). 
wyg nute po zastrzyku chory wymiotował jeden raz, 

h Stąpił lekki ból w okolicy sutek, oraz jakby »zesztywnienie« 
te egosłupa w Sek! dolnej, co niebawem minęło. Popołudniu 

dą dnia ciepłota podniosła się do 39,4" O. 24. XII. 
ren krwi wykazuje: ciałek białych 8600, wielojądrz. 92%, 
rA 4%, eozynochł. 3%, monocyt. 1%. Samopoczucie chorego 
i łaknienie podupadłe coraz bardziej, chory blady, ciepłota 
u ale utrzymuje się PSY tętno nieregularne, około 120 
a minutę. Chory skarży się na ból gardła; gardło wykazuje 

aczerwienienie. 
z2 - XII. wstrzyknąłem choremu dożylnie znowu 2 cem. 

Ota kolloidalnego tego samego pochodzenia co poprzednio 
(Collobiases Dausse). Po dokonanym zastrzyku wezwano mię 
natychmiast do chorego (około 1 minuta po zabiegu). Ohory 
Pręży się na łóżku z wyrazem Śmiertelnej trwogi i podniecenia, 
Przyczem skarży się na gwałtowne bóle głowy, krzyża (dolna 
Ray OPR) i uczucie gorąca, (Skóra na całem ciele 

SA szkarłatnej, tętno 7%5 na minutę, dobrze 

nione,oddechy zwolnione, uczucie duszno- 
1 dalszych dwóch minutach wymioty, niezbyt 
obfite (zawartość: Śluz z resztkami pokarmowemi), kwaśne, 
Bwałiowne kruczenie w brzuchu a po czterech 
minutach (od chwili dokonania zabiegu) chory oddaje 
jeden wolny stolec. Nagle chory zaczyna blednąć, 


0. v. 


naprzód na twarzy, potem na kończynach, wreszcie na tułowiu. 
Proces blednięcia trwa około i do 2 minut, Po: którego to 
czasu wyczuwam, jak tętno nieco mięknie przyśpie- 
sza sięidochodzi do 182 na minutę. Chory skarży się 
na pragnienie, pije nieco herbaty. Wymioty nie pojawiają się, 
kruczenie w brzuchu nie ustaje, oddechy przyśpieszają 
się, uczucie duszności znika. Chory skarży się na zimno, 
opanowuje go depresja psychiczna, płacze, a po dalszych 
3 do 4 minutach dostaje bardzo gwałtownych dreszczów, 
podobnie jak w napadzie zimnicy. W godzinę po zastrzyku cie- 
płota ciała 415% C., opada w ciagu sześciu godzin do 366, 
a w 12 godzin do 358" C. Na drugi dzień rano chory okpacęci 
ciepłota ciała 86:20 C. popołudniu 373 ©. Przez cały czas od- 
czynu chory był zupełnie przytomny i mimo zasadniczego scho- 
rzenia i osłabienia mięśnia sercowego nie byliśmy zmu- 
szeni do środków podniecających jub naserco- 
wych, Wobec tak gwałtownych i szybko po sobie następujących 
objawów wstrząsu anafilaktycznego, krwi z palea dla dokonania 
badań nie zdążono pobrać. 

W następnych dniach stan chorego, podobnie jak przed 
leczeniem, stale ulegał pogorszeniu i dnia 18. I. 1925 r. chory 
zmarł Ze względu na rodzinę zmarłego sekcji zaniechano. 

Odczyn spostrzegany przez nas w tym przypadku po- 
dzielić można na dwa okresy: 1) okres wstępny 2) okres 
odczynu gorączkowego. 

W okresie wstępnym uderzają znowu dwie fazy: 
faza przewagi napięcia nerwu błędnego i niezwłocznie po niej 
występująca faza przewagi napięcia nerwu współczulnego. 
Obraz w obu tych fazach jest tak wyraźny, że możnaby go 
nazwać niemal klasycznym. Naprzód: rozszerzenie naczyń 
obwodowych, skórnych całego ciała w stopniu najwyższym, 
rządko spotykanym, z równoczesnem uczuciem gorąca: zwol- 
nienie akcji serca; głębokie oddechy, również zwolnione; 
wymioty; wzmożona perystaltyka jelit; oddanie wolnego 
stolca — poczem następuje w przeciągu 2 do 8 minut zu- 
pełaa i gwałtowna zmiana: znaczne zwężenie naczyń skóry 
z uczuciem zimna; przyśpieszenie akcji serca niemal dwu- 
krotnie ; przyśpieszenie oddechów; nagłe ustąpienie wymiotów 
i ustanie perystaltyki jelit. 

W okresie gorączkowym: widzimy bardzo silne 
dreszcze, poczem występuje bardzo szybkie i znaczne pod- 
wyższenie ciepłoty ciała, ustępujące względnie szybko i wśród 
obfitych potów do ciepłoty niższej od prawidłowej. 

O okresie wstępnym powiemy później; przedtem zająć 
się musimy samym odezynem gorączkowym. Odczyn 
ten występuje bardzo często po zastrzykach, zwłaszeza dożyl- 
nych, choć spotykamy go także po zastrzykach wśródmię- 
śniowych lub podskórnych, Wystarczy wspomnieć tu o wstrzy- 
kiwaniu ciał białkowych (proteinoterapja), następnie: salwar- 
sanu, srebra, miedzi, siarki, cukru, wapnia, chlorku sodu itd. 
a nawet i po wodzie destylowanej (patrz prace Jankiewicza, 
Semerau-Siemianowskiego, Milewskiego, Sabatowskiego. W przy- 
padku naszym zwraca uwagę głównie szybkość odczynu i jego 
wysokość (w godzinę po zastrzyku 41:59 O.), co zazwyczaj 
spotyka się rzadziej, (Najczęstszy odczyn występuje w 2— 8—4 
godziny lub później i dochodzi do 899 ©. — 40° C.). Według 
naszych licznych doświadczeń z preparatami złota Collobiases 
Dausse, preparat ten należy do środków raczej łagodnie dzia- 
łających. Z przytoczonej historji choroby jednak widzimy, że 
chory zareagował już po pierwszem wstrzyknięciu złota w tej 
samej ilości (choć znacznie słabiej), wobec czego nasuwa się 
pytanie, czy poprzednie wstrzyknięcia kombinowanych metali 
kolloidalnych (miedź i srebro) nie zadziałały uczulająco i czy 
one nie przyczyniły się do wystąpienia odczynu, tak gwał- 
townego ? 

Na istotę i przyrodę tego odczynu rzucają jednak cie- 
kawe Światło spostrzeżenia, poczynione przez nas na drugim 
chorym, cierpiącym na podobne schorzenie serca, który przy- 
był do kliniki w tym samym ezasie, leczony był temi 
samemi przetworamii wtych samych dawkach, 
a nawet otrzymywał zastrzyki w tych samych dniach 
(jedynie ostatni zastrzyk o 1 dzień później), a nawet z tego 
samego pudełka, co chory poprzedni. Oto w skróceniu 
jego historja choroby : 

Przypadek II. Chory lat 55, G. R. (Dz. klin. 125/1924/25.), 
przyjęty do kliniki dnia 1. XII. 1924 r, Podaje, że matka i sio- 
stra zmarły na schorzenie serca, ojciec na zapalenie płuc. Chory 
w dzieciństwie i później był zdrów. Przed 1921 r. zapadł na go- 
Ściec stawowy, w 1922 r. przebył połowicze porażenie prawo- 
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stronne. Od tego czasu skarży się na bóle w stawach, zwłaszcza 
kończyn dolnych; porażenie samo nie pozostawiło znacznych 
śladów. Pół roku później przebył prawostronne zapalenie płuc 
i opłucnej. Obecna choroba rozpoczęła się z końcem września 
1924 r. nieznacznemi dreszczami, bolami w kończynach, ciepłotą 
między 87 a 38° C., bezsennością, spadkiem wagi ciała. Chory 
nie pali, nie używa alkoholu, chorób wenerycznych miał nie 
przechodzić. b 

W chwili przyjęcia do kliniki chory przedstawia się na- 
stępująco : Wzrostu średniego, szczupły, budowy kośćca prawi- 
dłowej, skóra blada, ciepłota 87:50 C. Oddechy 22 na minutę. 
W zakresie głowy i szyi zmian niema. Nad płucami 
wypuk jawny, szmery pęcherzykowe. Serce: uderzenie ko- 
niuszkowe w 6. przestworze międzyżebrowym na dwa palce na 
zewnątrz od linji sutkowej, podnoszące schodzi się ze stłumie- 
niem serca, które sięga ku górze do 4. żebra, na prawo prze- 
chodzi nieco za lewy brzeg mostka. Nad końcem serca szmer 
skurczowy, przenoszący się ku pasze, drugi ton nad tętnicą 
płucną aaa | ; nad tętnicą główną pierwszy ton nie- 
czysty ; tętno równe, dobrze napięte 96 na minutę. Wątroba 
i śledziona powiększone, przy obmacywaniu bolesne. Koń- 
czyny dolne bez zmian. Badanie moczu wykazuje: barwa 
żółta, odczyn kwaśny e. gat. 1,020 białka 0,04%, innych składni- 
ków patologicznych niema; w osadzie moczu nie patologicznego. 
Badanie k rw i: krwinek 2,550,000 Hb. 48 (Sahli), ciałek białych 
11,000, leuk. wielojądrz. obojętnochł. 599%, limf. 38%, monocytów 
6f, zasadochł. 10j,, eozynochł. 1°. Odczyn Bordet-W assermanna 
ujemny, posiew krwi na agarze i buljonie jałowy. 

Rozpoznanie: Emdocardilis chronica exacerbala. Sub 
forma insuff. v. mitralis. 

W przebiegu: stan podgorączkowy do 37:80 ©. 12. XII. 
dożylnie 3 cem. cuprocollargoli fabr. Heydena, bez odczynu. 
17. XII. powtórne wstrzyknięcie 5 cem. ceuprocollargoli, bez od- 
czynu. 20. XII. dożylnie 3 cem. złota kolloidalnego Collobiases 
Dausse, bez odczynu. Dnia 30. XII. wstrzyknięto dożylnie po- 
wtórnie 2 cem. kolloidalnego złota. Badanie krwi przed zastrzy- 
kiem : ilość leukocytów 7,200: wielojądrz. 57°, jednojądrz. 43° 
po zastrzyku w pół godziny ilość leukocytów 6100, wielojądrz. 
64,,, jednojądrz. 36°% Tętno przed zastrzykiem 85 na minutę — 
w Ciągu godziny po zastrzyku stale utrzymuje się na poziomie 
86 na minutę. Ciepłota ciała najwyższe w ciągu dnia poprze- 
dniego (co dwie godziny mierzona) 872° C. w dniu zastrzyknię- 
cia najwyższa 8400. — 8.T. 1925. Chory co parę dni wykazuje 
« ciepłotę do 3:20 C. Na własne żądanie opuszcza klinikę w stanie 
pewnej poprawy. 

W przypadku tym nie widzieliśmy zatem najmniejszego 
śladu tego odczynu, który tak dalece opanowywał obraz kli- 
niczny w przypadku I. Nawet szczególne zwrócenie uwagi 
na zachowanie się krwi, tętna i ciepłoty przed i po zastrzyku 
nie pozwoliło wykryć wyraźniejszego odczynu hemoklasty- 
cznego (tylko nieznaczne zmniejszenie ilości ciałek białych). 

Z zestawienia obu tych przypadków wynika, że działa- 
nie soli kombinowanych nie musi działać »uczulająco» na 
późniejsze wprowadzenie dożylne złota kolloidalnego a przy- 
najmniej, samo dla siebie, nie jest jedynie wystarczające do 
stworzenia wszystkich niezbędnych warunków przy powsta- 
waniu wstrząsu anafilaktycznego po złocie, nawet, gdy te 
ostatnie zastrzyki następują po sobie w okresie 8 do 10 dni. 

Badania klinicystów, zapoczątkowane przez Widala 
i jego uczniów, dotyczące wstrząsu hemoklastycznego po po- 
daniu doustnem mleka, i podjęte nietylko przez szkołę fran- 
cuską (Dantenoise, Tinel i i.), ale w znacznej mierze przez 
autorów polskich (Sabatowski, Kmietowicz, Filiński, Sochań- 
ski, Koskowski i i., wykazują nietylko zadziwiające podo- 
bieństwo wstrząsu hemoklastycznego do wstrząsu anafilakty- 
cznego, ale wydobywają na jaw związek wstrząsu z napięciem 
układu wegetatywnego) oraz wykazują mnogość podniet, 
zdolnych wstrząs ten wywołać. 

Z tego punktu widzenia przypadek nasz (I) przedstawia 
szczególnie bogate pole do rozważań, zwłaszcza w okresie 
wstępnym. Na plan pierwszy w obrazie klinicznym rzuca 
się w oczy, rzadko w tym stopniu spoiykane, zupełne za- 
chwianie równowagi obu składników układu wegetatywnego, 
przyczem uderza nas sam początek objawów t. j. przewaga 
napięcia n. błędnego nad współczulnym. Przewaga ta stwier- 
dzana była przez cały szereg badaczy (patrz prace Sochań- 
skiego w P. Arch, med. wewn. t. I. str. 212.). Autor ten 
opisuje podobny przypadek: »Przed trzema laty obserwo- 
wano w klinice niecodzienne zjawisko. Jeden z chorych, 
cierpiący na podostre zapalenie stawów, a leczony parente- 
ralnem podawaniem mleka, doznał po siódmym z rzędu za- 
strzyku, typowego wstrząsu anafilaktycznego, Całe zjawisko 
trwało 25 minut. Duszność, względna do poprzedniego stanu, 


zwolnienie tętna, gra naczynioruchowa skóry, poty — oto 
główne objawy, obok innych mniej typowych i bardzo szybko 
się zmieniających. W dwie godziny po zastrzyku dreszcz, po- 
czem wysoka ciepłota. Wstrząs nastąpił całkiem niespodzie- 
wanie. Zastrzyki poprzednie znosił pacjent bardzo dobrze, 
przerwy między injekcjami były odpowiednie». 

Przy bliższej analizie wstępnego okresu w naszym przy- 
padku, powstać może zagadnienie, czy chwiejność układu we- 
getatywnego wywołaną została przez kolejne porażenia 
jednego ze składników, czy też przez kolejne podrażnie- 
nia drugiego? Pytanie to jest usprawiedliwione, gdyż kli- 
nicznie stwierdzaliśmy tylko przewagę kolejną jednego ze 
ze składników układu wegetatywnego nad drugim. Drugie 
pytanie jest: czy mieliśmy tu do czynienia z odruchem 
układu, pobudzonego obwodowo przez narząd, na który 
wstrzyknięte złoto zadziałało, czy też wprowadzone ciało za- 
działało bezpośrednio na ośrodki nerwowe 
układu wegetatywnego ? 

Przy dzisiejszym stanie wiedzy nie możemy dać dosta- 
tecznej odpowiedzi na powyższe pytania i przytoczyć tu mo- 
żemy jedynie pewne przypuszczenia. 

Przypuszczenie I. Być może, że wprowadzone parente- 
ralnie złoto zadziałało na pierwszy napotkany narząd miąż- 
szowy t. j. płuca (ze względu na szybkość odczynu po za- 
strzyku), których zmieniony chemizm wewnętrzny komórek 
zadziałał drogą odruchu na układ wegetatywny, drażniąc 
naprzód włókna n. błędnego, a potem n. współczulnego, bądź 
też po podrażnieniu, porażając n. błędny, bądź wreszcie dra- 
Żniąc lub porażając kolejno i nierównomiernie oba omawiane 
składniki. Być też może, że ta pierwotna przyczyna odruchu 
układu wegetatywnego, wychodząc z płuc, zostaje później po- 
wikłana zmienionym chemizmem komórek i innych narządów, 
na które zadziałać może bądźto wstrzyknięte ciało, bądźteż 
wspomniany wpływ nerwowy. W przypadku tym powstają 
i inne zagadnienia, jak np. dlaczego dotknięcie danego na- 
rządu (płuca np.) u jednego chorego zdołało wywołać typowy 
i gwałtowny wstrząs, a u drugiego chorego nie wykryliśmy 
ani śladu jakiegokolwiek odczynu ? : 

Przypuszczenie Il. Wprowadzone ciało działa na ośrodki 
nn. błędnego i współczulnego z siłą, zależną od podniety 
(ciało wprowadzone) i od wrażliwości samych ośrodków. Ze 
względu na liczne doświadczenia, wykazujące, że najpierw 
nasiępuje podrażnienie, a po niem dopiero może nastąpić po- 
rażenie (nie przeciwnie), sądzióby należało per analogiam, że 
w naszym przypadku najpierw nastąpiło podrażnienie n. 
błędnego a następnie jego porażenie, względnie, że w drugiej 
fazie dopiero współczesne podrażnienie n. współczulnego uzy- 
skuje przewagę. Dalszy rozwój wypadków kierowany byłby 
skutkami, jakie wywołuje zmiana, względnie odmiana lub 
wielkość nasilenia procesów chemizmu wewnętrznego komórek 
narządów, tego chemizmu, którym kieruje znowu układ we- 
getatywny. 

W niniejszym przyczynku nie możemy cytować licznych 
prac, które przemawiają za lub przeciw powyższym przy- 
puszczeniom, podobnie, jak i całego szeregu szczegółów doty- 
czących samego odczynu, i omawiających jego powstanie. 
Mamy tu na myśli zarówno prace doświadczalne, jak i kli- 
niczne, omawiające wpływ gruczołów dokrewnych niektórych 
środków (narcotica),; zmiany chemiczne, serologiczne krwi 
a przedewszystkiem właściwości jej fizykalno-chemiczne. 

Podając powyższy przypadek typowego wstrząsu anafi- 
laktycznego po dożylnem podaniu złota kolloidalnego i pod- 
kreślając pewne, szczególnie charakterystyczne a niecodzienne 
objawy współdziałania w tym odczynie układu wegetatywnego, 
chcieliśmy zwrócić uwagę na możliwość wstrząsu przy lecze: 
niu powyższemi przetworami. 


Dwom sprawom pragnę poświęcić jeszcze słów parę. 
U chorego naszego, cierpiącego na ciężkie schorzenie serca; 
o niepomyślnem rokowaniu wystąpił silny i potężny wswych 
objawach wstrząs anafilaktyczny bez zapadu (collaps). 
Podkreślamy to dlatego, że spotyka się w literaturze opisy 
wstrząsu, w których ścisła analiza wykrywa jedynie zapad, 
Oczywiście zapad w czasie trwania wstrząsu może wystąpić, 
nie jest jednak integralnym składnikiem shocu anafilakty- 
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cznego, lecz towarzyszy tylko jego ciężkim postaciom. W ra- 
zie zatem wystąpienia zapadu w tych przypadkach na plan 
pierwszy, należy szukać jescze innych prawdziwych objawów 
wstrząsu, jeśli nie chcemy identyfikować zapadu ze wstrząsem 
anafilaktycznym, jako objawów li tylko zaburzenia równo- 
wagi układu wegetatywnego i zaprzeczyć wszelkiej specyfi- 
czności naturze zjawiska. 

Wreszcie podkreślić chcemy zmianę afektów psychi- 
cznych, którym chory nasz podlegał podczas poszczególnych 
faz wstrząsu, a czynimy to nawiązując nasze spostrzeżenia 
do cennej pod tym względem pracy H. Sochańskiego (Afekty 
psychiczne, stosunek ich do układu wegetatywnego i zna- 
czenie w patologji i terapji chorób wewnętrznych. — P. Gaz. 
lek, nr. 44, 45 i 46. 1924.). 


Z praktyki. 


Dr. E. MEISELS, kier. prac. rentg. 
Dr. Franciszka CZOBANÓWNA. 


O niezwykłej wrażliwości białych ciałek krwi na 
promienie roentgenowskie w przypadku ziarniaka 
złośliwego. 


Z kliniki lekarskiej Uniwer. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. Rencki 


Lwów. 


„Zmiany w obrazie krwi, występujące pod wpływem na- 
świetlań promieniami Roentgena, znane i opisane są już dość 
dawno. Opisał je pierwszy Heinecke, który jeszcze w r. 
1905 zauważył, że najwrażliwszemi na działanie promieni są 
limfocyty, które już w 2—3 godzin po naświetlaniu ulegają 
aj > Wielojądrzaste są mniej wrażliwe, ulegają rozpa- 
owi znacznie Później i okres zmniejszania się ich ilości po- 
przedza zazwyczaj, zwiększenie się ich liczby (poussće leuco- 
Cyłażre Aubertain i Beaujard). 
Liczba wielojądrzastych kwasochłonnych po początko- 
wym przemijającym spadku ulega zwiększeniu, szczególnie 
u osób wystawionych na często powtarzane działanie pro- 
mieni Roentgena. 
Zmiany te nie są stałe i zależą od wielkości stosowa- 
nych dawek. Na ogół jednak, po naświetlaniu niezbyt wiel- 
iemi dawkami występuje (Siegel) w pierwszych 3-ch 
dniach zwiększenie się obojętnochłonnych i spadek limfocy- 
tów i kwasochłonnych, po 4-ch dniach liczba limfocytów 
L kwasochłonnych się podnosi przy równoczesnym spadku 
wielojądrzastych, tak że, występuje względna limfocytoza 
l eozynofilja przy leukopeniji. 
Po 6-ciu tygodniach obraz krwi zazwyczaj wraca do 
stanu prawidłowego. Po większych dawkach początkowa leu- 
ocytoza nie występuje tak wyraźnie, okres regeneracji lim- 
focytów jest przedłużony tak, że, równocześnie z leukopenją 
występuje i limfopenja. Czas powrotu do normy jest wów. 
czas przedłużony. Diagnostyczne badania nie wywołują pra- 
wie żadnych zmian w składzie morfologicznym krwi. 
Wszystkie te zmiany, po małych, a nawet i średnich 
dawkach wahają się w dość wąskich granicach a tylko przy 
naświetlaniu bardzo dużemi dawkami, stosowanemi w dzi- 
Siejszej terapji roentg. nowotworów złośliwych, u osób wy- 
niszczonych, można zauważyć większy spadek ciałek białych. 
intz zauważył w swoich przypadkach raków macicy na- 
Świetlanych pełną dawką rakową zastosowaną w jednym 
dniu, spadek ilości ciałek białych najwyżej o 380%. 
Były to przypadki z jednej strony bardzo charłacze, 
a z drugiej strony otrzymały one tę wysoką dawkę w je- 
dnem, kilka godzin trwającem naświetlaniu. 
,. W przypadku naszym, którego historję choroby poni- 
ze] podajemy, mogliśmy zauważyć spadek ilości ciałek bia- 
łych o 30% do 2-ch dni, już po bardzo małych dawkach. 
Stwierdziliśmy u tej chorej reguląrnie występujący spadek 
ciałek białych dochodzący nawet do jednej trzeciej pierwo- 
tnej ilości już po zwykłem prześwietleniu. 
i Diagnostyczne prześwietlenie klatki piersiowej przy 
obciążeniu rury 2 ma. i napięciu około 50 KV. było już 
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wstanie wywołać te bardzo znaczne zmiany w obrazie krwi. 

Ponieważ z tak wielką wrażliwością na tak minimalne 
dawki niespotkaliśmy się dotychczas w literaturze, wobec 
tego uważamy ogłoszenie naszego przypadku za usprawie- 
dliwione. 


Wywiady: Chora K. A., lat 49, dziedzicznie nie obciążona. 
W dzieciństwie przebyła krzywicę i szkarlatynę, w 34-tym roku 
życia czerwonkę. Miesiączka od 13 roku życia, prawidłowo ; mę- 
żatka, 8 porodów, nie roniła. W 1919 r. zachorowała wśród obja- 
wów gorączki, wymiotów i biegunki. Po 2-ch tygodniach stan 
się polepszył, jednak w jakiś czas potem chora zauważyła mały 
guzek pod pachą prawą. Równocześnie wystąpiły ciągnące bole 
w barku i ramieniu prawem, które po miesiącu ustąpiły. Guzek 
bardzo powoli się powiększał. Od wiosny 1921 r. zaczął róść 
szybko i doszedł do znacznych rozmiarów. Równocześnie chora 
zauważyła guzy na barku i nad obojczykiem prawym. Czuje 
się nieco osłabiona, i skarży się na ból w pasze prawej i ra- 
mieniu prawem. re 

Dnia 21. VI. 1921 r. stan chorej następujący: niskiego 
wzrostu, o podupadłem odżywieniu, bez większych zmian w na- 
rządach klatki piersiowej i brzucha. Gruczoły szyjne i karkowe 
po stronie prawej powiększone, żyły szyjne rozszerzone, dołek 
nadobojczykowy prawy wypełniony powiększonemi gruczołami. 
Pod pachą prawą gruczoły bardzo powiększone w postaci du- 
żego pakietu wielkości głowy dziecka. Skóra nad guzem nieco 
obrzękła, miejscami sinawa przeważnie, z wyjątkiem nielicznych 
miejsc z guzem niezrośnięta. Spoistość powiększonych gruczołów 
twarda ; przy ucisku nie bolesne. Ciepłota ciała normalna. Moez 
bez zmian. Odczyn kiłowy Wassermanna i odczyn Pirqueta 
ujemne. Krew: C. cz. 4,150,000, Hb. 80%, ; indeks 0,9; — ©. hia- 
łych 4,600; w tem 75,5'/,; 10%, limfoc. 4%, eoz. 95%, monoc. 
i przejściowych. 

Na podstawie tego obrazu klinicznego rozpoznaliśmy u na- 
szej chorej mięsaka chłonnego gruczołów pachowych i szyjnych 
strony prawej.(Lymphosarcoma Kundrati).Histologiczne badanie 
skrawka wyciętego z gruczołu pod pachą wykazało typowe 
utkanie mięsaka chłonnego. 

U chorej rozpoczęto naświetlania roentgenowskie. Naświe- 
tlano ją aparatem diagnostycznym i zastosowano w jednem na- 
świetleniu dawkę wynoszącą około trzech jednostek Kiembócka 
przesączonych przez '4 mm, alum. Naświetłania stosowano pra- 
wie co drugi dzień przez miesiąc. Po 10-ciu takich dawkach guz 
pod pachą zmniejszył się do 1/9 pierwotnej objętości; gruczoły 
szyjne i karkowe zmniejszyły się znacznie tak, że ledwo dawały 
się wymacać. Badanie cytołog. krwi wykazało skład ten sam, 
jak przy przybyciu chorej na klinikę. Po miesiącu opuściła cho- 
ra klinikę w stanie znacznej poprawy. W domu guz zmniejszał 
się stale, wreszcie znikł prawie zupełnie. Podobnie znikły gru 
czoły nadobojczykowe. Po miesiącu chora zauważyła wystąpie- 
nie 2 drobnych guzków pod pachą lewą, mały guzek pod pa- 
chą prawą i w pachwinie lewej, które się powoli powiększały. 
Wobec czego 11. X. 1921 zgłosiła się chora ponownie do kliniki. 
Tu stwierdzono pod pachą 2 twarde gruczołki wielkości małego 
orzecha laskowego, pod pachą lewą gruczołek, podobnie w pa- 
chwinie prawej gruczoł wielkości fasoli. Zresztą żadnych zmian 
patologicznych. 

Rozpoznanie to musieliśmy jednak z czasem zmienić. Dal- 
sza obserwacja chorej wykazała, że mieliśmy wówczas do czy- 
nienia z pierwszym okresem ziarniniaka złośliwego o niezwy- 
kłem umiejscowieniu. Z czasem wystąpiły bowiem u chorej po- 
większenie wątroby i śledziony,odczyn dwuazowy Ehrlicha w mo- 
czu, długo utrzymujące się stany gorączkowe i rozsiane guzki 
w skórze. Objawy te nie odpowiadające obrazowi chorobowemu 
mięsaka limfatycznego przemawiają raczej za ziarniniakiem zło- 
śliwym. Również i wynik badania histologicznego guzków skór- 
nych wykazujący utkanie charakter. dla późniejszych okresów 
ziarniniaka złośl.: wielopostaciowe komórki, obfite komórki, 
o typie komórek nabłonkowatych. niektóre z bardzo dużemi 
jądrami przypominającemi wy, lądem komórki Sternberga, eozy- 
nochłonne, leukocyty, włókienkową substancję międzykomórko- 
wą, miejscami włóknistą z jądrem odpowiadającem fibroblastom. 

Prot. Nowicki sprzeciwił się przyjęciu poprzedniego ro- 
zpoznania. Płynne granice w obrazie linie ini i histologi- 
cznym we wezesnych okresach obu schorzeń uniemożliwiało 
postawienie odpowiedniego rozpoznania już w pierwszym okre- 
sie choroby. 

„Obraz cytologiczny krwi jak poprzednio. Nie gorączkuje. 
Naświetlono znowu chorą podobnemi dawkami jak poprzednio. 
Gruczoły wszystkie zmniejszyły się znacznie, tak że przy wyj- 
ściu chorej z kliniki po miesiącu leczenia były ledwo macalne. 
Ten stan trwał aż do października 1923 r. Z wyjątkiem lekkich 
bolów występujących czasami w dolnej części klatki piersiowej 
po stronie prawej, nie odczuwała chora żadnych dolegliwości. 

W październiku 1923 r. bóle spotęgowały się znacznie, wy- 
stąpiła duszność, tak że chora nie mogła leżeć. Dn. 21. IX. 1923 
roku zgłosiła się ponownie na klinikę, gdzie badanie wykazało: 
drobniutkie gruczołki na szyi po strohie prawej wielkości ma- 
łego grochu, w pasze prawej twardy gruczoł wielkości orzecha 
łaskowego. Klatka piersiowa w dole po prawej wypuklona, przy 
ucisku znaczna bolesność; drżenie w tem miejscu zniesione. 
Wypukiem stwierdza się lekkie stłumienie od połowy łopatki 
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przechodzące w zupełne od kąta. Po stronie lewej wypuk wszę- 
dzie jawny. Szmery oddechowe po stronie prawej z tyłu słabną 
od Y, łopatki, w miejscu stłumienia prawie niesłyszalne, Po le- 
wej lekko zaostrzone. Serce bez zmian. Wątroba wypukiem, pa- 
lec niżej łuku, w linji środkowej ciała 2 palce niżej wyrostka 
mieczykowatego. Śledziona nie powiększona. Stan bezgorączko« 
wy. Prześwietlenie roentg. wykazuje: w dolnej połowie prawego 
pola płucnego gęsty cień, okrągławy, wielkości pięści o gładkich 
wyraźnych Ścianach. Cień ten przylega do tylnej ściany klatki 
piersiowej i nie daje się od niej w żadnej projekcji oddzielić. 
Od przepony jest przedzielony jasnym pasem szerokim około 
1 cm. Przy oddechaniu porusza się razem ze ścianą klatki pier- 
siowej. 

Nakłucie próbne wykonane w miejscu największego stłu- 
mienia nie wykazało płynu. Igła nawafia na bardzo znaczny 
opór ; w samej igle kilka kropel brunatnawego płynu, w którym 
się stwierdza pod drobnowidem obecność licznych limfocytów. 
We krwi 5,400 c. b. w tem 75%, neutrochł. 4°% eoz., 18 limf., 11 
MONOC. 


Dn. 30. XI. naświetlono chorą specjalnym aparatem te- 
rapeutycznym. Chora otrzymała na klatce piersiowej w miejscu 
stłumienia dawkę 10 H przesączonych przez 0'5 zynku, i 2 mm 
alum. W kilka godzin po naświetleniu wystąpiły bóle bardzo 
silne obejmujące prawe podżebrze i całą prawą stronę klatki 
piersiowej. Bóle te połączone były z nudnościami i podraźnie- 
niem do wymiotów. Wieczorem wystąpiły dreszcze. Dnia nastę- 
pnego temperatura podwyższona dochodzi popołudniu do 390. 
Bole MAŁEJ, Chora czuje się jednak bardzo osłabiona. Okolica 
prawego podżebrza przy ucisku lekko tkliwa. Badanie płue a 
kazuje stan jak poprzednio, badanie krwi przy temper. 38,7° 
wykazuje spądek leukocytów do 4,300, stosunek procentowy c. 
białych niezmieniony. W następnych 8-ch dniach ciepłota stale 
podwyższona, silne rozpierające bole po prawej stronie klatki 
piersiowej. Stłumienie w dolnej połowie klatki piersiowej jak 
poprzednio. Przysłuchem : w miejscu stłumienia szmery odde- 
chowe o charakterze oskrzelowym i drobniutkie rzężenia. W 4 
dni po naświetleniu, prześwietlono chorą i stwierdzono: w miej- 
scu dawnego intenzywnego cienia wielkości pięści, wystąpiło 
obecnie rozlane zaciemnienie zajmujące dolną ! cz. prawego 
pola płucnego. Górna granica tego zaciemnienia przebiega wkię- 
śle, dolna zlewa się z przeponą. Górna granica nie ostra. Mały 
otorbiony wysięk przyścienny po stronie prawej na wysokości 
łuski łopatki. Pasemkowate zgęszczenie w dolnej połowie lewego 
pola płucnego. W następnych dniach stan nieco się polepszył, 
ciepłota dochodziła do 370 ogólne osłabienie, bole mniejsze, wy- 
rażny ból przy ucisku na dolną część klatki piersiowej. Stłu- 
mienie mniej intenzywne niż poprzednio, szmery chuchające, 
drobniutkie rzężenia przy wdechu. Ilość ciałek białych okazuje 
znaczny spadek do 2150, przyczem zaznacza się wyraźnie prze- 
sunięcie na lewo w formule leukocytów neutrochłonnych, mia- 
nowicie ńa 66%% neutrochł. jest 440, segm., 120/, pałeczkowatych 
10,597, młodych ; liczba zaś eozynochł wzrasta do 11,5%. 


11. XII. stan chorej stale się polepsza, ciepłota waha się 
między 36,80—837,69 wypuklenie w dolnej części klatki piersio- 
wej po stronie prawej znikło prawie zupełnie, stłumienie zna- 
cznie mniejsze, szmery oddechowe w tem miejscu, bardzo osła- 
bione, bez rzężeń, granica słabo ruchoma. Prześwietlenie wy= 
kazuje: nie ostre, pasemkowate zaciemnienie w dolnej trzeciej 
części prawego pola płucnego. Otorbiony wysięk przyścienny 
wielkości duzej śliwki po stronie prawej na wysokości łuski 
łopatki. 

Prawa przepona słabo ruchoma, wątroba 2 palce niżej łuku, 
nie dochodzi na dwa palce do pępka, linję środkową ciała prze- 
kracza na palec. Śledziona nie powiększona, nie macalna. 

Prześwietlenie z dn. 27. XII. wykazuje lekkie rozlane za- 
ciemnienie dolnej połowy pola płucnego, przepona po stronie 
prawej gorzej ruchoma, kąt przeponowo-żebrowy prawy za- 
ciemniony. 

Okrągławy, gęsty cień, wielkości pięści znikł zupełnie. Ró- 
wnież znikł cień przyścienny łukowato zarysowany w górnej 
połowie prawego pola płucnego. We krwi ta sama ilość ciałek 
białych, ROC na lewo neutrochł. się utrzymuje, eozyno- 
chłonnych nieco więcej: 12%. 

W dzień, przed opuszczeniem kliniki podnosi się ilość 
leukocytów do 3,900, przesunięcie na lewo mniej wyraźne, eozy- 
nochłonne : 5 h. 

Przy następnem zgłoszeniu się do kliniki dn. 18. III. 1924 
roku, chora skarży się na silny męczący kaszel i podaje, że 
stan podgorączkowy utrzymywał się stale, a ciepłotą dochodziła 
czasami do 38,60. Bole po stronie prawej klatki piersiowej w dołe 
występują od czasu do czasu. Badaniem stwierdza się lekkie 
wypuklenie i przytłumienie w dolnej części prawej połowy kla- 
tki piersiowej. Szmery oddechowe tutaj osłabione. W przebiegu 
7-g0 prawego żebra mały guzek przy ucisku bolesny. Wątroba 
podobnie, jak przy opuszczeniu kliniki, śledziona nieco powię- 
kszona, macalna. 

-< Tego samego dnia wykonane prześwietlenie roentg. wy- 
kazuje jedynie zaciemnienie kąta przeponowo-żebrowego i nieco 
gorszą ruchomość prawej przepony. Poza tem nie można stwier- 
dzić zadnych nieprawidłowych cieni w obrębie pól płucnych. 


Następnego dnia wykonane badanie krwi wykazuje: 
170, segm. 
6%, pai, 


14", eozynochł., 22,5'|, limfocytów i 36,5%, monocytów. W 8 dni 
po prześwietleniu ilość ciałek białych podnosi sie do 4,400, 


Ilość ciałek białych 1,600 w tem 28'/, leuk. 


` 67,2%% segm. eozynochł. 4,80/, 
w tem 75,60], neutr. 6 % pał. limf. 9,2 
2,407, mł. monoc. 10 h- 


R Chorej wstrzyknięto 3 razy mleko (1 cm3, 14 cm3, 2 cm3), 
śródmięśniowo. Ilość ciałek białych wzrasta do 8,000, eozyno- 
chłonne spadają do 3,57, a liczba neutr. wynosi 820/,. 

Po dłuższej przerwie, 7. IV. prześwieilono chorą ponownie. 
Prześwietlenie promieniami roentg. trwało około dwóch minut. 
Badanie krwi przed prześwietleniem dało ilościowy i jakościowy 
obraz jak przed wstrzyknięciem mleka. Badanie krwi po 2-ch 
dniach wykazuje spadek leukocytów do 2,300, neutr. 78%, eoz. 
4 procent. 

Naogół podczas pobytu w klinice chora czuła się dobrze, 
kaszel ustąpił, ciepłota prawidłowa, zmian w narządach wewnę- 
trznych nie stwierdzono innych, jak poprzednio. Dnia 13. IV. 
opuściła klinikę. 

Dnia 10. Ñ. zgłasza się dla skontrolowania do kliniki. 
Uwzględniając wzmożoną wrażiiwość na promienie Roentg. wzięte 
krew przed prześwietleniem klatki piersiowej i stwierdzono 2,700 
c. b, w tem leuk. neutr. 60,8, jednakowoż znaczne przesunięcie 
na lewo, mianowicie 10,8 seg., 17,69|, pał. i 38,20, mł., 6.4 , eoz., 24,8'|, 
limt., 7,200, monoc. Prześwietlenie klatki piersiowej wykazuje stan 
jak poprzednio. Badanie krwi wykonane następnego dnia po na- 
świetleniu wykazuje: spadek e. b. do 2,000, leuk., obojęt. 59,2 jo 
w tem 17,6'|, segm., 8,4%], pał., 33,2*|, młodych, eozynochł. 80, limf. 
81,2, monoc. 6,8. 

Dnia 18. VI. wezwano chorą do kliniki celem dalszej kon- 
troli. Krew naczczo przed prześwietleniem zbadana wykazy- 
wała: 2,900 e. b., w tem 64° obojętn, (26° seg., 25 pał. i 18 mł.), 
110 eoz., 170jglimt. Po dwuminut. prześwietl. Roentg. klatki pier- 
siowej ilość ciałek białych spadła następnego dnia do 1,800, w tem 
689, obojętn., lecz zaznaczono większe przesunięcie na lewo: 
pałecz. 34,80|,, eozynochł. spadły do 5,29,. 

Znajdujemy więc u tej chorej uczulenie systemu krwio- 
nośnego na wpływ promieni Roentg. uwidoczniający się w stale 
występujących zmianach w ilości i w składzie procentowym 
już po tak minimalnej dawce, jaką jest zwykłe prześwietlenie 
roentgenowskie. 

Z ogólnej patologji roentg. znanem jest, że niema przy- 
zwyczajenia »zaharitowania« tkanek na działanie promieni 
Roentgena jak n. p. na inne bodźce termiczne, chemiczne 
lub świetlne. Przeciwnie, odczyn po naświetleniu małemi da- 
wkami, powtarzanemi przez czas dłuższy jest taki sam, jak 
po jednem silniejszem naświetleniu. Nie można małemi daw- 
kami zmniejszyć wrażliwości tkanek, tak by mogły potem 
znieść bez uszkodzenia silniejszą dawkę. Z patologji naświe- 
tlanej skóry wiemy, że jednokrotne silniejsze naświetlenie tak 
dalece uszkadza skórę, że po tem już małe dawki mogą wy- 
woływać bardzo poważne zniszczenia. Jest to dobrze w pra- 
ktyce znanem i dla tego roentgenologowie niechętnie naświe- 
tlają miejsce skóry już raz silnie naświetlone. 

Z pewnego rodzaju analogicznem zachowaniem się krwi 
względnie szpiku kostnego spotykamy się u naszej chorej. 

U chorej u której, przed tem jednem Ssilniejszem na- 
świetleniem skład krwi był prawie zupełnie prawidłowy, wy- 
stąpiły po tem jednem silnem naświetleniu wyżej opisane 
zmiany wstrząsowe. 

Skład krwi w parę tygodni potem poprawił się wpra- 
wdzie dość znacznie, ale właściwie do stanu będącego przed 
naświetlaniem nie wrócił. Leukopenja i przesunięcie na lewo 
utrzymywały się odtąd stale. 

Następne minimalne dawki wywoływały regularnie zna- 
czne uszkodzenie, spadek ilości ciałek białych prawie zwyż 
o 30°% i duże przesunięcie na lewo. 

Zmiany te w przeciągu kilku dni ustępowały i skład 
krwi powracał do stanu stwierdzonego przed dwu minuto- 
wem prześwietleniem. 

Powstanie tych zmian należy w następujący sposób tłu- 
maczyć. Jednorazowe silne naświetlenie wywołujące nagły 
rozpad dużych mas nowotworowych spowodowało przedosta- 
nie się do obiegu krwi naraz dużych ilości produktów roz- 
padu białka. Obce białko w obiegu wywołało zmiany ogólne 
w postaci wstrząsu i trwałe uszkodzenie systemu krwiono- 
nego wyrażające się w uczuleniu na minimalne dawki pro- 
mieni. Podobnie jak w skórze po jednorazowem silnem na- 
Świetleniu dodatkowa mała dawka może wywołać głębokie 
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owrzodzenie, tak i w tym przypadku późniejsze minimalne 
dawki powodowały znaczne zmiany w ilości i składzie bia- 
łych ciałek. Zachodzi tutaj tylko ta różnica, że uszkodzenia 
wywołane w tkance skórnej niecofają się z powodu trwałych 
zmian zaszłych w ścianach naczyń, natomiast stan krwi 
w naszym przypadku szybko się poprawiał. Widocznie szpik 
kostny był jeszcze w stanie te szkody wyrównywać. Osła- 
biony wprawdzie, o czem świadczy leukopenja i stałe prze- 
sunięcie na lewo, oddziałuje jednak dość dobrze na podniety, 
czego dowodem jest ilość ciałek białych dochodząca do 8-miu 
tysięcy po wstrzykiwaniach mleka. 

n Analogja tych objawów, z objawami anafilaktycznemi 
jest bliską. 

Zadaniem naszej dalszej obserwacji chorej i doświad- 
czalnych badań będzie wykazanie czy rzeczywiście zachodzi 
tu objaw anafilaksji roentgenowskiej i jakie są przyczyny 
1 warunki jej powstawania. Praktycznie ma ten przypadek to 
znaczenie, że w przyszłości należy się liczyć z tego rodzaju 
»anafilaktycznemi« uszkodzeniami roentgenowskiemi, które 
w podobnych przypadkach uniemożliwić mogą dalsze stoso- 
wanie terapji roentgenowskiej. 


Sprawozdania i korespondencje. 


Dr. N. GĄSIOROWSKI. Lwów, 
O Zakładach bakterjologicznych i niektórych działach Pubiicznej 
Służby Zdrowia w Stanach Zjednoczonych Ameryki Północnej. 


Z Państwowego Zakładu Higjeny. Filja we Lwowie. 
Ciąg dalszy. 


Poradnie, Sanatoria, Szpitale. 


Należyte docenianie społecznego znaczenia szpitali i pokrew- 
nych instytucyj znalazło w Stanach Zjednoczonych rów- 
nież żywy oddźwięk. Przy pomocy całego społeczeństwa nie 
Szczędzącego kosztów i trudów praca w tym kierunku postępuje 
w szybkiem tempie naprzód. W każdem mniejszem i większem 
zrzeszeniu ludzkiem spotykamy gotowe i nowo organizujące się 
instytucje, których zadaniem jest iść z pomocą i radą lekarską 
choremu. 

Szczególniejszym rozwojem i uznaniem cieszą się poradnie 
gruźlicze i weneryczne. 

R New York w roku 1921 posiadał 22 miejskich poradni gru- 

źliczych, w których 75 lekarzy zbadało .69.959 osób; w Stanie 

Massachusetts z 60 poradni gruźliczych korzystało w roku 

1922 -- 21.692 osób, a każde miasto powyżej 10.000 mieszkańców 

posiadało własną poradnię; w Buffalo w roku 1923 było 8. 

gruźliczych poradni miejskich, w Baltimore 6., Detroit 4., 
ichmond 3, w Stanie Virginia 8. 

W zakres działania poradni wchodzi ustalenie rozpoznania 
choroby, leczenie ambułatoryjne i pouczanie chorego, skierowanie 
odpowiednich przypadków do sanatoriów względnie szpitali i dal- 
sza opieka lekarska po powrocie do domu, następnie wyszukanie 
dzieci, dla których wskazanem jest uczęszczanie do odpowiednio 
urządzonych szkół na wolnem powietrzu, w końcu badanie stosun- 
ków domowych, opieka i uświadamianie najbliższego otoczenia 
chorego. Obok poradni znajdują się liczne sanatoria grużlicze miej- 
skie i stanowe n. p. miasta New York w Otisville (1.055 
chorych w r. 1921), 4. sanatorja w Stanie Massachusetts 
Ch chorych w r. 1922), 3. sanatorja w Stanie Virginia 
it. d. 

Podobnie przedstawia się sprawa z poradniami i szpitalami 
wenerycznemi. Trzy poradnie w New Yorku w r. 1921 udzie- 
lily pomocy 46.787 razy, 6. poradni w Stanie Maryland 
przyjęły 5.988 osób, a 44.762 wizyt i z 2. poradni w Richmond 
w r. 1923 korzystano 3.263 razy. 

Obok lekarzy bardzo ważną rolę odgrywają tu zawodowe 
pielęgniarki. Bardzo wiele kobiet o średniem wykształceniu korzy- 
sta z licznych, dobrze zorganizowanych szkół pielęgniarskich i po 
dwuletnim teoretyczno-praktycznym kursie poświęca się pracy za- 
wodowej. Obecnie tworzą one już poważną grupę pracowników 
pierwszorzędnej wartości w służbie sanitarnej. Praca pielęgniarki 
sięga daleko poza obręb szpitala lub poradni. Głównem zadaniem 
lei jest poznać dokładnie warunki codziennego życia domowego 
osoby chorej. Każdy świeży przypadek skierowuje ona do lekarza, 
najbliższą rodzinę odpowiednio uświadamia i poucza, zwraca uwa- 
gẹ na warunki mieszkaniowe, sposób odżywiania i stan zdrowia 
dzieci. Akcji tej miary tak szeroko rozpowszechnionej (w roku 
1921 w New Yorku 119.054 interwencyi domowych w przypad- 
kach gruźlicy) musi się przyznać poważne znaczenie społeczno- 
higjeniczne. 


Co do szpitali przyznam się, że brak mi obiektywnego poglą- 
du w tym kierunku, ponieważ zwiedziłem ich niewiele, a wśród 
tych właśnie naiwiększe i najbogatsze instytucie. Z wyjątkiem 
szpitala zakaźnego Willard Parker Hospital w New 
Yorku, wszystkie te, które poznałem, składają się z większej 
lub mniejszej ilości pawilonów rozmieszczonych na rozległych 
przestrzeniach ogrodowych. Jak już poprzednio wspomniałem, 
posiadają one własne pracownie dentyst., roentgenologiczne, anato- 
mmopatologiczne, chemiczne i bakteriologiczne. Obok nadzwyczaj- 
nejczystości nie szczędzi się choremu także przestrzeni i światła. 
Jako wzór służyć może miejski Szpital Główny (5.000 łóżek) 
izakaźny (600 łóżek) w Philadelphii, a niezatarte wspo- 
mnienia pozostawiają po sobie urządzenia ambulatoriów i szpitala 
firmy Ford Motor Company w Detroit, która wyrabia- 
jąc przy pomocy 125.000 robotników 7.400 samochodów dziennie, 
w zgiełku tym nie zapomniała o ratowaniu wśród najwygodniej- 
szych warunków zdrowia chorego robotnika i jego rodziny. Po- 
dobnie imponujące wrażenie wywiera Szpital marynarki 
wojennej i szpital wojskowy „The Walter Reed Hospi- 
tal“ w Washingtonie, gdzie obok warsztatów ortopedycz- 
nych i szkół rzemieślniczych dla inwalidów, obok bogatej bibljo- 
teki i pięknej czytelni dla ozdrowieńców, przy każdem łóżku cho- 
rego ustawiono aparat radjotelefoniczny. 


Zaopatrzenie w wodę. 


We wszystkich znanych mi miejscowościach z wyjątkiem 
New Yorku i Baltimore rzeka lub jezioro dostarcza wody 
do użytku domowego. Bocznem korytem woda dopływa do 
pierwszego zbiornika. Po zmieszaniu z ałunem i gliną sprowadza 
się ją do zbiornika osadowego i po kilku dniach, kiedy strąty po- 
łączeń białkowych osadzą się na dnie basenu, wpuszcza się ją na 
tak zwane szybkie filtry piaskowe, skąd po mechanicznem tylko 
oczyszczeniu przechodzi do ostatniego zbiornika. 

Budowa i działanie filtra piaskowego są bardzo proste. Do 
basenu betonowego o długości i szerokości mniej więcej 10. m, 
a głębokości 3. m, wypełnionego średnio ziarnistym piaskiem 
doprowadza się wodę, która po przejściu przez filter odpły- 
wa do głównego zbiornika. Ponieważ każdy filter może być 
czynnym tylko przez 24. godzin i następnie musi być oczy- 
szczonym, ogólna liczba filtrów potrzebnych przy każdej insta- 
lacji dochodzi do znacznej wysokości. Filtry mechaniczne zna- 
lazły powszechne zastosowanie i tylko w Albany i Wa- 
shingtonie obok nich używa się także filtrów biologicznych. 
| Każdą wodę oczyszczoną mechanicznie lub biologicznie pod- 
daje się chlorowaniu przed wpuszczeniem do wodociągu głównego. 
W stacji chłorowej z szeregu bomb metalowych przedostaje się 
chlor płynny w ściśle oznaczonych ilościach zapomocą przyrządu 
zegarowego do małego zbiornika, skąd dopiero woda zachloro- 
wana przelewa się automatycznie do głównego wodociągu w ta- 
kiej ilości, by 0.1—0.5 części czystego chloru przypadało na 1 milion 
części wody. 

Budowa, ilość i rozmiary zbiorników i filtrów przewidziane 
są wszędzie na długi okres czasu. 

Jak już wspomniałem wodociągi New Yorku i Balti- 
more wyjątkowo nie są zasilane wodą rzeczną. Jeden z wodocią- 
gów nowojorskich Ridgewood zawiera wodę gruntową, a dla 
2. innych Kingsten — Ashokan i Croton, jak również dla 
wodociągów Baltimore woda dopływa z potoków górskich. 
Prawdziwie imponujące wrażenie wywiera sposób ujęcia wody 
dla wodociągów miasta Baltimore w Montebello, a szcze- 
gólnie dla wodociągu w Kingston-Ashokan, jednego znaj- 
większych, a może największego w Świecie. Z przestrzeni 200 mil 
kwadratowych wśród gór i lasów wpadają potoki z pasma gór- 
skiego Catskill do olbrzymiego zbiornika mogącego pomieścić 
800 miliardów mê wody. Po przejściu przez stację chlorową wodę 
tę widzimy nad dolnym zbiornikiem drobno rozpyloną w ogromnej 
ilości wysoko wybuchających wodotryskach. Sztucznie utleniona 
przechodzi następnie w główny wodociąg nowojorski. 

Pewne pojęcie o ilości wody dostarczanej dziennie i przypada- 
jącej na głowę mieszkańca wytworzyć sobie możemy na podsta- 
wie następujących dat: 


dla New Yorku wodociąg Kingston- 


Ashokan dostarcza 


1,800.000 m€ A agio 


dla New Yorkn wodociąg Croton 
i Ridgewood dostarcza 1,200.000 m? | We 400 ltr 
dla Baltimore wodociąg Montebello 
dostarcza 400.000 më » 450 » 
dla Albany rzeka Hudson dostarcza 80.000 m? » 700» 
» Detroit » Detroit » 900.000 m? » 800 » 
> Wasbingtonu rzeka Potomak 
dostarcza 240.000 m3 » 560 » 
dla Richmond rzeka James dostarcza 92.000 m3 » 480 » 


Obok wielkich centrów również i mniejsze miasta posiadają 
własne wodociągi, a często wodociąg główny biegnący z dalszych 
odległości zaopatruje po drodze rozliczne miasteczka i farmy. 

Woda zawarta w zbiornikach i wodociągach podlega częstej 
i bardzo dokładnej kontroli. Naturalnie każdy zakład wodociągowy 
posiada własną pracownię bakterjologiczną i chemiczną. Przepisy 
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pobierania próbek i wykonywania badań są wydane przez Ame- 
rican Public Health Association and American 
Chemical Society, które jako wzorcowe znalazły ogólne 
zastosowanie. Do ilościowego oznaczenia drobnoustrojów używa 
się płytek żelatynowych i agarowych, jakościowe zaś badanie po- 
lega na próbie fermentacyjnej z pożywką zawierającą cukier mle- 
kowy. Jeśli badanie wykaże fermentację dodatnią i obecność prąt- 
ków bez zarodników, Ścinających mleko, wytwarzających indol, 
a nie rozpuszczających żelatyny, przyjmuje się, iż wykryte dro- 
bnoustroje należą do grupy prątków okrężnicy. Próba Eijkma- 
na jest nieznaną. 

a próbek pobranych do bakterjologicznego badania wy- 
nosila: 


w r. 1921 w New Yorku 16.000 
» 1923 w Baltimore 1.929 
» 1928 w Buffalo 1.282 
» 1928 w Philadelphii 1.555 
» 1928 w Albany 821 
» 1928 w Richmond 2.698 
» 1928 w Wasbingtonie 86.500 
» 1928 w Stanie Virginia 8.627 
» 1922w  » Massachusetts 6.285 
» 1920w  » Maryland 2.039 


Po chlorowaniu ilość drobnoustrojów zmniejsza się wielo- 
krotnie i waha się w granicach 9—20 w 1 cm, przyczem badanie 
na obecność prątka okrężnicy wypada stale ujemnie. 

Woda wodociągowa odpowiada więc wszędzie wymogom hi- 
gjeny. Zauważyćby można tylkojiż w porze letniej jest nieco za 
ciepłą do picia. Dla usunięcia tej wady oziębia się ją sztucznie 
wstawiając odpowiedni zbiornik szklany lub metalowy w puszkę 
wypełnioną lodem. Urządzenia tego rodzaju spotyka się w każdej 
restauracji, urzędach, na dworcach kolejowych, w każdym wago- 
nie kolejowym, przyczem obok zawieszony jest przyrząd automa- 
tyczny, z którego po naciśnięciu sprężyny wypada wyjałowiony 
kubek kartonowy do jednorazowego użytku. 

Ilościowo woda wodociągowa wystarcza każdemu w nadmia- 
rze na codzienną kąpiel, na utrzymanie w czystości mieszkania, 
wychodków i t. p., a władzom municypalnym na ciągłe polewanie 
ulic i chodników. 


Dostawa i kontroła mleka. 


W dziale produkcji, dostawy i kontroli środków spożywczych 
jedno z pierwszorzędnych miejsc zajmuje kontrola gospodarki 
mlecznej. Pod względem higienicznym zasadnicze znaczenie na- 
leży przypisać ustawie pozostawiającej całą dostawę mleka jedy- 
nie nielicznym koncesjonowanym towarzystwom akcyjnym. Wszel- 
ka sprzedaż mleka na targach przez drobnych producentów jest 
wzbronioną. Wobec Ścisłej kontroli każda firma stara się w intere- 
sie własnym o jak najlepszy materiał. Kontrola sanitarna sięga bar- 
dzo daleko, jest szczegółową i ostrą. Każdy urząd zdrowia posia- 
da osobny oddział z wyszkołonymi inspektorami, których zada- 
niem jest pobierać próbki mleka począwszy od podoju w farmie do 
chwili wydania go konsumentowi. Jeśli badanie chemiczne i ba- 
kterjologiczne wykaże, że mleko nie odpowiada przepisanym wy- 
mogom, usuwa się daną sortę z użytku, a przy częściej powtarza- 
jących się niedomaganiach urząd zdrowia odbiera firmie koncesję. 

Do codziennego użytku służy przeważnie mleko pasteuryzo- 
wane. Nieznaczny tylko procent przypada na świeże mleko tak 
zwane gwarantowane „Certified Milk“ przeznaczone dla 
chorych, rekonwalescentów i dzieci, 

Pasteuryzowaniu mleka miałem sposobność przypatrzeć się 
bliżej w jednem z większych przedsiębiorstw nowojorskich 
(Scheffield Farms Comp.). Około godziny 10. wieczór fa- 
bryka rozpoczyna zwózkę mleka, które specjałne pociągi popołu- 
dniowe przywożą w ochładzanych wagonach ze wszystkich stron 
w promieniu kilkudziesiściu mil odległości od miejsca przeznacze- 
nia. Robotnik fabryczny zdejmuje z ciągle dojeżdżających samo- 
chodów szczelnie zamknięte konwie blaszane i ustawia jedną po 
drugiej na taśmie ruchomej prowadzącej do zbiornika, tak zw. 
mieszalnika umieszczonego w górnej części hali. Z mieszalnika 
mleko przepływa w rurze miedzianej przez cztery czem raz ni- 
żej ustawione kotły kształtu wysokich, szerokich, a płaskich gra- 
niastostupów. Pierwszy z nich jest ogrzany wodą do 62.79 C 
(145% F), następne zaś do 24” C (75° F). Czas potrzebny na przej- 
ście przez cztery kotły ogrzane wynosi jedną godzinę, poczem 
w dalszym ciągu mleko przepływa rurą przez kociół o ciepłocie 
1.73 C (35? F), oziębia się nagle i wpływa do przyrządów, które 
automatycznie wypełniają i zatykają wyjałowione flaszki. Robotnik 
dotyka tylko ręką konwiji, wkłada nieczyste flaszki do przyrządu 
oczyszczającego i sterylizującego, ustawia flaszki wyjałowione 
na taśmie ruchomej, w końcu flaszki wypełnione i zatkane wkła- 
da do skrzynek z lodem. Wszystko pozatem wykonują przyrządy 
automatycznie. Praca biegnie bez przerwy od 10. wieczór do 6. 
rano i w czasie tym dostarcza się odbiorcom 160.000 litr. mleka 
pasteuryzowanego. 

Dostawą świeżego mleka gwarantowanego „Certified 
Milk“ zajmują się również tylko towarzystwa akcyjne. Jedna 
z większych farm Walker-Gordon Farm w Princeton 


N. J. posiadająca 800 krów, badanych dwa razy rocznie na odczyn 
tuberkulinowy. może służyć jako wzór pedantycznie przestrzega- 
nej czystości stajen, krów i osób zajętych podojem. Farma ta do- 
starcza dziennie około 10.000 litr. świeżego mleka gwaranto- 
wanego. 

Pobieranie próbek, jak również chemiczne i bakterjologiczne. 
badanie mleka wykonuje się wszędzie według wzorcowych prze- 
pisów podanych przez „American Public Health Asso- 
ciation and the Association of Official Agricul- 
tural Chemists“. Puszkę z wyiałowionym słoikiem szklanym 
i pipetą po pobraniu próbki wkłada się do puszki z lodem i prze- 
syła do pracowni. Z każdej próbki przygotowuje się w fiziologicz- 
nym rozczynie soli kilka rozcieńczeń i z każdego rozcieńczenia 
wlewa się oznaczoną ilość do szalki Petriego, poczem dodaje 
się rozpuszczonego agaru o 45° C. Ilość wvrosłych kolonii z mle- 
ka pasteuryzowanego nie powinna przekraczać 10.000, z mleka 
zaś gwarantowanego 3.000 w 1 cne. 

Liczba próbek mleka badanych bakterjologicznie wynosiła: 


w r. 1921 w New Yorku 44.948 
» 1928 w Buffalo 21.658 
» 1988 w Baltimore 21.134 
> 1928 w Philadelphii 2.946 
» 1923 w Richmond 4.481 
» 1922 w Bostonie 9.126 
» 1922 w Stanie Massachusetts 7.215 
» 192 w  » New York +- 8.419 


Z dat powyższych możemy najłatwiej odtworzyć sobie obraz 
kontrolnej działalności i opieki władz sanitarnych w zakresie go- 
spodarki mlecznej, może najlepszej obecnie w Świecie. 


Oczyszczanie ścieków i usuwanie odpadków domowych. 


Uprzejmości dyrektora miejskiego Departamentu zdro- 
wia w Baltimore, Dr. C. Hampson Jones zawdzięczam 
bliższe poznanie techniki oczyszczania miejskich Ścieków kanało- 
wych. Z centralnego zbiornika przetłacza się dziennie zapomocą 
pomp 100 milionów litrów treści kanałowej do stacji irygacyjnej 
w Loch-Raven Dam, miejscowości oddalonej cztery mile an- 
gielskie od wschodnich granic miasta. Z rurociągu głównego płyn 
kanałowy dostaje się najpierw do komory, w której na odpowie- 
dnio urządzonych kratach zatrzymują się grubsze zawartości. 
Płyn w dalszym ciągu przepływa przez kilka olbrzymich łączą- 
cych się ze sobą basenów osadowych. Poniżej nich mieści się bar- 
dzo rozległy, lekko obniżający się teren, ujęty w beton, a pokryty 
25 metrową warstwą grubszego i drobniejszego żwiru. Z ostatnie- 
go basenu osadowego ciecz przepływa rurami podziemnemi, które 
rozgałęziają się na cieńsze przewody zakończone sitkiem wysta- 
jącem w regularnych odstępach ponad górną powierzchnię filtra. 
Z 7.000 takich rurek płyn rozpryskuje się dookoła, utlenia się, po- 
czem przefilirowany przez warstwę żwiru odpływa z najniżej po- 
łożonej części pola irygacyjnego szerokim kanałem do rzeki. Ba- 
dania kontrolne wykonywane w własnej pracowni bakterjologicz- 
nej wykazują, iż liczba drobnoustrojów wynosząca w 1 cm? treści 
kanałowej 3. miliony opada w wodzie odpływającei z pola iryga- 
cyjnego do 200—300 tysięcy. 

W miastach portowych leżących nad otwartą zatoką jak np. 
w New Yorku główny kolektor wpuszczony jest w morze 
w znacznej odległości od lądu. 

Sposób usuwania odpadków domowych zwrócił również 
moją uwagę, mimo a może właśnie dlatego, iż wyjątkowo nie różni 
się niczem od naszego. Zupełnie tak samo jak u nas szereg koszy 
lub skrzynek metalowych, z treścią niezbyt sympatyczna dla oka 
i powonienia, ustawiony w rząd wyczekuje przy każdej bramie 
śmieciarki automobilowej. Nawet w Washingtonie, „w mie- 
ście ogrodów, kwiatów i marmuru białego”, bezsprzecznie najpię- 
kniejszem ze wszystkich miast Stanów Zjednoczonych, 
używa się narazie tak prymitywnej, a zarazem i niepięknej metody. 


Organizacja Służby Zdrowia. 


Każdy stan, każde większe miasto posiada własne ustawy 
sanitarne i własne urzędy zdrowia, których organizacja zasadni- 
czo nie wykazuie jednak większych różnic. 

Odpowiedzialrie kierownictwo urzędu zdrowia spoczywa 
w ręku lekarza. W ważniejszych sprawach przydaną mu iest do 
pomocy rada zdrowia składająca się z kilku członków, wśród któ- 
rych lekarze tworzą większość. Jedno miejsce przypada z reguły 
inżynierowi sanitarnemu. Personal sanitarny podłegły dyrektorowi 
departamentu zdrowia jest stosunkowo bardzo liczny i tak n. p.: 


w New Yorku na 5,927.625 mieszkańków wynosi 480 osób 


w Richmond >» 181.044 » » 50 » 
w Stanie 
Maryland *) » 689.525 » > 86 >» 


Urząd zdrowia składa się z poszczególnych oddziałów z fa- 
chowymi kierownikami na czele. Z pośród 11 urzędów żdrowia, 
które poznałem, każdy dzieli się mniej więcej na: 

1) oddział epidemiologiczny (walka z chorobami zakaźnemi); 


*) nie licząc Baltimore. 
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2) oddział laboratoryjny (chemiczny, bakteriologiczny); 

3) oddział gruźliczy (poradnie, sanatoria, szkoły na wolnem 
bowietrzu, opieka domowa, perjodyczne badanie dzieci szkolnych 
i nauczycieli); 

4) oddział chorób wenerycznych (poradnie, szpitale wene- 
rycziie, opieka domowa); 

5) oddział szpitalny (administracja szpitali); 

, 6), oddział służby pielęgniarskiej (szkoły pielęgniarskie, służba 
epidemiologiczna, szpitalna, w poradniach i szkołach); 

A 7) oddział sanitarny (kontrola budowlana, kontrola hoteli, skle- 
m zakładów przemysłowych, fryzjerskich, łaźni publicznych 

» D.; 
8) oddział inżynierji sanitarnej (dostarczanie i kontrola wody, 
kanalizacja, czyszczenie miasta, kontrola instalacji wodociągo- 
wych, gazowych, elektrycznych, meljoracja gruntów i t. p.; 

9) oddział ochrony matki, niemowląt i higieny dziecka (szkoły 
położnicze, kontrola położnych, opieka nad rodzącemi, odżywianie 
o badanie i-leczenie dzieci ubogich, ochrona dzieci bezdo- 

inych); 

10) oddział higieny szkolnej (periodyczne badanie dzieci 
szkolnych i nauczycieli, odżywianie, czystość ciała i ubrania, hi- 
glena oka, ucha i jamy ustnej, szczepienie ochronne, uświa- 

amianie); 

1i) oddział kontroli środków spożywczych i leków (badania 
chemiczne i bakteriologiczne, kontrola aptek, sklepów spożyw- 
czych, jadłodajni, targów i t. p.); 

12) oddział edukacyjny (odczyty, wykłady, wydawnictwo po- 
uczeń popularnych); 

13) oddział statystyczny (statystyka życiowa, biometrja); 

14) oddział ogólno-administracyjny. 

= Dla uzupełnienia wypada poświęcić jeszcze kilka słów spra- 
wie organizacji walki z chorobami zakaźnemi. Każdy lekarz jest 
obowiązany do 24 godzin donieść urzędowi sanitarnemu o każdym 
przypadku z podaniem nazwiska, wieku i adresu, gdzie zachodzi 
rozpoznanie lub podejrzenie następującej choroby zakaźnej: dur 
orzuszny, rzekomy, plamisty, czerwonka, cholera azjatycka, gru- 
źlica, błonica, płonica, ospa, ospa wieczna, nagminne zapalenie 
Opon mózgowo-rdzeniowych, śpiączka, ostre porażenie rdzeniowe, 
grypa, odra, krztusiec, zimnica, wąglik, nosacizna, botuiismus, tę- 
zec, wścieklizna, zapalenie płuc, gorączka połogowa, jaglica, śluzo- 
roputok oczu u noworodków, zapalenie ślinianki przyusznej i angi- 
na Vincenti. 

Podobnie o każdym przypadku z wymienionych chorób zo- 
bowiązane są donieść władzy sanitarnej wszystkie szpitale, po- 
a. szkoły, hotele, pensjonaty i wszelkie inne zakłady pu- 

iczne. 
A Przypadki weneryczne lekarz zgłasza również nie podając 
jednak nazwiska chorego. O ile chodzi o pielęgniarkę, służącą, fry- 
Zjera, kąpielowego, i t. p. obowiązkiem lekarza jest pouczyć każ- 
ego, w którym okresie chorobowym nie wolno mu wykonywać 
pracy zawodowej. W razie stwierdzenia, iż chory nie stosuje się 
do poleceń, lekarz przedkłada imienny raport władzy sanitarnej. 

Dalsza opieka nad chorym i naibliższem otoczeniem przy 
ostrych chorobach -zakaźnych należy już do publicznej służby 
zdrowia. Po zgłoszeniu przypadku podejrzanego o chorobę zakaź- 
ną, inspektor sanitarny udaje się natychmiast do mieszkania 
chorego i wydaje potrzebne zarządzenia, które pielęgniarka da- 
nego rejonu musi wykonać i przypilnować. Chory więc bez wzglę- 
du na to, czy ma prywatnego ordynariusza lub nie, pozostaje aż 
do zupełnego wyzdrowienia pod nadzorem lekarza urzędowego 
l pielęgniarki. W pierwszym rzędzie chodzi tu o odosobnienie cho- 


rego. O ile warunki mieszkaniowe są odpowiadające, można cho- 


rego pozostawić w własnem mieszkaniu, a tylko przy ospie i du- 
rze plamistym musi się go pomieścić w szpitalu. Przy bramie domu 
i drzwiach mieszkania chorego przylepia się kartkę ostrzegawczą, 
a wszystkim współmieszkańcom i sąsiadom rozdziela się druko- 
wane pouczenia. Drugiem zadaniem jest ustalenie diagnozy, 

tym celu musi się zawsze wykonać badanie bakteriologiczne 
przy durze brzusznym, rzekomym, osutkowym, czerwonce, cho- 
lerze azjatyckiej, gruźlicy, błonicy, nagminnem zapaleniu opon 
mózgowo-rdzeniowych, zimnicy, wągliku, nosaciźnie, tężcu, zapa- 
leniu płuc, gorączce połogowej, rzeżączce, wrzodzie miękkim, 
przymiocie, Śluzoropotoku oczu noworodków, anginie Vincenti, 
a przy ospie próbę Paula na króliku. Równocześnie poszukuje 
się źródła choroby, poddaje się badaniu wszystkie osoby pozosta- 
jące w bliższej styczności z chorym, przyczem szczególniejszą 
uwage zwraca się na szkoły zwłaszcza przy błonicy, płonicy i du- 
rze brzusznym. Badanie bakteriologiczne ozdrowieńca i zdrowych 
z najbliższego otoczenia na nosicielstwo zarazków jest Ściśle prze- 
strzegane. 

Pozostaje jeszcze do omówienia sposób wykonywania dezyn- 
fekcji. Otóż w czasie choroby odkażaniem chorego, iego naczyń, 
wydalin i wydzielin zajmuje się pielęgniarka, przyczem obowiąza- 
ną jest dbać o czystość pokoju, a szczególnie najbliższego otocze- 
nia łóżka chorego. Bieliznę i pościel zmienia często i oddaje 
w worku do przeznaczonej na ten cel pralni parowej. Wychodząc 
z założenia zdobytego długoletnią obserwacją, że dezyniekcja bie- 
żąca Ściśle wykonywana jest zupełnie wystarczającą, zaniechano 
od szeregu lat przeprowadzania dezynfekcji końcowej tak w szpi- 
talach zakaźnych, jak w domach prywatnych. Dezyniektora paro- 
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wego obeenie prawie się nie używa, a odkażania pokoju zapomocą 
formaliny zaniechano zupełnie. Cała dezynfekcja końcowa polega 
na wyszurowaniu podłogi, przewietrzeniu poduszek, kołdry i mate- 
raców, a w razie otwartej gruźlicy na nowem wytapetowaniu 
pokoju. Jedynie przy ospie i durze osutkowym pozostawiono de- 
zyntiekcię pokoju zapomocą siarki lub kwasu sinowodorowego. 
Przewrotowe to stanowisko w naszych warunkach byłoby niere- 
alne, w tamtejszych natomiast na podstawie dłuższego doświad- 
czenia zdobyło sobie moc prawną. , 
Dok. nast. 


Oceny i sprawozdania. 


Pieńkowski Stefan K. Analiza zaburzeń ruchowych 
przy nagminnem Śpiączkowem zapaleniu mózgu (Encephalitis 
epidemica lethargica), Wydawnictwo Kasy im. Mianowskiego — 
Instytutu popierania nauki, Warszawa 1925, Z X tablicami 
i 74 rycinami w tekscie, str, 300. 

Książka Pieńkowskiego jest nieprzeciętnem zjawi- 
skiem w naszem piśmiennictwie. Nie znam w niem bowiem 
monogralji tak obszernej, tak źródłowej, tyle zawierającej 
cennego materjału obserwacyjnego i tyle wartościowego, głę- 
bokiego i twórczego wysiłku. Przytem nielada to temat: 
opracowywany w setkach prac, omówień pokazowych, w wielu 
już podręcznikach i w kilku monografjach obcych autorów. 
Mimo to, dzieło Pieńkowskiego musi zająć każdego, 
najbardziej w materji obznajomionego i doświadczonego. Nie- 
tylko dlatego, że daje przegląd wyników badań całego świata 
lekarskiego. Na każdej niemal stronie spotykamy własne 
spostrzeżenia autora, zawsze ciekawe, ujęte oryginalnie 
i z głęboką znajomością przedmiotu, wszędzie znajdujemy 
usiłowania syntezy, dążność do najobszerniejszego i wielo- 
stronnego ujęcia zagadnień. Dlatego uniknął autor tego, co 
w danych warunkach przy opracowaniu przedmiotu znanego 
i ciągle omawianego mogło grozić wielu innym, nie dał 
książki nudnej, ani banalnej. 

Ozdobą i jeszcze jednym walorem monografji Pień- 
kowskiego© są ryciny, pomimo, że technicznie nie wypa- 
dły one zawsze tak, jak wypaść byłyby mogły przy jeszcze 
większym nakładzie kosztów ze strony wydawnietwa. Nie 
dają one może zbyt wiele specjaliście, choć powinny się 
niemi rozkoszować oczy każdego lubownika ikonografji lekar- 
skiej, są natomiast nieocenione dla ogółu lekarzy, którym 
dają nieraz więcej niż może dać treść, odrazu ich bowiem 
uczą poglądowo, jak wyglądają dane zaburzenia ruchowe. 

Na końcu monografji zamieszczona jest imponująca 
rozmiarami bibljografja (od str, 267 do str. 300), za którą będą 
wdzięczni autorowi ci wszyscy, którym ułatwia w ten sposób 
dostęp do piśmiennictwa. Bibljografja ta jest zarazem dowo- 
dem iście kapucyńskiej pracowitości autora, który te prace, 
jestem tego pewien, nietylko cytuje, lecz czytał naprawdę 
w przeważnej części w oryginale. Piśmiennictwo tak olbrzy- 
miego terenu nie może być zupełne, mimo najlepszych chęci 
autora; z powodu niedopatrzeń nie można też robić zarzutów. 
Z polskich prae nie została uwzględniona praca Baleya, 
która jedna z pierwszych podkreśla skłonność do natręctw, 
suggestywność chorych i opisuje niektóre ze stanów nyktam 
bulieznych, jako chorea' vesperea, nocturna i t. p. 

Tytuł książki zapowiada analizę zaburzeń ruchowych 
Znajdujemy jednak także opis zaburzeń snu, wegetatywnych, 
zmysłowych, czuciowych i psychicznych. Przeważna ich część 
ma samoistne znaczenie, choć je autor opisuje, jako objawy 
»towarzyszące zaburzeniom ruchowym«. Zaburzenia ruchowe 
wpadają w oczy więcej od tamtych, czy jednak one naprawdę 
są ważniejsze i naczelne ? Zaburzeniom wegetatywnym po- 
święcił autor niewiele miejsca i zua je mniej z własnego do- 
świadczenia. Lekkie, niemal swoiste zaburzenia odżywcze 
i naczynioruchuwe skóry, które autor pomija, są jednak 
najstalszym objawem przedmiotowym ostrej i parkinsonow- 
skiej fazy. W rozdziale zajmującym się zaburzeniami ruchów 
dowolnych znajduję doskonałe ustępy, naogół jednak mam 
wrażenie, że chęć bardzo dokładnego wniknięcia w szczegóły 
i w rozmaitość form zatarła przejrzystość treści. 

Szezegółowem omówieniem książki zajmie się zapewne 
sprawozdawca w ofiejalnem piśmie neurologów. W ezasopi- 
śmie przeznaczonem dla ogółu lekarzy poprzestaję na tych 


luźnych uwagach. Zapalenie nagminne mózgu jest tak częstą 
chorobą, tyle porywa ofiar i, niestety, porywać je jeszcze 
będzie przez pewien czas, że jest obowiązkiem każdego leka- 
rza-praktyka zapoznać się z nią. Studjum zaburzeń parkin- 
sonowskich poencefalitycznych jest nieprzebraną skarbnicą 
dociekań, odsłania nowe horyzonty pojęć o genezie ruchu, 
sprzężenia się ruchu z psychiką, że zainteresować ono po- 
winno każdego inteligentnego lekarza. O ile książka Pień- 
kowskiego jest przykładem u nas indywidualnej kultury 
lekarskiej, dowodem kultury w masie lekarzy, będzie jej 
u nas poczytność. Byłoby wstydem, gdyby nakład tej mono- 
grafji napisanej pięknym i giętkim, bogatym i pomysłowym 
językiem zmarnował się w składach Wydawnictwa. 

Wydawnictwo Kasy im. Mianowskiego zasłużyło się na- 
szemu piśmiennictwu lekarskiemu, przysparzając mu dzieło, 
z którego dumnymi byliby cudzoziemcy. 

Praca powstała w Klinice chorób nerwowych i umysło- 
wych Uniwersytetu Jagiellońskiego, dając Świadectwo boga- 
ctwa materjału tej najpiękniejszej naszej kliniki i zasobności 
środków, któremi ona rozporządza na usługi tych, którzy 
chcą i umieją z nich korzystać. 

K. Orzechowski. 


Wenckebach. Leczenie migotania serca. (Entflimmern 
des Herzens). Ther. d. G. Mai, 1925. 

»Nadmierny, a zmienny częstoskurcz serca, przewalające 
się skurcze na kształt salw (karabinowych), to znów zjawie- 
nie się przerw często dość długich, ciągle zmieniający się 
charakter tonów serca, zupełny rozgardjasz .... czynią wra- 
żenie walki przedśmiertnej serca«. 

Tak charakteryzuje autor znane nam delirium cordis, 
arhythmia perpełua, niemiarowość zupełną — zależną, jak 
wykazali Mackenzie pierwszy, a po nim Cushny, Winterberg 
i Lewis, od porażenia prawego i lewego przedsionka. Migo- 
tanie przedsionków stwierdzamy nietylko jako powikłanie 
u ludzi dotkniętych schorzeniem serca, lecz i u zdrowych; 
zły stan mięśnia sercowego widocznie nie jest koniecznym 
do powstania migotania. 

Są to wyjątki. Migotanie stwierdzamy w przeważnej 
liczbie w daleko rozwiniętej niewyrównanej wadzie zastawki 
dwudzielnej u wiekowych chorych z miażdżycą i z niewydol- 
nością mięśnia sercowego. Chinina zwalnia bicie serca, 
zmniejsza jego pobudliwość, więc działa porażająco na po- 
wstawanie bodźców, na skurcze dodatkowe (Fxztrasystole), 
na częstoskurcz, na trzepotanie i migotanie; chinina nie jest 
lekiem skrzepiającym mięsień sercowy, nie jest namiastką 
naparstnicy, lecz lekiem przytłumiającym nadmiernie częstą 
i nadmiernie silną czynność serca. Lepiej działa pochodna 
chininy — chinidyna. Przy rozwiniętej myokardiłis musi 
się być ostrożnym chcąc stosować chininę. Niema celu — 
a może nawet szkodzi, podawanie chininy, tam, gdzie na- 
parstnica nie sprowadziła poprawy, gdyż w tych przypadkach 
migotanie przedsionków tylko mały posiada udział w cię- 
żkich objawach u chorych; poprawiwszy nawet rytm, nie 
uzyskamy poprawy, gdyż mięsień sercowy jest zniszezony. 
Również przypadki długotrwałego migotania ze znacznem 
rozszerzeniem przedsionka lewego, stanowią przeciwwskazanie; 
z nastaniem prawidłowego rytmu łatwo nastaje uruchomienie 
skrzepów w lewym przedsionku i możliwość zatorów, które 
autor istotnie stwierdził. 

Roentgenologicznie stwierdzona znaczna rozstrzeń lewego 
przedsionka, bardzo znaczne zwężemie zastawki dwudzielnej, 
zły stan ogólny są przeciwwskazaniami leczenia migotania. 
Tam, gdzie. zmiany Serca nie są zbyt rozwinięte, a ciężkie 
przypadłości zjawiły się dopiero z nastaniem migotania wy- 
niki będą nawet u starych dobre, I nawroty ustępują po 
ponownem stosowaniu chinidyny. Unikać jej trzeba przy 
obniżonem ciśnieniu krwi. Przy chorobie Basedowa wystarczą 
maie dawki długo podawane. W uporczywych często wraca- 
jących okresach migotania wikłających wady serca jest lecze- 
nie ehinidyną bez wartości i lepiej zrezygnować z leku »de- 
prymującego«, zaś czynność komór należy utrwalić zapomocą 
naparstnicy. Przestrzegając tych wskazówek nie miał autor 
żadnych nieszczęśliwych przypadków. Chory pozostaje 
w łóżku i kilkomą dawkami najwyżej à 0,25 należy wyson- 
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dować, teren czy też niema idjosynkrazji. Jeżeli chory znosi 
te dawki można stosownie do rodzaju przypadku podając 
cztery razy dziennie po 0,25 dojść do 0,40. Czasem już po 
24 godzinach uzyskamy rytm prawidłowy; nieraz jednak do- 
piero po dziesięciu dniach. Znaczny spadek parcia krwi, 
znaczne osłabienie — nakazują przerwać podawanie chi- 
nidyny. 

Autor przytacza przypadek, gdzie uzyskano poprawę 
sprowadzając trzepotanie, a po zaprzestaniu podawania chi- 
nidyny znów zjawiło się migotanie; wsunąwszy 8 dni na- 
parstnicowe, uzyskał w ciągu 24 godzin, podawszy 2 gr chi- 
nidyny, zupełnie prawidłowy rytm — chory czuł się jakby 
nowonarodzony. 

Dobry mięsień sercowy, wysokie parcie krwi umożliwiły 
w tym przypadku podanie 2,5 gr w ciągu 26 godzin. 

i Tam, gdzie osiągamy tylko zwolnienia, czynności serca, 
zmniejszenie niemiarowości — należy wyrzec się usunięcia 
migotania, a stosować naparstnicę i przy 70 do 80 uderze- 
mach liczonych nad sercem, zaprzestać dalszego podawania 
w tych przypadkach naparstnicy. Podawanie chininy równo- 
cześnie z naparstnicą w leczeniu migotania jest nieusprawie- 
dliwione, jednak w innych przypadkach można oba leki sto- 
sować równocześnie, jak to dawni lekarze czynili, celem 
zwolnienia czynności serca i zmniejszenia niemiarowości. Chi- 
nina umożliwia podawanie większych dawek naparstnicy. 


Fr. Groedel i G. Hubert. Chinidyna stosowana 
w przypadkach bloku sercowego, blok sercowy po chinidynie, 
uwagi z praktyki przy leczeniu chinidyną. (Osobna odbitka 
Z »Fortschritte d. Therapie Nr. 8, 1925). 

Na podstawie przypadku spostrzeganego przez 18 lat, 
drugiego również kilkanaście lat dokładnie spostrzeganego, 
Jak również i trzeciego przypadku omawiają autorzy, opiera- 
Jąc się na licznych elektro-kardjogramach krytycznie sprawę 
przedsionkowej tachysystolji, rozkojarzenia przedsionkowo- 
komorowego usuniętego przy stopniowo częstszych dawkach 
(1—83 razy dziennie chinidyny po 0,20). 

Z pracy tej można wysnuć wnioski, że: przypadki 
przedsionkowej tachysystolji powstałe z zaburzenia przewo- 
dnietwa bodźców względnie z rozkojarzenia przedsionkowo- 
komorowego mogą być leczone bez obawy chinidyną. Blok 
rozwinięty (»czystyc) nie nadaje się do leczenia chinidyną. 
Autorom zdarzyły się dwa przypadki zgonu. Również zespół 
Adams-Stockes'a jest przeciwwskazaniem, Na 500 przypadków 
w których stosowali chinidynę śmiertelność wynosi 20/9 — 
zaś ledwie 5'/, korzystnych wyników — inni autorowie do- 
noszą o 15—80%, wyników dobrych. Tłumaczą tę sprze- 
czność tem, że w przypadkach Groedella i Huberta niema 
takich chorych, u których niemiarowość jest przyczyną nie- 
domogi serca, ani niema przypadków, w którychby napar- 
stnica lub sam spoczynek usunęły przedsionkową tachysy- 
stolję, lub gdzieby skurcze dodatkowe ustąpiły pod wpływem 
przepisów dietetycznych. 

Wyłączne leczenie chinidyną uważają za ryzykowne. 
Zalecaja skombinowane leczenie naparstnicowo chinidynowe. 
(Digitalis-chinidyna względnie Digitalis-koffeina-chinidyna 
osobiście stosuję chinidynę w przypadkach migotania — 
pod warunkami wyżej omówionemi, w ten sposób, że na 
próbę podaję 0,2 gr a dopiero następnego dnia 2 razy 0,2 
ewentualnie jeżeli chory znosi dawkę, następnych dni po 
8 razy 0,2 ewentualnie i dawki większe, stosownie do osobni- 
czych własności chorego — przed posiłkiem. Francuzi po- 
dają od 2—8 tabletek à 0,2 gr dziennie w ciągu 5—10 dni 
1 łączą potem podawanie naprzemian chinidyny z minimal- 
nemi dawkami 0,0001 gr digitaliny krystalicznej. Niektórzy 
niemieccy autorowie dochodzą w razie potrzeby stopniowo 
w ciągu 4—5 dni czasem do 2 gr pro die, następnie sto 
pniowo dawkę zmniejszając. Inni zaczynają od 0,2 gr, dnia 
następnego 2x2, trzeciego 3X2, czwartego 4X2 — zatrzy- 
mując kilka dni tę dawkę, W przypadkach, w któryen nie- 
wydolność serca po naparstnicy nie uległa poprawie — nie 
stosuję chinidyny. — Przypisek sprawozdawcy). 

Pisek (Lwów). 


Przegląd piśmiennictwa. 
Medizinische Klinik. 
Nr. 12. 1925. 


Franque. Leczenie poronienia. 

Kirch. Rokowanie gruźlicy płuc 

Zanker. Proteinoterapja w pedjatrji. Proteinoterapję 
zastosowano w pedjatrji przy pierwotnej atrofji. Niektórzy ` 
autorowie zalecają mleko krowie lub kobiece, surowe lub 
przegotowane, 

Epstein poleca surowicą końską, zaczynając od 0,1 cm? 
i dochodzi do siedmiu lub dziesięciu zastrzyków, zwiększając 
dawkę przy każdorazowem zastrzyknięciu o jedną kreskę. 

W kilku przypadkach atrofji udało się osiągnąć dobre 
wyniki zapomocą stosowania proteinoterapji, 

Autor stosował z dobrym skutkiem  proteinoterapję 
przy bienorrhóea neonatorum i gonitis, w formie zastrzy- 
ków mleka (2—3 zastrzyki po 2 em$ mleka) bez stosowania 
leczenia miejscowego. Przy pyodermji i septycznych schorze- 
niach skóry autowakcyna działa energicznie. Dorosłym dzie- 
ciom można wstrzyknąć przy ostrym gośćcu stawowym (przy 
podwyższonej ciepłocie ciała i bólach) 4—5 cm? świeżego, 
wyjałowionego mleka krowiego, lub »Aolłanu«. Po krótko- 
trwającej fazie podwyższonej ciepłoty ciała, następuje zna- 
czny spadek ciepłoty, oraz zmniejszenie, a nawet zupełne 
ustąpienie bólów. Przy chorobach skóry, jak piżyriasts 
rosea, następuje zupełne wyleczenie przez stosowanie pro- 
teinoterapji, także przy długotrwałym przebiegu krupowego 
zapalenia płuc, duru brzusznego i wrzekomego. 

Przy encephalitis lethorgica wstrzykiwano z dobrym 
skutkiem rozczyn Pregla dożylnie lub dolędźwiowo (u doro- 
słych dzieci do 60 cm?). 

Przy niedokrwistości ma również proteinoterapja duże 
znaczenie lecznicze. 

Mohr. Statystyka leczenia gruźlicy płuc zapomocą odmy 
piersiowej. Autor poleca założenie odmy piersiowej przy gru- 
źlicy płuc daleko posuniętej, Wyniki są o tyle dobre, że wy- 
klucza się w ten sposób źródło zakażenia, a w przypadkach, 
gdzie niema widoków polepszenia, stan chorego zostaje w pe- 
wnym stopniu polepszony. 

Kónigstcin. Doświadczenia z preparatem »Phlogetan«. 
Autor poleca »Phłogeian« do zastrzyków w sprawach choro- 
bowych, w których stosuje się leczenie proteinowe. W okre- 
sach początkowych influency i katarów udaje się zapomocą 
jednego wstrzyknięcia 8—4 cm? flogetanu zgnieść chorobę. 
Preparat ten stosuje się przy ropniach, zanokciey, flegmo- 
nach, łymphangitis i róży. 

Przy stosowaniu flogetanu nie zauważono nadwrażliwo- 
ści ze strony chorego. Ciepłota ciała podwyższa się maksi- 
mum o 10. Także przy żabes w połączeniu z neosalwarsa- 
nem ma flogetan skuteczne działanie. 

Sachse. Nowy środek nasenny »Paranoval<. »Para- 
movale jóst związkiem równych części Veronal-natrium 
i fosforanu dwusodowege; preparat ten ma własności uspo- 
kajające, usuwa niepokój i stany podrażnienia. 

Feld. Nowy Środek, usuwający hyperhidrosis. Mydło 
»Chronat« jest nowym środkiem usuwającym pocenie się. 
Jest to połączenie kwasu chromowego z potasem i sodem. 
Mydło to ma działanie lecznicze, przez obecność w niem, 
kwasu chromowego, po drugie odtłuszeza skórę, co powoduje 
zupełną resorbcję lekarstwa. Celem przyśpieszenia działania 
dodano do tego mydła hydrogenium perozydatum. 

Nr.13. 1925, 

Glaser. Używanie życia a układ wegetatywny. Używa- 
nie życia stoi niejako w związku z ośrodkami wegetatywnemi 
międzymóżdża, tak, że przez układ parasympatyczny i współ- 
czulny zostają pobudzone do wzmożonej funkcji, narządy 
wewnętrzne, przemiana materji się wzmaga, uczucie siły się 
zwiększa. Jeżeli n. p. mamy na myśli »przyjemność« po- 
wstają w ośrodkach wegetatywnych okolicy II[ komory 
hodźce dla procesów życiowych, które objawiają się w zmo 
żonej czynności serca, lepszem łaknieniu, i w ten sposób 
zwiększają chęć do życia; przeciwnie przy troskach, wystę- 
puje zahamowanie wyżej wspomnianych bodźców. 
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Nr. 29. 1325. 


Przy afektach występują wahania ilości wapnia w su- 
rowicy krwi, spowodowane podrażnieniem śródmóżdża. Stwier- 
dzono, że podczas uczucia »chęci do życia« nie występują 
wahania ilości wapnia w surowicy krwi, a normalny stosu- 
nek Na: K: Ca, pozostaje stały (Natrium 210 mg h — 
Kalium 80 mg hp — Calcium 9,8 mg Vę). 

Do »chęci do życia« zalicza autor sen; także kawa, 
herbata, alkohol, gaszenie głodu i pragnienia zwiększa chęć 
do życia, ponieważ działa na narządy wewnętrzne przez sy- 
stem nerwowy wegetatywny. 

Heuss. Zgorzel gazowa po podskórnem wstrzyknięciu. 
Autor opisuje chorego, którego operowano z powodu skrętu 
kiszek, Wstrzyknięto do jamy brzusznej »Rivanol«, a pod- 
skórnie w ramię i udo digitoksynę, koffeinę i inue preparaty 
z powodu złej funkcji serca. Po operacji okazały się miejsca 
na ramieniu i udzie, gdzie robione były wstrzykiwania, sino- 
brunatnie zabarwione i obrzękłe. 

Ropienie szybko postępowało, a skutkiem ogólnego za- 
każenia nastąpiło zejście śmiertelne, 

Sekcja wykazała typową zgorzel gazową w mięśniach 
górnej i dolnej kończyny i podobne zmiany w narządach 
wewnętrznych. Autor odnosi to zakażenie do braku odporno- 
ści ze strony ciężko chorego, ponieważ trudno sobie wytłu- 
maczyć, by ampułki i płyn w nich zawarty był niedostate- 
cznie wyjałowiony, lub wygotowana strzykawka i igła były 
źródłem zakażenia. 

Weinberg. »Psicaine w okulistyce, Autor poleca 
»Psicain« jako Środek znieczulający w 1—17, — i 5% 
rozczynie; nie wywołuje niedokrwistości ani przekrwienia. 
Ponieważ zauważono po podskórnem wstrzyknięciu Psicatny 
krwawienie, stosuje się obecnie połączenie tego Środka z pa- 
ranefryną. Zalety Psicatny: źrenica nie zwiększa się, ciśnie- 
nie śródoczne pozostaje prawidłowe i nie występuje niedo- 
krwistość spojówki. Przed każdym zabiegiem sterylizuje się 
Psicainę przez gotowanie, 

Hautschel. Kazuistyka gruźlicy gruczołów płucnych. 
Autor przedstawia przypadek, gdzie rozpoznano guz w śród- 
piersiu i wysiękowe zapalenie opłucnej, 

Autopsja jednakże wykazała powiększone i gruźliczo 
zmienione gruczoły chłonne wnęki płuc. W gruczołach stwier- 
dzono stare zmiany i całkiem świeżą hiperplazję gruźliczą 
gruczołów około-oskrzelowych. 

Chodzi więc tu o gruźliczą endogenną reinfekcję gru- 
czołów chłonnych. Te hiperplastyczne gruczoły dały na ekra- 
nie obraz guza, 

S. Arnoldówna (Lwów). 


Menzer. Uwagi do etjologji odry i pokrewnych chorób 
zakaźnych. Choroby zakaźne, jak odra, płonica i krztusiec nie 
są zdaniem autora wywołane przez swoiste zarazki, są one 
raczej wyrazem odczynu ustroju, który nadaje specyficzny 
charakter obrazowi chorobowemu. 

Silna angina wywołująca następnie zapalenie stawów, 
błon surowiczych i t. p. w wieku dziecięcym powoduje po- 
wstanie wysypki płoniczej, jako silny odczyn skóry dziecka. 

Odra może być specjalnym odczynem skóry na scho- 
rzenia dróg oddechowych, zarazki, które stale się tam gnie- 
żdżą, pod wpływem pewńych bodźców zewnętrznych żywiej 
się rozwijają, stąd nagłe epidemje na wiosnę i w jesieni. 

Krztusiece może być tylko silniejszą odmianą nieżytu 
górnych dróg oddechowych. 

Pojęcie swoistych schorzeń zakaźnych należałoby zda- 
niem autora zmodyfikować i szukać za przyczynowym zwią- 
zkiem między bodźcami zewnętrznemi względnie endogen- 
nemi, a odczynem ze strony ustroju w rozmaitym wieku. 

W. Czobanówna (Lwów). 


Hauck. Fractera humeri smpracondylica. 


Groedel-Losser. Reguły ochronne przeciw uszkodze- 
niom wypadkowym prądem elektrycznym w nowoczesnych za- 
kładach roentgenologicznych. 

Fischer. Leczenie cukrzycy zapomocą insuliny. Znane 
jest, że zapomocą insuliny usunąć można cukromocz, nadzy 
mierną ilość cukru we krwi, kwasicę i t. d. i sprowadzić 
normalny przebieg przemiany materji. 


Rozróżniamy trzy grupy chorych na cukrzycę: 

Do I grupy zalicza autor te przypadki, w których za- 
chodzi natychmiastowa konieczność stosowania insuliny z po- 
wodu niebezpieczeństwa dla życia t. j. indicatio absoluta. 

Do II grupy te przypadki, gdzie można uzyskać pole- 
pszenie zapomocą diety, ale gdzie eukromocz nie znika, lub 
przechodzi w kwasicę t. j. indicatio relativa. 

Do III grupy przypadki, w których przepisy dietety- 
czne zupełnie wystarczają i nigdzie nie potrzeba leczenia 
insuliną, 

Przy coma musimy jak najwcześniej wstrzyknąć 50 
jednostek insuliny, z których 10—15 jednostek zaleca autor 
wstrzyknąć dożylnie, resztę podskórnie. Po 8—4 godzinach 
następuje zmniejszenie ilości cukru we krwi i w moczu. Je- 
żeli niema polepszenia, można po 8—4 godzinach powtórzyć 
wstrzykiwanie. Przeciętnie wystarcza 100—150 jednostek. 

Celem poparcia działania insuliny jest korzystne, poda- 
wanie węglowodanów, ponieważ przez insulinę nabiera ustrój 
zdolności użytkowania węglowodanów. Także kwasica znika 
przez obecność węglowodanów. 

W tych przypadkach, gdzie kwasicę chcemy usunąć, 
należy podać choremu 10—15 gr cukru w '/,—1 godz. po 
wstrzyknięciu insuliny (cukier w formie lewulozy). 

Po usunięciu śpiączki, wstrzykuje się 40—60 jednostek 
insuliny pro die i przypisuje się choremu 3—4 dniową 
dietę owsianą, aby uzyskać odcukrzenie dietą i insuliną. Je- 
żeli chodzi u chorego na cukrzycę o przeprowadzenie zabiegu 
operacyjnego, należy przed zabiegiem wstrzyknąć 20—50 
jednostek insuliny. : 

Do II grupy należą przypadki ciężkie i lżejsze. I w tych 
przypadkach zaleca autor stosowanie insuliny, przez którą 
uzyskujemy zwiększoną tolerancję. Jeżeli się okaże, że tylko 
przy częściowem lub zupełnem ograniczeniu podawania wę- 
głowodanów, przy diecie, ubogiej w białko, znika cukier 
w moczu, wtedy jest wskazane stosowanie insuliny. 

Tak samo przy silnej kwasicy. Wtedy wstrzykujemy, 
zależnie od ilości wydalania cukru, przy jednakowej diecie 
15, 80, 45, 60 jednostek insuliny w trzech dawkach godzinę 
przed jedzeniem. Co do diety: podajemy 25—30 kaloryj na 
kilogram wagi ciała (30—40 g białka, 40—60 g chieba Gra 
hama, celem usunięcia kwasicy i zwiększonej ilości cukru 
we krwi po wstrzyknięciu insuliny). Węglowodany podajemy 
nawet w dość dużej ilości chorym źle odżywionym, podczas 
gdy u chorych, dobrze odżywionych podajemy dalej insulinę, 
lecz w coraz zmniejszonej ilości, i tylko wtedy, gdy niema 
zupełnie cukru w moczu. Natomiast nie zaleca autor odrazu 
zaprzestać podawania insuliny, co może spowodować ujemny 
bilans węglowodanów. Ilość insuliny obniżamy co 2—3 dni 
o 5 jednostek i nie podajemy chleba codziennie, tylko co 
drugi dzień, zaczynając od 10 gramów. Raz tygodniowo za- 
leca autor dietę jarzynowo-tłuszczową, z wyłączeniem węglo- 
wodanów i białka zwierzęcego przy podawaniu mniejszej 
ilości insuliny. 

Waga ciała powiększa się przez zatrzymanie wody. 

S. Arnoldówna (Lwów). 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 


Łódzkie Towarzystwo Lekarskie. 


Posiedzenie naukowe w dniu 4 lutego 1925. 

1. Kol. Artyfikiewicz pokazuje chłopca z raną po- 
strzalową prawej połowy brzucha, z wyjściem kuli przez pośla- 
dek, operowanego w 12 godzin po wypadku. Podczas lapara- 
tomji stwierdzono 18 ran w cienkich kiszkach oraz liczne 
poranienia sieci. Przebieg pooperacyjny był bez powikłań. 

2. Kol. Załęski wygłasza odczyt: »Próby czynnościowe 
nerek w zastosowaniu praktycznem«: Prelegent mówi o próbach 
czynnościowych, stosowanych na klinice paryskiej Widala, głó- 
wnie zaś w chloremji i próbie na chlorki; następnie o określa- 
miu ilości mocznika we krwi i znaczeniu prognostycznem tego 
cekreślania; o metodach kolorymetrycznych określania ilości 
tholestearyny iindikanu we krwi oraz o próbie Landsberga wy- 
krywania mocznika w ślinie. 

W dyskusji zabierali głos koledzy Sterling i Kunig. 

8. Kol. Gerlis pokazuje: a) lgłę przypadkowo połlknięta 
wraz z kromką chleba przed 10 tygodniami przez 28 letnią ko- 
bietę. Początkowo żadnych objawów nie było, przed paru tygo- 
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dniami wystąpiły bółe w prawem podbrzuszu, zwiększające się 
przy wyginaniu się. Badanie wykazało ograniczony, bardzo bo- 
lesny wysięk w miejscu typowem dla schorzeń wyrostka ro- 
baczkowego i kątnicy. Podczas operacji usunięto igłę5 cm dlugą, 
pionowo ułożoną, końcem w prawym mięśniu prostym, oczkiem 
zaś w otrzewnej Ściennej. 

b) Roentgenogram szpilki podwójnej i-do włosów, wpro- 
wadzonej do pęcherza przy manipulacjach masturbacyjnych 
1 usunięty za pomocą cięcia nadłonowego u 18-letniej panny. 

, ©) Preparat mięsaka lewego jądra wagi około 800 gr o bu- 
dowie mieszanej: część guza na budowę włókniaka, część jest 
zwyrodniała torbielowato, największa zaś część posiada budowę 
sarcoma magno-globocellulare. Guz usunięto u f1-letniego męż- 
czyzny, 

d) Preparat guza, wypełniającego okolicę tętnicy, powsta- 
łego u 41-letniego mężczyzny przed 8 miesiącami. Przed 10 mie- 
Slącami usunięto u tegoż chorego wyrostek robaczkowy. Ope- 
racja wykazała: słatus inoperabilis. Badanie wykazało: raka 
śluzowego. 


Posiedzenie naukowe z dnia 18 lutego 1925. 

1. Kol. Dobulewicz demonstruje kobietę, która prze- 
chodziła trzy ciąże, z nieh dwie zakończone przedwczesnym po- 
rodem. „Przy ostatniej ciąży w 8 miesiącu nagle wystąpiły 
drgawki i utrata przytomności. W moczu dużo białka. Szyjka 
macicy zachowana; płód wyczuwa się w podbrzuszu, tętna pło- 
du brak. Przystąpiono do cięcia cesarskiego, macica pusta, 
ranę zaszyto z pozostawieniem sączka i wykonano laparotomję, 
płód zmacerowany — w wolnej jamie brzusznej, łożysko na przy- 
datku. Przebieg pooperacyjny prawidłowy. 

2 Kol. Słobodski wygłosił odczyt: »Dwa lata oddziału 
ocznego szpitala im. małż. Poznańskich«. 

A 3. Kol. Szajerowiecz wygłosił drugą część odczytu: 
»Zagadnienia bezpłodności w świetle najnowszych poglądów«. 

Posiedzenienaukowe w dniu 4 marca 1925. 

l 1. Kol. J. Polak wygłosił odczyt: »Flora przewodu po- 
tarmowego«. (Będzie ogłoszone drukiem). 
= Odczyt wywołał dyskusję, w której zabierali głos kol.: 
Uryson, Wierciński, Załęski, Tenenbaum, Margolis, Perlis 
1 Sterling. 
. 2. Kol. Perlis przedstawia kamień żółciowy, wielkości 

użego orzecha włoskiego, który odszedł przez vias naturales 
U 46-letniej chorej, oraz kamień żółciowy, który zamknął świa- 
tło Jelita czczego (ieus biliaris) u 29-letniej kobiety. W czasie 
Operacji, którą wykonano 14 dnia choroby, wydobyto kamień 
z jelita czezego poniżej fałdy dwunastnicowo-czczej. Po 22 go- 
dzinach chora zmarła. Statystyka podaje 69%, śmiertelności przy 
ileus biliaris, podczas gdy nawet wgłobienie daje tylko 25%. 
Aawet w przypadkach, operowanych w ciągu pierwszej doby, 
Snie znaczniejsza część chorych. Przyczyną wielkiej śmiertel- 
ności bywa przedziurawienie jelita z następnem septycznem za- 
paleniem otrzewnej lub niedająca się usunąć stercoremja. 

W dyskusji zabierali głos kol. Manteuffeli Linecki. 

Posiedzenie naukowe w dniu 8 kwietnia 1925. 

. 1. Koł. Frenkiel pokazuje młodego mężczyznę z wy- 
bitną postacią dermografji czerwonej z wytworzeniem wzgórka, 
Wyczuwanego palcem. Dany osobnik jest wagotonikiem, silnie 
Teagującym na pilokarpinę i niereagującym na adrenalinę. 

3 2. Kol. Kalisz pokazuje przypadek przebicia wrzodu żo- 
łądka, operowanego w 14 godzin po perforacji. Na małej krzy: 
wiźnie około odźwiernika — duży twardy wrzód z małym otwo- 
rem. Otwór zaszto, obszyto siecią oraz założono tylną gastro- 
enterostomję. Chory szybko poprawił się i obecnie żadnych 
dolegliwości nie odczuwa. 

} 3. Kol. Sterling wygłosił odczyt: »Chemoterapja gru- 
Źlicy:. Usiłowania dotychczasowe. Środki bakterjozwrotne i tkan- 
kozwrotne. Wapń jako typ środka tkankozwrotnego. Warunki, 
Jakim ma odpowiadać środek bakterjozwrotny: rozpuszczalność 
w wodzie, łatwość dyffundowania przez tkanki, otarbiające 
Ogniska gruźlicze; nieszkodłiwość dla tkanek ciała. Próby z so- 
ami miedzi. Złoto, Krysolgan, którego działanie ma być jednak 
nia bakterjo, lecz tkanko-zwrotne. Sanokryzyna. Domniemalne 
działanie, bakterjobójczo ujemnie naładowanego jonu AuO;8;. 
posób działania i objawy wtórne. Surowica przeciw tym obja- 
wom. Technika leczenia, powikłania. Wyniki otrzymane w Danji. 
Polski Państwowy Komitet do spraw sanocryzyny. Zdanie 
mówcy, oparte na dotychczasowem piśmiennictwie: jesteśmy na 
drodze do znalezienia metody leczenia ognisk gruźliczych. 

W dyskusji zabierali głos koledzy: Koliński, Frenkiel, A. 

Margolis, Frenklowa i Gliksman. 


Wileńskie Towarzystwo lekarskie, 


Na skutek propozycji Polskiego Związku Zdrojowisk, 
Uzdrowisk i Kąpielisk Morskich, Wileńskie Towarzystwo Lekar- 
skie w porozumieniu z Wydziałem Lekarskim U. S. B. celem 
dokładniejszego zaznajomienia ogółu lekarzy z uzdrowiskami 
polskiemi, zorganizowało szereg odczytów, które się odbyły 
w maju i pierwszej połowie czerwca r. b. w lokalu Towarzy- 
stwa. Wygłoszono następujące wykłady : 
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1. Prof. Zenon Orłowski: Polskie a zagraniczne wody 
mineralne. 

2. Prof. Wacław Jasiński: Leczenie dzieci w uzdrowi- 
skach polskich. f 

3. Dr. Jan Michniewicz: Zdrojowiska i uzdrowiska 
polskie dla chorych chirurgicznych. r 

4. Prof. Jan Szmurło: Leczenie Zdrojowiskowe chorób 
gardła, nosa i ucha. R 

5. Dr. Aleksander Karnicki: W sprawie balneoterapji 
chorób kobiecych. 

6. Prof. Józef Patkowski: Radjoczynność wód i me- 
tody jej pomiarów. 

7. Dr. Edward Czarnecki: O Ciechocinku (z przeźro - 
czami). y 

Wileńskie Towarzystwo lekarskie składa podziękowanie 
Zarządom Zdrojowisk i Uzdrojowisk, które przez przesłanie 
odnośnego piśmiennictwa dopomogły do wykonania nakreślo- 
nego programu, zwłaszcza zaś Zarządowi Państwowego Zakładu 
w Ciechocinku za przysłanie przeźroczy oraz Zarządom Zakła- 
dów w Krynicy i Niemirowie za dostarczenie ęksponatów, po- 
trzebnych do wykładów. 

Dr. E. Czarnecki, sekretarz Twa. 


Sprawy zawodowe. 
Lwowska Izba Lekarska. 


Posiedzenie Komitetu Ubezpieczeniowej Kasy chorych przy Izbie 
lek. lwowskiej w dniu 22. maja 1925 r. w własnym domu przy 
ul. Zyblikiewicza 23, 


Obecni: Przew. Dr. Papee, Prof. Dr. W. Nowicki, Dr. E. Doliń- 
ski, Dr. Wład. Ciepielowski, Dr. Miecz. Andruszewski. 

1. Dr. Doliński przedstawia stan Kasy. 

2. Załatwiono następujące zgłoszenia Kolegów o przyjęcie 
do Kasy z wyższem ubezpieczeniem: 

Dr. Damm Ludwik, Lwów o 10-krotne od 1. stycznia 
1925 roku. 

Dr. Mazanek Ignacy, Lwów o 10-krotne od 1. kwietnia 
1925 roku. 

Dr. Zadurowicz Emil, Sambor o 5-krotne od 1. kwie- 
tnia 1925 roku. 

Dr. Hinze Roman, Rzeszów o 10-krotne od 1. kwietnia 
1925 roku. 

Dr. Puchalski Stefan, Dobromil o 10-krotne od 1. sty- 
cznia 1925 roku. 

Dr. Walach Don, Lwów o 10-krotne od 1. października 
1925 roku. 

8. Uchwalono wypłacić następującym Kolegom zasiłki: 

Kol. T. S. z L. 112 Zł 50 gr. Kol. S. Z. W. z Ł. 94ZŁ Kol 
R. R. z L. 188 Zł. Kol. A. Ź. z 5. 140 Zł Kol. H. P. z L. 62 Zł. 
Kol. A. S. z L. 80 ZŁ Kol. K. P. z T. 32 Zł Kol. $. K. z D. 45 Zl. 
Kol. 0. F. z L. 25 Zł. Kol. L B. z K. 46ZŁ Kol. M. W. z L. 
90 złotych. . 

Razem uchwalono wypłacić 866 Zł 50 gr. 

4. Następnie załatwiono pisma Kolegów: L. W. z G. J., 
J. IL z P, K 8. z K, R. B.z D, K.R.zR., A. R. z 5, zawia- 
damiając ich, że w myśl $ 2 reg. i, stosownie do zasadniczego 
rozstrzygnięcia Naczelnej Izby lekarskiej w Warszawie, mają 
bezwzględny obowiązek należenia do Kasy Ubezpieczeniowej 
i wpłacenia zaległych wkładek. | 

Uchwalono skreślić z listy członków Kol. Dr. J. G. z J., 
jako czynnego lekarza wojskowego i Kol. Dr. H. M. z P. na 
zawiadomienie jej męża Dr. J. M, iż przestała wykonywać 
praktykę lekarską. 

Dalej załatwiono pisma Kolegów Dr. R. L. z J. i Dr. D. 
z T. zgadzając A proponowane warunki spłaty zaległych 
wkładek. Pismo P. F. F. z T. uwiadamiające o wyjeździe Dr. 
H. F. i spowodowanej tem zwłoce w płaceniu wkładek przyjęto 
do wiadomości. Kol. Dr. M. T. przesunięto na życzenie jego 
termin płatności wkładek aż do czasu jego powrotu do kraju. 

Uchwałono załatwić pismem informacyjneim podającen 
stan zaległych wkładek etc. etc. PORE Kolegów Gen. M. M. z S., 
H. K.zJ, LE.zP., H,G.z5, E.Z.zB, S KzK, Z.S. 
z H. K. K. z G., J. S. z K. przesyłając niektórym z nich regu- 
lamin Kasy Ubezpieczeniowej. 

Uchwalono ogłosić w Gazecie lekarskiej, jako osobne za- 
wiadomienie: : 

»Zwraca się uwagę wszystkich Kolegów na pomyłkę dru- 
karską w ogłoszeniu w Nr. 21 Gaz. lek. z dnia 24. maja b. r. 
Ustęp ten ma brzmieć: 

W myśl uchwały Rady Izby lek. lwowskiej z dnia 29. III 
1925 r. oznaczono nieprzekraczalny termin zgłaszania choroby 
najpóźniej 80 dni po zachorowaniu, a termin 3 miesięczny 
odnosi się tylko do zupełnie wyjątkowych wypadków, których 
uwzględnienie leży w zakresie działania Komitetu Kasy ubez- 
pieczeniowej. 

Zgłoszenie późniejsze pozbawia ubezpieczonego prawa 
otrzymania świadczenia za przebytą chorobę«. 


Papee, 
przewodniczący. 


Andruszewski, 
sekretarz. 


- 
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Izba iekarska Lwowska. 


Ubezpieczeniowa Kasa chorych. 


Komitet ubezpieczeniowej Kasy Chorych przy Izbie lek. 
lwowskiej na posiedzeniu odbytem w dniu 3. lipca b. r uchwalił 
jednomyślnie podać do wiadomości Kolegów co następuje : 


1. Zwraca się ponownie uwagę wszystkichiKolegów, na omyłkę 

w Nr. 21. Polskiej Gazety lek. z dnia 24. maja b. r Ustęp od- 
nośny ma opiewać: W myśl uchwały Rady lzby lekarskiej lwow- 
skiej z dnia 29 marca 1925 oznaczono nieprzekraczalny termin 
zgłoszenia choroby najpóźniej do dni 30 po zachorowaniu; 
termin trzymiesięczny odnosi się tylko do zupełnie wyjątkowych 
przypadków, których uwzględnienie należy do zakresu działania 
Komitetu Kasy Ubezpieczeniowej. Zgłoszenie późniejsze pozbawia 
- ubezpieczonego prawa otrzymania świadczenia za przebytą chorobę. 


2. Celem uniknięcia zbytecznych reklamacji i korespondencji 
przycomina się ponownie wszystkim Kolegom (cywilnym t. zn. 
nie wojskowym) ich bezwzględny obowiązek należenia do Kasy 
(Ubezpieczeniowej) dla chorych lekarzy. Kolegom, którzy dotąd 
nie otrzymali regulaminu zostanie on na żądanie wysłany. 


Zwraca się szczególnie uwagę Kolegów na $$ 2., 8., 10., 
12., 14, 16., 19. regulaminu. 


k 3. Wkładki uiszczać należy bez osobnego wezwania z po- 
czątkiem każdego kwartału kalendarzowego osobiście lub przesy- 
łać je czekiem pocztowym na konto czekowe Banku Unji w Polsce 
Lwów Nr. 152610. 


4. Wkładka zasadnicza (na najniższe ubezpieczenie) wynosi 
8 zł. kwartalnie przy świadczeniu 2 zł. dziennie Dozwolone są 
wielokrotności ubezpieczenia na wypadek choroby, w którym to 
razie wkładki i świadczenia proporcjonalnie wzrastają n. p.: przy 
wkładce 40 zł. kwartalnie świadczenie na wypadek choroby wy- 
nosi 10 zł. dziennie. 


5. O podwyższenie ubezpieczenia (o wielokrotność) należy 
zgłaszać się pisemnie — wszelkie ustne zgłoszenia są nieważne. 


Lwów, 4. lipca 1925. 


Andruszewski 
sekretarź 


Papeć 
przewodniczący 


Naczelna Izba lekarska. 


Protokół posiedzenia Zarządu Naczelnej Izby Lekarskiej 
z dnia 4. lutego 1925 roku. 


Obecni: Przewodniczący Bączkiewicz, Bełkowski, Bogucki, Śmie- 
chowski. 


Postanowiono wysłać do wszystkich izb okólnik Nr. 1. 
z zawiadomieniem o uchwalonej przez Izbę Naczelną składce 
od Izb na rzecz Izby Naczelnej i okólnik Nr. 2. o uchwaleniu 
przez Izbę Naczelną wkładów pieniężnych od zasądzonych, 
składających podanie odwoławcze, na wpisowe i na zwrot ko- 
sztów podróży dla świadków i rzeczoznawców. 

Postanowiono zawiadomić Izbę Łódzką o zatwierdzeniu 
przez Izbę Naczelną jej Statutu Ubezpieczeniowego na wypadek 
śmierci. 

Postanowiono zawiadomić Generalną Dyrekcję Służby 
Zdrowia o uchwale izby Naczelnej w sprawie zawieszenia 
przez Generalną Dyrekcję Służby Zdrowia decyzji Izby Kra- 
kowskiej co do obejmowania stanowiska lekarza więziennego 
w Krakowie. 

Postanowiono zawiadomić Główny Zarząd Związku Leka« 
rzy P. P. o uchwale Izby Naczelnej co do obejmowania sta- 
uowisk w Kasach chorych przez lekarzy wojskowych i urzę- 
dowych. 

Od Izby Lubelskiej otrzymano pismo ź prośbą o zaopi- 
njowanie, czy sprawy; kierowane bezpośrednio do Sądu Izb 
lekarskich, mogą być przez takowy rozpatrywane bez uprze- 
dniej opinji w tych sprawach Zarządu Izb, 

Postanowiono odpowiedzieć Izbie Lubelskiej, że zgodnie 
z art. 34 Ustawy o Izbach Lekarskich wszystkie sprawy po- 
winny przechodzić przez Zarząd Izb, gdyż ten może dopro- 
wadzić do zgodnego załatwienia sprawy, nie kierując jej 
do Sądu. , 
Od Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia otrzymano pi- 
smo w sprawie spółek lekarzy dla dostarczania adresów cho- 
rych z oświadczeniem, że spółki takie, nie mając charakteru 
stowarzyszeń, są spółkami prawa cywilnego, i dlatego niema 
podstaw: prawnych do rozwiązania takich spółek. Wobec tego 
jedynie Izba Lekarska może wystąpić przeciwko lekarzom, któ- 
rzy spółkę zawiązali, ze względów etyki lekarskiej. Postano- 
wiono odpis tego pisma przesłać wszystkim Izbom. 

Od Izby Krakowskiej otrzymano odpis skargi tej Izby 
do Najwyższego Trybunału Administracyjnego w sprawie za- 
wieszenia przez Generalną Dyrekcję Służby Zdrowia decyzji 
Izby Krakowskiej co do obejmowania stanowiska lekarza wię- 
ziennego w Krakowie. 


Odpis skargi postanowiono dołączyć do istniejących w tej 
sprawie dokumentów. 

Od Izby Lubelskiej otrzymano listę członków Izby i spra- 
wozdanie za rok 1924. 

2 egzemplarze sprawozdania postanowiono przesłać Gene- 
ralnej Dyrekcji Służby Zdrowia. 

Od Zarządu Głównego Związku Lekarzy P. P. otrzymano 
pismo w sprawie zawierania kontraktów z Kasą chorych. 

Postanowiono zwrócić się do Zarządu Głównego Związku 
Lekarzy P. P. z prośbą o przedstawienie w tej sprawie memo- 
rjału dla ewentualnego poparcia tego memorjału przez Izbę 
Naczelną. 

Od Izby Poznańsko-Pomorskiej otrzymano pismo z pro- 
Śbą o rozstrzygnięcie 2-ch kwestyj spornych: 

a) w sprawie należenia do Izby Lekarskiej urzędnika- 
lekarza, pełniącego li tylko funkcje administracyjne; 

b) w sprawie lekarza specjalisty, który mieszka i ordy- 

nuje w sanatorjum, odległem o 80 kim od Poznania, a jedno- 
cześnie wykonuje praktykę lekarską w Poznaniu. 
x Postanowiono odpowiedzieć Izbie Poznańsko-Pomorskiej, 
że na podstawie uchwały Izby Naczelnej z dnia 25. I. 1925 r. 
w pierwszym przypadku lekarz niema obowiązku należenia do 
Izby Lekarskiej, a w drugim przypadku na podstawie art. 17 
lit. e Ustawy o Izbach Lekarskich, lekarz ma prawo praktyki 
w Poznaniu. 

Na tem posiedzenie zakończono po zawiadomieniu Prze- 
wodniczącego 0 konferencji odbytej z Generalnym Dyrektorem 
Służby Zdrowia w sprawach uchwał powziętych przez Naczelną 
Izbę w dniu 25. I. 1925 r. 


Wiadomości bieżące. 


Ze Świata. 


Higjena Pracy. Po dwuletnim okresie prac przygo- 
towawczych pojawiły się obecnie dwa pierwsze zeszyty ency- 
klopedji pod ogólnym tytułem »Higiene du Travail, wy- 
dawanej staraniem Międzynarodowego Biura Pracy w Genewie. 
Postanowiono sobie za cel zgromadzić wszystkie materjały 
z rozmaitych krajów, dotyczące prac, które winny być uważane 
za szkodliwe dla zdrowia. Poć wyrazem »szkodliwe« rozumieć 
należy nietylko te zajęcia, których nasiępstwem są znane już 
zatrucia organizmu, zakażenia oraz chorcby, spowodowane pa- 
sożytami, ale i wszelkie inne, stanowiące niebezpieczeństwo dla 
zdrowia i życia pracowników. 


Dzieło to zawierać będzie trzy działy: 1) praca, 2) pra- 
cownik i 8) warunki pracy. Praca badania jest w swych czę- 
ściach składowych i obejmuje rodzaje przemysłu, surowce, 
przyczyny szkodliwości chemiczne, biologiczne iinne. Pracownik 
rozpatrywany jest w stosunku do danej wytwórczości i Środo- 
wiska pracy. Przy warunkach pracy przedmiotem badań będzie 
powietrze, ogrzewanie, oświetlanie, odkurzanie, wilgotność, in- 
stalacje sanitarne itp. Niektóre artykuły będą ilustrowane od- 
powiedniemi rysunkami, planami, wykresami celem należytego 
zrozumienia i poznania najnowszych ulepszeń. Wreszcie praca 
uzupełniona będzie alfabetycznym spisem rzeczy, ułatwiającym 
poszukiwania. Ze względu na doniosłość takiego dzieła, jakoteż 
olbrzymi zakres wiedzy, powołano do współpracy i komitetu 
redakcyjnego nietylko cały komitet korespondencyjny higjeny 
przemysłowej przy Międzynarodowem Biurze Pracy, ale także 
cały szereg wybitnych znawców w dziedzinie pracy, ogółem 
około 70 osób. Encyklopedja pojawia się w dwóch językach, 
francuskim i angielskim, pod dwoma postaciami: a) jako wy- 
dawnictwo zeszytowe, które można będzie w końcu ułożyć sobie 
do oprawy w porządku alfabetycznym, 

b) jako a książkowe, które ukaże się, skoro 
dzieło będzie doprowadzone do końca. Przedpłata, zarówno 
pierwszego, jak i drugiego, wynosi 40 fr. szwajcarskich. 


x Kongreslekarski w Amsterdamie. W roku 
bieżącym projektuje się zwołanie w Amsterdamie kongresu 
międzynarodowego W sprawie leczenia wypadków nieszczęśli- 
wych oraz chorób zawodowych przy pracy powstałych. Leka- 
rze-specjaliści proszeni są o podanie swoich nazwisk i adresów 
do kancelarji Izby lekarskiej Warszawsko-białostockiej — War- 
szawa, ul. Niecała 7. 


æ Prof. E. Sorrel, kierownik szpitala mor- 
skiego Berek Plage prosi nas o zawiadomienie, że od 15 
do 28 lipca urządza w szpitalu tym szereg wykładów, obejmu- 
jący leczenie gruźlicy kostno-stawowej i gruczołowej oraz wska- 
zówki, dotyczące ortopedji praktycznej. Dwugodzinne wykłady 
teoretyczne odbywać się będą po południu, godziny zaś ranne 
będą poświęcane na zajęcia praktyczne i badania kiiniczne, 
operacje, wykonywanie i stosowanie przyrządów oriopedycz- 
nych i t. p. — Blizszych szczegółów udziela Dr. Delahaye — 
Hopitale Maritime Berek Plage (P. d. C.). 


Nr. 29. 1925. 
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W sprawie zastępowania lekarzy przez stu- 
dentów med ycyny wydało Ministerstwo opieki społ. w Niem- 
czech rozporządzenie surowo zakazujące zastępowania podobne. 


Sposób wykazywania kamieni żółciowych 
zapomocą Roentgena przedstawili Pribram, Griinenberg i Strauss 
na posiedzeniu Tow. lek. berlińskiego przed kilku tygodniami. 

olega on na poprzedniem wstrzyknięciu tetrabromfenolftaleiny. 


Na podniesienie zdrowotne ludności przezna- 
czył rząd niemiecki doraźnie 500 tys. marek. W państwach Rze- 
szy w klasach wyższych szkół ludowych i średnich mają być 
obowiązkowo wprowadzone godziny ćwiczeń cielesnych, po 6 
tygodniowo, oraz nauka higjeny. Wydano też odpowiednie pisma 
zwracające uwagę na niebezpieczeństwo dla przyszłości Niemiec 
Spowodowane obniżaniem się liczby urodzin. 


W sprawie wykonywania sekc s3dowo- 
lekarskich ukazał się w Niemczech dodatek do § 28 odno- 
Snych przepisőw, według którego, w razie niemożności rozstrzy- 
gnięcia, która jest rana wstrzałowa a która wystrzałowa na zwło- 
kach nbranych, należy wyciąć oba kanały postrzałowe i poddać je 
badaniu drobnowidowemu w kierunku obecności włókien ma- 
terjału ubraniowego. 


Obowiązkowo oględziny zwłok przez lekarzy zo- 
stały wprowadzone w Schaumburg-Lippe. Według rozporządze- 
nia odnośnego poświadczenie śmierci może być wystawione je- 
dynie na podstawie osobistych oględzin zwłok przez lekarza. 


H Pouczenia co do zapisywania nasennych 
Srodków wydał niemiecki Urząd Zdrowia. Według rozporzą- 
dzenia tego należy zwracać szczególną uwagę na wydawanie 
1sporządzanie opium, morfiny, kokainy i heroiny a to ze względu 
na wydarzające się nadużycia. Lekarze winni wydawać recepty 
na te leki tylko wówczas, jeżeli są przekonani, że będą one użyte 

la właściwego celu, w sposób i w ilości przez nich poleconych. 
Lekarze winni też pilnie baczyć na to, by im w sposób niedo- 
zwolony nie zabierano lub nie wyłudzano bez ich wiedzy blan- 
kietów drukowanych receptowych. Aptekarze winni też zwracać 
uwagę na sposób napisania recepty ze względu na możliwość 


PARA 


LEKARZA 


w mieście prowincjonalnem. Zgłoszęnia uprasza się do Polskiej 
Agencji Reklamy „PAR“ w Poznaniu, Al. Marcinkowskiego 1. 11. 
pod Nr. 2%, I54. 


obeznanego z chirurgją, poszukuje się do szpitala 
nowocześnie urządzonego, na 40 łóżek, położonego 


U YMM AM MMA OOOO 


L. 649, 
Ogłoszenie. 

Kasa Chorych pow. Kozienickiego poszukuje do ambula- 
torjam w ZAGOŻDZONIE (stacja kolejowa pod Radomiem) dwóch 
lekarzy : 

1. ginekologa - akuszera z dłuższą praktyką na stałe, Ze 
względu na brak większych lokali pożądane są osoby samotne. 


; 2. Dentysty, któryby otworzył własny gabinet w Zagożdżo- 
nie, w Kasie miałby zapewnione 300—350 Zł miesięcznie. 
Oferty z podaniem warunków składać należy do Komisarza 
Kasy Chorych, Radom, ul. Świeża nr. 1. 
Za Komisarza Kasy 
„Pleszczyński. 


LO YO YYYY 


W TRUSKAWCU willa Mariówka) 


ordynuje od roku 1900 
w chorobach serca, naczyń i przemiany materji. 


Dr. TADEUSZ PRASCHIL ze Lwowa 
Leczenie diatermją i lampą kwarcową. 
MMM MMM 


fałszerstwa. Również dostarczanie większych ilości środków na- 
sennych dla aptek podręcznych lub zakładów winno być usku- 
tecznione tylko na podstawie formalnej recepty. Każde nowe 
(powtórne) wydanie leku nasennego winno być uskutecznione 
tylko na podstawie nowonapisanej recepty. 


W sprawie ustawy o zwalczaniu chorób we- 
nerycznych, uchwalonej przez parlament niemiecki przed 
2 laty, a według której leczenia tych chorób mogą podejmować 
się osoby niefachowe, przygotowuje rząd wnioski co do jej 
zmiany i to na życzenie samego parlamentu. 


W sprawie opieki lekarskiej nadwięzniami 
zwróciła się partja demokratyczna parlamentu niemieckiego do 
rządu o wprowadzenie dostatecznej opieki we wszystkich kra- 
jach Rzeszy niemieckiej. 


W sprawieużywaniaalkoholu denaturowa- 
nego dla oczyszczania miejsca szczepienia wy- 
cało niemieckie Ministerstwo opieki społecznej rozporządzenie, 
dozwalające na używanie tego alkoholu dla celów wymienio- 
nych. Należy jednak wykonać szezepienie po zupełnem wysusze- 
niu alkohołu z miejsca, gdzie go zastosowano. 


W sprawiez BEC. między lekarzamia Ka- 
sami chorych Wydziały lekarskie niemieckie wydały odezwę 
do lekarzy, w której zwracają uwagę na ciężkie i w skutkach 
ujemne nasiępsiwa i rozbicie świata lekarskiego na tle walk 
ekonomicznych. Wyrażają one zapatrywanie, że sprawiedliwą 
i niezbędną jest zmiana przepisów co do leczenia chorych i ube- 
zpieczenia na wypadek choroby i to w -duchu korzystniejszym 
dla lekarzy. 


Sprostowanie do Nr. 28 P. G. L. str. 550 Pos. Polsk. Tow. 
otolaryng. we Lwowie wiersz 82 od góry. 

Opuszczono po słowie »oddechowych« następujące słowa: 
»mogłoby wprost przyjść na myśl, żec. 

„danie to powinno mieć brzmienie następujące: W dy- 
skusji kol. Zalewski podnosi, że w beznadziejnych przypadkach 
twardzieli dolnych dróg oddechowych mogłoby wprost przyjść 
na myśl, że powinnoby się ex cons'tio podawać śmiertelną dawkę 
trucizny, by oszczędzić chorym męczarni długiego duszenia się. 


OSTRZEŻENIE. 


„Wobec wypowiedzenia umowy przez Zarząd P. K. Ch. w Ra- 
domsku lekarzom miejscowym, pracującym w tej instytucji od 
pierwszej chwili jej założenia i ogłoszenia konkursu na wakujące 
rzekomo posady lekarzy, Oddział Zw. Lekarzy P. P. w Radomsku 
ostrzega ogół Kolegów przed pertraktowaniem i przyjiaowaniem 
posad w powyższej Kasie bez uprzedniego porozumienia się z na- 
szym Oddziałem Zw 

przewodniczący Dr. H. Zwoliński, 


Rynek Nr. 13. 


L. 2025. 
Konkurs 

Wydział powiatowy Sejmiku Sierpskiego ogłasza konkurs 
na stanowisko Lekarza przy szpitalu sejmikowym, 

A Uposażenie według VIII grupy płac urzędników państwo- 
wych. 

Oferty z dołączeniem życiorysu (curriculum vitae), odpisu 
świadectw, dowodu obywatelstwa polskiego i dowodu o posiada- 
niu praktyki lekarskiej należy nadesłać do Wydziału Powiato- 
wego w Sierpcu. 

Posada do objęcia zaraz 

Oferty nieuwzględnione pozostaną bez odpowiedzi. 

Przewodniczący Wydziału 
Starosta . 


DPODODDOOPYDODOOODOPDODODDOPOOPOOPOPODOOOOCOOEO 


KRYNICA dom pod Trąbką 
Dr STANISŁAW LEWICKI 


ordynuje jak lai ubiegłych 
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Spółka z ogr. odp. 


R 
ba” 
a! 
Z 
A i 
ie Adres telegr. „FTLEN—LWOW* 


Lwowska Fabryka Chemiczna „TLEN”* 


Lwów—Zamarstynów. 


- PANES. 
Pa 
w 
x 


Telefon Nr. 475. 


poleca łaskawej uwadze PP. Lekarzom znane ze swej dobroci: 


Sole do kąpieli z CO, (a la Neuheim) 
MAL „ . balsamiczno-sosnowe z CO, 


P>; „ żelazisto-borowinowe z CO; 


Mydła lecznicze 


KXAXKXXK 


Środki do pielęgnowania ust i zębów: 


Woda do ust »Tlen« 
Krem do zębów »Tlen« 
Proszek do zębów »Tlen« 


Wzory powyższych preparatów wysyłamy na żądanie PP. Lekarzom gratis i franco. 


Sole do kąpieli siarczane z CO; 


RE „  jodowo-bromowe z CO, 


Sól żelazisto-borowinowa (na wzór Franzensbad) 


Balnosan, stężona esencja sosnowa. 


i dezynfekcyjne. 


VIOO: KASKI >= 


w 
KRKAFKKKXKKEKXNI 


KĄPIELE LECZNICZE W DOMU 
Dr. SEDLITZKY”ego „CORDIS“ KĄPIEL KWASO- 
WĘGLOWA, „AWES“ kąpiel tlenowa. 
WYCIĄG IGLICOWY, TABLETKI KĄPIELI: 


jodowo-bromowych, iglicowych, siarczanych, żelazistych, solan- 
kowych, kory dębowej, sól borowinowa sztuczna, „Cordis, 
kombinowane kąpiele kwasowęglowe, ług słony, „Abietin* 
Zakłady Przemysłowe KAROL SZOPPER 
Spółka Akcyjna w BIELSKU tilja WARSZA WA. 
” 


Świeżo opuściła prasę! 


Dr. O. Seifert i dr. F. Miiller 


DIAGNOSTYKA 
LEKARSKO-KLINICZNA 


z 126 częściowo kolorowemi ryc. i 2 tablicami barwnemi. 
23 wydanie (najnowsze). 
Tłumaczył? Dr. B. Handelsman | 


Warszawa, Wydawnictwo naukowe »Wiedza«, 
Skład główny w Księgarni HOESICKA. 
Do nabycia we wszystkich księgarniach. 


Barwniki, chemikalja czyste, odczynniki, płyny 
mianowane do badań chemiczno-bakteriologicznych. 
APTEKA 


A. WIERZBIĘTY 


Warszawa, Marszałkowska 94 Telefon S-33. 
W pobliżu Dworca Głównego) 


DDODODODODDOODODDODDDDODODRDODDDDDDYODOROOPOPOOPODOOOOOC 


Dr. Med. KAZIMIERZ SZEKALSKI 


w sezonie letnim ordynuje 


w NAŁĘCZOWIE 


PDOOOOOOOODODDODOOOCDOGODOODOODONODOODODOBOODOOOCOR 


| ETER RE ED Rę_ TĘ ZE "SERRA 

CONTREXAEUILLE 

ZRÓDŁO PFUILLON 
Woda mineralna naturalna z okręgu 
Wogezy [Francja]. 

Najskuteczniejsza z wód leczniczych przy: 

PODAGRZE, RAMIENIACH NERKO- 

WYCH, ARTRETYŹMIE, CGORORACH 
WĄTRORY I NERER. 


Skład Główny w Warszawie: 
Tow. Cikc-ER. FFÓRPANS FI 
Elektoralna 35. 


Nr. 30 


26. lipca 1925. 


Rok 1V. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Prace oryginalne. 


Dr. J. MORAWSKI. Kobierzyn. 


Konstytucja i dziedziczność *). 


Konstytucją osobnika nazywamy całokształt oddziedziczo- 

nych i nabytych przez niego morfologicznych, funkejonal- 
nych i ewolucyjnych znamion, które warunkują charakter 
i kierunek jego rozwoju, jego, takiej a nie innej reakcji na 
bodźce świata zewnętrznego, takie a nie inne jego prze- 
jawy życiowe. Ów całokształt znamion powstaje jednocześnie 
z osobnikiem, rozwija się jednak i modyfikuje w przeciągu 
życia całego. 
à W zapłodnionej komórce jajowej (gamecie) posiadamy 
już kompleks zawiązków, warunkujących pewien kierunek 
ewolucji osobnika i jego reakcji na podniety zewnętrzne, 
charakter i działalność poszczególnych narządów jego ciała 
1 wzajemną ich zależność między sobą. Zaraz jednak po 
utworzeniu się gamety zaczyna ona podlegać wpływom wa- 
trunków, w jakich żyje, to jest ustroju macierzystego. Wsku- 
tek działania- tych warunków pewne cechy osobnicze mają 
korzystniejsze dla siebie warunki rozwoju, niż inne, niektóre 
z nich rozwinąć się mogą prawidłowo, gdy inne w stanie po- 
tencjainym pozostają i przez cały czas istnienia osobnika 
mogą się nie przejawiać, lub też występować w późniejszym 
wieku; zmieniać się mogą do pewnego stopnia wzajemne 
wpływy i stosunki między sobą narządów poszczególnych. 
To też już w chwili urodzenia się osobnika posiada on cechy 
niezawsze odpowiadające cechom oddziedziczonym. Wskutek 
choroby matki lub złych warunków odżywiania się jej, czyli 
lokalnych przyczyn, nowy osobnik może przynieść ze sobą 
ną świat usposobienie do pewnych chorób, pewne wady ro- 
zwojowe i wogóle cechy nietylko oddziedziczone, ale i nabyte. 
Podkreślić tu należy, że wrodzone nie zawsze jest oddziedzi- 
czonem. 

Na drodze swego rozwoju po urodzeniu, w życiu swem znaj- 
duje się osobnik w najrozmaitszych warunkach sprzyjających lub 
szkodliwych dla rozwoju i nawet istnienia pewnych cech i tą 
drogą również zmienić się może jego konstytucja wogóle, 
A w szczególności usposobienie do chorób lub odporność 
względem nich. Weźmy dla przykładu stronę psychiczną ży- 
cia ludzkiego. 

Powstała jako kombinacja pewnych zawartych w ko- 
mórkach rodzicielskich dążności do rozwijania reakcji wszel- 
kiego rodzaju na bodźce świata zewnętrznego, podlega ona 
na każdym kroku działaniu najrozmaitszych czynników : 
mamy tu i wpływ budowy ciała wogóle i stan poszczegól- 
nych narządów, mamy skutki działania nań czynności po- 
szczególnych narządów (narządy oddechowe, przewód pokar- 
mowy, narządy zmysłowe, gruczoły o wydzielaniu wewnętrz- 
nem, układ nerwowy ośrodkowy, współczulny i wegetatywny, 
narządy rozrodcze). Każdy z tych czynników gra pewną rolę 
w przejawianiu się psychiki, sprzyja lub przeszkadza rozwo- 
jowi lub przejawianiu sią cech odziedziezonysh, częściowo 
zmodyfikowanych już w swych przejawach po dotychczaso- 
wem życiu i rozwoju osobnika. 

Dalej podlega psychika wpływom ze strony Świata ze- 
wnętrznego (klimąt, warunki rozwoju psychicznego i fizycz- 
nego, szkoła, otoczenie, zawód, losy osobnika). Wszystkie te 
warunki kładą swe piętno na psychice człowieka, to też 
w wielu przypadkach otrzymujemy całokształt cech psychicz- 
nych, prawdopodobnie znacznie odbiegający powierzchownie 
od psychiki odziedziczonej, 

Badanie więc konstytucji polegać musi na rozezłonko- 
waniu konstytucji przejawiającej się w życiu człowieka (phae- 

,. *) Odczyt wygłoszony na IV. Zjeździe Psychjatrów pol- 
skich we Lwowie w dniu 9 czerwca 1928 r. 


notypicznej) na konstytucję odziedziczoną (idjotypiczną) i na- 
bytą (paratypiczną). Ma to olbrzymie znaczenie nietylko dla 
celów teoretycznych, ale i dla praktycznych, to jest wtedy, 
gdy ceheemy wpłynąć na konstytucję osobnika, między innemi, 
na jeden z jej przejawów, usposobienie do najrozmaitszych 
chorób. z 

Na konstytucję nabytą działać możemy, zmieniając wa- 
runki istnienia i rozwoju danego osobnika, cechy odziedzi- 
czone zaś nie poddają się naszej działalności. Bliższe pozna- 
nie konstytucji odziedziczonej — idjotypicznej możliwe by- 
łoby dopiero wtedy, gdyby się nam powiodło zdjąć z niej 
wszelkie uwarstwienia paratypiczne, co połączone jest i bę- 
dzie z nieprzyzwyciężonemi na razie przeszkodami, gdyż 
wszelkie wpływy paratypicznej konstytucji zmieniają prawdo- 
podobnie do niepoznania przejawy konstytucji odziedziczonej. Na 
nasze dotychczasowe wiadomości o konstytucji idjotypicznej 
składają się wyniki badań nad odmiennością cech osobni- 
czych, nad dziedzicznością i nad możliwościami i warunkami 
powstawania nowych cech. 

Odmienność cech zauważamy n. p. u dzieci pochodzą- 
cych od pewnej pary rodziców. Bez względu na znaczne nie- 
raz podobieństwo, zachodzące między rodzeństwem, znajdu- 
jemy zawsze u nich pewne cechy odmienne. Odmienność 
cech poszczególnych u dzieci jednej pary rodziców zależy od 
cytologicznych procesów przy tworzeniu się gamet. Wiemy 
z licznych doświadczeń, że grające główną rolę przy prze- 
kazywaniu dziedzicznych cech chromosomy różnią się jako- 
ściowo między sobą i że przy redukcji odpowiednie chromo- 
somy łączą się parami i tworzą dwuwartościowe podwójne 
chromosomy, których obydwie połowy podzielone bywają mię- 
dzy dojrzałemi komórkami płciowemi. Możemy więc u ludzi 
przy istnieniu 24 chromosomów przypuszczać możliwość 4096 
kombinacji (2:2) chromosomów rodzicielskieb. Po przeprowa- 
dzeniu odpowiednich wyliczeń widzimy, że nie wszystkie kom- 
binacje mają jednakowe prawdopodobieństwo urzeczywistnie- 
nia się, że n. p. kombinacja 6:6 zdarza się w 22,55%, 8-1-9 
1,610/, kombinacja wreszcie, by jedna tylko strona rodziciel- 
ska dała dziecku swe chromosomy w 0,02%, ogólnej ilości 
4096 kombinacji. Podobieństwo zupełne dwóch gamet nie 
może jednak być w 22,55%, bo w każdej poszczególnej 
szóstce mogą występować inne pierwiastki. Prawdopodobień- 
stwo co do zjawienia się dwojga zupełnie podobnych eo do 
swych cech dziedzicznych dzieci=1:16,8 miljonów. 


Badaniom odmienności cech poszczególnych poświęcono 
wiele prac, szczególniej w Anglji, ustanowiono pewne prawa 
jakim ma ta odmienność podlegać (prawo Queteleta o ilo- 
Ściowych stosunkach między sobą odmian, różnych od po- 
średniej, biologiczna statystyka odmienności (biometryka), 
współczynnik odmienności, obliczanie współczynnika współ- 
zależności dwu odmian, n. p. stopnia współzależności barwy 
oczów i włosów, stopnia współzależności wzrostu rodziców 
i dzieci itd.). Wyliczenia takie mają jednak znaczenie tylko 
przy wielkich liczbach badanych osobników, co dla materjału 
ludzkiego jest znacznem utrudnieniem i obniża wartość i ce- 
lowość podobnych dociekań. Możliwy jest tylko jedyny wy- 
padek zupełnej ilościowej i jakościowej zgodności gamet mię: 
dzy sobą, najzupełniejszego pomiędzy sobą 2 dzieci, to jest 
wypadek jednojajowych bliźniąt, gdy dwoje dzieci rozwija się 
z jednej gamety. Jak daleko sięga owo podobieństwo, a przy- 
tem jak ważne są pewne kierunki w gamecie potencjalnie 
zawarte, dowodzą przytoczone w piśmiennictwie przypadki 
n. p. wspomniana przez Michaelisa para bliźniąt: dwaj 
bracia bliźniaki, zupełnie podobni do siebie postacią, ruchami, 
charakterem pisma, sposobami oddziaływania w życiu, dożyli 
bez znaczniejszych ehorób do 60 roku życia. Jeden z nich, 
kawaler, stał na czele wielkiej firmy, drugi, żonaty i dzietny, 
zarządzał swym majątkiem. Prawie jednocześnie zachorowali 
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obydwaj na cukrzycę i zapalenie nerek, obydwaj prawie 
oślepli, obydwaj skończyli na mocznicę (jeden o parę tygodni 
wcześniej) Podobnych spostrzeżeń opisano kilka. Dowodzą 
one wyraźnie, że działanie tendencji odziedziczonych przeja- 
wiać się może i w późnym wieku bez względu na najrozma- 
itsze wpływy zewnętrzne, 

Badanie dziedziczności u ludzi, prowadzone od dawnych 
czasów, w ostatniem dziesięcioleciu eoraz bardziej się skłania 
do uznania i zastosowania i w tym przypadku mendelizmu 
z jego prawami rozszczepiania się cech przy dziedziczeniu, 
panowania i ustępowania cech, wreszcie niezależności ich je- 
dna od drugiej, w przypadkach dziedziczenia wielu cech. Sa- 
ma istota materjału, trudności badania i otrzymywane wyniki 
zmusiły autorów do używania specjalnych metod obliczań 
i badań, a jednocześnie rozwój mendelizmu doprowadził do 
postawienia nowych hipotez, ograniczających lub rozszerzają- 
cych zakres działania praw samych. Do tych hipotez należą: 
zależność przejawiania się cech od płci osobnika, zmienność 
panowania, zależność cechy od kilku genów, albo odwrotnie 
it. d. Ze wzgiędu na trudności badań, otrzymane tą drogą 
wyniki (najczęściej tyczące się usposobienia do chorób) 
w przeważnej większości przypadków wymagają potwierdze- 
nia, jak icała zresztą sprawa dziedziczności u ludzi wymaga 
dalszych obszernych studjów, przeprowadzonych na wielkim 
materjale i z zachowaniem ostrożności w wyprowadzaniu 
wniosków. Co się tyczy wreszcie powstawania nowych cech 
odziedziczalnych przyjęto poza dziedzieznością, możliwość 
występowania ich jako mutacji, przeważnie pod wpływem wa- 
runków zewnętrznych (n. p. u dzieci rodziców alkoholików, 
syfilityków powstają cechy nowe, przedtem nie istniejące. 
Niektórzy autorowie przypuszczają możliwość występowania 
u dzieci nowych cech pod wpływem interferencji właściwych 
cech rodzicielskich, nieliczna wreszcie garść autorów wierzy 
w odziedziczalność cech nabytych. 

Ww związku z pojęciem o konstytucji odziedziczonej po- 
wstają między innemi dwa zagadnienia, t. zw. zwyrodnienie 
i zagadnienie możliwości oddziaływania z naszej strony na 
cechy odziedziczone. 

Zwyrodnieniem nazywamy wzrastanie ilościowe w sze- 
regu pokoleń pewnych szkodliwych dla osobnika i całego 
rodzaju cech idjotypicznych. Tu już zaznaczyć musimy, że 
zmiany paratypiczne, zależące od warunków zewnętrznych, 
nie mogą być zaliczone do zwyrodnienia. Weźmy dia przy- 
kładu sprawę kiły lub gruźlicy. Powiększenie się ilościowe 
schorzeń kiłowych czy gruźliczych nie może być zaliczone do 
spraw idjotypicznych, nie może być objęte pojęciem zwyrod- 
nienia. Gdybyśmy mieli dane, dowodzące, że ilość usposobio- 
nych do gruźlicy lub kiły zwiększa się w biegu pokoleń, mo- 
glibyśmy mówić o zwyrodnieniu ludzkości w tym kierunku. 
Jeżeli n. p. w czasach powojennych spotkamy większą niż 
dotychezas ilość schorzeń, niedorozwoju, charłactwa dzieci, 
odnieść musimy wszystko do zmian paratypicznych, dzie- 
dzicznie nie przekazywalnych. Gamety, powstałe z odmien- 
nych paratypicznie osobników, zachowując swoją idjotypiczną 
wartościowość, mogą w odpowiednich warunkach dać osobniki 
zdrowsze od rodziców: 

Zwyrodnienie wywołane być może tylko przez pogorsze- 
nie konstytucji dziedzicznej, przez, powstawanie nowych jej cech. 

To jednak, jakeśmy wyżej wspomnieli, możliwe jest 
tylko drogą mutacji, procesu bliżej nam nieznanego, rozwija- 
jącego się prawdopodobnie pod wpływem warunków zewnętrz- 
nych. Nawet jeśli przyjmiemy możliwość dziedziczenia cech 
nabytych, ograniczyć ją musimy do minimalnych rozmiarów, 
a widome wyniki, stopniowego jej działania rozciągnąć na 
szeregi pokoleń, 

Za główną przyczynę zwyrodnienia narodu uważać mo: 
żemy tylko dobór źle skierowany, ułatwienie rozmnażania się 
osobnikom mniej wartościowym, nosicielom chorobliwych cech 
idjotypicznych, a utrudnienie warunków istnienia i rozmna- 
żania się dzielniejszych, zdrowszych. I jeśli chcemy działać 
na polepszenie rasy czy narodu, możemy dopiąć eelu tylko 
drogą doboru. 

Badania nad przejawiającą się w życiu konstytucją 
osobniczą (phaenotypiczną) były przedmiotem licznych prae 


zacząwszy od najdawniejszych czasów. W naszem piśmien- 
nietwie z oryginalnemi poglądami w tej sprawie spotykamy 
się po raz pierwszy w »'Teorji jestestw organicznych «. Tom II. 
Jędrzeja Śniadeckiego, wydanej po raz pierwszy 
w 1811 r. 

W rozdziałach XXXVI, XXXVIII XXXIX, XLi XLI 
analizuje Śniadecki różnice ludzi zależące od klimatu, 
od wieku, od płci, wreszcie różnice, wynikające ze związków 
towarzyskich, rozdział zaś XXXVIII poświęca różnicom ludzi 
co do temperamentów. Śniadecki mówi tu: »Lecz i w tem 
samem plemieniu, narodzie, klimacie, — ludzie nie są sobie 
zupełnie podobni. Jako, albowiem różnią się pomiędzy sobą 
wzrostem, układem twarzy, kolorem włosów i oczu, tak wi- 
dzimy, iż się różnią znacznie sposobnościami, skłonnościami, 
sposobem myślenia i postępowania, tudzież większą skłonno- 
ścią do tych lub owych chorób. Takowe mniejsze pomiędzy 
ludźmi różnice obejmowano nazwiskiem temperamentów; coby 
daleko właściwiej konstytucją indywidualną nazwać możnac. 
Autor odrzuca jako »nie warte uszanowania« starożytne po- 
działy temperamentów na 1) suchy, wilgotny, zimny i gorą- 
cy, 2) krwisty, flegmatyczny (wodnisty), żółciowy i melancho- 
liczny, gdyż podziały te obejmują tylko powierzchowne ró- 
żnice między ludźmi i są jednostronne, bo ugruntowane na 
pewnych tylko różnicach z pominięciem innych, gdy tymeza- 
sem »nazwisko konstytucji indywidualnej obejmuje wszystkie 
widome i niewidome, różnice organizacji«. Swój podział opiera 
Śniadeeki na »niektórych ważniejszych różnicach organizacji 
i na prędkości i mocy biegu życia«. Zależnie od wybujania 
jednego z systematów w skład człowieka wchodzących, ma- 
my według Śniadeckiego konstytucję nerwową, atletycz- 
ną, krwistą i arterjalną i każda rodowita konstytucja może 
być po większej części poprawiona przez wychowanie i spo- 
sób życia. Przy rozpatrywaniu każdej z tych konstytucyj 
Śniadecki zarysowuje i psychologję danego typu i uznaje 
możliwość istnienia kombinaeji między sobą niektórych kon- 
stytucyj, n, p. nerwowej czy atletycznej z krwistą czy też 
arterjalną. Nietylko jednak przewaga pewnego systematu 
rozstrzyga, podług Śniadeckiego o danej konstytucji, 
musimy brać na uwagę prędkość, żywość i moc biegu życia, 
własności konstytucjonalne, bo je mamy z urodzenia i za- 
chowujemy aż do zgonu. Te to własności zależne od pier- 
wiastkowego popędu czyli mocy, pierwszego ruchu życia na- 
danego nam od rodziców mogą towarzyszyć każdej konsty- 
tucji i właściwe sobie różnice wywoływać. 

Rozmaiei autorowie podawali najrozmaitsze sposoby kla- 
syfikacji typów konstytucyjnych, z różnych wychodząc pun- 
któw widzenia, Tandler zwracał uwagę na napięcie mię- 
Śniowe, Ep pin ger i Hess na układ nerwowy wegetaty- 
wny, Beneke i Rokitansky na pewne stosunki w we- 
wnętrznej i zewnętrznej budowie ciała, toż samo Viola itd, 

Sigaud rozróżnia typy: oddechowy, mięśniowy, mó- 
zgowy i trawienny (respiratoire, musculaire, cérébral et 
digestif) Bauer ustanawia szereg typów konstytucyjnych 
na zasadzie formuły gruczołów dokrewnych mianowicie kon- 
stytucję hipotyreotyczną, hipertyreotyczną, hipoparatyreotycz- 
ną i tyreolabilną, hiperpituitarną (akromegaloidalną), hipogeni- 
talną (eunuchoidy), hipopituitarną, hipergenitalną wreszcie 
hipochromafinową. 

Wiele badań poświęcono konstytucjom patologicznym, 
zacząwszy od niedorozwoju wszelkiego rodzaju i wad ustro- 
jowych, skończywszy na usposobieniu do chorób. 

Niektórzy badacze zarysowali pewne typy osobników, 
które dzięki tej lub innej budowie swego ciała są specjalnie 
narażone na pewne wpływy szkodliwe, przeważnie napewne 
zapadają choroby. Tu należą: status thymicolymphaticus, 
st. hypoplasticus st. asthenieus, status exusudativus, sta- 
tus neuropathicus, status arthriticus. 

Badanie jednak iego rodzaju, nie dały jak dotąd, pe- 
wnych wyników z różnych przyczyn, a głównie dlatego, że 
nie zbadany jest dokładnie pod tym względem człowiek zdro- 
wy, że wnioski opieramy przeważnie na zasadzie danych, 
zbieranych na stole sekcyjnym lub przy łóżku chorego. Nie 
mając danych o typach konstytucjonalnych ludzi zdrowych, 
u G aae 2 Cwi piwem zresztą badanie byłoby bardzo złożone, poszeze- 
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gólni autorowie szli odwrotną drogą, zaczynali od ludzi cho- 
rych, lub, co gorzej jeszcze, od badań na materjale sekcyj- 
nym zmian anatomopatologicznych, których znaczenie może 
być rozmaicie przedstawione i tłómaczone w stosunku do 
czynności narządów i całego ustroju, gdzie życie, jest prze- 
lawem współdziałania najrozmaitszych narządów, których 
mniejsze lub większe odchylenie się od funkcji prawidłowej 
często nie bywa brane w rachubę, To też nie dziwnego, że 
otrzymywane tą drogą wyniki, opisywane konstytucje, nie 
przez wszystkich są uznawane. Dla przykładu przyjrzyjmy 
się losom stanu grasiczo limfatycznego (status thymico-lym- 
phaticus), Paltauf w 1889 r. pierwszy wyodrębnił ściśle 
konstytucję limfatyczną, przypisując jej większe niż zwykle 
wymiary migdałków, grudek limfatycznych, gruczołów limfa- 
tycznych, grudek podstawy języka, śledziony, wreszcie obec- 
ność grasicy w wieku, gdy powinna ona już być w zaniku. 

. Badania w tym kierunku prowadzili dalej Svehta, 
Wiesel, Barteł, Chwostek i inni. Stan grasiczno- 
limfatyczny rozrastał się coraz bardziej, obejmując coraz 
liczniejsze usposobienia (dispositio) do najrozmaitszych cho- 
rób (prawie wszystkie schorzenia gruczołów o wydzielinie ze- 
wnętrznej, choroby zakaźne, śmierć od elektryczności, salvar- 
sanu itd ). 


Zapomocą teorji o stanie grasiczno-limfatycznym zaczęto 
tłumaczyć chorobę Basedowa, Addisona, wreszcie zrobiono go 
podłożem do skłonności do samobójstw. Od samego początku 
Jednak swego istnienia miał ten stan swoich przeciwników; 
Richter w 1902 r. już dowodził, że dużą grasicę i znacz- 
nie rozwinięty układ limfatyczny można znaleźć często u naj- 
zdrowszych ludzi, zmarłych nagle, nie pod wpływem dłużej 
trwających chorób i wypowiedział przypuszczenie, że duża 
grasica i dobrze rozwinięty układ limfatyczny raczej uważane 
być mogą za normę. Toż samo twierdzą Gróll i Löwen- 
thal. Ciekawe są w tym względzie dane, zebrane przez Lö- 
wenthalf a w czasie wojny europejskiej: na zasadzie proto- 
kołów 8000 sekcyj żołnierzy, ludzi zdrowych fizycznie, zabi- 
tych w bitwach; twierdzi on stanowczo, że wielkość grasicy 
zależy od wieku, stanu odżywienia, wreszcie długości choroby 
osobnika. W przypadkach nagłej śmierci człowieka zdrowego, 
gdy nie było powodów do redukcji, czy też wyniszczenia gra- 
Sicy i gruczołów limfatycznych, znajdował on zawsze dużą 
grasicę i dobrze rozwinięte gruczoły limfatyczne, 

Zgadzałoby się to zupełnie z wynikami badań n. p. 
Milosłavich'a, który otrzymywał takież same dane przy 
sekcjach żołnierzy samobójców i na tej zasadzie związał przy- 
czynowo skłonność do samobójstwa z grasicą przetrwałą. Na 
tym przykładzie widzimy, że dotychczasowe badania nad kon- 
stytucją patologiczną nie mogą być uważane za bezwzględnie 
pewne, nawet jeśli są oparte na materjale sekcyjnym, o ile 
były sprawdzone jednostronnie. 

Dziś jeszcze możemy powtórzyć słowa Jędrzeja Š nia- 
deckiego: »Nazwisko konstytucji indywidualnej obejmuje 
wszystkie widome i niewidome różnice organizacji. Różnice 
konstytucji tak są liczne i drobne, iż zdają się bardzo wiele 
wymagać podziałów. A od poznania wszystkich tych licz- 
nych i drobnych różnie, o których wspomina Śniadecki, 
Jesteśmy jeszcze bardzo daleko. Prócz tego wielką przeszkodę 
w takiem wyodrębnianiu stanowi to, że w większości przy- 
padków mamy przed sobą w klinice najrozmaitsze stany, zło- 
żone z pierwiastków kilku stanów, widujemy tak zawikłane 
obrazy, że nie dziwnego, iż nieraz trudno się zorjentować, 
to też wyodrębnianie t. zw. »stanów« odbywa się przeważnie 
drogą intnicyjną, a nie na zasadzie pewnych wyników 
szczegółowego badania. Opisywane przez wielu autorów kon- 
stytucje patologiczne n. p. Pfaundler'owskie skazy limfatyczne, 
neuropatyczne, wysiękowe, wagotoniczne, dystroficzne, spa- 
zmofilne i krzywicze) wypadnie nam rozczłonkować na ich 
części składowe i z nich dopiero budować w przyszłości nowe 
typy konstytucji. Na razie wszystkie dotychczasowe prace 
w tym kierunku mają wartość tylko orientacyjną. 

Celem badań nad konstytucją osobniczą jest poznanie 
natury człowieka także i ze strony czysto praktycznej, okre- 
Ślenie, co w każdym poszczególnym przypadku czynić należy, 
by danego osobnika od choroby uchronić. Do tego jednak 


potrzebną jest przedewszystkiem znajomość konstytucji czło- 
wieka zdrowego. Jak dotąd bardzo często zauważamy, w ba- 
daniach tego rodzaju pewien błąd klasyczny wyprowadzanie 
dalekoidących wniosków na zasadzie powierzchownie przeprowa - 
dzonych badań statystycznych jak to n. p. było przy bada- 
niu dziedzicznego obarczenia psychicznie chorych, gdy przez 
dłuższy przeciąg czasu uważano dziedzicznie obarczenie psy- 
chicznie chorych za główną przyczynę chorób psychicznych. 
Trzeba było specjalnych badań Diem'a i Koller'a doty- 
czących zdrowych, by dowieść, że i psychicznie zdrowi ludzie 
ilościowo są obarczeni dziedzicznie prawie tak samo. Wyniki 
tych badań doprowadziły do zróżniczkowania samego obar- 
czenia na najrozmaitsze części składowe, do ścisłego określe- 
nia znaczenia każdego obarczającego czynnika itd. 

I dalszy rozwój nauki o konstytucji można sobie przed- 
stawić tylko jako ugruntowany na nauce o poszczególnych celach 
konstytucyjnych, analogicznie do badań nad dziedzicznością, 
które dopiero po zastosowaniu wprowadzonego przez Men- 
dla sposobu badania całości zapomocą analizy oddzielnych 
części weszło na właściwe tory. 

Spróbujmy przenieść wyżej wspomniane pojęcia na 
interesującą nas specjalnie dziedzinę psychjatrji. Już między 
ludźmi psychicznie zdrowymi znajdujemy wiele odmian. 

Nie znając podłoża konstytucjonalnego tych odmian, 
charakteryzujemy je jako typy psychologiczne, pamiętając 
jednak, że taka klasyfikacja jest czysto opisową, orjentacyjną, 
nie ostateczną, że jednakowe typy mogą być zewnętrznym 
przejawem wypadkowej działania wielu przyczyn (konstytucja 
odziedziczona, cechy paratypiczne). Wyróżniamy w psychice 
najrozmaitsze kombinacje Ściśle między sobą związanych 
skomplikowanych trzech cech inteligencji, woli i uczucia, dla 
każdej prawdopodobnie z tych cech potrafimy kiedyś wykre- 
Ślić krzywą odmienności, z największą ilością osobników dla 
średnich wielkości (zwykła inteligencja. uezuciowość i wola) 
i ze stopniowem zmniejszaniem się ilościowem ku obydwu 
końcom każdej z tych krzywych (słabość inteligencji i wy- 
soki jej stopień, słabość woli i wielka sprawność woli, sła- 
bość uczucia i wielka uczuciowość). Mamy cechy: pewne 
ustosunkowanie (harmonja) i stałość, ciągłość w przejawach 
cech. Spotykamy dalej konstytucyjne wady: niedorozwój, zu- 
pełny, lub częściowy pewnej cechy lub też jej przerost, wre- 
szoie zboczenia cech, gdy cechy pewne przejawiają się w in- 
ny zupełnie sposób od sposobu nazwanego prawidłowym na 
zasadzie dysharmonji, okresowości lub wreszcie parafunkcji 
(t. zw. paracechy itd.). Tu zaliczyć można pewne sprawy 
okresowe, rozszczepieniowe, histeryczne. Spotykamy wreszcie 
cechy właściwe pewnym określonym chorobom, które w tym 
lub innym okresie życia (nieraz bardzo późno) przyłączać się 
mogą do cech osobniczych, przejawiających się wogóle w ży- 
ciu danego osobnika. Co do tego rodzaju cech, zaznaczyć 
musimy, że niektóre z nich rozwijają się zupełnie niezależnie 
od warunków zewnętrznych, jedynie pod wpływem odziedzi- 
czonych kierunków (tendencji), inne wymagają dla swego 
rozwoju obecności pewnych cech paratypicznych, inne wre- 
szcie rozwijają się tylko pod wpływem pewnych czynników 
zewnętrznych. Za podłoże więc wszystkich chorób psychicz- 
nych musimy uważać cechy odziedziczone -|- cechy paraty- 
piczne -|- przyczyny zewnętrzne. Każdemu występowaniu 
chorób psychicznych musi odpowiadać pewna konstytucja 
osobnika, całokształt cech morfologicznych, funkcjonalnych 
i ewolucyjnych. Jeśli badania mechanizmu powstawania pe- 
wnych objawów, grupowania objawów w pewne jednostki, 
pomagają nam w poznawaniu chorób, tą samą istotę choroby 
poznać będziemy mogli dopiero po bliższem zaznajomieniu 
się z cechami najprostszemi wchodzącemi w skład chorób 
i z warunkami powstawania i rozwojn tych cech. 

Badaniem najprostszych cech psychicznych człowieka 
zdrowego psychicznie (a bez znajomości ich trudno myśleć 
o poznaniu chorób psychicznych, gdyż w każdej chorobie 
psychicznej spotykamy się z objawami zależnemi od cech 
psychicznych przedchorobowych danego osobnika) zajmuje 
się psychołogja i w rozbiór otrzymanych przez nią wyników, 
dła braku czasu, wdawać się nie mogę. Znacznie mniej zro- 
biono w stosunku do odziedziczalności tych cech. 
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Wymienić tu możemy badania Galtona, Móbiusa 
i Feisa nad dziedzicznem występowaniem wybitnych zdol- 
ności, najrozmaitsze porównywanie cech psychicznych wystę- 
pujących w rozmaitych pokoleniach (Schuster i Elderston, 
Woods, Heymanns i Wiersma, Peters, Sommer, Zienner 
i inni). 

dd: są badania nad dziedziczeniem chorób psychicz- 
nych: badania dawnych autorów w Polsce m. i. Rollego, 
z nowszych Diem, Koller, prace Riidina i jego uczniów 
stosujących zasady mendelizmu w badaniach nad dziedziczno- 
ścią chorób psychicznych i takież próby amerykańskich auto- 
rów, wreszcie badania, tyczące się pewnych rodzin za cały 
szereg pokoleń. Jako pewne wyniki wszystkich tych badań 
uważać można stwierdzenie istnienia cechy dziedzicznej w pe- 
wnych chorobach (psychoza szałowo-zadumowa, rozszczepie- 
nie psychiczne) i cały szereg zagadnień teoretycznych, po- 
wstałych przy takich badaniach. 

Wiele badań poświęcono sprawie wyjaśnienia podłoża, 
wywołującego występowanie cech nieprawidłowych, między 
innemi działaniem gruczołów o wydzielinie wewnętrznej na 
psychikę i takiemuż działaniu układu nerwowego współczul- 
nego i wegetatywnego. Z wiełkiem zaciekawieniem oczekiwać 
należy dalszych badań w tych kierunkach, bo tylko tym 
sposobem potrafimy dojść do zrozumienia współzależności 
cech psychicznych od podłoża fizycznego. Dla uniknięcia nie- 
porozumień uważam za konieczne podkreślić, że nie idzie mi 
tu o podział zaburzeń psychicznych na organiczne i funkcjo- 
nalne, lecz o sprawę konstytucji ustroju. 

Nie przypuszczam, by kiedyś udało się znaleźć zmiany 
anatomiczne w mózgu n. p. przy psychozie histerycznej, 
jestem jednak pewien, że zaburzenia psychiczne psychorodne 
muszą mieć jakiś odpowiednik konstytucyjny (odziedziczony 
czy paratypiczny), który podłożem swem różni się od człc= 
wieka zdrowego. 

Choć danych faktycznych posiadamy bardzo mało, mi- 
mo to jednak z łatwo zrozumiałych przyczyn o konstytucji 
psychicznej, o typach, o temperamentach, mówiło się i mówi 
bardzo dużo. Jako przykłady podać możemy wspomniane 
przez Śniadeckiego temperamenty, jego podział, prace: 
Galtona, Lombroso, Ribota, Charcota, Sterna, Sigauda itd. 
Do najnowszych w tym kierunku prac należy Kretschme- 
ra: »Budowa ciała i charakter«, praca, posiadająca wiele za- 
let, ale też i swoje wielkie wady, wspólne pracom, w których 
autorzy drogą intuicji uzupełniają luki pochodzące z braku 
odpowiednich ścisłych danych. 

Poznanie konstytucji osobniczej i jednej z jej stron — 
konstytucji psychicznej, jest rzeczą przyszłości. Dojść doń 
będziemy mogli, posiadając fakty, kióre ze wszelkich źródeł 
czerpać wypadnie. Cel ten potrafi połączyć w jedno badaczy 
najrozmaitszych kierunków: spotkamy tu wyniki badań ana- 
tomopatologicznych i anatomicznych, dane zdobyte przez psy- 
chologję doświadczałną, najrozmaitsze badania nad dziećmi 
zdrowemi i niedorozwiniętemi, wyniki badań klinik psychja- 
trycznych, prace psychoanalityków nad mechanizmem powsta- 
wania i komplikowania się objawów zaburzeń psychicznych 
badania nad dziedzieznością itd. 

Tylko wspólnemi siłami, unikając jednostronnego trak- 
towania przedmiotu, uda się nam poznać istotę psychiki ludz- 
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Leczenie chirurgiczne gruźlicy górnych dróg 
oddechowych. 


Gruźlica, gdy zajmie śluzówkę krtani, rzadziej gardła 
z pominięciem krtani, stanowi moment tragiczny dla życia 
chorego szczególnie od okresu, gdy chory zaczyna doznawać 
ływa na chorego bardzo przygnębiająco. Jak długo chory po- 
łykać może bez uczucia bólu, tak ważny czynnik w leczeniu 
ogólnem, jak odżywianie, nie doznaje trudności, choć nieraz 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 30. 1925. 
walczyć musimy z brakiem łaknienia u chorego. Ale tragi- 
cznym staje się okres, gdy chory mimo chęci do jedzenia 
z powodu doznawanych bólów unika jadła, tem samem utraca 
siły potrzebne mu do walki z chorobą, cierpi duchowo w prze- 
czuciu zbliżającego się końca, nieraz bardzo się przewleka- 
jącego. 

Już wcześniej jednak, zanim jeszcze z powodu rozsze- 
rzenia się sprawy chorobowej wystąpią bóle, chyba iż gru- 
źlica umiejscowiła się w śluzówce gardła, objawem oddziału- 
jącym mniepokojąco na chorego, jest zaburzenie w głosie. 
Chrypka przemijająca, szczególnie gdy występuje w godzi- 
nach porannych, zależną być może od wydzieliny zalegającej 
krtań i zazwyczaj w tej postaci mniej zwraca na siebie uwagi 
ze strony chorego, chociaż już wtedy jako objaw nieżytu 
krtani, wymaga leczenia, by śluzówkę uczynić odporną na 
właściwe zakażenie gruźlicze. Bardziej niepokoi chorego chry- 
pka występująca po używaniu głosu, która choć może mieć 
także przyczynę w nieżycie krtani, tembardziej domaga się 
leczenia, i o ile chory sam nie uważa za stosowne zasięgnię- 
cia porady właściwej, powinien tego zażądać lekarz mający 
w opiece chorego, czy z powodu gruźlicy na pewno stwier- 
dzonej, czy — co bywa częściej — podejrzanego w kierunku 
gruźlicy. Jak często jednak lekarze sami, wobec objawu chry- 
pki, zwłaszcza przemijającej, zachowują się obojęinie, a co 
gorsza bez zbadania chorego lusterkiem krtaniowem, zalecają 
wdychiwania najczęściej obojętne z rozczynów soli kuchennej 
czy sody lub z olejków eterycznych w postaci naparzań. Cie- 
szę się bardzo, gdy się dowiem od chorego zgłaszającego się 
po poradę, iż lekarz jega zaglądał mu już lusterkiem do 
krtani; w tej sztuce badania powinien być biegły każdy le- 
karz, szczególnie praktykujący ogólnie, zwłaszcza na prowin- 
cji, by o ile sam nie orjentuje się co do widzianych zmian, 
skierował wcześnie chorego do zbadania fachowego. Ileż to 
razy uratowałoby się życie jednostki, gdybyśmy wcześnie ro- 
zpoznali chorobę i mogli wkroczyć czynnie do walki lub sku- 
tecznie zapobiedz wystąpieniu gorszych objawów. Odnosi się 
to nietylko do gruźlicy, ale i do raka, do twardzieli, a nawet 
i kiły krtani. Moralnym obowiązkiem tedy każdego lekarza, 
który sam nie umie badać krtani lusterkiem, albo przy ba- 
daniu nie zdaje sobie sprawy właściwej, zażądać od chorego, 
przedstawienią mu wyniku badania fachowego, zrzucając w ra- 
zie nie zrozumienia ważności, ze siebie odpowiedzialność za 
zaniedbanie. Niestety, niektórym lekarzom się zdaje, iż obni- 
żają swą wartość osobistą wobec chorego, zmuszeni do przy- 
znania się, iż na pewne objawy, nie umią poradzić skutecz- 
nie, a czyż nie więcej szkodzą sobie, gdy chory nie widząc 
poprawy po zastosowanem leczeniu, albo po zlekceważeniu 
objawów początkowych przez lekarza, sam z własnej myśli 
zasięgnie porady fachowej i tu może się spoikać z uwagą, 
dlaczego tak późno się zgłasza. Fachowe bezpłatne przycho- 
dnie dla ubogich, z całą życzliwością przyjmują chorych, nie 
szczędząc ofiarnej pomocy, a więc i ten szczegół po za kosztami 
pewnemi odpada, tem bardziej jeżeli chorego stać na to by 
się leczył, a mimo tego lekarz ordynujący, nie waha się brać 
na siebie odpowiedzialność, nieraz zaniedbując właściwe 
leczenie. 


Jak oglądnięcie krtani, tak i dokładne zbadanie gardła 
wymaga oświetlenia reflektorem i dopiero po takiem zbadaniu, 
możemy sobie wytłumaczyć objawy podane nam przez cho- 
rego lub dające się nam osobiście zauważyć, jak zaburzenie 
w głosie czy w mowie — i wtedy przedstawić choremu wynik 
badania. Niekiedy nie znalazłszy zmian jakichś, możemy uspo- 
koić chorego, dając mu tylko odpowiednie wskazówki co do 
zachowania się, a nie bezmyślnie przepisując pędzlowania. 
gardła czy wdychiwania, gdyż przytem upewniamy chorego 
o istnieniu zmian chorobowych. Oddziaływanie zaś skuteczne 
na psychę chorego jest ważniejsze, niż zastosowanie bezmy- 
ślnego leczenia. 

Przesadą muszę nazwać szczególnie przyjęcie zasady, 
iż każdemu choremu na płuca, gdy wystąpią objawy chrypki, 
nawet bez uzasadnienia przyczyny badaniem, należy zalecić 
milczenie celem unieruchomienia krtani, gdyż chorzy wpa- 
dają z łatwością w bezgłos, cierpią moralnie, a na otoczenie 
swoje oddziałują bardzo niepokojąco. Ileż to razy u chorych 


Nr. 80. 1925, 


POLSKA. GAZETA LEKARSKA 


697 


piersiowych, znalazłem bezgłos przy zupełnie zdrowej krtani 
lub zmianach nieżytowych i dopiero wielkiej energji potrzebe 
było ze strony chorego, by odzyskał utracony głos, zpowo- 
dowany zaleconem milczeniem. Więcej szkodzi krtani kaszel 
chorego, zostawmy więc choremu, o ile rozporządza jeszcze 
głosem, używanie głosu w stosownych granicach, a z pe- 
wnością, chory sam gdy zauważy, iż mówienie wpływa ujem- 
nie na głos, a co ważniejsze powoduje bóle, będzie głosu 
oszczędzał, a przynajmniej do czasu, nie pozbawiał się ener- 
gji użycia głosu, tak potrzebnego choremu, do wpływu psy- 
chicznego na leczenie. Raczej wkraczajmy czynnie celem usu- 
nięcia przyczyny chrypki i tu znajdziemy nadzwyczaj wdzię- 
czną pracę, w podjęciu walki z gruźlicą krtani, a zwalczanie 
stosowne kaszlu zwłaszcza suchego, będzie jednym z warun- 
ków korzystnego oddziaływania na chorą krtań. Szczególnie 
po zabiegu na strunach prawdziwych, po przejściu reakcji, 
czynność strun umożliwi wyrobienie się struny, a tem samem 
i głosu, z efektem właśnie pod względem głosu, nieraz le- 
pszym jak przed operacją. 

Pionierem w czynnej walce z gruźlicą górnych dróg od- 
dechowych, a w szczególności z gruźlicą krtani, jest nestor 
laryngologów polskich, profesor honorowy Uniwersytetu war- 
szawskiego Teodor Heryng, niezmordowany krzewiciel 
zabiegów śródkrtaniowych, mających za zadanie uzyskanie 
zupełnego wyleczenia, a bodaj wstrzymanie postępu choroby. 
Nihilizm ograniczający leczenie poza wdychiwaniami, do uży- 
wania środków leczniczych wewnętrznych, leczenia klimaty- 
cznego z główną zasadą leczenia milczeniem, ustąpić powi- 
nien zabiegom miejscowym, działania na ostro względnie przy 
użyciu elektrokautera. Elektrokauter umiejętnie, zastosowany, 
nawet nieraz w przypadkach dość daleko posuniętych, daje 
nadzwyczaj efektowne wyniki lecznicze, tembardziej jeżeli do 
leczenia zabierzemy się wcześnie. 


Oczywista, iż czynne wkroczenie, zależne będzie od 
stanu sprawy w płucach i skłonności do krwotoków, gorą- 
ezki, względnie ogólnego stanu chorego. Wyjątkowo nato- 
miast zdarzy się, iż przy bardzo daleko posuniętych zmianach 
w krtani, płuca okazują zmiany nieznaczne, stan ogólny nie 
najgorszy i mimo tych pozornie korzystnych warunków, ogra- 
niczyć się będziemy zmuszeni do leczenia objawowego. 

Są postacie zmian gruźliczych w krtani, jak zmiana na 
Ścianie tylnej krtani t. zw. tuberculoma interarytaenoideum, 
które już nawet w okresie rozpadu da się energicznym za- 
biegiem, choćby nawet wymagającym powtórzenia raz i wię- 
cej razy, usunąć zupełnie. Wogóle postacie guzowate, zwłasz- 
cza przed rozpadem, są bardzo wdzięczne dla leczenia chi- 
rurgicznego, czy zajmują Ścianę tylną, zwężone struny fał- 
szywe lub prawdziwe, wreszcie w zakresie Ściany przedniej 
krtani, w okolicy przedniego kąta. Podobnie znana postać 
zgrubień jako pachydermia tuberculosa, w przestrzeni mię- 
dzynalewkowej, okolicy wyrostków głosowych i wewnętrznych 
powierzchni spodu chrząstek nalewkowych, daje dobre wy- 
niki po zabiegach chirurgicznych śródkrtaniowych na ostro. 
Ale i postacie nacieków rozlanych, płaskich, które już wcze- 
śnie ulegają rozpadowi, jesteśmy w stanie opanować, szeze- 
gólnie przy usadowieniu zmian na wewnętrznych ścianach 
krtani, a mianowicie strunach głosowych prawdziwych. Go- 
rzej przedstawia się rzecz, przy zajęciu fałd nalewkowo-nagło- 
Śniowych i chrząstek nalewkowych, osobno lub razem, i tu 
póki jest brak bólów przy połykaniu, a więc naciek nie sięga 
wgłąb, aż do ochrzęstnej, możemy wytrwałością naszą, przy 
szczerej chęci ze strony chorego, otrzymać nadzwyczajne wy- 
niki, jeżeli nie zupełnego już wyleczenia, to wstrzymania 
przynajmniej masowego rozwoju zmian, przedłużając życie 
operowanego chorego. Naturalnie, iż spotkamy też często 
okresy choroby nie nadające się już do leczenia chirurgi- 
eznego, jednak i tu nieraz przykauteryzowanie powierzchni 
owrzodzenia, złagodzi bóle. Przypadki zwężenia krtani, o ile 
zabieg śródkrtaniowy nie ma szans poprawienia oddechu, wy- 
magają zrobienia rozcięcia tchawicy, niekiedy nieuniknionego, 
mimo chwilowej poprawy po zabiegu Śródkrtaniowym. Kiedy- 
indziej ograniczyć się będziemy musieli, do stosowania i tak 
zawsze używanych jako sposób pomocniczy w leczeniu, wdy- 
chiwań, obok zaprószenia stosownego leku szczególnie jodolu. 


Jako lek do wdychiwań zalecam rozczyn 19%, rezoreyny, 
rozumie się najbielszej, na wodzie z dodatkiem w stosunku 
10% gliceryny, a przy bólach połykowych, dodaję 0,107, 
kokainy. Chory wdychiwanie robi na pół godziny przed je- 
dzeniem, najczęściej z maszynki parowej, ustawionej na wy- 
sokości ust w pozycji siedzącej chorego, przyczem chory nie 
powinien zaniedbać dobrego wysunięcia języka, trzymanego 
podczas wdychiwania ściereczką. Przy większych bólach, sku- 
tecznie działa, znów głównie przed jedzeniem, po zrobieniu 
wdychiwania, wciągnięcie przy użyciu rurki szklanej, czystego 
cykloformu lub antipiryny. Gdy to nie wystarcza, zadziałać na- 
leży znieczulająco na nerw krtaniowy górny, zapomocą wstrzy- 
knięcia 80/, alkoholu; zabieg ten wykonuje się obustronnie 
i znieczulenie nerwów utrzymuje się przez kilka tygodni. Za- 
lecono wreszcie przecięcie nerwu krtaniowego górnego (A v el- 
lis), które jednak na razie się nie przyjęło, gdyż wstrzyki- 
wanie alkoholu zupełnie wystarcza. Zabieg ten podany przez 
Hoffmanna a zmieniony przęz Leschsenring'a, wy- 
konywa się w ten sposób, iż igłę wbija się prostopadle tuż 
ponad górną krawędzią chrząstki tarczykowej a poza mię: 
śniem tareczykowo-gnykowym, aż do chrząstki, następnie prze- 
suwa się igłę w głąb ku górze i tyłowi ponad krawędzią 
chrząstki tarczykowej jeszcze na jakie 8 mm i wstrzykuje 
się około 1 cm alkoholu 80%. W ogólnie rozpaczliwych 
przypadkach nie odmówimy choremu zastosowania podskór - 
nego morfiny, by ostatni okres jego cierpień, uczynić zno- 
śniejszym. 

Nadzwyczajny wynik zabiegu daje odosobniona gruźlica 
nagłośni; tu wycinam ją głęboko przy użyciu pętli, starając 
się usunąć wszystko chore, lub stosuję kleszczyki ostre i ele- 
ktrokauter. 


Gruźlicze zmiany w zakresie śluzówki gardła, zwykle 
towarzyszą już daleko posuniętym zmianom w płucach, dają 
mniej zachęcające wyniki, choć nieraz itu zabiegiem chirurgi- 
cznym działamy z efektem. Spotkamy wreszcie okres który 
do zabiegu już nie będzie się nadawał i wypadnie nam się 
ograniczyć do działania oczyszczającego i kojącego ; zamiast 
wdychiwania parowego, możemy tu zastosować rozpylenie 
przyrządem Vaast'a. 

Z większym skutkiem wałczyć możemy z gruźlicą usa- 
dowioną na języku, na Ścianach wewnętrznych policzka, wre- 
szcie dziąśle i wargach. 

Z efektem natomiast wkracząmy chirurgicznie przy gru- 
źlicy przegrody nosowej, prawie zawsze części chrzęstnej, 
która występuje często w postaci guzowatej jako tuberculo- 
sis septi, ale i w postaci rozlanej, zajmującej też i inne ściany 
jamy nosowej. Tu obok wycięcia guza względnie nacieku, _ 
zastosujemy łyżeczkę ostrą, elekirokauter, a jako następowe 
leczenie, obok oczyszczenia jamy nosowej rozpylaniem z re- 
zorcyny, zastosujemy ze skutkiem, szczególnie przeciw zasy- 
chaniu wydzieliny w nosie, maść z białego praecipitatu w sto- 
sunku 5077, w równej części z bismuthum subnitrieum. 

Zawsze zresztą przy leczeniu miejscowem nie zanie- 
dbamy leczenia wewnętrznego. Osobiście daję pierwszeństwo 
thiokołowi, względnie kreozotowi szczególnie w postaci syropu 
Famel, dalej stosowaniu chlorku wapnia zwłaszcza zapomocą 
wlewań dożylnych 10°% rozczynu, a u osobników młodych 
typu zołzowego, ze skutkiem zalecam tran z wątroby miętusa, 
równie odpowiedniemu i stosownemu odżywianiu, jak i le- 
czeniu klimatycznemu, przypisując wielkie znaczenie. Wresz- 
cie może metoda leczenia Moellgard'a, przyniesie także 
w gruźlicy górnych dróg oddechowych, oczekiwane wyniki. 


Osobna wzmianka należy się odmiennej postaci gruźlicy 
znanej pod nazwą tocznia (wilka), który zajmuje nieraz 
pierwotnie śluzówkę górnych dróg oddechowych. Tu nawet 
bardzo rozległe zmiany, tak niestosunkowo małe sprawiające 
dolegliwości choremu, co jest właśnie charakterystycznym 
objawem w rozpoznawaniu tocznia, dzielnie zwalczamy za- 
biegiem miejscowym, dając pierwszeństwo elektrokauterowi. 

Tak wreszcie przy gruźlicy śluzówki górnych dróg od- 
dechowych jak i przy toczniu, jako dzielne pomocnicze le- 
czenie, stosujemy promienie sztucznego słońca, działające też 
wybitnie kojąco, dalej promienie X a wreszcie i radu. 
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Na szezególniejszą uwagę, zasługiwałaby sprawa wyszko- 
lonej pomocy w zabiegach miejscowych, w środowiskach do- 
kąd zjeżdżają się chorzy, szczególnie w odpowiednich leczni- 
cach. Mnie się zdaje, iż łatwiej choremu będzie, jeszcze przed 
udaniem się na leczenie kiimatyczne zasięgnąć porady u le- 
karza fachowca, albo gdy w razie leczenia, przy zajęciu gór- 
nych dróg oddechowych, zajdzie potrzeba wkroczenia czyn- 
nego, przerwać chwilowo leczenie, by po dokonanym zabiegu, 
którego i tak, nie jeden raz, wypadnie powtórzyć względnie 
bodaj skontrolować wynik zabiegu, zgłosić się znowu u le- 
karza. Stosowanie miejscowe pędzlowań, zakraplań, zapy- 
lań, zostawić możemy, wprawionemu w wykonywaniu tych 
zabiegów w lusterku krtaniowem lekarzowi miejscowemu, 
zwłaszcza gdy to będzie się robiło w rezultacie narady z fa- 
chowcem względnie według wskazówek udzielonych przez 
tegoż. 

Nie bez znaczenia, będzie też na koniec uwaga, jak 
wielką wartość w leczeniu gruźlicy płuc, ma prawidłowy stan 
górnych dróg oddechowych, by oddychanie odbywało się wy- 
łącznie przez nos. Wszelka tedy tu napotkana przeszkoda, 
z uwzględnieniem wadliwego rozwoju wyrostka zębodołowego 
szczęki górnej powodująca również oddychanie przez usta, 
powinna wcześnie być usunięta. Ale już sama wrażliwość ślu- 
zówki na stany zapalne, nieżytowe, nie jest obojętną dla prze- 
biegu sprawy w płucach i wymaga odpowiedniego leczenia. 
Nie zapomnimy też wreszcie o źródle podwyższonej ciepłoty 
w migdałkach szczególnie podniebiennych, które jeżeli jest 
ku temu wskazanie usunięte przez wyłuszczenie, względnie 
wykonana skenotomja, kładą kres gorączce i nieraz wyjaśniają 
rzekomą przyczynę gorączki odnoszonej do płuc. Podobnie 
należy wykluczyć obecność ropienia z jam bocznych nosa, 
mogącego być przyczyną podwyższonej ciepłoty. 

Wiadomem jest wreszcie, iż przyczyną krwioplucia mogą 
być porozszerzane żyły w zakresie śluzówki górnych dróg 
oddechowych, a w szczególności na korzeniu języka w tcha- 
wiey. Również miesiączka zastępcza, może wystąpić pod po- 
stacią krwioplucia, o czem w przypadkach stosownych wypa- 
dnie pamiętać. 

Z tego widzimy jak rozległe znaczenie ma znajomość 
schorzeń górnych dróg oddechowych, szczególnie w odnie- 
sieniu do gruźlicy. 


Z praktyki. 


Dr. Fr. NARÓG, asystent Kliniki. Lwów. 
Skórzaki spojówkowo-rogówkowe obu gałek 
ocznych *) 


Z Kliniki okulistycznej U. J. K. we Lwowie- 
Dyrektor: Prof. Dr. A. Bednarski. 


Twory skórzakowe oka można podzielić na trzy grupy: 

Na skórzaki brzegu rogówkowego, na skórzaki tłuszczo- 
we (lipodermoid) spojówki i na torbiele skórzakowe oczodołu. 
Istotną część składową skórzaków i torbieli skórzakowych 
stanowi tkanka skórna, złożona z przybłonka, bez wykształ- 
conej warstwy brodawkowej (stratum papillare), tkanki 
łącznej i z tworów skóry. Różnią się tem od siebie, że w skó- 
rzakach leży przybłonek zwrócony na zewnątrz, częstó przy- 
kryty przez spojówkę, w torbielakach zaś skórzakowych przy- 
błonek zamyka przestrzeń, w której znajdują się twory po- 
chodne skóry. Jeżeli uwzględnimy wrodzone twory skórza- 
kowe, które prócz skóry i tkanki tłuszczowej zawierają jesz- 
cze inne części składowe tkanek, otrzymamy wówczas podział 
stosownie do pochodzenia z listka zarodkowego na: 

I. Pojedyncze skórzaki względnie torbiele skórzakowe, 
złożone ze skóry i jej przynależnych części. 

II. Ektodermalne skórzaki mieszane, złożone ze skóry 
i tkanki mesenchymalnej (łącznej, krwionośnej, limfatycznej, 
chrząstkowej i kostnej). 


*) Przypadek przedstawiono na posiedzeniu Kółka szpi- 
talnego 26. XI. 24 i w Tow. lek. lwow. 5. XII. 24. 


II  Potworniaki ekto- i mesodermalne (bidermóme), 
które powstały z listka zarodkowego zewnętrznego i środ- 
kowego. 


IV. Potworniaki powstałe z trzech listków zarodkowych 
(tridermomej. 


V. Potworniaki, które zawierają niedokształcony zarodek 
(foetus in orbita, orbitophagus parasiticus). 

Podobny podział skórzaków na wspomniane grupy przy- 
toczył Vohner. Sądzę, że jest odpowiednim, gdyż od skó- 
rzaków brzegu rogówki do potworniaków, które mogą zajmo- 
wać nietylko całą powierzchnię rogówki, lecz mogą niszczyć 
częściowo lub całkowicie gałkę oczną, istnieje cały szereg 
postaci przejściowych. Ponieważ zasadniczo ich podstawową 
tkankę stanowi tkanka skórna i jej pochodne, zatem wszystkie 
te postacie możnaby wliczyć do jednej kategorji skórzaków 
z podrzędnemi grupami, 

Przypadki skórzaków i potworniaków z piśmiennietwa 
zestawił w piśmiennictwie polskiem Rumszewicez. Nawią- 
zując do jego prac przytoczyłem systematyczny podział skó- 
rzaków, którego on w całości nie uwzględnił, Pozatem ogra- 
niczę się do przedstawienia ciekawego przypadka skórzaka 
rogówkowo - spojówkowego obu gałek ocznych ze znaczną 
ilością nerwów, dotyczącego dziecka z ciąży bliźniaczej, O in- 
nych przypadkach sposirzeganych wspomnę tyiko, uwzględ- 
niając najważniejsze dane z piśmiennictwa. : 

Przypadek nasz dotyczy noworodka, który miałem spo- 
sobność spostrzegać w 3 dni po urodzeniu. Dziecko to przy- 
słał Dr. Mączewski z oddziału położniczego Szpitala po- 
wszechnego. 


Wywiady: Matka K. A. przebyła jeden poród prawidło- 
wy, jedno poronienie, chorowała kilka lat temu na dur osutkowy. 
Od tegu czasu czuje się zdrowa, mąż i pierwsze dziecko ró- 
wnież zdrowe. Obecnie miała bliźniaki, płci męskiej, prawdopo- 
dobnie jednojajowa ciąża, oba rozwinięte dobrze, Długość pierw- 
szego 50 cm, ciężar 8000 gr, obwód główki 84 cm, pomiary dru- 
giego 48 cm, 2900 gr, 82 cm. Poród prawidłowy Wynik próby 
krwi na odczyn Wassermana u matki ujemny. Drugie dziecko 
bliźniacze cierpi na przepuklinę pachwinową. 


Obecny stan dziecka: 


O. p. Szpara powiekowa prawidłowa, spojówki powiek pra- 
widłowe, spojówka gałki wykazuje od zewnątrz zgrubiały fałd 
żółtawy między mięśniem prostym zewnętrznym, a prostym 
górnym, przesuwalny, Rogówka w całości spłaszczona, w dol- 
nych kwadrantach właściwie zamiast rogówki znajduje się szaro- 
żółta błona z pojedynczemi zgrubiałemi włóknami lub naczy- 
niami, zachodzącemi na rogówkę z fałdu spojówkowego. Twór 
ten przechodzi na górne kwadranty rogówki, która w t/, części 
od góry jest matowa, szaro-mętna. Doiem zewnątrz znajduje się 
blizna biaława wielkości główki małej szpilki, prawdopodobnie 
wskutek procesu zwyrodnienia i złogów wapnia. W górze ze- 
wnątrz widać przecinkowaty ubytek w stanie oczyszczania się. 
W miejscu ubytku powierzchnia rogówki jest nieco wgłębiona 
(della). Po stronie zewnętrznej brzeg rogówki jest czysty na 
1 mm. Powierzchnia ogólnie jest matowa i sucha. Twór rogów- 
kowy jest dalszym ciągiem tworu spojówkowego, zgrubiałego 
w postaci fałdu, który zachodzi na rogówkę z góry zewnątrz, 
przeciwległym zaś końcem gubi się w oczodole za kącikiem ze- 
wnętrznym. Tęczówka i źrenica niewidoczne, prawdopodobnie 
tęczówka jest zrośnięta z rogówką. 


O. 1. Powieki i spojówka powiek prawidłowe, ape owie 
gałki przy brzegu rogőwki dołem zewnątrz nieco zgrubiała, za- 
Opatrzona w delikatną sieć naczyń. Rogówka w ?/, dołem że- 
wnątrz jest pokryta szaro-białą blizną, matową, nie prześwieca- 
jag Górą zewnątrz widać na rogówce przecinkowaty ubytek. 
2, górą wewnątrz rogówka jest czysta, źrenica do połowy 
widoczna. Tęczówka wolna. 
Obie gałki są głęboko osadzone, jakby wciśnięte w oczodoły 
Skóra na policzku prawym od ucha, aż do kącika ust 
i kąta szczęki dolnej jest rozlanie zgrubiała, żółto-czerwona, 
wzniesiona schodkowato nad poziom prawidłowej skóry, jakby 
drugi naskórek narośnięty na powierzchni na skórę. Wypustka 
tego zgrubienia sięga na dolną powiekę, na brodę na wargę 
górną tuż pod nosem w postaci fałdu i do prawego kącika ust. 
W przejściu w błonę śluzową w kąciku ust tworzy brodawko- 
wate zgrubienie. Powierzchnia zgrubiała na policzku wykazuje 
delikatne pory i punkcikowate brodaweczki. Na szczycie głowy 
znajduje się miejsce chropowate, nierówne, bez uwłosienia. 
W okolicy kości czołowej prawej nazewnątrz wyczuwa się pod 
skórą fluktuującą torbiel wielkości ptasiego jaja. Torbiel po 2-ty- 
godniach pękła, a skóra głowy pokryła się wypryskiem ze 
strupkami. 
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Badanie drobnowidowe. 


$ Celem zbadania anatomiczno- patologicznego wycięto z ką- 

cika zewnętrznego prawego oka, niedaleko od brzegu rogówki, 
kawałeczek zajętej spojówki, wystającej w postaci fałdu i na- 
rol brodawkową z kącika ust. Na preparatach, które łaskawie 
przejrzał Prof. Nowieki, stwierdzono: 

Nabłonek składa się z kilknnastu warstw bez wyraźnej 
warstwy cylindrycznej przyczem warstwy powierzchowniejsze 
są coraz więcej płaskie podobnie jak w naskórku. Wyraźnego 
zrogowacenia się nie stwierdza. Natomiast widać miejscami wa- 
kuolizację komór nabłonkowych. Warstwy brodawkowej nie ma, 
a tkanka łączna podścieliskówa jest włókienkowo-komórkowa, 
przyczem ułożeniem powikłanem, dowolnem, delikatnych włó- 
kienek, dowolnem rozmieszczeniem komórek o jądrach cienkich, 
wydłnżonych, gdzieniegdzie okrągłych, przypomina nieco tkankę, 
śluzową. Wśród tej tkanki stwierdza się, w rozmaitych kierun- 
kach poprzecinane, dość liczne nerwy, które w preparatach he- 
matoksylinowych co do budowy nie wykazują zmian widocz- 
nych. Naczyń krwionośnych naogół jest niewiele. Wycięta bro- 
dawka z kącika ust przedstawia się jako brodawkowo wybu- 
jały i zgrubiały nabłonek wielowarstwowy płaski. 


Na podstawie obrazu klinicznego i badania anatomiczno- 
patologicznego z jednego miejsca zajętej spojówki mamy nie- 
wątpliwie do czynienia ze skórzakiem spojówkowo-rogówko- 
wym obu gałek ocznych. Preparat z rogówki dałby nam 
prawdopodobnie większe zmiany, czego każe się spodziewać 
włóknista szaro-biała błona, umiejscowiona w dolnych kwa- 
drantach zamiast rogówki, z gęstą, białawą blizną, wskazu- 
jącą na zmiany wsteczne. Obraz całkowity moglibyśmy otrzy- 
mać dopiero po wyjęciu gałki i po zrobieniu preparatów z kilku 
miejsc. Ale i w tym przypadku przy zachowaniu gałki przy- 
błonek, przypominający naskórek bez warstwy brodawkowej, 
tkanka łączna przypominająca tkankę śluzową i liczne nerwy 
wskazują na utkanie skórzaka, powstałego wskutek embrjo- 
nalnych zrostów gałki ocznej z owodnią lub z resztki na- 
skórka (cutis) pokrywającego pierwotnie gałkę, przyczem 
mogło przyjść do rozrostu nerwów z pieńków nerwowych na 
miejscu w tkance łącznej spojówki lub w rogówce. Grube 
włókna w tworze rogówki każą się spodziewać licznych nerwów. 

Powstanie skórzaków tłumaczy jeden z pierwszych Van 
Duyse, który przyjmuje, że skórzaki rogówki, jakoteż wro- 
dzone guzy na szyii szpary powiek są resztkami uprzednich 
zrostów powierzchni wewnętrznej błony owodnej zarodka 
z jego powierzchnią. Zrosty błony owodnej z powierzchnią 
rogówki mogą powstać w ciągu dwóch pierwszych miesięcy 
rozwoju, gdy obie powierzchnie bezpośrednio do siebie przy- 
tykają. Gdy następnie tworzy się ciecz w błonie owodnej, 
rozrywa ona zrosty, część zaś zrostu n. p. z rogówką, lub 
ze skórą policzka, jak to mamy w naszym przypadku, pozo- 
staje jako skórzak, Zrost taki może zająć całą rogówkę, po- 
nieważ pozostaje ona niezasłonięta przez powieki do początku 
1 miesiąca rozwoju. Pomiędzy wytwarzaniem się cieczy, a zra- 
staniem zarodkowem powiek upływa dość czasu, zatem po- 
Wieki mogą następnie oderwaną część zrostu pokryć. Bern- 
heimer opisuje przypadek zrostu tęczówki z rogówką, która 
miała ubytek w błonie Descemeta. Przyjmuje on zatem 


uprzednie zapalenie rogówki z następnemi zrostami u płodu. 
Bernheimer, Kohn, Hanke, Lodato, Rumszewicz ii. są zdania, 
że zapalenie i owrzodzenie rogówki poprzedza zrosty. Nie- 
którzy z nich przytaczają na dowód nacieczenie drobnoko- 
mórkowe w preparatach drobnowidowych. W naszym przy- 
padku podobnie jak w przypadku Lodato zmiany wsteczne 
tkanki łącznej w obrębie rogówki mogłyby przemawiać za 
uprzedniem zapaleniem, Zmiany te jak wspomniałem znajdują 
się na rogówce prawej dołem zewnątrz wielkości małej główki 
szpilki o odcieniu białawym. Prócz tego w górze zewnątrz 
przecinkowate wgłębienie w postaci delli, wymownie przema- 
wia za uprzednio toczącym się procesem zapalnym. Ru m- 
szewicz zajmuje stanowisko, że uprzedni stan zapalny 
w zawiązku rogówki musi stanowić niezbędny warunek dla 
powstania zrostów. Drobne skórzaki przy brzegu rogówki 
tłumaczy małemi owrzodzeniami rogówki, skórzaki całej ro- 
gówki stanem zapalnym, toczącym się na całej przestrzeni 
rogówki o ile stan zapalny na rogówce tłumaczy nam po- 
wstanie zrostów w naszym przypadku, to rozległy zrost na 
prawym policzku twarzy i na szczycie głowy przemawia ra- 
czej przeciw konieczności stanu zapalnego. Zrost ten można- 
by tłumaczyć dłuższem pozostawaniem w zetknięciu szczytu 
głowy i policzka ze ścianą błony owodnej wskutek wzmożo- 
nego ucisku wewnętrznego przy rozwijaniu się bliźniaków, 
przyczem jeden z bliźniaków, u którego nastąpił zrost, mógł 
ulegać pewnemu uciskowi ze strony płodu, położonego wyżej. 
Zająłbym zatem raczej stanowisko, że stan zapalny nie musi 
być koniecznym warunkiem, chociaż to ma najczęściej miej- 
sce, do powstania zrostów. Drobne skórzaki w obrębie rąbka 
rogówkowego mogą powstawać często w czasie rozwoju pę- 
cherzyka ocznego jako resztka naskórka (cutis} pokrywającego 
pierwotnie gałkę, która się nie przekształciła w całości w bło- 
nę śluzową. A więc mogło powstać zahamowanie w rozwoju. 
Saemisch przyjmuje nieprawidłowe zachowanie się błony 
owodnej, której nie zróżnicowane części mogą być przemie- 
szczone na powierzchnię gałki. Jako przyczynę torbieli skó- 
rzakowych podają oderwanie się i przemieszczenie tkanki 
ektodermalnej przy końcu rozwoju szpary powiekowej. Po- 
tworniaki trzeciej kategorji należy odnieść do wadliwego ro- 
zwoju zawiązku gałki ocznej. 

Najczęściej spotykamy się ze skórzakami rąbka rogów- 
kowego. Występują one w postaci żółtawo-różowych guzów, 
wrodzonych, o budowie skóry z naskórkiem, czasem z toreb- 
kami włosowemi z gruczołami łojowemi, potowemi i z bez- 
postaciowemi masami tłuszczowatemi, Wallenberg znalazł 
w jednym przypadku liczne nerwy. Nasz przypadek należy 
również do tego rodzaju rzadkich przypadków w których ba- 
danie drobnowidowe wykazało liczne nerwy wśród tkanki 
łącznej. Byłby to zatem drugi przypadek, jak mogę wniosko- 
wać z dostępnego mi piśmiennictwa. Równocześnie w 65'/, 
przypadków spotykano inne wady rozwojowe oka, jak n. p. 
szpary powiek, tęczówki, naczyniówki i zboczenia źrenicy, 
porażenia dźwigacza powiek i mięśnia odwodzącego, rozszczep 
podniebienia, wargę zajęczą lub jednocześnie skórzaki w in- 
nych okolicach. W jednym z przypadków opisano ichtyosis 
hystriz. Erben podaje przypadek szczeliny w wiązadle ką- 
cika zewnętrznego wskutek umiejscowionego w niej skórzaka. 
W dwóch przypadkach spostrzegaliśmy torbiele nagałkowe 
po stronie zewnętrznej z niedorozwojem gałki (microphtal- 
mus congenitus c. cyste dermoidalis). Rogówka była wiel- 
kości główki dużej szpilki. Podobny przypadek opisał Czer- 
mak. Beal przytacza przypadek skórzaka spojówki ze zna- 
mieniem barwikowem na czole i powiece. 

Prócz wad rozwojowych oka może wystąpić ogólny nie- 
dorozwój. Czy skórzaki rosną trudno powiedzieć. Najczęściej 
rosną jako nowotwory dobrotliwe ze wzrcstem osobnika, 
a potem pozostają w miejscu. Wzrost większy zdarza się 
bardzo rzadko i w bardzo nielicznych przypadkach. 

Rokowanie »quoad visum« przy skórzakach całej ro- 
gówki, jak to ma miejsce w naszym przypadku na prawem 
oku, jest złe. 

Co do zajęcia rogówki przez skórzaki, to nasz przypa- 
dek zbliżony jest do przypadku Graepa i Schwanza, 
którzy podają, że cała rogówka była zajęta przez tkankę skó- 
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rzakową z wyjątkiem pasemka j mm szerokiego zupełnie 
podobnie jak w naszym przypadku na prawem oku. 

Skórzaki z zajęciem obu rogówek należą do rzadkości- 
Częściej spotyka się skórzaki tłuszczakowe spojówek. N o- 
wak opisał skórzaki symetryczne spojówek wielkości fasoli, 
umiejscowione na oku prawem po stronie skroniowej, na le- 
wem po stronie nosowej, z nieznacznem przybrzeżnem zmęt- 
nieniem rogówek. Prósz tego wystąpiło znamię (naevus) na 
głowie, barwikowe znamię brodawkowe na lewym policzku, 
przemieszczenie źrenic ku górze i szczeliny w naczyniówee. 

Skórzaki (tłuszczakowe występują według Nobba 
w 70°% przypadków między mięśniem prostym zewnętrznym 
a prostym górnym., Dawniej utrzymywano, że występują one 
tylke w okolicy rąbka spojówkowego. Dopiero Hirsch- 
berg opisał pierwszy przypadek skórzaka tłuszczakowego 
w okolicy gałki. Rumszewicz uważa tego rodzaju przy- 
padki nie za tłuszczaki, ale wrodzone skórzaki. Mieliśmy ró- 
wnież sposobność spostrzegać przypadek skórzaka tłuszcza- 
kówatego, dotyczący 15 l. dziewczyny, w okolicy równika 
gałki na oku lewem po stronie zewnętrznej, wielkości fasoli, 
pokryty kilkoma dość dużemi włosami. Badania drobnowi- 
dowego jednakowoż nie można było przeprowadzić, gdyż chora 
przyjęta na klinikę, nie zgłosiła się. 


Torbiele skórzakowe występują wediug zestawienia B e r- 
linsa częściej po stronie wewnętrznej 58%, przypadków, 
według Lagrange częściej w okolicy brwi w 1/4 oczodołu 
po stronie zewnętrznej, W jednym z przypadków operowa- 
nych na Klinice chirurgicznej znajdowała się torbiel w okolicy 
gruczołu łzowego lewego w zagłębieniu kości oczodołu z tre- 
ścią tłuszczową, włosami i złuszczonym przybłonkiem, w in- 
nym przypadku, operowaaym na tutejszej Klinice ocznej, 
dość duże włosy wrastały do wnętrza torbieli i tworzyły 
splot z włosów tak, że po wywróceniu miało się wrażenie 
skalpu w miniaturze. i 

Częściej spotykaliśmy torbiele skórzakowe po stronie 
zewnętrznej górnego oczodołu. Birch-Hirschfeld przy- 
tacza również 99 przypadków torbieli, z których większość 
mianowicie 48 umiejscowiona po stronie zewnętrznej górnego 
oczodołu, w 28 przypadkach zajmowały torbiele stronę we- 
wnętrzuą górnego oczodołu, a reszta przypadków przypadała 
na dolny oczodół. 


Zawartość skórzaków jest najrozmaitsza. 
skórnej i tłuszczowej można w 
z przypadków z piśmiennictwa, 
i prążkowane mięśnie, przybłonek migawkowy (W agen- 
mann) i t. p. W skórzakach tłuszczakowych spotykano 
prócz skóry i tkanki tłuszczowej tkankę łączną z włókienka- 
ini elastycznemi, prążkowane mięśnie. naczynia krwionośne 
i limfatyczne, gruczoły pęcherzowo-cewkowe, chrząstkę, kość 
i t. p. Często tą samą zawartość wykazują torbiele skórza- 
kowe. Prócz tego znalazł w nich Van Duyse komórki gan: 
glioweę Lewinsohn komórki gangliowe i kubkoweę B ar- 
nes, Lapersonne spotkali zęby. W. Volmer przytacza 
przypadek  powikłanej torbieli  skórzakowej  nagalkowej 
z wytworzonym zębem. W potworniakach  spostrzegano 
prócz tego poprzecznie prążkowane, gładkie mięśnie, torbiel 
z przybłonkiem mięsakowym, naczynia krwionośne, resztki 
barwika, strzępy siatkówki i t. p. 


Prócz tkanki 
nich spotkać, jak widać 
kości, chrząstki, gładkie 


Nasz przypadek zasługiwałby na szczególną uwagę ze 
względu na umiejscowienie, z ich uprzednim stanem zapal- 
nym na spojówkach i rogówkach, ze względu na tak bardzo 
rzadko spotykaną znaczną ilość nerwów wśród tkanki łącz- 
nej przypominającej tkankę śluzową i ze względu na rozległe 
zmiany na policzku i na głowie które wystąpiły u jednego 
z bliźniaków. U drugiego z bliźniaków dało się stwierdzić 
tylko przepuklinę pachwinową jako wadę rozwojową. 


Piśmiennictwo. 


1) Rumszewiez. Postęp okul. 1909. — 2) Tenże: Prze- 

gad lek. N. 28. — 3) Tenże. Wiadomości lek. 1888. — 4) M. 
olmer. Klin. Mon. £ t. 1924. B. 72. — 5) Birch-Hirsch- 
teid. Graef. Saem. Die Krankh. d. orbita II. T. IX. B. XIH. K. 
6) W. Erben. Klin. Mon. f. A. 1923. B. 71. — 7) Nagelber. 


Zentralbi. f£. A. (ogólny przegląd). — 8) Krailsheimer. KU 
Mon. f.. A. 1918. B. 51. S. 796. — 9) Mitvalsky J. Archiv. f 
Aug. XXIIL S. 109. — 10)J. F. Cunningham. American 
Journal. 1928. 6. — 11) Novak. KI. M.f. A. 1920. B. 65. 


Dr. Zygmunt LESZCZYŃSKI, 
dyrektor szpitala powsz. 


Lubaczów. 


Bóle głowy po znieczuleniu lędźwiowem 
występują znacznie rzadziej i słabiej, jeżeli roztwór leku znie- 
czulającego sporządza się w wodzie destylowanej. Do rozczy- 
niania początkowo tropakokainy później nowokainy stosowa- 
łem wodę destylowaną z dobrym wynikiem; w r. 1924 za- 
cząłem stosować roztwór izotoniczny przez dodatek soli 
kuchennej, co jednakowoż z powodu nierównomiernie często 
występujących uporczywych bólów głowy zarzuciłem. 

V. Jaschke z Giessen tłumaczy objawy te rozkładem 
tropakokainy wskutek działania soli kuchennej przy dłuższem 
przechowywaniu. Ponieważ rozczyn znieczulający przygoto- 
towuję zawsze świeżo, więc twierdziłbym, że zmiany w leku 
pod wpływem soli występują już podczas samego przygoto- 
wywania. 


Sprawozdania i korespondencje. 


Dr. N. GĄSIOROWSKI. 


O Zakładach bakterjologicznych i niektórych działach Publicznej 
Służby Zdrowia w Stanach Zjednoczonych Ameryki Północnej. 


Lwów. 


Z Państwowego Zakładu Figjeny, Filia we Lwowie. 


Dokończenie. 
Słatystyka niektórych chorób zakaźnych. 


Z ostatnioletnich sprawozdań (Tabl. 1.) niewiele byłoby do 
zanotowania o odrze, grypie i krztuścu. Jak wszędzie, choroby te 
pojawiają się i tu w znacznej ilości, często wybuchowo, tworząc 
największy odsetek w szeregu ostrych schorzeń zakaźnych. Prze- 
ciętna śmiertelność w stosunku do liczby zachorowań przy odrze 
wynosi 1.307 przy grypie 3,47] a przy krztuściu dochodzi 
do 6.5"/0. 

Nagminne zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych stwierdzano 
w ostatnich latach tyłko w nieznacznej ilości przypadków z prze- 
ciętną śmiertelnością 48/0. Podobnie czerwonka bakteryjna i ame- 
bowa pojawiała się przeważnie w spdradycznych tylko przypad- 
kach z wysokim odsetkiem śmiertelności wahającym się w grani- 
cach od 16.2 — 34.1"/o. 

Przy ospie zwraca uwagę niestosunek, jaki zachodzi między 
ilością zgłoszonych zachorowań .a śmiertelnością. Na 30.247 przy- 
padków zgłoszonych w Stanach Ziednoczonych w roku 
1922 ilość śmiertelnych wynosi tylko 822 czyli 2.7"/o. Przyczyną 
tego zjawiska są naiprawdopodobniej pomyłki w rozpoznawaniu 
choroby, gdzie ospę wieczną podaje się jako prawdziwą, co też 
często potwierdzają ujemne wyniki próby Paula na rogówce 
królika. 

Statystyka błonicy w porównaniu do naszej przedstawia się 
ilościowo i jakościowo odmiennie, a mianowicie liczba zachoro- 
wań w Stanach w stosunku do ilości mieszkańców iest wielo- 
krotnie wyższą, podczas gdy przebieg choroby znacznie łagodniej- 
szy. Przypadki Śmiertelne w stosunku do liczby chorych wynoszą 
4.8 — 8.7070, podobnie jak w statystyce londyńskiej, podczas gdy 
w naszem mieście w r. 1923 dochodziły do 20.6'/o. 

Podobnie zwraca uwagę niezwykle łagodny przebieg płonicy 
z liczbą 0.4— 2.8570 zgonów. Na 157.043 przypadków zgłoszonych 
w roku 1922 w Sanach Zjednoczonych tylko 1.370 zakoń- 
czyło się Śmiertelnie. 

Liczba duru brzusznego i rzekomego na 100.000 mieszkańców 
waha się w granicach 10.3—29, a tylko w Stanie Maryland 
podobnie jak w naszem mieście dochodzi w roku 1923 do 73 przy- 
padków, a w Stanie Virginia nawet do 116. Wśród 35.244 
zgłoszonych w roku 1922 zachorowań liczba zmarłych wynosiła 
w Stanach Ziednoczonych 8.224 t. i. 23'/. 

Otwartej gruźlicy płuc uległo w ostatnich latach 89—127 osób 
na 100.000 mieszkańców. Przeciętna liczba zgonów w Stanach 
Zjednoczonych z roku 1922 wynosząca 92 przypadki na 
100.000 mieszkańców jest nieco niższą od liczby ctwierdzonej w r. 
1923 w Londynie (97), a przeszło czterokrotnie mniejszą od 
wykazanej w tym samym roku we Lwowie (375). 

Inne choroby zakaźne jak wąglik, nosacizna, tężec, zimnica 
należą do rzadkości, wobec czego pod względem epidemjologicz- 
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Ryc. 1. 


nym można przejść nad niemi do porządku dziennego. Dżuma i cho- 
lera azjatycka jest nieznaną, a jako bardzo znamienny objaw tam- 
tejszych stosunków higienicznych wypada wymienić zupełny brak 
duru osutkowego i powrotnego u stałego mieszkańca Stanów 
Zjednoczonych. Jeśli tu i ówdzie pojawi się wyjątkowy 
przypadek, to tylko u emigranta Świeżo przybyłego drogą wodną 
z Europy lub lądową oć strony granicy meksykańskiei. 
4 Chcąc wysnuć nieco dalej sięgające wnioski o ruchu ludno- 
Sci i stosunkach zdrowotnych w Stanach Ziednoczonych 
przypatrzmy się jeszcze pokrótce niektórym datom statystyki po- 
równawczej z ostatnich lat kilkunastu. 

Otóż w pierwszym rzędzie zauważa się, iż liczba nowonaro- 
dzonych z małemi tylko wahaniami utrzymuje się mniej więcej na 
tym samem poziomie, powtóre iż jest ona znacznie wyższą od 
liczby śmiertelności, która obniża się silniej łub słabiej ale stale 
(Ryc. 1.). Przeciętna wzięta n. p. z Bostonu i Buffalo wy- 
kazuje na 100.000 mieszkańców. 


w r. 1900 — 2.482 urodzonych — 1.647 zmarłych 
» 1922 — 2.898 » -— 1.887 » 


W New Yorku liczba zgonów na 100.000 mieszkańców 
wynosząca 2.362 w r.1900 opadła do 1.117 w r. 1921. 


, , W przytoczonych datach znajdujemy wytłumaczenie silnego 
i ciągłego wzrostu ludności w Stanach Zjednoczonych. 


Z porównawczej statystyki chorób zakaźnych w okresie 
1900—1923 r. mogę podać tylko niektóre daty dotyczące płonicy, 
błonicy, duru brzusznego i gruźlicy płuc (Tabl. Il). 


Przy płonicy i błonicy w liczbach zgłoszonych przypadków 
widzimy w poszczególnych latach tylko silne wahania — zwła- 
szcza przy płonicy — bez żadnego pewnego typu świadczącego 
o zwiększaniu lub zmniejszaniu się zachorowań. W statystyce zgo- 
nów natomiast przy płonicy stale zwraca uwagę niski stopień 
śmiertelności w stosunku do liczby zachorowań. Raz tylko w roku 
1910 dochodzi ona w Buffalo do 9.6%/, w r. 1905 w Bostonie 
do 7.2%o, a w Baltimore do 5.2'/o, pozatem utrzymuje się 
w granicach 0./—4.3'/0. We Lwowie wykluczając wyjątkowy 
rok inwazji rosyjskiej 1915 o 25'/o śmiertelności, wahania te wy- 
noszą 4.9—15.2"/o. 


, Przy błonicy procent Śmiertelności w stosunku do zachoro- 
wań powolnie ale prawie z każdym rokiem opada i tak: 


z 10.5%f/o do 6.4770 
z 99% do 4.7 
z 12.2°/o do 7.870 
z 8.0°/ do 6.5*/o 


w Baltimore . . . . . . 
w Bostonie . . . . . . 
w Buffalo . M ER 
w Stanie Virginia . . . . 


We Lwowie z 6.7%/o w r. 1905 wzrasta stale, by w roku 1923 
dojść do 20.6"/o. 

Czas stosowania uódparniania czynnego, rozpowszechnionego 
dopiero od kilku lat jest jeszcze za krótkim, aby z dat statystycz- 
nych sięgających po rok 1923 można już było w tym kierunku wy- 
snuwać ogólniejsze wnioski. 

Przypatrzmyv się jeszcze porównawczej statystyce duru 
brzusznego i gruźlicy jako jednemu z najlepszych wskaźników 
organizacji publicznej służby zdrowia i stanu higieny społecznej. 
(Ryc. 2.). 

W czasie od 1900 do 1923 ilość przypadków zachorowań na 
dur brzuszny i rzekomy opada stale: 


w Baltimore na 100.000 mieszkańców z 191 do 27 


w Bostonie » » a z 145 do 154 
w Buffalo » » » z 92 do 108 
w Richmond » » » z 559 do 29 
w Stanie Virginia » » » z 623 do 69 


Różnice wielokrotnie mniejsze Świadczą za siebie nie potrze- 
bując bliższych wyjaśnień, jedynie możnaby zauważyć, iż nagłe 
załamanie się linji zachorowań wiąże się wszędzie ze sprawą za- 
prowadzenia wodociągu i odpowiedniej chemiczno-bakterjologicz- 
gej kontroli wody i środków spożywczych. Równolegle przebiega 
krzywa zgonów w stosunku do ilości mieszkańców t. i. opada 
wszędzie bardzo silnie, natomiast w stosunku do ilości przypadków 
zachorowań opada lub wznosi się bez bliżej określonego typu. 
Przeciętna zgonów do ilości przypadków wynosi 13.3/e. Mniej 
więcej podobne stosunki wykazują daty statystyczne Lwowa, 
gdzie na 100.000 mieszkańców liczba zachorowań zmniejszyła się 
w tym czasie z 102 do 74, a przeciętna zgonów do ilości zachoro- 
wań wynosi 15.90/o. 

W gruźlicy płuc nie można opierać się na datach podających 
liczbę zachorowań, ponieważ zgłaszane są tylko przypadki o cięż- 
szym przebiegu. Porównawcza więc statystyka zgonów pozostaje 
nam tutaj jako jedynie miarodajna do wysnuwania jakichkolwiek 
wniosków. W czasie od roku 1900 do 1923 na 100.000 mieszkań- 
ców liczba zmarłych (Ryc. 3.): 


w New Yorku opadła z 296 do 79 


w Baltimore » z 285 do 116 
w Bostonie » z 216 do % 
w Buffalo » z 120 do 85 
w Richmond » z 251 do 112 
w Stanie Virginia » z 149 do 116 
w Stanach 

Zjednoczonych » z 195 do 92 
we Lwowie » z 781 do 375 
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Liczba przypadków zgłoszonych i zmarłych na 100000 ludności. Tab. II. 
Zgło s ze ni z m a r L i 
1900 | 1905 | 1910 | 1915 | 1920 | 1921 | 1922 | 1928 | 1900 | 1905 | 1910 | 1915 | 1920 | 1921 | 1922 | 1928 
Płonica — — 115 | 235 — — 39 — 20 | 8 4 7 — — 
New Błonica — — 250 | 268 — — | 130 — 53 28 18 16 — — 
York Dur brzuszny | 
miasto i rzekomy — —. 17 


Gruźlica płuc — 


"EE 
| 


Płonica — 115 141 | 156 | 289 4 6 9 5 18] 15) 1:2 | 3 
Mrok Błonica — 180 | 141 | 197 | 209 | 189 | 201 | 170 55 19 | 11 13 13 11 12 11 
PFS Dur brzuszny 

i rzekomy — 191 | 338 | 162 36 385 | 26 27 — 37 | 42 22 47) 55) 41) 42 

Gruźlica płuc — 133 | 588 | 289 | 190 | 184 | 188 | 191 2 | 235 | 220 | 187 | 128 | 118 | 116 | 116 

Płonica — 209 | 328 | 308 | 287 | 264 | 239 — — | 15 | 10 | 9 9 7 6 | — 

Błonica — 398 | 401 | 322 | 267 | 395 | 398 — — 39 | 26 21 19 20 19 | — 
Boston Dur brzuszny 

i rzekomy -- 145 | 138 66 19 19 | 154| — — 22 | 20 8 14|) 3 14| — 

Gruźlica płuc — — — | 418 | 307 | 287 | 260 | — — 216 | 177 | 147 | 109 | 100 | 95 - 

Płonica 208 | 144 | 130 | 217 — | — 52 5 | 4 10 | 6 5 

Błonica 158 | 160 | 302 | 208 | 620 | 377 = — 37 16 59 28 12 10 
Buffalo | Dur bruszny 

i rzekomy 92 96 


Gruźlica płue 


Płonica — — 1 0 06) 0 06] 17) 06 
j Błonica =" |= 138 | 10 4]. 86 (+10 9 7 
Rich- 
mond Dur brzuszny 
i rzekomy — 550 48 | 21 12 64| 57| 45| 61 
Gruźlica płuc — — — — — — — — — 251 | 223 |164 130 ja 113 [n 
Stan Błonica 
Virgi- 


mia Dur brzuszny 
i rzekomy = 


Gruźlica płuc 


Dur brzuszny 


Stany i rzekomy 


Zjedno- 
Gruźlica płuc 


Płonica 
Błonica — 209 | 113 | 108 39 38 29] 28] — 14) 17 20 10 7 6 6 
Lwów 
miasto Dur brzuszny 
i rzekomy — 102 98 | 512 | 227 | 194 94 “j — 12 | 12 90 29 30 13 10 
Gruźlica płuc 757 | 368 | 377 |375 


Płonica z 
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Ryc. 3. 
W walce z gruźlicą przy tak pomyślnych wynikach wchodzi Spostrzeżenia ogólne. 
w grę nie tylko celowość organizacji publicznej złużby zdrowia, 
lecz również nadzwyczajny rozwój stosunków ekonomicznych Kończąc sprawozdanie niniejsze przyznaję się otwarcie, iż 
państwa i wygodne warunki życia codziennego poszczególnej je- | z powodu braku czasu nie mogłem niestety zapoznać się bliżej 
dnostki. z działami higieny dziecka i higieny szkolnej, mimo wzoroweji ich 


organizacji i szeroko rozwiniętej działalności. Z tego samego po- 
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wodu zmuszony byłem pominąć zwiedzenie sławnych centralnych 
rzeźniw Buffalo i Chicago zaopatrujących wszystkie wscho- 
dnie Stany w mięso doborowej wartości. Pomijając więc powyższe 
działy milczeniem chciałbym jeszcze poruszyć niektóre sprawy 
i spostrzeżenia zebrane poza zakładami i instytucjami a odnoszą- 
ce się do właściwości życia codziennego, którym z higjenicznego 
punktu widzenia należy przyznać pierwszorzędne znaczenie. 

Z podziwem patrzymy na Państwo, które jako jedyne w świe- 
cie zdohyło się na odwagę otwartej walki z alkoholizmem i przy- 
ięło ustawę wzbraniającą używania alkoholu. Obecnie ustawa 
prohibic. przebywa ciężką walkę z dawnym głęboko zakorzenionym 
nałogiem. Jak każda myśl wielka i nowa, ustawa ta ma swoich 
gorących zwolenników i przeciwników. Jedni dopatrują się w niej 
szkodliwych skutków, ponieważ wobec ostrego zakazu i ciężkich 
kar powstało wiele pokątnych, ukrytych gorzelni wyrabiających 
alkohol, pity w formie nieoczyszczonej. Obrońcy ustawy prohibi- 
cyjnej stwierdzają natomiast, że mimo przekroczeń ogólne zuży- 
tkowanie alkoholu od czasu wprowadzenia ustawy znacznie się 
zmniejszyło, zwłaszcza wśród młodzieży, wobec czego oczekują 
RE zbawiennych jej skutków dopiero w przyszłych poko- 
eniach. 

Przypatrzmy się jeszcze trybowi i warunkom codziennego 
życia w Stanach Zjednoczonych. Przeciętny obywatel 
przed rozpoczęciem pracy codziennej zjada obfite śniadanie (break- 
fast) składające się z owoców, kompotów, marmolad, kaszki owsia- 
nej, jai, szynki, masła, bułki, mleka, białej kawy lub herbaty.W po- 
łowie pracy dziennej przypada jednogodzinny wypoczynek, w któ- 
rym spożywa drugie Śniadanie (lunch) z mięsem, leguminą i owo- 
cami. O godzinie 5. popoł. kończy swe zajęcie, wraca do domu — 
bardzo często własnym samochodem — kąpie się i przebrany sia- 
da do obiadu (dinner) składającego się z zupy, mięsa, iarzyn, le- 
guminy i owoców. Wartość materiałów spożywczych, sposób 
przyrządzania i podania potrawy jest bez zarzutu, a nadzwyczajna 
czystość lokalu restauracyjnego, naczyń i stołów zwraca wszędzie 
szczególniejszą uwagę. 

W całym trybie życia codziennego, w upodobaniach i nawycz- 
kach, a zwłaszcza w zewnętrznych jego formach można dopatrzeć 
się stałego pewnego typu, pewnej, że tak powiem standaryzacji. 
Poza godzinami pracy istotnie trudnem jest z wyglądu zewnętrz- 
nego, zachowania się i ubrania wyróżnić w pierwszej chwili je- 
dnostkę zajmującą niższe stanowisko społeczne od wyżei stojącej. 
Czynnik napozór drobnostkowy,a jednak społecznie bardzo waźny, 
gdyż usuwa zewnętrzne różnice, ośmiela biedniejszego, wyciąga go 
z nor i zaułków i zbliżając całe społeczeństwo ku sobie, wpływa 
nadzwyczaj dodatnio na uświadomienie i cywilizację niższych 
warstw, a tem samem na higjenę społeczną. 

Do ideałów każdego Amerykanina należy posiadanie własne- 
go domu i samochodu, co też w przeważającym odsetku przypad- 
ków przyjmuje formę realną. Z zaoszczędzonego grosza robotnik 
buduje sobie dom dla własnego użytku — rodzaj willi — składają- 
cej się z 3 do 4 pokoji, łazienki i kuchni, z instalacją wodociągową, 
gazową i elektryczną, a często choćby z małym ogródkiem i tra- 
wnikiem, a ponieważ na 3 do 4 mieszkańców przypada w S$ ta- 
nach Zjednoczonych jeden samochód, więc prawie zawsze 
iFord znajdzie się w rodzinie robotnika. 

Jeżeli porównamy dochody osób różnych zawodów z najważ- 
niejszemi ich rozchodami dziennemi (Tabl. IM), przyidziemy do prze- 
konania, iż nawet zwykłemu, nieukwalifikowanemu robotnikowi 
chcącemu tylko uczciwie pracować, budżet może wystarczyć na 
skromne ale wcale wygodne utrzymanie. To też poza New Yor- 
kiem zwanym słusznie „Nowym Babilonem świata“, 
miastem niebywałego ruchu, pośpiechu i ciągłego przelewania się 
obcego materjału ludzkiego, a właściwie poza tylko wschodnią 
częścią Manhattanu przypominającego nasze Nalewki, Kazi- 
mierz lub Żółkiewskie, gdzie stale przetrawia się i oczy- 
szcza biedniejszy element świeżo przybyłych emigrantów, wszę- 
dzie na ogół odczuwa się łąd i dobrobyt. 


Tabl. III. 


Pobory miesięczne w New Yorku w r. 1924. 


Kelner . 6 66 doł. = 300 a + utrzyman. 
Kucharka, służąca domowa 80 » 400 >» » 


Sługa dochodząca . | 120 » = 600 » PIT Śniad. 
Konduktor tramwajowy . | 180 » = 900 > 
Konduktor kolejowy . . . | 260 » —1300 » 
Policj ant. . è 201 » = 1005 » 
Robotak kwalifikowany 312 » = 1560 » 
Dyrektor urzędu sanitar- 

nego. . 541 » =2 05 » 
Inspektor urzedu sanitar- 

nego. . 381 » = 1755 » 
Starszy urzędnik „urzędu i 

sanitarnego . 250 » —41250 » 
Pielęgniarka urzędu sanit. 152 » — 760 » 
Służący urzędu sanitarnego | 120 » = 600 » 


cme > R NO ZR | ŚZZL 
RK ———>———-———— 00002 


Koszta utrzymania w New Yorku w r.1924. 


Mieszkanie (2 pokoje z ła- 
zienką i kuchnią uies 


cznie 60 dolarów = 300 Zł 
Mieszkanie (6 "pokoi z Ia: 

zienką i kuchnią) |. 125 » == 526 » 
Ubranie codzienne . . . . | 25—50 » —=125—250 » 
Obuwie . . ao m a P612 » = 80-60 » 
Bochenek chleba +% 5 0:10 » = 050 » 
Mięso wołowe '/ kg.. . 025—060 >» = 125—3 >» 
Mleko litr . . . . 0:12 » = 0:60 » 
Jaja 12 sztuk . 050 » = 2:50 » 
Masło t} kg G 6 g 0:55 » = 2:75 » 
Mąka » W a GL bia 05 » = 0:25 » 
Cukier » a. sa- E 07 » == 035 » 
Kawa W a a 4 0:40 » = 2:0 » 
Herbata » . . A 5 0:60 » = 3:0 » 


Podziw ogarnia patrząc na pogodę życia, zadowolenie i ener- 
gię mieszkańca Stanów Zjednoczonych, a otucha wstępuje 
na widok niebywale szybkiego postępu i tak pomyślnych wyników 
pracy ludzkiej. 


* * * 


W roku 1913 Mr. John D. Rockeffeler ofiarował 165 
milionów dolarów na cele humanitarne i naukowe, przyrodniczo- 
lekarskie. Nowopowstała Fundacja Rockeffelera zorgani- 
zowała się szybko dzieląc chlubny program pracy pomiędzy 4. 
oddziały, a mianowicie: „The of International Health 
Board, The.China Medicał Board, The Division 
of MedicalEducation i The Division of Studies. 

Celem fundacji jest iść z pomocą ludzkości poza obrębem 
Stanów Ziednoczonych bez względu na kraj, rasę i wy- 
znaiie, a zakres działania obejmuje budowę szkół higienicznych 
i pielęgniarskich, szpitali, poradni, pomoc w walce z chorobami 
zakaźnemi, stwarzanie całych wydziałów lekarskich (Pekin), 
budowa i pomoc w uposażeniu instytutów naukowo-lekarskich, 
Sprawa wyszkolenia pielęgniarek i rozdział stypendjów dla dalsze- 
go kształcenia się i poznania nowych Środowisk pracy naukowej 
z zakresu wiedzy łekarskiei i nowych organizacji publicznej służ- 
by zdrowia. Fundacia Rockeffelera w r. 1923 rozdała 
8.5 milionów dolarów, a 636 stypendiów 29 państwom obcym. 

Obok tei instytucji ten sam Mr. John D. Rockeffeler 
wspólnie z żoną i synem ofiarował nowe setki milionów własnej 
ojczyźnie na powstanie nowych 4. działów finansowo niezależnych 
od siebie, a mianowicie: The General Education Board 
zajmujące się szkołami i uniwersytetami; The Rockeffeler 
Institute for Medical Research przeznaczony tylko 
dla ścisłych badań naukowych w zakresie wiedzy lekarskiej; The 
Laura Spelman Rockeffeler Memorial, którego zada- 
niem jest badanie wychowania i rozwoju umysłowego dzieci, jak 
również sprawa higjeny socjalnej; wreszcie The Internatio- 
nal Educations Board zajmujące się działem matematycz- 
no-przyrodniczym i rolnictwem. 

Ofiarodajność wyjątkowa i podziwu godna, a wyniki jej do- 
wodzą w całej pełni, iż Fundacja Rockeffelera pozostaje 
stale i wszędzie wierną swemu zaszczytnemu hasłu „to promo- 
te the well — being of mankind throughout the 
world“. 


Zwiedzone Zakłady. 


Stan New York: 


New York City: Columbia University, College ot Phisicians and 
Surgeons, The Rockeffeler Institute for Medical 
Research, Division of special investigations by 
The Bureau of Laboratories City of New York; 
Bureau of Laboratories City of New York, Divi- 
sion of antirabic vaccine, Division of Microbal 
Sanitary Examinations, Schefiield Farms Com- 
pany; 

Willard Parker Hospital, Main Clinic, The Advi- 
sory Clinic of the venereal Diseases, Tuberculo- 
sis Dispensaries; 

Department of Water Supply; 

Department of Health City of New York. 


Division of Production of sera and vaccines City of 
New York; 
Sanatorium for Tuberculosis. 


Valhalla - Kensico: Reservoir and Station of Water Supply City of 
New York; 
Kingston - Ashokan: Reservoir and Station of Water Supply City 
of New York. 


Pearl River: Lederle Antitoxin Laboratories, Division of antirabic 
vaccine. 


Otisville: 
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Cold Spring Harbor L. J.: The Eugenics Record Office. 

Albany: State Division of Laboratories and Research, State Divi- 
sion of Production of sera and vaccines; 

Department of Water Supply. 

Buffalo: State Institute for the Study of Malignant Disease; 
Bacteriologicał Laboratories City of Buffalo; 
Department of Water Supply; 

Department of Health City of Buffalo. 
Niagara Falls: Public Health Laboratory City of Niagara Falls. 


Stan New Jersey: 


Princeton: University, The Department of Animal Pathology of 
The Rockefeller Institute for Medical Research; 
Walker — Gordon Farm, 


Stan Massachusetts: 


Boston: Harvard Medical School; 
The State Bacteriological Laboratory, The Wassermann 
Laboratory, Antitoxin and Vaccine Laboratory, Bacte- 
riological Laboratories City of Boston; 
Department of Public Health of Massachusetts, Health 
Department City of Boston. 

Cambrigde: Harvard University, Department of Sanitary Engi- 

neering; 
Lawrence: The Experimental Station of biological filters. 


Stan Michigan: 


Detroit: Bacteriological Laboratories City of Detroit, Division of 
antirabic vaccine, Park — Davis Antitoxin and Vaccine 
Laboratories, Division of antirabic vaccine; 

The Advisory Clinic and Hospitali of The Ford Motor 
Company; 
Department of Water Supply. 


Stan Ohio: 


Columbus: Obio State University, College of Medicine; 
State Division of Laboratories, Laberatory of antira- 
bic vaccine; 
Department of Water Supply; 
The Ohio Department of Health. 


Stan Pennsyłvania: 


Philadelphia: University of Pennsylvania, School of Medicine, 
Graduate School of Medicine, Department of Patho- 
logy in The Research Institute of Cutaneous Medi- 
cine; 

Laboratories of General Hospital, Laboratory of 
Fospital for infectious Diseases, Diagnostic Labora- 
tory of the Bacteriological Department by The Gra- 
dnate School of Medicine, Antitoxin Laboratory of 
Hospital for infectious Diseases; 
General Hospital, Hospital for 
City of Philadelphia; 
Department of Water Supply. 

H. K. Mulford Laboratories, Division of antirabic 

vaccine, 


infectious Diseases 
Glenolden: 


Washington D. C. Hygienic Laboratory; 


Diagnostic Division of Hygienic Laborato- 
ry, Laboratories of The Nayal Medical 
School and Hospital, Laboratories of The 
Walter Reed tlospital; 

Tbe Naval Hospital, The Walter Reed 
Hospital; 

Department of Water Supply; 

The Surgeon General of the Public Health 
Service of The United States, Bureau of 
Animal Industry. 


Stan Virginia. 


Richmond: Medical School; 
State Diagnostic Laboratory; 
Department of Water Suply; 
State Board of Health, Bureau oi Health City of 
Richmond. 


Stan Maryland: 


John Hopkins University, Medical School, School of 
Hygiene and Public Health; 

State Bureau of Bacteriology, Bureau of Bacteriolo- 
gy City of Baltimore; 

State Board of Health, Health Department City of 
Baltimore. 

Montebello: Department of Water Supply. 

Loch-Raven Dam: Sewage-Works. 


Baltimore: 


Oceny i sprawozdania. 


Podręcznik fizjologii wydał Adolf Beck. Lwów-Warsza- 
wa-Kraków 1924. 

Podręcznik ten jest pracą zbiorową najwybitniejszych 
fizjologów polskich i stanowi nietylko wzbogacenie naszego 
piśmiennictwa naukowego; monogratje w nim zawarte pisane 
przez zawodowych znawców poszczególnych działów są przy- 
czynkami do poznania nauki, opartemi nietylko na cudzych, 
ale i na własnych doświadczeniach, liczącemi się z najnow- 
szemi zdobyczami wiedzy i mogłyby każdemu piśmiennictwu 
naukowemu być ozdobą. 

W przedmowie wydawca zaznacza, że podręcznik ten 
uwzględnić ma przedewszystkiem potrzeby uczącej się mło- 
dzieży i zapewne trudno o bardziej kompetentnego znawcę 
tych potrzeb. Jakoż w każdym dziale znajdujemy, nietylko 
część teoretyczną, w której bez obciążenia zbytnim balastem 
naukowego piśmiennictwa podano przecież źródła nowych po- 
glądów — ale obok teoretycznej ze szczególną dokładnością 
opracowana jest część praktyczna, sposób wykonania doświad- 
czeń, odpowiednie wzory, krzywe i objaśniające rysunki. 

Przy rozgałęzieniu współczesnem nauki fizjologji nie- 
podobna wykonać tego jednemu człowiekowi, to też opraco- 
wanie działów powierzył wydawca wybitnym specjalistom i to 
szczególniej podnieść należy, że pośród nich znaczną część 
stanowią ludzie praktyki, specjaliści chorób serca, oczu, uszu 
lub nerwów. Tem bardziej pewnym być można, że ci wy- 
bitni znawcy potrafili z fizjologji ogólnej podnieść i zaakcen- 
tować te właśnie szczegóły, które przy stosowaniu w leczeniu 
stanowią część zasadniczej wiedzy. Doświadczenie leczenia jest 
dopełnieniem teoretycznej wiedzy.i zapewne owo doświadcze- 
nie daje największe prawo nietylko do stawiania teorji, ale 
do wysuwania z szeregu zjawisk napotykanych te właśnie, 
które stanowią o istocie nauki. 

Mimo, że książka pisana jest przez rozmaitych autorów 
panuje w niej pewna jednolitość, tłumacząca się tem właśnie, 
co wydawca na wstępie zaznaczył. Przewodnią myślą w niej 
jest: doświadczeniu oddać głos rostrzygający w myśl nieza- 
pomnianej nauki Claude Bernarda, którego imię na łamach 
tego dzieła ciągle spotykamy. Książka poświęcona jest pa- - 
mięci Napoleona Cybulskiego wybitnego fizjołoga krakow- 
skiego związanego ściśle z tradycją wielkich fizjologów. 
Temi dwoma nazwiskami znaczy się niejako jej program 
naukowy. 

Byłoby zbytecznem omawiać po tem co powiedzieliśmy 
wyżej poszczególne działy tej cennej i pożytecznej książki. 
Artykuły dra Sosnowskiego o mięśniach, dra Modrakow- 
skiego o trawieniu lub dra Parnasa o czynnościach wątroby, 
oddychaniu i moczu są wymowną ilustracją tego, co ogólnie 
powiedzieć można : uwzględnienie teoretycznych wiadomości 
i wskazówki dla praktycznego badania, dla doświadczeń i ich 
zastosowania. 

Nie ulega wątpliwości, że książka odda usługi nieoce- 
nione każdemu, nietylko uczącemu się, ale i tym, którzy 
o najnowszych zdobyczach wiedzy chcą się poinformować, 
tym wszystkim, którzy pamiętają, że nauka fizjologji jest 
nietylko dla patologji ale i dla terapji wiedzą podstawową. 

Prof. dr. Wacław Moraczewski. 


Przegląd piśmiennictwa. 
Medizinische Klinik. 
Nr. 14. 1925. 


Walder. Krwotoki płncne i gruźlicze. 


Halir. Niedokrewność złośliwa i lymphogranuloma ma- 
lignum. Autor opisuje rzadki przypadek, który z początku 
wykazywał obraz niedokrewności złośliwej, występującej po 
porodzie, która powtórzyła się podczas następnej ciąży. Na- 
stępnie wystąpiła lymphogranulomatoza (forma inguinalis), 
która cechowała się znacznem powiększeniem gruczołów pa- 
chwinowych i sprowadziła zejście Śmiertelne, 

Autor omawia przyczynę niedokrewności złośliwej za- 
leżną od porodu, za czem przemawia mała ilość czerwonych 
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ciałek krwi, leukopenja ze względną limfocytozą, zwiększony 
wskaźnik hemoglobiny, megaloblasty i megalocyty. Autopsja 
wykazała ogólną amyloidozę i prócz guzów granulomaty- 
cznych w wątrobie, śŚledzionie i płucach — bardzo rzadki 
przypadek — przerzuty w błonie śluzowej pęcherza moczo 
wego, wielkości grochu. 

Riitz. Zakażenie blizny Ścięgna palca wyleczone »Riva- 
nolem c, 

Sindler i Weidenbach, Kazuistyka ciał obcych 
w płucach. Autor przedstawia kilkuletnie dziecko, które przy 
wyjęciu zęba, aspirowało wyjęty ząb. Chwilowo wystąpiła 
u dziecka sinica, która po kilku minutach ustąpiła. W trze- 
cim dniu po wyjęciu zęba, wystąpiło u chorego podwyższenie 
ciepłoty, kaszel i ogólne osłabienie. Stwierdzono u chorego 
zapalenie * płuc. Ponieważ ciepłota ciała nie obniżała zię, 
a stan chorego coraz bardziej się pogarszał, przeniesiono go 
na klinikę, gdzie wykonano kilkakrotnie nakłucie. 

Nakłucie dało dwukrotnie wynik ujemny, trzeci raz 
wydobyto ceuchnącą ropę. Ponieważ prześwietlenie promie- 
niami Roentgena stwierdziło obecność ciała obcego co do 
kształtu podobnego do zęba, wykonano resekcję żebra, usu- 
nięto ropę, iecz ciała obcego nie wydobyto. Po dwóch dniach 
nastąpiło zejście Śmiertelne, a sekcja wykazała ząb w miejscu 
podziału lewego głównego oskrzela; na opłucnej naloty bru- 
dne, oraz zupełnie zniszczony miąższ płaca lewego. Gruczoły 
tehawicowo-oskrzelowe w miejscu rozwidlenia tchawicy do- 
chodziły do wielkości śliwki. Autor zaleca w każdym podo- 
bnym przypadku przedewszystkiem dokładne ściąganie wy- 
wiadów, prześwietlenia promieniami Roentgena i zbadanie 
laryngologiczne. . 

Lóvenstein. Ból uciskowy kręgów przy niewyrówna- 
nych wadach. U sercowo chorych stwierdza się nadwrażliwość 
lewej strony klatki piersiowej i bolesność mięśnia trapezo- 
wego i mostkowo-obojczykowego. 

=- Bolesność mięśniowa jest odruchem nerwu błędnego, 
ponieważ m. accessorius stoi w pewnym związku z nerwem 
błędnym. Chorzy skarżą się również na ból drugiego lewego 
żebra i górnych kręgów, występujący na ucisk, Od I-go do 
IV-go kręgu piersiowego występuje silna bolesność przy nie- 
wyrównanych wadach mitralnych. 

Funck. Leczenie cukrzycy autohemoterapją. U kilku 
chorych stosował autor autohemoterapję, przyczem nie poda- 
wano zupełnie insuliny; dieta składa się z 80 g białka 
i 10 g czarnego chleba. Wstrzykiwano co 3—5 dni 10 em? 
krwi dożylnie. Leczenie to dało dobry skutek, jednakowoż 
potrzebna jest jeszcze Ścisła kontrola. 

Geinitz. Leczenie glistnicy robaczkowej (owsika). Autor 
poleca jako Środek leczniczy przy glistnicy robaczkowej 
i świądzie przy tem występującym, dwukrotne spożywanie 
surowej marchwi (Mohrriibe) Skutek jest nadzwyczajny. 

S. Arnołdówna (Lwów). 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 


Towarzystwo lekarzy polskich byłej Galicji. 


Posiedzenie Rady Nadzorczej we Lwowie w dniu 3. 
lipca 1925 r. 


Obecni: Doc. dr. Bocheński, dr. Krzyżanowski, prof. 


dr. Machek, prof. dr. Nowicki, prof. dr. Reneki, prof. 


dr. Sieradzki. 


1. Przewodniczący prof. dr. Rencki odczytuje sprawo- 
zdanie rachunkowe za rok 1922, 23 i 24, oraz przedstawia po- 
wody spóźnienia ogłoszenia tychże sprawozdań, w szczególności 
bardzo ciężkie czasy i trudności w okresie dewaluacji, a nastę- 
pnie z powodu śmierci jednego skarbnika i ciężkiej długotrwa- 
łej choroby skarbnika drugiego. Obecnie wszystkie rachunki 
są uporządkowane i sprawozdanie może być ogłoszone. 

W dyskusji omówiono przedstawione sprawozdanie i uchwa: 
lono w najkrótszym czasie powołać skarbnika w miejsce skar- 
bnika chorego, prof. Machek zaś zastrzegł sobie szczegółowe 
przeglądnięcie rachunków. 

z 2. Uchwalono z końcem roku bież. zwołać Walne Zebra- 
nie delegatów. 

3. Na czas nieobecności przewodniczącego we Lwowie, 
uchwalono polecić doc. Sabatowskiemu czuwanie nad 
sprawami Towarzystwa, w szczególności nad Morszynem. 


p 4. Wobec zmienionych obecnie stosunków uznano za ko- 
nieczne przeprowadzenie zasadniczych zmian w organizacji 
Towarzystwa i w tym celu wybrano Komitet złożony z dr. 
Krzyżanowskiego, prof. Macheka i prof. Nowickiego, 
który ma przygotować odpowiedni projekt zmiany statutu 
w duchu reorganizacji Towarzystwa. 

5. Przyjęto dar 50 Zł od dr. Leńki, jako nieprzyjęte 
honorarjum lekarskie, a przeznaczony na wdowy i sieroty po 
lekarzach. 


Sprawy zawodowe. 
Tzba Lekarska Lubelska. 


»Zjgodnie z art. 14 Ustawy z dnia 2 XII 1921 r. o ustroju 
i zakresie działania Izb Lekarskich i z § 3 Regulaminu Izby 
Lekarskiej Lubelskiej, Wydział Wykonawczy podaje do wiado- 
mości członkom Izby, że w dniu 15. listopada b. r. odbędą się 
wybory do Rady Izby Lekarskiej Lubelskiej na okres trzech- 
lecia 1926—1928. 

Ewentualne powtórne wybory odbędą się w dniu$17.,gru- 
dnia tegoż roku. 

W myśl obowiązującej Ustawy wszelkie zażalenia ze stro- 
ny członków Izby w związku z umieszczeniem na liście wybor- 
ców winny być wnoszone do Zarządu Izby (Lublin, Niecała 3 
II piętro) w ciągu dni 10 od daty opublikowania listy wybor- 
ców w Urzędowym Organie Wojewódzkim. 

Bliższe techniczne szczegóły wyborów zostały umieszczone 
A a Izby Nr. I. rozesłanym wszystkim członkom 

ZDy =z. 

Dr. K. Jaworski, 

pisarz. 


Dr. Modrzewski, 
naczelnik. 


Wiadomości bieżące. 
Ze Świata. 


Liczba lekarzy w Niemczech wynosi 41.000 t. j. 
wypada mniej więcej jeden lekarz na 1500 mieszkańców: 
W Szwajcarji w r. 1910 było 2.499 lekarzy, w r. 1928 było ich 
8.008, wśród nich 98 lekarek. Na jednego lekarza przypadało 
zatem w r. 1910 mieszkańców 1502, w r. 1928 ponad 1290 mie- 
szkańców. W Szwęcji wzrosła liczba lekarzy w latach 1910 — 
1922 z 1247 na 1721; w r. 1922 wypadał jeden lekarz na 1359 
mieszkańców. Japonja miała w r. 1924 48.028 lekarzy t. j. jeden 
lekarz na 1359 mieszkańców (w Tokio 5.104 lekarzy t. j. jeden 
lekarz na 794 osób). 


Ze względu na niebezpieczeństwo zakaże- 
nia gruźlicą w publicznych wziewalniach (inha- 
latorjach wydało Ministerstwo Opieki Społecznej w Niemczech 
rozporządzenie, według którego osoby z otwartą gruźlicą mogą 
przechodzić leczenie inhalatoryjne tylko w osobnych gabi- 
netach. 


Ogólno-amerykańska konferencja sanitarna, 
która odbyła się w Habanie z końcem ubiegłego roku, a w któ- 
rej wzięły udział Stany Zjednoczone Ameryki Północnej i re- 
publiki łacińskie amerykańskie, ostatecznie doprowadziła do 
porozumienia, według którego ma być dla Ameryki prowa- 
dzona jednolita statystyka chorobliwości i śmiertelności, kon- 
trola sanitarna okrętów i komunikacji powietrznej, kształcenie 
lekarzy okrętowych i t. p. 


Konferencję w L alkoholizmu urządza 
od 1-3 września b. r. Międzynarodowe biuro przeciwalkoholi- 
zmowe w Genewie. Tematem obrad ma być: 1. Handel alkoho- 
lem w e (ER Afryki podzwrotnikowej. 2. Walka z kontra- 
bandą alkoholową. 3. Jak należy usunąć trudności, jakie po- 
wstały między Pane produkującemi aikohol a państwami, 
które ograniczyły u siebie używanie alkoholu? W konferencji 
wezmą udział wybitni przeciwnicy europejscy alkoholizmu. 


VII Międzynarodowy lekarski kurs dalszego 
kształcenia z szczególnem uwzględnieniem balneologji 
5 par oren odbędzie się w Karlsbadzie od 18—19 wrze- 

nia b. r. 


Willa do wynajecia 

w Warszawie, w okolicy Belwederu (11 pokoi 

z wszelkiemi wygodami). Odpowiednia na sanatorjum. 
Zgłoszenia pod „WILLA* do biura ogłoszeń 

T. Pietraszek, Warszawa. Marszałkowska 115. 
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A 
9 Lwowska Fabryka Chemiczna „TLEN“ % 
X Spółka z ogr. odp. Lwów—Zamarstynów. e 
č Adres telegr. „TLEN—LWÓW* Telefon Nr. 475. O 


poleca łaskawej uwadze PP. Lekarzom znane ze swej dobroci: 


Sole do kąpieli z CO, (a la Neuheim) Sole do kąpieli siarczane z CO; 
m c „  balsamiczno-sosnowe z CO, Sig. „  jodowo-bromowe z CO, 
A. 1Ę „  żelazisto-borowinowe z CO; Sól żelazisto-borowinowa (na wzór Franzensbad) 


Balnosan, stężona esencja sosnowa, 


Mydła lecznicze i dezynfekcyjne. 


O Środki do pielęgnowania ust i zębów: O 
w Woda do ust »Tlen« w 
« Krem do zębów »Tlen« x 
W Proszek do zębów »Tlen« 

x a 
w) Wzory powyższych preparatów wysyłamy na żądanie PP. Lekarzom gratis i franco. w 
OXX OC XZIGAKO = OXKK XXI AXO 
DOO O O O w O POP POPP OPO r AAA AAA rra 


przy leczeniu 
świerzbu 


Opakowanie: tubka, zawiera 55 g. maści 
Cataminowej. 


przy leczeniu 
jodowem 


Opakowanie: rurka zawiera 20 tabletek 
a 0.3 g. 


| ae dd AO Gd RÓG 
Próby i literatura (opisy) na żądanie P.P. Lekarzy do dyspozycji. 


przedstawiciel 7. Rosen Warszawa, Jasna 17. 
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_OVO-LEGITHINE BILLON 


jest znakomitym środkiem odżywczym i wzmacniającym. 
WSKAZANIA: 


Wszystkie postacie anemii. 
Wszelkie stany wyczerpania 
fizycznego i umysłowego. 
Ciąża we wszystkich jej okresach. 
Okres karmienia u matek. 
Niedorozwój u dzieci. 
Rekonwalescencje. 
l Zaburzenia w zakresie nerwów: 
błędnego i sympatycznego. 
Fosfaturja etc. 
: DRAŻETKI 
po 0.5 gr.; 4 do 6 dziennie (Dla dzieci 2 do 8). 
GRANULKI 
po 1,0 w łyżeczce od kawy; 2 do 3 łyżeczek dziennie (dla dzieci 1 do 2). 
INJEKCJE 
(domięśniowe po jednej dziennie). 
| 


Les Etablissements POULENC FRERES — Paris 
Skład główny na Polskę: 


PRZEMYSŁOWO-HANDLOWE ZAKŁADY CHEMICZNE 
a UDWIK SPIESS I SYN, Sp. akc. Warszawa 


S S OO o 


CODTREXEVILLE 

ZRÓDŁO PAUILLON 
Woda mineralna naturalna z okrggu 
Wogezy [Francja]. 

Najskuteczniejsza z wód leczniczych przy: 

PODAGRZE, KAMIENIACH NERRKO- 

WYCG, BRTRETYŻMIE, CHOROBRACH 
WĄTROBY I NEREK. 


Skład Główny w Warszawie: 


Tow. Ake. ER. KARPIŃSKI 
Elektoraina 35. 


PW dc > e 


KĄPIELE LECZNICZE W DOMU 
Dr. SEDLITZKY”ego „CORDIS“ KĄPIEL KWASO- 
WĘGLOWA, „AWES' kąpiel tlenowa. 
WYCIĄG IGLICOWY, TABLETKI KĄPIELI: 
jodowo=bromowych, iglicowych, siarczanych, żelazistych, solan- 


kowych, kory dębowej, sól borowinowa sztuczna, „Cordis, 
kombinowane kąpiele kwasowęglowe, ług słony, „Abietin* 


Zakłady Przemysłowe KAROL SZOPPER 
Spółka Akcyjna w BIELSKU filja WARSZA WA. 


SEECE E 
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Prace oryginalne. 


Doe. Dr. A. ŁAWRYNOWICZ. Warszawa. 


W sprawie oddziaływania substancyj witamino- 
wych (soku cytrynowego) na drobnoustroje. 


Z Zakładu Bakterjologji Uniwersytetu Poznańskiego. 
Dyrektor: Prof. L. Padlewski. 


Już obecnie spostrzeżenia nad biologją drobnoustrojów 
wykazują w pewnych przypadkach znaczenie dodatkowych 
czynników odżywezych i wzrostowych w szeregu przejawów 
ich życia, przedewszystkiem zaś wzrostu na podłożach labo- 
ratoryjnych. Dokładne zbadanie znaczenia poszczególnych 
czynników witaminowych, których liczba w miarę różniczko- 
wania ich działania stale wzrasta, napotyka niemal na nie- 
przezwyciężone trudności ze względu na brak możliwości wy- 
osobnienia chemicznego każdego z nich i użycia do doświad- 
czeń w postaci czystej. Gdy chodzi o doświadczenia nad wi- 
taminami, stale ma się do czynienia z tą lub inną mieszanką 
rozmaitych witamin w stosunku nie zawsze ulegającym ści- 
słemu ujęciu. Należy nadto mieć na uwadze, że szereg sub- 
stancyj używanych do sporządzania pożywek (woda, cukier) 
imoże zawierać witaminy. Utrudnia to ogromnie pracę syste- 
matyczną nad zagadnieniami znaczenia witamin dla życia 
drobnoustrojów. 

Jednocześnie z całą stanowczością należy podnieść, że 
do drobnoustrojów z ich całkiem odmienną strukturą biolo- 
giezną i biochemiezną nie można stosować naszych poglądów 
ustalonych i wyrobionych na zwierzętach wyższych. Określe- 
nia i jednostki witaminowe mogą tutaj ułożyć się całkiem od- 
miennie i nie można wykluczyć, że inne czynniki biochemiczne 
oddziaływują na drobnoustroje. Tylko metodyka syntetycznych 
pożywek może dać materjał do rozwiązania zagadnienia. 

Podniecające działanie czynnika stwierdzono przede- 
wszystkiem dla drożdżaków (Pasteur, Wildiers 
»Bios« i in.); analiza tego faktu przez Funka i Dubin'a 
wykazała istnienie swoistej witaminy D, stale towarzyszącej 
witaminie B, spostrzeganej w rozmaitych węgiowodanach, 
ziarnach zboża, moczu i t. d., posiadającej w stosunku do 
witaminy B cechy indywidualne (mniej ulega działaniu cie- 
płoty, zasad, z większym trudem ulega adsorbcji) (Funk 
i Paton). 

Piśmiennictwo istniejące, dotykające sprawy znaczenia 
witamin dla drobnoustrojów wysuwa przedewszystkiem zna- 
czenie czynnika B oddziaływującego podniecająco w przypa- 
dkach poszczególnych na pewne odmiany drobnoustrojowe. 

Nie zestawiam na tem miejscu piśmiennietwa, gdyż 
Szczegółowe zestawienia podali już Eisenberg i Funk. 
Pokrótce nadmienię, że spostrzeżenia dotyczyły przeważnie 
drobnoustrojów bardziej wymagających co do warunków 
wzrostu na sztucznych podłożach, jako to łańcuszkowców 
(Miller, Ayers a. Mudge, Freedman a. Funk), 
gonokoków (Cole a. Lloyd, Giseard), meningokoków 
(Lloyd), las. grypy (Tinti) i in. Prace te ustaliły znacze- 
nie rozmaitych czynników witaminowych dla drobnoustrojów 
wymienionych ułatwiając ich hodowanie oraz podnosząc ich 
żywotność. 


W spostrzeżeniach istniejących stosunkowo mniej uwagi : 
udzielano czynnikowi C, aczkolwiek już empiryczna bakterjo- | 


logja nieświadomie od dłuższego czasu używała tego czyn- 
nika w postaci kartofli, marchwi. Leichtentritt, Leich- 
tentritt i Zielaskowski, dokonywując badań nad wła- 
snościami podniecającemi soku cytrynowego na łańcuszkowce 
i las. błonicze wychodzili z założeń utylitarnych, dążąc przez 
pobudzenie wzrostu do szybszego rozpoznawania w celach 
klinicznych ; w stosunku do łańcuszkowców i las. błoniczych 


tego rodzaju oddziaływanie na szybkość wzrostu autorzy 
osiągnęli i podnoszą je. 

W podanych niżej spostrzeżeniach badałem własności 
podniecające substaneyj zawartych w soku cytrynowym wy- 
stępujących przedewszystkiem w postaci witaminy C, aczkol- 
wiek Osborne i Mendel zaznaczają również istnienie wi- 
taminy B. Zdaję sobie sprawę, że obecnie trudno jest w po- 
staci stanowczej i wyraźnej ustalić rolę każdego z tych czyn- 
ników. Zresztą jest to na razie sprawa mniejszej wagi. W spo- 
strzeżeniach własnych na drobnoustrojach rozmaitych rodza- 
jów zamierzałem wyjaśnić oddziaływanie substaneyj czynnych 
soku cytrynowego na ich własności morfologiczne i biolo- 
giczne. 

Dla doświadczeń użyto 6 szez. las. Shiga, 6 szez. las. 
durowej, 10 szcz. gronkowców, 42 szez. łańcuszkowców, 2 szez, 
pneumokoka, 5 szez. gonokoka, 1 szcz. meningokoka, 3 szcz. 
b. prodigiosus, 2 szez. las. ropy błękitnej, 3 szez. las. okrę- 
żnicowej. 

Sok cytrynowy, zabezpieczając go przed zanieczyszcze- 
niem, zbierano sącząc przez gazę do kolbki jałowej, natych- 
miast zobojętniano (w stosunku do lakmusu) nasyconym roz- 
czynem dwutlenku sodu. Sok zobojętniony dodawano do po- 
żywek (agaru i buljonu) w ilości 0,2—0,7 (na 10 em sz.). 
Odczyn pożywek pozostawał w granicach ph = 7,4—7,6. 

Nie podając w szczegółach spostrzeżeń dokonanych wy- 
sunę i omówię tylko te działy co do których dało się osiągnąć 
stałe wyniki. 

Wobec wyżej zaznaczonego faktu istnienia witamin 
w używanych ogólnie pożywkach w części spostrzeżeń, w celu 
możliwego obniżenia zawartości witamin, zastosowałem pię- 
ciokrotne wyjałowienie przy 120%; to ostatnie w pewnej mie- 
rze oddziaływało na własności fizyczne agaru czyniące go 
miękkim, ulegającym nawet lekkiemu naciskowi. W szeregu 
przypadków jednocześnie stosowałem odmiany pożywek wy- 
jaławiane w aparacie Kocha, a więc nie poddawane ciepłocie 
wyżej nad 100°. 

Stosując równolegle pożywki wyjałowione przy 120” 
(pięciokrotnie) i przy 100” (trzykrotnie) z dodatkiem lub bez 
dodatku soku cytrynowego dążyłem do ujęcia i ustalenia tych 
zmian, jakie się zaznaczają przy hodowaniu drobnoustrojów 
na każdej z tych pożywek. 

W stosunku do drobnowidowej morfologji drobno- 
ustrojów oraz ich wzrostu makroskopowego na podłożach na- 
leży stwierdzić, że nie wszystkie szczepy badane oddziały- 
wały jednakowo. Drobnoustroje nie wymagające specjalnych 
warunków dla wzrostu po dodaniu soku cytrynowego naogół 
nie zmieniały swoich cech wzrostu (przeważająca część gron- 
koweów — złotych, białych i cytrynowych, laseczka durowa), 
pewną, eo prawda niezbyt wybitną różnicę wzrostu dostrze- 
żono u las. czerwonkowych (Shiga-Kruse), które na agarze 
cytrynowym dawały większe, zlewające się kolonje. 


Porównanie wzrostu hodowli na pożywkach pięcio- 
krotnie wyjałowionych w autoklawie z pożywkami wyjało- 
wionemi w aparacie Kocha nie dało różnicy dostrze- 
galnej, jako też i morfologja drobnowidowa drobnoustro- 
jów. Całkiem odmiennie występuje znaczenie czynników soku 
cytrynowego w stosunku do drobnoustrojów bardziej wyma- 
gających. Najliczniej badane łańcuszkowce rozmaitego pocho- 
dzenia (ze krwi, z ropy, z cewki) u 8 z 12 szczepów bada- 
nych, na agarze bardzo wyraźnie zaznaczały tę różnicę wzro- 
stu; kolonje na agarze z sokiem cytrynowym były stale 
większe, wzrost obfitszy, żywotność szczepów zachowywała 
się dłużej. Na podłożach płynnych zaznaczała się ta sama 
różnica wzrostu dodatek soku cytrynowego podniecał 
wzrost, dawał większy osad drobnoustrojów. Mikroskopowo 
na podłożu płynnem z sokiem cytrynowym w kilku przypad- 
kach stwierdzono niezwykłą rozmaitość wymiarów ziarenkow- 


710 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 31. 1295. 


ców tworzących łańcuchy poszczególne, jednakże w każdym 
łańcuchu wielkość ogniw pozostawała równomierną, zaś róż- 
nica występowała tylko przy porównaniu poszczególnych łań- 
cuchów. Niekiedy w jednem polu widzenia występowały tak 
odmienne morfologiczne typy łańcuszkowcowe, że nasuwało się 
przypuszczenie o możliwości hodowli mieszanej, dalsze jednakże 
przeszczepianie z buljonu z sokiem cytrynowym na buljon 
zwykły dawało znów równomierne i jednostajne łańcuchy. 
Zdjęć mikrofotograficznych tych szczepów ze względów tech- 
nicznych nie podaję. 

Z innych drobnoustrojów w 2 przyp. subtelnie rosnące 
gronkowce złote, hemolityczne nieco lepiej rosły po dodaniu 
soku cytrynowego; dwa badane szczepy pneumokoka zazna- 
czały taką samą różnicę ; meningokok w jednym spostrzega- 
nym przypadku dał bujny wzrost na zwykłym agarze z 80- 
kiem cytrynowym przy jednoczesnym wyniku ujemnym na 
agarze bez soku. 

Parę uwag na tem miejscu chcę poczynić w stosunku 
'do gonokoka i roli witamin w jego hodowaniu. Zwykły agar 
po dodaniu soku cytrynowego tylko w przypadkach wyjątko- 
wych dawał nikły wzrost; czynniki witaminowe soku cytry- 
nowego (© i B) dodane do sgaru Giscard'a nie mogły za- 
stąpić krwi ludzkiej dodawanej w tej samej ilości, aczkol- 
wiek Giscard w swojej koncepcji wysuwa na plan pierw- 
szy przedewszystkiem substancje witaminowe krwi, nie zaś 
jej części składowe białkowe. Można przypuszczać, że sub- 
stancje witaminowe przy hodowaniu pierwszych pokoleń gono 
koka nie są czynnikiem podstawowym. 

O ile uogólnimy spostrzeżenia nad wpływem substancyj 
witaminowych na wzrost i morfologję, winniśmy podnieść 
ogromnie indywidualny stosunek nie tylko rodzajów drobno- 
ustrojowych, lecz nawet poszczególnych jednostek w grani- 
cach jednego rodzaju. Podniecające działanie soku cytryno- 
wego dla wzrostu pewnych szczepów bakteryjnych nie ulega 
wątpliwości. 

Własności biochemiczne drobnoustrojów, ich zdol- 
ność fermentacyjna w stosunku do ciał białkowych i węglo- 
wodanów (peptonizacja, wytwarzanie indolu, własności hemo- 
lityczne, kwaso- i gazotwórcze) przy równoległem hodowaniu 
szczepów na podłożach zwykłych oraz z sokiem cytrynowym 
nie wykazywały zmiany dostrzegalnej. 

Wpływ substaneyj czynnych soku cytrynowego na wła- 
sności biologiczne drobnoustrojów dało się zauważyć 
pod dwoma względami. 

Spostrzeżenia równoległe stwierdziły, że żywotność 
drobnoustrojów bardziej wymagających (łańcuszkowce, pneu- 
mokoki) dłużej zachowuje się na podłożach z sokiem cytry- 
nowym ; różnica ta dla szczepów poszczególnych wypadała 
indywidualnie. W pewnych przypadkach pod tym względem 
żywotność szczepów na agarze z sokiem cytrynowym dorów- 
nywała żywotności na agarze z płynem puchlinowym. 

Inną cechę biologiczną na którą oddziaływały substan- 
cje witaminowe soku cytrynowego stanowi zdolność wytwa- 
rzania barwika. Lecz i pod tym względem rozmaite bakterje 
ustosunkowały się odmiennie. Tak, gronkowce rozmaicie za- 
barwione (żółte, cytrynowe) nawet po dłuższem równoległem 
hodowaniu na podłożach zwykłych oraz zawierająrych sok 
cytrynowy nie zaznaczały wyraźnej różnicy w stopniu zabar- 
wienia; las. ropy błękitnej wykazywała, aczkolwiek w nie- 
zbyt znacznej mierze, osłabienie zdolności barwikotwórczej 
na podłożach z sokiem cytrynowym — piocyjanina otrzymana 
w wyciągu chloroformowym i wodnym hodowli dawała słab- 
sze zabarwienie dla hodowli na buljonie z sokiem ceytryno- 
wym. Natomiast b. prodigiosus po 4 mies. równoległem ho- 
dowaniu na obu typach pożywek dał bezbarwny szczep na 
zwykłym agarze oraz intenzywnie zabarwiony na zwykłym 
agarze z sokiem cytrynowym. W celu ustalenia działania soku 
cytrynowego w tej różnicy zabarwienia hodowli, każdą z tych 
dwu odmian przeszczepiono na agar zwykły i agar zwykły 
z sokiem cytrynowym hodując na tych podłożach w ciągu 
2 mies. W tych warunkach szczep bezbarwny hodowany na 
zwykłym agarze zachował swój typ, zaś na podłożu z sokiem 
cytrynowym powoli zaczął nabierać barwę swoistą ; odwrotnie 
zabarwiony na podłożu zwykłem zatracił swój barwik, za- 


chowując go bez zmiany na agarze z sokiem cytrynowym. 
Tego rodzaju zmiany własności barwikotwórczych w stopniu 
nie zawsze równie wybitnym, spostrzegałem na 8 szczepach 
b. prodigiosus. Nie uogólniając spostrzeżeń nad drobnoustro- 
jami barwikotwórczemi w stosunku do nich tak samo stwier- 
dzić należy znaczną rozmaitość w odczynie na działanie sub- 
stancyj czynnych soku cytrynowego. 

Stosunek niweczników do drobnoustrojów hodowanych 
na rozmaitych rodzajach pożywek badałem ustalając miano 
zlepne szczepów równolegle nodowanych na agarze zwykłym 
i z sokiem cytrynowym (wciągu 2 miesięcy). Zbadano w ten 
sposób 6 szczepów laseczek Shiga-Kruse oraz 4 szczepy du- 
rowe. Jako cechę charakterystyczną spostrzeżenia należy pod- 
nieść, że odczyn zlepny występował wyraźniej, dawał większe 
kłaczki ze szczepami hodowanemi na agarze z sokiem cytry- 
nowym ; miano odczynu zlepnego (zlepność hodowli) w obu 
przypadkach nie różniło się znacznie, aczkolwiek o ile róż- 
niea zachodziła, zaznaczała się ona zwykle wyższem mianem 
zlepnem dla szczepów hodowanych na agarze z sokiem cy- 
trynowym. 

Własności chorobotwórcze drobnoustrojów badanych — 
las. czerwonkowe Shiga-Kruse (6 szcz.) oraz las. durowe 
(4 szcz.) po 8 tygodniowem hodowaniu na podłożach, przy 
zakażeniu myszy białych nie wykazywały różnicy stałej, którą 
dałoby się ująć w pewną regułę; wyniki układały się nie- 
stale i przypadkowo. 

Próby badań porównawczych własności toksynotwór- 
czych na szczepy Shiga-Kruse narazie zawiodły. 

Podając wyniki tych orjentacyjnych spostrzeżeń można 
stwierdzić : 

1) Że substancje witaminowe soku cytry- 
nowego wywierają wyraźny wpływ na wzrost 
drobnoustrojów bardziej wrażliwych (łańcu- 
szkowce, pneumokoki) ich żywotność oraz na 
zdolność barwikotwórczą; 

2) działanie substancyj witaminowych 
wypada indywidualnie nawet w granicach 
jednego gatunku drobnoustrojowego. 


Piśmiennictwo. 


1) Ayers S. a. Mudge C.: J.of. Bacher., V. 7, 449, 1922. 
2) Cole a Llod: J.of. Path. a Bacteriol. V. 51. 267. 1917. — 
3) Lloyd: Ibid. V. 21, 113, 1916. — 4) Freedmana Funk: 
The Joura. of Metabol. Research, V. 1. N. 4. Apr. 1922. — 5) 
Funk C.: Die Vitamine. Miinch. 1924. Bergmann. — 6) Funk 
C a. Dubin H.: Journ. Biol. Chem, V. 48, 481, 1921 (według 
Funk Vitamine 1924). — 7) Funk C.a. Freedmand: Pro- 
ced. of the Societ for Experim. Biology and Medic. V. XX. pp. 
811-218. 1922. — 8) Ci sami: Journ. Biol. Chem. V. 46, 851. 1923 
(według Buill. Past. 1924. str. 19. — 9) Funk Ca. Paton J.: 
The journ. of. Metabol. Resarch. V. 1. 737, 1922 (według Funk 
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232. 1928; 14) Muller J.: Proc. of the Soc. for Exper. Bio- 
lody a. Medie V. XVIII, 14, 1920 (według Freedman a. Funk 4). 
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Dr. Antoni DOBRZAŃSKI, asyst. kliniki. Lwów. 
O ciałach obcych pęczniejących w oskrzelach 
u dzieci i o ich usuwaniu zapomocą broncho- 
skopji. 
Z Kliniki oto-laryngologicznej Uniwersytetu Jana Kazimierza 
we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. T. Zalewski. 


Ciała obce, dostające się do krtani, tchawicy i oskrzela 
mogą spowodowąć natychmiastowe uduszenie się, o ile ich 
objętość jest zbyt duża, lub też wywołać ciężkie powikłania 
ze strony dróg i narządów oddechowych. Przypadki więc 
z ciałami obcemi dolnych dróg oddechowych są ogromnie 
ciekawe ze względu na trudność zarówno w rozpoznawaniu 
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Jakoteż w wydobywaniu na zewnątrz tychże ciał. Powikłania 
jakie może obecność ciała obcego w krtani, tchawicy lub 
oskrzelu wywołać mogą mieć najrozmaitsze postacie od naj- 
lżejszych obrażeń lub lekkich stanów zapalnych błony śluzo- 
wej do najcięższych stanów chorobowych płuc jak: zapalenie 
płuc, ropnie płuc, zapalenie opłucnej, niedodma płuc, nadto 
zaś odma podskórna, posocznica, krwotoki wskutek przebicia 
Scany dużych naczyń i t. p. Ciała obce wciągnięte do dróg 
oddechowych możemy podzielić na dwie wielkie grupy (Kil- 
lian) a mianowicie : grupę ciał twardych i nietwar- 
dych. Wśród ciał twardych możemy odróżnić znów kilka 
działów według wymiarów, kształtu i jakości materjału 
(ciała metalowe, płaskie i okrągłe jak monety, bryłowate jak 
naboje, kości i t. p.). Wśród ciał nietwardych znowu główny 
dział stanowią obok ciał miękkich (jak kawałki pokarmu), 
ciała pęczniejące a mianowicie strączkowe ziarna : (fasola, 
bób i groch), które przedstawiają szczególne niebezpieczeń- 
stwo dla chorego ze względu na następowe zakażenie i ze 
względu na ogromną trudność wydobycia ich na zewnątrz. 


Według Briinings'a należą ciała pęczniejące obok zepsu- | 
ciał aspirowa- | 


tych zębów do najbardziej niebezpiecznych 
nych do dróg oddechowych. Podobnie Guisez podkreśla 
wielką infekcyjność ciał obcych organicznych w płucach jak 
kości, ziarna i ości rybie (w przeciwieństwie do innych ciał 
[metalicznych]). Ciała pęczniejące, dostawszy się do tchawicy, 
najpierw niejako balotują poruszając się wraz prądem po- 
wietrza oddechowego ; wówczas to możemy wyczuć nieraz 
uderzenia o głośnię przy wydechu. Następnie zaś wskutek 
pęcznienia w środowisku wilgotnem zwiększają one' swą 
objętość dwu a nawet trzykrotnie; usadawiając się w tcha- 
wicy lecz najczęściej w oskrzelu i to prawem (ponieważ jest 
ono niejako przedłużeniem tchawicy) i pęczniejąc dalej zaty- 
kają je i wywołują ciężkie powikłania ze strony płuc, o któ- 
rych wyżej wspomniałem. 

Statystyka śmiertelności ciał obcych dolnych dróg od- 
dechowych była wprost zastraszająca aż do czasów endosko- 
pijnych bo wynosiła według zestawienia Kuntai Pre- 
Obrascheńsky'ego 52'/, śmiertelności. W czasach endo. 
skopijnych śmiertelność bardzo znacznie zmalała (według 
Kicken'a i Briinings'a) do, około 10% u dorosłych, 
a 150% u dzieci. Znacznie gorzej przedstawia się statystyczne 
zestawienie ciał pęczniejących wydobywanych na drodze en- 
doskopji. Eicken zebrał z piśmiennictwa 28 przypadków, 
z których w 8 nastąpiło zejście śmiertelne, a Briininngs 
uzupełnił zestawienie Eicken'a, dodając do r. 1915 — 12 
nowych przypadków z których w 3-ch nastąpiła śmierć, czyli 
do roku 1915., według zestawienia wspomnianych autorów 
mamy łącznie 40 przypadków ciał obcych pęczniejących wy- 
dobywanych przez tracheobronchoskopję, z których w 11-tu 
było zejście śmiertelne, t j. 27'/,0j, śmiertelności. 

Ostatnio Haslinger u 9-ciomiesięcznego dziecka wy- 
dobywał fasolę kawałkami przez bronchoskopję górną, po- 
dobnie Wiskowsky u 2-letniego dziecka, u którego wy- 
stąpiły też objawy odmy podskórnej. W obu tych przypad- 
kach wynik był pomyślny — mimo iż wydobywano fasolę 
nie calą odrazu, lecz najpierw łupinę potem kilka kawałków 
z osobna. 


Garcia Hormorche opisuje przypadek dotyczący 
małego chłopca, u którego aspirowane ziarno kukurydzy spo- 
wodowało uduszenie się. 

Ten tek znaczny odsetek śmiertelności przypadków ciał 
obeych pęczniejących w dolnych drogach oddechowych należy 
przypisać obok szczególnie wielkiej zakaźności i własności 
pęcznienia tych ciał, o czem wyżej już wspomniałem, także 
trudnościem technicznym, które się nasuwają przy wydoby- 
waniu ich na zewnątrz. Ciało takie napęczniałe (jak fasola) 
uchwycone szczypczykami może się łatwo rozłupać na dwie 
połowy lub drobne kawałki, zatkać oba oskrzela i spowodo- 
wać uduszenie, albo może rozprysnąć się na drobne kawałki, 
które wpadają do drugo- i trzeciorzędnych oskrzeli, skąd wy- 
dobycie ich jest bardzo utrudnione a najczęściej niemożliwe. 
Przypadki takie znane w piśmniennictwie są ogromnie po- 
uczające, bo wskazują na niebezpieczeństwo uduszenia się 
chorego podczas zabiegu, co może być bardzo niemiłą nie- 


spodzianką dla operatora, występującą najczęściej nie z jego 
winy. W przypadku Gottstein'a nastąpiło uduszenie się 
dziecka wskutek zatrzymania się fasoli w głośni podczas wy- 
dobywania przez górną tracheo-bronchoskopję. Podobnie U f- 
fenordre opisuje przypadek, w którym podczas wydoby- 
wania zatrzymała się fasola w głośni powodując bezdech 
i tylko szybko wykonana tracheotomja zdołała uratować 
dziecko od uduszenia się. Jakkolwiek tracheo-bronchoskopja 
górna, stosowana jako metoda przy wydobywaniu obcych 
ciał pęczniejących jest bardziej niebezpieczną niż dolna, — 
to jednak i w czasie wydobywania przez dolną bronchoskopję 
w przypadku Pieniążka nastąpiło uduszenie się wskutek 
odłupania się jednej połowy fasoli i zatkania drugiego oskrzela ; 
w przypadku Schmiegelow'a fasola wydobywana z pra- 
wego oskrzela wymknęła się zatykając lewe, wskutek czego 
wystąpiła bardzo znaczna sinica, która jednak przeminęła 
i fasolę udało się wydobyć. Killi an wydobywał u 5-letniego 
dziecka fasolę przez tracheoskopję dolną; fasola utknęła 
w tchawicy i wywołała bezdech. Chcąc przywrócić dawny stan 
rzeczy autor starał się zepchnąć ją ku dołowi. Fasola jednak 
wpadła do lewego oskrzela i spowodowała uduszenie się 
dziecka. 

Tych kilka przykładów przytoczonych w krótkości z pi- 
śmiennictwa dowodzi nam jasno, z jak wielkiem niebezpie- 
czeństwem dla chorego połączone jest wydobywanie ciał ob- 
cych pęczniejących z oskrzeli. Ażeby to niebezpieczeństwo 
zmniejszyć starali się niektórzy autorowie (Eicken) wydo- 
bywać fasolę kawałkami po uprzedniem ceiowem rozłupaniu 
jej. Okazało się to jednak z dwu powodów niepraktycznem, 
po pierwsze dlatego, że wymaga to bardzo długiego czasu, 
by każdą część z osoba wydobyć, (u Eicken'a trwał za- 
bieg przez trzy godziny), co nie jest bez szkodliwego wpły- 
wu na ciężki stan chorego, powtóre zaś dlatego, ponieważ 
nie wszystkie cząstki, które dostaną się do głębszych oskrzeli, 
dadzą się w ogólności wydobyć. Collet radzi w niektórych 
przypadkach ciała obcego w oskrzelu wykonać czasowe tra- 
cheostoma i przez umocowanie brzegów rany na zewnątrz 
trzymać ranę rozwartą ; drogą tą ciało może być łatwiej wy- 
krztuszone ; — szczególnie według Collet'a nadają się 
przypadki ciał obcych dość dużych, miękkich, balotujących, 
których wydobywanie może być połączone z niebezpieczeń- 
stwem dla chorego. Ledoux poleca wydobywanie ciał ma- 
łych okrągłych przez aspirację zapomocą gumowej rury wpro- 
wadzonej przez bronchoskopję. Szczególnie zaleca stosowanie 
tej metody u dzieci małych, u których zabieg ten wykonywa 
autor bez narkozy i bez znieczulenia. 

W ciągu ostatnich pięciu lat mieliśmy sposobność ope- 
rować 8 przypadki z ciałem obcem pęczniejącem  (fasolą) 
w oskrzelu u dzieci, których krótkie wyciągi z historji cho- 
rób przytoczę : 

1.*) Chory 1. 5., aspirował przed 2 dniami według po- 
dania rodziców fasolę, przyczem wystąpił silny atak kaszlu 
i duszności. Duszność wzmaugała się coraz bardziej. W chwili 
badania duszność była bardzo znaczna i sinica wyraźna. Nad 
płucami świsty i furczenia, nad prawem płucem objawy zmniej- 
szonej powietrzności, nadto widoczne zaciąganie się klatki 
piersiowej po stronie prawej. Ciepłota 38,50. Z wywiadów 
i stanu płuc wynikało bez wątpienia, że mamy do czynienia 
z ciałem obcem tkwiącem w oskrzelu prawem. 

Rozpoznanie: Corpus alienum bronchi destri. 

Operacja: Wykonano tracheotomję górnąw u śpie- 
niu ogólnem iwprowadzoną rurę bronchoskopijną ; stwier- 
dzono w prawem oskrzelu tkwiącą fasolę, którą zachwycono 
ostremi szczypczykami Briiningsa i wydobyto na ze- 
wnątrz. Przez 38 dni ciepłota dochodziła do 38:59 nad płu- 
cami furczenia i świsty. Po 8 dniach ciepłota opadła — rurkę 
tracheoiomijną wyjęto — rana pooperacyjna do kilku dni 
zgoiła się. Dziecko po 10-ciu dniach mogło być wypisane 
z kliniki. 

2. Chłopcu 7-letniemu wtłoczył drugi do ust fasolę a ten 
prawdopodobnie wskutek przerażenia (co najczęściej bywa przy- 


*) Przypadki te były w krótkości omówione i przedsta- 
wione w Tow. Lek. lwowskiem. 
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czyną aspirowania ciał obcych) wciągnął ją do tchawicy ; po- 
czem wystąpił silny atak kaszlu i duszności, która wciąż się 
wzmagała. W dwa dni później przywieziono go do kliniki, 
a stan był następujący : 

Wielka duszność i sinica wskazywała na mocne zwęże- 
nie dróg oddechowych. Ciepłota 39°, tętno 182. 

Badanie lusterkiem krtaniowem wykazy- 
wało na tylnej ścianie górnego odcinka tchawicy wynaczy- 
nienia na błonie śluzowej, które niewątpliwie można było 
uważać jako powstałe wskutek obrażenia przez ciało obce. 

Nad płucami świsty, furczenia, osłabiony oddech po 
stronie prawej chwilami przerywany. 


Rozpoznanie: Corpus alienum bronchi deztri. 


Operacja: Tracheotomję górną wykonano w znie- 
czuleniu miejscowem po wprowadzeniu rury bronchoskopijnej 
przez otwór tracheotomijny można było widzieć fasolę obna- 
żoną częściowo z otoczki bardzo dużą, napęczniałą, bo zaty- 
kającą w całości Światło prawego oskrzela i zwężającą czę- 
ściowo przez miejsce rozwidlenia wejście do lewego oskrzela. 
Ponieważ zachodziła obawa, że może się ona przy wydoby- 
waniu łatwo rozłupać — postanowiliśmy z wielką ostrożno- 
ścią posługiwać się haczykiem tępym lekko zagiętym, a nie 
szczypczykami. Tępy haczyk wsunięto między ścianę oskrzela 
a fasoli i skręciwszy go o 90° udało się wyprowadzić fasolę 
aż do otworu tchawicowego za rurą; do rury bowiem z po- 
wodu dużej objętości wprowadzić nie było można. W otwo- 
rze tchawicowym fasola zatrzymała się i nie dała się wydo: 
być na zewnątrz, lecz wpadła z powrotem do prawego oskrzela. 
Powtórzono zabieg jeszcze raz, przyczem w chwili, gdy fa- 
sola znajdowała się na wysokości otworu tchawicowego uci- 
Śnięto tchawicę od dołu i przy pomocy szczypczyków anato- 
micznych wydobyto na zewnątrz. Fasola była bardzo duża 
(około 3 cm długości i 1'/, cm szerokości). W przebiegu le- 
czenia pooperacyjnego po 3-ch dniach usunięto rurkę trache- 
otomijną. Ciepłota przez 4 dni dochodziła do 890. Chory 
otrzymał 2 razy 1} dawki propidonu co 2-gi dzień. W 4-ym 
dniu ciepłota spadła a po tygodniu mógł być chory wypi- 
sany z kliniki jako uleczony. 

8. Chłopiec 2-letni aspirował fasolę; poczem wystąpiła 
duszność i ataki kaszlu. W tym samym dniu w kilkanaście 
godzin później przyniesiono dziecko do kliniki oto-laryngolo- 
gicznej. Stan dziecka wówczas w 12 godzin po wypadku 
przedstawiał się następująco : 


Silna duszność, sinica, ciepłota 87:20 — ataki kaszlu. 


Badanie lusterkiem krtaniowem ogromnie 
u małych dzieci utrudnione, nie pozwoliło nie widzieć z po- 
wodu obfitości śluzu zabarwionego nieco krwią. Zaciąganie 
się klatki piersiowej po obu stronach widoczne, jednak nad 
płucami poza furczeniem i świstami oddech jak przy zwęże- 
niach dolnych dróg oddechowych. 

W czasie badania dziecko dostało silnego ataku kaszlu 
poczem oddech znacznie się poprawił; duszność ustała, si- 
niea się zmniejszyła — dziecko chwilowo się uspokoiło i usnęło. 
Zachodziły więc dwie ewentualności wobec tego, że ciała 
obcego na zewnątrz wykrztuszonego nie znaleziono, a mia- 
nowicie : albo dziecko wykrztusiło fasolę i połknęło, albo też 
wciągnęło ją z krtani do głębszych dróg i uczuło chwilową 
ulgę. Postanowiono narazie dziecko zostawić w spokoju i ob- 
serwować. W 6 godzin później stan dziecka znacznie się 
znów pogorszył. Objawy duszności znacznie się wzmogły — 
ciepłota podniosła się do 88:40. Widoczne zaciąganie klatki 
piersiowej zwłaszcza po stronie prawej wybitniejsze niż po 
stronie lewej. Wysłuchem stwierdzić można furczenie, świst 
przeciskającego się powietrza po stronie prawej przy osła- 
bionym nieco oddechu. Nie ulegało więc wątpliwości, że miało 
się do czynienia z zatkaniem prawego oskrzela. Badania pro- 
mieniami Roentgena zaniechano wobec nagłości przypadku, 
oraz z powodu tego, że prześwietlenie promieniami Roent- 


gena bardzo często nie daje wyników przy ciałach miękkich. 
Rozpoznanie: Corpus alienum bronchi destri. 


Operacja: W znieczuleniu miejscowem pczez obstrzy- 
kanie */,%/, nowokainą w kształcie rombu okolicy tchawicy 


wykonano tracheotomję górną. Wykonana bezpośrednio po 
rozcięciu tchawicy bronchoskopja dolna pozwoliła stwierdzić 
fasolę tkwiącą w prawem oskrzelu. Próba wprowadzeniu ha- 
czyka tępego pomiędzy ciałem obcem a Ścianą oskrzela dała 
wynik ujemny, ponieważ jak się okazało po wydobyciu fa- 
soli, miała ona kształt wydłużony i nie można było wskutek 
jej rozpęcznienia i silnego przylegania do ściany tchawicy 
wejść poza jej dolny brzeg. Wobec tego przy pomocy ostrych 
haczyków Briiningsa lekko przymkniętych, lecz nie zu- 
pełnie zaciśniętych udało się ją w całości wydobyć na ze- 
wnątrz. Pozostawioną czasowo rurkę tracheotomijną wydo- 
byto na 8-ci dzień po zabiegu. Stan dziecka poprawił się 
chociaż w ciągu pierwszych 8-ch dni po zabiegu ciepłota pod- 
wyższona utrzymywała się do 88:50 wśród objawów nieżyto- 
wego zapalenia płuc — poczem opadła. Rana tracheotomijna 
do 6 dni była zgojona całkowicie. W 10 dni po zabiegu 
dziecko zupełnie bez gorączki wypisano z kliniki. 
Przytoczone powyżej trzy przypadki z ciałem obcem 
pęczniejącem w oskrzelu wydobytem przez bronchoskopję 
dolną dały wynik bardzo dobry, bo w wszystkich na- 
stąpiło całkowite wyzdrowienie — (Śmiertel- 
ność 0). Jeśli porównamy zestawienie statystyczne w pi- 
śmiennictwie uprzednio przytoczone, które wynosi około 20'jg 
procent śmiertelności to możemy uważać wyniki nasze za 
bardzo dobre. - 


Co się tyczy mechanizmu aspirowania ciał obcych, to 
niektórzy autorowie (jak Briinings) podnoszą, że przera- 
żenie jest niewątpliwie sprzyjającym momentem dla dostania 
się ciała obcego do dróg oddechowych. Drugi przypadek 
z przytoczonych potwierdził by to również, ponieważ należy 
przypuszczać, że wtłaczanie przemocą przez złośliwych dwóch 
towarzyszów, wywołało niewątpliwie przestrach u chorego. 

We wszystkich naszych przypadkach wystąpił silny 
atak kaszlu w chwili wciągnięcia ciała obcego powtarzający 
się i w późniejszych godzinach. Jest to objaw który z wy- 
wiadów możemy zużytkować do rozpoznania obecności ciała 
obcego w dolnych drogach oddechowych. Wykonanie bowiem 
badawczej bronchoskopji bez uprzedniej pewności, że rzeczy- 
wiście mamy do czynienia z obecnością ciała obcego w dol- 
nych drogach oddechowych nie możemy uważać u dzieci za 
zupełnie niewinne lub obojętne. Do rozpoznania więc ciała 
obcego dolnych dróg oddechowych u dzieci prócz wywiadów 
rodziców względnie otoczenia, które na to mogą w znacznej 
mierze naprowadzić musimy podciągnąć wszystkie wystę- 
pujące objawy jakie taki przypadek daje. Wśród tych należy 
wymienić prócz wyżej wspomnianego gwałtownego kaszlu, 
nagłe wystąpienie duszności u dziecka — wzmagającą się si- 
nicę, nasilone i częste oddechy, przyśpieszenie tętna — za- 
ciąganie się klatki piersiowej, zwłaszcza po stronie zatkanego 
oskrzela, niepokój dziecka wreszcie podwyższenie ciepłoty. 
Nadto można stwierdzić wysłuchem nad płucami furczenia, 
świsty i niejednostajny, niejednokrotnie przerywany, szmer 
oddechowy, nieraz zaś bardzo osłabiony przedewszystkiem 
po stronie zatkanego oskrzela. Wszystkie te objawy miały 
w przytoczonych przypadkach miejsce. Bardzo pomocnem 
może być prześwietlanie promieniami Roentgena, którego 
znaczenie Texier i Levesgue szczególnie podkreślają — 
Zaciemnienie jednej połowy klatki piersiowej, wskutek nie- 
dodmy (płuca) i zmniejszenie się ruchomości przepony, 
przemawiają za obecnością jego, mimo, że samego ciała obcego 
nie da się stwierdzić. W naszych przy padkach z powodu na- 
głej konieczności szybkiego wykonania zabiegu prześwielen ia 
prom. Roentgena nie stosowaliśmy. Podwyższenie ciepłoty 
w razie obecności ciała pęczniejącego w oskrzelu występuje już 
w pierwszym dniu jak wskazuje przypadek trzeci, co należy 
przypisać szezególniej infekcyjności tego ciała. Nie wszystkie 
przytoczone objawy są charakterystyczne dla obecności ciała 
obcego w oskrzelu, jednakowoż wzięte pod uwagę z wywia- 
dami i w razie wątpliwości z ewentualnem  prześwietlaniem 
mogą nietylko budzić wielkie podejrzenie na obecność ciała 
obcego pęczniejącego w oskrzelu, lecz nawet upewnić w tem 
rozpoznaniu. W przypadku drugim objawem upewniającym 
nas także do pewnego stopnia w rozpoznaniu ciała obcego 
w oskrzelu były wynaczynien a na błonie śluzowej tchawicy 
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widoczne przy badaniu lusterkiem krtaniowem, wywołane 
przez uraz, 

Odnośnie do wyboru metody wydobywania ciał obcych 
pęczniejących spostrzeżenia nasze potwierdzają w zupełności 
zdanie większości autorów (jak Kahler, Briinings, Ei- 
cken, Schmiegelow, Calamida) a mianowicie, że 
nietylko u dzieci młodych ale i starszych jedyną pewną i naj- 
krótszą drogą jest tracheo-bronchoskopja dolna, 
a potrzebna do tego tracheotomja jest w porównaniu z ca- 
łością zabiegu tak niewinną, że możemy ją bez obawy nawet 
u bardzo małych dzieci w tym celu wykonać. Tracheo-bron- 
choskopja dolna w tych przypadkach jest jedyną metodą 
prowadzącą najszybciej do wydobycia z kilku względów : 

1. ze względu na łatwość wprowadzenia rury przez 
skrócenie drogi i czasu trwania zabiegu. 

2. ze względu na ominięcie niebezpieczeństwa zatrzy- 
mania się lub odłupania się ciała obcego napęczniałego przy 
przeprowadzaniu przez głośnię przy wydobywaniu przez 
bronchoskopję górną. 


8. ze względu na ewentualny nasiępowy obrzęk krtani, 
który zwyczajnie u dzieci przy dłuższem uciskaniu rury bron- 
choskopijnej (według niektórych autorów już przy pozostawa- 
niu rury bronchoskopijnej ponad 15 minut) występuje i po: 
ciąga za sobą konieczność następnego wykonania tracheo- 
tomji. Haslinger wydobywał przez bronchoskopję górną 
zabawkę małą z oskrzela u 16 mies. dziecka, lecz wkrótce 
po zabiegu wystąpiła duszność bardzo znaczna tak, że mu- 
siał wykonać tracheotomję, Toteż nie zupełnie przemawia mi 
do przekonania postępowanie Haslingera, który wydo- 
bywał u 9-mies. dziecka fasolę kawałkami przez bronchosko- 
pję i przypisuje wyleczenie głównie nadzwyczajnej opiece ; 
podobnie też Wiskow sky u 2-letniego dziecka wydobył 
fasolę przez bronchoskopję górną i to najpierw łupinę, potem 
resztę fasoli w 4-ch kawałkach. Ten ostatni podnosi, że bron- 
choskopja górna wystarcza do tego celu w zupełności. Zda- 
niem mojem, dążeniem każdego operatora powinno być wy- 
dobycie fasoli w całości odrazu; wydobywając zaś fasolę 
w całości przez bronchoskopję górną narażamy chorego na 
większe niebezpieczeństwo uduszenia się wkutek ewentualnego 
zatrzymania się w głośni lub odłupania się i zatkania dru- 
giego oskrzela jak wskazują na to przypadki wyżej przyto- 
czone. Wreszcie wydobywając, kawałkami, pominąwszy tą oko- 
liczność, że jest to mozolne i wymaga długiego czasu, nie 
możemy mieć bezwzględnej pewności czyśmy wydobyli wszystkie 
kawałki, czy też drobne cząstki nie wpadły do głębszych roz- 
gałęzień oskrzeli i nie wywołają w płucach powikłań. Z przy- 
toczonych powodów uważam bronchoskopję dolną przy ciałach 
miękkich łamliwych w oskrzelu za zabieg najodpowiedniejszy. 

Wybór przyrządu którym mamy ciało obce pęczniejące 
wydobywać zależy w wielkiej mierze od wielkości względnie 
twardości jego. Słusznem wydaje się zdanie Moure'a, że 
najważniejszą rzeczą dla operatora w tych wypadkach jest 
pewna niezależność od znanych zasad, bo w każdym prawie 
przypadku okazuje się potrzeba indywidualizowania. 

Jeśli fasola pozostaje przez dłuższy czas (2—8 dni) 
to napęcznieje i przez to napęcznienienie staje się bardziej 
kruchą iłamliwą. Stąd też uchwycenie takiej fasoli w oskrzelu 
ostremi szczypczykami Briunings'a zwłaszcza o ile 
ona jest duża (jak w naszym przypądku drugim) może 
łatwo spowodować rozłupanie się jej w czasie wydobywania 
i spowodować wszystkie wspomniane powyżej powikłanie. 
Jeśli więc fasola jest duża objętościowo i ma łupinę 
częściowo złuszczoną, to najodpowiedniejszym przyrządem 
operacyjnym będzie w tym wypadku tępy haczyk zagięty 
pod rozwartym kątem (haczyk Killiana zmodyfikowany 
przez Zalewskiego). O ile zaś widzimy fasolę z całą 
niezłuszczoną otoczką i dość twardą, w kilkanaście godzin 
po wypadku, to najodpowiedniejszym przyrządem są ostre 
szczypczyki Briiningsa, zapomocą których chwytamy bie- 
gun górny fasoli i wydobywamy na zewnątrz; miało to miej- 
sce w naszym przypadku 1 i 8-cim. Radziłbym jednak nie 
zupełnie zamykać szczypczyki tylko lekko przymknąć, by 
się lekko wbiły w fasolę, ponieważ całkowite silne zamknię- 
cie, o ile grubość fasoli jest większa niż rozwartość szczyp- 


czyków, może spowodować przy zamknięciu niepożądane ro- 
złupanie się. Sezypczyki tępe nie nadają się mojem zdaniem 
do chwytania fasoli, poniewaź powodują najczęściej wsuwanie 
się fasoli w głąb pcdobnie jak przy chwytaniu szezypczykami 
usznemi fasoli w przewodzie zewnętrznym ; nie powinniśmy 
się posługiwać też haczykiem ostrym Killian'a ze względu 
na ewentualne skaleczenie ścian oskrzela i zakażenie, tem- 
bardziej, że się ostrego końca nie widzi, o ile się go wpro- 
wadzi za ciało obee. O ile już udało się nam zachwycić fa- 
solę i przyprowadzić aż do otworu tchawieowego, to należy 
ucisnąć poniżej otworu, by przeszkodzić powtórnemu wpa- 
dnięciu w głąb. Najodpowiedniejszą chwilą do uchwycenia 
ciała obcego jest zakładanie szezypczyków czy też wprowa- 
dzanie haczyka przy wdechu ponieważ światło oskrzela jest 
wówczas najszersze eo podnoszą głównie: Jackson, Che- 
valier a nasze przypadki w zupełności to potwierdzają ; 
o ile przy jednym wdechu się nie udaje, należy poczekać do 
następnego i tak aż do skutku. 

Jeszcze na jedną okoliczność chciałbym zwrócić uwagę, 
a mianowicie na rodzaj znieczulenia. W pierwszym przypadku 
posiugiwaliśmy się ogólnem uśpieniem, w dwóch pozo- 
stałych tylko znieczuleniem miejscowem. Ze względu na nie- 
dostateczny dopływ tlenu w przypadku zaczopowania jednego 
oskrzela jasnem jest, że uśpienie ogólne jest czynnikiem bar- 
dzo niepożądanym w czasie zabiegu, ponieważ może spotę- 
gować znacznie duszność a nawet spowodować duszenie się. 
Wzmaganie się duszności spostrzegaliśmy w naszym pierw- 
szym przypadku, toteż w następnych dwóch uważaliśmy za 
najodpowiedniejsze zastosować miejscowe znieczulenie, — 
obstrzykując w kształcie rombu od chrząstki pierścieniowej 
do połowy mięśnia sutkowo-mostkowo-obojczykowego i od 
jugulum do wyż wspomnianego miejsca, przyczem nie zuży- 
waliśmy więcej jak około 5 cm sześc. 1/?/ roztworu nowokainy; 
nadto */ą cm sześc. obok tchawicy w głąb wstrzywnięte — cał- 
kowicie wystarczają do znieczulenia przy tracheotomii. 

Przed nacięciem tchawicy 1 cm sześc. 1%, roztworu 
kokainy wstrzyknięty do tehawicy zupełnie wystarczą do wy- 
konania bronchoskopji. W ostatnim przypadku błony śŚluzo- 
wej tchawicy u 2-letniego dziecka zupełnie nie znieczulaliśmy, 
mimo to zabieg można było spokojnie wykonać. Uważam 
więc znieczulenie miejscowe przy wykonaniu tracheotomji 
i wydobywaniu ciała nawet u dzieci za zupełnie wystar- 
czające i ze względu na ogólny stan chorego bezwzględnie 
odpowiedniejsze niż ogólne uśpienie. 

Zbierając wyniki naszych spostrzeżeń klinicznych mo- 
żemy ująć postępowanie nasze w przypadkach ciała obcego 
pęczniejącego dolnych dróg oddechowych u dzieci w następu- 
jących punktach : 

1. najprostszą, najmniej dla chorego niebezpieczną 
i najpewniej prowadzącą do cełu metodą wydobywania jest 
bronchoskopja dolna, 

2. tracheotomja i bronchoskopja winny być wykonane 
w znieczuleniu miejscowem nawet u dzieci bardzo młodych 
a nie w uśpieniu ogólnem, 

8. przyrządy służące do zachwycenią ciała obcego 
pęczniejącego są szczypczyki ostre Briinings'a, o ile ciało 
jest twarde i małe, a zmodyfikowany haczyk tępy, o ile one 
jest duże i bardzo napęczniałe, 

4. Rurkę tracheotomijną lepiej 8 -4 dni pozostawić, 
mogą bowiem wystąpić objawy zwężenia krtani przez obrzęk 
powstały wskntek obrażenia przez ciało obce. 


Z praktyki. 
Dr. Marjan MIENICKI, 
adjunkt Kliniki Dermatologicznej. 


Przyczynek do leczenia wilka pospolitego 
Angioliymphą 
Z Kliniki Dermat. U. 5. B. w Wilnie. 
Kierownik: Prof. Dr. Z. Sowiński. 

Zdania eo do działania amgiolimfy w przypadkach gru- 
źlicy są rozbieżne, co się daje zauważyć nietylko w piśmien- 
nietwie obcem, ale i z prac w czasopismach polskich (porów. 
Praschil Pol. G. L. N. 89, 1924 r. Walkowski — Nowiny 
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Lek. N. 6, 1924 r, Węgrzynowski i Wysocki Pol. G. L. 
Nr. 18, 1925., Blasberg Pol. G. L. N. 17 1925 r., Marciniec 
Pol, G. L. N. 17, 1925 r.). 

Wobec tego uważamy za stosowne podzielić się spo- 
strzeżeniami i wynikami, jakie mieliśmy na naszej Klinice przy 
próbach zastosowania w roku ubiegłym tego leku przy wilku 
pospolitym. 

Do zastosowania tego Środka skłonił nas przedewszyst- 
kiem przypadek, opisany przez Paranyia (Ars. Medic. 
Nr. 2, 1924 r.), zniknięcia ogniska chorobowego wilka po- 
spolitego na twarzy po wstrzykiwaniach amgiolimfy, stoso- 
wanej z racji współistniejącej gruźlicy płuc. 

Że próby takie istnieją, obecnie w dermatologji, dowodzi 
fakt opisania przez J. Kónig'a (Dermat. Wochen. B. 80, 
Nr. 12, 1925 r.) jednego przypadku wilka pospolitego twarzy 
leczonego wstrzykiwaniami angiolimfy. Autor u chorej z Lu- 
pus exrułcerans na policzku po 18 wstrzykiwaniach w prze- 
ciągu 40 dni otrzymał zupełne wyleczenie. 

Podajemy tu 4 przypadki, leczone tym sposobem (bez 
stosowania w tym czasie innych środków oraz miejscowych 
zabiegów). 


Przypadek T. 


Anna 5., lat 17. Pierwsze zmiany chorobowe powstały 
przed siedmiu laty. Lewa strona twarzy prócz czoła bliznowato 
zwyrodniała, gładka, pokryta żółtawemi plamkami. Brzegi uło- 
żone obrączkowato — nieco wyniosłe; obficie usiane gruzełkami. 
Od dnia 10. VI.—8. VII. 1924 r. wstrzykiwania angiolimfy co 
drugi dzień po 2 em. sz. Waga chorej przed wstrzykiwaniami 
= 57.8 kg. Po sześciu wstrzykiwaniach waga = 56.5 kg. Po 12 
wstrzyk. waga = 54.6 kg. 

Przez cały czas chora uskarżała się na senność i ogólne 
osłabienie, czego przed wstrzykiwaniami nie miała. Wstrzyki- 
wania nie wywoływały podniesienia ciepioty. 

Sam proces chorobowego ogniska nie zmniejszył się, a na- 
wet rozszerzył na prawą stronę nosa. 


Przypadek IL. 


Konstancja R., lat 65, chora od trzech lat. 

Na górnej części lewego policzka 3 ogniska wilkowe, 
z nich dwa — wielkości ziarnka grochu, a jedno — paznokcia. 
Na lewej stronie szyi jedno ognisko wielkości paznokcia. Gru- 
zełki o typie płaskim. Od 7. VI.—4.VII. 1924 r. wstrzykiwania 
angiolimfy. 

Waga chorej przed wstrzykiwaniami = 40.6 kg. Po 6 
n waga = 42.5 kg. Po 12 wstrzyk. angiolimfy waga = 

.0 kg. 

W tym przypadku po sześciu wstrzyknięciach na miej- 
scach, chorobowo zmienionych, blizny i grnzełki nieco przybla- 
dły; nowych wykwitów nie dało się zauważyć. Jednak podczas 
następnych wstrzyknięć proces wiikowy zaczął postępować. 
Chora ta również uskarżała się na senność i osłabienie, zwła- 
szcza przy końcu leczenia. Ciepłota u niej zwykle po wstrzyk- 
nięciach nieco się zwiększała (do 37.50). 


Przypadek III. 


Zofja S. lat 15, chora od pięciu lat. 

Po lewej stronie szyi oraz twarzy blizny i gruzełki wilko- 
we. Dolna powieka oka lewego wywinięta. Na lewem przedra- 
mieniu dwa ogniska : jedno wielkości orzecha włoskiego — drn- 
gie — jaja kurzego. Na prawem ramieniu ognisko wielkości 
dłoni. okolicy stawu kolanowego prawego irzy ogniska; jed- 
no wielkości dłoni, Awa —vorzecha włoskiego. Od 16. VI.—7. VII. 
1924 r. wstrzykiwania angiolimfy. 

Waga przed wstrzyk. — 48.8 kg. Po 6 wstrzyk. waga = 
42.7 kg. Po 12 wstrzyk. waga = 42.5 kg. 

W tym przypadku wstrzykiwania nie wywoływały żadne- 
go ogólnego odczynu; natomiast poniżej brwi prawego oka, tj. 
w miejscu, poprzednio nieuszkodzonem, dało się zauważyć po- 
wstawanie nowych gruzełków. 


Przypadek IV. 


Marja P., lat 52, chora od trzydziestu lat. 
Cała powierzchnia twarzy pokryta owraodzeniami i bli- 
znami; ubytek tkanki duży; na zbliznowaciałych miejscach liczne 


W tym przypadku mieliśmy prócz poprawy ogólnego 
stanu nieco szybsze gojenie się owrzodzeń i wygładzanie 
blizn. Same zaś wstrzykiwania prócz uczucia senności, na 


które chora się uskarżała, nie wywoływały żadnego ujemnego 
działania na ustrój. Chorej zalecono dwutygodniową przerwę, 
po której jednak zaobserwowaliśmy nowe liczne gruzełki 
i owrzodzenia, 

Z tego widzimy, że angiolimfy przy wilku pospolitym, 
nie można uważać za Środek skuteczny. 

Widzimy jej rozmaity wpływ na stan ogólny chorego — 
natomiast wybitnej poprawy zmian miejscowych nie stwier- 
dziliśmy. Przeciwnie — w trzech przypadkach mieliśmy wy- 
rażne pogorszenie. Krótkotrwałe polepszenie dało się zauwa- 
żyć tylko w jednym wyżej opisanym przypadku, co nas skło- 
niło w tym razie do najdłuższego (80 wstrzyk:) stosowania 
tego środka. 

Wobec bardzo wątpliwych wyników, otrzymanych po 
stosowaniu angłokmfy, jak również i ze względu na to, że 
jest ona drogą, zaniechaliśmy jej dalszego stosowania. 


Dr. Józef BRATTER. Lwów. 


Dwa przypadki wąglika. 


Pawilony zakaźne. 
Prymarjusz: Dr. W. Arnold. 


I J. A. 1. 52 przyjęty dnia 22. I. 1925. 

St. pr. Na przedramieniu prawem trzy pęcherzyki krwo- 
toczne. Tętno miękkie, przyśpieszone. Płuca i serce bez zmian. 
Brzuch silnie bołesny, ze strony przewodu pokarmowego bie. 
gunki z domieszką krwi. Śledziona nieco powiększona. 

Ośm godzin po przyjęciu wśród objawów zapadu ezdłus. 

Przypadek jako jednostka chorobowa (pustula maligna, 
anthrax intestinalis) niezbyt rzadki, ciekawy jest jednak ze 
względu na anamnezę, która dobitnie świadczy o ciemnocie 
naszej ludności wiejskiej. 

Oto wywiady: Przed 5 dniami zachorowała u sąsiada 
krowa; jego — starego gospodarza — wyznającego się w tych 
sprawach, wezwano, by pomógł na »zatrzymanie się krwi«. 
Więc naśladując zabieg wykonywany przez weterynarzy — 
wprawdzie przy innych chorobach i nieco inaczej — wpro- 
wadził ręką prawą aż po łokieć do odbytnicy krowy i drapiąc 
paznokciami błonę śluzową »>wygarniał zatrzymaną krew. 
Krowa — rzecz dziwna, twierdzi chory — mimoto padła. 
A w 4 dni po wyżej opisanym zabiegu wystąpiły na przed- 
ramieniu swojskiego weterynarza pęcherzyki krwotoczne, do 
których przyłączyły się wkrótce objawy ze strony przewodu 
pokarmowego, jako wyraz ogólnego zakażenia wąglikowego. 

Opisany sposób zakażenia jest u nas — jak zapewnia 
Arnold — wcale nie rzadki, nie znalazłem go jednak w ża- 
dnym podręczniku. 

II. Z. H. l. 27 przyjęta dnia 9. III. 1925. 

Anamn.: Przed 6 dniami wystąpił u chorej (kasjerka 
gminy) na prawej łopatce pęcherzyk krwotoczny. Sposób za- 
każenia niejasny; może zanieczyszczone banknoty. W 5 dni 
potem wystąpiły bóle głowy i wymioty; te ostatnie szczegól- 
nie przy zmianie ułożenia. Stolec zaparty, mocz oddaje pra- 
widłowo. 

St. pr. Chora średniego wzrostu, miernie odżywiona. 
Tętno silnie napięte, powolne (około 60). Nerwy mózgowe: 
prócz lekkiej ptozy powieki lewej żadnych zmian w inerwacji 
twarzy. Na nodze lewej obj. Oppenheima dodatni i podwyż- 
szony lekko odruch kolanowy. W płucach stare zmiany 
szczytowe, pozatem narządy wewnętrzne bez zmiany. Ciepłoty 
subnormalne, dno oka prawidłowe. 

Morz: diazo zaznaczone, kwas aceto-octowy obecny. 


Badanie krwi: Seg. 86, Sztab. 31, Młod. 10, Mycloc. 3, 
Limf. 14, Monoc. 2. i 

Badanie płynu mózgowo-rdzeniowego: białko (zapomocą 
HNO5;) znacznie wzmożone, Nonne-Appeli dodatni, Pandy wy- 
bitnie dodatni. 

Cytologicznie stwierdza się wyraźnie limfocytozę, bakter- 
jologicznie: płyn jałowy. Od 9. III. do 14, III. stosowano 
kąpiele gorące (38% R przez 30) i lewatywy odżywcze 
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14. III. wstrzyknięto 50 em. sz. surowicy przeciw-wąglikowej. 
Badanie krwi 16, III. wykazuje: Seg. 72, Sztab. 10, Limf. 17, 
Monoc. 1. Równocześnie ustąpiły wszystkie objawy chorobo- 
we i chora po dwu tygodniach opuściła szpital uleszona. 

: Neurologowie rozpoznawali meningitis basilaris in 
indiv. c. pust. malig. Etjologja gruźlicza upada jednak wo- 
bec faktu pomyślnego zejścia sprawy chorobowej. Myśmy 
różniczkowali między meningitis epidemica in indiv. c. pust. 
malig. a zapaleniem opon mózgowych, jako objawem towa- 
rzyszącym zapaleniu wąglikowemu. 

Rozstrzygnięcie utrudniała jałowość płynu. Rozumowa- 
nie musiało uwzględnić następujące fakty: 

1) Limfocytoza w płynie mózgowo-rdzeniowym wystę- 
puje nietylko w meningitis basilaris, ale i przy meningitis 
serosa, 

2) Do obrazu sekcyjnego zakażenia wąglikowego należą 
krwawienia w mózgu jakoteż lepłomeningitis. 

3) Po zastrzyknięciu surowicy przeciwwąglikowej obraz 
krwi, przedtem septyczny, wykazuje stosunki prawidłowe. 

I gdybyśmy mieli pewność, że surowica zadziałała ści- 
śle swoiście a nie jako obce białko — to punkt 8) wystar- 
czyłby całkowicie do rozpoznania meningitis anthracica. 
A przeciwko proteoterapijnemu działaniu surowicy w tym 
przypadku świadczy brak odczynu gorączkowego i przejście 
wzmożonej ilości ciałek białych w stosunki prawidłowe. 

Gdybyśmy mimoto chcieli przyjąć, że miełiśmy do czy- 
nienia z meningitis epidemica, to wobec nagłej poprawy po 
zastosowaniu surowicy przeciwwąglikowej, przekonanie o swo 


istości surowicy przeciwmeningokokkowej — i tak nie po- 
wszechnie obowiązujące — zostałoby jeszcze bardziej za- 
chwiane. 


Przytoczony łańcuch myśli skłania do przyjęcia w przy- 
padku opisanym infekcji jednolitej i rozpoznania: pustula 
maligna, meningitis (serosa) anthracica. 


Wykłady i odczyty. 


Dr. med. Aleksander SIMON. Warszawa. 


Działanie wód mineralnych — proteinoterapja. 


Odczyt wygłoszony dnia 20. stycznia 1925 r. w Warszawskiem 
Towarzystwie lekarskiem. 


W uzupełnieniu odczytu kolegi Skórczewskiego o źró- 
dle Zubera w Krynicy i jego działaniu chciałbym na temże 
miejscu wypowiedzieć parę uwag o działaniu wód mineral- 
nych w ogólności. 

Balneologja, choć znacznie starsza wiekiem od wielu 
innych nauk lekarskich, pozostała w porównaniu z ich prę- 
dkim rozwojem w tyle i nie czyni gwałtownych postępów. 
Nie w tem dziwnego Nie jest ona albowiem samodzielną, 
lecz tylko nauką stosowaną, w zupełności zależną od postępu 
innych dziedzin. Składa się na nią wszak klimatologja, me- 
teorologja, hydrologja, hydro- heljo- fizyko- mechano-terapja, 
radjologja, dietetyka i t. d. 

Widzieliśmy, jak w ostatnich 30-u latach przeobraziły 
ją doszczętnie nowe zdobycze chemji fizykalnej i jak ważne 
do niej zastosowanie znalazło poznanie ciał promieniotwór- 
czych. Poprostu każde nowe odkrycie w dziedzinie fizyki, 
chemji czy też nauk lekarskich przeobraża lub da się przy- 
najmniej zastosować do balneologji. 

Tyle się kryje sił i.tajemnic natury w źródłach, wy- 
tryskujących z głębi matki-ziemi. 

To też juź à priori można było przypuszczać, że naj- 
nowsze z nazwy, a jednak stare, odkrycie lecznicze, proteino- 
terapja, która rzuca uowy i mocny słup światła na vis me- 
dicatriz naturae i obiecuje gruntowne przeobrażenie leczni- 
ctwa spółczesnego, powinno się też odbić na  balneologji. 
Qezywiście pojęcie proteinoterapji wymaga rozszerzenia, 
a Sama nazwa nie jest właściwą. Wszak wiemy ohecnie, że 
działanie n. p. nietylko nieswoistych szczepionek (wakcyn), 


lecz i ciał koloidalnych (złota, srebra, palladu i t. d.) w za- 
sadzie sprowadza się do tego samego, co w ustroju nastę: 
puje po zastrzykach ciał proteinowych. 

Wszak odkrycie Weiharda w Erlandze i Struebeka we 
Fryburgu polega na przypuszczeniu, że przy pozajelitowem 
wprowadzeniu do ustroju ciał białkowych we właściwych 
dawkach potęguje się odczyn komórek schorzałego narządu 
na czynnik chorobotwórczy, czyli się wzmaga vis medicatria 
naturae. Przy tej sposobności chciałbym zwrócić uwagę, że 
ta hipoteza zupełnie nie jest nowa. 

Bardzo sędziwy obecnie profesor farmakologji uniwer- 
sytetu Gryfji (Greifswald'u) Hugo Schulz wypowiedział ją 
już kilkadziesiąt lat temu w szerszem znaczeniu i na niej 
oparł nawet całą farmakologję leków nieorganicznych w po- 
dręczniku wydanym już w 70-ym którymś roku“). 

Za tę teorję przez parę dziesiątków lat szydzili zeń na- 
wet jego zawodowi współkoledzy-rodacy (farmakologowie nie- 
mieecy). Schulz dostosował do farmakologji prawo, odkryte 
przy badaniu zjawisk duchowych (psychicznych) przez psy- 
chjatrę Arndta, prawo, które odtąd otrzymało w fizjologji 
nazwę podstawowego prawa biologicznego Arndt-Schultz'a. 
Według niego słabe bodźce ożywiają czynności życiowe, 
bodźce o średniej intenzywności pobudzają je, mocne zaś ha- 
mują, a zbyt mocne zupełnie je znoszą. Prawdziwość owego 
prawa sprawdził Schultz w przeciągu kilkudziesięciu lat na 
niezliczonych przetworach leczniczych, głównie nieorgani- 
cznych, które stosował na licznych zdrowych i chorych oso- 
bnikach w ciągu długiego czasu, studjując przytem ich dzia- 
łanie na poszczególne narządy. Najgorliwiej i najskrupula- 
tniej badał Schultz siarkę w ciągu wielu lat na licznych 
młodych, zdrowych studentach i szeregach chorych. Poda- 
wał on im siarkę doustnie, najczęściej jako ł-ra sułfuris po 
5—10 kropel parę razy dziennie lub jako ichtjol, czy też 
ichtalbinę, przez dłuższy czas, przyczem przy małych da- 
wkach stwierdzał natężenie energji i odporności komórek 
oraz narządów. Przejawiało się to n. p, w wyleczeniu cho- 
roby, nie dającej się przedtem usunąć zapomocą zwykłych 


| sposobów leczniczych. 


N. p. małokrwistość ustępowała pod wpływem podawa- 
nia żelaza dopiero po kilkudniowem poprzedniem podawaniu 
siarki w przypadkach, w których samo podawanie żelaza nie 
skutkowało. 

To samo obserwowano w gośćcu z salieylem, w przy- 
padkach zatrucia rtęcią, ołowiem i t. d. Kiedy zaś Schultz 
stosował siarkę w zbyt wielkich dawkach u ludzi zdrowych 
lub też mniejsze dawki przez zbyt długi czas, stwierdzał on 
niewątpliwie osłabienie odporności prawie- wszystkich narzą- 
dów, co się przejawiało niezliczonemi cierpieniami wszystkich 
bez wyjątku układów, jako choroby skóry (swędzenie, wypa- 
danie włosów, potliwość, czyraki, pryszczyca), jako bóle 
i obrzmienia mięśni, stawów, powięzi, nerwów, jako nieżyty 
dróg oddechowych, żołądka i kiszek, zachorzenia wątroby 
i dróg moczowych, dolegliwości ze strony serca i naczyń 
(przyśpieszenie i niemiarowość tętna), ośrodkowego układu 
nerwowego (zdenerwowanie, senność lub bezsenność, bóle 
i zawroty głowy), ba, nawet narządów zmysłów (wzroku 
i słuchu), 

Siarkę uważa Schultz przeto od wielu dziesiątków lat 
za prototyp i wzór Środka leczniczego, działającego w duchu 
wymienionego podstawowego prawa biologicznego, czyli wy- 
rażając się w języku współczesnej nauki, działającego, jak 
zastrzyki ciał proteinowych. 

Jeśli po tej wycieczce historycznej zwrócimy się do 
działania wód mineralnych, to narzuca się nam sama przez 
się obserwacja, że przy ich stosowaniu w jakiejkolwiek po: 
staci (picie, kąpiele, inhalacje i t. d.) i we właściwych da- 
wkach głównem następstwem i zasadniczym warunkiem ich 
skuteczności jest odczyn poszczególnych narządów czy też 
całego ustroju. 

A więc po wdychiwaniach, piciu naturalnych źródeł czy 
też wód sztucznych, zawierających emanację promieniotwór. 


*) Prof. dr. Hugo Schulz. »Vorlesungen über Wirkung 
der unorganischen Arzneistoffe«, najnowsze wydanie 1922 
(Lipsk, Thieme). 
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czą lub siarkę oraz po kąpielach w takiejże wodzie, w szla. 
mie, błocie i t. d. następuje obostrzenie spraw chorobowych 
w narządach ruchu (stawach, mięśniach i nerwach), tak sa- 
mo, jak po piciu wody karlsbadzkiej w drogach żółciowych, 
a po Vichy i wodzie Zubera w nerkach (raczej w miedni- 
czkach nerkowych), jak to z naciskiem podkreślił kol. Skór- 
czewski w swoim odczycie. 

Powtarzanie się tych poszczególnych odczynów przy 
racjonalnej kuracji zdrojowej, ich sumacja stopniowo spro- 
wadza poprawę stanu chorobowego lub też jego wyleczenie. 

Fałszywe lub niewłaściwe stosowanie źródeł i zabiegów 
wywołuje pogorszenie miejscowe i zachorzenie ogólne. 

Nie widzę jednakże, iżby między tym odczynem, wywo- 
łanym przez stosowanie zabiegów balneologicznych, a pro- 
teinoterapją w postaci n. p. zastrzyków mleka lub białka 
roślinnego (nowoprotyny), czy też siarki i jej przetworów, 
które już zaczynają być modnemi w lecznictwie, istniała 
jakakolwiek zasadnicza różnica. 

Sądzę przeto, że mam prawo do twierdzenia, że działa- 
nie wód mineralnych w dużym stopniu, choć oczywiście nie 
wyłącznie, polega na tem, co obecnie nazywamy proteinote- 
rapją, ale w znacznie szerszem znaczeniu rozumianą. 

Jeśli moja hipoteza jest słuszna, to należy przypuszczać, 
że stosowanie wód mineralnych do zastrzyków podskónych 
lub śródżylnych, powinno już w znacznie mniejszych i sła- 
bszych dawkach sprowadzać ów pożądany odczyn, a nastę- 
pnie wyleczenie. Nieliczne i ostrożne doświadczenia tego ro- 
dzaju, pod innym zupełnie kątem widzenia przeprowadzone, 
zwłaszcza, ze sztucznemi roztworami emanacyjnemi (radjo- 
genem, torem) zdają się przemawiać za moją hipotezą. 

Przeprowadzenie tych doświadczeń w szerszym zakresie 
też z wodą Zubera, byłoby bardzo pożądane. Mechanizm 
proteinoterapji i jej poszczególnych rodzajów oraz istota 
odczynu proteino-terapeutycznego w poszczególnych narzą- 
dach tak są jeszcze ciemne i mało opracowane, że wydaje mi 
się przedwczesnem, aby kusić się o ściślejszą analizę również 
i odczynu spowodowanego zabiegami balneo-terapeutycznemi. 
Mimo to mniemam, że hipoteza tutaj wyjawiona tkwi, że tak 
powiem, pod progiem poznania naukowego i musiała być 
lada chwila wypowiedziana. 

Pragnąłbym, żeby to nastąpiło w Warszawie w związku 
z referatem o źródle Zubera w Krynicy. 


Przegląd piśmiennictwa. 
Medizinische Klinik. 
Nr. 15. 1925. 


Guth. Przebicie wrzodu żołądkowego. 


Rosenberg. Dicodid w praktyce chirurgicznej. Autor 
zauważył przy stosowaniu dicodidu, działanie znieczulające 
i wywołujące sen. Nieprzyjemnych objawów ubocznych, jakie 
występują po morfinie nie zauważono. Działanie trwa 8—-4 
godziny a ilość 0,015 jest zupełnie wystarczająca. Dicodid 
stosuje się z dobrym skutkiem przy kolkach żółciowych 
i nerkowych, przy empyema (jako środek, usuwający bodziec 
do kaszlu), przy kamieniach pęcherza moczowego, zapaleniu 
pęcherza na tle gruźliczem i zapaleniach przydatków (w for- 
mie czopków à 0,015). 

Lenhardt. Działanie lecznicze »Cylotropiny«. Cylotro- 
pinę stosuje się przy pyelilis, pyelonephritis i cystitis. 
Cylotropina jest to połączenie urotropiny, koffeiny i salicylu. 

W ogólności stosuje się 5 zastrzyków po 5 emê dożyl- 
nie. Mocz się wyjaśnia, oddziaływuje kwaśno, bóle zmniej- 
szają się, a ogólny stan zdrowia polepsza się. 

Casper. Leczenie zapalenia nerek. Autor zaleca de- 
kapsulację nerki przy ostrem zapaleniu nerek, pewnych mo- 
cznicach, anurji i oligurji. 

Objawy uremiczne ustępują, diureza polepsza się. Także 
przy silnych krwotokach daje dekapsułacja dobre wyniki. 
Nie chodzi tu o krwotoki występujące przy ostrem zapaleniu 
nerek, lecz długotrwałe krwawienie, groźne dla życia, wywo- 
łujące niedokrwienie mięśnia sercowego; także przy krwawie- 


i 


niach z nerek powstałych nie na tle zapalenia nerek zaleca 
autor dekapsulację. 

Niektórzy autorowie polecali odnerwienie tętnicy nerko- 
wej, analogicznie do sympatektomii, z dobrym wynikiem, 
Volhard proponuje stosowanie terapji ciał drażniących, zapo- 
mocą wstrzykiwań kaseiny lub naświetlań promieniami Roent- 
gena. Przy anurji mają promienie Roentgena skuteczne 
działanie. 

Bardzo skutecznie działa dekapsulacja przy nefrozie, 
glomerulonephritis acuta i kolce nerkowej. Przy anurji nie 
wolno czekać z dekapsulacją dłużej, jak 24 godzin, skoro nie 
wystąpiła diureza po leczeniu internistycznem i naŚwietlaniach 
Roentgenem. 

Przeciwwskazania do dekapsulacji: przy marskości ne- 
rek, zwiększonem parciu krwi, niedostatecznem wydzielaniu 
błękitu i cukru po florydzynie. Volhard poleca w każdym 
przypadku naświetlania promieniami Roentgena przed wyko 
naniem dekapsulacji. 


Nr. 16. 1925. 


Simon. Podmiotowe dolegliwości przy założeniu odmy 
otrzewnowej. Autor próbował na sobie założenie pneumope- 
riłoneum, celem stwierdzenia objawów, jakie u zdrowego 
człowieka wystąpić mogą. Autorowi wprowadzono do jamy 
brzusznej 1800 cm tlenu w przeciągu 10 minut. Autor miał 
uczucie silnego napięcia w jamie brzusznej po wprowadzeniu 
500 cm? tlenu, prócz silnego bólu, wywołanego przekłuciem 
skóry igłą punkcyjną. Po wprowadzeniu 1000 em* wystąpił 
utrudniony oddech, po 1200 cm? wystąpiły bóle rwące i cią- 
gnące w górnych częściach prawego i lewego podżebrza, 
które to bóle odpowiadały przebiegowi nerwu przeponowego, 
promieniujące w okolicę szyi wzdłuż przebiegu nerwów nad- 
obojczykowych. Przy leżeniu na wznak, objawy te nieco się 
zmniejszały. W pozycji siedzącej wzmagała się znacznie du- 
szność, również wystąpiła czkawka i zapad z małem szybkiem 
tętnem, pobudzeniem do wymiotów i charaklerystycznym 
wyrazem twarzy. Powodem wysiąpienia zapadu, jest — zda- 
niem autora — to, że w pozycji siedzącej gaz wywołuje po- 
drażnienie otrzewnej i jelit, który to stan, podobnie, jak 
przy objawie Goltza u żaby, odruchowo wywołuje zaburzenia 
czynnościowe serca, Po usunięciu powietrza z jamy brzusznej 
objawy powyższe ustąpiły, jednakowoż ból w okolicy łopatek 
(pleców) utrzymał się przez 8 dni. 

Przy wykonaniu takiego zabiegu, zachodzi możliwość 
zakażenia chorego igłą i drobnoustrojami wprowadzonemi 
z gazem. Z drugiej strony może się zdarzyć, że jelito lub 
naczynie krwionośne zostanie przebite, następstwem czego 
jest zator powietrzny. 


Semler. >Gitapurin«. Autor podaje jako nowy Środek 
nasercowy dobrze działający »Gitapurine w formie tabletek, 
nie drażniący błony śluzowej żołądka, i w formie płynu do 
zastrzyków podskórnych. Środek ten ma skuteczne działanie 
przy niedomodze serca i wadach zastawkowych z zastoiną. 
i obrzękami, także przy arhythmia perpełua. Jest to pre- 
parat szybko i sprawnie działający i nie wywołujący bólu 
przy zastrzyknięciu. 


Len k. Leczenie wrzodów przewodu pokarmowego pro- 
mieniami Roentgena. Autor zauważył w wielu przypadkach 
wrzodu żołądka znaczne polepszenie stanu podmiotowego 
i przedmiotowego chorych wskutek leczenia naświetlaniami 
promieniami Roentgena, 

Wykonuje się 2—3 seryj takich naświetleń, a objawy 
chorobowe (odbijania kwaśne, zgaga, ból w dołku podserco- 
wym) ustępują, a także i wrzód częściowo się zabliźnia, 
Również zauważono, że promienie Roentgena zmniejszają 
i usuwają krwotoki, to też po naświetlaniach nie wykazano 
krwi w stolcu. Nawet naświetlania wątroby mogą usunąć 
krwotoki. 


Robitschek. Stosowanie soli bizmutowych jako Środka 
moczopędnego. Autor podaje przypadek, w którym z powodu 
obrzęków, na tle wady sercowej podawał rozmaite środki 
moczopędne, działające tylko z początku (novasurol); później 
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podawał je bez żadnego efektu. Wreszcie zastosował autor 

Spirobismol w ilości 2 cm, co drugi dzień domięśniowo. 

k Diureza podniosła się do 600 i 1200 cm, a po dru- 
giem wstrzyknięciu do 8400 emë. Obrzęki znikły zupełnie 
1 chory czuł się dobrze. Autor dochodzi do przekonania, że 
preparaty bizmutowe mają bardzo dobre działanie moczo- 
Pędne. Z tych preparatów podaje autor: Spirobismol, Bismo- 
Salwan i Bismo-Vatren. 

Levy. Autohemoterapja przy fractura metatarsea. Autor 
podaje przypadek złamania kości Śród-metatarsalnej u nogi, 
gdzie gojenie się przeciągało się przez kilka tygodni bez wy» 
tworzenia kostniny. Autor wziął choremu krew z żyły ramie- 
niowej i wstrzyknął 1'/, emê krwi w miejscu złamania. Nogę 
pozostawiono w opatrunku gipsowym przez dwa tygodnie. 
Po upływie tego czasu prześwietlono nogę promieniami Roent- 
gena i stwierdzono wyraźnie tworzenie się kostniny w miej- 
Scu złamania. Autor kładzie nacisk na znaczenie autohemo- 
terapji w gojeniu się złamań. 

Neumann. Dijodyl i przedawkowanie jodu. Autor po- 
daje jako nowy Środek »Dźjodyl«, zawierający 46%% jodu. 
Poleca stosowanie tego preparatu przy kile i miażdżycy, 
w ilości 0,15, 3 razy dziennie, co wynosi dziennie 0,45 dijo- 
dylu, czyli 0,2 jodu. 

Wydalanie dijodylu następuje po 72 godzinach, podczas 
gdy jodek potasu wydziela się po 24 godzinach. Przy poda- 
waniu jodku potasu w rozczynie 5/90 Otrzymuje chory 
dziennie 1,25 — 0,95 jodu, t. zn. cztery razy więcej, niż przy 
podzwaniu dijodylu. Także przy dijodylu nie stwierdzono 
następstw ubocznych, jakie mogą wystąpić przy podawaniu 
innych preparatów jodowych. 

S. Arnoldówna (Lwów). 


Zeitschrift f. Augenh. 
T. LIV. Grudzień. 1924. Z. 5. 


A.Birch-Hirschfeld. Obecny stan jaglicy w Pru- 
sach wschodnich i jej zwalczanie w świetle doświadczeń kliniki 
ocznej w Królewcu. Autor podaje statystykę jaglicy z da- 
wnych lat i zestawia ją z latami ostatniemi. Jest zdania, że 
statystyka policyjna odbiega znacznie od rzeczywistości. We- 
dług statystyki Kiihnta przypadało od r. 1877—1883 prze- 
ciętnie 169, chorych jagliczych, od r. 1891—1896 15,5% na 
ogólną ilość chorych ambulatoryjnych. W niektórych latach 
procent był większy n. p. w latach 1877—1878, 19,97, 
w innych znowu mniejszy 13,5%. W swej statystyce za 
czas 1917—1928 podaje autor znaczny spadek jaglicy, gdyż 
zaledwie 4,22%% a więc t4 statystyk dawniejszych. Ilość 
chorych ambulatoryjnych przytem wzrosła. Podczas, gdy w r. 
1880 wynosiła ona 2.200 chorych, to w roku 1921 doszła 
do 7.148. 

Na zmniejszenie się chorych jagliczych wpłynęły : zwię- 
kszona ilość specjalistów ocznych, zmiana granie, a więc 
mniejszy dopływ chorych do kliniki, zajęcie się leczeniem 
jJaglicy lekarzy okręgowych na prowincji i mniejszy dopływ 
z zagranicy wskutek trudności paszportowych. W rzeczywi- 
stości ilość chorych na jaglicę zmalała; być może, że żywo- 
tność bakteryj z latami osłabła. Warunki higjeniczne, jak 
pomieszkanie, czystość, używanie tej samej bielizny, nie po- 
prawiły się, lecz owszem wzrosły trudności mieszkaniowe. 
Dlatego ilość chorych jagliczych w samem mieście uniwersy- 
teckiem wzrosła w dwójnasób. Wzrost ten dawał się zauwa- 
żyć w czasie wojny. Dotyczy przeważnie biedniejszej lu- 
dności. 

Zakażenie następuje na drodze przenoszenia przez 
zetknięcie się. Na zakażenie się są wrażliwsze oczy z zapale- 
niem nieżytowem. Dla chorych jagliczych jest osobny budy- 
nek przy klinice. Wobec trudności opałowych przyjmowano 
chorych w zimie w tym samym budynku, tylko w oddzielnej 
Sali. Ścisłe oddzielenie chorych jagliczych nie uważa autor 
za konieczne, Choroba częściej występówała u kobiet 60%, 
u mężczyzn 4007. W większości przypadków 74,8% postać 
chorobowa była przewlekła. W 50/0—269/, występowało zaka- 
żenie w wieku szkolnem od 10—20 lat, najwięcej między 
16—19 rokiem życia. W połowie przypadków występowały 
ciężkie powikłania, dlatego jaglicę należy uważać za ciężkie 
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cierpienie, z którem społeczeństwo powinno walczyć wszel- 
kiemi Środkami. Jaglicę leczono znanemi sposobami: wyci- 
skaniem, nakłuwaniem, wycieraniem i środkami leczniczemi, 
Autor zachwala i podaje świetne wyniki po wycięciu spo- 
jówki i tarczki sposobem Kuhnta, co poleca również Pick. 
Z pomyślnym skutkiem dokonano tego zabiegu w 18,89/, 
stosownie do statystyki autora. W zakładzie chorych pomy- 
ślnie stosowano wyciskanie po znieczuleniu przez zakrople- 
nie do worka spojówkowego euseminy. 

Dotyczyło to zakładu umysłowo-chorych, gdzie zakaże- 
nie wystąpiło endemicznie. a 

Do następowego leczenia ma się dobrze nadawać 5— 
109, maść tracuminowa. 

Jaglica, jak każda choroba zakaźna podlega urzędo- 
wemu doniesieniu policyjnemu. 

Autor stoi na stanowisku wykazów miesięcznych, a nie 
pojedynczych. Pojedyncze przypadki powinno się zgłaszać 
w razie epidemji w danej miejscowości. 

Imienne zgłaszanie chorych i zmuszanie ich do leczenia 
może mieć nieprzyjemne następstwo wskutek unikania leka- 
rzy przez odnośnych chorych. Każdy lekarz powinien prowa- 
dzić oddzielną książkę dla chorych jagliczych, co ułatwi sta- 
tystykę i może być wykazane władzom na żądanie. Konieczna 
jest współpraca specjalisty z lekarzem praktycznym. Chory 
bowiem najpierw zwraca się do lekarza praktycznego, a po 
pewnym pobycie na klinice znowu wraca do niego, celem 
następowego leczenia. Autor wyraża życzenie wznowienia 
kursów dla lekarzy praktycznych o leczeniu jaglicy. Poleca 
stworzenie centrali dla zwalczania jaglicy. Wreszcie wskaza- 
nem byłoby uświadomienie ludności przez wykłady, 
w gazetach i pozostawanie w porozumieniu z nauczycielami, 
gminami i władzami miejscowemi, 

Autor wzywa gorąco do zebrania i wytężenia wszyst- 
kich sił w kierunku walki z chorobą, która eo roku upośle- 
dza wzrok tysięcy jednostek. 


C. H. Sattler i A. Blohmke. O pochodzeniu drże- 
nia oczu w ciemności. Drżenie gałek ocznych u górników, 
u niemowląt w ciemności i u młodych psów w ciemności 
mają wspólne cechy. Ohm chciał doświadczalnie wykazać czy 
pozostaje ono w zależności od aparatu wzrokowego, czy 
przedsionkowego (vestibularis). U górników występuje bo- 
wiem wskutek złego oświetlenia zmniejszenie wrażliwości 
siatkówki, Wskutek nieprawidłowego trzymania głowy i przy- 
musowej pozycji ciała następuje przedsionkowe kurczowe 
napięcie mięśni gałki ocznej. Celem przekonania się, czy 
większą rolę odgrywa w tym przypadku narząd wzrokowy, 
czy przedsionek, przeciął Bartel psom nerwy oczne i pozo- 
stawił je w ciemności, U jednego nie wystąpiło drżenie gałek 
ocznych, a u drugiego wystąpiło po 3 miesiącach. Ohm za- 
tem przypuszczał, że drżenie nie występuje u ślepych psów, 
a po przecięciu nerwów drżenie gałek ustępuje u psów, które 
przedtem cierpiały w ciemności na drżenie gałek ocznych. 
Doświadezalnie przeprowadził to na kocie, któremu wstrzyknął 
0,8 em3 10%, nowokainy. Drżenie ustąpiło natychmiast na 
przeciąg 85 minut po wstrzyknięciu, Stąd wniosek, że siat- 
kówka jest potrzebna do podtrzymania drżenia. Autor wyko- 
nał to samo doświadczenie na psach; drżenie nie ustąpiło. 
Po przecięciu nerwów ustąpiło drżenie dopiero po 37/, tygo- 
dniach. Tłumaczy to tem, że w jego przypadku drżenie po- 
przednio trwało dłużej, a więc uszkodzenie centrów mięśnio- 
wych było trwalsze. 

P. Schinck. Guz przysadki mózgowej rozpoznany jako 
śpiączkowe zapalenie mózgu. Przypadek dotyczył 88-letniej 
kobiety, która przeszła grypę. Na jednem oku wystąpiło po- 
rażenie mięśni zewnętrznych i wewnętrznych, podwójne wi- 
dzenie, bystrość obu oczu Średnia. Silne bóle głowy. Po roku 
na obydwu oczach opadnięcie powiek, porażenie wszystkich 
mięśni gałek ocznych, tarcze bledsze, śpiączka, bóle głowy 
i ślepota, 

Badanie promieniami Roentgena wykazało guz wielko- 
ści jabłka, wychodzący z przysadki mózgowej. 

W różniczkowem rozpoznaniu należy podnieść, że po 
zapaleniu mózgu, ustępują porażenia mięśni w 6 tygodni po 
chorobie. 
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Przy guzie występuje zwykle hemianopsża, której w tym 
przypadku nie było. 

Przeciw zapaleniu mózgu przemawiał przewlekły prze- 
bieg, obniżenie czucia rogówki, lewej skroni i wargi. Wobee 
bardzo znacznego pogorszenia zaniechano leczenia Roentge- 
nem, a natomiast wykonano trepanację »sella turcicac. 

Sekcja wykazała guz o utkaniu nabłonkowem. Prawi- 
dłowe pole widzenia nie musi zatem przemawiać przeciw gu- 
zowi przysadki mózgowej. 


W. Hoffmann. Przypadek torbieli gałkowej. Chora 
24-letnia nie miała od urodzenia oka prawego. Od 8 mie- 
sięcy zauważyła obrzęk powieki dolnej oka prawego. Stwier- 
dzono obrzęk powieki dolnej, która wzrastała ponad górny 
oczodół. Wnętrze oczodołu było płaskie próżne, 

Rozpoznano torbiel powieki dolnej i usunięto ją opera- 
cyjnie. Okazało się, że była to torbiel wyścielona barwnym 
przybłonkiem. Na tylnej ścianie torbieli rozwinęły się niektóre 
części składowe oka t. zw. mikrophtalmus. 

` Autor omawia zarodkowe wytworzenie się torbieli i nie- 
dorozwój gałki. 

Przyjmuje doświadczalne powstanie torbieli u królików 
za podstawę swego zapatrywania na rozwój torbieli i szcze- 
lin ocznych. Odnośne doświadczenia przeprowadził v. Hippel. 


F. Rauh. Progi pobudliwości i wrażliwości na światło 
przed porodem i po porodzie. Autor przeprowadził doświad- 
czenie zapomocą adoptometru Birch-Hirschelda na 75 ciężar- 


nych. Badanie podzielił na 3 okresy: 


I. przed porodem, 

II. po porodzie, 

III. przed wypuszczeniem ze szpitala. 

Otrzymał następujące wyniki : 

1. w 17,3%% nie było żadnych zaburzeń wrażliwości 
końcowej na światło.Dotyczyło to ciężarnych powyżej 25 lat, 

2. Większość ciężarnych 82,70/, wykazała zaburzenia 
wrażliwości na Światło, które się okazały : 

a) w obniżeniu wrażliwości na Światło przed porodem 
(/4—5) u 54,797, rodzących. (Rodzące młodsze, duże dzieci). 

b) w obniżeniu wrażliwości na światło po porodzie 
17/5) u 19%% ciężarnych. 

c) w podwyższeniu się wrażliwości na Światło ponad 
normę w 330, ciężarnych po porodzie. 

d) w obniżeniu się wrażliwości na światło przed wy- 
puszczeniem ze szpitala (1/,—*/,) u 219/, ciężarnych. 


Schuster. Błonicze zapalenie powiek, trwające przez 
kilka miesięcy. U noworodka wystąpiły grube błony na spo- 
jówkach powiek prawie bez wydzieliny. Bakterjologicznie nie 
nie stwierdzono, raz tylko laseczki zerosis. Laseczek dyfterji 
nie było. 

Badania bakterjologiczne przeprowadzano kilkakrotnie. 
Leczenie wszelkiemi możliwemi środkami chemicznemi i su- 
rowieami pozostało bez skutku. Po upływie pół roku dziecko 
wypisano z trwającem nadal zapaleniem błoniczem spojówek 
powiek ocznych. A 

W 6 miesięcy po wypisaniu ehoroba ustąpiła sama 
przez się bez leczenia. 

Autorka przypuszcza, że przypadek był tak oporny na 
wszelkie środki lecznicze wskutek osobniczej skłoaności spo- 
jówki do zapalenia błoniczego. 

F. Naróg (Lwów). 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 
Polskie Towarzystwo Anatomiczne w Warszawie. 


Posiedzenie nankowew dniu 16 marca 1925 r. 
Przewodniczący E. Loth. 


1. Zatwierdzono sprawozdanie z posiedzenia poprze- 
dniego. 

2. Przewodniczący w paru słowach scharakteryzował 
działalność i znaczenie niedawno zmarłych wybitnych anato- 
mów L. Testut”a i H. Braus'a. 


3. Przewodniczący podał do wiadomości, że do bibljoteki 
T-wa Anatomicznego w Warszawie wpłynęły prace dr. J. Zwej- 
bauma (2) oraz dr. Ks. B. Rosińskiego. 


4. Sprawę wyborn dełegata na Zjazd anatomów w Tu- 
rynie przekazano do załatwienia Prezydjum. 

5 K. Orzechowski. Pokaz preparatów mikroskopo- 
wych komórek nerwowych dwujądrzastych. Materjał pochodzi 
z przypadku, dotyczącego 49-letniego mężczyzny, zmarłego na 
zapalenie przewlekłe wągrowate opon mózgowo-rdzeniowych, 
przechodzące na zewnętrzne warstwy mózgu. W jednem miej- 
scu kory okolicy ruchowej, tuż pod wągrem, glej jest w stanie 
bujania i luźnego stwardnienia w postaci wąskiego pasa, prze- 
chodzącego przez całą wysokość kory. Znajdnjące się w tym 
pasie liczne komórki nerwowe odpowiadają wielkością małym 
i średnim piramidowym lub dużym wrzecionowatym. Wypnstki 
i tygroid komórek nerwowych barwią się dobrze. Tamże zna- 
leziono kilkanaście komórek dwujądrzastych i jedną z trz:ma 
jądrami. Naogół oba jądra tych komórek są rozwinięte prawi- 
dłowo i tylko wyjątkowo oba albo jedno z dwóch są dotknięte 
zwyrodnieniem i barwią się słabiej. W jednym przypadku oba 
jądra stykają się ze sobą tak, jakby nie uległy podziałowi. 
Obok komórek dwujądrzastych istnieją liczne skupienia, zło- 
żone z 2—8 komórek ściśle przylegających do siebie. Na pod- 
stawie dwóch spostrzeżeń własnych, dokonanych w 1906 roku 
i dotyczących w pierwszym przypadku pseudoamitoz w komór- 
kach rogów przednich, a w drngim przypadku rnchów podzia - 
łowych jąder komórek Pnrkinjego, autor nie wątpi, że jądra 
komórek nerwowych mogą się dzielić. Zato niezmiernie trndno 
jest dowieść, że mogą się dzielić i ciała tych komórek. W przed- 
stawionym przypadkn nasuwa się jednak podejrzenie, że po- 
wstały tu komórki nowe. We wspomnianym wyżej pasie stwar- 
dnienia są liczne komórki nerwowe o postaciach, których w są- 
siedztwie niema i które w tej ilości w prawidłowej korze rucho- 
wej się nie znajdnją. Można zatem przypuszczać, że komórki te 
są wytworem, doskonałych podziałów, tak, jak wytworem po- 
działów niezupełnych są obecne na preparatach komórki z dwo- 
ma iub trzema jądrami. 

6. C. Jastrzębski. Pokaz preparatu ligamenti inter- 
colici sin. Podezas sekcji, dokonanej 20. XII. 1924 r. na zwło- 
kach kobiety 46-letniej w szpitalu starozakonnych, została 
stwierdzona obecność błony, naciągniętej pomiędzy lewą poło- 
wą poprzecznicy, a jelitem grubem zstępnjącem. Błona ma 
kształt trójkątny i w wielu miejscach prześwieca. W głębokim 
uchyłku pod błoną znajdowało się kilka pętli jelita czczego. 
Równoległe do brzegu wolnego błony przebiegają w niej na- 
czynia krwionośne, pomiędzy któremi gdzieniegdzie prześwie- 
cają skupienia tkanki tłuszczowej. Brzeg wolny tej błony jest 
gładki i wynosi około 10 cm długości. Długość każdego z brze- 
gów zrośniętych z jelitem równa się mniej więcej 15 cm. 
W okolicy zgięcia prawego okrężnicy daje się zanważyć obe- 
cność drugiego fałdu otrzewnowego, lecz wynoszącego tylko 
około 1 em wysokości. Jakichkolwiek zrostów otrzewnej lub 
zmiany w jelitach, które mogłyby prowadzić do zrostów, nie 
stwierdzono. Na podstawie danych badania tego przypadku, 
oraz danych porównawczo-anatomicznych, autor przychodzi do 
wniosku, że opisane błony są skutkiem wadliwego rozwoju 
Ścian jelita i prawdopodobnie są spowodowane przez odszcze- 
pienie od ściany jelita pasma włókien mięsnych. Pasma te 
podczas kształtowania się obu zgięć jelita grnbego naciągnęły 
się w postaci cięciwy i przyczyniły się do powstania opisanych 
fałdów otrzewnowych. Pokaz był objaśniony trzema tablicami 
rysunków. 

W dyskusji w sprawie obu pokazów zabierał głos kol. 
E. Loth. 

7. D. Lipcówna wygłosiła komunikat na temat: Różnice 
rasówe u noworodków polskich, żydowskich i szwajcarskich. Ba- 
dania autorka prowadziła w zakładach położniczych Warszawy 
Krakowa i Znrychu. Obejmują one około 20.000 spostrzeżeń na 
700 noworodków, przyczem noworodków polskich — 500, ży- 
dowskich — 100 i szwajcarskich — 100. 

I. Waga ciała noworodków wahała się od 2—5 kg, wyno- 
sząc przeciętnie 3,8 kg t. j. zaledwie 5%/, wagi dorosłego. Nowo- 
rodki polskie są znacznie cięższe od żydowskich, a szwajcar- 
skie są najlżejsze. Noworodki płci męskiej odznaczają się wię- 
kszą wagą od żeńskich. II. Długość ciała waha się od 45 do 
58 em. Średnia wynosi 51,5 cm dla noworodków polskich. Zy- 
dowskie są najmniejsze, co odpowiada różnicy u dorosłego. 
Wzrost nowonarodzonych dziewczynek wynosi 98%, wzrostu 
noworodków płci męskiej. III. Przewaga obwodu głowy nad 
obwodem klatki piersiowej, tak charakterystyczna dla nowo- 
rodków, jest rezultatem tego, że obwód głowy osiąga u nowo- 
rodka 60°% wymiaru definitywnego, gdy obwód klatki piersio- 
wej tylko 40%. Wpływ rasy ujawnia się w słabszym rozwoju 
klatki piersiowej noworodków szwajcarskich. Wpływ zaś płci 
wyraża się w stałej przewadze obwodu głowy i innych wymia- 
rów bezwzględnych: tak głowy, jak i twarzy u noworodków 
męskich nad żeńskiemi. IV. Cechy opisowe. Włosy noworodków 
są znacznie jaśniejsze od włosów dorosłego. Bardzo rzadko 
były czarne. Noworodki żydowskie wyraźnie ciemniejsze od 
polskich, gdyż przeważają tu szatyni i czarni. Oczy noworod- 
ków w ogromnej większości przypadków posiadają barwę 
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ciemno-szaro-niebieską. Nawet u noworodków żydowskich nie- 
zmiernie rzadko trafiały się oczy t. zw. piwne, tak częste u do- 
rosłych. Noworodki żydowskie wykazywały barwę granatową 
lub granatowo-szarą. Oczy noworodków polskich były szaro- 
niebieskie, natomiast oczu piwnych lub szaro-piwnych u nich 
nie stwierdzono. Szpara oczna migdałowata spotyka się u no- 
worodków żydowskich znacznie częściej, aniżeli u noworodków 
polskich. Nosy noworodków, na pierwszy rzut oka, są wszyst- 
kie wklęsłe. Jest to złudzenie optyczne, które opiera się na głę- 
bokiem osadzeniu korzenia nosa. W rzeczywistości tylko około 
200/, nosów posiadało grzbiet prosty. Nosy wklęsłe u noworod- 
ków żydowskich są rzadsze, aniżeli u noworodków polskich. 
Natomiast nosy wklęsło-wypukłe, z których następnie rozwijają 
się haczykowate, były zjawiskiem częstszem u noworodków ży- 
dowskich. Tak charakterystyczna przegroda nosowa, wystająca 
poza poziom skrzydeł nosa, spotyka się u noworodków żydow- 
skich bardzo często. Noworodki zaś polskie miały koniec nosa 
bezsprzecznie silniej zadarty od żydowskich. Zatem wpływ płci 
1 rasy zaczyna się ujawniać bardzo wcześnie we wzroście 
1 kształcie poszezególnych części ciała i występuje już zupełnie 
wyraźnie u noworodków. 

ri T ożywionej dyskusji zabierali głos: E. Loth, Ks. B. R o- 
siński. 

,. 8. M. Orłowski. Kilka rzadkich odmian kręgów ludz- 
kich. Autor zbadał 100 kręgosłupów w celu stwierdzenia odmian 
kanału poprzecznego kręgów i, znalazł otwór poprzeczny w krę- 
gach piersiowych w 3%, wszystkich przypadków. Również w Je- 
dnym przypadku znalazł otwór poprzeczny i w pierwszym kręgu 
lędźwiowym. Otwory zaś przedpoprzeczne stwierdził tylko trzy 
razy w ostatnich kręgach szyjowych. Autor znalazł również 
otwory i w łukach kręgowych, przyczem w dwóch przypadkach 
w kręgach szyjowych, w jednym zaś przypadku w kręgach 
pPiersiowym i lędźwiowym, o czem żaden z autorów dotąd nie 
wspomina. Praca przeznaczona do druku. 


Za sekretarza: Zak ska. 


IL. Polski Zjazd przeciwgruźliczy w Krakowie. 


W dniach 16 i 17 maja 1925 odbył sie w Krakowie I. Pol- 
ski Zjazd przeciwgruźliczy przy udziale około 400 lekarzy z ca- 
łej Rzeczypospolitej. 

W sobotę 16. maja o godzinie 10-tej rano odbyło się 
otwarcie wystawy higjenicznej w domu Towarzystwa walki 
z gruźlicą i Towarzystwa lekarskiego przy ul. Radziwiłłowskiej. 

Na wystawie tej, częściowo umieszczonej w salach przy- 
chodni przeciwgruźliczej, pokazano urządzenia sanitarne miasta 
Krakowa pod postacią wykresów map statystycznych — zdjęć 
fotograficznych. 

Podobne obrazy dała Łódź, która, prócz tego, przedsta- 
wiła sposoby walki z jaglicą. 

4 Bydgoszez dał zdjęcia urządzeń sanitarnych miejskich 
1 fotografje lecznic prywatnych. 

Gazownia krakowska wystawiła szereg ładnych piecyków 
do ogrzewania wody dla sal operacyjnych i t. d. 

Sekcja propagandowa Warszawskiego Czerwonego Krzyża 
wystawiła swoje afisze i broszury propagandowe. 

Miejski Urząd badania środków spożywczych pokazał 
szereg tałszowanych produktów spożywezych i etykiet napojów 
alkoholowych, których zawartość nie odpowiadała napisom. 

W przychodni dla gruźliczych zwracały uwagę zwiedzają 
cych specjalne spluwaczki automatycznie spłukiwane wodą. 

. _ W sali Rady miasta Krakowa nastąpiło uroczyste otwar 
cie Zjazdu przez prof. Orłowskiego z Krakowa, prezesa Komi 
tetu organizacyjnego, który w przemowie inauguracyjnej po 
dniósł, że głównym celem Zjazdu jest wyszukanie najlepsze- 
I najskuteczniejszej metody walki z gruźlicą, która w samym 

rakowie zabiera około 1000 ludzi rocznie. Inne państwa zorga- 
nizoważy u siebie walkę z gruźlicą; my jednak skrępowani nie- 
wolą nie rozwinęliśmy w tym kierunku prawie żadnej akcji, 
szczególnie na terenie dawnego zaboru rosyjskiego akcja ta 
Popa eia na nieprzezwyciężone prawie trudności ze strony 

ządu. 

Mowca wspomniał o trzech zmarłych lekarzach, którzy 
położyli wielkie zasługi na polu walki z gruźlicą, a to o pro 
Walerjanie Jaworskim, Alfredzie Sokołowskim i Józefie Wiez- 
kowskim. Wspomnienie to uczcił Zjazd powstaniem. 

W dalszym ciągu swej mowy opisał prof. Orłowski wy- 
stawę higjeniczną w Domu Towarzystwa walki z gruźlicą przy 
ul. Radziwiłłowskiej i Towarzystwie lekarskiem, która z braku 
czasu przedstawia się dość skromnie. Podziękował Towarzystwu 
walki z gruźlicą, Instytutowi dla Curie-terapji w Krakowie, 
Krakowskiemu Towarzystwu Lekarskiemu za udzielenie lokalu 
1 drowi Jaworskiemu za zorganizowanie wystawy — i życząc 
Zjazdowi pomyślnego wyniku obrad poprosił prof. Gluzińskiego 
Antoniego z Warszawy na przewodniczącego Zjazdu. 

Prot. Gluziński, objąwszy przewodnictwo, podziękował za 
Wybór i podkreślił, że temu pierwszemu polskiemu Zjazdowi 
przyświecają dwa horoskopy t. j. równoczesność Zjazdu działa- 
czy sanitarnych, mającego podobny cel, oraz fakt, że Zjazd 
odbywa się w mieście, na którego czele stał niezapomniany 
prezydent prof. Dietl, pierwszy, który rozpoczął planową walkę 


z chorobami. Mówca powitał Zjazd imieniem Wydziału lekar- 
skiego Uniwersytetu warszawskiego i Warszawskiego Towarzy- 
stwa lekarskiego i zawiadomił Zjazd, że wysyła hołdowniczy 
telegram do Pana Prezydenta Rzeczypospolitej, do Pana Pre- 
zesa Rady Ministrów i do Pana Ministra Spraw Wewnętrznych. 

Szereg mów powitainych rvzpoczął p. wice-prezydent 
Rolle imieniem Zarządu miasta, dyr. dr. Wroczyński przema- 
wiał imieniem Ministerstwa Spraw Wewnętrznych, dr. Rudzki 
imieniem Ministerstwa Spraw Wojskowych, dr. J. Zawadzki 
imieniem Związku Miast, dr. Krakowski imieniem Ministerstwa 
Pracy i Opieki Społecznej, Wojewoda Kowalikowski imieniem 
Województwa, dr. Fuchs imieniem Szpitala św. Łazarza, prot. 
Jasiński imieniem Uniwersytetu wileńskiego, prof. Maziarski 
imieniem Wydziału lekarskiego Uniwersytetu Jagiellońskiego, 
dr. Bogucki imieniem Naczelnej Izby lekarskiej w Warszawie, 
prof. Opoczyński imieniem Towarzystwa lekarskiego w Wilnie, 
dr. Wąsowski imieniem Towarzystwa lekarskiego w Lublinie, 
prof. Gantkowski imieniem Wydziału lekarskiego Uniwersytetu 
poznańskiego, dr. Zabłocki imieniem lwowskiego Towarzystwa 
walki z gruźlicą i lwowskiego Towarzystwa lekarskiego, który 
zaprosił na przyszły rok Zjazd do Lwowa. Dr. Węgrzynoweki 
przemawiał imieniem Towarzystwa higjenicznego lwowskiego. 

Po przemówieniach odczytał przewodniczący szereg powi- 
talnych telegramów, rozpoczynając telegramem Wydziału lekar- 
skiego lwowskiego, a kończąc długim telegramem od »Union 
International contre la tuberculose« z Paryża. 

Referaty rozpoczął dr. Seweryn Sterling z Łodzi na 
temat główny »Klasyfikacji gruźliey«. 

Temat ten był drukowany w Gazecie lekarskiej, dlatego 
go nie podajemy — notujemy tylko podany przez referenta 
sposób uwzględnienia intuicji lekarskiej przez używanie sym- 
bolów rokowniczych: 


1 — znaczy rokowanie dobre, 


1} — rokowanie względnie dobre, 
— rokowanie wątpliwe, 

?} — rokowanie bardzo wątpliwe, 

3 — rokowanie złe. 


Korreferent pułk, dr. Rudzki Stefan z Warszawy mó- 
wił o konieczności zmiany terminów podziału gruźlicy: „otwarta“ 
i „zamknięta“ na „czynna“ i „nieczynna”. 

Dr. Rosenberg z Łodzi mówił o naczyniach włosowa* 
tych powłok przy różnych postaciach suchot płucnych i pokazał 
obrazy naczyń włosowatych, w których można było rozróżnić 
zmiany chorobowe i oprzeć na tem niekiedy rokowanie. 

Dr. A. Uryson z Łodzi mówił o stosunku ciał białko- 
watych w surowicy krwi przy różnych postaciach suchot płu- 
enych; podał, że używał metody określania ilości ciał białkowa- 
tych Naegeli-Rohrer (refraktometrji połączonej z wiskozyme- 
trją) i stwierdził zaburzenia stosunku albumin do globulin 
w przebiegu gruźlicy płuc i zauważył, że zaburzenia te mogą 
być wskaźnikiem rokowania i skuteczności leczenia. 

W końcu porównał metody Naegeli-Rohrer z oaczynami 
Biernackiego i Matify. 

Dr. Piotr Wysoeki omawiał rzekomo-gruźlicze zmiany 
szezytów płucnych, spowodowane powiększeniem gruczołów wnę- 
kowych, które polegają na zastoju w następstwie procesu za- 
palnego, tworzącego się w otoczeniu gruczołów wnękowych. 
Jest to właściwie obrzęk i zgrubienie tkanki łącznej opłucnej, 
zrazikowej, uciskającej na naczynia limfatyczne i krwionośne. 

Dr. Stefan Keilson z Łodzi pokazał w ciemni (skiopti- 
konem) zdjęcia xoentgenograficzne rozmaitych postaci gruźlicy 
płuc i podał jej podział z punktu widzenia roentgenogra- 
ficznego. 

Następnie rozwinęła się dyskusja nad określeniem korre- 
ferenta dra Rudzkiego: »grużlica czynna« i »nieczynna« — wy- 
nikiem jej był wniosek zamieszczony na końcu sprawozdania. 

W sobotę popołudniu dr. Dłuski w dłuższym odczycie 
p. t: © stosowaniu preparatów z laseeznika Kocha w gruźlicy 
dla celów rozpoznawczych i leczniczych przedstawił dzieje lecze- 
nia tuberkuliną i przyszedł do wniosku, że tuberkulina nie na- 
daje się do leczenia i wyleczenia gruźlicy. 

W drugim odczycie p. t. »0 odmie sztucznej« przedstawił 
historję, sposoby jej użycia, wyniki, wskazania, powikłania, 
klinikę, a wreszcie statystykę obcą i własną — i przyszedł do 
przekonania, że jest obowiązkiem lekarza w każdym nadają- 
cym się przypadku stosować odmę. 

Dr. Rutkowski Maksymiljan z Krakowa w odczycie 
p. t.: »Leczenie chirurgiczne gruźlicy płue«c, omawiał frenikoto- 
mję, pneumotomję, torakopłastykę, chwaląc dodatnie wyniki 
tejże i przedstawiając chorego po torakoplastyce. 

Dr. Henryk Zawistowski z Krakowa mówił o prze- 
biegu i wyniku leczenia odmą sztuczną 1120 przypadków sru- 
źliey płue, a więc o klasyfikacji chorych, o technice i przebiegu 
leczenia, o wyniku leczenia i o powikłaniach. 

Dr. Kuczewski Antoni z Zakopanego mówił o leczeniu 
gruźlicy klimatyczno-sauatoryjnem i twierdził, że leczenie klima- 
tyczno-sanatoryjne stanowi istotny czynnik zwalczania gru- 
źlicy. Podkreślił tezę. że »chory na gruźlicę może i powinien 
przyjść do zdrowia w ojczystym klimacie«. Ważnem jest urzą- 
dzenie i prowadzenie sanatorjum nie mniej od warunków kli- 
matycznych. 
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Podał typy sanatorjów, sposób urządzenia, leczenia gru- 
źlicy tak zapomocą ruchu, jak spokoju, wodolecznictwem i uza- 
sadnił konieczność pomocniczych urządzeń, jak laboratorjum 
i zakład Roentgena. 

Odczyt o próbie stosowania przeciwgruźłieczej scrow:kcyny 
Shiga (Tokio) odpadł z powodu braku czasu. 

Dr. Zdzisław Szczepański z Warszawy podał własne 
doświadczenia przy stosowaniu o©dmy u 240 chorych i zastanawiał 
się nad statystyką i wynikami stosowania odmy, zatrzymując 
się dłużej nad jednym przypadkiem Śmierci wskutek zatoru 
powietrznego. 

Dr. A Tennenbanm z Łodzi mówił o zatorze g zowym 
naczyniowym, jako powikłaniu olmy sztucznej, zastanawiał się 
nad mechaniką powstawania zatoru, podał statystykę, mówił 
o profilaktyce i leczeniu podnosząc, że nie należy stosować 
sztucznego oddychania w zatorze gazowym. 

Dr. Olgierd Sokołowski z Zakopanego skwreślił dzieje 
eliemoterapji w gruźlicy i podniósł trudności jej stosowania. 

Dr. Hugon Karwowski z Zakopanego skreślił metody 
leczenia gruźlicy Rocntgenem z szczególnem uwzględnieniem 
naświetlania śledziony przy gruźlicy płuc. Stwierdził, że sto- 
suje naświetlania metodą Manuchina, jednak zapatruje się na 
nią krytycznie. Przy krwotokach płucnych radzą naświetlania 
śledziony samej. Ponadto dr. Karwowski zdawał sprawę z wy- 
ników leczenia własnych przypadków. 

Odczyt dra Stanisława Kopczyńskiego z Warszawy 
a szkołach-uzdrowiskach podobnie, jak odczyt dra D ziem bow- 
skiego Zygmunta z Bydgoszczy odpadł. 

Prof. dr. Baurowicz Aleksander z Krakowa przędsta- 
wił i zebrał wszystkie metody chirurgicznego leczenia górnych 
dróg oddechowych. 

Dr. Spira J. z Krakowa podał nowsze metody lerzenia 
gruźlicy krtani i podniósł skuteczność leczenia pboto-terapeu- 
tycznego t. j. lampą łukową i Roentgenem i był zdania, że na- 
leży zawsze stosować to leczenie mimo rozwijającej się gru- 
źlicy płuc dla przyniesienia ulgi choremu. 

Dr. Węgrzynowski ze Lwowa mówił o dotychczaso- 
wych naszych wynikach leczenia sztuczną odmą klatki piersio- 
wej. Prelegent przedstawia wyniki leczenia odmą sztuczną gru- 
źlicy płuc, ropni płuc, wysięków zapalnych i zapalenia wysię- 
kowego opłucnej, leczenia wysięków ropnych, wyniki stosowania 
odmy zwalniającej przy dwustronnej gruźlicy płuc, zapaleniu 
płue i opłucnej. 

Wyniki, jakie otrzymał, są zgodne z wynikami statystyk 
światowych i polskich. Przy sposobności omawiania powikłań 
opisuje szczegółowo jeden przypadek niewątpliwego zatoru po- 
wietrznego z objawami zapadu i porażenia połowiczego (objawy 
cofnęły się do 24 godzin). 

Przychodzi do wniosku, że odmę należy stosować we 
wszystkich przypadkach, w których istnieje wskazanie i że nie 
założenie odmy wobec wyników osiągniętych tą metodą należy 
uważać za błąd lekarski. 

Tenże. Drugi wykład: Znaczenie przychodni w społecznej 
walce z gruźlicą. Omawiając sposoby działania przychodni 
w kierunku uświadomienia chorych i ich rodzin przychodzi do 
wniosku, że w dzisiejszym stanie walki z gruźlicą w Polsce 
jedynie przychodnia może spełnić zadanie propagandy i być 
celową formą tej akcji społecznej stawia jako etapy tej walki 
na pierwszem miejscu przychodnie, następnie szpitale dla 
otwartej gruźlicy, a dopiero jako końcowy etap sanatorja. 

Dr. Kuhl ze Lwowa mówił o stutystyce z ambulatorjum 
Towarzystwa walki z gruźlicą we Lwowie za rok 1924 i zakoń- 
czył wnioskiem, aby wszystkie Przychodnie w Polsce ogłaszały 
doroczne sprawozdania i statystykę, co mogłoby być z wielką 
korzyścią dla sprawy. 

Dr. Bihn ze Lwowa mówił o wynikach leczenia Pirque- 
tyzacja w lwowskiem Towarzystwie walki z gruźlicą i przyszedł 
do przekonania, że ta metoda nie nadaje się do leczenia gru- 
źlicy płuc, a może być próbowana przy gruźlicy kostnej i gru- 
czołowej. r 

Następnie rozwinęła się żywa dyskusja na temat stosowa- 
nia odmy sztucznej, a następnie niemniej żywa na temat lecze- 
nia tuberkuliną. 

Przestrzegano następnie przed zbyt pochopnem i bezkry- 
tycznem stosowaniem sanokryzyny. Podnoszono konieczność 
wypróbowania metody Manuchima u nas prawie niestosowanej. 

Wreszcie podczas długiej dyskusji o potrzebie stwarzania 
sanatorjów starano się zbić stanowisko kol. dra Kuczewskiego 
podnosząc, że wprzód należy stworzyć przychodnie przeciw- 
gruźlicze i szpitale dła gruźlicy otwartej, a następnie budować 
sanatorja. 

Dnia 17. maja 1925 r. t. j. w niedzielę udało się stukilku- 
dziesięciu kolegów samochodami, dostarczonemi przez gminę, 
do Prądnika dla obejrzenia miejskich zakładów sanitarnych, 
nadzwyczaj pięknie, z komfortem i celowo urządzonego za- 
kładu dezyniekcyjnego, domu izolacyjnego, kuchni i kotłowni 
i miejskiego sanatorjum gruźliczego. 

Bliższe dane są wydrukowane w »Krótkim opisie niektó- 
rych urządzeń sanitarnych miejskich w Krakowie«<, wydanym 
pod redakcją doc. dra T. Janiszewskiego w 1925 r. 

Tu podnieść należy uwzględnienie przy budowie wszyst- 
kich najnowszych wymogów higjeny, n. p. urządzenie dezyn- 
fekcjj w ten sposób, że z czystej strony można swobodnie 


przez szyby kontrolować sposób dezynfekcji na stronie zanie- 
czyszczonej, następnie uwagi godne jest przeniesienie mecha- 
niki na I. p., skąd jest telefoniczne porozumienie. 

Sanatorjum mieści się w 8-ch barakach Dóekerowskich, 
z których każdy ma 42 łóżek. Obecnie dwa są czynne; trzeci 
odnawia się. Dwa są przeznaczone dla leczenia gruźlicy płuc, 
jeden dla gruźlicy kostnej i gruezołowej. 

Koledzy, którzy koniecznie chcieliby dopatrzeć się jakichś 
ujemnych stron — podnosili, że w zimie, mimo centralnego 
ogrzewania, jest zimno, że sale są za duże i że brak jadalni. 
Inni podnosili przepiękne położenie zakładów, czystość wzo- 
rową, poświęcającą się opiekę lekarską, a wreszcie szczęśliwy 
stosunek gminy do Kasy chorych, która w zrozumieniu intere- 
sów swych cierpiących członków, zrobiła umowę z gminą mia- 
sta Krakowa i za umówionem wynagrodzeniem (6-7 Zł dzien- 
nie) umieszcza swoich chorych w sanatorjum, rezerwując sobie 
miejsce dla 60-ciu chorych. 

Kasa chorych umożliwiła otwarcie sanatorjum, ofiarowu- 
jąc leżaki, worki futrzane dla chorych, sprawiając Roentgena, 
dostarczając pism i książek. 

(Dok. nast.). 


Sprawy zawodowe. 
Wojewódzka Komisja walki z gruźlica. 


I. posiedzenie Wojewódzkiej Komisji walki z gruźlicą, odbyte 
we Lwowie, w sali konferencyjnej Województwa w dniu 20. 
maja 1925 roku. 


Przewodniczy: Dr. Mikołajski. 


Porządek dzienny: 


1. Przychodnia przeciwgruźlicza dla funkcjonarjuszy pań- 
stwowych i ich rodzin we Lwowie. Ref. dr. Mosler. 


2. Walka z gruźlicą w armji. Ref. Gen. dr. Zieliński. 


3. Opinja Komisji o projekcie statutu normalnego dla Te- 
rytorjalnych Towarzystw Przeciwgruźliczych. Referent: dr. Mi- 
kołajski. 

Przewodniezący zagaja posiedzenie, wita imieniem P. Wo 
jewody licznie zebranych członków Komisji, wspomina o odby- 
tym przed paroma dniami w Krakowie I. Zjeździe Przeciw- 
gruźliczym, w którym uczestniczyli najwybitniejsi działacze na 
polu walki z gruźlicą w Polsce i przedstawiciele władz i insty- 
tueji w tej walce interesowanych, a który to Zjazd ujawnił 
wielki zapał dla sprawy i wydał hasło uzgodnienia planu walki 
z gruźlicą w Państwie przy uwzględnieniu odmiennych warun- 
ków i stosunków w poszczególnych Województwach tudzieź 
istniejących już organizacjach walki z gruźlicą. 

Przewodniczący wyraża pewność, że reaktywowana Wo- 
jewódzka Komisja walki z gruźlicą w Województwie lwowskiem 
zdoła wprowadzić tą walkę na nowe tory i przy współdziałaniu 
wszystkich powołanych czynników osiągnie już w najbliższym 
roku poważne wyniki, o których zda sprawę na II. Zjeździe 
Przeciwgruźliczym, mającym się odbyć w roku przyszłym we 
Lwowie. 

Przewodniczący powołuje na sekretarza Komisji 
Moslera. 

Za zgodą zebranych zmieniono porządek dzienny posie- 
dzenia, biorąc pod obrady nasamprzód 8. punkt, mianowicie 
opinję Komisji o projektowanym statucie Terytorjalnych To- 
warzyst w Przeciwgruźliezych. 

Po przedstawieniu sprawy przez dra Mikołajskiego 
rozwinęła się dyskusja, w której zabierali głos oprócz refe- 
renta: dr. Węgrzynowski, Gen. dr. Zieliński, dr. Bett, 
dr. Schleicher, dr. Kuhn, doc. dr. Sabatowski, 
p. Ochman. dr. Zabłocki. 


I. Na wniosek Gen. dr. Zielińskiego uchwalono 12 
głosami na 19 obecnych i 18 głosujących (przewodniczący nie 
głosował) rezolucję następującą; 

Urząd Wojewódzki (Wydział Zdrowia Publicznego) prze- 
dłoży Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia szczegółowo umoty- 
wowane przedstawienie, że na obszarze Małopolski jest jedynie 
racjonalną i dla sprawy korzystną obecna organizacja półurzę- 
dowa walki z gruźlicą w Województwie lwowskiem, i że tę 
formę organizacji Komisja załeca wprowadzić, jeżeli nie we 
wszystkich Województwach w Polsce, to przynajmniej we 
wszystkich 4 Województwach Małopolski, a w każdym razie 
Komisja radzi pozostawić nadal tę półurzędową organizację 
w Województwie lwowskiem. 


W dyskusji podniesiono następujące motywy do powy- 
ższej uchwały: 


1. Podstawową zasadą organizacji wałki z gruźlieą w Pol- 
sce, powinno być, podobnie, jak to przyjęto w krajach zacho. 
dnich, programowe stwierdzenie, że w wielkich wydatkach, ja- 
kich wymaga wałka z tą największą klęską, uczestniczą: 

a) rząd, b) samorządy, e) instytucje społeczne (Kasy 
chorych), d) stowarzyszenia obywatelskie), chorzy na gruźlicę, 


dra 
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względnie gruźlicą zagrożeni albo osoby do ich leczenia i utrzy- | 
mania obowiązane. 

=~ Drugą zasadą podstawową powinno być, że rząd jest 
głównym ośrodkiem walki z gruźlicą, grupującym około siebie 
wszystkie inne czynniki kompetentne. 

Na tych dwóch zasadach zbudowano w Województwie 
lwowskiem organizację półurzędową, która obstała próbę kilko- 
letniej działalności praktycznej. 

L Przeciwnie projektowane Terytorjalne Towarzystwa Prze- 
ciwgruźlicze burzą te zasady, co należy uznać za stronę wielce 
ujemną, gdyż nawet w okresie trudności finansowych Państwa 
udział Skarbu Państwa w wydatkach na walkę z gruźlicą ze 
względów zasadniczo programowych nie powinien być pomi- 
niętym a przesunięcie ośrodka walki z gruźlicą na prywatne 
stowarzyszenie mieści w sobie poważne niebezpieczeństwa, nie 
zapewnia jednolitości w planach wałki i nie zabezpiecza jej od 
postronnych wpływów antagonizmów partyjnych, wyznanio- 
wych i społecznych. 

2. Podniesiono też w dyskusji, że w Małopolsce są zupeł- 
nie inne, niż w byłej Kongresówce stosunki pod względem sze- 
regowania się obywateli do zrzeszcnej pracy społecznej. 

Gdy w b. Kongresówce społeczeństwo od szeregu pokoleń 
wyrobiło w sobie uzdolnienie i zapał do poczynań zrzeszonych 
i tą drogą doszło do bardzo poważnych wyników, w Małopoi- 
sce od kilku pokoleń ery konstytucyjnej i narodowej autonomii 
ludność nawykła do tego, że inicjatywa i kierownictwo w spra- 
wach najważniejszych spoczywały w rękach rządu. Tej psy- 
chiki ludności nie da się zmienić odrazu, lecz potrzeba pracy 
dziesiątek lat, aby wychować generację zdolną i chętną do 
zbiorowych trwałych wysiłków, niezależnie od rządu. W okre- 
sie przejściowym jeszcze przez długie lata trzeba się koniecznie 
liczyć z temi odmiennemi warunkami psychicznemi ludności 
Małopolski i trzeba także w walce z gruźlicą oprzeć organizację 
na administracji państwowej a zrzeszeniom obywatelskim wy- 
znaczyć rolę czynnika współdziałającego. 

8. Dalej podniesiono, źe w Małopolsce spory polityczne, 
narodowościowe, wyznaniowe i społeczne wkraczają nieraz także 
na pole pracy społecznej i kulturalnej a od zawichrzeń z tego 
powodu nie będą uchronione prywatne Towarzystwa Przeciw- 
gruźlicze, zwłaszcza, gdyby dysponowały znaczniejszemi zasił- 


kami z funduszów państwowych i samorządowych. Byłoby dla ! 


tych Towarzystw bardzo trudnem zadaniem kojarzenie do wspól- 
nej pracy żywiołów, walczących ze sobą na innych polach 


iokazaćby się mogła konieczność rozbicia akcji przeciwgruźli- ' 


czej na tyle odrębnych Towarzystw Przeciwgruźliczych dla 
tego samego Województwa. ile obozów stoi naprzeciw sobie 


II. Na wniosek dra Węgrzynowskiego, poparty 
przez dra Mikołajskiego, uchwalono 14 głosami na 19 
obecnych a 18 głosujących rezolucję następującej treści: 

Gdyby Generalna Dyrekcja Służby Zdrowia nie skłoniła 
się do wniosku, pod I sformułowanego i umotywowanego 
i gdyby mimo tych przedstawień obstawała przy zdaniu, że 
tylko prywatne Towarzystwo Przeciwgruźlicze spełni należycie 
zadania walki z gruźlicą w Województwie łwowskiem, Komisja 
przyjmuje do wiadomości i protokołuje oświadczenie dra W ę- 
grzynowskiego, złożone imieniem Lwowskiego Towarzy- 
stwa walki z gruźlicą, że to Towarzystwo przekształci się w Te- 
rytorjalne Towarzystwo Przeciwgruźlicze dla obszaru miasta 
Lwowa i całego Województwa lwowskiego, uczyni to jednak 
dopiero po ostatecznem ustaleniu normalnego wzoru statutu 
Towarzystw Przeciw gruźliczych i będzie zazgodą i każdorazową 
uchwałą Wojewódzkiej Komisji walki z gruźlicą obejmowało 
stopniowo akcję przeciwgruźliczą w poszczególnych powiatach 
od dotychczasowej półurzędowej organizacji, aby nadal prowa- 
dzić tę akcję we własnym zakresie. 

Z chwilą ostatecznego ustałenia wzoru statutu normal- 
nego dla Towarzystw Przeciwgruźliczych lwowskie Towarzy- 
stwo walki z gruźlicą zawiąże na podstawie tego wzoru Towa- 
rzystwo Przeciwgruźlicze a samo się rozwiąże, przekazując cały 
swój majątek nowemu Towarzystwu. 

W powiatach, w których nowe Towarzytwo obejmie dzia- 
łainość, nastąpi rozwiązanie dotychczasowego Powiatowego Koła 
walki z gruźlicą przy równoczesnem założeniu powiatowego 
oddziału Towarzystwa Przeciwgruźliczego. 

III. Komisja objawiła zdanie, że jak najrychlejsza decyzja 
Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia co do wyboru jednej z po- 
danych pod I.i II. alternatyw jest konieczną, gdyż stan nie- 
pewności co do dalszych losów organizacji walki z gruźlicą 
w Województwie lwowskiem tamuje działalność na tem polu 
a przez to wpływa szkodliwie na jej rozwój. 

IV. Na wniosek dra Schleichera uchwaliła Komisja 
przedłożyć P. Wojewodzie wniosek o powołanie do Komisji dra 
Marcina Selzera jako przedstawiciela Towarzystwa szerzenia 
higjeny. wśród żydów. 


a z BĘ 


V. Na wniosek p. Och mana uchwalono zaproponować 
P. Wojewodzie, aby do Komitetu wykonawczego Komisji po- 
wołał delegata Okręgowego Związku Kas chorych. 


VI. Z powodu spóźnionej pory uchwalono obrady nad 
dałszemi punktami porządku dziennego odroczyć do nastę: 
pnego posiedzenia Komisji, które wyznaczono na godzinę 18:30 
w dniu 27. maja b. r. 


Przewodniczący : 
Dr. Mikołajski. 


Sekretarz : 
Dr. Mosler w. r. 


Wiadomości bieżące. 
Lwów. 


Dla zapobieżenia zbrodniczym i niepotrze- 
bnym spędzaniom płodu Koło lekarzy darmstadzkich 
wydało następujące obowiązujące przepisy: Uznanie potrzeby 
przerwania ciąży musi być powzięte przez konsiljum złożone 
z 8 lekarzy, wśród których nieśmie być lekarz spowinowacony 
z ciężarną, względnie jej rodziną. Uznanie potrzeby przerwania 
ciąży musi być pisemnie sporządzone i podpisane przez owych 
3 lekarzy. Nadto musi być wyrażona zgoda na sam zabieg ze 
strony obojga małżonków względnie chorej, a w razie, jeżeli 
chora jest nieletnia, ze strony jej prawnego zastępcy. Odnośne 
pisma mają być przechowywane przez 10 lat w biurze Koła 
lekarzy darmstadzkich W razie mimowolnego przerwania ciąży 
musi być fakt taki z szezegółowem przedstawieniem rzeczy po- 
dany do wiadomości przewodniczącego. Niestosowanie się do 
powyższych przepisów oddaje takiego !ekarza pod sąd hono- 
rowy kolegów. 


Warszawa. 


x Ueczczenie50-letniej pracy zawodowej Dra 
Juljana Kramsztyka. W dniu 24 czerwca r. b. na posie- 
dzeniu Pol. T-wa Pedjatrycznego odbyła się uroczystość ucz- 
czenia 50-letniej pracy zawodowej stałego Sekretarza T-wa, Dra 
Juljana Kramsztyka. 

W licznych przemówieniach zobrazowano Jego działalność 
społeczną i naukową, a w szczególności podniesiono Jego wiel- 
kie zasługi na polu nauczania młodszego pokolenia lekarzy 
wtedy, kiedy władze rosyjskie surowo tego wzbraniały. Jubila- 
towi wręczono specjalny zeszyt Pedjatrji Polskiej, Jemu poświę- 
cony, i składano najlepsze życzenia. 

Redakcja Pol. Gazety Lekarskiej w imieniu nauki pol- 
skiej dołącza się do tych głosów i życzy Sz. Jubilatowi »Ad 
multos annos«. 


æ Kierownictwo Związkowego Zakładu 
Roentgenologicznego po śmierci Ś. p. Dra Bronisława 
Putjanowskiego, objął prowizorcznie Dr. A. Elektorowicz. 


«a Stulecieurodzin Charcot'a. Warszawskie Tow. 
Neurologiczne postanowiło uczcić stułetnią rocznicę uro- 
dzin genjalnego neurologa francuskiego przez wydanie spe- 
cjalnego zeszytu »Neurologji Polskiej«. Numer ten o zwiększo- 
nej objętości będzie zawierał liczne prace, dotyczące działalno- 
ci i zasług Charcot'a, i ukaże się w październiku. 


x Walne Zgromadzenie Towarzystwa chi- 
rurgów polskich odbyło się dnia 18 b. m. pod przewodni- 
ctwem prof. Ostrowskiego ze Lwowa. Po wysłuchaniu spra- 
wozdania ustępującego Zarządu, któremu, na wniosek komisji 
rewizyjnej, udzielono absolutorjam, poddano pod obrady i głoi 
sowanie kilka wniosków Zarządu. Imieniem Zarządu przema- 
wiał prof. Dr. Antoni Leśniowski z Warszawy. Wszystkie wnio- 
ski Zarządu, między innemi wniosek o urządzenie w roku przy- 
szłym w Warszawie ogólno-słowiańskiego Zjazdu chirurgów 
przyjęto po wyczerpującej dyskusji, przez aklamację. 

Sprawozdanie redaktora Polskiego Przeglądu Chirurgicz- 
nego Dra Szerszyńskiego i jego wydawcy Dra Ambroziewicza 
przyjęto do wiadomości, wyrażając obu, na wniosek Dra Cze- 
sława Stankiewicza, podziękowanie za podniesienie pisma na 
poziom, który przynosi zaszczyt naszemu piśmiennictwu lekar- 
skiemu. W końcu odbyły się wybory. Przewodniczącym na rok 
1925/26 obrano Dra Ciechomskiego, jego zastępcą prof. Leśniow- 
skiego, sekretarzem dorocznym Dra Lowensterna, skarbnikiem 
Dra Jana Zaorskiego. W skład Zarządu wchodzą ponadto: Dr. 
Ambroziewicz, prof. Leon Kryński, docenci Łapiński i Szerszyń- 
ski oraz sekretarz stały Tow. chirurgów polskich prot. Broni- 
sław Sawicki. 


a Warszawskie Towarzystwo Neurologicz- 
ne celem uczczenia XII. Zjazdu Lekarzy i Przyrodników Pol- 
skich wydało znacznie zwiększony i ozdobiony licznemi ryci- 
nami zeszyt »Neurologji Polskiej. 

Do Zarządu Towarzystwa wchodzą: Dr. Ludwik Bregman, 
jako przewodniczący, Dr. Jan Koelichen jako zastępca przewo- 
dniczącego, Dr. Władysław Jarecki, jako skarbnik, oraz Dr. 
Henryk Higier i prof. Kazimierz Orzechowski. 


a Z Towarzystwa Eugenicznego. Towarzystwo 
eugeniczne urządziło w maju r. b. szereg odczytów dla młodzie 
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ży o wyborze zawodu. O zawodzie lekarskim mówił prof. Ra- 
dliński. 

Kwesta Tow. eugenicznego na poradnię oraz instytut 
eugeniczny odbyła się w początkach b. m. — Dnia 15 b. m. zo- 
stała otwarta przy ul. Źórawiej 28 poradnia eugeniczna, której 
zadaniem będzie udzielanie porad lekarskich prawnych i peda- 
gogicznych w sprawach: 1) ciąży, 2) macierzyństwa, 3) higjeny 
małżeństwa, 4) opieki nad dzieckiem, 5) walki z czynnikami 
zwyradniającemi (choroby płciowe, alkoholizmu, morfinizmu 
Bte.). 


«a Posiedzenie Rady Nadzorczej Spółki Wy- 
dawniczej Lekarskiej odbyło się w dniu 14 b. m. pod 
przewodnictwem prezesa Rady Frankego ze Lwowa. — Oma- 
wiano sprawy bieżące. 


c Rautw Ratuszu. W dniu 18 b. m. odbył się w ratu- 
szu stoł. miasta Warszawy wspaniały raut, wydany przez miz- 
sto na cześć uczestników XII. Zjazdu lekarzy i przyrodników 
polskich. W pięknie przybranych salonach ratusza zebrało się 
niespełna 8000 gości, którzy spędzili wieczór urozmaicony 
koncertem, gościnnie podejmowani przez Zarząd stolicy. Ho- 
nory gospodarzy czynili prezes Rady miejskiej p. Ignacy Ba- 
liński oraz wiceprezydent miasta Dr. Stefan Rottermund. 

c Zjazdy Lekarskie. W roku przyszłym odbędzie 
się w Warszawie ogólno = słowiański Zjazd chirurgów. Prace 
przygotowawcze już zostały przedsiębrane przez Zarząd Towa- 
rzystwa chirurgów polskich. 

«aNoweambulatorjum Kasy chorych zostało 


otwarte przy ul. Mokotowskiej Nr. 61. W ambulatorjum tem 
czynne są gabinety dentystyczne oraz sala lamp kwarcowych. 


æ Prywatne Zakłady Lecznicze. Dnia 12 b. m. od- 
był się dla uczestników XII. Zjazdu lekarzy pokaz urządzeń 
zakładu chirurgiczno-ginekologicznego »Zdrowie«, przy ul. Zło- 
tej 3. Wyjaśnień udzielali doktorzy: Jakimowicz, Jakubowski, 
Szczodrowska i Zytkowa-Zaleska. 

Ze świata. 


Ustawao opiece nad młodocianymi, zanie- 
dbanymi i alkoholikami została wydana w kantonie 
zurychskim. Alkoholicy będą urzędownie kontrolowani ii otrzy- 
mają 1—5 lat wynoszący okres czasu do odzwyczajenia się. 
W EK ujemnym zostaną umieszczeni w odpowiednich za- 
kładach. 


Zmarli. 


Dr. Ludwik Szpigielski, rozgłośny na Podolu lekarz, 
zmarł dnia 81 maja r. b. w wieku lat 74. Niedługo przed śmier- 
cią został ozdobiony przez Watykan orderem św. Grzegorza: 


Dr. Tadeusz Stępkowski, zmarł dnia 13 b. m., w War- 
szawie. 


A N 
OD ADMINISTRACJI. 


Prenumeratorom, którzy mimo wy- 
stanych przypomień zalegają dotych- 
czas z prenumeratą za kw. III-ci zmu- 
szeni będziemy wstrzymać dalszą wy- 
syłkę Pol. Gazety Lek. 
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LW, 33328. 
Iv. 


Konkurs. 


"Tymczasowy Wydział Samorządowy we Lwowie ogłasza ni- 
niejszem konkurs na posadę sekundarjusza w Szpitalu pewszech- 
nym w Zaleszczykach (Województwo Tarnopolskie). 

Posada w pierwszym roku prowizoryczna, po roku w razie 
zadowalającej służby stała. 

Do posady tej przywiązane są pobory. odpowiadające pobo- 
rom urzędnika państwowego dziewiątego (IX) stopnia służbowego. 

Ubiegający się o ną winien się wykazać: 

1. że jest obywatelem Państwa Polskiego, 

2. że posiada prawo praktyki lekarskiej w Państwie pol- 
skiem oraz dyplom doktora medycyny, 

3. że nie przekroczył 40 roku życia (przy odpowiednich 
wawie może być mianowany kandydat we wieku do 50 
at), 

4. że ma nieposzlakowaną przeszłość (dołączyć curriculum 
vitae), 

5. że i gdzie odbywał dotychczas praktykę i służbę lekarską. 

Podanie należnie udokumentowane należy wnosić wprost do 
Tymczasowego Wydziału Samorządowego we Lwowie najpóźniej 
do 81. sierpniu 1925, 

Tymczasowy Wydział Samorządowy 


Przewodniczący : 


Członek T. W. 8. Dzcykiewicz. 


Nowopowstająca 


LECZNICA PRZYCHODNIA 


Polskiego Czerwonego Krzyża w Warszawie 


Poszukuje 2 ch zdolnych internistów. 


Zgłoszenia pisemne uprasza się składać Mazo- 
wiecka 9. Zarząd Polskiego Czerwonego Krzyża 
Wydział Sanitarny. 


DEOIĘYAYKAYWYNAYWNYTENNAWYAYYWYWYNNYYANWNZYKYKITACYYKNANYYTYA WANNY NYNNYNYYYYETYZYKYNYNNZWZTNACAYTYNYYNNHARANIYNYYNNKNTNINA HE 
Krajowy Zakład Psychjatryczny 
Gniezno-Dziekanka 


poszukuje prosektora (anatomo-patologa), 

ordynatora i asystentów (ew. internisię). 
zp. 

sekretarz krajowy. 


DIEKOAANWYAKNKAWYYA CYNY YAKYNNAAYNANAWYYWNAANYAZONNKOYNYYNNYAOA CZY YYY YE UTCAT OOOD OO OUTOON 


FATRE RING LCOWJI OBTXY DATOS 


(dawniej Sanatorium Turban). 


Pierwszorzędny zakład 1570 m. n. p. morza. Własny duży park kuracyjny. Własny las. 
Pokój z utrzymaniem, opieką lekarską i t. d od 20 Fr. — — — Prospekt na żądanie. 


Lekarz ordynujący: Dr. F. Bauer. 
po + WOW arcy PEEP 
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OXKIEX ©GGOBED 


KKAKIAXARAXO 


O 

wodna Fabryka Chemiczna „TLEN“ 
X 

ba 

o 


Spółka z ogr. odp. Lwów—Zamarstynów. 


Adres telegr. „TLEN—LWÓW* Telefon Nr. 475. 


= 0XKXXX 


poleca łaskawej uwadze PP. Lekarzom znane ze swej dobroci: 


Sole do kąpieli z CO, (a la Neuheim) Sole do kąpieli siarczane z CO, | 
saa i „  balsamiczno-sosnowe z CO; » w n  jodowo-bromowe z CO, 
i „ żelazisto-borowinowe z CO, Sól żelazisto-borowinowa (na wzór Franzensbad) 


Balnosan, stężona esencja sosnowa. 


Mydła lecznicze i dezynfekcyjne. 


Woda do ust »Tlen« 
K rem do zębów »Tlen« 


| 0 
jw 
2X 
Proszek do zębów »Tlen« iw 


; Šrodki do pielęgnowania ust i zębów: 
X 


Wzory powyższych preparatów wysyłany na żądanie PP. Lekarzom gratis i franco. 
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Barwniki, chemikalja czyste, odczynniki, płyny 
mianowane do badań chemiczno-bakierjologicznych. 
AP TEKA 


A. WIERZBIĘTY 


SZA. i 
2 j Warszawa, Marszałkowska 94 Telefon 9-33. 
j Q W pobliżu Dworca Głównego). 
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i ia w JAY Dr. Med. KAZIMIERZ SZOKALSKI 


WYCIĄG IGLICOWY, TABLETKI KĄPIELI : 


eoe brome M et Biarczanych, żelazistych, goue w sezonie letnim ordynuje 
owych, kory dębowej, sól borowinowa sztuczna, ordis, 
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Spółka Akcyjna w BIELSKU filja WARSZAWA. NENA 400 A. ATA 
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W TRUSKAWCU willa Mariówka) 


ordynuje od roku 1900 


Świeżo opuściła p ROPA. w chorobach serca, naczyń i przemiany materji. 
Dr. O. Seifert i dr. F. Müller Dr. TADEUSZ PRASCHIL ze Lwowa 

DIAGNOSTYKA Leczenie diatermją i lampą kwarcową. 
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Tłumaczył Dr. B. Handelsman 
Warszawa, Wydawnictwo naukowe »Wiedza«, Dr. S TANI S EAW LEW ICKI 
Skład główny w Księgarni HOESICKA. ordynuje jak lat ubiegłych 
Do nabycia we wszystkich księgarniach. Leczenie diatermją. 
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Środek przeciwgruźliczy 


ANGIOLYMPIHA 
Dra ROUS (Paryż) 


wypróbowany z doskonałym wynikiem we wszelkich 
formach gruźlicy przez kliniki polskie, francuskie 
i wiedeńskie (klinika prof. dra Ortnera). 
Anugiolympha stosowana we formie zastrzyków wśród- 
mięśniowych (glutealnych) działa zupełnie bez re- 
akcji miejscowej i ogólnej, wprost zbawiennie tak 
w gruźlicy płuc, jak gruczołów, dalej we wszelkich 
formach gruźlicy chirurgicznej, przy wysiękach opłuc- 
nowych, jakoteż gruźlicy krtani. 
Angiolympha nadaje się wyjątkowo do łagodnego 
przeprowadzenia leczenia wszelakich przypadków gru- 
źlicy dzieci. 
Angiolymphę stosują od dłuższego czasu, z bardzo 
dobrym wynikiem, omal wszyscy specjaliści, jakoteż 
kliniki, sanatorja, szpitale i Kasy chorych w Polsce 


Główny skład na Polskę: 
Piotr Mikolasch i Ska we Lwowie 


— Do nabycia we wszystkich aptekach w kraju — 


Lla Kas Chorych i Szpitali opakowanie tańsze, tak 
zwane szpitalne. 
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Najmodniejsze francuskie 
paski biodrowe 
napierśniki, pasy brzuszne, 
gumowe pończochy, prostotrzymacze. 
bandaże rupturowe 


poleca po cenach fabrycznych: 


JFOCNEJEER 


LWÓW HETMAŃSKA 6. 


Willa do wynajęcia 


w Warszawie, w okolicy Belwederu (11 pokoi 


z wszelkiemi wygodami). Odpowiednia na sanatorjum. 


Zgłoszenia pod „WILLA“ do biura ogłoszeń 


T. Pietraszek, Warszawa. Marszałkowska 115. 


Wszystkie postacie anemii. 


po 1,0 w łyżeczce od kawy; 2 


Km. |. 


OVO-LEGITHINE BILLON è 


iest znakomitym środkiem odżywczym i wzmacniającym. 
WSKAZANIA: 


Wszelkie stany wyczerpania 
fizycznego i umysłowego. 
Ciąża we wszystkich jej okresach. 
Okres karmienia u matek. 
Niedorozwój u dzieci. 
Rekonwalescencije. 


DRAŻETKI 
po 0.5 gr.; 4 do 6 dziennie (Dla dzieci 2 do 3). 
GRANULKI 
do 8 łyżeczek dziennie (dla dzieci 1 do 2). 
INJEKCJE 
(domięśniowe po jednej dziennie). 


Zaburzenia w zakresie nerwów: 
błędnego i sympatycznego. 
Fosfaturja etc. 


| 


Les Etablissements POULENC FRERES — Paris 
Skład główny na Polskę: 


PRZEMYSŁOWO-HANDLOWE ZAKŁADY CHEMICZNE 
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POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Prace oryginalne. 
Marjan FRANKE. 


Wchłanianie z tkanki podskórnej w doświad- 
czalnej nephritis 
Z Zakładu Patologji ogólnej i doświadczalnej Uniwersytetu 
Jana Kazimierza we Lwowie. 
, Dyrektor: Prof. Dr. Marjau Frank e. 

Wchłanianie z tkanki podskórnej, opracowywane ze sta- 
nowiska więcej fizjologicznego, nie znalazło dotychczas dosta- 
tecznego zbadania zwłaszcza w sprawach patologicznych i to 
w tych, w których zaburzenia w tym kierunku mogłyby sta- 
nowić podstawę patogenetyczną dla rozwoju pewnych obja- 
wów. A mamy tu na myśli przedewszystkiem genezę obrzę- 
ków, zwłaszcza nerkowych, z których wyszliśmy w naszej 
pracy. Wielu autorów przy powstaniu obrzęków nerkowych 
u ludzi, właściwie a priori, bez podstaw naukowych, przyj- 
muje pewne utrudnienie w odpływie płynu tkankowego i upo- 
śledzenie wchłaniania obrzęku z tkanki podskórnej. Opierano 
się przytem może głównie na genezie obrzęków zastoinowyeh, 
w których utrudnienie odpływu zdawało się stanowić na pe- 
wno podstawy tworzenia obrzęków. Ale i tu doświadczenia 
wykazały, że sprawa ta nie jest tak jasna jakby się to wy- 
dawało na pierwszy rzut oka. Wiemy, że u zwierzęcia przez 
podwiązanie stałe żył odpływowych kończyn dolnych nigdy 
nie da się wywołać obrzęku, a wystąpi on dopiero wtedy, 
gdy równocześnie uszkodzimy pnie nerwowe danej kończyny. 
Klinika uczy nas dalej, że w typowej wadzie sercowej, w któ- 
rej mamy znaczne a stałe utrudnienie odpływu w całym 
układzie żylnym do prawego serca, to jest w niedomykalno- 
ści zastawki trójdzielnej lub zwężeniu ujścia żylnego prawego 
przy wybitnem tętnieniu komorowem (false dodatniem) lub 
przedsionkowem (false ujemnem), mimoto w długich okresach 
stanu tzw. wyrównania nie ma ani śladu obrzęków. W dwu 
więc najważniejszych typach obrzęków tj. nerkowych i ser- 
cowych, nie mamy pewnych dowodów, że utrudnienie wchła- 
niania z tkanki podskórnej, wywołane upośledzeniem odpływu 
w drogach odprowadzających, stanowi jeden z podstawowych 
czynników powstania obrzęków. Tą sprawą należało się więc 
zająć zwłaszcza w genetycznie spornych obrzękach nerwo- 
wych. 

Trudność, która się tu nasuwała stanowił właściwie zu- 
pełny brak dla tego celu metody badania naukowego, która 
dałaby się zastosować z równą ścisłością w doświadczeniach 
na zwierzętach jak i ludziach. Ścisłem nie można było na- 
zwać postępowania, w którem o szybkości i stopniu wchła- 
niania sądzono z szybkości znikania wzniesienia (nacieku), 
wywołanego przez podskórne wstrzyknięcie określonej ilości 
rozczynu fizjologicznego soli kuchennej. Deceydującem przy 
znikaniu tego »nacieku« nie było wchłanianie, ale rozlewanie 
się płynu w otaczającą tkankę podskórną, więc wyrównywa- 
nie się mechaniszne stosunków na dużej przestrzeni a nie 
proces życiowy. Płyn mógł ulee tylko minimalnemu wchło- 
nięciu, ale wzniesienie »naciekowe« znikało wskutek równo- 
miernego rozłożenia się jego w przestrzeni podskórnej. Do 
rezultatów nie doprowadziły również badania przeprowadzone 
w ten sposób, że podskórnie wstrzykiwano określoną ilość 
rozezynu soli kuchennej, a potem co jakiś krótki okres czasu 
przez nakłucie tego miejsca wydobywano strzykawką płyn 
przez aspirację. Bardzo często w tych razach nie dało się nie 
wydobyć, a przytem ilość i skład aspirowanego płynu zależały 
mniej od stopnia „wchłaniania go jak przedewszystkiem od 
czynników ubocznych, więc znowu rozlewania się płynu 
w tkance podskórnej i wpływu funkcji życiowej samych 
komórek, która mogła wpływać tak na ilość jaio przede- 
wszystkiem na jakość płynu wstrzykniętego, a potem aspi- 


Lwów. 


rowanego. Z metod innych wspomnę o badaniach prze 
prowadzonych w ten sposób, że wlewano płyn podskór 
nie, a potem badano stan rozwodnienia krwi i z niego są- 
dzono o stopniu wchłaniania. Tu jednak trzeba było wlewać 
duże ilości płynu, co nie było obojętne dla samego postępu 
wchłaniania, a przytem stan hydremji był tu tylko fazą koń- 
cową, która była wynikiem wielu czynników współdziałają- 
cych, a w pewnym tylko stopniu zależnych od wchłaniania 
samego płynu wlanego. 

Przerobiwszy wszystkie znane mi metody pod tym wzglę- 
dem i widząc ich braki, a właściwie zupełną ich nieścisłość, 
opracowaliśmy metodę inną, którą dotychczas zastosowaliśmy 
tylko w doświadczeniu na zwierzętach, ale rozpoczęliśmy także 
kroki celem zastosowania jej u ludzi. Technikę postępowania 
najlepiej nam tu ilustrują rysunki. 


Tablica I. 


Celem uniemożliwienia dalszego rozlewania się podskór- 
nie wprowadzonego płynu dla ograniczenia miejsca badania 
zakładaliśmy przedewszystkiem na miejsce badane dość duży 
i ciężki pierścień ołowiany, który dzięki giętkości mogliśmy 
zawsze dostosować do konfiguracji badanego miejsca. W środ- 
ku otworu tego pierścienia wlewaliśmy podskórnie każdora- 
zowo około 15—20 ccm. badanego płynu (w pracy tej uwzglę- 
dniamy tylko wchłanianie 0,9%, rozezynu soli kuchennej) 
i to pod kontrolą manometru wodnego, doprowadzając ciśnie- 
nie zwykle do wysokości 850—400— (500) mm słupa wody 
(rozczynu fizjologicznego soli kuchennej). Następnie zamyka- 
liśmy dopływ płynu, łączyliśmy miejsce nacieku (wstrzyknię- 
cia) z manometrem wodnym i przez } godziny obserwowa- 
liśmy wchłanianie wlanego płynu, którego miarą było spa- 
danie ciśnienia w manometrze. Zmiany ciśnienia znaczyliśmy 
w pierwszych dwudziestu minutach eo jedną, a w następnych 
dziesięciu minutach co dwie minuty. Krzywa zachowania się 
ciśnienia dawała nam obraz graficzny postępującego wchła- 
niania przez okres 80 minut. Dłużej nie badaliśmy zacho- 
wania się wchłaniania, licząc się z faktem, że później mogą 
już zajść stosunki patologiczne miejscowe w tkance podskór- 
nej, które mogłyby zamącić obraz wchłaniania niepowikła- 
nego. Przy tym sposobie postępowania sądziliśmy, że uniknie- 
my wiełu błędów i uzyskamy wyniki ściśle dające nam po- 
gląd na wchłanianie z tkanki podskórnej. 
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W obecnej pracy podamy krótko wyniki naszych ba- 
dań przeprowadzonych tą metodą nad wchłanianiem z tkanki 
podskórnej u zwierząt (psów) tak normalnych jak i z do- 
świadczalną nephritis. Chcieliśmy bowiem przedewszystkiem 
ustalić czy stosunki wchłaniania z tkanki podskórnej zmienią 
się pod wpływem wywołania nephritis u zwierząt i czy ma- 
my prawo twierdzić, że zaburzenia we wchłanianiu mogą być 
podstawą obrzęku w nephritis. 

Badania nasze u zwierząt normalnych, a pier- 
ścień zakładaliśmy na okolicę pośladka i górnej części uda, 
wykazały, że w przeciągu 30 minut płyn wchłaniał się wy- 
raźnie, choć niezupełnie. W pierwszych dziesięciu minutach 
wchłanianie zwykle odbywało się szybko, a następnie wolniej. 
Krzywa ciśnienia spadała z początku dość ostro, od dziesią- 
tej minuty wyraźnie wolniej, a po trzydziestu minutach, po 
których przerywaliśmy doświadczenie, ciśnienie dochodziło do 
100—120—150 mm., rzadko poniżej 100 mm. słupa wody 
(rozcz. fizjol. soli kuchennej), Różnica między ciśnieniem roz- 
poczęcia, a końca doświadczenia — amplituda ciśnie- 
nia — wynosiła u zwierząt normalnych zwykle 250—800 mm. 
Amplituda ta jest dla nas miarą stopnia wchłaniania, a kształt 
krzywej daje nam podstawę do oceny szybkości postępu jego. 
Prócz tego typu wchłaniania spotykaliśmy się z przypadka- 
mi, w których spadek ciśnienia w trzydziestej minucie do- 
chodził tylko do 250 a nawet 270 mm, amplituda ciśnienia 
nie przekraczała 200 mm., nawet wynosiła i mniej, a spadek 
krzywej był wyraźnie powolniejszy. To przedłużenie (opóźnie- 
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nie) wchłaniania z tkanki podskórnej u pewnych zwierząt 
normalnych zależało głównie od rasy, prawdopodobnie od 
elastyczności skóry, a może iod wieku zwierzęcia. Staraliśmy 
się zawsze przeprowadzać badania na zwierzętach młodych, 
ocena wieku była tu jednak często trudna i bardzo aproksy- 
matywna. W każdym razie musieliśmy się liczyć z rozmaite- 
mi typami wchłaniania już u zwierząt normalnych. Przy ba- 


daniu przypadków z doświadczalnie wywołaną nephritis z tego 
względu zawsze ustalaliśmy wprzód typ wchłaniania normal- 
nego u danego zwierzęcia, a potem dopiero wstrzykiwaliśmy 
mu odpowiednie ciała nefrotoksyczne, chcąc uniknąć błędnego 
osądu następnych doświadczeń. 

Przebieg wchłaniania u zwierząt normalnych przedsta- 
wiają krzywe, z których pierwsza daje nam obraz resorbcji 
u zwierzęcia z szybkiem, a druga z powolniejszem wchłania- 
niem rozczynu fizjologicznego soli kuchennej. (Tabl, II. i III). 

Przejdźmy do badań na zwierzętach z doświad- 
ezalną nephritis. Do wywołania jej, podskórnie lub wśród- 
żylnie wstrzykiwaliśmy rozmaite ciała o działaniu nefrotoksy- 
cznem, więc octan lub azotan uranowy, chromian potasowy, 
sublimat, arsenian potasowy, novarsenobenzol w dużej dawce, 
kantarydynę, luatol i szezawian sodowy, a wreszcie w pe- 
wnych przypadkach usuwaliśmy obie nerki na jednem posie- 
dzeniu. U każdego zwierzęcia, jak wspomnieliśmy wyżej, usta- 
laliśmy wprzód typ wchłaniania normalnego, potem wywoły- 
waliśmy u niego zmianę nerkową, a następnie dwu- lub trzy- 
krotnie badaliśmy u niego wchłanianie rozczynu fizjologicznego 
soli kuchennej naszym sposobem postępowania. Badania te 
przeprowadzaliśmy w różnych odstępach czasu od wstrzyk- 
nięcia ciała nefrotioksycznego, chcąc zorjentować się w prze- 
biegu wchłaniania w rozmaitych fazach i w rozmaitych ty- 
pach sprawy chorobowej w nerkach. Wstrzykiwaliśmy bo- 
wiem ciała działające raz więcej na miąższ nerkowy, a drugi 
raz przeważnie na naczynia ich lub na nerkę jako całość, 
a wreszcie usuwając obie nerki chcielibyśmy zbadać wchła- 
nianie u zwierzęcia z brakiem obu nerek i z ciężką mier- 
telną azotemją w następstwie tego zabiegu. Zaznaczę od razu, 
że badania przeprowadzaliśmy na zwierzętach tak z szybkim 
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jak i z powolnym typem 


tak, że 
i pod tym względem staraliśmy się zadosyćuczynić możliwym 
»błędom« fizjologicznym. 


wchłaniania normalnego, 


Nr. 32 i 38. 1925. 
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Do zobrazowania naszych badań podam w krótkości 
wyniki doświadczeń w rozmaitych typach nephritis i krzywe, 
które najlepiej dadzą pojęcie o przebiegu webłaniania w przy- 
padkach patologicznych. 

Doświadczenia w nephritis wywołanej chromianem 
potasu wykazują, że u tych zwierząt wchłanianie z tkanki 
podskórnej w następstwie zatrucia nie ulegało zwykle żadnej 
zmianie i to tak w drugim i trzecim dniu po wstrzyknięciu 
jak i tuż przed śmiercią zwierzęcia. (Tabl. IV.). 

W nephritis uranowej przejściowo spostrzegaliśmy 
pewne zwolnienie wchłaniania w trzecim i czwartym dniu po 
wstrzyknięciu uranium nitricum, które potem ustępowało 
tak, że po tygodniu krzywa wchłaniania zbliżała się znowu 
do normalnej przed wstrzyknięciem. (Tabl. V.). 

U zwierząt, którym wstrzyknęliśmy dość dużą dawkę 
sublimatu, następowe badauie wchłaniania wykazywało 
stale po paru dniach pewne przyśpieszenie jego. Spadek 
krzywej był znaczniejszy i szybszy we wszystkich przypad- 
kach. (Tabl. VI.). 
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W przypadkach zmian nerkowych na tle zatrueia 
arsenem, i to arsenianem potasowym lub neosalwarsanem, 
wehłanianie z tkanki podskórnej bądźto nie uległo żadnej 
zmianie (kalium arsenicosum), bądźto było tylko nieznacznie 
powolniejsze. Ale i tu nie spotkaliśmy wybitniejszych zmian 
w porównaniu z krzywą normalną, (Tabl. VIL). 

Dodam tylko, że u zwierząt, którym zrobiliśmy obu- 
Stronną nefrektomję, badanie wchłaniania przeprowadzane 
codziennie aż do Śmierci zwierzęcia, która następowała zwykle 
trzeciego dnia, wykazywało, że krzywa wchłaniania nie odbie- 
gała od normy. 

Doświadczenia nasze dowodzą więc, że w doświadczalnej 
nephritis u psów wchłanianie rozczynu fizjol. soli kuch. 
z tkanki podskórnej nie ulega wybitniejszym zaburzeniom 
patologicznym. Przy zatruciu ciałami, które atakują przede- 
wszystkiem miąższ nerkowy i mogą u zwierząt wywoływać 


| obrzęki, jak i ciałami, które uszkadzają przedewszystkiem na- 
czynia nerkowe jak i ogólne, stosunki wchłaniania z tkanki 
podskórnej u tych zwierząt są zupełnie prawidłowe, Zaburze- 
niom pod tym względem nie możemy więc przypisać ważniej- 
szego znaczenia przy powstawaniu obrzęków uranowych 
u psów. Podstawy do tworzenia obrzęków musimy tu szukać 
w innych czynnikach chorobotwórczych. 

Czy jednak te doświadczenia pozwalają nam na twierdze- 
nie identyczne u ludzi z obrzękami nerkowemi, jest to sprawa 
temi doświadczeniami nie dająca się rozstrzygnąć. Wiadomem 
jest bowiem dobrze, że wywołanie obrzęków »nerkowych« 
skórnych u psów jest rzeczą bardzo trudną; zjawiają się one 
bardzo rzadko i to prawie tylko po zatruciu uranem. Sto- 
sunki więc miejscowe w tkance podskórnej u zwierząt muszą 
znacznie odbiegać od tych u człowieka, który jest właśnie 
bardzo skłonny do tworzenia obrzęków. Czy u ludzi stwier- 
dzona różnica pod tym względem ma swe źródło w odmien- 
nych stosunkach resorbcyjnych w tkance podskórnej, to mo- 
żliwe, choć nie udowodnione. Przeprowadzenie więc ba- 
dań nad wchłanianiem u ludzi naszym sposobem  postępo- 
wania jest rzeczą konieczną i to w okresie przed- jak i po- 
obrzękowym, a również i w stanie istniejącego obrzęku. W tym 
też kierunku mamy zamiar dalej prowadzić nasze badania. 


H. WASILKOWSKA, 
Z. BOHDANOWICZ. 


Warszawa. 


Spostrzeżenia nad kliniką i epidemjolocją 
wrzodziejącego zapalenia dziąseł. 


(Z Miejskiego Domu Wychowawczego. Kierownik Dr. S. Z em- 
brzuskii z Miejsk. Prac. Bakterjologicznej m. st. Warszawy 
Kierownik Doe. Dr. A. Ławrynowicz). 


Począwszy od 1917 roku we wszystkich krajach Euro- 
py zwiększyła się znacznie liczba zachorowań krętkowo-wrze- 
cionowcowych. Występowały one najczęściej w postaci anginy 
Vincent- Plauta, wrzodziejącego zapalenia dziąseł, rzadziej 
w postaci ulcus phagaedenicum na skórze. 

Najwyższa liczba zachorowań przypada na lata 1919— 
1920, później zaś spada, utrzymując się jednak przez czas 
dłuższy na poziomie wyższym niż w okresie przedwojennym. 

Na pierwszem miejscu pod względem liczby zachorowań 
postawić należy Polskę. Według danych Państwowego Insty- 
tutu Epidemjologicznego krętki i wrzecionowce wykrywano 
w 1920 r. w 19%, a w 21 roku w 31%% wszystkich bada- 
nych nalotów z gardła. W Niemczech, gdzie przed wojną no- 
towano rocznie 3—8 przypadków anginy Vincent- Plaut'a 
(Heck, Salomon, Plaut) w 18r., według danych Rah- 
nenfiirera stanowiła ona 0,6%, w 19 r. 6%, a w 20 r. 
18,9'/, wszystkich przypadków anginy. Według Sachs- 
Mfieke'go odsetek ten dochodził do 18. Seligman wciągu 
4 miesięcy 1920 roku obserwował 57 przypadków. We Fran- 
cji, zwłaszcza w armji, zanotowano również zwiększenie się 
zachorowań tego typu. Tak według Leroy w 1915 było 
20/, zachorowań, w 1919 odsetek wzrasta do 25. W Rosji 
w okresie od 1919—1924 r. Gorski widział tylko 17 przy- 
padków, sam autor, podkreśla jednak, iż przed wojną sprawy 
tego rodzaju należały do nadzwyczaj rzadkich. Według zda- 
nia większości autorów rzeczywista ilość owrzodzeń krętkowo- 
wrzecionowcowych jest znacznie wyższą od liczb statystyki 
oficjalnej. Brak bezpośredniego badania mikroskopowego wy- 
dzieliny daje powód do częstych błędów diagnostycznych. 
Tak Scheller znajduje zespół Vincent-Plaut'a a w 120) 
nalotów podejrzanych o błonicę. Wśród 17 chorych Gor- 
skiego 8 było podejrzanych początkowo o kiłę, 3 o błonicę. 
To samo w stosunku do owrzodzeń na skórze podkreślają 
Plaut i Schellenz. Wraz ze zwiększeniem się ogólnej 
liczby przypadków, coraz częściej spotykamy w piśmiennie- 
twie wzmianki o masowem występowaniu zachorowań: bądź 
w postaci małych epidemij domowych (Florow, Scheller, Ja- 
dassohn, Delamare), bądź w postaci większych epidemij naj- 
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częściej spotykanych wśród ludzi przebywających w jedna- 
kowych warunkach np. w oddziałach wojskowych, domach 
wychowawczych. Do takich zaliczyć można epidemje na fron- 
cie, opisane przez David'a i Hequet'a, Heinemann'a i Genner- 
wald'a (76 przypadków), epidemje w przytułku podane przez 
Brokmana i Sparrow (47 przypadków). Zachorowują 
najczęściej mężczyźni w wieku lat 18—30, zdrowi, silni. Po- 
niżej lat 5 owrzodzenia według ogólnie przyjętego mniema- 
nia spotyka się tylko wyjątkowo. Choroba ma charakter prze- 
wlekły, trwa od kilku tygodni do wielu miesięcy. 

Epidemja wrzodziejącego zapalenia dziąseł, której opis 
podajemy, miała miejsce w miejskim Domu Wychowawczym 
w Warszawie, wśród dzieci przebywających stale w zakładzie 
zamkniętym, bez styczności ze światem zewnętrznym. Ciekawą 
stronę badań, według naszego zdania stanowi, nie liczba 
przypadków (95), lecz możność przeprowadzenia długotrwa- 
łych obserwacyj, ze szczególnem uwzględnieniem wpływu ro- 
zmaitych chorób na przewlekle przebiegające zapalenie dzią- 
sel. Większość obserwacyj ścisłych, pochodzi z oddziału zu- 
pełnie izolowanego (osobny budynek), gdzie mieściło się stale 
60—70 dzieci. Pozatem owrzodzenia spotykałyśmy jeszcze na 
2 oddziałach Dorau Wychowawczego. Dzieci z innych oddzia- 
łów odżywiane i pielęgnowane identycznie były wolne od 
nich. Chorowały dzieci od lat 2—6; wszystkie miały zęby. 
Sprawy zapalne dziąseł były tylko około zębów. 

Ścisłe obserwacje przeprowadzono od 1. X. 1923 r. do 
maja 1925 r. Pierwsze przypadki wrzodziejącego zapalenia 
dziąseł na oddziale pojawiły się na wiosnę 1928 roku. Przy- 
był mianowizie chłopiec z wybitnie zapalnym stanem dziąseł. 
Wkrótce wystąpił cały szereg zachorowań u innych dzieci. 
W październiku 1928 r. stan był następujący. U 18 dzieci 
były mniej lub więcej wybitne obiawy owrzodzenia dziąseł. 
Kilkoro dzieci było w stanie wyleczenia częściowego, w ró- 
nym czasie nastąpił u nich nawrót schorzenia. Następnie 
w ciągu 11/, roku pojawiło się jeszcze 47 zachorowań na 
tymże oddziale. Te 65 przypadków znajdowały się stale pod 
ścisłą obserwacją, przyczem systematycznie dokonywane były 
badania bakterjologiczne wydzieliny owrzodzeń; w pozosta- 
łych 80 przypadkach obserwacje były tylko dorywcze, a orze- 
czenie stawiano po większej części na mocy tylko jednokrot- 
nego badania drobnowidowego. W 40 przypadkach miałyśmy 
możność śledzić przebieg cierpienia od samego po- 
czątku. Było to u dzieci, które bądź dłuższy czas przebywały 
na oddziale, bądź przybywały ze Środowiska, gdzie zapaleń 
nie było. Nieraz zapalenie dziąseł pojawiało się po parutygo- 
dniowym pobycie na oddziale, częściej jednak upływało parę 
miesięcy do czasu zachorowania. Początek cierpienia był o ty- 
pie dwojakim: albo ostry, zaczynający się licznemi owrzodze- 
niami około dużej ilości zębów, silnem krwawieniem, fetor eg 
ore, albo powolny z 1—2 owrzodzeniami około zębów, zwy- 
kle siekaczy z nieznacznem krwawieniem. Stan ostry trwał 
zwykle około 2 tygodni, przyczem dzieci przeważnie traciły 
apetyt, stawały się smutne, płaczliwe. Po zastosowaniu płu- 
kania lub pendzlowania owrzodzenia znikały, lub pozostawały 
u 1—2 siekaczy górnych, lub dolnych, krwawienia zmniej- 
szały się, lecz nie znikały, dziecko odzyskiwało apetyt, stawało 
się wesołem. Cierpienie przechodziło w stan przewlekły, który 
trwał od 2 miesięcy do 1Y, roku. Przypadki o początku ła- 
godnym miały dalszy przebieg jednakowy z powyższym. 
W przebiegu chronicznym zapalenia dziąseł, następowały czę: 
sto kilkakrotne obostrzenia, Samoistne pogorszenia bywały 
zwykle nieznaczne, o wiele silniej występowały one pod wpły- 
wem chorób zakaźnych, lub przewodu pokarmowego. Pewien 
wpływ na przebieg sprawy miał stan ogólny dziecka. U dzieci 
lepiej odżywionych objawy były naogół łagodniejsze, Jednak- 
że zdarzały się i liczne odchylenia od tego; tak u dzieci 
zdrowych w kilku przypadkach przebieg był bardzo ciężki, 
natomiast dzieci słabe wybitnych objawów zapalnych nie 
miały, czego najlepszym dowodem może być przypadek 3- 
letniej dziewczynki, ważącej 7 kg, cierpiącej na przewlekły 
katar jelit, Dziecko to w maju 1928 r. miało w ciągu 8 dni 
zapalenie dziąseł, poczem objawy znikły. W lutym 1924 roku 
po przebytym kokluszu pojawiło się krwawienie z dziąseł, 
trwające miesiąc, poczem krwawienie znikło, w preparatach 
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krętków nie znajdywano, nastąpiło wyleczenie zupełne. Dziecko 
hyło ciągle chore, miało anemję, częste zapalenia oskrzeli, 
chroniczny nieżyt jelit; zmarł» w styczniu 1925 r. Na sekcji 
stwierdzono wybitną anemję, przewlekły nieżyt jelit, zakrzepy 
w zatokach żylnych czaszki. 

Podniesienia ciepłoty wrzodziejące zapalenie dziąseł nie 
dawało. 

Chwianie się i wypadanie zębów obserwowałyśmy tylko 
w 2 przypadkach. W jednym nastąpiła martwica kawałka 
kości szczęki z wypadnięciem 2 siekaczy; w drugim przypad- 
ku wypadnięciu zębów towarzyszyła również martwica odpo- 
wiedniej części dziąsła; kość szczęki pozostała nienaruszona. 
W 2 przypadkach wystąpiła, jako objaw wtórny angina 
wrzodziejąca. U 2 dzieci angina wrzodziejąca -była bez zmian 
na dziąsłach. Dzieci te poprzednio i później miały dziąsła 
zdrowe. W 4 przypadkach obserwowałyśmy wvulwiłis ulce- 
rosa. W celu uniknięcia subjekcywnej oceny Slauu dziąseł 
oznaczano owrzodzenia krzyżykiem -|-, krwawienia pochyle - 
niem — na odpowiedniej formule zębowej np. 


Taki sposób notowania miał więcej cech ścisłości i da- 
wał możność orjentowania się czy poprawa rzeczywiście na- 
stąpiła, czy nie. Obok spostrzeżeń klinicznych, systematycz= 
nie dokonywane były badania drobnowidowe wydzieliny 
owrzodzeń, które stale stwierdzały obecność mniejszej lub 
większej ilości krętków. Wrzecionowce w większej ilości znaj- 
dowałyśmy w 409, przypadków. W pozostałych przypadkach 
nie było ich wcale, lub też występowały one tylko pojedyn- 
czo w preparacie. Krętki były dosyć dużych rozmiarów o nie- 
wielkiej ilości zwojów, t. j. morfologicznie odpowiadały typo- 
wi sp. buccalis. Postaci drobnych, odpowiadających sp. den- 
tium nie spotykałyśmy nigdy w większej ilości. Wrzeciono- 
wce z bardzo małemi wyjątkami barwiły się gram-ujemnie. 
Ścisłej równoległości między stanem klinicznym, a ilością 
krętków nie było. W przypadkach ciężkich naogół bywało 
ich więcej; przy wyzdrowieniu znikały prawie zupełnie, ale 
przy znacznej poprawie klinicznej obraz drobnowidowy by- 
wał często taki sam, jak w okresie najostrzejszym. W prze- 
ciwieństwie do obrazu spotykanego zwykle w anginie Vincent- 
Plaut'a krętkom towarzyszyła w naszych przypadkach zapa- 
lenia dziąseł bardzo bogata flora drobnoustrojowa występu: 
jąca w postaci różnorodnych ziarniaków, prątków i grzyb- 
ków. Obfitość flory często utrudniała odnajdywanie wrzecio- 
nowców, zwłaszcza gdy te były w niewielkiej ilości. Systema- 
tycznie dokonywały się badania flory jamy ustnej dzieci 
zdrowych, znajdujących się na tymże oddziale. U znacznej 
ilości dzieci, bez zmian widocznych na dziąsłach, kilkakrotne 
badanie wykazywało obeeność krętków, u większości dzieci 
po upływie mniej lub więcej długiego przeciągu czasu poja- 
wiły się owrzodzenia na dziąsłach. 

Bardzo silne i uporczywe krwawienia, utrzymujące się 
często miesiącami po zagojeniu owrzodzenia, zwróciły naszą 
uwagę na to, czy niema u chorych tego rodzaju objawów 
skazy krwotocznej. U 15 dzieci z najwybitniej występującemi 
krwawieniami dokonałyśmy badania czasu krwawienia, krze- 
pliwości (według Wright'a) objawu opaskowego; pozatem ba- 
dana było ilość hemoglobiny, białych i czerwonych krwinek, 
obraz morfologiczny. Analogiczne badania dokonane były 
w r. 1919—20 w Charlottenburgu przez Tarnowa u 58 
chorych na anginę wrzodziejącą. Autor ten, jako jedyne od- 
chylenie od normy znajdywał stałe przesunięcie formuły Ar- 
neth'a w lewo, Oraz zwiększoną limfocytozę; ta ostatnia odró- 
źnia zdaniem autora anginę Vineent-Plaut'a od błoniey, w któ- 
rej znajdujemy stale leukocytozę obojętnochłonną. Wyniki 
nasze w zupełności zgadzają się z danemi Tarnowa. 

Większość dzieci miała nieznaczne objawy anemii: 
70—75 według Sahli'ego, Ilość czerwonych ciałek 8,500.000 
do 4,000,000. Krzepliwość krwi, czas krwawienia były nor- 
malne. W jednym przypadku miałyśmy objaw opaskowy do- 
datni, wyrażony zresztą dosyć słabo; zato we wszystkich 
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przypadkach limfocytoza była wybitnie zwiększona, wahając 
się od 50%, —707/,. W 2 przypadkach była zwiększona eozy- 
nofilja 80,—10%, przyczem badanie kału na obecność jaj 
pasorzytów dało wynik ujemny. O zwiększonej eozynofiji przy 
owrzodzeniach krętkowych mówi i Franz Peter, zresztą 
rozporządza on również tylko jedną obserwacją tego rodzaju. 
Pragnąc choć do pewnego stopnia wyjaśnić przyczynę tak 
uporczywego trwania epidemji na oddziale, zwróciłyśmy prze 
dewszystkiem uwagę na stan odżywienia dzieci. Na rolę od- 
żywiania w powstawaniu rozmaitych spraw wrzodziejących 
zwrócono baczną uwagę, w dobie obecnej, gdy wraz ze zwię- 
kszeniem się ilości zachorowań ponownie płynęło na łamy 
Piśmiennictwa zagadnienie etjologji owrzodzeń typu Vincent- 
Plaut'a. Autorowie pod tym względem dzielą się wybitnie na 
2 obozy. Jedni, jak: Plaut, Flatau, Schoetz, Weinhardt, 

ronenberg, Rosenberger uważają, iż krętki lub wrzecio- 
uowce są bezpośrednią przyczyną owrzodzeń.. Dwaj ostatni 
autorowie związują nawet wybuch epidemij lat ostatnich 
Z bytnością wojsk ma froncie Bałkańskim, skąd zaraza, ja- 
koby miała być przeniesioną do Europy środkowej. 

Większość autorów uważa krętki i wrzecionowce za za- 
każenie wtórne, porażające tkanki osłabione, lub naruszone 
przez czynniki, które na nie podziałały uprzednio. Często 
Spotykane owrzodzenia dziąseł w gnileu, zwiększenie się 
ilości owrzodzeń podczas wojny i w pierwszych latach powo- 
Jennych, równolegle ze wzrostem liczby zachorowań na gru- 
źlicę i późną krzywicę, przemawia za wpływem głodowania 
(ilościowego lub jakościowego) na powstawanie sprawy. 
W ostatnich latach wojny różni autorowie zwracają uwagę 
na fakt większej wrażliwości dziąseł, wyrażający się chociażby 
we wzroście ilości stomatitis mercurialis. Według Hu beva 
Owrzodzenia dziąseł przy kuracji rięciowej spotykano przed 
wojną w 2,7, w 20 roku odsetek dochodzi do 17, według 

einhardta nawet do 20. Wzrost ilości powikłań tego 
rodzaju uzależniono od jakości preparatów, oraz drażniącego 
wpływu cygaretek angielskich, możliwie jednak, iż przyczyny 
należy doszukiwać się głębiej. Puig, David, Hequet 
Zwracają uwagę na fakt, iż masowe zachorowania szerzą się 
wyłącznie wśród ugrupowań ludzi znajdujących się w jedna- 
kowych warunkach, zwłaszcza pod względem odżywiania 
i nigdy, nawet przy bliskim kontakcie, nie przechodzą na 
osobniki znajdujące się w innych warunkach życiowych. 
W naszym przypadku za możliwością wpływu braku doda- 
tkowych czynników odżywczych, przemawiał fakt, iż dzieci 
zachorowywały dopiero po dłuższym pobycie na oddziale. 

Przeciw temu przypuszczeniu mówił jednak cały szereg 
czynników: 1. odżywianie dzieci należało uznać pod wzglę 
dem ilościowym i jakościowym za dostateczne; 2. to samo 
jedzenie dostawały dzieci na innych oddziałach, gdzie zapa- 
leń dziąseł nie było; 3. podawanie chorym soku cytryno- 
wego, owoców, jarzyn, soku z marchwi, tranu i masła wy- 
raźniejszego wpływu na przebieg sprawy nie miało. 

Wpływ stanu uzębienia na powstawanie wrzodziejącego 
zapalenia dziąseł jest uważany w piśmiennictwie obecnym 
za fakt ustalony. Wiadomo, iż nigdy nie chorują na nie 
dzieci bezzębne. W gnilcu pierwsze owrzodzenia pojawiają 
Się zawsze koło zębów dotkniętych próchnicą, Bercher 
Uważa, iż wpływ ten działa daleko głębiej i że nie chodzi tu 
tylko o podrażnienie albo zakażenie tkanki leżącej bezpośre- 
dnio koło zęba, lecz o głębokie zmiany odżywcze, pojawia- 
lące się jako skutek podrażnienia, albo schorzenia odnośnego 
nerwu, to też owrzodzenia pojawiają się często nietylko na 
Przylegającem dziąśle, ale i na dalej położonych miejscach 
śluzówki po tej samej stronie jednak, co ząb chory. Wycho- 
dząc z tego założenia, postanowiłyśmy doprowadzić do po- 
Iządku uzębienie dzieci. Nie zauważyłyśmy związku bezpo- 
średniego między owrzodzeniem dziąseł, a próchnicą zębów. 
Zdjęcie kamienia u całego szeregu dzieci zdrowych i cho- 
rych, dokonane przez wprawną dentystkę dało wyniki nastę- 
pujące: w 5 przypadkach poprawę; w 7 stan bez zmiany, 
w 2 pogorszenie. W jednym przypadku, gdzie stanu zapal- 
nego dziąseł nie było, został on przez ten zabieg wywołany. 
Niestety, w tym przypadku nie było bezpośrednio przedtem 
robione badanie na krętki, 


Obserwując nasze przypadki w przeciągu 1/|, roku 
miałyśmy możność stwierdzić wielokrotnie wpływ rozmaitych 
chorób na ogólny przebieg sprawy. O wpływie różnych 
schorzeń bądź eałego ustroju, bądź miejscowych na przebieg 
zapalenia dziąseł mówi się bardzo dużo w piśmiennictwie. 
Wielu autorów uważa je za nieodzowny warunek dla poja- 
wienia się owrzodzeń. Do schorzeń tego rodzaju zaliczają 
ogólne zatrucie rtęcią i bizmutem, białaczkę (Kuttner), 
zmiany w krążeniu krwi (Lubarsch) a zwłaszcza cały 
Szereg spraw zakaźnych, jak to grypę (Heinema nmn), 
ciężką czerwonkę (Kundrawitz), zakażenie paciorkowcowe 
(Knorr, Abel). Za tym ostatnim czynnikiem przemawiają 
dane zakażenia doświadczalnego, które udają się najłatwiej 
na tkankach zakażonych poprzednio przez paciorkowce. 
Według naszych spostrzeżeń nie każda choroba przypadkowa 
ma wpływ pogarszający na stan zapalny dziąseł. 

Nie było też prostej zależności pogorszenia stanu dzią- 
sel od siły choroby przypadkowej. Tak ciężkie choroby, jak 
błonica (6 przypadków) i płonica (4) miały bardzo mały 
wpływ, lub wcale nie wywoływały pogorszenia stanu dziąseł. 
W 5 przypadkach wybitne pogorszenie, a w 8 ostry począ- 
tek zauważono w przebiegu odry. Bardzo wybitny wpływ 
wywarła tak niewinna poza tem różyczka. Podczas epidemji 
tej choroby na oddziale w 13 przypadkach zauważono wy* 
bitne pogorszenie (liczne owrzodzenia, feżor ex ore). W 4-ch 
przypadkach początek przypadał na okres różyczki, w 2 przy: 
padkach pogorszenia nie było. 

Ospica (kilkanaście przypadków), grypa (wszystkie 
dzieci chorowały), wyraźnego wływu nie miały. To samo da 
się powiedzieć o zakażeniu dróg oddechowych (nieżyt oskrzeli, 
zapalenie płuc). Natomiast zaburzenia przewodu pokarmowego 
wpływały przeważnie wybitnie pogarszająco (18 spostrzeżeń); 
to dotyczy w równej mierze zaburzeń ostrych, jak i chwilo- 
wych pogorszeń w chronicznym przebiegu nieżytu jelit. Rów- 
nież wybitnie pogarszający wpływ miała stomatitis aphłosa 
W 8 przypadkach wywołała ona obostrzenie sprawy, w 4 
przypadkach miałyśmy równocześnie początek zapalenia pleś- 
niawkowego i wrzodziejącego. 

Co się tyczy leczenia, to stosowano środki następujące: 
miejscowo ichtjol 500/, z gliceryną, neosaiwarsan 1,2 na 10 
gliceryny, błękit metylowy 2/,, lapis 2%, kali chloricum 
2h, tra Gallarum, t-ra Myrrhae,jodi, t-ra Ratanhiae aa, 
cuprum sulfuricum; do wewnątrz kali chloricum 1, łyże- 
czkami, domięśniowo zastrzyki mleka. Środki te z wyjątkiem 
lapisu, kali chloricum i mleka były stosowane po kilka mie- 
sięcy każdy, lub na zmianę tygodniami. Najciekawsze były 
dla nas wyniki, które daje salwarsan. Wielu autorów (Kolle, 
Rahnenfirer, Brokman, Sparrow, Klinberger i inni) uważają 
go za Środek w danym przypadku swoisty. Zdania są jednak 
podzielone, n. p. Weinhardt, Bercher nie mieli przy 
leczeniu nim wyników zadowalających. 


Puig również wykazuje bezskuteczność leczenia sal- 
watrsanem, o ile przyczyna leży w osłabieniu tkanek. W na- 
szych przypadkach na owrzodzenia Świeże lub w przypad- 
kach obostrzenia działał on lepiej od innych środków. Wy- 
leczenie definitywne następowało jednak dopiero po 2—4 
miesięcznem stosowaniu. Przy leczeniu salwarsanem był stale 
badany mocz. | 

Zmian w moczu nie było nawet po wielomiesięcznem 
leczeniu. 

Cały szereg przypadków był leczony tylko ichtjolem 
i błękitem metylowym na zmianę, lub też t-ra Gallarum 
i błękitem i te przypadki w jednakowym z powyższemi prze- 
ciągu czasu były doprowadzone do wyleczenia, lub znacznej 
poprawy.„,Lapis w substaneji działał raczej szkodliwie, przy- 
Żegane owrzodzenia utrzymywały się znacznie dłużej niż 
przeciętnie. Wybitnie ujemnie działał luatol. Zastrzykiwanie 
mleka pozostawało bez wpływu. Nieznaczną poprawę dawało 
cuprum sulfuricum przy jednoczesnem zdjęciu kamienia 
zębowego. Na dziąsła lekko krwawiące bez owrzodzeń dobrze 
działała t-ra Galłarum. Wogóle po przejściu okresu ostrego 
pożytecznem okazało się co pewien czas zmienianie środka. 
Bardzo dobrze w przypadkach ostrych łub obostrzenych dzia- 
lało kali chloricum do wewnątrz (10 spostrzeżeń). 
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Leczenie dziąseł prowadzono w ten sposób, iż przepłu- 
kiwano je lub wycierano wodą utlenioną, a następnie smaro- 
wano wacikiem zmoczonym w jednym z wyżej wymienio- 
nych środków. Wogóle o leczeniu wrzodziejącego zapalenia 
dziąseł możemy powiedzieć, iż największą rolę gra czystość 
i pielęgnowanie dziąseł; wybór Środka nie jest rzeczą zasa- 
dniczą, gdyż żaden z nich nie działa swoiście, Pewnych wy- 
leczeń w naszych spostrzeżeniach było 16. Wiele dzieci za- 
brano z oddziału w stanie niewyleczonym lub po 1—2 mie- 
siącach ustania objawów, a nie możemy uważać ich jeszcze 
za zupełnie wyleczone, obserwowałyśmy bowiem nawroty na- 
wet po 6 miesięcznej przerwie, Wogóle czas trwania wrzo: 
dziejącego zapalenia dziąseł możemy obliczyć od kilku dni 
do 1'/, roku i dłużej, 

W chwili obecnej (maj 1925) na oddziale znajduje się 
20 dzieci chorych, z tych u 8 sprawa ciągnie się od 1th 
roku, u pozostałych zmiany datują się od niedawna. Musimy 
nadmienić, że ostatnie przypadki przechodzą naogół lżej, co 
przy niezmienionych pozostałych warunkach wywiera wraże- 
nie, jak gdyby zakażenie było naogół słabsze. Przepełnienie 
i złe warunki higjeniczne w jakich znajduje się Dom Wycho- 
wawczy nie pozwalają na przeprowadzenie odosobnienia dzieci 
z owrzodzeniami dziąseł, co byłoby wielce pożądanem, gdyż 
cały przebieg sprawy ma jednak charakter epidemji konta- 
ktowej. Oczywiście o etjologji jej i roli krętków trudno 
wypowiedzieć się kategorycznie. 

Doświadczalna strona naszej pracy wypadła niestety 
ujemnie. 8 razy były dokonane posiewy na agar z surowicą 
sposobem Miihlens'a. Hodowli krętków, ani wrzecionowsów 
nie udało się jednak otrzymać. Częściowo stała tu może na 
przeszkodzie ogromna ilość innych bakteryj, zwłaszcza z ga- 
tunku peptonizujących, które zmieniały już po 2—3 dniach 
agar w pół-płynną cuchnącą masę. Pierwsze zaś kolonje 
wrzecionowców dają się zauważyć dopiero po 8—10 dniach. 
Doświadczenia na zwierzętach były dokonywane 2-krotnie. 
W pierwszej serji 2 królikom zaszczepiono nalot z dziąseł 
do skóry i do błony śluzowej dziąseł. W serji drugiej doświad- 
czeń dokonywałyśmy szczepień na świnkach karmionych awita- 
minowo. Wyniki były ujemne. Po 15-dniowem karmieniu owsem 
i mlekiem wyjałowionem Świnki dwukrotnie były szczepione 
do płuc, do błony śluzowej dziąseł i pod skórę zawiesiną 
nalotu z dziąseł. Po upływie 17—29 dni — świnki padły 
przy stracie wagi od 80%, do 40%,. Na sekcji stwierdzono 
wylewy krwawe do płuc, pod skórę i do mięśni kończyn 
tylnych. Typowych owrzodzeń za życia ani na sekcji nie 
stwierdzono. 

Reasumując dane 11/,-rocznej obserwacji, możemy po- 
wiedzieć, iż : 

1. mamy do czynienia z masowemi zachorowaniami 
dzieci (95 przypadków, eo nie stanowi liczby ostatecznej) 
na wrzodziejące zapalenie dziąseł, mającemi cechy epidemii 
kontaktowej ; 

2. zachorowują dzieci w wieku 2—6 lat, t. j. niższym 
niż to bywa zwykle spostrzegane; 

8. wszystkie dzieci mają zęby; stan uzębienia niema 
wyraźnego wpływu; 

4. zmiany we krwi przejawiają się w wybitnie zwię- 
kszonej limfocytozie ; 

5. podłożem pojawienia się owrzodzeń w danym przy- 
padku nie była awitaminoza ; 

6. z chorób przypadkowych najwybitniejszy wpływ 
ujemny miały różyczka, odra, stomatitis aphłosa, zaburze- 
nia przewodu pokarmowego ; 


Y. żaden ze środków stosowanych nie okazał się 
swoistym. - 
Piśmiennietwo. 
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Dr. Stanisław MĄCZEWSKI, 
asystent Szkoły Położnych. 


Lwów. 


O postępowaniu w czasie porodu u pierwiastek 
ze ścieśnieniem miednicy *). 
Z Oddziału położniczo-ginekologicznego Państwowego Szpitala 
powszechnego we Lwowie. 


Prym. Prof. Dr. Adam Sołowij. 


Jak wiadomo, prawidłowy przebieg porodu u pierwia- 
stki, czy też u wiełoródki, zależy od budowy miednicy, po- 
łożenia i wielkości płodu, ścieśliwości główki, siły bolów po- 
rodowych, wieku rodzącej i wielu innych czynników, które 
dopiero w czasie porodu wystąpić mogą. 

Każdy z tych czynników ma decydujący wpływ na 
przebieg porodu, a brak jednego z nich częstokroć uniemo- 
żliwia poród siłami natury. 

Uzależniając poród od tych momentów stawiamy o prze- 
biegu porodu rokowanie mniej lub więcej prawdopodobne. 
Wyniki badania klinicznego oparte na doświadczeniu i obser- 
wacji umożliwiają nam za pomocą pojedyńczych częstokroć 
środków poznanie budowy miednicy: badanie wewnętrzne 
rozstrzyga w dostatecznym stopniu o wymiarze prostym 
i skośnym wchodu miednicy małej, o wysokości wzgórka 
kości krzyżowej, o budowie kości krzyżowej i spojenia łono- 
wego, o pojemności miednicy i jej symetrji. 

Doświadczenie kliniczne ustaliło pewne granice dla mie- 
dnie ścieśnionych, wśród których poród może się odbyć siła- 
mi natury bez szkody dla matki i płodu, lub też, kiedy po- 
ród prawidłowy jest niemożliwy. 

Zależnie od stopnia ścieśnienia dzielimy miednice na 
pewne grupy, biorąc za podstawę wymiar prosty wchodu 
miednicy małej, który dokładnie określić możemy za pomocą 
dźwigni Bylickiego lub cyrkla Sołowija. 

Ostatnio Zangenmeister na podstawie badań do- 
konanych na 500 miednicach wykazał, iż wymiar prosty 
wchodu prawidłowej miednicy małej wynosi 10,8 cm. Zda- 
niem jego sprzężna prosta 9,5 cm jest granicą normalnej 
miednicy, sprzężna 8,5 em stanowi granicę przy której nie- 
zbyt duży płód może się urodzić siłami natury; 7,5 em jest 
granicą, przy której należy wszcząć poród przedwczesny. 

Dotychczasowy ogólnie przyjęty podział miednie ście- 
śnionych Litzmanna nie da się nadal utrzymać, gdyż 
granice ścieśnień z punktu widzenia klinicznego są  nieścisłe: 
w granicach jednego i tego samego Ścieśnienia znajdujemy 
porody mogące się odbyć siłami natury, oraz porody które 
siłami natury odbyć się absolutnie nie mogą (Ścieśnienie II. 
stopnia). 

Zaletą podziału Litzmanna jest jedynie łatwość zapa 
miętywania go, gdyż cyfry określające stopień Ścieśnienia 
stanowią postęp arymetyczny. 

Ze względów praktycznych jako granicę pomiędzy I-ym 
stopniem ścieśnienia a Il-gim należy przyjąć sprzężną prostą 
8 em; dolna granica ścieśnienia II-go stopnia wynosić będzie 
7 em. 

Ścieśnienia miednicy I. stopnia przy płodzie normalnej 
wielkości, prawidłowych bolach porodowych, dają najlepsze- 
rokowanie dla przebiegu porodu siłami natury. 

Przy drugim stopniu śŚcieśnienia, rokowanie nasze jest 
uiepewne i zależy od całego szeregu czynników, najczęściej 
nam nieznanych. 


*) Według wykładu wygłoszonego na posiedzeniu Lwow- 
skiego Tow. Lek. w dniu 15 maja 1925. 
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Im bardziej wymiar prosty wchodu miednicy małej 
zbliża się ku 7 em, tem więcej niewiadomych czynników 
wchodzi w grę, i tem gorsze jest nasze rokowanie o prze- 
biegu porodu siłami natury. 

Specjalne trudności napotykamy w tych przypadkach 

w rokowaniu u pierwiastki, u której pierwszy poród jest po- 
rodem próbnym. 
: Pierwszym najpotężniejszym i najważniejszym czynni- 
kiem w przebiegu porodu są siły natury, na które najwięcej 
liczyć należy; postępowanie zatem wyczekujące byłoby naj- 
bardziej wskazane. 

W przypadku jednak znacznego niestosunku porodo- 
wego konserwatyzm oparty na mylnych przesłankąch nieje- 
dnokrotnie przynieść może szkodę, gdyż doprowadza do tego, 
iż tracimy korzystne warunki dla ratowania matki i płodu. 
Jeżeli nawet poród w tych warunkach odbędzie się siłami 
Natury, to najczęściej ze szkodą dla matki, u której oprócz 
zakażenia wystąpić może przetoka pęcherzowo-pochwowa, oraz 
dla dziecka, które ginie albo wśród porodu, lub też w kilka 

ni po porodzie. 

Konserwatyzm przy miednicach ścieśnionych  nieoparty 
na poważnych argumentach prowadzi nieraz do tego, iż sku- 
kiem braku warunków do tego lub owego zabiegu najko- 
rzystniejszego dla matki i dziecka — zmuszeni jesteśmy czę- 
stokroć poświęcić żywe dziecko w celu ratowania matki. Do- 
Świadczenie oparte na licznym materjale szpitalnym, oraz wy- 
niki jakie otrzymywaliśmy, stosując rozmaite metody u pier- 
wiastek ze Ścieśnieniem miednicy, pozwoliły nam ustalić 
zasady postępowania, celem którego jest zapewnienie matce 
I dziecku w czasie porodu maksimum bezpieczeństwa i nie 
dopuścić do wymóżdżenia dziecka żywego, gdyż tego rodzaju 
postępowanie przy dzisiejszym stanie wiedzy i Środkach, ja- 
kiemi rozporządzamy, uważać należy za błąd w sztuce. 

Przechodząc do wyników jakie otrzymaliśmy na od 
dziale położniczym Państwowego Szpitala Powszechnego we 
Lwowie w przypadkach porodów ze Ścieśnieniem miednicy, 
cheg podać w ogólnych zarysach zasady naszego postępowa- 
Dia. Naogół jesteśmy zwolennikami konserwatywnego trakto- 
Wania porodu, jeżeli wynik badania przedmiotowego daje 
nam podstawę do przypuszczenia, iż poród siłami natury bez 
Szkody dla matki i dziecka jest możliwy. 

._ Decydujące czynniki to stopień ścieśnienia miednicy, 
wielkość płodu, stosunek główki płodu do miednicy i siła 
bolów porodowych. 

Przy miednicy o wymiarze prostym 8 cm liczymy je- 
Szcze na szczęśliwy poród, jeżeli płód nie jest zbyt duży. Po- 
niżej tej granicy przy płodzie normalnej wielkości nie spo- 
| emy się porodu korzystnego, w pierwszym rzędzie dla 

odu. 

W tych przypadkach nie myślimy o kleszczach naj- 
częściej wysokich, gdyż wyniki, jakie otrzymaliśmy przy ta- 
iem postępowaniu nic są zachęcające: uderza w pierwszym 
rzędzie znaczny odsetek śmiertelności dzieci. 

Nie stosujemy hebosteotomji, ani też nie wszczynamy po- 
rodu przedwczesnego, gdyż pierwszy z tych zabiegów nie jest 
Wskazany u pierwiastek, prowadzi nierzadko do poważnych 
uszkodzeń pęcherza moczowego i części miękkich. Zabieg tea 
Obecnie posiada coraz mniej zwolenników. 

Poród przedwczesny wzniecamy tylko ze specjalnych 
Wskazań, jako to: wada serca, gruźlica krtani, płuc, choroby 
nerek i t. d. gdzie nie chodzi nam o ratowanie dziecka, lecz 
matki. 

Na 8.020 rodzących pierwiastek w czasie ostatnicb lat 
10 — 2750 odbyło poród siłami natury, eo stanowi 91,5% 
270 zaś przebyło poród operacyjny = 8,5%. 

Scieśnienie miednicy stwierdzono w 620 przypadkach co 
odpowiada 20,5%; 


na ścieśnienie I stopnia przypada 12,30%, 
» » iń( > 2 » 8,2% 
z tego miednie ogólnie ścieśnionych 5%, 
ogólnie ścieśnionych płaskich 15'/,, 
płaskich 20%, 

płaskich krzywiezych 60. 
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Na 620 przypadków śŚcieśnienia miednicy w 356 poród 
odbył się siłami natury — stanowi to 57,4% — 264 przy- 
padków rozwiązano operacyjnie 42,6'%/,. 

Z porodów samoistnyck na ścieśnienie: 

I stopnia przypada 296 — 86%; 


II » » 60 — 14%. 
Smiertelność dzieci wśród porodu i po porodzie samo- 
istnym: 
przy I stopniu ścieśnienia 120%, 
» » » 359%. 


Przypadki rozwiązane operacyjnie: 

1. Kleszcze niskie 188 — 68%, 

2. Kleszcze wysokie 387 — 14%, 

3. Wymóżdżenie 30 — 110/,, 

4. Cięcie cesarskie 30 — 7 fo. 

Śmiertelność dzieci po kleszczach niskich 6,5'/,, 

po kleszczach wysokich 24,3, 

po cięciu cesarskiem 0'/,. 

Największy odsetek śmiertelności dzieci otrzymaliśmy 
przy kleszczach wysokich (Kielland). Kleszcze te zakładaliśmy 
tylko przy maiych ścieśnieniach miednicy. Autorzy zgodnie 
podnoszą, iż kleszcze Kiellanda oddają dobre wyniki jedynie 
przy miednicach prawidłowych. 

Znaczny odsetek wymóżdżeń nie obciąża naszych wska- 
zań, gdyż przypadki te, dostarczone w najwyższym stopniu 
zaniedbania, nie nadawały się do żadnego innego zabiegu. 
W większości tych przypadków płód już nie żył w chwili 
przybycia do zakładu. 

„Oprócz znacznej śmiertelności dzieci w kilka dni po po- 
rodzie samoistnym przy miednicy ścieśnionej, lub po zabiegu 
kleszczowym, podnieść należy jeszcze znaczną ich chorobo- 
wość. 

U zmarłych płodów sekcja wykazała przeważnie 
uszkodzenia wśródczaszkowe: wybroczyny i wylewy krwawe 
w mózgu. 

Jeżeli zatem wymiar prosty wchodu miednicy małej 
wynosił mniej aniżeli 8 cm, lub stwierdziliśmy przy więk- 
szym nieco wymiarze podwójny wzgórek kości krzyżowej, 
lub listewkę na wewnętrznej stronie spojenia łonowego, albo 
też miednicę niesymetryczną, co wpłynąć mogło na niepra- 
widłowe wstawienie się główki, wtedy przy płodzie normalnej 
wielkości nie liczyliśmy na korzystny poród siłami natury 
i wykonywaliśmy cięcie cesarskie. 

Konserwatyzm nasz ograniczał się do tego, iż w razie 
choćby najmniejszej nadziei na możliwość wstawienia się głó- 
wki czekaliśmy odejścia wód płodowych oraz, co za tem idzie, 
wzmożenia czynności porodowej. Skoro jednak po upływie 
krótkiego czasu główka nie wstawiła się do miednicy — przy - 
stępowaliśmy do cięcia cesarskiego. 

Także i w przypadkach ścieśnienia miednicy I. stopnia, 
gdy główka płodu w czasie porodu pozostawała ruchoma nad 
wchodem i wypuklała nad spojeniem łonowem powłoki brzu- 
szne — należało przyjąć niestosunek porodowy znacznego 
stopnia, powstały wskutek nadmiernej wielkości płodu i skoro 
po odejściu wód płodowych i energicznej czynności porodo- 
wej, główka do miednicy nie wstąriła — decydowaliśmy się 
na cięcie cesarskie w przeświadczeniu, iż ten sposób rozwią- 
zania będzie najbardziej korzystny dla matki i płodu. 

Do 19 wieku cięcie cesarskie wykonywano niechętnie 
i tylko w przypadkach rozpaczliwych, poświęcając matkę, dla 
której nie było żadnego ratunku — by ocalić płód. W miarę 
rozwoju zasad postępowania przeciw. i bezgnilnego oraz te- 
chniki operacyjnej — cięcie cesarskie poczęto wykonywać 
coraz częściej. Singer, Leopold i Bar pierwsi stworzyli 
renesans cięcia cesarskiego. 

Nie będę się zastanawiał nad rozwojem cięcia cesarskiego 
i wynikami, jakie poszczególni autorowie otrzymali — mu- 
siałoym bowiem przytoczyć olbrzymie piśmiennictwo — pra- 
gnę tylko podnieść, iż z roku na rok widzimy coraz to le- 
psze wyniki, a co zatem idzie, z roku na rok roszerza się 
zakres wskazań do tego zabiegu. 

Krónig i Sellheim w roku 1908 po raz pierwszy 
wykonali cięcie cesarskie przy łożysku przodującem. Postę- 
powanie ich wywołało powszechne zdziwienie, jednak dzisią 
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zostało przyjęte przez cały Świat naukowy i stanowi epokę 
w leczeniu łożyska przodującego. Wykonujemy cięcie cesar- 
skie przy drgawkach porodowych, przy łożysku przedwcze- 
śnie odklejonem, ' lub przodującem i t. d, wykonujemy je 
najchętniej, gdyż wyniki, jakie otrzymujemy przy tem postę- 
dowaniu są Świetne i nie dadzą się porównać z wynikami 
otrzymywanemi poprzednio. 

Śledząc rodzaj cięcia cesarskiego, porównywując wyniki 
różnych metod, oparte na olbrzymich statystykach, uwzglę- 
dniając różnorodność wskazań, tworzymy dla cięcia cesar- 
skiego coraz silniejsze i doskonalsze podstawy, coraz chętniej 
i śmielej przystępujemy do tej operacji, gdyż daje nam ona 
w eałem znaczeniu tego słowa — najlepsze wyniki dla matki 
i płodu. 

W naszych przypadkach stosowaliśmy cięcie cesarskie 
klasyczne, pozaotrzewnowe i śródotrzewnowe w dolnym od- 
cinku. : 

Od 1916 stosujemy najchętniej cięcie cesarskie Śród- 
otrzewnowe w dolnym odcinku podane przez Franze 
iBaischa, gdyż daje nam ono najlepsze wyniki dia matek 
nawet w przypadkach niezupełnie czystych, Wykonujemy je 
według metody nieco odmiennej od Franza, gdyż po wydo- 
byciu płodu wytaczamy macicę na zewnątrz, usuwamy łoży- 
sko wraz z błonami i uciskamy naczynia maciczne za po- 
mocą węża gumowego, dzięki czemu szycie mięśnia maciey 
odbywa się bezkrwawo i nazewnątrz jamy brzusznej, a więc 
o wiele dokładniej. 

Staramy się operować, o ile to jest możliwe, w I. okre- 
sie porodowym, by niedopuścić do nadmiernego rozciągnięcia 
dolnego odcinka macicy, co ma wpływ na gojenie się rany. 

W przypadkach czystych wszystkie metody cięcia ce- 
sarskiego dają równie dobre wyniki, jednak cięcie Śródotrze. 
wnowe w dolnym odcinku jest dzisiaj najchętniej stosowane. 
Każdy zresztą operator ma pod tym względem swoje własne 
doświadczenie, którem się kieruje w przypadkach wątpliwych. 

W razie zajścia w ciążę osoby ze ścieśnieniem miednicy 
rozwiązanej już raz za pomocą cięcia cesarskiego — w grę 
wchodzić może jedynie ponowne cięcie cesarskie; tutaj decy- 
zja nasza jest znacznie łatwiejsza niż u pierwiastek, gdyż 
należy się liczyć z możliwością pęknięcia macicy w czasie 
porodu. 

Jak postępować należy w przypadkach już zakażonych? 
I tutaj zdobycze na polu chirurgji ułatwiają nam wybór 
postępowania; mamy do dyspozycji cięcie cesarskie wraz 
z usunięciem macicy operację Porro, przetokę Sellheima, oraz 
operację podaną w roku 1924 przez Pordes'a. 

Cięcie cesarskie wraz z usunięciem maciey i operacja 
Porro nie są wskazane u pierwiastek, gdyż pozbawiamy je 
przytem narządu rodnego. Przetoka Sellheima, przy której 
zachowujemy narząd rodny, nie zyskała wielu zwolenników 
i jak świadczy piśmiennictwo rzadko bywa wykonywana 
(Czyżewiez wykonał ją w roku 1928). 

Pordes w roku 1924 podał modyfikację cięcia cesar- 
skiego dla przypadków nieczystych, która polega na tem, iż 
po otwarciu jamy brzusznej wytacza się macicę na zewnątrz, 
zaszywa się szybko powłoki brzuszne — poczem otwiera się 
jamę macicy w dnie, wydobywa się płód, zakłada się następ- 
nie szew na macicę według zwykłych zasad i pozostawia się 
macieę na zewnątrz przez szereg dni, kontrolując codziennie 
gojenie się rany oraz zwijanie macicy. Po zupełnem zagoje- 
niu i zwinięciu macicy, co wymaga około 30 dni, otwiera się 
ponownie jamę brzuszną, odprowadza się macicę i zaszywa 
powłoki brzuszne. 

Autor opisał 10 przypadków szczęśliwie rozwiązanych 
tym sposobem. Jakkolwiek zdania autorów co do tej metody 
są podzielone, naogół wzbudziła ona powszechne zaintereso- 
wanie i zyskała wielu zwolenników. 

Z powyższego dadzą się wyprowadzić następujące wnioski: 

1. Każdy przypadek porodu u pierwiastki ze ścieśnie- 
niem miednicy należy indywidualizować i myśleć w pierw- 
szym rzędzie o możliwości porodu siłami natury, 

2. Cięcie cesarskie u pierwiastek ze ścieśnieniem mied- 
nicy w granicach I. lub II. stopnia pod warunkami wyżej omó- 


wionemi uważamy za najbardziej korzystny sposób rozwiąza- 
nia nie tylko dla płodu, lecz i dła matki, 

8. Dla zakładów położniczych Ścieśnienie miednicy nie 
powinno być nigdy wskazaniem do wymóżdżenia dziecka ży- 
wego w przypadkach niezakażonych. 


Lesław WĘGRZYNOWSKI. Lwów. 


Przyczynek do swoistości antyanafilaksji 
u świnek morskich i gołębi. 


Z Instytutu Higjeny Uniwersytetu J. K. 
Kierownik: Prof. Dr. Zdzisław Steusing 
i Oddz. doświadczalnego Laboratorjum Serovac. 


Zajmuję się od szeregu miesięcy zagadnieniami anafi- 
laksji. Przy doświadczeniach z tego zakresu łaskawie pomocni 
mi byli Doc. Dr. Koskowski, Dr. Kmietowicz i Szymonowicz, 
a potem lekarz weteryn. Kaczorowski, i Szaynokowa za co 
niniejszem Im dziękuję. Z szeregu zagadnień już dziś na pod- 
stawie zebranego materjału mogę odpowiedzieć na jedro 
pytanie: czy odczyn t. zw. antyanafilaksji jest u świnek mor- 
skich i gołębi swoistym, t. j. czy stan ten da się wywołać 
surowicą na którą dane zwierzę jest uczulone, czy też inne 
białko obce może to zjawisko wywołać. 

Wiadomo nam dziś na podstawie klasycznych badań 
Maurice Arthusa, że wprawdzie anafilaksja u psa jest swo- 
istą (jeżeli n. p. psa uczulimy surowicą ludzką to tylko ta 
surowica, a nie jakaś inna n. p. z królika wywołać potrafi 
wstrząs anafilaktyczny) u królika natomiast specyficzną nie 
jest (uczulenie n. p. ludzką, wstrząs wywołać można końską). 
Dalej znaną jest rzeczą na podstawie prac szeregu autorów, 
że w anafilaksji rodzaj zwierzęcia gra olbrzymią rolę i u. np. 
przy wstrząsie anafilaktycznym królik okazuje objawy zabu- 
rzeń oddechowych; pies natomiast nie, świnkę morską można 
uczulić injekcją śródmózgową, królika nie. U królika we 
wstrząsie występuje opóźnienie krzepliwości krwi, u psa p9- 
wstrzymanie krzepliwości zupełne, królik okazuje objawy 
miejscowe po wstrzyknięciu wywołującem, później zaś wystę- 
puje zanik ogólny (cachevia tarda) gołąb, szczur, Świnka 
morska tych objawów nie wykazują. 

Z tych kilku przykładów, które powyżej podałem wy- 
nika jasno, że swoistość odczynów anafilaksji nie istnieje 
u wszystkich rodzajów zwierząt, a drugie, że każdy rodzaj 
zwierząt wykazuje pewne odrębności w przebiegu samego 
wstrząsu, że więc wyników osiągniętych na jednym rodzaju 
zwierząt nie wolno przenosić na drugi. 

Musimy ponadto przypomnieć następujące fakty: 
pierwszy Otto w 1907, a potem Gay i Suthardt, 
a w końcu Besredka stwierdzili fakt istnienia stanu nie- 
wrażliwości t. zw. antyanafilaksji u świnki morskiej ; Świnka 
morska n, p. uczulona surowieą końską staje się niewrażliwą 
przez czas dłuższy na następne wstrzyknięcia tej samej su- 
rowicy. Arthus określa ten stan jako stan anafilaksji uta- 
jonej, zamaskowanej. Odwłókniona krew świnki znajdującej 
się w sianie antyanafilaksji wstrzyknięta świeżej śwince uczula 
tę ostatnią na surowicę uczulającą, a więc antyanafiłaksja 
jest tylko utajeniem stanu anafilaktycznego a nie zniesieniem 
go. Nawiasem dodam, iż królik wedle badań Arthusa za- 
chowuje się zupełnie inaczej jak Świnka: antyanafilaksji 
właściwie takiej jak u Świnki, u królika niema. 

Zachodzi więc obecnie pytanie czy antyanafilaksja jest 
tak samo u Świnki specyficzną jak anafilaksja, t. j. czy nie 
można by jakiemś innem białkiem wywołać stanu niewra- 
żliwości. 

W tym kierunku wykonaliśmy cały szereg doświadczeń. 
Świnki uczulano surowiecami ludzkiemi lub końskiemi i to 
każdą inną drogą, a więc przez injekcje Śródsercowe, pod- 
skórne, śŚródotrzewnowe i Śródmięśniowe. Po przeczekaniu 
stanu inkubacji — wylęgania się uczulenia t. j. 10 — 15 
dni wykonywano powtórne wstrzyknięcie surowicy innej niż 
tą, którą wykonano wstrzyknięcie uczulające i znowu różnemi 
sposobami, a więc w serji doświadczeń dosercowo, podskóc- 
nie i t. d. 
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Po 24 względnie 48 godzinach po tej wtórnej injekcji 
wstrzykiwaliśmy w każdym przypadku inną drogą surowieę 
tę samą, którą wykonane było uczulenie (pierwsze wstrzy- 
knięcie surowicy A., w 10 do 14 dni drugie surowicy B, 
w 48 godzin potem trzecie surowicy A.). 

Wszystkie zwierzęta podlegały ważeniu, miały przed i po 
każdym zabiegu mierzoną ciepłotę; wykonywano badania ilo- 
Ściowe i cytologiczne krwi, oraz badano zachowanie się krze- 
pliwości krwi przed i po wstrzyknięciach. Doświadczeń wy- 
konaliśmy przeszło sto, wyniki tych badań podamy w przy- 
Szłości, narazie zajmujemy się pytaniem nas zajmującem. 
Odnośnie więc do naszego zagadnienia stwierdzić mogliśmy 
na naszym materjale co następuje : 


I. Droga uczulenia jest absolutnie obojętna, co zresztą 
inni autorowie dowodnie stwierdzili. Takie same wyniki 
otrzymaliśmy kiedy uezulające wstrzyknięcie nastąpiło pod- 
skórnie, śródmięśniowo, śródotrzewnowo lub śródsercowo. 

II. W żadnym wypadku injekcji wywołującej, wykonanej 
surowieą inną jak uezulającą, objawów wstrząsu anafilakty- 
cznego nie otrzymaliśmy i tu droga wtórnej injekcji była 
obojętną. Stwierdziliśmy w ten sposób ponownie za calym 
szeregiem badaczy swoistość anafilaksji świnek morskich, 

III. We wszystkich doświadczeniach w których wstrzy- 
knięcie trzecie (24 godz. względnie 48 godz. po injekcji dru- 
giej surowiey inne) wykonane surowicą tą samą co wstrzy- 
knięcie uczulające odbyło się Śródsercowo następowały na- 
tychmiast napady typowych wstrząsów anafilaktycznych (od- 
dawania kałui moczu, drgawki, a nawet szereg razy Śmierć); 
gdy wstrzyknięcia dokonane były inną drogą to, albo objawy 
wstrząsu były znacznie słabsze, albo też nie występowały zu- 
pełnie. W tych ostatnich wypadkach wytłumaczenie braku 
objawów anafilaktycznych jest łatwe: już sama inokulacja 
(zaszczepienie przez wbicie igły) zdanien Besredki wywo- 

'łać może stan antyanafilaksji. Surowica nie wstrzyknięta do- 
żylnie resorbując się już w pierwszej chwili wywołać może 
stan antyanafilaksji. 

Doświadczenia nasze wykazały dowodnie, 
iż stanu antyanafilaksji u świnek morskich 
nie podobna wywołać inną surowicą jak tą, 
którą nastąpiło uczulenie, a więc stan anty- 
anafilaksji jest u świnek morskich swoisty. 

To samo pytanie staraliśmy się rozstrzygnąć i u gołębi 
i tn wykonaliśmy cały szereg doświadczeń jak u świnek, z tą 
różnicą, że dla uzyskania wybitniejszych objawów wstrzy- 
knięcia uczulające wykonywaliśmy z reguły dwa do cztero- 
krotnie w odstępach kilkudniowych, injekcją wtórną surowicy 
innej po 16 do 30 dniach, tu zauważyć mogliśmy to sam» 
co u świnek, 

Wstrzyknięcie uezulające surowicy A. kilkakrotne, ró- 
żnemi drogami, wtórne wstrzyknięcie surowicy B. w 16—30 
dni, zawsze dożylnie, nie wywoływało objawów anafilaksji, 
W 24 godzin potem wstrzyknięcie surowicy A. dożylnie spo- 
wodowało typowy wstrząs anafilaktyczny (gołąb zaczyna natych- 
miast po wstrzyknięciu być niespokojnym, występuje równo- 
cześnie zaczerwienienie spojówek i kichanie po którem bez- 
pośrednio następują ruchy połykowe potem ślinotok, dziób 
otwarty, pióra nastroszone, w kilkanaście sekund gołąb siada 
na zadzie skrzydełka opuszcza, drgawki). 

W 24 godzin po owym wstrząsie wstrzyknięcie dożylne 
w znacznej ilości 2 — 8 cem. surowicy A. bez żadnego ob- 
jawu (stan antyanafilaksji) w 20 dni do miesiąca potem po- 
nowna injekcja surowicy A. wywołuje typowy napad wstrząsu 
anafilaktycznego. 

Z umysłu nie podaję całego toku badań krwi, krzepli- 
wości krwi, sprawy uczulenia i t. d. u gołębi, gdyż wymaga 
to obszerniejszych wywodów nie mających związku z zaga- 
dnieniem nas w tej pracy interesującem. 

Z powyższych doświadczeń na gołębiach 
wynika, iż tak anafilaksja jak i antyanafi- 
laksja są u gołębi swoistemi, stan zaś anty- 
anafilaksji w krótkim czasie (do miesiąca) 
znika, ustępujące miejsca ujawniającemu się 


Jan ROGUSKI. Warszawa. 


Siła odczynu tuberkuliny 
wyrobu firmy: mag. Klawe w Warszawie. 


Z I-ej Kliniki Lekarskiej Uniw. Warsz. 
(Zastępca kierownika Prof. Dr. Jerzy Modrakowski). 


Dążąc do korzystania przedewszystkiem z wyrobów kra - 
jowych, przyjęliśmy propozycję przedstawiciela firmy Mag. 
Klawe, mającą na eelu porównanie wartości tuberkuliny wy- 
robu tej firmy z tuberkulinami wyrobu zagranicznego. Po- 
nieważ w klinice naszej, stosując tuberkulinę tak dla celów 
rokowania, jak i leczniczych, korzystamy wyłącznie prawie 
z próby naskórnej (Pirqueta), ograniczyć się musiałem do 
badań porównawczych siły odczynu skórnego. Dla porównań 
wybrałem »alt-tuberkulin« firmy Lucius i Brüning z Hoechst 
nad Menem, która według uprzednich badań wykonanych 
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ź £ z Na 20 przypadków | 
Na ogólną liczbę Na 30 przypadków F - j 
50 przypadków gruźlicy płuc A jn ae | 
| po 24 godz. | po 48 godz. | po 24 godz. | po 48 godz. | po 24 godz. | po 48 godz. 
. z CJ . . & 
Liczba przypadków w jakich dała Lucius'a 36 39 25 24 11 15 
Odczyn silniejszy tuberkulina Klawego 5 r 1 3 4 4 
Liczba przypadków o odczynie jednakowym 9 4 4 8 5 1 
Liczba przypadków z silniejszym odczynem tbk. 7 
Lucius'a (w procentach) 72"/o 78% 85% 800/o 520|o 72°lo 


w klinice przez L. Sobieszczańskiego i Z. Michalskiego ') 
ze znajdujących się w obiegu w Warszawie tuberkulin daje 
odczyn najsilniejszy. Badania przeprowadziłem w 50 przy- 
padkach u osobników z rozmaitemi schorzeniami w tem je- 
dnak w 80 przypadkach u chorych z gruźlicą płuc. Pomiary 
uskuteczniałem zapomocą miarki milimetrowej określając 
szerokość odczynu po upływie 24 i 48 godzin, biorąc pod 
uwagę, że siła odczynu przeważnie wzmaga się do 8-go dnia 
włącznie. 

Wyniki w zestawieniu podają tablice : 

Jak zpowyższego wynika odczyn skórny przy stosowa: 
niu tuberkuliny Klawego ustępuje dość znacznie co do siły 
odczynowi wywołanemu przez tuberkulinę Lucius'a. Siła od- 
czynu tuberkuliny Klawego jest zwłaszcza mniejszą u chorych 
na gruźlicę płuc. 

Biorąc przytoczone wyniki pod uwagę, sądzę, że w tych 
przypadkach, gdzie na sile odczynu nam specjalnie nie za- 
leży, możemy zastąpić niemiecką tuberkulinę, tuberkuliną wy- 
robu krajowego. 


Wykład kliniczny. 


J. LATKOWSKI. Kraków. 


O badaniu. przemiany spoczynkowej *). 


Z I. Kliniki chorób wewnętrznych U. J. 
Dyrektor: Prym. dr. J. Latkowski. 


W ostatnich czasach amerykańscy uczeni zaczęli zajmo- 
wać się badaniem energji w ustroju. 

Wpłynęło na to uproszczenie metody badania jak ró- 
wnież wykonanie wielkiej ilości pomiarów u ludzi, które sta- 
nowią podstawę do obliczeń przemiany energji. 

Benedict wspólnie z Harrisem badali zapomocą bardzo 
czułych kalorymetrów przemianę gazową u kilku tysięcy 
ludzi w różnym wieku i pomiary ich stanowią dziś podstawę 
do obliczeń Klinicznych. Atwater i Benedict mierzyli bezpo- 
Średnio w kalorymetrze ilość ciepła, jaką ustrój wytwarza 
i przekonali się, że ona równa się ilości ciepła, jaka wypada 
z obliczenia zużytego tlenu w tym samym czasie; tylko 
w szczególnych warunkach, jak w gorączce, przy ciężkiej 
pracy mięśniowej, w głodzie, zdarzają się odchylenia, z któ- 
remi można się nie liczyć przy zwykłem odżywianiu. 

Stopień spalań w ustroju można oznaczyć w rozmaity 
sposób n. p. przez badanie oddychania, przyczem oblicza się 
zużycie tlenu i wytwarzanie bezwodnika węglowego. Warto- 
ści wyraża się albo w sześciennych em tlenu w jednostce 
czasu, albo oblicza się, ile ciepła spalania odpowiada w ka- 
lorjach zużytemu tlenowi. Można też obliczyć obszar spalań 
w ustroju ze spalenia pożywienia w kalorymetrze. Lepiej 
jest jednak, znając skład chemiczny pożywienia obliczyć ilość 
ciepła w kalorjach, jaka powstaje przy spalaniu pokarmów. 


1) Polskie Arch. Medyc. Wewn. T. I. Z. I. 
*) Wedle odczytu w Tow. lek. krak. dn. 19. XI. 1924 r. 


Z pokarmów dostarczanych ustrojowi, jak wiadomo, tylko 
trzy grupy w nich są źródłem energji dla człowieka, a mia- 
nowicie węglowodany, tłuszcze i ciała białkowe. 

Wedle Rubnera 1 gr węglowodanów daje 4,1 Cal. 1 gr 
tłuszczu 9,8 Cal, 1 gr białka 4,1 Cal, ponieważ pokarmy 
nie spalają się w zupełności w ustroju, przeto te t. zw. ilości 
standardowe są lepsze, niż uzyskane przez bezpośrednią ka- 
lorymetrję pokarmów. Jeśli obliczymy na podstawie tych 
wartości, ilość kalorji w pożywieniu człowieka i porównamy 
z ilościami kalorji uzyskanych w kalorymetrach Benedicta 
to zgadzają się one aż do 0,17'/,. 

Przemiana materji człowieka wyrażona w kalorjach lub 
w em sześciennych tlenu składa się: 

1) z przemiany materji w spoczynku; 

2) wzmożenia jej przez przyjmowanie pokarmów; 

8) obniżenia spowodowanego przez wysoką ciepłotę 
otoczenia ; 

4) wzmożenia wywołanego czynnością mózgu ; 

5) wzmożenia wywołanego czynnością mięśni ; 

A zatem dla badania przemiany materji w ustroju 
trzeba przedewszystkiem oznaczyć przemianę materji w spo- 
czynku inaczej, przemianę podstawową, czyli tę minimalną 
przemianę materji, jaka zachodzi u człowieka leżącego bez 
ruchu na czczo, u którego mózg, mięśnie i przewód pokar- 
mowy są prawie nieczynne. Przemiana spoczynkowa u czło- 
wieka jest rozmaita zależnie od jego wielkości, ciężaru ciała, 
wysokości i płci. Często wyrażają przemianę zasadniczą w ka- 
lorjach, obliczając na 1 kg ciężaru ciała; ale normalna prze- 
miana obliczona na 1 kg niezawsze jest jednaką wielkością, 
dlaiego powinno się zarzucić ten sposób obliczania. Nieco 
lepszem jest obliczenie ilości kalorji na 1 qm powierzchni 
ciała. Do obliczenia powierzchni ciała człowieka używam for- 
muły Meeh'a 

3 


O — 12,8 VW ge 


gdzie O oznacza powierzchnię w centymetrach a g wagę 
w gramach. 

Lecz i to obliczenie jest niedokładne, ponieważ opiera 
się na oznaczeniu wagi ciała, a przecież mały, gruby czło- 
wiek różni się pod względem fizjologicznego odżywiania od 
człowieka wysokiego i chudego. Dlatego juź lepszem jest 
obliczenie powierzchni na podstawie całego szeregu pomiarów 
wykonanych przez dwóch amerykanów nazwiskiem Du Bois. 

Najlepiej jednak jest używać tablic Benedicta i Harrisa. 
Tablice te są nadzwyczajnie dokładne, sprawdzone na tysią- 
cach ludzi, tak, że na ich dokładności można najzupełniej 
polegać. 

Z tablic tych odczytuje się dla odpowiedniego czło- 
wieka i jego wysokości, ciężaru ciała i wieku odpowiednie 
dwie cyfry, które muszą być do siebie dodane. Pojedyncze 
cyfry są bez znaczenia, tylko suma ich obu stanowi prze- 
mianę zasadniczą. 

Odchylenia w oznaczeniach przemiany gazowej u ludzi 
zdrowych, mogą się zdarzać ku górze zaledwie o 5°% i to 
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„bardzo rzadko, poniżej zaś normy o więcej niż 5°% zdarzają 
się odchylenia tylko u ludzi, którzy potrafią przez długie 
świczenie zwolnić swoje mięśnie w wyższym stopniu, niż 
normalnie. 

Oznaczenia przemiany gazowej mają w klinice wielkie 
znaczenie, ponieważ u chorych, szczególnie z chorobami 
gruczołów dokrewnych zdarzają się bardzo znaczne wy- 
chylenia, 

Badanie jednak przemiany energji u chorych natra- 
fiało dotychczas na trudności z powodu dość skomplikowa- 
nych aparatów, i dopiero wprowadzenie przez uczonych 
amerykańskich, a szezególniej przez A. Krogha prostego apa- 
ratu do oznaczania zużycia tlenu, ułatwiło pracę kliniczną, 
Doświadczenia bowiem wykazały, że krótko trwające ozna- 
czenia zużycia tlenu wystarczają do obliczenia przemiany 
Spoczynkowej, dalej, że można oznaczać ubytek tlenu metodą 
objętościową i że z zużycia tlenu można wnosić o przemia- 
nie energji, 

Aparat Krogha jest rodzajem spirometru napełnionego 
tlenem, którego wieko jest ruchome i połączone z pisakiem 
zapisującym na waleu ruchomym ubytek tlenu. Zbiornik 
tlenu jest połączony z rurą zakończoną ustnikiem, w której 
są wentyle w ten sposób ułożone, że przy wdechu tlen ucho- 
dzi ze zbiornika, przy wydechu zaś tlen i bezwodnik węglowy 
dostaje się między warstwę wapna sodowanego, przyczem 
bezwodnik węglowy zostaje z niem związany. Podczas oddy- 
chania wieko zbiornika wykonuje ruchy oddechowe, jednak 
wskutek zużycia tlenu nie wraca do pierwotnego położenia. 
Obok pisaka na walcu kimografjonowym zapisuje pisak 
elektryczny czas znaczony zegarem Bowdita (w modyfikacji 
Liebesny'ego). Walec robi jeden obrót w ciągu 20 minut. 
Podczas oddychania tlenem uzyskujemy na papierze okopco- 
nym krzywą, w której szczyty fal wydechowych powinny 
tworzyć w doświadczeniu udałem linję prostą skośnie ułożoną 
do poziomu, odchylenie tej linji od poziomu jest wielkością 
zużytego tlenu w jednostce czasu. Zapomocą osobnej dla 
każdego przyrządu wykalibrowanej miary, możemy zmierzyć 
wielkość odchylenia linji skośnej od poziomu, i w ten spo- 
sób podać ilość tlenu w jednostkach objętościowych sprowa- 
dzonych do ciepłoty 0% Œ i 760 mm ciśnienia. Liczbę uzy- 
skaną mnożymy przez wartość kaloryczną tlenu (4,9 Cal.) 
i otrzymujemy zużycie energji w kalorjach, poczem obliczamy 
ilość ich na dobę. Do badania tym przyrządem chory musi 
być odpowiednio przygotowany i musi na 24—48 godzin 
dostawać dietę zawierającą bardzo małą ilość białka i tłu- 
Szczu, wtedy bowiem współczynnik oddechowy wynosi 0,8 
do 0,9. Dla oznaczenia przemiany spoczynkowej, chory musi 
nie przyjmować pokarmów przynajmniej przez 12 do 14 go- 
dzin przed badaniem, nadto chory musi leżeć w największym 
Spokoju przez '⁄ godziny przed oznaczeniem zużycia tlenu. 
Pokój do badań powinien być chłodny i zaciszny, gdyż 
wszelki niepokój psuje badanie. Każde badanie u tego sa- 
mego chorego musi być powtórzone poraz drugi, a wyniki 
uzyskane nie mogą więcej różnić się od siebie, jak o 5"/ę. 

W celu oznaczenia przemiany materji trzeba albo ozna- 
czyć przemianę białkową, albo oznaczyć zużycie tlenu i ilości 
wytwarzanego bezwodnika węglowego, z których to oznaczeń 
oblicza się przemianę kaloryczną w ten sposób, iż najprzód 
oblicza się tę ilość kałorji, która odpowiada przemianie azo- 
towej i odejmuje się ją od ogólnej ilości tlenu i bezwodnika 
węglowego, jaką w doświadczeniu oddechowem uzyskiwaliśmy 
pozostała zaś reszta odpowiada przemianie ciał niezawierają- 
cych azotu. Ze współczynnika oddechowego ciał bezazotowych 
obliczamy wartość kaloryczną tlenu, która przy czystem 
spalaniu tłuszczów wynosi 4,79 kalorji na litr tlenu przy 
współczynniku oddechowym 0,71, a zmienia się przy czystej 
diecie węglowodanowej na 5.06 kalorji na litr tlenu przy 
współczynniku oddechowym = 1,00. A więc przez pomnoże- 
nie zużytego tlenu przez odpowiedni współczynnik otrzymu- 
jemy przemianę materji w kalorjach. 

Oznaczenia jednak, na których opierają się te oblicze- 
nia kryją w sobie nieraz znaczne błędy. Przedewszystkiem 
cznączenie przemiany białkowej, która odpowiada doświad- 
czeniu oddechowemu, jest zawsze powolne. A ponieważ po- 


kazało się, że żywa przemiana białkowa zwiększa znacznie 
przemianę kaloryczną, nawet po 14 godzinnym poście, dla- 
tego też Krogh stosuje przed temi oznaczeniami na 24 lub 
48 godzin dietę bardzo ubogą w białko (50 gr mięsa). Przy 
tak urządzanem doświadczeniu oddechowem można pominąć 
przemianę białkową i uważać, iż cała ilość tlenu i CO, po- 
chodzi z ciał niebiałkowych, a wtedy błąd doświadczenia jest 
minimalny około 1'4/,. 


Oznaczenie tlenu w doświadczeniu oddęchowem daje 
prawdziwą miarę zużycia tlenu, wydzielanie zaś CO, może 
znacznie odbiegać od wytwarzania się CO, i tak chory może 
przez nadmierne oddychanie więcej CO; wydalić, niż to od- 
powiada ilości rzeczywiście wytworzonego CO», albo też może 
się CO, mniej wydzielić, niż go się wytwarza. U nerwowych 
chorych wydziela się często więcej bezwodnika węglowego, 
tak, iż współczynnik i wartość kaloryczna tlenu wypada 
wskutek tego za wielką. Szereg doświadczeń Krogha i Lind- 
hareda udowodnił, iż przemiana kaloryczna jest zależna od 
współczynnika oddechowego i jest najmniejszą przy współ- 
czynniku 0,8 do 0,9. Również wykazali ci badacze, że prze- 
miana ta jest zależna od diety dnia poprzedniego, jeśli się 
usunie błąd wypadający z nadmiernej lub za małej wen- 
tylacji. 

Dlatego to w aparacie Krogha pominięcie oznaczenia 
CO? nie trzeba uważać tylko za uproszczenie, ale właśnie za 
ulepszenie oznaczania przemiany materji na podstawie ozna- 
czania samego tlenu przy odpowiedniej diecie. 

W diecie tej można podawać bez ograniczenia jarzyny, 
ziemniaki, owoce z wyjątkiem orzechów, chleb, sucharki, 
Cakes, mąkę, kaszę, makaron, marmeladę, cukier, piwo, her- 
batę, wody mineralne, buljon, etc, Na objad podajemy zwy- 
kle zupę, kleik lub rosół, zupę owocową, ziemniaki przetarte, 
ciasto z jabłkami, i t. p, w małej ilości masło do chleba 
a nie do jarzyn, 50 gr mięsa lub 100 gr ryby. 

Ostatnie pożywienie ma być podane na 14 godzin przed 
oznaczeniem zużycia tlenu i nie powinno zawierać potraw 
zawierających większą ilość białka. Dla kontroli, czy chory 
podczas oznaczania zachowuje spokój, trzeba liczyć tętno 
i wtedy zacząć doświadczenie, gdy tętno przez 10 minut 
zupełnie się nie zmienia, a przez czas trwania pomiarów ma 
się zupełnie nie zmieniać. Jeśli po 15 minutach się zmienia 
trzeba przerwać doświadczenie, i gdy ma się wątpliwość, czy 
mięśnie były zupełnie zwolnione należy liczyć tętno jeszcze po 
doświadczeniu przy zupełnym spokoju chorego. 

Oznaczenie można wykonać tylko przy ciepłocie prawi- 
dłowej chorego, gdyż przemiana spoczynkowa zależy od cie- 
płoty, przy nieznacznych podniesieniach powyżej 37° © bie- 
rze się 10%/, poprawki na 0,29 C. 

Przy zachowaniu tych ostrożności współczynnik odde- 
chowy utrzymuje się na 0,8 do 0,9, a wtedy każdy litr 
tlenu odpowiada 4,90 kalorji z błędem około 1”/,, oznaczenie 
zaś takie można spokojnie uważać za wzorcowe (standar- 
dowe) odpowiadające przemianie mineralnej. 

Cyfry uzyskane w ten sposób można porównywać 
z cyframi uzyskanemi przez F. G. Benedicta i Harrisa 
w tablicach przez nich ogłoszonych. 

Już przed dwudziestu kilku laty v. Noorden ze swymi 
współpracownikami wskazał na znaczenie badania przemiany 
gazowej w chorobach przemiany materji, a szczególnie w cho- 
robach gruczołów dokrewaych, badania te były dokonane 
przyrządem Zuntza-Gepperta. Może wskutek dość skompliko- 
wanej metody, nie znalazły one wielu naśladowców i dopiero 
w ostatnich czasach, przy użyciu przyrządów Krogha i Be- 
nedicta tak się rozpowszechniły, iż n. p. w klinice braci 
Mayo w Ameryce wykonuje się do 80 oznaczeń dziennie. 
Oznaczanie przemiany spoczynkowej jest ważnem szczególnie 
w chorobach gruczołów dokrewnych, gruczoły te bowiem 
wpływają na przebieg procesów życiowych podstawowych. 
Przez oznaczenie przemiany spoczynkowej dowiadujemy się, 
ile ustrój zużywa energji w danych warunkach na podtrzy- 
manie swojej czynności życiowej w zupełnym spokoju, w po- 
zycji leżącej na czczo, w takich warunkach, gdy mózg, mię- 
śnie i narządy trawienia nie działają. 
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Tak przemiana spoczynkowa, jak i przemiana dyna- 
miezna zależy od szeregu czynników, a dokiadne zbadanie 
czynników wpływających na przemianę materji stanowi ważne 
zadanie dla fizjologa i klinicysty. 

Badaniami przemiany gazowej od 2 lat zaczęliśmy się 
zajmować na naszej klinice. Przedewszystkiem oznaczaliśmy 
przemianę spoczynkową w przypadkach nieznacznych zbo- 
czeń w zakresie przewodu pokarmowego, nerek, pęcherza, 
chorób serca i t. p. Chcieliśmy bowiem uzyskać szereg cyfr, 
któreby można było porównać z tablicami Harrisai Benedicta, 
Badania te wykazały, iż cyfry nasze zgadzają się ze spo- 
strzeżeniami innych klinicystów, a różnice w cyfrach wyno- 
szą od —8 do +4°h. 

Z chorób przemiany materji, oznaczaliśmy przemianę 
gazową w cukrzycy, gdzie stwierdziliśmy w większości przy- 
padków obniżenie przemiany gazowej do 170%. Choroba ta 
nie odznacza się wzmożeniem przemiany energji, równocześnie 
badaliśmy, czy insulina nie wywiera wpływu na większe 
zużycie tlenu i tu nie stwierdziliśmy wybitniejszego wpływu. 

Spostrzeżenia nasze zgadzają się z zapatrywaniem 
Fitza, Murphy'ego i Feyertaga. W przebiegu moczówki pro- 
stej w postaci hipochloremicznej spostrzegaliśmy nieznaczne 
wzmożenie zużycia tlenu o 10%. W przebiegu otyłości na 
tle nadmiernego odżywiania, nie stwierdzono zmian. 

Zondek, Lóvy i Kastner stwierdzili zmniejszenie prze- 
miany energji w przypadkach adipositas endogenes na tle 
niedorozwoju gruczołów płciowych, iub po wycięciu jajników, 
owaryna nie zwiększała, natomiast thyroidyna zwiększając 
przemianę gazową zmniejszała otyłość. Labbe znalazł obniże- 
nie przemiany energji do 30%, w dystrophia adiposo-geni- 
talis, prawidłową przemianę stwierdził w moczówce prostej, 
a wzmożenie w akromegalii. Przy upośledzeniu czynności 
tarczycy znaleźliśmy obniżenie do 16". W chorobach krwi 
stwierdziliśmy : w niedokrwistości złośliwej wzmożenie prze- 
miany gazowej do 340/,, jak również w żcierus haemolyti- 
cus do 60°. 

W leukemji spostrzegano wybitne wzmożenie, bo do- 
chodzące do 100'/,, co Gunderson tłumaczy pojawieniem się 
we krwi form zarodkowych. We wszystkich postaciach ane- 
mji z obrazem krwi regeneracyjnym stwierdzano wzmożenie 
energji, co my również możemy potwierdzić, 

Z chorób gruczołów dokrewnych najwięcej się zajmo- 
wano badaniem przemiany energji w chorobach gruczołu 
tarczowego. 

Jednym z najważniejszych objawów przy  choro- 
bie Basedowa jest wzmożenie przemiany gazowej, na co 
w r. 1909 zwrócił uwagę v. Norden, jest to objaw tak cha- 
rakierystyczny, że brak jego wyklucza istnienie tej choroby, 
i dla rozpoznania postaci poronnych szczególne ma zastoso- 
wanie. W chorobie Bazedowa występuje wzmożenie i zmiana 
czynności gruczołu tarczowego, który zwykle ulega przero- 
stowi. Wiadomo jest, że hormon tego gruczołu, wpływa na 
wzmożenie procesów spalania w ustroju i już przy zwykłym 
przeroście możemy mieć wzmożenie przemiany materji, Nie 
każdy jednak przerost gruczołu tarczowego, pociąga za sobą 
zwiększenie wydzieliny tego gruczołu dostającej się do krwi, 
dlatego odróżniamy już obecnie postacie przerostu gruczoło- 
wego z prawidłową, zwiększoną lub ze zmniejszoną wydzie- 
liną. Te trzy rodzaje przerostu możemy z łatwością odróżnić 
za pomocą badania przemiany gazowej. W chorobie Bazedo- 
wa zwykle bywa wzmożona przemiana energji o 80—100‘, 
w naszych 23 przypadkach 16—118V%,, lecz nie zawsze wzmo 
żenie bywa tak wybitne i tak Siebesny i Schwarc w ostat- 
nim roku we Wiedniu znaleźli na 14 przypadków tylko w je- 
dnym wzmożenie do 72/,. Najzłośliwsze postacie choroby 
Bazedowa cechują się nadmiernie zwiększoną przemianę ga* 
zową, albowiem w tych przypadkach nawet objawy naczy- 
niowo-sercowe choroby Bazedowa bywają często niebardżo 
wybitne i pomimo pogorszania się stanu ogólnego mogą się 
nie zmieniać, Tak więc nie tylko dla rozpoznania ale także 
dla śledzenia przebiegu, a nawet dla wskazania leczenia jest 
koniecznem badanie przemiany gazowej w tej chorobie, Szcze - 
gólnie dla postawienia wskazania do zabiegu operacyjnego 
jest potrzebnem przeprowadzenie wspomnianego badania, i tu 


chirurdzy różnią się między sobą i tak Wilson operuje przy 
wzmożeniu przemiany gazowej o 20%, Boothby przy 40'%, 
zaś Charles Frazier i Adler radzą w przypadkach wybitnego 
wzmożenia przemiany gazowej założenie podwiązek na tętnicę 
tarczycy. 

Oprócz leczenia chirurgicznego należy kontrolować ba- 
daniem przemiany energji, także leczenie roentgenologiczne 
a także leczenie radem, które polecają szczególnie amery- 
kańscy autorowie i tak: Quigley z 27 przypadków choroby 
Bazedowa podaje 12 zupełnych wyleczeń. a 14 znacznej po- 
prawy. 

Aikens donosi o znakomitych wynikach u 100 chorych 
leczonych radem. Loucks na podstawie 180 przypadków le- 
czonych radem, twierdzi, że choroba Basedowa nie jest już 
chorobą chirurgiczną. 

Aikens i Loucks uważają leczenie radem za lepsze od lecze- 
nia promieniami Roentgena, jest ono powolniejszem, łagodniej- 
szem i niepowodujetak szybkiego zatrucia, jak toczynią promie- 
nie Roentgena, również przy leczeniu radem jest mniejsze 
niebezpieczeństwo wystąpienia myzoedema. Quigley twierdzi, 
iż leczenie radem które przebiega bez shoku powinno być 
zastosowane zawsze nawet przed mającą nastąpić operacją. 

Podobnież Gudzentlo otrzymywał dobre wyniki leczenia 
choroby Bazedowa małemi dawkami radu; i my również 
w naszej klinice uzyskaliśmy poprawę w czterech przypad- 
kach Bazedowa, które leczyliśmy radem w krakowskim za- 
kładzie Curie:terapji. Rzecz ta wymaga dalszych badań kon- 
trolnych. 

Również leczenie choroby Bazedowa przetworami gra- 
sicy jak i wpływ wydzielania jej na choroby tarczycy jest 
bardzo ciekawem zagadnieniem fizjologicznem, które może 
znaleźć oświetlenie w badaniu przemiany energji. Już Miku- 
licz zalecał podawanie przetworów grasicy w chorobie Ba- 
zedowa. A 

Giske i Hanseman, a później Capelle zauważyli jednak, 
iż w złośliwych postaciach tej choroby zdarzają się bardzo 
duże powiększenia grasicy. 

C. Hart zaś sądził, iż przerost grasicy zmieniając jej 
wydzielinę może przy limfatycznej konstytucji prowadzić do 
przerostu tarczycy i do choroby Bazedowa. 

Bircher wywoływał u psów wytrzeszcz gałek ocznych, 
drżenie, przyśpieszenie tętna, limfocytozę i powiększenie tar- 
czycy przez przeszczepianie grasicy pochodzącej z choroby 
Bazedowa (prawidłowa grasica nie wywoływała tych obja- 
wów). 

Inni jednak badacze jak L. Ascher, E. Ruchti i W. Ny- 
fenegger nie znajdują tych szkodliwych wpływów wydzieliny 
grasicy i wskazują tylko na antagonistyczne działanie wza- 
jemnie się podniecające tarczycy i grasicy. Wedle Hammara 
grasica jest narządem działającym całe życie, (w 55 r. ż. cię- 
żar jej jeszcze wynosi 12 g.), a znajdujące się w niej ciałka 
Hassala zawierają kolloid nie różniący się swym składem od 
kolloidu tarczycy. Ciałka te powiększają się przy każdej cho- 
robie zakaźnej i przy zatruciach takich jak jadem wężowym, 
nie zmieniają się przy zatruciach kwasami nieorganicznemi. 
A więc kolloid grasicy może mieć znaczenie obronne i dła- 
tego też w najcięższych przypadkach choroby Bazedo- 
wa może być ten przerost największy. Wiesel, H. Zondek 
i Gudernatsch wskazują też że hormon grasicy ma działanie 
wagotonizujące i antagonistyczne względem wydzieliny tar- 
czycy. Doświadczenia zaś Liebesny'ego z przetworami grasicy 
przemawiają zatem, że przetwory te mogą zmieniać korzyst- 
nie przemianę energji w chor. Bazedowa a podawane razem 
z jodem obniżają ją wybitnie, 

Badaniem przemiany energji możemy kontrolować sto: 
sowanie pewnych leków w chotobach jak np. jodu, arsenu 
i t. d. szczególnie wtedy, gdy wpływ pewnego leku nie za- 
wsze jest jednaki. Liebesny i Vogl przekonali się w swych 
pomiarach zużycia tlenu, iż arsen działa obniżająco na prze- 
mianę materji przyczem można zauważyć przyrost ciężaru 
ciała szczególnie u takich chorych, u których przemiana była 
wskutek choroby wzmożona. 

Również badanie przemiany gazowej wyjaśnia nam nie- 
raz działanie jodu. Wiemy, że ten lek działa nieraz różnię 
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w przebiegu jednej i tej samej choroby u różnych osób. Po- 
wszechnie stosują jod lekarze w przebiegu sklerozy, a jednak 
v. Noorden przestrzega przed stosowaniem go w tej choro- 
bie, widział bowiem u ludzi starszych lub starzejących się 
wielką wrażliwość na jod i wywoływanie w tarczycy zmian 
wstecznych szerzących się szybko. W tych przypadkach spo- 
strzegamy właśnie siine wzmożenie przemiany gazowej, tak 
iż odstawienie jodu jest konieczne. 

Jod zajmuje w leczeniu powiększenia tarczycy niepo- 
Śślednie miejsce. I tak w celu zapobiegawczym przy wolu po- 
lecił go w ostatnich czasach D. Marine w stanie Ohio, jak 
również Klinger. Już jednak w r. 1820 lekarz genewski Coin- 
det zauważył korzystne działanie jodu przy powiększeniu tar- 
czycy. Ze rzeczywiście pewna zawartość jodu powstrzymuje 
rozwój woła wskazuje na to spostrzeżenie, iż nad morzem, 
gdzie najwięcej jest jodu niema powiększeń tarczycy a cię- 
żar gruczołu tarczowego wynosi tylko 7.4 g. podczas gdy 
w Bernie szwaje. 18.5 g. tj. w górach, gdzie wól bywa czę- 
stem zjawiskiem. Dlatego też Bayard a później Wagner po- 
iecali profilaktyczne podawanie małych dawek jodu, jako do- 
datku do soli kuchennej, w okolicacb górskich dotkniętych 
wolem. Te małe dawki jodu działają dobrze na dzieci, a nie 
przynoszą żadnej szkodliwości tem więcej, że w wieku dzie- 
cięcym nie spotyka się znaczniejszej wrażliwości na jod, tak 
jak to ma miejsce w wieku późniejszym. Ale zato u star- 
szych osób dotkniętych przerostem tarczycy, spotykamy się 
z wrażliwością na jod o wiele częściej tem więcej, że musimy 
podawać dawki większe jodu, gdyż małe nie wystarczają. 
R. Brener i F. Pineles zauważyli pierwsi, iż pod wpływem 
nawet małych dawek jodu może powstać choroba Bazedowa 
u osób dorosłych dotkniętych wolem. Są osoby tak wrażliwe 
na jod, że już pod wpływem pendzlowania- dziąseł jodem 
mogą u nich powstać objawy hiperthyreoidismu. Badania 
nad przemianą energji wykazały wzmożenie jej u tego ro- 
dzaju chorych. 

Z innych zaś objawów nie można wykryć działania 
niekorzystnego jodu. Ciężar ciała przy podawaniu jodu czę- 
sto wzrasta, a nawet tętno się nie przyśpiesza. 

Co do leczenia jodem samej choroby Bazedowa to trze- 
ba przypomnieć, że większość lekarzy za wzorem A. Kochera 
nie stosuje jodu przy tej chorobie, a dr. Kocher uważa ko- 
rzystne działanie jodu za dowód zaprzeczający jej istnieniu, 

Jednak Chwostek a także Ohleman, który sam się le- 
czył jodem uważa, że małe dawki jodu działają leczniczo na 
tę chorobę E. Neisser miał nawet w r. 1920 odwagę twier- 
dzić, że małe dawki jodu mogą działać tak wybitnie, korzy- 
rzystnie, że tego działania nie można porównać z żadnym 
innym lekiem. Poleca 8 r. d. po 3 kr. 5% roztworu KJ. 
a to w przypadkach w których choroba trwa dłuższy czas, 
ciężar zaś ciała nie spada gwałtownie, powiększenie tarczycy 
jest niewielkie, niema wytrzeszczu gałek ocznych i niema po- 
większenia serca. A. Lówy i H. Zondek widzieli też poprawę 
stanu chorych przy takiem leczeniu jak również i Liebesny, 

To działanie jodu w jednych przypadkach korzystne 
w innych niekorzystne możnaby wedle Arndta tłómaczyć tem, 
że małe dawki wywołują działanie podrażniające, duże zaś 
porażające. Jod może też w małych dawkach działać jako 
bodziec asymilacyjny. Większość badaczy przyjmuje, że do 
przemiany materji jest potrzebna pewna ilość jodu, pewne 
optimum jodu tak dla zdrowego jak i chorego ustroju. 
Hildebrandt zaś na szczurach wykazał, że małe dawki jodku 
potasu zmniejszają zużycie tlenu a również u zwierząt, któ- 
rym wstrzykiwano tyrozynę małe dawki hamują przemianę 
materji. Te ostatnie spostrzeżenia dozwalałyby na podawanie 
jodu przy chorobie Bazedowa. Jak wykazują badania Breit- 
nera z kliniki Eiselsberga mamy różne rodzaje przerostu 
tarczycy, w których może się wytworzyć rozmaita ilość wy- 
dzieliny i różnica jej odpływać. 

Różny więc wpływ jodu na różne postacie przerostu 
tarczycy daje się wytłómaczyć różną czynnością wydzielniczą 
tarczycy, której nie można wykryć żadnym innym sposobem 
jak tylko badaniem przemiany gazowej, wiemy bowiem, że 
wydzielina tarczycy zwiększa procesy spalania. U osób dot- 
kniętych wolem o zmniejszonej czynności wydzielniczej, mo- 
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żna podawać jod w większej ilości bez obawy uszkodzenia 
ustroju, a te przypadki cechują się zmniejszoną przemiana 
energji. Chorzy z normalną przemianą a jeszcze więcej ze 
zwiększoną muszą być ściśle kontrolowani badaniem prze- 
miany materji. Nagłe zaś przerwanie podawania jodu może 
u chorych wywołać nagłe zwolnienie stazy kołoidalnej w wolu, 
co może prowadzić do katastrofalnego pogorszenia stanu 
chorych. Połączenia bowiem nieorganiczne jodu prowadzą 
wedle Hellwiga u osób dotkniętych wolem miąższowym do 
stazy koloidalnej w tymże, 

Trzeba tu jeszcze podkreślić wielką różnicę w oddzia- 
ływaniu na przetwory tarczycy u człowieka zdrowego a cho- 
rego; człowiek zdrowy nie oddziaływuje na przetwory tarczycy, 
bo jego system nerwowy jest zupełnie normalny, U ludzi 
dotkniętych hipertyreoidyzmem stan nerwów mimowolnych 
jest nienormalny i ci ludzie oddziaływują silnie na produkty 
tarczycy. Tarczyca bowiem odgrywa w ustroju rolę multipii- 
katora podrażnień nerwowych. Otrzymuje ona bodźce sekre- 
cyjne od systemu nerwowego, ale równocześnie działa na sy- 
stem nerwowy szczególnie mimowolny zwiększając jego po- 
budliwość. Można ją uważać za narząd, który pod względem 
dynamicznym jest wstawiony w systemie nerwowym między 
centra dające podnietę a zakończenia nerwowe, lub narządy 
końcowe w tym celu, aby zwiększać bodźce wychodzące z cen- 
trów. Dlatego od stanu jej i ilości wydzieliny zależy stan 
całego ustroju a przedewszystkiem jego czynności wegetaty- 
wnych, czynności serca, stanu naczyń, przemiany materji, 
wzrostu, stanu psychicznego itp. Z badania przemiany ma- 
terji możemy też stan tego narządu łatwiej ocenić, niż innymi 
sposobami. 


Z praktyki. 
Dr. Klemens GERNER, asystent kliniki. 
Przypadek pęknięcia tętnicy głównej u 24 letniej 
kobiety w przebiegu nefrosklerozy. 


Z I. Kliniki lekarskiej Uniw. Warsz. 
(Zastępca kierownika: Prof. Dr. Jerzy Modrakowski). 


Warszawa. 


Pęknięcia tętnicy głównej naogół niezbyt częste, są na- 
stępstwem przeważnie tętniaków stwierdzonych lub niewykry- 
tych klinicznie. Rzadziej spotykamy pęknięcia bez uprzednie- 
go istnienia tętniaka. Przypadek niżej podany odnosi się do 
drugiego rodzaju pęknięć. 


Wywiady. W dniu 4. X. 1924 przybyła do kliniki chora 
lat 24 ze skargami na ból głowy, który zjawia się, zwłaszcza po 
nocy, na bezsenność, duszność, najsilniejszą w pozycji leżącej, 
na skąpe i bolesne oddawanie moczu. Trwa to od tygodnia. 
W dzieciństwie przebyła odrę. W 10 r. życia płonicę i błonicę. 
W związku z płonicą zapadła na zapalenie nerek ze znacznemi 
obrzękami. W 17 r. życia chorowała na dur brzuszny, w 18 — 
na hiszpankę. W styczniu r. b. chorowała na różę twarzy i koń- 
czyn. Od marca 1924 r. zaczęła brzęknąć na twarzy, miewała 
silną duszność i bole głowy. W sierpniu zapisała się do jednego 
ze szpitali miejskich, z którego wyszła z niewielką poprawą, 
z mniejszemi obrzękami, ból głowy i duszność pozostały. Dzie- 
dzicznie nieobarczona. Chorób wenerycznych nie przechodziła. 
Nie rodziła. Dwukrotnie roniła (w 7 i 5 m.). Miesiączkuje od 14 
r. życia co miesiąc po 6-7 dni. Od kwietnia r. b. miesiączka 
ustała — lekarze rozpoznali ciążę. 

Stan obecny. Duszność w pozycji siedzącej. Budowa 
prawidłowa. Wzrost średni. Odżywienie nędzne. Gruczoły chłon- 
ne podszczękowe nieco powiększone, niezbyt twarde, niebolesne. 
Skóra i śluzówka jamy ustnej i gardła oraz spojówki oczu bar- 
dzo blade. Gruczoł tarczowy nie powiększony i niebolesny. 
Klatka piersiowa płaska, kąt żebrowy ostry. Obie połowy klatki 
piersiowej jednakowo ruchome przy oddechu. Pola Króniga po 
obu stronach szerokie na trzy palce. Dolna granica płuc w linji 
przykręgosłupowej na 11 żebrze, w l prawej sutkowej na 6 z. 
Granice ruchome. Lekkie przytłumienie odgłosu opukowego nad 
prawym obojczykiem, gdzie wydech jest wydłużony. Nad_grze- 
bieńiem prawej łopatki szmer pęcherzykowy osłabiony. U pod- 
stawy płuc rzężenia Śśredniobańkowe przy głębokim wdechu 
Granice stłumienia względnego Serca: prawa na palec poza l. 
mostkową, górna na 3 żebrze, lewa na palec poza l. środkowo- 
obojczykową. Uderzenie koniuszkowe serca w 6 międzyżebrzu 
na palec poza l. środkowo-obojczykową, rozlane, silne. AZ 
serca wyraźne, II ton na tętnicy głównej wzmożony. Tętno 
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na minutę, dobrze napełnione, twarde. Ciśnienie tętnicze mx 240 
mm. Hg., mn — 150. Brzuch wzdęty, napięty. Wątroby i śle- 
dziony nie wyczuwa się. Stopy igolenie znacznie obrzękłe. Stan 
bezgorączkowy. W układzie nerwowym zmian nie stwierdzono. 

Mocez, świeżo wzięty zapomocą cewnika, przeźroczysty, 
barwy słomkowo-żółtiej, o c. g. 1000, odczyn zasadowy, białka 
ślad, cukru, urobiliny i urobilinogenu niema, indykan słabo do- 
datni. Próba piramidonowa na krew słabo dodatnia. W osadzie 
pojedyńcze ciałka ropne i nabłonki z dolnych dróg moczowych 
1 pochwowe. 

W dalszym przebiegu kliniczny stan chorej nie uległ po- 
prawie. Dobowa ilość moczu stale się zmniejszała: 7. X. 500 cm 
sz.. 13. X. — 150 em. sz. Powtórne badanie moczu wykonane 
dnia 7. X. wykazało: mocz przeźroczysty, barwy słomkowo- 
żółtej, o e. g. 1005, odczyn kwaśny, białka */40/,,. Cukru, urobili- 
ny, urobilinogenu, indykanu nie wykryto. osadzie 2-8 leu- 
kocytów w polu widzenia, bezpostaciowe moczany. Skład moczu 
do końca życia chcrej pozostał ten sam. 

IlsŚĆ mocznika w surowicy krwi 7. X. 1.5% 14. X. 1.0870. 
Białka w surowicy krwi 7.507, (refraktometrycznie). 

Badanie dna oka, wykonane przez Dra Melanowskiego 
dnia 12. X. wykazuje: W dnie obu Ócz granice tarczy zatarte. 
Tętnice wąskie. Wokoło tarczy znaczne pola zmętnienia z wy- 
ep Duże białe pola, świadczące o odwarstwieniu siat- 
kówki. 


Rozpoznanie: Newroretinilis nephrilica cum ablatione. 
V. o sin. — Ya, v. o dex. — palec na metr. 

Kapillaroskopja, wykonana dnia 12. X.: Mnóstwo zam- 
kniętych naczyń włoskowatych. Nieliczne z nich wypełnione, są 
bardzo wąskie. Ogólne tło różowawe. 

Dnia 18. X. chora uczula nudności, 14. X. wymiotowała. 
Duszność stała, zabarwienie powłok stawało się coraz bledsze. 


Leczenie: dieta bezbiałkowa, środki nasenne, upusty 
krwi. Późnym wieczorem dnia 15. X. chora nagle uczuła gwał- 
towny ból w okolicy serca o charakterze ściskania serca, wo- 
łała ze strachem o pomoc. Po podskórnem podaniu morfiny 
zapadła w odrętwienie. Śmierć nastąpiła dnia 16. X. o godzinie 
4-ej rano. 

Rozpoznanie kliniczne: Nephroscierosts pri- 
maria. ' 


Badanie pośmiertne zostało wykonane przez prof 
Przewóskiego dnia 16. X. W narządach stwierdzono następu- 
jące zmiany patologiczne: w jamie osierdziowej duży, zupełnie 
świeży skrzep krwi. Serce prawie w dwójnasób powiększone, 
przeważnie w wymiarze podłużnym. Lewy otwór żylny przepu- 
szcza 2 palce, prawy trzy. Lewa komora — ściana grubości 
2.5 cm. Rozszerzenie lewej komory — mięśnie beleczkowate 
spłaszczone, mięśnie brodawkowe zgrubiałe, wierzchołki ich za- 
ostrzone. W mięśniu sercowym szare pasemka (tkanka łączna). 
Naczynia wieńcowe zgrubiałe o przebiegu wężykowatym. Tuż 
nadzastawkamitętnicy głównej na przestrzeni 
dwóch zastawek pęknięcie tętnicy z odwarst- 
wieniem błony wewnętrznej. Prawa komora rozsze- 
rzona. Grubość mięśnia !/4 cm., a więc mięsień zgrubiały. Mię- 
śnie beleczkowe zgrubiałe i spłaszczone, mięśnie brodawkowe 
zgrubiałe, wierzchołki ich zaostrzone. Wymiar zewnętrznego 
obwodu tętnicy głównej 8.5 cm. tętnicy płucnej 7.5 cm. Wątroba 
nieco powiększona, twarda, rozrywa się dość trudno. Nerki małe. 
Torebki nerkowe schodzą „ irudem i zabierają miąższ. Po- 
wierzchnia nerek drobnoziarnista, czerwona. Nerki twarde. 
Istota korowa przy ucisku pęka z trudem. Miedniczki i pira- 
midy bez zmian. 


Rozpoznanieanatomopatologiczne. Ruptura 
aortae. Hlaemopericardium. Nephxosclerosis primaria. Hyper- 
trophia et dilatatio musculi cordis. ; 


- 

Badanie drobnowidowe, wykonane przez Dr. Jani- 
nę Dąbrowską, prosektora Zakładu Anat., Patol, U. W. Ściana 
naczyń wieńcowych bardzo znacznie zgrubiała. Dotyczy to głó- 
wnie błony wewnętrznej oraz środkowej. W błonie E 
rozrost tkanki łącznej ze zmianami szklistemi, rozpad kaszo- 
waty martwicowy z ogniskowem odkładaniem się soli wapnio- 
wych oraz pozostałości po kryształach cholesteryny w postaci 
szczelin o kształcie romboidalnym. Błona środkowa poprzera- 
stana pasemkami tkanki łącznej. W błonie zewnętrznej bardzo 
skąpe nacieki drobnokomórkowe. W skrawkach barwionych 
w pelu uwidocznienia włókien sprężystych widać porozrywanie 
błony sprężystej wewnętrznej, porozszczepianie włókien i braki 
w ciągłości ich. Włókna sprężyste w błonie środkowej również 
porozrywane i porozszczepiane. 

W preparatach z tętnicy głównej widać zgrubienie błony 
wewnętrznej, rozrost tkanki łącznej i zmiany szkliste. W skraw- 
kach barwionych według metody Weigerta widać porozrywanie 
i porozszczepianie włókien sprężystych oraz ogniskowe braki 
w ciągłości ich. Naczyńka odżywcze błony środkowej i błony 
wewnętrznej o ścianach bardzo zgrubiałych i świetle zwężonem. 
Przy barwieniu ich według metody Weigerta widać bardzo 
znaczne zgrubienie błony sprężystej wewnętrznej w postaci jak- 
by wstążeczki porozrywanej i również porozszczepianej. W bło- 
nie środkowej włókna sprężyste o układzie nieprawidłowym — 
porozszczepiane i porozrywane, 


Pomiędzy włóknami mięśnia sercowego pasemka tkanki 
łącznej „oraz nacieki drobnokomórkowe. Drobne naczyńka 
w mięśniu sercowym również zgrubiałe i światło ich nieco 
zwężone. 

Rozpoznanie: Atherosclerosis arteriarum coronaria- 
rum cordis. Necrobiosis elasticae internae aorlae et vasorum 
aortae. Myofibromatosis cordis. 

Samoistne pęknięcie części wstępującej tętnicy głównej 
należy do rzadkości. W polskiem piśmiennictwie opisu przy- 
padku tego rodzaju nie znalazłem. Z autorów obcych P. 
Fraenckel zebrał 18 przypadków z piśmiennictwa i do- 
dał swoje dwa, Bonnet zebrał 28 przypadki. Według 
Fraenckela przyczyną pęknięć jest zwężenie ujścia tętnicy 
głównej, które powoduje uprzednio przerost serca i podnie- 
Sienie ciśnienia w tętnicach, Tego samego zdania są Aschoff, 
Benda, Oberdorfer i inni. Bon net natomiast wypo- 
wiada inny pogląd, opierając się na tem, że 

1° spotykano 90-o letnich starców ze zwężeniem ujścia 
tętnicy głównej, którzy umierali wskutek rozmaitych przyczyn, 
lecz nie z powodu pęknięcia tętnicy głównej; 

20 że w doświadczeniach na zwierzętach z podwiązywa- 
niem tętnicy głównej ciśnienie podnosi się tylko przejściowo 

i 80 że ludzie ze zwężeniem mogą wykonywać bez szko- 
dy dla zdrowia nawet ciężką pracę. 

Według Bonneta należy jeszcze uwzględnić wpływ 
nerek na stan naczyń. Wszystkie przypadki, o których pisze 
Fraenckel, dotyczyły ludzi w wieku poniżej 40 roku ży- 
cia z zestawień Bonneta zaś 229, przypadków z pośród 
28 dotyczyło ludzi powyżej 40 lat. 

Inni autorzy, którzy opisywali przypadki pęknięć sa- 
moistnych tętnicy głównej zwracają uwagę na stan zwyro- 
dnienia szklistego tkanki łącznej w ścianie jej (Moriani) 
lub stan zapalny ściany (Babes i Mironescu). Ostatnio 
Goutard-Bouligny i Piedeliżvre wspominają o 8 
przypadkach samoistnego pęknięcia tętnicy głównej u mło- 
dych ludzi (25—30 lat). Makroskopowe zmiany w ścianie 
były niedostrzegalne, natomiast pod drobnowidem w 2 przy- 
padkach wykryto ogniskowe zmiany w ścianie, obejmujące 
całą jej grubość, polegające na zaniku włókien sprężystych 
i na zwyrodnieniu szklistem tkanki łącznej, W 1 przypadku 
zmiany w ścianie tętnicy głównej były nieznaczne, natomiast 
w nerkach stwierdzono wyraźne zmiany stwardnienia nerek 
(nephrosclerosis). 

Z wyników badania pośmiertnego należy wnosić, że 
w przytoczonym przypadku mamy do czynienia z samoist- 
nem pęknięciem części wstępującej tętnicy głównej. Pęknięcie 
to nastąpiło w obrębie worka osierdziowego, jak to najczę- 
ściej bywa w przypadkach pęknięć samoistnych (Aschoff). 

Dokładne pomiary stwierdziły, że stosunek wymiarów 
wewnętrznego obwodu tętnicy głównej i płucnej pozostaje 
w zwykłych granicach (8.5 do 7.5), a więc opisanego pęknię- 
cia nie można objaśnić zwężeniem ujścia tętnicy głównej. 
Mięsień serca w całości był przerośnięty, komory rozszerzone. 
Klinicznie stwierdzono znaczne wzmożenie ciśnienia — 240/150. 
Zespół objawów w naszym przypadku przemawia na korzyść 
teorjj Bonneta, która za czynnik etjologiczny pęknięć 
przyjmuje zmiany w nerkach. Opisane wyżej wyniki badania 
drobnowidowego dają możność ustalenia genezy pęknięcia. 
Badanie to wykazało wybitne zmiany zwłaszcza w naczyńkach 
odżywczych ściany tętnicy głównej. W następstwie tych 
zmian odżywianie ściany musiało podupaść, osłabła również 
wytrzymałość w stosunku do wzmożonego ciśnienia jako 
objawu choroby nerek. Zanik pierwiastków sprężystych bło- 
ny wewnętrznej i środkowej stał się przyczyną łatwej łamli- 
wości tętnicy głównej. Należy przypuścić, że w momencie 
poprzedzającym pęknięcie, ciśnienie w tętnicy głównej wsku- 
tek przyczyn, których nie dało się ustalić, znacznie 1 może 
nagle wzrosło. 


Piśmiennictwo. 


1) Aschoff L Pathol. Anat. 1928. — 2) Fraenckel P. 
Spontane und traumatische Aorienzerreissungen. Vrtljschr. f. 
gez. M. 1912. 3. F. FL 3. — 3) Piedelićvre. Pęknięcie tętnicy 
głównej Annales de Méd. legale N. 1. 1924. (Streszcz w P. G. L. 
N. 1. 1925). — 4) Ciechanowski. Przypadek pęknięcia tętni- 
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cy głównej u kobiety 66-letniej. Prz. Lek. Nr. 29. 1903. — 5) 
Ciechanowski. Aneurysma dissecans aortae. Przegl. Lek. 
Nr. 26. str.382. 1908. — 6) Nowieki. Pokaz prep. tętniaka mię- 
dzywarstwowego aorty. Tyg. Lek. str. 117. 1907. — 7) Paszkie- 
Wicz. Aneurysma dissecans. Pokaz. Pam. Tow. Lek. W. str. 
388. 1912. 8) Hornowski J. Tętniak międzywarstwowy 
Pokaz. Pam. Tow. Lek. W. VIII. 118. 


Dr. Józef TYPOGRAF. Warszawa. 


Przypadek nagłego znacznego pęknięcia tętniaka 
aorty zstępującej utrzymujący się przy życiu 
w ciągu 5 dni. 


(Z oddziału chorób wewnętrznych »B« Szpitala św. Łazarza). 
Ordynator: Doc. Dr. M. Semerau-Siemianowski. 


P Dnia 27. III. 1925 r. przybył na oddział wew. »B« Szp. 
św. Łazarza mężczyzna lat 44, złotnik z zawodu. Chory był 
bardzo osłabiony, blady, robił wrażenie skrwawionego; przyto- 
mność była zachowana całkowicie. 

Wywiady przedstawiały się jak następuje: 

, Dziedzicznie nieobciążony. Chorób przebytych w dzieciń- 
stwie nie pamięta. Warunki życiowe niezłe. Naogół był zawsze 
zdrów, silny i zdolny do pracy. Piłi palił umiarkowanie. Žo- 
naty, pięcioro zdrowych dzieci, żona nie roniła. 14 lat temu, jak 
podaje, zaraził się kiłą, na którą wcale się nie leczył. Obecna 
choroba rozpoczęła się przed 4 miesiącami, zaczął stopniowo 
niedomagać, czuł się osłabiony, odczuwał kłucie w lewym boku; 
kaszlał niewiele, plwociny nie było. Ze względu na te dolegli- 
wości zwrócił się do lekarza, który orzekł, że serce i płuca są 
zupełnie zdrowe i że prośby chorego uznania go za chwilowo 
niezdolnego do pracy uwzględnić nie może. Prześwietlania pro- 
mieniami Roentgena nie dokonano. Wobec iego chory powrócił 
do pracy. Przez dłuższy czas czuł się względnie dobrze, ska- 
rzył się jedynie na ziębnięcie, chwilami miewał dreszcze, nie 
gorączkował, nie pocił się, duszności nie miał, apetyt i sen były 
dobre, stolce prawidłowe, stan odżywiania nie zmienił się. 
Były jednak dnie, że się czuł jakoś dziwnie osłabiony i nie- 
Spokojny. 

Dopiero 28. marca r. b. kłucie w boku, które dotychczas 
dokuczało mu jedynie przejściowo i było naogół słabego natę- 
zenia, wzmogło się wobec czego chory pozostał w domu. Sto- 
sował ciepłe okłady na bok, przeleżał jeden dzień w łóżku i star 
Jego poprawił się o tyle, że nazajutrz wyszedł do pracy. Tegoż 
dnia nastąpił nagły i tragiczny zwrot w przebiegu choroby: 
na ulicy chory zupełnie niespodziewanie stracił przytomność 
1 upadł. Przywieziono go do domu, chory był bardzo blady 
1 krańcowo osłabiony. Stan utraty przytomności trwał około pół 
godziny. Na drugi dzień pojawiły się dwa nowe objawy: chory po 
raz pierwszy w Życiu zaczął pluć krwią; krwioplucie było nie- 
wielkie. Następnie chory zauważył, że nie może łykać, miał 
wrażenie jakiejś przeszkody w przełyku, pokarmy stałe nie 
przechodziły wcale, płyny z trudnością. Bólu podczas łykania 
nie miał. Chrypki nie było. Wobec stałego i szybkiego pogar- 
szania się stanu ogólnego, chorego przewieziono do szpitala. 

Badanie przedmiotowe chorego wykazało: chory 

budowy prawidłowej, o miernym stanie odżywiania, bardzo 
osłabiony, tak że zaledwie z trudem może się poruszać o wła. 
snych siłach. Samopoczucie złe. Stan bezgorączkowy. Powłoki 
skórne i widoczne błony śluzowe bardzo blade. Gruczoły chłon- 
ne niepowiększone. Obrzęków nie stwierdza się. 
. , W jamie ustnej ropotok zębodołowy znacznego stopnia 
1 próchnica prawie wszystkich zębów. Foetor ex ore tak zna- 
czny, że przy zbliżeniu się do chorego robi wrażenie jakiegoś 
procesu zgorzelinowego. Język wilgotny, pokryty białym nalo- 
tem. W gardie zmian nie stwierdza się. Podaną wodę chory 
połyka pomału, z trudem, długo trzymając łyk w ustach. 

Klatka piersiowa prawidłowo sklepiona symetryczna. 
Przy oddechu zupełna nieruchomość lewej połowy, prawa wy- 
konuje 26 oddechów na minutę. Opukowo ze strony prawej 
Odgłos jawny, granica z tyłu pod 12 żebrem, ruchoma. Po stro- 
nie lewej z tyłu w szczycie odgłos jawny zaczynając zaś od po- 
łowy łopatki w dół stłumienie zupełne. Objawu Groccho-Rauch- 
fussa nie stwierdza się. Z przodu ze strohy lewej intensywne 
stłumienie od góry do dołu zlewające się ze stłumieniem ser- 
cowem. W linji pachowej pas jawny szerokości 3 paleów, od- 
dzielający stłumienie przednie od tylnego. W miejscach stłu- 
mienia zniesienie drżenia i przewodnietwa głosowego. Osłucho- 
wo: ze strony prawej oddech pęcherzykowy, ze strony lewej 
w okolicy nadgrzebieniowej oddech pęcherzykowy z nielicznemi 
rzężeniami wilgotnemi na pozostałej przestrzeni zupełne znie- 
Sienie szmerów oddechowych. 

., Układ krążenia. Lewej granicy serca oznaczyć nie było 
możliwe, prawa przebiegała na palec na zewnątrz od prawej 
mji mostkowej. Tony serca bardzo głuche, słabo słyszalne, 
pierwszy ton nad tętnicą główną nieczysty. Tętno 80 na minutę, 
bardzo słabo wyczuwalne, jednakowe i jednoczesne na obu 
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tętnicach promieniowych. Żadnego tętnienia ani w dołku ja- 
rzmowym ani na klatce piersiowej nie stwierdza się. Objawów 
krążenia obocznego w postaci rozszerzenia żył powierzchownych 
niema. Objaw Oliver-Cardarellicgo ujemny. 

W jamie brzusznej nie szczególnego. : 

Układ nerwowy. Źrenice jednakowe, oddziaływują na 
światło i akomodację, odruchy brzuszne prawidłowe, kolano- 
wych nie można było wywołać. Odruchów patologicznych brak. 

Wobec tego, że w lewej jamie opłucnej stwierdzało się 
wszystkie objawy fizykalne obecności płynu, dokonano nakłu- 
cia próbnego i otrzymano niewielką ilość skrzepłej krwi. 

Badanić moczu wykazało stosunki prawidłowe. 

Kilkakrotne badanie lepkiej, gęstej, zabarwionej na bru- 
natno plwociny z wyraźną domieszką krwi, obecności prątków 
Kocha nie wykazało. 

Badanie krwi stwierdziło : krwinek czerwonych — 4.000.000, 
hemoglobiny (Sahli) — 60%, krwinek białych — 15.000, wzór 
ciałek białych: neutrofile 80*/, limfocyty 16%, przejściowe 4%, 
eozynofile 0%. W rozmazie stwierdzano pojedyncze normobla- 
sty i megaloblasty. Odczynu Bordet-Wassermanna nie można 
było wykonać, gdyż pobrana w tym celu krew, niestety, zhe- 
molizowała. 

Reasumując powyższe, widzimy, że mieliśmy do czynie- 
nia z chorym z objawami niedokrwistości i osłabienia krąże- 
nia na tle gwałtownego krwotoku wewnętrznego do lewej 
jamy opłucnej. 

Pozostawało do rozstrzygnięcia pytanie, z jakiego na- 
rządu i na jakiem tle krwotok ten powstał, Wchodzą tu 
w grę jako główne trzy następujące możliwości: gruźliea, 
sprawa nowotworowa oraz tętniak tętnicy głównej. 

Przypuszczenie gruźlicy nasuwały skargi chorego na 
kłucie w boku, osłabienie i krwioplucie, Można ją było poj- 
mować jako jamę, która się przerwała do opłucnej nadżera- 
jąc jednocześnie większe naczynie — powód krwotoku do 
jamy opłucnej. Jawniejszy pas w okolicy pachowej zależałby 
od zrostów, które wynaczynionej krwi do tego miejsca nie 
dopuściły i spowodowały jej nierówny podział z przewagą 
strony przedniej. Przeciwko takiemu jednak ujęciu rozpozna- 
nia stanowczo przemawiały : bezgorączkowy przebieg choro 
by nieznalezienie w plwocinie prątków Kocha, wolne tętno 
i rzadkość podobnego zejścia sprawy gruźliczej, powodującej 
raczej w takich warunkach odmę piersiową, lub otok ropny. 
Wobec tego przypuszczenie etjologji gruźliczej zostało od- 
rzucone, 

Druga możliwość — to nowotwór wychodzący ze Śród- 
piersia, opłuenej, lub oskrzeli, Nowotwór ten rosnąc stopnio- 
wo powodowałby opisane skargi chorego. W pewnej chwili 
nadżarł naczynie, powodując krwotok. Część stłumienia stwier- 
dzanego z przodu zależałaby od samego nowotworu, część 
zaś od wynaczynionej krwi, byłoby to wyjaśnieniem niezwy- 
kłego jej rozmieszczenia. Brak natomiast charłactwa, niepo- 
większenie gruczołów, brak objawów utrudnienia krążenia 
wewnątrzpiersiowego w postaci krążenia obocznego, lub obrzę- 
ków i sinicy — utrudniały przyjęcie takiego rozpoznania. 

Najprawdopodobniejszą wydawała się możliwość pęknię- 
cia tętniaka tętnicy głównej; kiła w wywiadach, usposabia- 
jąca do tego zachorzenia aorty, nieczystość pierwszego tonu 
przemawiająca za obecnością zmian w tętnicy głównej oraz 
częstość pękania tętniaków do jamy opłucnej, wyjaśniająca 
nagromadzenie tak wielkiej ilości krwi w opłucnej przema- 
wiały za powyższem rozpoznaniem. Brak widocznego tętnie- 
nia, ujemny objaw Oliver-Cardarelliego, brak chrypki, obu- 
stronna jednakowość tętna promieniowego wykluczały umiej- 
scowienie tętniaka w części wstępującej i w łuku, natomiast 
ucisk na przełyk przemawiał za lokalizacją w części zstępu- 
jącej w kierunku ku tyłowi. Wystąpienie wszakże utrudnie- 
nia w łykaniu dopiero po krwotoku nasuwało wątpliwości, 
czy ucisk na przełyk zależał od samego tętniaka, czy też od 
wynaczynionej krwi, która mogła być innego pochodzenia, 
Umiejscowienie tętniaka w części zstępującej, trudne do roz- 
poznania, wyjaśniałoby stanowisko lekarza, który, badając 
chorego, nie znalazł żadnych danych, wyjaśniających jego 
skargi, Bóle, które chory odczuwał, zależałyby od ucisku ro- 
snącego tętniaka na nerwy międzyżebrowe, a przesączanie 
krwi do oskrzeli tłómaczyłoby niewielkie krwioplucie, Trudno 
natomiast było wyjaśnić dziwny podział płynu, przewa- 
żający głównie ku przodowi, wobec skierowania tętniaka 
ku tyłowi. Przedewszystkiem zaś zadziwiającą była długo- 
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trwałość życia po pęknięciu tętniaka, który pękł nagle i na- 
pewno na znacznej przestrzeni skoro spowodował tak wielki 
krwotok wewnętrzny. Tętniaki części zstępującej pękają zwy- 
kle do przełyku powodując śmierć natychmiastową wśród 
objawów gwałtownych wymiotów krwawych. Obszerniejsze 
nagłe pęknięcie tętnicy głównej wydawało się niewspółmier- 
nem z dalszem trwaniem życia. Można to jednak było sobie 
tłómaczyć częściowem zasklepieniem otworu skrzepami wyna- 
czynionej krwi opierającemi się o ewentualne zrosty opłucnej. 

Chory na drugi dzień po przybyciu do szpitala czuł się 
nieco lepiej. Noc przespał spokojnie. Pomimo, że był prawie 
bez tętna, poruszał się nieco żwawiej, był spokojniejszy niż 
uprzednio i chętniej rozmawiał. Pokarmów z wyjątkiem nie- 
wielkiej ilości płynów nie mógł przyjmować z powodu trwa- 
jącego bez zmiany utrudnienia połykania, Jeszcze na trzeci 
dzień pobytu w szpitalu, a piąty od chwili krwotoku i ze- 
mdlenia, subjektywnie czuł się nieźle, był zupełnie przytomny 
i na pierwszy rzut oka nie robił wrażenia tak bardzo ciężko 
chorego, jakim był w rzeczywistości; można go było jeszcze 
zbadać z całą dokładnością. Stan ukrwienia powłok, tętno, 
objawy płucne i sercowe nie ulegały zmianie. Tegoż dnia 
chory, pomimo stosowania wszelkich środków pobudzających 
i hemostatycznych powoli zmarł. 


Badanie sekcyjne (dr. L. Dobrowolski) wykazało, 
że przyczyną zejścia śmiertelnego był krwotok z tętniaka części 
zstępującej tętnicy głównej. Lewa jama opłucna z przodu była 
całkowicie wypełniona skrzepłą krwią. W okolicy pachowej bar- 
dzo mocny pas zrostu, sięgający od przepony do górnej trze- 
ciej części płuca. W części tylnej jamy opłucnej również krew 
w znacznej ilości. Serce wielkości prawidłowej, nieznacznie prze- 
surięte na prawo. Zastawki bez zmian chorobowych. Pień aorty 
i jej część wstępująca wykazują liczne ogniska zwapniałe wiel- 
kości fasoli, chrzęszczące przy przecinaniu oraz bliznowate wcią- 
gnięcia powierzchni wewnętrznej. Takież bliznowate ogniska 
oraz miejscowe Ścieńczenia tętnicy i pofałdowania w postaci 
pasm podłużnych widoczne w łuku. W części zstępującej roz- 
szerzenie kuliste wielkości małej mandarynki o ścianach ścień- 
czałych; w rozszerzerzeniu tem otwór długości 5 cm o brzegach 
postrzępionych. Otwór komunikuje na całej swej przestrzeni 
z jamą opłucną. Połączenia z oskrzelem lub przełykiem nie 
stwierdza się. Na przebiegu tętnicy głównej, a szczególnie 
w tętniaku niewielkie zakrzepy przyżyciowe. Lewe płuco pra- 
wie całkowicie uciśnięte, mało pówietrzne. Przełyk bez zmian 
chorobowych, uciśnięty nieznacznie przez tętniak, a głównie 
przez krew wynaczynioną. W płucach poza uciśnięciem płuca 
lewego zmian chorobowych nie było. W pozostałych narządach 
stwierdzono jedynie niedokrewność znacznego stopnia. 


Badanie mikroskopowe wycinka tętnicy głównej 
(Zakład Anatomji Patologicznej Uniwersytetu w Warszawie) 
wykazało: zakrzep przyścienny, zmiany miażdżycowe oraz 
ognisko zapalne w błonie wewnętrznej, jednak bez wyraźniej- 
szych cech swoistych. 


Przypadek powyższy zasługuje na uwagę ze względu 
na stosunkową rzadkość tętniaków części zstępującej, na na- 
stręczające się trudności rozpoznawcze oraz na niezwykłą 
długość trwania życia po pęknięciu aorty. Wykazuje on, jak 
tętniak części zstępującej ze względu na swe głębokie poło- 
żenie przez długi czas nie daje przy”badaniu przedmiotowem 
żadnych oznak rozpoznawczych, nie daje ani jednego 
bezpośredniego dowodu swego istnienia i dopiero groźne 
pęknięcie jest pierwszym sygnałem jego obecności. Krwotoki 
te zwykle bywają tak obfite, że w parę minut kończą się 
śmiercią. W naszym przypadku u osoby, u której nie po- 
dejrzewano nawet istnienia tętniaka, tętniak ten powodował 
przez dłuższy czas nieokreślone bliżej doleg'iwości i usuwał 
się zupełnie z zakresu rozpoznania, aż dopiero piorunujący 
krwotok, początek końca, sprowadził chorego do szpitala. 
Chory utrzymywał się stosunkowo długo przy życiu wskutek 
zasklepienia otworu skrzepłą krwią, która po wypełnieniu 
jamy opłucnej oparła się o mocne zrosty i, pomimo tak 
wielkiego otworu w aorcie, umożliwiła utrzymanie nadal 
krążenia. 

Wczesne rozpoznanie, które przy pomocy Roentgena 
j zbadania odczynu Bordet- Wassermanna, dałoby się jednak 
po wykluczeniu innych możliwości z pewną dozą prawdopo- 
dobieństwa ustalić, oraz natychmiastowe wdrożenie energicz- 
nego leczenia przeciwkiłowego, może zapobiegłyby dalszemu 
powiększaniu się tętniaka i jego pęknięciu i uratowałyby lub 


conajmniej przedłużyły życie chorego. W tym zaś stanie, 
w którym przybył on na nasz oddział wszelka pomoc była 
już spóźniona. 


Piśmiennictwo. 


1) Franke. Diagnostyka chorób narządu krążenia. — 
2) Biegański. Diagnostyka różniczkowa chorób wewnętrz- 
nych. — 8) Dmochowski. Diagnostyka anatomo - patolo- 
giczna. 


Andrzej SPIRO, asystent oddziału. Warszawa. 


Przypadek gośćca stawowego, powikłany dłuż- 
szem zahamowaniem czynności serca pochodze- 
nia nerwowego. 


(Z Oddziału Władysława Janowskiego w szpitalu Dz. Jezus 
w Warszawie). 


Przypadek, który spostrzegaliśmy na oddziale w gru: 
dniu r. 1924, jest pouczający z tego względu, iż pokazuje 
nam, jak ważną rolę odgrywa układ nerwowy w zaburze- 
niach czynności sercowych, oraz jak często pozornie zbędne 
metody badania decydują o wyświeileniu etjologji, przebiegu, 
a stąd i o rokowaniu danej jednostki chorobowej. 


Chora ma lat 20; na 8 dni przed przybyciem do szpitala 
zachorowała dość nagle na bóle i obrzmienie w prawym sta- 
wie kolanowym z gorączką i ogólnem osłabieniem. Po 2 dniach 
wystąpiły bóle i obrzmienia w lewym kolanie, następnie w obu 
stawach barkowych i w prawym nadgarstkowym. Obecnie nie 
może wcale chodzić, gorączkuje. Trawienie i oddawanie moczu 
prawidłowe. Z chorób zakaźnych przebyła tylko dur brzuszny 
przed 7-miu laty. 

Stan obecny: budowa prawidłowa, odżywienie dobre, wa- 
ga 50,5 kg, wzrost Średni, skóra i błony śluzowe zabarwione 
prawidłowo. Obrzęków niema. Gruczoły podszczękowe wielkości 
fasoli, dość twarde, niebolesne. Inne gruczoły chłonne niepo- 
większone. Ciepłota 88.29. Oddechów 16 na minutę. 

Kończyny: a) linja stawów kolanowych zatarta, oba 
stawy kolanowe przy obmacywaniu bolesne. W stawie kolano- 
wym lewym ruchy niemożliwe z powodu żywej bolesności, 
w stawie kolanowym prawym nieznaczne ruchy możliwe, jednak 
bolesne; b) stawy skokowe bez zmian; c) okolica stawu prawego 
barkowego bolesna przy obmacywaniu; ruchy w stawie bolesne, 
ograniczone; d) prawy staw nadgarstkowy bolesny, lewy bez 
zmian. 

W płucach — objawy zagęszczenia prawego szczytu. 

Serce: Uderzenie wierzchołka w 5-em międzyżebrzu, 
lewa granica na palec na zewnątrz od linji sutkowej lewej. Po- 
zostałe granice normalne. Tony serca u wierzchołka nieco głu- 
che. U wierzchołka i nad tętnicą płucną — szmer telesystolicz- 
ny. Nad tętnicą płucną wzmożenie 2-go tonu. Nad tętnicą głó- 
wną 2 czyste tony. 

Tętno 42 na minutę, miarowe, dobrze napięte i wypełnio- 
ne. Ciśnienie krwi Mx — 95, Mn — 40, PP — 565 mm Heg. Obli- 
czenie krzywej tętniczej wykazało zmniejszoną szybkość wzno- 
szenia się tętna (CAP—=5,0 zamiast 6,0); współczynnik szybkości 
tętna był w górnych granicach normy (CCP=2,9). Obliczanie 


3 
pracy tętna metodą bolometryczną wykazało: wychylenie = -9 


podziałki przy optimum ciśnienia 60 mm Hg; objętość tętna po- 
jedynczego — 0,0375 em sz. (norm. 0,1 em sz.). Objętość tętna 
na minutę — 1,57 em sz. Praca tętna pojedynczego — 3,07 gr. 
cm. Praca tętna w minutę — 182 grem (norma 700—800 grem). 
Krew: Hemoglobiny 72 (Sahli), czerwonych ciałek 51000u0. 
Wskaźnik barwikowy = 0,7, białych ciałek 4600. 


Wzór morfologiczny : 


f Myel. Metamyel. Pal. Segm. | Limf. Monoce. 
t 0 0 4 5 f 29 7 


Baz. Eoz. 
2 8 


obojętnochłonne. 


Wskaźnik refraktometryczny R = 1,849 = 1,8%, białka w su- 
rowicy krwi. Opadanie krwinek = 60 mm w ciągu godziny. Kon- 
centracja jonów wodorowych we krwi Ph = 7,8 (norma — 7,4), 
iekkie przesunięcie w kierunku alkalozy. 

Badanie czynnościowe wątroby dało wyniki na- 
stępujące: Krzepliwość krwi 22 min. (norma 10—14% metodą 
Achard-Binet). Cholesteryny — 900 mg w litrze. Bilirubiny — 
ilość normalna, strąt biały, odczyn bezpośredni opóźniony. 
Kwasu moczowego 62 mg. w litrze (norma do 40 mg.). Mocznika 
800 mg. w 1. Cukru — 800 mg. w 1. 

Mocz — e. gat. 1,010, kwaśny, chlorków 8,8%, żadnych 
nieprawidłowych składników nie zawiera. W osadzie nic pato- 
logicznego. Współczynnik Ambard'a K =0,1 (norma). 
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Reasumując wszystkie dane kliniczne, mieliśmy przed 
sobą dość typowy przypadek gośćca stawowego. Bliższą uwa- 
gg naszą zająć jednak musiał narząd krążenia, a to z po- 
wodu stwierdzonej odrazu bradykardji: częstość tętna wyno- 
siła 42 uderzenia na minutę. W celu ustalenia, czy mamy tu 
do czynienia z bradycardia totalis s. vera, czy też z za- 
hamow?niem czynności serca, t. zw. blokiem (bradycardia 
partialis s wventricularis) — zdjęliśmy odrazu zapomocą 


Bus dola 4 0 


Rycina I. 


tętnopisu Jaquet'a krzywą żylną wraz z krzywą tętnicy pro- 
mieniowej (1). Krzywa żylna przedstawia się na tem zdjęciu 
zupełnie normalnie, z niezmiernie wydatnemi (wskutek rzad- 
kich skurczów serca) wszystkiemi 4-ma zazębieniami (Sa— 
skurcz przedsionka; otr—zamknięcie zastawki trójdzielnej; 
tsv— koniec skurczu komory; stp—zastój przed skurczem 
przedsionka); każdy skurcz przedsionka przechodzi na ko- 
mory. 


mim m Mm m — — 


26-11: 24 


Objaśnienie : 


sa — sknrcz przedsionka, 

otr — zamknięcie z. trójdzielnej, 

tsv — koniec skurczu komory (żelłesystole ventriculi), 
i — depressio innominata (wgłębienie bezimienne), 


Ponieważ na zdjęciu tem przypadkowo nie puściliśmy 
zegarka, po 2ch więc dniach zdjęliśmy inną krzywą (2). 
Tym razem, ku naszemu zdziwieniu, okazało się, iż u chorej 
wystąpiło typowe zahamowanie czynności serca — t. zw, 
blok, Widzimy, mianowicie, że co drugi skurcz przedsionka 
(Sa) na komorę nie przechodzi. 


aż 2 = F 
no a w t K k 

kaad te 3 
* 3 


Dus kopja Å.20 26-11-1329 


N N 


Rycina II. 
Objaśnienie: 

Znaczenie liter, jak w ryc. I. 

Na krzywej widać co 2-gi skurcz przedsionka Sa, nie prze- 
chodzący na komory. 

Z powodu tak zasadniczej sprzeczności między zdjęciami, 
dokonanemi w ciągu 48 godzin, było rzeczą szczególnie ko- 
nieczną wyjaśnić, czy mamy w tym przypadku do czynienia 
z blokiem pochodzenia mięśniowego, czy też pochodzenia 
nerwowego, zależnym od przedrażnienia nerwu błędnego. 
W tym celu przeprowadziliśmy badanie układu nerwowego 
współczulnego metodą Danielopolu. Już po dożylnem zastrzy- 
knięciu 0,5 mg. atropiny częstość tętna wzrosła z 42-ch 
do 80-ciu uderzeń na minutę, a po 11/, mg doszła do 124. 
Zestawienie otrzymanych liczb wykazało iż mamy tu do czy- 
nienia z wagotonją znacznego stopnia: napięcie nerwu błę: 
dnego wynosiło 82 (norma==48—58). Napięcie nerwu współ- 
czulnego = 124, jest zatem normalne. Na zdjęciu, dokonanem 
w 8 dni potem, udało się nam stwierdzić kilka fal z blokiem 
przedsionka, podczas gdy inne fale tej krzywej wykazywały 
zwykłą, całkowitą bradykardję serca, jak na krzywej 1 ej. Na 
zdjęciach zaś, dokonanych jeszcze w 4 dni później (24. XII ), 
nie otrzymaliśmy już ani jednej fali zablokowanej, choć serce 
kurczyło się tylko 46 r. na minutę, czyli mieliśmy znowu 
pełną całkowitą bradykardję. 

, Na zasadzie powyższych danych wywnioskowaliśmy, iż 
obie postacie spotykanej tu bradykardji były pochodzenia ner- 


te — tensio cordis — napięcie m. sercowego protosysto 
liczne, 
md — merodiastole ventriculi. 


wowego. Osłabiony wskutek sprawy zakaźnej, mięsień serca 
poddawał się bardzo niezwykle w tymprzypadku wzmożenemu 
napięciu prawego nerwu błędnego, dając pełną bradykardję. 
Czasami napięcie prawego nerwu błędnego słabło tak, że wę- 
zeł Keith-Flaka mógł wyzwolić normalną liczbę pobudek do 
skurczów; ale wtedy, jak sądzimy, występowała jednak na 
scenę przewaga lewego nerwu błędnego nad chorym mię- 
niem, dzięki czemu pobudki, wyzwolone we właściwym cza- 
sie z węzła 1-go rządu, ulegały zahamowaniu w węźle Aschoff- 
Tavary (2-go rzędu) i nie przechodziły na w. Hisa, wzglę- 
dnie na komorę. Upatrywać w tem można uporczywą, celową 
regulację ze strony układu nerwowego, który zmuszał w ten 
sposób zatruty przez zakażenie mięsień sercowy do oszczę- 
dzania się przez rzadszą pracę. 

Z powyższego rozpoznania wynikało też i rokowanie, 
Było ono w tym przypadku lepsze, niż gdybyśmy mieli do 
czynienia ze sprawą pochodzenia mięśniowego. Rzeczywiście, 
chora w ciągu stosunkowo krótkiego czasu poprawiła się. 
Pod wpływem leczenia kwasem salicylowym ustąpiły obrzmie- 
nia stawowe i gorączka, zaś małe dawki belladonny znako- 
micie obniżyły napięcie nerwu błędnego. Tętno stopniowo 
wzrosłu do 72 uderzeń na minutę, a kilka nowych zdjęć 
krzywej wykazywało zupełne ustąpienie bloku. 


Dr. DAMANSKI, Lwów 
Dr. LENARTOWSKI. 
Przypadek kamicy moczowodowej, wyleczony 


przez pyelolithotomię. 


(Z Oddziału urologicznego Państw. Szpitala powsz. we Lwowie 
Prym. Dr. Leńko 
i z Pracowni Roentgenologicznej 
Prym. Dr. Vrabetz). 


Przypadki kamieni moczowodowych ruchomych, dają- 
cych się czy to przez stosowną zmianę położenia ciała, czy 
to przez zgłębnikowanie moczowodu, czy to przez ucisk na 
moczowód od zewnątrz odprowadzić do miedniczki nerkowej 
należą do rzeczy bardzo rzadkich, przeto korzystamy ze spo- 
sobności, aby ogłosić taki przypadek, trafnie rozpoznany 
przed zabiegiem operacyjnym. 

Dnia 8. VII. 1925 została przeniesiona na oddział uro- 
logiczny z Oddziału W. II. z rozpoznaniem nephrolithiasis 
chora, która, podawała w wywiadach, że w ostatnich 
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miesiącach przeszła kiłka ataków bólów po stronie prawej, 
mogących odpowiadać kołee nerkowej. Mocz chorej lekko 
mętny, śład białka, w osadzie pojedyńcze czerwone i białe 
ciałka krwi. Celem funkcjonalnego zbadania nerek zasondo- 
wano na kilka centymetrów oba moczowody. Z nerki lewej 
odciekał mocz prawidłowo, z nerki prawej odciekło w prze- 
ciągu 30 minui zaledwie 4 centymetry sześć, moczu, zawie- 
rającego liczne czerwone ciałka krwi i pojedyńcze leukocyty. 
Indygo-karmin po dożylnem wstrzyknięciu ukazał się w mo- 
czu z nerki lewej po 4 minutach, w moczu z nerki prawej 
indygokarmin pomimo 30 minutowego spostrzegania nie oka- 
zał się wogóle. 

Zdjęcie uciskowe nerki i moczowodu prawego (Rye. 1) 
wykazało na wysokości III. kręgu lędźwiowego cień owalny, 
wielkości dużej fasoli, mogący kształtem, wysyceniem i umiej- 
scowieniem odpowiadać kamieniowi moczowodowemu. 


Ryc. 1. 


Celem upewnienia się, czy jest to rzeczywiście cień, po- 
chodzący od kamienia moczowodowego, postanowiliśmy wy- 
konać kilka dni później drugie zdjęcie nerki i moczowodu 
z wprowadzonym do moczowodu cewnikiem nieprzepuszcza- 
jącym promieni Roentgena. Przy sondowaniu dał się wyczuć 


Rye. 2. 


nazwysokości około 12 em. od ujścia moczowodowego jakiś 
opór, cewnika nie można było wyżej posunąć, lecz po eofnię- 


ciu go nieco w tył i ponownem dość forsownem popchnięciu 
dał on się bez przeszkody posunąć aż do miedniezki, poczem 
zaczął odeiekać z cewnika kroplami bez przerwy mocz, z po- 
ezątku bardzo blado żółty, poczem o barwie coraz to bar- 
dziej wysyconej, zawierający strzępki ropy i śluzu, w osadzie 
pojedyńcze ciałką czerwone krwi, bardzo liczne ciałka ropne 
i śluz. 

Zdjęcie roentgenowskie (ryc. 2) wykazało powyżej koń- 
ca cewnika cień, podobny jak na zdjęciu poprzednim, lecz 
leżący obecnie już w miejscu, odpowiadającem miedniczce 
nerkowej. 

Zdjęcie III. (ryc. 3) po wstrzyknięciu do miedniczki 
80%, bromku sodu wykazało bardzo znaczne rozszerzenie 
miedniczki. 


Rye. 3. 


Mieliśmy zatem w danym przypadku do czynienia z ka- 
mieniem moczowodowym, blokującym nerkę prawą; stąd przy 
pierwszem zgłębnikowaniu odciekło z cewnika moczowodo- 
wego zaledwie 4 em. sz. moczu. Przy drugiem zgłębnikowa- 
niu udało się kamień wepchnąć do miedniczki, poczem od- 
ciekło przez cewnik około 85 em. sz. moczu, zalegającego 
w miedniczee, rozszerzonej i zapalnie zmienionej. 

Rozpoznanie nasze zostało w zupełności potwierdzonem 
przez zabieg operacyjny : (Op. Dr. Damański, as. Dr. Siłka), 
Przed zabiegiem zgłębnikowano prawy moczowód, aby uni: 
knąć ponownego zesunięcia się -kamienia do moczowodu. 
W znieczuleniu miejscowem uwolniono nerkę, wypreparowano 
od tyłu miedniczkę, nacięto ją, poczem wydobyto z niej ka- 
mień, wielkości fasoli. Po stwierdzeniu drożności moczowodu 
miedniczkę zaszyto, przebieg gojenia się raay gładki. 

Sądzimy, że przypadek niniejszy stanowi bardzo cieka- 


| wy przyczynek do kazuistyki kamieni moczowodowych. 


Dr. M. THEMERSON. Płock. 


Uzupełnienie spostrzeżenia 
z praktyki w sprawie wlewania dożylnego neosalwarsanu. 


Temu samemu choremu wlałem 14. VI. r. b. dożylnie 
preparat krajowy neosalutan, poczem nie było zapachu eteru, 
29. VI. zaś wlałem znowu dożylnie 0.75 neosalwarsanu — 
wtedy wystąpił zupełnie wyraźny, dotkliwie odczuć się dający 
choremu, zapach eteru. 

Czy ta różnica przemawia na korzyść naszego prepa- 
ratu, niech osądzi chemik i farmakolog. W każdym razie 
metoda ostatecznego strącania preparatu wywiera wpływ kom- 
plikacyjny przy wlewaniu dożylnem. 
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Wykłady i odczyty. 


Dr. Tadeusz JAROSZYŃSKI. Warszawa. 


Psychoterapja emocjonalna. 


(Referat, wygłoszony na II. Kongresie Polsko-Francuskim 
w Paryżu). 


Gdy Alphons Daudet, dotknięty niemocą, mówił: 
»Les pharmaciens nous vendent de Vespoir en bouteilles«, 
miał bezwątpienia, w pewnym stopniu rację. My, lekarze, 
bowiem wiemy o tem dobrze, że nowy dział terapji, nazy- 
wany leczeniem psychicznem, ma obecnie zastosowanie nie 
tylko w cierpieniach nerwowych, lecz stanowi konieczne do- 
pełnienie wszelkiego Środka leczniczego, przepisywanego 
w chorobach ogólnych przez lekarzy internistów 

Najnowsze badania nad układem wegetatywnym i do- 
krewno-gruczołowym, nad ich wzajemnem współdziałaniem, 
oraz nad zmianami, które powstają w tych układach pod 
wpływem czynników psychicznych, dowodnie wykazały, że 
dawniejszy podział chorób na czynnościowe i organiczne, 
podobnie, jak rozróżnienie dziedziny duchowej i cielesnej 
w organizmie, obecnie nie znajduje usprawiedliwienia 
naukowego. Liczba nerwic t. zw. funkcjonalnych pokaźna 
w dawnej medycynie, zmalała zaledwie do kilku jednostek, 
a i te prawdopodobnie w przyszłości zostaną uzależnione od 
przyczyn natury somatycznej. Choroby umysłowe traktujemy 
obeenie, jako wyraz projekcji patołogicznego stanu fizycznego 
na sferę psychiczną, albo też jako objaw reakcji mózgowej 
z powodu zatrucia zewnątrz- lub wewnątrz-ustrojowego. Po- 
zatem wiele objawów, t. zw. organicznych, spotykanych w cho- 
robach wewnętrznych, powstawać może pod wpływem czyn- 
ników duchowych, jak to stwierdzają liczne obserwacje kli- 
niczne i laboratoryjne nad znaczeniem stanów wzruszenio- 
wych w psychofizjologji i patologji. 

Należy tu podkreślić, że zwłaszcza autorzy francuscy 
przyczynili się w znacznym stopniu do wyjaśnienia roli emo- 
cji w powstawaniu cierpień nerwowych i ogólno-ustrojowych. 
Przypomnieć tu należy nader interesującą dyskusję, która 
się toczyła na ten temat przed kilkunastu laty na specjalnym 
zjeździe, zorganizowanym przez Paryskie Towarzystwa Neu- 
rologiczne oraz Psychjatryczne, a po zatem szereg ważnych 
prac: Dupré »Q konstytucji emocjonalnej<, Ribot »Psy- 
chologja uczućc, Babińskiego »O roli wzruszeń w hi- 
sterjie, Binet i Courtier o wpływie emocji na krążenie 
krwi, Dumas i Malloisel o działaniu gruczołów wewnątrz- 
wydzielniczych pod wpływem wzruszeń!t), a w ostatnich cza- 
sach interesujące prace Guillaume, Laignel-Lava- 
stine, Tinel i Santenoise, Euzićre et Marga- 
rot?) i wielu innych autorów, którzy badali zachowanie się 
układu wegetatywnego w różnorodnych cierpieniach nerwo- 
wych, szczególnie w stanach lękowych. 

Należy tu stwierdzić jednocześnie, że i w Polsce od 
dość dawna interesowano się temi zagadnieniami. Wspomnimy 
tu pracę Nussbauma o wpływie czynności duchowych na 
sprawy chorobowe (1894), teorję uczuć psychologa M a r- 
burga, który przed 20 laty wygłosił u nas pogląd o ści- 
słej łączności układu sympatycznego z życiem uczuciowem, 
badania Heinricha i Abramowskiego z dziedziny 
psychologji uczuć, prace Joteyko i Stefanowskiej 


1) „Du role de Pémotion dans la genèse des accidents 
nevropathiques et psychopathiques« (Revue Neurologique, 1910). 
Dupre: »La constitution ćmotive«. (Paris médical, 1911). — 
Babiński et Dagnan-Bouveret: »Emotion et hystórie« 
(Journal de Psychologie, 1912). — Binet et Courtier »In- 
fluence de la vie èmotionelle sur le coeur, la respiration et la 
circulation capillaire« (L’année psychologique, III.). — Dumas 
et Malloisel »Fxpression polyglandulaire des óćmotions« 
(Journal de Psychologie, 1910). 


3) Guillaume: Le systéme sympathique et les systé- 
mes associés. 1921. — Laignel-Lavastine: Pathologie du 
sympathique. 1924. — Tinel et Santenoise: Vago-sympa- 
thique dans les crises paroxystiques d'anxiété, de manie et de 
epilepsie. (Presse médicale. 1922). — Fuzióre et Margarot: 
De l'angoisse considórće comme la traduction subjective d'un 
etat sympathicotonique. Soc. Méd. Hop. 1920. 
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nad psychofizjologją bólu, monografję Dunina o neura- 
stenji i histerji, pracę Pawińskiego o wpływie wzruszeń 
na działalność serca, Mazurkiewicza o patologji afektów 
i roli układu roślinnego w chorobach umysłowych, wreszcie 
badania Sochańskiego nad afektami psychicznemi i ich 
znaczeniem w patologji i terapji chorób wewnętrznych). 
W swej pracy »Rola wzruszeń w patologji«*) starałem się 
wykazać, w jaki sposób emocje przygnębiające mogą się 
przyczynić do powstawania stanów psychoneurotycznych i ja- 
kie stąd wynikają wskazania do leczenia psychicznego tych 
cierpień. 


kd * 
sk 


Co na zasadzie dzisiejszego stanu nauki możemy po- 
wiedzieć o genezie emocji i ich znaczeniu w medycynie? 
Sprawa ta jest nader złożona i przy obecnym stanie wiedzy 
możemy podać jedynie mniej lub więcej prawdopodobne przy- 
puszczenia : 

1. Wzruszenia nie jest jedynie objawem psychicznym, 
lecz stanowi ono zespół, który jest jednocześnie cielesnym 
i duchowym. Tęzę tę potwierdzają niewątpliwie fakty, że 
wzruszenie w swych przejawach oddziaływa na różnorodne 
czynności organiczne, jak krążenie krwi, oddychanie, trawie- 
nie, wydzielanie gruczołów, przemianę materji, narząd mię- 


| śniowo-ruchowy, a zatem oddziaływa na cały organizm. 


2. Wzruszenie w swych przejawach patologicznych jest 
głównym czynnikiem, wywołującym stany psychoneuro- 
życzne. A zatem w histerji pod wpływem urazów emocjonal- 
nych wynika rozszczepienie psychiczne oraz sugestyjność, 
która warunkuje poszczególne objawy, neurastenja powstaje 
pod wpływem przewlekłych wzruszeń przygnębiających, wre- 
szcie w psychastenji wzruszenia wywołują u chorego głębsze 
zmiany w dziedzinie duchowej, tworząc t. zw. wzrnszenio* 
wość konstytuejonalną. 

3. Sposób oddziaływania wzruszeń na ustrój zależy od 
ich natężenia, rodzaju, a przedewszystkiem od ich zabarwie- 
nia pod względem przyjemności i przykrości. Emocje nagłe 
działają zazwyczaj, jako urazy natury patologicznej, poza tem 
zaś z jednej strony wzruszenia ujemne (jak n. p. smutek, 
strach) stanowią zwykle czynnik chorobotwórczy, a z dru- 
giej — uczucia przyjemne, t. zw. steniczne w przeważnej 
części działają dodatnio na organizm, 

4. Istota emocji kryje się w oddziaływaniu tego czyn- 
nika na układ współczulny i ściśle związane z tym syste- 
mem gruczoły dokrewne. Poszczególne wzruszenia wywołują 
czy to sympatykotonję, czy wagotonję, albo też pobudzenie 
działalności obu systemów, — amfotonję. Z drugiej strony 
niewątpliwym jest wpływ wzruszeń na czynność gruczołów 
wewnątrz-wydzielniczych w postaci hiper- czy też hipofunkcji, 
co zostało stwierdzone zwłaszcza w stosunku do tarczycy 
i nadnercza. 

Tym sposobem wzruszenie jest związane z subżelnemi 
zmianami chemizmu w tkankach ustrojowych. Wskutek za- 
burzeń w czynności gruczołów zewnętrznych i wewnętrznych 
powstają w organizmie pod ich wpływem objawy samozatru- 


„cia, rodzaj toksemji, o której pisał jeszcze Ribot, mówiąc, 


że dawne potoczne wyrażenie, iż »wzrnszenia psują krew« 
nie jest już obecnie dla nas Śmiesznem5). Emocja zatem 
w swych różnorodnych przejawach stanowi najdoskonalszy 
wyraz korrelacji psychofizycznej w ustroju. 


3) Nussbaum H.: Pisma z dziedziny nank lekarskich 
1913 r. — Marburg: Teorja uczuć. (Prace I. Zjazdu Neurolo 
gów, psychjatrów i psychologów polskich. 1910. — Joteyko 
i Stefanowska: Psychophysiologie de ła donleur. 1909. — 
Pawiński: »O wpływie wzruszeń i przemęczenia umysłowego 
na serce, a zwłaszcza na powstawanie stwardnienia tętnic«. (Ga- 
zeta Lekarska, 1911). — Mazurkiewicz: »O patologji afe- 
któw.« (Pol. Gazeta Lekarska, 1924) oraz »Układ nerwowy ro- 
ślinny i zaburzenia psychiczue« (Rocznik Psychjatryczny, 1925), 
Sochański: »Afekty psychiczne, stosunek ich do układu we 
getatywnego i znaczenie w patologji i terapji chorób wewnętrz” 
nychc. (Pol. Gaz. Lek. 1924). 


5) Jaroszyński: »Rola wzruszeń w patologji«. Gazeta 
Lekarska, 1918. 


5) Ribot: Psychologja uczuć. 1901, str. 188. 


744 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 32 i 33. 1925. 


W świetle tych poglądów nerwice nawet psychogen- 
nego pochodzenia muszą być traktowane, jako cierpienia 
z wybitnemi zaburzeniami w dziedzinie roślinno-dokrewnej, 
co znalazło wyraz w terminach : »nóvrose psychosplanchnique« 
Grasset), »nóvrose, comme sympaticopathie et endocri- 
nopathie« (Schuyder de Berne), »angoisse, comme syndrome 
psycho-sympathique< (Laignel-Lavastine") etċ. Z drugiej strony 
zrozumiałemi się stają obecnie teorje, według których ner- 
wiee zależą od zaburzeń w przemianie materji, od skazy neu- 
roartretycznej (Huchard: »La neurasthónie est une név- 
rose arthritiquec.) Z autorów polskich Biernacki wygło- 
sił teorję, opartą na badaniach doświadczalnych, że nie tylko 
neurastenja, lecz i histerja jest uwarunkowana przez zabu- 
rzenia w chemizmie organicznym”). 

A zatem choroby wyłącznie psychiczne nie istnieją. 
W każdym wypadku można i należy stwierdzić podłoże soma- 
tyczne. Wzruszenie jest poniekąd łącznikiem, który zespala 
obie dziedziny, jest jakoby tym mostem, który daremnie usi- 
łowali przerzucić zwolennicy paralelizmu psychofizycznego. 


* * 

Co wobec tych danych możemy powiedzieć o lecze- 
niu stanów psychoneurotycznych, które posia- 
dają niewątpliwie podłoże fizyczne ? Czy psychoterapja, ma- 
jąca w rozporządzeniu jedynie czynniki duchowej natury, 
może mieć w tym wypadku zastosowanie? Czy nie byłoby 
raczej wskazanem stosowanie środków naiury fizykalnej, albo 
leków, działających na układ wegetatywny, lub też oparcie 
się na opoterapji ? 

Otóż pragniemy tu wypowiedzieć zdanie, że odrzucenie 
psychoterapji oraz jej ignorowanie byłoby wielkim błędem. 
Jakkolwiek rozwój tej gałęzi lecznictwa znajduje się jeszcze 
w początkowym okresie, to jednak umiejętne stosowanie psy- 
choterapji jest ze wszech miar wskazane właśnie w myśl 
przytoczonych rozumowań. Jeżeli bowiem czynniki duchowe 
stanowią pierwotną przyczynę w powstawaniu wielu schorzeń, 
to pomijając nawet ich podłoże somatyczne, psychoterapja 
stanowić będzie właśnie leczenie natury etjologi- 
cznej. I z tege też względu psychoterapja staje się ko- 
nieczną nie tylko w leczeniu stanów neurotycznych, lecz 
i w wielu chorobach ogólnych, nie pozbawionych działania 
czynników psychogennych. 

* * 
* 

Zastanówmy się pokrótce, jakie metody psychoterapeu- 
tyczne są najbardziej skuteczne i odpowiednie zgodnie z obser- 
wacją kliniczną. 

Najstarsza metoda, uważana niegdyś za panaceum 
wszystkich chorób, a mianowicie hipnotyzm i sugge- 
stja, obecnie znajduje się w zupełnym upadku, zresztą zu- 
pełnie zasłużonym. Hipnotyzm wywołuje bierność umysłu, 
automątyzuje psychikę, pogłębia rozdwojenie osobowości, 
usposabia do nawrotów. Nawet w histerji, w której sugge- 
stja wydaje się najbardziej skuteczną, leczenie tą metodą jest 
objawowe, przyczynowe zaś leczenie polegać raczej powinno 
na usuwaniu suggestyjności za pomocą dyssocjacji psycholo- 
gicznej i t. zw. dezynfekcji moralnej pasożyta psychicznego 
według metody Janeta. Sam miałem możność obserwować 
rzadki przypadek rozdwojenia osobowości, w którym wyzdro- 
wienie nastąpiło po zsyntezowaniu rozszczepienia psychicznego 
przyczem znamiennym jest fakt, że jednocześnie znikła u cho- 
rej podatność na hipnozę). Elipnotyzowanie jest poniekąd 
histeryzowaniem i jako takie powinno być zarzucone z wy- 
jątkiem nielicznych wskazań. 

Zbliżona do psychoterapji suggestyjnej metoda per- 
swazji, reprezentowana we Francji przez Dejerine'a, 
w Szwajcarji przez Dubois z Berna, w Niemczech przez 
Marcinowskiego, zarówno też metoda autosuggestji, 


6, Laignel-Lavastinue: Emotivitć; inquiétude, ango- 
isse et anxiété (Presse médicale, 1925, Nr. 71.). 

% Biernacki: Etjologja i istota nerwic czynnościowych 
(Kryt. Lek. 1899). 

$) Jaroszyński: Przyczynek do nauki o psychoner- 
wicach. Analiza 35 przypadków. (Rocznik Lekarski, 1913). 


rozpowszechniana w ostatnich czasach przez t. zw. »Nową 
szkołę w Nancy« pragnie tłómaczyć psychonerwice przez uro- 
jenie, działanie imaginacji, — i stosuje sposoby jedynie cha- 
rakteru rozumowego, zapoznając” przeważnie dziedzinę uczu- 
ciową. -- Zupełnie inny charakter posiada perswazja 
systemem Babińskiego, która stanowi raczej reedu- 
kację ruchową, gimnastykę psychiczną, i jest metodą czynną, 
działającą na wolę chorego, nader skuteczną zwłaszcza w le- 
czeniu histerji. Przed kilkunastu laty opisałem chorą, cier- 
piącą na porażenie histeryczne od lat 7-miu, którą w ciągu kilku 
tygodni udało się wyleczyć zapomocą zabiegów Dra B a- 
bińskiego ze skutkiem najzupełniej trwałym?). 

Z pośród innych metod psychoteraupetycznych na spe- 
cjalną uwagę zasługuje metoda psychoanalizy, która 
w ostatnich czasach obudziła jak najsprzeczniejsze poglądy 
wśród neurologów i psychjatrów. Otóż teorja ta zawiera nie- 
wątpliwie wiele słusznych twierdzeń, jednakże jak to wyka- 
zali zwłaszcza autorzy francuscy (Régis, Hesnard, 
Janet10), — ma charakter jednostronny, dogmatyczny i nie- 
naukowy. Przypomnimy tu zdania uczestników francuskiego 
zjazdu neurologicznego w Bezanęcon (1923), którzy wyrazili 
opinję, że psychoanaliza, podobnie, jak inne epidemje misty- 
czne, rozwija się przeważnie w krajach germańskich i anglo- 
saksońskich, omijając narody łacińskie, które zawsze odzna- 
czały się przedmiotowością obserwacyj i zdrowym rozsądkiem. 
»Ofenzywa freudyzmu na Francję nie udała sięc, wyraził się 
Hartenberg w jednym ze swych przeglądów krytycznych 
o psychoanalizie. — Co się tyczy Polski, możemy powiedzieć, 
że freudyzm, jako metoda psychoteraupetyczna, niema u nas 
również szczególnego powodzenia i może bardziej zaintereso- 
wała krytyków literackich oraz pedagogów. 

$ * f 

Omówione powyżej metody, a zatem hipnotyzm, sug“ 
gestja, perswazja o typie dialektyki Dubois, wreszcie psy- 
choanaliza, posiadają bez wątpienia charakter intelektuali- 
styczny. Tymczasem, jak to staraliśmy się wykazać powyżej, 
jedynie te metody, które oddziaływują na dziedzinę uczu- 
ciową, uwzględniają najnowsze wyniki badań, dotyczących 
istoty i etjologii psychonerwic. Jeżeli w sposób najbardziej 
ogólny porównać działanie suggestji i emocji na układ psy- 
chiczno-nerwowy, — to możemy stwierdzić, że o ile sugge- 
stja i perswazja oddziaływa na intelekt, psychikę świadomą, 
a zatem na życie zwierzęce człowieka, o tyle emo- 
cja wpływa na ośrodki podkorowe, układ współczulny, ż y- 
cie roślinne. I stąd, zdaniem naszem, wynika przyszłość, 
jaką posiada psychoterapja emocjonalna. 

Lecznicze działanie wzruszeń znanem jest zresztą od- 
dawna. Już Tisset w XVIII wieku zalecał śmiech, jako 
doskonały Środek uzdrawiający, a Boerhave, grożąc roz- 
palonem żelazem, uśmierzał ataki histeryczne. Znane są przy- 
padki, opisane przez Hack-Ticka: ciężka nerwica, gra- 
nicząca z psychozą, przeszła nagle po otrzymaniu wiadomo- 
ści o wielkim spadku, długotrwałe porażenie minęło podczas 
pożaru i t. p. Działaniem emocji tłumaczą się t. zw. »cudo- 
wne uleczenia« w miejscach świętych pielgrzymek oraz wiel- 
kie powodzenie sekt amerykańskich (jak n. p. Christian- 
Science), które zużytkowują uczucia religijne przy leczeniu 
rozmaitych chorób, podobnie jak powodzenie znachorów, któ- 
rzy korzystają z panujących jeszcze ciągle wierzeń w prze- 
sądy i zabobony. 

Przytoczę tu kilka przypadków z własnej obserwacji. 

U pewnego chorego kiika lat trwające tiki w połącze- 
niu z koprolalją nader dla niego nieprzyjemną nie podda- 
wały się żadnej kuracji, aż nagle przeszły w ciągu tej nocy, 
w której wojska niemieckie wstępowały do Warszawy. W in- 
nym przypadku uporczywa kokainomanja u chorej minęła 
zupełnie z chwilą niespodziewanego przyjazdu męża z tuła- 


9) Przyczynek do psychoanalizy i psychoterapji histerji 
Gazeta Lek. 1910. 
10) Régis et Tlesnard. La psychoanalyse des nóvroses et 
des psychoses. 2 wyd. 1928. 
P.Janet: La psychoanalyse (Journal de Psychologie 
1914 r.). r 
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czki na wygnaniu w Rosji. Ciężki stan lękowy u chorej, 
która straciła syna w bitwie pod Warszawą, przeszedł do- 
piero wówczas, gdy jako siostra miłosierdzia znalazła pocie- 
chę w pielęgnowaniu chorych w szpitalu. Uczeń, który po 
nieudanym egzaminie dostał napadowego ziewania, utracił ten 
objaw w chwili wypadku tramwajowego i t. p. 

Badanie tego zagadnienia, w jaki sposób emocje od- 
działywują na organizm, napotyka na znaczne trudności prze- 


dewszystkiem z tego powodu, że jak to widzimy, nie tylko | 


wzruszenia radosne, lecz i przykre mogą korzystnie wpłynąć 
na chorobę. Dotyczy to zwłaszcza urazów nagłych, które wy- 
wołują wstrząs w ustroju, pobudzają psychikę, odwracają 
uwagę od choroby. Naogół jednak emocje o charakterze 
przewlekłym działają według następującej formuły : 

i. Uczucia przykre, jak przygnębienie, strach, roz- 
paez, usposobienie pesymistyczne wywołują upośledzenie fun- 
kcji organicznych, upadek sił żywotnych, wskutek czego 
sprzyjają działaniu czynników patologicznych oraz powsta- 
waniu choroby. 

2. Uczucia przyjemne, jak radość, zapał, usposo- 
bienie wesołe, optymizm, wpływają korzystnie na czynności 
ustroju, wywołują wzrost energji i produkcyjności, zbliżają 
organizm do optimum sprawności życiowej, czyli utrzymują 
go w najlepszym stanie zdrowia. 

Emocje przykre — to jakby »ramy wewnętrzne« (Gr ie- 
singer), dodatnie wzruszenia — to jakby antytoksyny, 
które umożliwiają »psychiczną seroterapjęc. Studja Miecz- 
nikowa nad korzystnem działaniem optymizmu na orga- 
nizm w wieku podeszłym i badania Mathieu nad dodatnim 
wpływem euforji na przebieg choroby u suchotników stano- 
wią jeszcze dalsze dowody, że emocja jest czynnikiem lecz- 
niczym nie tylko w cierpieniach nerwowych!!). 


kod *k 


* 
Psychoterapja emocjonalna ma przed sobą drogę otwartą, 
a jednocześnie perspektywę mozolnych badań klinicznych 
i psychologicznych w celu wyjaśnienia sposobów, jak od- 
działywać na uczucia przez te same uczucia oraz akty 
woli i procesy myślowe. Cała trudność polega na tem, aby 
ustalić zasady nieznanej jeszcze metody leczenia przeciw 
wzruszeniowego za pomocą innych spraw psychicznych oraz 
' tych samych wzruszeń, umiejętnie i celowo wywoływanych 
(t. zw. therapeutique antióćmotive par ćmotion elle-meme**). 
Należy tu podnieść ogromne zasługi w tym kierunku 
francuskiego badacza, Pierre Janeta, który w szeregu 
znakomitych prac postawił zasady psychoterapji naukowej +°). 
Ostateczna synteza jego poglądów co do roli psychoterapeuty — 
to umiejętność skombinowania prawa ekonomiji sił duchowych 
z prawem psychologicznego nabywania. »/Inspiration de la 
mamie!« — to znaczy zużytkowanie w eelach leczniczych 
pobudzających sferę psychiczną zajęć i stenicznych uczuć — 
oto najradykalniejszy sposób wyleczenia nawet najciężej cho- 
rego neurotyka. I należy tu stwierdzić, że metoda re- 
edukacji sposobem Babińskiego oraz metoda kiero- 
wnictwa psychicznego (>La direction morale) Ja- 
neta, — są to najbardziej racjonalne i skuteczne sposoby 
leczenia chorych psychoneurotyków. 

Lekarz sceptyk i pesymista nie będzie nigdy dobrym 
lekarzem, gdyż posłannictwo lekarza to przedewszystkiem 
»la consolation, le soulagement, Pespoir rendu, la recon- 
stitution de la vie possible« (D eje rin elt). Podobne zda- 
nie wypowiedział u nas Biegański, a mianowicie »że le- 
karz powinien być apostołem nie zwątpienia, lecz ufności, 
powinien poznać duszę chorego, współczuć jego cierpieniom, 
dodatnio wpłynąć na jego psychikę«15), 

u) Dumas: La tristesse et la joie. 1912. Ribot loc. cit. 

12, Pfeifer: Les émotions. 1922 

Eymieu: Le gouvernement de soi-même. 1911. 

Lévy: O kształceniu woli w zastosowaniu leczniczem 
(przekład Dra Jaroszyńskiego, 1912). 

13) Janet: Les módications psychologiques. 1919 oraz 
La módecine psychologique. 1924. 

„ M) Dejerine et Gauekler: Les manifestations fon- 
ctionelles des psychonevroses et le leur traitement par la psy- 
chothórapie. 1911. 

15) Biegański: 


Myśli i aforyzmy o etyce lekarskiej. 
Rok 1899. X penn 4 i 


A zatem najnowsze badania nad psychoterapją dopro- 
wadzają nas do dawno znanych formuł, że zaufanie chorego 


do lekarza — to pierwszy warunek wszelkiego leczenia — 
fizycznego i duchowego. Maksyma Charcot »C'est la foi, 
qui guérit« — pozostaje w dalszym ciągu najdoskonalszem 


wskazaniem zarówno dla lekarza psychoterapeuty, jak dla 
każdego lekarza w ogólności: Chory bowiem »może utracić 
życie, lecz nigdy nadziejęc. 


* * 


Jestem przekonany, że w kole dzisiejszych słuchaczy 
powtarzam rzeczy dobrze znane. Jednakże nad wyraz jest 
mi tu przyjemnie stwierdzić, że w dziedzinie, którą tu oma- 
wiam, lekarze w Polsce w swych usiłowaniach naukowych 
podążają w tym samym kierunku, co uczeni francuscy, któ- 
rych prace poznajemy i wysoko cenimy. 


Oceny i sprawozdania. 


Dr. Kurt Klare. Die Róntgenologische Diagnose und 
Differentiałdiagnose der Kindlichen intrathorakalen Tuberkulose. 
(Wiizburger Abbandl. a. d. Gesamtgebiete der Medizin). Lipsk 
1925 nakł, Curt Kabitsch. 

Na podstawie 50 typowych zdjęć roentgenowskich wy- 
branych z bardzo dużego materjału (10.000 przypadków) 
omawia autor szczegółowo rozmaite postacie gruźlicy płue 
i gruczołów Śródpiersiowych u dzieci, z uwzględnieniem ro- 
zwoju i rozpoznania różniczkowego. 

Monografja ta, jest nietylko ciekawą dla roentgenologa, 
ale może w myśl intencji autora służyć także lekarzowi-pra- 
ktykowi do orjentacji w przypadkach wątpliwych. 

Lenartowski (Liwów). 


Przegląd piśmiennictwa. 


Zeitschrift f. A. 
B. 54. Z. 6. 1925. 


C. Behr. 0 operacji wrodzonej zaćmy częściowej, szcze- 
gólnie zaćmy okołojądrowej. Autor omawia najpierw dotych- 
czasowe sposoby operacji zaćmy. wrodzonej, które wykony- 
wano dwu-czasowo, z narażeniem chorego na zakażenie, Now- 
sza metoda Kriickmanna polega na tem, że igiełką wchodzi 
się przez nakłucie spojówki przy brzegu rogówki do przed- 
niej komory, robi się duże cięcia na krzyż w przedniej to- 
rebce soczewki a następnie cięciem krzyżowem sięgającem do 
tylnej torebki, wyważa się masy soczewkowe do przedniej 
komory. Po kilku dniach następuje wydobycie proste pęcz- 
niejącej zaćmy, 

Sattler podaje pierwotne wydobycie soczewki w jednem 
posiedzeniu, Otwiera przednią komorę, haczykiem ostrym na- 
cina- przednie masy soczewki i wyciska je łyżeczką. Autor 
natomiast podaje swoją metodę, którą uważa za najlepszą. 
Najpierw robi cięcie na brzegu rogówki od góry nożykiem 
grotowym. Następnie wchodzi ceystotomem z ostrym końcem 
do przedniej komory. Przy małych zaćmach oddziela zać- 
mioną część soczewki od części przeźroczystej robiąc cięcie 
okrężne dookoła zaćmy okołojądrowej w częściach przeźro- 
czystych soczewki. Przy dużych zaćmach oddziela część za- 
ćmioną soczewki od części przeźroczystej robiąc cięcie okrężne 
cystotomem na ich granicy. 

Cystotom wprowadza się dość głęboko w przednie war- 
stwy soczewki i tak oddziela się część przeźroczystą od za- 
ćmionej. Następnie zapomocą szpatułki i łyżeczki udaje się 
łatwo wydobyć uciskiem zaćmione części soczewki na ze- 
wnątrz. Jeżeli cięcie nożykiem grotowym było duże, to udaje 
się i przeźroczyste części soczewki wycisnąć. Przy obfitem 
zapuszczaniu atropiną resztka najczęściej wsysa się w prze- 
ciągu 14 dni. Autor używał tej metody w wielu przypadkach 
z najlepszym skutkiem. 
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R. Hesse. 0 istocie zmętnienia soczewki Vossius'a, 
Autor stoi na stanowisku, że zmętnienie powierzchowne so- 
czewki w miejscu przyczepu włókienek: »zonula Zinmie do 
soczewki polega na nagromadzeniu się krwi na powierzchni 
soczewki. Jest ono ułożone pierścieniowato, tracąc na nasile- 
niu ku środkowi soczewki. Wbrew zapatrywaniu Vogta, który 
uważa zmętnienaie to za złogi barwika, przytacza autor na 
poparcie swego stanowiska przypadek krwotoku po nakłuciu 
„twardówki do przedniej komory i przypadek zranienia twar- 
dówki ciałem obcem, w którym również przyszło do krwo- 
toku do przedniej komory. W obu przypadkach nastąpiło 
zmętnienie soczewki Vossius'a. W znanych przypadkach zmę- 
tnienia stwierdzano krwotok w przedniej komorze. Doświad- 
czalnie nie udało się tego autorowi stwierdzić. — W typo- 
wych przypadkach przychodzi do zmętnienia powierzchni so- 
czewki w samym środku soczewki w postaci koła z miejscem 
jasnem w punkcie Środkowym, od zewnątrz jest ono ściśle 
ograniczone. Zmian w torebce lub soczewce nie stwierdza się 
lampą szczelinową. 


R. Hessberg. O niedorozwoju i wskazaniu do przer- 
wania ciąży, względnie pozbawienia płodności. Kwestja pozba- 
wienia płodności u zbrodniarzy i chorych umysłowo była 
przedmiotem roztrząsań we wszystkich krajach od dłuższego 
czasu. 

W Stanach Zjednoczonych Ameryki wyszła ustawa 
(Lónne), ażeby tego rodzaju jednostki pozbawiać płodności 
na drodze chirurgicznej. Z małżeństw bowiem tych jednostek 
przychodzą na Świat zbrodniarze, żebracy i kaleki, na któ- 
rych musi państwo łożyć miljony. M. Frankel zaproponował 
pozbawianie płodności promieniami Roentgena u tego rodzaju 
jednostek. W ostatnich czasach powstały jednak głosy sprze- 
ciwu, Do szerokich roztrząsań tej kwestji dała powód rozpra- 
wa Dr. Boeters'a, który w pracy: »Odezwa do niemieckich 
lekarzyć domaga się: 

1) Dzieci, które w okresie zaczęcia uczęszczania do 
szkoły okazały się jako niezdolne do nauki wskutek ślepoty 
z urodzenia, należy pozbawić płodności na drodze operacyjnej. 

5) Dzieci urodzone w szpitalach krajowych, jako ślepe, 
należy poddać temuż zabiegowi przed wypuszczeniem ze 
szpitala. 

7. Do zawarcia małżeństwa należy dopuścić ślepców 
z urodzenia po przeprowadzeniu kastracji. 

Przeciw temu zapatrywaniu podniesiono wiele zarzutów 
tak ze strony lekarzy, jak również prawników. Ebermeyer 
uważa za karygodne jakiekolwiek operacyjne uszkodzenie ciała 
bez zezwolenia chorego lub jego opiekuna. W jaki zatem spo- 
sób rozwiązać kwestję potomstwa ślepców z urodzenia, którzy 
są narażeni na potomstwo z dziedzicznemi wadami rozwojo- 
jowemi ? Autor przytacza małżeństwo ślepców z urodzenia, 
które miało dwoje dzieci ślepych, a w trzecim przypadku chciano 
spędzić płód. Ojciec początkowo zgadzał się na przerwanie 
ciąży, ale po namyśle cofnął przyzwolenie, Zapatrywanie na 
rozwiązanie kwestji w tego rodzaju przypadkach jest bardzo 
rozbieżne, G. Winter jest zdania, że tu wskazaniem nie po- 
winien być wzgląd społeczny, lecz lekarski, Hirsch uważa za 
wskazanie do kastracji choroby i niedorozwój, w których 
przychodzi do uszkodzenia listka zarodkowego. Bayer oparł 
swe wskazania na prawie Mendla: 

a) Wady niedorozwojowe muszą powtarzać się w kilku 
pokoleniach. 

b) Jeżeli tylko jedno z rodziców przenosi wady rozwo- 
jowe, nie można przewidzieć jaki będzie potomek. 

c) Wady te nie przenoszą się na każde dziecko z po- 
tomstwa. 

4) Znamiona utajone u obojga rodziców jak aælbinismus 
ślepota na barwy i kurza ślepota dziedziczą się na pewno. 

Według niego jest wskazanie do przerwania ciąży 
w przypadkach powtarzania się wad rozwojowych. Jednak 
według reguł Mendla nie dadzą się również przewidzieć cechy 
dziedziczności. Zatem Hirsch jest zdania, że wystarczy pra- 
wdopodobieństwo dziedziczenia tych cech, do wskazania przer- 
wania ciąży. Lónne zastrzega w tych przypadkach rozstrzy- 
gnięcie komisji rzeczoznawców. Do wad dziedzicznych należą 


aniridia, irideremia i mikrophłalmus. Całkowita ślepota na 
leży do rzadkości. 

Autor miał na 40.000 chorych jeden przypadek, Giim- 
mert nie miał żadnego na 80000 chorych. — Autor stoi na 
stanowisku Lónna w sprawie przerwania ciąży i wyraża ży- 
czenie, ażeby, kwestję tę uregulowało ustawodawstwo. 

F. Naróg (Lwów). 


Z. f. G. 
Nr. 5. 1925. 


Zangemeister. Zakrzep zatoki żylnej wśród obrazu 
podobnego do eklampsji. Z. opisuje dwa przypadki zakrzepu 
zatoki żylnej poprzecznej i strzałkowej opony twardej stwier- 
dzone na stole sekcyjnym. W pierwszym przypadku pier- 
wiastka, poród kleszczowy, płód żywy, połóg prawidłowy. 
W 4 tygodnie po porodzie wystąpiły bóle głowy i napad 
drgawkowy, który się sześć razy w ciągu dnia powtórzył. 
Ilość moczu prawidłowa, sensorjum zajęte. Czwartego dnia 
podnosi się ciepłota i ciśnienie krwi. Piątego dnia ponowne 
napady drgawek, ciepłota dochodzi do 39:89, ciśnienie krwi 
do 155 mm Hg i wśród obrzęku płuc Śmierć. 

W drugim przypadku wieloródka, która przy pierwszym 
porodzie miała drgawki, poród kleszczowy z powodu grożącej 
zamartwicy płodu i z obawy przed drgawkami, w moczu 805g 
białka. W 28 godzin po porodzie wystąpiła ślepota i jeden 
napad drgawek. Po 2 dniach znika ślepota i białkomocz, 
następnie przebiega połóg prawidłowo aż do jedenastego dnia 
w którym wystąpił ból głowy- 

W trzynastym dniu połogu podnosi się ciśnienie krwi 
do 160 mm Hg, występują drgawki, ciepłota ciała podnosi 
się do 40:89, występuje utrata przytomności i w kilka godzin 
później eriłus. 

Prócz zakrzepu zatoki żylnej poprzecznej i strzałkowej 
opony twardej tudzież żyły lewej półkuli stwierdzono na 
sekcji także krwotok m5ózgowy i rozmiękczenie mózgu w le: 
wym płacie skroniowym. 

Z. zwraca uwagę, że w protokołach sekcyjnych kobiet 
zmarłych na drgawki nie spotkał nigdzie w piśmiennictwie 
wzmianki o zakrzepach zatok żylnych opony twardej. 

W przypadku pierwszym uderza, że drgawki wystąpiły 
dopiero po upływie czterech tygodni, licząc od porodu; nale- 
żało zatem myśleć ojakiej innej sprawie chorobowej. W dru- 
gim zaś przypadku chodziło o typową eklamypsję. 


Gellert. Przyczynek do zagadnienia przywracania zdol- 
ności zapłodnienia. Przypominając nieudane próby Benescha 
i Kóblera na zwierzętach w celu umożliwienia zapłodnienia 
zapomocą umieszczenia jajnika w ścianie macicy, opisuje 
Gellert przypadek udanego wszycia jajnika do ściany macicy 
kobiety, uwieńczony ciążą. 

Chora 1. 29, od szeregu lat zamężna; bezdzietna, cierpi 
na ciężką sprawę zapalną przydatków macicy. Z powodu 
pragnienia zajścia w ciążę wykonał Gellert operację w ten 
sposób, że otworzywszy jamę brzuszną i stwierdziwszy z oby- 
tyłozgiętą w zrostach, po stronie zaś prawej zdrowy jajnik, 
usunął ropnie i wykonał operację Benttnera-Faure, poczem 
wszył prawy jajnik w otwór w dnie macicy w ten sposób, 
że więzadło jajnikowo-maciczne zostało utrzymane, połowa zaś 
jajnika sterczała do Światła macicy. 

W rok później nastąpiło zapłodnienie, lecz w 6-ym mie- 
siącu ciąży wystąpiło poronienie skutkiem doznanego vrazu. 

D. Ott. Cięcie cesarskie małe, pochwowe, pozaotrzewno- 
we. Autor zwraca uwagę na łatwość obrażenia ściany macicy 
przy usuwaniu jaja płodowego z macicy przy poronieniu 
i dlatego uważa za rzecz pożądaną. by zabieg ten ile możno- 
ści nie był wykonywany w mieszkaniu chorej lecz w klinice 
względnie w szpitalu, bo tylko tam, znajdują się w celu ra- 
towania chorej wszystkie potrzebne środki na wypadek gdy- 
by zaszła potrzeba wykonania laparotomii. 

Ponieważ wypróżnienie macicy ciężarnej począwszy od 
drugiej połowy trzeciego miesiąca może być w pewnych ra- 
zach trudne z powodu długości szyjki macicznej, radzi Ott 
wykonać w tych razach t. zw. »małe cięcie cesarskie« zale- 
cone przez Kiistnera, Sellheima i innych. 
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Ten sposób operacji przewyższa zdaniem Otta cięcie ce- 

sarskie pochwowe, które jest łatwe tylko na końcu ciaży, 
gdzie szyjka macicy jest już krótka, podczas gdy w pierw- 
szej połowie ciąży może napotykać na trudności z powodu 
długości i niepodatności szyjki macicy. Dła wczesnych, lecz 
powyżej drugiej połowy trzeciego miesiąca ciąży, poronień — 
zalecił Kakuschkin przecięcie przedniej lub tylnej ściany trzo- 
nu macicy po poprzedniem otwarciu jamy otrzewnej i wy- 
dobycie jaja płodowego przez otwór w ścianie trzonu. 
1 Ott posiąpił w jednym przypadku  ezteromiesięcznej 
ciąży nieco odmiennie i zaleca ten sposób jako jeszeze lepszy, 
gdyż odbywa się bez otwarcia jamy otrzewnej: Naprzód roz- 
£zerzenie szyi macicy do pewnego stopnia ale tylko w tym 
Celu, by zapewnić łatwiejszy odpływ odchodów połogowych, 
następnie cięcie poprzeczne w przedniem sklepieniu pochwo- 
wem, odsunięcie pęcherza moczowego aż do załamka otrze- 
wnej i przecięcie przedniej ściany macicy tuż ponad ujściem 
Wwewnętrznem cięciem podłużnem około 4 do 41/, em długiem. 
Po uchwyceniu brzegów cięcia kleszczykami, wypróżnienie 
macicy i zeszycie przedniej ściany macicy tudzież sklepienia 
Pochwowego. 

Ott sądzi, że przyszłość dopiero okaże, czy ten sposób 
AGE da się także zastosować w późniejszym okresie 
jąży. 

„W. Fürst. Naświetlanie przed operacją przy rakach 
Szyjki macicy i jego wpływ na zakażenie pooperacyjne z przy- 
czyn wewnętrznych. Wykazawszy, że wyniki naświetlania raka 
macicy nie są bynajmniej lepsze od wyników operacji do- 
Szezętnej, oświadcza się autor za naświetlaniem przed opera- 
cją doszczętną. Ten sposób postępowania zaiecał Wetterer już 
w r. 1908, po nim Kienbóek, lecz dopiero A. Mayer zalecał 
Systematycznie ten sposób postępowania w celu oczyszczenia 
tkanki rakowatej z zarazków i tem samem zmniejszenie nie- 
bezpieczeństwa zapalenia otrzewnej po późniejszej doszezętnej 
operacji. Zwykle w 8—6 tygodni po naświetlaniu przystępo- 
wano w klinice zurychskiej do operacji doszezętnej i na pod- 
Stawie osiągniętych wyników odnosi autor zmniejszenie nie- 
bezpieczeństwa operacji do poprzedzającego naświetlania, 


A. S. 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 


I. Polski Zjazd przeciwgrużliczy w Krakowie, 
Dokończenie. 


. Po powrocie do sali obrad doc. dr. Tomasz Janiszew- 
ski wygłosił odczyt: U zasadach społecznej walki z gruźlicą 
A Polsce. Mowca ujął go w 19 wniosków. Z głównych szeroko 
raktowanych planów i trafnych zdań podnieść należy, że na 
Spadek śmiertelności z gruźlicy wpływa podniesienie ogólnej 
ultury, a szczególnie kultury zdrowotnej. 

3 Walka z gruźlicą u nas toczy się na terenie t. zw. trze- 
ciorzędnej gruźlicy, kiedy powinno się zaczynać już od walki 
z gruźlicą w wieku dziecięcym nawet przy podejrzeniu zakaže- 
ma. Pamiętać powinno się © tem, że najważniejszem źródłem 
zakażenia jest człowiek wydzielający prątki. Ośrodkiem całego 
ruchu przeciwgruźliczego jest poradnia, sanatorja należą do 
ważnych i niezbędnych sposobów walki z gruźlicą. W walce są 
zainteresowani: państwo, samorządy i instytucje społeczne. 

Ostatecznie mowca dochodzi do wniosków następujących: 

1. Nie można i nie należy stawiać jakiegoś szezegółowego 
Programu walki z gruźlicą, któryby był stosowany zawsze 
1 wszędzie schematycznie. Należy jedynie nakreślić i ustalić 
pewne wytyczne zasady, któremi należałoby się kierować w tej 
walce. Opracowanie szczegółów organizacji, które mogą być 
różne, stosownie do miejscowych warunków, trzeba pozostawić 
miejscowym czynnikom, powołanym do walki z gruźlicą. 

2. Zagadnienie gruźlicy jest wielce skomplikowane, wnika 
ono w najrozmaitsze dziedziny życia ekonomicznego, społe- 
cznego i politycznego. 
|... _8. Nie posiadamy dotychezas jednego, wyłącznego jakie- 
> środka lub sposobu zwalczania tej klęski społecznej. Wróg 
«el zaatakowany być musi z różnych stron. Obok specjalnych 
środków stosowanych w tej walce, najwięcej na spadek śmier- 
elności z gruźlicy wpływa podniesienie ogólnej kuliury, a szcze- 
£ólniej kultury zdrowotnej. U nas w Polsce na pierwszem 
Miejscu postawić należy wałkę z brudem i niechlujstwem, a ko- 
niecznym warunkiem do prowadzenia takiej walki jest dostar- 
Czenie ludności miast, miasteczek i wsi dostatecznej ilości do 
rej wody do picia i użytku domowego, oraz uregulowanie 


sprawy usuwania nieczystości; od tego trzeba u nas w Polsce 
rozpocząć pracę, bez stworzenia tych zasadniczych podstaw 
kultury żadna praca  społeczno-higjeniczna nie może być 
skuteczną. 

Ważną rolę przy zwalczaniu gruźlicy odgrywa sprawa 
mieszkaniowa, należyte odżywianie się ludności, w związku 
z taniością produktów spożywczych, trwały pokój i w parze 
z tem idący dobrobyt, rozwój rolnictwa, zwalczanie alkoho- 
lizmu, kontrola warsztatów pracy, rozwój higjeny zawodowej, 
wychowanie dostatecznej ilości lekarzy myślących i czujących 
społecznie, w końcu odpowiadający naszym stosunkom rozwój 
ustawodawstwa społecznego, a w szczególności ubezpieczeń 
społecznych. 

Wogóle nie należy zaniedbywać niczego, co może dodatnio 
wpływać na zwiększenie odporności ogółu, a unikać wszyst- 
kiego, co tę odporność zmniejszyć może. 

4. Przy wyborze specjalnych Środków walki z gruźlicą 
należy u nas, jak przy każdej pracy społecznej, kierować się 
oszczędnością. 

Nie znaczy to, aby na tę walkę skąpić pieniędzy. Prze- 
ciwnie, trzeba dużo wysiłków i ofiar finansowych, żeby ograni- 
czyć to złe, które szezególniej w naszem państwie tak znacznie 
się szerzy i tyle szkód maierjalnych wyrządza, ale znaczne 
fundusze, które na cele walki z gruźlicą powinny być przezna- 
czane, muszą być racjonalnie i oszczędnie użyte. Za pewną 
sumę pieniędzy trzeba osiągnąć jak największy skutek. Z dwóch 
środków jednakowo skutecznych należy zawsze wybrać tańszy. 

5 Walka z gruźlicą toczy się u nas dotychczas prze- 
ważnie z tak zwaną trzeciorzędną gruźlicą, gdy się ona usa- 
dowi już w ważnych narządach ciała i w nich wywoła zmiany 
chorobowe, n. p. gruźlica płuc. Należy dążyć do tego, aby 
walka zaczynała się jak najwcześniej, jeszcze w wieku dzie- 
cięcym, możliwie zaraz po stwierdzeniu, względnie podejrzeniu 
zakażenia. 

Sposobność do zakażenia się gruźlicą jest bardzo częsta. 
Zakażenie się gruźlicą, a zachorowanie na tę chorobę nie są to 
pojęcia identyczne. Nie każde zakażenie się gruźlicą wywołać 
musi chorobę. 

6. Przy zwalezaniu gruźlicy, jako klęski społecznej, na- 
leży przedewszystkiem położyć nacisk na działalność zapobie- 
gawczą, przez niedopuszczanie do masowych i częstych zaka- 
żeń, izolowanie ciężko chorych, zaraźliwych gruźliczych, nie- 
bezpiecznych dla otoczenia. Szczególniejszą opieką pod tym 
względem należy otoczyć dziecko, począwszy od pierwszych 
chwil jego życia. Opieka nad matkami ciężarnemi, Żłóbki, 
ochronki, opieka lekarska w szkołach, higjeniezne urządzenie 
szkół, dożywianie dzieci, szkoły na świeżem powietrzu, półko- 
lonje, kolonje, sanatorja szkolne, badanie służby, bon, nauczy- 
cieli, czy nie są chorzy na zaraźliwą gruźlicę i usuwanie takich 
chorych od styczności z dziećmi. . 

Najważniejszem źródłem zakażenia jest człowiek chory, 


-wydzielający prątki gruźlicze. 


Masowych i częstych zakażeń możemy uniknąć — nie- 
znacznych i rzadkieb, wobec ogromnego rozpowszechnienia za- 
razka pruźliczego, szczególniej w blizkości chorego na gruźlicę, 
nie jesteśmy w stanie uniknąć. Gdy ustrój zwycięży słabe za- 
każenie, staje się na pewien czas Odporniejszym na następne 
zakażenia, na które może być narażony. 

7. Należy więcej, niż się to dzieje dotychczas, uwzględniać 
zdobycze naukowe, osiągnięte w ostatnich dwóch dziesiątkach 
lat na polu badań nad gruźlicą. Badania nad odpornością, 
walka pomiędzy zarazkiem, a siłami odpornemi ustroju, tłuma- 
czą nam lepiej niektóre zjawiska, tyczące się epidemjologji 
gruźlicy, a nie dające się wytłumaczyć dawnemi naszemi po- 
glądami na dziedziczność usposobienia do gruźlicy. Należy też 
więcej brać na uwagę fakt, że przebieg gruźlicy jest bardzo 
długotrwały. W końcu należy więcej uwzględniać swoiste lecze- 
nie profilaktyczne. > 

8. W wyborze specjalnych środków w walce z gruźlicą, 
jako klęską społeczną, trzeba zawsze ogarniać całość zagadnie- 
nia. Należy stawiać na pierwszem miejseu stosowanie takich 
środków, które obejmują przeważającą większość przypadków, 
a nie takich, które dostępne są tylko dla małej garstki wybra- 
nych. Trzeba tu oprzeć się stanowczo wszelkiej demagogji, 
t. zn. wpływom politycznym, i nie ustępować nieuzasadnionym 
żądaniom, nie opartym ani na doświadczeniu, ani na zdoby- 
cząch naukowych, leez tylko na pewnych mylnych pojęciach 
panujących wśród mało u nas uświadomionego ogółu. 

9. Do arsenału środków specjalnych, stosowanych w walce 
z gruźlicą, zaliczamy: poradnie (przychodnie, opieki), oddziały 
szpitalne dla chorych grnźliczych, sanatorja rozmaitych typów, 
dla rozmaitych form ehoroby i dla różnego wieku chorych, 
półkolonje, rozmaite. instytucje mające za zadanie ochronę 
dziecka przed gruźlicą (patrz 6), kolonje robotnicze i schroniska 
dla gruźliczych, w końcu swoiste leczenie zapobiegawcze. 

. 10. W centrum całego ruchu przeciwgruźliczego, jako 
filar, na którym wspiera się cały system walki, jako najwa- 
źniejsza broń, stoi poradnia przeciwgruźlicza, która ma nietylko 
wyszukiwać przypadki grużlicy w rejonie swego działania, 
rozpoznawać wczesne Okresy choroby, zapobiegać masowym 
i częstym zakażeniom, ale w naszych warunkach podjąć się 
także leczenia (także swoistego leczenia profilaktycznego) 
i opieki nad chorymi, oraz ich rodziną. Na tworzenie przycho- 
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dni i należyte ich prowadzenie (lekarze-specjaliści, opiekunki 
wyszkolone) iść powinna większość funduszów, przeznaczonych 
na walkę z gruźlicą. 

11. Sanatorja gruźlicze nie należą ani do jedynych, ani 
do najważniejszych broni w walce z gruźlicą, ale do środków 
ważnych i niezbędnych. Społecznie mają one w tej walee mniej- 
sze znaczenie, niż przychodnie, bo obejmują swym wpływem 
mniejszą ilość gruźliczych, i to tylko na krótki okres czasu. 
Zauważyć też należy, że leczyć gruźlicę można z równie do- 
brym skutkiem w każdym klimacie, a leczenie na miejscu 
lub w bliskości miejsca stałego zamieszkania daje wiele ko- 
rzyści tak pod względem leczniczym, jak i społecznym i finan- 
sowym. 

Nie należy teź więzić znacznych kapitałów w wielkich 
kosztownych gmachach sanatorjalnych. — Leczenie gruźlicy 
w skromnych barakowych sanatorjach daje te same rezultaty 
jak leczenie w najkosztowniejszych budynkach sanatorjalnych. 
Rezultaty i korzyści, jakie daje leczenie sanatorjalne, zależą 
wyłącznie od kierownictwa i prowadzenia sanatorjum, oraz od 
należytego wyboru przypadków, nadających się do tego ro- 
dzaju leczenia. 

12. W walce z gruźlicą muszą brać udział: państwo, Sa- 
morządy i instytucje społeczne. Szczególniej w walce tej zain- 
teresowane są finansowo Kasy chorych, rozporządzające zna- 
cznemi funduszami. Ponieważ zaś ubezpieczenie w razie cho- 
roby jest przedewszystkiem sprawą społeczno-lekarską, przeto 
lekarze powinni mieć większy i decydujący głos w tych insty- 
tucjach. Należy napowrót połączyć t. zw. opiekę społeczną ze 
sprawami sanitarnemi w jednem Ministerstwie. 

13. Niezbędne jest ustawowe ujęcie sprawy walki z gru- 
Źlicą. Zasadnicza ustawa sanitarna z dnia 19. lipca 1919 roku 
Dz. Pr. Pań. Nr. 68 poz. 371 i ustawa z dnia 25. lipca 1919 roku 
Dz. ust. Nr. 67 poz. 402 »w przedmiocie zwalczania chorób za- 
kaźnych, oraz innych chorób występujących nagminnie« w art. 
3 b, 2 oraz w art. 4 daje dostateczną podstawę, by umożliwić 
zarejestrowanie, a co za tem idzie, należyte ujęcie najniebezpie- 
czniejszych form gruźlicy. Z czasem należałoby rozciągnąć 
przymus donoszenia na wszystkie formy gruźlicy. Ale naj- 
lepsza ustawa pozostanie martwą literą tak długo, dopóki 
chory lub lekarz donoszący nie będą przekonani o tem, że 
doniesienie władzom o przypadku gruźlicy zaraźliwej pociągnie 
za sobą jakąś akcję pożyteczną bądź dla chorego, bądź dla 
najbliższego jego otoczenia. Do wspomnianej wyżej ustawy 
w myśl brzmienia art. 3 b, 2, względnie art. 4 tejże ustawy 
powinna być wydana specjalna ustawa lub rozporządzenie, 
określające wyraźnie chociaż w głównych tylko zarysach obo- 
wiązki i stanowisko rządu, samorządów, oraz instytucyj spo- 
łecznych w walce z gruźlicą. 

„14. Niezbędnem jest umożliwienie naukowego badania za- 
gadnień gruźlicy przez udzielanie wydatnej rządowej pomocy 
finansowej pracownikom, chcącym bądź w pracowniach uni- 


wersyteckicb, bądź przez zbieranie i opracowywanie danych- 


statystycznych z rozmaitych części państwa, przyczynić się do 
wyjaśnienia tego zawiłego problemu. 

15. Trzeba dać możność studentom medycyny i lekarzom 
dokładnego zarówno teoretycznego, jak i praktycznego zapo- 
znania się z zagadnieniem gruźlicy. Należy uznać wykłady 
higjeny społecznej za obowiązkowe dla studentów medycyny, 
z obowiązkowem kollokwjum z tego przedmiotu i wymagać 
odbycia kilkotygodniowej praktyki przy istniejącej w każdem 
uniwersyteckiem mieście przychodni gruźliczej. Trzeba wycho- 
wać przyszłych lekarzy myślących i czujących społecznie. Dla 
lekarzy urządzić należy przy wspomnianych przychodniach 
coroczne kursy, połączone z zajęciami praktycznemi. 

16. W ogólno-państwowej organizacji walki z gruźlicą, 
a także w organizacjach miejscowych baczyć należy, żeby cała 
akcja gruźlicza była należycie skoordynowana, jednolita i zgo- 
dna z zasadniczemi postulatami, przyjętemi i zalecanemi przez 
czynniki decydujące. Ogólny nadzór i kierownietwo należy do 
naczelnych władz sanitarnych państwowych. 

i7. W programach walki z gruźlicą pamiętać też należy 
o tem, że gruźlica zwierząt przenosi się nietylko na zdrowe 
zwierzęta, ale niebezpieczna jest także dla człowieka, a także 
drogą produktów spożywczych, otrzymywanych ze zwierząt 
zakażonych, przenieść się może zakażenie na ludzi. 

18. Należy prowadzić energiczną propagandę uświadamia- 
jącą o zagadnieniach gruźlicy i o potrzebie racjonalnej walki 
z tą klęską, ale należy przytem unikać przesady, prowadzącej 
do błędów popełnianych gdzieindziej, gdzie zbyt gorliwa i prze- 
sadna propaganda odbywa się czasem kosztem prawdy lub 
wręcz wbrew ustalonym pojęciom naukowym. 

19. Konieczną rzeczą jest Ścisłe, dokładne, a przedewszyst- 
kiem jednolite w głównych zarysach zbieranie i opracowywanie 
dat statystycznych, tyczących się zachorowań, Śmiertelności, 
profilaktyki i leczenia gruźlicy, jak wogóle uregulowanie spra- 
wy zbierania statystyki lekarskiej w całem państwie (staty- 
styka przyczyn Śmierci). 

Nasz centralny urząd statystyczny powinien w znaczniej- 
szej mierze, niż się to dzieje dotychczas, uwzględniać potrzeby 
statystyki społeczno-lekarskiej i wychodząc z założenia, że nie 
wyłącznie dobra rzeczowe, ale w pierwszym rzędzie człowiek 
zdrowy, pracujący, tworzący wartości, stać powinien w centrum 
wszystkich interesów państwowych — jemu też poświęcać na- 


leży więcej uwagi. Przy opracowywaniu rezultatów spisu ludno- 
ści należy przedewszystkiem opracowywać podział ludności 
według okresów wieku, uwzględniając przy tem płeć, wyznanie 
i narodowość. Bez tych danych trudno jest prowadzić racjo- 
nalnie statystykę społeczno-lekarską. Zważywszy, że pierwszy 
spis ludności w państwie odbył się w warunkach niesprzyja- 
jących takiej pracy, bo administracja nasza nie była wtedy 
jeszcze należycie zorganizowana w niektórych częściach pań- 
stwa, przeto należałoby następny taki spis ludności przepro- 
wadzić nie po upływie 10, lecz już po 5 latach t.j. w dniu 81. 
grudnia 1926 r. 

Po doc. drze Janiszewskim zabrał głos prot. dr. Gant- 
kowski P. z Poznania i przedstawił sposób ubezpieczania 
społecznego w Zachodniej Polsce i zakończył rezolucją: 

I Zjazd przeciwgruźliczy w Krakowie zwraca się do Rady 
Ministrów, a w szczególności do Pana Ministra ochrony pracy 
i opieki społecznej, aby niezwłocznie przystąpiono do rozsze- 
rzenia na całą Rzeczypospolitą ubezpieczeń społecznych Zacho- 
dniej Polski, tamże sprawnie funkcjonujących i umożliwiają- 
cych zakładanie jak najliczniejszych lecznic dla leczenia gru- 
źlicy płucnej. 

Dr. Kazimierz Dąbrowski z Warszawy mówił o roli 
przychodni w społecznej walee z gruźlica, w końcu podał plan 
wzorcowej przychodni. 

Dr. Łucjan Gawendo z Mielca mówił o roli samorządu 
w spolecznej walce z gruźlicą. 

Cała akcja powinna się wykonywać przez samorządy 
przy nadzorze i współudziale władz sanitarnych z subwencją 
Rządu i Kas chorych w kontakcie z Towarzystwami przeciw- 
gruźliczemi. 

Powinien być obrany kierunek stworzenia jednostki prze- 
ciwgruźliczej. Jednostka taka składa się: 1) z poradni, 2) sana: 
torjum, 3) przytułku dla ciężko chorych, 4) kolonji letniej, 
5) szkoły leśnej (system Grancher), 6) okręgowych kół opie- 
kuńczych. 

Prelegent, który pragnie natychmiast rozpocząć walkę 
radzi Towarzystwom przeciwgruźliczym połączyć się z Polską 
Ligą przeciwgruźliczą, ujął myśl swoją w 7 wniosków. Ogólnie 
biorąc pokrywają się one z wnioskami doc. Janiszewskiego 
i zostały uwzględnione przez Komisję wnioskową Zjazdu. 

Dr. Edward Brunner z Warszawy mówił o sprawie 
organizacji Komitetu do walki z toczniem. Stwierdził, że u nas 
brak jest funduszów dla stworzenia instytutu dla leczenia wilka 
i podnosi Konieczność leczenia lampą Finsena. 

Serję cdezytów zakończyły wykłady dr Anny Margo- 
lisowej z Łodzi p. t.: »Rola poradni w walce z gruźlicą wieku 
szkolneg0 c. f 

Dr. M. Tomaszewskiej z Łodzi p. t: »Rola przychodni 
w walce z gruźlicą chirurgiczną dzieci< i 

Dra Gabryszewskiego Tadeusza z Zakopanego 
»0 sprawie ochrony społeczeństwa w Zakopanem przed chorymi 
na gruźlicę dla otoczenia niebezpiecznąc. i 

Przed zamknięciem Zjazdu przez prof. Gluzińskiego 
odczytał wnioski Komisji wnioskowej dr. Weinsberg: | 

I. Polski Zjazd Przeciwgruźliczy uchwala przyjąć podział 
kliniczny gruźlicy dra Seweryna Sterlinga, jako obowiązujący 
dla lekarzy polskich. f 

Zjazd uznając za nieścisły i niebezpieczny podział gru- 
źlicy płuc na otwartą i zamkniętą, jako oparty jedynie na wy- 
kryciu w plwocinie prątków Kocha, poleca Zarządowi Związku 
Przeciwgruźliczego przygotowanie na II. Zjazd określeń ści- 
ślejszych i bardziej celowych. Si : 

Zjazd uznaje za konieczne dalsze badania immuno-biolo- 
giczne w szezególności co do szczepionek, kliniczne w Ścisłym 
związku z patologicznemi, statystyczne i inne naukowe, przy 
wydatnej pomocy finansowej rządu. MA p 

Zjazd uznaje, że sztuczna odma piersiowa jest w odpo- 
wiednich przypadkach doniosłą metodą leczenia gruźlicy płuc. 
Zjazd wypowiada więc życzenie, aby kliniki uniwersyteckie 
i szpitale organizowały kursy tej metody dla lekarzy szpi- 
talnych. 

* Zjazd uznaje za sprawę pierwszorzędnej wagi tworzenie 
szkół-uzdrowisk z pomocą finansową rządu, samorządów i To- 
warzystw przeciwgruźliczych. i 

Zjazd, Kierując się względem na zakres wykonalności 
środków walki z gruźlicą w obecnych warunkach Państwa, 
przyjmuje wnioski głównego referenta doc. dra Janiszewskiego 
b. Ministra Zdrowia i kładzie nacisk na sprawę zapobiegania 
i zwalczania gruźlicy u dzieci, oraz tworzenia poradni przeciw- 
gruźliczych. Zjazd uprasza prasę o ogłoszenie w całości wnio- 
sków podanych przez doc. dra Janiszewskiego. | |. 

Zjazd uznając poradnie, jako jeden z najważniejszych 
czynników walki z gruźlicą, uważa także sanatorja za powaźne 
placówki w akcji przeciwgruźliczej. A 

Zjazd uznając zamknięcie sanatorjum im. Dłuskich w Za- 
kopanem za wysoce szkodliwe, zwraca się do powołanych 
czynników z wezwaniem o poczynienie kroków celem jak naj: 
rychlejszego otwarcia tego Zakładu. Ì - 

Zjazd uznaje za niesłychanie ważne dla rozwoju poradni 
wykształcenie opiekunek i Ścisłe współdziałanie z poradniarsi 
Towarzystw dobroczynnych, samorządów i rządu. | 

Zjazd uważa za bardzo doniosłe zapobieganie i zwalcza: 
nie gruźlicy wśród młodzieży akademickiej i podkreśla konie- 
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cznoŚść poparcia przez rząd, samorządy i społeczeństwo sprawy 
przyśpieszenia budowy domów akademickich. 

, Zjazd poleca Zarządowi Związku Przeciwgruźliczego ogła- 
szanie corocznie przed Zjazdem Przeciwgruźliczym zapomocą 
prasy ogólno-lekarskiej stanu walki z gruźlicą w Polsce i stałe 
informowanie lekarzy przez tę prasę o postępach naukowego 
badania i leczenia gruźlicy. 

Zjazd zwraca się do Rady Ministrów, a w szczególności 
do Pana Ministra ochrony pracy i opieki społecznej, aby nie- 
zwłocznie przystąpiono do rozszerzenia na całą Rzeczpospolitą 
ubezpieczeń społecznych Zachodniej Polski. 
za Zjazd przyjmuje zaproszenie Towarzystwa walki z gru- 
źlicą we Lwowie i dziękując za nie uchwala zwołać następny 
Zjazd do Lwowa. Wykonanie tej uchwały przekazuje Zjazd 
Zarządowi Związku Przeciwgruźliczego. 

, Skierowanie powyższych wniosków na właściwe drogi 
powierza się Zarządowi Związku Przeciwgruźliczego. 

Wieczorem w niedzielę odbył się uroczysty raut w salach 
Starego Teatru przy placu Szczepańskim l. 1 — wydany na 
cześć członków A e. przez Prezydjum m. Krakowa. 

Wszyscy członkowie byli zachwyceni gościnnością i ser. 
decznością tak Reprezentantów Gminy i Władz, jak i Kolegów 
miejseowych którzy nie szczędzili swego trudu, aby Zjazd pra- 
cował w poważnej, spokojnej atmosferze i miał wszelkie wy- 
gody i objaśnienia, a nadto aby członkowie jego czuli, że spo- 
tykają się z należytem zrozumieniem ważności tematu Zjazdu 
1 jego prac. Doliński (Lwów). 


Sprawy zawodowe. 
Lwowska Izba Lekarska. 


W dniu 30 czerwca b. r. odbyło się pod przewodnietwem 
Dra Duczyminskiej na zaproszenie Prezydjum Izby zgromadze- 
nie lekarek w sprawie uregulowania stosunku ich do kasy pen- 
sy]nej. Komitet kasy bowiem, wychodząc ze założenia, że świad- 
czenia kasy odnośnie do lekarek nie są równe świadczeniom do 
których mają prawo mężczyźni gdyż regulamin nie przewiduje 
pensji wdoweów, uchwalił przedstawić Zarządowi Izby wniosek 
obniżenia opłat przez lekarki. Skalę obniżenia ustali się po 
Szczegółowem obliczeniu, dokonanem przez matematyka aseku- 
racyjnego. Wniosek ten imieniem Zarządu przedstawił zebranym 
Prezydent Izby. W dyskusji prawie jednogłośnie uznano słu- 
szność zapatrywania, przedstawionego przez Zarząd i zgodzono 
się jednomyślnie na propozycję obniżenia wkładek. 

„Po dokonaniu obliczenia matematycznego Zarząd Izby 
9głosi wysokość opłat, obowiązujących lekarki, jako członków 

asy pensyjnej. 


Naczelna Izba lekarska. 


Protokół posiedzenia Zarządu Naczelnej Izby 
Lekarskiej z dnia 16. 1I. 1925 r. 


, Obecni: Przewodniczący Bączkiewicz, Bełkowski, Kozerski, 
Śmiechowski. 

i Po odczytaniu i przyjęciu protokołu posiedzenia poprzed- 
mego na wniosek Dr. miechowskiego, któremu powierzono roz- 
patrzenie regulaminów Izb Lwowskiej i Poznańsko-Pomorskiej, 
wymienione regulaminy, jako zgodne z ustawą o izbach lekar- 
skich, zatwierdzono i postanowiono zawiadomić o tem Izby Lwow- 
ską i Poznańsko-Pomorską. Nadto postanowiono regulaminy 
przesłać w dwóch egzemplarzach Generalnej Dyrekcji Służby 
Zdrowia. 

, Postanowiono przesłać Generalnej Dyrekcji Służby Zdro- 
wia, zgodnie z jej prośbą, odpis wyroku Sądu Izby Krakow- 
skiej w sprawie Dr. Berkmana z Buska. 

Zgodnie z uchwałą Izby naczelnej z dnia 25. I. 1925 r 

Upoważniono przewodniczącego dr Bączkiewicza do pertraktacji 
z Senatorami i posłami lekarzami w celu utworzenia Koła Le- 
karzy Sejmowych i Senackich. Dr Kozerski i dr. Śmiechowski 
otrzymali upoważnienia do przedstawienia na posiedzenie na- 
stępne projektu nowelizacji art. 388 Ustawy o Izbach Lekarskich 
odnośnie do Rady Dyseyplinarnej, a także przedstawienia pro- 
jektu wniesienia do ustawy o izbach Lekarskich artykułu 
o przysiędze dla sędziów Izb Lekarskich. W związku z noweli- 
zacją Ustawy o Izbach Lekarskich postanowiono skierować do 
wszystkich [zb okólnik (Nr. 3) z prośbą o przedstawienie pro- 
Jektów nowelizacji tej ustawy i co do innych punktów. 
E Postanowiono przesłać Generalnemu Dyrektorowi Służby 
Zdrowia uchwały Izby Naczelnej z dnia 25 I. r. b. w sprawie 
powołania do życia Najwyższej Rady Zdrowia przy Minister- 
stwie Spraw Wewnętrznych oraz w sprawie wydawania perjo- 
dycznych sprawozdań z dziedziny zdrowia publicznego i dzia- 
łalności władz sanitarnych, uchwałę w sprawie obejmowania 
posad w Kasach Chorych przez lekarzy wojskowych i urzędo- 
wych wreszcie uchwały w sprawie „pojęcia praktyki lekarskiej“. 
Tę ostatnią uchwałę postanowiono przesłać również do Depar- 
tamentu Sanitarnego Ministerstwa Spraw Wojskowych. 

Postanowiono przesłać Sądowi Izby Naczelnej listę wy- 
branych w dniu 25. Í. 1915 r. przez Izbę naczelną zastępców 
członków Sądu Izby Naczelnej. 


w Zarządzie postanowiono powołać pierwszego z listy zastępców 
dr. Ryszarda Szerypo. 


Od redakcji. 


Numer niniejszy wychodzi jako numer po- 
dwójny (32 433) za czas od 1—16. VILLI. 1925. 
Numer nastepny ukaże się podobnie jako numer 
podwójny (34 i 36) za czas od I4—30. VIII. 1926. 


Wiadomości bieżące. 


Warszawa. 


Nowoczesne metalowe lampy roentgenowskie 
»Metalix« firmy Philips. Na Przyrodniczo - Lekarskiej 
Wystawie w Warszawie urządzonej z okazji XII. Zjazdu Leka- 
rzy i Przyrodników polskich, wystawiła fabryka lamp elektry- 
cznych Philips serję metalowych lamp roentgenowskich, o zu- 
pełnie odmiennej konstrukcji od dotychczas używanych. Lampy 
ie, raczej rury metalowe, nazwane przez Firmę — »Metalix« 
stanowią zupełny przewrót w technice prouukcji i używania 
lamp roentgenowskich. Rury »Metalix« różnią się od wszystkich 
innych lamp tem, że promienie roentgenowskie wytwarzają się 
w osłonie ołowianej, przyczem występują nazewnątrz jedynie 
przez specjalne szklane okienko. 

Używanie specjalnej pokrywy ochronnej przy terapji jest 
zupełnie zbyteczne, eo umożliwia nadzwyczaj proste ustawianie 
rur zapomocą zwykłego statywu. Rury ostatnio wymienionego 
typu są zaopatrzone w osłonę ołowianą o 6 mm grubości, któ- 
rej waga wynosi zaledwie 3 kg. 


- Ze świata. 

k »Lancet« z dnia 18 lipca zawiera dwa artykuły oetjo- 
logji nowotworów złośliwych. W. E. Gye autor jednego z arty: 
łów, dochodzi do wniosku, że nowotwory złośliwe są wywołane 
przez jakiś »virus« który aby mógł zadziałać, musi mu niejako 
przygotować grunt »specyficzny czynnik«. Autor otrzymywał 
ten czynnik z wyciągów rakowych. Drugi artykuł J. E. Ber- 
narda opisuje aparat pozwalający widzieć zarazki, należące do 
grupy filtrujących się. 

kW Niemezech przeprowadzono spis ludności. Ze 
spisu okazało się, że Niemcy bez obszaru Saary posiadają 62, 
mil. mieszkańców. Przyrost od chwili nkończerńia wojny 29 mil. 
ludzi. Tłumaczą to zmniejszoną śmiertelnością (poprawą wa- 
runków bytu) i powrotem optantów. Na 1000 mężczyzn przy- 
pada 1070 kobiet. 

k Londyn. 13 lipca odbyło się w obecności króla uro- 
czyste otwarcie gmachu »Związku Lekarzy Angielskich«. W gma- 
chu znajdują się liczne sale posiedzeń, bibljoteki, izby klubowe 
i sala balowa. 


kBerlińska Kasa Chorych stara się opanować 
miejskie Pogotowie Ratunkowe i połączyć je ze swemi ambu- 
latorjami, 


Sprostowanie. 
W Nr. 21 „P. G. L.“ w artykule Dr. H. Kryszka p. t. „Ce- 
bulka ostrawki pomorskiej“. 


Wiersz 11 od góry str. 487 zamiast: »Whiterinę* — ma 
być: „Whitering*. 
Wiersz 36 od góry str. 487 zamiast: „Tra acielae" — ma 


: „Tra scillae*. 

Wiersz 24 od dołu str. 487 po słowie „ilościowy* powinno 
„określenie*. 

Wiersz 11 od góry str. 488, I. szpalta po słowach: gliko- 
AE OCS) — powinno być: „bądź! co bądź w pokaźnej 
ilości”. 

Wiersz 16 od dołu str. 488, II. szpalta zamiast: „z ilością 
stosowanej cebuli dochodziliśmy do 1,2-1,50“ — ma być: „z ilo- 
ścią stosowanej cebuli dochodziliśmy do 12,0—15,0. 

W sprostowaniu w Nr. 28 „P. G. L.* zaszła omyłka dru- 
karska następująca: zamiast „Groer Fritz Tomaszewski* ma 
być „Groer, Stütz, Tomaszewski. 


być 
być: 
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KONKURS. 


Wydział Powiatowy Sgm kn Krzemienieckiego ogłasza ni- 
niejszem konkurs na posadę kierownika szpitala samorządowego 
na 15 łóżek z przychodnią w Poczajowie. 

Do posady tej przywiązane są pobory w g. VII. st. płac 
urzędników państwowych i mieszkanie złożone z 8 pokojów. 

Lekarzom przysługuje prawo wolnej praktyki. 

Osoby retlektujące winny dołączyć do podań następujące 
dokumenta : 

1) świadectwo obywatelstwa polskiego; 

2) odpis dyplomu; 

8) curriculum vitae, znajomość języka rusińskiego pożądana. 

Posada do objęcia od zarz. 


Przewodniczący Wydziału Powiatowego 
Starosta (—) Robakiewicz. 
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„Jahra* 


| 
| Pastilli Jodoferrat. cps. 


| Czekoladki zawierające Kali jo- 
| dat., Ferratin., Calc. głycerino- 
phosph. Stosuje się ze skutkiem 
przy biednicy, niedokrewności 
i jej następstwach, zołzach ra- | 


chitis. 


„Jahr“ KAKAO ŻOŁĘDZIOWE 


„Jahra* 
Silvopinol 
Sól igliwiowa w kaps. żelaty- 
nowych i proszku działa doda- 
tnio na system nerwowy i układ 
mięśniowy. 


Literatura i 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


„Jahra* 


Syrup. Valerianc-bromat. cps. 


zawierą sole bromowe, walerja- 
nowe, fosforowe i wyciąg z orze- 
chów kola. — Słosuje sie przy 
nerwowości, osłąbieniu, neura- 
stenji, histerji, padaczce, pląsa- 
| wicy i zamroczeniach epilept. 


„Jahra* 


Menthosalan 


Lanolinimentum - methylo - men- 
tholicum. 


Nacieranie ból uśmierzające przy 
reumatyzmie, neuralgji, podagrze 
it. p. 


óby bezpłatnie. 


pP r 
Wyrób i główny skład: 
Laboratorjum Chemiczno-Farmaceutyczne APTEKI FORTUNATA GRALEWSKIEGO W KRAKOWIE 


u. Szczepańska L 


Nr. 32 i 38. 1925. 


| L. 406/U1/091. 


KONKURS. 


Dyrekcja Kolei Państwowych ogłasza konkurs na posadę 
kontraktowego lekarza rejonowego z siedzibą w Kołomyji. 

Warunki dla ubiegających się o tę posadę są następujące 

1) obywatelstwo polskie; 

2) nieprzekroczony 45 rok życia ; 

8) dyplom lekarski. 

Płaca miesięczna VIII. grupy, wedle ustawy z dnia 9. paź- 
dziernika 1928 r o uposażeniu funkcjonarjuszy i wojska (Dz. U. 
R. P. Nr. 116, poz. 924 ex 1928 r.i 

Pierwszeństwo mają kandydaci, którzy wykażą się dłuższą 
praktyką w zakresie. chirurgji i położnictwa. 

Termin wnoszenia podań upływa z dniem 1. września 1925 r- 

Błiższych informacji udziela naczelnik Wydziału sanitarnego 
tutejszej Dyrekcji. 
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„Jahra* 


FIGOL 


Syrup sporządzony z miąszu 

fig smyrneńskich z dodatkiem 

wyciągu z strączków seneso- 

wych. Idealne purgativum dla 
dorosłych i dzieci. 

środek wybitnie posilający dla dzieci i uzdrowieńców 

specjalnie przy niestrawności żołądka. 


„Jahra* | 


Uricolysin 
Piperazinum  mono-lithio tarta- 
ric. efferv. granul. form. Cg, His, 
Os, N. Li. przy artretyzmie, 

| skazie moczanowej i podagrze. 


Nr. 34 i 35. 


30. sierpnia 1925. 


Rok IV. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Prace oryginalne. 


Dr. Helena SCHUSTERÓWNA, adjunkt Zakładu. Lwów. 


O stosunku zmian tłuszczowych mięśnia serco- 
wego do innych narządów miąższowych. 


Z Zakładu anatomji patologicznej Uniwersytetu J. Kazimierza 
we Lwowie. 
Dyrektor: Prof dr. W. Nowieki. 


W pracy mej »Zmiany tłuszczowe w mięśniu serco- 
wym è ich stosunek do stanów chorobowyche, (Polska Gaz. 
lek, Nr. 18, 1928), postawiłam sobie pewne pytania natury 
ogólnej, dotyczące zwyrodnienia tłuszczowego i jego pocho- 
dzenia, a następnie pytania szczegółowe, odnoszące się do 
zmian tłuszczowych w mięśniu sercowym, a mianowicie: 

1. Jakie znaczenie czynnościowe ma zwyrodnienie tłu- 
Szezowe dla mięśnia sercowego ? 

2. Jak często zmiana ta w mięśniu 
pojawia ? 

8. W jakich chorobach zachodzi zwyrodnienie tłuszczo- 
we mięśnia sercowego ? 

Wnioski, do których wówczas doszłam na podstawie 
własnych badań były następujące: 

1. Występowanie kuleczek tłuszczu w mięśniu sercowym 
należy uważać za objaw choroby t.j. za objaw zwyrodnienia 
jego komórek. 

2. Tłuszcz pojawiający się w komórce sercowej, w zwy- 
rodnieniu tłuszczowem, jest tłuszczem w części pochodzenia 
zewnętrznego, w części powstaje w samej komórce przez 
uwidocznienie się tłuszczów w komórce istniejących, ale dla 
badania histologicznego niedostępnych. 

8. Jako przyczynę zwyrodnienia tłuszczowego należy uwa- 
Żać działanie drobnoustrojów i ich jadów, jak również tru- 
cizn pochodzenia niebakteryjnego, wprowadzonych do ustroju 
od zewnątrz, albo też powstających w samym ustroju. 

4. Małe stopnie zwyrodnienia tłuszczowego mogą być 
przez serce wyrównane, większe zaś wywołują objawy niedo- 
mogi mięśnia sercowego. 

5. Zwyrodnienie tłuszczowe obejmuje zwykle równo- 
cześnie wszystkie odcinki serca, nawet w przypadkach 
jednostronnego zajęcia serca, wyjątek w przypadkach rzadkich 
tworzą mięśnie brodawkowe, jakoteż włókna Hissa, które 
mogą okazywać pod tym względem pewną samodzielność. 

Obeenie zadałam sobie dalsze pytanie, mianowicie, czy 
zwyrodnienie tłuszczowe mięśnia sercowego może w pewnych 
przypadkach pojawiać się samoistnie i zajmować pewne od- 
rębne stanowisko pod względem zmian tłuszczowych, czy też 
występuje zawsze równocześnie ze zmianami tłuszczowemi 
innych narządów miąższowych, jako objaw pewnych ogól- 
nych zmian ustroju całego. 

Chcąc się o tem przekonać zbadałam na tłuszcz w dal- 
szych przeszło 100 przypadkach mięsień sercowy, a równo- 
cześnie także i inne narządy miąższowe, przedewszystkiem 
zaś wątrobę i nerkę, 

Nie podaję tutaj ani techniki mych badań, ani też do- 
kładnych protokołów, gdyż postępowałam tutaj zupełnie tak 
samo, jak w poprzedniej pracy, a ograniczam się tylko do 
zestawienia wyników tych badań na załączonej tablicy, oraz 
do krótkiego omówienia stwierdzonych faktów. W podręczni- 
kach anatomji patologicznej podane jest tylko ogólnikowo 
przy jakich schorzeniach występuje zwyrodnienie tłuszczowe 
narządów miąższowych. Jakiegoś zestawienia, któreby nam 
pokazywało stopień i stosunek tych zmian w poszczególnych 
narządach nigdzie nie znalazłam. 

Materjał cały, bez wyboru pobierany, podzieliłam, jak 
w pierwszej pracy, na pewne grupy, według przyczyny, 
przebiegu, lub też umiejscowienia chorób. Kreski lub też 


sercowym się 


krzyżyki oznaczają brak lub obecność zmian tłuszczowych 
Jeden krzyżyk oznacza zmiany tłuszczowe miernego stopnia 
dwa krzyżyki zmiany Średniego stopnia, trzy zaś zmiany wy- 
sokiego stopnia. 

Jak z tablicy wynika, odnośnie do mięśnia sercowego, 
otrzymałam także w tych dalszych 107 przypadkach wyniki, 
odpowiadające prawie zupełnie wynikom pierwszy raz stwier- 
dzonym. Widać także i tutaj, że zwyrodnienie tłuszczowe 
mięśnia sercowego pojawia się najwybitniej w chorobach za- 
kaźnych ostrych, przy wadach serca, rozedmie płuc i niedo- 
krwistościach złośliwych, nie pojawia się, chyba tylko w sła- 
bym stopniu, przy przewlekłych chorobach zakaźnych i przy 
chorobach wyniszczających, jak n. p. przy wrzodzie żołądka 
i przy raku. Co się tyczy zmian tłuszczowych wątroby 
i nerki, to już przy pobieżnem oglądaniu tablicy zauważa 
się, że narządy te zachowują się w poszczególnych sprawach 
chorobowych pod względem stopnia stłuszezenia naogół po- 
dobnie, jak mięsień sercowy, i tylko w niektórych schorze- 
niach stopień zwyrodnienia tłuszczowego w wątrobie i ner- 
kach był większy lub też mniejszy, jak w mięśniu sercowym; 
od czego to zależy, wykaże badanie poszczególnych przy- 
padków. : 

W pierwszej grupie schorzeń, w chorobach zakaźnych 
ostrych, w których zwyrodnienie tłuszczowe narządów miąż- 
szowych jest najwybitniejsze, tam zmiana ta dość równo- 
miernie we wszystkich narządach się pojawiała. 

Ten sam stopień zwyrodnienia tłuszczowego, jak w sercu, 
można było wykazać mniej więcej także i w wątrobie i w ner- 
kach. Możliwe, że w durze powrotnym, który przedewszyst- 
kiem badałam u dzieci, wątroba w niektórych przypadkach 
okazuje większe zwyrodnienie tłuszczowe, aniżeli serce i ner- 
ki. Z protokołów odpowiednich przypadków wynika, że 
u tych właśnie osobników zachodzi przewlekły nieżyt prze- 
wodu pokarmowego, dość daleko posunięty ; więc najprawdo- 
podobniej do tego należy odnieść ten zwiększony stopień 
zwyrodnienia tłuszczowego w wątrobie, a zatem do przyczyny 
dodatkowej, lokalnej. 

W chorobach zakaźnych przewlekłych, w gruźlicy i kile 


«uderzał naogół brak zmian tłuszczowych we wszystkich na- 


rządach. Tylko w jednym przypadku kiły, w którym nie 
było zmian tłuszczowych w mięśniu sercowym, zmiany te 
występywały w dość znacznym stopniu w nerkach i w mniej- 
szym w wątrobie. W przypadku tym mamy do czynienia 
z ropnem zapaleniem miedniczek nerkowych i nerek z ogól- 
nem ropnem zapaleniem otrzewnej, tym więc zmianom miej- 
scowym należy przepisywać to wzmożone zwyrodnienie tłu- 
szczowe w nerkach i wątrobie. W przewlekłej gruźlicy zmian 
tłuszczowych albo wcale nie było, albo były one tylko mi- 
nimalne. 

Co się tyczy chorób mózgowych, naogół zmiany tłu- 
szczowe w narządach były bardzo nieznaczne ale wcale ich 
nie było, na co zwróciłam już szczególniejszą uwagę w mej 
poprzedniej pracy, odnośnie do mięśnia sercowego. 

Tylko w dwóch przypadkach można było wykazać 
w wątrobie dość daleko posunięte zwyrodnienie tłuszczowe 
przy braku tych zmian w nerkach i sercu, Są to dwa przy- 
padki nagminnego zapalenia mózgu (encephalitis epidemica), 
przy którem według pewnych autorów mają występować 
zmiany zapalne w wątrobie podobnie, jak w mózgu. Z yl- 
berlast, Zandowa, stwierdzali stale nacieki zapalne 
i zwyrodnienie przy doświadczalnem zapaleniu nagminnem 
mózgu. 

W moich dwóch przypadkach stwierdzono również na- 
cieki zapalne w wątrobie obok zwyrodnienia tłuszczowego, 
zmiany, jakich nie można było wykazać ani w sercu, ani też 
w nerkach. Możliwem jest, że jady z mózgu dosłają się do 
wątroby i zostają tutaj zatrzymywane, dlatego też ta ostatnia 
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mogła ulec stanowi zapalnemu i zwyrodnieniu tłuszczowemu 
przy braku zmian ogólnych, tłuszczowych. 

Frzy wadach serca i rozedmie piuc, połączonej najczę- 
Ściej z wadą serca, w których to schorzeniach zachodzi 
ogólne przekrwienie żylne, stopień zwyrodnienia tłuszczowego 
wszystkich narządów był znaczny i dość równomiernie w na- 
rządach tych występował, To samo można powiedzieć i o nie- 
dokrwistościach złośliwych. 

W następnej grupie chorób, w miażdżycy tętnic zmiany 
tłuszczowe były nieznaczne we wszystkich narządach, lub 
zupełnie ich nie było. W tych tylko przypadkach stwier- 
dzono zmiany tłuszczowe, gdzie równocześnie wykazano ro- 
zedmę płuc z przerostem Serca prawego i zastoiną; raz 
Szczególnie w nerkach można było stwierdzić daleko posu- 
nięte zwyrodnienie tłuszczowe, lecz był to przypadek zapale- 
nia nerek. 
| W schorzeniach przewlekłych przewodu pokarmowego, 
jak przy wrzodach żołądka i dwunastnicy i przy zaniku 
błony śluzowej jelit i kiszek u małych dzieci, tłuszczu naogół 
nie można było wykazać, względnie tylko mało, szczególnie 
w mięśniu sercowym i nerkach. Natomiast w wątrobie wy- 
stępował on nieraz przy chorobach jelit, szczególnie u dzieci, 
nawet w dość znacznym stopniu. Niewątpliwie należy to od- 
nieść do pewnych ciał trujących, które z jelit dostają się do 
wątroby i ją uszkadzają. 

W ostrych zapaleniach błon surowiczych, jakoteż w za- 
paleniu płuc, przy których to sprawach prawie stale wyka- 
zać można było zmiany tłuszczowe w mięśniu sercowym, 
choć nieznacznego stopnia, i w innych narządach, w wątro- 
bie i nerce, zmiany podobnie się przedstawiały. 

Przy ciężkich żóltaczkach zmiany tłuszczowe znowu 
dość równomiernie rozmieszezone były we wszystkich na- 
rządach. 

Nowotwory złośliwe okazywały naogół brak zmian tłu- 
szczowych w zakresie narządów miąższowych, tylko 2 razy, 
raz w przypadku raka, a raz mięsaka stwierdziłam dość 
znaczne zwyrodnienie tłuszczowe tak mięśnia sercowego, jako 
też wątroby i nerek są to jednak przypadki, gdzie obok raka 
stwierdzono wadę serca, 2-gi przypadek mięsaka zmarł wsku- 
tek zatrucia karbolowego. 

Co się tyczy grupy ostatniej, oznaczonej jako »Varia«, 
w której tylko poszczególne przypadki są wymienione, to 
u trzech osobników z marskością wątroby zmiany tłuszczowe 
dotyczyły tylko samej wątroby, co ze względu na sprawę 
toczącą się w wątrobie łatwo można wytłumaczyć. Dwa przy- 
padki pęcherzycy okazywały ogólne zmiany tłuszczowe. Bar- 
dzo ważnych dla nas jest pięć przypadków rozstrzelanych 
skazańców, dotyczących ludzi młodych i zdrowych, u któ- 
rych ani w sercu, ani też w wątrobie i nerkach zmian tłu- 
szczowych nie było, 

Jak więc widzimy, z naszego zestawienia wynika, że 
zmiany tłuszczowe, zachodzące w narządach miąższowych 
w rozmaitych ogólnych schorzeniach ustroju, naogół dość 
równomiernie się przedstawiają we wszystkich narządach 
miąższowych, że zatem serce nie zajmuje przy żadnej z ba- 
danych chorób odrębnego stanowiska pod względem zwyro- 
dnienia tłuszczowego. Ani w jednym z badanych przypadków 
nie były zmiany tłuszczowe w sercu większe, jak w innych 
narządach, ałbo wyłącznie tylko tutaj występowały. Jeżeliśmy 
stwierdzili jakieś różnice, co do stopnia zwyrodnienia tłu- 
Szczowego w poszczególnych narządach, to dotyczyły one 
głównie wątroby, w mniejszym stopniu i nerek. W wątrobie 
zmiany tłuszczowe nieraz wybitnie były większe, niż w sercu 
1 nerkach; lecz w tych przypadkach, jak to widzieliśmy przy 
durze powrotnym u dzieci, przy przewlekłych nieżytach jelit, 
brzy nagminnem zapaleniu mózgu i przy marskości wątroby, 
występowanie zmian tych można wytłumaczyć sprawami 
miejscowemi w samej wątrobie się toczącemi. Co się tyczy 
nerek, to jedynie przy zapaleniach nerek zmiany tłuszczowe 
jedynie w tym narządzie występowały. 


Z tego wynika, że te same czynniki szkodliwe, które 
wywołują zmiany tłuszczowe w mięśniu sercowym, działają 
w ten sam sposób i na inne narządy miąższowe, 


Dr. Władysław DOBRZANIECKI, Lwów. 
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Modyfikacja plastyki odstających uszu”). 


Z Kliniki chirurgicznej Uniwersytetu J. Kazimierza we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. Hilary Se h ram m. 


Małżowina uszna, stanowiącą zbiornik fal głosowych, 
które przewodzi w dalszym ciągu w kierunku ucha środko- 
wego, zadanie -swe pod tym względem spełnia w bardzo 
skromnych rozmiarach a to z powodu małej elastyczności 
chrząstki, nieznacznego kąta nachylenia w stosunku do czaszki 
i szczupłego rozwoju odnośnych mięśni. O wiele częściej zato 
czyto z powodu pewnych nieprawidłowości rozwojowych, jak 
nadmiernej wielkości, odmiennego kształtu i sposobu przy- 
czępu do czaszki lub z powodu zniekształceń pourazowych 
może się stać przedmiotem zabiegu operacyjnego. Normalnie 
już kształ małżowiny usznej podiega bardzo znacznym wa- 


haniom, niektóre jednak jej typy mogą - według Trólt- 
scha — zaliczać się do cech narodowych, względnie ra- 
sowych. 


Zniekształcona małżowina uszna, jako składowa część 
ogólnej sylwetki twarzy, stanowi zdaniem Pay ra bardzo 
ważne, już chociażby ze względów społecznych, (niemiły wy- 
gląd, naśmiewanie się) wskazanie do wykonania zabiegu ko- 
smetycznego. Zabiegi te szły dotychczas w dwu kierunkach 
a mianowicie w kierunku zmniejszania małżowiny w małej 
ilości przypadków, po największej zaś części w kierunku 
zbliżenia odstających uszu. Odstawanie uszu czyli ożaposła- 
sis, jak je nazywa Joseph, spotykamy bardzo często przy 
zupełnie prawidłowej ich budowie i stan ten zdaniem tegoż 
autora należałoby zaliczyć do pewnych wrodzonych odchyleń 
rozwojowych. Sam rozwój i sposób zachowania się chrząstki, 
stanowiącej zrąb kształtu małżowiny usznej a zbudowanej 
według pewnych praw matematycznych (Rohrer), ma tu- 
taj naturalnie też coś do powiedzenia. 

Ojczyzną plastyki małźowiny usznej była Ameryka. 
Pierwszy wykonał plastykę odstających uszu Amerykanin 
Ely w roku 1881, za nimidą Roosa (1889), Keen (1890) 
a po nich cały szereg autorów przeważnie niemieckich, Na- 
ogół jednak ilość tych plastyk była bardzo szczupłą w po- 
równaniu ze stosunkowo często spotykaną wadą tego rodzaju, 
małem niebezpieczeństwem zabiegu i w porównaniu z prze- 
ważnie dobrym wynikiem kosmetycznym. Wiemy dziś, że le- 
czenie odstających uszu sposobami ortopedycznemi nie pro- 
wadzi do celu. Dlatego też oddawna poczęto stosować lecze- 
nie operacyjne, polegające na wycięciu odpowiedniej wielkc- 
ści i kształtu płata skórnego z wewnętrznej powierzchni mał- 
żowiny i przylegającej partji czaszki (Kónig, Trendelen- 
burg, Payr, Joseph). Samo jednak wycięcie skóry może 
dawać nawroty już po !/,—1 roku skutkiem elastyczności 
chrząstki (Pay r), dlatego też przy bardziej odstających 
uszach należało wraz z wycięciem skóry stosować i resekcję 
chrząstki. W tym też kierunku zostały skierowane pierwsze 
plastyki wybitnie odstających uszu (Keen, Ely, Roosa). 
Gersuny, po wykonaniu płata skórnego, wycinał wąskie 
pasemka chrząstki w podłużnej a w razie potrzeby i w po- 
przecznej osi małżowiny przyszywając chrząstkę jedwabnemi 
szwami do przylegającej części sutkowej kości skroniowej. 
Payr po wycięciu szerokiego rombu skórnego z małżowiny, 
jakoteż sąsiedniej partji czaszki i stworzeniu w ten sposób 
szerokiej powierzchni zrostu, zbliżał zmniejszoną małżowinę, 
do głowy przez przeprowadzenię paska chrząstki popod 
klamrę wytworzoną z okostnej części sutkowej, Morestin 
prócz resekcji chrząstki stosował jeszcze jej fałdowanie (plis- 
sement). 

Zaznaczyć należy, że plastykę uszu wykonano prawie 
wyłącznie tylko u mężczyzn, co można tłumaczyć tem u tych, że 
przedewszystkiem anomalje tego rodzaju rzucają się wyra- 
Źniej w oczy. 


*) Na podstawie referatu wygłoszonego w sekcji chirur- 
gicznej XII. Zjazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich w War- 
szawie i na podstawie pokazów w Lwowskiem Towarzystwie 
lekarskiem. 
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Pozwolę sobie teraz przejść do pewnej modyfikacji pla- 
styki odstających uszu, stosowanej przez nas. 

Przed wykonaniem zabiegu należy dokładnie obejrzeć, 
czy wielkość, sposób i wysokość osadzenia jakoteż rysunek 
obu małżowin są jednakowe. Następnie po wygoleniu odno- 
śnej partji poza uchem przystępujemy do znieczulania. Jak wia- 
domo małżowina uszna jest unerwiona przez n. auricularis 
magnus od tyłu i od dołu, w zakresie przedniej powierzchni 
przez n. auriculotemporalis (nn. auriculares anteriores) 
i częściowo przez m. vagus (r. auricularis) jakoteż może 
przez n. eccipiialis minor. 

Otóż po wykonaniu bąbla skórnego tuż popod płatkiem 
usznym, należy sposobem Gompertza czy Eickena, 
wprowadzić igłę skośnie ku górze, ku tyłowi i wgłąb w kie- 
runku do fissura tympano mastoidea (r. auricularisn. vagi 
a bardziej powierzchownie gałązki n. auricularis magnus), 
na pogranicze części kostnej i chrzęstnej przewodu usznego 
i po drodze wsirzyknąć 3 cm sz. 2'/, roztworu nowokainy, 
poczem po cofnięciu igły i obrocie jej o 40—50 stopni ku 
przodowi, wymacując przy otwartych ustach tyino-górny brzeg 
gałęzi szczęki dolnej wprowadzić igłę ku górze, ku przo- 
dowi i w głąb mniej więcej w kierunku fissura peźrotympa- 
nica (n. auriculotemporalis),) i wsirzyknąć taką samą 
ilość nowokainy. Następnie po wbiciu igły na przyśrodkowej 
powierzchni małżowiny na wysokości fossa anthelicis i po 
przeprowadzeniu jej przez chrząstkę napajamy 1'/, roztwo- 
rem nowokainy (3—4 cm sz.) zewnętrzną powierzchnię chrzą- 
stki, co z jednej strony wspomaga znieczulenie, z drugiej zaś 
strony ułatwia oddzielanie chrząstki od skóry małżowiny, 
które ze sobą są ściśle zespolone, na co zresztą zwrócił już 
uwagę Biesenberger. 

Potem z jednego wkłucia, poza uchem znieczulamy pod- 
skórnie i naokostnowo całą część czaszki sąsiadującą z mał- 
żowiną (do 10 cem 1°% nowokainy). Ryc. 1. 

Tego rodzaju znieczulenie pozwala nam przeprowadzić 
cały zabieg zupełnie bezboleśnie. 


Rycina 1. 
Wzór znieczulania przewodowego małżowiny. 
a) zblokowanie n. auricularis magnus i ramus auri- 


cul. n. vagi. b) zblokowanie n. auriculotemporaks. 

c) wprowadzenie nowokainy między zewn. powierz- 

chnię chrząstki a skórę małżowiny. d i ď) podskórne 
i naokostnowe znieczulenie wyrostka sutkowego. 


Sposób wykonania zabiegu jest następujący : 

Z cięcia biegnącego w załamku między małżowiną 
a czaszką, po rozciągnięciu brzegów rany przecinamy ligam. 
auricul. post., poczem na zewnątrz od chrzęstnej części prze- 


wodu usznego zewnętrznego (cartilago meatus audit. ezt.) 
nacinamy chrząstkę i po odpreparowaniu jej wycinamy po- 
dłużny, owalny pasek z części odpowiadającej eminentia con- 
chae. Po odciągnięciu skóry i przedostaniu się do okostnej 
części sutkowej, ną wolnej przestrzeni między mięśniem skro- 
niowym a potylicznym nacinamy okostną, która w tem miej- 
scu jest dość grubą i ściśle zrośniętą z kością, poczem po 
podminowaniu przy pomocy raspatorjum obu brzegów rany 
okostnowej wszywamy jakby w kieszonkę zewnętrzny wolny 
przekrój chrząstki małżowiny przy pomocy dwu grubych 
szwów strunowych w kształcie litery U. Ryc. 2 i 8. 


Rycina 2. 
Szematyzowany sposób wszywania chrząstki 
w kieszonkę okostnową. 
a) brzeg cięcia skórnego na małżowinie. b) tylny brzeg 
kieszonki okostnowej. c) brzeg wszytej chrząstki. 


Założenie tego rodzaju szwów w tych warunkach na- 
potyka na pewne trudności dlatego najlepiej jest oba szwy 
przeprowadzić wpierw przez przedni brzeg kieszonki okostno- 

| wej a dopiero następnie przez chrząstkę i drugi brzeg oko- 
stnej i wówczas je związać. 


Rycina 3. 


Szemat przekroju przedniotylnego 
po wszyciu chrząstki w kieszonkę 
okostnową. A 
a) chrząstka, b) przedni — c) tylny brzeg kieszonki 
okostnowej, di e) szwy w kształcie litery U. 


| Tym sposobem utrzymujemy normalny stosunek wy” 
miaru poprzecznego małżowiny do jej wymiaru podłużnego» 
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który przy innych plastykach odstających uszu ulega zmianie 
a mianowicie ucho pozornie wydłuża się, z drugiej zaś strony 
zachowujemy prawidłowy rysunek w zakresie concha auri- 
culae jak to wynika z ryc. 4. przedstawiającej ucho po wy- 
konanej plastyce. 


Rycina 4. 
Zdjęcie boczne ucha po plastyce. 


Następnie przechodzimy do zamknięcia rany skórnej. 
Zarówno z przyśrodkowej powierzchni małżowiny jak i przy- 
legającej części czaszki wycinamy eliptyczne, szerokie płaty 
skórne i zakładamy węzełkowe szwy strunowe, biegnące pro- 
mienisto, umieszczając ucho w nieznacznej suspenzji, przez 
co wybitniej zbliżamy małżowinę do czaszki. 

Wskutek oparcia chrząstki małżowiny o kość i dwie 
błaszki okostnej, następnie wskutek wytworzenia szerokiej 
płaszczyzny zrostu między małżowiną a przylegającą czaszką 
a wreszcie z powodu nieznacznego uniesienia ucha ku górze 
uzyskujemy doskonałe warunki dla przystawania uszu i za- 
pobiegamy w ten sposób ewentualnym nawrotom. Blizna 
skórna, przebiegająca w nowo wytworzonym załamku jest zu- 
pełnie niewidoczna. 

Samo wycięcie skóry, stosowane dotychczas przez nie- 
których autorów, przy najmniejszej nawet nieprawidłowości 
chrząstki, którą prawie z reguły spotykamy przy odstających 
uszach, wobec obfitej ilości elementów elastycznych znajdują- 


Rycina 5 


cych się nie tylko w chrząstce i ochrzęstnej ale nawet i w tkance 
podskórnej, dzięki którym właśnie skóra zwłaszcza na ze- 
wnętrznej pówierzchni tak ściśle przylega do ochrzęstnej, zda- 
niem naszem do zamierzonego celu nie prowadzi, bo prócz 


nawrotów powoduje mocne wypuklenie anżkheliz, nieprawidło- 
wości w zakresie concha auriculae i wydłużenie sulcus auri- 
culae posterior, jak to widzimy na ryc. 5, gdzie zbliżając 
ucho do czaszki naśladujemy stan, jakibyśmy mieli po wy- 
cięciu jedynie skóry. 

W czasie zabiegu spotykamy się z obfitem krwawieniem 
miąższowem z powodu obfitego unaczynienia małżowiny przez 
gałązki głównie a. auricularis post. Krwawienie to należy 
starannie opanować ze względu na ewentualne związane z niem 
następstwa i powikłania. Opatrunek nakładamy lekko uciskowy. 
Przy prawidłowym przebiegu rana mniej więcej po dziesięciu 
dniach jest już zagojona. 

Zabieg sam można wykonywać ambulatoryjnie, jednak 
dwuokresowo. Między operacją jednego a drugiego ucha na- 
leży przeczekać dwa do trzech tygodni, gdyż w tym czasie 
operowana małżowina ustala się w pozycji, w której i nadal 
się utrzymuje, wobec czego możemy wówczas dokładniej 
uzgodnić operację ucha drugiego z operacją pierwszą. 

Obrzęk i zasinienie małżowiny utrzymuje się 10 do 12 
dni jak również i obniżenie czucia. Po dwu tygodniach wraca 
stopniowo normalna barwa a po 8—4 tygodniach wygląd ca- 
łej małżowiny jest prawidłowy. Czucie wyrównuje się po dwu 
miesiącach. 

Co się tyczy skuteczności i trwałości wyników operacyj- 
nych przy różnych metodach, to przy starannem wykonaniu - 
zabiegu są one dobre, jak to podają niektórzy autorowie. 

Z powikłań, które możemy tu spotkać, należy wymienić 
ropienie, które jest groźne przedewszystkiem ze względu na 
chrząstkę, decydującą o kształcie małżowiny. W wypadkach 
ropienia stosował Joseph z pomyślnym wynikiem jednora- 
zowo 20°% roztwór lapisu. 


Rycina 6. 


Prawe ucho po wykonanej plastyce, lewe nieoperowane. 

Interesującem i ciekawem w naszej modyfikacji będzie 
zachowanie się chrząstki, ochrzęstnej i okostnej, które w tym 
wypadku pozostają ze sobą w ścisłej łączności. Należałoby 
również zwrócić uwagę na dalsze losy wolnego przekroju 
chrząstki, wszezepionej między dwie blaszki okostnej i przy- 
legającej bezpośrednio do kości. Możnaby obawiać się ewen- 
tualnie powstania w miejseu operowanem skostnienia, zwłasz- 
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cza iż zarówno okostna jak chrząstka i ochrzęstna posiadają 
w odpowiednich warunkach pewnego rodzaju tendencję w kie- 
runku metaplazji, czy też jak chce A sekoff neoplazji na 
tkankę kostną. Wypadki skostnienia małżowiny usznej są 
znane i opisane (Wassmund). Spodziewać się jednak na- 
leży, jak to można wnosić z szczegółowych badań Lexer'a 
i jego uczniów, że cała część, w obrębie rany operacyjnej 
złożona z trzech wyżej wymienionych elementów, wygaja się 
wytwarzając zbitą bliznę łączno-tkankową. I rzeczywiście 
przedsięwzięte po kilku miesiącach badania roentgenowskie 
potwierdzają zapatrywania, jakie wypowiada Lexer i jego 
szkoła, zarys bowiem czaszki odgranicza się wyraźnie od 
reszty otoczenia w miejscu operowanem. 


LJ kal 
= 


W związku aczkolwiek luźnym z omawianą wyżej kwe- 
stją pozostaje niecodzienny przypadek odstawania uszu, który 
ze względu na jakość, miejsce i sposób usadowienia się 
sprawy chorobowej jak również ze względu na znaczne znie- 
kształcenie jednostronne, jako następstwa 'tej sprawy, zasłu- 
guje na specjalne wyróżnienie, pod względem zaś klinicznym 
z powodu przedewszystkiem dobrego wyniku operacyjnego, 
przedstawia się nadzwyczaj interesująco (Rye. 7, 8, 9, 10). 
- Ten typ i rodzaj zniekształcenia małżowiny usznej, jako swego 
rodzaju unikat, zasługuje w całej pełni na opisanie przy- 
padku. 

Odnośne dane protokołu klinicznego przedstawiają się 
następująco : 


Rycina 7. 
Zdjęcie z przodu przed plastyką. 


" 

W. O. lat 19, z zawodu elektromonter. W pierwszym roku 
Życia wypadł siostrze z rąk, uderzając się o kamień w prawą 
okolicę skroniową. W związku z tym wypadkiem — jak po- 
daje — powstało obrzmienie tejże okolicy, które się stale po- 
większało, wobec czego w 7 roku życia poddał się zabiegowi 
operacyjnemu, którego śladem jest blizna. O ile było można 
ustalić zabieg polegał na wycięciu szerokiego płata skórnego 
z powodu klinicznego rozpoznania chłoniaka (łymphangicma). 
Przed pięciu łaty chory spostrzegł, niezależnie od zmian na skó- 
rze czaszki, w załamku ucha zgrubienie, które powiększając się 
doprowadziło do obecnego zniekształcenia. W ostatnim czasie 
nie zauważył posuwania się sprawy chorobowej a ucho utrzy- 
muje się stale w jednakowem położeniu. 

Stan obecny: Na skórze stosunkowo obfite plamy barwi- 
kowe. W okoliey skroniowej prawej widoczna blizna poopera- 
cyjna długości 15 cm, biegnąca skośnie w kierunku do protuber. 
occipit. ext. U: górnego jej końca stwierdzamy drugą bliznę, 
o niewyraźnych brzegach, wielkości 50-groszówki, niezrośniętą 
z podstawą (jako ślad uderzenia o kamień). Skóra w sąsiedztwie 
blizn badaniem przez oglądanie przedstawia się niezmieniona. 
Obmacywaniem stwierdza się ciastowaty obrzęk w obrębie ca- 
łej okolicy skron. praw. Skóra łatwo daje się ująć w grube fałdy, 
w stosunku do podstawy jest wyraźnie przesuwalna. Klinicznie 
cała ta partja imponuje jako łymphangioma. W załamku ucha 
w górnej jego części widzimy wałowate zgrubienie skóry, bie- 


gnące poziomo, silnie pigmentowane, na ucisk tkliwe. Małżowina 
uszna prawa wyraźnie odstająca 1 obniżona w porównaniu 
z małźowiną lewą. Odległość górnego brzegu małżowiny prawej 
od wyrostka sutkowego wynosi 6 cm, lewej 3 cm, na tej samej 
wysokości. Sam rysunek ucha prawego nieco zniekształcony 
a mianowicie crura athelicis wyraźnie zgrubiałe, ciastowato 
obrzękłe. 


p” 
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Rycina 8. 
Zdjęcie z tyłu przed plastyką. 


Obmacywaniem stwierdzamy dalej, że część chrzęstna 
małżowiny nie pozostaje w łączności z kością czaszki a ubytek 
między chrząstką a czaszką jest wypełniony utkaniem o ciasto- 
watym charakterze. Ligam. auric. post. również wyczuć nie 
można. 

Po przygotowaniu chorego przystąpiono do zabiegu ope- 
racyjnego. Znieczulono, według załączonego na początku wzoru 
a z cięcia biegnącego w dawnym załamku odsłonięto chrząstkę, 
poczem po usunięciu całej partji chorobowo zmienionej na we- 
wnętrznej powierzchni małżowiny, jakoteź po wycięciu szero- 
kiego pasa skórnego z czaszki w obrębie ciastowztego obrzęku, 
przyszyto chrząstkę węzełkowemi szwami strunowemi do oko- 
stnej wyrostka sutkowego, dostosowując wysokość i ułożenie 
małżowiny operowanej do zdrowej. Następnie takiemiż szwami 
zeszyto skórę i nałożono jałowy opatrunek, lekko uciskowy. 
Przebieg pooperacyjny prawidłowy, po 5 dniach zmiana opa- 
trunku, po 10 dniach rana operacyjna wygojona. 


WO TĘ MYZKA 


Rycina 9. 
Zdjęcie z przodu po plastyce. 


Celem badania drobnowidowego wykonano skrawki para- 
finowe z uzyskanego operacyjnie materjaln. Barwiono je zwy- 
kłemi sposobami i metodą van Giesona. 

Badanie drobnowidowe: (Dr. Schusterówna — 
Zakład anatomji patologicznej U. J. K.) wykazuje: W badanych 
preparatach stwierdzamy bardzo obfitą tkankę łączną, częściowo 
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zbitą ï skąpo unaczynioną, częściowo iuźniejszą. W tkance tej 
widać miejscami nieco tkanki tłuszczowej, gdzieniegdzie wylew 
krwawe, następnie dość grube pnie nerwowe i dobrze rozwi- 
nięte gruczoły łojowe a na powierzęhni nabłonek wielowar- 
stwowy płaski. 

. . Pozatem stwierdza się w tej tkance łącznej rozmaitej wiel- 
kości guzki, dość ostro odcinające się od otoczenia. Co się tyczy 
budowy histologicznej samych guzków, to na pierwszy rzut oka 
przypominają one mięśniaki, częściowo włókniaki. Układają się 
one najczęściej w pasma, niekiedy, szczególnie w środkowych 
częściach guzka, wyraźnie faliste. W większych guzkach pasmo- 
wata budowa cokolwiek się zaciera. Jąder naogół tkanka ta po- 
siada dużo, są one przeważnie wydłużone, w środkowych czę- 
sciach guzka częściej owalne i pęcherzykowate, niekiedy z wy- 
raźną strukturą chromatyny i dobrze widocznem jąderkiem. 
Jądra wydłużone, podobne do jąder mięśni gładkich, na prze- 
krojach poprzecznych są okrągłe, inne, mianowicie pęcherzyko- 
wate, większe i jaśniejsze są na przekrojach poprzecznych nie- 
zupelnie równe. 

Prócz komórek opisanych spotykamy często na obwodzie 
guzka nieliczne bardzo cienkie i ciemno barwiące się jądra, nie- 
wątpliwie łączno-tkankowe oraz liczne komórki limfoidalne, 
W niektórych guzkach są miejsca o utkaniu mniej obfitem, 
istotą między-komórkową siateczkowatą i komórkami rozmiesz- 
czonemi nieprawidłowo, posiadającemi jądra mniej więcej okrą- 
głe. Wogóle cały guzek barwi się metodą van Giesona na żółto, 
obwodowe jedynie części przybierają odcień czerwony. W gu- 
zkach znajduje się niewiele naczyń krwionośnych włosowatych. 

Na podstawie więc dokładniejszego badania wnioskujemy 
z kształtu, przebiegu jąder, jakoteż ze sposobu barwienia się 
guzków, że mamy tu do czynienia niewątpliwie z typowem 
utkaniem nerwiaka (neurofibroma) o charakterze dobrotli- 
wym. Z powodu pewnych obrazów histologicznych na włókna 
osiowe już nie badano. 


Rycina 10. 
Zdjęcie z tyłu po plastyce. 


Jak wiadomo sprawy nowotworowe małżowiny usznej 
wogóle należą do rzadkości. I tak opisywano torbiele po- 
wstałe skutkiem degeneracji włókienkowej chrząstki, dalej 
torbiele skórzaste, tłuszezaki, włókniaki, keloidy i naczyniaki, 
ze złośliwych nabłoniaki i mięsaki o rozmaitych postaciach 
i kombinacjach. Miejscem ich usadowienia się bywa zazwy- 
czaj zewnętrzna powierzchnia małżowiny. 

Neurofibroma, obserwowane w naszym przypadku, 
z powodu swego utkania histołogicznego, lokalizacji i na- 
stępstw, stanowi ważny przyczynek do patologji ucha. Nie 
wdając się bliżej w etjologję tych spraw, etjologję o sprze- 
cznych częstokroć zapatrywaniach, stwierdzić należy zgodnie 
z innymi, że nowotwory tego rodzają pozostają w bezpo- 
Średnim związku z odnośnemi nerwami. Ewentualny związek 
tej sprawy ze zlokalizowaną czy też poronną formą choroby 
Recklinghausen'a — może także być brany w rachubę. 

Piśmiennictwo. 
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Dr. Tadeusz FALKIEWICZ, asystent kliniki. Lwów. 


O wartości prognostycznej odczynu ze złotem 
koloidowem w przypadkach zapalenia opon 
mózgowych. 


Z kliniki chorób nerwowych Uniwersytetu Jana Kazimierza 
we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. H. Halban. 


O ile odczyny koloidowe, a zwłaszcza ze złotem koloido- 
wem, przyczyniły się bardzo do rozwoju diagnostyki scho- 
rzeń systemu ceniralnego nerwowego, o tyle w wysnuwaniu 
wniosków prognostycznych, eo do przebiegu choroby z wyniku 
odczynów płynowych musimy być wciąż jeszcze bardzo ostrożni. 

W pierwszym rzędzie odnosi się to do płynów kiło- 
wych; lepiej już przedstawia się wysnuwanie wniosków pro- 
gnostycznych, o ile chodzi o płyny przy ostrych stanach 
zapalnych opon, pochodzenia nieswoistego, tutaj bowiem, 
dość często, zmiana jakości*) lub ilości ropnych ciałek, 
białka lub przesunięcie krzywej odczynu ze złotem koloido- 
wem (»(Goldsol«) Świadezą o poprawie lub pogorszeniu spra- 
wy zapalnej. 

Poniżej omawiamy przypadki zapalenia opón mózgo- 
wych, gdzie dzięki kilkakrotnym nakłuciom lędźwiowym 
udało się nam wykazać w płynie charakterystyczny ząb 
w krzywej odczynu ze złotem koloidowem, który wystąpił 
we wszystkich przypadkach na krótki czas przed zejściem 
śmiertelnem chorych. Ząb ten Świadczyłby więc zdaniem na- 
szem o takiem pogorszeniu przepuszczalności opon mózgo- 
wych, które już nie jest zdolne do poprawy i prowadzi do 
zejścia śmiertelnego. 

Dla wszystkich spraw zapalnych, toczących się na opo- 
nach, typowem jest odbarwienie złota koloidowego w prawej 
połowie probówek, a więc w strefie rozcieńczeń płynu coraz 
to mniejszych. Najczęściej to »przesunięcie w prawo« zaczyna 
się od rozcieńczenia płynu 1|160, czasem znajdujemy już 
przy 1/80 lub dopiero przy 1/320, i sięga zależnie od nasi- 
lenia procesu mniej lub więcej daleko na prawo (rycina I. 
krzywa 2, 8); jest ono według Langego następstwem wzmo- 
żenia ilości białka płynu i to na korzyść albumin, tak, że 
stosunek globulin do albumin (ZFiuweissquotient Langego), 
który w płynach normalnych i kiłowych wynosi 1:1, jest 
w procesach zapalnych (wysiękowo-przesiękowych) 1:1 aż do 


3) H. Mygind. (Die otogene Meningitis Zeitschr. f. Obren- 
heilkunde Bd 72 1915) zauważył w bardzo wieln przypadkach 
zapalenia opon, pochodzenia usznego, że daleko gorsze roko- 
wanie daje płyn zawierający same tylko ciałka wielojądrzaste, 
aniżeli taki płyn, który zawiera albo same ciałka jednojądrza- 
ste, lub też naprzemian (przy kilkakrotnych nakłuciach) jedno- 
i wielojądrzaste. 
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1:10. Wprost przeciwną do tej krzywej, t. zw. surowiczej, 
jest krzywa »kiłowas<, gdzie maksimum odbarwienia przypada 
w lewej połowie probówek (ryc. I), a więc już od rozcień- 
czenia pierwszego 1:10 począwszy, jak przy porażeniu postę- 
pującem, lub najczęściej w rozcieńczeniu 1:20—1:80, Krzywa 
kiłowa przychodzi do skutku według Langego skutkiem 
wzmożenia ilości białka bez przesunięcia stosunku globulin 
do albumin na korzyść tych ostatnich. 
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Ryc. I. 


Otóż w poniżej przedstawionych przypadkach uzyska- 
liśmy z płynami pobranemi na krótko przed śmiercią krzywe, 
które były tem charakterystyczne, że obok odbarwienia 
w strefie surowiczej wystąpiło odbarwienie, w formie zęba, 
w lewej połowie probówek, oddzielone od krzywej surowiczej 
jedną nieodbarwioną względnie bardzo słabo odbarwioną pro- 
bówką (ryc. II). 


Q a SJ 8 8 $ 

3 a Z 8 

S W 2 OR MORS A 5% 

> 7 2 3 4 5 [ej 7 8 9 10 11 REIT 


czerw. -fol 


fiolet. 


niebieskie 


biało-nieb. 


białe 


Ryc. II. 


Goebel**) w swej wyczerpującej pracy o wynikach od- 
czynu z żywicą mastiksową podaje, że i odczyn Emanuela 
w jego modyfikacji daje podobną krzywą o podwójnem ma- 
ksimum z płynem wysiękowym opłucnowym oraz z płynem 
przy nagminnem zapaleniu opon, kończącem się śmiertelnie. 
Ten rodzaj krzywej tłumaczy sobie Goebel bardzo znacznem 
wzmożeniem białka płynu i, być może, przedostawaniem się 
z krwi do płynu ciał białkowych specjalnych, jak fibrino 
globuliny. Zdaje się nam nie ulegać wątpliwości, że krzywa 
ta jest wynikiem bardzo silnego stopnia uszkodzenia opon 
względnie ich przepuszczalności; czy zaś specjalne ciała biorą 
w tem udział, to jest zagadnienie wymagające dalszych do- 
świadczeń, Ważnem jest jednak, że krzywa ta nie występuje 
przypadkowo, lecz tylko w bardzo ciężkich przypadkach za- 
palenia opon mózgowych, prowadzących do Śmierci, co wy- 
kazał Goebel przy odczynie z żywicą mastiksową, a my przy 
odczynie Langego. 


**) Zeitschrift t. d. ges. Neurologie T. 87. (Kurze Ueber- 
sicht über unsere Ergebnisse der Liquoruntersuchungen). 


Wynika stąd ogromne znaczenie praktyczne dła roko- 
wania poszczególnych przypadków zapalenia opon tak ropne- 
go, jak i gruźliczego. 
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Ryc. III. 


Przypadek I. M. K. operowany na klinice oto-laryng. U. 
J. K. 16. XI. 1924 z powodu zapalenia ropnego zatoki czołowej 
prawej. Po operacji wystąpiły objawy zajęcia opon. Wykonane 
nakłucie lędźwiowe 19. XI. wykazało płyn ropny, z ropy wyho- 
dowano diplococcus lanceolatus Frankel-Weichselbaum. Pod 
wpływem zastrzyków propidonu, spadek «eiepłoty do poniżej 
390, poprawa samopoczucia chorego i zmniejszenie sztywności 
karku. Krzywa odczynu ze złotem koloid. (ryc. II), wykazała 
typowe dla zapalenia opon odbarwienie w probówce 5—6 i nieco 
jeszcze 7—8. 26. Xi. nagłe pogorszenie stanu chorego, po drga- 
wkach wystąpił niedowład prawej połowy ciała z całkowitą nie- 
mora ruchową i czuciową. Odczyn ze złotem koloid. wykazuje 
pogłębienie się krzywej z dnia 19. XI. a więc najsilniejsze od- 
barwienie w obrębie 4—6 probówki (ryc. II. 2); płyn ropny, 
białka więcej niż poprzednio. Przez kilka dni następnych za- 
znacza się stała tendencja do poprawy niedowładu prawostron-. 
nego i niemoty. Ciepłota ulega wahaniom dochodząc najwyżej 
do 39,6% podmiotowo chory czuje się lepiej. Dnia 8. XII. nastą* 
piło znowu pogorszenie, ciepłota 40°. Nakłucie lędźwiowe dnia 
4. XII. dało płyn mętny, ropny, bardzo wielką ilość białka; od- 
czyn ze złotem koloid. dał nam krzywą (ryc. II. 3.) o podwój- 
nem maksimum, przyczem ząb w lewej połowie nawet głębszy 
aniżeli odbarwienie w prawej stronie próbówek. Po nakłuciu 
krótkotrwała poprawa poczem drgawki i zajęcie sensorium. 
Stan ten utrzymuje się do śmierci, która nastąpiła 7. XII. 1924. 


Przypadek powyższy jest typowem przykładem ciężkiego 
zapalenia opon z przedłużonym przebiegiem. Kliniczne obja- 
wy ulegają do 3. XII. wahaniom i to tak znacznym (wystą- 
pienie niedowładu prawostronnego i niemoty, potem poprawa 
tychże), że o wysnuwaniu wniosków prognostycznych z prze- 
biegu choroby mowy być nie może, podczas, gdy krzywa 
odczynu ze złotem koloidowem wykazuje stałe pogłębianie 
się, świadczące o pogarszaniu się sprawy chorobowej. 4. XII, 
odczyn Langego daje nam krzywą © podwójnem maksimum. 
odtąd i klinicznie stan chorej przedstawia się, jako bez- 
nadziejny. 


Przypadek II. H. otit s et masioiditis supur. dextra, nie- 
operowany, gdyż nie chciał się zgodzić na zabieg. 27. XII. 1924 
rzyjęty na klinikę oto-laryng, U. J.K. z objawami oponowemi. 
Btale pogorszanie się stanu chorobowego. Wydobyty 29. XII. 
płyn mózgowo-rdzeniowy, mętny, dał według odczynu ze zło- 
tem koloid. krzywą (ryc. III. 3) podobną jak w przypadku I. 
(ryc. II. 3). Śmierć nastąpiła 30. XII. Sekcja wykazała zniszcze- 
nie kości skalistej i nakrycia kostnego jamy bębenkowej oraz 
ropień w prawej półkuli móżdżku *,. 

Przypadek III. Chora A. nagminne zapalenie opon po - 
grypie z obustronnem zapaleniem ucha Środkowego. (Szpital 
okręgowy W. P. we Lwowie). W dwa dni przed śmiercią od- 
czyn Langego w płynie dał bardzo charakterystyczny ząb 
(ryc. III. 1.), który pozwolił nam postawić rokowanie bardzo 
niepomyślne. Ząb ten, jak to widać z ryc. III. 2., staje się je- 
szcze wyraźniejszy w dzień śmierci (ostatnie nakłucie w kilka 
godzin przed śmiercią). 


*) H. Mygind. (Die otogene collaterałe Meningitis. Ztscbr. 
t. Hals- Nasen u. Ohrenheilkunde T.5. 1928) opisuje liczne przy- 
padki meningitis collateralis, gdzie za życia były b. wyraźne 
objawy oponowe, płyn mózgo-rdz. zupełnie mętny, a gdzie mimo 
to po śmierci, sekcyjnie nie można było stwierdzić makrosko- 
powo żadnego ropienia na oponach miękich. 
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Przypadek IV. F. P. przyjęty na klinikę wewnętrzną U. i 
~ W stanie bardzo ciężkim bez przytomności; kliniczne obja- SPORE 
Yy 1 wszystkie odczyny płynowe dozwoliły na rozpoznanie gru- | Prymarjusz Dr. Antoni KROKIEWICZ. Kraków. 


źliczego zapalenia opon mózgowych. Nakłucie lędźwiowe wyko- 
nane na dzień przed śmiercią dało płyn opalizujący, limfocytów 
500/3 w i mm sz. Nonne ----, krzywa odczynu ze złotem kol- 
loid. daje i tutaj bardzo wyraźny ząb w lewej połowie (ryc. IV., 1) 


W przypadkach bardzo ciężkiego zapalenia opon mó- 
Zgowych i na krótko przed śmiercią spotykaliśmy również 
krzywą, powstałą z odbarwienia całkowitego prawie wszyst- 


kich probówek, a więc połączenie krzywej surowiczej zębem: 


w lewej połowie (jak to widać z rye. IV. chory M. obser- 
wowany przez doc. dra Rothfelda, zmarł w dniu nakłucia; 
ropne zapalenie opon pneumokokowe). Jest to więc jeszcze 
cięższy stopień upośledzenia wytrzymałości opon. 


S 
D o a o S g 
* a T aS MY LE R 
1 3 5 e 8 9 


biało-nieb, 


kiste 
Ryc IV. 


Przyjmujemy, że przyczyną powstawania odbarwienia 
przy procesach zapalnych opon w strefie surowiczęj, a więc 
w rozcieńczeniach płynu większych, jest przechodzenie w tych 
stanach chorobowych z krwi do płynu albumin we wzmożo: 
nej ilości, które działają hamująco (Schutzkraft) na globu- 
liny. To działanie ochronne albumin w stosunku do globulin 
powstrzymuje w małych rozcieńczeniach płynu odbarwienie 
złota, które tu przychodzi do skutkn przez działanie wolnego 
systemu koloidowego globulin na system kołoidowy złota, 


Przewaga albumin rozstrzyga o odbarwieniu dopiero w wię- | 


kszych rozcieńczeniach płynu. Wystąpienie podwójnego ma- 
ksimum możnaby więc wytłumaczyć w ten sposób, że w tych 
ciężkich stanach zapalnych opon prowadzących do zejścia 
śmiertelnego, ulegają powiększeniu w płynie już nietylko 
albuminy, ale pojawia się wtedy w płynie i wielka ilość gło- 
bulin, tak, że ten wskaźnik białkowy (HFiweissquotient Lan- 
gego) przesuwa się szybko z 1:10 ku 1:1, przyczem bez- 
względna ilość globulin jest tu naturalnie w znaczniejszym 
stopniu wzmożona, niż w procesach chronicznych; globuliny 
już nie są hamowane, mimo wielkiej ilości albumin. Powo- 
dują one odbarwienie w drugiej i trzeciej probówce (ryc. 
II, 8), w czwartej probówce znać jeszcze działanie hamujące 
albumin, które w tem rozcieńczeniu już wystarczają do osła- 
bienia siły strącającej globulin, i wreszcie w szóstej — ósmej 
probówce występuje odbarwienie spowodowane przez 
albuminy, 


O ile teoretyczne wyjaśnienie tego zjawiska ulegać 
może wciąż jeszcze dyskusji, to praktyczne znaczenie krzy- 
wej o podwójnem maksimum przy stanach zapalnych opon 
bez względu na etjologję, nie ulega wątpliwości. Jest to 
signum mali ominis dla chorego, wskazuje ono na tak da- 
leko posunięte zmiany w oponach, że o cofnięciu się ich nie 
można już myśleć. 


Niezwykłych rozmiarów odlew wysięku włókni- 
kowego wykrztuszony w przebiegu zapalenia 
włóknikowego płuc. 

(Z Oddziału chorób wewnętrznych. I. B. państwowego szpitala 
św. Łazarza w Krakowie). 

Prymarjusz Dr. Antoni Krokiewicz. 

W przebiegu zapalenia włóknikowego płuc napotyka się 
prawie zawsze w plwocinach skrzepy włóknikowe, które po- 
chodzą z drobnych oskrzelików. Jeśli grudki szaro-białawe 
lub zwinięte niteczki potrząsamy w wodzie, powstają z nich 
twory walcowate i rozgałęziające się, odpowiednio do rozga- 
łęzień drobnych oskrzelików. Wydarza się to zazwyczaj 
w okresie szarego zwątrobienia w zapaleniu włóknikowem 
płuc a więc od 8. do f. dnia choroby; rzadko w późniejszym 
okresie choroby (14. do 20. dnia). Bardzo rzadko w prze- 
biegu zapalenia włóknikowego płuc napotyka się w plwocinie 
większe odlewy rozgałęzionych skrzepów włóknikowych, po- 
chodzących z większych oskrzeli jak n. p. w przypadku 
Eichhorsta spostrzeganym na jego klinice w Zurychu 
(jak o tem świadczy fotografja niezwykle dużego odlewu 
skrzepu włóknikowego z oskrzeli, wykrztuszonego w przebiegu 
zapalenia włóknikowego płuc w jego podręczniku chorób we- 
wnętrznych r. 1904 VI. tom I. str. 588). Budowa tych skrze- 
pów odpowiada naówczas błonom krupowym. 

Kaufmann w swym podręczniku anatomji patolo- 
gicznej (Lehrbuch der speziellen pathologischen Anatomie 
fur Studierende u. Aerzte 1922 Band 1. St. 268) podaje ró- 
wnież rycinę niezwykle dużego wykrztuszonego odlewu włó- 
knikowego z oskrzeli — jednak w przebiegu »Bronchitis 
plastica essentialisc, nadesłanego od Dra Lotza z Bazylei. 
Według jego zapatrywania pierwotne swoiste zapalenie pla- 
styczne oskrzeli t. zw. zapal. oskrzeli włóknikowo śluzowe (bron- 
chitis fibrinomucosa) jest rzadkie, a etjologja jego ciemna. 
Może ono występywać ostro lub, co się częściej wydarza — 
ma przebieg przewlekły, trwający niekiedy lata. Wówczas 
chory wykrztusza błony mętne, żółtawo-białe, zawierające 
bańki powietrzne, w postaci tworów litych, spłaszezonych, 
zgniecionych. Twory te pływają w wodzie, składają się z włó- 
knika lub częściej z mucyny lub z włóknika i mucyny. 


Ryc. I. Odlew wysięku włóknikowego. 


W dniu 18. III. 1925 przyjęty został na oddział cho- 
rób wewnętrznych I. B. państwowego szpitala św. Łazarza 
w Krakowie Hof. J., wyrobnik, liczący lat 25, w stanie nie- 
przytomnym z objawami ciężkiego obustronnego zapalenia 
płuc z wysoką gorączką, (40° O.), z wielką sinicą i duszno- 
ścią, tudzież ze znacznemi opryszczkami na wargach. Piątego 
dnia choroby, chory wykrztusił podczas napadu silnego ka- 
szlu, duszności i bardzo znacznej sinicy, niezwykle wielki 
odlew włóknikowy, zbity, okazujący przy opłukiwaniu wodą, 
rozgałęzienia drzewiaste, którego długość wynosiła 12 em. 


160 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 34 i 35. 1925. 


a średnica nasady pnia około 10 mm (obacz rycina I.) 
Badanie histologiczne, dokonane w Zakładzie anatomiji 
patologicznej U. J, przez asystenta Dra A.  Szurcera 
wykazało włóknik o gęstej siateczce, w którego oczkach znaj- 
dowały się skąpe krwinki białe, krwinki czerwone i nabłonek 
dróg oddechowych. Przebieg choroby był wogóle bardzo cię- 
żki. Chory dopiero po 5 tygodniach opuścił szpital zupełnie 
wyleczony. 


E. ARTWIŃSKI, Kraków. 


Dr. SCIESIŃSKI. 
Przypadek wągra w komorze IV. 


Z oddziału chorób nerwowych i umysłowych Szpitala św. Ła- 
zarza w Krakowie, Prym. Doc. Dr. E. Artwiński 
iz Zakładu Anatomji Patologicznej U. J. Dyrektor Prof. Dr. 
S. Ciechanowski. 


21. IV. 1925 zgłosił się na Oddział VI. szpitala św. 
Łazarza S. 5. lat 32 z powodu napadowych bardzo silnych 
bolów głowy. 

Wywiady: 


Za wyjątkiem czerwonki, którą przebył w 1916 r. miał 
nigdy poważniej nie chorować. Obecna choroba zaczęła się 
przed dwoma tygodniami bardzo silnemi bolami głowy, któ- 
rych dokładniej umiejscowić nie potrafi. Napady bolów wy- 
stępują bardzo często, nieraz eo 10 minut. Po każdej zmia- 
nie pozycji ciała bole głowy mają się wybitnie wzmagać. 
Wymioty miał kilkakrotnie, zawrotów głowy nie odczuwał. 
Innych objawów dotychczas nie zauważył. 


Przebieg. 


Badanie oczów (Doc. Dr. Brudzewski, wykazało: 
»Tarcza zastoinowa zaczynająca się obustronnie, po prawej sil- 
niejsza i wynaczynienia na tarczy od dołu«. 

P. S 
WIC, — 55) 

22. IV, Budowa i odżywienie dobre, czaszka przy opuki- 
waniu niebolesna. Źrenice równe, odczyn źrenic na światło 
i przystosowanie może cokolwiek zwolniony. Ruchy gałek ocz- 
nych we wszystkich kierunkach zachowane, drzenia gałek 
ocznych brak. Inne nerwy czaszkowe bez dostrzegalnych zmian. 

Odruchy rogówkowe i spojówkowe obustronnie zacho- 
wane. 

, Ruchy bierne i czynne kończyn górnych i dolnych bez 
wybitniejszych zmian, może kończyny lewe nieco słabsze niż 
prawe. 

h Odruchy kończyn górnych i dolnych żywe, może po stro» 
nie lewej cokolwiek żywsze. Odruchów Babińskiego, Oppenhei- 
ma, Striimpla nie stwierdzono. 

Odruchy brzuszne i mosznowe wydają się równe. 

Objaw Romberga ujemy przy stania na obu nogach, przy 
staniu na jednej nodze dodatni. 

~ Próba bezładu móżdżkowego, badana metodami Babiń- 
skiego w pozycji stojącej i leżącej wypadła ujemnie. Zboczenia 
samoistnego (Barany) nie stwierdzono. 

, Qzucie bólowe i dotykowe zachowane na całem ciele, je- 
dynie na ręce lewej po stronie wewnętrznej ma być cokolwiek 
obniżone na ból i dotyk na '/, dolnej przedramienia. 

Objawów oponowych nie stwierdzono. 

Chód bezpośrednio po wstaniu z pozycji leżącej niepe- 
wny (jakby lekko zaznaczony bezład móżdźkowy), po chwili 
chodzenia wyrównuje się i staje się pewnym, miarowym. 

. Tętno — 90na minutę, Mocz bez białka. Na cukier niestety 
nie zbadano. 

Badanie uszów (Dr. Spira) bez zmian chorobowych, 
odczyny kaloryczne prawidłowe. 

Wynik badania na odczyn Wassermanna z surowicą krwi 
wypadł njemnie. (Doc. Dr. Kostrzewski). 

. „28. IV. 1925 rano wykonano nakłucie lędźwiowe ze wszel. 
kiemi ostrożnościami. Wynik badania płynu mózgo-rdzeniowego 
(Doc. Dr. Kostrzewski). 1) odczyn Wassermanna ujemny, 2) od- 
czyn Nonne-Apelta ujemny, 3) pleocytoza: e. b. 92 w 1 mm sz. 

„ W _ godzinach popołudniowych zwolnienie tętna do 40 na 
minutę i kilka razy napady silnego bolu w tyłogłowiu. 

24. IV. 1925. Podmiotowo czuje się lepiej, tętno około 70. 

Wieczorem nie wziął nawet proszków, które mu na noe 
zostawiono, gdyż nie odczuwał bolów głowy. 

© godzinie 22.25 minut zawezwał lekarza, gdyż nagle uczuł 
duszność. 

Obecny przy zgonie dr. Ostrowski stwierdził objawy bez- 
dechu, przy utrzymanem twardem równem tętnie. 

Po kilku minutach o godzinie 22.80 chory zmarł. 


Streszczając powyżej przytoczone spostrzeżenia stwierdza- 
my, że u zupełnie dotychczas zdrowego 32 liczącego osobnika 
wystąpiły nagle napadowe bole głowy i wymioty, wzmaga- 
jące się przy zmianach położenia ciała i ruchach. 

Badanie przedmiotowe poza tarczą zastoinową, niepe- 
wnym chodem, występującym po zmianie ułożenia ciała i wy- 
bitnej pleocytozie dało wynik ujemny. 

Na podstawie bolów głowy, wymiotów i tarczycy zasto 
inowej rozpoznaliśmy sprawę chorobową, dającą objawy 
wzmożonego ciśnienia wśródczaszkowego, najprawdopodobniej 
nowotwór. Szybko narastająca tarcza zastoinowa przema 
wiała za tylną jamą czaszkową. 

Nie mogliśmy jednak stwierdzić żadnych objawów móż- 
dżkowych, a odruchy rogówkowe i spojówkowe, które szyb- 
ko nikną przy sprawach nowotworowych tylnej jamy cza: 
szkowej, były obustronnie zachowane. 

Nagła śmierć wśród objawów bezdechu przy dobrze 
utrzymanem tętnie przemawiała również za sprawą chorobo- 
wą, najprawdopodobniej nowotworem umiejscowionym w tyi- 
nej jamie czaszkowej. 

25. IV. kolega Sciesiński wykonał sekcję, której opis 
załączamy. Nadmieniam tu tylko, że w czasie sekcji stwier- 
dzono wodogłowie, a na dnie komory IV. wągra. 


Sekcja (S 2521925 Dr. Sciesiński) wykazała stan nastę- 
ujący : 
Ek Tati o wymiarach i kościach prawidłowych. Opona 
twarda oddziela się od czaszki łatwo, silnie napięta, gładka, 
lśniąca, mało ukrwiona; zatoki żylne zawierają skrzepy po- 
śmiertne. Opony miękkie cienkie, gładkie, lśniące, mało ukrwio- 
ne. Tętnice na podstawie mózgu niezmienione. Mózg waży 1560 g, 
po przecięciu opony twardej silnie wypnkla się z czaszki. Za- 
kręty znacznie spłaszczone, rowki zupełnie wygładzone. Kształt 
i powierzchnia pozatem niezmienione. Spoidło wielkie uniesione 
Mdr to po przecięciu wylewa się z komór bocznych duża 
lość płynu zupełnie jasnego i przejrzystego. Komory boczne 
są w znacznym stopnin, głównie w częściach tylnych rozsze- 
rzone, wyściółka ich miejscami nieco zgrubiała, wszędzie gładka, 
lśniąca. Pojemność komory, ITI. jest mało, komory IV, zaś 
znacznie zwiększona. Płyn obu tych komór okazuje te same wła- 


ściwości co w bocznych komorach. W świetle komory IV. pływa 
pęcherzyk wieikości fasoli, zawierający płyn przejrzysty Oraz 
drobne ziarenka białawe, mniej przeświecające. Pęcherzyk ten 
połączony jest cienką, 2 mm szypułką z drugim pęcherzykiem 
zapadniętym, od którego zwisa cienka błonka o brzegach po- 
strzępionych (wągr groniasty-cystecercus racemosus). Wyściółka 
komory IV. jest wyraźnie niejednostajnie zgrubiała i zwłó- 
kniała, lśniąca, a na dnie koło ujścia kanału rdzeniowego wi- 
dać drobne różowe ziarnistości o ziarenkach wielkości główki 
od szpilki. 

W innych narządach nie znaleziono żadnych zmian, 
w szczególności nie znaleziono nigdzie wągrów. 

Wągry w ścianach komór mózgowych względnie w splo- 
tach naczyniowych są dość częste. Rzadko zdarzają się wolno 
pływające pęcherzyki. I tak Kaufmann wspomina 0 wą- 
grze wielkości grochu w IV. komorze; za życia powstawały 
przez wentylowate zamknięcia wodociągu Sylwjusza objawy 
wzmożenia ciśnienia śródczaszkowego, skoro chory pozostawał 
w pozycji stojącej. W innych przypadkach znaleziono podo- 
bnie jak w naszym przypadku znaczne rozszerzenie ko- 
mory IV. Kaufmann i Michael widzieli cukrzycę 
przy równoczesnej obecności wągra w IV. komorze. Wolno 
pływające wągry mogą sprowadzić śmierć nagłą ptźeź pora- 
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żenie ośrodka oddechowego, jak w przypadkach Pfóringera, 
Askanazyego i Verse'a. Czasem wywołują one tak jaki w na- 
Szym przypadku, przez stałe drażnienie mechaniczne bujanie 
wyściółki komór w formie tkanki ziarninowej jak i mogą 
zrosnąć ze ścianą komórki. 


1 „Przypadek nasz nie tylko ze względu na rzadkość tego 
cierpienia zasługuje na uwagę, ale i na bardzo charaktery- 
styczny zespół objawów, jakie mieliśmy możność spostrzegać 


Bruns w 1902 r. opisał jako charakterystyczny dla 
tego cierpienia, umiejscowionego na dnie komory IV. nastę- 
pujący zespół objawów: napadowo występujące bole głowy 
l zawroty z wymiotami w związku z ruchami głowy. W cza- 
Sie pomiędzy temi napadami chory czuje się względnie dobrze. 


Bruns uważał ten zespół jako charakterystyczny dla 
Wągry wolno leżącego w obrębie komory IV. a Oppen- 
heim rozszerzył zakres tego zespołu, dla wągra uszypuło- 
wanego w komorze IV. 


. Spostrzeżenia w naszym przypadku potwierdzają w ca- 
łej rozciągłości wartość rozpoznawczą zespołu Brunsa dla 
umiejscowienia wągra w obrębie komory IV. 

Nie stwierdziliśmy jedynie u naszego chorego zawrotów 
głowy, które są opisywane przez Brunsa i Oppen- 

eima. 

Niepewny chwiejny chód, występujący chwilami szcze- 
gólnie po nagłem wstaniu z pozycji leżącej, jaki spostrzega- 
liśmy u naszego chorego, był również opisywany w podob- 
nych przypadkach przez Brunsa, Czychlena i Her- 
manna, 

Nagła Śmierć, przez porażenie ośrodka oddechowego, 
przy utrzymującem się jeszcze dobrem tętnie, zdarza się we- 
dług Sterna w 64% przy takiem umiejscowieniu tej spra- 
wy chorobowej. 

Pleocytoza którą stwierdził u naszego chorego Dr. Kos- 
trzewski była opisana w przypadkach Rautenberga 
i Sterna. 

Pozostaje do omówienia jeszcze punkt ostatni a miano- 
wicie ewentualny wpływ nakłucia lędźwiowego na przebieg 
choroby i nagłą Śmierć naszego chorego. 

Jak wiadomo nowotwory tylnej jamy czaszkowej przed- 
stawiają największe niebezpieczeństwa, ze względu na przy- 
padki nagłej śmierci, jaką po opuszczeniu płynu mózgo-rdze - 
niowego spostrzegano i opisywano. 

O wynikach nakłucia lędźwiowego przy wągrze komory 
IV. nieliczne tylko spotykamy spostrzeżenia w odnośnem 
piśmiennictwie. Krónig opisał nagłą śmierć w 5 godzin po 
nakłuciu lędźwiowem u chorego z cysticercus w komorze IV 
a zejście to uważał za następstwo upustu płynu mózgo- 
rdzeniowego. 

Inni klinicyści jak Hennenbere i Stern obserwc- 
wali po upuście płynu mózgo-rdzeniowego nawet przemija- 
Jącą poprawę. 

U naszego chorego również dało się zauważyć i pod- 
miotową i przedmiotową poprawę i w ilości i częstości napa- 
dowych bolów głowy i wymiotów, które niewątpliwie po na- 
kłuciu zmalały i osłabły w swojem natężeniu. 

Śmierć zaś nastąpiła nagle w 86 godzin po nakłuciu 
lędźwiowem i po 24 godzinach stosunkowo dobrego samopo- 
czucia. 

Bezdech przy dobrze utrzymującem się jeszcze tętnie 
opisywano jako charakterystyczny zespół objawów wśród któ 
rych umierają chorzy z wągrem w obrębie komory IV. 

Podobny zespół objawów był opisany u chorych, któ- 
rym nie robiono nakłucia lędźwiowego. 

Sądzę więc, że można z pewnem prawdopodobieństwem 
przypuszczać, że nagłe zejście, które nastąpiło w 80 godzin 
po dokonanem nakłuciu lędźwiowem, nie da się powiązać 
w bezpośredni związek przyczynowy z dokonanym zabiegiem. 


Dr. Ryszard RODZIŃSKI, asyst. kliniki. Lwów. 


W sprawie dwóch rzadkich nowotworów 
jamy brzusznej. 


Z kliniki chirurgicznej U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor : Prof. Dr H. Schramm. 


Dwa rzadkie nowotwory jamy brzusznej spostrzegane 
w klinice chirurgicznej we Lwowie, jeden po drugim w kró- 
tkim odstępie czasu są przedmiotem, niniejszego doniesienia. 


Pierwszy przypadek dotyczy kobiety 65-letniej, przyjętej 
do kliniki chirurgicznej dnia 6. IX. 1923. Skarży się ona mniej 
więcej od miesiąca na bole w jamie brzusznej, głównie po stro- 
nie lewej, gorzkie odbijania, biegunkę, wymioty, Te ostatnie wy- 
stępują okresowo co kilka dni. Przed dwoma tygodniami za- _ 
uważyła w lewem podbrzuszu guz z początku wielkości małego 
jabłka, na dotyk niebolesny, który począł się szybko powiększać 
przyczem stał się tkliwym na ucisk. Przed czterema laty prze- 
chodziła operację przepukliny brzusznej w jednym z prowincjo- 
nalnych szpitali. Jednakże w 6 miesięcy po operacji przepuklina 
zjawiła się z powrotem w dawnem miejscu. Rodziła dwa razy. 
Dzieci zdrowe. Z wyjątkiem zapalenia płuc nie przechodziła ża- 
dnych innych chorób. 

Stan obecny: Kobieta bardzo otyła, budowy ciała silnej. 
Pluca, serce bez zmian wybitniejszych. Brzuch: oglądaniem 
stwierdza się w linji Środkowej ciała na 8 cm poniżej pępka 
starą bliznę pooperacyjną długości 8 cm., w zakresie której wy- 
czuwa się rozstęp ściany brzusznej, przez który wypukła się 
zwłaszcza przy kaszlu zawartość jamy brzusznej. Po stronie 
lewej brzucha wyczuwa się guz wielkości głowy dorosłego czło- 
wieka kształtu kulistego, gubiący się ku dołowi popod więza- 
dłem pachwinowem, zaś ku górze sięgający na szerokość ezte- 
rech palców ponad pępek. Guz ten mało ruchomy, wypuk nad 
nim przytłumiony, tkiiwy bardzo na ucisk, po bokach wyczuć 
można wyraźne chełbotanie. Défense musculaire powłok brzu- 
sznych w obrębie guza. W prawem podbrzuszu stwierdzamy 
również guz, wielkości jabłka, twardy, gubiący się również po- 
pod więzadłem Pouparta. 

Badanie ginekologiczne przeprowadzone w klinice gineko- 
logicznej wykazało obecność mięśniaków macicy. Guz wyczu- 
walny przez powłoki brzuszne w lewem podbrzuszu rozpoznano 
jako skręconą torbiel jajnika. 

Z chwilą przyjęcia da kliniki chora gorączkuje wysoko, 
wieczorem do 890. Wymioty. Wobec powyższych objawów przy- 
stąpiono na drugi dzień do zabiegu operacyjnego (prot. Dr. 
Schramm) z rozpoznaniem potwierdzonem przez ginekologów : 
mięśniaki macicy. Skręt torbieli jajnika. 

W uśpieniu eterowo morfinowem poprowadzono cięcie po- 
dłużne ponad najwyższą wyniosłość guza t. j. 6 cm na lewo od 
linji środkowej ciała. Natychmiast po otwarciu powięzi poprze- 
cznej wylała się obfita ilość ropy o zapachu właściwym ropie 
wywołanej prątkiem okrężnicy. Mimo przezorności, z jaką prze- 
prowadzono cięcie przez powłoki (rozpoznano bowiem skręt tor- 
bieli i ewentualny zrost jej ze ścianą brzuszną) oraz usiłowań 
ochronienia jamy otrzewnej przed zakażeniem ropą, nieco płynu 
ropnego wylało się do niej. Guz bowiem zrośnięty był tylko na 
wąskiej przestrzeni z przednią ścianą jamy brzusznej, a przy- 
padek chciał, że w tem właśnie miejscu poprowadzono cięcie. 
Po osłonięciu wolnej jamy otrzewnej gazą i wypuszczeniu ropy 
przekonaliśmy się, ze mamy do czynienia z jamą wielkości 
głowy dorosłego człowieka, leżącą mniej więcej w samym środku 
jamy brzusznej. Ściany jamy pokryte nalotami włóknika a na 
jej dnie daje się wyczuć guz wielkości pięści dorosłego mężczy- 
zny, kulisty, twardy, mało ruchomy, zrośnięty szczelnie ze ścia- 
ną torbieli a wpuklający BiR tylko bardzo nieznacznie od ze- 
wnątrz do światła torbieli. Guz ten leżał na wysokości pierw- 
szego kręgu lędźwiowego, w miejscu zgięcia dwunastnico-czczego, 
a przypominał kształtem swym i położeniem głowę trzustki. 

Zo względu na ogólny zły stan chorej zaszyto powłoki 
brzuszne, sączkując uprzednio jamę brzuszną oraz ropień gazą 
i sączkami gumowemi w przypuszczeniu, że mieliśmy do czy- 
nienia z torbielą zropiałą pochodzącą z trzustki. Po zabiegu 
wystąpiły u chorej objawy rozlanego zapalenia otrzewnej. Czwar- 
tego dnia po operacji zmarła chora wśród objawów osłabienia 
mięśnia sercowego. 

Sekcja wykazała co następuje: W. sercu, płucach poza 
zwyrodnieniem miąższowem mięśnia i objawami nieżytu 
większych oskrzeli, zmian żadnych. W jamie brzusznej 
objawy ogólnego, świeżego ropnego zapalenia otrzewnej oraz 
jama torbieli na dnie której wspomniany guz. Przy bliższem ba- 
daniu okazało się, że guz ten leżąc pomiędzy obiema blaszkami 
krezki obrastał uchyłek długości 5 cm powstały z wyciągniętej 
lejkowato Ściany dwunastnicy tuż przed przejściem jej w jelito 
czcze. Po rozcięciu guza i wypreparowaniu uchyłka w całości 
zauważyliśmy na szczycie tego ostatniego otworek wielkości 
ziarnka grochu. Otwór ten prowadził do wąskiej przestrzeni, 
zawartej pomiędzy ścianami uchyłka a otaczającym go zewsząd 
miąższem guza. Przestrzeń ta komunikowała z jamą ropnia 
w miejscu, gdzie uchyłek gubił się w guzie. Znaleźliśmy tem 

samem punkt wyjścia ropnia wśródotrzewnowego. Treść jelito- 
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wa dwunastnicy przedostawała się zwyż wspomniana szczeliną 
do wolnej jamy otrzewnowej, wywołując ropień, który otorbił 
się i ograniczył do wielkości guza, macalnego wyraźnie przez 
powłoki przed operacją. Pozatem stwierdzono w miąższu macicy 
kilka mięśniako-włókniaków leżących przeważnie w prawej jej 
połowie. 

Badanie drobnowidowe guzów macicy stwierdziło typową 
budowę mięśniako włókniaków, zaś guz w okolicy zgięcia dwu- 
nastnico-czczego był włókniakiem, bez jakiegokolwiek śladu 
obecności w nim włókien mięsnych, ani zmian wstecznych, spo- 
tykanych często w nowotworach tego rodzaju. Badanie ścian 
uchyłka, idąc od światła dwunastnicy ku jego wierzchołkowi. 
wykazało stopniowe ścieńczenie składowych części jego. W koń- 
cowych odcinkach uchyłka brak już zupełnie śluzówki, a w sa- 
mym końcu surowicówka Ścian uchyłka zlewa się z tkanką łą- 
czną włókniaka. Pozatem wykazuje badanie drobnowidowe 
w ścianach uchyłka oraz jelit (pobrano skrawki z dwunastnicy 
i przelegających części jelita czczego) wybitne zmiany zapalne 
pod postacią ostrego zapalenia błony śluzowej. Powodem zejścia 
śmiertelnego u naszej chorej było ropne zapalenie otrzewnej, 
spowodowane rozlaniem się ropy po jamie brzusznej w prze- 
biegu operacji. 

Przystępując do bliższego omówienia przypadku naszego 
zaznaczyć muszę, że mieliśmy do czynienia z włókniakiem 
twardym (fibroma durum), leżącym pomiędzy obiema bla- 
szkami krezki a zrastającym się ze Ścianą jelita. Punktem 
wyjścia jego mogła być również dobrze tkanka łączna krezki, 
jak i ściana jelita. Myśleć możnaby również i o tem, że guz 
ten był pochodnym macicy t. j. że oddzieliwszy się od jej 
miąższu, zrósł się następowo ze ścianami dwunastnicy. Je- 
dnak przypuszczeniu temu sprzeciwia się budowa drobnowi- 
dowa, odmienna od znalezionych w macicy guzów, oraz i ta 
okoliczność, że nowotwór rozwijał się i wrastał pcemiędzy 
obie blaszki krezki, coby nie miało miejsca, gdyby guz zrósł 
się od zewnątrz ze ścianą dwunastnicy. Pozatem Bland 
i Sutton twierdzą, że spostrzegano włókniaki takie docho- 
dzące wagi 5 funtów także i u mężczyzn. Nie przypisują tem 
samem wielkiej wagi do teorji tłumaczącej pochodzenie po- 
dobnych guzów u kobiet oddzieleniem się ich z miąższu ma- 
cicy. Włókniaki te uważają za pierwotne jelit względnie 
krezki. 

Pozostałoby zatem rozstrzygnąć tylko pytanie, czy włók- 
niak w naszym przypadku był pierwotnym nowotworem 
krezki, czy może dwunastnicy. A odpowiedź na to pytanie 
nie jest bynajmniej łatwą. Stosunek guza do Światła i Ścian 
jelita był tego rodzaju, iż możnaby raczej przyjąć za punkt 
wyjścia jego Ścianę jelita. Uchyłek drążył tak głęboko w miąższ 
guza, pozatem i surowicówka dwunastnicy tak jednostajnie 
rozprzestrzeniała się w samym nowotworze, iż raczej przy- 
puszczać należałoby, iż włókniak stanowił istotną część Ściany 
dwunastnicy i następowo dopiero wrósł pomiędzy blaszki sieci. 
Utwierdza zaś nas w tem przekonaniu praca Bormanna, 
która udowadnia, że większość nowotworów rozwijających się 
pomiędzy blaszkami krezki pochodzi ze Ścian jelita. Po od- 
dzieleniu się od ścian kiszki dostają się te nowotwory po- 
między blaszki krezki i tam rozwijają się dochodząc niekiedy 
pokaźnych rozmiarów. 

Sprawa punktu wyjścia nowotworów stałych krezki jest 
sporną i zdaje mi się, że nie tak prędko zostanie rozstrzy- 
gniętą, już chociażby z tego względu, że ilość spostrzeganych 
i opisanych guzów stałych krezki jest bardzo mała. Ze względu 
na niemożliwość pewnego zaliczenia włókniaka naszego do 
jednej z powyższych grup, pozwolę sobie powiedzieć w krót- 
kości o obu rodzajach tych nowotworów. 

A więc co do częstości ich występowania to Szenes, 
który pierwszy w piśmiennictwie niemieckiem zestawił nowo- 
twory, stałe krezki, naliczył tylko 18 opisanych włókniaków. 
O włókniakach jelit mówi Hochenegg w swej chirurgji, 
że należą do największych rzadkości. Opisano nie więcej, jak 
5 pewnych przypadków (Heurteaux, Peek i inni). 
Z przeglądu piśmiennictwa stwierdziłem, że w ostatnich latach 
podano kilka ich opisów. 

I tak James i Sappington, opisują przypadek 
wgłobienia jelita biodrowego przez włókniak Ścieny tegoż je- 
lita. Blandi Sutton podają opisy2 włókniaków podsuro- 
wiczych jelita ślepego. Podobnie Faure i Desplas. Je- 
dyny przypadek włókniaka dwunastnicy podał Vace ari. 
Melchior w swej »>chirurgji dwunastnicy« nie notuje ża- 
dnego. Nowotwór przezemnie opisany byłby zatem drugim 
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z rzędu, o ileby go można z całą pewnością uważać za po- 
chodny ścian jelita, a do czego, jak z powyższego opisu wy- 
uika, może mielibyśmy prawo. Z objawów i powikłań nowo- 
tworów dobrotliwych jelit (mam tu na myśli przedewszystkiem 
włókniaki) notuje piśmiennictwo krwawienia (n. p. z żołą: 
dka Halbertsma) wgłobieme (James and Sapping- 
ton) biegunki i krwawienia z jelit (Belin Rene) objawy 
podobne do zapalenia wyrostka robaczkowego (F aure i Des- 
plase), zwyrodnienie torbielowate miąższu, zwężenie światła, 
jelit i t. d. 

W przebiegu włókniaków krezki wybijają się na pierw- 
szy plan objawy stojące w związku z wielkością tych nowo- 
tworów. Dochodząc niejednokrotnie do wagi kilku funtów 
sprawiają ucisk na naczynia, bole promieniujące, uczucie peł- 
ności, powodują skręt kiszek, i ich niedrożność. Te ostatnie 
powikłania są spowodowane ścisłą łącznością tych nowotwo- 
rów ze Ścianą jelita pod postacią zrostów ich na szerokiej 
przestrzeni. Jednak wyciągnięcia miejscowego ścian jelita po- 
dobnie jak w naszym przypadku pod postacią uchyłka nie 
spotkałem w dostępnem mi piśmiennictwie, ani przy opisie 
włókniaków jelit ani krezki. 

Nie zwrócono jednak zdaje mi się w przebiegu rozwoju 
nowotworów dobrotliwych krezki baczniejszej uwagi na objawy 
chorobowe ze strony jelit, pod postacią wymiotów, biegunek, 
występujących naprzemian z zaparciem, wychudnienia, bolów 
o charakterze kolki jelitowej. Objawy te będą miały swą 
przyczynę jużto w powyżej wymienionych zrostach, już to 
w ucisku naczyń krezkowych przez sam nowotwór. Nie zna- 
lazłem również w dostępnem mi piśmiennictwie powikłania 
podobnego do naszego. Wolfram opisuje wprawdzie guz 
w jamie brzusznej, który rozpoznano jako torbiel jajnika, 
a który okazał się zwyrodniałym torbielowato mięśniakiem 
dwunastnicy. Podobnie i włókniako-mięsak Szenesa uległ 
częściowo martwicy miąższu. To przecież przypadek ropnia 
wśródotrzewnowego powstałego z przebicia Ściany kiszki przez 
otaczający ją włókniak, ropnia tej wielkości i tak otorbionego, 
iż naśladował w zupełności torbiel jajnikową, o ile mi wia- 
domo nie był nigdzie opisany. 

Mamy cały szereg charakterystycznych znamion, pozwa- 
lających nam odróżnić torbiele jajnika od guzów jamy brzu- 
sznej, wysięków otorbionych i t. d. Czasem jednak napoty- 
kamy na tak wielkie trudności rozpoznawcze, że prawdziwe 
rozpoznanie może ustalić dopiero laparotomja, względnie 
sekcja. 

Okazuje się jednak, że i laparotomja podobnie jak 
i w naszym przypadku nie zawsze może wyświetlić sprawę. 
I tak Finsterer operując swój przypadek mięsaka dwu- 
nastnicy torbielowato-zwyrodniałego postawił podczas zabiegu 
podobne rozpoznanie do naszego t. j. rozpoznał zropiałą tor- 
biel trzustki. Dopiero drobnowidowe badanie skrawków z wy- 
ciętej ściany torbieli, naprowadziło go na prawdziwe rozpo- 
znanie. 

Wogóle w rozpoznawaniu nowotworów stałych krezki, 
pomyłki z torbielami jajnika bywają częste. Albowiem z ze- 
stawień wynika, że na 67 guzów stałych krezki 15 razy roz- 
poznano torbiel jajnika. 


Zachodzi teraz pytanie, czy w przypadku naszym mo- 
żna było postawić właściwe rozpoznanie przed operacją ? 

Z badań pomocniczych nie uwzględniliśmy badania pro- 
mieniami X. oraz pneumografji. Tej ostatniej nie zastosowa- 
liśmy rozmyślnie, gdyż wprowadzenie gazu do jamy brzu- 
sznej, w której spodziewaliśmy się procesu ropnego, wyda- 
wało nam się zabiegiem zbyt niebezpiecznym. Zaś badań prze- 
wodu pokarmowego promieniami X. nie mogliśmy niestety 
przeprowadzić z powodu chwilowych niedomagań aparatu, 
a zdaje mi się, że to ostatnie badanie mogłoby nam było 
dać pewne wskazówki. Przyczem uchyłek nasz długości 5 em 
dałby się prawdopodobnie widzieć przy prześwietleniu i tem 
samem przyczynił może do postawienia właściwego rozpozna- 
nia. Poza tem zwracały w przypadku naszym uwagę wybitne 
objawy ze strony przewodu pokarmowego pod postacią bie- 
gunek, które pojawiły się już około 2 tygodni przed okaza- 
niem się guza. Miały one niewątpliwie swą przyczyną w za- 
palnym stanie ścian jelita, spowodowanym prawdopodobnie 


a Nr. 34 i 35. 1925. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


168 


- zmianami w ich odżywieniu, które wywołał włókniak przez 
ucisk na naczynia odżywiające je, rozrastając się wśród bla- 
Szek sieci. 


x Te to objawy ze strony przewodu pokarmowego po- 
winne zdaje mi się, jak to już zresztą i wyżej zaznaczyłem, 
odgrywać większą rolę w rozpoznawaniu różniczkowem po- 
między torbielami jajnika a nowotworami stałemi krezki, 
względnie jelit. Znaczna bowiem ilość guzów dobrotliwych tak 
krezki, jak i jelit daje już w samych swych początkach objawy 
ze strony przewodu pokarmowego, co się nie zdarza przy 
torbielach jajnika. Sądzę, że wymieniony powyżej szczegół 
może rnieć pewne znaczenie rozpoznawcze. 

a Drugi przypadek dotyczy kobiety 24 letniej, która zgłosiła 
Się dokliniki dnia 20. XII. 1928 r. Podaje, żeod roku wyczuwała 
przez powłoki brzuszne guz, któryjpomału powiększał się, aż przy- 

rał rozmiary takie, jakie stwierdziliśmy przyjmując chorą do 
kliniki, Na żadne inne dolegliwości ze strony jamy brzusznej 
poza uczuciem pełności nie skarży się. Celem porady lekarskiej 
udała się do jednego ze szpitali, gdzie cperowano ją na oddziale 
sinekologicznym, rozpoznawszy.u chorej torbiel jajnika. Pod- 
czas zabiegu okazało się jednak, że guz nie wychodzi z narzą- 
dów rodnych, lecz należy prawdopodobnie do nerki lewej. Po- 
przestano na zabiegu próbnym i po wygojeniu się rany poope- 
racyjnej skierowano chorą na klinikę chrurgiczną. 

„___ Stan obecny: Chora wzrostu średniego, budowy ciała i od- 
Żywienia miernego. Serce, płuca bez zmian wybitniejszych. Obję- 
tość brzucha znacznie powiększona, szczególnie w wymiarze 
przednio-tylnym. Macaniem stwierdzamy guz przekraczający 
znacznie wielkość głowy dorosłego człowieka, zajmujący prawie 
całą lewą połowę jamy brzusznej. Powierzchnia jego gładka, 
spoistość twarda, kształt kulisty. Daje się łatwo przesuwać 
W jamie brzusznej. Wypuk nad nim stłumiony, po bokach bę- 

enkowy, Badanie przez pochwę nie wykazywało łączności guza 
Z narządami rodnemi. Z badań pomocniczych badanie moczu, 

rwi oraz badanie czynnościowe nerek wykazało stosunki pra- 
widłowe. Jedyniepyelografja wykonana łaskawie dla kliniki przez 

rym. Dra Leńkę wykazała znaczne rozszerzenie miedniczki 
nerkowej oraz przesunięcie nerki lewej na zewnątrz eo miało 
przemawiać za łącznością guza z nerką. 

Dnia 24. XII. przystąpiono do zabiegu operacyjnego (Prof. 
Dr. Schramm) z rozpoznaniem : guz nerki możliwie guz poza- 
otrzewnowy, albowiem położenie guza, jego kulistość, gładkość po- 
wierzchni, wielka ruchomość kazały nam również myśleć o gu- 
zie pozaotrzewnowym. Okoliczność, że miedniczka była rozsze- 
rzoną, zaś nerka przesunięta na lewonie świadczyła bynajmniej 
przeciw temu, gdyż zrosty guzów pozaotrzewnowych z nerką 
nie należą do rzadkości. 

a Z tego też powodu nie poprowadzono, jak zwyczajnie cię- 
cia w okolicy lędźwiowej, lecz z przodu pararektalnie, by mieć 
na wszelki wypadek swobodę działania w razie obecności guza 
pozaotrzewnowego. Po otwarciu jamy brzusznej okazało się, że 
guz rzeczywiście wychodził z przestrzeni pozaotrzewnowej. 
Otwarto więc blaszkę ścienną otrzewnej i starano się wydobyć 
guz na zewnątrz. Mimo tego, iż guz dał się z trudnością obejść 
orjentacja co do punktu jege wyjścia była wysoce utrudniona. 
Dopiero gdy z wielkim mozołem udało się wreszcie wytoczyć 
guz na zewnątrz naczynia nerkowe oraz moczowód biegnący 
w kierunku guza, naprowadziły na rozpoznanie, że mamy rze- 
czywiście do czynienia z guzem nerki. Teraz zabieg daiszy 
ukształtował się już zupełnie prawidłowo. Po podwiązaniu na- 
czyń oraz moczowodu usunięto guz, blaszkę ścienną otrzewnej 
zeszyto, a łożysko guza zdrenowano ku okolicy lędźwiowej sącz- 
kiem gumowym. Przebieg pooperacyjny prawidłówy. 14-g0 dnia 
po operacji opuściła chora klinikę zdrowa. k 

Guz wycięty przedstawiał się następująco : Waga jego wy- 
nosiła 6 kg. Powierzchnia jego gładka, spoistość ciastowata 
ksztalt ES Na górnym biegunie leży nerka, jak czapeczka 
przylegając doń szczelnie. Warstwa korowa nerki dość dobrze 
zachowana, zaś piramidowa ścieńczała znacznie. Miedniczka sil- 
nie rozszerzona. Guz stanowił istotną część miąższu nerkowego, 
gdyż otoczka włóknista (capsula fibrosa) otaczała go wspólnie 
z nerką. Widzieć można było dobrze jak po zdjęciu otoczki 
z nerki, ta ostatnia przechodziła na guz otaczając go równomier- 
nie. Badanie anatomo-patologiczne stwierdziło, że wycięty guz 
był włókniakiem nerki. 

Nowotwory nerki należą bezsprzecznie do rzadszych 
ustroju ludzkiego. Stanowią bowiem tylko 006%% wszystkien 
nowotworów, a przeważną ich część stanowią nowotwory 
złośliwe, jak rak, mięsak i t. p. Nowotwory dobrotliwe nerki 
występują tak rzadko i posiadają tak mało cech rozpoznaw- 
czych iż Baetzner odmawia im wogóle większego znacze- 
nia klinicznego. Z punktu anatomo-patologicznego przypadek 
ten jest o tyle ciekawym, iż włókniaki nerki nie przekracza- 
jące jednak wielkością główki szpilki, spotykamy bardzo często 
na sekcji. Występują one jako t. zw. hamarihomata peri- 
canalieularia renalia Albrechta na tle zaburzeń rozwo- 
jowych. 


Mimo to rzadko się zdarzą, by taki hamarthoma roz- 
winął się i doszedł do wielkości nowotworu w przypadku 
opisanym. I tak n, p. Wilson na 100 przypadków nowo- 
tworów nerki podaje tylko opis jednego małego włókniaka. 
Wśród dobrotliwych przeważają głównie tłuszczaki. Nie też 
dziwnego, że i my w naszym przypadku nie postawiliśmy 
pewnego rozpoznania wahając się pomiędzy rozpoznaniem 
nowotworu nerki, a guza pozaotrzewnowego, albowiem poza 
pyelografją, która wykazywała przemieszczenie nerki i roz- 
szerzenie miedniczki nie mieliśmy żadnych danych wskazują- 
cych na zajęcie miąższu nerki nowotworem. Niestety i-pyelo- 
grafja nie mogła odgrywać decydującej roli wrozpozna- 
waniu, gdyż jak już wyżej wspomniałem wiadomem jest, 
iż guzy okołonerkowe powodują przemieszczenie w położeniu, 
oraz zmiany kształtu miedniczki nerkowej. 

Że w takich razach, lepiej jest rozpoczynać zabieg ope- 
racyjny od przodu, a nie ze strony okolicy lędźwiowej, świad- 
czy najlepiej nasz przypadek albowiem uwolnienie guza i wy- 
toczenie go na zewnątrz byłoby napewno niemożliwem a przy- 
najmniej wielce uciążliwem z cięcia tylnego używanego po- 
wszechnie do wycięcia pozaotrzewnowego nerki. 


Dr. Bronisław FRENKIEL, 
Dr. Leopold IWASZKIEWICZ, 


Łódź. 


Przypadek nawrotu tężca. 
(Szpital Anny-Marji. Lekarz naczelny Dr. Mogilnieki). 


24 czerwca r. ub. został przyjęty do Szpitala 5-letni chło- 
pak BI. z rozpoznaniem drętwicy. Z wywiadów okazało się, że 
dziecko choruje od 2 tygodni, że choroba rozpoczęła się od 
braku łaknienia, że od kilku dni, zwłaszcza w nocy, wystąpiły 
ataki spazmatycznego płaczu i prężenia. 

Pochodzi ze zdrowej rodziny, chorób zakaźnych nie prze- 
chodziło. 

Badanie wykazało : budowa prawidłowa, odżywienie dobre, 
gruczoły mocalne, skóra czysta, ciepłota in recto 87,90. 

Wybitny opistolonus i szezękościsk. Przy każdem dotknię- 
ciu i głośniejszych dźwiękach ataki prężenia. Twarz ma wyraz 
cierpiący. Kisus sardonicus. Stan zamroczenia. Serce i płuca 
bez zmian. Wątroby i śledziony zbadać niepodobna z powodu 
sztywności powłok brzusznych. 

Nakłucie lędźwiowe wykazało: płya przeźroczysty, bez 
pleocytozy, białka 0,33'/,, Nonne-Apeli — ujemny, Pandy — do. 
datni. 

Rozpoznanie nie ulegaio wąipliwości: tężec niewiadomego 
pochodzenia. 

Zastosowano leczenie swoiste i objawowe. W ciągu dwu 
tygodni dziecko otrzymało śródlędźwiowo 6 flakonów surowicy 
swoistej, a 26 flakonów Śródmięśniowo. Objawy tężca stopnio- 
wo znikły. - 

7 lipca wystąpiła obfita czerwono-sina wysypka, osłabie- 
nie i ciepłota do 400 Zastosowano salicyl, kollargol, kamforę. 
Stan ten po kilku dniach przeszedł, natomiast zaczęły wystę- 
pować ropnie na czaszce, obu udach, około odbytnicy. Oprócz 
leczenia zwykłego wobec uporczywości i występowania coraz 
to nowych ropni zastosowano autoszczepionkę (w ciągu 10 dni 
sześć zastrzyknięć). 

Wreszcie 24. VIII. wypisano dziecko ze szpitala w stanie 
naogół dobrym przy ogólnem osłabieniu. 

W ciągu 2 tygodni w domu stan dziecka stale się popra- 
wiał, siły powracały. W tym czasie rodzice zauważyli, że dzie- 
cko ma krzywe usta. Lekarz Kasy Chorych rozpoznał poraże- 
nie nerwu twarzowego i polecił zastosować elektryzację. Po 
kilku dniach pojawiły się ataki prężenia. 3 

Dnia 11. IX. dziecko przybyło ponownie do szpitala. Cho- 
dziło samo, aczkolwiek z trudem i powoli. Ciepłota normalna, 
usta przekrzywione w stronę lewą, co czyni istotnie wrażenie 
niedowładu mięśni twarzowych po stronie prawej; jednakowoż 
przy wykonywaniu ruchów ujawnia się zupełna ich sprawność 
czynnościowa. Wybitnie występują objawy Chwostka i Esche- 
richa obustronnie. Pielęgniarka zauważyła w dniu przyjęcia 
chłopca do szpitala atak prężenia obu nóg, trwający około 15 
minut. 

Rozpoznaliśmy nawrót tężca częściowy, wobec niezbyt 
ciężkich objawów zastosowaliśmy leczenie objawowe (siarczan 
magnezowy). 

Jednakże w ciągu następnych dni stan stale się pogar- 
szał ataki prężenia powtarzały się coraz częściej, wystąpił nie- 
znaczny szczękościsk (połączony z zapaleniem błony śluzowej 
ust). Wobec tego 24. IX. zastosowaliśmy metodą Bezredki za- 
strzyk surowicy swoistej, w pół godziny potem wystąpiła za- 
paść, obfite poty. W ciągu następnych 2 dni ataki prężenia nie 
tak częste. 27. i 80. IX. ponownie wstrzyknięto po 2 flakony 
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surowicy — każdorazowo występował wstrząs. Od 30. IX. ża- 
dnych objawów tężcowych. 

81. IX, ujawniła się ropowica na pośladku naprzód po 
jednej stronie, potem po stronie przeciwnej. Ropienie leczone 
chirurgicznie trwało b. długo. Dziecko po dłuższem leczeniu 
w szpitalu, a następnie w domu wyzdrowiało zupełnie. 


Epikryza: przypadek tężca pochodzenia niewiadomego 
u 5-letniego dziecka ustępuje w ciągu 4 tygodni pod wpły- 
wem leczenia swoistego. Jako powikłanie wystąpiła choroba 
posurowicza i furunkuloza. W 6 tygodniu od czasu ostatnich 
objawów tężca występuje nawrót tej choroby, początkowo 
w postaci tężca miejscowego, następnie zespołu calkowitego. 
Recydywa po kilkutygodniowem trwaniu ustępuje pod wpły- 
wem ponownego leczenia swoistego, które stosujemy, nie ba- 
cząc na wstrząs aż do zupełnego ustąpienia objawów. 

Przypadki nawrotów tężca należą do niezmiernie rzad- 
kich w kazuistyce lekarskiej. Tężece kończy się albo Śmiercią 
albo zupełnem wyzdrowieniem; rzadko występuje po przeby- 
tej chorobie w niektórych odcinkach mięśniowych sztywność 
spowodowana przez wtórne zmiany w mięśniach (przerost 
tkanki łącznej). 

Siek po raz pierwszy opisał przypadek nawrotu tężca 
u 17-letniego chłopca w 6 tygodni po pierwotnem cierpieniu. 
W dyskusji nad pokazem Sieka wspomina Schiekler 
o przypadku recydywy tężca u studenta po mensurze. 

Z trzech przypadków Hubera tylko 2 zasługują na 
nazwę nawrotów. Huber rozróżnia recydywy, jako rein- 
fekcje, i recydywy bez reinfekcji. Pierwsze wykazują przebieg 
cięższy od choroby pierwotnej, ostatnie, przeciwnie, lżejszy. 
lieinfekcja nie jest recydywą, i te przypadki nie dotyczą nas 
w tej chwili. Istnienie ich dowodziłoby, iż zakażenie pałecz- 
kami Nikolaiera nie pozostawia trwałej odporności. 

Przypadek Fausta, podawany przez Gerwienera, 
nastręcza wogóle wątpliwości, co do rozpoznania, Natomiast 
przypadek Brandta jest zupełnie wyraźny. 

Przypadek Gerwienera — u 28-letniego mężczyzny, 
jest niezmiernie interesujący i rzuca wiele Światła na pato- 
genezę powstawania recydywy tężca. Już Siek, opisując 
swój pierwszy przypadek wypowiada 2 przypuszezenia. Po 
pierwsze, że bakterje, przetrwałe w organiźmie, przy sprzy- 
jających okolicznościach na nowo się rozwijają, wywołując 
nowy atak choroby; po drugie,że toksyny tężca krążą w or- 
ganizmie, aby w pewnych warunkach zadziałać na nowo na 
ośrodki nerwowe. To drugie przypuszczenie jest zgoła nie- 
prawdopodobne. Przypadek Gerwienera dostarcza bezpo- 
średniego dowodu na korzyść pierwszego przypuszczenia 
Sicka. U tego chorego nawrót tężca ustąpił z chwilą usu- 
nięcia odłamku granatu, w którym prof. Küster wykazał 
istnienie żywych i zdolnych do rozwoju pałeczek Nikola- 
iera. Wraz z usunięciem Źródła nowego zakażenia czy into- 
ksykacji) — ustępują objawy choroby. Skądinąd wiadomo, 
że w drzazgach w ranie już zabliźnionej pałeczki mogą prze- 
trwać bardzo długo; notowane są przypadki, gdzie dopiero 
po 7 latach*) po wtargnięciu do rany, zarazki przetrwałe 
wywołują pierwotny obraz tężca. 

Przypadek Hiirtera różni się od poprzednich tem, że 
nawroty tężca powtarzały się wielokrotnie w ciągu 4 lat 
i skończyły się zejściem Śmiertelnem. 

Podobnie skończył się przypadek nawrotu tężca u kil- 
kuletniej dziewczynki, opisany przez Morcoliego. 

Analiza wszystkich tych przypadków nawrotów tężco- 
wych nie pozwala na wyłączenie zarazków, powodujących 
ponowny rozwój przetrwałych w życiu utajonem w organi- 
zmie bakteryj. 

Nasz przypadek, zarówno jakiinne, pouczają, że należy 
nawroty tężcowe traktować tak samo, jak cierpienie pierwotne 
i leczyć swoiście, stosując przeciwtężcową surowieę i nie ogłą- 
dając się na możliwość wystąpienia wstrząsu. 

Piśmiennietwo. 


1) R. v. Stenitzer. Tetanus, Kraus i Brugsch T. II. 
1919. — 2) K. Sick. Klinische und bakteriologische Beobach- 
tungen bei Tetanus Wórttenberg. Medizinisches Correspondenz- 
blatt. 1909. — 3) G. Huber. Zur Symptomatologie und Serum- 
therapie des Tetanus tranmaticus, Beiträge z. klinischen Chirur- 


*) Bruneel. 


gie 1912 Bd. 77. — 4) S. Gerwiener. Uber chronischen Teta- 
nus. M. med. Wochenschr. 1916 Nr. 35. — I. Hiirter. Recidi- 
viereuder chronischer Tetanus Med. kl. 1925 Nr. 6. — 6) I. 
Camus et I. I. Gournay. Tótanos. Nouveau 'Traitć de Me- 
decine Fase. LI. 1922. 


Dr. Stanisław BUHN. Liwów. 


Bromek sodowy jako środek przeciwkrwotoczny. 


(Z oddz. W. I. Państw. Szpit. we Lwowie, kier. Doc. Dr. Czer- 
necki; oraz oddz. W. II. Prymarjusz Dr. W. Ziembicki). 


Metoda stosowania śródżylnego hipertonicznych roztwo- 
rów przy krwotokach wewnętrznych, została zapoczątkowaną 
przez Van der Veldena. Autor ten wstrzykiwał 10%, roz- 
twór chlorku sodowego. Metoda ta dzięki swej prostocie zna- 
lazła wszechstronne zastosowanie, zaś wyniki lecznicze były 
bardzo zadowalające. Podobnie też poczęto stosować jako 
Środek przeciwkrwotoczny chlorek wapniowy. 

Co do stosowania Śródżylnego bromku sodowego pano- 
wała wśród autorów wielka powściągliwość w tym względzie. 
Jednym z momentów grających tu rolę był brak odpowied- 
nich doświadczeń na zwierzęciu. Dopiero w r. 1918 Ber- 
neuilli dowiódł na podstawie swych szerokich badań na 
zwierzętach, że śródżylne podanie bromków nie jest szkodli- 
wem. 

Sam Van der Velden polecał też stosowanie bromku 
sodu zamiast chlorku sodowego przy krwotokach wewnętrz- 
nych, lecz tylko podawał go drogą doustną, jak to oddawna 
czyniono z solą kuchenną. Autor ten dowiódł doświadcze- 
niami na zwierzęciu i doświadczeniami klinicznemi, że bro- 
mek sodowy nie ustępuje w działaniu soli kuchennej, poda- 
wany »per os« przy krwotokach. 

Czasami zaś klinicznie okazywał się bromek sodowy 
skuteczniejszym od soli kuchennej; skutkiem czego polecał 
on stosować go naprzemian ze solą kuchenną. W ostatnich 
czasach zajęto się szerzej sprawą Śródżylnego stosowania 
bromku sodu. 

Diinner na 38 Kongresie medycyny wewnętrznej po- 
leca Śródżylne podawanie tegoż w 30°% roztworze przy obrzę- 
kach, w tym celu by zastąpiwszy jon CI. jonem Br. uzyskać 
odpowiednie odwodnienie ustroju. Lebedjew notuje ko- 
rzystne wyniki przy leczeniu chorób skórnych i wyprysków 
włewaniem dożylnem 1% rozczynu NaBr. względnie wstrzy- 
knięciu 10°% NaBr. 

Własności uspokajające jonu bromowego pierwszy po- 
czął wykorzystywać Alwens, stosując 10'/, bromek strontu 
przy bólach rozmaitego rodzaju, a przedewszystkiem przy 
bólach tabetycznych. Podobną też drogą poszedł Heyman, 
który rozpoczął na wielką skalę stosowanie soli bromowych 
przy krwotokach, a zwłaszcza przy krwotokach płuenych. Na 
pracy wyżej wymienionego autora opieraliśmy się głównie, 
przeprowadzając doświadczenia własne nad tym Środkiem. 

Strona teoretyczna skutecznego działania rozczynów hi- 
pertonicznych przy krwotokach nie jest zupełnie wyjaśniona, 
jak też wogóle cała kwestja tej tak zw. przez Niemców osmo- 
terapji. 

Dowiedzionym jest faktem, że działanie przeciwkrwo- 
toczae posiadają w równej mierze rozezyny hipertoniczne 
najrozmaitszych soli, jak: NaCl, CaCl, NaBr, Na;50, a na- 
wet hipertoniczne rozczyny cukru gronowego. 

Jasnym wobec tego jest fakt, że działanie nie może być 
związane z którymkolwiek z anjonów czy też katjonów, lecz 
zależy ono wyłącznie od stężenia osmotycznego, od faktu, że 
dany roztwór jest hipertoniczny. 

Obserwując bliżej procesy odbywające się we krwi po 
wprowadzeniu roztworu hipertonicznego, stwierdzamy, że na- 
pięcie osmotyczne krwi ulega zmianie,: że zostaje zaburzona 
izotonja między krwią a tkankami. W pierwszym momencie 
jest oczywiście krew hipertoniczną względem tkanek. Hiper- 
tonja ta powoduje, że krew rozpoczyna przyciągać wodę 
z tkanek skutkiem czego przychodzi do rozcieńczenia krwi, 
do objawu zwanego »plethora hydraemicac«, skutkiem czego 
znajdujemy zaburzenia w ilościowych stosunkach e. czerwo- 
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nych, surowicy, soli kuchennej i białka. Następnie powoli 
znika owo zjawisko dzięki czynnościom narządów wewnętrz- 
nych i nerek, powraca z powrotem stan prawidłowy we krwi 
zwykle po 40—60. 

Jak wytłumaczyć sobie działanie przeciwkrwotoczne na 
podstawie powyższych danych? Istnieją dwie teorje. Pierwsza 
porównuje zjawisko to do zjawiska wysalania białka z suro- 
Wiey, stosowanego tak rozlegle w chemji. Przez wprowadze- 
nie krystaloidów do krwi ma wypadać fibrynogen i ułatwiać 
tem samem krzepnienie. 


Jednak trudno przyjąć tę teorję, gdyż zjawisko przeso- 
lenia krwi trwa tylko kilka minut i ustępuje natychmiast 
stanowi »piethory hydremicznej«. Lepiej tłumaczy ten fakt 
teorja druga, postawiona przez Van der Veldena.. Miano- 
wicie twierdzi on, że w okresie, w którym mamy do czynie- 
nia z przechodzeniem płynu tkankowego do osocza mamy do 
czynienia równocześnie z wyługowaniem z tkanek tromboki- 
nazy, która przechodząc do krwi wpływa korzystnie na pro- 
ces krzepnienia krwi. 


Przy stosowaniu bromku sodowego wchodzi w rachubę 
jeszcze jon Br, który ma własności uspokajające. Własności 
powyższe sy pożądane przy krwotokach, gdyż podniecenie 
chorego bywa momentem sprzyjającym powtórzeniu się krwo- 
toku. Ponad to sole bromowe nie działają zupełnie na rdzeń 
przedłużony, na centra oddechowe i kaszlowe, co może być 
w pewnych przypadkach pożądane. 


Działanie uspokajające bromu jest widoczne w kilka 
minut po wstrzyknięciu, gdy tymczasem po podaniu doust- 
nem działanie staje się widocznem dopiero po kilku godzi- 
nach. Zato działanie jego jest krótsze. 


Bromek sodowy stosujemy w roztworze 10%% w ilości 
10 cem na dawkę śródżylnie. Roztwór ten nie jest właściwie 
izotonicznym roztworem 10°% NaCl a właściwie powinien być 
17.70/,, jednak w praktyce okazał się wystarczający. W wy- 
jątkowych przypadkach stosowaliśmy skutecznie rozczyny 
150, w ilości 3 gr. na dawkę. 


Przechodząc do wyników leczniczych należy stwierdzić, 
że nasze wyniki lecznicze są zgodne z wynikami leczniczemi 
otrzymanemi przez Heymana. 


Siosowaliśmy bromek sodowy w szeregu przypadków 
krwotoków płucnych, gdzie okazał się dobrym Środkiem prze- 
ciwkrwotocznym, nieustępującym w działaniu chiorkowi sodu 
i chlorkowi wapnia. Często krwotok ustawał po jednem 
wstrzyknięciu; czasem trzeba było wstrzyknięcie kilka razy 
powtórzyć, zaś można je powtarzać 2 i 8 razy dziennie. 


Zato dał się zauważyć korzystny wpływ uspokajający 
bromku sodowego, co szczególnie widoczne było u kobiet, 
Chorzy zapadali często w sen tak bardzo pożądany, bez uży- 
cia żadnych innych środków nasennych. 


Ponadto stosowany był bromek sodowy przez jednego 
z kolegów (Dr. Kuhl) w przypadku »7hrombopenia essen- 
tialis« w okresach kiedy chory dostawał napadów krwawie- 
nia. Środek ten nie zawodził nas nigdy w tym przypadku, 
gdzie stosowanie innych środków przeciwkrwotocznych zawo- 
dziło zupełnie. Przed operacją (splenektomia) wstrzyknięto 
8 gr. bromku sodowego. Chory zniósł zabieg doskonale. 


Co do działań ubocznych, nie zauważyliśmy nie nieko- 
Tzystnego. Zaś zaletą bromku sodu w przeciwieństwie do 
chlorku wapnia, jest fakt podnoszony przez Heymana, 
a mianowicie brak przykrych objawów naczynioruchowych wy- 
stępujących po wstrzyknięciu CaCl. Ponadto w miejscu wstrzy- 
knięcia nie zauważyliśmy żadnych zmian. 


Reasumując powyższe dane należy stwierdzić, że: bro- 
mek sodowy jest dobrym Środkiem przeciwkrwotocznym, nie- 
ustępującym w działaniu chlorkowi sodu i chlorkowi wapnia, 
a posiadającym cenne zalety uspokajające, i niedającym przy- 
krego zespołu objawów naczynioruchowych. 
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Wykłady i odczyty. 


Dr. med. Zygmunt KRAMER. Sieniawa. 


Lecznictwo ropnego zapalenia miedniczek 
nerkowych *). 


Zanim przystąpię do omawiania sposobów leczenia wy- 
daje mi się koniecznem przedstawić choćby poglądowo obja- 
wy i etjologję ropnego zapalenia miedniczek nerkowych 
i zwrócić uwagę na omyłki rozpoznawcze, wynikające z czę- 
stego usadawiania się tej choroby po stronie prawej, bo aż 
w ?/, wszystkich przypadków. 

Rozprzestrzenianie się bólu po prawej stronie brzucha 
i wspólne objawy z ostrym atakiem kamicy wątrobowej i za- 
palenia wyrostka robaczkowego dały niejednokrotnie powód 
do zbytecznego:otwarcia jamy brzusznej, co ani dla cho- 
rego, ani dla sumienia obowiązkowego lekarza nie może 
być obojętnem. Przeto poczytanem musi być za błąd sztuki 
pominięcie zbadania osadu moczowego pod drobnowidem 
w przypadkach schorzeń gorączkowych, połączonych z obja- 
wami bólu w prawej połowie brzucha. Należy pamiętać, że 
prawa strona brzucha, (jak się wyraża Pollitzer!), to 
wielki dworzec przetokowy dla rozmaitych schorzeń, i że należy 
o wszystkich możliwościach pamiętać i wyczerpać sposoby 
badania zanim wypowie się ostateczne zdanie i radę. 

Pierwszy zwrócił uwagę na tę chorobę Escherich 
w roku 1894, opisnjąc częste występowanie ropnego moczu 
u dzieci, Ale dopiero w roku 1906 przedstawił Lenhartz 
na kongresie przyrodników w Stuttgarcie sprecyzowany opis 
pyelttis i sposobów leczenia tejże. Leczenie to dzisiaj ma już 
znaczenie raczej historyczne. Również zespół objawów opisany 
przez Lenhartza został uzupełniony tak przez internistów 
jak i ginekologów. 

W symptomatologji pyeliżis wysuwają się na czoło 8 
przewodnie objawy: gorączka, bóle nerkowe, i charaktery- 
styczny mocz. Do tych 3 podstawowych objawów dołączają 
się: nagłe wystąpienie wśród zupełnego zdrowia; dreszcze, 
najczęściej w początkach choroby; dolegliwości żołądkowo- 
jelitowe, jak nudności, wymioty, a czasem i biegunka; bole 
głowy i ogólne osłabienie; parcie na mocz i bolesność przy 
i po oddaniu moczu, 

Bole wychodzące z okolicy chorej nerki rozprzestrze- 
niają się albo po całym brzuchu, albo promieniują wzdłuż 
moczowodu do pęcherza, Czasem promieniują w stronę pę- 
cherzyka żółciowego, lub usadawiają się w punkcie Mack- 
Burneya. Okolica chorej nerki po stronie lędźwiowej wyka- 
zuje prócz samoistnych bolów, silną bolesność na wstrząśnię- 
cie. (Objaw Goldflamma). Zarazem występuje tam przeczulica 
skóry i wzmożone napięcie mięśni lędźwiowych, które się daje 
czasem już gołem okiem stwierdzić, Wzmożone napięcie mię- 
śni przenosi się często na odpowiednią połowę brzucha. Ta: 
kie »defense musculatre« po stronie prawej może się stać 
przyczyną błędu rozpoznawczego. W jednym z moich przy- 
padków promieniowały bole w okolicę stawu biodrowego. 

Krew badana w początkach choroby wykazuje leuko- 
penję, a dopiero po kilku dniach występuje leukocytoza (P ol- 
litzer*), która się utrzymuje już na stałe. Dawniej utrzy- 
mywano, że przy pyeliłis występuje stale leukocytoza i na 
tej podstawie chciano różniczkować pyeliłis z durem brzu- 
sznym. Jak widzimy w początkach choroby ten sposób za- 
wodzi, 

Z przytoczonych objawów występują niektóre we for- 
mie zmiennej. I tak gorączka jest raz ciągłą i trwa od 8—14 
dni, to znowu ma charakter zwalniającej lub hektycznej, cza- 
sem jest podobną do malarycznej, a często wygląda jak go- 
rączka przy durze powrotnym. Kończy się albo krytycznie 
albo litycznie, 

Bole nerkowe wzmagają się przy wdechu, więc może to 


ć *) Według wykładu wygłoszonego na Zebraniu Oddziału 
jaa Pa» Towarz. lekarzy Małopolski dnia 18. kwietnia 
r. 
1) Pollitzer: Zur Diagnose der akuten Zystopyelitis Med. 
Klin. Nr. 51. z 1924 r. 
2) Pollitzer, jak wyżej. 
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mylić ze zapaleniem płuc lub opłucnej. Jeśli bole występują | 


napadowo i są połączone z objawami żołądkowo-jelitowemi, to 
może to mylić z kamicą nerkową, a przy prawostronności 
z kamicą wątrobową i zapaleniem wyrostka robaczkowego, 
tembardziej jeśli dołączy się »de/ense muscułaire«. Ogólnie 
ciężki stan, bole w krzyżach, wysoka gorączka, tętno niezbyt 
przyśpieszone może mylić z durem lub grypą. We wszystkich 
tych przypadkach wyprowadza nas z lasu domysłów badanie 
moczu. 

Nie wystarcza tu jednak zbadać wygłąd, odczyn i skła- 
dniki chemiczne moczu. Danych rozpoznawczych dostarczy 
nam dopiero drobnowidowe zbadanie osadu mo- 
czowego i to moczu wziętego jałowo. I przedtem badaniem 
nie powinniśmy się cofnąć w żadnym przypadku niezupełnie 
jasnego przypadku gorączkowego, jeśli chcemy się ustrzec 
od niemiłych niespodzianek, 

Mocz chorych na zapalenie miedniczek nerkowych przed- 
stawia wygląd niejednolity, bo zależny jest od nasilenia i sta- 
djum choroby. W ostrym okresie choroby jest zupełnie lub 
prawie przejrzysty i daje początkowo mało osadu. Z postę- 
pem choroby i w miarę ustępywania ostrych objawów przyj- 
muje wygląd mętnego z obfitym kłaczkowatym osadem. Cza- 
sem już można gołem okiem rozpoznać drobne, jakby w za- 
wiesinie będące grndki żółtawo szare, składające się z ropy. 
Odczyn moczu jest przeważnie wybitnie kwaśny. Jiili ch %) 
podaje, że na 215 badanych przypadków znalazł w 85% od- 
czyn moczu kwaśny, w 40/, obojętny, a w 1197, zasadowy. 
Dość znaczny odsetek odczynów zasadowych u Jiilich'a da 
się wytłumaczyć tem, że brane pod uwagę przypadki odnosiły 
się w znacznej części do następowego zapalenia miedniczek 
nerkowych wskutek przewlekłych nieżytów pęcherza moczo- 
wegc. Białka zawiera mocz tych chorych tylko ślady, a zna- 
czniejszy odsetek białka wskazuje na przejście procesu zapal- 
„nego z miedniczek na miąższ nerkowy i wtedy mówimy 
o pyelonephritis. Próba Hellera daje szerokie zmętnienie 
ponad powierzchnią zetknięcia się kwasu z moczem, które 
pochodzi od zawartej w moczu ropy i drobnoustroji. Osad 
„badany pod drobnowidem wykazuje śluz, znaczną ilość ciałek 
białych, nieco krwinek, których ilość może być znaczniejsza 
przy pyelitis całcułosa, następnie charakterystyczne komórki 
gruszkowatego kształtu, pochodzące z nabłonka miedniczek 
i wielką ilość bakteryj. W około 900 przypadków bakter- 
jami temi są krótkie, grube pałeczki, o zaokrąglonych koń- 
each, mało ruchliwe bakterje okrężnicy (Bact. colli). Dawniej 
uważano, że jedynie te drobnoustroje wywołują zapalenie 
miedniczek nerkowych. Pokazało się jednak, że to samo po- 
trafią: siaphyło-strepto-coccus, proteus vulg., pneumococ- 
cus, pneumobacillus Friedlłdmdera, prątki duru brzusznego, 
paradurowe, bakterje ropy błękitnej, dysenterji i wiewióra. 

Jeśli chodzi o częstość występowania chorobotwórczych 
drobnoustrojów w pyelitis to, podam za Jiilichem/*) który 
w swym materjale znalazł w 62,6%, bacterium colli, 28,2"/, 
staphylococcus, w 9'/, streptococcus, w 20, proteus vulg., 
w 1,8'/, b. pyocyaneus, w 1,89, b. paratyphi, a w 0,6%, 
pnewmococci. Rzadsze występowanie laseczek okrężnicy na 
korzyść innych w tem obliczeniu muszę odnieść do doboru 
przypadków tego autora, o którym już poprzednio powiedzia- 
łem, że obejmował znaczną ilość zapaleń miedniczek wtór- 
nych. Tenże autor obliczył, że w colipyelitis mają przewagę 
kobiety, a w strepto i staphyło=pyelitis mężczyźni. Zauwa- 
żyć już teraz muszę, że najszczęśliwiej leczy się colipyelitis. 

Na zakończenie charakterystyki zapalenia miedniczek 
nerkowych muszę podnieść swoistą tej chorobie naprzemien- 
ność. Ostre napady gorączki, dreszczy, bolów nerkowych 
i zaburzeń żołądkowo-jelitowych przy moczu względnie czy- 
stym są przerywane okresami względnego zdrowia z moczem 
mętnym, o znacznej ilości śluzu i osadu kłaczkowatego. Pye- 
litis występuje najczęściej jednostronnie, w znacznej części 
prawostronnie, nierzadkiem jest i obustronne zajęcie miedni- 
czek nerkowych. Wśród chorych przeważa płeć żeńska. 

W sprawie sposobu powstawania zapalenia miedniczek 
nerkowych zdania są jeszcze nieustalone. Podczas gdy Niemcy 


Ad 3) i 5). Jūlich. Zur Klinik der Pyelitis. Med. Klin. Nr. 
49. r. 1928. 


pierwotnie uważali ascenzję za jedyny sposób powsiawania 
zakażenia, wystąpili Amerykanie, a za nimi wielu innych z te 
orją wysiewania zarazków z krwi drogą kanalików nerko- 
wych. Od czasu kiedy Franke odkrył naczynia limfatyczne, 
łączące colon uscendens z prawą nerką, przyjęto i tę drogę 
za możliwą do przetransportowania zarazków. Allard) 
popiera tę możliwość własnemi spostrzeżeniami na mężczy- 
znach, którzy po przebytem zapaleniu woreczka żółe. i wyni- 
kłych z tego zrostach woreczka żółciowego z jelitem grubem 
zapadli na zapalenie miedniczek nerkowych. Odgrywała tu 
oczywistą rolę koprostaza. Zarazem podaje, że w kilku przy- 
padkach pyelitis, opierających się wszelkim sposobom leczni- 
czym, przy równoczesnem zaparciu stolca, uzyskał dobre 
wyniki przez podanie środków przeczyszczających. 

Naczynia limfatyczne Frankego nie mają jednak zna- 
czenia dla częstszego występowania pyelifis u ciężarnych po 
stronie prawej. Tu odgrywa większą rolę opadanie ciężarnej 
macicy w stonę prawą i nagniatanie prawego moczowodu. 
Z powodu tego ucisku spływanie moczu w moczowodzie pra- 
wym staje się wolniejszem, a w ten sposób wywołany zastój 
moczu zmniejsza odporność nabłonka miedniczki nerkowej. 
Zarazem wytworzony przy tej sposobności słup moczu sprzyja 
posuwaniu się bakteryj z pęcherza moczowego do miedniczki 
nerkowej. Stąd też prawostroane zapalenia miedniczek nerko- 
wych u kobiet ciężarnych są prawie regułą, a częstość u ko- 
biet dorosłych znaczniejsza. Do częstości u płci żeńskiej przy” 
czynia się bliskie sąsiedztwo otworu stolcowego i otworu ce- 
wki moczowej. 

Za przewędrowaniem zarazków z jelita oświadcza się 
Runge*), który podaje przypadek wystąpienia pyelżtis 
u noworodka wskutek nagłego przejścia do sztucznego odży- 
wiania i wprowadzenia do jelita bakteryi okrężnicy we większej 
ilości. Tegoż samego zdania jest i Pollitzer”). 

Przeciw drodze zstępującej zakażenia występował szereg 
autorów, motywując swoje stanowisko tem, że przy tak zna- 
cznej bakterjemji i bakterjurji jaka ma miejsce w licznych 
chorobach zakaźnych, dość wspomnieć o durze, nie przycho- 
dzi do zapalenia miedniczek nerkowych. Klasycznemi pracami, 
które bronią tego stanowiska, są prace Schottmiillera 
i ucznia jego Leviego, którzy spostrzegali obfity wysiew 
bact. coli do krwi przy septycznych poronieniach, a szcze- 
gólnie po wypróżnieniu sztucznem macicy. Przy tych kolie- 
mjach występowały koliurje, raz nawet silna, a jednak ani 
w jednym przypadku nie zapadły chore na zapalenie miedni- 
czek nerkowych. 

Jeszcze jedną możliwość wysnuwają badacze, przeniesie- 
nie się zakażenia drogami limfatycznemi, które biegną wzdłuż 
moczowodów od pęcherza do nerki, Jednak i ta teorja nie 
ma dostatecznych, dowodów. 

Jak widać z tego najwięcej danych de przyjęcia ma za- 
każenie drogą wstępującą. Nie można jednak odmówić racji 
bytu innym teorjom i należy przyjąć, że zakażenie może się 
przenieść też drogą krwi iprzez naczynia Frankego, tylko 
że do wywołania zapalenia miedniczek nerk. nie wystarcza 
sama obecność zarazków. Aby zarazki mogły wywołać zapa- 
lenie miedniczek nerkowych konieczne są warunki sprzyjające, 
które ułatwiają wywołanie zakażenia. Do takich warunków 
sprzyjających należą czynniki zewnętrzne i wewnętrzne. 

Do czynników zewnętrznych zaliczamy: 

1. Czynniki cieplne. 

2. Czynniki mechaniczne jak: 

a) zastój moczu i następowe rozszerzenie dróg 
moczowych, 
b) kamica nerkowa, 
e) uraz, 
d) przekrwienie wskutek blizn pooperacyjnych 
i zrostów po schorzeniach ginekologicznych, 
e) ucisk ciężarnej macicy, 
f) anomalje moczowodu i położenia nerki. 
Do czynników wewnętrznych zaliczamy: 
1. Miesiączka, 


5) Allard. Karlsbader ärztliche Vorträge 1924 (Band 6). 
6) Runge. Zentralbl. f. Gynecolog. N. 8. 1923 r. 
7) Pollitzer jak wyżej. 
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2. Skaza gośćcowa. 

3. Skaza moczanowa. 

, Omówiwszy w ten sposób objawy i sposoby powstawa- 
nia pyeliłis, mogę przystąpić do właściwego tematu, do omó- 
wienia sposobów leczenia. e 

Najstarszą metodą leczenia jest sposób podany przez 
Lenhartza, o którym już na początku wspomniałem, że 
dzisiaj należy do historji. Polegał on na podawaniu choremu 
znacznych ilości płynów w celu przepłukania miedniczek 
nerkowych. W działanie urotropiny Lenhartz nie wierzył 
1 nie dziwota, bo przy tak znacznem rozcieńczeniu i alkali- 
zowaniu moczu wodami mineralnemi, n. p. Wildungen, którą 
Lenhartz polecał, nie mogła zadziałać urotropina. 

Tem też tłumaczy się znikoma liczba wyleezonych przy- 
padków tego autora, bo zaledwie 16 na 80 leczonych. Tylko 
w 16 przypadkach uzyskał on wolny od bakteryj okrężnicy 
mocz, a wiadomem jest przecież jak często zapalenia miedni- 
Czek nerk. na tle prątka okrężnicy mają charakter dobrotli- 
wy. Już dość wspomnieć o pyelitis grawidaram, które czę- 
sto ustępuje z rozwiązaniem ciąży, albo leczy się szczęśliwie 
we wielu przypadkach przez samo ułożenie ciężarnej na lewy 
bok. Ten takt zmniejsza jeszcze bardziej znaczenie i tak już 
nikłego wyniku. 

Nie zwracano wtedy uwagi na to, że urotropina działa 
w podłożu kwaśnem, że jej stężenie winno być znaczne, że 
tak obojętny, jako też słabo-kwaśny mocz jest najlepszą po- 
Zywką dla bacł. colli. Dopiero w wybitnie kwaśnym moczu 
nie mogą się te drobnoustroje rozwijać. Dlatego też żywienie 
chorych mdłą dietą i wodami alkalicznemi prowadzi do opacz- 
nych skutków, bo pomaga daiszemu rozwojowi prątka okrę- 
żnicy w moczu. 

Powyżej podane fakty co do stężenia i kwasoty moczu 
wyzyskali Meyer i Betz w swej metodzie ieczenia i pole- 
cili podawanie mięsa, mleka i kwasów, zaś ograniczenie ilości 
płynów i wyeliminowanie jarzyn. Celem zagęszezenia moczu 
polecili parówki. Tą metodą nie można było jednak dojść do 
bezbakteryjnego moczu, a więc, do zupełnego wyleczenia za- 
palenia miedniczek nerk., mimo raejonainych podstaw metody. 
Musiano więc szukać dalszych sposobów, zapewniających do- 
szczętne zniszczenie zarazków. 

Takim dalszym etapem jest metoda Haasa. Polega 
ona również na zagęszczeniu i silnem zakwaszeniu moczu 
z równoczesnem podawaniem środków odkażających. Haas 
ogranicza podawanie płynów do 600 em sz. dziennie, z czego 
trzysta em sz. podaje jako lemoniadę z kwasem fosforowym 
według recepty: Acid. phosph. 50,0 Sirup. rub. id. 
50,0 — Aqu. dest. ad 1000,0. Ze środków odkażających 
poleca urotropinę 3 gr. pro die z 4 gr. natr. salicyl. lub 
aspiryny. Prócz tego poleca procedury zmierzające do wywo- 
łania potów; jak n. p. komorę cieplną. Przeciw parciu na 
mocz podaje belladonę i morfinę. 

Metodę Haasa w połączeniu z dietą Mayer-Betza po- 
leca G. Daniel) i podaje, że już przez samo zmniejszanie 
się ilości moczu ustępuje parcie na mocz. ' 

Połączenie tych metod nie nadaje się do zastosowania 
przy pyelo-nephritis, ponieważ chora nerka nie jest w sta- 
nie zagęścić moczu do tego stopnia co zdrowa i cała proce- 
dura chybia celu. 

Allard?) podaje chorym na czczo 1 gram urotropiny 
z małą ilością płynu, w 2 godziny potem pozwala zjeść Śnia- 
danie, a dopiero po śniadaniu pozwala pić większe ilości pły- 
nów. W ten sposób doprowadza on stężony roztwór urotro- 
piny do miedniczek nerkowych, a przez późniejsze pobieranie 
płynów nerki zostają przepłukane. Na noc poleca znowu po- 
dać 1 gr. urotropiny w małej ilości płynu. Allard poleca 
swój sposób w początkach ostrych napadów, a następnie 
przejście do metody Meyer Betz-Haasa. Podobny wynik daje 
dożylne wstrzykiwanie roztworów urotropiny. 

Zamiast urotropiny możemy użyć całego szeregu Środ- 
ków zastępczych, które prócz działania urotropiny mają wła- 
Sność zakwaszania moczu i przez to wyzyskuje się lepiej 
odkażającą siłę aldehydu mrówkowego. Z tych środków wy- 


8) G. Daniel. D. m. W. 1922 N. 49. 
5) Allard, jak wyżej. 


mienię: Acidolamin==acidol--urotr., Alloźropina=kw. fosfor. 
-urotr., Amphotropina=kw. kamforowy--urotr., Borover- 
tyna=kw. borowy -+ urotr, Cylotropina = nair. salicyl. -|- 
coffeina +- urotrop. Cystopuryna == natr. acet. +- urotrop., 
Hlelmithol-|-kw. eytrynowy-| urotrop., Zletralin == rezoreyna 
-+ urotrop., Hesal—kw. sulfosalicy).-|-urotrop., i Neohezal. 
Najlepsze w skutkach jest połączenie urotropiny z kwasem 
salicylowym w postaci salicyłanu sodu, aspiryny it.p., albo- 
wiem oprócz własności zakwaszających posiada kwas salicy= 
lowy własności odkażające mocz. 

Stosowanie leków dożylnie zapoczątkował Gross, 
wstrzykując neosalwarsan. Neosalwarsan okazał się jednak 
mało skutecznym przy zapaleniach miedniczek nerk., za wy- 
jątkiem zapaleń miedniczek nerkowych powstałych na tle 
rzeżączki. Dość dobre wyniki daje wstrzykiwanie dożylne 
urotropiny w stężeniach 20°% do 40°% przy jednoczesnem 
zakwaszaniu moczu. Wiełu autorów chwali działanie wstrzy- 
kiwań dożylnych przetworów koloidalnego srebra w połącze- 
niu z barwikami. 

Na pierwszy plan wysuwają się tu argoflawina i argo- 
chrom. 

Krakowska klinika prof, Orłowskiego (1°) poleca 
specjalnie dożylne wstrzykiwania argoflawiny jako środka 
silnie odkażającego. Natomiast Latkowski, Romer i Ko- 
ściuszko!0) twierdzą, że argoflawina działa słabo przy 
cokpyelitis, a jest skuteczną tylko w razie wywołania zapa- 
lenia miedniczek nerkowych przez inne bakterje. Oświadczają 
się oni natomiast za stosowaniem szczepionek. Zanim jednak 
przystąpię do omówienia leczenia szczepionkami muszę je- 
szcze wrócić do drugiego przetworu srebrowego, do argo- 
chromu. 

Argochrom poleca gorąco Duzar!'), Podaje on, że 
miał nadzwyczaj dobre wyniki przy najcięższych przypad- 
kach zapalenia miedniczek nerkowych u dzieci, przebiegają- 
cych wśród ciężkich objawów posocznicy. Wstrzykiwał, zale- 
żnie od wieku dziecka, 1j do 1!/, cm sz. argochromu do 
sinus longitudinalis, odpuściwszy poprzednio 10—15 cm 
sz. krwi. Równocześnie stosował wlewania podskórne rozczynu 
Ringera w ilości 800 em sz. z dodatkiem tonogenu, oraz za- 
rządzał wstrzymanie podawania pokarmów. Towarzyszenie 
ciężkich objawów septycznych zapaleniu miedniczek nerk. 
u dzieci i osesków tłumaczy Duzar skłonnością niektórych 
dzieci do posocznic, a jako momenty wyzwalające uważa 
przeziębienie i zaburzenia trawienne. 

Heynemann**) poleca trypaflawinę. Po dwudniowem 
zakwaszaniu moczu przez podawanie 10 kropel acid. muriat. 
dil. trzy razy dziennie i ograniczenie płynów do 600 gr. 
dziennie, wstrzykuje on na 3 i 4 dzień po 10 em sz- 20 
roztworu trypaflawiny dożylnie, a na 5 dzień podaje duże 
ilości herbaty w celu przepłukania miedniczek. W razie po- 
trzeby powtarza ten cały proceder na 6 dzień. 

Na tem wyczerpałby się arsenał środków używanych na 
drodze poprzez nerki we wałce z ropnem zapaleniem miedni- 
czek nerkowych. Z kolei zajmę się metodami dążącemi do 
zniszczenia zarazków drogami pośredniemi, przez podniesie- 
nie odporności tkanek. 

Do tych metod należą leczenie szezepionkami i proteino- 
terapja. 

Jeśli chcemy mówić o leczeniu szczepionkami, to za 
takie możemy jedynie uważać ieczenie autoszezepionkami bo 
używanie swoistych szczepionek nie różni się wiele od zasto- 
sowania nieswoistych ciał białkowych i dlatego musi być 
omawiane pod wspólną nazwą proteinoterapji. 

Adam podał bardzo prosty sposób, którym każdy 
praktyk może sam przygotować autoszczepionkę swego cho- 
rego. Mianowicie 10 em sz. moczu jałowo pobranego, ustawia 
się w jałowej próbówee na 24—48 godzin w pokoju o ró- 
wnomiernej ciepłocie, Mocz ten po 24 godzinach zmętnieje 
z powodu rozimnożenia się drobnoustrojów. Do zmętuiałego 


10) Posiedzenie naukowe Krak. Tow. Lek. z 29. X. 1924 r. 

1) Duzar. Therap. der sept. Pyelitis im SAuglingsalter. 
M. KI. 1924 N. 88. 

12) Heynemann. Behandl. der Pyel. gravidarum. Ther. d. 
Gegenw. 1925 N. 1. 
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moczu dodaje się 5 kropli chloroformu i 0,5 grama acid. 
carbol. liq. wstrząsa dokładnie całą zawartość i odstawia na 
24 godzin. Po wytrąceniu osadu płyn jest gotowy do za- 
strzyknięcia. Wstrzykuje się pierwszy raz 0,1 cm sz. i stopniuje 
o 0,1 em sz. aż do otrzymania silnego odczynu miejscowego. 

Autowakcynacja ma wielu zwolenników, ale nie brak 
jej też przeciwników. Nie jest ona metodą idealną jednak jest 
godną próby w przypadkach uporczywych, a co najmniej za- 
sługuje na użycie jej w połączeniu z innemi metodami, 

Bardziej zadowalające wyniki daje proteinoterapja. Naj- 
bardziej dostępnym preparatem jest mleko, które wcale nie 
ustępuje drogim, sztucznym preparatom. Wstrzyknięcie mleka 
domięśniowo niejednokrotnie sprowadza zwrot ku lepszemu 
w przewlekłych i upartych zapaleniach miedniczek. Allard 
poleca Aolłan. Framm 3) poleca Coli- i Staphyło Yatren. 
Rozpoczyna zastrzykiwania jednym em sz. Nr. III. i powta- 
rza zastrzykiwania eo drugi dzień, podwyższając stopniowo 
do 5 em sz. Unika przy tem silniejszych odczynów ogólnych. 
W razie braku wyników używa Nr. IV., rozpoczynając zaraz 
od 3 em sz, Covie, amerykanin, poleca surowieę końską 
i miał już po trzech wstrzyknięciach otrzymać mocz bezro- 
pny. Do tegoż samego celu możemy użyć krwi chorego lub 
zwierzęcej, jak to już w roku 1667 uczynił po raz pierwszy 
Denis. Wszystkie te ciała działają według Schmidta 
w ten sposób, że sprowadzają w miejscu schorzałem prze- 
grupowanie przepływu soków, a jak Weęichardt tłumaczy 
aktywują one protoplazmę tak tkanki schorzałej, jakoteż całe- 
go ustroju, który wydobywa maksimum swej energji dla po- 
konania chorobotwórczych czynników. 

Zdarza się jednak, iż mimo wszelkich starań i użycia 
wyżej opisanych sposobów leczenia drobnoustroje nie znikają 
z moczu. 

Nie pozostaje wtedy niec innego jak leczenie miejscowe. 

Szkoła Sehottmillera poleca odpuścić mocz jak 
najszerszym zgłębnikiem i wstrzyknąć do pęcherza 2%, ro- 
ztwór azotanu srebra. Wstrzyknięty płyn zatrzymać w pę- 
cherzu. możliwie przez 5 minut, odpuścić przez cewnik 
i przepłukać kilkakrotnie fizjologicznym roztworem soli, aż do 
otrzymania klarownego płynu. Ewentualne dolegliwości łago- 
dzi się narkotykami. Płukanie należy powtórzyć po 4 do 5 
dniach. Po kilku płukaniach można doprowadzić do wylecze: 
nia. Scehottmiiller podaje, że uzyskał wyleczenie w 820. 
Po płukaniu roztworem lapisu powiększa się ilość leukocytów 
i ukazują się krwinki w moczu. Jednak to zaostrzenie ustę- 
puje szybko i mocz staje się klarownym. Przy pyelitis gra- 
vidarum użycie 20/, lapisu i silne drażnienie pęcherza mo- 
czowego nasuwa poważne obawy poronienia i dlatego lepiej 
jest użyć łagodniejszych środków. Metoda ta jest szczególnie 
odpowiednią przy zapaleniach miedniczek powstałych na tle 
schorzeń pęcherza moczowego. 

Czasem i ta metoda jest niewystarczającą, a wtedy zmu- 
szeni jesteśmy przystąpić za radą Holwega do płukania 
miedniczek nerkowych. Już samo cewnikowanie moczowodów 
wystarcza niekiedy do wyleczenia zapalenia. Przywraca ono 
bowiem drożność moczowodu i opróżnia dokładnie miedniczkę 
nerkową. Dv płukania miedniczki nerkowej nadaje się roz- 
twór 107, argenti nitr., a jeszcze lepszym jest roztwór kol- 
largolu lub argcflawiny. 

Przy leczeniu uporczywych zapaleń miedaiczek nerko- 
wych należy pamiętać o fakcie, znanym zresztą w bakterjo- 
logji, a wykazanym przez Sterna. Mianowicie, że drobno: 
ustroje pozostające we walce z chorym organizmem zyskują 
na zjadliwości i oporności względem zaczynów obronnych ciała, 
a tem samem i względem stale używanego środka leczniczego. 

Z tego wynika, że nie należy się trzymać niewolniczo 
raz obranego środka leczniczego, lecz często zmieniać prze- 
twory, aby tem intenzywniej działać na zarazki. 

Której metody przedewszystkiem użyć, trudno powie: 
dzieć, Nasz zawód jest za wiele sztuką, a za mało rzemio- 
słem i lekarz musi intuicyjnie odezuć, co w danym przypa- 
dku będzie najlepszem. Jedno tylko Śmiało polecić mogę. Za- 
cząć od środków i sposobów łagodniejszych, albowiem często 
już na tych sposobach można poprzestać. 


13) Framm, M. m. W. 1924 N. 26. 


Wyniki leczenia należy koniecznie kontrolować drobno- 
widowo. Nie wolno się łudzić przejrzystym wyglądem moczu, 
ale też niepotrzebne jest wdawanie się w mozolniejsze bada- 
nia bakterjologiczne. Wystarczy oglądnąć pod drobnowidem 
odwirowany osad jałowo pobranego moczu i stwierdzić, że 
ciałek ropnych i drobnoustrojów brak. 

Skoro już raz stwierdziliśmy  bezbakteryjny mocz, 
a śluz z moczu, jako ostatni objaw nieżytowy jeszcze nie 
ustąpił, wtedy odzyskuje swoje prawa leczenie wodami mi- 
neralnemi. Odpowiedniej wody dostarczy Szczawnica, Ryma- 
nów i Krynica, a ze zagranicznych Wildungen. 


Oceny i sprawozdania. 


Podręcznik chorób zakaźnych, wydawany pod redakcją 
St Sterling-Okuniewskiego. Zeszyt III. nakład 
Książnicy-Atlasu, Lwów-Warszawa 1924. Cena 12 złotych. 

Zeszyt objętości 258 stron, zawiera w tekście 49 obja- 
śniająch go rysunków i 4-ry barwne tablice. Strona ze- 
wnętrzna książki przedstawia się tak samo korzystnie, jak 
poprzedniego zeszytu, z którego zdawałem sprawę w ubie- 
głym roku. Na treść zeszytu składają się: 

Osiński: Gorączka powrotna. 

Gieszczykiewiez: Żółtaczka zakaźna, 

Sterling-Okuniewski: Gorączka po ukąszeniu 
przez szczury. 

Korzon: Zimnica. 

Zieliński: Grypa, Influenea. 

Sterling-Okuniewski: Dur plamisty. 

» Gorączka okopowa. 

Nie omawiam każdej monografji z osobna, bo pisząc 
niniejsze sprawozdanie musiałbym się powtarzać. Stwierdzam 
tylko, że każdy z artykułów napisany jest bardzo dobrze, 
a razem wzięte stanowią podręcznik wielkiej wartości zaró- 
wno dla lekarza jak studenta. Znajdzie w nim ezytelnik wia- 
domości z zakresu epidemjologji, etjologji kliniki i terapji 
wymienionych jednostek chorobowych, — wiadomości oparte 
na doświadczeniach ostatnich lat. Wiadomo zaś, ile zdobyczy 
w tym kierunku przyniosły lata wojny! Muszę jednak zwró- 
cić uwagę, że na str. 180 autor napisał »sposobem Ziehla« 
zamiast barwikiem Ziehla, a na str. 1/6 razi wyraz: »prze- 
szprycowywanie«, Ale usterki te, zalet książki nie umniejszają. 

Pod adresem P. T. Redakcji śmiem dodać, że bardzo 
jest pożądaną rzeczą, by następne zeszyty omawianego po- 
dręcznika ukazywały się w krótszych odstępach czasu niż 
dotychczas. Czeka na nie zarówno student jak i lekarz!! 

Kostrzewski. 


Koby (z Bazylei), Mikroskopja oka żyjącego (Microsco- 
pie de I'oeil vivant). Ósemka, stron 240, rycin 48. Masson et 
Cie. 1924, Cena 25 Fr. 

Franeuskie piśmiennietwo oknlistyczne, okresu powojen- 
nego, okazuje dużą żywotność w dziale wydawania podrę- 
czuików. Nowym tego dowodem Mikroskopja oka żyjącego 
Dr. Koby, która świeżo wyszła z druku, nakładem znanej 
chlubnie w Polsce firmy Massona. Autor w pracy swej kła- 
dzie duży nacisk na metody badania i zapoznaje czytelnika, 
w każdym rozdziale dzieła, przedewszystkiem z obrazem stanu 
fizjologicznego danej części oka, jakoteż ze zmianami wro- 
dzonymi i starczymi i na końcu dopiero opisuje zmiany ura- 
zowe i zmiany patologiczne, tak, jak one się nam przedsta- 
wiają pod drobnowidem obuocznym w świetle lampy szcze 
linowej Gullstranda. Mikroskopja oka żyjącego, to młoda je- 
szcze gałąź nauki, wiele dotąd obiecująca, ale wymagająca 
wielkiej wprawy, nietylko w samej technice badania, ale 
i w interpretacji widzianych obrazów. Podręcznik Dr. Koby 
napisany zwięźle a jasno, niewątpliwie przyczyni się do ula- 
twienia pracy przy mikroskopji oka, tak, że zapewne spełni 
się, wypowiedziane w przedmowie, życzenie autora, aby po- 
czątkujący badacz, po przeczytaniu jego książki, z jednej 
strony łatwiej widział zmiany istniejące, a z drugiej nie wi- 
dział zmian patologicznych tam, gdzie ich nie ma. 

A. Bednarski, 
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Heine. Zaćmy w związku z tetanją i miotonją. Autor 
przytacza 15 przypadków zaćmy. 4 w związku z tetanją 
u kobiet, 1 u mężczyzn. W jednym z tych przypadków wy- 
stąpiła tetanja i zaćma w 20 lat po wycięciu wola, w drugim 
przypadku w kilka miesięcy po operaeji wola, 

Dalsze 10 przypadków zaćmy pozostawały w związku 
z miolonją. Z tych 8 dotyczyło kobiet. W jednym przypadku 
stwierdzono miotonję i zaómę u matki i syna. 

U 2 braci była miotonja o typie Thomsa, w innych 
Przypadkach zanikowa. 

W lampie szczelinowej stwierdzono w przypadku, doty- 
czącym matki i syna, u matki zmętnienie soczewki tuż pod 
przednią torebką z warstwą ziarnistą, u syna zaćmę toreb- 
kową tylną. Zaćmy przy tetanji są typu torebkowego z 1 
lub 3. warstwami zmętnienia, albo też jądro jest zmleczałe, 
a warstwy korowe czyste. Na 130.000 chorych ocznych spo- 
strzegano 2.286 zaćm, na 8.000 chorych jedna zaćma z mio- 
tonją lub tetanją. 

Fliri. W sprawie pierwotnej zmiany (Primśraffekt) 
sympatycznego schorzenia. Autor przechodzi wszystkie teorje, 
tłumaczące powstanie zapalenia współezulnego oka. Nie jest 
udowodnione, czy zapalenie powstaje na drodze zewnętrznej, 
AA na drodze wewnętrznej. Próby, w celu wykazania záka- 
zenia na drodze zewnętrznej, zawiodiy. Przeszczepiamie, ho- 
dowle, wywoływanie sztuczne zapalenia u zwierząt, nie dały 
charakterystycznego obrazu zapalenia współczulnego u ludzi. 
Ostatnie doświadczenia Guillera z toksyną gruźliczą i v. Shi- 
lego z zarazkiem »kerpes« wykazują zapalenie drugiego oka, 
przy działaniu tych zarazków na jedno oko. O iie zapalenie 
to pozostaje w związku z sympatycznem, będą musiały wy- 
kazać dalsze doświadczenia. 

Redslob przytacza 8 przypadków zapalenia współczul- 
nego, badanych drobnowidowo, i podaje pierwotne zmiany 
(primdraffekt) w 6 przypadkach w okolicy zranienia, skąd 
można śledzić posuwanie się swoistege zapalenia jagodówki 
ku tyłowi. È 

Autor tymczasem badał drobnowidowo przypadek, gdzie 
przyszło do zupełnego zagojenia się pękniętej twardówki, 
wypadniętej tęczówki i torebki soczewkowej. Ani w okolicy 
Zranienia, ani w przednim odcinku, ani też wewnątrz gałki 
nie było śladów zapalenia, prócz grubej blizny w miejscu 
zranienia, a natomiast w samym tyle jagodówki dał się za- 
uważyć początek zapalenia współczulnego w postaci guzków 
w okolicy naczyń rzęskowych tylnych. 

p W kilka tygodni powstało zapalenie współczulne na dru- 
giem oku, pomimo, że oko wyjęto w samych początkach, 
kiedy miało dobre poczucie światła i dobrą lokalizację. Autor 
wyklucza zakażenie zewnętrzne ropne. Na szeregu wyjętych 
gałek, w początku zapalenia, nie spostrzegał zmian posuwa- 
lących się z miejsca zranienia, jak to przytacza Redslob, 
a występowały one rozsianie w tyle gałki, nie pozostając în 
continuo z miejscem zranienia, 

Edeskuty. O pierwotnej martwicy tęczówki, Na oku 
lewem wystąpiło u 61-letniego chorego zapalenie bez żadnej 
Przyczyny. Oko było rzęskowo nastrzykane, rogówka zmę- 
tniała, tęczówka przekrwiona, źrenica wąska, wysięk do prze- 
dniej komory, utrata wzroku. Nakłucie pozostało bez skutku. 
Wobec silnych bolów w 9 dni po operacji wyjęto oko, które 
wykazało rozległą martwieę tęczówki i rogówki po stronie 
wewnętrznej. 

Chociaż był bruk objawów klinicznych, przemawiających 
za herpes ophtalmicus, autor przypuszcza jednak z obrazu 
drobnowidowego, że taką martwieę mogło dać prawdopodo- 
bnie schorzenie na tem tle. 

Schorzenie tęczówki i ciałka rzęskowego, wywołane przez 
herpes ophtalmicus może powstać na obu oczach i naślado- 
wać zapalenie współczulne- 

Kreiker. O sposobach użycia lampy szczelinowej do 
badań niedrobnowidowych. Badania te obejmują : 

1. Prześwietlenie Źrenicy. 


2. Reakcję źrenicy przy hemianopsji. 

3. Badanie obrazu naczyń Purkini'ego. 

4. Obraz źrenicy endoptyczny. 

Przy prześwietleniu źrenicy tak, że kierujemy do niej 
snop Światła, możemy bez mikroskopu, wskutek światła odbi- 
tego, oglądać: ora serrata, żyły wirowe, arterje rzęskowe 
długie; w przypadkach patologicznych możemy  spostrzegać 
nowotwory, które wystąpią jako cienie, na tle odbitego światła, 

Przy hemianopsji badamy w świetle dziennem. Wyłą- 
cza się opornieę, ażeby Światło było różowe. Chory patrzy 
przez okno. Snop Światła puszcza się pod kątem 500—609 
na stronę zdrową i otrzymuje się reakcję. Chory siada na 
przeciwną stronę. Rzuca się Światło na stronę siatkówki za- 
jętej i niema się reakcji. 

Obrazki naczyń Purkini'ego bada się w razie zaciemnie- 
nia ciałka szklistego. Snop światła rzuca się na twardówkę 
w odległości 5—6 mm od brzegu rogówki. Gdy plamka żółta 
zdrowa, chory widzi różowy refleks, gdy chora, nie widzi nie. 
Krwotoki, zrosty dają charakterystyczne cienie na warstwie 
pręcików i czopków, które chory podaje, jako plamy, po- 
stronki i t. p. 

Obraz enoptyczny źrenicy powstaje tak, że punkt 
świetlny pada na ogniskową przednią oka. Promienie z punktu 
świecącego, po załamaniu w oku, dają na dnie oka ognisko 
oświetlone wielkości źrenicy. Ramię lampy stawiamy w odle- 
głości 80 cm i przybliżamy, aż punkt świetlny dojdzie wiel- 
kości, źrenicy. 

Hessberg. Dalszy przypadek hemianopsji nosowej. 
Charakterystyczne cechy były: epilepsja, guz w okolicy przy- 
sadki mózgowej. i obustronne tarcze zastoinowe. Poprawa 
nastąpiła po skroniowej trepanacji, wyleczenie z ustąpieniem 
padaczki po naświetlaniach Roentgenem. Nosowa hemianopsja 
obustronna wskazuje na ucisk chiasma i na uszkodzenie 
pęczków nerwowych nieskrzyżowanych. 

F. Naróg (Lwów). 


Zentralblatt f- Gynakologie. 
Nr. 3. 1925. 


Frommdt. 0 niebezpieczeństwach i pomyłkach rozpo- 
znawczych przy pertubacji. Powołując się na niekorzystne 
przypadki Engelmanna, Mandelstamma i Thalera sądzi autor 
z wielu innymi, że przeciwwskazaniem do pertubaeji są przy- 
padki zakaźnej wydzieliny macicy tudzież świeżych spraw 
zapalnych w miednicy małej. W każdym przypadku pertu- 
bacji powinno się przedtem badać wydzielinę macicy. 

Jako bardzo poważne następstwo pertubacji uważa F. 
dostawanie się powietrza do naczyń macicy. Śmiertelny przy- 
padek po przedmuchiwaniu jajowodów, jaki obserwował F. 
w klinice ginekologicznej w Lipsku, rzuca jaskrawe Światło 
na to niebezpieczeństwo i jakkolwiek nie wykonano w tym 
przypadku sekcji, zdaje się nie ulegać wątpliwości, że przy- 
czyną śmierci był zator powietrzny. 

Wartość przedmuchiwania jajowodów obniża stwier- 
dzone spostrzeżenie, że w niektórych razach nie udało się 
przedmuchać jajowodów, jakkolwiek podniesiono ciśnienie 
do 250 mm, a podezas laparotomji stwierdzono potem zu- 
pełną drożność jajowodów. 

Doświadczenie kliniki w Lipsku uzyskane na podstawie 
29 laparotomij wykonanych po przedmuchiwaniu jajowodów, 
dowodzi, że tylko w 58,6%% przypadków wynik badania dro- 
żności jajowodów stwierdzonej podezas laparotomji zgadzał 
sią z wynikiem uzyskanym zapomocą przedmuchiwania jajo- 
wodów przed operacją. 

Z tych powodów klinika lipska nie odmawia wprawdzie 
ostrożnemu przedmuchiwaniu jajowodów wartości w pewnych 
przypadkach (n. p. przed zabiegami operacyjnemi w celu 
usunięcia niepłodności), nie zapodaje jednak ewentualnych 
niebezpieczeństw tego postępowania i przestrzega przeciw- 
wskazań n. p. przy krwotokach lub po sondowaniu. 

E. Vogt. Doświadczenia kliniczne z przedmuchiwaniem 
jajowodów. Klinika w Tibingen zaleca przedmuchiwanie jajo- 
wodów, nie zapoznaje jednak niebezpieczeństw (zakażenia, 
zatoru powietrznego, odmy podskórnej, podrażnienia otrze- 
wnej i t. d.). 
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Do laparotomji przystępuje dopiero w parę miesięcy 
po przedmuchiwaniu ze względu na niebezpieczeństwo za- 
każenia. 

Z. Banki. Pewny i wczesny objaw ciąży pozamacicznej. 
B. opisuje wczesny objaw ciąży zewnątrzmacicznej, pocho- 
dzący stąd, że krew spływająca do zatoki Douglasa wywo- 
łuje tamże podrażnienie otrzewnej, w następstwie którego 
występuje ból przy uniesieniu ku górze macicy zapomocą 
dwóch palców wprowadzonych do tylnego sklepienia pochwy. 
B. sądzi, że sam ten objaw niema wtedy znaczenia gdy 
zresztą mic za ciążą zewnątrzmaciczną nie przemawia, bo 
znajdujemy go naturalnie przedewszyskiem przy sprawach 
zapalnych przy- lub okołomacicznych. 

Brakować zaś może {ego objawu przy ciąży zewnątrz- 
macicznej, jeżeli już przedtem były zrosty w zatoce Douglasa. 

I. Meyer. Przypadek ciąży brzusznej pierwotnej. Autor 
opisuje przypadek ciąży brzusznej pierwotnej. Przy laparo- 
tomji znaleziono wielką ilość krwi płynnej i skrzepłej w ja- 
mie brzusznej. 

Jaje płodowe przyczepione do tylnej Ściany szyi ma- 
cicy wypełnia bezmała całą zatokę Douglasa, W torebce jaja 
płodowego pęknięcie długości około 1,5 cm, przez otwór któ- 
rego wydostał się płód wiszący na pępowinie. W trąbkach 
i jajnikach brak wszelkich zmian. Ciałka żółtego wykazać 
nie można. Przebieg pooperacyjny prawidłowy. 

Jaje płodowe nie pozostawało zatem w żadnym związku 
z trąbkami lub jajnikami, żyło i rozwijało się na przedniej 
ścianie jamy Douglasa, dlatego uważa je autor jako pierwo- 
tną ciążę brzuszną, gdyż odpowiada wszystkim warunkom 
ustalonym przez Veita. 

: Nr. 4. 1925. 

Carl Meyer. Miednica rozszezepiona przy braku znie- 
kształceń powłok brzusznych i pęcherza. 20-letnia ciężarna 
w 9 miesiącu podaje, że w pierwszym roku życia została 
przejechana, w 17 roku życia przebyła poronienie. 

Badanie wykazuje zupełny brak krocza, obydwie ściany 
pochwowe wypadnięte, zwieracz odbytu pęknięty. W: miejscu 
spojenia łonowego rozszczepienie miednicy 8—4 paice szero: 
kie, między obydwoma końcami kości łonowych można wy- 
czuć napięte więzadło grubości ołówka. 

Wymiary miednicy prawidłowe. Chód ciężarnej zupełnie 
pewny. Poród odbył się siłami natury w przeciągu 8 godzin 
w położeniu czaszkowem, płód ważył 8.860 gr. W dwa lata 
później przebyła znowu chora poród siłami natury w 5!j 
godzinach w położeniu czaszkowem. Płód ważył 2.980 gr. 

Zdjęcie roentgenowskie wykazuje asymetrję miednicy roz- 
szczepionej w spojeniu łonowem. 

Breus i Kolisko podawali w wątpliwość istnienie mie- 
dnicy rozszczepionej w spojeniu łonowem bez współudziału 
powłok brzusznych i pęcherza moczowego, gdyż do r. 1900 
był znany dopiero jeden przypadek rozszczepienia miednicy 
niezupełnie dokładnie przez Walterg opisany, u mężczyzny. 
W r. 1908 opisał swój przypadek Miiret, w r. 1918 Franque, 
a w r. 1922 Labhardt. Zatem przypadek Meyera jest czwar- 
tym z rzędu. W trzech przypadkach należało odnieść po- 
wstanie rozszczepienia miednicy do przejechania we wieku 
dziecięcym — w przypadku Franguego wywołała -rozszcze- 
pienie miednicy prawdopodobnie operacja kleszczowa przy 
poprzednim porodzie, 

A. S. (Lwów). 
Archiv für Kinderheilkunde. 
20 marzec 1925. 

Levy i Selter. O leczeniu kiły wrodzonej bizmutem 
(>Spirobismolc). 

1. Część kliniczna. 

Autorowie dzielą się doświadczeniami opartemi na wy- 
nikach leczenia około 20 przypadków kiły wrodzonej prepa- 
ratem bizmutowym pod nazwą Spirobismol. Jest to winian so- 
dowo-potasowy bizmutu obok połączenia jodo: chinino-bizmu- 
towego, a więc zawiera 8 składniki bizmut, jod i chininę. 

Sposób leczenia składał się z jednego głównego lecze- 
nia i z 2 leczeń t. zw. zapobiegawczych (»Schutzkuren«) 
a więc odpowiadał naogół systemowi podanemu przez E. Miil- 
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lera jedynie w miejsce rtęci wstrzykiwano bizmut. Dawki 
bizmutu wynosiły przeciętnie u dzieci do 2 lat: na całe le- 
czenie obejmujące 15 do 20 zastrzyków — 80 mg metalicz- 
nego bizmutu na 1 kg wagi, przyczem rozpoczynano od da- 
wek pojedynczych b. nizkich (około 8 mg Bi) stopniowo do 
coraz wyższych. Dla dzieci starszych najwyższa dawka biz- 
mutu wynosiła: 0.6 g Bi na kurację, 003 g Bi na pojedyń- 
czą dawkę. Obok bizmutu podawano salvarsan wedle dawko- 
wania Millera. 

W dawkach powyższych preparat Sspirobismol nie wy- 
woływał jakichkolwiek miejscowych nacieków ani też jakich- 
kolwiek zaburzeń ogólnych, przyczem wykazywały niemo- 
więta dobry przyrost na wadze i wzmożone łaknienie Objawy 
skórne znikały szybko, przeważnie po 8 do 10 dniach lecze- 
nia, objawy kostne (periostitis luetica, porażenie Parrot'a) 
dopiero po 4 tygodniach leczenia. 

Odczyny serologiczne Wassermana i Sachs-Georgi'ego 
ustępowały przeważnie już po pierwszem połączonem leczeniu 
salvarsanowo-bizmutowem trwającem 8 miesiące, 

Co do uszkodzeń nerek po podawanin bizmutu, to były 
one — wedle doświadczeń autorów — jedynie natury prze: 
mijającej, i ustępowały bez śladu i mimo dalszych zastrzy- 
ków bizmutu; jest to — ich zdaniem — miejscowy odczyn 
Herzheimera występujący w nerkach. 

Tworzenie się t, zw. depot bizmutu w mięśniach stwier- 
dzono roentgenologicznie, wykazując cienie jeszcze 8 tygodni 
po zastrzyku. 

Działanie na obraz krwi wyraża się w podwyższeniu 
zawartości hemoglobiny i wzmocnieniu ilościowo komórek 
wielojądrzastych. 


Il. Część doświadczalna, 


Na mocy badań eksperymentalnych, dokonanych na 
królikach, jakoteż badania roentgenologicznego i pośmiertne- 
go dokonanego na dziecku, doszli autorowie do następują- 
cych wyników: 

Wprowadzony do organizmu zwierzęcego bismut w wy- 
sokich dawkach nagromadza się we wszystkich narządach 
wewnętrznych, przedewszystkiem zaś w śŚledzionie, nerkach, 
mózgu i trzustce, najmniej w wątrobie, Bizmut, wprowadzony 
w dawkach leczniczych do ustroju dziecięcego, nagromadzał 
się w narządach wewnętrznych ilościowo wedle następującego 
porządku: wątroba, nerki, śledziona, Serce, płuca — kobieta 
karmiąca, której wstrzyknięto 2 gr spirobismolu (= 70 mg 
Bi), wydzielała mlekiem około 1 mg bizmutu dziennie. 

Wydzielanie bizmutu kałem i moczem osiągało dnia 
1l-go po zastrzyku, jakoteż dnia 8-go i 4-go maksimum, pod- 
czas gdy w międzyczasie wydzielanie bizmutu obniża się 
znacznie. 

W miarę dalszych zastrzyków gromadzi się coraz więk- 
sza ilość bizmutu w ustroju. 

Moczopędne działanie bizmutu nie zostało Ściśle stwier- 
dzonem, Wykazano obecność bizmutu w łożysku i w płodzie, 


Gutfeld Fr. i Meyer Gertrud. Badania płynu mózgo- 
rdzeniowego u dzieci kiłowych i ich znaczenie dla rozpoznania, 
rokowania i leczenia. Badanie płynu mózgo-rdzeniowego, wy- 
konane u 156 dzieci kiłowych w wieku od kilku miesięcy 
do 16 lat nie mogły być ze względów technicznych przepro- 
wadzone systematycznie przed, podczas i po ukończeniu le- 
czenia, Zestawienie wyników badania obejmuje 15 przypad- 
ków, u których wykazano dodatni odcz. Wassermana w pły- 
nie i u których też badanie płynu podczas i po leczeniu 
mogło być kilkakrotnie powtórzone. 

Wyniki te wykazały: na ogólną ilość dzieci kiłowych 
stwierdzono dod. odcz. Wa w płynie w 10%,; na ilość dzieci. 
kiłowych, u których leczenia jeszcze nie rozpoczęto — w 20%,. 

Odczyn Wassermana w płynie i w surowicy był — za 
wyjątkiem 1-go przypadku — zawsze zgodny. Dzieci starsze 
wykazywały zmiany w płynie w wyższym odseikn, aniżeli 
oseski, jednakże ze względu na niesystematyczne przeprowa- 
dzanie powyższych badań, wyników tych nie można uważać 
za Ścisłe. 

Hescheles (Lwów). 
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Surg. Gyn. Obst. 
XI/3. 1925. 


Schoennaker. »Czerwony żołądek«. Co należy 'uczy- 
nić jeśli po otwarciu jamy brzusznej, stwierdzimy tylko 
»ezerwony żołądek« ? Otóż najpierw należy oglądnąć wore- 
czek żółciowy; jeśli ten nie jest prawidłowy — usunąć. 

(Z 87-miu przypadków obserwowanych, w 4-ch znalazł 
autor zmiany w pęcherzyku żółciowym). Jeżeli zmiany nie 
znajdziemy należy jamę brzuszną z powrotem zamknąć, 
względnie wykonać wycięcie żołądka, które ma te zalety, że 
w 50%, przynosi wyleczenie — przytem jest zabiegiem ła- 
twiejszym niż przy wrzodzie i raku żołądka, kiedy są 
zrosty. 

Objawy podmiotowe przy „czerwonym żołądku“ — jak 
we wrzodzie żołądka; przytem badając treść żołądka znacho- 
dzono kwasotę w 50'/, wzmożoną — w drugich 50%, pra- 
widłową. Obraz roentgenologiczny zwykle prawidłowy. Mikro- 
skopowo : Śluzówka, podśluzówka i mięśniówka zawsze są 
prawidłowe — mięśniówka przekrwiona. 

Objawów zapalenia brak. Zdaniem autora nie istnieje 
związek między »cezerwonym  żołądkieme a wrzodem żo- 
łądka; prawdopodobnie chodzi tu o zmiany nerwowego po- 
chodzenia. 

Davis i Cushnig. Powrotne wlewanie krwi w za- 
biegach śródczaszkowyeh. Czy możliwem jest wprowadzać do 
ustroju chorego jego własną krew utraconą przy zabiegu ? 
Jeśli tak, to byłoby to bardziej proste i niezawodne niż 
transfuzja krwi pooperacyjna z osobnika drugiego. Po wy- 
konaniu szeregu doświadczeń autor zachęcony dobrym wy- 
nikiem, przystąpi! do badań klinicznych, mianowicie zbierał 
zapomocą aparatu ssącego krew podczas zabiegów czaszko- 
wych bardziej krwawych, a następnie wprowadzał ją do 
ustroju z powrotem — podczas lub po zabiegu. Obserwowa- 
nych przypadków 28. Wyniki zadowalające ; ilość ciałek 
czerwonych wzrastała od 500000 do 3,500.000 w mm sz., 
przytem w każdym przypadku spostrzegano odpowiednie 
podwyższenie ciśnienia. 

Bissel. Brodawczaki nerki i moczowodu. Po dokładnem 
omówieniu przypadku brodawczaka pierwotnego nerki i wtór- 
nego moczowodu, dochodzi B. do wniosków : 

1) wszczep powstaje w kierunku ku dołowi lub w kie- 
runku prądu moczu; 

2) moczowód chorej strony jest bardziej skłonny do 
wtórnego zajęcia niż pęcherz; 

8) wszczep powstaje wzdłuż moczowodu, ale prędzej 
powstaje w miejscu, gdzie prąd moczu jest zwolniony n. p. 
przy ujściu pęcherzowem moczowodu; 

4) nie jesteśmy w stanie określić, kiedy w brodaw- 
czaku nerki usunięcie jej wystarczy i czy moczowód jest 
niezajęty, jeśli jego ujście pęcherzowe wydaje się być wolne; 

5) jeśli moczowód jest zajęty należy go w całości 
usunąć ; 

6) jeżeli nie jest on zupełnie usunięty wraz z nerką 
należy później, kiedy pozwolą warunki chorego, resztę 
usunąć ; 

7) najlepszą metodą do usunięcia tegoż jest opisana 
przez autora metoda transperitonealna i transvesicalna. 

Nu z um. Doświadczalne wywołanie pierwotnego raka 
przez powtarzane wszczepianie mikrokokka _ wyosobnionego 
z raka sutka, Autor wyosobnił z raka sutka na płynie z wo- 
dobrzusza z dekstrozą bakterje należące do grupy łańcusz- 
kowea; te wstrzyknięte przez przewód mleczny do sutka psa 
wywołały w 2 przypadkach na 5 psów doświadczalnych pier- 
wotnego raka; z tych jeden pies zginął wśród objawów ogól- 
nej carcinosis, a u drugiego guz po pewnym czasie znikł. 
Przytem przez powtarzane wszczepianie tych drobnoustrojów 
do skóry mężczyzny (casus perd.) otrzymywał autor typo- 
wego raka płasko-komórkowego. 

Coley. Pochodzenie raka. Zastanawiając się nad wła- 
Ściwościami raka, dochodzi autor do wniosku, że tylko teorja 
pasożytnicza raka ma rację bytu, i tej należy obecnie po- 
święcić ścisłe badania. 

Reid. Worek otrzewnowy zawierający jelito cienkie. 
Wszystkie części jelit leżały w prawidłowem miejscu; od dol- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


1 


nego jednak brzegu poprzecznicy ku dołowi opadał płat, 
będący przednią ścianą worka, zawierającego jelito cienkie; 
jelito grube w całości znajdowało się poza tym workiem, 
który był zupełnie zamknięty, prócz małego otworu, tuż przy 
prawym końcu poprzecznicy. Kiszka zstępująca była zro- 
śnięta z przednią powierzchnią przedniej ściany worka. 

Płat opadał ku dołowi, kończąc się na odbytnicy — od 
tyłu zaś można było stwierdzić, że płat przechodzi wprost 
w otrzewną ścienną tylną, 

Vosburg i Perkins. Chirurgiczne leczenie wydzie- 
laczy tyfusowych. W przypadkach, w których długi czasie po 
tyfusie badanie stolca na prątki tyfusowe jest dodatnie na- 
leży usunąć woreczek i wyrostek robaczkowy, które często 
okazują zmiany zapalne. Po zabiegu celem kontroli wyko- 
nuje się ponowne badanie stolca; zwykle wypada ono uje- 
mnie. (Autorowie są zwolennikami podziału wydzielaczy na 
8 typy: 1) woreczka żółciowego — 2) wątrobowy — 8) jeli- 
towy t. j. wyrostka robaczkowego). 

Janik (Lwów). 
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Nowiny Lekarskie Nr. 11.: J. Olbrycht: Kilka uwag na 
marginesie artykułu A. Ciechońskiego p. & „W sprawie t. zw. 
śmierci grasiczej oraz stanu grasiczo-chłonnego". W. Krze- 
miński: Przyczynek w sprawie schorzeń, t. zw. natury czyn- 
nościowej. S. Mączewski: Włókniako-nerwiak prawej wargi 
sromowej. 


Nr. 12.: Browicz: W sprawie walki z gruźlicą. A. Kró- 
kiewicz; W sprawie leczenia gruźlicy. M. Petrynowski: 
W sprawie leczenia gruźlicy słabemi rozczynami soli, chlorku 
i wapnia. E. L. Walbum: Leczenie solami metalowemi gru- 
źlicy i innych chorób zakaźnych. 


Nr. 13—14.: N. Ciechanowski: XII-ty Zjazd Lekarzy 
i Przyrodników w Warszawie. Browicz: W sprawie wrzodu 
żołądka. J. 1agielski: Kilka uwag o radjodjagnostyce że- 
łądka. Z. D ziem bow ski: Nowoczesne poglądy na schorzenia 
waka: wątrobowo-śledzionowego, zwłaszcza na kwestję ich 
eczenia. 


Warszawskie Czisopismo Lekarskie Nr. 5.: H. Higier: 
Czy i jak oddziaływa mózg na układ współczulny i odwrotnie 
w sferze somatycznej i psychicznej. — Č. Levaditi: Zaga- 
dnienie etjologji nagminnego zapalenia mózgowia. — W. M a- 
tecki: Analiza psychologiczna w dwóch przypadkach schizo- 
trenji. — D. Kohan: Uwagi w sprawie czynnościowego bada- 
nia nerek i chromocystoskopji. — W. Róbin: Kilka uwag 
w sprawie patogenezy i leczenia owrzodzeń żołądka. — I. W it- 
tenberg: Nowoczesne metody wykrywania jaj robaków paso- 
rzytniczych w kale. 


Nr. 6. H. Higier: Czy i jak oddziaływa mózg na układ 
współczulny i odwrotnie w sferze somatycznej i psychicznej. — 
A. Landau, T. Marjankoi M.Fejgin: 9-ty przypadek 
wyleczenia zapomocą bizmutu ciężkiego zatrucia sublimatem po 
7-mio dniowym bezmoczu. — R: Leriche: O przecinaniu ga- 
łązek łączących w zespole bólowym kończyn. — M. Goldman: 
Przypadek kiły żołądka. — P. Goldstein! Przypadek wy- 
tworzenia sztucznej pochwy sposobem Schuberta przy wrodzo- 
nym braku macicy i pochwy. — P. Baumritter: O zawar- 
tości kwasu moczowego w płynie mózgowo-rdzeniowym w sta- 
nach zapalnych opon — S. Tenenbaum: Przyczynek do 
nauki o konstytucji. — J. Wittenberg: Nowoczesne metody 
wykrywania jaj robaków pasorzytniczych w kale. 


B) Piśmiennictwo niemieckie. 


Jahreskurse für frztliche Fortbildung in 12 Monatsheften. 
Monachium (J. F. Lehmann) 1926. Zeszyt 4 (Kwiecień. Cena 
2 mk. zł. 

Treść: 1) Prof. Joseph: Choroby skórne i weneryczne: 
a) Leczenie kiły zimnicą i bizmutem; znaczenie nakłucia lę- 
dźwiowego w rozpoznaniu ; leczenie kiły; leczenie kiły wrodzo- 
nej. b) Wiewiór. c) Schorzenia przed rakowe; gruźlica skóry. — 
2) Prot. Schlayer: O badaniu sprawności nerek. — 3) T sc h er- 
ning: Przegląd prac o chorobach nerek. — 4) Doc. Pa sch- 
kis: Przegląd prac urologicznych. i 

Zeszyt 5. Muj 1925. Treść: 1) Wiedemann: „O związku 
punktów bolesnych powłok ciała z chorobami narządów we- 
wnętrznych. — 2) Prof. Stransky: Postępy leczenia zimnicą 
porażenia postępującego. — :) Wollny: Przegląd prac psy- 
chjatrycznych i neurologicznych. 
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Piędziesięciolecie pracy naukowej profesora Browicza, 


Na tegorocznem uroczysiem posiedzeniu Polskiej Akademji 
Umiejętności w Krakowie w dniu 138 czerwca ogłoszona została 
uchwała, że najwyższą i najzaszczytniejszą nagrodę, jaką Aka- 
demja rozporządza, nagrodę im. Jerzmanowskiego, otrzymuje 
w r. b. profesor Tadeusz Browicz za całą swoją działalność na- 
ukową. Tem największem odznaczeniem, jakie otrzymać może 
uczony polski, uwieńczyła Akademja lata jubileuszowe profe- 
sora Browicza, przypadające na rok bieżący i przeszły. Pierw- 
szy bowiem swoją pracę naukową ogłosił profesor Browicz w r. 
1874, w pierwszym tomie »Sprawozdań« Akademji, a działalność 
dydaktyczną rozpoczął w r. 1875. 

Swoje złote gody z nauką obchodził profesor Browicz 
w 77 roku życia. Urodzony 15 października 1847 we Lwowie, 
szkoły Średnie ukończył w Czerniowcach, studja lekarskie w Kra- 
kowie, zakończone tamże doktoratem w r. 1872. Przez kilka lat 
był asystentem w Zakładzie anatomji patologicznej Uniwersy- 
tetu Japi EE którym kierował wówczas profesor Biesia- 
decki. Po habilitacji w r. 1875, gdy profesor Biesiadecki został 
powołany na stanowisko protomedyka Galicji, objął profesor 
Browiez po nim w r. 1876 katedrę i kierownictwo Zakładu. 
Profesorem zwyczajnym został w r. 1880, a w r. 1919 przyjął 
ofiarowaną sobie przez Uniwersytet Jagielloński katedrę hono- 
rową, nie porzucając Krakowa mimo usilnych zaproszeń do in- 
nych Wszechnic polskich. Trzykrotnie (w r. 1886, 1893 i 1908) 
piastował urząd dziekana Wydziału lekarskiego, w r. 1894 — 
urząd rektora Uniwersytetu. 

Prace naukowe profesora Browicza, których liczba 
w roku bieżącym przekroczyła 125, możnaby podzielić na dwie 
grupy. W pierwszeni dwudziestopięcioleciu Jego działalności 
przeważa gromadzenie nowych faktów, wykrywanie nieznanych 
przedtem zjawisk, analiza spostrzeżeń, które pierwszy poczynił 
lub których prawdziwość potwierdził, a niedoceniane przedtem 
znaczenie pierwszy należycie wyświetlił, W drugiem dwudziesto- 
pięcioleciu przeważają prace syntetyczne, zajmujące się na pod- 
stawie wieloletniego własnego doświadczenia i głębokich rozwa- 
żań szerszemi zagadnieniami z zakresu patologji. Cechą prac 
pierwszej grupy jest spostrzegawczość, chwytająca szczegóły, 
które dziś wydają się proste i oczywiste, które jednak przed- 
tem uszły uwagi całych szeregów badaczy ; myśl Śmiała, nie 
cofająca się przed trudnym problemem ; wytrwałość, coraz dal- 
szemi badaniami pogłębiająca obrany przedmiot. Cechą prac 
drugiej grupy jest opieranie ich na szerokiej podstawie, wzgląd 
na wielorakość czynników, które w sprawach patologicznych 
należy brać w rachubę, krytycyzm, dążący do ustalenia dokła- 
dnie określonych, ścisłych pojęć. 

Dzięki tym właściwościom, wyniki badań i poglądy pro- 
fesora Browicza wielokrotnie wyprzedzały badaczy, którym 
potem niesłusznie przypisywano pierwszeństwo. Działo się tak 
dlatego, że nauka polska przed powstaniem Państwa polskiego 
skazana była na terenie Światowym na drogę trudną i cierni- 
stą, bo była nieraz umyślnie pomijana milczeniem, a pewno i dla- 
tego, że często inni zabierają owoce pracy tych, co nie dążą do 
rozgłosu, tylko do wykrycia prawdy. A jednak profesor B r o- 
w icz jeszcze na sześć lat przed Eberthem podał pierwszą wia- 
domość o dostrzegalnym mikroskopowo >pasorzycie roślinnym« 
w durze brzusznym; wcześniej od Kelscha, przed odkryciem 
jeszcze pasorzyta zimniczego, wtedy, kiedy jeszcze powszechnie 
za źródło melaninu zimniczego uważano wybroczyny śródtkan- 
kowe, wskazywał na zmianę ciałek czerwonych w krwi krążącej, 
jako źródło tego barwika (1874). Wtedy też pierwszy podał opis 
zmian szpiku kostnego w zimnicy, przez lat kilkanaście jedyny 
w literaturze. Zarazem wyjaśnił wtedy zaniewidzenie, zdarza- 
jące się w zimnicy, zatorem melaninowym naczyń siatkówki na 
podstawie swych badań mikroskopowych. Opisem tworów olbrzy- 
mich w kilakach (1877) obalił wyobrażenie o swoistości tych 
tworów w jednej tylko sprawie chorobowej i torował drogę po- 
glądowi, coraz szersze znajdującemu dziś zastosowanie, że mi- 
mo różnej jakości czynnika chorobotwórczego może tkanka ule- 
gać takim samym zmianom morfologicznym. Poglądy swoje na 
sprawy zapalne, których pierwszą podstawę stanowiło doświad- 
czalnie wywołane zapalenie nerek (1878), rozwijał profesor B r o- 
wicz w swych wykładach w takim kierunku, w jakim dopiero 
później szły zapatrywania innych badaczy. Profesor Browicz 
wyjaśnił też pierwszy (1887) przyrodę t. zw. wrzodu okrągłego 
części pochwowej i pochwy (Clarka), pierwszy (1882) udowodnił, 
że rzekome śródkomórkowe pasorzyty raka są wtrętami lub 
objawami zwyrodnienia, pojawiającemi się w komórkach także 
w różnych innych, z rakiem nic wspólnego nie mających spra- 
wach chorobowych, pierwszy (1890) ocenił istotny charakter 
zmian anatomicznych, wywoływanych przez tuberkulinę i wy- 
snuł stąd zastrzeżenia co do sposobu jej stosowania, które oka- 
zały się trafne i słuszne, pierwszy (1890) obalił mylne zdanie 
o ruchach różnokształtnych krwinek czerwonych w pewnych 
postaciach niedokrwistości, pierwszy (1898) wskazał na sprawy 
chorobowe jelita grubego, jako jedno ze źródeł skrobiawicy, wy- 
krył (1901) nowe szczegóły w morfologji tego procesu, pierwszy 
też opisał i tłumaczył (1897) zjawiska krystalizacyjne w komór- 
kach wątrobowych. 

W r. 1900 ujął profesorBrowicz myśl przewodnią wielu 
swych prac w zdaniu następującem : »Sama natura delikatniej- 
szą ręką, aniżeli zwykle używane przez nas metody, odsłania 


szczegóły niedostrzegalne, a jednak w rzeczywistości istniejące. 
To też obok zwykle używanych sposobów badania tkanek i ko- 
mórek należy się zwrócić do badań stosownie dobranego ma- 
terjału patologicznego, przez co wyjaśni się niejedna zagadka 
w budowie i czynności tkanek i komórek, opierająca się dotąd 
niedoskonałym, — że tak powiemy — grubym i wielu warun- 
kami ograniczonym środkom i sposobom naszego badania« 
(Biuletyn Akademji Umiejętności z listopada). Ta myśl prze- 
wodnia wzięła zapewne początek w studjach nad dyssocjacją 
i fragmentacją mięśnia sercowego (1889), na które to zmiany 
przedtem nikt, prócz Renauta, prawie uwagi nie zwracał; do- 
piero badania profesora Browicza stały się punktem wyj- 
ścia żywego zajęcia się tą sprawą innych badaczy. Po opraco- 
waniu zaś przez profesora Browicza sprawy dyssocjacji zra- 
zików wątrobowych (1897), nie poruszanej przez nikogo od cza- 
sów Hanota, została wytknięta droga do wyodrębnienia osob- 
nego, przedtem nie uwzględnianego, obecnie zaś nawet w pod- 
ręcznikach nie pomijanego działu, który nazwano patologją 
(wzajemnego) stosunku komórek w tkance. Podobnie jednym 
z zasadniczych punktów wyjścia dzisiejszej rozległej już i gor- 
liwie budowanej nauki o układzie siateczkowo-śródbłonko- 
wym było stwierdzenie (1898) przez profesora Browiez a žer- 
ności komórek ściennych w krwionośnych włosowatych naczy- 
niach wątroby, oraz stwierdzenie i wytłumaczenie różnic w mor- 
fologji tych komórek, różnie, zależnych od ich stanu czynnego 
i nieczynnego. Te podstawowe fakta i ich tłumaczenie podali 
inni badacze częścią tylko równocześnie (w tymsamym roku 
i miesiącu — Kupffer), częścią zaś znacznie później (dopiero 
po dwóch latach Heile )— od profesora Browicza. | 

Myśl o wyzyskaniu naturalnych zjawisk patologicznych 
do pogłębienia i rozszerzenia wiadomości, uzyskanych sztu- 
cznemi metodami lub do zdobycia takich, jakich sztuczne me- 
tody dać nie mogą, była punktem wyjścia mnogich prac pro- 
fesora Browicza, dotyczących komórki wątrobowej, jej czyn- 
ności fizjologicznych i ich stosunku do zjawisk patologicznych, 
jak również dotyczących przewodów żółciowych międzykoraór: 
kowych i budowy zrazików wątrobowych. Wskutek tych badań 
rozpoczął się dopiero ruch, dążący do rewizji zapatrywań, ucho- 
dzących przedtem za pewnik, a dotyczących zaburzeń wydzie- 
lania w wątrobie. Jak płodne były wyniki tego ruchu, dowodzi 
porównanie dzisiejszych poglądów na patogenezę żółtaczki z po- 
glądami, powszechnie jeszcze panującemi przed laty trzydziestu. 

Wśród zagadnień ogólnych dwa nie schodzą od dziesią- 
tków lat z porządku dziennego dyskusji naukowej: zagadnienie 
zapalenia i zagadnienie nowotworów, oba, może najtrudniejsze 
w patologji. Obn temi zagadnieniami zajmował się też profesor 
Browicz prawie przez cały czas swej działalności naukowej, 
zapaleniem — począwszy od swych pierwszych badań ekspery- 
mentalnych w r. 1870 aż do ostatecznego sformułowania swych 
poglądów w r. 1921—1923. Ogólny pogląd na nowotwory ogłosił 
w r. 1881, potem opracowywał różne ich grupy (śródbłoniaki, 
mięśniaki, raki), klasyfikację i mianownictwo (1922, 1923), szcze- 
gólnie zaś zagadnienia etjologiczne (teorja pasorzytnicza 892 
1901, wpływy konstytucjonalne, zagadnienie zawiązków 1910, 
1920, 1928, wartość i znaczenie badań eksperymentalnych 1898, 
1910, 1928, częstość występowania 1918). Przyczyny i warunki 
powstawania spraw chorobowych rozpatrywał w innych jeszcze 
swych publikacjach, zwłaszcza co do zapalenia wyrostka ro- 
baczkowego (1912, 1921) i wrzodu okrągłego żołądka (1921). Wię- 
kszy zbiór studjów z różnych dziedzin wydał w r. 1921 pod ty- 
tułem »Szkice anatomo-patologiczne«. W tych studjach i w sze- 
regu prac z lat ostatnich są ujęte w pewną całość wnioski, wy- 
nute z mnóstwa w ciągu lat zbieranych, drukiem nieogłoszo- 
nych spostrzeżeń i badań, oraz poglądy, kształtujące się przez 
długi okres działalności dydaktycznej profesora Browicza. 

Ta działalność dydaktyczna oddziaływała bardzo szeroko, 
bo aż do ntworzenia Wydziała lekarskiego we Liwowie wszyscy 
lekarze małopolscy byli bezpośrednimi uczniami profesora E r o- 
wicza; po otwarciu tego Wydziału objęli w nim katedry 
w znacznej części Jego byli uczniowie i przez nich szerzył się 
dalej wpływ Jego poglądów. Przytem liczny był zastęp korzy- 
stających z Jego pracowni, która stała zawsze gościnnie otwo- 
rem dla pragnących pracować naukowo i miała szczególną siłę 
przyciągającą. W zakładzie profesora Browicza pracowali 
późniejsi profesorowie Wszechnic polskich: Obaliński, Mars, 
Gluziński, Wachholz, Kryński. Sieradzki, Brndzewski i in. Asy- 
stentami w tej pracowni byli późniejsi profesorowie Uniwersy- 
tetu Jagiellońskiego : Ponikło, Juljan Nowak (b. prezydent Rady 
Ministrów), Janiszewski (b. minister zdrowia publicznego), Gliń- 
ski, Ciechanowski, a z pracujących później poza granicami kraju 
bakterjolog Karliński i prosektor Wodyński w Sarajewie. Tej 
pracowni zawdzięczają również wiele wybitni klinicyści, czynni 
potem w szpitalach stołecznych i prowincjonalnych. 

Zadania swoje dydaktyczne spełniał profesor Browicz 
z poświęceniem, bez względu na zdrowie prowadząc sam jeden 
aż do r. 1897 wszystkie wykłady i ćwiczenia praktyczne: do pa- 
romiesięcznej przerwy (w r. 1908) zmusiła go dopiero ciężka 
choroba obłożna. Opracował i stosował sposób nauczania, który 
opisał potem w r. 1908, a który wydał doskonałe wyniki. Na- 
uczanie to odbywało się przez przeszło dwadzieścia lat w wa- 
runkach niezmiernie uciążliwych, w (nie istniejącym już dziś) 
budynku ciasnym, zimnym i źle oświetlonym. Nieustanne za- 
biegi i starania profesora Browicza o odpowiedniejsze po- 
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mieszczenie zakładu uwieńczył wreszcie skutek; zbudowany zo- 
stał nowy gmach »Collegium medicum«, wprawdzie znacznie ob- 
cięty przez rząd austrjacki, który zawsze był dla Galicji skąpy 
i wiłoczył w końcu do gmachu jeszcze cztery inne zakłady, ale 
na owe czasy stanowiący ogromną zdobycz dla Wydziału lekar- 
skiego krakowskiego, bo przedtem tylko jeden zakład (anatomji 
opisowej) posiadał budynek umyślnie na ten cel stawiany. 
Z czasem uzyskał też profesor Browicz lepsze uposażenie 
swego zakładu, o które zabiegał ze względu na dobro uczącej 
się młodzieży. Młodzież miała w nim gorącego opiekuna także 
poza zakresem nauczycielskim ; był bowiem wieloletnim kura- 
torem »Towarzystwa Bibljoteki uczniów Wydziału lekarskiego 
Uniw. Jagiell.:. dopomagając tej instytucji jak najżywiej radą 
1 czynem. 

Serdeczna troska o młodzież była także źródłem starań 
profesora Browicza o udoskonalenie nauczania medycyny: 
około r. 1910 podjął myśl reformy całego studjum lekarskiego 
i dał początek staraniom Wydziału lekarskiego krakowskiego 
w tym kierunku, a w roku 1918 ogłosił drukiem uwagi swoje 
o organizacji studjów lekarskich. Pragnął też stworzyć dla mło» 
dzieży jaknajlepsze warunki przygotowania się do nauk uni- 
wersyteckich; uczestniczył w pracach nad stworzeniem wzoro- 
wej szkoły średniej, był współzałożycielem pierwszego żeńskiego 
gimnazjum w Krakowie, w końcu poruszył konieczność reformy 
całego szkolnictwa średniego, wskutek czego Senat Uniwersy- 
tetu Jagiellońskiego opracował memorjał do ówczesnej naczel- 
nej władzy szkolnej małopolskiej, a memorjał ten był począ- 
tkiem ważnego ruchu w tym zakresie. 

Dbając o rozwój ruchu naukowego wśród lekarzy, ucze- 
stniczył profesor Browicz gorliwie w pracach Towarzystwa 
lekarskiego krakowskiego i Komisji redakcyjnej» Przeglądu le- 
karskiego«, której członkiem był przez wiele lat. Oceniając zaś 
wagę ścisłego mianownictwa dla postępu nauki, przyjął w roku 
1896 przewodnictwo »Komisji terminologicznej« tego Towa- 
rzystwa i poświęcając tej sprawie siedem lat żmudnej pracy, 
doprowadził do wydaria w r. 1905 nowego »Słownika lekar- 
Skiego<; po jego wydaniu w dąlszym ciągu gromadził i ogła 
szał materjały do uzupełnienia słownika. 

Prócz sprawy szkolnictwa Średniego, pracował profesor 
Browicz na polu społecznem jako współzałożyciel krakow- 
skiego Towarzystwa higjenicznego, stworzonego przez Henryka 
Jordana, jako współpracownik organu tego Towarzystwa, jako 
przewodniczący podkomisji wodociągowej krakowskiej, gdzie 
powagą swoją i wpływem zdołał wydobyć odwlekającą się bn- 
dowę wodociągów r» zabagnienia, jako wreszcie wieloletni czło- 
nek Galicyjskiej Rady zdrowia we Lwowie, gdzie poruszył wiele 
doniosłych spraw sanitarnych i higjeniczno-społecznych. 

Na wszystkich polach swej działalności miał profesor 
Rrowicz na celu wyłącznie dobro ogółu, wypowiadając otwar- 
cie sąd niezależny. Ta czystość intencyj i niezależność zdania 
jednały Mu głęboki szacunek i posłuch, a niepospolite owoce 
Jego pracy były przyczyną odznaczeń, choć ich zawsze raczej 
unikał. Polska Akademja Umiejętności wybrała go w r. 1894, 
a czeska w r. 1901 swoim członkiem, przy założeniu Akademji 
nauk lekarskich w Warszawie został zaliczony do pierwszych 
jej członków, Towarzystwo przyjaciół nauk w Poznaniu i To- 
warzystwa lekarskie w Krakowie, Lublinie, Łodzi, Warszawie, 
Wilnie i Pradze czeskiej ofiarowały mu godność członka hono- 
rowego. W latach jubileuszowych otrzymał doktorat honorowy 
Uniwersytetu warszawskiego, order »Odrodzonej Polski«. »No- 
winy lekarskie« poświęciły Mu osobny zeszyt, »Polska Ga- 
zeta lekarska« cały rocznik 1924 swego wydawnictwa, wydawni- 
ctwo »Prac anatomo-patologicznych « świeżo wydany tom ; Towa- 
rzystwo lekarskie krakowskie złożyło mu hołd posiedzeniem ana- 
tomo-patologicznem w stworzonym Jego staraniami zakładzie, 
Uniwersytety krakowski, lwowski, poznański, uczciły Go nro- 
czystemi adresami. 

À »W działanie dia ogółu, w służbę Ojczyźnie, wkładałeś 
i wkładasz duszę i siłyc, — oto słowa, które do profesora B r o- 
wicza skierował najbliższy świadek Jego pracy i zasług, Se- 
nat Uniwersytetu Jagiellońskiego, a które tłumaczą, dlaczego 
sędziwego uczonego otoczyła niepowszednia cześć, dlaczego wraz 
z Uniwersytetem Jagiellońskim may. »uznania i hołdu, oraz 
dziękczynienia, Jego pracy, zasłudze, hartowi i odwadze woli 
czystości zamiarów, składa — z głębi serc« — ogół. 

8. c. 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 
Polskie Towarzystwo dermatologiezne we Lwowie. 


34. Posiedzenie naukowe w dniu 10 stycznia 1924. 


1. Kol. Pa peé przedstawia przypadek reinfekeji kiłowej. 

2. Kol. Leszczyński przedstawia przypadki a) rybiej 
tuski (ichthyosis); b) chorą z licznemi kilakami; c) z wiądem 
rdzenia leczona bizmutem. 

3. Kol Falkiewicz wygłasze odczyt: »0 badaniu płynu 
mózgowo-rdzeniowego w kile bez objawów ze strony systemu 
nerwowego . 


35. Posiedzenie naukowe w dniu 24 stycznia 1924, 


1. Kol. Andruszewski przedstawia a) przypadek prze- 
wlekłege liszajowatego lupieżu (Pityriasis lichenoides chronica); 
b) przypadek ciężkiej »Angina Plaut-Vincent<; c) wczesnych ki- 
aków. 

2. Kol. Mierzecki wygłasza referat poglądowy: „Pra- 
ktyka i teorja tzw. odczynu Biernackiego“. 

3. Kol. Kotiers przedstawia a) przypadek rozległej od- 
miany kępków żółtych (Xantoma tubercsum); b) przypadek pę- 
cherzycy złuszezającej (Pemphigus foliaceus). 

4. Kol. Salpeter przedstawia przypadek łuszezycy bro- 
dawkowatej (Psoriasis verrucosa). 


36. Posiedzenie naukowe w dniu 20 marca 1924. 


z. 1. Kol. Kauczyński wygłasza pracę: »Airol w terapji 
dy «. 

37. Posiedzenie naukowe w dniu 8 maja 1924, 

1. Kol. Leszczyński przedstawia chorą a) z liszajem 
pokrzywkowym (Lichen urticatus); b) dziecko z olbrzymiemi 
wykwitami kiłowemi; e) chorą kiłową z osutką z grupy eksu- 
datywnej. 


38. Posiedzenie naukowe w dniu 22 maja 1924. 


1. Kol. Goldschlag przedstawia chorą z Angiokeratoma 
Mibellii. 

2. Kol. Andruszewski a) przypadek Epidermomycosis 
discoides, b) kiły w której zakażenie wyszło z migdałków. 

5. Kol. Sal peter a) chorego z twardziną skóry (sclero- 
dermia) leczonego wlewaniami dożylnemi glukozy; b) przypa- 
SH Pemphigus pruriginosus z dodatnią próbą jodową Jadas- 
sohna. 

4. Kol. Lechowska przedstawia przypadek a) liszaja; 
płaskiego moczowego ; b) Follieulitis exulcerans. 


39. Posiedzenie naukowe w dniu 4 czerwca 1924. 


1. Kol. Leszczyński przedstawia przypadek a) Kera 
tosis follieularis Morro-Brooke. 

2, Kol. Kauczyński a) Erythema exsudativum vesieulo- 
sum; b) twardziny skóry. 

3. Kol. Akndruszewski a) rozległej twardziny skóry 
b) pęcherzycy bujającej; c) pęcherzycy zwykłej. 

4) Kol. Nadel a) kiły podobnej do ospy; b) chorego z ro- 
ziegłymi kilakami na twarzy; e) chorego z 6 objawami pier- 
wotnemi. 


40 Posiedzenie naukowe w dniu 26 czerwca 1924. 
1.Kol.Leszczy ński przedstawia a) chorą z owrzodzeniami 
dyfterytycznemi na częściach płciowych; b) z obustronnym półpa= 
ścem w 8 lata po zakażeniu kilowem. 

2. Kol. Kauczyński przedstawia a) 2 przypadki liszaja 
płaskiego czerwonego; b) chorą z pęcherzycą ieczoną urotropiną 
(dożyinie) i ehininą. 

3) Kol. Mierzecki przedstawia przypadek a) monore- 
eydywy ze scleradenitis; b) liszaja płaskiego czerwonego po 
miejscowem leczeniu terpentyną; c) Framboesta syphilitica ; d) 
przypadki kiły leczone stovarsolem. 


43. Posiedzenie naukowe w dniu 6 listopada 1924. 


1. Kol. Leszczyński wspólnie z kol. Eplerem przed- 
stawiają a) przypadek Aspergillozy; b) przedstawia przypadek 
Lichen ruber, wyleczony naświetlaniem Nerw. sympathieus;z b) 
chorą z rozległym naevus flammens, nierównomiernym rozwo- 
jem; d) kończyn dolnych i zębami Hutchiuzonowemi. 

2, Kol. Andruszewski a) chłopca z rozległą Dermati- 
tis medicamentosa acuta; b) przypadek rozległej Lues gummosa; 
c) chłopca ze Świerzbiączką (Prurigo), leczonego autohemo- 
terapją. 

3. Kol. Mierzecki przypadek Keratoma palmare here- 
ditarium. 

4. Koi. Kauczyński przedstawia przypadek raka na 
podłożu kilaka. 

5 Kol Kostka: powierzchowne kilaki skóry. 

6. Kol. Kotiers: Papulae erosae partim diphteriticae 
inter digitos pedis. 

7. Kol. Nadel przedstawia chorego z liszajowatemi gu- 
zkami. 

6. Kol. Andruszewski pokazuje chorego a) z gruezo- 
lakiem łojowym ; b) pęcherzycą bujajaącą ; c) z trądzikiem zlewa- 
jącym się o niezwykłej rozległości. 


4i. Posiedzenie naukowe w dniu 16 października 1924. 


1. Kol. Pr. Grodr wygłasza odczyt: „© kile dziecięcej, 
jej istocie i o walee z nią“. 
42. Posiedzenie naukowe z dnia 28 października 1924, 

1 Kol..Andruszewski przedstawia a) chorego z pro- 
mienicą wargi dolnej; b) chorą z Erythema diutinum cievatum ; 
c) chorego z osutką kilową plamisto-guzkową. której rozmie- 
szczenie przemawia za zakazeniem pozapłciowem; d) przypadek 
słoniowacizny skóry pracia. 

2. Kol. Mierzecki przedstawia przypadek a) Lichen 
ruber in eezematico: 
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44, Posiedzenie naukowe w duiu 13 listopada 1924. 


1. Kol. Biliński przedstawia chorego a) Erythema ex- 
sudativum multiforme; b) Dermatitis acneiformis; e) Pityriasis 
licheuoides chronica. 

2. Kol. Mehrer wygłasza odczyt »0 przeroście stercza. 


45. Posiedzenie naukowe w dniu 4 grudnia 1924. 


1. Kol. Lechowska przedstawia przypadek tiszaja pła- 
skiego, leczonego naświetleniem rdzenia pacierzowego, poczem 
wystąpiły na kończynach pęcherze. 

2. Kol. Sawicka przedstawia chorego z łuszczycą (Pso- 
riasis vulg.) i kiłą druzorzędną. 

8. Kol. Mierzecki przedstawia przypadek a) Dermati- 
tis herpetiformis Duhring; b) lupus erythematodes faciei; c) pa- 
pulae framboesi(oxnes. 

4. Kol. Kwiatkowski przedstawia przypadek: Lupus 
vulgaris erythematoides Leloir. 


46. Posiedzenie naukowe w dniu 18 grudnia 1924. 


i. Kol. Audruszewski przedstawia a) chłopca z gra- 
nulosis rubra nasi; b) dwa przypadki erythema exsudativum 
multiforme ; c) przypadek uerodermatitis Hallopeau. 

2. Kol. Kwiatkowski przedstawia chorą z lupus pa- 
pillaris pedis cum Żymphhangótlide tuberculosa et adenilude 
suppuraliua. 

8. Kol. Mierzecki przedstawia przypadek a) Sclerosis 
labii inferioris; b) ziarbiniaka grzybiastego (Mycosis fungoides). 

Dr. Salpeter, sekretarz. 


Sprawy zawodowe. 
Naczelna Izba lekarska. 


Protokół posiedzenia Zarządu Naczelnej Izby 
Lekarskiej z dnia 10 marca 1925 r. 


Obecni: Przewodniczący Bączkiewicz, Bełkowski, Bo- 
gucki, Smiechowski oraz Przewodniczący Sądu N. I. L. 
na pierwszej połowie posiedzenia. 


Po odczytaniu i przyjęciu protokołu posiedzenia po- 
przedniego Przewodniczący Dr. Bączkiewiez poinformował 
obecnych o zamiarze założenia pisma o charakterze informa- 
cyjnym i naukowym pizez grono osób, znajdujących się w kon- 
takcie z Generalną Dyrekcją Służby Zdrowia. Pan radca Hi- 
larowiez zwrócił się do Przewodniczącego z prośbą o umie- 
szczenie w mającym powstać organie sprawozdania z posiedze- 
nia Izby Naczelnej z dnia 25. I. 1925 r. Postanowiono sprawo- 
zdanie z wymienionego posiedzenia p. Hilarowiczowi 
przesłać. 

W sprawie założenia Koła lekarzy Sejmu i Senatu Prze- 
wodniczący zwracał się do Senatora prof. Godlewskiego, 
który oświadczył, że próby w tym kierunku były już robione, 
lecz nie doprowadziły do pożądanego wyniku. Postanowiono 
w sprawie tej wystosować listy do wszystkich posłów i sena- 
torów lekarzy. 

W sprawie projektu nowelizacji art. 88 Ustawy o Izbach 
lekarskich oraz w sprawie projektu wniesienia do Ustaw 
o Izbach Lekarskich artykułu o przysiędze dia Sędziów Izb 


lekarskich uproszono doktorów Kozerskiego o przesłanie 


odpisu z projektu regulaminów Sądu N. i. L. artykułu o przy- 
siędze oraz Smiechowskiego o zredagowanie projektu no- 
welizacji art. 38 Ustawy. 

Otrzymano od Dr. Szerypo pismo z prośbą o zwolnie- 
nie ze stanowiska członka Zarządu N.4. L. Motywy przytoczone 
przez Dr. Szerypo uznano za wystarczające do zwolnienia 
go z wymienionego stanowiska. Na opróżnione po nim miejsce 
postanowiono powołać następnego zlisty zastępców Dr. Ludwika 
Guranowskiego. 

Od Izby Łódzkiej otrzymano sprawozdanie za rok 1924 
w 3 egzemplarzach; dwa egzemplarze tego sprawozdania po- 
stanowiono przesłać Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia. 
Nadto otrzymano od Izby kazać sprawozdanie Sądu i spra- 
wozdanie kasowe, które załączono do aktów, 

Od Izby Łódzkiej otrzymano zawiadomienie, że na za- 
stępców członków Sądn N. I. L. powołano Dr. Wattena i Dr. 
SA NIL. 50 Postanowiono zawiadomić o tym wyborze 

d N. I. L. 

Otrzymano od głównego Zarządu Związku Lekarzy P. P. 
2 odpisy rozporządzeń Wojewody Łódzkiego w związku ze sta- 
nem bezkontraktowym lekarzy Województwa Łódzkiego z Ka- 
sami chorych. W rozporządzeniach tych Wojewoda Łódzki wy- 
daje rozkaz lekarzom komunalnym pełnienia obowiązków 
w Kasach Chorych. 

Postanowiono zwrócić się do Generalnej Dyrekcji Służby 
Zdrowia z prośbą o obronę lekarzy otrzymujących rozporzą- 
dzenia, nie mające związku z ich stanem służbowym, a zatem 
gwałcące ich wolność osobistą wbrew Konstytucji Rzeczypo- 
spolitej. 

Otrzymano od Izby Lubelskiej sprawozdanie za rok 1925 
w 8 egzemplarzach. Postanowiono 2 egzemplarze tego sprawo- 
zdania przesłać Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia. 


Otrzymano od Izby Krakowskiej sprawozdanie za rok 
1924, sprawozdanie kasowe i spis lekarzy i protokół posiedze- 
nia Rady Izby. Sprawozdanie i spis lekarzy postanowiono prze- 
słać Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia. 

Otrzymano od Izby Poznańsko-Pomorskiej pismo w spra- 
wie praktyki lekarzy specjalistów, w którem to piśmie Izba 
Poznańsko-Pomorska na podstawie opinji swego delegata utrzy- 
muje, że Izba Naczelna w dniu 25. I. 1925 r. jednogłośnie orze- 
kła, że godzi się w zupełności na zapatrywanie Izby Poznańsko- 
Pomorskiej co do treści art. 17 e Ustawy w przedmiocie wyko- 
nywania praktyki lekarskiej. Artykuł tem Izba Poznańsko-Po- 
morska tłómaczy w ten sposób, że ograniczeniom w wykony- 
waniu praktyki lekarskiej nie podlega lekarz specjalista, 
powołany na konsylja lub do wykonywania specjalnych zabie- 
gów lekarskich, a wykonywanie praktyki w stałych określonych 
terminach w kilku miejscowościach przez lekarza specjalistę 
sprzeciwia się etyce lekarskiej. 

Postanowione odpowiedzieć Izbie Poznańsko-Pomorskiej, 
że na PE Izby Naczelnej w dniu 25. I. 1925 r. przyjęto 
RE ośnie wniosek prof. Ciechanowskiego, że »senty- 
ment Izby Naczelnej jest za poglądem Izby Poznańsko-Pomor- 
skiej w wymienionej sprawie, ale artykuły Ustawy w przed- 
miocie wykonywania praktyki lekarskiej są obowiązującee. 
Odnośny artykuł brzmi jak następuje: 

»Ograniczeniom przy stałem wykonywaniu praktyki le- 
karskiej w stale uprzednio wyznaczonych terminach w kilku 
miejscowościach podlegać nie mogą: 

_ e) lekarze specjaliści przy wykonywaniu swej specjal- 
ności «. 

Artykuł ten Izba Lek. Poznańsko- Pomorska wyjaśnia 
w ten sposób, że ograniczeniom nie podlega tylko lekarz spe- 
ejalista, powoływany na konsylja lub do wykonywania special- 
nych zabiegów. Zarząd N. I. L. jest pod tym względem od- 
miennego zdania, gdyż konsylja i doraźne zabiegi zdaniem Za- 
rządu N. I. L. nie są równoznaczne ze stałem wykonywaniem 
praktyki lekarskiej w stale uprzednio wyznaczonych terminach. 

Otrzymano od Izby Lwowskiej pismo w sprawie lekarzy 
zdrojowych, praktykujących w Krynicy, a przynależnych do 
Izby Lwowskiej. Izba Lwowska uchwaliła, ażeby lekarze ci po- 
łowę składek opłacali Izbie Lwowskiej, a połowę Izbie Kra- 
kowskiej. Izba Lwowska prosi o potwierdzenie tej uchwały. 

Postanowiono odpowiedzieć Izbie Lwowskiej, że potwier- 
dzenie przez Izbę Naczelną wymienionej uchwały byłoby nie- 
zgodne z art. 18 Ustawy. Z artykułu tego wynika, że wyzna- 
czenie wysokości opłat należy do kompetencji tej Izby, w której 
lekarz praktykuje i Izba Naczelna na podstawie art. 18 niema 
prawa narzucać danej Izbie innych postanowień i przepisów. 

W końcu wobec ostatecznego postanowienia Dr. Kozer- 
skiego co do ustąpienia z Izby Naczelnej i Zarządu, Zarząd 
N. I. L. postanowił przesłać Dr. Kozerskiemu podziękowanie 
za jego działalność, pożyteczną dla Izby Naczelnej. 


Wykłady uzupełniające dla lekarzy. 


Wydział Lekarski Uniwersytetu Warszawskiego organizuje 
wykłady dopełniające dla lekarzy pomiędzy 27 września i 15 
października roku bieżącego. Wykłady zgłosili: 


Doc.Bronowski: Podstawy naukowe balneoterapji i kli- 
matoterapji. 

Prof. Dzierzgowski: Zaopatrzenie w wodęi asenizacja 
miast. 

Prof. Erbich: Stosowanie bronchoskopji w chorobach 

łuc. 
4 Prof. Gluziński: Temat zastrzeżony. 

Prot Grzywo-Dąbrowski: 1) Poronienia a kodeks 
karny. 2) Przestępstwa przeciwko moralności publicznej. 

Prof. Konopacki: 1) Początkowe stadja rozwoju zaro- 
dka ludzkiego i tworzenie się błon płodowych. 2) Demonstracje. 
2. Kultura tkanek (dr. J. Zwiebaum). 

Prot Kryński: Nowsze zabiegi operacyjne na narzą- 
dach układu krwionośnego. 

Prof. Krzyształowicz: Rozpoznawanie i leczenie kiły. 

Prof. Leśniowski: 1) Zapalenie wyrostka robaczko- 
wego. 2) Gruźlica narządu moczowo-płciowego. 

Prot. Loth: 1) Wpływ wojny światowej na postęp w po- 
glądach anatomicznych. 2) Nauka konstytucjonalizmu a morfo- 


logja. 

Prof. J Mazurkiewicz: Wczesny okres chorób psy- 
chicznych. 

Prof. Michałowicz: Najnowsze zdobycze dietetyki nie- 
mowlęcia. 


Proft. Modrakowski: Nowoczesny stan nauki o cho- 
robach nerek. 

Prof. Nitsch: O szczepionkach. 

Prof. Noiszewski: Jaglica. Jaskra. 

Prof. Orzechowski: 1) Zapalenie nagminne BĘ 
i pozostałości po niem. 2) Zdobyerme zp ik ostatnich lat 
w zakresie djagnostyki i terapji. 8) Technika badania : semjo= 
tyka neurologiczna (z dr. Morawiecką). 4) Badanie płynu mózgo- 
wo-rdzeniowego. Nakłucie podpotyliczne (z dr. Tyczką). 

Prof. Pagzkiewicez: Obecny stan nauki o nowotworach. 
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4 Prof. Radliński: 1) Współczesne podstawy chirurgji 
jamy opłucnej. 2) Rozpoznanie i leczenie chirurgiczne wrzodu 
zołądka i dwunastnicy. 8) Z chirurgji dróg żółciowych. 

Prof. Venulet: Patogeneza cukrzycy. 

Zapisy na wykłady trwają do 20. IX. r. b. Bliższych wia- | 
domości udzielają i zapisy na wykłady przyjmują do 15. IX. 
Prof. A. Leśniowski: Warszawa, Widok 10, po 15. IX. prof. | 
Orzechowski, Warszawa plac Napoleona 6. | 


TEBES SUIA MBEE EREE 
] + Dr. ZBIGNIEW PADEREWSKI. 


JE 

Dnia 26 maja r. b, zmarł w Warszawie w 61 roku życia 
Zbigniew Paderewski, lekarz mało znany w piśmiennictwie 
lekarskiem, ale wysoko ceniony za swoją działalność zawodową 
i społeczną. Był to cichy, skromny pracownik, któremu żywot 
cały upłynął na pracy bez wytchnienia dla dobra Ojczyzny 
i bliźnich. A praca to była rozumna, celowa, wytrwała a przez 
to owocna, bez cienia osobistej ambieji i osobistej korzyści. 
Słusznie Go zaliczono do twórców dzisiejszej wolnej Polski, bo 
bez tych cichych pracowników, bez tych prawie »nieznanych 
żołnierzy«, których się »odkrywa« i dekoruje dopiero po Śmierci, 
nie byłoby Polski. 

Od wczesnej młodości — w szkole i w uniwersytecie — 
zaprawiał się do pracy nad szerzeniem oświaty, nad budzeniem 
ducha narodowego w swojem otoczeniu. Do końca życia wier- 
ny był tym ideałom młodości a działalność Jego w tym kie- 
runku coraz Szersze zataczała kręgi. 

„Paderewski skromnie rozpoczął swą »karjerę< życiową. 
Po chlubnem ukończeniu studjów lekarskich w Warszawie w r. 
1890 i pogłębieniu tychże pod kierunkiem prof Baranowskiego 
w szpitalu Dziec. Jezus, osiadł w Rawie Mazowieckiej, jako Te- 
karz wolno praktykujący a następnie lekarz szpitala Św. Du- 
cha. W krótkim czasie zjednał sobie zaufanie chorych a nawet 
rozgłos w całej okolicy, bo był lekarzem niezwykłej miary: nie 
tylko leczył chorych ale nad nimi roztaczał troskliwą opiekę, 
a gdzie potrzeba, oświecał i prostował ich dusze. Stąd pły- 
nęło bezgraniczne zaufanie, jakiem darzyli Paderewskiego 
Jego pacjenci nieraz przez całe życie. Gdy Rawę opuścił, trafiali 
do Niego wszędzie, nie tylko po poradę lekarską ale w różnych 
dla siebie ważnych sprawach życiowych. W r. 1899 powołano 
Go na stanowisko lekarza naczelnego szpitala Towarzystwa 
hutniczo-górniczego Saturn w Czeladzi. Tu Paderewski miał 
szersze pole do swej działalności pod każdym względem. Zor- 
ganizował wzorowy szpital i wzorową pomoc lekarską dla ro- 
botników. Dotyczas wspomina się tu z czcią imię P ader ew- 
skiego. Ta Jego niezwykła popularnośś, choć był wrogiem 
demagogji i walk klasowych, sprawiła, iż oibrzymią większością 
głosów wybrano Go na posła do krótkotrwałej t. zw. Dumy 
państwowej i skierowała Go na drogę działalności politycznej. 

Od r. 1907 zamieszkał w Warszawie i zaczął służyć na- 
szemu miastu. Przez lat 4 był dyrektorem Instytutu Higjeny 
Dziecięcej im. Lonvała, od r. 1911 — 12 asystentem szpitala 
na ul. Złotej — asystentem nie zatwierdzonym przez Władzę 
z powodu »nieprawomyślnościc. W okresie wojny piastował 
urząd kierownika wydziału zdrowia komitetu obywatelskiego, 
w r. 1916—17 był członkiem Rady naczelnej wydziału oświaty 
i przewodniczącym sekcji Opieki nad młodzieżą szkół średnich 
tegoż wydziału. W szkołach wykładał higjenę z niezwykłym ta- 
leniem i pozytkiem dla młodzieży, którą kochał zawsze. W r. 
1917 był ławnikiem pierwszego Magistratu m. Warszawy. Jedno- 
cześnie Paderewski brał czynny udział w życiu politycznem 
w stronnictwie demokratyczno-narodowem i przyczynił się nie- 
mało do tego, że społeczeństwo w zaborze rosyjskim zajęło wła- 
Ściwe stanowisko w stosunku do okupantów niemieckich. W r. 
1918 był referentem do spraw lekarskich wydziału szpitalnictwa, 
następnie zastępcą naczelnika Wydziału a wreszcie inspektorem 
szpitali i zakładów opiekuńczych m. Warszawy. Patrzyliśmy na 
to, p od pół roku, walcząc już prawie ze śmiercią nie opusz- 
czał żadnego posiedzenia, nie zaniedbywał żadnej ważnej sprawy. 
Zywo interesował się niedawno założoną szkołą pielącnierak 
Czerwonego Krzyża i kursami pielęgniarstwa dla Sióstr Miło- 
sierdzia. Na parę godzin przed śmiercią cieszył się wiadomością 
o pomyślnym wyniku egzaminu na tych kursach. Na wszystkich 
stanowiskach, jakie zajmował, wykazywał cenne przymioty 
swego charakteru: zdrowy rozum, pracowitość posuniętą do fa- 
natyzmu, bezstronność, subtelny takt życiowy, umiejętność ob- 
cowania z ludźmi, co Mu jednało powszechny szacunek i mi: 
łość ludzią. 

Dobroczynny wpływ Paderewskiego w otoczenie się- 
gał bardzo głęboko i bardzo szeroko, bo była to czysta, prawa 
dusza, serce gołębie a orli polot myśli gdy chodziło o sprawy 
narodowe. A że Paderewski był lekarzem, więc stan nasz 
lekarski, w głębokim pogrążony żalu po tak bolesnej stracie, 
dumnym się jednak czuje, że posiadał w swem gronie takiego 
człowieka. 

Niech lekką będzie Mu ziemia, którą tak ukochał i zlewał 
swym potem, niech nam rodzi takich, jak On, synów ! 


A. Puławski. 


Wiadomości bieżące. 


Qsobiste. 

Dr. Jan Bączkiewicz, prezes Stowarzyszenia Lekarzy 
Polskich oraz przewodniczący Naczelnej Izby Lekarskiej odzna- 
czony został krzyżem komandorskim orderu »Odrodzenia Pol- 
ski«. Takież odznaczenie otrzymał dr. Józef Polak, zasłużony 
higjenista i działacz społeczny. 

Na Redaktora Polskiego Archiwum Medycyny Wewnętrz- 
nej został powołany kol. Władysław Janowski. Kol. J. 
prosi o nadsyłanie pod jego adresem (Warszawa — Jerozolim- 
ska 15) artykułów oryginalnych oraz streszczeń poglądowych 
z bieżących kwestyj. 

Kraków. 

Dziekanem Wydziału lekarskiego U. J. na 
rok 1925/26 obrano prof. dr. L. Marchlewskiego. 

Dr. L. Dengel pierwszy asystent kliniki chirurgicznej 
U.J. powołanym został na prymarjusza oddziału chirurgicznego 
szpitala św. Józefa w Łodzi. 

Doe. Dr. Janiszewski naczeluy lekarz miasta Krako- 
wa po wysłużeniu przepisowych ilości łat służby przechodzi na 
własne żądanie w stan spoczynku. 


Warszawa. 

Na rok akad. 1925/26 wybrano na Dziekana Wydziału 
Lekarskiego Dr. Adama Czyżewicza, profesora zwycz. po- 
łożnictwa i ginekologji, na Delegata Wydziału do Senatu Aka- 
dem. Dr. Romana Nitscha, prof. zwycz. mikrobiologji i se- 
rologji. Prorektorem został Dr. Franciszek Krzyształo- 
wicz, prof zwycz. chorób skórnych i wenerycznych; Prodzie- 
kanem Wydz. Lek. Dr. Franciszek Czubalski, prof. zwy- 
czajny fizjologji. 

Na delegatów Docentów do Rady Wydziału Lekar. wy- 
brano na r. akad. 1925/26 Dr. Wacława Łapińskiego 
iDr. Rafała Radziwiłłowicza. 

Ministerstwo W. R. i Ośw. Publ. zatwierdziło uchwałę 
Rady Wydz. Lek., nadającą tytuł docenta w zakresie chirurgji 
szczegółowej Dr. Alfiredowi Meissnerowi. 

Wydział Lekarski nadał tytuł docenta Dr. Marcie Erli- 
chów nie, (w zakresie pedjatrji) Dr. B. Szerszyńskiemu 
i Dr. A. Wojciechowskiemu (w zakresie chirurgji) oraz 
Inż St. Wisłouchowi (w zakresie botaniki lekarskiej). 


Dnia 10 lipca odbyła się promocja na stopień Dr. Wszech 
Nauk Lekarskich następujących kolegów: Dobrowolskiego 
Wacława, lekarza naczeln. w szpitalu Pol. Cz. Krz, Dobro- 
wolskiego Zdzisława, ordynatora oddziału otolaryngologi- 
cznego w Warsz. Szpit. dla dzieci, pułk. Gorczyckiego 
Władysława, aastępcy Szefa Depart. Sanit. M. S$. W., pułk. H u- 
bickiego Stefana, Kierow. Wojsk. Szkoły Sanitarnej, Lux en- 
burga Józefa, ordynatora w szpitalu na Czystem, Szwaj- 
ce raJakóba, naczelnego lekarza w szpit. na Czystem i Z w eig- 
bauma Marka Maksymiljana, bibljotekarza Warszaw. 
Tow. Lek. 

Wydział Lekarski powołał na katedrę w I. klinice chorób 
wewn. opróżnioną przez Śmierć prof. Dr. K. Rzętkow- 
skiego, zwyczajnego profesora tegoż przedmiotu w Uniwer- 
sytecie Jagiellońskim Dr. Witolda Orłowskiego. 

Państwowy Instytut Farmaceutyczny wespół 
z Warszawskiem Towarzystwem Naukowem powziął zamiar 


przeprowadzenia badań nad radjoaktywnością poszczególnych 


Pozo zdrojowisk mineralnych. 

rzeprowadzenie badań powierzono kierownikowi praco- 
wni radjologicznej przy Warsz. Tow. Nauk. drowi Ludwikowi 
Wertensteinowi. 

Stacja higjeny zapobiegawczej. Rada miejska 
warszawska wyraziła zgodę na propozycję gen. dyr. służby 
zdrowia w sprawie utworzenia specjalnego okręgu sanitarnego 
miejskiego w Mokotowie p. n. »Stacji higjeny zapobiegawczej« 
pod warunkiem, że stacja ta pozostawać będzie pod kierunkiem 
miejskiego okręgowego lekarza sanitarnego, delegowanego przez 
magistrat w porozumieniu z państwową szkołą higjeny i że 
utworzona będzie komisja, złożona z naczelnika wydziału zdro- 
wia magistratu, przedstawiciela gen. dyr. służby zdrowia, pań- 
stwowej szkoły higjeny i fundacji Rockfellera. 

Komisja uprawniona będzie do organizowania na terenie 
stacji pomocniczych instytucyj sanitarnych, min. zaś spraw we- 
wnętrznych (gen. dyr. służby zdrowia) zwracać będzie gminie 
m. st. Warszawy z sum, uzyskanych od - poszczególnych insty- 
cyj, wszelkie wydatki, jakie zarząd miasta poczyni ewentualnie 
z własnych funduszów w związku z przeprowadzeniem organizacji 
stacji higjeny zapobiegawczej, lub instytucyj pomocniczych. 

Rada miejska upoważniła na tej podeta me magistrat do 
przedsiębrania wszelkich kroków, niezbędnych do urządzenia 
stacji w Mokotowie na podstawie wymienionych warunków. 

Nowe poradnie dla niemowląti matek. W bu- 
dżecie wydziału zdrowia publicznego przewidziany jest do dy- 
spozycji magistratu warszawskiego kredyt w sumie zł. 30.000 
na walkę ze Šmiertelnością dzieci. Magistrat zdecydował wyzna- 
czyć tę sumę na uruchomienie dwóch poradni dla niemowląt 
i matek ciężarnych na wzór dwóch istniejących. 
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Nowe poradnie mieścić się będą przy ul. Obožnej nr. 10 
i Budowlanej nr. 14 (na Bródnie). Działalność ich polegać bę- 
dzie na udzielaniu porad, rozdawnictwie lekarstw, mleka, bro- 
szur z dziedziny bigjeny i t. p. Ponadto w poradniach tych za- 
mierza wydział zdrowia publicznego zorganizować, po porozu- 
mieniu się z sekcją bigjeny szkolnej, pomce ambulatoryjną dla 
dziatwy szkolnej. 

Podziękowania za leczenie w prasie co- 
dziennej. Pomimo wyraźnego zakazu ukazują się od czasu 
do czasu, w dziale reklam dzienników miejscowych, podzięko- 
wania »za niezwykle troskliwą opiekę i t. d.« Podziękowania te, 
umieszczane zazwyczaj w prasie najpoczytniejszej, winny spo- 
tkać się, ze względów łatwo zrozumiałych, z surowem potępie- 
niem ze strony zdrowej opinji lekarskiej. 

zjazd Towarzystwa Eugenicznego. Na odby- 
tym w Warszawie w lipcu Zjeździe delegatów Tow. Eugenicz- 
nego wygłoszono szereg odczytów: dr. L. Wernic »O eugenice 
ijej stosunku do medycyny i innych nauk«, minister Simon 
»O propagandzie eugeniki«, dr. Hlond »O walce z nierządem na 
Śląsku«, dr. Karwowski »O przepisach leczniczych dla lekarzy «, 
dr. Bieńkowski «Wykłady © wyborze zawodu«, ks. dr. Lęgow- 
ski »O udziale duchowieństwa w akcji eugenicznej«, dr. Jaki- 
mowicz »O funduszach i metodach adobywania ich dla oddzia- 
łów«, mjr. Lipski »O propagandzie naukowej przez filmy". 
Sprawozdanie z czynności oddziału warszawskiego odczytała 
sekretarka Towarzystwa dr. Marja Szczodrowska. 

Do Zarządu Warszawskiego Wydziału Związku 
lekarzy rządowych weszli jako prezes dr. Wierzbowski, jako 
zastępca dr. Eberhardt, pozatem trzech członków: dr. Boraw- 
ski, dr. Orzechowski, dr. Celarek. 


Z kraju. 


Państwowy Zakład Zdrojowy w Ciechocin- 
ku zorganizował we wszystkich aptekach i składach aptecz- 
nych sprzedaż produktów leczniczych: szlamu, ługu i gazowa- 
nej solanki. 

Instytut Bakterjologiczny w Służewcu. 
W kwietniu r. b. powstał w Służewcu pod Warszawą Instytut 
bakterjologiczny pod kierunkiem dra Stanisława Serkowskiego, 
b. profesora Uniwersytetu Warszawskiego. Instytut składa się 
z laboratorjum, sali operacyjnej oraz stajen (w nich kilkadzie- 
siąt koni), boksów letnich i okólnika dla koni. Instytut wytwa- 
rza surowice i szczepionki weterynaryjne, pod stałą konirolą 
urzędowego rzeczoznawcy. 

Nowe sanatorjum w Zakopanem. Związek 
polskiego nauczycielstwa szkół powszechnych buduje w Zako- 
panem na Gubałówce sanatorjum, obliczone na 200 chorych. 
Otwarcie nastąpi w listopadzie r. b. 


Ze świata. 


Stała delegacja Zjazdów lekarzy iprzyro- 
dników polskich. W skład stałej deiegacji Zjazdów lek. 
i przyr. polskich wchodzą: z Krakowa — prof. Ciechanowski, 
Janiszewski i Siedlecki; ze Lwowa — prof. Franke i Romer; 
z Poznania — prof. Gantkowski i Karwowski; z Warszawy — 
prof. Kryński, Loth i Br. Sawicki; z Wilna — prof. Dziewulski 
i Januszkiewicz. Następny XIII Zjazd ma się odbyć w Wilnie 
w roku 1929. 

Lekarze polscy, którzy chcieliby wziąć udział w do- 
rocznym Zjeździe chirurgów francuskich, mogą zapisywać się 
u sekretarza Tow. Chir. polskich dra Lewensterna, Warszawa, 
Wspólna 62. 

Opłaty kuraeyjne dla lekarzyiich redzin 
w Gdyni. Szerokie koła lekarskie, popierające rozwój Gdyni, 
jako uzdrowiska nadmorskiego, niemile zostały dotknięteuchwałą 
gminy m. Gdyni, postanawiającą pobierać od lekarzy i człon- 
ków ich rodzin opłatę zdrojową w wysokości, oznaczonej dla 
wszystkich kuracjuszów. Zarządzenie to, niespotykane przez le- 
karzy polskich w żadnem innem uzdrowisku ani w kraju, ani 
nawet zagranicą, jest chyba wynikiem nieporozumienia, które 
dla dobra i rozwoju Gdyni oby jaknajprędzej zostało usunięte. 

Członkowie Międzynarodowych Zjazdów Chi- 
rurgicznych proszeni są o przesyłanie należnycii od nich a za- 
ległych składek na ręce dra Lorthioir w Brukseli (Bruxelles), 
inaczej grozi im wykreślenie z listy członków. 


Zmarli. 


Š. p. dr. Wacław Wojciechowski, zmarł w War- 
szawie, dnia 22 lipca r. b. w wieku lat 86. 


Od redakcji. 


Numer niniejszy wychodzi jako numer po- 
dwójny (34 i 35) za czas od 14—30 VIII. 1925. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 34 i 35, 1925. 


DDODDOOODOOCOCOPODODODODOCOOOOOODODOOOOCOCCOC 


KONKURS. 


Dyrekcja Kolei Państwowych ogłasza konkurs na posadę 
kontraktowego lekarza rejonowego z siedzibą w Kołomyjj. 

Warunki dla ubiegających się o tę posadę są następujące: 

1) obywatelstwo polskie; 

2) nieprzekroczony 45 rok życia ; 

3) dyplom lekarski. 

Płaca miesięczna VIII. grupy, wedle ustawy z dnia 9. paź- 
dziernika 1923 r o uposażeniu funkcjonarjuszy i wojska (Dz. U. 
R. P. Nr. 116, poz. 924 ex 1928 r.) 

Pierwszeństwo mają kandydaci, którzy wykażą się dłuższą 
praktyką w zakresie chirurgji i położnictwa. 

Termin wnoszenia podań upływa z dniem 1. września 1925 r. 

Bliższych informacja udziela naczelnik Wydziału sanitarnego 
tutejszej Dyrekcji. 


DODDODOOODODODOGDODDODODODODODOODPOPOPOPODOPOC 
L. 2613/25 


KONKURS. 


$ Zarząd Powiatowej Kasy Chorych w Złoczowie rozpisuje 
niniejszem konkurs na posadę lekarza dentysty. 

Wymagane kwalifikacje: a) obywatelstwo polskie, b) nie- 
przekracza] ny 45 rok życia, c) dyplom lekarski Uniwersytetu kra- 
jowego względnie nostryfikacja, d) dwuletuia praktyka na klinice 
dentystycznej. 

Podania udokumentowane należy wnosić najpóźniej do dnia 
31 sierpnia b. r. Wynagrodzenie względnie płaca wedle umowy. 

Wszelkich informacyj udziela Dyrekcja Kasy w godzinach 
urzędowych. 

Złoczów, dnia 14 sierpnia 1925. 


Za Zarząd Powiatowej Kasy Chorych: 
Dyrektor: Komisarz; 
(—) A. Herman (—) W. Przybysławski 


PDODQODOODOODODODOOOOODODDODOCOOOOOPODODOOOOODO 
L. 46818/X 25. 


Konkur s. 


W okręgu Dyr, Kol. państw. we Lwowie wakują 3 posady 
lekarzy rejonowych kolejowych a to we Lwowie, Brodach i Tar- 
nopolu. Rejon lwowski obejmuje gminy podmiejskie Batorówka, 
Lewandówka, Sygniówka, Bogdanówka i t. d.; rejon brodzki prze- 
strzeń linji Krasne-Brody, rejon Tarnopolski przestrzeń Borki-Je- 
zierna. Posady te są do nadania od 1 Października 925 

Uposarzenie wedle VII. st. płacy urzędników kolej. Termin 
wnoszenia podań do 15 września 1925. 

Zgłoszenia pisemne do Naczelnika Wydziału sanitarnego 
Dyr. K. P. we Lwowie — który udzieli bliższych wyjaśnień. 

Z Dyr. K. P. we Lwowie. 


DODODODOGODDDODOODPOPODOODPOD DPODDPODODDOODODO 


L. 5106,25. 
Konkurs 


Powiatowa Kaga Chorych w Drohobyczu rozpisuje konkurs 
na posadę lekarza-specjalisty chorób wewnętrznych. 

Warunki: 1. Dyplom doktorski jednego z Uniwersytetów 
Państwa Polskiego. 2. Docentura lub najmniej 8-letnia asysten- 
tura klinik chorób wewnętrznych uniwersyteckich Państwa Pol- 
skiego 3. Poświadczenie uzdolnienia do samoistnego prowadzenia 
odaziału chorób wewnętrznych. 4. Obywatelstwo Państwa Pol- 
skiego. ó Nieprzekraczalny wiek 40 lat, 

Posada ta — jako urzędnika kasowego — wyposażona bę- 
dzie według norm wynagrodzenia urzędników państ. w grupie 
VI lub V. Bliższe warunki przy umowie, 


Zarząd Powiatowej Kasy Chorych w Droliobyczu. 
PODOOOODOODDODOOOOO DPODODOODODCOPODPODOODOOOO 


Konku ts. 


Wydział powiatowy Sejmiku Brzeskiego ogłasza konkurs 
na stanowisko Kierownika szpitalu w Domaczewie pow. Brze- 
skiego: pobory według VIII. st. st, względnie VII. st, sł, o ile 
kandydat wykaże się dłuższą praktyką samorządową, z 250, do- 
datkiem komunalnym. 

Do podania należy dołączyć poświadczenie obywatelstwa 
i odpisy: dyplomu, Świadectw z poprzedniej pracy i własno- 
ręcznie skreślony życiorys, oraz powołać się na re'erencję 2 osób. 

Podania należy nadsyłać do Wydziału powiatowego w Brze- 
ściu n./B. do dnia 5. września 1925 roku. 


Przewodniczący Wydziału Powiatowego 
Starosta : (—) Kossobudzki. 


©ODOOOGOODOODOBOGODODODOOODOCOOOODODOOOGOGOCOCOAY 


Nr. 36 i 37. 


13. września 1925. 


Rok IV. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Prace oryginalne 


Marjan FRANKE, 
Stanisław HORNUNG. 


Lwów. 


O zachowanie się płynów obrzękowych w pró- 
bach koloidowych 


Z Zakładu Patologji ogólnej i doświadczalnej Uniwersytetu 
Jana Kazimierza we Lwowie. 


Dyrektor: Prof. Dr. Marjan Franke. 


W dociekaniach nad genezą obrzęków skórnych !) mu- 
sieliśmy się zatrzymać między innemi rad badaniem płynu 
obrzękowego u ludzi, wychodząc z zapatrywania, że ze składu 
może będziemy mogli sądzić o genezie jego i o zachowaniu 
się czynników zwłaszcza miejscowych, ważnych dla powsta- 
nia obrzęków. Badania chemiczne, dotyczące stanu ciał biał- 
kowych i stosunku globulin i albumin w obrzęku przedstawi 
w osobnej pracy Dr. Goertz, asystent zakładu, my zaś 
w niniejszej pracy zajmiemy się .tylko zachowaniem się 
obrzęku pod względem prób koloidowych, które w tym kie- 
runku nie zostały dotychczas zużytkowane, 

Płyn obrzękowy u ludzi otrzymywaliśmy zawsze za po- 
mocą nakłuć skórnych rureczkami Southey'a. Przy wykony- 
waniu prób koloidowych posługiwaliśmy się zawsze rozczy- 
nem złota koloidowego i mastyksu, postępując Ściśle w myśl 
zasad, przyjętych przy badaniu płynu mózgo - rdzeniowego. 

Badania nasze dotyczyły przedewszystkiem obrzęków 
zastoinowych i nerkowych, które przedstawiały nam typy 
różniące się od siebie wybitnie pod względem zachowania się 
krzywych i dlatego omówimy je osobno. Trzecią zaś grupę 
tworzą przypadki, w których obrzęk towarzyszył amyloidozie 
narządów, między innemi i nerek, i te wobec odmiennego 
zachowania się krzywych koloidowych, złączyliśmy w osobną 
grupę, chociaż w nich sprawa nerkowa musiała grać także 
genetycznie ważną rolę. Płynów obrzękowych innego pocho- 
dzenia, więc towarzyszących np. chorobie głodowej lub che- 
rze nie mieliśmy sposobności badać, a płynów obrzękowych 
pochodzenia zapalnego w tej pracy nie uwzględniamy zu- 
pełnie, bo one stanowią typ genetycznie zupełnie różny od 
poprzednich i wymagają osobnego opracowania. 

Zatrzymajmy się wprzód nad obrzękiem zasto- 
inowym. W naszych przypadkach obrzęk towarzyszył osła- 
bieniu mięśnia sercowego w przebiegu wad sercowych, prze- 
wlekłego zapalenia mięśnia sercowego, lub rozedmy płuc. 
O ile istniały równocześnie w tych przypadkach zmiany 
w nerkach, to odnieść je było można tylko do zastoju ner- 
kowego i jego następstw. 

Dla ogólnej charakterystyki płynu obrzękowego zasto- 


inowego podamy w krótkości cyfry wyjęte z pracy Dr. | 


Goertza, dotyczące jego składu chemicznego. W badaniach 
tych stwierdzono, że stężenie jonów wodorowyceb, pH płynów 
obrzękowych zastoinowycb wynosiło prawie zawsze 8,6, wy- 
jątkowo 8,8. Chlorki wahały się w granicach od 0,6469], do 
0,799% (raz 0,8199/,), przeciętnie zaś procent chlorków od- 
powiadał cyfrze 0,72—0,740/,. Cyfra refraktometryczna wy- 
nosiła przeważnie około 22, a wahania jej sięgały od (wy- 
jątkowo 20,5) 21,4 do 22,5 (wyjątkowo raz 28,2). Poziom 
białka wynosił (0,169%,) 0,201—0,8279% (0,448—0,498'/,). 

Próby koloidowe. Najjaśniejsze wyniki dawała 


1) M. Franke. Patogeneza i znaczenie najważniejszych 
objawów choroby Brighta. P. Archiwum Medycyny 'wewnętrz- 
nej. 1925. 

Tenże. O wehłanianiu z tkanki podskórnej w doświad- 
czalnej nefritis. (Referat odczytany na Zjeździe lek. i przyrod- 
w Warszawie 1925). 
= aj Znaczenie uszkodzenia tkanek dla genezy obrzęku. 
r. 1925. 


nam próba z rozczynem mastyksu i tę uwzględnimy 
przedewszystkiem. Ustawialiśmy tu szereg z wstępującem 
rozcieńczeniem (zapomocą 0,8%, rozczynu soli kuchennej) 
płynu w stosunku 1:4, 1:8, 1:16 itd, aż do 1:4000, odczytu- 
jąc wynik po 24 godzinach. Próba z płynem zastoinowym 
wykazywała zawsze obraz bardzo typowy, który ilustruje 
najlepiej jeden z przypadków niżej podanych (tabl. I.). 


Objaśnienie do tablicy I.: cyfry arabskie oznaczają 
rozcieńczenie z 0,8%% rozczynem soli kuchennej, a rzymskie stan 
przejrzystości płynu, więc: I — zmętnienie zupełnie jednostajne, 
II, III, IV oznacza wyjaśnianie się płynu coraz bardziej postę- 
pujące, +—, +, ----, -F----, skłaczkowanie coraz bardziej wy- 
bitne, aż do wytworzenia zupełnego strątu z całkowitem wyja- 
śnieniem się płynn. 


Krzywa powyższa wykazuje że w pierwszych dwu pro- 
bówkach nie występuje zupełnie strąt, w następnych zaś zja- 
wią się zupełne wypadnięcie mastyksu (płyn staje się w ca- 
łości przeźroczysty), a dopiero w ostatnich dwu probówkach 
znowu zawartość pozostaje mętna. Ten typ krzywej powta- 
rza się i w innych przypadkach płynu zastoinowego z tą 
tylko różnicą, że wypadnięcie mastyksu zjawia się czasem do- 
piero w trzeciej, rzadko nawet w drugiej, a znika nieco prę- 
dzej, więc w trzeciej lub czwartej probówce od końca. Cha- 
rakterystycznem zaś dla krzywej mastyksowej z płynem 
(obrzękowym) zastoinowym jest to, że wypadanie występuje 
zawsze dopiero w drugiej lub przeważnie w trzeciej probówce, 
doprowadza do zupełnego wyjaśnienia płynu, a przy rozcień- 
czeniach wyższych (1:2000, 1:4000), rzadziej przedtem, ustę- 
puje miejsca zupełnemu brakowi wypadania mastyksu. 


Objaśnienie do tabl. II.: cyfry arabskie oznaczają rozcień- 
czenie z 0,4%, rozczynem soli kuchennej, a litery zabarwienie 
płynu, więc: cz. — czerwone, cz. f. — czerwono-lioletowe, r. — 
fioletowe, n. — niebieskie, n. b. — niebiesko-białe, b. — białe. 


Próba złotowa z płynem obrzękowym pochodzenia 
zastoinowego dawała krzywe, które mniej więcej pokrywały się 
z krzywą mastyksową; przebieg krzywej tu nie był jednak 
zawsze tak typowy dla wszystkich naszych przypadków jak 


118 


POLSKA GAZETA LEKARSXA 


Nr. 36 i 87. 1925. 


w próbie z rozczynem mastyksu. Dla ilustracji przytaczamy 
znowu przebieg krzywej złotowej z jednego przypadku na- 
szego (tabl. TI.). 

Wprawdzie i w cytowanej krzywej złotowej widzimy 
znowu to przy mastyksie typowe ostre spadanie krzywej, 
potem utrzymywanie się jej na niskim poziomie i znowu 
„dość ostre wznoszenie się jej, ale w innych przypadkach ani 
spadek ani. wznoszenie się krzywej nie jest tak typowe i krzy- 
wa rozciąga się więcej wzdłuż. Jako charakterystyczne dla 
krzywej złotowej (tak jak i mastyksowej) przy płynie obrzęku 
zastoinowego musimy uważać to, że w początkowych i koń- 
cowych rozcieńczeniach widzimy zabarwienie zbliżone do nor- 
my, a w środkowych następuje zupełne albo prawie zupełne 
odbarwienie rozczynu. Widzimy więc i tu ten charaktery- 
styczny wygląd krzywej jak i przy mastyksie. 

Inny zupełnie typ przedstawiały krzywe koloidowe 
z płynem obrzęku nerkowego który pocbodził z przy- 
padków zapalenia nerek, towarzyszącego endocarditis lenta. 

Dla charakterystyki ogólnej tych płynów obrzękowych 
przytoczę znowu cyfry z pracy Dr. Goertza, który wy- 
kazał, że pH tych płynów wynosiło 8,4—8,6, poziom chlor- 
ków sięgał 0,/48—0,787'0j,, a cyfra refraktometryczna była 
28,4—24,5, przy ilości białka, wynoszącej 0,582—0,581V%. 

Próba z mastyksem w obu tych przypadkach wy- 
padła zupełnie identycznie i wyglądała następująco (tabl. III.): 


W obu więc przypadkach widzimy we wszystkich pro- 
bówkach zupełne skłaczkowanie i opadnięcie mastyksu z całko- 
witem wyjaśnieniem się płynów i to prawie zupełnie równo- 
miernie od rozcieńczenia najsłabszego aż do najsilniejszego. 

Próba złotowa znowu i w tych przypadkach dała 
obraz krzywej równolegle przebiegający z krzywą mastyksową 
(tabl. TV.). 


We wszystkich probówkach widzimy tu zupełne adbar- 
wienie rozczynu złota i to tak w rozcieńczeniach niskich jak 
i wysokich. 

Częściowo odmienny typ krzywej stwierdziliśmy w obrzę- 
ku z przypadku ostrego zapalenia nerek na tle nam niezna- 
nem u osobnika z dawno przebytem zakażeniem kiłowem. 
Obrzęk w tym przypadku wykazywał pH 8,6, poziom chlor- 
ków 0,7529, a białka tylko 0,1310/,. 

Krzywa mastyksowa wykązywała tu wybitny spa- 
dek już w pierwszych probówkach, podobnie jak w przy- 
padkach ostatnich, znaczniejszy jeszcze w dalszych, a podnie- 
sienie ostre krzywej od siódmej probówki do końca, co 
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krzywą tę wyróżniało od krzywych przypadków poprzednich 
(tabi. V.). 


Próba złotowa w tym przypadku okazuje przebieg 
podobny do mastyksowej, wykazując również silny spadek 
w pierwszych probówkach, a od ósmej wzrost ku górze (t. VI). 


W przypadku ostatnim widzimy więc w początkach za- 
chowanie się podobne krzywej jak i w innych z obrzękiem 
nerkowym, tylko tu w drugiej połowie następuje wzrost krzy- 
wej odmiennie niż w typowych innych krzywych nerkowych. 

Podobnie zachowywały się krzywe jeszcze w innym 
przypadku, w którym, obok gruźlicy płuc i zastoju serco. 
wego, sekcja wykazała daleko posunięte zwyrodnienie tłuszczo- 
we przybłonków kanalików nerkowych (nephrosis2). 

W osobną grupę, jak wspomnieliśmy, musimy ująć 
przypadki, w których sekcja wykazywała wybitną amylo- 
idozę nerek i obrzęki ogólne w przebiegu 
amyloidozy tak nerek jak i innych narządów, w pierw- 
szym rzędzie wątroby i śledziony. Z tej grupy badaliśmy 
obrzęki w trzech przypadkach badanych później sekcyjnie 
i to w dwu w amyloidozie, towarzyszącej przewlekłej gru- 
źlicy, a w jednym zapaleniu szpiku kostnego (osteomyelitis). 

Płyn obrzękowy w tych przypadkach z amyloidozą, 
jak wynika z badań Dr. Goertza, wykazywał pH = 8,6 
do 8,8, poziom chlorków był 0,752%/—0,799Y, —0,808%, 
wskaźnik refraktometryczny wynosił 19,6—19,8 a poziom 
białka 0,051 %, — 0,0516'/, — 0,0596. 

Próba mastyksowa z jednego przypadku, przyto- 
czona dla przykładu, dała obraz krzywej następujący (t. VII.): 
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W dwu innych zaś przypadkach z samego początku 
krzywej widzimy nieznaczne zmniejszenie zmętnienia zawie- 
siny mastyksu, gdy w dalszym ciągu nie ma ani śladu skłacz- 
kowania mastyksu, tak jak i w krzywej cytowanej, wyżej. 

Krzywa złotowa obrzęku amyloidotycznego zbliża się 
w zupełności do krzywej mastyksowej (tabl. VIII.). 


W tym jak i w innych przypadkach wystąpiła tylko 
bardzo nieznaczna zmiana barwy rozczynu złota w 4, 5, (6) 
probówce, a zresztą płyn nie okazywał żadnego odchylenia 
od zabarwienia początkowego. Obie krzywe, tak mastyksowa 
jak i złotowa są w swoim przebiegu zupełnie monotonne. 

Zbierając razem wyniki naszych badań, widzimy, że 
próby koloidowe, wykonane z płynem obrzęko- 
wym, dają charakterystyczny tor krzywych 
itozależnieod podstawowej sprawy choro- 
bowej, w przebiegu której zjawiły się obrzęki. Na podsta- 
wie naszych dotychczasowych badań mogliśmy ustalić dotąd 
trzy typy krzywych, z których każdy odpowiada pewnym gru- 
pom schorzenia. Jeden typ krzywej odpowiada obrzękom za- 
stoimowym, drugi nerkowym, a trzeci obrzękom, występują- 
cym w przebiegu amyloidozy narządów. Czy obrzęki na in- 
nem tle powstałe i obrzęki w rozmaitych postaciach sebo- 
rzenia nerek, które badaliśmy dotąd dość mało, dadzą się 
podporządkować pod typy przez nas już spostrzegane, tego 
dziś nie możemy powiedzieć. W każdym razie, jak z badań 
dotychczasowych wynika, na podstawie toru krzy- 
wej koloidowej w przypadku obrzęku pocho- 
dzenia niejasnego moglibyśmy sądzić oisto- 
cie sprawy (schorzenie serca, lub nerek, amyloidoza na- 
rządów), dającej podstawę do powstania obrzę- 
ku. W tem leży znaczenie praktyczne zastosowania prób ko- 
loidowych do badania płynu obrzękowego i z tych względów 
powinny one znaleźć szersze zastosowanie kliniczne i to 
zwłaszcza próba mastyksowa, która daje wyniki najjaśniejsze 
i jest łatwą do. wykonania. 

Cheąe w paru słowach dotknąć sprawy przyczyn różnego 
przebiegu krzywych koloidowych w obrzękach rozmaitego pocho- 
dzenia możemy z pewnością twierdzić, że postać krzywej 
koloidowej zależy przedewszystkiem, a może tylko od 
Poziomuprocentowegobiałkawobrzękuipra- 
wdopodobnie od ustosunkowania w nim globulin 
do albumin. Przez Dra Goertza stwierdzone cyfry pro- 
centowe białka w obrzękach, a cytowane przez nas powyżej, 
przemawiają wprost za zależnością stopnia skłaczkowania ma- 
styksu lub odbarwienia złota koloidowego od procentu białka 
w danym obrzęku. Brak dotychczas pewnych wyników, do- 
tyczących poziomu globulin i albumin w powyższych obrzę- 
kach, nie pozwala nam z całą pewnością ściśle uzależnić 
przebiegu krzywej od wahań stosunku albumin do globulin, 
lecz tę sprawę będzie można rozstrzygnąć na podstawie dal- 
szych badań przeprowadzonych w tym kierunku. 

O ile badanie zachowania się płynu obrzękowego w pró- 
bach koloidowych, stanowiące przytem ciekawy przyczynek 
teoretyczny, da się zużyć do wyjaśnienia genezy obrzęków, 
tego na tem miejscu poruszać nie chcemy. Próby te jednak 
wspólnie zinnemi badaniami nad tą sprawą znajdą uwzględ- 
nienie w pracy jednego z nas (M. Franke), w której sze- 
rzej będzie omawiana sprawa pochodzenia obrzęków wogóle 
i znaczenia czynników obwodowych dla ich powstania. 


K. BOCHEŃSKI, 
E. MEISELS. 


Roentgen i rad przy raku macicy. 
(Wyniki lecznicze). 
Z kliniki położniczej i chorób kobiecych U.J. K. 

Leczenie roentg. nowotworów złośliwych stało w ostat: 
nich latach, szczególnie w Niemczech pod hasłem dawki ra- 
kowej. Problem leczenia był sprowadzony do zagadnienia 
czysto techniczno-fizycznego. Należało tak naświetlać, by 
wszystkie komórki danego nowotworu otrzymały pewną dawkę 
rakową. Pomyślny wynik miał zależeć przedewszystkiem od 
tego, czy rzeczywiście udało się wszystkim komórkom tę dawkę 
zaaplikować. 

Pojęcie dawki rakowej stworzyli Krónig i Frie- 
drich. Wielkość jej oznaczyli jednostkami elektrostatycznemi. 
Seitzi Wintz, którzy pojęcie dawki rakowej od nich 
przyjęli, oznaczyli biologicznie jej wielkość. Dawka rakowa 
wynosi wedle nich 110% dawki rumieniowej, t. j. dawki 
wywołującej pewne dość ściśle wedle tych autorów określone 
uszkodzenie skóry. Autorowie ci przyjmują, że niema więk- 
szycn różnie w wrażliwości komórek rakowych na promienie 
roentg. i że ta jedna przez nich ustalona dawka wystarcza 
do zniszczenia komórek nowotworowych, oile ją rzeczywiście 
wszystkie komórki w jednem posiedzeniu otrzymały. Bez 
względu więc na właściwości histologiczne i biologiczne da- 
nego nowotworu, narządu z którego wychodzi i wreszcie cały 
kliniczny obraz, leczenie zależne jest wyłącznie tylko od tego, 
czy rzeczywiście tę dawkę zastosowano. 

Ze spostrzeżeń nad naświetlaną skórą przekonali się 
oni, że jednorazowe zaaplikowanie dawki rumieniowej, wywo- 
łuje znacznie silniejsze uszkodzenie niż naświetlania dawką 
rozdzieloną. Wpływ dawki tej samej wysokości zmniejsza się 
znacznie, jeśli się ją stosuje ułamkami. Skóra znosi bez więk- 
szej reakcji nawet podwójną dawkę rumieniową, o ile zaapli- 
kuje się ją »in dosi refracta«, Doświadczenia te nad na- 
świetlaniami skóry przenieśli ci autorowie do terapji nowo- 
tworów. Właściwie zupełnie bez ścisłego dowodu przyjęli oni, 
że ta nieco wyższa dawka rumieniowa zaaplikowana na ko- 
mórki nowotworowe potrafi je zniszczyć i że rozdzielenie jej 
osłabia znacznie ten jej wpływ niszczący. Autorowie ci przyj- 
mowali więc, że komórki nowotworowe zachowują się pod 
wpływem naświetlań roentg, tak samo jak komórki skóry, 

Wniosek ten był zupełnie niesłuszny. W praktyce oka- 
zało się, że dawka rakowa nie istnieje i że komórki nowo- 
wotworowe oddziaływują zupełnie inaczej niż komórki skóry, 
Jeśli zreasumuje się dotychczasowe spostrzeżenia z naświe- 
tlań nowotworów, to okaże się, że dawka rakowa jest dla 
przeważnej ilości nowotworów nie odpowiednia. Jest ona ró- 
wnocześnie za duża i za mała. Za duża, gdyż uszkadza skórę 
wcale silnie, wywołując bądźto natychmiast wystąpujące, 
bądźto tak zwane późne ale prawie zawsze wcale poważne 
uszkodzenia. (Siedamgrodzki zauważył trwałe uszkodze- 
nie naczyń włosowatych skóry nawet po dawkach mniejszych 
od dawki rumieniowej, zaaplikowanych jednoczasowo). Na- 
stępnie ogólne zaburzenia występujące po naświetleniach, 
zwane żartobliwie w piśmiennictwie niemieckiem » Rónżgen- 
katere, a słuszniej i trafniej przez Francuzów »mał de ra- 
yonse, są jak dzisiaj wiemy, wynikiem poważnych zatruć, 
wywołanych przez szybki rozpad komórek prawidłowych 
i nowotworowych wskutek tej silnej dawki. Zaburzenia te 
wywołują nieraz bardzo ciężkie objawy chorobowe, które całe 
dalsze leczenie roentg. mogą zniweczyć, a nawet wystąpienie 
charłactwa przyśpieszyć, »Kakothanasią« nazwał to Hol z- 
knecht. Z drugiej zaś strony, okazuje się, że w przewa- 
żnej ilości przypadków jednorazowe zaaplikowanie tej dawki 
nie wystarcza dla zniszczenia nowotworu. Stanowczo lepsze 
wyniki roentgenologów francuskich przy najrozmaitszych no- 
wotworach mają swoje źródło przedewszystkiem w stosowa- 
waniu dawki w sumie znacznie większej, aniżeli dawka ra- 
kowa, ale rozdzielonej na kilka posiedzeń. 

Z chirurgicznego stanowiska leczenia nowotworu pro- 
mieniami roentg tak jak sobie pierwotnie Seitzi Wientz 
wyobrażali, należy przejść do niejako internistycznego spo- 
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sobu. Nie jednorazowem naświetleniem, jakby wycięciem no- 
żem, należy leczyć nowotwory, lecz powoli, jakby łyżeczka- 
mi należy naświetlania aplikować, przy ustawicznej bacznej 
kontroli stanu ogólnego i miejscowego. Zachodzi bowiem za- 
sadnicza różnica w zachowaniu się względem promieni roentg. 
komórek nowotworowych, a prawidłowych. Rozdziełone na- 
Świetlania uszkadzają tkanki prawidłowe w znacznie słab- 
szym stopniu niż jednorazowo zastosowana nawet mniejsza 
dawka, Tkanki prawidłowe mogą w znacznym stopniu wpływ 
naświetleń, o ile nie były zbyt silne i zbyt często stosowane, 
kompensować. Jak wyżej wspomnieliśmy, już rozdzielenie 
dawki rumieniowej na dwie części i zaaplikowanie ich z przer- 
wą 24-ro gozinną, wywołuje wyraźnie słabszy odzzyn wcze- 
sny i późny. Przy rozdzieleniu dawek na 24 godzin można 
skórze zaaplikować podwójną dawkę rumieniową bez obawy 
uszkodzenia jej. Również i ogólne zaburzenia po naświetla- 
niach występują w znacznie słabszem nasileniu przy stoso- 
waniu rozdzielonych dawek. 

Wręcz odmiennie zachowują się komórki nowotworowe. 
Tutaj właśnie rozdzielone dawki mają wpływ znacznie silniejszy. 

Doświadczenia Regaude'a i Lacassagne'a, Moore'a, Albe- 
tiego i Politzera wykazały, że wpływ słabych naświetlań sto- 
sowanych przez dłuższy czas na tkanki, których komórki 
wykazują żywe dzielenie się, jest znacznie silniejszy niż je- 
dnorazowe naświetlenie dawką większą od sumy tych małych 
dawek. Wrażliwość komórek na naświetlania nie jest zawsze 
jednakowa. W stanie dzielenia się szczególnie w pewnej fazie 
(płyty równikowej) wykazują one największą wrażliwość. Na- 
tomiast w stanie spoczynku wrażliwość ich jest minimalna. 
Ponieważ nie wszystkie komórki są równocześnie w stadjum 
dzielenia się, przeto większy skutek naświetlań rozdzielonemi 
dawkami polega na tem, że większa ilość komórek może być 
trafiona w stanie największej wrażliwości. 

Czy rzeczywiście tylko ten moment jest decydujący dla 
wyniku, nie jest jeszcze ostatecznie rozstrzygnięte. Przy na- 
świetleniach radowych można prędzej to tłumaczenie przyjąć 
niż przy naświetleniach roentg. Przy ostatnich bowiem nawet 
rozdzielonych naświetlaniach stosunek czasu naświetlań do 
długości przerw jest bardzo duży. Raczej w mniejszem uszko- 
dzeniu tkanek w otoczeniu ogniska nowotworowego i w mniej- 
szem nasileniu ogólnych zaburzeń należałoby szukać wytłu- 
maczenia dla dodatniejszego wpływu rozdzielonych dawek. 
Rozdzielenie naświetlań osłabia, a może nawet i zupełnie 
usuwa mimowolny, szkodliwy wpływ naświetlań na własne 
siły organizmu w walce z nowotworem. 


W praktyce kilkakrotnie mogliśmy się przekonać o więk- 
szej skuteczności w ten sposób stosowanych naświetlań. Ma- 
my w spostrzeżeniu kilka przypadków najrozmaitszych ra- 
ków, w których jednorazowe naświetlenie dawką rakową nie 
odniosło żadnego skutku, a natomiast naświetlania dawkami 
rozdzielonemi dały pełny wynik. Tak np. w przypadku prze- 
rzutu raka kiszki grubej do sztucznego odbytu, nie reagują- 


cego zupełnie na dawkę rakową, uzyskaliśmy rozłożonemi . 


naświetlaniami zupełne cofnięcie się nowotworu, tak że mo- 
żna było przystąpić do zamknięcia sztucznego odbytu. Mała 
wrażliwość raków kiszek czyni ten przypadek jeszcze więcej 
godnym wzmianki. Podobnie bardzo korzystny wynik uzy- 
skaliśmy w przypadku nawrotu raka sutka, wielkości pięści, 
który po takich naświetlaniach znikł zupełnie. 

Tę technikę naświetlań zastosowaliśmy również przy ra- 
kach macicy. Naświetlany z 4 pól na podbrzuszu i poślad- 
kach w ten sposób, że każde pole otrzymuje w przeciągu 12 
dni dawkę 18—20 H. Już dzisiaj, po półrocznem stosowaniu 
tej metody możemy stwierdzić, że cofanie się ognisk nowo- 
tworowych występuje znacznie szybciej niż przy naszej da- 
wniejszej metodzie wedle Seitza i Wintza. Uszkodzenia 
zaś skóry są znacznie mniejsze, zaznaczają się ledwo dostrze- 
galnem zbrunatnieniem, występującem w kilka tygodni po na- 
świetleniu. i 

Naświetlania roentg. kombinujemy od 6-ciu miesięcy 
z naświetlaniami radowemi. W 2—3 tygodnie przed lub po 
naświetleniach roentg. otrzymują nasze chore dawkę 8.000 
mgh. za pomocą przetworu radowego umieszczonego w poch- 
wie. Dawkę tę aplikujemy chorym w ciągu jednego tygodnia. 
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Materjał nasz obejmuje 104 przypadki raka macicy, 
które podzieliliśmy wedle ogólnie przyjętych zasad na cztery 
grupy. 

I. grupa obejmuje przypadki, nadające się do operacji, 
a które naświetlano jedynie dlatego, że chore te na zabieg 
operacyjny się nie zgodziły. 

Il. grupę stanowią przypadki t. zw. graniczne. Są to 
przypadki, które okazywały pewne zmiany w przymaciczach, 
technicznie atoli przypadki te nadawały się do operacji przy- 
najmniej t. zw. próbnej, a nie jest wykluczone, że w wielu 
z nich zabieg radykalny mógł być wykonany. I te chore nie 
były operowane jedynie dlatego, ze nie zgodziły się stanowczo 
na operację. 

III. grupa mieści przypadki, w których z powodu rozle- 
głych nacieków w przymaciezach i zupełnej nieruchomości 
macicy o operacji wogóle mowy być nie mogło. Ogólny stan 
tych chorych przeważnie był bardzo marny, nierzadko cysto- 
skopja wykazywała zmiany nowotworowe w pęcherzu moczo-- 
wym, tak że przypadki te w ścisłem tego słowa znaczeniu 
oznaczyć należy jako nie nadające się do operacji (Casus: 
tnoperabilis). Wreszcie 

IV. grupa obejmuje przypadki wprost desperackiei w zu- 
pełności zaniedbane. Zmiany miejscowe w tych przypadkach 
były daleko posunięte, często bardzo nowotwór przechodził 
na narządy sąsiednie: jak pęcherz moczowy, pochwa i t. d. 
We wszystkich prawie przypadkach stwierdzić można było 
przerzuty i to nieraz bardzo rozległe, a ogólny stan tych 
chorych przedstawiał obraz daleko posuniętego charłactwa. 
Wiele z tych chorób gorączkowało i były tak wycieńczone, 
że nie mogły podnieść się z łóżka. 

Wyniki, jakie uzyskaliśmy przedstawiają się następująco : 

I. grupa (przypadki nadające się do operacji) : 

Ilość przypadków — 8. 

Doraźny wynik dobry: 7 (z tych 2 przyp. Care. corp. ut.). 

Bez wyniku: 1. 

Nawrót: 2 (w obu po roku). 

Wyleczenie ł); 5. 

Przypadek, w którym naświetlanie nie dało żadnego 
wyniku, dotyczył osoby młodej, bo 28-letniej, u której spra- 
wa nowotworowa mimo naświetlenia rozszerzała się i to ude- 
rzająco szybko. Naświetlanie radem nie powstrzymało dal- 
szego rozwoju nowotworu, wnet powstała przetoka pęche- 
rzowa i odbytnicowa, i osoba ta zmarła po roku. Nadmienić: 
należy, że u osoby tej pierwotne zmiany nowotworowe były 
bardzo ograniczone, tak że przedmiotowe badanie wypadło 
zupełnie ujemniei dopiero wyskrobanie ze szyji macicy drob- 
nych kawałeczków umożliwiło rozpoznanie raka przy pomocy 
badania mikroskopowego. 

Il. grupa (przypadki graniczne): 

Ilość przypadków: 12. 

Doraźny wynik dobry: 11. 

Bez wyniku: 1. 

Nawrót: 2 (w jednym przyp. po roku, w drugimm po 
8 miesiącach). 

Wyleczenie: 7. 

Nie odpowiedziały: 2. 

Z tej grupy przypadków zmarły 4 i to 2 z. powodu 
raka, jedna u której wynik doraźny był dobry, — z powodu 
zapalenia płuc, a jedna niewiadomo kiedy iz jakiego: powodu.. 

III. grupa (przypadki nie nadające się do operacji): 

Ilość przypadków: 27. 

Doraźny wynik dobry: 25. 

Bez wyniku: 2. 

Z tych, u których wynik doraźny był dobry, stwier- 
dzono stan dobry po 81/4 latach u 6-ciu. 

Pogorszenie a więc nawrót cierpienia stwierdzono u 4. 


1) Czas obserwacyj naszych przypadków wynosi zaledwie 
Jat 4. Wobec tego nie może być mowy o wyleczeniu w ścisłem 
tego słowa znaczeniu w myśl przyjętych ogólnie zasad, według 
których o wyleczeniu inożna mówić dopiero wówczas, jeśli bez 
nawrotu upłynie 5, a jak niektórzy chcą 7 lat. To tez wylecze- 
nie to w przypadkach naszych pojmujemy jako dowód, że do' 
tej pory nie przyszło do nawrotu, a więc jako czasowe i kli- 
niczne, o ile dotyczy przypadków nie nadających się do operacji 


i zaniedbanych. 


Ńr. 86 i 87. 1925 
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14 chorych nie odpowiedziało na kwestjonarjusz, tak że 
o losach ich niczego powiedzień nie można. 

IV. grupa (przypadki zaniedbane): 

Ilość przypadków: 57. 

Doraźny wynik dobry: 49, 

Bez wyniku; 8. 

Wyleczenie w znaczeniu wyżej określonem — 8. 

Nawrót u tych chorych, u których pierwotnie stwier- 
dzono bezpośrednio po naświetlaniu wynik zadowalający, 
miał miejsce u 5. 

Z tej grupy zmarło 17 chorych i to: 
— po 2!/, latach, 

— po 2 latach, 

— po 1'/, roku, 

— do pół roku, 

ð) — niewiadomo kiedy. 

Los innych chorych niewiadomy z powodu braku od- 
powiedzi. 

W grupie III. i IV. zanotowaliśmy 11 przyp. takich, 
które w kilka miesięcy po naświetlaniu przedstawiały się 
bardzo korzystnie, tak że można było uważać je za zupełnie 
wyleczone. Z powodu zbyt krótkiej kontroli nie są one je- 
dnak wliczone do przypadków wyleczonych. 

Wyniki poszczególnych grup przedstawiają się w odset- 
kach następująco: 

A, Wyleczenie (w znaczenin wyżej podanem): 
I. grupa — 626 s 
I 


aone 


. >» — — 5883h 
TII. »  — 2592" 
IV. » — 526. 


B. Doraźny wynik dobry : 
I. grupa — 865 %, 


II. » — 91:66%, 
III. »  — 8888%, 
TV. >  — 8596. 


Brak doraźnego wyniku stwierdziliśmy w przypadkach: 
grupy I. — w 125 h% 
» II. — w 888%, 
» III. — w Tto 
IV. — w 1408. 

Licząc razem przypadki grupy I. i II., to na 20 przy- 
padków obu tych grup, uzyskaliśmy wyleczenie w 12 przyp. 
co czyni 60 "5. U 2 chorych wynik był ujemy, co wynosi 
10%/,, wreszcie u 4 chorych mimo dobrego pierwotnego wy- 
niku przyszło do nawrotu, co równa się 20°. 

Te obie grupy przypadków nie przedstawiają dla nas 
większego zainteresowania, Zasadniczo bowiem przypadki te 
operujemy. To tłumaczy tak małą ich liczbę, nie pozwalającą 
również na wysnuwanie daleko idących wniosków. 

Bardziej interesujące są wyniki, jakie uzyskaliśmy 
w przypadkach grupy III. i IV. Są to, jak wiadomo, przy- 
padki, wobec których byliśmy dotychczas niemal, że bezradni 
bo nie mieliśmy na nie żadnego Środka leczniczego. Biorąc 
razem przypadki obu tych grup, to na. 84 przypadków uzy- 
skaliśmy wyleczenie, stwierdzone w czasie od 1 do 38!/, lat, 
w 9-ciu przyp., co wynosi 10:710/,. Wyleczenie to pojmujemy 
naturalnie jako kliniczne, a nie anatomiczne, i jak dotąd cza- 
sowe, U wszystkich tych chorych krwawienie i odchody 
ustały zupełnie, chore te przybierały na wadze, czuły się 
dobrze i zdolne były do pracy. Przedmiotowo ostatnie ba- 
danie stwierdziło u nich w miejscu pierwotnego ogniska ra- 
kowego mnij lub więcej rozległe pozaciągane blizny i blizno- 
wate zaciągnięte przymacicza. 

U 74-ch chorych obu tych grup t. j- 8809% przyp. 
nastąpiła tak znaczna poprawa po naświetlaniu, że doraźny 
wynik uważać należało za zupełnie zadowalający. Wyniki te, 
uważać należy za bardzo dobre, gdyż nie da się zaprzeczyć, 
że nie możnaby ich absolutnie uzyskać żadnym innym spo- 
sóbem w przypadkach tak daleko posuniętego raka macicy. 
Stwierdzenie tego faktu upewniło nas w dotychczasowem 
przekonaniu, że przypadki raka macicy nienada- 
Jące się do operacji winne być stanowczo na- 
swietlane. 

Co się tyczy przypadków nadających się do ope- 


racji to i nadal stoimy na stanowisku, że przypadki te 
winne być operowane. Wprawdzie w przypadkach tych 
liczące grupę I. i II. razem bezpośredni dobry wynik był 
w 18-tu przyp. (= 90%), atoli w 4-ch przypadkach (=20,) 
z tych przypadków przyszło do nawrotu. Wprawdzie odsetek 
wyleczenia obu tych grup wynosi 60%, (12 na 20), jednak 
nie wolno zapominać, że czas spostrzeżenia tych chorych wy- 
nosi zaledwie 1 do 81/, lat, a więc jest za krótki, by wynik 
wolno było uważać za trwały. Wreszcie i to należy podnieść, 
że wyniki operacyjne, zwłaszcza w przypadkach grupy I. 
z pewnością nie byłyby gorsze, a kto wie, czy nie lepsze. 

Rzecz naturalna, że odsetki dotyczące chorych wyleczo- 
nych i tych, u których później przyszło do nawrotu, jakoteż 
zmarłych, nie mogą być Świsłe. Na 104 chorych, do których 
wysłano kwestjonarjusz z prośbą o odpowiedź, nie odpowie- 
działo 42 tj. 40:88%,. Nie ulega wątpliwości, że u wielu z tych 
chorych przyszło później do nawrotu i że wiele z nich pó- 
Źniej zmarło. To też odsetek tych przypadków w rzeczywi- 
stości przedstawiałby się znacznie gorzej, gdyby los tych 
chorych był nam wiadomy. Uderzającem jest n. p., że w gru- 
pie III. nie zanotowaliśmy ani jednego przypadku śmierci, 
Jest to czysty zbieg okoliczności powstały wskutek tego, że 
właśnie te chore, względnie ich rodziny nie odpowiedziały na 
nasz kwestjonarjusz. Nie ulega wątpliwości, że wiele z tych 
chorych zmarło po pewnym czasie, 

Daleko ważniejsze atoli mają znaczenie wyniki dotyczące 
uzyskania doraźnego dobrego wyniku i wyleczenia. I tutaj 
znowu wyniki te, dotyczące przypadków grupy L i II. są 
mniej zajmujące. Jak wyżej wspomnieliśmy przypadki te za- 
sadniczo operujemy i na razie nie mamy powodu zmieniać 
naszego stanowiska w tym kierunku, Wprawdzie wyleczenie 
w 60%, przypadków zdawałoby się przemawiać na korzyść 
naświetlania, lecz wobec krótkiego czasu spostrzeżenia, nie uwa- 
żamy za stosowne wynikiem tych się zachwycać, zwłaszcza 
wobee tak małej liczby przypadków. 

Natomiast godne są uwagi, nad którymi nie można 
przejść do porządku dziennego, wyniki w przypadkach grupy 
III. i IV. Doraźny dobry wynik uzyskaliśmy w przeszło 
88, przyp. Jeśli się zważy, jakiego rodzaju są to przyp., 
to przyznać się musi, że wyniki te uważać należy za bardzo 
dobre. O dalszych losach wielu z tych chorych nie nam nie 
wiadomo, gdyż 88 z pośród nich nie odpowiedziało na nasz 
kwestjonarjusz. Atoli okoliczność, że 9 z pośród chorych tych 
obu grup, t. į. prawie 11°% do 81/, lat żyje i zdolne są do 
pracy i czują się nieźle — przemawia bardzo silnie za wielką 
wartością naświetlenia podobnych przypadków — wobec któ- 
rych dotąd byliśmy, jak już wspomniano, prawie bezradni. 

Co się tyczy sposobu naświetlania, to stosowaliśmy me- 
todę Seitza i Wintza, zmodyfikowaną w sposób na wstę- 
pie podany. 

Z pośród powyżej przedstawionych przypadków w 21 
zastosowaliśmy oprócz Roentgena naświetlanie radem. Stoso- 
waliśmy 50 mg. radu, który zakładaliśmy do pochwy na 60 
godzin w odstępach kilkudniowych po- każdych 24 godzi- 
nach. Miało to miejsce dopiero w ostatnich 6 miesiącach. 
Zbyt krótki czas nie pozwala na wyciąganie jakichkolwiek 
wniosków. Atoli już dzisiaj możemy stwierdzić, że w przy- 
padkach naświetlanych równocześnie Roentgenem i radem 
o ile wynik doraźny był dobry, — to działo się to daleko 
szybciej, aniżeli w przypadkach naświetłanych tylko promie- 
niami Roentgena. Uderzającem było, jakw przypadkach tych 
nie tylko krwawienie, ale zwłaszcza brudne, cuchnące od- 
chody znikały szybko, tak, że na sali, gdzie te chore leżały, 
prawie zupełnie odchodów tych czuć nie było, podczas gdy 
dawniej, kiedy naświetlaliśmy tylko promieniami Roentgena, 
dłuższy pobyt na tej sali stawał się nieznośny z powodu sil- 
nego odoru cuchnących odchodów. 

U 2 chorych tej kategorji stwierdziliśmy w jakiś czas 
po radzie martwicę pochwy, która dotąd się utrzymuje. Nie- 
wiadomo, czy nie przyjdzie do powstania przetoki. 

W przypadkach raka trzonu zakładaliśmy pierwotnie 
rad do szyji macicy. W jednym przyp. u osoby 68 letniej 
naświetlanym Roentgenem przed 15 mies. po 8 mies. wystą- 
piły znowu odchody czerwone. Po radzie rychło to ustało 
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i osoba ta dotąd ma się bardzo dobrze. W drugim przypad- 
ku w 24 godz. po założeniu radu do szyji macicy wystąpiły 
silne bóle w dolnej części brzucha, podwyższenie ciepłoty, 
dreszcze i wybitne objawy otrzewnowe. Osoba ta zmarła na 
zapalenie otrzewnej. Po tem smutnem doświadczeniu w przy- 
padkach raka trzonu nie zakładamy już radu do szyji ma- 
cicy, lecz tylko do pochwy. 

Tak samo w przypadkach raka szyji zakładamy nabój 
radjowy tylko do pochwy w ten sposób, by przylegał Ściśle 
do ogniska nowotworowego, a naokoło niego zakładamy do 
pochwy gazę, która ustala cały nabój i nie pozwala na prze- 
sunięcie się tegoż. 

Oprócz powyższych 104 przyp. raka macicy stosowaliśmy 
naświetlanie w jednym przyp. raka cewki moczowej, w 2 przyp. 
raka sromu, 2 przyp. raka pochwy i w 8 przyp. nawrotu po 
operacji. Przypadki nawrotu naświetlane były Roentgenem 
i radem. W 2-ch z nich wynik doraźny jest bardzo dobry, 
w jednym nie było żadnego wyniku, W przypadku raka 
cewki naświetlanie promieniami Roenigena nie dało żadnego 
wyniku. Tak samo nie mogliśmy stwierdzić zadnej poprawy 
w obu przypadkach raka sromu, z których jeden naświetlany 
był Roentgenem, a drugi Roentgenem i radem. Wreszcie przy 
raku pochwy okazał się Roenigen w obu przypadkach zu- 
pełnie bezskuteczny i dopiero po radzie mogliśmy stwierdzić 
w jednym przypadku bardzo wyraźną poprawę. 


Dr. Maksymiljan SEIDLER, asystent kliniki, Lwów. 


Przyczyny i leczenie krwawień macicznych 


Z kliniki połoźniczo-ginekologicznej U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Doc. Dr. K. Bocheński. 


Różnorodność przyczyn krwawień macicznych stawia 
nas często przed faktem niepewnego wyniku leczniczego — 
mimo wyczerpania naszych środków farmaceutycznych i mimo 
zastosowania skrobanki, z powodu zbyt schematycznego i sza- 
blonowego ich stosowania. Bez głębokiej analizy i indywidu- 
alnego traktowania każdego przypadku, musi być nasze le- 
czenie problematyczne. Uciekanie się zbyt częste do skro- 
banki nie jest słuszne, Może być ona wytłumaczoną wówczas 
gdy leczenie farmaceutyczne i fizykalne zawiodło, gdy jeste- 
śmy pewni lub domyśłamy się przyczyny krwawienia w en- 
dometrium (błonie śluzowej) lub gdy skrobanka jest nam 
potrzebną da celów rozpoznawczych. Tylko na podstawie 
ścisłych, dokładnych wywiadów i dokładnego poznania tak 
ogólnego, jak i miejscowego stanu przedmiotowego, możemy 
wykryć tło i genezę nieprawidłowych krwawień macicznych 
i co zatem idzie, zastosować skuteczne leczenie, 

Zanim przystąpię do właściwego tematu, pozwolę sobie 
przypomnieć podział i terminologję krwawień macicznych, 
za podstawę których przyjmujemy typowe, cykliczne krwa- 
wienie miesiączkowe.. = 

Monorrhagią nazywamy cykliczne krwawienie zacho- 
wujące swój okresowy typ, nieraz niejasny lecz dający wy- 
kazać się — przekraczający jednak normę tak co do nasile- 
nia, jak i czasu trwania krwawienia. Okresowością występo- 
wania, siłą i czasem trwania krwawienia różni się więc od 
typowej miesiączki czyli t. zw. Kumenorrhoe Seitz,a. Zależnie 
od powyższych cech rozróżniamy: Oligo — (mały) względnie 
według Seitza Opso-menorrhoe (0pso = zapóźno) i w prze- 
ciwieństwie Poly (połys == duży) według Seitza Proiome- 
norrhoe (zawczesny) Wreszcie Hypo- i Hypermenorrhoe 
względnie Menorrhagia. 

Metrorrhagia cechuje się natomiast atypowemi krwa- 
wieniami — wykazującemi ostrą granicę od cyklicznego krwa- 
wienia miesiączkowego — zależnego od owulacji. Rozpozna- 
nie i leczenie tych ostatnich krwawień zwykle nie napotyka 
na wielkie trudności, gdyż przyczyny ich znajdziemy prawie 
zawsze w przedmiotowem stanie narządu rodnego. Przyczyny 
te bowiem są natury miejscowej a źródłem ich zmiany ana- 
tomiczne narządu rodnego. Zaburzenia ciąży i połogu, zmiany 
zapalne, przydatków, mięśnia macicznego i błony śluzowej 
(lues, skieroza) owrzodzenia ujścia zewnętrznego, a dobrotliwe 
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i złośliwe nowotwory narządu rodnego — to są najważniej- 
sze i najczęstsze przyczyny Metrorrhagji. Obraz atypowych 
krwawień daje nam także t. zw. Metropathia haemorrha- 
gica uważana przez niektórych autorów za jednostkę choro- 
bową. Źródła jednak tego schorzenia nie należy dopatrywać 
się według badań Pankowa i R. Schródera i innych, 
ani w zmianach anatomicznych macicy (mięśnia macicznego 
czy to naczyń) ani w zmianach anatom. jajaików (Degeneratio 
cystica) jak to sądzono dawniej, lecz w zmianach czysto 
czynnościowych. Do tej sprawy powrócimy jeszcze później. 

Wracając do leczenia krwawień atypowych — me- 
trorrhagia — podkreślić muszę, że wobec przyczyn, pole- 
gających na zmianach anatomicznych narządu rodnego — 
leczenie to może być skuteczne i radykalne, tem więcej, że 
wykrycie przyczyn na podstawie ścisłego badania, nie napo- 
tyka zwykle na większe trudności. 

Menorrhagia, jak już wspomniałem wyżej, nazywamy 
cykliczne krwawienia, przekraczając tak co do czasu wystę- 
powania, jak i ilości normę zwykłej miesiączki. Pojęcia przy- 
czynowe tych krwawień uległy w ostatnich 25-ciu latach 
znacznym zmianom. Z poznaniem cyklicznych zmian w bło- 
nie śluzowej maciey, zależnych czy to od dojrzewającego pę- 
cherzyka, czy to komórki jajowej, lub ciałka żółtego — czy 
od wszystkich razem, a to dzięki. Hitschmannowi, Adlerowi, 
R. Meyerowi i R. Schróderowi — upadły poprzednie zapa- 
trywania, dopatrujące się przyczyny tych krwawień w zmia- 
nach zapalnych błony śluzowej macicy. Dzięki badaniom po- 
wyższych autorów — obrazy histologiczne błony śluzowej 
macicy określane jako »enmdomentritis glandułaris — hy- 
perplastica« lub »hypertrophicac — uważamy obecnie za 
różne okresy prawidłowego, fizjologicznego cyklu menstru- 
acyjnego. Zmiąny zapalne, polegające prawie zawsze na za- 
każeniu bakteryjnem i charakteryzujące się silnem naciecze- 
niem leukocytarnem (w stanach ostrych) lub limfocytarnem 
i komórkami płazmatycznemi (w stanach chronicznych) tkanki 
śródmiąższowej (interstitium) w rzeczywistości znajdujemy 
bardzo rzadko. 

Gdy i w mięśniu macicznym (meżriłis — Scanzoni'ego) 
ani w naczyniach macicznych nie znaleziono zmian, mogą- 
cych usprawiedliwić nieprawidłowe krwawienie miesiączkowe 
(Pankow, Beutner) — zwrócono wówczas uwagę na jajnik. 
Po doświadczeniach Schickele'go, Aschnera, Fellnera, Herma- 
ma,.J. Freunda i innych zdawało się, że znaleziono przyczynę 
tych t. zw. »jajnikowych krwawieńs (Ovariellie Blutungen) 
w zaburzeniu wydzielniczej funkcji jajnika, względnie ciałka 
żółtego. Zależnie od ilości wytwarzanych (substancji) ciał roz- 
szerzających naczynia krwionośne i hamujących krzepliwość 
krwi — występują słabsze lub silniejsze krwawienia mie- 
siączkowe. 

Wykazane przez Schickele'go własności substancyj 
jajnikowych nie są swoiste. Możemy tylko we formie przy- 
puszczenia wypowiedzieć zdanie, że silne krwawienia mie- 
do zrozumienia nieprawidłowych krwawień miesiączkowych 
jest bardzo powikłaną; dokładna analiza, dokładne wywiady 
odnośnie do typu miesiączkowego, dokładny ogólny i miej- 
scowy stan przedmiotowy — mogą nam dany przypadek wy- 
jaśnić. Nieprawidłowości miesiączkowe są dla nas wskaźni- 
kiem zaburzeń wielu systemów narządów tylko i kliniczne spo 
strzeżenia, z posługiwaniem się medycyną wewnętrzną, mogą 
nam w rozpoznaniu i leczeniu przyjść z pomocą. 


Że zaburzenia w okresowości zmian w ciałku żółtem 
(1. okres przekrwienia, 2. unaczynienia, 8. dojrzałości, 4. 
zmian wstecznych) i związanych z niemi zmian cyklicznych 
błony śluzowej macicy (1. proliferacji, 2. sekrecji, 8. deskwa- 
macji, 4. regeneracji) są czynnikiem najważniejszym, wywo- 
łującym nieprawidłowe krwawienia miesiączkowe, jest rzeczą 
łatwo zrozumiałą. Przyczyny jednak zaburzeń tego cyklicznego 
procesu pozostają dla nas często zagadką. Dla zrozumienia 
nieprawidłowych krwawień — jest zasadniczą rzeczą zrozu- 
mienie typowego krwawienia miesiączkowego. Otóż krwawie- 
nie to nie jest następstwem nadmiernego przekrwienia wsku- 
tek rozszerzenia naczyń i krwawieniem »per diapedesime, 
z zachowaniem tkanki, ale polega na złuszczeniu się warstwy 
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czynnościowej błony śluzowej macicy i pęknięciu naczyń, na 
granicy pozostającej bez zmian warstwy podstawowej. W ten 
sposób powstaje powierzchnia krwawiąca w macicy — krew 
wydobywa się z otwartych naczyń krwionośnych, dopóki nie 
nastąpi skurcz mięśnia macicznego i zaciśnięcie naczyń krwio- 
nośnych. Nadmienić muszę, że anatomiczne warunki (prze- 
bieg naczyń krwionośnych i ułożenie włókienek mięsnych 
macicy) są korzystne dla szybkiego wstrzymania krwawienia 
miesiączkowego — dopóki nie nastąpi regeneracja błony ślu- 
zowej. Nasilenie krwawienia miesiączkowego i czas jego trwa- 
nia, będą zależały od przekrwienia narządu rodnego i spra- 
wności mięśnia macicznego. 

Przekrwienie może być czynne (np. w następstwie pro- 
cesu owulacyjnego, nadużyć płciowych i procesów zapalnych 
narządu rodnego i otoczenia); przekrwienie bierne występuje 
w związku z zaburzeniami narządu krążenia (choroby Serca, 
zwapnienie tętnic, choroby płuc i nerek), ze zmianami poło- 
żenia macicy (relroflevio, descensus, enteroptosis) w na- 
stępstwie guzów w miednicy (włókniaki, torbiele jajnikowe 
1. t. d.) utrudniających odpływ krwi w miednicy. Zaburzenia 
psychiczne mogą również wywołać zm'any w systemie krą- 
żenia (przekrwienie w obszarze %. splanchnicus), a tem sa- 
mem wpływać na miesiączkę w znaczeniu dodatniem lub 
ujemnem. Można je również tłumaczyć procesami wewnątrz- 
wydzielniczemi. Rola śród-mózgowia które jest siedzibą wra- 
żeń psychicznych a z drugiej strony wraz z przysadką od- 
żywczo - wygetłatywnym ośrodkiem dla narządu rodnego, 
a w szczególności jajnika, pozwala przyjąć, że psychiczne po- 
dniety mogą wywołać zaburzenia miesiączkowe. Co się tyczy 
hemofilji — to niesłusznie bywa ona uważana za przyczynę 
ciężkich krwawień miesiączkowych, gdyż na ogół nie spoty- 
kamy jej u kobiet (Bauer, Wehefritz). Nie należy 
wreszcie pominąć milczeniem stosunku trombocytów do me- 
noragji. Bezwzględnie spadek ilości trombocytów może do- 
Prowadzić do krwotoków miesiączkowych, z powodu zmniej- 
Szenia krzepliwości krwi lub przeciwnie zbyt silne krwawie- 
nie miesiączkowe może wywołać »diathesis haemorrhagica» 
z znacznym spadkiem ilości irombocytów (menorrhagia 
thrombopenica — Halbana). Przypadek podobny doty- 
Czący pierwiaski 19-sto letniej, o typie astenicznym miałem 
sposobność spostrzegań w klinice położniczej lwowskiej, który 
po 8-ch dniach leczenia na klinice wewnętrznej skończył się 
Śmiercią, Przypadek Halbana został wyleczony przez 
wycięcie śledziony. 


Prócz przekrwienia, ilość krwi iczas trwania miesiączki 
zależą od sprawności mięśnia macicznego — a może być ona 
upośledzoną, w następstwie porodu, nieprawidłowego połogu, 
z powodu zrostów otrzewnowych po przebytych stanach za: 
palnych, z powodu »metrycznych« zmian ale tylko u osób, 
które rodziły (metrifis chronica) wreszcie z powodu włóknia- 
ków i to przeważnie wśródściennych. 


Pierwotny słaby »żomus« mięśnia macicznego spotyka- 
My n osób astenicznych i z niedorozwojem macicy z powodu 
pierwotnej niedomogi jajników lub wtórnego osłabienia tychże. 
Gd przyczyn powyższych zależy intenzywność i czas trwania 
nieprawidłowych krwawień, związanych jednak z cyklem mie- 
Slączkowym. Okresowość jednak występowania krwawienia 
miesiączkowego zależy od okresu i czasu dojrzewania komórki 
Jajowej i czynności ciałka żółtego, a więc od jajnika. Istnieje 
Ścisła zależność błony śluzowej macicy od jajnika, a zmiany 
W bł, śluz. są niejako niewolniczo związane z podnietami po. 
chodzącemi od jajnika i służą jako rozpoznawczy wskaźnik 
prawidłowej czy też nieprawidłowej czynności jajników. Sa- 
modzielne bujania bł. śluzowej zdarzają się jedynie przy no- 
wotworach z tejże wychodzących i jako odczyny obronne 
Przy zapaleniach, 


~ Krwawienia nieregularne miesiączkowe należy tłumaczyć 
więc zaburzeniem w okresowości i czasie dojrzewania ko- 
mórki jajowej, w. długości życia tej komórki i istnienia ciałka 
żółtego w okresie dojrzałości a w następstwie tego zaburze- 
niami w okresowości zmian cyklicznych bł. śluzowej. (Czas 
dojrzewania komórki jajowej się skraca, albo życie tejże, 
albo te są normalne, jak przy 4-ro tygodniowym typie mie- 
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siączkowym, a tylko okres wydzielniczy bł. śluzowej skraca 
się do połowy z 14-tu do 7-dmiu dni). 

Wymienione zaburzenia zdarzają się przy pierwotnej 
niedomcdze jajników — która jest objawem ogólnego infan- 
tylizmu (Pubertdtsblutungen), czego następstwem jest ró- 
wnież niedorozwój macicy i niesprawność mięśnia macicznego 
lub przy wyczerpaniu jajników w okresie klimakterjum (kli- 
makteryczne krwawienia), Wtórne osłabienie jajników powo- 
dują schorzenia ogólne (biednica, niedokrwistość, gruźlica, 
choroby zakaźne, stany wyczerpania fizycznego i psychiczne- 
go, przewlekłe zatrucia, ostre i podostre zapalenia jajników 
i t. d. Nieprawidłowości w całym systemie gruczołów dokrew- 
nych będących we wzajemnej korelacji — znajdują swój wy 

Po określeniu dwóch rodzajów krwawień tj. cyklicz- 
nych i niecyklicznych, należałoby jeszcze wspomnieć o gru 
pie krwawień nietypowyeb, w których daje się jednak rozró- 
żnić jeszcze cykl miesiączkowy — co możemy stwierdzić ba- 
daniem drobnowidowen: bł. śluzowej, uzyskanej zapomocą 
skrobanki. Tu należą krwawienia przed i po miesiączkowe 
i w ezasie owulacji. Przyczynę ich znajdziemy zwykle w zmia- 
nach anatomicznych (polip, sa, ca, myoma, erosio i t. d.) 
lub nieprawidłowem położeniu narządu rodnego (tyłozgięcie, 
descensus) w przekrwieniu miednicy i zwiotczeniu mięśnia 
macicznego. W regeneracji bł, śluzowej mogą zaburzenia tejże 
w krwawieniach po miesiączkowych odgrywać ważną rolę 
(Pan ko w). 


Krwawienia w czasie owulacji wywołane są prawdopo- 
dobnie podrażnieniem naczynioruchowem przez pęknięcie pę- 
cherzyka, a pochodzą niekoniecznie z błony śluzowej ciała 
macicy, lecz szyjki, owrzodzeń ujścia zewnętrznego i pochwy. 
Nie przychodzi jednak do złuszczenia się bł. śluzowej jak 
przy miesiączce, — lecz są to krwawienia »per diapedesimu. 

Na szczególniejszą uwagę zasługuje t. zw. »mefropathia 
haemorrhagiea«, nazwa wprowadzona przez Aschoffa 
i Pankowa, — a identyczne schorzenia z obrazem okre- 
ślanego dawniej jako endometritis fungosa (Olshausen, 
Breneche ii inni). Według Pankowa schorzenie to nie 
polega na zmianach zapalnych w myo- i endometrium 
(Scanzoni, Fritsch), ani na zmianach anatomicznych 
jajników (degeneralio cystica Kaji, Veit, Theilhaber, Asch- 
ner), lecz na zmianach czynnościowych tychże, względnie na 
zaburzeniu równowagi w całym systemie gruczołów dokre- 
wnych. R. Schróder upatruje przyczynę tej jednostki cho- 
zatrzymaniu w stanie dojrzałym pęcherzyka (TFollikelpersi- 
stenz) i w związku z tem nadmiernego bujania bł. śluzowej. 
Do pęknięcia dojrzałego pęcherzyka nie przychodzi, a co za- 
tem idzie, do wytworzenia się ciałka żółtego — wywierają- 
cego wpływ hamujący na miesiączkę, Pęcherzyki dojrzałe 
mogą ulegać zanikowi bez pęknięcia i bez przejścia w ciałko 
żólte (R. Meyer), po kolei dojrzewają coraz to nowe pę- 
cherzyki, również nie pękając a krwawienie się utrzymuje 
bez przerwy. Metropathia haemorrhagica musimy więc za- 
liczyć do atypowych krwawień — jakkolwiek w zależności 
od czynności jajników. Częstość występowania tegoż schorzenia 
spotykamy w 82—84% u kobiet między 40 a 50 rekiem 
życia. Ze względu na wiek występowania dzielimy je na: 
»Metropathia haemorrhagica iuvenilis et climacterica«, 
obraz zaś histologiczny bł. śluzowej wyrażony jest w rozpo- 
znaniu: »hyperplasia głandularis cysticae. 

Przystępując do omawiania leczenia nieregularnych 
krwawień miesiączkowych, na podstawie wyżej przytoczonych 
szczegółów, powinniśmy kierować się w każdym poszczegól- 
nym przypadku „następnującemi zasadami: 

1. Dokładną analizę patogenetyczną, w celu wyszukania 
określonych przyczyn, względnie czynnościowych zaburzeń, 

2. na podstawie powyższych danych zastosować przy- 
czynowe leczenie. 

W przypadkach, w których stwierdzenie przyczyny jest 
niemożliwe pozostaje nam tylko leczenie objawowe, którem 
możemy skutecznie zadziałać co do nasilenia i czasu trwania 
krwawienia, lecz daleko trudniej jest wpłynąć korzystnie na 
okresowość krwawień, w kierunku prawidłowym. 
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Jeżeli chodzi o zmniejszenie nasilenia krwawienia i cza- 
su jego trwania, to dbać musimy o zmniejszenie przekrwie- 
nia czynnego i biernego w miednicy — posługując się Środ- 
kami farmaceutycznemi i leczeniem fizykalnem. Sprawność 
mięśnia macicznego możemy wzmocnić preparatami nań dzia- 
łającemi. Wyciągiem jajnikowym (Głandolł, Corpus luteum, 
opion, sistomensin itd.) posiadającym własności hamujące 
krwawienie (Fellner, Izovesko, Herman, Freund), nie można 
przypisywać swoistego działania (Kóhler, Esch, Zondek), 
gdyż i wyciągi innych narządów jak wątroby, nerki, śle- 
dziony wykazują te same własności. Wspomnieć należy je- 
szcze o próbnem stosowaniu surowicy (10—40 cem. Busse), 
w czem Berman (wywołanie wstrząsu anafilaktycznego) 
widzi działanie lecznicze. Esch poleca przetwory białkowe 
(aolan) wprowadzane do ustroju drogą pozajelitową. Naj- 
skuteczniej -działają przetwory przysadki mózgowej (Piłu- 
glandol, Hypophisin itd.) wywołują one bowiem skurcz 
mięśnia macicznego, zwężają naczynia krwionośne macicy 
i jajników i ograniczają wewnętrzne ich wydzielanie, Tam- 
pospuman, suprarenina, stypłicyna, ferripyrina, phe- 
nacon, acidum tartaricum i natrium bicarbonicum, posia- 
dają działanie zwężające naczynia krwionośne lub wzmagające 
krzepliwość krwi. 

Leczenie nieprawidłowej okresowości krwawień, będącej 
następstwem niesprawności (niedomogi) jajnikowej — będzie 
polegało na wzmożeniu czynności jajników, względnie na usu- 
nięciu zaburzeń równowagi w systemie gruczołów. Wchodzą 
tutaj w rachubę: 

1. naprawa warunków życiowych, ogólnego stanu, 

2. zabiegi wywołujące miejscowe przekrwienie np. go- 
rące natryski. pochwowe, diatermja itd., 

8. proteinoterapja w znaczeniu nieswoistego bodźca, 

4. wreszcie zabiegi wśródmaciczne: 


holu, formaliny, jodyny); mają one jednak być uważane je- 
dynie za bodźce lokalne, wpływające na kurczliwość mięśnia 
macicznego, gdyż nieistniejącej już warstwy czynnościowej, 
która uległa złuszczeniu — nie potrzeba dopiero niszczyć, 

b) skrobanka, która nie może być uważaną za zabieg 
leczniczy w znaczeniu usunięcia pierwotnej przyczyny choro- 
bowej, gdyż ta w myśl przyjętych zasad nie znajduje się 
w endometrium, działa ona raczej jako uraz na maciceę i jaj- 
niki, wywołując przekrwienie. 

Naświetlanie jajników promieniami Roentgena małemi 
dawkami (360, H. E. D.) w znaczeniu pobudzającem, z po- 
wodu niedostatecznej czynności tychże, — co zdaniem Gel- 
lera z kliniki Frankla, który badał jajniki drobnowidowo 
po naświetlaniu, nie jest słusznem. Nigdy bowiem nie stwier- 
dził nowych pęcherzyków dojrzewających po naświetlaniu — 


a działania należy się raczej dopatrywać w zniszczeniu pę-' 


cherzyków, utrzymujących się za długo w okresie dojrzałości 
(Follikelpersistenz). Analogji w proteinoterapji i naświetla- 
niu temi małemi dawkami dopatruje się M. Frinkl, Ka- 
znelson i Lorant. 

Naświetlanie śledziony w celu zmniejszenia krwotoków 
miąższowych, znalazło również zastosowanie w ginekologji 
(Vogt, Eufinger, Wolmershiuser, Zweifel, Sippel, Hornung). 
Zwiększa ono krzepliwość krwi przez rozpad trombocytów 
i działa pobudzająco (Reiztherapie), a na okresowość krwa- 
wień wpływa jednak niewiele, Gdy powyższe środki zawiodą, 
musimy uciec się do radykalnych zabiegów j. n. p. zmniej- 
szenie bł, śluzowej macicy przez wycięcie klinowe w ciele 
macicy lub nadpochwowe odcięcie, połowicza kastracja jajni- 
ków zapomocą prom. Roentgena (Papé, Mansfeld); nie 
wydaje się to jednak słusznem, o ile stoimy na stanowisku 
R. Schródera, że przyczyny nieprawidłowych krwawień 
miesiączkowych leżą nie we wzmożonej czynności, lecz w nie- 
domodze jajnikowej. Jako ostateczność pozostaje nam zupełna 
kastracja roentgenologiczna, którą powinniśmy jednak stoso- 
wać w wieku późniejszym (po 40 r.), a zwłaszcza w okresie 
klimakterjum. 


Podobnemi środkami jak wyżej wspomniałem, posługu- 
jemy się również w leczeniu metropatji krwotocznej, zależnie 
jednak od tego, czy mamy do czynienia z odmianą łuveniks, 


czy chmuacierica. Zniszczenie pęcherzyka, pozostającego po- 
nad normę długo w okresie dojrzałości, udaje się niekiedy 
zapomocą skrobanki, przez co zmieniają się stosunki odży- 
wcze w jajniku, lub w narkozie przez ucisk, niszczymy doj- 
rzałe pęcherzyki. 

Należałoby jeszcze zwrócić szezególniejszą uwagę, że 
badanie układu nerw. wegetatywnego w poszczególnym przy- 
padku monoragji może znacznie ułatwić leczenie, albowiem 
tonus i pobudliwość mięśnia macieznego pozostają bezwąt- 
pienia pod wpływem tegoż układu, Wagotonja jest też nie- 
kiedy przyczyną obfitych krwawień miesiączkowych, a lecze- 
nie suggestywne daje w takich przypadkach bardzo dobry 
wynik. (Udzielenie bodźców psychicznych podrażniających 
układ współczulny — czego następstwem są silne skutcze 
macicy). : 

Jak z powyższego wynika różnorodność sposobów i śro- 
dków leczniczych stosowanych przy nieregularnych krwawie- 
wieniach miesiączkowych, świadczy tylko o ich niepewnem 
działaniu. Z doświadczeń Stickla i Zcndeka wynika, że 
wyciągi narządów wzgl. gruczołów dokrewnych posiadają 
własności hamujące krwawienie, jednak o swoistem działaniu 
mowy być nie może. Najlepsze wyniki osiągnęli powyżsi auto- 
rowie wstrzykiwaaiem wyciągu przysadki i jądra. Wyciągowi 
jądra zdaniem ich nie można przypisać ogólnego działania 
wewnątrzwydzielniczego w ustroju kobiecym, lecz tylko dzia- 
łanie przypisane proteinoterapji. (Aktywowanie protoplazmy— 
podniesienie ogólnej sprawności ustroju). 

Skuteczne działania wapnia na krzepliwość krwi i po: 
budliwość wegetatywnego syst. nerw. — nasunęło myśl Sti- 
ckelowii Zondekowi wprowadzenia do lecznictwa kom- 
binacji tych trzech środków równocześnie — dożylnie. Prze- 
twór zawierający wymienione składniki nosi nazwę » Całco- 


| physinyc, W przypadkach nieprawidłowych krwawień, nie 
a) wstrzykiwania przyżegających płynów (karbolalko- | 


może zastąpić on całego lecznictwa w ogólności, jeżeli jednak 
chodzi o uzyskanie wyniku doraźnego — to przetwór ten 
trafił nam do przekonania — ze względu na swoje składniki. 
To też dla przekonania się o jego skuteczności podjęliśmy 
z mim doświadczenia na klinice ginekol. lwowskiej w paździer- 
niku 1924 r. a więc jeszcze przed ukazaniem się prae L o- 
renza i Leona. Materjał nasz obejmuje 47 przypadków, 
z tego jeden odpada, gdyż po pierwszem wstrzyknięciu chora 
więcej się nie zgłosiła. Stosowaliśmy wstrzykiwania tak 
w przypadkach meno- jak i metroragji. 

Pierwszą grupę krwawień t. z. związaną z cyklem mie- 
siączkowym podzieliliśmy na krwawienia: 


1. dziewczęce (Juvenile) t. z. w okresie pokwitania. 

2. na tle zmian zapalnych przydatków macicy, 

8. klimakteryczne. 

Ze względu na uboczne objawy towarzyszące wstrzyk- 
nięciu, a polegające na działaniu na układ współczulny (za- 
burzenia równowagi syst. naczyń) pod postacią gorąca, trwogi, 
bicia serca, przyśpieszenia tętna — należy robić je zawsze 
powoli i w pozycji leżącej. Wstrzykiwać je należy również 
ściślei dokładnie do żyły, gdyż kilka kropli przetworu wstrzy- 
kniętych w tkankę podskórną wywołuje bolesne nacieki tejże, 
a nawet i martwicę. W kilku przypadkach z powodu chwilo- 
wego braku kalkofizyny, wstrzykiwaliśmy 5 cem. 10°% roztw. 
chlorku wapnia wraz z 1 cem. »Hypophysid«  Klawego. 
W przypadkach tych było jednak działanie daleko słabsze, 
aniżeli po kalkofizynie. 

Pierwsza grupa obejmowała 4'ry przypadki, przyczem 
zaznaczyć muszę, że stan narządu rodnego nie wykazywał 
żadnych zmian, — i w tych przypadkach osiągnęliśmy naj- 
lepsze wyniki W dwu przypadkach już jedno wstrzyknięcie 
wystarczyło, by bardzo obfite krwawienie miesiączkowe zu- 
pełnie ustało, a utrzymywał się tylko ślad plam różowych 
przez dwa dni. W dwu pozostałych skutek osiągnęliśmy po 
8-ch wstrzyknięciach — codziennie po sobie następujących 
(pierwszego dnia 3 cem, drugiego i trzeciego po 5 cem.)- 
Druga grupa, dotycząca krwawień nieregularnych miesiącz: 
kowych na tle przewlekłych i podostrych zapaleń przydatków 
macicy, obejmuje 20 przypadków dotyczących osób między 
25—40 rokiem życia. W tem stwierdzono prócz wyraźnych 

ı zmian przydatków, 2 razy guzy przydatków zapalne w wy- 
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sięku, 1 raz gruźlicze zapalenie chroniczne otrzewnej z za- 
jęciem swoistem narządu rodnego u dziewicy 22-letniej, 4 razy 
tyłozgięcie macicy w zrostach — z wyraźnemi śladami prze- 
bytego zapalenia przymacicza tylnego. Z wyjątkiem 4-ch po- 
wyższych przypadków tyłozgięcia macicy i 2-ch przypadków 
guzów przydatków, wyniki naogół były bardzo dobre. W dwu 
przypadkach tyłozgięcia macicy po zastosowaniu 2-giej serji 
t. z. 8-mego wstrzyknięcia, krwawienie ustało zupełnie, bio- 
rąc jednak rzecz ściśle krytycznie, nie można tego wyniku 
odnieść wyłącznie do działania kalkofizyny. Mogło” bowiem 
onc ustać już wtedy samoistnie. 

Nasilenie i czas trwania krwawienia znacznie malały 
w porównaniu do poprzednich okresów  miesiączkowych, 
z 8 miu a nawet i 14-tu dni trwania, miesiączka skracała 
się do 4-ch dni — ilość krwi zaś, według zapodań chorych 
była bez porównania mniejsza. Zwykle wystarczały 8 wstrzy- 
knięcia dziennie po sobie następujące w ilości 3 cem. — do 
zupełnego ustania krwawienia. Jeżeli zaś nie było wyniku, 
zwiększaliśmy dawki do 5 ccm., którą dwukrotnie powtarza- 
liśmy. Tem wyraźniej można było zaobserwować dodatni 
skutek tego Środka w przypadkach leczonych poprzednio 
przetworami sporyszowemi (secacornin, yynergen) itd.). Prócz 
wymienionych objawów ubocznych polegających na uczuciu 
gorąca, i biciu serca itd. które także dały się zredukować do 
minimum przy powolnem wiewaniu w pozycji leżącej, ujem- 
nych następstw nie zauważono. Oprócz nieznacznego podwyż- 
szenia ciepłoty w jednym przypadku do 876° zaostrzenia się 
PY zapalnej w przydatkach macicy nigdy nie zauważy- 
iśmy. 

Samoistną niejako grupę stanowią 3 przypadki — nie 
wykazujące żadnych zmian anatomicznych w narządzie ro- 
dnym, prócz lekkiego niedorozwoju. Dotyczą one dwóch pier- 
wiastek (24 i 26 letnich), które z powodu silnego urazu fi- 
zycznego dostały silnego krwotoku przy zbliżającym się per- 
jodzie. Po przyjęciu na klinikę i jedynem wstrzyknięciu kai- 
kofizyny, krwawienie zupełnie ustało. W 3-cim przypadku 
u wieloródki (lat 28) po porodzie odbytym 28. II. 1924 r. 
i skończonym połogu, wystąpiły obfite miesiączki co 4 tyg. 
V dni trwające. Od grudnia 1924 r. krwawienia powtarzające 
się co 2 tyg. , zgłasza się 19. II. 1925 r.z tem, że od 8. II. 
do tej pory krwawi. Gdy przetwory sporyszowe okazały się 
bezskuteczne, wstrzyknięto 24. II. i 25. II. po 8 cem. kalko- 
fizyny — poczem krwawienie zupełnie ustało. Następny per- 
jod nastąpił 12. VII. trwał 4 dni, dość silny. Te wyniki mogą 
byś dowodem klasycznym, skuteczności tego Środka. 


Przypadki powyższe spostrzegaliśmy ściśle, przynaj- 
mniej przez 2 okresy miesiączkowe i przekonaliśmy się, że 
perjody przebiegały prawidłowo tak co do czasu, jak i na- 
Silenia. W ostatniej grupie krwawień tz. klimakterycznych, 
spostrzegliśmy 9 przypadków — osób między 40—58 rokiem 
życia. W połowie przypadków krwawienie już po pierwszem 
wstrzyknięciu zmalało zupełnie a po 8-ch ustało zupełnie. 
W 4-ch pozostało leczenie kalkofizyną bez efektu. Wytłuma- 
czenie znajdziemy łatwo, o ile sobie uprzytomnimy, że wszyst- 
kie środki farmaceutyczne — nie wyłączając wyciągu narzą- 
dów — powstrzymujące krwawienia maciczne (nawet pocho- 
dzenia jajnikowego) nie działają bezpośrednio na jajnik, lecz 
pobudzają mięsień maciczny do lepszej sprawności i kurcze- 
nia się i zwężenia naczyń, a co zatem idzie do zmniejszenia 
wzgl. ustania krwawienia. Jakkolwiek mięsień maciczny przy 
krwawieniach klimakterycznych nie wykazał zmian anato- 
mieznych, to przecież przyjąć należy za przyczynę osłabienie 
czynnościowe i sklerotyczne zmiany naczyniowe, Od stopnia 
więc tych zmian zależeć będzie, czy osiągniemy dodatnie le- 
cżnicze wyniki po zastosowaniu tegoż przetworu. Zwiększenie 
krzepliwości krwi zapomocą wlewania wapnia czy to samego 
(Hornung) czy w przetworze powyższym samo przez się 
okazuje się niewystarczającem w przypadkach daleko _ posu- 
niętych zmian czynnościowych mięśnia macicznego. Środka 
zaś chemicznego ani organo-terapeutycznego mogącego zadzia- 
łać na jajnik na ten »spiritus movense krwawień miesiącz- 
kowych dotychczas nie posiadamy. W takich przypadkach 
pozostaje jeszcze zastosowanie promieni Roentgena — w celu 
zniszczenia czynności jajnika jako ostatnie remedjum. 
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W następujących przypadkach wynik był zupełnie uje- 
mny: 1. resztki jaja płodowego po poronieniu (1), 2. ciąża 
trąbkowa (1), 3. menorrhagia thrombopeniea (i), 4. 2 przy- 
padki mełropathia haemorrhagica climacteriea et iuveni- 
lis, w których to ostatnich musieliśmy się uciec do prom. 
Roentgena. W dwu tych przypadkach badanie wyskrobin 
wykazało »Iyperplasia glandularis cystica<. 

Metroragja również okazała się bardzo oporną na le- 
czenie kalkofizyną. Wprawdzie niewielka ilość przypadków 
nie pozwala nam na należytą oceną, w każdym razie mając 
w pamięci, że przyczynę powyższych atypowych krwawień 
znajdziemy zawsze w zmianach anatomieznych, zrozumiemy 
łatwo, że bez radykalnego usunięcia tychże, nie możemy ża- 
dnemi środkami farmaceutycznemi powstrzymać krwawienia, 
Tu mamy do zanotowania 5 przypadków z następującem roz- 
poznaniem: Retroflevio uteri  myomatosi 11), metrorrhagia 
post partum et retroflexio libera (11, endometritis haemorrha- 
gica post abortum (1) i endometritis interstitialis. 
W przypadkach dotyczących zmian zapalnych jakkolwiek 
może po wstrzykiwaniach zmalało krwawienie, musiano je- 
dnak uciec się do skrobanki, która nasze rozpoznanie po- 
twierdziła, a dla samej sprawy chorobowej stała się leczeniem. 
W przypadku krwawienia poporodowego po odprowadzeniu 
macicy i założeniu krążka sprawa się uspokoiła. 

Jak z powyższego wynika, w kalkofizynie znaleźliśmy 
znakomity Środek leczniczy w tz. krwawieniach jajnikowych 
ina tle zapaleń przydatków macicy, a także i niektórych 
krwawieniach klimakterycznych, które także do tych pierw- 
szych zaliczyć można. Wynik ujemny leczniczy każe nam 
domyślać się zmiany anatomicznej w narządzie rodnym, nie 
dającej się wykazać badaniem przedmiotowem — jak to 
przypadki emdometritis intestitialis wykazały. Wyniki na- 
sze zgadzają się mniej więcej z wynikami osiągniętemi przez 
Bocka, Lorenza i Leona. Jakkolwiek w piśmiennictwie 
zbyt mało jest jeszcze ogłoszonych przypadków krwawień 
macicznych, leczonych kalkofizyną — aby móe na podstawie 
tychże wysnuć daleko idące wnioski eo do wartości tego 
środka, to przecież wydaje się on nam wypróbowania godnym 
w przypadkach upartych krwawień macicznych — zanim 
zdecydujemy się na radykalne (operacyjne lub roentgenolo- 
giezne) zabiegi. Skuteczności tego środka dopatrywać się na- 
leży w skombinowanym jego składzie — podanym przez 
Stickla i Zondeka. A mianowicie w wyciągu z przysadki 
mózgowej, podnoszącym najskuteczniej sprawność m. maci- 
cznego wyciągu jądra jako przetworu białkowego działają- 
cego w znaczeniu proteinoterapji, wreszcie w chlorku wapnia 
w 10% jego roztworze. Ten ostatni wpływa nie tylko na 
zwiększenie krzepliwości krwi przez rozpad trombocytów 
i uwolnienie trorabokinazy, ale i obniża pobudliwość wegeta- 
tywnego systemu nerw. zaopatrującego macieę, wzgl. wpływa 
na utrzymanie równowagi ukł. nerw. sympatycznego i para- 
sympatycznego. (Podniesienie fonus ukł, sympatycznego, ce- 
lem wyrównania podwyższonego tonus ukł. parasympaty- 
cznego vagus). Chlorek wapnia wywiera również dodatni 
wpływ na samą komórkę jako taką. 

Wyniki dalsze — polegające na leczeniu krwawień ma- 
cicznych naświetłaniem śledziony, jak również i lokalnych 
zmian w endometrium sposobem Mengego — jako dalszy 
etap zakreślonego przeze mnie tematu przyczynowego leczenia 
krwawień macicznych, ogłoszę później. 

Piśmiennictwo. 
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Spostrzeżenia fizjologiczne 
podczas zgłębnikowania dwunastnicy*) 


Z oddziału chorób wewnętrznych »Szpitala na Czystem« 
; w Warszawie. 
Ordynator: Doc. Dr. Stanisław Klejn. 


Zgłębnikowanie dwunastnicy ma na celu wykrycie zmian 
patologicznych w zawartości dwunastnicy, a tem samem 
w układzie narządów, przyczyniających się do wytworzenia 
treści dwunastniczej. 

Jest rzeczą niezmiernie ważną mieć pewność, że treść 
badana pochodzi właśnie z dwunastnicy, a także, do którego 
z narządów należy odnieść otrzymaną treść oraz zmiany pa- 
tologiczne stwierdzone w tej treści. 

Dotychczasowe metody, na podstawie których oznaczano 
chwilowe położenie dolnego końca zgłębnika, oparte są na 
różnicach własności fizyczno-chemicznych (odczyn, barwa, ja- 
kość zaczynów) prawidłowej zawartości żołądka i dwunastnicy. 

Ponieważ zgłębnikowaniu dwunastnicy przeważnie pod- 
dajemy chorych, u których spodziewamy się i poszukujemy 
odchyleń od stosunków prawidłowych, przeto jest rzeczą nie- 
logiczną posługiwać się w tym wypadku metodą opartą na 
prawidłowych właściwościach treści żołądkowej i dwunastni- 
czej. To też bardzo często przy pewnej kombinacji odchyleń 
od normy, gdzie wszystkie wyżej wymienione cechy róż- 
niczkowe fizyczno-chemiczne są zupełnie zmienione, metodyka 
ta nie jest w sianie dać pojęcia, gdzie każdorazowo znajduje 
się dolny koniec zgłębnika. Jako przykład można przytoczyć 
raka trzustki z zamknięciem przewodu Wirsunga i wspólnego 
żółciowego i z jednocześnie istniejącą achylia gastrica. 

Co się zaś tyczy próby z wprowadzaniem mleka do żo- 
łądka w celu odróżnienia, gdzie się znajduje zgłębnik, to i ona 
jest niepewną, gdyż przy podawaniu płynów część ich może 
nie zatrzymując się w żołądku, odrazu przejść do dwuna- 
stnicy. Taki przypadek obserwowałem, gdzie przy zupełnie 
bezbarwnej zawartości dwunastnicowej, w której wykryłem 
później trypsynę, natychmiast po wypiciu zabarwionego płynu 
otrzymałem go przez zgłębnik; pomijam już niepożądane za- 
nieczyszczenie mlekiem badanej treści. 

Jedyną miarodajną metodą określenia umiejscowienia 
zgłębnika są promienie Roentgena, lecz nie zawsze są one 
dostępne i nie dadzą się w każdej chwili zastosować u łóżka 
chorego. 

Należało więc zmaleźć metodę, która byłaby niezależną 
od niestałych cech przedmiotu badania i którą zawsze można 
byłoby się posługiwać. Taką metodę oparłem na anatomo- 
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fizjologicznych właściwościach drogi, przez którą zgłębnik 
| wędruje do dwunastnicy. - : 
Obserwując wydzielanie się treści przez zgłębnik, spo- 
strzegłem, że odbywa się ono z przerwami. Wziąłem chorego 
przed ekran roentg. i próbowałem w okresie przerywania 
wypływu ze zgłębnika wciągnąć treść strzykawką. To mi się 
jednak nie udało: W zgłębniku powstało ujemne ciśnienie 
i puszczony tłok strzykawki opadł z powrotem. Było rzeczą 
jasną, że albo dolny otwór zgłębnika jest zamknięty albo 
i światło -jego zaciśnięte. Przyczyna tego mogła być dwojaka: 
| albo śluzówka przylegała do otworów oliwki i wtłaczała się 

w nie przy pociąganiu tłoka, albo też samo światło zgłębnika 
| było zaciśnięte. W pierwszym razie przy wtłaczaniu powietrza 
| możnaby utorować drogę bez przemocy przez odsunięcie ślu- 

zówki. W drugim przypadku możnaby wtłoczyć powietrze 
tylko z wielką przemocą. I rzeczywiście, gdy w okresie przerwy 
wycieku próbowałem wtłoczyć do zgłębnika powietrze, udało 
mi się to dopiero pod znacznem ciśnieniem. Jednocześnie wi- 
działem na ekranie jak plamy powietrza przechodzą w dół 
do pętli jelit cienkich. Było więc rzeczą jasną, że ta przerwa 
w wycieku ze zgłębnika zależy od zaciśnięcia go przez jakiś 
mięsień-zwieracz. Ponieważ powietrze przechodziło do jelit 
cienkich, więc pierwszą moją myślą było, że to odźwiernik 
zaciska światło zgłębnika. Potem jednak przyszło mi na myśl, 
że taki sam ucisk na zgłębnik mogłyby wywierać inne zwie- 
racze, leżące powyżej odźwiernika (zwieracze gardzieli, mię- 
Śniówka przełyku i wpust). 

Rozumowałem więc w ten sposób, że gdyby mi się 
udało przez skonstruowanie odpowiedniego zgłębnika wyklu- 
czyć wszystkie zwieracze od gardzieli aż do wpustu włącznie, 
to pozostanie jedynie wpływ zwieracza odźwiernika, którego 
skurcze odzwierciadlają się przerwami wycieku. 

A więc, jeżeli zapomocą takiego zgłębnika otrzymam 
przerwy w wycieku treści, mogę twierdzić napewno, że dolny 
jego koniec przeszedł przez odźwiernik do dwunastnicy, 
o ile równocześnie stwierdzę opór przy wtłaczaniu powietrza. 

Zgłębnik skonstruowałem w sposób następujący : rurkę 
gumową od końca zębowego na przestrzeni 45—50 cm nie- 
jako opancerzyłem, wtłaczając do jej Światła na całej tej 
przestrzeni rureczki szklane długości */, — *|, cm każda. W ten 
sposób zachowałem giętkość zgłębnika, nadając mu jedno- 
cześnie odporność na wywierane od zewnątrz ciśnienie. 

Posługując się tekim zgłębnikiem, zbadałem kilkadzie- 
siąt przypadków przyczem, z chwilą wystąpienia pierwszej 
przerwy wycieku z jednoczesnym oporem na wtłaczanie po- 
wietrza, przyjmowałem za pewnik, że oliwka zgłębnika prze- 
szła do dwunastnicy. I rzeczywiście, porcja treści zebrana 
przy ponowieniu się wypływu, zawsze zawierała trypsynę bez 
względu na inne jej własności fizyczno-chemiczne. Prócz tego 
w 6 przypadkach skontrolowałem położenie zgłębnika zapo- 
mocą promieni Roentgena. Otóż we wszystkich przypadkach 
z chwilą wystąpienia pierwszej przerwy wycieku z oporem 
na wtłaczanie powietrza, znajdowałem oliwkę zgłębnika nie- 
wątpliwie w dwunastnicy po prawej stronie kręgosłupa. 
(Dr. Mesz i jego współpracownicy). 

Mając tę niewątpliwą i niezależną od badania przedmiotu 
metodę, mogłem od pierwszej chwili wejścia zgłębnika do dwu- 
nastnicy obserwować, co się tam dzieje, a jednocześnie mo- 
głem spostrzegać ruchy odźwiernika. Tu muszę zaznaczyć, 
że przypuszczałem, iż na przerywanie wycieku mogłaby mieć 
wpływ część odźwiernikowa żołądka, w której niekiedy pa- 
nuje ciśnienie sięgające 140—150 mm Hg. Lecz stwierdziłem 
doświadczalnie, że nawet ciśnienie 300 mm Hg. wywarte na 
miękką część zgłębnika, było bez żadnego wpływu na wyciek. 


Co się tyczy spostrzeżeń poczynionych przy zgłębniko- 
waniu dwunastnicy zapomocą tego zgłębnika, to są one na- 
stępujące : 

Spostrzeżenie I. Wyrzucanie żółci do dwuna- 
stnicy odbywa się okresowo tak, iż w pewnych chwilach treść 
dwunastnicy jest bezbarwna, potem stopniowo zabarwia się 
| coraz intensywniej, aż osiągnie barwę typowej złocistej żółci, 
aby następnie znów stopniowo blednąć, aż do zupełnego od- 
barwienia. Te zmiany nasycenia zabarwienia oczywiście za- 
i leżą od stopnia rozcieńczenia żółci sokami dwunastnicy. Okres 
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bezbarwnej treści może trwać do kilku godzin. W jednych 
przypadkach okresy bezbarwne są długie, okresy żółciowe — 
krótkie; w innych — naodwrót. Są też przypadki, w któ- 
rych okresy bezbarwne i żółciowe trwają krótko i dosyć czę- 
sto kolejno się zmieniają. Wreszcie należy zaznaczyć, że 
w pewnych okresach dwunastnica może treści zupełnie nie 
zawierać, 

Spostrzeżenie II. Odczyn treści dwunastniczej 
może w ciągu kilku godzin być kwaśnym niezależnie od obe- 
ćności lub braku żółci w treści dwunastnicy. Najwidoczniej, 
zależy ten odczyn od stosunku pomiędzy stopniem kwasowo- 
SCI wyrzucanej z żołądka treści, a stopniem zasadowości 
Wszystkich soków w dwunastnicy. Można by mi zarzucić, że 
otrzymywałem naprzemian treść żółciową i bezbarwną dla- 
tego, że oliwka przesuwała się raz poniżej, drugi raz powy- 
że] brodawki Vatera. Tem samem możnaby pozornie tłuma- 
czyć zmienność odczynów otrzymanej treści. Ale uwzględnić 
musimy, że miewałem przypadki, w których obserwowałem 
wpierw okres treści żółciowej kwaśnej, a potem — treść bez- 
barwną bez wolnego HCl; albo też naodwrót : wpierw okres 
treści bez wolnego HCI, bezbarwnej, a później kwaśnej — 
żOłciowej, lub też przy niezmiennem zabarwieniu treści zmie- 
niał się jej odczyn. Gdyby zmiana zabarwienia zależała od 
położenia oliwki poniżej lub* powyżej brodawki Vatera, po- 
winien byłbym otrzymać przy treści bezbarwnej przeważnie 
odczyn kwaśny, ponieważ powyżej brodawki Vatera niema 
żółci, która najbardziej przyczynia się do zasadowego od- 
czynu dwunastnicy, a przy treści żółciowej — przeważnie za- 
sadowy, czego nie stwierdzałem. Po zatem nie mamy pod- 
stawy przyjmować, że oliwka stale przesuwa się w jedną lub 
drugą stronę, gdyż istnienie ciągłych ruchów anty-perystal- 
tycznych w dwunastnicy uniemożliwiałoby celowe przesuwa- 
nie pokarmu do jelit cienkich. 

Spostrzeżenie III. Prawie we wszystkich przy: 
padkach już od pierwszej chwili przedostania się zgłębnika 
do dwunastnicy zawartość jej miała swoisty charakterystyczny 
wygląd, który już makroskopowo pozwalał stwierdzić, że po- 
chodzi właśnie z dwunastnicy. A mianowicie, niezależnie od 
zabarwienia płynu można było stwierdzić, że przy spływaniu 
Wzdłuż ścianki naczynia, przedstawia się treść dwunastnicza 
Jako ciecz mniej lub więcej gęsta, w której zawieszone są 
drobne przejrzyste kuleczki śluzu, wielkości od główki szpilki 
do ziarnka soczewicy. Tylko w tych przypadkach, kiedy przy 
wprowadzaniu zgłębnika wypijał chory dużo wody, ten cha- 
rakter treści dwunastniczej uwydatniał się dopiero w dalszych 
porcjach. 

Spostrzeżenie IV.: Obserwując sposobem wyżej 
Wspomnianym skurcze odźwiernika, mogłem stwierdzić, że 
odźwiernik stale wykonywa ruchy. Ruchy te są dwojakie : 

0 skurcze krótkotrwałe (od kilku sekund do minuty), często 
powtarzające się (eo kilka minut) i 29 skurcze długotrwałe 
(5-30 minut) rzadziej występujące. Skurcze te odbywają 
się zarówno wtedy, kiedy dwunastnica zawiera soki, jak 
1 wówczas. kiedy dwunastnica jest pustą. 


Spostrzeżenie V.: Co do zależności pomiędzy ru- 
chami odżwiernika a oddziaływaniem treści dwunastniczej, 
obserwacje moje nie zgadzają się z dotychczasowem twier- 
dzeniem fizjologji. Otóż fizjologja uczy nas, że odźwiernik 
automatycznie otwiera się wtedy dopiero, kiedy kwasota 
w żołądku sięga pewnego stopnia, a z drugiej strony — kiedy 
zawartość dwunastnicy ma odczyn zasadowy; zamyka się 
zaś, gdy kwasota zawartości dwunastnicy sięga pewnego 
stopnia. 

Otóż w przypadku achylia gastrica completa z zasa- 
dowem oddziaływaniem treści żołądkowej na lakmus, w myśl 
zasad fizjologji, odźwiernik nie powinien by zupełnie się 
otwierać z braku jakiejkolwiek kwasoty w żołądku; z dru- 
giej strony nie może przecież być mowy o jakimkolwiek sto- 
pniu kwasowości w dwunastnicy, więe odźwiernik powi- 
nienby stale być otwarty, co w zestawieniu z poprzedniem 
jest niedorzecznością. Nie mniej jednak obserwowałem w tym 
przypadku okresowe skurcze odźwiernika, trwające po kilka 
sekund i ezęsto powtarzające się, jak również i takie, które 
trwały 4—8 minut. W innym przypadku z nadmierną kwa- 


sotą i gastrosuccorhea (na czczo 18 wolnego HCI, po śnia- 
daniu próbnem 110 wolnego HCI) w myśl zasad fizjologji 
należało się spodziewać długotrwałych skurczów odźwiernika. 
Tymezasem przeciwnie, z bardzo krótkiemi i rzadkiemi przer- 
wami, dosłownie lała się strumieniem ze zgłębnika kwaśna 
zawartość dwunastnicy. Tylko po jedynym dłuższym kilku- 
minutowym skurczu udało mi się przemocą wydobyć strzy- 
kawką małą ilość ulkalicznej zawartości, widocznie w tej krót- 
kiej chwili rozwarcia odźwiernika, kiedy treść z żołądka nie 
zdążyła jeszcze dotrzeć do oliwki. Prócz tego sam fakt wy- 
dzielania się kwaśnej treści dwunastniczej w ciągu kilku mi- 
nut bez przerwy, Świadczy dostatecznie o tem, że pomimo 
kwaśnego odczyhu w dwunastnicy odźwiernik jest otwarty. 
Muszę tu zaznaczyć, że w wielu przypadkach kwasota otrzy- 
mywanej prze zemnie zawartości dwunastniczej wynosiła nie 
mniej niż 0,1% HCI, gdyż zniebieszczenie papierka Kongo od 
soku dwunastniczego występowało odrazu i było zawsze in- 
tensywne. 

Z powyższych spostrzeżeń muszę dojść do wniosku, że 
ruchy odźwiernika zasadniczo nie zależą ani od stopnia kwa- 
sowości treści żołądkowej, ani od oddziaływania alkalicznego 
treści dwunastnicowej. Zarządzają temi ruchami, najprawdo- 
podobniej, autonomiczne sploty Auerbachai Meissnera, 
na które mogą oddziaływać impulsy z wyższych ośrodków 
wegetatywnych układu mózgo-rdzeniowego. Nie przeczy temu 
występowanie zespołów : pylorospasmus plus hyperacidiłas, 
lub asthenia pylori plus hypaciditas, gdyż można je tłu- 
maczyć jako dwa współrzędne, być może przez tę samą przy- 
czynę wywołane, lecz bezpośrednio niezależne od siebie zja- 
wiska. 

Tutaj muszę zaznaczyć, że zdawałem sobie sprawę, iż 
obserwacje ruchów odźwiernika były dokonane w warunkach, 
niezupełnie odpowiadających fizjologicznym, gdyż obecność 
zgłębnika w odźwierniku może wywierać na niego wpływ 
drażniący. Wydaje mi się jednak nieprawdopodobnem, aby 
takie stałe i jednakowe podrażnienie mogło wywołać tak cha- 
rakterystyczne i rytmiczne ruchy odźwiernika dwojakiego 
typu. Raczej należałoby oczekiwać długotrwałych tężcowych 
skurczów odźwiernika z króikiemi przerwami wskutek wy- 
czerpania mięśnia zwieracza. 

Na zasadzie przytoczonych spostrzeżeń przychodzę do 
następujących wniosków, mających zarówno znaczenie prak- 
tyczne jakoteż, rokujących pewne możliwości pogłębienia 
i rozszerzenia naszych wiadomości o fizjologji i patologji 
dróg żółciowych dwunastnicy i odźwiernika : 


Wniosek I. W każdym przypadku zgłębnikowania 
dwunastnicy należy otrzymać i oddzielnie zbadać porcję treści 
bezbarwnej i zabarwionej. To daje nam możność odróżnienia 
zmian patologicznych w drogach żółciowych od takichże zmian 
w dwunastnicy. 

Na przykład obecność ropy lub białka może być uwa- 
runkowana zmianami zapalnemi zarówno dróg żółciowych jak 
i samej dwunastnicy. O ile nie będziemy badali treści dwu- 
nastnicowej metodą cząstkową, z łatwością możemy procesy 
paiologiczne, toczące się w dwunastnicy, mylnie przenieść na 
drogi żółciowe. Jeżeli zwrócimy uwagę, że w drogach żółcio 
wych, np. w pęcherzyku mogą być niekiedy niezabarwione 
leukocyty (co stwierdziliśmy w żółci, wziętej z pęcherzyka 
żółejowego na sekcji anatomo-patologicznej), to zrozumiemy, 
że takie cząstkowe badanie jest jedyną pewną drogą umiej- 
scowienią procesu patologicznego. Inny przykład : stwierdzi- 
liśmy w bezbarwnej porcji soku dwunastnicowego obecność 
ropy z domieszką zabarwionych leukocytów, również w tre- 
ści żółciowej stwierdziliśmy obecność niezabarwionych leuko- 
cytów i ropy zabarwionej w ilości mniejszej (ewent. równej). 
W tym wypadku nie mamy jeszcze zasad umiejscawiać zmian 
patologicznych w drogach żółciowych, opierając się na obecności 
zabarwionych leukocytów w żółci ; a to dlatego że leukocyty nie- 
zabarwione, jak to stwierdziłem doświadczalnie, po 80-minu- 
towem zetknięciu z żółcią w termostacie mogą przybrać jej 
zabarwienie. W powyższym przypadku zabarwione leukocyty 
mogłyby pochodzić z miejsc zapalnych w dwunastnicy, któ- 
rych perystaltyka jest bardzo słaba albo nawet żadna; 
w okresie żółciowym do miejsce tych mogła się dostać żółć 


188 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 36 i 87. 1925. 


i zabarwić niektóre mniej odporne leukocyty, a te mogły od- 
płynąć do dalszych odcinków dwunastnicy w jednym z na- 
stępnych okresów bezbarwnych lub zabarwionych. 

Co się tyczy stwierdzenia białka w treści dwunastnico- 
wej, to tylko w tym wypadku możemy powiedzieć, że po- 
chodzi ono z żółci, gdy w bezbarwnej porcji białka nie 
stwierdzimy. 

Wniosek II. Jeżeli t. zw. druga porcja żółci, wywo- 
łana przez wstrzyknięcie peptonu lub MgS0,, ma pochodzić 
z pęcherzyka, to należy starać się wywołać ją w okresie bez- 
barwnej porcji; w ten sposób da się odróżnić zmiany 
w niej od zmian w tak zwanej żółci wątrobowej. 

Wniosek III. Uwzględniając tę okoliczność, że okres 
bezbarwny może trwać do kilku godzin (obserwowałem 3 go- 
dziny), należy z wielką oględnością orzekać o niedrożności 
wspólnego przewodu żółciowego. . 

Wniosek IV. Okresowość wyrzucania żółci zależy od 
czynności zwieracza O ddi'ego. Można więc przypuszezać, że 
w stanąch zapalnych dróg żółciowych, a przynajmniej więk- 
szych, schorzenie odzwierciadla się na czynności ruchowej 
tego zwieracza w sensie zmian rytmu. Wobec tego badanie 
rytmu wydzielania żółci w warunkach normalnych i patolo- 
gicznych może dać wskazówki co do spraw, toczących się 
w drogach żółciowych. 

Wniosek V. Podobnież rytm ruchów odźwiernika, 
uwydatniający się na wycieku treści ze zgłębnika, może być 
studjowany w warunkach normalnych i patologicznych. Po- 
równanie uzyskanych danych być może pozwoli nam wysnuwać 
pewne wnioski o schorzeniu tego zwieracza. 

Piśmiennietwo. 
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ungskrankheiten. 1914. B. XX. H. 8. — 11) K. W. Grasmann: 
Archiv f. Verdduungskrankheiten. 1917. B. XXII. H. 6. — 12) M. 
Chiray et. J. Lebon: Le tubage duodenal. 1924. Masson. — 
18) Jarnos und Vandorfy: Archiv f. Verdauungskranheiien. 
1921 B. XXYMI H. 5I6. — 14) Jones: Archives of internal me- 
dicine 1924. T. 34. Nr. 1. — 15) London Gs Wykłady o fizjolo- 
gji i patologji przewodu pokarmowego. 1917. (ros. — 16) Lan- 
dois-Roseman: Lehrbuch der Phisiologie des Menschen. 
1921. — 17) Lepehne G.: Die Leberfunkiionspriifung. Halle 
1928. — 18) A. Landau i A. Rząśnicki: Gazeta Lekarska 
Nr. 21. 1919, — 19) Ocado S.: Archiv f. Verdanungskrankhei- 
ten. 1923 B. XXXI. H. 5I6. — 20) Pribram: Klinische Wochen- 


schrift. Nr. 3i. 1923. — 21) Stepp u. Düttman: Klinische 
Wochenschrift. Nr. 34. 1923. — 22) Seidl: Archiv f. Verdau- 
ungskrankheiten. 1920. B. XXVI. H. 1-2. — 28) Kleemann 
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Dr. Józef BRATTER. Lwów. 


W sprawie profilaktyki odry i płonicy. 


Pawilony zakaźne. 
Prymarjnsz: Dr. W. Arnold. 


(Doniesienie tymczasowe). 


Niejeden środek leczniczy czy zapobiegawczy, mający 
pierwotnie pretensje do swoistości, został przez doświadcze: 
nie pozbawiony godności »specyfiku«. Zdeklasowanie zaczyna 
się zwyczajnie pojawieniem się innego środka, mającego rów- 
nież działać swoiście przeciw tej samej sprawie chorobowej, 
a z czasem ilość ich wzrasta — w równej mierze ze scep- 
tycyzmem co do ich swoistości. 

Najstarszym i do niedawna jedynym środkiem niby- 
swoistym, działającym zapobiegawczo przeciw płoniey, była 
szczepionka Gabryczewskiego o wartości gwarantowa- 
nej przez literaturę głównie rosyjską. Na mniejszej ilości 
przypadków pozytywnych opiera swe roszczenia drugie z ko- 
lei (chronologicznie) »specyfikum«, t. j. S. R, 8. (Scharlach- 
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rekonvalescentenserum) Degkwitza. W ostatnich wreszcie 
dniach ukazał się w Ameryce trzeci niezawodny Środek swo- 
iście zapobiegawczy, mianowicie przeciwpłonicza szczepionka 
Dickowska. 

Prawdopodobnie znaczenie dodatnie mają wszystkie trzy 
wymienione preparaty, takie same — jak środek czwarty 
mianowicie : mleko czy jakiekolwiek białko zastosowane po- 
zajelitowo. 

Zdarzyło się nam, że na oddział płoniczy dostał się 
przypadek odry, po godzinie omyłkę spostrzeżono i usunięto. 
W dwa mniej więcej tygodnie ozdrowieńcy płoniczy (w liczbie 
pięciu), którzy nie przebyli byli odry, dostali ją. Warto przy- 
tem zaznaczyć, że rozwój osutki odrowej — czy to z po- 
wodu zmienionych przez niedawną osutkę szkarlatynową wła- 
ściwości biologicznych skóry, czy też z innych przyczyn — 
był zupełnie atypowy, a we wszystkich pięciu przypadkach 
jednakowy. 

I zdarzyło się znów, że dziecko na innym oddziale 
szkarlatynowym w niewytłumaczony sposób w trzy tygodnie 
po opisanym wyżej epizodzie dostało też odrę; wobec nie- 
bezpieczeństwa nowego zakażenia, w jakiej się sześcioro 
dzieci na tej sali znalazło, powinno się było zastosować ja- 
kieś środki zapobiegawcze. Nie rozporządzając jednak suro- 
wicą  Degkwitza, nie mając -też sposobności uzyskania 
potrzebnej ilości krwi od przynależnych rodziców, a co naj- 
ważniejsze nie wierząc w absolutną swois'ość podanego przez 
Degkwitza środka zapobiegawczego — zrobiliśmy skromne 
doświadczenie na sześciu przypadkach : wstrzyknęliśmy za- 
grożonym małym chorym (we wieku od 19 miesięcy do 10 
lat) dwa razy w odstępach pięciodniowych po 1—2 cem 
mleka, 

Skutek był zadowalający; żadne z dzieci zagrożonych 
odry nie dostało, mimo, że źródła zakażenia z oddziału nie 
usunięto. 

Materjał doświadczalny jest skromny ; popiera jednak 
dość prawdopodobnie przypuszczenie, że M. R. S$. (Masern- 
Rekonvalescenten-Serum) Degkwitza działa tylko jako białko 
pozajelitowo stosowane, mobilizujące wszelkie odczyny obronne 
ustroju w postaci gorączki (ciepłota prawidłowa, najbardziej 
sprzyja rozwojowi drobnoustrojów), leukocytozy, przyśpie- 
szenia przemiany materji. i t. d. 

Fakt powyższy nasunął nam myśl wypróbowania war- 
tości zastrzyku białka (mleka) też w przypadkach zagrożo- 
nych płonicą. I jakby na życzenie zdarzyła się sposobność. 

W Szpitaliku św. Zofji (odz. chirurg.) wystąpiły na 
dwu salach po jednym przypadku szkarlatyny. Dzięki uprzej- 
mości prymarjusza Rodzińskiego miałem sposobność 
wstrzyknąć w 14 przypadkach mleko po 11/,—2 ccm, pomi- 
jając umyślnie dzieci, którym wśród leczenia chirurgicznego 
wstrzykiwano propidon. Minął okres wylęgania płonicy, a ża- 
dne z dzieci, które w krytycznym czasie zastrzyk (mleka czy 
też propidonu) dostało, nie uległo zakażeniu. > 

Znów materjał jest za skąpy, by z niego obowiązujące 
wnioski wyciągać. Jeśliby jednak dalsze doświadczenia w tym 
kierunku wykazywały nadal dodatnie wyniki, to fakty po- 
wyższe, stwierdzając równocześnie wartość zapobiegawczą 
szczepionek i surowicy przeciwpłoniczej (jako preparatów 
białkowych, stosowanych pozajelitowo) oświetliłyby ich me- 
chanizm działania jako proces  nieswoisty, polegający 
li tylko na wzmożeniu odporności ogólnej organizmu. 

Starałem się w mym artykule p. t. »Uwagi o nowo- 
czesnem leczeniu ostrych chorób zakaźnych« (Polska Gazeta 
lek. Nr. 21) podkreślić, że białko pozajelitowo podane niema 
uzasadnienia w leczeniu chorób zakaźnych. Ale jak widzimy, 
nie jest ono środkiem wobec infekcji straconym ; ma bowiem 
prawdopodobnie wartość zapobiegawczą przeciw zakażeniu. 

Strona praktyczna powyższego faktu, rozszerzającego 
równocześnie wskazania do pozajelitowego stosowania białka, 
jest sama przez się zrozumiała Oszczędza koszta drogich 
często preparatów i poszukiwania za niemi; ułatwia zabiegi 
zapobiegawcze nietylko zakładom zagrożonym czasowo jakąś 
ostrą chorobą zakaźną, ale też lekarzom w praktyce pry- 
watnej. 


Nr. 36 i 37. 1925. 
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Z praktyki. 


K. GAWROŃSKI i Doe, J. SZYMANOWICZ, 
asystenci kliniki. 


Kraków. 


Kleszcze Kiellanda przy nieprawidłowem ułożeniu 
główki (uszkowe przednie i twarzowe). 


Z kliniki ginekologiczno-położniczej U. J. w Krakowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. A. Rosner. 


Jakkolwiek rozwiązywanie rodzącej kleszczami przekro- 
Gzyło już okres trzech stuleci, a ostatni wiek wprowadził do 
tego ważnego arsenału narzędzi położniczych daleko idące 
Poprawki i udoskonalenia, że wspomnę tylko o kleszczach 
OBlowych T[arnier'a, to jednak i najnowszym modelom 
4a Jest ich wszystkich około 200) zawsze można coś zarzucić 
1 najbardziej celowo skrytykować. 

Nie więc dziwnego, że operatorowie wysilają się ciągle, 
aby brakom tym zaradzić przez wprowadzanie nieznacznych 
Poprawek na starych modelach, czy też przez budowanie 

leszczy zupełnie nowego typu. 

Najdalej posuniętą i najgłębiej przemyślaną zmianę 
Wprowadził przed ośmiu laty Kielland, podając swój typ 
kleszczy. Jakkolwiek pomysł Kiellanda nie był zupełnie 
nowym, bo pierwsze kleszcze Chamberlaina i Paliyna, 
a jeszcze bardziej Łazarewicza-Fiedorowa podane 
w roku 1877—1888 polegały na tej samej idei, to jednak 
model Kiellanda, wypróbowany przez samego autora na 
trzystukilkudziesięciu przypadkach zdobył sobie dostęp do 
Wszystkich klinik niemieckich i naszych, a ostatnio i fran- 
cuskich, Wprawdzie nie wszędzie przyjęto go z równym za- 
pałem, a niektórzy operatorowie niemieccy odmówili mu po- 
Jarcia, to niemniej jednak u przeważnej ilości położników 
utrzymał się i wywołał rozległe dyskusje za i przeciw sobie. 
: I w piśmiennictwie polskiem wystąpienie Kiellanda 
odbiło się głośnem echem. Żywa dyskusja na zjeździe gine- 

ologiczno-położniczym w Warszawie, oparta wprawdzie na 

małem doświadczeniu przyznała kleszczom Kiellanda za- 
lety, któremi w pewnych przypadkach nie mogą się poszczy- 
Gić kleszcze innego typu. Niebezpieczeństwo pewne, związane 
Z użyciem każdego instrumentu, niewypróbowanego należycie 
na fantomie i w klinikach na materjale żywym, wymagało 
pewnego zastrzeżenia co do oddania tych kleszczy do rąk 
lekarza praktyka, nie specjalisty. 

Po próbach w klinice przychodzimy do przekonania, że 
technikę zakładania kleszczy Kiellanda może sobie każdy 
praktyk przyswoić nie trudniej, niż operowanie kleszczami 
Naegele go lub Breussa. Pewna delikatność i ostrożność 
Przy zakładaniu zwłaszcza łyżki przedniej sposobem I. Kiel- 
landa jest z powodu zupełnie odmiennej techniki szczególnie 
wskazane. 

Kierując się artykułami i wskazówkami. Kiellanda 
wprowadziliśmy w klinice krak. jego kleszcze używając ich 
W przeważnej ilości przyp. w myśl jego prawideł i zasad. Po- 
czątkowo tylko oryginalny sposób zakładania łyżki przedniej pod 
Spojenie łonowe ze zwrotem o 180° wywołał u nas pewną 
nieufność tak, że przez jakiś czas zakładaliśmy ją od boku, 
przesuwając następnie pod spojenie łonowe. Mieliśmy tesame 
skrupuły, których każdy z operatorów doznawał biorąc ten 
instrument do ręki. Przeczuł jeisam autor, bo o nich kilka- 
krotnie wspomina tak w swojej pracy, jak i w dyskusji nad 
podanym przez siebie modelem. Możliwość wystąpienia obra- 
żeń części miękkich, a zwłaszcza możliwość rozdarcia dolnego 
odcinka macicy podczas obracania łyżki przedniej wydawała 
Się bardzo prawdopodobną. Dalsze jednak próby pokazały. 
że nawet przy nadmiernem rozciągnięciu odcinka dolnego nie 
dochodzi do uszkodzenia, a tem mniej do rozdarcia macicy. 
W ostatnich czasach stosowaliśmy ten sposób zakładania 
kilkakrotnie i nigdy nie spotkaliśmy się z jakiemkolwiek 
uszkodzeniem dolnego odcinka. 

Nie chcemy na tem miejscu wdawać się ani w opis 
kleszczy ani przedstawiać wyników ich zastosowania na głó- 
wkę normalnie czy nienormalnie ustaloną, bo o tem i w obcem 
1 w naszem piśmiennictwie dosyć pisano (Zubrzyeki, Duczy- 
mińska i i.) i jak wspomnieliśmy, jedni autorowie byli tą 


innowacją zachwyceni, drudzy ganili ją. Wspomnieć tylko 
chcemy, że kleszczami Kiellanda udało nam się niejedno- 
krotnie z wielką łatwością wytoczyć główkę w tych przypad- 
kach, gdzie kleszcze klasyczne zawiodły. Spotkaliśmy się 
wprawdzie z przypadkami, w których i kleszczami Kiellan- 
da nie zdołaliśmy główki wytoczyć, bo nie można ich było 
wogóle założyć. Niepowodzenie to odnosiło się jedynie do 
miednie płaskich, gdzie wzgórek kości krzyżowej silnie wy- 
sterczający nie pozwalał na założenie łyżki tylnej. 

Opierając się na doświadczeniu klinicznem chcemy 
w kilku słowach podnieść wybitną wyższość kleszczy Kiel- 
landa w niektórych przypadkach główki wysoko stojącej 
a ich wprost bezkonkurencyjne zalety przy ułożeniu 
twarzowem przed dokonaniem zwrotu, a więc z twarzą 
stojącą w wymiarze poprzecznym i przy ułożeniu uszk o- 
wem. Te dwie nieprawidłowości wykluczają prawie zupełnie 
możhość skutecznego zastosowania kleszczy klasycznych, a przeto 
w razie wskazania do ukończenia porodu, zmuszają opera- 
tora najczęściej do wymóżdzenia. Dzisiaj nowy model kleszczy 
Kiellanda pozwala nam i w tej ciężkiej sytuacji ratować 
matkę bez zabijania dziecka. 

Jest to bezwątpienia wielką narzędzia tego zaletą. Nie- 
stety, są i ciemne plamy w tym jasnym obrazie. Stanowią je 
okaleczenia płodu, które powstać mogą pod wpływem 
kleszczy Kiellanda nawet lege artis zastosowanych. Je- 
dno z takich okaleczeń, które poniżej przedstawiamy, odno- 
simy do ruchomości łyżek, która dla przeważnej ilości przy- 
padków jest tego instrumentu zaletą. Dzięki tej przesuwalno- 
ści łyżek względem siebie udało się wprawdzie w jednym 
z naszych przypadków znieść asynklityzm przedni, jednak 
wśród tego przyszło do złamania szczęki dolnej 
płodu. 

Podajemy w streszczeniu dwie historje choroby, rozwią- 
zanych kleszczami Kiełlanda. 


A) Rodząca M. H. lat 41. VIII para. Cztery porody pier- 
wsze siłami przyrody, trzy o ukończone przez wymó- 
żdzenie, ostatni przed 12 laty. Badanie po przyjęciu do kliniki 
stwierdza: rodząca średniego wzrostu, serce i płuca bez zmian, 
ciśnienie 85—230 (Reckling). W moczu białko (Essbach 0.2%,,) 
w osadzie nieliczne ciałka białe i nabłonki dolnych dróg mo- 
wych. Miednica płaska, krzywicza 28, 29, 81%,, 183/,. Badanie we- 
wnętrzne stwierdza: ujście zewnętrzne zupełnie rozwarte, główka 
w silnym asynklityzmie przednim, wparta we wchód miednicy, 
szew strzałkowy zwrócony całkiem ku tyłowi, ku promontorium, 
ciemię duże wyczuwalne po stronie lewej, leży niżej niż ciemię 
małe (deflexio), pod spojeniem łonowem wyczuwalne uszko. 
Pierścień skurczowy trzy palce niżej pępka. Postanowiono ro- 
dzącą rozwiązać kleszczami Kiellan da. Łyżkę przednią wpro- 
wadzono sposobem II. (wprowadzając do boku i przesuwając 
ją następnie pod spojenie). Łyżkę tylną wprowadzono wprost 
po kości krzyżowej pod osłoną ręki. Wprowadzenie łyżki tylnej 
napotykało na znaczne trudności z powodu faktu, że wzgórek 
kości krzyżowej silnie sterczał ku przodowi. Po poviąganiach 
próbnych starano się wyrównać asynklityzm przez pociąganie 
łyżki tylnej po rękojeści łyżki przedniej, trzymanej nieruchomo. 
Stwierdziwszy, że szew strzałkowy oddalił się należycie od 
wzgórka kości krzyżowej, zaczęto pociągać główkę obydwiema 
łyżkami kleszczy, a we właściwej chwili dokonano niemi zwrotu 
ciemieniem małem pod spojenie łonowe, poczem zdjęto kleszcze 
Kiellanda a założono kleszcze Naegelego, któremi z łatwo- 
ścią wytoczono główkę. Zaraz po urodzeniu zauważono, że w ja- 
mie ustnej dziecka gromadzi się krew. Dziecko wagi 4800 g. 
Badanie twarzy i jamy ustnej stwierdziło, że lewy kąt szczęki 
dolnej jest złamany, przyczem wyczuwa się trzeszczenia licz- 
nych odłamków, z których kilka przebiło błoną śluzową jamy 
ustnej. Krwotok zatamowano przez ucisk z zewnątrz i z we- 
wnątrz. 


Można Śmiało twierdzić, że żadne inne kleszcze nie by- 
łyby w danym przypadku zdolne do wyrównania tak dalece 
posuniętego asynklityzmu przedniego (uszkowe) i poród z ko- 
nieczności musianoby ukończyć przez wymóżdzenie. (Cięcie 
cesarskie nie wchodziło tu w grę, z powodu wyraźnego sprze- 
ciwu rodzącej). Nie umniejsza zalety kleszczy niewątpliwie 
ciężkie obrażenie dziecka, jakiem było złamanie kąta żuchwy, 
aczkolwiek okazało się, że nie było ono przeszkodą do ssania 
i w krótkim czasie zagoiło się zupełnie. Zastanawiąc się nad 
przyczyną złamania szezęki trzeba dojść do wniosku, że. spo- 
wodowane zostało ruchomością jednej łyżki wobec drugiej 
i to nie ruchomością w kierunku równoległym do osi podłu- 
żnej, która stanowi jedną zcharakterystycznych cech kleszczy 
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Kiellanda, lecz ruchomością wobec osi pomyślanej prosto- 
padle do poprzedniej i prostopadle do osi wygięcia główko- 
wego łyżek. Silne uchwycenie rękojeści zbliżyło zbytnio koniee 
łyżek do siebie, przyczem łyżka górna wgniatając się swym 
szczytem w kąt szczęki, złamała go. Podobnemu przypad- 
kowi możnaby na przyszłość zaradzić, wsuwając pomiędzy 
rękojeści (jak wiadomo szeroko rozstawione) gruby pokład 
np. kompresów. Podnieść należy z naciskiem, że złamaniu 
uległ lewy kąt żuchwy, że więc przesuwanie łyżki tylnej ce- 
lem wyrównania asynklityzmu nie ponosi tu winy, gdyż, jak 
powiedziano właśnie łyżka przednia złamała szczękę, 

B) Rodząca F. M. lat 29 pierwiastka. Badanie fizykalne 
nie stwierdza zmian w narządach wewnętrznych, ciepłota 88, 
tętno 110. Badanie ginekologiczne stwierdza położenie podłużne, 
główkowe, ułożenie twarzowe II. Miednica prawidłowa, obszer- 
na, ujście zewnętrze zupełnie rozwarte, główka przypartz do 
wchodu, bródka po stronie lewej, linja poprowadzona od bródki 
do szwu strzałkowego w wymiarze poprzecznym. Pierścień skur- 
czowy trzy palce poniżej pępka. Rozwiązanie per vias naturales 
podobnego przypadku musi nasuwać poważne obawy, uchwy- 
cenie główki w ułożeniu twarzowem czyto klaszczami Breusga 
czy Naegelego musi, o ile jest wogóle możliwe, doprowadzić do 
ciężkiego obrażenia a nawet Śmierci dziecka. Jeden ze szczytów 
kleszczy Tarniera czy Naegelego musiałby wszakże ugniatać 
szyję, względnie klatkę piersiową dziecka i napewno spowodo- 
wałby bardzo głębokie i ciężkie zranienia jej. Rodzącą rozwią- 
zaliśmy kleszczami Kiellanda i tu trzeba przyznać, że w po- 
dobnych przypadkach są one instrumentem bezkonkurencyjnem. 
Chwyciły główkę w wymiarze poprzecznym nie raniąc jej, z ła- 
twością pozwoliły wciągnąć czaszkę w głąb miednicy i dokonać 
zwrotu bródki pod spojenie łonowe. Po dokonanym zwrocie 
zdjęto je, założono zwykłe kleszcze i urodzono dziecko żywe 
wagi 3700 gr. 

W obu przypadkach zdejmowano kleszcze Kielland'a 
po dokonaniu niemi głównego ich zadania, a resztę zabiegu 
kończono kleszczami Naegelego. Robiono to celowo, wycho- 
dzimy bowiem z założenia, że kleszcze Kiellanda jako 
instrument długi a prosty przedstawiają podczas wytaczania 
główki duże ramię dźwigni, co może doprowadzić do ciężkich 
obrażeń części miękkich matki. 


Dr. BRUCK. Katowice. 


Kiła u osesków. 
Z miejskiego szpitala dla dzieci. 


Piśmiennictwo o kile u osesków i we wczesnym wieku 
dziecięcym traktowano wyczerpująco w pracach E. M fille ra'). 
Jednakże jest to pole tak obszerne, rozmaite i różnorodne 
pod względem etjologji, kliniki, rokowania i tak indywidualne 
pod względem leczenia, iż ogłaszanie przypadków znamiennych 
i leczenia tychże jest pożądane. 

Materjał mój zawiera 857 przypadków z praktyki pry- 
watnej i klinicznej od r. 1909 i pochodzi ze środowiska ob- 
wodu przemysłowego Górnego Śląskg, gdzie jest sposobność 
do ciekawych spostrzeżeń z powodu osobliwej mieszaniny 
ludności, zachodzącej aż od granicy nowej Rosji i z powodu 
gęstego zaludnienia i stosunków granicznych. 

Przed sprawozdaniem z moich doświadczeń pod wzglę- 
dem statystyki i leczenia, pozwalam sobie zwrócić uwagę na 
niektóre z najciekawszych przypadków 

Małgorzata N. J, Nr. 61. r. 1919, 6 tygodni, matka 
w r. 1918 w 15 r. życia poraz pierwszy płciowo spółko- 
wała, potem zdrowe dziecię. Ojciec podczas wojny rzekomo 
gdzieindziej zakażony. Krótko po zakażeniu kiłowem zawarł on 
związek małżeński z matką owego dziecka, oboje nie leczyli się. 
Osiem miesięcy później niedonoszone zmarłe dziecko, krótko po- 
tem zauważyli rodzice równocześnie u siebie wykwity na skórze. 
Wrzodów rzekomo nigdy nie mieli. Po 10 miesiącach urodziło 
się trzecie dziecko. 

Wywiad: Dziecko donoszone, przy porodzie silne o cię- 
żarze około 2700 gr. oczywiście bez żadnych dolegliwości ciele- 
snych, skóra różówa. Po trzech tygodniach wykwit pęcherzy 
na stopach i na dłoniach, przy 4 tygodniach wykwit ua twarzy. 
W przeciągu następnych 14 dni zauważono na nosie czarną 
plamę, krótko potem zapadnięcie nosa z powodu zaniku wrzo- 
dziejącego kości nosowej. Całkowity rozpad nastąpił w prze- 
ciągu 14 dni (powyższe zeznania poświadcza położna). 


1) Erich Müller, Ges f. Kinderheilk. Leipzig 1922. 


Stan przy przyjęciu 11. 8. 1919: dziecko 6-tygodniowe 
o wadze 2410 gr., o silnej budowie kośćca, kończyny dolne na 
ucisk na golenie bolesne i po obu stronach nieco obrzękłe, 
o skórze różowej, o stopach 1 dłoniach średnio przekrwionych, 
nieco świecących, jednakże o kolorze niezmienionym i bez in- 
nych jakichś zmian chorobowych. Na skórze prawego uda znaj- 
duje się miejsce obszerne, nie zbyt głębokie, z naskórka obnażone, 
wielkości złotówki. Skóra właściwa wykazuje rozpad wrzodziejący, 
lekko słoninowato obłożony. W preparacie tuszowym znajdują 
się liczne krętki blade Podobne miejsce znajduje się cośkol- 
wiek wyżej na udzie lewem, po tylnej stronie. Gruczoły w pa- 
chwinach obustronnie paciorkowato powiększone; podobnie w doł- 
kach podkolanowych. Mniejszy obrzęk gruczołów karkowych 
i podszczękowych. Oczy bez szczególnych zmian. Twarz poza- 
tem zupełnie zniekształcona. Części skórnych i chrząstko- 
wych nosa zupełnie brak, przezto twarz o kształcie trupiej 
czaszki, wewnątrz widać resztki choan i tylną przestrzeń no- 
sowo-gardłową zupełnie ogołoconą. Na wargach spotyka się 
głębokie promieniowate ragady. Narządy gardłowe, szczególnie 
twarde i miękkie podniebienie, bez szczególnych zmian choro- 
bowych. Klatka piersiowa silna, płuca i serce b. z. Wątroba 
IE AC Juk żebrowy, o brzegu twardym. Pępek b. z. 
ledziona wyraźnie w głębi macaina. Stolec: jak przy karmieniu 
piersią, dwa razy dziennie. Mocz bez białka i cukru, cie- 
plota 86.70, tętno 120, oddech 26. Leczenie: kal. jod. 2.0'/200, trzy 
razy dziennie po łyżce od kawy. Kuracja wcierkowa na prze- 
mian z neosalwarsanem 0.04,5 2 razy w tygodniu, powolnie do- 
chodząc do 0,075 neosalw. Przyjmowanie pokarmu uskuteczniało 
się albo bezpośrednio przez przykładanie do piersi matki, czę- 
ściowo zaś przez podawanie zupy z maślanki Stolec i ogólny 
stan do 15. 9. dobry. Zgon 16. 9. 1924. Nie pozwolono na sekcję. 
Obraz chorobowy zasługuje pod różnemi względami na 
uwagę. Można przyjąć, że jajko i nasienie już od samego 
początku były zakażone. Mamy tutaj do czynienia z obu- 
stronnie zakażonem małżeństwem, które nie leczone już przed 
urodzeniem powyższego dziecka okazywało klinicznie kiłę dru- 
giego okresu. Dziecko rok wcześniej urodzone zostało z po- 
sobie wytłumaczyć w/g Fabryego?) rozsianiem prątków 
bladych w łożysku: podczas gdy powyższe żywe dziecko zu- 
pełnie było donoszone. Więc mimo tak ogromnego rozsiania 
prątków w łożysku między 6 i 9 miesiącem nie przyszło do 
obumarcia płodu lub do poronienia. (Wagner*). Musimy 
raczej przyjąć, że dziecko od początku jajka aż do Śmierci 
t. į. 11 tygodni po urodzeniu, razem więc w przeciągu 12-tu 
miesięcy przechodziło wszystkie trzy okresy kiły i że okres 
między drugim a trzecim okresem trwał tylko 8 tygodnie. 
Ów szybki rozpad kilakowy kości nosowych i owe wrzodzie- 
jące kiiaki, które się niewątpliwie znajdowały na udach po- 
wstały więc w przeciągu kilku dni. 
Przeciętnie przy kile u dorosłych potrzeba 4, 5 i nawet 
o wiele więcej lat, ażeby wykwity t. zw. trzeciego okresu się 
rozwinęły, można więc w naszym przypadku z pewnością 
przyjąć, że zarodek już przy karjokinezie zakażony (więc 
już z góry kiła drugorzędna) przy dalszem dzieleniu komór- 
kowem mógł się rozwijać tylko pod stałym wpływem jadów. 
Ponieważ tworzący się płód z góry przesiąknięty był kiłą, 
można mojem zdaniem przyjąć, że przeciąg drugiego okresu 
u dorosłych został w takim stopniu skrócony co do czasu, 
że już krótko po urodzeuiu mogły się utworzyć kilaki. Na 
nasze polecenie poddali się rodzice leczeniu zaraz po przyję: 
ciu ich dziecka. Przedsięwzięto w krótkich odstępach trzy le- 
czenia. W r. 1922 matka znów powiła dziecko, gdy rzekomo 
próba Wassermanna była ujemna. Kazałem sobie na początku 
r. 1924 to dziecko pokazać, odczyn Wassermanna wypadł 
u niego ujemnie. Dziecko nie okazywało pod względem kli- 
nicznym żadnych cech kiłowych, także u obu rodziców od- 
czyn Wassermanna wypadł teraz ujemnie. Na zapytanie, 
kiedy kiłowemu wolno zawierać małżeństwo, odpowiada się, 
że przeciętnie od 4 do 6 lat po wyleczeniu się. (Fin gert). 
Widzimy więc, w tym przypadku bardzo wyraźnie jak 
nieobliczalna jest kiła, bo mimo bardzo ciężkiego zakażenia 
po 8 latach dzie»ko rodzi się zupełnie zdrowe i pozostało 
dotychczas przy zdrowiu. Porównaj także Salomona 5) 
i Hochsingera$). 


2) Fabry. Med. Klinik 1928 Nr. 2. 

3) Wagner. Prag. med. Kl. 1928 Nr. 1. 

t) Finger. Syphilis u. Ehe. Wien. Marhold. 

5) Salomon. Miinch. med. Wochenschr. 1928 Nr. 25. 
5) Hochsinger. Wien. med. Wochenschr. Nr. 8 i 9. 
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i Ze stanowiska klinicznego i leczniczego wydają mi się 
zajmujące dalsze 2 przypadki, które niniejszem pozwalam 
sobie przytoczyć, 


Dziecko J., ur. 28. 7. 1928, Nr. 78, do szpitala przyjęte 
3. 8. 1923, więc 11 dni liczące. Dziecko pochodzi od blisko 40-to 
letniej niezamężnej matki, która przed rokiem uległa zakażeniu 
kiłowemu. Dokładny czas zakażenia matki nie znany, dotych- 
czas nie była leczona. 

Stan w chwili przyjęciu do szpitala: Dziecko o ciężarze 8000 
gr. donoszone, prawidłowy poród, na dłoniach i podeszwach 
Pemphigus lueticus, lues maculo-papułosa na tułowiu i kończy- 
nach, sapka wskutek suchego nieżytu nosa, łojotok (seborrhoe) 
powiek, wyczuwalne gruczoły karkowe, łokciowe i pachwinowe, 
Śledzicna 1 wątroba powiększona. 

W Po 4-dniowym pobycie rozpoczęto leczenie swoiste: 
„/ Strzyknięcie 0,1—0,2 em. sz. następującego rozczynu : Sublim. 
ù.2, Natr. chlor. 0.2, Aq. steril. ad 10.0 na przemian z neosal- 
Warsanem 0.04—0.075. Wobec neosalwarsanu istniała na po- 
czątku lekka idjosynkrazja, która się objawiała wymiotami, 
€cz później ustąpiła. Od 6 do 9 wstrzyknięcia stosowano neo- 
salwarsan do sinus longiludinalis, bez żadnych ubocznych na- 
stępstw. Doskonale udawał się ten zabieg: przy dokładnym 
nadzorze i dobrem ustaleniu główki dziecka ieżała igła dobrze 
w zatoce. Po 5 zastosowaniu wystąpiły w tym samym dniu 2 
razy wymioty połączone z kurczami (drgawkami) klonicznemi 
obu kończyn dolnych, które na następny dzień przybrały w ro- 
zmiarach. Dwa dni później nastąpiły kurcze obu ramion. 
W dniach następnych prawie wciąż kioniczne drgawki lub nawet 
stan tonicznych drgawek. Powyższy stan trwał 8 dni, zła- 
godzono go przez wielkie dawki chloralu w postaci lewatyw. 
Stan ogólny dziecka był bardzo lichy. Akcję serca podtrzymy- 
wano dużemi wstrzykiwaniami podikómetai kofeiny 3 razy 
dziennie. Przyjmowanie pokarmów odbywało się w okresach 
wolnych od napadów, jednakże znośnie, poza tem za pomocą 
zgłębnika: czynność jelit i pęcherza była zadowalająca. Po 
6-mim dniach ustąpiły drgawki i pomahi także wszystkie pora- 
zenia. Okazało się jednak, że iewa rękaiprawa noga były bar- 
dzo osłabione. Kurację wznowiono po 14-dniowej przerwie, lecz 
JUŻ nie wstrzykiwano do zatoki, tylko do żyły. Po 12 wstrzyknięciu 
okazało owe dziecko taką wrażliwość wobec neosalwarsanu, jak 
biegunka, osłabienie akcji serca, gorączka, — że przerwano le- 
czenie. Później zachorowało dziecko na chorobę okolicznościową 
(grypa), która jednakże miała przebieg bardzo lekki mimo cię- 
zkości owego schorzenia u innych dzieci. Mimo dodawania 
mleka kobiecego dziecko bardzo mało przybierało na wadze. 
0 6 tygodniach mniej więcej pojawiła się czyraczność (ropo- 
Wica) jako pierwszy objaw: świeżego nawrotu kiłowego. Próba 
Vassermanna wypadła dodatnio, gdy 3 tygodnie wcześniej była 
ujemną. Z nowem leczeniem zapomocą wstrzykiwań czekali- 
Sumy, ażeby dalsze objawy spostrzegać i faktycznie pokazały 
Się 14 dni później około odbytnicy typowe kłykciny sączące. Roz- 
Poczęto 2 leczenie za pomocą wstrzykiwań (2 razy tygodn). Już po 
„Strzykawce sublimatu (0.2) znikły owe kł. sącz. Teraz dziecko 
Slę istotnie poprawiło, a leczenie (po części do żyły ręki) zno- 
silo bez trudności (2 razy tygodniowo sublimat, potem raz ty- 
godniowo neosalwarsan). Objawy porażenne na nodze i ręce, 
które już przy końcu pierwszego leczenia ustąpiły, zostawił 
lteraz w prawej nodze pewne osłabienia po sobie. Ponieważ 
po 6 wstrzyknięciu neosalwarsanu znowu pojawiły się lekka 
gorączka i wymioty, przerwano leczenie na 4 tygodnie, potem 
prowadzono je dalej. Teraz stosowaliśmy bismogenol na prze- 
mian z neosalwarsanem (12 strzykawek). Począwszy od zakoń- 
czenia leczenia do dzisiaj (5 miesięcy) stan dziecka jest bez za» 
rzutu. Ciężar jego wynosi przy zamknięciu tego sprawozdania 
8Y kg. Dziecko stoi na nóż ach, siedzi swobodnie, nie okazuje 
żadnych objawów krzywicy, (Hb) hemoglobina wynosi podług 
Sahliego 90%, odczyn Wa ujemny, umysł rozwija się bardzo 
korzystnie w stosunku do ciała. 


n Ch. BI. 1924 Nr. J. 11, ur. 27. 12. 1928. W 4 tygodniu ży- 
cia z powodu zaniedbanego nieżytu kiszek przyjęta do kliniki. 
Skłonność do zakażeń parenteralnych. Osłabienie akcji serca. 
Po 6-cio miesięcznym pobycie przy niedostatecznym rozwoju 
nagle sapka, święcące podeszwy, odczyn Wassermanna -|--|--- 
dodatni. Rozpoczęcie leczenia. Przedsięwzięto wstrzykiwania do 
zatoki, neosalwarsanu 0,045 dwa razy tygodniowo, dochodząc 
do 0.075. Dziecko znosiło wstrzykiwania bez żadnych następstw. 
Dopiero po 5 zastrzyku nastąpiły nagle kloniczne drgawki obu 
nóg, później także obu rąk. 3 dni kolejno kilkurazowe wymioty. 
Ogólne osłabienie z udziałem serca. Kamfora, kofeina. Musiano 
przez 8 dni zastosować chloral. Podczas acne były kurcze cza- 
sami ciągłe i toniczne. 

. Naraz nastąpiło po 10-ciu dniach polepszenie. Wstrzyki- 
wania przedsięwzięto odtąd do żył ręki, co dziecko dobrze zno- 
Siło. Czyraczność i grypa, które się poźniej wywiązały bardzo 
zniszczyły dziecko. 4 miesiące później nawrót kiły. Bismogenol 

neosalwarsan stosowano naprzemian (dwa razy tygodniowo), 
znoszone bardzo dobrze przez dziecko. Po 12 strzykawce znaj- 


dowało się dziecko w wyśmienitym stanie rozwojowym i było. 


wolne od kiły. Chory rozwijał się (7 miesięcy temu) w dalszym 
ciągu bardzo korzystnie tak pod względem cielesnym jak iumy- 


słowym. Siedzi i stoi o własnych siłach, i waży 71%, kg (12 
miesięcy). 

Oba przypadki mają za sobą to wspólne, że silny od- 
czyn wystąpił po zastrzykach do zatoki, Obu dzieciom słu- 
żyły z początku owe wstrzykiwania zatokowe doskonale. Oboje 
okazywały potem nagle owe ciężkie, anatomicznie dobrze zro- 
zumiałe objawy, albowiem przy zastrzykiwaniu dostało się 
prawdopodobnie do ośrodka dla ruchów kończyn dolnych 
cośkolwiek płynu, który się powoli na dół obniżył, aż do 
ośrodka dla ruchów kończyn górnych. W taki sposób można 
sobie wytłumaczyć początkowe kurcze naprzód w kończynach 
dolnych a dopiero później w kończynach górnych. Po ustą- 
pieniu zwiększonego ciśnienia, prawdopodobnie po resorbcji 
nastąpiła pomału restitutio ad integrum. Drgawki i objawy 
porażenne znikły, Mimo to nie odważyliśmy się po takich 
doświadczeniach już więcej stosować zastrzyków do zatoki, 
bo mimo pewnego przebywania igły w zatoce, wprowadzonej 
przez technicznie doświadczoną rękę, mogą najdrobniejsze 
poruszenia główki dziecięcej nawet przy najlepszem unieru- 
chomieniu spowodować takie groźne i bardzo niepokojące 
okoliczności uboczne. Z drugiej zaś strony nie zapobiega 
absolutnie owe energiczne leczenie — jak oba przypadki po- 
uczają — wystąpieniu nawrotów. 

Odczyn Wassermanna u osesków nie jest zawsze mia- 
rodajny, ponieważ wypada czasami w przypadkach klinicznie 
niewątpliwych, ujemnie. Dlatego powinien zawsze obraz kli- 
niczny decydować o początku leczenia. W wielu przypad- 
kach mogliśmy dopiero przez wstrzyknięcie prowokacyjne 
neosalwarsanu spowodować dodatni odczyn Wassermanna. 


Co do techniki pobierania krwi u osesków, to najwy- 
godniejsze jest według mego zapatrywania pobieranie jej z za- 
toki. Przy 77 nakłuciach zatoki lege artis według Toble- 
ra”) wykonanych, nie spostrzegłem żadnych objawów cho- 
robowych lub jakich innych nieprzyjemnych zaburzeń, 
Z drugiej strony wydobycie krwi ze żyły ramieniowej lub 
głowowej jest czasami technicznie trudne do wykonania, tak 
samo jak wstrzyknięcie dożylne neosalwarsanu. Nie zawsze 
udaje się ono u osesków, przeważnie w praktyce pry- 
watnej. Też u dzieci starszych we wieku 2—6 lat nie daje 
się zawsze wstrzyknięcie dożylne według mego zapatrywania 
wykonać, a przeważnie u dzieci niespokojnych. Najłatwiejsze 
wydobycie krwi w takich przypadkach jest za pomocą ba- 
niek, Powtórne sprowadzenie takich dzieci do lekarza jest 
często niemożliwe i twierdzenie niektórych autorów, że wstrzy- 
kiwania dożylne u osesków i dzieci rzekomo »zawsze są łatwe« 
do wykonania dla wolno praktykujących, jednak nie spraw- 
dzają się. Nie ulega wątpliwości, że naprzód trzeba dążyć 
do dożylnego wstrzyknięcia neosalwarsanu, lecz ten zabieg, 
jak wyżej wspomniałem, nie jest łatwy do wykonania w pry- 
watnej praktyce u małych dzieci, ponieważ trzeba się zawsze 
liczyć z usposobieniem rodziców dziecka, których nie można wię- 
cej skłonić do zjawienia się u lekarza, jeżeli zabieg ten się nie 
udał przy pierwszym razie, Z drugiej zaś strony wstrzyknię- 
cie dożylne w klinice przy pewnej zręczności jest zwykle do 
wykonania mimo, że żyły głowy mojem zdaniem nie zawsze 
nadają się do tego, ponieważ są za cienkie i usuwają się. 
Zastosowanie środka wprost do zatoki nie radziłbym w pra- 
ktyce prywatnej ponieważ, zabieg ten nie zapobiega 
nawrotom. Głęboki zastrzyk neosalwarsanu na powięź uda, 
osiąga w połączeniu z rtęcią lub bismogenolem zazwyczaj 
dobre skutki i jest dla praktyki najłatwiejszy. Mimo to 
chciałbym przy wielkiej ilości przypadków korzystnie prze- 
prowadzonych wspomnieć o jednym, który wskazuje, żei przy 
prawidłowej teshniee nekrozy czasem są nie do uniknięcia. 


Dziecko Fr. M. 1920 J. Nr. 40 liczące 7 tygodni z ogutką 
plamisto-guzkową. Rodzice rzekomo przed urodzeniem dziecka 
leczyli się, Wassermann —, ciężar dziecka 4.000 gr. Zastosowa- 
nie leczenia za pomocą zastrzyków. Dawki jak wyżej lecz na 
powięź uda (neosalwarsan). Po wstrzyknięciu lege artis wyko- 
nanem w górny zewnętrzny kwadrant, pojawiła się u dziecka 
głęboka nekroza. Po roku silny przykurcz wskutek blizny i upo- 
śledzony chód. Teraz — po 3 latach — zaburzenia w chodzeniu 
usunięto, lecz pozostała głęboka blizna. 


7) Tobler. Monatschr. f. Kinderheilk. 13. 1915. 
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Nr. 36 i 37. 1925. 


Takich wypadków ogólnie znanych, lecz w piśmien- 
nictwie mało opisanych nie można uniknąć, Ważne jest prze- 
dewszystkiem, aby wstrzykiwać w górny zewnętrzny kwa- 
drant, unikając n. kulszowego i jego rozgałęzień, aby przy 
wystąpieniu nekrozy, ta okolica jak najmożliwiej była uchro- 
niona. 


Co do naszego leczenia w ogólności, pozwolę sobie 
wspomnieć co następuje: u dzieci kiłowych, leczonych przed 
wojną w naszem schronisku dla osesków zastosowano przez 
Heubnera gorąco polecone leczenie według Immer- 
wohla, które także Salge w swojem dziele i swoim po- 
dręczniku terapeutycznym podnosi, i to: sublimat 02, Natr. 
chlor. 0.2. Aq. dest. ad 10.0 S; 0.2 em. sz. raz tygodniowo, 
na powięź pośladkową, Powyższą metodę dla dzieci najmniej 
szkodliwą i stosunkowo mało prowadzącą do nawrotów za- 
stosowałem w czasie przedsalwarsanowym tak w praktyce 
prywatnej, jak i w szpitalu i uważam ją za wybitnie korzy- 
stną, ponieważ można ją stosować parenteralnie i najdokła- 
dniej dawkować. Niestety mogłem tylko 32 dzieci do 10 r. 
życia badać po leczeniu, z tych żadne nie miało klinicz- 
nego nawrotu. 10 razy został odcz. Wassermanna wykonany 
z wynikiem ujemnym. Przy kąpielach sublimatowych, kalo- 
melu w zastosowaniu wewnętrznem, dalej przy protojodurecie 
widziałem liczne wyniki niepewne. Żołądek często oddziaływa 
i to brakiem łaknienia. Ostatecznie leczenie zapomocą weie- 
rek stosowane przez laika według mego doświadczenia nie 
może się porównać z leczeniem zapomocą wstrzyknięć sto- 
sowanem przez lekarza. Dobre doświadczenia, jakie zdobyli- 
śmy wstrzyknięciami sublimatu u osesków skłoniły nas do 
zużytkowania owej metody w kombinacji z neosalwarsanem 
od czasu pojawienia się tego Środka leczniczego. Jako przy- 
kład naszego leczenia, które w ostatnich latach uważaliśmy 
za lepsze od leczenia wcierkami w połączeniu z salwarsanem, 
możemy zanotować 36 całkowitych spostrzeżeń klinicznych 
z dotychczas tylko 4 nawrotami. 


Zastosowaliśmy najprzód 1—2 zastrzyków sublimatu 
(porównaj wyżej) później naprzemian neosalw. z sublima- 
tem. Neosalw. w dawkach od 0.045 do 0.075, dopiero od 8 
zastrzyku 0.15. Przy takiem stopniowem stosowaniu nie spo- 
strzegliśmy prawie nigdy żadnych objawów szkodliwych wy- 
wołanych przez ten środek. Od 4 tygodnia wstrzykiwaliśmy 
2 razy w tygodniu, t. zn. raz sublimat, raz neosalwarsan. 
Takie leczenie obejmuje 18 zastrzyków. Po upływie dalszych 
4 tygodni robiono odezyn Wassermanna. W razie wyniku 
ujemnego następowała przerwa, a po 6 tygodniach wykony- 
wano wstrzyknięcie prowokacyjne i odczyn Wassermanna. 
Przy nawrocie następowało ponowne leczenie, składające się 
z 12—18 zastrzyków. Wyniki nasze mimo ciężkich przypad- 
ków w ogólności były dobre, zwłaszcza, że nasz materjał 
przy prawie najgorszych pod względem higjeny stosunkach 
składa się z dzieci niedonoszonych, słabych, lub przed uro 
dzeniem pod względem zdrowia uszkodzonych, mało odpor- 
nych, od rodziców także z innemi schorzeniami jak n. p. 
phłisis. Podczas, gdy dawniej często kwestjonowaliśmy war- 
tość leczenia stosowaniem dawek neosalwarsanu za szybko 
stopniowanych, co w 5 przyp. dawało przy objawach wy- 
miotów i wysokiej ciepłoty mylnie obraz ciężkiej grypy, mo- 
żemy przy zastosowaniu powyżej wymienionej metody uniknąć 
takich nieprzewidzianych zaburzeń. 

U szeregu dzieci widzieliśmy już przy końcu korzystnie 
przebiegającego leczenia za pomocą neosalwarsanu dość szyb- 
kie przybieranie na wadze i wyśmienity wygląd, inne zaś 
dzieci przyszły do siebie krótko po ukończeniu wstrzykiwań 
i okazały wybitny wzrost, co dawniej w epoce przedsalwar- 
sanowej nigdy się nie zauważyło: także funkcje statyczne po- 
lepszały się znacznie i szybko. Jest to prawdopodobnie dzia- 
łanie arsenu, podobne do tego, jakie zauważamy w okresie 
zdrowienia przy innych chorobach lub po dekompozycji 
u osesków i dzieci po wstrzykiwaniach solarsonu; bardzo ko- 
rzystnem jest leczenie za pomocą ciał białkowych celem uczyn- 
niania protopłlazmy; posługiwaliśmy się w tych przypadkach 
przy dokładnej kontroli progu pobudliwości chętnie małemi 
ilościami kaseosanu lub mleka sterylizowanego kobiecego lub 


krowiego względnie surowicy według Czerny'ego iElias 
berga$5). 

Ważne zdaje się być na początku leczenia, przyzwycza- 
janie powolne ustroju do neosalwarsanu, przez wstrzykiwa- 
nia rtęci lub bismogenolu. Bismogenol stosowany ostroż- 
nie, wśródmięśniowo 0.1—0.5, znosi ustrój bardzo dobrze. 
Stosowałem go w 10 przypadkach w kombinacji z neosalwarsa- 
nem i nie zauważyłem nigdy żadnych zaburzeń lub dołegli- 
wości. Nacieków bardzo uporczywych, spostrzeganych przez 
innych lekarzy nie spostrzegaliśmy nigdy przy stosowaniu 
małych dawek, Nie występowała także żadna bolesność tak 
podczas jak i po wstrzyknięciu. Bismogenol wydaje się więc 
być środkiem bardzo stosownym do kombinowanego leczenia 
kiły neosalwarsanem. Przy stosowaniu salwarsanu srebro- 
wego, użytego tylko w 2 przypadkach, nie widzieliśmy ża 
dnych korzyści, ale i także żadnych zaburzeń. Dopiero po 
zastosowaniu 2—8 wstrzyknięć bismogenolu wolno ostrożnie 
i przy dokładnem klinicznem spostrzeganiu rozpocząć leczenie 
neosalwarsanem. Mimo to nie można czasami uniknąć zabu- 
rzeń spowodowanych przez neosalw. Tak można zauważyć 
u niektórych dzieci zwyżkę ciepłoty i wymioty w dniu za- 
strzyku. Te objawy jednakże ustępują bez dalszych następstw. 
Przy ciężkich objawach podobnych do grypy należy natych- 
miast zaprzestać leczenia. 

W naszym szpitalu umarło wskutek ciężkiej infekcji 
20°- Często jest ropowica lub inna jakaś choroba zakaźna 
n. p. nagle występująca grypa względnie odra lub ko- 
klusz, okolicznością ciężko zagrażającą życiu, a nawet Śmier- 
telną dla dzieci. Przy grypie stosowaliśmy w 12 przypadkach 
u dzieci kiłowych zapobiegawczo i nawet leczniczo apłeził 
z wyśmienitym skutkiem (wyrób firmy L. Spiessa, War- 
szawa) lub jakąś inną surowicę wielowartościową 0.1 — 0.5 
stosownie do wieku i wielkości, w połączeniu z 0.1—0.2 ka- 
seosanu, co wstrzykiwaliśmy co 2 dzień. Jeżeli się nie prze- 
kroczy progu pobudliwości, co według mego zdania jest naj- 
ważniejszem przy każdej swoistej i nieswoistej proteinoterapji 
nie można przynajmniej zaszkodzić. Jesteśmy tego zdania, 
że zapobiegnięto przez to zakażeniu grypowemu w 6 przy- 
padkach, bo na tej samej sali chorych zachorowały ciężko 
dzieci, którym nie wstrzyknięto; później ostrożnie zastosowa- 
na surowica wielowartościowa z kaseosanem nie miała już 
żadnego korzystnego wyniku (eziłus). Przy wybuchu odry 
należy szczególnie według mego zapatrywania stosować na 
oddziale kiłowym zapobieganie i to jak najwcześniej postępując 
według Dekwitza. Zaburzenia w odżywianiu znoszą dzieci 
przeważnie dobrze, zwłaszcza przy zastosowaniu specjalnej 
dietetyki i to najlepiej przez podawanie mleka kobiecego. 
Z drugiej zaś strony wydają się być dzieci nieodpornemi 
wobec zakażeń wszelkiego rodzaju, Należy więc, jak wszędzie, 
tak szczególnie na oddziale kiłowym dla osesków i małych dzieci 
opanować każde zakażenie domowe i nie przyjmować ża- 
dnego dziecka na oddział kiłowy bez poprzedniej kwarantanny. 


Z historji medycyny. 
Dr. ZTEMBICKI. 
Z dziejów szpitalnictwa lwowskiego. 


Widując do niedawna jeszcze na ulicach Lwowa na pół 
ślepego dziadka o kiju, odzianego zimą i latem w tabaczkowy 
płaszcz z peleryną, owiniętego po uszy staroświeckim bu- 
raczkowym szalem, — nie jeden z młodszych Kolegów nie 
wiedział z pewnością, że ma przed sobą senjora stanu lekar- 
skiego, nietylko w mieście, ale w całem państwie naszem, że 
ma przed sobą postać, związaną przez długie dziesiątki lat 
z historją i rozwojem naszego szpitala, że ma przed sobą 
niezwykły typ człowieka, którego burzliwy temperament i nie- 
bezpieczna energja niosty przez życie niezawsze szczęśliwie — 
ale go niosły i przez liczne szkoły początkowe i średnie : jako 
ucznia ; i przez księgi święte, kościoły i klasztory : jako ade- 
pta teologji; i przez tajemne kadry agitacji rewolucyjnej : 
*) Czerny-Eliasberg. Wochenschrift f. Kinderheilunde 18. 
Nr. 1. 1920. 
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jako powstańca; i przez prosektorja, kliniki, szpitale wszyst- 
kich prawie stolic europejskich : jako lekarza, 

4 A że, jak się rzekło, historja tej niepospolitej jednostki 
Wiąże się z historją szpitala twowskiego, ta zaś historja 
z owych zwłaszcza czasów mało jest znaną naszemu ogółowi 
lekarskiemu, przeto może nie od rzeczy będzie przypomnieć 
Parę szczegółów, parę dat starych, parę nazwisk zapomnia- 
` nych, parę obrazów minionych. 


EJ 
sk 


Zacznijmy od kilku historycznych dat szpitalnych. 

Dosyć rozpowszechnionem wydaje się mniemanie, jakoby 
gmach szpitalny był pierwotnie klasztorem. 

Nic podobnego. 

: Czcigodny infułacie, biskupie sufraganie in partibus infi- 
delium, księże Samuelu Rochu Głowiński! pozwól, że 
W Twojem imieniu sprostuję błąd, tak często powtarzany. 

Ten wielki budowniczy i fundator, którego energiczną, 
zdrową postać o pełnej, uśmiechniętej twarzy, przedstawia 
staroświecki portret, zdobiący Ścianę sali dyrekcyjnej naszego 
Szpitala, miał coś lepszego na celu, kładąc kamień węgielny 
pod te potężne mury, aniżeli stworzenie koszar klasztornych 
dla kilkunastu ascetycznych mnichów. 

- Budował on zakład wychowawczy dla młodzieży, ma- 
lacy jedynie pozostawać pod opieką i kierownictwem znako- 
mitych OO. Pijarów, pod nazwą: >Collegium nobiliume. 

Złp. 60.000 poszło na budowlę. Fundację osobną prze- 
znaczył Głowiński na utrzymanie zakładu. Kto wie, czy 
do dziś nie żyją jeszcze Óweześni świadkowie tej fundacji, 
chociaż minęło od tej pory przeszło półtora wieku. Kto wie, 
czy idąc na przechadzkę do Winnik, do Podbereżec, Łycza- 
czakowskim gościńcem na wschód od miasta, nie spotkasz 
Przechodniu gdzieś wśród starodrzewu świerkowego i buko- 
wego starowiny, pamiętającego rok 1762, w którym te lasy 
i dobra zostały przeznaczone na prowadzenie Collegium. 

Ale lasy wraz z krajem i wraz z jego fundacjami prze- 
szły przez burze i przewroty, przez łaskę i niełaskę tronów 
nowych i gabinetów cesarskich. 

_ I chociaż Marja Teresa w r. 1776 zatwierdza fun- 
dację X. Samuela, nadając jedynie, stosownie do swego imie- 
Mia, zmienioną nazwę zakładowi: » Collegium Nobilium The- 
resiamume, — to cesarz Józef II. poprostu sobie t. zw 

iletem odręcznym w r. 1788 przechodzi do porządku dzien- 

nego nad wolą fundatora, przeznaczenie zakładu przekreśla 
1 gmach oddaje BRACIOM MIŁOSIERDZIA. Dlaczego ? Dla- 
tego, że rząd ówczesny dalekim był od zamiaru tolerowania 
we Lwowie wspaniałego zakładu wychowawczego dla polskiej 
Szlacheckiej młodzieży. We Lwowie szukano równocześnie 
pomieszczenia na szpital wojskowy. Na ten cel mianowicie 
upodobano sobie dotychczasowy klasztor ze szpitalikiem Braci 
Miłosierdzia, czyli t. zw. Bonifratrów, przy dzisiejszej 
ul. Łyczakowskiej. Trzeba ich było stamtąd usunąć. Tak się 
eż stało, siedzibę Bonifratrów zamieniono na szpital garnizo- 
nowy, będący dzisiejszym okręgowym szpitalem Wojsk Pol- 
skich we Lwowie. 

A ponieważ łatwiej było cesarzowi, a względami poli- 
tycznemi bardziej było wskazanem: skasować zakład wycho- 
wawczy, niż klasztor, zwłaszeza klasztor ze szpitalem, przeto 
ofiarą padł gmach fundacyjny, do którego przeniesiono Bo- 
nifratrów na miejsce Collegium Głowińskiego. Definitywne 
zamknięcie zakładu wychowawczego, a raczej już tylko mie- 
szkalnego, czyli t. zw. konwiktu, zostało, w ślad za wspo- 
mnianą decyzją cesarza, zrealizowanem na podstawie dodat- 
kowego postanowienia najwyższego z dn. 14 sierpnia 1784., 
w którem wyraźnie powołano się na »ważne polityczne 
1 moralne powody«. 

Dawne Collegium Nobilium Theresianum, zwane też 
A kademją Stano wą, zostało połączone z zakładającym 
SIĘ właśnie uniwersytetem, w ten sposób, że na naukę przed- 


miotów specjalnych, nie udzielanych na żadnym wydziale, 


przeznaczono kilka sal uniwersyteckich. Z funduszów Gło- 
wińskiego utworzono stypendja, a nadto utrzymywano 
Z nich nauczycieli języka francuskiego, włoskiego, rysunków, 
metra tańców, szermierki i jazdy konnej, (Fin kel, Historja 
Uniwersytetu Lwowskiego, str. 137). 


W dawnym budynku zakładowym, naszym dzisiejszym 
szpitalu, rozgościli się więc Bracia Miłosierni. Ale ich 
swoboda nie długo trwała. Postanowieniem kancelarji na- 
dwornej z dnia 2 maja 1788 r., przeznaczając nasz budynek 
już wyraźnie na szpital Bonifratrów, zabrano na jego 
utrzymanie różne fundusze, a także i fundusze biednych bra- 
ciszków, im zaś dano sposobność okazania się w dalszym 
ciągu miłosiernymi, bo wyznaczono im rolę obsługiwania cho- 
rych, jakoteż dostarczania tym chorym bielizny i wiktu. 

Niebawem jednak, bo w tymże roku Pańskim 1785., 
skasowano zupełnie Zgromadzenie Braci Miłosierdzia. Podzie - 
lilo ono wówczas los wielu innych Zgromadzeń. 

Zakład przeszedł w zarząd świecki. 

Jeszcze trochę czasu upłynęłe na zupełną likwidację 
poprzedniego stanu rzeczy, między innemi na usunięcie 
z gmachu rozmaitych kalek, których przeniesiono do budynku 
św. Łazarzą (w górnej części ul. Kopernika, zwanej niegdyś 
Szeroką), wreszcie na potrzebne urządzenia, tak, że dopiero 
w r. 1789., a może 1790., został nasz szpital ostatecznie 
otwartym, a to pod kierownictwem ówczesnego, trzeciego 
z rzędu w Galicji, protomedyka, którym był niejaki P r e s- 
sen. Nawiasowo wspomnę, że pierwszym protomedykiem 
Galicji był zasłużony polak, dr. Krupiński, drugim zaś, 
po śmierci Krupińskiego, cudzoziemiec Mac-Hugh. Szu- 
mowski, prof, historji medycyny, obecnie w Krakowie, 
poświęcił Krupińskiemu znakomite dzieło, które uwadze inte- 
resujących się dziejami naszej medycyny polecam. (» Galicja 
pod względem medycznym za Jędrzeja Krupińskiego, pierw- 
szego prolomedyka, 1072—1788.« Lwów 1907., nakładem 
Tow. dla popierania nauki polskiej). 

Oto data powstania naszej instytucji, odległa od nas 
o lat 134. 

Wracając do Ks. Głowińskiego, nadmienić wy- 
pada, że powszechnie znane stypendja jego imienia dla kształ- 
cącej się młodzieży były od chwili wprowadzenia autonomji 
Galicji rozdawane przez b. Wydział Krajowy, a obecnie przy- 
znaje je Tymezasowy Wydział Samorządowy we Lwowie. 

Czy jednak duch fundatora, dziś, po restytucji Państwą 
Polskiego, nie upomni się też i o restytucję zakładu, który 
my zajmujemy wbrew jego woli i wbrew przeznaczeniu £ 
Duch się z pewnością nie upomni, z żyjących zaś nikt tej 
kwestji dotąd nie porusza. 


* 
R ki 


Szpital składał się z początku z trzech oddziałów, czyli 
zakładów : chorych — położnie — i obłąkanych. 

Później przyłączono do niego t. zw. Zakład Kliniczny. 

Najpierw zakład chorych, potem zakład położnie i obłą- 
kanych przeniesiono na fundusze lokalne, względnie krajowe. 
Tylko Zakład Kliniczny pozostał państwowym i otrzymywał 
dotację z t. zw. funduszu edukacyjnego. 

Zakład kliniczny powstał w r. 1785 t. į w następstwie 
kreowania we Lwowie Uniwersytetu, w którym przewidziany 
był i wydział medyczny. Inauguracja Uniwersytetu Józefiń- 
skiego odbyła się, jak wiadomo, w r. 1784 dnia 16 listop. 
Poprzednio, t. j. od chwili mianowania Krupińskiego 
protomedykiem, istniało wė Lwowie t. zw. Kolegium 
medyczne, stworzone mocą obecności we.lLiwowie pięciu 
urzędników sanitarnych z protomedykiem na czele. Obok 
czynności sanitarno-administracyjnych załatwiało ono wszelkie 
przedmioty ochrony zdrowia, było władzą przełożoną wszyst- 
kich lekarzy, chirurgów, aptekarzy, akuszerek, cyrulików,denty- 
stów, okulistów, operatorów kamieni. Do kolegjum należało 
nauczanie medycyny (Medizinal-Lehre) i ład w medycynie 
(Medtzinal- Ordnung). 

»Pilnowanie ładu w medycynie — pisze Szumow- 
ski w swem dziele o Krupińskim (str. 143) — polegało na 
wydawaniu opinji w razie nieporozumień lub wykroczeń, które 
się zdarzają w nauce lekarskiej, chirurgji, położnictwie i apte- 
karstwie, bądź gdy chodzi o błąd w sztuce, bądź gdy chodzi 
o zbyt wysoką zapłatę (ezcessus sostrij«. 

Ten surogat wydziału medycznego, z chwilą, gdy po- 
wstał wydział rzeczywisty, został rozwiązany. Ale dzieje owego 
pierwszego we Lwowie wydziału lekarskiego były smutne. 
Opisuje je w sposób szczegółowy Finkel (Hist. Uniw. 
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str. 102). Zdyskredytowany dzięki złemu doborowi ludzi, fakul- 
tet ten sam sobie zgotował zgubę i przetrwał ledwo 4 lata. 
Już w r. 1788 zredukowano go do rozmiarów szczątkowych. 
W kilkanaście zaś lat później, bo w r. 1805., został cały 
uniwersytet Józefiński przeniesiony do Krakowa. Lukę po- 
wstałą zapełnia częściowo t. zw. Liceum Lwowskie, 
z pominięciem jednak działu lekarskiego. Wkrótce po kon- 
gresie wiedeńskim, a mianowicie w r. 1817., zostaje jednak 
reaktywowany Uniwersytet we Lwowie. Kraków uznany był 
bowiem za wolne miasto, a i Warszawa zdawała się stwarzać 
konkurencję, jako atrakcja dla młodzieży akademickiej wo- 
bec zapowiedzi Aleksandra I. Uniwersytet lwowski ufundowano 
wszakże bez wydziału lekarskiego. Dopiero w r. 1838 po- 
wstaje t. zw. Instytut Medyko-Chirurgiczny, 
który przetrwał aż do r. 1874, Przy tymto instytucie pracuje 
cały szereg osobistości, znanych nam jeszcze z niedawnej 
doby, a pozostających w bliższym lub dalszym, stosunku 
z naszym szpitalem. Ostatnim z nich był ś, p. prof. Adam 
Czyżewiez (sem.), który po zwinięciu Instytutu medyko- 
chirurgicznego spensjonowany, przydzielony został z pozosta- 
wieniem tej samej t.j. VII rangi służbowej do pozostałej po 
Instytucie szkoły położnych, jako kierownik, będąc zarazem 
od dawna prymarjuszem szpitalnego oddziału chorób ko- 
biecych. 

Naczelny zarząd szpitala pozostawał do r. 1866 w ręku 
władz rządowych. W tym roku przeszedł w ręce Wydziału 
krajowego. 

Objęcie szpitala lwowskiego przez kraj w r. 1866 wpro- 
wadza nas w epokę, w której na widownię lekarską wchodzi 
í. p. Sawicki 
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Edward Sawicki ujrzał świat w Pieniakach, w po- 
wiecie Brodzkim, w r. 1833. Nauki pobierał w Brodach, 
Brzeżanach i Tarnopolu. W latach 1853—1857 , jako wycho- 
wanek seminąrjum duchownego, uczęszczał na Wydział Teolo- 
giczny Uniwersytetu Lwowskiego, poczem zapisał się na Wy- 
dział lekarski Wszechnicy Jagiellońskiej i tam doktoryzował się 
w r. 1862., w r. 1863 zaś otrzymał dypiom. W obu tych 
pierwszych latach po doktoracie pełnił obowiązki asystenta 
przy katedrze fizyki. 


Ale rok 1868 nie był rokiem przeznaczonym na cichą 
pracę naukową. 

Sawicki został członkiem t. zw. Ławy Krakow- 
skiej, organizacji powstańczej i zrazu brał w niej bardzo 
czynny udział, Do ostatnich dni swego długiego życia zacho- 
wał żywo w pamięci najdrobniejsze szczegóły z tego okresu. 
Chętnie opowiadał, jak to n. p. dzięki znajomości wielu języ- 


ków był wyznaczony do pertraktowania z zagranicznymi wy- 
słannikami. Do Ławy Krakowskiej zgłosił się nasamprzód 
wysłannik Wiktora Emanuela. Przyjmowali go: Sawieki, 
Viehauser i Lipczyński. Poseł proponował, by Polacy 
w obozach swych okrzyknęli królem polskim jednego z astry- 
jackich arcyksiążąt, żeby natomiast zrezygnowali raz na zawsze 
z ziemi poznańskiej na rzecz Prus. Objaśnił go Sawicki, 
że pełnomocnictwa Ławy nie sięgają tak daleko, aby się mie- 
szać do sprawy obsadzenia tronu, co zaś do odstąpienia do- 
browolnego najstarszej dzielnicy polskiej wogóle mowy o tem 
być nie może. 

Innym razem przybył do nich Władysław (Lajos) C saki 
ze Spiżu w imieniu Węgrów. Obiecywał pieniądze, broń i lu- 
dzi. Nadzieje na pieniądze i broń przyjęto z eniuzjazmem. 
Ludzi jednak, których Węgrzy przygotowywali z zamiarami 
wrogimi przeciw Austrji nie przyjęto bez zastrzeżeń. Gdy zaś 
Sawicki przedstawił tragiczne i niemal beznadziejne poło- 
żenie strategiczne, skończyło się na niczem. Powstańcy byli 
z trzech stron otoczeni. Nota Napoleona III. przeszła szczę- 
śliwie przez Londyn, ale utknęła w Berlinie, który zajął sta- 
nowisko dwuznaczne. Austrją, czekająca tylko na to, zmieniła 
również postawę neutralną i zaczęła aresztować. Wołek, 
Dr. Łukaszewski i w. in. salwowało się ucieczką na 
Wołoszczyznę. Zabrakło broni i amunicji. Obiecana przez 
Węgrów i transportowana w beczkach ze smalcem została 
wskutek denuncjacji szpiegów przez Austrję przejęta. Sliczne 
na pozór karabiny, otrzymane z Belgji, miały tylko ten mały 
mankament, że zamki na kapsle nie posiadały otworów. 
Z chwilą wreszcie, gdy Agaton Giller powierzył władzę 
Elżanowkiemu, Sawieki, uważając to za krok fatalny 
wycofał się zupełnie z organizacji. 

W r. 1864 widzimy go jako lekarza praktykującego 
w Tarnopolu. 

W r. 1868 w 'Trembowli. gdzie został lekarzem powia- 
towym. 

W r. 1870 uzyskuje we Wiedniu dyplom doktora chi- 
rurgji. 

s W r. 1872 jedzie w Świat i zwiedza kliniki niemieckie. 
Jest to jego pierwsza podróż naukowa. 

W r. 1878 dzięki nieszczęśliwym operacjom finansowym 
cały majątek żony, nadwerężony już i tak przez podróż. 
Szukając wyjścia, stara się o posadę lekarza kolejowego 
koleji czerniowieckiej. Wtedy to koledzy jego: Rożań- 
prymarjusz oddziału kiłowo-skórnego męskiego, Opol- 
ski, wówczas prymarjusz oddziału obłąkanych kobiet i W o- 
tek, sekundarjusz oddziału ocznego, zachęcili go do przed- 
sięwzięcia starań o posadę w szpitalu naszym. Starania te, 
poparte przez tak życzliwą opinję kolegów, powiodły się 
i Sawicki został w sierpniu 1873 mianowany ordynatorem, 
czyli prymarjuszem oddziału obłąkanych mężczyzn. 

Oddział ten mieścił się tam, gdzie dziś znajduje się 
część żeńska oddziału W. III. Miał on wtedy 182 łóżek, do 
obsługi 18 posługaczy, prócz tego nadzorcę, zwanego prefe- 
ktem, (którym był niejaki Jaroszyński, a którego zadaniem 
było czuwanie nad ładem i porządkiem, nad ścisłem wypeł- 
nianiem poleceń lekarskich i nad dobrem obchodzeniem się 
z chorymi). 

W tem miejscu wypada słów kilka powiedzieć o naj- 
dawniejszej historji służby psychjatrycznej w naszym szpitalu. 

Tu odstępuję głos Sawickiemu, cytując część jego 
sprawozdania, drukowanego w zbiorowem Sprawozdaniu Le- 
karskiem Szpitala powszechnego krajowego we Liwowie za 
rok 1878. (Tom, wydany z polecenia Wydziału Krajowego 
przez Dyrekcję Szpitala w r. 1875, drukowanej u Kornela 
Pillera i należący dziś do rzadkości bibljograficznych). 

Rozdział, zredagowaay przez Sawickiego, zaczyna 
się tam na str. 270 i zajmuje stronice 14. 

Interesuje nas w tej chwili tylko wstęp tego rozdziału, 
następujący : 

»1. Do końca zeszłego wieku żadne państwo oprócz Anglji; 
nie miało przytuliska dla obłąkanych. 

Gdzie rząd rozciągał opiekę swoją nad nimi, tam więzienie 
zbrodniarzy, lub najgorzej urządzone szpitale, były schowkiem, 
gdzie dręczono obłąkanych wszelkimi sposobami, na jakie dzi- 
kość, zabobon i ciemnota zdobyć się mogły. 
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-., Gdzie zaś nie było więzień i szpitali, tam ludzie, wilki, 
StÓd, mróz, upał, skracały życie szałowych i zadumowych. Do 
nieszkodliwych przyzwyczaili się ludzie i dozwalali ginąć im 
powoli. 

„ „ „ Nie dziw więc, że im niższy stopień kultury w jakim na- 
rodzie tem mniej spotykamy obłąkanych. Śród dzikich i koczu- 
Jących plemion są oni z powyższych przyczyn rzadkością. 

E Lecz nawet ów jedyny zakład angielski założony przez 

, dwarda IV. w r. i647, miał na celu uwolnienie ludzi od obłą- 

(ei lecz tych nie uwalniał bynajmniej od złośliwej głupoty 
j. 

Nikt, zresztą nie myślał wówczas o leczeniu obłąkanych. 

Dopiero Wiliam Perfect w Anglji,a Philippe Pi- 
nel we Francji i na kontynencie, założyli z końcem zeszłego 
stulecia. pierwsze trwałe podwaliny w nauce i wykonawstwie do 
poprawienia niedoli obłąkanych. 

. Pinela naprowadził na to smutny wypadek, jaki zda- 
rayi się jego przyjacielowi, który popadłszy w obłąkanie, tułał 
Się po lasach, gdzie go wilki pożarty. 

. W angielskim narodzie wyszła myśl ludzkiego obchodze- 
nia się z obłąkanymi od kwakrów. William Tuk kwaker, 
założył bowiem taki zakład koło New-York i na jego czele sta- 
nął sam w r. 1796. 

> 2. W Polsce dola obłąkanych nie była lepsza; ginęli oni 
5. śladu śród samej ludności. W tym «zasie, kiedy byłaby 
Polska poszła za przykładem Pinela i Perfecta, utraciła 
Jako państwo swój byt. 

„. . Kiedy kraj nasz przeszedł pod panowanie monarchji austry- 
Jackiej, nie było nawet we Lwowie przytuliska dla obłąkanych. 

Istniał od r. 1640 szpital Bonitratrów. dzisiejszy garnizo- 
nowy przy ul. Łyczakowskiej, założony przez Jana Sobieskiego 
ówczas chorążego koronnego; lecz do tego szpitala obłąkanych 
nie przyjmowano. 

całej monarchji austrjackiej nie było wówczas ani je- 
dnego zakładu dla tych chorych. Z 

A Dopiero cesarz Józef II. rozkazał wybudować w roku 1774 
Pierwszy taki zakład we Wiedniu. 

W czterdzieście łat później wybudował rząd jeszcze jeden 
zakład w Pradze i Hall w Tyrolu. 

Z czasu asolutnych rządów, nie masz innych zakładów 
w Austrji. 

Natomiast obok powszechnych szpitali urządzono oddziały 
dla obłąkanych najgorzej urządzone, przeludnione, nie postępu- 
Jące za przykładem wzorowych zakładów zachodnich, często nie 
mające nawet szczegółowo wykształconych lekarzy i pierwszych 
Warunków zdrowia. 

Do takich oddziałów należał z wielu względów oddział 
obłąkanych powszechnego szpitala we Lwowie. 

.. Założenie jego przypada razem z otwarciem szpitala w dzi- 
Slejszym gmachu, po zniesieniu istniejącego tu pierwotnie za- 
kładu wychowawczo-naukcwego Pijarów i po zniesieniu szpitala 

onifratrów. 

Stało to się z rozkazu cesarza Józefa z końcem zeszłego 
Stulecia. 

8. Stałe przyjmowanie obłąkanych po szpitala lwowskiego 
poczyna się od r. 1792 jak wykazuje statystyczna tablica I. uło- 
Zona według dzienników. 

Do r. 1817 nie było jednak odosobnionych sal dla obiąka- 
nych, lecz ilość przyjętych w tym czasie od 1792—1817 chorych 
na umyśle była w szpitalu wcale nieznaczna. 

„Nie było bowiem przymusu do oddawania obłąkanych 
z gminy do szpitala. 

, Lecz skoro starostowie otrzymali odpowiednie rozkazy 
takiego przymusu, skoro urządzono w r. 1817 osobny oddział 
Ww szpitalu; wkrótce nie tylko że liczba obłąkanych zwiększała 
Się corocznie, lecz nastąpiło przeludnienie oddziału. 

W r, 1827 otrzymał oddział osobnego lekarza, jednego na 
cały oddział, składający się z kobiet i mężczyzn. W r. 1843 przy- 
dzielono na oddział obłąkanych dwóch lekarzy, E i po- 
mocnika. Zresztą do r. 1870 nie się nie stało, coby zasługiwało 
na wspomnienie. 

Dla wewnętrznego urządzenia, dla rozszerzenia zakładu, dla po- 
lepszenia jego służby dozorczej, warunków higjenicznych i psy- 
chjatrycznych nie zgoła nie zrobiono. 

Oddział spełniał trojakie zadanie, bo przechowywał, pie- 
lęgnował i leczył sobie powierzonych chorych w sposób, który 
Juz należy do milczącej historji. 

. Oddawna istniejący wydział profesorów szkoły chirurgi- 
cznej, nie zwrócił pod względem naukowym swojej uwagi na ten 
oddział. 

A Rząd zaś, który niewątpliwie znał stan oddziału i szpitala, 
nie mógł nie zrobić dla polepszenia jego. 

. Około 1858 myślano w ówczesnem ministerstwie o budo- 
wie nowych zakładów dla Węgier, Siedmiogrodu, Morawji i po- 
dobno dla Galicji; lecz jak wiemy nie z tego nie przyszło do 
skutku. Już to z czasu absolutnych rządów nietylko nie rozwi- 
Jały się oddziały i zakłady dla obłąkanych w Austrji, lecz sama 
nauka psychjatrji była na wszystkich niemal wszechnicach za- 
niedbana. 

W nowszych dopiero czasach powstały we Wiedniu kliniki 
psychjatryczne. Inne wszechnice dotąd nie mają takowych. 

Nawet prawodawstwo austrjackie nie zdobyło się dotąd 
na szczegółowe prawa względem obłąkanych. Co się zaś tyczy 


obliczeń statystycznych, potrzebnych dla ocenienia stosunku 
chorób umysłowych do ludności; takowe są wprawdzie, ale nie 
przydatne ni do celów naukowych, ni wykonawczych. 

Psychjatrja pomiędzy lekarzami naszego kraju, należy 
do przedmiotów bardzo mało znanych, jak Świadczą historje 
chorób, które przychodzą na oddział. pe 

Przeszłość nie tedy nie uczyniła ani dla psychjatrji jako 
nauki, ani dla zakładów, jako instytucji publicznych. 

Potrzeba było zmiany wewnętrznej politycznej, ażeby te 
sprawy popchnąć naprzód. 4 

To też rzeczywiście wielki postęp zrobiły w tym względzie 
wszystkie sejmy i wydziały sejmowe w całej Austrji. 

Niemniej nasz Wysoki Wydział Krajowy, przedłożył Wy- 
sokiemu Sejmowi potrzebę nowego zakładu dla obłąkanych 
i uzyskał na to uchwałę funduszów. 

Nadto istniejący oddział obłąkanych od r. 1870, zyskał 
w kilku kierunkach znaczne ulepszenia. Wys. Wydział krajowy 
zarządził (1870) rozdział vałego oddziału na dwa osobne, męski 
i kobiecy; każdemu z nich nadał lekarza głównego i pomocnika; 
baczył przy obsadzeniu tych posad na psychjatryczne-wykształ- 
cenie lekarzy; nawet w tym celu wysłał był dwóch młodszych 
na koszt kraju zagranicę, lub przyjął do służby lekarzy, któ- 
4 własnemi kosztami nabyli zagranicą wykształcenia szczegó- 
owego. 

Niemniej w r. 1873 oddział męski uzyskał ulepszenie, które 
tylko ostatecznie od przyzwolenia Wydziału krajowego zawisło. 
Wskutek tych ulepszeń wewnętrznych, które poniżej wyszcze- 
gólnimy, oddział męski stanął z końcem 1874 na równi z do- 
bremi zakładami we wielu wzęględach «. 

Wymienione sprawozdanie Sawickiego zawiera także 
dwie tablice ruchu chorych na oddziale obłąkanych mężczyzn 
i kobiet od r. 1792 do r. 1878. 

Dowiadujemy się dalej, że od r. 1828 t. j. od chwili, 
kiedy służba psychjatryczna w Szpitalu lwowskim otrzymała 
osobnego ordynatora, pełnili ją kolejno następujący lekarze : 
Ressig, Zacher, Madejski, Zachert, Mossor, 
Turek, Trommelschleger, Berthleff, Chą- 
dzyński. 

Pozwolę sobie zwrócić uwagę na trzech z pomiędzy 
wymienionych : 

1) Ressig Ignacy Jan, wybitny lekarz, który pó- 
źniej był też dyrektorem naszego szpitala, a od r. 1866 pro- 
tomedykiem. Napisał bardzo ciekawą rozprawę desertacyjną 
pt. t.: »Brevis egpositio aquarum mineralium Galiciae« 
(Wiedeń 1827) Jest to praca ważna dla historji naszego 
zdrojownictwa. 

2) Berthleff Karol Teodor, był później również dy- 
rektorem naszego szpitala. Twarz jego o siwych długich bo- 
kobrodach znaną jest z portretu, umieszczonego w sali dy- 
rekcyjnej lwowskiego szpitala. 

3) Chądzyński Jan, wychowany w Paryżu i z tam- 
tejszym dyplomem, przeniósł się następnie do Galicji i był 
lekarzem zdrojowym w Lubieniu, o którym napisał mono- 
grafję balneologiczną, potem zaś był ostatnim prymarjuszem 
wspólnego oddziału obłąkanych mężczyzn i kobiet, poczem 
po podziale oddziału, t. j. w r. 1870 prymarjuszem męskiej 
połowy oddziału dla obłąkanych i to do r. 1873., w sierpniu 
zaś 1873 został prymarjuszem oddziału kiłowo-skórnego dla 
kobiet, a po nim objął oddział obłąkanych mężczyzn S a- 
wieki. 

Jak już przedtem nawiasowo wspomniałem, prymarju- 
szem takiegoż oddziału dla kobiet był równocześnie Opolski. 

Sawieki, mając za sobą wówczas już specjalne stu- 
dja zagraniczne w ogólnej medycynie, nie był zadowolony 
ze swego losu i marzył o prymarjacie chorób wewnętrznych. 

Był wówczas, aż po r. 1875 jedyny w szpitalu naszym 
oddział wewnętrzny. Obejmował łóżek 120, służył na po- 
mieszczenie tak mężczyzn jak kobiet, prymajuszem jego był 
Dr. Oskar Widmann, Nazwę miał W. II., (>wewnętrzny 
drugi«), z tej racji, że t. zw. oddział I. był oddziałem kli- 
nicznym, posiadał 45 łóżek i mieścił się poza obrębem þu- 
dynku szpitalnego w t. zw. »Filji Hoffmańskiej«c, 
a kierownikiem jego był dr. Józef Finger, profesor kli- 
niki medycznej i prymarjusz. 

Widmarn był chlubą szpitala naszego, był to znako- 
mity diagnosta i lekarz myśliciel. Jego dziełke p. t.: »Cho- 
roby serca i łężtnice było na owe czasy pracą znakomitą. 
(Kraków 1897., nakł. Stow. do Wydawnictwa dzieł lekar- 
skich w Krakowie). 

Co do wspomnianej »Filji Hofimańskiej« mie- 
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ściła się ona w budynku, którego reszta stanowi dziś róg 
ul. Łyczakowskiej i nowej Gliniańskiej i nosi numer orjen- 
tacyjny : Łyczakowska 22. 

Otóż gdy powstała myśl podzielenia oddziału W id- 
manna na osobne dwa oddziały wewnętrzne t. j. dla mę- 
żczyzn i kobiet, wtedy Sawicki zapragnął dostać powsta- 
jący w ten sposób nowy oddział. Udał się w tym zamiarze do 
swej bezpośredniej władzy przełożonej, którą był wówczas 
dyrektor szpitala naszego, Dr. Bolesław Głowacki. Gło- 
wacki, po porozumieniu się z departamentem sanitarnym Wy- 
działu Krajowego oświadczył mu na to, że Wydział krajowy 
nosi się z zamiarem mianowania Sawickiego dyrektorem 
założyć się mającego zakładu dla obłąkanych w Kulparkowie. 

Marszałkiem kraju był wówczas Leon ks. Sapieha, 
a szefem departamentu sanitarnego p. Serwatowski. 
Olśnionemu niespodziewaną nadzieją tak pięknej karjery le- 
karskiej postawiono jednak warunek odbycia specjalnej po- 
dróży zagranicę dla zwiedzenia i zbadania zakładów dla umy- 
słowo chorych tak pod względem leczniczym jak i admini- 
stracyjnym. 

Sawicki nie wiele myśląc przedsiębierze więc tę 
nową podróż i zwiedza wszystkie ważniejsze szpitate dla obłą- 
kanych w Anglji, Szkocji, Francji, Belgji, Holandji i Niem- 
czech. Nadto odbywa specjalne studja u Remaka, W est- 
fala, Charcota, jakoteż u Meinerta, gdzie w specjal- 
nem privałissimum studjuje anatomię i histologję mózgu. 

Wyniki swej podróży przedstawił po powrocie w obszer- 
nem sprawozdaniu omówionem w Towarzystwie Lekarskiem 
i ogłoszenem drukiem p. t.: »O publicznej opiece nad obłą- 
kanymi i zakładach psychjatrycznych. (Lwów, 1875., nakład 
własny). i 

Nie przeczuwał jednak, że podróż będzie bezowocną, że 
nadwyręży go ostatecznie do reszty materjalnie i pogrąży 
w kłopoty finansowe, z których już nigdy w życiu nie mial 
wybrnąć. Upragnionej bowiem i obiecanej posady nie dostał. 

Kiedy powrócił do Lwowa nie było już Sapiehy. 

Na stanowisku marszałka kraju zastał hr. Alfreda P o- 
tockiego. 

A kiedy nic złego nie przeczuwając, pełen otuchy i no- 
wych wiadomości, zabrał się do urządzania zakładu kulpar- 
kowskiego, kiedy do tego zakładu przeniesiono cały jego mę- 
ski oddział obłąkanych ze szpitala lwowskiego, kiedy wpro- 
wadza jako rzecz nową roboty rolne i ogrodowe dla zatru- 
dnienia tych chorych, — pewnego dnia Pan Marszałek, zwie- 
dzając nowy zakład, nie szczędzi pochwał pierwszemu u nas 
organizatorowi służby psychjatrycznej po to, aby niebawem 
dać mu do zrozumienia, żeby na stanowisko dyrektora nie 
Jiczył. 

»Bo Schwarzenbergi bardzo protegują 
Marescha« — to powiedzenie Potockiego wbiło mu się 
w uszy i w pamięć na zawsze. 

Potocki, zwłaszcza Alfred Potocki, mógł dużo i gdyby 
był chciał, nie potrzebował się oglądać na nie, nawet na ży- 
czenie Schwarzenbergów. Jednak — jasna rzecz — nie chciał, 
bo tak ze względów towarzyskich jak politycznych, niestety 
potrzebniejsi mu byli tamci możni wiedeńscy panowie, niż 
osoba Sawickiego. 


Przyszedł więc z Wiednia Maresch, człowiek nie- 
udoiny, którego wprawdzie po dwóch latach usunięto, ale 
Sawicki stracił grunt pod nogami. 

"Tymczasem i oddział wewnętrzny Widmanna był już 
podzielony na dwie części, t. j. na męskii żeński, z któ- 
rych Widmann zatrzymał jedną część, gdy drugą dostał 
Opolski, dotychczasowy prymarjusz żeńskiego oddziału 
obłąkanych, ten zaś oddział w ślad za męskim został prze- 
niesiony na Kulparków i Sawicki znalazł się przed 
próżnią. 

Łatwo zrozumieć to położenie, gdy się zwłaszcza uwzglę- 
dni, że człowiek ten na podróż swoją wydał 28.000 złotych 
reńskich, sumę na owe ezasy olbrzymią, a wobec obrotu 
sprawy bezpowrotną. 

Wtedy to stworzono dla niego oddział nowy wewnętrzny 
który wobec zwinięcia klinicznego oddziału Fingera (1874) 
i wobec nazwania oddziału Wi dmanna pierwszym 


(męskim), Opolskiego drugim (żeńskim), otrzymał 
nazwę W. III., utrzymującą się do dnia dzisiejszego. 
Oddział ten połączony był ze stacją psychjatryczno-obserwa- 
cyjną dla kobiet, a dla urozmaicenia dodano oddział gineko- 
logiczny, co utrzymywało się przez całych lat 18. 

Kiedy po usunięciu Marescha zwrócono się do Sa- 
wickiego ponownie z zapytaniem czy teraz nie objątby 
kierownictwa w Kuiparkowie, odmówił, gdyż parę lat nie- 
udolnej gospodarki stworzyło w Kulparkowie zupełny bezład. 
Urządzenie zakładu poszło fałszywą drogą, nie po linji pier- 
wotnych planów Sawickiego. Cały jego trud został zmar- 
nowany. Nadto nieodpowiednich ludzi porobiono tam urzędni- 
kami i lekarzami, z których n. p. jeden cierpiał sam na 
ciężkie zmiany nerwowe wskutek zatrucia alkoholem, a inny, 
jak się okazało, był dotknięty paranoją. 

Dyrektorem w tych ciężkich warunkach został Neu sser. 

W uznaniu natomiast kwalifikacji Sawickiego po- 
wierzył mu Wydział Krajowy już jako prymarjuszowi opiekę 
nad obłąkanymi w całym kraju, a więc tak we Lwowie 
jak i w Krakowie. Istniały jeszcze dwa prowincjonalne od- 
działy psychjatryczno-obserwacyjne, a mianowicie dla kobiet 
w Przemyślu, a dla mężczyzn w Żółkwi, te jednak zostały na 
wniosek Neussera, poparty przez ówczesnego szefa de- 
partamentu sanitarnego Hoszarda, zwinięte. 

Inną satysfakcją, nie przynoszącą jednak dochodów, 
była nadto prywatna docentura z psychjatrji, którą Sa w i- 
cki otrzymał w r. 1875, dzięki ówczesnemu protomedykowi, 
wspomnianemu wyżej Ressigowi. Była to pierwsza u nas 
docentura w tym dziale nauki. Wykładów, połączonych z po- 
kazami chorych szpitalnych, słuchali ówcześni lekarze i chi- 
rurdzy. 

Odtąd już nieprzerwanie pozostaje Sawicki na sta- 
nowisku prymarjusza oddziału W. III., który po oddzieleniu 
ginekologji, a po objęciu tak mężczyzn jak kobiet, już wy- 
raźnie tylko nerwowo lub umysłowo chorych, przybrał mniej 
więcej dzisiejszy charakter tego oddziału. Na stanowisku tem 
pracował Sawicki do r. 1908 t. j. lat 35. 

Zżył się więc mocno z naszym szpitalem, a szpital 
z nim, jedną z najtypowszych swych postaci, niewątpliwie 
ostatnim medykiem starej daty o swoistym wyglądzie, swo- 
istych manierach, swoistych dziwaetwach. 

Jowialny i dowcipny w stosunkach z młodszymi, do 
których przemawiał z reguły po imieniu, stawał się szorstki 
kłótliwy i apodyktyczny w zetknięciu z rówieśnikami i star- 
szymi od siebie, może dlatego, że przypominali mu oni wiele 
ciężkich osobistych zawodów i rozczarowań, jako świadkowie 
jego lat młodych, pełnych porywu i nadzieii, nigdy nie zisz- 
czonych. Ten i ów wyrażał się niechętnie o nietowarzyskiem 
usposobieniu pana Edwarda. Wglądnąwszy w jego życie na- 
leży jednak zapytać, czy szczególniejsze niepowodzenia nie 
złożyły się na wypaczenie tej wybitnej indywidualności. 

Koniec życia Sawickiego był smutny. Wojna zro- 
biła z niego nędzarza. Śmiesznie niska emerytura w czasie 
zwłaszcza katastrofy walutowej nie starczyła na najkonie- 
czniejsze potrzeby życia, które nie chciało uledz, tak, jak 
nie ulegał jasny do ostatnich chwil i bystry umysł. Zaczął 
żyć z wysprzedaży tego, co dało się sprzedać. Poszły naj- 
pierw zbędne sprzęty domowe. Potem garderoba, w końcu 
wspaniała bibljoteka uniwersalna, którą za bezcen rozkupili 
antykwarze. Ostatek uratował następca Sawickiego, 
Orzechowski. 


Obustronna zaćma uczyniła go kaleką. Wtedy to z obawy 
o oczy stracił zaufanie do jedynego towarzysza, jaki mu 
jeszcze pozostał, t. j. do alkoholu. 

Pod koniec życia miał przecież to zadowolenie, że zna- 
lazł współczucie i pomocną rękę w licznem gronie kolegów. 
Losem jego zainteresowało się Towarzystwo Lekarskie Lwow- 
skie, a przedewszystkiem grono prymarjuszy naszego szpi- 
tala. Pomoc ta, choć może nie zbyt hojna, bądź co bądź po- 
zwoliła starcowi przetrwać chwile najkrytyczniejsze, kiedy 
już nic nie zostało na sprzedaż, a regulacja emerytury nie 
nądchodziła. Ale kto żyje lat 91 może się wielu rzeczy do- 
czekać. Doczekał się więc Sawicki i tej regulacji. I oto 
w 91 roku życia znalazł się w sytuacji, jakiej nie zaznał 


Nr. 86 i 87. 1925. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


797 


niemal przez całe życie, bo jak się wyrażał: mógł już, teraz 
»pogodzić koniec z końcem«. 

Nie znaczyło to, żeby sobie mógł sprawić nowy płaszez, 
albo nowe buty, albo żeby mógł sobie odmówić codziennego 
Spaceru o lasce, z pomocą przygodnych przechodniów, do 
zabudowań OO. Bernardynów, gdzie wśród starych znajo- 
mych spożywał codzień objad. 

Wreszcie przyszedł kres i temu. 

, Z kamienicy, gdzie mieszkał, zdjęto pewnego dnia ta- 
bliczkę metalową, której napis, na przekór starości, na prze- 
kór kalectwu, na przekór nędzy, brzmiał, jak za młodych lat: 


Dr. Edward Sawicki 
prymarjusz szpitala krajowego we Lwowie 
ordynuje w chorobach nerwowych i umysłowych 
od godz. 3-5. 


, Sawicki umarł w parę dni przed dniem swego patrona, 
t. J. przed dniem 13. października 1924., w którym zarazem, 
jako dniu urodzin, zakończyć miał 91 lat życia. 


Cześć Jego pamięci! 
Piśmiennictwo. 


1) Sprawozdanie lekarskie Szpitala Powszechnego krajowego 
we Lwowie za rok 1873. Z polecenia Wydziału krajowego wyd. 
przez Dyrekcję Szpitala. Lwów 1872. Druk Kornela Pillera. 8-a, 
str. 874, — 2) Sawicki Edward: © publicznej opiece uad oblą- 
kanymi i zakładach psychjatrycznych. Lwów 1875. — 8) Słownik 
Lekarzów Polskich, ułożony przez dra Stanisława Kośmi fń- 
skiego, Warszawa 1884. — 4) Finkel-Starzyński: Ili- 
Storja Uniwersytetu Lwowskiego. Lwów 1894. — 5) Szu mow- 
Ski: Galicja pod względem medycznym za Jędrzeja Krupińskiego, 
Pierwszego protomedyka, 1772—1783. Lwów 1907. — 6) Zapiski 
wiasne, poczynione za życia ś. p. Sawickiego, podług Jego 
ustnych informacyj. 


Oceny i sprawozdania. 


Dr. Zygmunt Wąsowicz. Krynica i jej środki leczni- 
cze. Kraków. Spółka wydawnicza Prawda 1925. 324 stron 
druku, 51 ilustracyj, 10 tablie. 

Pierwsza wyczerpująca  monografja  zdrojowiskowa. 

heqe określić wrażenie bezpośrednie, trzebaby użyć trzech 
Superlatywów: najlepsza, najobszerniejsza, najwykwintniejsza. 
Nie dziwnego, że doczekała się tego dzieła Krynica, która 
w bieżącym sezonie stała się pierwszem z polskich zdrojowisk. 

Szata zewnętrzna, bogato ilustrowana, zaopatrzona 
w szereg tablie i rozbiorów jej wód, wydana na dobrym pa- 
Pierze, uderza przedewszystkiem znakomitą przejrzystością 
swej treści. 

„ _ Pierwsze rozdziały poświęcił autor historji rozwoju iad- 
ministracji Krynicy, szeregowi lekarzy, jacy przez 120 lat 
działali w zdrojowisku, a część tę zakończył opisem miejsco- 
wości i przewodnikiem informacyjnym. 

, Drugą integralnie z sobą związaną częścią dzieła są roz- 
działy dotyczące Środków leczniczych, urządzeń zdrowotnych, 
geologji Krynicy, oraz jej źródeł mineralnych. 

, Trzecia część dzieła obejmuje zapatrywania autorów na 
działanie fizjologiczne wód krynickich, na wskazania lecznicze 

Sposób używania tychże wód, oraz kąpieli mineralnych i bo- 
rowinowych. Nadto dłużej zajmuje się autor leczeniem prze- 
wlekłych chorób serca i omawia zarzucone leczenie przy po- 
mocy Ścieżek terenowych. 

Dzieło kończy 90 numerów piśmiennietwa starannie do- 

ranego od zarania literatury krynickiej, 

-~ _ Bardzo mile już uderza na wstępie dedykacja autora. 
Dzielo zostaje poświęcone zmarłym kolegom Stirbitzowi, Zu- 
awskiemu, Zieleniewskiemu, Skórczewskiemu i Merunowi- 
Czowi. Te pięć nazwisk to 120 lat ofiarnej służby lekarskiej 
ala chorych. Ten koleżeński ton, cechujący autora, wieje 
z każdej karty jego dzieła. 

Historja Krynicy od 1798 r. znalazła w autorze obje- 

ywnego sprawozdawcę, urządzenia zdrojowiskowe i środki 
cznicze dobrego znawcę, a pokrewne działy nauki sumien- 
nego badacza, 

Jedynie nomenklatura chemiczna, którą autor przeniósł 
ze starych rozbiorów do swej książki nieco razi, szczególnie 


w nazwie kwasu węglanego, zamiast węgłowego. Dalej nie- 
szczęśliwem jest zdanie, jakoby kwas »węglany« był silną 
i gwałtowną trucizną. Kwas węgłowy a względnie bezwodnik 
węglowy jest dla ustroju obojętnym gazem. 

Do str. 260 dodać muszę, że siarczan sodowy i magne- 
zowy nie wywierają żadnego wpływu na wydzielanie soku żo- 
łądkowego. 

W końcu nie dość jasno rozdzielił autor zapatrywania 
naukowe lekarskie lat dawnych od zdobyczy i pojęć nowo- 
czesnych. Stąd też odnosi się wrażenie pewnego rodzaju po- 
mięszania spostrzeżeń. 

Dziwnym wydaje się fakt, że nie tylko do wydawnictwa 
nie przyczynił się zarząd zdrojowy, ale nawet po ukazaniu 
się tegoż, nie zainteresował się dziełem, doskonale się nada- 
jącem do reklamy zdrojowiska wśród 6.000 polskich lekarzy. 

W końcu przytoczę szereg błędów składu zecerskiego, 
jakie podczas czytania zdołałem zauważyć. 

Strona 18 wiersz 2 od dołu ma być 1809--1814, 2t 
w 8 d. przez dzierżawców, 27 w 8 g. przyszłości, 48 w 2 g. 
protomedyk, 44 w 7 d. głębokich, 45 w 11 d. pozostałą, 52 
w 24 g. środki, 57 w 8 d. mineralnej, 91 w 20 g. elektro- 
terapeuta, w 9 d. patologji, 94 w 20 d. Ściborowski, 154 
w,20 d. Klaezko, 173 w 10 d. wynagrodzenie, 179 w 23 g. 
Werch, 180 w 14 d. silnego, 181 w 9 g. powietrza, w 16 g. 
otaczające, 191 w 4 d. Szkwarły, 198 w 9 d. minutę, str. 
218 w 12 d. Niezdysocjowanych, 216 w 2 g. przeciętnie, 
218 w 8 g. słodkiej, 221 w 1 g. żelazistą, 222 w 6 d. wła- 
ściciela, 281 w 5 g. wapnia, 282 w 4 d. wapnia, 284 w 28 
g. rozbiorów, 258 w 6 g. dyfundujące, 254str. w 10 d. przy- 
padłości, 255 w 7 d. żelazistejj 256 w 18 d. ustroju, 257 
w 8 g. zwierzętach, 265 w 8 d. przydatków, 278 w 12 d. 
Kissingen, 281 w 6 d. ma być wsierdziu, 285 w 28 g. śród: 
miąższowe, 289 w 5 d. resorbcję. 

Nadto brak przecinków od strony 258 w zdaniach wa- 
runkowych 22 razy. 

F. Kmaietowicz, junior. 


Przegląd piśmiennictwa. 
American Journal of Ophthalmology. 
Vol. VII. 1924. Nr. 8. 


Urban Merrilli Henry Wagener. Przypadek 
niezwykłych spiralnych pętlic naczyń siatkówkowych. Autorowie 
podają opis przypadku, w którym na dnie oka prawego spo- 
strzegali pętliceę naczynia siatkówkowego żylnego zwróconą 
do ciałka szklistego. 

Przytaczają z piśmiennictwa kilka podobnych przypad- 
ków i podają zapatrywania autorów na pochodzenia tychże. 
Najprawdopodobniej uważać je należy za anomalję wrodzoną 
naczyń siatkówkowych, a nie utożsamiać ich z szezątkowemi 
naczyniami hyaloidalnemi. Stosunkowo bardzo mało podobnych 
przypadków opisano w literaturze. 

Hans Przibram. Czy można przywrócić wzrok u zwie- 
rząt, które pozbawiono oczu. Autor przedstawia w krótkim za- 
rysie sprawę przeszczepiania gałek ocznych u zwierząt niż- 
szych gatunków. 

U bardzo młodych, załedwie wylęgłych salamander pod 
wpływem światła mogą rozwinąć się zaczątkowe narządy 
wzroku, brak światła bowiem w ciągu całych tysięcy lat ge- 
neracji tych stworzeń był powodem zaniku rozwojowego na- 
rządów wzrokowych, a za tem światło tylko może wrócić zdol- 
ność tworzenia sprawnych i odpowiednich narządów wzroko* 
wych. Naturalnie nie można się spodziewać, by światło mogło 
odbudować oczy przypadkiem utracone u zwierząt o spra- 
wnych, rozwiniętych organach wzrokowych. Wiemy dobrze, 
że silne światło może zniszczyć wzrok i-niema ono wpływu 
na regenerację őcz u tych stworzeń, które w okresie poza- 
płodowym posiadają zdolność rozwojową. Stwierdził to Uhlen- 
huth, który przeszczepiał oczy u tej samej salamandry, że 
po pewnym okresie degeneracji następowała regeneracja bez 
względu na to czy w świetle czy w ciemności wykonywano 
to doświadczenie, W tych doświadczeniach nie uzyskano je- 
dnak powrotu wzroku, albowiem nie nastąpiło połączenie oka 
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ztkanką i zdrogami mózgowemi, jakkolwiek nerw wzrokowy 
wszedł w połączenie z gangłion-spinale. 

U młodych salamander (macułosa) wyjętych wprost 
z macicy lub wcześnie urodzonych, oczy mogą się regenero- 
wać po ich zniszczeniu. U kręgowców niższych gatunków 
(zimno-krwistych) odzyskanie utraconego wzroku przez rege- 
nerację może również nastąpić, ale to ogranicza się tylko do 
pewnych rodzajów stworzeń, które rozporządzają na ogół 
dużą zdolnością regeneracyjną, Uogólniać tego żadną miarą 
nie można. Wiemy, że u ciepłokrwistych zwierząt w pozapło- 
dowym okresie tkanka nie potrafi odtworzyć utraconych czę- 
ści. Wobec tego nie jesteśmy w stanie ani u ryb starych ani 
też u ciepłokrwistych zwierząt odtworzyć (zregenerować) ócz, 
ale możemy na drodze, którą nam wskazuje przyroda usiło- 
wać przeszezepiać gałkę oczną w całości w oczodół pusty. 
Zabieg prosty bez żadnej sztucznej pomocy jak szwów itp. 
gałkę oczną umieszcza się w oczodole, naczynia krwionośne, 
tkanka łączna, mięśnie, a później także i nerw wzrokowy 
przyrastają stosunkowo szybko, wystarczy tylko zamknąć 
powieki u zwierząt ssących na 24—48 godz. najlepiej przy 
pomocy spinacza, a u ryb i amfibij tego nawet nie potrzeba 
Tą metodą (auiophorie method) Koppanyi uzyskał wyniki 
w odzyskaniu wzroku u oślepionych ryb (Carassius, Albur- 
nus, Amphibia, Triton, Amblystoma, Bombinator ete.). Ryby 
i amfibje, którym wszezepiono oczy rzucały się na zdobycz 
i oddziaływały na barwę. Doświadczenia przez przeszczepianie 
ócz u szczurów i u królików również wykazały dodatnie wy: 
niki. Oczy przeszczepione zewnętrznie nie różniły się wiele od 
zwykłych prawidłowych, a w zachowaniu tych zwierząt tru- 
dno było dostrzec jakąkolwiek różnicę w porównaniu do zwie- 
rząt nie operowanych. Badania biologiczne wykonane przez 
Jellinka dały obraz zupełnej sprawności pod względem opty- 
cznym; odruchy rogówkowe i tęczówkowe, dno oka, obrazy 
anatomiczne makro- i mikroskopowe przypominały zupełnie 
stan prawidłowy. Okazy tych doświadczeń wskazywały na 
dobrą regenerację siatkówki i włókien nerwowych, które od- 
rastały i posuwały się dośrodkowo wzdłuż thalamus opticus. 
U szczura zabitego w 9 miesięcy po dokonanej operacji wy» 
gląd siatkówki i nerwu wzrokowego był prawie normalny. 
jakkolwiek były jeszcze widoczne blizny pooperacyjne. — 
Brak Środków nie pozwolił na doświadczenia na innych zwie- 
rzętach, a przedewszystkiem na małpach, które to doświad- 
czenia mogą być dopiero miarodajne dla celów lekarskich, 
Okuliści ze swego stanowiska uważają za niemożliwe prze- 
szczepianie podobne ócz dla odzyskania wzroku, biolodzy je- 
dnak, żywią wielkie nadzieje w tym kierunku, albowiem na 
drodze tej (autophorie method) uzyskano już pewne wyniki, 
jak zastąpienie zaćmionej soczewki u żab i u ryb soczewką 
świeżą i czystą (Weisner). 


Delamere Harbrigde. Zanik nerwu wzrokowego 
jako następstwo epistaxis, Opis przypadku zaniku częściowego 
nerwu wzrokowego, który wystąpił bezpośrednio po kilku 
drobnych krwotokach z nosa. Badanie jam nosowych oprócz 
zwiększonej wrażliwości błony śluzowej nie wykazało żadnych 
zmian. Narządy wewnętrzne prawidłowe. Badanie krwi i mo- 
czu z wynikiem ujemnym. Autor omawiając ten przypadek, 
zaznacza, że silne krwotoki częstokroć nie powodują żadnych 
zaburzeń funkcjonalnych, a tem mniej organicznych w na- 
rządzie wzrokowym, gdy tymezasem drobne częste krwotoki 
mogą doprowadzić do zmian i zaburzeń poważnych. Stopień 
tych zaburzeń może być zarówno nieznaczny jak i też nawet 
bardzo wielki (Ślepota). Ulegają zazwyczaj obydwa oczy. Wy- 
gląd dna oka może wykazywać lekkie przyćmienie siatkówki, 
obrzęk siatkówki, zwężenie naczyń, zapalenie nerwu wzroko- 
wego albo wyraźny obraz zaniku nerwu wzrokowego. Zabu- 
rzenia wzrokowe mogą wystąpić równie wskutek zmian w ner- 
wie wzrokowym poza gałką lub drogach mózgowych wywo- 
łanych krwotokami. Spostrzeżenia podobne w których wsku- 
tek drobnych krwotoków z nosa występuje zanik nerwu 
wzrokowego poza wykluczeniem wszelkich możliwych innych 
przyczyn każą przypuszczać zaburzenia w gruczołach o we- 
wnętrznem wydzielaniu. Leczenie w poszczególnych przypad- 
kach w tym kierunku prowadzone uzyskało pewien korzy- 
stny wynik, 


Meyer Wiener. Operacja kerato-konus. Autor przy 
zabiegu operacyjnym keratokonus zakłada 2 złote płytki 
z otworkami na szwy przed wycięciem eliptycznego kawałka 
rogówki, przez które przeprowadza szwy. Po wycięciu ro- 
gówki zaciąga szwy, które przyciągają na siebie obie płytki 
i w ten sposób zamykają ranę szezelnie nie pozwalając się 
wypuklić ani tęczówce ani tembardziej soczewce. Na 6-sty— 
7-my dzień usuwa się szwy i płytki, Autor uważa ten spo- 
sób operowania za zupełnie bezpieczny i przytacza dwa przy- 
padki. 

V. 7. 1924. Nr. 4. 

Maurice CAttle. Przyczepy ciałka szklistego do tyl- 
nej powierzchni rogówki po operacjach. Opis 4 przypadków, 
w których po operacjach nastąpiły przyczepy ciałka szkli- 
stego do tylnej powierzchni rogówki. Przypadki podobne nie 
są rzadkością, tylko nie zwraca się na nie należytej uwagi. 
Przy badaniu można stwierdzić następujące szczegóły: 

1) przyczepy te pochodzą wprost z ciałka szklistego 
ciągną się poprzez źrenicę lub koloboma ku rogówee, najczęściej 
ku bliźnie pooperacyjnej, 

2) nie wykazują jednolitej budowy, czasem bardzo 
cienkie nitki zaledwie dostrzegalne, czasem grube pasma nie 
elastyczne, twarde, 

8) przebieg i wielkość ich powoduje nierówność źrenicy, 

4) przyczepy te nie oddzielają się samoistnie i mogą 
trwać całe lata, 

5) w większości przypadków tylko przy użyciu lampy 
szczelinowej można je dostrzec. 

Powstanie tych przyczepów odnieść należy do jakości 
(składu) ciałka szkiisiego jak również do samej techniki za- 
biegów operacyjnych, po których się pojawiają. Spoistość 
ciałka szklistego może być bardzo płynną lub bardziej jędrną. 
Schorzenia ogólne mogą wpływać na zmianę w chemiźmie 
ciałka szklistego a przez to i na spoistość (n. p. kiła). W tym 
więc przypadku, gdzie ciałko szkliste posiada spoistość bar- 
dziej jędrną zachodzi możliwość powstania przyczepów. Dru- 
gim czynnikiem, który wpływa na ich powstawanie jest sama 
technika wykonywania zabiegów a przedewszystkiem dyscyzji 
zaćmy wtórnej. Autor radzi zatem po przecięciu zaćmy wtór- 
nej nożyk dyseyzyjny cofnąć do przedniej komory w ułoże- 
niu poziomem a później dopiero go szybko wyciągać z rany 
rogówkowej. Opisane powyżej przyczepy ciałka szklistego 
mogą się stać powodem późnego zakażenia gałki ocznej, wy- 
padnięcia ciałka szklistego lub jaskry następowej. 

Karelus (Kraków). 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 


Wileńskie Towarzystwo lekarskie. 
Posiedzenie naukowe w dniu 13 maja 1925 r. 


Przewodniczy kol. K. Opoczyński, sekretarz koi. E. 
Czarnecki, później kol. M. Trzeciak. 

Obeenych 58 osób, wtej liczbie 36 członków Towarzystwa. 

1. Odczytanie i przyjęcie protokołu z dnia 29 kwietnia br. 

2. Kol. Moszyński pokazuje dwóch chorych z wybitne- 
mi nacząniakami. U jednego z chorych, wobec umiejscowienia 
na podudziach i silnie zaznaczonego rozwoju, naczyniaki, bez 
ścisłego badania, mogłyby być uważane za żylaki. 

dyskusja: Kol. K. Opoczyński zapytuje czy tak da- 
leko posunięte w swym rozwoju naczyniaki mogą byś opero- 
wane? Kol. M. Obiezierski zapytuje jaka jest etjologja po- 
kazywanych naczyniaków ? Kol. M. Moszyński odpowiada, 
że naczyniaki te, istnieją od urodzenia i zapewne będą opero- 
wane. 

8. Kol. Z. Wasilewska. Pokaz i omówienie przypadku 
żółtaczki hemolityeznej. 

4. Kol. Januszkiewicz przedstawia przypadek pier- 
wotnego zakrzepu żyły śledzionowej z II. Kliniki Chor. Wewn. 
U. 8. B. 
Dyskusja: Kol. M. Eiger. W subtelnie opracowanym 
przypadku nie wszystko wydaje się mówcy dostatecznie jasne: 
a) szybki bieg dziewczyny wiejskiej nie stanowi urazu, którym 
można objaśnić powstanie zakrzepu w Żżyle Śledzionowej, b) na- 
leżałoby, oprócz stwierdzenia urobilinurji, zbadać wydolność 
wątroby (Hb. i tp.) e) czy zbadaną została należycie sfera na- 
rządów płciowych, poniewaź zaburzenia w tej sferze mogłyby 
również mieć znaczenie; wzmiankuje o krwawieniach zastęp- 
czych. Kol. L. Czarkowski. Wobec tego, że o krwotokach, 


| Nr. 36 i 37. 1925. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


799 


mówi tylko chora i nikt z lekarzy tego nie spostrzegał, czy in- 
a Ce ze strony chorej są dostatecznie miarodajne? Kol. 

„Ach matowicz zwraca uwagę na pewien szczegół anato- 
miczny: żyła nieparzysta przebiega po stronie prawej w sto- 
sunku do Środkowej linji ciała, a szmer u chorej pokazanej 
przez kol. Januszkiewieza jest po stronie lewej na wysokości 
12-g0 żebra, co nie odpowiada stosunkom anatomicznym. Po 
stronie zaś łewej od kręgosłupa przebiega żyła nieparzysta 
krótka (v. hemiazygos). Żyły przełykowe wpadają, a wpustowe 
jeardiacac) zespalają się z żyłą nieparzystą i nieparzystą krótką. 

ol. K. O poczyński zauważa, że na sekcjach dość często 
spotyka się zakrzep żył śledzionowych. Omawia następnie ro- 
zmaite przyczyny ich powstawania. Kol. J. Szmurło, nie może 
SIę zgodzić z poglądem kol. Czarkowskiego. Wywiady potwier- 

Zone przez badanie kliniczne nabierają znaczenia prawdy nie- 
zbitej Zmniejszenie liczby erytrocytów do 2 miljonów w 1 mm 
sSzesciennym w zupełności potwierdza prawdę opowiadania cho- 
ki o obfitych krwotokach. Krwawienia zastępcze u kobiet zwy- 
dle bywają stosunkowo niewielkie i nie mogą wywoływać tak 
Wo okie] niedokrwistości. W przypadku pokazanym uderza wy- 
bitne powiększenie śledziony, dającej się doskonale i z łatwo- 
Scia wymacać, oraz bardzo mocny i wyraźny szmer buczący, 
słyszalny bardzo wyraźnie w pobliżu kręgosłupa. Szmer ten 
w promieniu 5—6 centymetrów słyszalny jest również tylko 
w znacznie słabszem natężeniu. Prawdopodobnie powstał on 
NY rozszerzonych zastępczo żyłach wpustowych i przełykowych 
> stanowi: bardzo wyraźny objaw, który należałoby podać do 
wiadomości ogólnej w celu zbadania, czy nie występuje w in- 
nych podobnych przypadkach. Kol. M. Trzeciak, zapytuje 
dy badano na W. R. płyn mózgowo-rdzeniowy; jego wartość 
wig ostyczna jest znaczna. W odpowiedzi kol. J an u sz kie- 
konczy kategorycznie stwierdza, że tablica, ilustrująca tu pół- 
obije Atycznie stosunki anatomiczne w zakresie obocznego 
i Negu żylnego, jest opartą na pewnych źródłach anatomicznych 

zadnego błędu nie zawiera: żyły przełykowe na przestrzeni 
noc trzeciej części przełyku mają, według anatomji Poirier 
a harpy, zespolenia żyły nieparzystej (względnie z zyłą wień- 
o dea żołądka), zaś o tem, żeby one wpadały na tym dolnym 

Cinku do żyły nieparzystej krótkiej, podręcznik ten nie wspo- 
Reż Zresztą sprawa rozmaitych możliwości w zakresie zespo- 
"A żył przełykowych z żyłami nieparzystemi niema tu znacze- 

ia dla wytłumaczenia pochodzenia szmeru buczącego na wysoko- 
tak Przyczepu 11—12 żeber w łewo od kręgosłupa, gdy? szmer ten, 
e Ą to wyraźnie było zaznaczone podczas pokazu chorej, po- 
i Staje najpewniej w tych rozszerzonych spłotach żylnych, w któ- 

U wytworzył się obieg oboczny pomiędzy wnęką śledziony 
wi. łami przełykowemi (wzgl. żyłą wieńcową żołądka) poprzez 
do adta przeponowo-śledzionowe i żołądkowo-śledzionowe. Co 
i stanu wątroby w danym przypadku, to w moczu była spo- 
ci. „SANA zwiększona ilość urobiliny, a prócz tego próby z ob- 
maAżaniem wątroby wskazały pewien stopień jej niewydolności. 

Izypuszczenie co do możliwości wprowadzenia w błąd lekarzy 
przez chorą zmyślonemi danymi o krwotokach upada wobec 
nusłości wywiadu i wobec małego prawdopodobieństwa, żeby 

1czamożna chora przybyła z daleka do kliniki bez wyraźnego 
Powodu w jej własnem żrozumieniu. (Streszczenie własne). 
a 5. Kol. K. Michejda. Pokaz a) chorego z plastyką ko- 
R mà na czaszce w okolicy skroniowej lewej z powodu ubytku 
A i padaczki Jackson'a; b) chorego po operacji ropnego 
zapalenia osierdzia, w którem było przebicie worka i wypukle- 

le się guza ponad płaszczyznę klatki z lewej strony; zrobiono 
nacięcie, badanie palcem potwierdziło rozpoznanie. 

Dyskusja: Koł. A. Januszkiewiez przypuszcza, że 
Proces ropny w przypadku drugim rozpoczął się z zewnątrz 
za gzcdł wgłąb; granice serca były prawie normalne i tony 
E edwie trochę przygłuszone, czego się nie stwierdza wówczas 
tedy proces rozwija się od wewnątrz. Kol. J. Szmurło zga- 
3 Za się z wywodami poprzedniego mówcy. Kol. Opoczyński 
KP yte czy wykonywano badanie bakterjołogiczne ropy Kol. 
o Mich ejda powiada, że w ropie stwierdzono gronkowca; 
1 7 91U procesu w przypadku pokazanym M. nie mówi, po- 
Ip AŻ widział chorego po raz pierwszy już z objawami zapa- 

nia osierdzia; podkreśla natomiast wykonanie nietypowego 
zabiegu operacyjnego. 

i 6. Kol. Kuncewicz I. Klinika Ch. Wewn. U. S. B. wy- 
E Bi referat — wartość kliniczną badania krwi metodą Arueth- 
Sehilling’a (rzecz przeznaczona do druku). Dyskusję z powodu 

Późnionej pory odłożono. 


XII. Zjazd lekarzy i przyrodników polskich. 


k Dnia 12-go lipca rozpoczął się w Warszawie I-szy w nie- 
podległej Polsce Zjazd lekarzy i przyrodników polskich. Po 
l Zjazdu przez prof. dra Kryńskiego, obrano prze- 

> niczącym Zjazdu prof. dra Ciechanowskiego a do 

a n honorowego powołano cały szereg uczonych i leka- 
Tedi „iCrwsze plenarne posiedzenie odbyło się w gmachu Poli- 
D oniki przy współudziale przedstawicieli M. W. R.i O. P. Gen. 
i a Służby Zdrowia, M. S. Wojsk., oraz Rady Miejskiej Warsz. 
UE Przemówienia powitalne wygłosili prof. Hoyer z Akad. 
n. prof. Januszkiewicz im. wszystkich Uniwersytetów 


polskich, dr. Baron im. lekarzy francuskich i in. Prof. G Iu- 
ziński złożył sprawozdanie z ostatniego Zjazdu, który odbył 
się w r. 1911-tym ; posiedzenie zakończył odczyt prof. M. Sie- 
dleckiego p. t.: »Morze jako przedmiot badań«. Popołudniu 
toczyły się obrady lekarzy, którzy omawiali sprawy Izb Lek. 
i Kas chorych. W drugim, trzecim i czwartym dniu Zjazdu wy- 
głoszono około tysiąca referatów w sekcjach: chemji, matema- 
tyki, geofizyki i astronomii, minerałogji, pałeontologji i geolo- 
gji, geografji, zoologji, botaniki, przyrodniczo-dydaktycznej, 
przyrodniczo-rolniczej, psychologji, nauk  antropologicznych, 
anatomji, embrjologji i histologji, fizjologji, patologji doświad- 
czalnej, chemji fizjologicznej i tarmakołogji, anatomji patolo- 
gicznej, medycyny wewnętrznej i balneologji, chirurgji, oto-, 
ryno - laryngologji, pedjatrji, stomatclogji, chorób nerwowych 
i umysłowych, okulistyki, ginekołogji 1 położnictwa, chorób 
skórnych i wenerycznych, medycyny sądowej, historji tilozofji 
medycyny, higjeny i mikrobiologji, nauk farmaceutycznych, 
weterynarji, hiejeny szkolnej i wychowania fizycznego, medy- 
cyny wojskowej, prasy lekarskiej, raka, medycyny społecznej 
i szpitałnietwa. 

W dniu 16-g0 lipca odbyło się Il-gie plenarne posiedzenie 
oraz zamknięcie obrad Zjazdu. Odczytano następujące wnioski 
z kolei uchwalone przez Zjazd: 

1. Zjazd wyraża życzenie, aby następny Zjazd mógł się 
odbyt we Wilnie i porucza tę sprawę do załatwienia delegacji 
stałej. 

2. Skład delegacji stałej (podano w poprzednim numerze). 

Z wniosków ważniejszych, o znaczeniu ogólno-państwo- 
wem przyjęto następujące : 

1. Zjazd uznaje konieczność rezerwatów i ochrony przy- 
rody (Tatry, Białowieża, Góry Świętokrzyskie, jezioro Świteź 
a w pewnym zakresie i kopalnie węgła) oraz 

2. Zjazd uchwala konieczność walki z gruźlicą u ludzi 
i zwierząt, z alkoholizmem i chorobami wenerycznemi, prze- 
prowadzenia statystyki ruchu łudności i przyczyn śmierci, oraz 
przyspieszenie spisu łudności, uchwalenia ustawy 0 powszech- 
nem wychowaniu fizycznem, zaprowadzenia łotnictiwa sanitar- 
nego dla potrzeb łudności cywilnej i wojska, zespolenie spraw 
zdrowia publicznego i opieki społecznej w jednym urzędzie. 

Pozatem Zjazd uznał potrzeby: 

ustalenia słownictwa naukowego, 

założenie biura propagandy nauki polskiej, 

wprowadzenia magisterjów z minerałogj! i geologji, 

rozszerzenia nauk geografji w szkołach Średnich, 
założenia polskiego Instytutu morskiego, 

zaprowadzenia dorocznych kursów dokształcających dla 
lekarzy we wszystkich uniwersytetach, 

utworzenia katedr higjeny społecznej i wychowania fi- 
zycznego, 

zwrócenia się do całej prasy codziennej z uwagą, że po- 
dawanie wiadomości senzacyjno-niemoralnych tworzy ze sta- 
ńowiska lek. podkład dla zarazy morałno-psychicznej w kierunku 
naśładownietwa. 

Zamykając Zjazd przemówił prof. Ciechanowski, 
dziękując Komitetowi za świetną organizację Zjazdu, a prof. 
Kryński jako prezes Komitetu organizacyjnego złożył po- 
dziękowanie gościom za przybycie, kończąc przemówienie sło- 
wami: »do widzenia za cztery lata we Wilniec. 


« Jednocześnie z rozpoczęciem obrad XII. Zjazdu lekarzy 
i przyrodników polskich została otwarta Wystawa przyrodni- 
czo-lekarska, urządzona staraniem Komitetu wystawowego 
z prot. Koskowskim na czele. Obficie obesłana przez sfery 
zainteresowane, wystawa zajęła obszerne sałe nowowzniesionego 
wspaniałego gmachu kreśłarni Politechniki Warszawskiej. Dział 
elektromedyczny i radjologiczny, reprezentowany wyłącznie nie- 
mal przez firmy obcokrajowe, obejmował długi szereg przyrzą- 
dów najnowszej konstrukcji, z zakresu diagnostyki i lecznictwa. 
Obok mieścił się dział narzędzi chirurgicznych, urządzeń szpi- 
talnych i steryłizacyjnych. Na plan pierwszy występują tu eks- 
ponaty firmy Konrad, Jarnuszkiewicz i Ska (stoły operacyjne, 
nosze, łóżka) oraz wyroby fabryki warszawskiej Witt i Syn 
(sterylizatory). Na parterze również mieści się wspaniała ko- 
lekcja nowotworów, zebrana staraniem Sekcji raka, oraz bar- 
dzo ciekawe preparaty raka, otrzymanego na drodze doświad- 
czałnej, nadesłane z Kopenhagi. W dalszej części parteru Tow. 
Obrony przeciwgazowej uświadamiało zwiedzających, drogą 
licznych zdjęć fotograficznych, o strasznych skutkach tej no- 
woczesnej broni oraz o sposobach walki z nią. Obok widzimy 
precyzyjne protezy, wykonane w pracowni drów Lotha i Re- 
klewskiego; dalej rozpostarly się zdrojowiska i uzdrowiska kra- 
jowe. Dział ten, umiejętnie zebrany, wykazuje dowodnie, jak 
wielkie w zdrojowiskach naszych posiadamy skarby, nie zawsze, 
niestety, celowo wyzyskane i częstokroć nawet niedoceniane, 
nietylko przez laików, lecz i przez lekarzy. Pierwsze piętr) 
kreślarni zajmuje przemysł chemiczno-farmaceut. Z firm kra- 
jowych spotykamy tu wyroby i przetwory Gessnera, Klawego, 
Spiessa, Tow. Akc. »Motor«; firmy te walczą zwycięsko z im- 
portem specyfików zagranicznych. 

Obok widzimy szczepionki i surowice łecznicze, wysta- 
wione przez Państwowy Zakład Higjeny w Warszawie, dra 
Bujwida w Krakowie, oraz przez firmę »Serowae«. Opatrunki 
sterylizowane dra Borzymowskiego w Warszawie znalazły ró- 
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wnież pomieszczenie w salach pierwszego piętra. Pozostała 
część tego piętra wypełniona jest niepodzielnie wykresami, 
obrazującemi działalność Kasy Chorych w roku 1924. Przed 
myślącym obserwatorem, przy zwiedzaniu tej części Wystawy, 
staje widmo nieuchronnej proletaryzacji stanu lekarskiego. 

Drugie piętro kreślarni zajęte jest w połowie przez dział 
przyrodniczo-dydaktyczny. W dziale tym przedstawione zo- 
stały wyczerpująco obecne metody nauczania przyrody w szko- 
łach polskich. Ruchliwe Towarzystwo Ochrony Przyrody wy- 
stawiło tu cały szereg zwierząt i roślin, podlegających ochronie, 
wreszcie mapy i zdjęcia fotograficzne t. zw. »rezerwatów« w ca- 
łym kraju. Drugą połowę tego piętra objęły sekcje weteryna- 
ryjna i stomatologiczna. Na uwagę zasługuje tu zwłaszcza od- 
dział dentystyki zachowawczej oraz dziaa chirurgiczno-stoma- 
tologiczny. 

Całość wystawy, zakrojonej na dużą skalę i utrzymanej 
na wysokim poziomie, robi wrażenie nadzwyczaj dodatnie. 

miemy sądzić, że cel, zamierzony przez inicjatorów wystawy, 

został bez wątpienia w zupełności osiągnięty. 

Nagrody przyznane wystawcom : 


I. Dyplom uznania. 

Siemens, Philips (dział radjo-elektromedycyny). 

Witt & Syn, K. Jarnuszkiewicz, dr. Reklewski i prof. Loth 
(narzędzia chirurgiczne). 

Krynica, Ciechocinek (zdrojowiska). 

Gessner, Pabjanickie Tow. Chem., Beyersdorf, Bujwid, 
Knoll, Behringer, Motor, Parke Dawis, Schering, Klawe, Lu- 
mière, Nativelle, Zimmer, Kalle, Agfa, Bayer, Meister Lucius, 
Kasella, Spiess, Poulenc, Tow. Ake. Karpiński, Zakład Państw. 
Fligjeny, Tow. Ochrony Przeciwgazowej (Dz. Chem.-Farmaceut.). 

Kasa Mianowskiego, Ksiąznica-Atlas (Wydawnictwa). 

P. Stefan Miller, prof. K. Czerwiński, Polsk. Tow. Krajo- 
znawcze, Państw. Komisja Ochrony Przyrody (Dz. Przyrodn.- 
Dydaktyczny). 

Medal złoty. 


Reininger, Müller, Woźniak, prof. Beck (mechanik _Trólka), 
»Model«, Elektrolux. 

Jodłowski (narzędzia chirurgiczne). 

Druskieniki, Morszyn, Nałęczów, Inowrocław (zdrojowiska). 

Bukowski, Borzymowski, Stankiewiez, Sigalina, Strzelecki, 
Baranowski, Serowac, Lek, Sanator, Borowski, Scientia, Re- 
nard, Karpiński i Leppert, Famelle, Hemoglobine Demchiens 
produkty farmaceutyczne). 

Kleistówna, Wuttke, Rewieński, Weissówna, Karczewski, 
Kączkowski, Lisowski, Dryja, Simm (Dz. Przyrod.-Dydakt.). 

Tow. Przeciwrakowe, Kropla mleka, Sekcja Hligjeny 
Szkolnej, Liga Przeciwgruźlicza, dr. Szymański, Czesław Skło- 
dowski, Tow. Weterynaryjne, Zawadzki i Eifer, dr. Rychłowski, 
dr. Fedecki (weterynarja). 

Swiatłowski, prof. Wilga (stomatologja). 


Medal srebrny. 


Makowski, Amber, Wysowa, Rostkowski, Lubelski, Kar- 
czewski, Marja Terma, Wilchowski, Serologja węgierska, Tow. 
Zdrowia, Arct, Koło Medyków, Waniczkówna, Fołlak, Piryński, 
Gęborek, Wyrzykowska, Szepietowski, Pawłowski, Majkowska, 
Gertner, Brandel. 


Listy pochwalne. 
Sigalin, Francikowski, Bischof, Dentos, Balcerkiewicz. 
Podziękowania. 

Piszczany, Zw. Zdrojowisk, Mag. Hero, Anatomicum, 
Rzeźnie miejskie, Studjum weterynaryjne, Min. Spraw Woj. 
skowych, Prasa Weterynaryjna, prof. Panek, Państw. Instytut 
Dentystyczny, Instytut Dentystyczny Jana Kazimierza we Lwo- 
wie (prof, Cieszyński), Związek Lekarzy Dentystów w Państw- 
Polsk. Wojsk. Zakł. Roentgenologiczny, Curie-terapja, Kasa 
Chorych, dr. Fibiger z Kopenhagi. 


Sprawy zawodowe. 


Izba lekarska Lwowska. 


Naczelna Izba lekarska zawiadamia pismem z 10 sierpnia 
1925 L. 244, że Ministerstwo Spraw Wewnętrznych (Generalna 
Dyrekcja Służby zdrowia) ogłosiła w Nr. 140. „Monitora Pol- 
skiego" zr. b. spis środków leczniczych dozwolonych do obrotu. 
Izba lekarska we Lwowie. 
Naczelnik : Papće, 


L. 146/25. 
Wyrok Sądu Izby lekarskiej we Lwowie. 


Dr. Włodzimierz Serkowski lekarz zamieszkały w Kol- 
buszowej winny jest, że udzielał kilkakrotnie swej firmy lekar- 
skiej nieuprawnionym technikom dentystycznym we Lwowie, 
w Gródku Jagiellońskim, Samborze, Łańcucie, Starym Sambo- 
rze, Jaworowie i Dębicy i równocześnie prowadził zakłady den- 
tystyezne w Dębicy, Pilznie i Kolbuszowej, nie uzyskawszy na 


to pozwolenia Izby lekarskiej a nie zaniechał tego pomimo we 
zwania [zby krakowskiej. 

Czynem tym dopuści się Dr. Włodzimierz Serkowski 
ciężkiego przewinienia przeciw zasadom etyki lekarskiej a szcze- 
gólnie z $ 18 iit. 1 i 7 kodeksu deontologji lekarskiej. Za to 
zasądza się go po myśli $ 80 lit. C. ustawy o ustroju i zakre- 
sie działanie Izb lekarskich z dnia 2. XII. 1921 przy uwzględ- 
nieniu łagodzących okoliczności na karę trzeciego stopnia t. j. 
naganę, zaostrzoną ogłoszeniem wyroku w Polskiej Gazecie 
Lekarskiej z podaniem imienia i nazwiska i na grzywnę w wy- 
sokości 250 zł. 

Lwów, dnia 30 lipca 1925. Sąd Izby lekarskiej: 

Sekretarz generalny : "Za Przewodniczącego Sądu: 
Dr. Zion, m. p. Dr. Mikołajski, m. p. 


Od redakcji. 
Numer niniejszy wychodzi jako numer po- 


s «yy. 


dwójny (36 i 3%) za czas od 1—18 LX 1925. 


Wiadomości bieżące. 
Warszawa. 


Uroczystość jubileuszowa dra Szwajcera 
W dniu 29 czerwca r. b. odbyła się uroczystość jubileuszowa 
45 cio letniej pracy szpitalnej Naczelnego lekarza szpitala na 
Czystem Dra Jakóba Szwajcera. Posiedzenie uroczyste zagaił 
Ordynator Szpitala kol. Luberner, następnie wygłosili przemó- 
wienia kolejno: w imieniu Komitetu organiz. kal. Luxemburg, 
zast. Generalnego Dyrektora Służby zdrowia kol. Adamski, 
p. prezydent miasta Inż. Jabłoński, prot. Sawicki, dr. Bączkie- 
wicz, dr. Natanson w imieniu ordynatorów szpitala, dr. Rubin, 
dr. Meyeran w imieniu gminy żydowskiej, oraz przedstawiciel 
administracji pan kurator szpitala inż. Wusblat, przedstawiciel 
urzędników szpitalnych p. int. Fliederbaum, dyrektorka szkoły 
pielęgniarskiej Ms. Am. Greenwald (po angielsku), której piękne 
przemówienie przetłómaczone na język polski wywołało wielkie 
wrażenie na słuchaczy. Na uroczystości obecni byli przedstawi- 
ciele miasta, magistratu, rady miejskiej, wydziału szpitalnictwa, 
koledzy szkolni z innych szpitali, ordynatorzy, asystenci oraz 
b. liczne grono służby pielęgniarskiej i felczerskiej szpitala. 
W imieniu Lekarzy Naczelnych wypowiedział piękną mowę 
Naczelny Lekarz Szpitala Dziec. Jezus dr. Puławski, podkreśla- 
jąc wielkie zasługi Jubilata dla szpitalnictwa i wybitne zalety 
dra Szwajcera koleżeńskie, towarzyskie i organizacyjne. W imie- 
niu Redakcji Czasopisma Lekarskiego przemawiał dr. Srebrny. 
Podczas uroczystości dr. Bączkiewicz wręczył Jubilatowi dy- 
plom na Członka Honorowego Warsz. Tow. Higjenicznego. 
Ordynatorzy szpitala jedną salę Instytutu Patologicznego, 
którego wzniesienie wkrótce będzie dokonane, ufundowali wła- 
snym sumptem, gdzie tablica marmurowa zostanie wmurowana 
na wieczną pamiątkę długoletniej pracy owocnej swego Lek. 
Naczelnego. Na zakończenie przemówił wielce wzruszony Jubilat 
dziękując z całego serca za tak wielkie objawy sympatji otrzy- 
mane od wszystkich obecnych. 


Z kraju. 

Zpolsko amerykańskiego Komitetu pomo- 
cy dzieciom. Mr. P. $. Baldwin dyrektor amerykańskiego 
Wydziału Ratunkowego (Komitet Hoovera dla niesienia pomocy 
dzieciom) zwiedził instytucje Polsko-Amerykańskiecgo Komitetu 
Pomocy Dzieciom w Warszawie, Stację Opieki nad matką 
i Dzieckiem na Podwalu, Przychodnię dla dzieci gruźliczych 
oraz Zakład Ieezniezo-Wychowawczy dla dzieci jagliczych. 

Według sprawozdania, opracowanego przez wicedyrektora 
polsko-amerykańskiego Komitetu pomocy dzieciom, dr. Grom- 
skiego, Komitet ten w r. z. roztaczał pieczę nad 88 stacjami 
opieki nad dziećmi i matkami, rozsianemi po całem państwie. 

Przez stacje te przeszło 34.677 niemowląt, którym udzie- 
lono 103.843 porad, przyszłym matkom udzielono 8.928 porad, 
mleka dla dzieci wydano 882.215 litrów. p 

Na zapomogi dla stacji, polsko-amerykańskı Komitet po- 
mocy dzieciom wydał 378.060 zł., zasiłek rządowy z budżetu mi- 
nist. pracy i opieki społecznej wyniósł 58.500 złotych. M. 

Stwierdzono niejednokrotnie fakt wysokiej szkodliwości 
sztucznego karmienia niemowląt ilustruje statystyka Śmiertel- 
ności niemowląt, zarejestrowanych na stacjach opieki poisko- 
amerykańskiego Komitetu pomocy dzieciom w ciągu 1924 r. 
niemowląt karmionych piersią zmarło 5.6%, z pośród zaś kar- 
mionych sztucznie — 14.97, czyli prawie 3 razy tyle. 

Na 100 zmarłych uiemowląt z górą */,, t. j. 38.79, zmarło 
z chorób żołądkowych, wywołanych przez odżywianie sztuczne. 


Higjenaszkolna w Polsce. Kierownik wydziału 
higjeny szkolnej Ministerstwa W. R. i O. P. dr. Stanisław Kop- 
czyński ogłosił drukiem rzecz p. t. »Opieka higjeniczno-lekar- 
ska nad szkołami i stan zdrowia młodzieży w szkołach Rzeczy- 
pospolitej. Jest to nader pouczające sprawozdanie ze stanu do- 
robku naszego na polu hiejeny szkolnej i wychowania fizycz- 
nego, obejmujące okres pierwszego pięciolecia niepodległej Pol- 
ski, od 1918 roku do 1923 włącznie. 
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H. SAWICKA i K. WIŚLAŃSKI, 
asyst. klin. 


Lwów. 


Zmiany we krwi chorych na raka macicy pod 

wpływem naświetlań enercją promieniotwórczą. 

Z kliniki położniczo-ginekologicznej Uniwersytetu im. J. Kazi- 
mierza we Lwowie. 


Entuzjazm, z jakim przed dwudziestu laty przyjęto wia- 
domość o leczeniu energją promieniotwórczą schorzeń gine- 
kologicznych, pobudził cały szereg badaczy do szukania pe- 
Wnych wytycznych, któreby pozwoliły na ocenę nowego 
Środka leczniczego. Rozważając skutki, jakie leczenie energją 
Promieniotwórczą wywiera na poszczególne narządy nie można 

ło pominąć i narządów krwiotwórczych, gdyż obok miej- 
Scowego działania tu właśnie należało — się spodziewać — 
Zmian największych, eo mogło dać podstawę do wyciągania 
wniosków tak co do leczenia, jak i rokowania. 

Pierwszy Heineke, badając działanie promieni Roent- 
gena na narządy krwiotwórcze, zwrócił uwagę na niszczące 
działanie tychże na białe ciałka krwi. 

Helber i Linser poddawali działaniu promieni Roeni- 
Sena zwierzęta (szczury, króliki i psy) i zauważyli, że po pe- 
Wnym czasie występowało u nich wyraźne zmniejszenie się 

y ciałek białych. Czy to zmniejszenie było wynikiem 
koncentracji ciałek białych w pewnym tylko narządzie i stąd 
Powstawał brak ich w ogólnym krwiobiegu, czy też promienie 
„w0entgeną niszczyły te ciałka bądźto w pewnych narządach, 


Jak Śledziona, gruczoły chłonne i szpik kostny, bądź też. 


W krwiobiegu — oto cel, który przyświecał doświadczeniom 


ych autorów. 

. Gdy jednak weźmiemy pod uwagę, że w doświadcze- 
Mach tych zmniejszała się przedewszystklem ilość limfocytów, 
a następnie dopiero znikały formy wielojądrzaste, że zniszcze- 
niu ulegały wpierw jądra komórek, wreszcie fakt, ża ciałka 
białe znikały po wycięciu śledziony, musimy dojść do prze- 

Onania, że promienie Roentgena niszczą ciałka białe w krwi- 
Obiegu. Przemawiałaby zatem również i ta okoliczność, że 
Promienie te ulegają przeważnie wchłanianiu już w głęboko- 
Set kilku centymetrów. 

„ Co do czerwonych ciałek krwi, to ulegają one zniszcze- 
mu dopiero po dłuższem naświetlaniu, działanie więc pro- 
mieni jest tu znacznie słabsze; podobnie zachowują się płytki 

tzzozera i hemoglobina. 


Prace innych autorów (Philipp, Krause), potwier- 


dziły przypuszczenie, że zmiany i uszkodzenia krwi zwierząt 
haświetlanych mogą występować także u ludzi, zaczem prze: 
mawjałyby takie objawy jak: bóle głowy, bezsenność, wy- 
mioty, palpitacje serca i zaburzenia w trawieniu, występujące 
nietylko u ludzi naświetlanych w celach leczniczych, ale na- 
Wet po prześwietleniach rozpoznawczych. Objawy te — zda- 
niem autorów francuskich — występują dość często, a towa- 
TZySzą im nieraz zaburzenia ze strony pęcherza moczowego 
1 nerwu sympatycznego, u kobiet zaś zaburzenia w mie- 
Siączkowaniu. 

`.. Albers-Schónberg wykazał doświadczalnie, że 
działanie niszczące promieni Roentgena jest tak silne, że 
u Świnek morskich i królików powoduje ono zupełne zni- 
Szczenie spermatozoów, co Philipp i autorowie amerykańscy 
Wykazali też i u ludzi, 


Badania Grawitza, v. Noordena, Meyera i in- 
nych wykazały, że o ile ciałka białe ulegają zmniejszeniu 
dość szybko i już po małych dawkach, to czerwone ciałka 
Twi są o wiele odporniejsze na działanie promieni, gdyż 


Skutki działania niszczącego występują w nich dopiero po 


dużych, prawie śmiertelnych dawkach i towarzyszą im obja- 
wy zwyrodnienia jak anizacytoza i pojawianie się jąder. 

Co się tyczy działania radjum, to badania Trebera 
i innych wykazują, że naświetlania mogą powodować zwięk- 
szenie się liczby ciałek białych doraźne, Zwiększenie to atoli 
jest tylko chwilowe, gdyż wnet potem przychodzi do szyb- 
kiego zmniejszania się liczby tych ciałek, a dotyczy to 
w pierwszym rzędzie limfocytów i eozynochłonnych. Znikanie 
ciałek białych według Trebera jest tem gwałtowniejsze, 
im większej użyliśmy dawki do naświetlań. 

Ze względu na doniosłość, jaką odgrywają promie- 
nie Roentgena i radjum w leczeniu raka macicy na- 
leży wspomnieć o badaniach Bormanna w klinice berliń- 
skiej. Zakładał on 100 mg. radjum do pochwy chorej na 
raka części pochwowej lub pochwy na przeciąg 24 godzin, 
a równocześnie poddawał te chore działaniu promieni Roent- 
gena przez przeciąg kiiku godzin. Wynikiem tego intenzy- 
wnego leczenia były częste przypadki silnej niedokrwistości, 
a hadania krwi tych chorych wykazywały zmniejszenie się 
zawartości hemoglobiny, liczby ciałek białych i czerwonych, 
co bezsprzecznie było wynikiem niszczącego działania energji 
promieniotwórczej na cały ustrój. 

Badania nasze nad zmianami we krwi pod wpływem na- 
świetlania energją promieniotwórczą przeprowadziliśmy na 
materjale lwowskiej kliniki położniczo-ginekologicznej w przy- 
padkach raka macicy. 

Obejmują one ogółem 118 przypadków i dzielą się na 
dwie grupy: 

A) Przypadki leczone wyłącznie promieniami Roentgena 
(92 chore); 

B) Przypadki leczone enereją promieniotwórczą Roent- 
gana i radjum (26 chorych). j 

Grupę pierwszą czyli chore leczone wyłącznie promie- 
niami Roentgena podzieliliśmy na cziery oddzielne grupy *), 
zaliczając do grupy pierwszej : 

przypadki, które klinicznie nadawały się w zupełności 
do operacji (8 przyp.); 

do grupy drugiej : 

przypadki t. zw. graniczne, w których klinicznie można 
było stwierdzić pewne zmiany w przymaciczach, jednakowoż 
technicznie przypadki te nadawały się przynajmniej do ope- 
racji próbnej (10 przyp.); 

do grupy trzeciej : 

zaliczyliśmy chore, mające rozległe nacieki w przyma- 
ciczach i nieruchomą zupełnie macicę tak, że o operacji nie 
mogło być mowy (22 przyp.); 

do grupy czwartej: 

zaliczyliśmy przypadki zaniedbane. Były to chore, u któ- 
rych sprawa miejscowa była bardzo posuniętą, a 'stan ogólny 
przedstawiał obraz zupełnego wycieńczenia (52 przyp.). 

Zmiany we krwi, jakie pod wpływem naświetlania mo- 
gliśmy stwierdzić u tych chorych, były mastępujące: 

W przypadkach grupy pierwszej liczba czerwonych cia- 
łek zwykle nie ulegała znaczniejszym zmianom, Zaledwie 
w jednym przypadku stwierdziliśmy niedokrwistość miernego 
stopnia. Co do ciałek białych to można było wykazać stałe 
zwiększanie się ich liczby prawie o 100%. Miało to miej- 
sce zwykle zaraz po pierwszem naświetlaniu, a leukocytoza 
ta utrzymywała się przez cały czas leczenia, a nawet przez 
pewien czas po naświetlaniu. Zawartość hemoglobiny jako- 


*) Zatrzymanie tego podziału uważaliśmy tem bardziej za 
wskazane, że badania nasze odnoszą się do materjału tego sa- 
mego, który opracował Bocheński pod względem leczniczym 
a który on podzielił na owe 4 grupy Nieznaczne różnice, co do 
liczby przypadków poszczególnych grup, pochodzą stąd, że ba- 
dania nasze odnoszą się również do przypadków naświetlanych 
po operacji, a których tò przypadków Bocheński w pracy 
swej nie uwzględnia.. 
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też wskaźnik krwi nie wykazywały żadnych poważniejszych 
zmian, również i formy przejściowe. Limfocyty w większości 
przypadków zmniejszały się nieznacznie i to zależnie od po- 
prawy miejscowej. Im bardziej sprawa miejscowa wykazy- 
wała polepszenie, tem spadek liczby limfocytów bywał szyb- 
szy i większy, 

Gr. II. Przyp. 17. 


%, Hb. 
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stan dobry 


W drugiej grupie przypadków stwierdzić można było 
na ogół podobne zmiany, jak i u chorych grupy pierwszej, 

Odnosi się to głównie do tych chorych, tej grupy, któ- 
rych stan miejscowy ulegał znacznej poprawie. Liczba ciałek 
białych wykazywała zwiększenie się ich o 100%, do 1509. 
W kiiku przypadkach liczba ta pod koniec leczenia powięk- 
szyła się nawet dwukrotnie. Nadto można było wykazać zwię- 
kszenie się liczby ciałek eozynochłonnych, chociaż nieznaczne, 
i to, zaraz po pierwszem naświetlaniu, Eozynofilja ta utrzy- 
mywała -się przez kilkanaście dni i opadała do normy, prze- 
ciętnie w czasie do 2 tygodni. 


W przypadkach grupy trzeciej obrazy krwi wykazy- 
wały nieregularny spadek liczby ciałek czerwonych. Spadek 
ten nigdy nie był zbyt wiełki, w kilku przypadkach równo- 
legły do spadku ciałek białych i limfocytów. Zwykle dość 
wysokie liczby form przejściowych jednojądrzastych powię- 
kszały się nieznacznie zaraz po naświetlaniach. W kilku przy- 
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Gr. III. Przyp. 52. 
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padkach widzieliśmy anizocytozę fmsłego stopnia, która utrzy- 
mywała się zaledwie przez kilka dni, występująca zaś poly- 
chromazja utrzymywała się w czasie całego leczenia. 


Gr. IV. Przyp. 79. 
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W grupie czwartej obrazy krwi wykazywały powolny, 
lecz stały przyrost jednojądrzastych form przejściowych. Ró- 
wnocześnie zmniejszała się liczba ciałek białych i limfocytów. 
Również odsetek hemoglobiny zmniejszał się w miarę pogar. 
szania się stanu ogólnego, przyczem równocześnie zmniejszała 
się wybitnie także liczba ciałek czerwonych. Nadto stale 
stwierdzano anizocytozę, pojkilocytozę i polychromazję. 

Obrazy krwi przypadków leczonych naświetlaniami ener- 
rgji promieniotwórczej Roentgena i radjum w najogólniejszych 
zarysach nie różnią się od obrazów, jakie wykazywały przy- 
paki- naświetlane tylko prom. Roentgena, a które podaliśmy 
powyżej. 

26 chorych tej grupy podzieliliśmy również na: 

a) przypadki nadające się do operacji (18 przyp.) i 

b) przypadki zaniedbane (8 przyp.). 

W grupie a) badania krwi nie wykazywały wybitniej- 
szych zmian w ciałkach czerwonych. Występująca po na- 
świetlaniach radjum leukocytoza zmieniała się szybko w leu- 
kopenję, która nigdy jednak nie przekraczała zbyt niskich 
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wartości. Procent hemoglobiny, jakoteż wskaźnik również nie Gr. b) Przyp. 5, 17, 38, 36, 60, 61. 
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Natomiast stale widzieliśmy powiększanie się liczby cia- 

łek wielojądrzastych z równoczesnem zmniejszeniem się liczby 

limfocytów. Nie widzieliśmy również w tej grupie pojkilocy- 

tozy ani polychromazji, poza nieznaczną tylko anizocyfozą 
1 to z poezątkiem leczenia. 


Gr. b) Przyp. 21. 
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Przypadki grupy b) charakteryzowały się niedokrwi. 
stością, która podczas leczenia stale się zwiększała. Podobnie 
Jak w grupie czwartej wspomnianej poprzednio, widzimy 
u chorych spadek ciałek białych i limfocytów z równoczesnem 
zmniejszaniem się ilości hemoglobiny. Różnią się one może 
(od grupy czwartej) jedynie więcej nieregularnem powiększa- 
niem się ciałek jednojądrzastych przejściowych. Często również 
występowała w tej grupie anizocytoza, pojkilocytoza i poli- 
chromazja, będąca wynikiem stale działających i niszczących 
czynników, jakimi może być z jednej strony bezwątpienia 
Sama sprawa nowotworowa, a z drugiej prawdopodobnie 
1 energja promieniotwórcza. 

Co do przypadków, które blisko 4 lat po skończeniu 
leczenia, czy to energją promieniotwórczą Roentgena, czy też 


i radjum, nie wykazują nawrotu, czyli, że mogą być uwa- 
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żane za wyleczone, jakkolwiek nie upłynęło dotąd jeszcze 
5 lat wymaganych przez Wintera, to możnaby sądzić, że 
obrazy krwi tych chorych powinne być podobne do obrazów 
krwi ludzi zdrowych. Tego jednak w przypadkach naszych 
nie stwierdziliśmy. Tablica ostatnia poucza nas, że pomimo 
zupełnego cofnięcia się objawów miejscowych i pomimo sta- 
łego przyrostu wagi ciała, jakoteż poprawy stanu podmioto= 
wego obrazy krwi nie odpowiadają tym, które widzimy u ko- 
biet nie cierpiących na raka macicy. Przemawiałoby to albo 
za tem, że raz powstałe zmiany w ustroju a wywołane cier- 
pieniem niszczącem cały ustrój nie cofają się już nigdy w zu- 
pełności, alboteż że są one wynikiem trwałego działania ener- 
gji promieniotwórczej. Menge żąda przedłużenia czasu (do 
7 lat) po skończonem leczeniu, aby chorą można uznać za 
wyleczoną, — może więc i czteroletni okres naszych spostrze- 
żeń jest jeszcze zbyt krótki, aby stosunki we krwi mogły 
powrócić do stanu prawidłowego. Wydaje się nam to atoli 
nieprawdopodobne, 

W każdym razie badanie krwi jest ważnym środkiem 
pomocniczym w ocenianiu stanu chorej w chwili rozpoczęcia 
leczenia, a także i później w ciągu naświetlania, gdyż poucza 
nas o ewentualnej poprawie lub też braku tejże, 

Piśmiennictwo: 

1) Albers-Schónberg. Minch. med. Woch. 1903 Nr. 
48. — 2) Bocheński. Pol. Gaz. Lek, 1924 Nr 38. — 8) Bor- 
m ann. Archiv. f. Gyn. 111. — 4) Fellner-Neu mann. Zen- 
tralbl. f£. Gyn. 1906. — 5) Heineke. Münch. med. Woch. 1904 
Nr. 48, 51, 1909 18. 6) Helber-Linser. Münch. med. Woch. 
1905. Nr. 15. — 7) Treber. Strahlentherapie 1915 Nr. III. 
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Stanisław HIGIER (jun.). 
Przyczynek do patogenezy ostrych zapaleń rdzenia 
w przebiegu szczepień Pasteura. 


Z kliniki chorób nerwowych Uniwersytetu Warszawskiego. 
Kierownik: Prof. K. Orzechowski. 


Warszawą. 


Zagadnienie spraw zapalnych w rdzeniu podczas szcze” 
pień przeciw wściekliźnie, względnie po ich ukończeniu, na- 
leży do bardzo zawikłanych problematów patogenezy i kli- 
niki. Mamy tu do czynienia niejako z równaniem o samych 
niewiadomemi. 

Z jednej strony bowiem chodzi o obraz chorobowy 
ostrego zapalenia rdzenia (myelitis acuta), sprawy zupełnie 
nie przejrzystej i pod względem klasyfikacji patogenetycznej 
wyjątkowo upośledzonej ; z drugiej znów strony operować 
jesteśmy zmuszeni momentami etjologicznemi hipotetycznemi, 
określając skalę szkodliwości zarazka, którega właściwie nie 
znamy i rozstrząsając mechanizm biologiczny leczenia, które uza: 
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sadnienie swe znajduje w analogjach, doświadczeniach i staty- 
styce klinicznej, ale bynajmniej nie we współczesnej konse- 
kwentnej teorji. Genjusz Pasteur'a, lawirując wśród znaków 
zapytania, ukuł niezwalczoną prawie broń dla lekarza-tera- 
peuty, ale jednocześnie stworzył, czy może tylko ukazał 
nowe, nieprzewidziane trudności dla poznania całokształtu za- 
gadnienia wścieklizny. Do tych trudności należy w pierwszym 
rzędzie zagadnienie spraw chorobowych, występujących pod- 
czas szczepień, spraw tyczących się głównie układu nerwo- 
wego ośrodkowego. Nie więc dziwnego, że przypadki z tej 
dziedziny, o ile tylko istnieje możność dokładniejszej ich 
obserwacji, skrupulatnie bywają opisywane i analizowane, 
stając się probierzem dla istniejących teoryj. 

Dwa takie przypadki bardzo do siebie podobne i, jak 
sądzę, dość pouczające, obserwowane na klinice neurologi- 
cznej U. W. pragnę właśnie podać do wiadomości. 


Przypadek I.: 

J. K., oficer policji, lat 27, przybył na klinikę dn. 7. II. b. 
roku. Chory w dzieciństwie żadnych chorób nie przechodził; za- 
każeniu kiłowemu nie uległ. Nie pali, pije tylko okolicznościowo. 

Dnia 17. I. chory, bawiąc się z oswojonym wilkiem został 
przez niego nieznacznie ukąszony w prawą dłoń (draśnięcie na 
8-cim palcu widoczne przez kilka dni). Wilk tegoż dnia okazy: 
wał znaczny niepokój, napady drgawkowe i t. p. i w ciągu 3-ch 
dni zdechł przy objawach wścieklizny. Badanie autopsyjne, wy- 
konane w zakładzie Pasteurowskim w Warszawie stwierdziło 
pewną wściekliznę z obecnością ciałek Negri'ego. Wobec tego 
chory rozpoczął szczepienia t. zw. zmodyfikowaną metodą Pa- 
steura (szczepionką niekarbolizowaną). Szezepień tych otrzymał 
od 22. 1. do 5. II. ogółem 16 (pozostały do ukończenia leczenia 

"4 szczepienia). W trakcie tego, dn. 1. II. chory wybrał się na 
bal, gdzie dość dużo pił, całą noc tańczył i t. d. Nazajutrz dnia 
2. IL chory czuł się nieswojo: silnie osłabiony, miał bóle w krzyżu, 
uczucie ziębnięcia. Samopoczucie pogarszało się z godziny na 
godzinę. Wystąpiła trudność w oddawaniu moczu i kału; wre- 
szcie chory, cieszący się dotychczas naogół doskonałą potencją, 
nie mógł wykonać aktu płciowego wskutek niedostatecznej erek- 
cji. Po %-ch dniach zjawiły się bóle tępe, głębokie w plecach po- 
między łopatkami a kością krzyżową, symetrycznie udzielające 
się na boki, ale nie przechodzące na przednią powierzchnię tu- 
łowia. Obok tego bóle w łydkach, dotkliwsze i trwalsze w lewej. 
Chodzenie zaczęło sprawiać choremu trudności: nogi jakgdyby 

.»zawijały się« i zginały nadmiernie w kolanach. Zupełne zatrzy- 
manie moczu i kału (aż do przybycia na klinikę chory nie od- 
dawał moczu od pięćdziesięciu kilku godzin, a wypróżnień nie 
miał przez 8 doby). Ciepłoia, mierzona w tym czasie regularnie 

"raz tylko doszła do 38:50. Bolów głowy ani wymiotów nie było, 

„Nie krztusił się i nie kaszlał. Podniecenia ruchowego ani też 
znaczniejszego przygnębienia nie było. Sypiał źle, jak podaje 
z powodu bolów. 

W tym stanie chory skierowany został na klinikę. 

Przedmiotowo stwierdziliśmy tu co następuje : 

Chory, wzrostu wysokiego, o typie nieco astenicznym, 
biady. Podściółka tłuszczowa miernie rozwinięta. Badanie we- 
wnętrznych narządów oprócz nieznacznej sprawy nieżytowej 
w lewym szczycie i nieco powiększonej Śledziony, żadnych zmian 

„chorobowych nie wykazało. 

- Czaszka prawidłowo wysklepiona, na opukiwanie niebo- 
lesna. W zakresie nn. czaszkowych zmian żadnych nie stwier- 
dza się. Ślad sztywności karku; przy zginaniu karku do przodu 

. bolesność na wysokości 6—8 kręgów piersiowych. Przy wyma- 
cywaniu wyrostów ościsłych stwierdza się wybitną tkliwość 7 i 
8 D. Obj. Kerniga nieobecny. Objaw szczytowy nieobecny. 

W zakresie kk. górnych zmian żadnych niema. 

Odruchy brzuszne lewostronne — wszystkie słabe ; prawy 

„górny b. słaby, środkowego i dolnego brak. Niedowładu mm. 
brzusnych nie stwierdza się, jednakże w pozycji stojącej (>na 
baczność !«) chorego zauważyć można przesunięcie pępka na 
lewo. Co się tyczy kk. dolnych, istnieje obustronnie lekki nie- 
dowład zgięcia i rozgięcia w biodrze, oraz ślad niedowładu 
w stawie kolanowym. Poza tem badanie siły mięśni kk- dolnych 
zmian nie wykazuje. Nieznaczne wzmożenie napięcia w stawie 
kolanowym, głównie przy rozginaniu. Odruchy kolanowe obu- 
stronne b. żywe, — pr. > 1. Odruchy Achillesa żywe, równe cza- 

"sami kloniczne. Obustrorny odruch Babińskiego, Oppenheima 

- po stronie lewej. W zakresie ozucia — przeczulica na bodźce 

- dotykowe w obrębie odcinków D8—D12, przeczulica na ból i zimno 
tylko na przećniej powierzchni tnłowia D9— L1; niżej zaś, t, j. 

"na skórze kk. dolnych rozlane osłabienie wszystkich rodzajów 
czucia powierzchniowego, wybitniejsze po stronie prawej, Ozucie 

"wibracyjńe oraz ułożenia bez zmian. Brak objawów. Lasegue'a 
i Fajersztajna. Obj. Romherga nieobecny. Odruchy obronne kk. 
dolnych homolateralne dają się. wywołać z grzbietu. stóp, ud 

zi najdolniejszej części brzucha. Odruch rzyci. słaby. Odruch żo- 

*-łędno-opuszkowy (Genitatręfiex) obeeny. Pęcherz-nadmiernie wy- 
puklony wysoko ponad spojeniem łonowem. Przy 'ucjsku nań 

:odezywa chory wzmożenie parcia na mocz <- m ogo 

„sxn eq PrZY-nakhueiu lędźwiewem; dokonanem ńazajutrz:po przy- 


byciu chorego do kliniki wypuszczono około 15 cem płynu wo- 
dojasnego pod dość znacznem ciśnieniem, z prawidłową ilością 
białka; odczyn Nonne-Appelta ujemny : pleocytoza = 81 limfo- 
cytów. Odczyn Wassermana zarówno w płynie, jak krwi ujemny. 

Stan chorego podczas pierwszego tygodnia pobytu w kli- 
nice zmienia się nieznacznie. Po podanej pierwszego dnia pod- 
skórnie pilokarpinie chory oddał mocz z pewną trudnością, ale 
stałym, wartkim strumieniem. Z pewodu ponownego zatrzyma- 
nia moczu nazajutrz zastrzyk pilokarpiny, po którym oddanie 
moczu było jeszcze łatwiejsze. Od tego czasu oddaje mocz sa- 
moistnie, początkowo z trudnością 1—2 razy dziennie, potem 
prawidłowo koło 4 razy na dobę. W zakresie oddawania kału 
po kilku bezskutecznych lawatywach udało się uzyskać wypró- 
Znienie dopiero po zażyciu oleju rycynowego — pierwsze od 5-u 
dni. Poczem jednak znów wystąpiło zatrzymanie kału. 

Bole w okolicy krzyżowej i w lewej łydce zmniejszają się 
z aip na dzień; występują natomiast parestezje na prawym 
udzie. 

Dn. 14. II. stwierdzono w porównauiu z poprzedniem na- 
stępujące różnice: 

Całkowity brak odruchów brzusznych obustronnie ; odru- 
chy obronne z kk. dolnych dają się wywołać tylko z grzbieto- 
wej powierzchni stóp; lekkie objawy oponowe utrzymują się, 
stają się może nawet wyraźniejsze; charakter zmian czucia na 
kk. dolnych zmienił się o tyle, że na kończynie prawej powstały 
miejsca zupełnego .znieczulenia na ból i zimno o rozprzestrze- 
nieniu korzonkowych (5), na lewej kończynie natomiast upo- 
śledzenie czucia zmniejszyło się. 

Przeprowadzone w międzyczasie badanie krwi wykazało: 
Hb — 66. Ciałek czerwonych = 4.100.000; białych — 9000, z czego 
procentowo wielojądrzastych = 490/,, limfocytów dużych = 120%, 
limfocytów małych = 81,5%, eozynochłonnych = 0.50%, przej- 
ściowych = 10. 

Po trzech tygodniach chory wypisuje się z bardzo znaczną 
poprawą. 

Cały ten obraz kliniczny, zarówno pod względem ze- 
społu objawowego, jak i sposobu powstania, zaliczyć wypada 
do ostrych, względnie podostrych zapaleń rdzenia z ograni- 
czonem i niezbyt nasilonem zajęciem opon (menitngomyelilis 
acuta). Z początku sprawa robi wrażenie dokładnie ograni- 
czonej. Możemy ją umiejscowić na wysokości niższych od- 
cinków piersiowych (D9- D12) i może najgórniejszej części 
rdzenia lędźwiowego (znaczniejszy izolowany niedowład m. 
psoas). jednem słowem w miejscu dosyć typowem dla spraw 


| zapalnych. Dziwnem nieco wydaje się natężenie i trwałość 


| lat 52, ekspedytora. 


zmian w zakresie oddawania kału, moczu oraz płciowości przy 
stosunkowo słabym stopniu niedowładu kończyn, mogłoby to 
naprowadzić na przypuszczenie istnienia drugiego ogniska za- 
palnego w rdzeniu krzyżowym. Jednakże charakter zmian, 
skurcz zwieraczy, odczuwanie parcia, mikcja strumieniem, 
obecność bądź co bądź odruchu rzyci i żołędziowo-opiuszko- 
wego, przeczy takiemu usadowieniu, dając się wyjaśnić spra- 
wami ograniczającemi się do rdzenia lędźwiowego. Dalszy 
przebieg choroby, a przedewszystkiem lekkie zatarcie pierwo- 
tnie dominującego typu paraparezy nie stoi w sprzeczności 
z uprzedniem rozpoznaniem i daje się wyjaśnić istotą spraw 
zapalnych według nowszych zapatrywań, które widzą w nich 
sprawy mniej lub bardziej wędrujące (myelifis migrans 
Bing a). 

Przechodząc do etjologji przypadku zaznaczyć trzeba, że 
wogóle w łagodnych postaciach ostrych zapaleń rdzenia czę- 
sto żadnej przyczyny zachorzenia nie można się doszukać. 
W naszym przypadku, przeciwnie, mamy zbieg czynników 
chorobotwórczych, które od pierwszej chwili w wywiadach 
rzucały się w oczy. Zakażenie wścieklizną, leczenie szcze- 
pionką i wreszcie zmęczenie fizyczne i alkoholizm w przeddzień 
wystąpienia choroby — oto one, Ostatni z tych momentów — 
przebalowana noc i jednorazowe nadużycie alkoholu — nie 
mogą być uznane same przez się za przyczynę dostateczną 
do wywołania tego rodzaju zapalenia rdzenia, które nazy- 
wamy zapaleniem rdzenia po przemęczeniu (Ueberanstren 
gungsmyelitis niemieckich autorów), natomiast muszą być 
zaliczone do czynników usposabiających, pomocniczych. W isto- 


„cie rzeczy przyjąć trzeba, że stoimy tu wobec zapalenia 


rdzenia w trakcie szczepień przeciw wście- 
kliźnie, nie rozstrzygając chwilowo, w jakim stosunku 
sprawa ta znajduje się do zakażenia, a w jakim do leczenia 
szczepionkowego. 


Przypadek IL: 


Obserwowany latem 1924 r. tyczy się G. L. mężczyzny 


n Nr. 38. 1925, 
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Wywiady rodzinne i osobiste z okresu przed wybuchem ! się, 


noe) choroby bez znaczenia. Systematyczne używanie alko- 
olu w niewielkiej ilości. 

A Dn. 18. V. został pokąsany w łydkę przez psa wściekłego 
(co stwierdzono anatomo-patologicznie w Instytucie Pasteurow- 
m w Warszawie). Wobec tego chory poddał się szczepieniu. 

o 12 szczepieniach dn. T. IV. uczuł bole w krzyżu i obu pachwi- 
nach oraz szybkie męczenie się przy chodzeniu. Już nazajutrz 
nogi osłabły mu w takim stopniu, że nie mógł bez pomocy cho- 
dzić ; czuł poza tem ból w obydwu podeszwach większy w lewej 
1 uczucie, że stąpa nie na własnych stopach Wystąpiło zupełne 
Zatrzymanie moczu i kału. Bolów głowy ani mdłości nie było. 
Ciepłota stale podgorączkowa. 

- Po przybyciu do kliniki stan chorego przedstawił się obje- 
Ktywnie jak następuje: 
br Budowy prawidłowej, wzrostu średniego, odżywienia do- 
„lego. Zrenice równe, na światło i przystosowanie oddziaływują 
Żywo. Ruchy gałek ocznych prawidłowe, jednakże przy skrajnem 
„Spojrzeniu w prawo drobny oczopląs. Poza tem w zakresie nn. 
czaszkowych zmian: nie stwierdza się; podobnie w obrębie kk. 
Sornych. 

ciana brzuszna napina się dobrze; chory siada bez po- 

mocy rąk. Odruchy brzuszne obecne. 
“biod zakresie kk. dolnych niedowład prostowników stawów 
iodrowych znaczniejszy po stronie lewej, ślad niedowładu przy- 
wodzicieli i odwodzicieli ud obustronnie. Niedowład wyprosto- 
wania w, kolanach, po stronie lewej > niż prawej, mniej zazna- 
Mac” niedowład zgięcia. Wreszcie obustronny mierny niedo- 

„ad mięśni z zakresu n. strzałkowego. Odczynu zwyrodnienia 
nigdzie nie stwierdzono Odruchy kolanowe b. słabe, Achillesa 
zywe, równe. Odruchów podeszwowych brak; brak również Ba- 
skiego i innych odruchów kurczowych. Bolesność uciskowa 
bit udowego i strzałkowego lewego. Lassóćgue obustronny, Wy- 
„bltniejszy po stronie lewej. 

bjawów sztywności karku i Kerniga nie stwierdza się. 
Przeczulica dotykowa, począwszy od L. 1 w dół, obejmu- 
„e całą powierzchnię skóry kk. dolnych: przeczuliea cieplna, 
z wnie na zimno w tym samym zakresie: przeczulica na ból, 
'ozpoczynająca się od środka ud (L. 3) i nasilająca się w kie- 
runku odsiebnym (najsiiniejsza na stopach). 

.. , Przy nakłuciu lędźwiowem otrzymano pod dość znacznem 
GiSnieniem płyn wodojasny. Pleocytoza (limfocytoza) — 58 e. b. 
Wi mmè Nonne-Appelt ++ Białko obecne w ilości 0,12 Z. 

A W ciągu pierwszego tygodnia pobytu w klinice stan cho- 
50 zmienia się nieznacznie. Mocz, oddawany początkowo tylko 
© zastrzykach pilokarpiny, zaczyna być oddawany przez cho- 


rego samoistnie. Oddawanie kału, jakkolwiek utrudnione, rów- 


nież przestaje rychło wymagać interwencji. Występuje niedo- 
wej. prostowników palców stóp; po stronie lewej > niż pra- 
TÓW, „Odruchy brzuszne po stronie lewej znikły zupełnie, znikł 
Pie prawy dolny. Odruchy kolanowe i Achillesa b. słabe. 

a ią zaburzenia czucia ułożenia w zakresie stopy palców 
4h Po „2-eh tygodniach objawy cofają się, najwyraźniej 
„W zakresie siły mięśni. Chód niemal prawidłowy. Pleocytoza 
mniejsza. 

„ _ Po 3-ch tygodniach pobytu w klinice wypisuje się prawie 
zdrów. 

, W całym tym obrazie, jakkolwiek objawy zajęcia rdze- 
„Ma również wybijają się na plan pierwszy (typ niedowładów 
„| zaburzeń czucia, objawy pęcherzowo-odbytnicze, zaburzenia 
CZ. ułożenia), mamy jednak poważne poszlaki, że sprawa 
Przeszłą na części bardziej obwodowe (objaw Lasse g ue'a, 
oslabienie odruchów głębokich, bolesność nerwów), bądź tylko 
wewnątrz-oponowo (myeloradiculitis), bądź może nawet na 
„aerwy obwodowe (myeloneuritis). Pleocytoza i bole w krzyżu 
Pizemawiają wreszcie za podrażnieniem opon. Co się tyczy 
umiejscowienła sprawy w rdzeniu, to z początku mamy jak- 
„gdyby zajęcie górnych odcinków lędźwiowych, potem wy- 
Stępują objawy, tyczące się zarówno powyżej, jak i poniżej 
„eżłących odcinków rdzenia. Jednem słowem proces zapalny 
albo wędruje, albo też jest od początku kilkoogniskowy z tem, 
że W różnych: ogniskach przebiega z niejednakowem natęże- 
ZEŃ Z czynników etjologicznych mamy tu do czynienia je- 

ynie i tylko z ukąszeniem psa wściekłego i leczeniem szcze- 
| Pionką, : 

` lik * 
w 

AK = Dwa te przypadki ostrych, względnie podostrych zacho- 
zeń rdzenia w przebiegu leczenia szczepionkowego przeciwko 
_Wściekliźnie nie należą do nadzwyczajnych rzadkości. 
Sumaryczna statystyka Instytutów Pasteurowskich no- 
y do 250 przypadków ostrych zachorzeń układu nerwo- 
wego t. j. według Krausa 1: 2000 szczepionych. Ponieważ 
* Jednak część tylko przypadków tych podlegała dokładniejszej 
«obserwacji, piśmiennictwo neurologiczne, tematu tego tyczące 


tuje 


jest istotnie dość ubogie zwłaszcza w zakresie prac o po- 
ważniejszym, nie ściśle kazuistycznym pokroju. 

Starając się ująć syntetycznie dotychczasowe wiadomo- 
ści o tych sprawach dochodzimy do następujących uogólnień : 

1. Zachorzenia ośrodkowego układu nerwowego w prze- 
biegu szczepień występują zwykle w postaci procesów zapal- 
nych, wzgl. zwyrodnieniowo-zapalnych ostrych i podostrych. 

2. Sprawa rozpoczyna się zwykle jako proces umiej- 
scowiony (w rdzeniu), jednak w swym dalszym rozwoju wy- 
kazuje często cechy procesu rozszerzającego się (zwykle w kie- 
runku wstępującym), wędrującego lub kilkoogniskowego. 

3. W ogromnej większości przypadków nie stwierdza 
się zaburzeń psychicznych i psycho-ruchowych. 

4. Przebieg naogół jest łagodny, a rokowanie pomyślne 
wyrównanie zaburzeń następuje w ciągu kilku tygodni do 
kilku miesięcy ; przypadki Śmiertelne należą do wielkich 
rzadkości, przyczem część ich tłumaczy się przygodnemi po- 
wikłaniami (odleżyna, zapalenie płuc etce.). 

5. Niemal patognomoniczne są zaburzenia ze strony pęche- 
rza i odbytnicy, zjawiające się zwykle już w pierwszych 
dniach choroby. 

6. Cierpienie rozpoczyna się zwykle pomiędzy 6, f-em 
a przedostatniemi szczepieniami; wybuch cierpienia po ukoń- 
czeniu szczepień należy do rzadkości (Borger, Koch), 
a podczas kilku pierwszych szczepień nie był spostrzegany 
zupełnie. 

7, Istnieje kilka odrębnie przebiegających i umiejsco- 
wiających się postaci n. p. : porażenie wstępujące typu Landry, 
porażenia ograniczone obwodowe, wśród których wcale czę- 
ste jest porażenie nn. twarzowych, zapalenie rdzenia i ner- 
wów obwodowych równoczesne i wreszcie połyneuritis i po- 
liomyelitis ant. jako postacie wyjątkowe. Najczęstszą jednak 
postacią jest zapalenie rdzenia ograniczone z lekkiem, miej- 
scowem podrażnieniem opon. 

Do tej postaci należą nasze dwa przypadki i nią się 
właśnie szczegółowiej zajmiemy. 

Istnieją trzy zasadnicze teorje, starające się wyjaśnić 
powstawanie ostrych zapaleń rdzenia w przebiegu szczepień 
Pasteurowskich. 

Jedna z nich widzi w zachorzeniu tem postać poronną, 
nietypową wścieklizny istotnej, (Koch, Higier sen.), 
druga — zatrucie organizmu (wzgl. zakażenie) przez zawarty 
w szczepionce >virus fize« — jad swoisty (Babes, Ali- 
vasatos), trzecia wreszcie — działanie szkodliwe odczynu 
organizmu samego na wprowadzaną w szczepionkach obcą 
tkankę nerwową (Miller, Pribram). Każda z tych teoryj 
posiada naturalnie szereg argumentów za i przeciw, które 
w związku z podanemi powyżej przypadkami rozpatrzymy. 


Pierwsza teorja — poronnych postaci wścieklizny — 
opiera się przedewszystkiem na przypadkach zapaleń rdzenia 
ciężkich, o typie głównie porażenia wstępującego i odnajduje 
w nich właśnie ogniwo łączące pomiędzy Śmiertelną Lyssa 
humana a łagodnemi postaciami zapaleń rdzenia. Zwołennicy 
jej wskazują również na analogję z innemi chorobami zakaźnemi 
n. p. ospą, w których szezepienia osłabiają nasilenie prze- 
biegu sprawy, czyniąc ją dla organizmu mniej niebezpieczną. 
Wreszcie koncepeja ta powołuje się na stwierdzony klinicznie 
fakt, że żadna z osób, które przebyły ostre zapalenie rdze- 
nia w trakcie szczepień nie ulegała potem, jak dotąd, wście- 
kliźnie, nawet, gdy ilość szczepień zdawała się być niedosta- 
teczną do zabezpieczenia. Ten ostatni argument wydaje się 
nierzeczowym i to z dwojakiego punktu widzenia. Przede- 
wszystkiem, gdyby nawet istotnie stwierdzona była bezwzglę- 
dna odporność tej kategorji osobników ua wściekliznę, świad- 
czyłoby to bądź o łatwiejszem uodparnianiu się tych wrażli- 
wszych ustrojów (już przy mniejszej iłości szczepień), bądź 
też onabywaniu odporności w przebiegu zapaleń rdzenia poszcze- 
pionkowych, a bynajmniej nie koniecznie o przebytem cierpieniu 
w jego postaci poronnej. Powtóre z punktu widzenia statystyki 
mamy tudo czynienia zczemś wyjątkowem,co nie pozwała jeszcze 
na wysnuwanie wniosków uogólniających : jeżeli bowiem ilość 
zachorzeń na wściekliznę u pokąsanych a nie szczepionych 
wynosić ma 15%, jeżeli przyjąć dalej, że u szczepionych 
niedostatecznie liczba ta spaść winna tylko dziesięciokrotnie 
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(do 1,5%/,), jeżeli porównać to z odsetkiem zachorzeń rdzenia 
w przebiegu szczepień, równających się 0,057, szczepionych, 
to odsetek możliwości wybuchu wścieklizny u osób, które 
przebyły zapalenie rdzenia szczepionkowe przedstawia się jako 
0,00075%,, czyli mógł się w dotychczasowej, stosunkowo mło- 
dej, praktyce szczepień nie zdarzyć, mimo, iż w zasadzie jest 
możliwy. 

Przeciwko tej teorji przemawiają wogóle i w szczegól- 
ności w stosunku do naszych przypadków następujące prze- 
słanki : 

1. Zbyt krótki okres inkubacyjny. Wylęganie wścieklizny 
ludzkiej trwa zwykle od 5-ciu tygodni do 8-ch miesięcy. In- 
kubacja krótsza niż dni 20 należy do rzadkości'), a krótsza 
niż dwa tygodnie zaledwie trzy razy była notowana. Tymcza- 
sem lwia część zapaleń rdzenia w przebiegu szczepień zjawia 
się przed’ 3-ma tygodniami od chwili możliwego zakażenia, 
a istnieją w piśmiennictwie przypadki, gdzie choroba rozpo- 
czynała się już w tydzień po zakażeniu (Orłowski, Gon- 
zalez). Nie jest to naturalnie regułą; w każdym razie nie 
zawadzi przypomnieć że w pierwszym z opisanych naszych 
przypadków pierwsze objawy chorobowe wystąpiły 18 dni po 
zakażeniu, w drugim w dni 12. 

2. Brak miejscowego odczynu zapalnego skóry. We 
wszystkich niemal przypadkach wścieklizny ludzkiej odczyn 
taki się zjawia, zwykle jeszcze przed wystąpieniem objawów 
ogólnych ze strony układu nerwowego. W ogromnej natomiast 
większości zapaleń rdzenia w przebiegu szczepień, wiącznie 
z omawianemi 2-ma przypadkami, odczynu zapalnego skóry 
w miejscu ukąszenia nie było ani przed, ani podczas wybu- 
chu choroby rdzenia. 

8. Brak odczynu zapalnego ze strony najbliżej miejsca 
zachorzenia leżących gałązek nerwowych obwodowych. Odczyn 
ten występuje w przebiegu wścieklizny ludzkiej prawie zawsze; 
dało to przecież nawet pochop do przypuszczeń że jad za- 
razka wścieklizny przenosi się z miejsca zakażenia do rdze- 
nia, podobnie jak jad tężca drogą nerwów obwodowych. 
W większości zapaleń rdzenia podczas szczepień, jak również 
i w naszych przypadkach, a w szczególności w pierwszym, 
miejscowego zapalenia nerwów brak było z pewnością. 

4. Umiejscawianie się sprawy rdzeniowej na wysokości 
zgoła innej, niż odcinek odpowiadający ukąszeniu. Ten argu- 
ment tworzy jedną całość z poprzednim. Jaskrawą jego ilu- 
stracją może być nasz pierwszy przypadek, gdzie ukąszeniu 
uległa prawa kończyna górna, a proces zapalny umiejscowii 
się zaraz z początku w dolnych odcinkach piersiowych i gór- 
nych lędźwiowych. 

5. Brak wszelkich typowych objawów cielesnych i psy- 
chicznych wścieklizny ludzkiej ; prawie że nie spotykamy w pi- 
śmiennictwie zapaleń rdzenia podczas szczepień ani przeczu- 
licy zmysłowej ani kurczów mięśniowych, ani niepokoju ru- 
chowego, ani wodowstrętu (wyjątek stanowi jednak przypa- 
dekChnylewskiego i prawdopodobniejeden Borgera), 
ani ciągotki. W naszych przypadkach mamy, przeciwnie, za- 
miast podniecenia — depresję, łatwo tłumaczącą się sytuacją 
chorobową. Nie mniej uderzającem jest, że zamiast ciągotki 
spotykamy brak wzwodu. 

6. Brak odpowiednich zmian anatomo-patologicznych 
w większości przypadków sekcyjnie badanych zwłok ludzi 
i zwierząt, których śmierć. nastąpiła w przebiegu poszczepion- 
kowych zapaleń rdzenia. Ponieważ niema dotychczas zgody wśród 
histopatologów, jakie zmiany uważać należy za bezwzględnie 
swoiste dla wścieklizny, sprawa ta nie jest jeszcze dostate- 
cznie wyświetlona. W większości autopsyj brak jest wszelkich 
analogij z obrazem wścieklizny (Kowezalow, Mirone- 
scu). w niektórych występują twory nacieczeniowe, jakoby 
podobne czy identyczne z t. zw. nodules rabiques v. G e- 
huchtena (Koch); ani razu natomiast nie stwierdzono 
dotychczas obecności »ciałek Negri'ego«. 

7. Niemożność prawie wywołania wścieklizny?) u zwie- 
rząt szczepionych podoponowo tkanką nerwową ludzi i zwie- 

1) Szczególnie przy obwodowej lokalizacji miejsca zakaże- 
nia (ukąszenia) n. p. na palcach, kończynach dolnych i t. p. 

2) Kilkakrotnie udało się tylko wywołać obraz zachorzenia 


ośrodkowego również nieswoistego, raz jeden obraz Lyssae con- 
sumplivae (P alt auf). 
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rząt, zmarłych w przebiegu zapalenia rdzenia poszczepionko- 
wego. Natomiast przy szczepieniu substacją nerwową zmar- 
łych na wściekliznę prawdziwą udaje się przynajmniej w po- 
łowie przypadków wywołać wściekliznę pracownianą, a nawet 
serją przeszczepień dojść do działania zbliżonego do »virus 
fize<. Argument ten, przyznać trzeba, nie opiera się na pod- 
stawie niewzruszonej : uznając bowiem istnienie postaci po- 
ronnych wścieklizny, przyjąć musimy również i możliwość osła- 
biania zarazka, aż do nieszkodliwości przeszczepiań włącznie. 

8. Istnienie ostrych zapaleń ośrodkowego układu ner- 
wowego w przebiegu szczepień u osób, mylnie zakwalifiko- 
wanych jako pokąsane przez wściekłe zwierzęta, a także 
w przebiegu szczepień profilaktycznych (Borger, Papa- 
marku, Simon, Tonni). 

Zestawiając powyższe przesłanki, możemy wyciągnać 
wniosek, że, jakkolwiek istnienie nietypowych postaci wście- 
klizny ostatecznie wykluczyć się nie daje, to jednak ogromna 
większość przypadków zapaleń rdzenia podczas szczepień nie- 
ma z pewnością nic z wścieklizną wspólnego i że nasze dwa 
przypadki z punktu widzenia teorji wścieklizny poronnej wy- 
jaśnić się nie dadzą. 

Druga z kolei koncepcja, że zachorzenia ośrodkowego 
układu nerwowego podczas szczepień są pochodzenia toksy- 
cznego, wskutek działania szczepionego »vżrusfize«, posiada 
o wiele więcej podstaw niż pierwsza. Uzależniając sprawę 
chorobową od szczepień, teorja ta obejmuje tem samem, 
przypadki, powstałe w przebiegu szczepień zapobiegawczych 
i leczniczych, stosowanych u osobników niezakażonych. Prze- 
ciwko niej przemawiają jednak : 


1. Brak odczynów zapalnych miejscowych, tym razem 
oczekiwanych w miejscu szczepień, a nie, jak poprzednio, 
w miejscu ukąszenia. Tak n. p. w pierwszym z naszych przy- 
padków żadnych zmian zapalnych — na skórze brzucha 
z pewnością nie było. 

2. Względna niezależność zachorzenia od ilości uprze- 
dnich szezepień. Gdyby istotnie »virus fize« miał powodować 
sprawę zapalną w rdzeniu, najwięcej spodziewać należałoby 
się tych spraw po ostatniem szczepieniu t. j. po wprowadze- 
niu stosunkowo największej ilości »virus fire«« do ustroju 
mniej podezas ostatnich szczepień i t. d. Tymczasem, jak po- 
wyżej zaznaczono, zmyełiży powstają najczęściej w drugiej po- 
łowie szczepień, a bynajmniej nie po ukończeniu leczenia 
szczepionkowege. 

8. Nieszkodliwość świeżego >»virus fize«, wprowadzo= 
nego w bardzo dużych ilościach, ale jednorazowo pod skórę 
małpom (Proescher). 

Mimo te wszystkie fakty, wiele przypadków zapalenia 
rdzenia obrazem swym i przebiegiem nie stoi w sprzeczności 
z tą teorją. Czy i w jakim stopniu ma ona słuszność, wyka- 
zać będą w stanie dalsze, dokładniejsze badania nad prze- 
szezepianiem »virus fize« i jego »odjadowieniem« (B u į wid}. 

Trzecia i stosunkowo nąjpóźniej powstała teorja o wy- 
twarzaniu się w ustroju szczepionym cytolizyn, atakujących 
tkankę nerwową, przedewszystkiem ośrodków, opiera się głó- 
wnie na przypadkach zapalenia rdzenia w przebiegu szcze- 
pień zapobiegawczych i zbytecznie stosowanych. W szeregu 
doświadczeń pracownianych okazało się, że po szczepieniu 
zwierząt obcą tkanką nerwową, nawet zdrową, powstają za- 
palenia ośrodkowego układu nerwowego o podobnej postaci 
i przebiegu, jak zapalenia podczas szczepień Pasteurow- 
skich (Joannovies, Schweinburg). Jednocześnie 
stwierdzono że surowiea zwierząt w ten sposób traktowanych 
posiada względem tkanki nerwowej wprowadzanej własności 
cytolityczne, dające się wykazać dn vitro. Zjawisko to ma 
być jednym z przykładów wytwarzania się we krwi t. zw. 
zaczynów obronnych (Abderhaldena), rozkładających 
wprowadzaną substancję. Jak zwykle przytem zaczyn taki 
może wykazywać powinowactwo nie tylko względem wprowa- 
dzanego antygenu n. p. tkanki nerwowej króliczej — ale 
i w stosunku do pokrewnych, w tym wypadku — substancji 
nerwowej szczepionego osobnika. Nic więc dziwnego, że nie 
spotykamy się tutaj z miejscowym odeczynem zapalnym 
(w miejscu szczepienia); odezyn tu jest ogólny i atakuje 
tkankę nerwową ośrodkową na drodze humoralnej, prawdo: 
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podobnie w »locus minoris resisteniiae<. Zrozumiałą rów- 
nież staje się okoliczność, że sprawa zapalna zjawia się nie 
w zależności od ilości szczepień, względnie od wprowadzonego 
*»Uirus fize«, ale od chwili »wstrząsue humoralnego, mogą- 
cego tak samo dobrze powstać w początkach, w Środku, jak 
1 w końcu leczenia szczepionkowego. 

Za koncepcją tą przemawia jeszcze fakt, że szczepienia 
metodą Hógyesa, przy której wprowadzamy przynajmniej 
równą ilość jadu (Nitsch), ale znacznie mniej obcej tkanki 
nerwowej (prawie 14 razy mniej niż przy »silniejszej «, a 6 razy 
mniej, niż przy »słabszeje metodzie Pasteura) nie dają pra- 
Wie zupełnie zachorzeń rdzeniowych. 

Przeciwko tej teorji mogą być wysunięte następujące 
zarzuty : 

A 1. Względna rzadkość zachorzenia. Wytwarzanie się cy- 
olizyn wydaje się właściwością powszechną, mało zależną od 
odporności osobniczej. Zachodzi tedy pytanie, dlaczego pro- 
cesy zapalne w rdzeniu zdarzają się w tak znikomej ilości 
preypadków i dlaczego u pewnych tylko i tych właśnie oso- 
"ią, Dokładniejsze zbadanie szczepionego materjału 
añ arłowski) przeczy atoli temu argumentowi. Według sta- 
tystyki Wiedeńskiego Instytutu Pasteurowskiego (S ch wein- 
urg) okazuje się, że na 2000 szczepionych połowa tylko 
me wykazuje żadnych zaburzeń w przebiegu szczepień ; na- 
‘miast u 200 stwierdzić można było nawet jednocześnie pa- 
ay» utrudnienie chodzenia, trudności w oddawaniu mo- 
kb i t. d.; u 40 zaś, poważniejsze, niewątpliwie organiczne 
Jawy, dające się wykazać przedmiotowo. Jednem słowem 
matakowanie układu nerwowego podczas szczepień nie jest 
pe aniej tak rzadkie, jak to do niedawna przypuszczano ; 
A adkie są jedynie przypadki o znaczniejszem nasileniu i dłu- 
szem trwaniu, przypadki, gdy chory zmuszony jest zwracać 
SIĘ © poradę lekarską (-/ą lg). : 
bi 2. Wielka rzadkość zachorzenia po szczepieniach zapo- 
„Cgawczych u ludzi. Fakt ten jest tem bardziej uderzający, 
ze po szczepieniach leczniczych zbytecznych, t. j. u osobni- 
Ow z pewnością, jak się ez-post okazało, nie zakażonych, 
myelity zdarzają się już częściej! Jest to jednak dowód, 
nie wiający raczej za koncepcją patogenezy cytolitycznej, 
przeciwko niej. Przy szczepieniach zapobiegawczych wpro- 
wadza się bowiem zwykle mniej substancji nerwowej, aniżeli 
Przy ieezniczych. 
„ _ 3. Trzecim argumentem przeciwko teorji cytolizyn mają 
być doświadczenia pracowniane, w których surowieę zwierząt 
myelitycznych, a więe surowicę z zaczynem neurolitycznym, 
wstrzykiwano podoponowo innym zwierzętom bez żadnego 
"djs (Alivasatos). Jeżeli jednak weźmiemy pod uwagę, 
€, przedewszystkiem wprowadzamy tu cytolizynę cudzą, że 
wprowadzamy ja jednorazowo i to zupełnie inną drogą (nie 
„WE krwi), niż w ustroju szczepionych — różnica w dzia- 
amu cytolitycznem stanie się zrozumiała. Wreszcie winniśmy 
“wrócić uwagę na czynniki usposabiające, osłabiające tkankę 
nerwową w calości lub częściowo i w ten sposób przygoto- 
Wujące „ją do zaatakowania przez cytolizyny. W połowie nie- 
ga opisanych dotychczas przypadków zapalenia rdzenia pod- 
b zas szczepień momenty takie dadzą się odnaleść. Mogą to 
zyć zakażenia uboczne: n. p. nieżyty pneumokokkowe (Or- 
Owski), rzeżączka (Sterling), alkoholizm (w przypadku 
Polyneuritis, wspomnianym przez Orzechowskiego w dy- 
usji w Tow. Lek. Warsz.). 


W naszym pierwszym przypadku mamy zmęczenie cało- 
nocnym tańcem i alkoholizm jako takie właśnie czynniki 
uboczne, Zmaczenie czynnika usposabiającego względem neuro- 
ayn stwierdzone zostało również i doświadczalnie: zastrzy- 
NE dootrzewnowo zawiesinę tkanki mózgowej szczurom, 
danym przedtem po czaszce ; wywołano u nich obraz 
Strego zachorzenia układu nerwowego (mnogie ogniska roz- 
miękczynowe i zwyrodnienie rdzenia zstępujące). Zwierzęta 
ontrolne, pomimo równych ilości wstrzykniętej zawiesiny 
Pozostały zdrowe (J aanovie5). 

Ujmując syntetycznie wszystkie za — i przeciw przy- 
nycn trzech koncepcyj powstawania ostrych zapaleń rdze- 
odczas szczepień, przyznać należy, że teorja cytolizyn naj- 
rdziej wydaje się uzasadniona zarówno pod względem do- 
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świadezalnym, jak i klinicznym. W każdym razie w stosunku 
do naszych 2-ch przypadków daje się ona zastosować z cał- 
kowitem prawdopodobieństwem. Czy wszystkie ze znanych 
postaci zachorzeń ośrodkowego i obwodowego układu nerwo- 
wego podczas szczepień posiadają tę samą patogenezę, czy 
również, co zatem idzie, wszyskie opisane dotychczas przy- 
padki dałyby się wyjaśnić li tylko odczynem cytolicznym, 
pozostaje jednak kwestją otwartą. 

Zaklasyfikowanie etjologiczne posiada tu znaczenie nie- 
tylko czysto teoretyczne: oprzeć się na niem winno zarówno 
rokowanie, jak i leczenie, jak wreszcie i zapobieganie. Na 
ten temat właśnie toczy się ostatnio dyskusja, mająca na 
celu ujednostajnienie systemów szczepienia we wszystkich 
instytutach Pasteurowskich i wybrania z systemów tych ta- 
kiego, który daje najmniejszy odsetek ostrych zapaleń rdzenia 
n. p. metody Hógyesa (Kraus). 

Należy mieć nadzieję, że akcja ta doprowadzi do po- 
żądanych wyników i że przypadki ostrych zapaleń rdzenia 
w przebiegu szczepień przejdą do historji. 

Na zakończenie niech mi będzie wolno podziękować na 
tem miejscu p. dr. Z. Karłowskiemu, kierownikowi In- 
stytutu Pasteurowskiego w Warszawie za cenne wskazówki 
i informacje z zakresu techniki i statystyki szczepień. 
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Z praktyki. 


Dr. Henryk HIGIER. Warszawa. 


Z przebiegu podzwrotnikowej czyli złośliwej 
zimnicy mózgowej (Meningoencephalitis malariae 
haemotrhagica *). 


Zimnica jest, jak wiadomo, jedną z tych chorób. zaka- 
źnych, która posiada swoiste powinowactwo do układu ner- 
wowege, względnie najczęściej dotyka ona nerwów obw o- 
dowych, cosię klinicznie przejawia bądź w postaci nerwobo- 
lów napadowych — przeważnie w obrębie nerwów nadoczo- 
dołowych, potylicznych i kulszowego— lub w postaci cięższego 
i stalszego zapalenia nerwów pojedynczych (Mononeuritis) 
i mnogich (Połyneuritis). 

Rzadziej tory rdzeniowe stają się ofiarą jadu zi- 
mniczego w formie* przemijających i okresowych niedowła- 
dów kończyn lub stałych porażeń spastycznych i wiotkich, 
naśladujących klinicznie i anatomo-patologicznie stwardnienie 
wielooguiskowe, rozsiane zapalenie rdzenia i myelopatje pęcz- 


4 + P odczytu w Warsz. Tow. Neurol. z dnia 22 listo- 
paaa 1924. 
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kowe, t. zw. skombinowane zachorzenie zakładowe pęczków 
tylnych i bocznych. 

Najbardziej zdarzają się powikłania nerwowe ze strony 
mózgu. Występują one przeważnie w ciężkich formach zi- 
mnicy, złośliwej i podzwrotnikowej, która bakterjologicznie 
daje się poznać przez półksiężycowe pasorzyty we krwi. Do- 
kładne studja nad tą odmianą zawdzięczamy dopiero osta- 
tniemu dziesięcioleciu, bogatemu w doświadczenie z wschod- 
nich i południowych frontów wojny wszechświatowej, aczkol- 
wiek pojedyncze spostrzeżenia nie obce są i dawnemu 
piśmiennietwu neurologiczno-psychjatrycznemu (Griesinger 
1872, Bardellini 1898, Cardamitis 1901, Luzatto 
1904, Pausias 1901, Janssza 1908. 

W malarji mózgowej spotykamy również dwa powyższe 
typy choroby. Objawy patologiczne — zarówno ogólnomó- 
zgowe jak zespoły ogniskowe — zjawiają się i znikają z po- 
szczególnym napadem malarji np. hemiplegja, afazja, ataksja 
Boisseau, Laforguzo, Bodenwaldt, Griesinger) lub też rozwi* 
jają się na glebie ciężkiej przewlekłej zimnicy, pozostają sta- 
łemi i niezależnemi od typu i częstości paroksyzmu (poraże- 
nie poprzeczne, padaczka, psychozy). 

Według E. Straussa!) znajdujemy następujące usto- 
sunkowanie objawów nerwowychiumysłowych 
do poszczególnych napadów gorączkowych. 
Objawy chorobowe mogą się zjawiać: 

a) jednocześnie z napadem, 

b) bezpośrednio po gorączce, 

e) zamiast napadu. Oraz mogą też: 

d) wraz z napadem znikać, 

e) przetrwać go czas pewien, 

f) jako stały objaw ubytkowy pozostać. One mogą ró- 
wnież : ; 

g) występować z pierwszym ciężkim napadem gorączki, 
jak to się widzi nierzadko w śpiączce zimniczej, 

h) ujawniać się po kilkakrotnych napadach gorączki, 

i) zamanifestować swoją obecność z nawrotem zimnicy 
lub obostrzeniem, ; 

k) towarzyszyć jednemu lub kilku powrotnym napadom. 
Wreszcie mogą: 

I) rozwijać się podezas śpiączki głębokiej lub -przy zu- 
pełnie zachowanej świadomości. 

Co rozpoznanie utrudniać może, to okoliczność, że wła- 
śnie zimnica mózgowa występować zwykła w przypadkach, 
które nie uderzają ani typowym przebiegiem ani zbyt wysoką 
gorączką ani się odznaczają charakterystycznem obrzmieniem 


śledziony. 
W tego rodzaju wątpliwych przypadkach może i musi 
nb. przy zupełnie przekonywujących wywiadach — jedynie 


wielokrotne badania krwi na plazmodje i mononukleczę de- 
cydować o rozpoznaniu. 

Symptomatologja malarji mózgu jest wielce urozmaicona. 
Względnie rzadkie są z jednej strony t. zw. Cornea cerebri 
ałgidum, błyskawicznie w ciągu kilku godzin prowadzące do 
śmierci, z drugiej wybitnie przewlekła przebiegająca psychoza 
malaryjna. Do reguły należą te przypadki, gdzie obok obja- 
wów ogólnych, jak śpiączka i halucynacje, są obecne objawy 
ogniskowe i rozlane, ruchowe i czuciowe, stany podniecenne 
i porażenne o lokalizacji oponowej i korowej, móżdżkowej 
i opuszkowej. 

Przypadek, który opisać zamierzam, posiada pewne, 
rzadko notowane właściwości, stanowiąc w naszym klimacie 
poniekąd unikat pod względem klinicznym i ba- 
kterjologiczny m. 

. W listopadzie wezwany zostałem konsultacyjnie do 27- 
letniego kupca, który przed 12-:tu godzinami w nocy prawie 
nagle z głębokiego snu się obudził z silnym bolem gło- 
wy,zawrotem i nudnościami i w ciągu kilkunastomi- 
nutowego niepokoju ruchowego, połączonego z bredzeniem, 
stracił przytomność. 

Anamnestycznie dało się stwierdzić, że zawsze zdrowy 
i z rodziny zdrowej pochodzący osobnik jest od 1!/, roku żo- 
naty, że ma zdrowego pół rocznego chłopczyka, że w ostatnich 
miesiącach miał tu i ówdzie dreszczyki, gorączkę i poty, co mu 
atoli rzadko przeszkadzało — przez czas krótki — w pełnieniu 


1) F. Wohlwill i E. Straus. Nichteitrige Entztiindungen d. 
Zentralneryensystems. Podręcznik Kraus-Brugscha. 


'obowiązków służbowych. Gorączka rzadko dosięgała 880. Ordy- 


nujący lekarze podejrzywali tu przewlekłą grypę, to ukrytą 
gruźlicę wierzchołkową, to zimnicę nietypową, to zapalenia 
wsierdzia. 

Kilkakrotnie powtarzane badanie krwi, plwociny 
i moczu nie odkryły nie pozytywnego, zwłaszcza, co dotyczy 
zapalenia nerek, gruźlicy, kiły, zimnicy, również leczenie meto- 
dami swoistemi — rtęcią, salicylem, chininą i siakiem metylo- 
wym —- nie zostało nwieńczone pożądanym skutkiem. 

Ostatnie kilkanaście dni przed obecną chorobą czuł się 
chory względnie dobrze, spędził ostatni wieczór w gronie kole- 
gów przy grze w karty, podczas której spożywał dość skromną 
wieczerzę. 

Nigdy w wojsku nie służył, miasto rodzinne Warszawę 
opuszczał wyjątkowo na kilka godzin, nie nadużywał trunków 
i tytoniu, nie cierpiał nigdy na migrenę i drgawki. 

Jak mnie informowało otoczenie, uderzała w pierwszych 
godzinach ostrej choroby skłonność do wymiotów, w później- 
szych ciągłe drgawki padaczkowate. 

Badanie kliniczne stwierdziło co następuje. Mężczyzna 
dobrze odżywiony. Tętno 104, miarowe, napięte. Ciepłota 
37.8. Oddech ledwie przyśpieszony. Nie daje się rozbudzić 
z śpiączki głębokiej. 

Serce i płuca prawidłowe. Brzuch nie wzdęty. Śledziona 
i wątroba wyczuwalne. 3 

Lekka sztywność karku. Przy silnem nachyleniu 
głowy rozszerzają się przemijająco źrenice, równe i leniwie na 
światło oddziaływujące. 

Napady padaczkowe skurczów tonicznych 
we wszystkich koficzynach, zwłaszcza dolnych. Odruchy ścię- 
gnowe patologicznie niewzinożone. Obustronny stopoplągs, 
Bagiński, Rossolimo i Mendel-Bechterew. Pora- 
żeń niema. Oczopląs nieobecny. Dno oka prawidłowe. 

Mocz stężony, ciemny, mętny. Ciężar gatunkowy 1026, 
tho białka, bez eukru, dużo indoksylu i kwasu moczowego, 
brak elementów morfologicznych. - 

Nakłncie Jędźwiowe wykryło płyn krwawy, wycieka- 
jący pod ciśnieniem nieco wzmożonem. 2%, białka. Nonne- 
Apelt 4-+. Przy odstawaniu półgodzinnem: na dnie probówki 
czerwony krwawy osad, nad którym płyn przeźroczysty, mocno 
czerwono zabarwiony (zanthochromia). Earwiony preparat wy- 
kazuje 15%, limfocytów, 1°% monocytów i 8497, neutrofilów, przy- 
czem w 1 sz. mm. znajduje się około 600 białych ciałek. Ba- 
kterjologicznie nie stwierdziło się ani meningo- i pneumokoków 
ani też prątków gruźliczych Kocha. 

Rozpoznanie pozostało dość niejasne zarówno w 1-ym jak 
2-gim dniu choroby, gdy ciepłota podskoczyła nieco, przekra- 
czając 390, a drgawki toniczne prawie bez przerwy się powta- 
rzały i śpiączka stawała się coraz głębszą. 

Dla kiły, gruźlicyizapalenia wsierdzia, które 
podejrzywano w ostatnich miesiącach, znalazło się coraz mniej 
danych. 

Mocznica u młodego człowieka, który nigdy nie ner- 
kowego nie przechodził i nie przejawiał, była mało prawdopo- 
dobną, t/g białkomoczu mogła iść na karb nagłej gorączki 
i ostrego udaru. 

O pospolitym status epilepticus nie było poważnie mowy 
u chorego dotąd nie dotkniętego padaczką; zwłaszcza świad- 
czyły przeciw tomu lekka sztywność karku, stale toniczny cha- 
rakter napadów, zachowanie źrenic niezbyt szerokie, obustron- 
ny stopopląs. 

Dla botulizmu lub innego ostrego otrucia pokarmo- 
wego brakło zupełnie danych wywiadowczych, tembardziej, że 
nikt ze spożywających w rodzinie ostatnią kolację nie zacho- 
rował. 

Wobec swoistego płynu mózgowordzeniowego uważałem 
za najbardziej prawdopodobne rozpoznanie, dodam, że rozpo- 
znanie to wypowiedziałem jeszcze przed dokonaniem nakłucia 
lędźwiowego — t. zw. samoistnego krwotoku ppap- 
jęczynówkowego, tej dosyć niezwykłej postaci Leptome- 
mungilis haemorrhagica, którą w Warszawie spotykaliśmy 
w ostatnich latach względnie nierzadko, zwłaszcza w wieku mę- 
skim i młodzieńczym (Flutau, Goldfia m), w przeciwień- 
stwie do czestej Pachymeningilis haemorrhagica v. Haematoma 
durae starców, alkoholików i paralityków.. 

Osad krwawy bez tworzenia zgęstka, ksantochromiczne 
zabarwienie płynu, jałowy charakter tegoż, nieznaczny opistho- 
tonus, odczyn midjatyczny źrenic — wszystko to zdawało się 
zatem przemawiać. Dodać wprawdzie należy, że diagnoza samo- 
istnego, pierwotnego krwotoku RAE: wora: stanowiła 
w istocie i stanowić będzie zawsze diagnozę per exclusionem, 
póki się lepszej nie posiada a czynnika etjologicznego bliżej 
nie zna. 

Gdy się stan ogólny i 8-go dnia nie poprawił, utrata przy- 
tomności stała się coraz głębszą, mimo, iż drgawki i przykur- 
czenia ustawały, a odruchy śŚcięgnowe i skórne powoli słabły 
i znikały, postanowiłem, licząc się z wzmagającem się ciśnie- 
niem wewnątrz-czaszkowem dokonać powtórnego obfitego na- 
kłucia, aby się jednocześnie przekonać o zabarwieniu płynu, 
o hemolitycznych własnościach i ewentualnej zawartości plaz- 
modji, tembardziej, że się przyłączyło rozległe prawostronne 
zapalenie płuc charakteru krupowego, które ani jako opadowe, 
ani też jako zachłystowe lub odoskrzelowe nie imponowało. 


Nr. 38 1925. 
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„Płyn okazał się mocno krwawym, mętnym, o ciśnieniu 
Wysokiem, odczyn Wassermanna w płynie —-----, a po od- 
wirowaniu go i barwieniu według Giemsy udało się metodą 
grubej kropli w wysuszonym preparacie pod imersją stwier- 
dzić (kol. Anigstein?) obecność Plasmodium falciparum 
tropicum „w stadjum pierścieniowem: młody pierścień w czer- 
wonym ciałku krwi, cienka warstwa protoplazmy, dwa obok 
Siebie ułożone ciałka chromatynowe. 

Odczyn Wassermanna w krwotocznym płynie cho- 
rego, nie podejrzewanego o kiłę i obecność plazmodjów wy- 
starczały zupełnie do rozpoznania Meningoencephalitis haemorr- 
hagica malarica obok ostrej pneumonji prawdopodobnie tegoż 
pochodzenia. 

3 Oblity krwiopust, wprowadzenie 1 gr. chininy, stała kam- 
toryzacja nie mogły, niestety, powstrzymać zejścia Śmiertel- 
nego, które nastąpiło 4-go dnia choroby przed odwiezieniem 
ciężko chorego do szpitala miejskiego, w niecałe 15 godzin po 
zaaplikowaniu leczenia swoistego. 

, W przypadku tym u nas prawie nigdy nie spotykanej 
Zimniey mózgu uderzyć musi eo następuje: 

1) Początek udarowy z obrazem ciężkiego wylewu krwa- 
wego do mózgu lub opon miękkich. 

2) Płyn mózgowo-rdzeniowy krwawy, który znakomicie 
naśladował t. zw. samorzutny krwotok podpajęczynówkowy, 
leptomeningitis haemorrhagica, słuszniej według mnie na 
miano haematoma arachnoideae —w analogji do Ahaema- 


toma durae — zasługujący. 
3 8) Płyn z zawartością plazmodjów i z odezynem hemo- 
litycznym Wassermania — co często idzie w parze, — 


Podczas, gdy krew obwodowa ani jednego i ani drugiego nie 
wykazała, 

4) Ostry obraz kliniczny, w którym pierwsze dni prze- 
ważały toniczne skurcze napadowe o charakterze padaczko- 
Wym z niezwykłą żywością normalnych i patologicznych od- 
ruchów z ścięgien i skóry, ostanie dni akinezja, arefleksja 
i zapalenie płuc włóknikowe prawdopodobnie pochodzenia 
malaryczno-embolicznego. 

5) Nieobecność w wielomiesięcznym okresie ukrytej cho- 
roby typowych napadów zimniey i widocznego powiększenia 
śledziony. 

6) Obecność w płynie złośliwej czyli t. zw. podzwrotni- 
kowej odmiany plazmodjów u osobnika, który nigdy nie 
opuszcza: swojego kraju rodzinnego, eo dowodzi, że pod- 
Zwrotnikowa malarja złośliwa (Koch) zdarzać 
Się może w krajach, zupełnie od równika odle- 
głych, tu i ówdzie sporadycznie, jak u mnie, w sezonie 
Jesiennym. 

Jak mamy sobie przedstawiać obraz anatomo- 
Patologiczny takich przypadków. W każdym razie nie 
mamy tutaj do czynienia, jakby się z przebiegu pierwszych 

-ch dni zdawać mogło, z pierwotnym krwotokiem wewnątrz- 
oponowym wieku młodzieńczego. Jeżeli krwawienie takie 
istotnie miało miejsce, to było ono natury wtórnej, sympto- 
matyeznej, leptomeningitis tnłecliosa, jako współtowarzy- 
Sząca rozsianemu zapaleniu krwotocznemu istoty mózgowej 
dawniej purpura cerebri zwanemu. 

Jeśli już Laveran przed laty w swojej klasycznej 
monografji o zimnicy stwierdził istnienie czystej meningite 
lymphocytażre, to późniejsi autorzy opisywali zimnicze za- 
Palenie mózgu z typowemi krwotoczkami  pierścieniowemi, 
zakrzepami włoskowatemi, uszkodzeniem rozsianem błony we- 
wnętrznej naczyń i bujaniem głeju okołonaczyniowem, pro- 
wadzącem do formalnych węzełków. Te ostatnie podczas 
wielkich epidemij wojennych zimniey z lat 1916—1920 Dü- 
rek?) nie bez słuszności opisał jako »granulomata mala- 
rica«, stawiając je obok i na jednym stopniu z tuberculoma, 
syphiloma i leproma, znanemi jeszcze z nauki Virch owa 
Ziarniniakami gruźliczych, kiłowych i trędowatych. Według 
Wohlwilla ) trudno zaprzeczyć wrażeniu, że twory te 
znajdują się w bliskiem pokrewieństwie z pierścieniowemi 
krwotoczkami. Liezne dane histopatologiczne zdają się zatem 
ostatniem przemawiać: postać węzełków typowo kulista, umiej- 
Seowienie w substancji rdzennej mózgu, centrum nekrotyczne, 
otaczające zakrzepłe naczynie i rozpad w ziarniniaku zimni- 


2) p. Warsz. Czasop. Lek. 1. 1925. 


_ 3) Direk. Arch. f. Schiffs- u. Tropenhygiene 1917 i Münch. 
medic. Wochenschr. 1921. 
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czek myelinowych przy zachowanych jako tako, acz zredu- 
kowanych ilościowo eylindrach osiowych. 

Pomijam w tem miejscu kwestję, czy przez bujający 
okołonaczyniowo glej, naczynia włoskowate stopniowej ulegają 
blokadzie, czy też odwrotnie — eo jest prawdopodobniejszem — 
zaczopowane naczyńko włoskowate wywołuje zaburzenie od- 
Żywcze w postaci ogniska rozmiękczenia, na 60 glej wtórnie 
reaguje wytwarzaniem węzełka ochronnego. 

Co się tyczy sposobu rozszerzania się uta- 
jonej zimnicy w obrębie mózgu, to można jedynie 
wypowiadać przypuszczenia. Ciekawem powstaje w każdym 
razie stwierdzone w przypadkach autoptycznych ostro powsta- 
jące zaczopowanie naczyń włosowatych mózgowych przez plaz- 
modje. Według Freifelda*) znajdują się one tam głównie 
w postaci gamet i rozet sporulacyjnych. Ostatniej odmiany 
nie spotyka się nigdy w krążącej szybko krwi, a rozwija się 
ona prawdopodobnie w zatokach żylnych mózgu, gdzie wsku- 
tek znacznego zwolnienia krwiobiegu najpomyślniej się ukła- 
dają -stosunki i warunki mechaniczne dla ich rozwcju. Wła- 
Śnie wskutek rozpadu tej formy sporulacyjnej i zjawiania 
się w osoczu krwi ciał obcych, jak barwika i endotoksyn 
zimniczych, powstają prawdopodobnie owe liczne skorupy 
drobnowidowe, owe zbiorowiska pigmentu, nadające łup- 
kowo szare zabarwienie całej powierzchni 
kory, nigdzie poza zimnicą złośliwą z jej encephalitis sub- 
corticalis nie spotykane. 

Kompensacja zastępcza ze strony nietkniętych obrębów 
mózgowia przejawia się u malaryków o wiele słabiej i nie- 
udolniej niż w zwykłych, pospolitych sprawach zakrzepowych 
kory i substancji podkorowej starców, gdyż zastój żylny jest 
tam rozłany, ogniska chorobowe bardzo liczne a siła żywotna 
zakażonych erytrocytów, niezdolnych do . oksydacji, wielce 
upośledzona. . 

W przypadkach, nie kończących się Śmiercią, śpiączka 
ustępuje stopniowo miejsea senności i apatji lub podnieceniu 
z zamroczeniem i omamami, zaś u chorych z tendeneją do 
przewlekłego przebiegu ustala się nie tylko klinicznie obraz 
podostrego stwardnienia wieloogniskowego, ale i anatomo pa- 
tologicznie, gdyż liczne ziarniniaki malaryczne w fazie osta- 
tecznej swego rozwoju przyjmują charakter typowych ognisk 
zwapniałych (sclerosis disseminata subacuta), rozsianych 
na granicy między białą a szarą substaneją. 

Jasna rzecz, że zależnie od siedliska główne- 
googniska obraz kliniczny się zmienia: przewa- 
żają przy lokalizacji korowej rozsianego zapalenia drgawki, 
przy zajęciu tylnej jamy ezaszkowej objawy opuszkowe i móż- 
dżkowe, a w postaci oponowej uderzają limfocytoza i albu- 
minoza z ksantochromją płynu obok sztywności karku i obja- 
wu mirjalycznego źrenic. 

Czy ezęsto się spotyka, jak w naszym przy- 
padku, plazmodje w płynie, trudno powiedzieć bez 
odnośnych badań, których na razie brak zupełnie w piśmien- 
nietwie lekarskiem. 

Chinina obok obfitego krwioupustu, w odpowiedniej 
chwili i odpowiedniej formie zastosowana działa nieraz zba- 
wiennie i w najrozpaczliwszych przypadkach z błyskawicznie 
powstałem rozsianiem drobnych młodych form plazmodjów 
w mózgu. U naszego chorego wskutek zbyt późnego posta- 
wienia nader trudnego, prawie niemożliwego rozpoznania ró- 
żniczkowego, terapja racjonalna przyszła niestety za późno. 

W zakończeniu słówko o podzwrotnikowej po- 
staci zimnicy w Polscei w Europie wogóle. 
Mam wrażenie, że jest to pierwszy w Polsce notowany przy- 
padek. Do połowy wojny nie znała jej Europa wcale, do- 
piero gdy żołnierze zaczęli wracać z frontów na urlopy, spo- 
tykało się je, wprawdzie nader rzadko, w ezęści Europy, i na 
północ od Alp i Karpat położonej. Pierwszy raz stwierdzono 
ją u żołnierza niemieckiego, który wrócił do domu — dziwna 
rzecz — z frontu polskiego, położonego w każdym razie nie 
wyżej 550 szerokości geograficznej, następnie w analogicznych 
warunkach u żołnierza angielskiego i u Górnoślązaka. Na- 
stępne przypadki dotyczyły przeważnie wojskowych, kiłą za- 
rażonych, u których salwarsan, w celach leezniczych zasto- 


1) Freifeld. Zentralbl. f. d. gesam. Neur. u. Psych. T. 88. 
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sowany, okazał się prowokatorem utajonej, nieraz bardzo 
tragicznie zakończonej tropiki. 

W naszym kraju, a głównie w Niemczech, grasuje prze- 
ważnie wśród bydła stajennego, Anopheles maculipennis, 
który to komar przy kąsaniu malaryka zaraża swoje gru- 
czoły Ślinne przez sporozoity wszelkiemi rodzajami zimnicy, 
nie wyłączając trzeciaczkowej i czwartaczkowej. Optymalna 
ciepłota dla rozwoju tropikalnej plazmodji jest 25—800: Przy 
20° rozwija ona w ciągu miesiąca, przy 250 w niespełna pół 
miesiąca. Pasorzyt przezimowuje nieraz w komarze. Nie na- 
leży atoli przypuszczać, że wszystkie komary ulegają zara- 
zie. Nawet w Macedonji, gdzie podczas wojny ciężka graso- 
wała zimnica, niżej 207, komarów okazała się zarażoną, jak 
widać z zestawienia Gordina z hamburskiego Instytutu 
podzwrotnikowego. 

W każdym razie nie słuszna nazwa zimnicy 
»tropikalnej«<, którą zawdzięczamy Koch'owi 
winna być zamienioną przez zimnicę »>egzo- 
tycznąe. Żałować należy, iż zainaugurowała swoje obywatel- 
stwo w naszym kraju zbyt groźnie, występując w postaci 
najcięższej, w postaci złośliwej i śmiertelnej malarji mózgowej. 


Dr. Stanisław BUHN. 


O wynikach stosowania starej tuberkuliny 
sposobem pirketyzacji”). 
Z ambulatorjum ftizjologicznego Lwowskiego Towarzystwa 
Przeciwgruźliczego. 
Kierownik: Dr. L. Węgrzynowski. 


Lwów. 


Szereg sprzecznych zdań w literaturze, o wartości lecz- 
niczej doskórnego stosowania tuberkuliny, skłonił nas do prze- 
prowadzenia ścisłych badań nad tą metodą leczniczą. 

Metoda pirketyzacji została pierwotaie podana przez 
Miincha i Póppelmana (1907) zaś potem przechodziła 
szereg modyfikacyj, z których najgłówniejszą jest metoda 
Ponndorfa. : 

Metody poszczególne różnią się między sobą techniką 
wykonania. I tak Münch stosował Świderek Pirqueta, 
zaś Póppelman wykonywał podługowate cięcia nożykiem, 
w które wcierał 1—2 kropli starej tuberkuliny. Ilość nacięć 
wzrastała przy każdem szczepieniu o jedno więcej, zaś szcze- 
pienie powtarzał co 4—6 dni, zaleźnie od odczynu szcze- 
piennego. Wallerstein stosował w podobny sposób roz: 
cieńczoną tuberkulinę, poczynając od 1/,0/,. Stężenie zwięk- 
szał stopniowo aż do tuberkuliny nierozcieńczonej. Klotz 
kombinował metodę Póppelmana z wstrzykiwaniami »Ali- 
tuberkulin« i uzyskiwał dobre wyniki przy gruźlicy kostnej 
i gruczołowej. Sahli i Düb i wykonywali cięcia skórne spe- 
cjalnym instrumentem, podobnym do igły Franka, który 
zawierał kilkanaście ostrzy, w tym celu by cięcia skórne były 
jednolitej głębokości. Kóp pe stosował szczepienie w pobliżu 
gruczołów gruźliczych uzyskując szybkie poprawy. Z polskich 
autorów w r. 1912 zajmowano się tą metodą w Klinice Glu- 
zińskiego we Lwowie, zaś ostatnio poruszyli tę kwestję 
Sobieszczański i Michalski z II. Kliniki wewn. 
w Warszawie. Autorowie ci przeprowadzając badania nad od- 
czynem Pirqueta zauważyli, że w pewnych przypadkach gru- 
źlicy kostnej i gruczołowej oraz w przypadkach gruźlicy płuc- 
nej, uzyskali znaczną poprawę, stosując powyższy sposób 
i podjęli na nowo myśl stosowania tej metody jako metody 
leczniczej. 

W czasie dyskusji na ostatnim Zjeździe Internistów 
w Wilnie nad tym referatem Węgrzynowski zwrócił 
uwagę, że na podstawie jego doświadczenia leczenia »Alt- 
tuberkulinąc przypadków gruźlicy płuc, należy bardzo pesy- 
mistycznie zapatrywać się na wyniki leczenia tym środkiem. 
Wobec jednak dodatnich wyników Sobieszczańskiego 
iMichalskiego uważa za konieczne zajęcie się ponownie 
tą metodą. 


*) Referat wygłoszony na I. Zjeździe Przeciwgruźliczym 
w Krakowie w dniu 16 maja 1925 r. 
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Wspomnieć należy pokrótce o pokrewnej metodzie P o n n- 
dorfa, który wykonywa 15—25 niekrwawiących cięć 3—5 
cm długich, w które wciera tuberkulinę, zaś szczepienie po- 
wtarza co 2—3 tygodnie. Później zastąpił Ponndorf tuber- 
kulinę mieszaną szczepionką. Metoda ta wedle autora miała 
uwolnić ludzkość od gruźlicy. Ponnndorf podaje wyniki 
lecznicze z bardzo dobrym wynikiem u 2,500 chorych. Po- 
dobnie zapatruje się na tę sprawę cały szereg autorów jak 
Schreiber, Rüdiger, Lichtweiss, Hofmeister, 
Kroschinski, Hornung, Hajek, Ohlen i in. 

Czytając zaś protokół konferencji w Weimarze na temat 
wartości leczniczej metody Pondorfa widzimy, że sposo- 
bem tym uleczono najrozmaitsze choroby nie tylko na tle 
gruźliczem ale i inne jak różę, padaczkę, chorobę Basedowa, 
łuszczycę, Świerzbiączkę, pęcherzycę, liszaj płaski czerwony, 
dnę, miażdżycę, rwę kulszową, crises gastriques i wiele in- 
nych. Później zaczęto zacieśniać wskazania powyższej metody 
wybierając specjalne przypadki, gruźlicy, jak gruźlicę kostną 
i gruczołową, oraz formę włóknistej gruźlicy płuc (Ickert, 
Liebemeister, Burghardti inni). 

Ostatnio autorowie francuscy (Cheinis se), holender- 
scy (Decker) oraz niemieccy (Oswald, Schönfeld, 
Drigalski, Ulrici, Nobeli Rosenbliith), odma- 
wiają zupełnie wartości leczniczej powyższej metodzie, a na- 
wet niektórzy podnoszą jej szkodliwość, zaś Roepke wyra- 
ził się o niej: »skórna metoda daje pozory leczenia i pozwala 
zaniedbać inne skuteczniejsze metody«. Klemperer uważa 
za niedowiedziony i mało prawdopodobny fakt skutecznego 
działania tuberkuliny, stosowanej metodą skórną. Ponadto 
notują w ostatnim czasie szereg komplikacyj przy tem le- 
czeniu jak serowate zapalenie płuc (Müller), gruźlica pro- 
sówkowa, podwyżki ciepłoty i krwioplucia (Lienhardt), 
silne bóle (Curshman) it. d. 

Podobne też dzieje przechodzi metoda pirketyzacji, od 
wyników świetnych widzianych przez jej autorów, aż do zu- 
pełnego zarzucenia tego sposobu i wykazania szkód, jakie 
chorym poczynić może. 

Przechodzimy obecnie do opisu wyników naszych badań. 

Metoda stosowana w naszej Przychodni polegała na wy- 
konywaniu niekrwawiących nacięć skórnych, począwszy od 
długości 1 cm., w które wcieraliśmy tuberkulinę. Przy na- 
stępnem szczepieniu, zwiększaliśmy cięcie o 1 cm., tak, że 
w niektórych przypadkach długość ich dochodziła do 30 em. 
Następne szczepienia powtarzaliśmy z chwilą zupełnego zni- 
knięcia odczynu z poprzedniego szczepienia, a powtarzaliśmy 
je aż do uzyskania anergji. Przeciętnie powtarzaliśmy je co 
2—6 dni. O ile odczyn był zbyt silny, nie zwiększaliśmy dłu- 
gości nacięć, względnie nawet zmniejszaliśmy je Szerokość 
poła reakcji mierzyliśmy miarką milimetrową. 

Ponadto wykonywaliśmy u chorych dokładne pomiary 
ciepłoty, badanie krwi, plwociny, moczu, szybkości opadania 
krwinek; oraz w wywiadach staraliśmy się zobrazować sto: 
sunki domowe chorego. 

Chorzy nasi wszyscy żyli w warunkach domowych, 
przez co odpadł moment grający wielką rolę w badaniach 
klinicznych, a mianowicie faki, że w klinice chory dostaje 
się w doskonałe warunki higjeniczne, jest odpowiednio od- 
żywiany i t. d., co niewątpliwie, wpływając dodatnio na 
sprawę chorobową, pozornie podnosi wartość stosowanej me- 
tody leczniczej. Rzecz jasna, że u naszych chorych nie stoso- 
waliśmy podczas doświadczeń żadnego innego leczenia. 

Z całego szeregu leczonych tą metodą chorych, poda- 
jemy wyniki leczenia jedynie u 41 bardzo zaufanych chorych, 
którzy 1 rok do 17/, roku pozostają w bezustannej naszej 
obserwacji. 

Warunkiem stosowania pirketyzacji był stan bezgorącz- 
kowy, wzgl. u kilku chorych stan podgorączkowy, dobry stan. 
ogólny oraz sprawa chorobowa nie postępująca naprzód, 
wzgl. postępująca przewlekle. 

Z gruźlicy płucnej leczyliśmy 81 chorych i to 14 cho: 
rych z phłisis pulmonum incipiens stationaris, 18 z phti- 
sis pulm. declarata stationaris wzgl. chronica progrediens, 
4 phtisis obsoluta; ponadto 6 przypadków gruźlicy gruczo- 
łowej, oraz 4 przypadki gruźlicy stawów, kości i okostnej. 


Nr. 38. 1995. 
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— Jako odczyn na szczepienie mogliśmy zauważyć : odczyn 
miejscowy, odczyn ogólny, oraz odczyn w ognisku choro- 
bowem. 

Odczyn lokalny przedtawia się rozmaicie. W 5—15 mi- 
nut występował bąbel, który szybko znikał, a w miejscu jego 
poczynało rozwijać się zaczerwienienie, którego maksimum 
występowało po 36—48 godz. Zaczerwienienie to było roz- 
maicie szerokie, od 2—40 milimetrów, zaś utrzymywało się 
2—6 dni, Stosunki takie znachodziliśmy w 150, przypadków. 
U pozostałych 10 chorych wystąpiły bolesne nacieki, sięga- 
jące głębiej w skórę i tkankę podskórna. Wielkość ich była 
rozmaita, zaś trwanie ich było dłuższe od wyżej opisanego 
zaczerwienienia. U 2-ch chorych nosił odczyn stale piętno 
krwotoczne, zaś u 2 innych chorych występowały stale pę- 
cherze ropne. W 1-ym przypadku wystąpił rodzaj nacieku, 
o p aiający ropowicę, który znikł samoistnie po kilku 

ach. 

. W 209 przypadków, mimo ostrożnego stosowania tuber- 
kuliny, zauważyliśmy zapalenie naczyń chłonnych i odpowia- 
dających im gruczołów limfatycznych. 

Przypatrując się wielkości odczynu miejscowego, należy 
podnieść ciekawy fakt, że odczyn ten nie jest za pierwszym 
razem największy, lecz że wzrasta stopniowo, a maksimum 
Jego przypada między 5—11-tem szczepieniem, poczem odczyn 
maleje. Właśnie na ten okres najwyższego nasilenia przy- 
pada reakcja w formie zapalenia naczyń i gruczołów chłon- 
nych lub też odczyn przybiera charakter krwotoczny. Bardzo 
wielkie odczyny zauważyliśmy u chorych na gruźlicę kości 
l stawów, oraz dobrotliwe postacie gruźlicy płuc. 

, Niektórzy chorzy skarżyli się na bóle w miejscu szcze- 
Plenia, na ociężałość kończyn oraz dotkliwe swędzenie skóry. 

Odczyn ogólny widywaliśmy rzadziej, gdyż naszem sta- 
raniem było nie wywoływać wybitniejszej ogólnej reakcji. 

Kilka razy zauważyliśmy podwyżki ciepłoty 37,5— 38° ; 
u jednej chorej pogorszyła się skaza krwotoczna. Kilku cho- 
rych uskarżało się na bóle głowy i ogólne osłabienie. 

Przechodząc do odczynu w miejscu ogniska chorobo- 
wego, należy podnieść następujące dane. 

W 3ch przypadkach podczas leczenia pojawiło się 
krwioplucie i to u 2 chorych którzy mieli je bardzo dawno 

poraz pierwszy. U 6-ściu chorych zwiększyła się ilość 
rzężeń w płucach; u 1-ej chorej wystąpiło suche zapalenie 
opłucnej, zaś u 8-miu chorych pogorszył się kaszel. Jedna 
chora po szczepieniu dostawała upartych krwotoków z nosa, 

Przychodzimy obecnie do wyniku leczniczego pirke- 
tyzacji. 

W przypadku gruźlicy płuc stwierdziliśmy polepszenie 
u 8% chorych, w 57%, stan nie uległ żadnej zmianie, zaś 
w 350, widocznem było pogorszenie : jak krwioplucie, pogor- 
Szenie objawów fizykalnych i u jednej chorej skazy krwo- 
tocznej. 

, Z gruźlicy gruczołowej jeden chory stracił podwyższe- 
nie ciepłoty. 

W przypadkach gruźlicy kostnej uzyskaliśmy wybitne 
Poprawy, a mianowicie zagojenie się przetok, zwiększenie się 
zdolności poruszania kończynami, oraz zmniejszenie się zmian 
gruźliczych okostnej. 

Pirketyzacja pozostała bez wpływu na wagę chorych, 
na obraz krwi i plwociny. 

d Reasumując wynik badań należy stwierdzić następu- 
Jące dane: 

1. Leczenie pirketyzacją nie jest metodą pewną, ze 
Względu na trudność dawkowania tuberkuliny i rozmaitą 
indywidualność chorego. 

2. Leczenie to daje w dużym odsetku przypadków, na- 
wet przy bardzo ostrożnem stosowaniu nieprzewidziane po- 
wikłania i pogorszenia ; wobec czego nie można zaliczyć go 
do metod nieszkodliwych dla chorych. 

i 8. Pirketyzacja nie nadaje się do leczenia gruźlicy płuc; 
możnaby jedynie próbować jej w gruźlicy kostnej, oraz w końcu 
w gruźlicy gruczołowej. 

4. Przy pirketyzacji odczyn nie wzmaga się w przy- 
padkach ciężkich lub też go zupełnie brakuje, zaś wzmaga 
się w przypadkach o dobrem rokowaniu i jest być może je- 
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dynie wykładnikiem sił obronnych ustroju, a nie momentem 
wywołującym poprawę. (Fakt zgodny z obserwacjami Tuza, 
Sobieszczańskiego i Michalskiego). 


Piśmiennictwo. 


1) Münch: Beitr. z. Klinik d. Tub. T. 17. z. 2. — 2)Póp- 
pelman: Berlin. klin. Wochschr. 1910. 42. — 3) Koeppe: 
Zeitschr. £ Kinderheilk. 1918. T. 7. Z. 1 i 2. — 4) Dübi: Beitr. 
z. Klinik d. Tub. T. 89. Z. 2. — 5) Ponndorf: Münch. med. 
Wochschr. 1914. Nr. 14 i 15. — 6) Sobieszczański - Mi- 
chalski: Polskie Archiw. Med. Wewn. 1922. Z.1. — 7) Lien- 
hardt: Dyssert. Lipsk 1918. — 8) Kroschiński: Miinch. 
Med. Wochschr. 1921. Nr. 7. —9) Lichtweiss: Beitr. z. Klin. 
a. Tub 1921. T. 47. — 10) Roepke: Ztschr- £. Bahn u. Kassen- 
ärzte 1921. 10. — 11) Ickert: Dtsch. med. Wochschr. 1922. Nr. 
89 — 12) Klemperer: j. w. 1921. Nr. 1. — 13) Bandelier- 
Roepke: Lhrb. der spec. Diagn. u. Ther. der Tuberkulose. 
1922. — 14) Hofmeister: Münch. med. Wochschr. 1922. Nr. 
28. — 15) Hornung: Beitr. z. Klin. d, Tub. 1924 T. 59. Z. 1 
i 2. — 16) Ulrici: Ther. d. Gegenw. 1924. Z. 10 — 17) Hayek: 
Grenzen fiir die Verwertbarkeit der spez. Ib. behandlung in 
der allg. Praxis. 1924. Monachjum. Otto Gmelin. — 18) Protokół 
Zjazdu w Weimarze dnia 27, XI. 1921. »Aussprache über Ponn- 
dorf. Kutanimpfnng. Zeitschrift fiir Tuberculose. 1921. — 19) 
Dekker: Nederl. Tydschr. v. Gencesk. R. 68. Nr. 15. — 20) 
RA el-Rosenblfith: Zeitschrift für Kindersheilkunde. T. 
8. Z. 4. 


J. EISENFARB. Warszawa. 


Przypadek żółtaczki hemolitycznej, leczony 
z dobrym skutkiem naświetlaniem śledziony 
promieniami Roentgena i cytrazą *). 


Z oddziału Władysiawa Janowskiego w szpitalu Dz. Jezus. 


Wszyscy prawie autorowie wyrażają się z uznaniem 
o wynikach leczniczych splenektomji w żółtaczce hemolity: 
cznej (Michelli, Banti, Eppinger i Ranzi, Hirschfeld, Naegeli, 
Semerau-Siemianowski i inni) i zalecają ten zabieg w każdej 
prawie postaci tej choroby. 

Po wycięciu śledziony występuje znaczna poprawa sa- 
mopoczucia, słabną objawy niedokrwistości, a żółtaczka prze- 
ważnie ustępuje. Natomiast napadowe obostrzenia czasem po 
pewnej przerwie powracają (Naegeli, Semerau i inni), odpor- 
ność krwinek, choć nieco się zwiększa, ale do normy nie do- 
chodzi, a mikrocytoza nie znika (Naegeli). 

Z powyższego wynika, że wycięcie śledziony daje zna: 
czną poprawę, wyleczenia zupełnego nie sprowadza. Wobec 
tego oraz wobec faktu, że zabieg ten, prawie niewinny po- 
dług jednych, daje podług innych (Gilbert, Chabrol i Be- 
naud) 1%% śmiertelności, próbowano go zastąpić przez na- 
świetlania śledziony promieniami Roentgena, Zdania co do 
otrzymanych tą drogą wyników są podzielone. Francuzi 
z Widalem i Brulé na czele, jakoteż Moynihan (C. c.) otrzy- 
mywali wyniki zadowalające; Eppinger zaś twierdzi, że po 
naświetlaniach śledziony żadnego dodatniego wyniku nie wi- 
dział, co może zależało od ciężkości tych przypadków, a może 
od zbyt słabego naświetlania. Zdanie to Eppingera uczyniło 
jednak sporną skuteczność tych naświetlań. Dlatego odnośne 
przypadki z wynikiem dodatnim naświetlań śledziony wciąż 
podlegają ogłoszeniu. 

Do nich właśnie pragnę dorzucić i nasze spostrzeżenie, 
które wydaje się aam bardzo ciekawem. 


Chora M. lat 28, służąca, panna, virgo, zgłosiła się dnia 
14. X. 1924 r do szpitala ze skargamii, iż od miesiąca cierpi na 
stałe bole w okolicy prawego boku i prawej strony brzucha. 

Bole te nasilają się napadowo i wtedy przechodzą na lewy 
bok, w okolicę śledziony. Przy większem nasileniu ból szerzy 
się po całym brzuchu i promieniuje do krzyża. Bole te są bar- 
dzo denerwujące; chora odczuwa przy nich silny niepokój, 
a nadto miewała przytem czasem nudności i bole głowy, które 
od 2-ch tygodni się nasiliły i do których dołączyły się zawroty 
głowy. Do dnia 12. X. chora chodziła i pracowała; od 2-ch dni 
objawy tak się nasiliły, iż chora musiała się położyć. Wymio- 
towała raz treścią podbarwioną żółcią. Od 4-ch dni straciła 
łaknienie. Wypróżnienia i oddawanie moczu normalne. Ciepłoty 
nie mierzyła. Zőłtaczki nie zauważyła. 


*) Przypadek przedstawiony na posiedzeniu klinicznem 
w szpitalu Dzieciątka Jezus dnia 16. XI. 1924 r. 
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Nr. 88. 1925. 


W grudniu 1928 r. cierpiała na bole w okolicy żołądka 
i ogólne osłabienie. Bole te na początku zjawiały się naraz po 
jedzeniu, a później były stałe. Leczono ją na nerwicę żołądka 
1 blednicę. Brała żelazo i po pewnym czasie czuła się lepiej. 
W maju r. z. znów wystąpiły bole żołądkowe i zawroty głowy. 
W czerwcu wyjechała na wieś i do września czuła się nieźle. 
Podobne dolegliwości żołądkowe zjawiały się czasem już przed 
tem mniej więcej od 4-ch lat. 

Poza jakiemś schorzeniem aapalnem gardła w wieku lat 
12, podobno na nie nigdy nie chorowała; żółtaczki nigdy nie 
zauważyła. Z całą stanowczością twierdzi, że nikt w rodzinie 
bliższej ani dalszej na żółtaczkę, ani na kamicę żółciową nie 
chorował. Pierwsza miesiączka w 17-ym roku życia, co 4 tygo- 
dnie, 4—5 dni trwająca, dość obfita. Od 2-ch miesięcy miesią- 
czki bardzo skąpe. 


Stan obecny: 


z Wzrostu wysokiego, budowa kośćca prawidłowa, mocna. 
Zadnych zboczeń ustrcjowych nie stwierdzono. Odżywienie do- 
bre. Powłoki skórne zabarwione wyraźnie blado-cytrynowo- 
żółto. Białkówki zabarwione na żółto. Błony śluzowe blade. Ję- 
zyk nieobłożony, blady. Gruczoły chłonne niemacalne Gruczoł 
tarczowy niepowiększony. Waga 64,7 kg. Ciepłota 36,40—8';0*. 
Oddechów 20 na minutę. Płuca: Klatka piersiowa normalnie 
wysklepiona. Dołki nad- i podobojczykowe wypełnione. Wypu- 
kowo m tyłu: lekkie stłumienie prawego szczytu do grzebienia 
łopatki, poza tem ton wypukowy normalny. Dolna granica płue 
na X-ym żebrze ruchoma. Wydech nad stłumieniem wydłużony. 
Pozatem na całej przestrzeni oddech pęcherzykowy. Głos i drże- 
nie nad stłumieniem nieco wzmożone. 

Z przodu: lekkie stłumienie prawego Szczytu; nad nim 
wydłużenie wydechu. Zapomocą promieni Roentgena żadnych 
uchwytnych zmian w płucach nie stwierdzono. Serce i naczy- 
nia: Granice serca normalne, tony głośne. U wierzchołka szmer 
telesystoliczny, słyszalny równieź i w IIl:ej przestrzeni mię- 
dzyżebrowej lewej i nad tętnicą płucną. Tętno 90, miarowe, 
Średniej szybkości, dobrze wypełnione i napięte. Ciśnienie 
Mx 105, Mn 45, PP — 60, THP = 45 mm = 0,09, TDP = 35 
mm = 0,7“ CAP = 7,2 (norma 6), CCP = 5,2 (norma 3). Bolo- 


metrja wykazała: wychylenie maksymalne — To podziałki przy 


optimum ciśnienia = 90 mm Hg. Objętość tętna na minutę = 
0,35 em*; praca tętna na minutę — 48,74 grem. 

Przewód pokarmowy: Uzębienie dobre. Brzuch dobrze 
wysklepiony, powłoki jędrne. Dolna granica żołądka na wyso- 
kości pępka. Wątroba wystaje na 2 palce z pod łuku żebro- 
wego, gładka, nieco bolesna na ucisk, dość twarda. Nieznaczna 
bolesność w okolicy pęcherzyka żółciowego. Punkty Chauf- 
fard'a niebolesne. Bolesność prawego punktu przypępkowego. 
Bledziona występuje na 2! palca z pod lewego łuku żebrowego 
wypukowo — na wysokości VIII-go żebra na linji pachowej, 
niebolesna na ucisk. . 

Badanie treści żołądkowej: Naczczo wydobyto 10 cm? 
mętnawej treści, zawierającej dość dużo śluzu, wolnego kwasu 
solnego 12, kwasoty ogólnej 24. Pod drobnowidem: śluz i ciałka 
Jaworskiego w dość znacznej ilości. W 45 minut po próbnem 
śniadaniu wydobyto 150 cm* dobrze strawionej miazgi o nie- 
znacznej zawartości śluzu; wolnego kwasu solnego — 56, kwa- 
sota ogólna — 71. Achro i Erytrodekstryny + podpuszczka +. 

Krew — próba benzydynowa ujemna. Pod drobnowidem: 
skrobja, gdzieniegdzie leukocyty i detritus. 

Zgłębnikowanie dwnnastnicy: po uprzedniem przepłuka- 
niu żołądka założono zgłębnik dwunastniczy. Po godzinie zja- 
wila się żółć przeźroczysta o zawartości bilirubiny 440 mgr 
(hiperbilirubinocholja). Odczyn naeurobilinogen w treści dwu- 
nastniczej ujemny. Pod drobnowidem: od 6-8 leukocytów 
w p.w. Odruch Melzer-Lyon'a dodatni: wypływa bardzo ciemna 
żółć pęcherzykowa. W osadzie od 8—5 leukocytów w p. w. 
i kryształki bilirubinianu wapnia w dość dużej ilości. 

Kał: zmiennie zabarwiony, często dość ciemny, nigdy nie 
odbarwiony. 

Krew — próba benzydynowa ujemna. Pod drobnowidem 
resztki roślinne. Skrobji ani jaj pasorzytów (szukano wielo- 
krotnie) nie znaleziono. 

erki nie wymacują się. Uderzenie w okolicę lędźwiową 
niebolesne. Mocz koloru brunatno-czerwonego. Ilość dobowa 
1500 cm, kwaśny, c. g. = 1024. Białka, cukru, acetonu, kwasu 
dwuoctowego i piubiny nie stwierdza się. 

Odczyn Hay’a i dwuazowy ujemny. Urobilina i urobilino- 
gen znacznie zwiększone. Chlorków 10%% Kwas moczowy — 
610 mlgr %,, 915 mlgr na dobę. Pod drobnowidem: nieliczne 
nabłonki wielokątne, 2—83 leukocytów w p. w. Dużo bezposta- 
ciowych moczanów i kryształki kwasu moczowego. Przez cały 
czas pobytu .chorej w szpitalu urobilina i urobilinogen otrzy- 
mywały się w moczu w większej lub mniejszej ilości. 

Układ nerwowy: prócz wzmożonych odruchów ścięgno- 
wych, zmian patologicznych nie wykryto. Badanie układu we- 
getatywnego metodą Danielopolu dało: normotonję, mianowicie: 
napięcie nerwu współczulnego — 120 (norma: 116 - 128), napięcie 
nerwu błędnego — 48 (norma: 48—58). 

Badanie krwi: hemoglobiny 55 (według Sahliego). Ery- 
trocytów — 8,550.000. Wskaźnik barwnikowy = 0,76. Lekka ani- 
zocytoza, poikilocytoza i pólichromatofilja. Mikrocytoza. Bar- 


wienie przyżyciowe dało obfitą liczbę ciałek czerwonych ziarni- 
stych. Leukocytów 6.600. Morfologicznie : 
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Wskaźnik refraktometryczny na początku był — 1,848 = 
6,974, białka. Po miesięcznym pobycie rełfraktometrja wykazała 
1,8495 = 8%, białka. Fibrynogen w surowicy = 0,12%, (norma). 
Albuminy = 1,6. Globuliny = 5,0. Lepkość krwi = 8, lepkość 
surowicy = 16 (ap. Hessa). Stężenie jonów wodorowych w su- 
rowicy: pH = 7,4 (norma). Sedymentacja krwinek czerwo- 
nych = 15 mm na godzinę. Krzepliwość krwi 26* (według 
Achard'a i Bineta). Ducke (czas krwawienia) = 2,5. Autolizyny 
izolizyny i autoaglutininy wypadły ujemnie. 

Odczyn Wassermanna wypadł za pierwszym razem słabo 
dodatnio, a w 8 dni później ujemnie. Można byłoby przyjąć 
pierwszy słabo dodatni odczyn Wassermanna za wyraz obe- 
ceności heterolizyn. 

Cholesteryny w surowicy 1000 mlgr (hipocholesteryne- 
mja). Cukru we krwi — 1300 mlgr. Mocznika — 260 mlgr, 
kwasu moczowego 36 mlgr. Bilirubiny w surowicy 60 mlgr. 
Strąt kremowy, odczyn bezpośredni dwufazowy. 

Przebieg i leczenie. 

Po 10-dniowym pobycie w szpitalu żółtaczka znacznie się 
zmniejszyła, białkówki pozostały jeszcze moeno podbarwione. 
Bladość chorej bardzo się uwidoczniła. Bole w okolicy wątroby 
i śledziony nieco się zmniejszyły, ale osłabienie, zawroty głowy 
i niepokój nie ustępowały. Bilirubina w surowicy spadła do 
24 migr. Odczyn bezpośredni był opóźniony. Odporność krwi- 
nek zachowywała się mniej więcej jak poprzednio H, = 60, 
H; = 48, H; = 40. 

Morfologiczne badanie krwi wykazało: Hb — 55. Erytro- 
cytów 3,590.000. Wskaźnik barwnikowy = 0,76. Leukocytów — 
6.200, morfologicznie: 
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Zaczęto następnie stosować żelazo z arszenikiem doustnie 
Po 4-ch tygodniach takiego leczenia chora czuła się nieco le- 
piej. Bole w okolicy wątroby i śledziony występowały rzadziej. 
Bole głowy i zawroty się zmniejszyły. Ilość hemoglobiny pod- 
niosła się do 78, erytrocytów do 4,110.000. Wskaźnik barwni- 
kowy do 0,9. 

W celach doświadczalnych naświetlono śledzionę drażnią- 
cemi dawkami promieni Roentgena. Chora otrzymała po 2 
naświetlania na okolicę śledziony z przodu i z boku, trwające 
każde po 10 minut, przez sączek aluminiowy grubości 2 mm. 
Dawka 1%, H. 

Po tych naświetlaniach wystąpiły znów częste i silne 
bole w okolicy wątroby i śledziony. W 3 dni po ostatnim. na- 
świetlaniu chora dostała dość silnej żółtaczki, którą nawet 
sama zauważyła. Sledziona, dochodząca przedtem wypukowo 
do VIII-go zebra, powiększyła się, sięgając do VII-go żebra. 
Bilirubina w surowicy zwiększyła się więcej, aiź dwukrotnie 
w porównaniu z ostatniem badaniem. Mianowicie z 24 mlgr 
podskoczyła do 52 mlgr. Odczyn bezpośredni pozostał opó- 
Źniony. Odporność krwinek pozostała prawie bez zmian: H, = 
56, Ha = 40, H, = 88. Ilość hemoglobiny spadła do 65. 

Po upływie 3-ch tygodni chorą poddano ponownym na- 
świetlaniom promieniami Roentgena; tym razem odrazu da- 
wkami mocnemi, leczniczemi. Chorą naświetlano przez 4 dni 
a po odpoczynku tygodniowym jeszcze przez 2 dni z przodu, 
Zz boku i z tyłu przez sączek Cu grubości 0,5 mm. Dawka 

3 
—4  H. E.D. 

Przez pierwszych kilka dni po naświetlaniach chora czuła 
się bardzo osłabioną, miała silne bole i zawroty głowy i bole 
w okolicy śledziony i wątroby. Powoli objawy te ustąpiły 
i w jakie 3 tygodnie po naświetlaniach chora czuła się silniej- 
szą, niż przez cały czas choroby; napady stały się bardzo lek- 
kiemi i zjawiały się rzadziej, bole głowy trwały. Krew, badana 
w kilka dni po naświetlaniach promieniami Roentgena wyka- 
zała: Hlb — 78, erytrocytów 5,900.000, a więc poliglobulję, wska- 
źnik barwnikowy = 0,6%, lekka anizocytoza, polichromazja 
i mikrocytoza. Odporność utrzymywała się w tych samych 
granicach: H, = 56, H} = 40, H, = 88. Ilość bilirubiny w su- 
rowicy spadła do 12 migr. 

Zaczęto wtedy stosować »cytrazęc«. Jest to przetwór, skła- 
dający się, według formułki Normet'a z 52 gr cytrynianu sodu, 
20 gr cytrynianu magnezu, 3 gr szczawianu potasowo-żelazo - 
wego i 1 gr cytrynianu manganu na litr wody. Wychodząc 
z doświadczeń Góngou, że cytrynian sodu przeszkadza działa- 
niu hemolitycznemu trucizny kobry i surowicy minoga, a także 
z doświadczeń Bordet'a, że cytrynian. sodu przeszkadza fiksacji 
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alexyny, jakoteż z doświadczeń własnych, że podawanie cytry- 
Mann sodu zwiększa ilość czerwonych ciałek krwi, Normet 
uważa, że cytryniany powinny być najwłaściwszym lekiem we 
wszelkiego rodzaju hiedokrwistościach, szczególnie przebiegają- 
cych ze wzmożoną hemolizą. Otrzymał on jakoby w kilku przy- 
padkach niedokrwistości złośliwej wyniki bardzo dodatnie. 

tzetwór Normet'a stosuje się dożylnie i podskórnie od 10 
do 12 cm. 

Pierwszy zastrzyk dożylny tego przetworu w ilości 6,5em3 
Wywołał u naszej chorej bardzo silny wstrząs z ciepłotą do 40°, 
biciem serca i drżeniem na całem ciele. Zarzucono więc drogę 
Ćożylną i przystąpiono do zastrzyków podskórnych co drugi 
dzień po 10 cm3. 

Chora otrzymała 10 zastrzyków. Samopoczucie chorej 
nadzwyczajnie się poprawiło. Bole głowy ustąpiły, a bole w boku 
Prawie że ustąpiły zupełnie. Badanie krwi wykazało: Hb — 80, 
erytrocytów 5,670.000; lekka anizocytoza i mikrocytoza utrzy= 
mują się. Przyżyciowa ziarnistość pozostaje jeszcze zwiększona. 

eukocytów 5.800, morfologicznie : 
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34 „Odporność nieco się zwiększyła H, = 52, H, = 42, H, = 
iin Bilirubina w surowicy wynosi wszystkiego 10 mlgr. Urobi- 

na w moczu w minimalnej ilości. Chora wypisała się, jeżeli 
Nie zupełnie zdrowa, to przynajmniej z wielką poprawą. 

Opisany przypadek nie przedstawiał, po dokładnem 
zbadaniu, żadnych trudności rozpoznawczych. Obraz krwi, 
zmniejszona odporność krwinek, zwiększona przyżyciowa 
Zzlarnistość czerwonych ciałek krwi, hiperbilirubinemja bez 
natychmiastowej próby bezpośredniej, żółtaczka bez objawów 
Cholemicznych i bez odbarwionych stolców, nadmierna ilość 
bilirubiny w żółci (hiperbilirubinocholja), ustalona przy po- 
Mocy zgłębnikowania dwunastnicy, z wykazaniem braku 
W żółci wszelkich danych za zapaleniem dróg żółciowych, 
Zwiększenia znaczne urobiliny i urobilinogenu, a nieobecność 
bilirubiny i soli żółciowych w moczu, powiększenie znaczne 
śledziony wykluczały wszelkiego rodzaju schorzenia wątroby. 

Jako początek ujawniania się choroby możnaby uważać 

te dolegliwości w okolicy żołądka, które zjawiły się przed 
-oma laty i na które chora na razie uwagi nie zwróciła. 
Choroba postępowała naprzód i od roku znacznie się na- 
silia. Chorą leczono na blednicę. Żelazo i odpoczynek na 
Wsi znacznie chorej pomogły. To potwierdza nasze mniema- 
nie, gdyż, jak zobaczymy niżej, samo tylko podawanie że- 
laza bardzo dobrze pomaga w części przypadków żółtaczki 
hemolitycznej. 

Więcej trudności mieliśmy z zaliczeniem naszego przy- 
Padku do jednej z przyjętych dziś postaci tego cierpienia. 

Większość autorów, jak Eppinger, Widal, Brule i inni, 
Przyjmują istnienie dwóch postaci żółtaczki hemolitycznej: 
wrodzonej i nabytej. Ostatnio opisują (Chauffard i Troisier 
» ©.) jeszcze jedną postać, t. zw. »ictere hómolysiniquee. 
nni znów autorowie, jak Meulengracht, Lewin, szczególnie 
Gilnsslen, nie uznają postaci nabytej. 

Ten ostatni, opierając się na przeszło 140 przypadkach 
Wprowadza pojęcie konstytucji hemolitycznej i uważa, że po- 
stać wrodzona może pozostawać przez czas dłuższy ukrytą 

Wybuchać, a raczej ujawniać się dopiero wskutek czynni- 

ów dodatkowych, jak angina i t. p, którym dotychczas 
Przypisywano dość ogólne znaczenie w wywoływaniu postaci 
nabytej tego cierpienia. Nie wchodząc w rozstrzyganie tej 
Kwestji Spornej, zaznaczę tylko, że przypadek nasz do po- 
Staci żółtaczki hemolitycznej »nabytej« zaliczony być nie 
Może, a to z dwóch względów. Po pierwsze, wszystkie opi- 
Sane dotychczas przypadki żółtaczki hemolitycznej »nabytej« 
cechowały się ciężkiemi zmianami we krwi i ciężkim stanem 
ogólnym (Widal i Abrami, Brulé, Eppinger, Faure-Beaulieu 

Monguin i t. d.) czego w naszym przypadku nie było. 
. _ Powtóre, nie można było w naszym przypadku doszu- 
Kaĉ się żadnego z momentów wywoławczych, jak zakażenie, 
Zatrucie, ciąża i t. p- 

Do postaci dziedzicznej i rodzinnej przypadku naszego 
na zasadzie wywiadów, również zaliczyć nie można. 

Pozostaje więc w tym razie, według Naegeliego, Gäus- 


ślena i Meulengrachta przypuszczenie, że mamy tu do czy- 
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nienia z nowopowstałą »mutacjąc. Mutacja taka powstaje 
nagle z przyczyn wewnętrznych i okazuje się dziedziczną 
jako cecha dominująca. Według Meulengrachta, 50°% potom- 
stwa takich chorych dziedziczy omawianą tu skazę. 

Z podziałem żółtaczki hemolitycznej na poszczególne 
postaci kliniczne wiąże się sprawa sposobu jej powstawania, 
czyli t. zw. patogenezy. 

Od chwili przedstawienia przez Minkowskiego (1900) 
pierwszego przypadku żółtaczki hemolitycznej, kwestia była 
wielokrotnie omawiana, również i w piśmiennictwie polskiem 
(Starkiewicz, Herc i Sterling, Oczesalski, ostatnio Semerau 
i inni). Wszystkie wypowiedziane w tej sprawie teoretyczne 
poglądy dadzą się sprowadzić do dwóch głównych. Podług 
pierwszego mamy w żółtaczce hemolitycznej do czynienia z pier- 
wotnie nadmierną czynnością śledziony (hypersplenia pri- 
mitiva), która polega na tem, że narząd ten niszczy za dużo 
krwinek czerwonych. Przedstawiciele tej teorji opierają się 
głównie na pomyślnych wynikach wycięcia śledziony (Eppin- 
ger). Podług drugiego poglądu, mamy tu do czynienia z wy- 
twarzaniem przez szpik kostny mniej wartościowych ciałek 
czerwonych. Dodatni wpływ wycięcia śledziony da się podług 
tej teorji, w zupełności wytłumaczyć w ten sposób, że śle- 
dziona, która niszczy fizjologicznie tylko stare i bardziej 
łamliwe krwinki, niszczy ich w żółtaczce hemolitycznej wię- 
cej, gdyż spotyka u takich osób zwiększoną liczbę bardziej 
łamliwych czerwonych ciałek. Wycięcie śledziony i w tych 
przypadkach sprowadza poprawę objawów klinicznych. 

Podług Semerau'a, należy jeszcze przyjąć, że jako- 
Ściowo gorsze wytwarzanie się krwinek czerwonych w szpiku 
kostnym zależy w pewnej mierze od zaburzenia w gospo- 
darce cholesteryny. 

Żadeu z tych trzech poglądów i ich odmian nie wy- 
Świetla wszechstronnie sposobu powstawania żółtaczki hemo- 
litycznej. Należy raczej przypuszczać, że w żółtaczce hemo- 
litycznej mamy do czynienia nie z jedną z wymienionych 
przyczyn, lecz z ich szeregiem, skojarzonym ze sobą w ró- 
żnym stopniu i stosunku wzajemnym. Przemawiają za tem 


poniekąd doświadczenia, przeprowadzone na zwierzętach 
i ludziach. 
Otrzymywano, n. p. typowe okostnienia zapomocą 


wstrzykiwań dożylnych toluilen-dwuaminy i innych trucizn 
lub zwykłej wody przekroplonej w ilości od 20—30 cem$. 
Wskutek nadmiernego rozpadu krwinek, wywołanego w ten 
sposób, występowała żółtaczka, bóle w okolicy wątroby i śle- 
dziony i t. d. 

Doświadczenia te miały być dowodem, że żółtaczka he- 
molityczna powstaje wskutek obecności we krwi związków, 
niszezących krwinki, bądź też działających pierwotnie na 
szpik kostny, wywołując tam wytwarzanie mniej odpornych 
krwinek. Ale takie substancje w postaci lizyn spotykano 
tylko w niektórych postaciach, które francuzi wyodrębnili 
pod nazwą »icterus hómolysinigues«. Naświetlania śledziony 
drażniącemi dawkami promieni Roentgena również (jak w na- 
szym przypadku) dają obostrzenia żółtaczki hemolitycznej. 
Beckmann, który pierwszy przeprowadził te doświadczenia, 
otrzymał po takiem naświetlaniu śledziony zmniejszenie od- 
porności krwinek i upatrywał w tem potwierdzenie wyłącznie 
śledzionowej teorji żółtaczki hemolitycznej, W naszym przy- 
padku otrzymaliśmy po naświetlaniu wprawdzie wszystkie 
objawy obostrzenia, jak zwiększoną żółtaczkę i hiperbilirubi- 
nemję, zwiększoną urobilinurję, bole w okolicy wątroby 
i śledziony, ale odporność krwinek się zmniejszyła. Skłonni 
więc jesteśmy raczej do przypuszczenia, że mamy przy dra: 
żniących naświetlaniach śledziony do czynienia ze zwykłem 
przekrwieniem śledziony, a wskutek większego przepływu 
krwi, zawierającej mniej wartościowe krwinki, i ze zwiększo- 
nym ich rozpadem. 

Aczkolwiek jednak dociekania teoretyczne, ani doświad - 
czalne nie wyjaśniły dotychczas dostatecznie patogenezy 
wszystkich przypadków, dały one jednak klinice wskazówki 
do racjonalnego leczenia tego schorzenia. Powinno ono pójść 
w 8-ch kierunkach: zmniejszenie niedokrwistości, zwiększeniu 
odporności krwinek i zmniejszenie ich rozpadu. W wiele 
przypadkach poprawa niedokrwistości zapomocą spokoju, 
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dobrego powietrza i przetworów żelaza pozwała, jak podaje 
Brulé, choremu przetrwać okresy obostrzenia i wrócić do 
normalnego życia, Podawanie szpiku kostnego i arszeniku 
wszyscy autorowie bez wyjątku uważają za bezskuteczne, 

Co się tyczy zwiększenia odporności krwinek, to naj- 
więcej zasługuje na uwagę proponowane przez Semeraua 
podawanie doustne 10°% zawiesiny cholesteryny w oliwie 
w dużej iłości, masła, móżdżku, tranu i t. d. 

Zalecano w tym samym celu zastrzyki małych dawek 
toluilen-dwuaminy (Here i Erlichówna) i roztworów koloidal- 
nych srebra (A. W. Fischer 1. c.). Naszej chorej zaleciliśmy 
też tłuszcze i jaja w dużej ilości. Ale ta droga, prowadząca 
do samego tylko zmniejszenia niedokrwistości i zwiększenia 
odporności krwinek nie bywa dostateczna. Wypada tedy po- 
starać się i o zmniejszenie rozpadu czerwonych ciałek, 

W tym celu działaliśmy w naszym przypadku na śle- 
dzionę silnemi (p. wyżej) dawkami promieni X, otrzymując 
w ten sposób wynik, analogiczny do spostrzeżonego po wy- 
cięciu śledziony, jak poliglobulja, zniknięcie żółtaczki i hiper- 
bilirubinemji, zmniejszenie się urobilinurji i zmniejszenie się 
śledziony. 

Jedynie skargi podmiotowe nie ustępowały tak szybko, 
jak to może miało miejsce w opisanych przypadkach wycię- 
cia śledziony. Przystąpiliśmy więc do zastrzyków wyżej opi- 
sanej cytrazy. Chora po tych zastrzykach w szybkim czasie 
tak się poprawiła, że uważała siebie za zupełnie zdoiną do 


pracy. W przypadku, opisanym przez Faure-Beaulieu i Mou- | 


guin'a, poprawa wystąpiła po samych tylko naświetlaniach 
śledziony promieniami Roentgena bez zastosowania żelaza, 
chociaż stan ogólny chorego, jakoteż stan krwi były o wiele 
cięższe, niż w naszym przypadku. 

Widzimy stąd, że promienie Roentgena w żółtaczce he- 
molitycznej są środkiem nie do pogardzenia, że w przypad- 
kach, gdzie naświetlanie promieniami X samo nie daje wy- 
ników natychmiastowych, jednoczesne zastosowanie żelaza 
w połączeniu z cytrynianami, zwiększającemi odporność czer- 
wonych ciałek, może zadecydować o wyniku leczenia. 

Streszczając się, dochodzimy do wniosku, że, z powodu 
wielkiej różnolitości w przebiegu żółtaczki hemolitycznej, nie 
wszystkie przypadki należy leczyć jednakowo. 

Splenektomja nie jest jej jedynem leczeniem. W przy- 
padkach iekkich i Średnio-ciężkich należy zacząć od odpo- 
wiedniego leczenia żelazem, ewentualnie cytrazą i przetwo- 
rami lub pokarmami, zawierającemi dużo cholesteryny. 
W razie nieotrzymania wyraźnego i trwałego wyniku, należy 
stosować naświetlania śledziony znacznemi dawkami pro- 
mieni Roentgena. 

A dopiero, gdy takie postępowanie zawodzi, jak to się 
zdarza w przypadkach najcięższych, należy przystąpić do 
wycięcia śledziony. 

Piśmiennictwo: 

i 1) Brulé. Les ictères hémolitiques w Pathologie Módi- 
cale T. XII. Foie et Pancréas Maloine et Fils 1920. — 2) Idem. 
Recherches snr les ictèrus. Masson 1922. — 8) O scar Gross. 
Medizinische Klinik Nr. 19. 1920. — 4) Gänsslen. Deutsch. 
Archiv für klin. Med. Nr. 140. — 5) Idem et ibidem. Nr. 146. — 
6) Eppinger. Die Hepato-Lienalen Erkrankungen. 1920. — 
7) Idem. Allgemeine und Spezielle Pathologie des Icterus 
w Krauss-Brugsch Spezielle Pathologie und Ther. der Inner. 
Krank. T. VI, II polow. — 8) Jolly. Traité d@d’Hématologie 
T. II. Maloine 1923. — 9) Lewin C. Deutsch. med. Wochenschr. 
Nr. 9. 1920. — 10) Faure-Beauiieu et Mouquin. Bullet. 
Soe. Med. Hópit. Paris. Nr. 21. 1924. — 11) Losio. Presse 
Med. Nr. 81. 1920 (referat). — 12) Here. O barwiącej się za 
życia ziarnistości krwinek czerwonych. Kraków 1940. Druk 
Uniw. Jagiell. 18) Idem i Mamrot Archives de Med. exper. et 
ganat. path. TF, XXIV. Nr. 5. Paris. 1912. — 14) Herz i S. 
Sterling. O przewlekłej żółtaczce hemolitycznęj. Warszawa 
1912. Druk Kobralewskiego. (Odczyty kliniczne), — 15) Meu- 
lengracht. Deutsche Archiv fir klin. Med. T. 186. 1921. — 
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heiten und Blutdiagnostik. 1928. — 19) Semerau. Polska Gaz. 
Lekarska Nr. 84 i 85. 1922. — 20) Gordon Ward. Presse 
Méd. Nr. $i. 1920 (referat). — 21) Idem et ibidem. Nr. 33. 1920 
(referat). 
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Dwa przypadki śródbłoniaka (endothelioma) 
wśród mięśni uda. 
Z kliniki chirurgicznej Uniwersytetu J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. Schramm. 


Części miękkie uda pomijając tkankę skórną są siedli- 
skiem dość częstem guzów nowotworowych pierwotnych. Pod 
względem anatomo-patologicznym nowotwory te należą prze- 
ważnie do grupy tkanki łącznej. Spotykamy więc tam, po- 
cząwszy od dobrotliwych tłuszczaków, włókniaków skąpo ko- 
mórkowych o przewadze tkanki łącznej, aż do najzłośliwszych 
mięsaków. Te ostatnie zwykle mylnie zwane mięsakami po- 
więzi szerokiej wychodzą najczęściej z mięśni, względnie 
przestrzeni łączno tkankowej okolicy mięśni przywodzących, 
a przy dalszym swym wzroście ukazują się w okolicy po- 
więzi szerokiej uda i z tego powodu mylnie jako mięsaki tej 
ostatniej bywają rozpoznawane. Spotykamy tam naczyniaki, 
śródbłoniaki, chrzęstniaki, nerwiaki i t. p. Wszystkie te jednak 
nowotwory wychodzą bądź z tkanki podskórnej, bądź z więk- 
szych przestrzeni łączno-tkankowych, rzadko bardzo znajdu- 
jemy je w mięśniu. Z powodu, że obydwa guzy które mam 
zamiar opisać znalezione zostały w mięśniach zajmę się spra- 
wami nowotworowemi tylko tych ostatnich. Tkanka mięsna 
jest w schorzenia nowotworowe bardzo uboga. Mięśnie uda 
nie stanowią pod tym względem wyjątku. Patologja ich jest 
we wszystkich sprawach chorobowych nowotworowych, naj- 
zupełniej równa mięśniom innych okolic. Zaznaczę tylko ogól- 
nie i krótko, że z nowotworów grupy tkanki łącznej spoty- 
kamy w mięśniu włókniaki, wyjątkowo jednak rzadko, tak, 
że niektórzy autorowie przeczą wogóle występowaniu ich 
w mięśniu i odnoszą te sprawy do nagromadzeń tkanki łącz- 
nej pozapalnej. Nerwiaki również występują wyjątkowo. 
Chrzęstniaki, mięsako-chrzęstniaki( Chondrosaecoma) kostniaki 
są to wszystko wyjątkowe sprawy w mięśniu. Mięśniak prąż- 
kowany (Rhabdomyoma) zdaje się wogóle w tkance mię- 
snej nie występuje. Tłuszczak zdarza się już częściej. Zesta- 
wienia dawniejszego piśmiennictwa obejmują około dwanaście 
przypadków przeważnie jednak umiejscowionych w języku, 
który gęsto przerastały tkanką łączną z obfitością tłuszczu, 
z silnie rozwiniętym systemem limfatycznym, zajmuje miejsce 
poniekąd uprzywilejowane pod względem patologji nowotwo- 
rowej śród mięśni. 

Częstszem o wiele schorzeniem mięśnia jest mięsak, (czę- 
sto można na komórkach zauważyć poprzeczne prążkowanie 
wskazujące na pochodzenie ich z tkanki mięsnej) Dentu 
i Delbet zestawili w r. 1907 opisane w literaturze 70 przy- 
padków mięsaków. Częstość ich występowania wśród mięśni 
odpowiada według nich, częstości przypadków naczyniaka. 
Nowsza statystyka Giuseppe Piperata obejmująca 46 
mięsaków kończyn dolnych wykazuje umiejscowionych w mię- 
śniach, przypadków 5, wypada więc na każde 15 nowotwo- 
rów mięsakowatych nogi 1 umiejscowiony w mięśniach. Pod 
względem anatomicznym i klinicznym nie przedstawiały one 
nie szczególnego. 

Dość częstym, względnie nowotworem mięśni jest na- 
czyniak, którym szczególnie chirurdzy bardzo się zajmowali, 
Virchow pierwszy zwrócił uwagę na rzadkie umiejscowie- 
nie tych spraw w mięśniu, sam zaobserwował tylko jeden 
przypadek; guzek wielkości orzecha laskowego wśród mięśni 
kłęba palca wielkiego, a z dawniejszych przypadków zestawił 
9 podobnych. Od tego czasu skrzętnie zbierano i opisywano 
te nowotwory, tak, że Sutner a potem Kolasze k wobszer- 
nej pracy zestawili 95 przypadków. Ostatnie zestawienie C o- 
lego obejmuje już 164 przypadków. Według Kolaszka 
z 95 przypadków, 19 wypadało na mięśnie uda. Wiek cho- 
rych, młody. Kobiety przeważały w stosunky 2:38. Anato- 
micznie przedstawiały te nowotwory utkanie naczyniowe 
z większą lub mniejszą ilością tkanki łącznej. Choć klinicznie 
niektóre z nich ulegały nawrotom uparcie i zachowywały się 
niekoniecznie dobrotliwie ogarniając coraz większe przestrze- 
nie, to jednak anatomicznie utkania atypowego nie stwier- 
dzono nigdzie i zwyrodnienie złośliwe tych guzów według 
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zdania Kolaszka i Sutnera zdaje się nie występuje. 

e tak nie zawsze bywa wskazuje poniżej przytoczony przy- 
padek Ulricha, oraz Linsera gdzie naczyniak taki 
uległszy zwyrodnieniu złośliwemu wywołał w jednym przy- 
padku w bardzo krótkim czasie zejście Śmiertelne. 

Zaznaczyć jednak należy, że wszystkie te opisane na- 
czyniaki w ścisłem słowa znaczeniu jednak, nowotworami nie 
Są, a raczej tylko podobnymi do nich. Brak im bowiem istotnej 
cechy nowotworowej wytwarzania nowych naczyń. Pod drobno- 
Widem nie stwierdzamy bowiem bujania nowotworowego ni- 
gdzie. Uważać je należy tylko za okręgi naczyniowe, które 
uległy wadzie rozwojowej za hamartia, względnie hamarto- 
mata, które pod względem klinicznym mogą nam impono- 
wać, jako sprawy nowotworowe. 

Naczyniaki limfatyczne są bardzo rzadkie. Z trzech przy- 
padków zestawionych przez Ritsehla (jeden z nich opisany 
Przez Liickego) jeden zdaje się nie wychodzi zupełnie 
Z mięśni, tylko z torebek Śeięgnistych dłoni, z daiszych dwu 
umiejscowionych w mięśniach uda jeden przedstawia się, jako 
naczyniak mieszany (Lymphangioma mistum). Z drugiej 
jednak strony możliwem jest bardzo, że wiele naczyniaków 
limfatycznych mylnie do krwionośnych zostało zaliczonych, 
gdyż z zawartości krwi w większych przestrzeniach naczy- 
niowych, zbyt pochopnie wyciągano wnioski, chod zawartość 
krwawa, jako mogąca się dostać wtórnie nie rozstrzyga zu- 
pełnie o pochodzeniu. 

Podczas, gdy naczyniaki polegają na nowotworowem wy- 
twarzaniu naczyń, to w przypadku, gdy w bujaniu nowotwo- 
,Towem bierze udział tylko tkanka angjoplastyczna (endothe- 
lium względnie peritheium) mamy do czynienia z naczynia- 
kiem mięsakowatym (angioma sarcomatodes, sarcoma an- 
Sto-plasiicum z endo lub perithelioma. 


Śródbłoniak, jako wyraz bujania nowotworowego śród- 
błonków naczyń wyłonił się z ogólnego pojęcia mięsaka, 
Lambl zwrócił pierwszy uwagę na podobieństwo komórek 
nowotworowych jakiegoś mięsaka z opony twardej, ze Śród- 
błonkiem (1860) a Recklinghausen wykazał w r. 1862 
punkt wyjścia bujania nowotworowego w przez siebie opisa- 
nym nowotworze jamy oczodołowej, wyściółkę przestrzeni 
chłonnych Nazwę endothelioma podał Golgi Camilo 
w r. 1869 opisując piaszczak (Psammoma) opony twardej. 
Od tego czasu śródbłoniakiem zajmowano się bardzo żywo. 
Przy końcu zeszłego stulecia uznano możność bujania nowo- 
tworowego śródbłonków, ale stwierdzano je prawie we wszyst- 
skich mięsakach, tak, że n. p. Kitner przy 97 nowotwo- 
rach mięsakowatych gruczołu podszczękowego znałazł aż 61 
śródbłoniaków. Podobnie żapatruje sięi Burghardt. Wiele 
Śródbłoniaków tkanki podskórnej okazało się później rakami 
kromprecherowskiemi. Fick jeszcze w r. 1909 uważa wszy- 
stkie endotheliomata skóry za pochodne naskórka. 

Obecnie jednak, kiedy odrębność histo-patologiczna 
Śródbłoniaka została już ogólnie uznaną, częstość jego wystę- 
a znacznie zmaiała, Jednak nie należy on do rzad- 

ości. 


„, Według Borsta dzielimy endoźheliomata na limphan 
Stoendotheliomata i haemangioendothekiomata. Te ostatnie 
Są o wiele rzadsze. Jako charakterystyczną cechę śródbłonia- 
ków podaje Borst ścisłe złączenie komórek nowotworo- 
Wych z tkanką podścieliskową. W śródbłoniakach na niskiej 
stopie rozwojowej budowa siatkowata u dojrzalszych form 
Sylindryczna, tubularna. Skłonność do zmian wstecznych, do 
zwyrodnienia hialinowego i do zwyrodnienia śluzowego, skłon- 
DOŚĆ do układania się komórek cebulasto dookoła naczyń, 
poczem zwapnienie. Zachowaniem się śródłoniaków pod wzglę- 
dem klinicznym zajmowali się szczególnie chirurdzy bardzo 
żywo. Wobec jednak zbyt częstego rozpoznawania tych spraw 
ze strony patologów dawniejsze statystyki mało są dla nas 
Obecnie wartościowe. Hinsberg podaje w swej statystyce, 
gdzie odliczywszy raki wargi dolnej z pozostającej reszty 46 
owrzodzeń nowotworowych na głowie, rozpoznanych klinicz- 
ko raki, badanie histologiczne wykazało 13 razy endo- 

elioma. Nic dziwnego, że nie znajduje on cech, któreby 
s odróżniły od raka. Burkhardt, który zajmował się 
ródbłoniakiem nie znajduje różnie wobec mięsaka. Seriba 


tylko i Tanaka podają, jako cechy charakierystyczne dią 
śródbłoniaków, pozwalające je klinicznie odróżnić : miękkie 
chełbocące gruczoły, uporczywość, nawrotów, przerzuty per 
continuiiaiem (guz macierzysty wysyła wypustki, które ro- 
sną a natrafiwszy na odpowiednie podłoże rozrastają się two- 
rząc nowe ogniska). Z nowszego piśmiennictwa wiemy, że 
śródbłoniak występuje czasem dobrotliwie, czasem też zło- 
śliwie, i choć miejscowo działa często destrukcyjnie, oraz 
często ulega nawrotom, to jednak niema skłonności do uogól- 
niania się i wywoływania charłactwa. Śródbłoniaki pocho- 
dzące z naczyń chłonnych dają częściej przerzuty niż pocho- 
dne naczyń krwionośnych. Klasycznemi miejscami występo- 
wania śródbłoniaków są: tkanka podskórna, gardło, podnie- 
bienie, nos, opony mózgowe, wreszcie narządy wewnętrzne, 
jak nerka, śledziona, jajnik i t d. Spotykamy je też w gru- 
czole sutkowym, oraz niekiedy w języku. Wyjątkowem sie- 
dliskiem śródbłoniaka może być tkanka mięsna. Nadzwyczaj 
rzadka lokalizacja śródbłoniaka w mięśniu, usprawiedliwia 
ogłoszenie moich przypadków a znalezione w dostępnem mi 
piśmiennictwie dwa podobne przypadki, przytaczam w skró- 
ceniu wraz z mojemi: 


Pierwszy przypadek: chora K. B. Lp. kl. 11/25 lat 24, wolna, 
krawczyni, dziedzicznie nie obciążona, chorób dzieciństwa nie pa- 
mięta, zawsze była zdrowa, chorobę obecną datuje od 3 lat, za- 
uważyła guz w połowie uda po stronie mięśni wyprostnych, nie 
bolesny, stale powiększający się, twierdzi stanowczo, że nigdy w to 
miejsce nie uderzyła się, chodzenie i stanie bardzo utrudnione, 
występują wtedy bóle. Stan obecny: wzrost, budowa odżywienie 
dobre, skóra elastyczna, tkanka tłuszczowa dobrze utrzymana, 
głowa bez zmian, granice płuc prawidłowe, prawidłowo-ruchome, 
wypuk wszędzie jawny, drżenie po obydwu stronach równie silnie 
wyczuwalne, szmery pęcherzykowe, nad prawym szczytem wy- 
dech słyszalny. Serce w granicach prawidłowych, po 2 tony 
czyste, jama brzuszna bez zmian. W połowie uda po Stronie 
mięśnia prostego, guz wielkości głowy dziecka, skóra blada, żyły 
skórne rozszerzone. Guz twardy niebolesny, ruchomość lekka przy 
mięśniu zwiotczałym na boki, żadna ku górze i dołowi, ruchomość 
znika, przy mięśniu napiętym, tak samo zacierają się przedtem 
wyraźnie kontury. Chełbotania nie stwierdza się nigdzie. Gruczoły 
pachwinowe niemacalne, odruchy żywe. W znieczuleniu miejsco- 
wem przez obstrzykanie, wykonano zabieg operacyjny (prof. Dr. 
Schramm). Cięcie skórne podłużne poprzez uajwiększą wypukłość 
guza, po rozsunięciu wiązek mięśnia prostego zaczęto uwalniać 
guz silnie naczyniami połączony z otoczeniem. Uwalnianie bardzo 
mozolne z powodu obfitego krwawienia. Po usunięciu guza zało- 
żono na wiązki mięsne kilka szwów kiszkowych poczem zeszyto 
skórę, pozostawiając dwa sączki. Przebieg pooperacyjny pra- 
widłowy, chora po 10 dniach opuszcza klinikę. Guz makroskopowo 
19X17X16 cm. Torebka wszędzie dobrze rozwinięta. Zewsząd wni- 
kają naczynia krwionośne. Na przekroju zupełnie jednolity bardzo 
silnie ukrwiony. Przegrodami tkanki łącznej podzielony na zrazy, 
a te na zraziki. W przegrodach bięgną większe naczynia. Pod 
drobnowidem guz ten przedstawia się następująco: Przedewszyst- 
kiem widać rusztowanie utworzone z włókien delikatnych tkanki 
jącznej w ilości dość skąpej,rusztowanie to ma kształt wyraźnej 
siatki. Wśród tej tkanki łącznej bięgną liczne naczynia krwionośne 
o charakterze naczyń włosowatych, porozszerzane, wyścielone 
wyraźnym, zupełnie prawidłowym śródbłonkiem. W naczyniach 
widać dobrze utrzymane krwinki. Naczynia te wraz z tkanką 
łączną jak już wspomniałem, tworzą regularną sieć. Oczka tej 
sieci szczególniej w partjach obwodowych, tuż pod torebką guza, 
wyścielone są jednowarstwowym śródbłonkiem, który tworzy 
w ten sposób przewody i przestrzenie. Komórki wyścielająace owe 
przewody mają kształt nieco wydłużony, flość protoplazmy skąpą, 
jądra tych komórek barwią się dość ciemno. Komórki te siedzą 
silnie na swej podstawie z tkanki łącznej utworzonej, okalają światło 
przewodu wąskiego, wewnątrz zupełnie pustego. Komórki te robią 
wrażenie nieco napęczniałych komórek śródbłonków naczyń. Tak 
jednak przedstawia się budowa tego guza tylko w częściach obwo- 
dowych. W miejscach położonych bardziej ku środkowi spotykamy 
te komórki ulegające całemu szeregowi zmian. Przedewszystkiem 
komórki powiększają się, zatracają swój pierwotny kształt i stają 
się więcej okrągłe o kształtach i wielkości nierównej. Jądra ich 
pęcherzykowate okragłe jasne. Komórki te przylegają luźnie do 
Ściany naczynia odrywają się tu i ówdzie i leżą wtedy w świetle 
o wiele szerszem niż w obwodowych partjach. Protoplazma komó- 
rek obfita, barwi się silnie, gdzieniegdzie słabiej, eozyną na czer- 
wono. Jądra jasne leżą bądź w środku komórki bądź na obwodzie. 
Są jeszcze miejsca gdzie komórki te jeszcze bardziej się zmieniły. 
Stały się one wielkie, kształtu zupełnie nieregularnego i różnego. 
Jądra barwią się rozmaicie, iedne silnie inne bardzo blado, gdzie- 
niegdzie widać liczne komórki bezjądrzaste a w miejscu jądra wi- 
dzimy wodniczki. Pierwoszcz barwi się bądź blado-tóżowo z wy- 
bitną ziarnistością, albo też silniej, a wtedy wiecej jednostajnie. 
W wielu komórkach widzimy wodniczki, które spychają przy- 
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płaszczone jądra ku obwodowi. W opisanych partjach komórki są 
przeważnie złuszczone, wypełniają Ściśle przewody leżąc obok 
siebie w szerokiern świetle naczynia, nieliczne tylko trzymają się 
Ściany. Obraz ten robi wrażenie tkanki jednolitej gniazd komór- 
kowych otoczonych tkanką fączną z naczyniami. Miejsca te gdzie- 
niegdzie podobne są przy pobieżnem oglądaniu do poprzecznie 


Leene gaea w 


Ryc. 2. 


przeciętych pęczków zwyrodniałych mięśni. Komórki te wyglądają 
jednak zupełnie dobrotliwie i obok zmian wstecznych (hialinizacja 
wakualizacja) nie wykazują nigdzie cech złośliwych. Na podstawie 
obrazu histopatologicznego szczególnie obwodowych części guza 
mainy do czynienia z śródbłoniakiem o cechach dobrotliwych, któ- 
rego komórki uległy daleko idącym zmianom wstecznym. 

Drugi przypadek: F. F. Lp. KI. 208/24. lat 42, zamężna, żona 
robotnika, dziedzicznie nie obciążona, chorób dzieciństwa nie pa- 
mięta. Dalsze wywiady bez znaczenia. Przed dwudziestu laty ope- 
rowana z powodu przepukliny udowej, wtedy wyięto też guz mały 


z mięśnia prostego. Po trzech latach nawrót guza, operacja 2-ga. 
Po dalszych kilku latach dalsze nawroty, operacja 3-cia, 4-ta, 5-ta, 
6-ta, ostatnia przed rokiem. Obecnie bardzo silna bolesność całej 


| nogi, niemożność chodzenia, ogólne osłabienie. Stan obecny: Chora 


wzrostu wysokiego, budowy prawidłowej, odżywienia bardzo li- 
chego, podściółka tłuszczowa zanikła. Cera ziemisto blada, błony 
śluzowe widzialne blade, z odcieniem sinawym. Głowa bez zmian, 
klatka piersiowa dobrze wysklepiona, kąt łuków prosty. Po stronie 
lewej granice płuc prawidłowe, prawidłowo-ruchome, wypuk 
jawny, szmery pęcherzykowe. Po stronie prawei do trzeciego 
żebra wypuk jawny, z tyłu do grzebienia łopatki, dalej zupełnie 
stłumiony. Drżenie po stronie prawei zniesione, sztnery pęcherzy- 
kowe w szczycie zaostrzone, nad partjami stłumionetni zniesione. 
Nakłucie wykazuje treść krwawą. Pod drobnowidem krwinki. 
Serce: granice prawidłowe, 2 tony głuche, podmuch nad ko- 
niuszkiem. Jatna brzuszna bez zmian. Kończyna dolna prawa atro- 
ficzna w całości. Podudzie silnie obrzękłe. Nad kolanem kilka blizn 
twardych bolesnych nieprzesuwalnych. Po stronie zewnętrznej 
stwierdza się w głębi stwardnienie tkliwe przy ucisku nieruchome, 
zupełnie ze skórą zrośnięte. Granic nie wyczuwa się. W jednym 
miejscu chełbotanie. Nakłócie próbne wykazuje krwinki oraz roz- 
padłe masy elementów morfotycznych. (Pod drobnowiderm). Gru- 
czoły chłonne pachwinowe niemacalne. Prześwietlenie roentge- 
nowskie płuc wykazało: szczyty oba równo ustawione. Pole płucne 
po stronie prawej do trzeciego żebra dalej ku dołowi silniej za- 
ćmione i zagęszczone. Po stronie lewej jasne. Gruczoły wnękowe 
zwapniałe obustronnie. Rozpoznanie: mięsak uda w nawrocie 
z przerzutem w płucu prawem. Wobec bardzo silnej bolesności 
w nodze przystąpiono do zabiegu operacyjnego. Wykonano w znie- 
czuleniu Rodzińskiego amputacię w górnej */s uda (Dr. Janik). Prze- 
bieg pooperacyjny prawidłowy, chora otrzymała przed odejściem 
2 naświetlania promieniami Roentgena klatki piersiowej. Badanie 
odjętej nogi wykazuje: naciek nowotworowy wielkości dwu pięści, 
obejmuje mięśnie wyprostne zrośnięte z kością i przechodzi bez 
wyraźnej granicy w tkankę zdrową. Wzdłuż naczyń naciek szerzy 
się kilka cm. dalej. Badanie drobnowidowe linji cięcia nacieku no- 
wotworowego nie wykazuje. Skrawek guza przedstawia się pod 
drobnowidem następująco: Do pewnego stopnia budowa jego 
przedstawia się podobnie iak budowa guza poprzedniego, tylko 
tkanka łączna podścieliskowa bardzo silnie rozwinięta wykazuje 
charakter zbity, naczyń krw. w nieistwierdza się tylko bardzo ską- 
pa ilość. Gdzieniegdzie widać wybroczyny krwawe, liczne krwinki, 
wśród tkanki miejscami bardzo liczne kryształki hemosyderyny 
w komórkach. Dookoła naczyń widać tu i ówdzie rozrzucone 
okrągłe komórki miejscami dość liczne. Wśród tej tkanki łącznej 
stwierdzamy liczne bardzo szczelinki najrozmaitszej wielkości 
i kształtu, wyścielone komórkami. Nie we wszystkich jednak 
miejscach komórki te zachowują się i wyglądają tak samo. W jed- 
nych miejscach komórki są dość płaskie o wyraźnem jądrze, trzy- 
mają się silniej Ściany naczynia i robią podobnie jak w pierwszym 
guzie wrażenie kotnórek Śródbłonkowych nieco tylko obrzękłych. 
W przeważnej jednak ilości miejsc, komórki te mają ksztalty nai- 
rozmaitsze. Na ogół okrągłe, wielkość ich jest różna. Kornórki te 
układają się w kilka warstw, łuszczą się bardzo obficie, wypeł- 
niają wtedy szczelnie przewody robiąc wrażenie jednolitych gniazd 
komórkowych, otoczonych tkanką łączną. Spotykamy też dość 
liczne figury karjokinetyczne. Na podstawie, tak jak w pierwszym 
przypadku, tych miejsc, gdzie śródbłonek jest dobrze utrzymany, 
przechodząc później bezpośrednio w komórki nowotworowe więcej 
zmienione, możemy rozpoznać bujanie nowotworowe z zakresu 
śródbłonków na ogół podobne do poprzedniego z powodu jednak 
polimorfji ze wszystkietmi cechami bujania złośliwego. 

Przechodząc z kolei rzeczy do przypadków znalezionych 
w dostępnem mi piśmiennictwie przytoczę wpierw w skróceniu 
przypadek Linsera. 

Schorzenie dotyczy kobiety 1. 44. Wywiady rodzinne bez zna- 
czenia. Jakiegokolwiek urazu zaprzecza, od dwóch lat skarży się na 
bole przy staniu w okolicy podkolanowej. Stwierdzono guz twar- 
dy, który w znieczuleniu ogólnem łatwo dał się usunąć. Guz wiel- 
kości 16X9X8 leżał wśród mięśnia brzuchatego. Guz otoczony to 
rebką wykazuje zupełne zwapnienie, tak, że przeciąć udało się 
tylko piłką. Na rozkroju jednolite, drobnowidowo można rozróżnić 
dwie części, które wzajemnie w siebie bez ostrej granicy przecho- 
dzą. Obwodowa, gdzie przeważają przestrzenie naczyniowe i cen- 
tralna, gdzie występuje utkanie więcej zbite. W części obwodowei 
spotykamy wśród rusztowania nieregularnego naczyń krwiono- 
śnych utkanie typowe dla naczyniaka. Wśród tego miejscami gru- 
pki komórek nowotworowych morfologicznie odpowiadające buja- 
iącym Śródbłonkom. W centrum komórki te stają się więcej wrze- 
cionowate i układają się w twory współśrodkowe dookoła naczyń, 
przypominając perły rakowe. 

Przypadek Ulricha, pierwszy, przedstawia się nam w stre- 
szczeniu następująco: żołnierz 24-letni dziedzicznie nie obciążony 
chorobę swą datuje od czterech miesięcy. Pierwsze objawy krwio- 
plucie. Odesłany do szpitala z podejrzeniem na gruźlicę. Czterna- 
Ście dni przed Śmiercią wystąpił po przeziębieniu ostry nieżyt 
oskrzeli, wkrótce potem objawy wysięku jamy opłucnowei.Chełbo- 
cące wypuklenie z tyłu w okolicy 10 i 11 żebra (sądzono, że ma się 
> czynienia z empyema necessitatis) punkcia wykazała czystą 

ew. 
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Wśród objawów ostrej niedokrwistości z powodu skrwawie- 
nia się do jamy opłucnowei zejście Śmiertelne. Sekcja wykazała 
Oprócz zmian bez znaczenia: Między mięśniem najszerszym grzbie- 
tu, oraz zębatym tylnym dolnym naczyniowy hamartom wśród tego 
hamartomu rozwija się ognisko nowotworowe złożone z bujaiącei 
tkanki naczyniowej w szczególności śródbłonków oraz nieco tkan- 
ki łącznej. Śródbłonki miejscami usamodzielnione przybierają utka- 
nia mięsakowate miejscami tworzą włogowate naczynia, aw Sszcze- 
linach więcej zróżnicowanych naczyń włosowatych znajdują się 
krwinki. Wiele obrazów dzielenia się komórek, polimorfja, oraz 
szczątki zniszczonej tkanki wskazują na złośliwe bujanie. 

Typ komórek odpowiada komórkom śródbłonka. W płucach 
mnogie drobne ogniska przerzutowe o budowie tej samej. Smierć 
nastąpiła wskutek pęknięcia większej przestrzeni naczyniowej 
i skrwawienia się do jamy opłucnowej. 

Drugi przypadek Ulricha: 64-letni rolnik, 15. VI. wstąpił do 
Szpitala, w trzy dni później zmarł. Historia choroby w całości. 

ilny mężczyzna, na plecach guz twardy nieruchomy, nietętniący, 
na potylicy dwa wrzody wałowate, takie same nad lewem kąci- 
kiem ust, dwa małe pod szczęką dolną. Wsztrzykiwanie salwarsa- 
ru. Wymioty, duszność i zejście śmiertelne. Sekcja obok innych 
mało znaczących zmian wykazuje: zapalenie nerek, zapalenie jelit, 
zapalenie woreczka żółciowego ropne (mocznica?). Wielokrotne 
guzy krwawe w prawym mięśniu czworobocznym w obydwu mie- 
Śniach czterogłowych uda, oraz w pachwinie, kilka przerzutów 
w płucach. Drobnowidowo komórki nowotworowe śŚródbłonkowe 
rosną w najdrobniejszych przestrzeniach (Saftspalten) wypełniają 
je tworząc wyraźne przestrzenie naczyniowe, miejscami tworzą 
naczynia włosowate, miejscami więcej mięsakowate utkanie. Tu 
i ówdzie większe przestrzenie naczyniowe. Tkankę podścieliskową 
uzyskują z tkanki autochtonnej czyniąc ją twardą, sklerotyczną ze 
skłonnością do hialinizacji. Dość często spotyka się wylewy krwa- 
we. Wszędzie polimorfja i wygląd złośliwy. Rozpoznanie: angio- 
endothelioma bez możności stwierdzenia pochodzenia z naczyń 
chłonnych czy krwionośnych. 


Rozpatrując powyższe przypadki, widzimy, że w dwu 
przypadkach mianowicie Ulricha w 1-ym oraz przypadku 
Linsera, punktem wyjścia bujania nowotworowego był do- 
tychczas ogólnie za dobrotliwy twór uważany hamarton na- 
czyniowy. Naczyniaki takie uważamy obecnie za sprawę wro- 
"dzoną. Dziecko rodzi się bądź już z wykształconym takim 
naczyniakiem, bądź istnieje on w zawiązku. Co jednak skła- 
nia takie zaburzenie rozwojowe do szybszego powiększania 
się i do zamanifestowania się klinicznie nie wiemy. Reclus 
i Magintot przypisywali urazowi w tej sprawie wielką 
wagę. Sutner, Kolaszek, uraz odrzucają zupełnie, a szy- 
bki wzrost według nich wywołują czynniki nam na razie nie- 
znane. Dziedziczności przy występowaniu naczyniaków nie 
zauważono z wyjątkiem przypadku Fulkrigera, gdzie mę- 
żczyzna 24-letni z naczyniakiem w mięśniach stopy podaje, 
że matka jego w tem samem miejscu miała takie same scho- 
rzenie. Pozatem dziedziczności nie stwierdzono. Nie stojąc 
bynajmniej na stanowiskach dziedziczenia tych spraw cho- 
robowych zaznaczyć chcę, że przy zwyczajnem nie zbyt do- 
kładnem badaniu w tym kierunku wywiady zawieść często 
muszą, po pierwsze : hamartom mały nie rosnący może być 
tak umiejscowiony, że osobnik przez całe życie może go nie 
zauważyć (n. p. pierwszy przypadek Ulricha gdzie kli- 
nieznie zamanifestował się guz dopiero w 4-tym miesiącu po 
wystąpieniu pierwszych objawów klinicznych a te, krwioplu- 
cia były już wyrazem daleko posuniętych spraw przerzuto- 
wych w płucach. Gdyby zwyrodnienie złośliwe nie nastąpiło 
osobnik ów nigdyby nie wiedział, że posiadą jakiś nowotwór 
w mięśniach pleców i wywiady wypadłyby zupełnie ujemnie) 
po drugie, przy obciążeniu wstecznem heterozygotycznem może 
dane schorzenie przez szereg pokoleń dziedziczyć się bez uja- 
wnienia się na zewnątrz dopiero przy małżeństwie z takim sa- 
mym osobnikiem cecha regresywna ujawnia się u dzieci. Jaki 
był punkt wyjścia nowotworów, w reszcie przypadków, czy 
naczynia krwionośne czy chłonne, powiedzieć się nie da. Co 
takie komórki śródbłonka naczyń względnie hamartomu do 
bujania atypowego pobudza nie wiemy, i zapatrywania nasze 
są te same, jakie mamy w odniesieniu do innych spraw no- 
wotworowych. W przeciwieństwie do raka, przy mięsakach 
jednorazowy silny uraz fizyczny stoi bezsprzecznie w związku 
przyczynowym z następowym wzrostem nowotworowym, zwią- 
zek ten zachodzi w około 4 -8%, wszystkich mięsaków jak 
to wykazały statystyki Lengnika, Löwensteina, Eu- 
nikego. Co się tyczy urazu przy śródbłoniaku to znalazłem 


jeden tylko przypadek Nathera gdzie na stopie po silnym 
urazie wystąpił złośliwy śródbłoniak w miejscu urazu. 


W przytoczonych wyżej przypadkach moja pierwsza 
chora zaprzecza urazu zupełnie, druga nie przypomina sobie 
czy uraz zachodził, tak samo zaprzecza chora Linsera. 
Inni autorowie nie wspominają o tem wyraźnie. 

Nowotwory te w mięśniu przedstawiały się bądź jako 
dobrotliwie rosnące guzy pod każdym względem odpowiada- 
jące przebiegowi klinicznemu włókniaka, ulegające ewentual- 
nie zwapnieniu albo jako typowy mięsak powstały po latach 
w miejscu włókniaka kilkakrotnie ulegającego nawrotom, 
z przerzutami drogą krwionośną do płuc. Wreszcie jako 
gwałtownie powiększający się naczyniak z przerzutami w płu- 
cach szybko kończący się Śmiercią ze skrwawienia. Drugi 
wreszcie przypadek Ulricha: mnogie rozpadające się na- 
cieki przedstawiające się klinicznie podobnie jak kilaki. Pod- 
nieść wreszcie należy, że w żadnym przypadku nie było na- 
cieków gruczołów limfatycznych a przerzuty odbywały się 
wyłącznie drogą krwionośną. 

Rozpoznanie przytoczonych spraw polegających na no- 
wotworowem bujaniu śródbłonków czy to jako wyraz zwyro- 
dnienia złośliwego naczyniaka, czy to samoistnie natrafia 
z racji swego różnorodnego zachowania się klinicznego na 
znaczne trudności. W żadnym przypadku przytoczonym przed 
badaniem histopatologieznem rozpoznania endothełioma nie 
postawiono. Bieg badania klinicznego powinien być mniej 
więcej następujący : stwierdzenie siedziby guza w mięśniu. 
Pomoże nam w tem pewna ruchomość guza przy zwiotcza- 
łym mięśniu w kierunku prostopadłym do osi długiej mięśnia. 
Słaba albo żadna ruchomość w kierunku przyczepów mięśnia. 
Zniknięcie a przynajmniej znaczne upośledzenie ruchomości 
przy mięśniu napiętym oraz zatarcie się konturów przedtem 
wyraźniejszych. Wywiady wykazują upośledzenie czynności 
danego mięśnia. Obmacywaniem stwierdzić można spoistość 
przy powierzchownem umiejscowieniu. Gąbczasta konsystencja 
i guz objętość którego można przez ucisk zmniejszyć, pozwoli 
nam rozpoznać naczyniaka, a przy szybszym wzroście mo- 
żemy przypuszczać ewentualnie zwyrodnienie złośliwe. Gdy 
obmacywaniem stwierdzimy guz twardy, dobrze ograniczony 
to niema jeszcze Ścisłych danych do rozróżnienia tych rzad- 
kich dobrotliwych guzów pomiędzy sobą i wreszcie do od- 
różnienia go od ograniczonego względnie częstego naczyniaka 
włóknistego. W przypadkach gdy sprawa nowotworowa rośnie 
bez ścisłych granic, mięsakowato, uporczywość nawrotów 
woine stosunkowo uleganie zwyrodnieniu złośliwemu, prze- 
bieg schorzenia długi będzie przemawiał raczej za bujaniem 
nowotworowem śŚródbłonków niż tkanki łącznej. Że przy śród- 
błoniaku możemy mieć wieloogniskowe bujanie wskazuje 
drugi przypadek Ulricha. Guzy te były podobne do scho- 
rzenia kiłowego stąd leczenie salwarsanem. Rozstrzygnąć 
sprawę mogło tylko badanie histologiczne skrawka próbnego. 


O rokowaniu przy śródbłoniaku w mięśniu, wobec ma- 
łej ilości zebranych przypadków trudno mówić, widać jednak, 
że sa tu reprezentowane przypadki bezprzykładne w swej 
złośliwości oraz przypadki zachowujące się zupełnie dobro- 
tliwie. Sądząc, że śródbłoniak mięśnia nie stanowi wyjątku 
należy tak jak wobec innych śródbłoniaków zachowywać się 
nieufnie i odpowiednio do tego zastosować leczenie. Ogół 
autorów zajmuje wobec śródbłoniaka z wyjątkiem dobrotli- 
wych łatwo dających się wyłuszczyć guzów stanowisko takie 
same jak wobec mięsaka. 


Piśmiennietwo. 


1) Asehoff : Anatomische Pathologie. —2)Burghardt 
Endotheliome und Sarcome. Deutsche Zeitschr. für Chirurgie 
86/1. — 8) Braun: Arch. f. KI, Chir. 48. — 4) Coli: In Diss 
Kiel 1913. — 5) Dentu, Delbet: Traité de Chirurgie 1907 — 
6) Furlgróger: Koer Angioma, Cavern. Inaugur. Diss. Kiel 
1908. 7) Fick: Deutsche. Zeitschr. für Dermat. 1909. — 8) 
Garre, Kitner, Lexer: 9) Hinsberg: End. der Ge- 
sichtshaut. Deutsch. Zeitschr. f. Chirurg. 24275. — 10) Jerchel, 
Bruns: Beträge 85. — 11) Kryger: Festschr. de Univ. 
Erlangen 1901 eine seltene Geschwulstform in der Zunge. — 
12) Kaufmann 13) Kolaschek: Deutsch Zeitschr. der 
Chirurgie 9 und 13. — 14) Kittner: Ziegler's Beiträge 1898 
-- 15) Kola szek: Beiträge f. KI, Chir. 56, — 16) Linser; Über 
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verkalkte Endotheliome und Epitheliome. Bruns Beitrage 26/595.— 
17)Lengnicek: Dtsch. Ztschr. f. Chir.52. — 18) Lówenstein: 
Bruns Beitrage 48. — 19) Eunice: Deutsch. Zeitschr. für Chir. 
1919. — 20) Nather: Virchov's Archiv. 31. — 21) Perthes: 
Brun's Beiträge 12/585. — 22) Putti: Arch. für klin. Chirurgie 
79. — 23) PiparataGuiseppe: Deutsche Zeitschr fir Chirur- 
gie 1909. — 24) Reclus i Magintot: sur deux cas ang. primit. 
de muscl. siri. revue de Chir. 26 XXXIII/709. — 25) Ritter: 
Deutsche Zeitscht. für Chirurgie 50. — 26) Ritschl: d. Z. £ 
Ch. 15. — 29) Sutner: D. Z. f Ch. 76. — 28) Słownik lekarski 
polski. — 29) Tanaka: Dtsch. Zeitsch. t. Chir. 51/209. — 30) 
Volkmann: Uber end. Geschw. D KI. Ch. 41.—31) Ulrich: 
2 Falle über malign. prim. Muskelangion Virchov's Archiv. 
230,622. 


Przegląd piŝmiennictwa. 
Bulletin de l'’Acadêmie de Medecine. 
Nr. 10. 1925. 


Dolóris. Kiła eksperymentalna, Autor podaje wyniki 
badań badaczy argentyńskich Jauregui i Laneelotti nad 
kiłą eksperymentalną u lamy, jak również ich pierwsze wy- 
niki stosowania seroterapji. 

Dotychczasowe próby przeniesienia kiły na zwierzęta, 
aczkolwiek z rezultatami pozytywnemi (małpy wyższe, króliki), 
nie doprowadziły do odkrycia sposobu lub substancji, przy- 
godnej do terapji. 

Wybór lamy, jako zwierzęcia doświadczalnego, był po- 
dyktowany przekonaniem, rozpowszechnionem w pewnych 
krajach Ameryki Południowej, że zwierzę to bardzo łatwo 
zaraża się kiłą i było w epoce b. dawnej czynnikiem, rozpo- 
wszechniającym tę chorobę. 

Źródła historyczne wskazują na rozpowszechnienie się 
kiły w tych krajach już w XII. wieku, a w XVI. wieku Go- 
mara (1552 r.) pisze: »mieszkańcy są wszyscy kilakowi 
(bubosos), zarażeni kiłą (buba), spotykanym u lamaec. 

Bestjalstwo czynione przez pastuchów z samicami, spo- 
wodowało Inków do wydania prawa, że człowiek, któremu 
udowodniono stosunek z lamą, był duszony, potem spalony 
razem ze swemi szatami. 

Kiła u lamy rozwija się prawie tak samo, jak u czło- 
wieka, oddzielne okresy jedynie szybciej po sobie następują. 
Wrzód twardy powstaje w punkcie zaszczepienia około 15-go 
dnia po zakażeniu. Okres drugi, objawiający się podobnież 
jak u człowieka (roseola, papula, miacula, erosje skóry, 
gruczoły) zaczyna się około 40—50 ego dnia choroby i trwa 
4 do 6 miesięcy. 

Okres trzeci, przeważnie ukryty, objawia się głównie 
przez papułae łuszczące, trudne do spostrzeżenia z powodu 
pokrycia skóry wełną. Na sekcji w trzecim okresie znajdu- 
jemy kilaki wątroby, nerek, płuc, przerost lewego serca, 
zmiany w aorcie i w naczyniach, zmiany w kościach, w sy- 
stemie nerwowym. Nigdy nie znaleziono zmian w jądrach ani 
w jajnikach. 

W 25—380 miesięcy po zniknięciu objawów wtórnych 
bez żadnych objawów poprzedzających (niekiedy jedynie zły 
stan ogólny, osłabnięcie i postępujące wciąż chudnięcie) wy- 
stępują nagle ciężkie objawy nerwowe. Następują porażenia 
członków, kurcze, prawdziwe kryzy tężcowe. W kilka dni po- 
tem następuje Śmierć. Średni okres całego przebiegu scho- 
rzenia trwa około trzech lat. 

Jaurógui i Lanćelotti otrzymali na surowicy 
ludzkiej na pożywce beztlenowej kultury krętka bladego, 
które okazały się jadowite dla człowieka. Kultury te, osła- 
bione przez ogrzewanie ponad 419, były użyte do uodpornie- 
nia zwierząt. 

Lama zdrowa była szczepiona za pomocą 4 cm sz. za- 
wartości rurki (krętki--jady) z osłabioną kulturą. Brak od- 
czynu lokalnego. Podobne szczepienia były powtarzane 10 do 
15 razy, przechodząc za każdym razem do kultury mniej 
osłabionej, kończąc szczepienie zarazkami o jadowitości naj- 
wyższej. 

Po sprawdzeniu uodporniania, surowica tych zwierząt 
była zdatna do leczenia przeciwkiłowego. 
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Surowica ta okazała się zdolna wyleczyć kiłę lamy 
w pierwszym okresie i w czasie pierwszych kilku tygodni 
drugiego okresu. U lam, u których stosowano surowicę w II. 
okresie, wysypka rozwija się wcześniej i jest bardzo słabo 
rozwinięta, gdy przeciwnie u lam nieleczonych okres ten prze- 
biega b. ostro z obfitą wysypką. 

Wstrzykiwania surowicy stosują .autorzy 15 do 40 po 
2 em sz. Samice zakażone, ronią zwykle w 6 lub 7-ym mie- 
siącu (ciąża u lamy trwa zwykle 11 miesięcy), rzadziej do- 
noszą do końca, lecz wtedy rodzą się nieżywe z oznakami 
kiły dziedzicznej. Samice leczone w pierwszych tygodniach 
ciąży (do 2 miesięcy) zdrowieją, poronienia nie ustępują, 
a potomstwo rodzi się zdrowe, eo dowodzi, że seroterapja 
zadziałała na matkę i na płód. 

Seroterapja dała u lamy całkowite wyleczenie (po 5—7 
latach obserwacji). 

Seroterapja kiły była przedsięwzięta w Buenos Aires, 
gdzie stosowano ją z górą u 40 chorych w pierwszym okre- 
sie. Po stwierdzeniu odczynu Wassermauna dodatniego za- 
strzykiwano u nich co drugi dzień po 2 em sz. surowicy 
podskórnie, póki odczyn nie stał się ujemny. Rezultaty były 
wspaniałe, lecz nie u wszystkich chorych do tej pory dało 
się sprawdzać odczyn Wa, gdyż chorzy ozdrowieni nie zgła- 
szają się. Jedynie u 6 chorych od trzech lat jest sprawdza- 
ny, stałe ujemny, jak również nie występują u nich żadne 
objawy. W jednym przypadku bardzo ciężkie wszelkie objawy 
ustąpiły zupełnie po 8—6 zastrzykach (6—12 dni) od po- 
czątku łeczenia. Trzeba zaznaczyć, że w Ameryce Południowej 
przypadki kiły przebiegają bardzo ciężko. 

U dwu chorych w drugim okresie wysypka znikła po 
ósmym względnie dziesiątym dniu leczenia, odczyn zaś Was- 
sermanna stał się ujemnym po 30-ym względnie 40 ym za- 
strzyku. 


J. Saidman. Lampa z promieniami ultrafioletowemi 
mogąca być wprowadzona do jam ciała. Autor zbudował lampę 
o przekroju 7—8 milimetrów, która wysyła promienie ultra- 
fioletowe. Niezbędny prąd elektryczny jest dostarczony przez 
mały transformator. Aparat ten pozwala naświetlać promie- 
mieniami pozafiołkowemi zbliska różne jamy ciała, jak jama 
ustna, pochwa, prostnica. Lampą tą naświetlają z powodze- 
niem : 

1) w ginekologji: owrzodzenia szyjki macicznej; 

2) w stomatologji: w pyorrhea alweolaris daje rezul- 
taty nadzwyczaj szybkie; 

8) naświetlania fissur ano-rektalnyeh; 

4) w laryngologji: w Ameryce używają podobnych lamp 
do leczenia gruźlicy krtani i do niszczenia zarazków  błoni- 
czych u roznosicieli; 

5) również w niektórych schorzeniach ocznych oddaje 
świetne usługi. 


Nr. 11. 1925. 


L. Bernard, R. Debré, M. Lelong. Wyniki pro- 
filaksji przeciwgruźliczej u małych dzieci przez seperacje od 
ich gruźliczych rodziców. Autorzy podają rezultaty seperacji 
noworodków od ich gruźliczych rodziców, zastosowanej przed 
5 laty. Z 265 dzieci, oddzielonych bezpośrednio po urodze- 
niu, żadne nie zmarło na gruźlicę; jedno tylko miało odczyn 
skórny dodatni. Śmiertelność — nieco większa w pierwszym 
miesiącu — spadła po 8-im miesiącu do 6'/,. 

Z 175 dzieci, oddzielonych od gruźliczych rodziców 
dopiero po pewnym okresie czasu, zmarło na gruźlicę 7,6%. 

66 dzieci pozostawiono u ich gruźliczych rodziców, 
śmiertelność wśród nich wyniosła 829/,. 

Liczby powyższe wyraźnie wskazują na wartość sepa- 
racji noworodków od ich gruźliczych rodziców. 


Nr. 12. 1925. 


Levaditi, Nicolau, Schoen. Sposób resorhcji po- 
łączeń bizmutu. Autorzy przeprowadzili badania nad resorbcją 
połączeń bizmutowych zapomocą Specjalnej przez nich poda- 
nej metody histochemicznej; a pozwalającej znaleść bizmut 
w ilościach 20 miligramów (20 m). 


_Nr. 38. 1925. 
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Na podstawie owych badań dochodzę do wniosków na- 
stępujących: 

s 1. Resorbeja połączenia bizmutu podanego domięśniowo 
zależna jest od jego rozpuszczalności. Podczas gdy przetwory 
nierozpuszczalne pozostają przez czas dłuższy w miejscu za- 
strzyknięcia i resorbują się tylko bardzo powoli i stopniowo, 
połączenia rozpuszczalne są asymilowane szybko. Eliminacja 
p i masowa połączeń rozpuszczalnych może wywołać 
A U nerkowe, zupełnie nieobecne przy zastosowaniu połą- 

zen nierozpuszczalnych w dawkach znacznie wyższych. 

A 2. Połączenia nierozpuszczalne bizmutu są resorbowane 
rdzo powoli po przedwstępnem rozpuszczeniu w zetknięciu 

Z tkanką. Proces lokalny proteolizy leukocytowej ułatwia to 

Tozpuszczanie. Połączenia bizmutowe w ten sposób przygoto- 

wane łączą się z białkiem, tworząc, połączenie proteobizmu- 
we. W tej postaci bizmut krąży w organiźmie i jest wy- 

dalany przez nerki. 

„ 8. Miejscowo tworzy się w mięśniu degeneracja i zwa- 
Pnienie, które to objawy odczynowe są bardziej zaznaczone 
Przy stosowaniu połączeń nierozpuszczalnych, niż rozpuszczal- 
nych lub proteobizmutowych. 

Między temi ostatniemi bismaksyl sprawia najmniejsze 
lokalne zaburzenia. 

4. Obecność składu nierozpuszczalnych soli bizmuto- 
Wych w mięśniach, jest źródłem eliminacji bizmutu przez sze- 
reg miesięcy, nieuszkadzającej nerek, a wystarczającej do 
Spirochetolizy. 


,Chabanier, Lebert i Lobo-Oneli. Insulina w le- 
czeniu 160 przypadków cukrzycy. Autorzy stosowali insulinę 
W 160 przypadkach, z tego w 12 przypadkach Śpiączki, 90 
ciężkich cukrzyc, 85 — lżejszych, 20 — u których stoso- 
Sowano zabieg operacyjny i w 8 przypadkach kwasicy bez 
cukromoczu. 

,  Insulinę stosowali autorzy regularnie, długi czas po 
zniknięciu glikozurji w dużych dawkach (80—160 jednostek 
klin. dziennie). Nadto — w czem różnią się od sposobu przy- 
iętego przez większość autorów — proponuję dawać podczas 
€czenia insulinowego możliwie największą ilość węglowoda- 
Rów, korzystając z tego, że insulina przemienia chorego cu- 
krzycowego w osobnika normalnego lub zbliżonego do nor- 
malnego, Sposób ten zmniejsza zresztą znacznie prawdopo- 
dobieństwo wystąpienia objawów hipoglikemii. 

Na 50.000 zastrzyków spostrzegli jedynie trzy razy za- 
burzenia, mogące pochodzić od insuliny, a które ustąpiły 
Szybko po jednym zastrzyku cukru. 

Podawanie możliwie największej ilości węglowodanów 
Przyczynia się też do znacznej podwyżki wagi (nie wskutek 
retencji wody). W przeciwieństwie do większości autorów, 
uważających insulinę za uzupełnienie ograniczenia węglowo- 

anów, Chabenier proponuje insulinę nważać jako pod- 
Stawę leczenia cukrzycy, ograniczenie zaś węglowodanów, jako 
Wtórne, usuwane w miarę poprawy stanu ogólnego osobnika, 


K. Tyszka (Lwów). 


Bibliografja. 
Artykuły oryginalne w czasopismach. 
A. Piśmiennictwo Polskie. 


7; Warszawskie Czasopismo Lekarskie Nr. 7.: M. Flaum: 
"Jazdy Lekarzy i Przyrodników. — M. Higier: Bieg i rozwój 
myśli zasadniczych w medycynie wewnętrznej ostatniej doby. 
Pt © kman: Pojęcie konstytucji i usposobienia w choro- 
ach zakaźnych ostrych. — E. Herman: O krwotokach pod- 
Pajęczynkowych. — M. G antz: O samouleczalności gruźlicy 


ść punktu widzenia Kfimiczno - biologicznego. — L. W erten- 
ein: O pierwiastkach promieniotwórczych. — M. Curie: 


5 otrzymywaniu pierwiastków radjoaktywnych. — M. Flok- 
fda UM p f: Współczesne pojęcie o radzie, jego .właściwo- 
że ach biologicznych i leczniczych. — O. B ujwid: Niszczący 
pew wody na bakterje. — Z Kołodđżīïejska i K. Funk: 
a nanie działania farmakologicznego rozmaitych prepara- 

a insulinowych. — H. Landau: O podziale choroby Brig- 
nie, E. Witkowski: W sprawie operowania raka prost- 
cz Y. — J. Mackiewicz: O potrzebie i metodach badania 

'Vnhościowego w zakresie zachorzeń gruczołów dokrewnych. 


|M. Landsberg: O badaniu czynnościowem nerek z punktu 

, widzenia medycyny wewnętrznej. — M. Landsberg: Z no- 
wszych badań nad fizjologją i patologją wątroby. — L. En- 
delman: Współczesne poglądy na istotę i drogi powstawania 
krótkowzroczności. — B. Karbowski: Z problematów aktu- 
alnych otologji. — H. Sparrowa: Nowa metoda leczenia 
szczepionkami według Besredki. 


Lekarz wojskowy Nr. 4. r. 1925: G. Szulc: Zagadnienie 
Żywienia armji w świetle nauki o witaminach. — L. Rosen- 
blum: O wpływie żółci na szczepy pneumokokowe. — E. Pę- 
ski: Służba sanitarna w wojskowem więzieniu karnem. — 
W. Missiuro: Laboratorjum fizjologiczne na usługach wy- 
chowania fizycznego i sportu. 


Nr. 6.: G. Szule: Wydatek energji żołnierza polskiego 
a jego potrzeby pokarmowe. — P. Lenarczyk: Hodowla 
roślin lekarskich. — W. Missiuro: Laboratorjum fizjolo- 
giczne na usługach wychowania fizycznego. 


Prace Zakładów Anatomji Patologicznej Uniwersytetów 
Polskich T. I. zesz. 3 i 4: Pięćdziesięciołecie pracy Profesora 
Browicza. — S. Ciechanowski i J- Morozowa: W spra- 
wie nowotworów posmołowych u królika. — 1. Ogólny przebieg 
zmian posmołowych u królika. — M. Wilhelmi: II. Przebie 
zmian nabłonka w nowotworach posmołowych u królika. — 
Szczeklik: III. Zachowanie zi podścieliska w nowotworach 
posmołowych u królika. — W. elanowski: Badania kli- 
niczne i anatomo-patologiczne nad zmianami w oczach w zapa- 
leniu nerek. — H. Schusterówna: O zachowaniu się figur 
karjokinetycznych w tkance przedrakowej i w raku oraz o ich 
znaczeniu dla powstawania tkanki nowotworowej. — T. Bar- 
toszek: Doświadczalny rak smołowy u białych myszy. — Z. 
Dopbijowa: Igła krawiecka w prawej komorze serca. — J. 
Warchocki: Pierwotny mnogi nowotwór szpiku kostnego 
z licznemi przerzutami. — T Ostrowski: W sprawie prze- 
szczepiania chrząstek nasadowych u ludzi. — W. Nowicki: 
Przyczynki do anatomji patologicznej pierwotnych nowotworów 
serca i ich rozpoznania za życia. — K. Gerner: Tarczyca 
a gruźlica płue. — W. Janusz: Samotna trichomikoza środ- 
kowego układu nerwowego. — W. Grabowski: W sprawie 
pierwotnych nabłonkowych nowotworów złośliwych mózgu na 
podstawie przypadku spostrzeganego. 


Archiwum Historji i Filozofji Medycyny T. II. Zesz. II.: 
A. Wrzosek: Założenie królewskiej szkoły lekarskiej w Gro- 
dnie. — L. Wachholz: O szpitalach innowierców w Krako- 
wie. — J. Pawiński: Zarys historyczno-krytyczny postępu 
medycyny w zakresie terapji chorób serca i naczyń w ubiegłym 
XIX. stuleciu. — Fr. Giedroyć: Lekarze cudzoziemey w Pol- 
sce w r. 1831. — Z. Klukowski: Organizacja pomocy lekar- 
skiej dła włościan w Ordynacji Nieświeskiej książąt Radziwił- 
łów w pierwszej połowie XIX. wieku. — H. Nusbaum: Ro- 
zwój pojęcia o zjawisku życia od schyłku w. XVII. do począt- 
ków w. XIX. — WŁ Szumowski: O związku przyczynowym 
w medycynie. — A. Wrzosek: Powstanie Wydziału Lekar- 
skiego w Uniwersytecie Poznańskim. — R. Wierzbicki: 
Pamiętniki Wiktora Szókalskiego. — Listy Izydora Koperni. 
ckiego do J. Talko-Hxryncewicza. — W. Janusz: Uzupełniająca 
notatka do bibljografji słownictwa lekarskiego. 


Polskie Archiwum Medycyny Wewnętrznej Tom II. Z. 2. 
A.Stefanowski: Prof. Kazimierz Rzętkowski. K. Rzęt- 
kowski: W sprawie zawartości chlorków w skórze ludzi zdro- 
wych i chorych. — E. Reicher: O działaniu adrenaliny na 
suchą substancję i skład morfologieczny krwi. — F., Białokur: 
W sprawie szczepień przeciwgruźliczych. — W. FilińskiiW. 
Proszowski: O zachowaniu się wskaźnika katalazy w nie- 
dokrwistości złośliwej. — B. Schulberg: Stosunek dziesią- 
tego żebra wolnego do gruźlicy z punktu widzenia statystyki 
klinicznej. — S. © ytronberg: Zawartość azotu pozabiałko- 
wego w treści dwunastniczej w przewlekłych przypadkach scho- 
rzeń nerkowych połączonych z azocicą. — Wieczorek: 
Spostrzeżenia nad techniką badania krwi przy określaniu od- 
setek leukocytów w związku z ich właściwościami. 


T. Il. Z. 3. E. Reicher: O działaniu adrenaliny na prace 
serca. — J. Węgierko: O znaczeniu klinicznem określania 
stopnia chwiejności koloidowej osocza. — M. Wierzuchow- 
ski: Dożylne stosowanie peptonu w dychawicy oskrzelowej. — 
S.Cytronberg: Zawartość azotu pozabiałkowego w treści 
dwunastnicy w przewlekłych schorzeniach nerkowych, połączo= 
nych z azocicą. - A. Wieczorek: Spostrzeżenia nad techniką 
badania krwi przy określaniu odsetek leukocytów w związku 
z ich właściwościami. 

T. TI. Z. IV. Ś. p. Józet Pawiński. — Statut Tow. Inter- 
nistów Polskich. — WV-ty Zjazd Internistów Polskich. — M. 
Franke: Patogeneza i znaczenie najważniejszych objawów kli- 
nicznych choroby Brighta. — A. Landau: Ochorobie Brighta. 
W.Janowski: Kamica żółciowa ze stanowiska medycyny 
wewnętrznej. 

Medycyna doświadczalna i spoleczna. T.TV. Z. 1—2. S Ba- 

|giński: Badania doświadczalne nad ciałami tłuszczowatemi 
w nadnerczach ssaków. — E Herman i W. Halberówna: 
| Badania nad obecnością izoaglutynin i opadaniem krwinek 
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w płynie mózgowo-rdzeniowym. — J. Kaulbersz: O wpływie 
niektórych alkaloidów na wydzielanie soku trzustkowego po 
wprowadzeniu sekretyny do krwi, jako przyczynek do pozna- 
nia mechanizmu działania sekretyny.—Sierakowskii Zaj- 
dlówna: O bakterjach powodujących próchnicę zębów. — 
E. Sieliwanowa: O zachowaniu się zarazka duru osutko- 


wego w organizmie ptaków. — L. Anigstein: Studja zbio- 
rowe Komisji Ligi Narodów nad malarją w Europie południo- 
wej i wschodniej. — Z. Karłowski: Szczepionka przeciwko 


wściekliźnie — K Dąbrowski, L. Hirszteld, S$. Rudz- 
ki, Z. Szymanowski: Sprawozdanie Komisji wysłanej 
"przez Generalną Dyrekcję Służby Zdrowia do Kopenhagi dla 
zapoznania się ze stanem obecnym badań nad działaniem sa- 
nokryzyny. 


Polski Przegląd Chirurgiczny T. IV. Z. 2.: R. Rodziń- 
ski: Kilka uwag z chirurgji doświadczalnej trzustki. — T. B uł- 
kiewicz: Uśpienie hedonalowe dożylne. — J. Walc: Rzadkie 
powikłania nerkowe w przypadkach zapalenia wyrostka robacz- 
kowego. 


Ginekologja polska, tom IV. zesz. 1—3. r. 1925. Treść. 
Prace orygin.: Z. Monsiorski, M. Porajski, D. Wyszo- 
„ród: W sprawie zakażeń połogowych. — L. Lorentowicz; 
Ww sprawie patogenezy torbieli pochwowych. — H. Beck: 
Znieczulenie krzyżowołędźwiowe. Streszczenia zbiorowe: T o- 
rończyk: O diatermji. — M. Zwejgbaum: Notatki języ- 
kowe terminologiczne. 


Zesz. 4—6. r. 1925.: A. Czyżewicz: W sprawie opa- 
nowania krwotoku z powodu całkowitego wynicowania macicy 
w połogu. — B. Grzankowski: W sprawie postępowania 
w poronieniach na podstawie 1288 przypadków. — H. Beck: 
Przypadek maceracji skóry żywego płodu. Bajoński: 
Promienie Roentgena a rany pooperacyjne. — H. Gromadz- 
ki: Ciąża jajnikowa. — K. Wiślański: Znaczenie odczynu 
Botelho w położnictwie i chorobach kobiecych. — K. Gawroń- 
ski: Carcinoma tubae secundarium. — T. HellerównaieE. 
Better: Zagadnienie niepłodności w świetle nowej metody 
rozpoznawczej (przedmuchiwanie trąbek). — L. Jaźwiński: 
Słoniowacizna warg małych. — A. Natanson: O tak zwa- 
nych mięsakach pierwotnych pochwy u dzieci. — M Zwejg- 
baum: Notatki językowe i terminologiczne. T. Zawo- 
dziński: Z morfologji i biologji dwoinki rzeźączkowej na 
zasadzie nowszej literatury. 


Pedjatrja Polska T. V. Zesz. 1. i 2. E. Flasau: O zna- 
czeniu rozpoznawczem objawu erekcyjnego w zapaleniu gruźli- 
czem opon mózgowych. — Cz. Jastrzębski i T. Kopeć: 
Przypadek rzadkiej wrodzonej wady serca. — St. Kramsztyk: 
W sprawie leczenia krztuśca. — A. Szwajkart: O skórze 
marmurkowej (cutis marmorata venenata) i jej znaczenin rozpo- 
znawczem. — R. Stankiewicz: Dietyka czerwonki u dzieci. 
R. Barański i M. Bussel: Kilka uwag o chorobie Tay- 
Sachsa. — W. Mikułowski: W sprawie żółtaczki zakaźnej. 
H. Brokman: Leczenia tężyczki w okresie czynnym. — 
I Hescheles: O klinice, losach ileczeniu dzieci, obarczonych 
kiłą wrodzoną. — H. Frenklowa: Przyczynek do rozpozna- 
nia i leczenia ostrego wgłobienia jelit u niemowląt. — Kazuisty- 
ka: M. Erlichówna, R. Stankiewicz: Dwa przypadki 
ostrej białaczki limfatycznej. — Gromski i Melanowski: 
Przypadek zapalenia urazowego opon mózgowych z obustronną 
tarczą zastoinową zakończony wyleczeniem. Streszczenia zbio- 
rowe: J- Salberżanka: O zapobieganiu odrze. — 8. Ł y- 
skawiński: O leczeniu zapalenia płuc wstrzykiwaniami chi- 
niny. — H. Brokmani H. Hirszfeldowa: Współczesne 
badania nad płonicą. — Fr. Cieszyński: Patogenetyczne 
znaczenie czerwi pospolitych. 


Nowiny Psychjatryczne. Rok II. kwart. 2. 1925.: Sie- 
mionkin: O charakterze wewnętrznym objawu Piotrowskiego. 
Paolo Amaldi: Alkoholizm a choroby psychiczne we Włoszech. 
V. M. Buscaino: Badania nad patogenezą aepo ekstrapi- 
ramidowego amencji i otępienia wczesnego. — G. Bonasera: 
Gruźlica a choroby psychiczne. 


Polska dentystyka R. III. Nr. 3—4, A. Cieszyński: 
Nowe sposoby zdjęć roentgenowskich stereoskopowych szczęk 
i zębów. — J. Jarząb: zy torbie] korzeniowa może pocho- 
dzić od zęba ze zdrową miazgą? — Wł. Czarnecki: Korona 
metalowa na zęby przednie z trzech części zbudowana. 
H. Allerhand: O współczesnem leczeniu korzeni.— C ies z y ń- 
ski: Stomatologja we Francji. 


Przegląd dentystyczny. R. V., Nr. 5. S. Sierakowski 
iR.Zajdlówna: O bakterjach powodujących próchnicę zę- 
bów. — A- Gruszczyński: Powikłania przy sporządzaniu 
obturatorów podniebiennych. 


Nr. 6.: K. Turczyński: Słów parę o stopach złota 
wogóle, a o stopach z pałladem w szczególności. — A. Gru- 
szczyński: Parę przypadków ropni języka. 


Wychowanie fizyczne: R. VI. Z. 2. 8. Szuman: Badania 
nad rozwojem chodu u dziecka. — A. Tarnawski: O cho- 
dzeniu boso i pielęgnowaniu nóg. 
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Zdrowie. Rok XL. Nr. 8.1925. Dr. W. Chodźko: Walka 
o opium. — Nauczanie higjeny w szkołach. Dr. St. Rudzki: 
Wrażenia z Danji. 


Nr. 43 J. Węgierko: Witaminy. 


_ Ner: W. Gądzikiewicz: Tlen rozpuszczony w wo- 
dzie i jego znaczenie dla oceny stopnia zanieczyszczenia wód.— 
W.Chodźko: Walka o opium. 


Lekarz polski: R. I. Nr. 1. ©. Kujawski: Stanowisko 
lekarza urzędowego wobec świadectw lekarskich. — S$. Czer- 
wiński: Artykuł 528 k. k. w związku z instrukcją dla leka- 
rzy, urzędów i punktów sanitarno-obyczajowych. 


Przegląd zdrojowo-kąpielowy. R. XVI. Nr. 1 L. Kor- 
czyński: Postulaty polskiego zdrojownictwa. — T. Cybul- 
ski: Dzieci polskie nad włoskie morze? — W. Skórczew- 
ski: O znaczeniu leczniczem wody ze zdroju Zubera. — Z. 
Wąsowicz: Z sezonu 1924 r. w naszych zdrojowiskach. 


Frzemysł chemiczny. Nr. 4. kwiecień 1925. Treść: Cz. Gra- 
bowski i J. Bornstein: Zjawiska w kolumnie rektyfika- 
cyjnej w oświetleniu graficznem. — Tad. Kuczyński: Koagu- 
lacja przez wstrząsy i drgania. 


Nr. 5 J. Bielecki: Urząd narodowy badań nauko- 


wych, przemysłowych i wynalazków we Francji. — Cz. Gra- 

bowski iJ. Bornstein: Zjawiska w kolumnie rekiyfika- 

cyjnej w oświetleniu graficznem (c. d.). — S. Zaleski: Zelazo- 
rzem. 


Ruch filozoficzny, tom LX. Nr. 1i2, kwiecień 1925.: Głosy 
w sprawie słowiańskiego Zjazdu filozoficznego. 


Opieka nad dzieckiem. Nr. 2, marzec-kwiecień 1925.: 
Dr. K. Pawlikowski: Ochrona dziecka od gruźlicy, jako 
podstawowe zadanie w zwalczaniu gruźlicy. — A. Szerero- 
wa: Porada zawodowa dla młodocianych. — Dr. J. Balicka: 
Głód powietrza u dziatwy szkolnej. -- Dr. B. Mikłaszewski: 
Alkoholizm wśród dzieci szkół powszechnych w Łodzi. — Dr. 
Edea RY WE Dziecko nerwowe. Dr. A. 
Klęsk: Jak obchodzą się w domu z dzieckiem upośledzonem. 


Nr. 8. maj-czerwiec 1925. A. Mogilnicki: Szkoły spe- 
cjalne dla dzieci KA 1 uzdolnionych. — W. Miklaszew- 
ski: Występne. — K. Pawlikowski: Ogólne wytyczne orga- 
nizacji opieki nad dziećmi-kalekami. —J. Korczak: Podwórko 
internatu. 


Przyroda i Technika. R. IV. Z.5. W. Gorzechowski: 
O przemianach pierwiastków promieniotwórczych. — E. Wil- 
czkiewicz: Fotogrametrja. — R. Kuntze: O zjawisku per- 
jodycznej rójki chrabąszczy. 


Z. 6: A. Zierhoffer: Skorupa ziemi i izostazja. — 
W. Szaynok: Hydrctorf. — W. Wrażaj: Rozwój hutnictwa 
żelaza. 


Dr. Maksymiljan MOSLER. Lwów. 


Przychodnie Przeciwgruźlicze dla funkcjonarjuszów 
państwowych. 


(Referat, odczytany na posiedzenlu Wojewódzkiej Komisji 
walki z gruźlicą we Lwowie dnia 27 maja 1925). 


Na zasadzie art. 10 ustawy z dnia 9 października 1923 r; 
o uposażeniu funkcjonarjuszów państwowych (Dz. U. Nr. 116, 
pcz. 924), art. 6 ustawy z dnia 5 grudnia 1928 r, o uposażeniu 
sędziów i prokuratorów (Dz. U. Nr. 184 poz. 1107) oraz art. 48 
ustawy z dnia 11. grudnia 1928 r, o zaopatrzeniu emerytalnem 
funkcjonarjuszów państwowych (Dz. U. z roku 1924 Nr. 6, 
poz. 46) funkcjonarjusze państwowi, pozostający w czynnej 
służbie, i członkowie ich rodzin i funkcjonarjusze państwowi, 
przeniesieni w stan spoczynku po 1. października 1923 r., mają 
prawo do państwowej pomocy lekarskiej. 

Chorzy przeto funkcjonarjusze państwowi i członkowie 
ich rodzin, jakoteż uprawnieni emeryci wogóle, a tem samem 
i także chorzy ne gruźlicę, mają prawo do leczenia się na koszt 
Skarbu Państwa. Należy odpowiedzieć na pytanie, czy chorzy 
na gruźlicę mają zapewnioną dostateczną opiekę lekarską, 
opartą o państwową pomoc lekarską, w szczególności w mie- 
ście Lwowie, gdzie jest najwięcej przypadków zachorowania na 
gruźlicę. 

Aby na to odpowiedzieć, należy w krótkości zaznajomić 
się, jak jest zorganizowana państwowa pomoc lekarska w mie- 
ście Lwowie. 

Jest czynną poradnia lekarska codziennie od godziny 
10—15. Zasadniczo chorzy zgłaszają się po poradę lekarską do 
tej poradni, gdzie zajętych jest 4 lekarzy internistów. Ciężko 
chorych odwiedzają ci lekarze w domu chorych. Nadto jest 
ustanowionych 3 lekarzy specjalistów, a mianowicie: ginekolog, 
wenerolog i dentysta. Zabiegi operacyjne wykonuje się w szpi- 
talach. W tych ramach udziela się pomoc lekarską także cho- 
rym na gruźlicę. 


_Nr. 38. 1925. 
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k Pod względem lecznictwa chorzy na gruźlicę są traktowani 
równorzędnie, jak chorzy na każdą inną chorobę, mimo, że 
Rada Ministrów, organizując państwową pomoc lekarską re- 
skryptem z dnia 2 lipca 1924 r., Dz. Ust. Nr. 73, uczyniła wyją- 
tek dla chorych na gruźlicę, a tem samem uznała potrzebę 
wyjątkowych zarządzeń na rzecz chorych dotkniętych gruźlicą. 

. Wspomniany reskrypt Rady Miuistrów zezwala ua udzie- 
lanie zapomóg na leczenie klimatyczne w Uzdrowisku. Mini- 
Sterstwo Spraw Wewnętrznych (Generalna Dyrekcja Służby 

Zdrowia) w reskrypcie z dnia 28 października 1928 r. Nr.. Z. O. 

19 wyjaśnia, w których Uzdrowiskach musi się odbyć leczenie 
Klimatyczne, jeżeli chory uzyskuje zapomogę kuracyjną, i wy- 
laśnia również, że ta zapomoga kuracyjna może być udzielona 
ledynie w przypadkach przewlekłych cierpień dróg oddechowych 
na tle swoistem. y 

. Są to ograniczenia w udzielaniu zapomóg kuracyjnych, 
atoli nie mniej jest uczyniony w pomocy lekarskiej wyjątek 
la chorych na gruźlicę dróg oddechowych. Analogicznie po- 
stępując winna także państwowa pomoc lekarska zająć się 
oddzielnie chorymi na gruźlicę, to znaczy, że należy tych cho- 
rych otoczyć specjalną opieką i poddawać badaniu i leczeniu 
Przez wyszkolone do tego siły. Ra 

Nie będę się rozwodził nad ogromem spustoszenia, jakie 
Wyrządza gruźlica wśród funkcjonarjuszów państwowych 
i członków ich rodzin — atoli muszę zaznaczyć, że państwowa 
Pomoc lekarska, urządzona i prowadzona w dotychczasowy 
Sposób, nie może sprostać zadaniu i potrzebie otoczenia szcze- 
gólniejszą opieką chorego na gruźlicę i jego rodzinę przez cały 

ugi czas trwania choroby. 

Obecnie chory na gruźlicę zostaje zbadany przez lekarza, 
Uzyskuje od niego poradę lekarską i wskazówki, w jaki sposób 
ma postępować, otrzymuje receptę na lekarstwa, poczem wy- 
chodzi z ewidencji lekarskiej, o iłe nie zgłosi się ponownie po 
porade lekarską. Chory czuje, że zostaje pozostawiony sobie 
Samemu, i ze niema nad sobą stałej a tak mu potrzebnej 
Opieki lekarskiej. Wiadomem jest, że gruźlica wśród rzeszy 
urzędniczej jest chorobą bardzo silnie rozpowszechnioną. I tak 
up. w roku 1924 na 13.807 chorych w mieście Lwowie spraw- 

Zono 1.708 zachorowań na cierpienie dróg oddechowych, a za- 
em więcej niż siódma część wszystkich chorych zapadła na 
cierpienia dróg oddechowych. Na 13.807 zgłoszonych chorych 
w roku 1924 w mieście Lwowie — stwierdzono 797 chorych na 
gruźlicę, a zatem każdy 16-ty chory, zgłoszony był jako chory 
na gruzżlicę. Z 1.708 wypadków zachorowań dróg oddechowych 
było 797 przypadków chorych na gruźlicę t. j. prawie połowa 
takich chorych wypada na gruźlicę. Na dowód, że gruźlica jest 
chorobą bardzo rozpowszechnioną wśród funkcjonarjuszów 
Państwowych, pozwolę sobie podać do wiadomości jeszcze na- 
stępujące daty. W Wojewódzkim Wydziale Zdrowia badano 
w roku 1924 — 343 funkcjonarjuszów państwowych, którzy zgło- 
Bili się, jako chorzy i niezdolni do pełnienia służby, lub prosili 
© urlop dla poratowania zdrowia. W tych 348 przypadkach 
Sprawdzono 48 chorych na gruźlicę, to znaczy, że każdy 7-my 
Zgłoszony chory funkcjonarjusz państwowy był chory na gru- 
źlicę. Już te liczby wykazują ogrom kięski, jaką wyrządza 
gruźlica wśród funkejonarjuszów państwowych i członków ro- 
dzin j udowadniają potrzebę szczególniejszych zarządzeń dla 
Pomocy tym chorym i dła walki z tą chorobą. Nadto wiado- 
mem jest, że gruźlica w początkach swych jest bardzo trudna 
do rozpoznania i przebiegać może pod postacią różnych cho- 
rób. Wezesne rozpoznanie gruźlicy jest jednem z najważniej- 
Szych zadań przy prowadzeniu walki z gruźlicą. Temu bardzo 
Ważnemu zadaniu w obecny sposób prowadzona pomoc lekar- 
ska sprostać nie może. Nie zezwala na to sposób zajęcia leka- 
rzy w poradni i brak środków, jakie są do tego potrzebne. 

Reasumując powyższe, stwierdza się, że grnźlica jest 
bardzo rozpowszechniona wśród funkcjonarjuszów państwowych 
! członków rodzin, że w dotychczasowy sposób prowadzona 
Państwowa pomoc lekarska nierozporządza Środkami, na pod- 
Stawie których możnaby rozpoznawać wczesne okresy gru- 
licy, a nadto nie może otoczyć chorego potrzebną opieką przez 
cały czas trwania choroby, — wobec tego uznaje się potrzebę 
wydania specjalnych zarządzeń co do leczenia tych chorych 
l co do walki z tą chorobą. Między innemi należy jaknajszyb- 
cie] przystąpić do stworzenia osobnej przychodni przeciwgru- 
Zliczej dla funkcjonarjuszów państwowych i członków rodzin, 
na razie w mieście Lwowie. Przychodnia byłaby pomieszczoną 
w lokalu, jaki obecnie zajmuje poradnia i byłaby czynną w go- 
dzinach, w których lokal nie jest zajęty przez poradnię. Na 
czele przychodni musiałby być ustanowiony lekarz-specjalista 
dla chorób gruźliczych. Obok lekarza musiałaby przychodnia 
mieć co najmniej dwie wyszkolone wywiadowczynie, któreby 
postępowały w myśl wskazówek, udzielonych przez lekarza. 
1 otaczały stałą opieką choregoijego rodzinę. Wywiądowczynie 
byłyby stałym łącznikiem między chorymi a lekarzem. Przy- 
chodnia musiałaby być zaopatrzoną w mikroskop. Wojewódzki 
Wydział Zdrowia mógłby ua rzecz przychodni odstąpić jeden 
z mikroskopów, jakie ma w przechowaniu. 

P Następnie budżet pomocy lekarskiej musiałby pokrywać 
wydatki potrzebne na otwarcie i prowadzenie tej przychodni, 
TAA TOE spodziewanych i koniecznych wydatków nie 

e pokrycia w 7 żeci ń j 
lekarskiej” yci obeenym budżecie państwowej pomocy 


Kończę następującemi wnioskami: 

Wojewódzka Komisja do walki z gruźlicą uchwała: 

1) Stwierdza się, że gruźlica jest bardzo rozpowszech- 
niona wśród funkcjonarjuszów państwowych i członków rodzin 
w mieście Lwowie. LT 

2) Organizacja państwowej pomocy lekarskiej winna oto- 
czyć specjalną opieką lekarską chorych na gruźlicę. w 

3) Organizacja powinna współdziałać w walce z gruźlicą. 

4) Organizacja ta powinna na razie stworzyć w mieście 
Lwowie przychodnię przeciwgruźliczą dla funkcjonarjuszów 
państwowych i członków ich rodzin — wogóle dla chorych 
uprawnionych do korzystania z państwowej pomocy le- 
karskiej. 


Woiewódzka Komisia walki z gruźlicą. 


H. posiedzenie Wojewódzkiej Komisji wałki z gruźlicą, odbyte 
we Lwowie w sali konferencyjnej Wojew. w dniu 27. maja 1925. 

1. Przyjęto protokół z poprzedniego posiedzenia. 

2. Walka z gruźlicą w armii. Ref. Gen. Dr. Zieliński. 

3. Przychodnia przeciwgruźlicza dla funkcionariuszy pań- 
stwowych i ich rodzin. Ref. Dr. Mosler. 

4. Plan dalszej akcji w walce z gruźlicą. Ref. Dr. Miko- 
łaiski. 

1) Dr. Mikołajski odczytuje protokół poprzedniego po- 
siedzenia, który bez zmian przyjęto. 

Przewodniczący podaje do wiadomości, że P. Wojewoda, 
uwzględniając uchwały Komisji z 20. maja b. r., powołał do Ko- 
misji p. Dra Marcina Selzera, jako Delegata Tow. szerzenia hi- 
gieny wśród żydów, a do jei Komitetu wykonawczego p. Ochma- 
na, Delegata Okręgowego Związku Kas chorych. 

2) Gen. Dr. Zieliński odczytuje referat o walce z gru- 
źlicą w armii. (Referat będzie drukowany w Polskiej Gazecie Le- 
karskiej). 

Przewodniczący dziękuje referentowi za zajmujący wy- 
kład, który zapoznał słuchaczy z nieznanemi dotąd dla nich szcze- 
gółami woiskowej organizacji walki z gruźlicą i wykazał, że orga- 
nizacja ta, rozwinięta doskonale, obejmuje wszystkich wojsko- 
wych, chorych na gruźlicę i może być wzorem dla organizacji 
walki z gruźlicą wśród ludności cywilnej i powinna z nią współ- 
działać w Ścisłem porozumieniu. 

W dyskusji Prof. Dr. Rencki podnosi, że wojskowa walka 
z gruźlicą słusznie kładzie główny nacisk na zapobieganie gruźlicy. 

Mówca nie przywiązuje większego znaczenia do krótkich 
parotygodniowych kursów przeciwgruźliczych dla lekarzy, gdyż 
należyte wyszkolenie specjalistów na tem polu wymaga długiego 
doświadczenia klinicznego i nabycia wprawy w ocenianiu każdego 
przypadku gruźlicy tak pod względem rozpoznawczym, jak roko- 
wniczym i leczniczym. Takie gruntowne wyszkolenie powinna da- 
wać Klinika chorób wewnętrznych i w tym celu jest niezbędnem 
utworzenie w niej osobnego oddziału dla gruźlicy, któryby umo- 
żliwiał pomieszczenie znaczniejszej liczby chorych na gruźlicę 
w różnych postaciach i w różnych okresach choroby przy zasto- 
sowaniu całego aparatu Środków rozpoznawczych i leczniczych. 
O taki oddział kliniczny powinna się opierać Przychodnia wzoro- 
wa, któraby objęła społeczne i zapobiegawcze zwalczanie gruźlicy 
i była szkołą dła instytucji tego rodzaju. 

Ponadto, idąc za wzorem wojskowości, należy otwierać oso- 
bne szpitale dla leczenia gruźlicy zamkniętej i gruźlicy otwartej 
u ludności cywilnej, a w istniejących szpitalach przeznaczać do 
tego celu osobne oddziały. Mowca wnosi tej treści rezolucję. 


Dr. Selzer zapytuje referenta, co się dzieje z chorymi na 
gruźlicę, wychodzącymi z wojska, i czy o nich wojskowość donosi 
władzy cywilnej dla roztoczenia nad nimi opieki. 

Dr. Węgrzynowski zauważa, że, według jego spo- 
strzeżeń, w czasie służby wojskowei najwięcej chorych na gruźlicę 
spotyka się u żołnierzy, przybywających z okolic górskich. Pod- 
czas woiny Światowej były nąwiedzone grużlicą szczególnie pułki 
bośniackie, dalej pułki rosyjskie z Kaukazu, a w Małopolsce żołnie- 
rze, pochodzący z okolic podkarpackich. 

Dr. Kociuba dodaje do uwag Dra Węgrzynowskie- 
go, źe także wśród młodzieży szkolnej możnaby stwierdzić wię- 
kszą zapadalność na gruźlicę w szkołach w powiatach górskich, 
a zwłaszcza w Kołomyji, jednak co do Kołomyii wielką liczbę cho- 
rych na gruźlicę należy przypisać głównie bardzo zaniedbanym 
w tym mieście stosunkom sanitarnym, gdyż takiego zapylenia mia- 
sta i nieporządku, jak w Kołomyji, mówca nie widział w żadnem 
innem mieście. 

Dr. Mikołaiski nadmienia, że krzywizna zachorowań 
i skonów z gruźlicy w wojsku, przedstawiona przez referenta, jest 
analogiczną do nasilenia gruźlicy wśród ludności cywilnej. Po bar- 
dzo znacznym wzroście liczby zachorowań i skonów z gruźlicy 
w czasie wojny Światowej Warszawa wykazuje spadek natych- 
miast po ustaniu wojny, poczynając od r. 1918, we Lwowie, gdzie 
wojna ciążyła na ludności jeszcze w latach 1918, 1919 i 19120, spa- 
dek ten ujawnia się dopiero w r. 1921, a obecnie Lwów ma śmier- 
telności z gruźlicy 35 na 10.000 mieszkańców, to jest o połowę 
mniejszą, niż przed wojną. 
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Szczegółowa statystyka wojskowa, operująca dużym mate- 
riałem, starannie zbadanym, mogłaby wyświetlić wiele zagadnień 
co do epidemiologii gruźlicy, a w szczególności stwierdzić, jaką 
rolę odgrywa w gruźlicy zakażenie koszarowe, jak przedstawia się 
nasilenie grużlicy w różnych garnizonach pod wpływem lokalnych 
stosunków, jakie jest nasilenie grużlicy w poszczególnych rodza- 
jach broni i czy zauważa się różnicę zapadalności i śmiertelności 
z gruźlicy, zależną od rasy, a mianowicie, czy stosunkowo mniej 
jest chorych i zmarłych na gruźlicę wśród żołnierzy pochodzenia 
semickiego. L 

Gen. Dr. Zieliński odpowiada na postawione pytania, 
wyjaśnia między innemi, że o każdym chorym na gruźlicę, opu- 
szczającym woisko, donosi się lekarzom powiatowym, którzy też 
otrzymują zgłoszenie o wszystkich przypadkach zachorowań na 
gruźlicę, niebezpieczną dla otoczenia i o skonach z gruźlicy. 

Statystyka wojskowa w Polsce nie rozwinęła się jeszcze do 
tego stopnia, aby można z niej wysnuwać szczegółowe wnioski, 
jednak mówca jest zdania, że w ciągu najbliższych lat udoskonali 
Się ona znaćznie i da cenne wskazówki co do stanu fizycznego 
ludności. Ą 

Mówca podkreśla, że walka z gruźlicą w wojsku musi iść 
równolegle z walką z gruźlicą wśród ludności cywilnej. 

Przewodniczący poddaje pod głosowanie rezolucije Prof. 
Renckiego, które jednogłośnie uchwalono. 

3) Dr. Mosler referuje sprawę przychodni przeciwgruźli- 
czej dla funkcjonariuszy państwowych i ich rodzin. (Referat druko- 
wany w Polskiej Gazecie Lekarskiej). 

W dyskusii zabierają głos: Dr. Węgrzynowski, Prof. Dr. 
Rencki, Dr. Kuhn, Dr. Lipski, Doc. Dr. Grek, Dr. Mikołajski, poczem 
iednogłośnie uchwalono rezolucję, domagającą się utworzenia we 
Lwowie przy ogólnej Przychodni dla funkcjonariuszów państwo- 
wych i ich rodzin osobnego oddziału dla chorych na gruźlicę, który 
ma pozostawać pod kierownictwem specjalisty, posiadać wywia- 
dowczynię i potrzebne urządzenia. 

Nadto uchwalono zwrócić się do Generalnej Dyrekcii Służby 
Zdrowia z przedstawieniem, że kredyty na zasiłki dla chorych na 
gruźlicę funkcjonariuszy państwowych i członków ich rodzin na 
leczenie klimatyczne powinny być kilkakrotnie podwyższone, gdyż 
przy obecnym stanie tych kredytów korzystać z tych zasiłków 
mogą tylko bardzo nieliczne jednostki, a należyte zwalczanie gru- 
źlicy, grasującej bardzo w sterach urzędniczych, jest niemo- 
żliwem. 

4) Przewodniczący wyjaśnia, że aż do otrzymania z Gene- 
ralnej Dyrekcji Służby Zdrowia ostatecznej decyzii co do systemu 
organizacji walki z gruźlicą (dotychczasowa organizacja półurzę- 
dowa albo prywatne Towarzystwo Przeciwgruźlicze) nie uważa 
za wskazane omawianie planów dalszei akcji przeciwgruźliczej, 
gdyż Komisja nie może wkraczać w zakres działania przyszłego 
Towarzystwa Przeciwgruźliczego, jeśli nie otrzyma do tego upo- 
ważnienia. 

Oględność pod tym względem nakazuje także reskrypt G. 
D. S. Z. z dnia 12. maja 1925 Nr. Z. H. 2826/25, otrzymany tu w dn. 
23. maja b. r., w którym wyraźnie zaznaczono, że przy zorganizo- 
waniu Towarzystwa Terytorjalnego będzie zbędne powoływanie 
Wojewódzkiej Komisii walki z gruźlicą, jednak członkowie tej Ko- 
misji mogą z powodzeniem zostać członkami Towarzystwa. 

Przewodniczący stwierdza, że ten reskrypt wydano jeszcze 
przed I. Zjazdem Przeciwgruźliczym i przed sformułowaniem przez 
Komisję opinii o projekcie statutu normalnego Towarzystw Prze- 
ciwgruźliczych, nie jest więc wykluczonem, że Generalna Dyrekcja 
Służby Zdrowia weźmie pod rozwagę zarówno przebieg dyskusji 
na Zjeździe, jak i motywy, naprowadzone przez Komisję i zmody- 
fikuje swe stanowisko w sprawie reórganizacji walki z gruźlicą 
w Województwie Lwowskiem. - 

Na tem posiedzenie zamknięto. 


Sekretarz: 
Dr. Mosler w. r. 


Za przewodniczącego: 
Dr. Mikołajski w. r. 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. - Zjazdy. 
Polskie Tow. Anatomiczne w Warszawie. 


Przewodniczący M. Konopacki. 


1. Zatwierdzenie protokołu z posiedzenia poprzedniego (16. 
IIL. 1925 r. 
2. Na zastępcę chorego sekretarza wybrano Z. Zakolską. 
pa Sprawozdanie ze Zjazdu Francusko - Polskiego prof. 
otha. 

a Prof. Edward Loth, jako delegat Tow. Anatomicznego na 
Zjazd francusko-polski w Paryżu, komunikuje, że brał udział 
w pracach Zjazdu, oraz w wycieczce do Lyonu i na Rivierę fran- 
cuską. W Paryżu konierował z sekretarzem Assotiation des Ana- 
tomistes dr. Augier'em w sprawie ewentualnego gremialnego przy- 
stąpienia Tow. Anatomicznego do Assotiation des Anatomistes, 
w której to sprawie napotkał całkowite zrozumienie. Z prac anato- 
micznych Zjazdu francusko-polskiego należy podkreślić referaty 


histologiczne, wygłoszone przez prof. W. Szymonowicza ze 
Lwowa i referat moriologiczny prof. E. Lotha z Warszawy. Po- 
zatem prof. E. Loth miał wykład dla studentów: „La signification 
des variations morfologiques et leurs importance dans la mède- 
cine“, który się cieszył powodzeniem. W czasie wycieczki zwiedził 
poza tem zakłady anatomii i histologji w Lyonie. 

4. Sprawozdanie ze Zjazdu w Turynie dr. J. Zewibanunma. 
W referacie sprawozdawca omawia doskonalą organizację XX. 
Zjazdu Assotiation des Anatomistes, który odbył się w Turynie 
w dn. 6—8 kwietnia i na który stawiły się wszystkie narodowości 
Europy, oraz Ameryka i Japonia. Sprawozdawca w referacie 
swoim kładzie nacisk na wybitnie doświadczalny charakter obe- 
cnych badań anatomicznych i referuje ciekawe referaty wygłoszo- 
ne na zjeździe. Sprawozdawca, jako delegat Tow. Anatomicznego, 
miał polecenie nawiązania bliższego kontaktu z Assotiation des 
Anatomistes, w tym celu prowadził rozmowy z przewodniczącym 
tego Towarzystwa prof. Nicolas'em, oraz sekretarzem dr. 
Augier'em. Propozycje te były przyjęte bardzo życzliwie przez 
Prezydium Zjazdu oraz poruszona była sprawa urządzenia Zjazdu 
Assotiation des Anatomistes w Warszawie. Sprawozdawca oma- 
wia sprawę urządzenia tego Zjazdu w Warszawie, jako rzecz wy- 
soce pożądaną. 

W dyskusii oprócz sprawozdawców brał udział przewodni- 
czący. 

Uchwalono: 1) Aby większa liczba członków P. Tow. Ana- 
tomicznego Warsz. zapisała się na członków Assotiation des Ana- 
tomistes. 2) Na Zieździe przyrodników i lekarzy rozszerzyć lokal- 
ne Tow. Anatomiczue Warsz. w ogólno-polskie. 3) Przyśpieszyć 
opracowanie Statutu. 4) Poczynić kroki, aby zjazd w 1928 r. „ASSo- 


tiation des Anatomistes* odbył się w Warszawie, zamiast 
w Pradze. 

5. Komunikaty: 

a) S. Troianowski wygłosił komunikat na temat: 


Zmienność korzonków nerwu przeponowego u człowieka. Autor 
w celu ustalenia typowego pochodzenia nerwu przeponowego i jego 
odmian zbadał szczegółowo 100 nerwów przeponowych i ustalił 6. 
odmian, za najczęstszy i normalny uznał typ C i Cs, czyli pocho- 
dzenie łączne od splotów szyjnego i barkowego, które u Polaków 
występuje w 59"/o. Pozatem otrzymał 2 typy, I. — nerwy o wy- 
łącznem pochodzeniu ze splotu szyjnego, Il. — z udziałem Cs t. i. 
łącznie ze splotem barkowym. Przewaga występuje po stronie ty- 
pów dwusplotowych. Dla wyjaśnienia znaczenia poszczególnych 
odmian pochodzenia nerwu przeponowego porównał zachowanie 
się tego nerwu u małpozwierzy i małp. Na zasadzie danych 
u Bolck'a i swoich obserwacyj przyszedł do wniosków następują- 
cych: Weiście korzonka od Ce w skład nerwu przeponowego jest 
cechą prymitywną, natomiast posuwanie się początku nerwu 
wzwyż i pozyskanie korzonków od Cs i Cz jest cechą progresyw- 
ną, spotykaną tylko u człowieka. Przyczem Ce jest nietylko cechą 
progresywną ale i antropomorfną. 

b) J. Ejsmond: Przypadek samoistnego zrastania się larw 
rozgwiazdy Asterias glacialis, w związku z procesem zcałkowania 
się zrostka. 

Autor zakomunikował wyniki swych spostrzeżeń nad zrasta- 
niem się zarodków i następującem potem zcałkowywaniem się zro- 
stów — procesem, który można rozpatrywać jako odwrócenie we- 
getatywnego rozrodu przez podział lub pączkowanie. 

Spostrzeżenia te, dokonane w 1912 r. na stacji biologicznej 
w Roskoff nad zarodkami rozgwiazdy Asterias glacialis, dają się 
streścić w następujący sposób: Zapłodnione jaja tych szkarłupni, 
o ile trzymać je w naczyniu z wodą morską w zbrylonych sku- 
pieniach, rozwijają się na ogół nienormalnie — wyjątek stanowią 
jedynie jaja w powierzchownych warstwach skupień. Między 
innemi występuje anomalja dezagregacii blastomerów podczas 
brózdkowania, przez co młode morule rozpadają się na mniej- 
sze lub większe grupy błastomerów, a niekiedy  oddzie- 
lają się od całości nawet pojedyncze blastomery. Jeżeli za- 
bezpieczyć takie rozpadające się morule od ostatecznej zguby 
przez rozproszenie ich w wodzie, wówczas odłączone i od- 
łączające się od organicznego zespołu grupy blastomerów 
rozwijają się samodzielnie i dają początek różnokalibrowym 
małym blastosferom, a na nich w stosownym momencie występuje 
proces gastrulacji. Tym sposobem z jaja, zamiast pojedyńczej po- 
staci zarodka powstaje cały zespół mniej lub więcej licznych i sa- 
modzielnych zarodków. Wnet potem zaczynają się one zrastać ze 
sobą. Wskutek tego wytwarza się niekiedy dość skomplikowany 
zrostek z wieloma kieszeniami gastralnemi, które do czasu służą 
za wskażniki odrębności odpowiednich części zrostka. Dalszy los, 
będących w mowie wielozaczątkowanych zrostów jest ten, że 
przybierają one kształt sferyczny. Jednocześnie zaś z ogólnej 
liczby kieszeni gastralnych rozwija się tylko jedna. a inne zani- 
kają. Poczem wykształca się zcałkowana typowa postać larwy. 
Prócz powyższego zdarzyło się, iż dwa egzemplarze wielozaczą- 
tkowych lobarnych zrostów, które znajdowały się w stanie postę- 
pującego zcałkowywania, umieszczone przypadkowo w jednym na- 
czyniu, zrosły się samorzutnie po upływie kilkunastu godzin. Przy- 
czem początkowo były one połączone końcami zwróconych ku 
sobie brodaweczek. Co zaś się tyczy kieszeni gastralnych, to u je- 
dnego z osobników, pozostała z liczby trzech kieszeni, tylko jedna, 
u drugiego zaś dwie. W następstwie proces zrastania się wraz 
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z redukcją kieszeni gastralnych posunął się tak dalece, że otrzymał 
SIĘ obraz pojedynczego iekko przewężonego osobnika z pokaźnie 
rozwiniętym pojedynczym  zawiązkiem kanału pokarmowego. 
Ustateczny rezultat po upływie 48 godz. od chwili, gdy po raz 
Pierwszy dostrzeżono zrośnięcie się, wyraził się w zupełnem zcał- 
kowanių się zrostka w typową o kształcie gruszkowatym larwę 
t goledynczym zawiązkiem kanału pokarmowego, który zdradzał 
R] pewne nieprawidłowości w ukształtowaniu. Pozatem w ciele 
Twy można było zauważyć komórki mezenchymy. 

9 „Osobliwością otrzymanej w ten sposób postaci było, że: 
i ma ta ona dwa następujące po sobie okresy zrastania się 
mini owywania, 2) ogół związanych z tem zjawiskiem procesów 

charakter spontaniczny, 3) otrzymana w rezultacie postać 
malnie * porównaniu z larwą tegoż stadium, rozwijającą się nor- 


A okazała się spóźnioną w czasie przynajmniej o półto- 

CI doby, 

Stani Co się tyczy strony przyczynowej, to, zdaniem autora, zra- 

złoże Się indywiduów, w związku z następującą potem integracją 

Śr stka, można rozpatrywać jako rodzaj aneksji jednego osobnika 
zez drugi, wywołanej potrzebą zwiększenia materialnego stanu 

Posiadania. 

sk (W dyskusji zabierali głos: M. Konopacki, Z. Zakol- 
ai P. Słonimski. 


Posiedzenie w dniu 22. czerwca 1925 r. 


Przewodniczący M. Konopacki. 


1. Zatwierdzenie sprawozdania z posiedzenia poprzedniego. 
zdany; 2. Prof. Loth zaproponował aby zarząd opracował sprawo- 
„anie z dwuletniej działalności Tow. Anatomicznego, w celu zje- 
hania wśród uczestników ziazdu nowych członków Tow. Anato- 
micznego. 

w 3. Rozpatrywanie Statutu: a) Prezes przedstawił opraco- 

ak ad przez komisję regulaminową projekt Statutu Tow. Anato- 

uicznego. Po dokonaniu niektórych poprawek Statut został przy- 

aż” b) Postanowiono wydrukować Statut i rozdać między człon- 

'w sekcji anatomicznej do przejrzenia przed dyskusją ogólną. 
Sekretarz: Z. Zakolska. 


Sprawy zawodowe. 
Naczelna lzba Lekarska. 


XLIV. protokół posiedzenia Zarządu Naczelnej Izby Lekarskiej 
z dnia 7. kwietnia 1925 r. 


, Obecni: Przewodniczący — Bączkiewicz, Bełkowski, Bo- 
£ucki, Guranowski, Śmiechowski. 

z Od Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia otrzymano pismo 
zawiadomieniem, że regulamin Sądu N. I. L. przesłany został do 
iezydjum Rady Ministrów. Pismo to (L. 120/25) postanowiono 

Przesłać Sądowi N. I. L. do wiadomości. 

Biwi prawa pieczęci Izb Lekarskich już została ostatecznie za- 
W lona i zatwierdzona przez Ministerstwo Spraw Wewnętrznych. 
Ykonanie tej sprawy wziął na siebie Przewodniczący N. I. L. 
= Od Naczelnika Izby Krakowskiej otrzymano pismo w spra- 
praw gg zy mania przez Generalną Dyrekcję Służby Zdrowia roz- 
urzęd ądowych przeciwko 2-m lekarzom wojskowym i jednemu 
Pa GU za niestosowanie się do zarządzeń Związku Lekarzy 
R zę Polskiego. Izba Lekarska Krakowska uważa postępowa- 
PYtuj p sprawie urzędu nadzorczego za nieusprawiedliwione, i za- 
kaw. zbę Naczelną o zdanie w tej sprawie. Izba Krakowska za- 
iegć a wnieść w tej sprawie skargę do Trybunału Administracyj- 
mieni Postanowiono odpowiedzieć Izbie Krakowskiej, że w Wwy- 
Izby EJ sprawie projektowana jest konferencja Przedstawicieli 
p aczelnej z Generalnym Dyrektorem Służby Zdrowia 

udziałem przedstawicieli Izby Krakowskiej. Zarząd N. I. L. ma 


nadzie; ; 

| doprowadzić tę sprawę do pomyślnego wyniku, co by- 

RR nie oznacza, ażeby Zarząd N. I. L. miał krępować Izbę 
owską w jej poczynaniach. 


z maj Generalnej Dyrekcji Służby „Zdrowia otrzymano pismo 
wyb em który z dwóch sposobów zawiadamiania Izb Le- 
stawion , zmianach adresów i składu osobistego lekarzy, przed- 
i lube] kt przez wojewódzkie urzędy zdrowia — warszawski 
S mS Izba Naczelna uznaje za odpowiedniejszy. 
wia, aa zawiadomić Generalną Dyrekcię Służby Zdro- 
siedzac aczelna Izba Lekarska jest za zawiadamianiem mie- 
Szawski o. zmianach personalnych, przedstawionem przez war- 
1 wojewódzki Urząd Zdrowia. 
odpis rezof, cy Zystwa Lekarzy Polskich: na Śląsku otrzymano 
OED Poz a a Yer o rozciągnięcia ustawy 
1 L i usta i i skiej 
na Woiewództsio AA wy o wykonywaniu praktyki lekarskiej 
Wo e A wysłać odpowiedź, że w sprawie tej Prze- 
Służby ZG, .wukrotnie konferował z Generalnym Dyrektorem 
+ <ctrowila i że projekt rozciągnięcia wymienionych ustaw na ' 


Województwo Śląskie został wniesiony do Izb Ustawodawczych. 

Od Generalnei Dyrekcji Służby Zdrowia otrzymano pismo 
z motywami w sprawie wstrzymania rozpraw sądowych w Sądzie 
Izby Krakowskiej. Odpis tego pisma postanowiono przesłać [Izbie 
Krakowskiei. 

Wskutck wyjazdu Przewodniczącego i Sekretarza N. I. L. 
na Ziazd do Paryża podczas ich nieobecności obowiązki Prze- 
wodniczącego podiął się pełnić dr. Śmiechowski, a Sekretarza dr. 


Guranowski. 


XLV. protokół posiedzenia Zarządu Naczelnej Izby Lekarskiej 
z dnia 27. kwietnia 1925 r. 


Obecni: Bogucki, Guranowski, Śmiechowski. 

Otrzymano od Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia spra- 
wozdanie z działalności Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia za 
rok 1923. 

Stosownie do życzenia Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia 
wysłano po jednym egzemplarzu do poszczególnych Izb Le- 
karskich. 

Otrzymano od Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia pismo, 
w którem przypomina się Izbom o obowiązku ścisłego stosowania 
się do przepisów obowiązujących Ustawy o wykonywaniu praktyki 
lckarskiej. Postanowiono odpisy tego pisma przesłać wszystkim 
Izbom. 


XLVI. protokół posiedzenia Zarządu Naczelnej Izby Lekarskiej 
z dnia 18. maja 1925 r. 


Obecni: Przewodniczący -- Bączkiewicz, Bełkowski, Gura- 
nowski, Śmiechowski. 

r. Po odczytaniu i przyjęciu 2-ch ostatnich protokołów Prze- 
woduiczący dr. Bączkiewicz zdał sprawozdanie z 2-go Kongresu 
Francusko-Polskiego w Paryżu. Dr. Bączkiewicz reprezentował 
na Kongresie miedzy innymi także i Naczelną Izbę Lekarską i na 
posiedzeniu Akademji Lekarskiej w Paryżu miał odczyt „o organi- 
zacji stanu lekarskiego w Polsce“. 

Od Izby Lubelskiej otrzymano komunikat Nr. 1, mający cha- 
rakter informacyjny co do stanu i zadań Izb lekarskich w Polsce. 
Komunikat ten przyjęto do wiadomości. 

Zarząd Główny Związku Lekarzy P. P. przesłał odpis umowy 
cennikowej między lekarzami, a Łódzką Kasą chorych z dnia 4. 
marca 1924 r. Pismo to przyjęto do wiadomości. 

Od Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia otrzymano pismo 
w sprawie uchwały Izby Lwowskiej co do cennika poborów le- 
karskich, ogłoszonego przez Urząd Wojewódzki we Lwowie. Gene- 
ralna Dyrekcja prosi o zwrócenie uwagi Izbie Lwowskiej na to. że 
uchwała ta jest sprzeczna z art. 21 Ustawy w przedmiocie wyko- 
nywania praktyki lekarskiej. Postanowiono odpis tego pisma prze- 
słać Izbie Lwowskiej. 

Od dr. Kowatskiego ze Słonima otrzymano pismo z zapy- 
taniem, czy Izba Naczelna, ewent. z jej polecenia jedna z Izb są- 
siednich, nie mogłaby się podjąć rozstrzygnięcia konfliktu między 
nim, a jednym z jego kolegów na tle etyki lekarskiej. 

Postanowiono odpowiedzieć dr. Kowarskiemu, że działalność 
Izby Naczelnej nie rozciąga się na terytorium Słonima, oraz że 
w wymienionej sprawie dr. Kowarski zwrócić się może do mającej 
powstać niebawem Izby Wileńskiej. 

Dr. Śmiechowski zakomunikował obecnym, że wskutek pis- 
ma Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia brał udział, jako przedsta- 
wiciel [zby Naczelnej, w konferencji w Generalnej Dyrekcii w dniu 
30. KA LE r. b. w sprawie nowelizacji Ustawy o Kasach Cho- 
rych. 

Obecny na posiedzeniu dr, Sęczyc, który ma być referentem 
z ramienia Generalnej Dyrekcji, oświadczył, że występować będzie 
przeciwko wolnemu wyborowi lekarza w Kasach Chorych, oraz, że 
przemawiać będzie za ustaleniem górnej granicy dochodów dla 
członków Kas na 420 złotych miesięcznie. W posiedzeniu tem brał 
udział przedstawiciel Izby Warszawsko-Białostockiej dr. Sochacki 
i urzędnik Ministerstwa Spraw Wewnętrznych dr. Kowalczewski. 

Od Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia otrzymano pismo 
z prośbą o dostarczenie adresów specjalistów do leczenia chorób 
KPCH i wypadków nieszczęśliwych przy pracy w prze- 
myśle. 

Ułożono listę wymienioną na podstawie zebranych wiado- 
mości i postanowiono listę tę przesłać Generalnei Dyrekcji Służby 
Zdrowia. 

Otrzymano od Prezydjum Sądu N. I. L. wyjaśnienia na zapy- 
tanie Izby Warszawsko-Białostockiej co do wysokości wkładów 
pieniężnych przy podaniach odwoławczych do Sądu N. I. L. i co 
do wysokości obliczenia kosztów podróży Świadków i rzeczo- 
znawców przed rozpatrzeniem sprawy w Izbie Naczelnej. Odpis 
tej odpowiedzi postanowiono przesłać Izbie Warszawsko-Biało- 
stockiej. 

Od Prezydium Sądu N. I. L. otrzymano projekt nowelizacii 
Ustawy o Tzbach Lekarskich odnośnie do Sądu N. I. L. Projekt ten 
załączono do referatu nowelizacji wymienionej Ustawy. 

, W sprawie zorganizowania biura pośrednictwa pracy wyło- 
niono komisję pod przewodnictwem dr. Guranowskiego z udziałem: 
dr. Garlickiej, dr. Mutermilcha i dr. Szczodrowskiej. 
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Uwagi co do regulaminu Sądu Izby Lwowskiej, przedsta- 
wione przez dr. Śmiechowskiego, przyjęto i postanowiono przesłać 
Izbie Lwowskiej z powiadomieniem, że po przyjęciu wymienio- 
nych uwag regulamin Sądu Izby Lwowskiej zostaje zatwierdzony. 

Na wniosek Przewodniczącego postanowiono wystosować 
do Generalnego Dyrektora Służby Zdrowia pismo w sprawie pro- 
jektów Ustaw: aptekarskiej, dentystycznej i szpitalnej oraz pro- 
jektu nowelizacji Ustawy o Kasach Chorych. 

Postanowiono również na wniosek Przewodniczącego wy- 
stosować do Generalnego Dyrektora Służby Zdrowia pismo 
w Sprawie organizowania uczelni dla pielęgniarzy i pielęgniarek. 

Postanowiono wystosować do wszystkich Izb Okólnik Nr.4. 
z prośbą o przedstawienie projektów nowelizacji Ustawy o Izbach 
Lekarskich. 


XLVII. protokół posiedzenia Zarządu Naczelnej Izby Lekarskiej 
z dnia 9. czerwca 1925 r. 


Obecni: Przewodniczący — Bączkiewicz, Bełkowski, Bo- 
gucki, Guranowski. : 

Otrzymano pierwszy numet powstałego Świeżo czasopisma 
„Lekarz Polski“ o charakterze informacyjnym i naukowym. Posta- 
nowiono organ ten zaprenumerować dla Naczelnej Izby Lekarskiej 
i upoważniono Skarbnika do wniesienia opłaty za prenumeratę 
w sumie 5 złotych. ; 

Otrzymano od Izby Lubelskiej pismo z prośbą o zatwiet- 
dzenie zmiany paragrafów 31 i 44 regulaminu Izby Lubelskiej. Co 
do $ 31 to chodzi o to, ażeby liczbę członków Zarządu tej Izby po- 
większyć do 9, z których 5—7 byliby obowiązkowo mieszkańcami 
m. Lublina; w § 44 chodzi o powiększenie składu Sądu Izby Lu- 
belskiei do 24 członków i odpowiedniej liczby zastępców zamiast 
dotychczasowego składu w liczbie 20. Motywami do zmiany wy- 
mienionych paragrafów Ustawy jest z jednej strony powiększenie 
zakresu obowiązków członków Zarządu (Zarząd Izby jest zarazem 
Zarządem Kasy Pomocy Koleżeńskiej), a z drugiej strony potrzeba 
utworzenia jeszcze jednego kompletu sędziów. 

Postanowiono prośbę Izby Lubelskiej uwzględnić, propono- 
wane zmiany zatwierdzić i zawiadomić o tem Izbę Lubelską i Ge- 
neralną Dyrekcię Służby Zdrowia. 

Od Generalnei Dyrekcji Służby Zdrowia otrzymano pismo 
w Sprawie sprawozdania Izby Krakowskiej odnośnie do taryfo- 
wania honorarjów, którego to taryfowania Izba nie uważa za rzecz 
pożyteczną. Generalna Dyrekcja prosi o zwrócenie Izbom uwagi 
na to, że art. 21 Ustawy o lzbach obowiązuje i musi być przez 
Izby szanowany. Odpis tego pisma postanowiono przesłać Izbom 
lekarskim. 

Od Prezesa Sądu N. I. L. otrzymano pismo w sprawie nowe- 
lizacji Ustawy o Izbach Lekarskich z dołączeniem dwóch nowych 
artykułów do Ustawy. Dyskusję w tej sprawie postanowiono od- 
łożyć do następnego posiedzenia. 


XLIII. protokół posiedzenia Zarządu Naczelnej Izby Lekarskiej 
z dnia 23. marca 1925 r. 


Obecni: Przewodniczący — Bączkiewicz, Bełkowski, Gura- 
nowski, Śmiechowski. 

Od Generalnei Dyrekcii Służby Zdrowia otrzymano pismo 
w Sprawie pociągnięcia do Sądu Izby Krakowskiej 2-ch lekarzy 
woiskowych i jednego lekarza urzędowego za niestosowanie się 
do zarządzeń Związku Lekarzy Państwa Polskiego w sprawie 
udzielania pomocy lekarskiej urzędnikom państwowym. Generalna 
Dyrekcja zaprotestowała przeciwko pociągnięciu do odpowiedzial- 
ności sądowej wymienionych lekarzy i zażądała od Izby Kra- 
kowskiej odroczenia w tej sprawie rozpraw sądowych. 

Na skutek tego pisma Przewodniczący wystosował do Izby 
Krakowskiej pismo z prośbą o nadesłanie dokumentów w tej spra- 
wie. Do czasu otrzymania tych dokumentów postanowiono wstrzy- 
mać się z decyzją ostateczną. 

Od Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia otrzymano pismo 
z prośbą o doniesienie, czy uchwała Izby Naczelnej z dnia 25. 
stycznia 1925 r. w sprawie „pojęcia praktyki lekarskiej“ zmienia 
poprzednią uchwałę z dnia 27. stycznia 1924 r. 

Postanowiono odpowiedzieć, że tak jest istotnie, i, że na 
ostatniem posiedzeniu Izby Naczelnej zapadła uchwała co do po- 
ięcia praktyki lekarskiej, zmieniająca uchwałę z dnia 27. stycznia 
1924 r. 

Od Sądu N. I. L. otrzymano pismo w sprawie dr. Witkow- 
skiego. Na podstawie tego pisma oraz po dokładnem rozpatrzeniu 
calej sprawy Zarząd N. I. L. postanowił wystosować pismo do le- 
karza naczelnego -— Kasy Chorych w Warszawie dr. Grodeckiego, 
że odpowiedź na pytania skierowane do Zarządu N. I. L. znajdzie 
dr. Grodecki w motywach wyroku Izby Warszawsko - Biało- 
stockiej w sprawie dr. Witkowskiego. 

Od Prezydjum Sądu N. I. L. otrzymano pismo z prośbą 
o ptzesłanie Sądowi urzędowych odpisów postanowień N. I. L., 
dotyczących Sądu N. I. L., jakie zapadły w dniu 25. stycznia 1925 r. 
Postanowiono wymienione odpisy przesłać Sądowi N. I. L. 

Od Izby Poznańsko-Pomotskiej otrzymano pismo, zawiera- 
iące przepisy etyczne, jako przyczynek do kodeksu lekarskiego 
(L. 107/25). Pismo to skierowano do Sądu N. I. L. 


Od Izby Poznańsko-Pomorskiej otrzymano uwagi co do pro- 
jektu nowelizacji Ustawy o Izbach Lekarskich. Uwagi te przyjęto 
do wiadomości celem zużytkowania przy układaniu projektu no- 
welizacji. 

Od Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia otrzymano odpis 
pisma do wszystkich wojewodów, ażeby urzędy wojewódzkie 
otrzymane przez siebie zawiadomienia o zmianie adresów poszcze- 
gólnych lekarzy komunikowały właściwym izbom. Odpis ten przy- 
içto do wiadomości. 

Od Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia otrzymano uwagi 
w sprawie wyroku Sądu Izby Krakowskiej (sprawa dr. Brokmana 
z Buska). Uwagi te dotyczą wyrażeń, użytych w wyroku, — 
„Trybunał Dyscyplinarny“ i „Trybunał“, które to wyrażenia nie 
są przewidziane w Ustawie o lzbach Lekarskich. Postanowiono 
odpis tego pisma przesłać Izbie Krakowskiei. 

Rozpatrzono sprawę zatargu Izby Poznańsko-Pomorskiei 
z Uniwersytetem w Poznaniu i postanowiono w sprawie tej wysto- 
sować pismo do Generalnej Dyrekcii Służby Zdrowia i Mini- 
sterstwa Wyznań i Oświecenia z prośbą o zwrócenie uwagi Uni- 
wersytowi w Poznaniu na istniejące i obowiązujące przepisy 
w Ustawie o Izbach Lekarskich. 

Rozpatrywano sprawę zorganizowania biura Pośrednictwa 
Pracy i uproszono dr. Guranowskiego do zapoczątkowania tei 
Sprawy. 


Związek Lekarzy Państwa Polskiego. 
Obwód Łucki. 


Niniejszem zawiadamiamy Ogół Kolegów, że pomimo 
ostrzeżenia umieszczonego w pismach lekarskich o nieobejmo- 
waniu posad w Powiatowej Kasie Chorych w Łucku bez poro- 
zumienia się ze Związkiem Lekarzy Obwodu Łuckiego, zna- 
lazły się pojedyncze jednostki, które posady w Powiatowej 
Kasie Chorych objęły. 

s Na wezwańie Związku, skierowane do nich, by zrzekli 
się tych posad, jako pozostających pod bojkotem, odpowiedzieli 
odmownie. 

Wobec tego piętnujemy postępowanie niekoleżeńskie 
tych lekarzy i podajemy ich nazwiska do wiadomości Ogółu 
Kolegów. 

Nazwiska tych lekarzy są: 

Dr. Antoni Hryniewiecki, 

Dr. Oskar Segal 

Dr. Hersz Szatce, 

Dr. Mikołaj Gierszun. 


Dr. W. Lipiński, sekretarz. Dr. Miłaszewski, przew. 


Wiadomości bieżące. 


Warszawa. 

x Celem zwalczania zachorowań na kurzą 
ślepotę w wojsku wydane zostało polecenie unikania ćwi- 
czeń w terenach o zbyt olśniewającem oświetleniu (u.p. równiny 
piaszczyste lub śnieżne w słońcu). W tych formacjach, w któ- 
rych stwierdzono przypadki kurzej ślepoty, mają otrzymywać 
szeregowi porcję świeżego masła, chorzy zaś rację tranu 
rybiego. 

x Warszawski Oddział Polskiego Związku zdrojowisk 
uzdrowisk i kąpielisk morskich (Marszałkowska 130) wydał ode- 
zwę, nawołującą do popierania zdrojowisk i uzdrowisk krajo- 
wych w imię dążności do gospodarczego wzmocnienia i pod- 
niesienia naszego kraju. Odezwa stwierdza, iż z wyjątkiem wód 
arszenikowych oraz naturalnie ogrzanych szczaw alkaliczno- 
słono-glauberskich posiadamy w Polsce wszystkie inne rodzaje 
wód leczniczych, djetetycznych i stołowych. Poczynania War- 
szawskiego oddziału Polskiego Związku zdrojowisk mogą liczyć 
na poparcie ogółu uświadomionych narodowo lekarzy polskich 


Poznań. 

Pvżyteczna akcja. Wysoki poziom uświadomienia 
społecznego w Wielkopolsce wywołuje tam prace w dziedzi- 
nach, w innych prowincjach Polski bardzo zaniedbanych lub 
zgoła nieistniejących. Do nich należy badanie stanu zdrowo- 
tnego dziatwy szkolnej po wsiach i miasteczkach. W Wielko- 
polsce podjęto to badanie w szeregu powiatów i wyniki są na- 
der interesujące. 

Dia przykładu przytoczymy stan, stwierdzony w pow. 
szamotulskim. Z ogólnej liczby 7.610 dzieci szkolnych, przed- 
stawiono do badania lekarskiego 7.009.dzieci, z których uznano 
za zdrowe dzieci 5.865. Z pozostałych: 47 było zawszonych (ja- 
ki musi ich być odsetek w powiatach Polski wschodniej, jeżeli 
w najkulturalniejszej części Rzeczypospolitej nie udało się 
jeszcze całkowicie wyplenić zawszenia!), 287 cierpiało na cho- 
roby skórne, 407 na choroby oczne, 36 na zołzy, 89 na choroby 
płue i kanałów oddechowych, 47 na choroby zębów, 8 na ciężką 
anemję i aż 249 na cierpienie serca i ogólne osłabienie. Dzieci 
ułomnych stwierdzono 22, głuchoniemych 2, umysłowo upośle- 
dzonych 24. Byłoby ze wszechmiar pożądane, by podobną akcję 
zorganizowano na całym obszarze Rzeczypospolitej i podjęto; 
jak się to dzieje w Wielkopolsce, systematyczną pracę lec.niczą 
na jej podstawie. 


| 


Ñr. 88. 1935, 


„. Następny Zjazdginekologów polskich odbę- 
dzie się w Poznaniu nie w roku 1926, jak pierwotnie zamie- 
rzano, lecz w roku 1927 przed Wielkanocą. Bliższe szczegóły 
podane zostaną później. Prof. Kowalski, prezes Polsk. Tow. 
ginek. Dr. Suwalski, sekretarz Polsk. Tow. ginek. 


Z kraju. 


- , Walka zjaglieą. Wobec szerzenia się jaglicy na Po- 
lesiu, wojewoda poleski p. Młodzianowski zwrócił się do Polsko- 
Amerykańskiego Komitetu Pomocy Dzieciom z propozycją 
zorganizowania specjalnego zakładu dia leczenia dzieci jagli- 
czych tego Województwa. "Nawiązano już pertraktacje w celu 
zrealizowania tego projektu i rozpoczęto od dokładnego zbada- 
zd zjeci w zakładach zamkniętych. tym cclu Polsko-Ame- 

amski K: mitet Pomocy Dzieciom deleguje na Polesie p. dr. 

usiecką, kierowniezkę Zakładu jagliczego w Warszawie. 


Że świata. 


St l Kongres Czesko-sło wackiego Towarzy- 
1925 a Ortopedycznego. W dniach 27 go i 28-go września 
roku odbędzie się I. Kongres »Czesko-słowackiego Towa- 
„stwa Ortopedycznegoć w Bratisławie (Pressburg). Komitet 
w Sanizacyjny zaprasza Kolegów polskich do wzięcia udziału 

ongresie. 

- Międzynarodcwe kursa dla lekarzy odbędą 
się w Berlinie w październiku b. r. wiadomości pliźszych udziela 
„eschaftsstelle Kaiser-Friedrich-Haus tür das Arztliche Fortbil- 

ungswesen. Berlin N. W. 6, Luisenpłatz 2-4. 


Zmarli. 


a Dr. Teodor Hery ng, profesor honorowy Uniw. warszaw- 
siego, zasłużony laryngolog. 
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DOM ZDROWIA 
D-ra Brunona Woyciechowskiego 
W Krakowie, ul. Siemiradzkiego 1. 
założony w r. 1888, rozszerzany w l. 1906'i 1911 i ulepszany dalej, 


przyjmuje przypadki chirurgiczne, położnicze, ginekologiczne, 
oczne, wewnętrzne, z wyjątkiem chorób zakaźnych i ciężkich nerwice 


Szczegółami służy chętnie „Zarząd Domu Zdrowia“, 


L: Pr. 20092/1925 r. 
KONKURS. 


Urząd Wojewódzki we Lwowie rozpisuje konkurs na jedrą 
posadę prowizorycznego lekarza powiatowego w VII st. sł oraz 
jedną ks? praktykanta sanitarneg. w X st sł. 

odania o nadanie powyższych posad, naleźycie udokumen- 
towane, a w szczególności zaopatrzone w: 

1. metrykę urodzenia 

2. dowód obywatelstwa pol-kiego, 

8. dyplom doktora wszech nauk lekarskich, 

4, dowód uregulowania stosunku do slużby wojskowej, . 

5. opis przebiegu życia (życiorys), 
wnosić należy do 31. października 195 r. do urzędu Wojewódz- 
kiego we Lwow ie. 

Kompetenci, pozostający obecuie w służbie państwowej, 
winni wnosić podania w przepisanej drodze służbowej. 

Podania osób, które przekroczyły 40 ty rok życia nie będą 
uwzględniona, 

Wojewoda: 
Dr. Garapich. 
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PRZYRZĄM LEKARGKO0-0PTYCZNE 


jakoto mikroskopy, przybory do tychże, 


wszelkie przyrządy okulistyczne, lampy 


Operacyjne, lampy Źwierciadlane, refrakto- 


lupy, 
najsławniejszej 


metry, Szkła punktalne i t d. 


fabryki optycznej 
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dostarcza generaline zastępstwo 
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Kraków, ul. Kanoniczna 22 — Telefon 4466. 
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(dawniej Sanatorium Turban). 


Pierwszorzędny zakład 1570 m.n.p morza. 'Własny duży park kuracyjny Własny las. 
Pokój z utrzymaniem, opieką lekarską i t. d od 20 Fr. — — — Prospekt na żądanie. 


Najskuteczniejsza odżywka lecytynowa!” 
Produkt naturalny z jaj, nie mechaniczna mieszanina 


SDNDNATOR 


Smak miły, przyjemny. 
Sahator, wedle analizy Instytutów Państwowych przewyższa 
w widocznym skutku wszelkie znane odżywki. Używa się 
dla chorych i uzdrowieńców, przy chorobach nerek, serca, 
żołądka i kiszek, dla chorych na tyfus, gruźlicę, wszelkie 
gorączkowe objawy, oraz nerwowe niedomagania. 
Panom Lekarzom i klinikom wysyłamy bezpłatne próby 
wystarczające do kontrotowania skutku. 


Listy prosimy adresować: 
Sanator, Bydgoszcz, ul. Poznańska 18. 


Lekarz ordynujący: Dr. F. Bauer. 


OJCEZŻZĘ. k Najmodniejsze francuskie 


JL prow z aski biodrowe 
I- | P > 


napierśniki, pasy brzuszne, 
gumowe pończochy, prostotrzymacze. 
bandaże rupturowe 
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Nakładem Spółki Wydawniczej Lekarskiej 
i Gubr;nowicza i Syna 


we Lwowie 
wyszedł 
Podręcznik Fizjologji 
l € j ) o) 
wydał 
ADOLF BECK 
opracowali: 
St. Bądzyński ( Warszawa) — A. Beck (Lwów). — N. Cy- 
bulski. — Fr. Czubalski (Warszawa). — E. Godjewski 
jun. (Kraków) — W. Łuczyński (Lwów). — K. W. Ma- 
itwski (Kraków). — ( Modrakowski (Warszawa). — 


l. K. Parnas (Lwów). — E. Piasecki (Poznań). — A, Ros- 

ner (Kraków). — I. Rothfeld (Lwów) — 1. Sosnowski 

(Warszawa). -— W. Tychowski (Lwów). — T. Zalewski 
(Lwów). — L. Zbyszewski (Lwów). 


2 tomy do nabycia: 
we Lwowie 


w Księgarni GUBRYNOWICZA i SYNA 


Cena 34 Zł. 
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Barwniki, chemikałja czyste, odczynniki, płyny 
mianowane do badań chemiczno-bakterjologicznych. 
APTEKA 


A. WIERZBIĘTY 


warszawa, Marszałkowska 84 Telefon 9-33, 
W pobliżu Dworca Głównego) 


ra z 


| Lecznica H-ra Tarnawskiego w Kosowie 


(za Kołomyją wsch. Małopolska) 
otwarta do połowy listopada. 
Kuracja owocowa i uzupełniająca po uzdrowiskach, 


A 


Do sprzedania w Katowicach 
prywatna Klinika chirurgiczna 


mr aanu, AA się z sali operacyjnej i opatrunkowej, 5 pokoi dla 


chorych, gabinetu roentgenowskiego, pokoju ordynacyjnego i po- 


czekaln: oraz wszelkich przynależności 
Wiadomości udziela Dr. Cahn ul, Wita Stwosza 6. 


Przy Zakładzie Medycyny Sądowej Uniwersytetu War- 
Szawskiego z dniem 1-go stycznia 1926 r. będzie wakowało sta- 
nowiske asystenta. Pobory wediug VIII st. służbowego i pokój 
kawalerski. 

Zgłoszenia, wraz z curriculum vitae, należy przesyłać na 
ręce kierownika Zakładu Warszawa, Oczki 8. 
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27. września 1925. 


Rok IV. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


—— 


Prace oryginalne. 


Doe. Dr. Tadeusz TEMPKA, asystent kliniki. Kraków. 

Badania kliniczne nad wpływem wody z II. otworu 

wiertniczego w Krynicy (źródła » Zubera«) na prze- 

manę azotową, oraz wydzielanie soku żołądko- 
wego i treści dwunastnicowej. 


Z kliniki medycznej Uniwersytetu Jagiellońskiego. 
Dyrektor: Prof. dr. Witołd Orłowski. 


WSTĘP. 
Charakterystyka »Zuberac. 


, Wr. 1920-tym oddał Zarząd Zdrojowy Krynicy poraz 
Pierwszy do użytku publiczności wodę, otrzymaną jeszcze 
W r. 1914 zapomocą głębokich wierceń z drugiego otworu 
Wiertniczego. Źródło to znane jest obecnie jako źródło »Zu- 
bera« od nazwiska profesora geologji ze Lwowa, według któ- 
tego wskazówek zostało wywiereone. 

Z badań nad »Zuberem« pojawiły się dotyczas dwie 
prace eksperymentalne na psach Kmietowieza jun. (1), 
zajmujące się wpływem tego zdroju na wydzielanie żołądkowe 
1 trzustkowe. Ponadto razem z A. Dobrzańskim (2) ba- 
dał on między innymi i wpływ »Zuberac na nabłonek miga- 
wkowy żaby i stwierdził, że woda ta nierozcieńczona, a więc 
hipertoniczna, działając 2—5 minut przy ciepłocie 15—209 C., 
obniża wydatność ruchu migawek, względnie nawet go po- 
raża; natomiast izotoniczny rozczyn »Zubera« wpływa pod- 
niecająco na ruch migawek, a nawet migawkom porażonym 
Przez nierozcieńczonego »Zubera« przywraca pierwotną 
Sprawność. 

Z badań zaś nad wpływem »Zubera« w zakresie pato- 
logji ludzkiej posiadamy jedynie ściśle empiryczną pracę dr. 

kórczewskiego (18). 

Wobec więc faktu, że stosowanie »Zubera« do celów 

leczniczych nie miało żadnego podłoża kliniczno-doświadczal- 
nego, podjęła się krakowska klinika medyczna zadania, aby 
Przynajmniej w części wypełnić tę lukę. 
s Woda »Zubera« przesłana klinice przez Zarząd Zdro- 
Jowy posiada wyraźną woń i posmak siarkowodoru, nieroz- 
Gieńczona smakuje słono-gorzko, ciężar gatunkowy przy cie- 
płocie 180 © wynosi około 1018. Rozbiór chemiczny »Zubera«, 
dokonany jeszcze w r. 1916 przez prof. Marchlewskiego, 
Przedstawia się następująco : 


Woda początkowo klarowna niebawem mętnieje na po- 
wietrzu skutkiem wydzielania się wodotlenku żelazowego. 
000 gramów wody zawiera: 


Jonów dodatnich : Jonów ujemnych : 


Na : 5*56760 g- A: 061473 g- 
K : 0:20915 « J: 000104 « 
Li: 0-017838 « SO, : 006422 « 
Ca : 0*15690 « HCO, : 16:64820 « 
Mg : 048487 « HSiO,: 0105383 « 
Fe : 0:02777 « 
Składniki »Zubera<« wyrażone w solach (w 1 kg wody): 
Dwuwęglan sodowy 18:77000 g. 
« potasowy 0:58510 « 
« litowy 0:16820 « 
« wapniowy 0:68438 « 
« magnezowy 2:91050 « 
« żelazowy 0:08888 « 


Chlorek sodowy 1.01448 g. 
Jodek « 0:00128 « 
Siarczan « 0:08505 « 
Bezwodnik krzemowy 0:03852 « 
Wolny CO; 1.57820 « 
Organiczne substancje 0:12102 « 
= — 1'08589C. 
Przewodnietwo elektryczne 0018160 
Radjoaktywność : prawie -O- 


Wydajność źródła wynosi do 4 litrów na minutę. Nato- 
miast rozbiór powyższy nie podaje ciepłoty i ciężaru gatun- 
kowego wody wytryskującej, współczynnika załamywania 
światła i fluorescencji. Oczywiście brak tych danych nie miał 
żadnego wpływu na wyniki naszych badań. 

Co się tyczy umieszczenia »Zubera« w odpowiednim 
dziale wód mineralnych, to w pierwszym rzędzie jest tu mia- 
rodajna, stosunkowo ogromna ilość dwuwęglanu sodowego, 
nadająca »Zuberowi« cechy bardzo silnej wody alkalicznej. 
Nie możemy również pominąć przy ocenie »Zubera« zawar- 
tych w nim znacznych ilości alkaljów ziem i chlorku sodu, 
nadto dwuwęglanu litowego i żelazowego, tak, że ostatecznie 
przychodzimy do wniosku, iż w »Zuberze« posiadamy szezawę 
bardzo silnie alkaliczną,okazującą nadto ce- 
chy silnej wody żelazisto-litowej i słabej so- 
lanki. Dość znacznailość dwuwęglanu wapnia 
obok bardzo obfitej ilości dwuwęglanu ma- 
gnezowego pozwala zaliczyć »Zubera« rów- 
nież i do wód alkaliczno-ziemnych. Wysoki 
punkt zamarzania świądczy, że »Zubere jest 
wodą silnie hipertoniczną. 

Dla lepszej charakterystyki »Zubera« zestawiam go z od- 
powiedniemi wodami polskiemi i zagranicznemi. Zaznaczyć tu 
jednak muszę, że, podczas gdy dane, tyczące źródeł zagra- 
nicznych, zwłaszcza niemieckich, czerpałem z nowego zbioro- 
wego niemieckiego podręcznika balneologii z r. 1920 — 
Strassera, Kischa i Sommera (Handbuch der Kli- 
nischen Hydro-Balneo- und Klimatoterapie — Berlin- Wien 
1920. — Urban und Schwarzenberg) — to, odnośnie do 
źródeł polskich, byłem zmuszony opierać się na podręczniku 
L. Korczyńskiego z r. 1900, w którym są przytaczane 
rozbiory chemiczne, pochodzące niekiedy jeszcze z r. 1870 — 
jak i na pracy Trochanowskiego z r. 1914 (8). Jedy- 
nie tylko źródła szczawnicekie doczekały się nowszego rozbioru, 
wyrażonego w jonach, dokonanego przez prof. L. March- 
lewskiego (4) 

Zważywszy, że skład źródeł ulegać może wahaniom, za- 
leżnym od ilości opadów, temperatury powietrza, jak wogóle 
od wszelkich zmian, czy to w powierzchownych, czy głębo- 
kich warstwach skorupy ziemi, nie zadziwi nas, że podnoszą 
się głosy (5), żądające badania żródeł mineralnych nawet 
dwa razy do roku, mianowicie na wiosnę, t. j. po napełnie- 
niu się zbiorników podziemnych, i w jesieni, t. j. po okresie 
upałów. Dopiero, gdy szereg takich badań ustali pewne śre- 
dnie ilości dla danego źródła, zadowala się nowsza balneo- 
logja badaniem Źródeł co 2—3 lat. 

Widać z tego, jak fatalnie przedstawia się pod tym 
względem stan naszej balneologji. Klinika nasza zwróciła się 
wprawdzie do szeregu naszych zdrojowisk z prośbą o poda- 
nie ostatnich wyników rozbiorów chemicznych, lecz albo nie 
otrzymała odpowiedzi, albo też nadesłane wyniki pochodziły 
jeszcze z odległych lat. 

Zestawienie to jednak czynię dlatego, że, jak to wynika 
z piśmiennictwa balneologicznego, rozbiory „chemiczne danego 
źródła. wykonane nawet w odstępie dłuższego czasu, nie wy- 
kazują takich wahań, któreby zmieniały zasadnicze cechy 
żródła. 
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żegiestowski. Od słynnego zaś wapiennego źródła Heleny we 
Wildungen zawiera »Zuber<« tylko około 2 razy mniej dwu- 
węglanu wapnia, a od również znanego wapiennego Źródła 
Rudolfa w Marjenbad ie jedynie 1', razy mniej soli wapien- 
nych. Natomiast, co się tyczy połączeń magnowych, 
to przewyższa »Zuberc pod tym względem znacznie 
nietylko wody polskie ale i zagraniczne. 

_ _ 5. Jako solanka stoi na jednem z ostatnich miejsc 
wśród alkaliczno-słonych wód polskich, lecz przewyższa za- 
wartością chlorku sodu źródła bilińskie Fachingen i Vichy. 
E 6. Najgłówniejszą tedy cechą »Zubera« jest ogromna 
e a ilość dwuwęglanu sodowego, nie mniej jednak wa- 
nym jego składnikiem są połączenia żelazowe, litowe i wa- 
Pniowe. 

»Zuber« nierozcieńczony ma niezbyt przyjemny smak 
słonawo-gorzkawy ; ponadto wywołuje on niekiedy z powodu 
silnego zagęszczenia, głównie dzięki wielkiej ilości dwuwę- 
glanu sodowego, rozmaite objawy dyspeptyczne, jak n. p. 
odbijanie i gniecenie w dołku podsercowym, co mogłoby 
utrudniać dłuższe jego stosowanie. Z tych względów podałem 
we „wszystkich doświadczeniach »Zubera« rozcieńczonego 
y równej ilości wodą przekroploną lub wodociągową. W ten 
Sposób tracił »Zuber« nieprzyjemny smak, nie wywoływał 
objawów dyspeptycznych i pozostawał, mimo tak znacznego 
rozcieńczenia, jeszcze bardzo silną wodą alkaliczno litową 
1 wcale silną wodą żelazistą. 


CZĘŚĆ I. 
Wpływ »Zubera« na przemianę istot azotowych. 


Pierwsza grupa moich doświadczeń miała za cel 
badanie wpływu »Zubera« na przemianę azo- 
ową. Składa się ona z 3 doświadczeń. Ich metodyka była 
następująca : Materjał doświadczalny stanowiło dwu studen- 
Ow medycyny i jeden filozofji, wszyscy zdrowi, w wieku od 
22 do 27 lat. Każde doświadczenie obejmowało 3 okresy, 
mianowicie wstępny 8-dniowy, licząc od chwili nastania zu- 
pelnej równowagi azotowej, mający ustalić zachowanie się 
p eny azotowej przed zastosowaniem »Zubera« ; drugi 
4-dniowy okres właściwego doświadczenia, mający wykazać 
wpływ »Zubera« na przemianę azotową i trzeci, końcowy, 
dniowy, mający ujawnić zachowanie się przemiany azoto- 
wej bezpośrednio po zaprzestaniu stosowania »Zubera<. W ten 
Sposób całe doświadczenie trwało 20 dni, nie licząc, oczywi- 
Sce, dni zużytych ną ustalenie równowagi azotowej. Rzecz 
Prosta, badany osobnik znajdował się w ciągu wszystkich 
p w zupełnie takich samych warunkach odnośnie do 
trybu życia i przyjmowanych pokarmów i płynów z tą różnicą, 
Oczywiście, że w pierwszym i trzecim okresie nie dostawał 
Og ; jednakże ilość płynów doprowadzanych do ustroju 
p zawsze taka sama, gdyż w okresie I. i II. podawałem 
4 samą ilość wody wodociągowej, rozcieńczonej do połowy 
wodą przekroploną, jak w okresie II. odpowiednią ilość »Zu- 
€ra«, również rozcieńczonego do połowy. W dwu doświad- 
czeniach wprowadzałem te płyny do ustroju ogrzane do 409 
sa w jednem zaś o ciepłocie pokojowej. Sposób podawania 
p berse, względnie wody zwykłej był zawsze ten sam, miano- 
i icie dany osobnik wypijał naczezo i o godz. 5 popoł. po 200 cmê 
ych mieszanin, t. zn. dobowa ilość nierozcieńczoinego »Zubera« 
wynosiła 200 emë, Ilość i jakość pokarmów i płynów była 
„zaa dnia w ciągu całego doświaczenia stule taka sama. 
sA 5C dobowa kaloryj, przypadających na 1 kg wagi ciała wy- 
as. średnio 44, czyli djeta była wysoko kaloryczna, 
Z nie tuczna, gdyż dopiero przy tej ilości kaloryj występo- 
wało u osobników, stanowiących mój materjał doświadczalny, 
a zupełnego nasycenia, jak również i utrzymywanie się 
sA ciała na tym samym poziomie. Skład pokarmów odpo- 
A al, w zupełności wymogom fizjologicznym ustroju ; two- 
yty Je mięso, jaja, mleko, chleb, potrawy mączne, cukier, 
TIRA Jarzyny, woda, sól kuchenna i używki w postaci kawy 
` erbaty, a więc była to zwykła, mieszana djeta. Zapotrze- 
iw kaloryczne było pokryte mniej więcej w 16%, przez 
ob o, 60% przez węglowodany, 20°% przez tłuszcze. Ilość 
owa wprowadzonego do ustroju białka wynosiła, zależnie 


od wagi danego osobnika, 98—120 g. t. j. około 15—19 g. 
azotu. Wszystkie pokarmy badałem jak najdokładniej na za- 


„wartość azotu, przyczem oznaczenie azotu tych pokarmów, 


które dają się dłuższy czas utrzymać bez żadnej zmiany, — 
n. p. mąka, ryż, groszek zielony, mleko sproszkowane, kawa, 
herbata, — wykonywałem raz na początku doświadezenia. 
Mięso i masło, które były trzymane na lodzie, badałem na 
zawartość azotu co parę dni; natomias azot jaj musiałem 
oznaczać codziennie, oczywiście według znanych wzorów (7) 
przyczem wagę dobowej ilości jaj dobierałem stale taką samą, 
wskutek czego ilość ich azotu była zawsze jednakowo wielka, 
wykazując tylko nieznaczne wahania w dziesiętnych względnie 
setnych. Ilość azotu wydalanego z ustroju oznacza- 
tem w moczu i stoleach. Mocz był zbierany jaknajdokładniej 
z 24 godzin, przyczem przez dodanie chloroformu zapobie- 
gałem procesom rozkładowym. W dobowej ilości moczu ozna- 
czałem codziennie ciężar gat., ilościowo kwasotę, względnie 
zasadowość, azot ogólny metodą Kjeldahla, mocznik ureome- 
trem Kowarskyego (8), kwas moczowy sposobem Hopkinsa- 
Folina-Shaffera (9), wreszcie azot wszystkich istot wyciągo- 
wych. Również i stolce były w świeżym stanie jaknajdokła- 
dniej ilościowo zbierane do specjalnych szczelnych naczyń 
szklanych, przyczem stolee poszczególnych okresów oddziela- 
łem zapomocą karminu, podanego doustnie z pierwszą po- 
trawą na początku, względnie z ostatnią na końcu danego 
okresu. Każdy stolec był bezpośrednio po oddaniu ważony, 
jak również oznaczano jego objętość. Ponieważ było wprost 
fizyczną niemożliwością badanie poszczególnych stolców z oso- 
bna, przeto badałem naraz stolce całego okresu, względnie 
jego części. W tym celu musiałem przechowywać stoice w spo- 
sób, nie dopuszczający ani śladu rozkładu, co uskuteczniałem 
zapomocą metody Sehlossmanna (10): do zupełnie świe- 
żego stolca, którego objętość już oznaczyłem, dodawałem 
zgęszczonego kwasu karbolowego w ilości, odpowiadającej 
Bu, objętości stolca, rozcierałem go dokładnie i po zalaniu 
naczynia najdokładniej parafiną, ws'awiałem do lodowni. Ze- 
brane nasiępnie stolce z całego okresu lub jego części roz- 
cierałem równą objętością wody przekroplonej, uwzględnia- 
jąc, oczywiście, dodaną poprzednio ilość kwasu karbolowego, 
rozcieńczałem na jak najdokładniejszą zawiesinę i brałem 
z niej po kilka prób, odpowiadających każda swą objętością 
2 cem* świeżego kału i oznaczałem w nich tak azot całkowity, 
jak i azot bakteryjny przy użyciu metody Strassbur- 
gera w modyfikacji podanej przez Bergera i Tsuchi- 
ga(10). Z różnicy azotu całkowitego i bakteryjnego uzyski- 
wałem ilość azotu pochodzenia pokarmowego. Znając obję- 
tość stolców danego okresu i ilość jego dni, oznaczałem tak 
ogólne ilości azotu, jak i jego Średnie dobowe ilości. Ponadto 
uwzględniałem straty skórno-płucne przy użyciu metody 
Sanctoriusa/!). 

Wyniki tych doświadczeń, podaję w natępującej 
tablicy?) : 


Działanie »Zubera« przedstawia się tedy następująco: 
1. Waga ciała, obliczona jako średnia dobowa waga, 
okazuje we wszystkich 8 doświadczeniach w okresie stoso- 
wania »Zubera«, wyraźną skłonność do spadku, tak 
że jest ona ostatecznie o 0:2—1'8 kg., t. j. o 0:27—2'1'/ę 
mniejsza, niż w okresie wstępnym. Również i po odstawieniu 


»Zubera« utrzymuje się ten spadek i to jeszcze wyraźniej, 
1) a = waga ciała naczczo dnia poprzedniego. 
b = waga pokarmów dnia poprzedniego. 
© = waga moczu « « 
d = waga stolca « « 


dy = waga ciała naczczo dnia obecnego. 
X (straty skórno-płucne dnia poprzedniego) = 
= (a + b) — (© + d) ) — a, 


2) Ze względu na olbrzymie koszta druku tablic, zmniej- 
szyłem pierwotną ich ilość w całej pracy z 19 na 8, w ten spo- 
sób, że z 8 tablie tyczących przemiany azotowej podaję jedną 
wspólną, zawierającą jedynie wyniki średnie; z 8 tablic odno- 
szących się. do doświadczeń grupy drugiej zestawiłem jedną, 
przedstawiającą tylko średnie wyniki 4 przypadków, wziętych 
jako wzór. 2112 zaś tablic trzeciej grupy doświadczeń nie umie- 
szezam ani jednej z powodu niemożności ich skrócenia. 
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| niż w okresie II., albowiem średnia dobowa waga jest w okre- 
sie III. o 1:05—2:85 kg t. j. o 1:3—8*8%%, mniejsza, niż 
w okresie pierwszym, względnie, jak w dośw. II., utrzy- 
muje się na tym samym poziomie, co i w okresie stosowania 


TABLICA II. 
Srednie dobowe ilości obliczone z całego okresu. 
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-opsm nqoze ggo |> 7 Afa a ajaa E wstępnego. Odmiennie natomiast zachowuje się średnia do- 
= bowa waga stolców w doświadczeniu III., albowiem podczas 
S [3 Z a E E: dawania »Zubera« ta o 56 g. t. j. o 4l w sto- 
%wrokm 101 |$ $ SIS 8 8 EA podawania »Zuberac wzrasta o g. t. j. o lo w sto 
a| USTĄJSKZSM BR: EA 5 RADZE H sunku do okresu I.; z chwilą zaś odstawienia »Zubera« za- 
= oai 8 g g gra me A z czyna opadać, lecz jest jeszcze o 86 g. t.j. o 27% większa 
©|ozoomnszmy |E E E A gZ AJA g a niż w okresie wstępnym. | i 
Le s © || 4. Srednia dobowa ilość całkowitego azotu 
5 Q 5 aja z s| 38 kału spada w dośw. I. iII. w czasie stosowania »Zubera« 
> eyrmzoou |$ © $| 2 8 Alo 2 s o 0:0892—0:8578 g. t. j. o 6:6—480/, poniżej ilości okresu 
3 = 3 s aT ea aE wstepnego ; w okresie zaś III. podnosi się wprawdzie, lecz 
o > = jest jeszcze w stosunku do odpowiednich ilości okresu I. 
= 3 z Ę NENA ENETE o 0:0661—0:1838 g. t. j. o 4:3—9%, mniejsza. W doświad- 
=|8|H| ofegmoyeo jg © A © 2 a z $ 6 | | czeniu III. przeciwnie zwiększa się Średnia dobowa ilość 
z 3 l 211 | R e a kz całkowitego azotu kału w okresie II. o 0.2262 g. t. j. o 120/, 
g © a ola a og | S iS w stosunku do okresu wstępnego i pozostaje na tym pozio- 
„| O| Amozoou Semy | $ Ę & ki A 3 8 A R mie i po odstawieniu »Zubera«. 
S d Suela -ela 5 e_ 5. Średnia dobowa ilość azotu bakteryj kału 
ty] F saszlą gle s © zmniejsza się we wszystkich doświadczeniach podezas 
s (46) uzon | 5 SIĘ A A EOREOJĄ podawania »Zubera« o 0'104—0*1612 g. t. j. o 8—21:7Y%, 
A GU CES Ja w stosunku do okresu I.; po zaprzestaniu stosowania »Zu- 
z Gi bera« zmniejsza się ona w doświadczeniu I. jeszcze więcej, 
z E a ae gal SKJEJ EJEJEJ CJEJE: gdyż różniea w stosunku do okresu I. wynosi 0-1964 g. t. j. 
N NZIOW B1OSEMyf 26-7. Natomiast w doświadczeniu 2 i 3 zwiększa się śre- 
5 E T TE ay A dnia dobowa ilość azotu bakteryj o 0:3188— 0:4128 g. t. j. 
= *unqjes 1ezdg JE 8 AJA a A a A a o 25—68'/, ponad odpowiednią wartość okresu wstępnego. 
5 Maz PIĄ GA WRAJKOPAD ACZ 6. Srednia dobowa ilość azotu pokarmowego 
© © uje nn of © m w stolcach okazuje w doświadczeniu q. w II. okresie 
R | (o) 95011 | & S S = S = 0 Š zwiększenie o 0:0719 g. t.j. o 11:8%,, w okresie zaś IIT. 
N CEEE E E o 0:1308 g. t. j. o 21.2” w stosunku do okresu I. W do- 
o oi q0zy | S 3 PIS R EIS pa x świadczeniu II. zmniejsza się podczas stosowania »Zubera« 
AE RJ Km | FEE LECE 8 o 0:7588 g. t. j. o 5407, w stosunku w porównaniu z okre- 
goa |5 e gge z 1a | | sem I.; po odstawieniu zaś »Zubera« różnica zaczyna się 
kuf£zeggeqrozy|2 S e |8 % s|a A 5 |( | zmniejszać, lecz wynosi jeszcze 0*5961 g. t.j. 42", odno- 
m | BB] è SIM mom śnie do okresu I. W dośw. III. stwierdzamy w II. okresie 
że e o glaas ulg © o zwiększenie się średniej dobowej ilości azotu pokarmowego 
% śmosteo zy |Z E AJZ m E| 6 A| |o 03085 g. t. j. o 49% ponad ilość okresu I., po odstawie- 
"doi m E E a eN E RE niu zaś »Zubera« stwierdzamy jej spadek o 0'1088 g. t. j. 
(sto) osoaolqo S F S 3 © Sj © © o 16%% poniżej ilości okresu wstępnego. 
gg sles | — 7. Ścednia dobowa ilość moczu zwiększa się 
ub) esem | E SME E A EEE w doświadczeniu I. i II. w ciągu stosowania »Zubera« o 92 
| 9 o gjs o ln © 8 do 690 em? t. j. o 8— 88° w stosunku do okresu I-ego; 
em by T tutotlep |2 & © |r p o|o a © z chwilą odstawienia »Zubera« spada wyraźnie, tak, że w do- 
_-Kzad [kaorey ggoqrj È > SAS $ giS ZSR świaczeniu I. jest ona już tylko o 37'/, większa od ilości do- 
? 25 B]|sSx le J © bowej okresu I. W II. zaś doświadczeniu spada ilość dobowa 
e zy A g 2 z zi & E c3 3 R moczu z chwilą odstawienia »Zubera« o 46 em? t.j. o 4%, 
Mom ala SIS BR poniżej odpowiedniej ilości okresu I. W doświadczeniu III. 
eaa UT" PRE plg e g stwierdzamy podczas podawania »Zubera« spadek średniej 
w Dani eokwią: Zen Dr A a A dobowej ilości moczu o 19 om t. j. o 2.8% poniżej warto- 
by m erep RSE 2 S e|x a aje g p Ści okresu I.; ten spadek jest jeszcze wybitniejszy po za- 
5 a] CE s 3 przestaniu podawania »Zubera«, różnica bowiem odnośnie do 
H = H Glen gjess H okresu I. wynosi 181 emë t. j. 22°. — Odpowiednio do 
T = =) —_| | wahań ilości moczu zachowywał się i jego ciężar gatunkowy 
Š S8.IĄO S8.IyO So.LyO t. j. spadał ze wzrostem ilości moczu i naodwrót. 
= E EF E E 8. Srednia dobowa kwasota moczu wyrażona w ilo- 
Ex IPA I II *30Q F TLI “sod] | gei cm? njo NaOH, zmniejsza się we SOA do- 
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świadczeniach w czasie stosowania »Zubera« o 116—226 emê 
nlio NaOH, t. j. o 25—48% w stosunku do okresu I.: 
z chwilą zaś odstawienia »Zubera« zaczyna kwasota wyraźnie 
SIę zwiększać, jakkolwiek w doświadczeniu 1 i 8 nie osiąga 
jeszcze wartości okresu I. Natomiast w doświadczeniu II-em 
zwiększa się nawet o 2%% w stosunku do okresu I. 

9. Średnia dobowa ilość całkowitego azotu 
moczu spada we wszystkich doświadczeniach 
W czasie picia »Zubera« o 0:9694—1:9268 g. t.j. o 6—145/, 
w stosunku do odpowiednich ilości okresu wstępnego. 
Z chwilą odstawienia »Zubera« wykazuje ona w doświadcze- 
Mu 1 i 2 wybitne wzmożenie, tak że w doświadczeniu I. 
jest ona już tylko o 05556 g. t. j. o 48%, mniejsza, niż 
W okresie I.,w doświadczeniu II. zaś wykazuje nawet wzrost 
ponad odpowiednią ilość okresu o 0-175 g. t. j. o 1%. Na- 
tomiast w doświadczeniu III. stwierdzamy w okresie III. 
Jeszcze większy spadek niż w okresie II., tak że różnica od- 
nośnie do okresu I. wynosi 2*0764 g. t. j. 15%. 

10. Średnia dobowa ilość mocznika moczu 
Spada w okresie picia »Zubera« we wszystkich doświadcze- 
niach o 0:7402 - 4:9407 g. t. j. o 2:4— 1807, w stosunku do 
Okresu I. Z chwilą zaprzestania stosowania »Zubera« zauwa- 
Za się we wszystkich doświadczeniach wybitną skłonność 
do wzrostu średniej dobowej ilości mocznika, tak że w do- 
świadczeniu I. jest ona już tylko o 0-5804 g. t. j. o 22%, 
W doświadczeniu zaś III. już tylko o 8:6472 g. t. j. 18% 
W okresie II. o 4*9407 g. t. j. 18%) mniejsza od odpowie- 
dnich ilości okresu I. W doświadczeniu II. natomiast ta 
skłonność do wzrostu jest jeszcze wybitniejsza, gdyż ilość 
dobowa mocznika zwiększa się o 2:0862 g. t. j. o 66°% po- 
Teni dobową ilość mocznika okresu I. Zupełnie te same wa- 
anią odsetkowe, jak ilość mocznika, okazuje oczywiście we 
Wszystkich doświadczeniach i średnia dobowa ilość 
azotu mocznika. 

11. Srednia dobowa ilość kwasu moczowego 
Zwiększa się w doświadczeniu I. podczas stosowania 
»Zubera« o 0:0174 g. t. j. o 8:79/,, po odstawieniu zaś »Zu- 
bera« jeszcze więcej, bo o 0:0218 g. t. j. o 47°% ponad od- 
Powiednią ilość okresu I. W doświadczeniu 2 i 8 stwierdzamy 
W czasie picia »Zubera« wyraźny spadek średniej dobo- 
wej ilości kwasu moczowego o 070143 g. — 004380 g. t.j. 
0.2—60/, poniżej odpowiednich ilości okresu I. Natomiast po 
odstawieniu »Zuberac zauważamy w obu tych doświadcze- 
Mach wyraźną skłonność do wzrostu ilości kwasu mo- 
Czowego, tak, że w doświadczeniu 2 jest ona nawet o 0:0198 
5. t. j. o 89, większa, niż w okresie I.; w doświadczeniu 
II-em zaś, jakkolwiek się zwiększa, to jest jednak jeszcze 
0 0:0199 g. t. j. o 3% (w okresie II. o 6%) mniejsza, niż 
W okresie I. Rzecz prosta, takie same wahania odsetkowe 
Wykazuje i średnia dobowa ilość azotu kwasu moczowego. 

(C. d. n.) 


Dr. Zdzisław GORECKI, 
r. Piotr DEMANT. 


Warszawa. 


i Wpływ niektórych zabiegów leczniczych 
izycznych na odczyn skłaczania osocza krwi. 


Z m. Kliniki chorób wewnętrznych; Uniwersytetn Warszawsk. 
Dyrektor: Prof. A. Gluziński. 


Mechanizm działania niektórych bodźców fizycznych, 
Stosowanych w lecznictwie, podobnie, jak i problem »zazię- 
ienią «, nie znalazł do dnia dzisiejszego jasnego wytłuma- 
aa „Obie te sprawy są ze sobą poniekąd związane, gdyż 
R w jednej, jak i w drugiej bodźce cieplne grają najwa- 
pa eza rolę. Jakże często się zdarza, że ten sam osobnik, 
3 OSUJąc ten sam zabieg hydro-terapeutyczny, przypisuje mu 
Ro działanie korzystne, innym zaś razem obwinia go o wy- 
poanie schorzenia, określonego mianem »przeziębienia». 
az rolwiek »przeziębienie<, pod postacią nieżytu dróg odde- 
i CE jest sprawą powikłaną też przez działanie drobno- 
E rojów, nie mniej czynnik cieplny wywarł tu pewien wpływ. 
Nie brak też badań nad działaniem bodźców fizycznych 


na ustrój, poczynając od tych, które miały na celu przede- 


wszystkiem wykazanie, że istotnie bodziec fizyczny jest przy- 
czyną pewnych odczynów ze strony ustroju, aż do badań, 
które wydobywały na jaw pewne szczegóły tego działania, 
W referatowym artykule Blassberga (Polska Gazeta Lek. 
Nr. 15/16 1922) znajdujemy przedstawienie poglądów na tę 
sprawę, których tu bliżej omawiać nie będziemy. 

Natomiast zwrócimy uwagę na wyniki badań nad 
wstrząsem anafilaktycznym, wstrząsem hemoklastycznym i ko- 
loiddowym, oraz nad wpływem układu wegetatywnego, na 
ustrój, gdyż z tych to przesłanek wyłoniło się zagadnienie, 
któremu poświęciliśmy niniejszą pracę. Badania dotychcza- 
sowe wykazują niezbicie, że cały szereg podniet nieswoistych 
(do których należą też i interesujące nas zabiegi lecznicze) 
może wywołać ogólne odczyny ustroju, skierowane bądźto 
ku zdrowieniu, bądź też ku zachorzeniu. Odczyny te wyra- 
żają się przedewszystkiem pewnemi zmianami we krwi i to 
zarówno w jej morfologji, jak i w zachowaniu się pod wzglę- 
dem fizycznym i chemicznym. 

Nam chodziło o bliższe wejrzenie w mechanizm działa- 
nia tych zabiegów, które z dawien dawna znajdywały jak 
najszersze zastosowania w lecznictwie. Czy zabiegi te mogą 
wywołać jakieś głębsze, ogólne odczyny ze strony ustroju? 

W szczególności zaś zainteresowaliśmy się w pracy ni- 
niejszej bodźcami słabemi, które bardzo często chorzy stosują 
sobie sami, względnie czynią to z porady otoczenia, Do bodź- 
ców tych należą: bańki, lawatywa i eiepło. Tego ostatniego 
używaliśmy dla wygody pod postacią kąpieli elektrycznych 
(lampek) przez 20 minut, a w niewielu przypadkach pod 
postacią ciepłej kąpieli, 

Zanim przystąpimy do szczegółowego omówienia swych 
badań, wspomnieć musimy o doświadczeniach Sabatowskiego 
i Kmietowicza, Filińskiego oraz Sochafńskiego, gdyż one do- 
tyczą bezpośrednio naszego tematu. 

Pierwsi stwierdzili doświadczainie (na psach), że stoso- 
wanie zabiegów wodnych o różnej ciepłocie wywołuje zmiany 
we krwi zwierzęcia, polegające na różnicach w parciu krwi, 
na iłości ciałek białych, krzepnięciu krwi i zawartej w niej 


ilości cukru — że zmiany te są analogiczne do tych, które 
widzimy przy wstrząsie anafilaktycznym i wstrząsie hemo- 
klastycznym — oraz, że wyrazistość tych zmian zależy od 


różnicy między ciepłotą ciała zwierzęcia, a ciepłotą wody, 
użytej do zabiegów. Doświadczenia polegały na przemywaniu 
żołądka i jelita grubego '), Prace Soehafńskiego (Pol. 
Arch. Med. wewn. T. I. Z. 2 i 8) dotyczą badań nad kwa- 
sotą moczu u ludzi, po zastosowaniu próby Widala, naświe- 
tlaniu słońcem lub po bańkach, przyczem wykazał on pewną 
anałogję w występowaniu odczynów na te podniety. 

Przytaczając powyższe prace, pomijamy oczywiście liczne 
badania, w których stosowano podobne zabiegi, podkreślamy 
tylko, że zmiany, powstałe pod wpływem bodźców fizycznych 
nie mogą być uważane ani za miejscowe jedynie, t. j. ogra- 
niczone tylko do miejsca zadziałania (n. p. bańki), ani też 
nie podobna ich tłumaczyć jedynie lokalnym odruchem. Bez- 
wątpienia i jedno i drugie ma miejsce, obok tego jednak, 
pod wpływem tych bodźców występują zmiany ogólne 
w ustroju, wyrażające się w przemianie materji (wahania 
w kwasocie moezu, w badaniach Sochańskiego) w ilości cia- 
łek białych, cukru i krzepliwości krwi. Z wyników powy- 
ższych trudno jest jednak sądzić wprost o stanie koloidowym 
krwi. Ze względu zaś na to, że obecnie tak wiele i tak czę- 
sto mówi się właśnie o zachwianiu lub ustaleniu stanu ko- 
loidowego krwi — postanowiliśmy przeprowadzić nad tem 
właśnie swe badania. 


Czem jest stałość koloidowa osocza lub surowicy krwi, 
o której zachwianiu wspominaliśmy wyżej? Jest nią stan 
ciał koloidowych (białko, lipoidy i t. d.) w roztworze, który 
zawiera cząsteczki powyższych ciał, co makroskopowo nadaje 


1) Sabatowski i Kmietowiez. O termicznym 
i osmotycznym wpływie wody na przewód pokarmowy i ustrój 
zwierzęcy w ogólności. Polska Gaz. Lek. Nr. 23 i 24, 1928. 4 

W dziele Sabatowskiego p.t. »Klimatoterapja ogól- 
na i zdrojowiskowa« (1923) autor rozpatruje działanie rozma- 
itych bodźców fizycznych (między innemi i tych, które były 
i przez nas stosowane) ze stanowiska wyżej wyłożonego. 
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płynowi wygląd przejrzysty. Zachwianie tej stałości koloido- TAB ZM Al AC A "2 
wej wywołuje wypadanie powyższych ciał koloidowych z roz- | Wyraźne lub zaznaczone ustalenie stanu koloidowego osocza. 
tworu w postaci kłaczków (kłaczkowanie). Działając na przej- | pamm 
rzystą surowicę lub osocze krwi in vitro bodźcami chemi- ` r 
cznemi, cieplnemi lub elektrycznemi możemy zakłócić równo- | Sg 
wagę koloidową płynu i wywołać wypadanie kłaczków. W myśl | = s ; RE BĘ, 
powyższego, sposoby badania stałości koloidowej jakiegoś | Rozpoznanie Zabieg SĘ N2 
płynu (osocza lub surowicy), polegają na miareczkowaniu Gz z Sa kir: 
podniety, czyli oznaczaniu jej siły właśnie wystarczającej do z | z z 3 z i 
zburzenia równowagi koloidowej płynu, co wyraża się skła- 
czeniem. 
Sposobów powyższych posiadamy kilka (Daranyi, Sachs 1) 12 tbe. pulm. dextr. lampki |2, 4,5 3, 5 
i Oetingen, Gerloczy i w. i.), wszystkie one jednak wyma- 
gają takiej ilości krwi (do paru cm}, której pobieranie AS n bańki |345 | 8 
utrudniłoby bardzo badania »w serji<, niezbędne dla naszego | tbe. pulm. dextr. 
założenia. 8 | 28 plenr_cze. d. , prama 5% 
Pod tym względem jedyną odpowiednią dla nas metod y 
jest próba, podana (z kliniki prot. 'Gluzińskiego) przez we da 3 PRZEZ 8 
gierkę. Polega ona na pobraniu 0,2 cm? krwi z palca do bronchopneum. P 
probówki od wirówki, w której znajduje się 0,4 a y EE c. pleur. exs. AR Ah 
cytrynianu sodu. Po krótkiem wirowaniu rozdziela się roz- | } , 
cieńczone cytrynianem osocze do czterech małych ae | Paa m Danki DE 0 
(służących do odczynu Gruber-Widala) do: I-szej probówki Tahaa 5 lampki |3,5 0 
0,20 cm, Il-giej probówki 0,10 em?, III-ciej prob. 0,05 em*, 
IV-tej probówki 0,05 cm, poczem dodaje się fizjologicznego aj g EEETE m ij rh. | jąwatywa 5, 7 0 
roztworu soli, a mianowicie do Il-giej — 0,10 em? do | RE dej 
IIl-ciej — 0,10 emë, do IV-tej — 0,15 emë. Wszystkie pro- 9 16 trichinosis bańki 3, 5 (0) 
bówki wstawia się do łaźni wodnej na 52° C, gdzie trzyma- 
my je przez 8 minuty, a po upływie tego czasu podgrze- 10| 6 | tbc. pulm. dextr. | lawatywa | 4,5, 6,6| 5,6, 7 
wamy szybko do 540 © i w tej ciepłocie utrzymujemy pro- S *r7 ca. incip. ventr. bańki 4, 8 4 
bówki przez następne 8 minuty. Przez cały czas trzymania - Á 
probówek w łaźni wodnej eo minutę śledzimy, czy w którejś 12| 9 neurasthenia 9 5 0 
z probówek nie wystąpi skłaczanie. W takim przypadku no- 
tujemy numer probówki i czas wystąpienia odczynu (Wę- a= ca BESSPV. > D 
gierko. Pol. Gaz. Lek. Nr. 28, 1924). 14 | 25 ca. ventriculi | bańki |3 0 
Według badań Węgierki skłaczanie, występujące L 
w I-szej probówce nie dowodzi jeszcze istnienia stanu choro- 15 2| emph. pulm. bronch. U 3 4 
bowego, gdyż zdarza się ono i u ludzi zdrowych, Biologi- 16) 2 | lawatywa | 4 5 
cznie tłumaczyć możemy fakt ten tem, że u niektórych oso- | p | 
bników bez wybitniejszych zmian chorobowych wystąpić | 17) 2 | " lampki | 3 4 
może ogólny, przejściowy stan, który wpływa na względnie : 
nieznaczne osłabienie stałości koloidowej AA aa S AŻ diabet mell | owęeywa |RZE 6 
powyższe opieramy na wynikach naszych badań, do których 19 | 4 trichinosis e 6 7 
omówienia przystępujemy. > 25 Jeg s 
Z góry już sądziliśmy, że tak słabe bodźce fizyczne, | i tampa 3 
jak te, które zastosowaliśmy w swych badaniach, a które 21 | 6 tbe. pulm. dextr. bańki 3, 6 3, 7 
caeteris paribus porównaćby można do podniet, na jakie 
każdy niemal osobnik jest narażony, nie będą w możności 22) 6 » lampki | 3,4 4, 6 
wywołać znaczniejszych różnie w skłaczaniu. Dla uchwycenia 98 «cs W 
tych drobnych wahań, które, w razie zgodności SI, s = je n a By i 
mieć znaczenie, zmieniliśmy metodykę Węgierki, nie na- 24 | 8 emph. pulm. 35 6 467 
ruszając zresztą w niczem jej zasad. A mianowicie krew, bronch. diff. y ść a” 
pobraną według polecenia autora, a raczej uzyskane w ten 25 - 
te e rozdzielaliśmy do czterech małych probówek š Ą FEB „|ŻZSJ | ZER 
w sposób następujący: I-szej — 0,16 cmë osocza, II giej — 26) 9 neurasihenia lawatywa | 4 5 
0,10 em? osocza -|- 0,06 em fizjolog. roztworu, III-ciej — 7 | 9 1 „ale: 
0,08 em$ osocza -|- 0,08 cmë fizjolog. roztworu, IV-ej — | e) BRET E 
0,06 em3 osocza -+ 0,10 cm? fizjologicznego roztworu soli 28 | 9l ę kąpiel |5 7 
(rozcieńczeń powyższych dokonywano zapomocą pipetki od | 
hemoglobinometru Sahliego). Probówki trzymaliśmy w łaźni | | ?9 | 10 uleus duod. bańki |8 0 
wodnej na 52° O przez 3 minnty, poczem podgrzewaliśmy 
do 540 © (8 minuty) wreszcie podgrzewaliśmy do +6 © 2 [RP i e śl M ý 
(8 minuty). Oglądając co minutę przebieg odczynu, uzyska- b1 | 12 tbe. pulm. dextr. bańki 2,3 3, 4 
liśmy w ten sposób metodykę o subtelniejszej a zarazem 3o | 12 o 3 
szerszej skali, niezbędnej dla naszego celu. A w, 
Badania nasze przeprowadzaliśmy u chorych, pozosta- 38 | 15 tbe. pulm. lawatywa | 4 5 
jących w łóżku: około godziny 8—10 przed południem: ; 
c naczczo, Po pobraniu krwi, chorego poddawano za- a.|8 » lampki |8 £ 
biegowi, poczem w pół godziny powtórnie pobierano z V 35 | 16 trichinosis lawatywa |3 4 
U niektórych chorych badania powtarzano w następnych aa 
dniach, stosując inny zabieg. 3€ | 18 n bańki 8 2,4 
Materjał chorych, poddanych naszym badaniom, był 37 | 22 lampki |4 5 
początkowo dowolny i przypadkowy, niebawem jednak zmu- | z 
szeni byliśmy do wybierania chorych, a to ze względu na to, 18 | 24 M ! bańki 3 4 
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że zarówno ozdrowieńcy po lekkich chorobach, jak i chorzy, 
których krew przed doświadczeniem żadnego skłaczania 
(t j. w żadnej probówce) nie wykazywała, nie reagowali 
zupełnie na podnietę. Doświadczeń takich zanotowaliśmy 14 
(grupa 1.). Tak więc tylko chorzy, których krew przynaj- 
mniej w pierwszej probówce wykazywała skłaczanie, mogli 
być przedmiotem naszych dociekań. 


y W szczegółach wyniki nasze przedstawiają się nastę- 
Pująco (grupa II.): 


Jeden chory (ciężka gruźlica płuc) nie wykazywał ża- 
różnicy w skłaczaniu po zabiegach: lawatywa i bańki. 
si Trzech chorych wykazało w 6-ciu badaniach zachwianie 
€ stałości koloidowej. A mianowicie chory z gruźlicą płuc, 
Po kąpieli elektrycznej (3, 7—3, 5, 7) i (2, 4, 4—2, 8, 4), 
> lawatywie (8, 7—3, 6), po kąpieli wodnej (3—2, 8, 4, 4); 
ry na włośnicę po kąpieli wodnej (8 2); chory z du- 
Sznicą oskrzelcwą po kąpieli elektrycznej (2—3, 4, 5) 2). 
(38 Pozostali chorzy w liezbie 11-stu, poddani badaniom 
` ) wykazali zaznaczone tylko lub wyraźniejsze ustalenie 
oidowe osocza. Przypadki te zasługują na szersze omó- 
wienie (patrz tablica L.). 


~“ Co należy uważać za wyraźne ustalenie równowagi ko- 
idowej osocza, a co jedynie za jego zaznaczenie? Tu powo- 
= SIĘ musimy na wyniki prae Węgierki, który twierdzi, 
€ wystąpienie odczynu skłaczania w drugiej probówee (w ory- 
ginalnej metodyce) uważać należy za objaw patologiczny. 
iewątpliwie zatem wystąpienie odczynu skłaczania u naszych 
0rych w probówce trzeciej (odpowiadającej drugiej pro- 
, Wce metodyki oryginalnej) przed doświadczeniem i znikanie 
lego po doświadczeniu posiadać będzie cechy wyraźnego 
ustalenia, 
Tego rodzaju wyniki otrzymaliśmy na naszym mate- 
w pięciu przypadkach. Widzimy tu jako bodziec: ką- 
elektryczną, bańki, lawatywy; pod ty:n więc względem 
ŚĆ bodźca nie odegrała żadnej roli. 
Mi Następnie uważać musimy za wynik niewątpliwie do- 
a p zupełne zniknięcie odczynu skłaczania u chorych, 
,stórych przed zabiegiem skłaczanie występowało w dwu 
St szych probówkacb. Podobuych przypadków mamy 4 
> oSowaliśmy zabiegi: bańki, lawatywa i kąpiel elektryczna; 
zatem i tu nie widzimy żadnej zależności między rodzajem 
Źca, a wyrńikiem zabiegu, 
pięciu przypadkach znajdujemy jedynie zaznaczone 
kie: stanu koloidowego osocza, wyrażające się przesu- 
Clem w stronę ustalenia o trzy minuty t. j- o różnicę, 
rej nie spotyka się u chorych przy powtarzanych, co parę 
„u badaniach przed zabiegiem, chyba wówczas, gdy stan 


m ulega jakimś wyraźniejszym zmianom w kierunku po- 
Sorszenia, 


dnej 


ż 


rjale 
piel 
jako 


ustalenie 


W ten sposób grupa wyraźnego lub zaznaczonego usta. 
wynosi szesnaście przypadków. 
zmi w pozostałych 24-ch przypadkach znajdujemy tak małe 
ara że same przez się nie posiadają one żadnego zna- 
ua jeśli jednak zbierzemy je wszystkie obok siebie, 
względniając najsłabsze nawet przesunięcia, podobnie, jak 
wej 73 Piliśmy w grupie o zachwianej równowadze koloido- 
» z i te 24 przypadki rzucą pewne i ciekawe 


ienia 


Z zestawienia Tablica II. wynika, że gdybyśmy chcieli 

Ć Się na statystyce naszych przypadków, ujętej w po- 

a odsetkowej, to wówczas 1/4 względnie 1/8 wszystkich 

Za wykazuje ustalenie: około 1/10 zachwianie, 1/25 

i je bez zmiany, a nieco więcej niż 1/8 (względnie po- 

ustale Przypadków wykazuje, aczkolwiek słabą, tendencję ku 
niu raczej, niż ku zachwianiu. 


(zen EA 


które 3) Dla skrócenia wyniki podawać będziemy w liczbach, 
czanie z Aczają ilość minnt (t. j. aż do 9). W razie, gdy skła- 
oddziej SAPHO też i w następnych probówkach znaczymy je, 
zi "ając przecinkiem; wyniki po zabiegu podane są po pau- 
upływie p. skłaczanie przed zabiegiem w probówce l-szej po 
biegu, Ey minut; w próbówce Il-giej po 5-cin minutach, po za- 
tach, s a y ropne w próbówce I-szej po 2-ch minu- 

wce Il-giej i > i - 
czymy; (, 5-2, 8). giej po 3 eh minutach. Wynik ten ozna 


oprze 
Staci 
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Tablica II. 
| = w odset- 
I Ilość 4 kach ( o 
Grupa doświad- e" gaze 
czeń A 14 przyp. 
grupy 1.) 
bez zmiany 2 3,3% 4,8 
= A. 
zachwiania 6 10,1%, 18,0 '/o 
e 
ggf 
3j) ustalenia 14 28,800 80,50/9 
S 
|) yn i | 
minimalnie zazna- k 59.90 
czone ustalenie 2i 20,0%% ASD 
Grupa I. 14 28,80, = 
Razem | 60 100,0%/, | 100,00/, | 
I 


Sądzimy jednak, za Disraelim, że opieranie się na 
statystyce jest — nader zwodnicze i, rezygnując z liczbowego 
sposobu przekonywania czytelnika, przystępujemy do podania 
stanowiska, jakie zajmujemy wobec powyższycn spostrzeżeń. 

Sama możliwość wpływania na stałość koloidową oso- 
cza krwi (zarówno w jednym, jak i w drugim kierunku) 
zapomocą tak słabych podniet, jak te, które stosowaliśmy 
w swoich doświadczeniach — posiada pewne znaczenie, Zna- 
czenie to jest niezaprzeczone w tych niewielu przypadkach 
(a wszak nie o ilość ich chodzi), w których zmiany stanu 
koloidowego krwi obracają się wyraźnie w granicach patolo 
gji, w których wyraźne zachwianie możemy zupełnie znieść, 
względnie jeszcze bardziej pogłębić. Znaczenie to jest tem 
większe, że według dotychczasowych badań wszystkich auto- 
rów, zajmujących się tą sprawą, zachwianie równowagi ko- 
loidowej osoeza lub surowicy krwi jest wynikiem nie jednego 
jakiegoś czynnika (i Węgierko w następnych swych pra- 
cach, w podobny sposób ujmuje swój »czynnik zlepiający «), 
ale zachwianie to jest wyrazem zmian, sięgających jak naj- 
głębiej w ustrój Wszystkie badania kliniczne nad stałością 
koloidową osocza u chorych wykazują, że zachwianie się jej 
spotykamy w niektórych, przeważnie ciężkich przypadkach, 
natomiast wiele schorzeń powyższego zachwiania nie wywo- 
luje; osoeze krwi zdrowych, nigdy skłaczania nie wykazuje, 
Przypadki nasze wyniki te w zupełności potwierdzają. 

W rozpatrywaniu powyższych faktów uwzględnić mu- 
simy, że zarówno metodyka Węgierki, jak i inne używane 
w kliniee, dają nam możność badania stanu stałości koloido- 
wej w pewnem, ograniczonem jedynie rozpięciu. Metodyki te 
mają na eelu badanie raczej stanów chorobowych i tych 
które graniczą ze stanem, zwanym prawidłowym; być zatem” 
może, że surowica, względnie osocze krwi zdrowych, wyka” 
zuje we wzajemnym ich porównaniu, pewne różnice, może 
nawet o większej rozciągłości, którymi dotychczas ani fizjo- 
logja nie zajmowała się, ani klinika. 

Jaki jest mechanizm działania słabych bodźców fizy- 
kalnych na ludzi, których osocze wykazuje skłaczanie przed 
doświadczeniem? Czy chodzi tu o działanie miejscowe ? Czy 
o odruch? Czy może o cały kompleks zmian ? 

Pod tym względem jesteśmy przekonani, że chodzi tu 
o kompleks zmian, za czem przemawia sama natura zjawi- 
ska stanu koloidowego osocza krwi zarówno u zdrowych, 
jak i u chorych w okresie, gdy zasadnicze schorzenie nie 
ulega wahaniom. Chorzy na cierpienie przewlekłe, nie zmie- 
niające swych objawów z dnia na dzień, wykazują też nie- 
zmienne niemal właściwości osocza, badanego kilkakrotnie, 
w pewnych- odstępach czasu (oczywiście przed doświadeze- 
niem) nawet wówczas, gdy chodzi o krew, znajdującą się 
w pewnym stopniu chwiejności koloidowej. Trudno jednak 
przypuścić, by warunki odruchowe i miejscowe przez cały 
ten ezas pozostawały zawsze te same. Kliniecznie jest nawet 
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rzeczą wprost niemożliwą skontrolowanie tych stosunków 
z odpowiednią ścisłością. Musimy jednak podkreślić, że, acz- 
kolwiek chodzi tu, wedle naszego mniemania, o kompleks 
zmian, to jednak , miejscowe działanie (przekrwienie, wzmo- 
żona przemiana materji odcinka skóry, podrażnienie ścian 
jelita i t. d.) i odruch (naczyniowo-ruchowy w narządaoh 
odległych, drogą nerwów czuciowych i ruchowych) grają też 
pewną rolę. Sądzimy, że, za pośrednictwem miejscowego 
działania i odruchu (może raczej odruchów!) dochodzi do ca- 
łego kompleksu zmian w szeregu narządów, zwłaszcza mią- 
ższowych (tu chcielibyśmy podnieść możliwość współdziałania 
płuc, których różnorodne czynności, w znacznej części jeszcze 
niezbadane, podnosi prof. Roger od roku 1921), co dzieje 
się albo drogą krwi, lub, co wydaje nam się bardziej pra- 
wdopodobnem, drogą układu wegetatywnego, przy współ- 
udziale gruczołów dokrewnych, 


Powołujemy się tu nietylko na badania, o których już 


ogóinie wspominaliśmy, badania dotyczące wpływu ukiadu' 


wegetatywnego na przemianę materji i inne zjawiska ustro: 
jowe, ale opieramy się tu na jeszcze nieogłoszonych a uprzej. 
mie nam udzielonych wynikach dociekań Węgierki i Pa- 
liera oraz Eleonory Reicher, którzy, na klinice prof. 
Gluzińskiego dokonywali współcześnie z nami doświadezenia 
nad skłaczaniem osocza tą samą metodą, pod wpływem dra- 
żnienia układu wegetatywnego. Z badań tych wy- 
nika niezbicie, że drażnienie układu wegetatywnego środkami 
farmakologicznemi może wywołać zmiany w równowadze ko- 
loidowej osocza krwi ludzi chorych. 

Przedwczesną jednak byłaby tu szczegółowa analiza me- 
chanizmu działania słabych bodźców fizycznych na stałość 
koloidową osocza. Danielopolu, E. Reicher, Sochański, Dre- 
ser i inni słusznie podkreślają konieczność odróżniania sto- 
sunków anatomicznych układu wegetatywnego od jego wła- 
ściwości fizjologicznych i w stanach patologicznych, których 
rozmiaru i szczegółów jeszzcze nie znamy dostatecznie. Dla 
tego poprzestaniemy jedynie na podkreśleniu naszego przy- 
puszczenia o roli układu wegetatywnego w naszych doświad- 
czeniach. 

Gdyby przypuszczenie nasze w przyszłości okazało się 
słuszne, mielibyśmy wyjaśnienie bardzo ciekawego zjawiska 
biologicznego, wchodzącego w zakres mechanizmu zdrowienia, 
Dziś praca nasza dostarcza tylko nowego dowodu, że nawet 
słabe podniety, zupełnie nieswoiste, mogą wywoływać odczyny 
ogólne ustroju. Jeśli zaś uwzględnimy, że odczyny przez nas 
spostrzegane przebiegeją raczej w kierunku ustalenia równo» 
wagi koloidowej osocza krwi, bez względu na to, w jaki 
sposób dochodziłoby to do skutku, wówczas znajdziemy czę- 
ściową, twierdzącą odpowiedź ma pytanie, czy korzystne dzia- 
łanie, uzyskane po stosowaniu baniek, lawatyw, ciepła na 
skórę i t. p. ma uzasadnienie paukowe, Nadto otrzymujemy 
też wskazówkę, z naszych, nielicznych coprawda badań, że 
wspomniane zabiegi mogą wywołać w pewnych przypadkach, 
zwłaszcza cięższych, skutki niepożądane. Pogorszenie podmio- 
towego stanu naszych chorych po zabiegach, zwiększających 
chwiejność koloidową osocza, zdają się popierać to prze- 
konanie. 

Zbierając wyniki naszych dociekań, podkreślamy, że: 

1. Zabiegi przez nas stosowane nie wywołują skłaczania 
osocza krwi u ludzi, którzy przed zabiegiem wykazywali stan 
zupełnego ustalenia (grupa I), 

2. Zabiegi powyższe mogą wywołać zmiany w równo- 
wadze koloidowej osocza u tych osobników, u których przed 
zabiegiem wykazać można było pewne zaburzenie równowagi. 
A mianowicie uzyskano: 


a) ustalenie koloidowe osocza u osobników lżej chorych, 
b) jeszcze silniejsze zachwianie równowagi koloidowej 
u osobników ciężej chorych. . 


8. Nie zauważono różnie w działaniu poszczególnych 
bodźców fizycznych. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 39. 1925. 


Doc. Dr. A, SABATOWSKI. Lwów. 


O znaczeniu pomiarów światła słonecznego dla 
medycyny wogóle, a w szczególności w Polsce *). 


Zagadnienia fizyki atmostery spotkały się w ostatnich 
czasach ze żywem zainteresowaniem także poza kołami zawo- 
dowych geofizyków. Stało się to w następstwie coraz wyraź- 
niejszego wyjaśniania się związku najrozmaitszych właściwości 
atmosfery z warunkami i objawami naszego życia, a — co 
zatem idzie — możliwości osiągania znacznych korzyści pra- 
ktycznych z badań, jużto Ściśle naukowych, jużto statystyczno- 
opisowych. Fizjologja i patologja, tak roślin jak i człowieka, 
a więc rolnictwo i lecznictwo, teorja i praktyka lotnictwa, 
eugenika i ekonomja, wszystkie te działy oczekują znacznych 
korzyści z postępu i rozpowszechnienia badań nad atmosferą 
i one też legitymują postulat szczodrobliwości państwa i spo- 
łeczeństwa na cele tych badań. 

Rozważając pokrótce to zagadnienie ze stanowiska lekar- 
skiego, należy oczywiście pominąć zupełnie to wszystko, eo 
oddawna już ogólnie jest znane, a podnieść tylko rzeczy nowe 
albo te, które dzięki nowym badaniom, geofizycznym lub le- 
karskim, nabrały zupełnie innego znaczenia. Oczywiście dużo 
jest tu jeszcze zagadnień o niecałkiem jasnych zarysach wsku- 
tek trudności zebrania dość licznego i wszechstronnego ma- 
terjału, wskutek niedostatecznego jeszcze nieraz krytycyzmu 
w ocenie zjawisk lub wskutek jeszcze nieuregulowanej współ- 
pracy geofizyków z lekarzami. 

Badania nasilenia promieniowania słonecznego i to tak 
we frakcji pozaczerwonej, jak widzialnej i pozatjołkowej udo- 
skonaliły się dopiero w ostatnich latach i teraz też dopiero 
zaczynają się rozpowszechniać. Jest rzeczą pewną, że różnice 
procentowe w składzie tych promieni, które osiągają pewien 
punkt ziemi w pewnej porze roku, są dla różnych okolic rő- 
żne i dla klimatu tych okolic charakterystyczne, tak, że obli- 
czenia zrobione w kilku punktach n. p. obszaru Polski nie 
mogą dać wyobrażenia o »klimacie świetlnym« całego pań- 
stwa oraz dać podstawy do badań klimatyczno-lekarskich. 
Widać też stąd, że zagadnienie, o którem chcę mówić, leży 
zdala od tego, eo dziś stanowi przedmiot nauczania hygieny 
światła. 

Musimy podnieść, że prawie od początku 19 wieku pa- 
tologowie interesowali się żywo stosunkiem schorzeń ustroju 
do warunków geofizycznych bytowania człowieka. Groma- 
dzono wówczas sporo materjałów spostrzegawczych i pisy- 
wano dzieła z zakresu »geograficznej patologjic. Epoka ro- 
zwoju bakterjologji zepchnęła jednak te prace w niepamięć 
wprzód oŚmieszywszy je doszczętnie. Obecnie bakterjologja 
jako wiedza i światopogląd lekarski uzyskała wyraźne granice, 
a straciła młodzieńcze złudzenia, widzimy dziś, że poza do- 
meną drobnoustrojów zostało bardzo dużo postaci chorobo- 
wych lub stanów, które trudno wyraźnie odgrodzić od norm 
»zdrowiac, a które są następstwem zachwianej równowagi 
ustroju, często bardzo przez warunki klimatyczne. Obecnie 
przeglądanie dzieł dawnych geofizycznych patologów pobudza 
do twórczej pracy, a nabyty w ubiegłym okresie zapas wie- 
dzy pozwala łatwiej dziś niż przed stu laty wyodrębnić i oce- 
nić doniosłość czynnika klimatycznego w patologji. Równo- 
cześnie rozkwitają od początku 20-go wieku badania nad 
leczniczem działaniem Światła słonecznego i sztucznego (lam- 
pa Finsena, lampy rtęciowo-kwarcowe). Badania te, (które 
powodowały czasem mimowolnie doświadczenia nad us z k o- 
dzeniem przez promienie) — nadały pracom klimatolo- 
gicznym i klimatoleczniczym kierunek decydujący, który obie- 
cuje być bardzo owocnym dla medycyny, tak teoretycznej, 
jak i praktycznej, zwłaszcza w oparciu o naukę o układzie 
wegetatywnym ustroju. 

Doskonałą pomoce dla tych badań stanowi obecne rozpo- 
wszechnianie się instytutów dla geofizyki i klimatologji lekar- 
skiej we wszystkich szerokościach kuli ziemskiej jak i na 
wszelkich poziomach nad powierzchnią morza, a zwłaszcza 


*) Rzecz wygłoszona na wspólnem posiedzeniu sekcyj ge% 
fizyki fizjologji i wychowania fizycznego Zjazdu Przyrodni 
ków igLekarzy w Warszawie dniał 18: lipca 1925 r. 
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w zbogaconej w czasie wojny tw Ameryce. Jak dalej wykażę, 
potrzeba takich zakładów w Polsce jest pilną, a ich otwarcie 
rokuje dla medycyny znaczne korzyści naukowe i praktyczne, 
Dla przygotowania jednak tych korzyści potrzeba znacznego 
zbliżenia między geofizykami a lekarzami, chcącymi pracować 
w klimatologji lekarskiej lub w klimatoterapji. Geofizycy mu- 
Szą się zapoznać z postulatami lekarskiemi, a lekarze z ele- 
mentami geofizyki. 

. Jest rzeczą bardzo charakterystyczną i pouczającą, że 
najwięcej do rozwoju klimatologji lekarskiej przyczynili się 

iemcy i Duńczycy, u których współpraca geofizyków 
Z lekarzami od szeregu lat jest bardzo Ścisła (Baur, Dorno, 
Tiellpach, Kestner, Jesionek, Pincussen, Sonne, Strandgaard 
ł inni). Niemcy pracują też wyraźnie z zamiarami prakty- 
cznemi, do których należy, między innemi, uzyskanie sam o- 
Wystarezalności obszarów niemieckich pod względem 
leczenia klimatycznego. 

, Jednakowoż nie tylko zagadnienia lecznicze mogą 
mieć cele praktyczne. Cenne wskazówki dla życia potocznego 
mogą mieć także badania nad klimatopatologją danego 
kraju lub grupy krajów lub nad klimatofizjologją. 
Przytoczę tu jako przykłady szereg łączących się ze sobą 
zjawisk o wspólnem podłożu »klimatu świetlnego« dla obja- 
śnienia osobliwego charakteru tego rodzaju badań. Unikać 
Przy tem będę rzeczy ogólnie znanych i docenianych na- 
leżycje, 

( Dzisiejsza metodyka badań klimatolekarskich opiera się 
Z jednej strony na dokładnem poznaniu klimatu własnego 
kraju i to nie w ogólnych zarysach, ale jaknajbardziej szcze- 
gółowo, a z drugiej na porównywaniu spostrzeżeń lekarskich 
Z własnego kraju ze spostrzeżeniami z jaknajwiększej ilości 
krajów ościennych i dalszych, których klimat jest dokładnie 
Poznany, Wobec potęgowania się w różnych obszarach kuli 
ziemskiej różnych czynników klimatycznych występują wyra- 
ziściej od nich zależne zmiany w ustroju ludzkim, a to kie- 
ruje uwagę i zaostrza bystrość w wykrywaniu we własnym 
raju lnb całej strefie geograficznej zależności pewnych zja- 
Wisk w życiu zdrowego i chorego człowieka od pewnego czyn- 
mka klimatycznego. 

Kobieta szezepów polarnych nie miesiączkuje porą zi- 
mową. U zdrowej kobiety z naszej szerokości geograficznej 
Zjawisko to nie wystąpi mimo nawet kilkuletniego zimowania 
W strefie polarnej, gdyż pod długowiecznym wpływem kli- 
matu nabyte właściwości stanowią bardzo trwałą cechę raso- 
wą. Wszak dzieci murzynów, których przodkowie przed 200 
aty zostali przesiedleni z pod równika do Ameryki Północ- 
nej, wykazują dziś jeszcze większy odsetek przypadków krzy- 
Wicy po przebyciu dość słonecznej zresztą zimy pod 409 sze- 
rokości północnej, niż dzieci ras europejskich, które przesie- 
dliły się w tę samą szerokość geograficzną. Wobec iego, że 
nie ciepło, a światło ma wpływ decydujący na krzywicę, 
widoczny jest tu wpływ krótszego dnia zimowego. Znikanie 
miesiączki porą zimową spostrzega się czasem w naszej stre- 
© u kobiet chorych. Z drugiej strony niezbyt rzadkie są 
Przypadki zanikania miesiączki porą letnią u kobiet, które 
ne wykazują zmian anatomicznych w narządach płciowych 
a Jedynie cierpią na zaburzenia w korelacji gruczołów wkre- 
wj ch. 'Ten ostatni moment w zestawieniu ze spostrzeże- 
‘eniami ze stref polarnych i ustalonym już poglądem na rolę 
wiatła w stosunku do zaburzeń wegetatywnych, wytycza 
alszą drogę badań nad tem zjawiskiem. 

-. Gini zestawił tablice statystyczne z różnych kra- 
-Uropejskich odnośnie do ilości porodów wogóle a w szeze- 
a EE bliźniaczych, w stosunku do pór roku. Z zestawie- 
aa, tego wynika, że na naszej półkuli największa ilość poro- 
pr wogóle przypada na zimę a najmniejsza na lato. Zjawisko 
na 000 już dawniej. Ciekawsze jest spostrzeżenie, że 
Uw. porodów bliźniaczych rośnie od lipca do stycznia. 

1. -Slędniając to wszystko wraz z okolicznością, że porody 

źniacze, a zwłaszcza trojacze, są zwykle przedwczesne, 
A zymujemy ogólne prawidło, że kobieta najłatwiej zachodzi 
PR 1 najpłodniejszą jest na wiosnę. Ta jednak okolicz- 
s" ĉ, że maksimum porodów bliźniaczych w statystyce Gi- 

lego przypada na tak długi okres, jak pełnych 6 mie- 


jów eu 


sięcy, skłoniła mię do szezegółowego rozpatrzenia tablic sta 
tystycznych z jego pracy. I oto ukazało się z nich, że ma 
ksimum porodów bliźniaczych w Hiszpanji, w Neapolu, Flo 
rencji i Bolonji przypada na schyłek lata, w Amsterdamie 
na jesień, w północnych Niemczech zaś na zimę i przeciąga 
się w Berlinie nawet na przedwiośnie. Tyłko więc zesumo- 
wanie mechaniczne tych statystyk dało wynik niewy- 
raźny i zaciemniający istotny stan rzeczy. Oto im krótszy 
dzień zimowy, a chmurniejsza i chłodniejsza wiosna, tem po- 
źniej występuje okres wzmożonej płodności. Położnicy, Gini 
i Cristalli, wyczytali w tych statystykach jeno atawisty- 
czne podobieństwo wzmożonej wiosną płodności kobiety do 
wiosennej rui zwierząt, zaś ścisła zależność tego terminu od 
szerokości geograficznej i świetlistości kli- 
matu uszła zupełnie ich uwagi. »Wiosna« kobiety berllń- 
sziej przypada przeciętnie na maj, hiszpańskiej na koniec 
stycznia i luty. Prawdopodobnie rewizja zupełna statystyk na 
podstawie klimatologicznej wykazaiaby, że ten okres 
nasilenia wiosennego trwa bliżej równika dłużej, zaś bliżej 
bieguna króciej, że jednak nasilenie wiosennego maksimum 
jest na północy silniejsze. Tak przynajmniej wynikałoby z po- 
równania tablic Berlina i Luxemburga z jednej strony, a-Hi- 
szpanji i miast włoskich z drugiej. 

W każdym razie widzimy jak możnym jest wpływ świa- 
tła słonecznego na życie wegetatywne człowieka. Dalsze przy- 
kłady objaśnią to najlepiej. 

Wiemy, że tryb życia matki, jej sposób żywienia się 
i wogóle warunki bytu bardzo mało wpływają na rozwój 
i wagę płodu. Potwierdziły to także spostrzeżenia z czasu 
wielkiej wojny. Tem ciekawsze było więc doniesienie H. A b el- 
s'a z Wiednia, że tam największa ilość noworodków z wy- 
soką wagą ciała rodzi się w okresie od czerwca do sierpnia, 
a największa ilość z małą wagą od grudnia do marca. Ba- 
dania Abels'a podjęli na znacznie większym materjale 
w Hamburgu K. Hellmuth i Wnorowski. Bardzo 
sceptycznie wobec praktycznych spekulacji Abels’ a nastro- 
jeni ci autorzy przyznają przecież, że w Hamburgu można 
także zauważyć to zjawisko, a mianowicie przypada maksi- 
mum wysokiej wagi noworodków na czas od lipca do wrze- 
nia a minimum w lutym. Wzniesienia te są w różnych la- 
tach różne i nieraz niewyraźne. Wreszcie H. Schlossmann 
z Elberfeld wyznaczył na również bardzo wielkim materjale 
tamtejszym maksimum wagi.na okres od lipca do paździer- 
nika, a minimum na marzec. 


Prace te ogłoszone w latach 1922 i 1923 *) pozostały 
bez echa, jak się zdaje, głównie z powodu sceptycyzmu auto- 
rów hamburskich, którzy, mimo oczywistą staranność o jak- 
najlepsze przygotowanie materjału bardzo obfitego (26.515 
donoszonych noworodków z okresu 10 lat), zaniedbali wcią- 
gnąć w swą rachubę stan pogody w każdym roku, świetli- 
stość pór roku i t. d. Dalej podnieść trzeba ze stanowiska 
klimatologji niedopuszczalność wprost mechanicznego poró- 
wnywania wyników z nadmorskiego Hamburga, nizin- 
nego Elberfeldu i wybitnie podgórskiego i dość już 
śródlądowego Wiednia. Ponadto klijentki haimburskich 
zakładów położniczych pochodzą z różnych krajów i ras, jak 
zwykle w mieście portowem, co na wagę płodów nie jest 
bez wpływu, a w statystyce tej zostało pominięte, W każdym 
razie różnice we wadze między latem a zimą bezprzecznie 
istnieją i trzeba będzie tylko stwierdzić, czy wcześniejsze 
występowanie maksimum wagi we Wiedniu jest przypadkowe 
(wobec mniejszej statystyki), czy też jest wyrazem pewnego 
prawa. Prace z polskich zakładów położniczych byłyby bar- 
dzo pożądane dla rozjaśnienia tej sprawy. Przy układaniu 
tej statystyki wypadałoby uwzględnić ostrożności techniczne, 
proponowane przez Hellmutha, dalej klimat świetlny miejsca 
i czasokresu, skąd materjał był pobrany i wreszcie podział 
materjału wedle pochodzenia (wieś i miasto) i rasy (Słowia- 
nie, Żydzi). Przybyli bowiem z południa żydzi wykazują dziś 
jeszcze pewne osobliwości rasowowe-wegetatywne jak n. p. 
wcześniejszy rozwój płciowy tak chłopców jak i dziewcząt. 
Z drugiej zaś strony ludność wiejska znacznie silniej jest 


*) Wszystkie trzy w Klin. Wochenschrift, 
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wystawiona na czynniki klimatyczne niż zadomowiona ludność 
miejska. Sądzę, że w ten sposób ułożona statystyka polska 
nabierze tej wyrazistości, której brak owym trzem niemieckim 
i że może wystąpi różnica między statystyką lokalną wileń- 
ską a lwowską i krakowską, jako, że Wilno leży prawie o 5 
stopni dalej na północ. 

Wpływ pór roku odbija się jeszcze wyraźnie na wzro* 
ście dzieci we wieku przedszkolnym. Wedle statystyki nie- 
mieckiej Frank 'a, przeprowadzonej na 100 zdrowych dzie- 
ciach z ochronki, najsilniejszy wzrost ciała zaznacza się od 
kwietnia do czerwea, poczem spada przez lipiec i sierpień, 
a podnosi się znów nieco w jesieni. Wzrastanie ciała porą 
zimową odpowiada miesiącom najskwarniejszym, w czem do- 
wód hamującego wpływu zarówno nadmiaru ciepła jak i nie- 
doboru śwłatła. Przeprowadzenie takiej statystyki w Polsce, 
w licznych miejscowościach, na dużym materjale, z uwzglę- 
dnieniem klimatu świetlnego, byłoby bardzo pouczające i pra- 
ktyczne bo w okresie największego wzrastania musi być 
ilość pożywienia odpowiednio zwiększoną, co w zakładach 
publicznych, muszących się liczyć z groszem i wydawać ży- 
wność na porcje, nie jest rzeczą obojętną. O jednolitym sza- 
blonie racjonalnego żywienia dzieci w Polsce trudno my- 
śleć, gdyż rozciąga się ona na 7 stopni szerokości geograf, 
i ma zarówno powiaty nadmorskie, jak wysokogórskie i śród- 
lądowe. 

W północno-zachodnich krajach Europy robi się obe- 
enie próby ze zmianą trybu zajęć u dzieci szkolnych porą 
zimową. Mianowicie słoneczne godziny poranka przeznacza 
się na przechadzki i ćwiczenia na wolnem powietrzu, a szkołę 
odbywa się popołudniu przy wzorowem sztucznem  oświetle- 
niu. Rzecz ta warta jest próby i u nas. 

O ile człowieka dorosłego wycofamy na dłuższy czas 
z jego zajęć codziennych i poddamy wpływowi korzystnego. 
klimatu, to możemy i u niego stwierdzić wyraźny wpływ 
światła na wagę ciała. Doświadczenia na zdrowych są na 
większą skalę zbyt kosztowne, ale bardzo obfite zestawienia 
wieloletnich statystyk z lecznic przeciwgruźliczych na całej 
prawie kuli ziemskiej, dokonane przez Strandgaard'a, 
wykazało u lekko chorych w Anglji, Danji i Holandji naj- 
wyższy przyrost wagi we wrześniu. Norwegja, ze swym dł u- 
gim dniem letnim, wykazała szczyt przyrostu juź w sier- 
pniu, natomiast znacznie bliżej równika polożona Pen- 
sylwanja osiąga swój szczyt dopiero w pażdzierniku, 
a Indje przedgangesowe aż w listopadzie. I w lecznicach za- 
znacza się hamujący wpływ upałów na przyrost wagi, nie 
tyle jednak, by wpływ długości dnia letniego nie 
występował na plan pierwszy. Na półkuli południowej panują 
analogiczne stosunki, oczywiście w odwrotnym porządku. Do- 
dać tu winienem, że właśnie sanatorja indyjskie i południo- 
wo-amerykańskie nie są narażone na upały, jako położone 
najwyżej na świecie *), > 

Wpływ klimatu świetlnego na stany chorobowe, tak 
w sensie wywołującym lub pogarszającym, jak w sensie le- 
ezniczym, to dziś tak już obszerna domena wiedzy lekarskiej, 
że nie można się nawet kusić o przedstawienie jej w krótkim 
zarysie. Wspomnę więc tylko o jednem ważnem zjawisku na 
ziemiach polskich, zaś pragnących szerszych wiadomości od 
syłam do dzieł Jesionka, Hellpacha, Rolliera lub 
do mojej »Klimatoterapji«. 

W krajach przylegających do kanału La Manche oraz 
do Morza Północnego, a więc w Anglji, zachodniej Francji, 
Bełgji, Holandji, zachodnich Niemczech i Danji panuje wio- 
sną choroba zwana »katarem wiosennyme lub »siennyme, 
ponieważ pojawia się w porze kwitnienia traw i zbóż. Cho- 
roba ta na ziemiach polskich jest bardzo rzadką, zaś w Sta. 
nach Zjednoczonych płn. Ameryki panuje ona nie na wiosnę 
a w sierpniń. Stwierdzoną przyczyną tej choroby jest pył kwia- 
towy traw i zbóż w Europie, zaś w Ameryce przeważnie pył 
rośliny Ambrosia Artemisiaefolia, która kwitnie tam w sier- 
pniu. Pył ten wywołuje u podatnych osobników nieżyt spo- 
jówek ocznych i śluzówek dzóg oddechowych, trwający nieraz 
do 3 miesięcy, Rozważając uprzywilejowane co do tej cho- 


./) W Himalajach: Simłah 2280 m., Kassanli 2111 m., Da- 
gshai 1919 m.; w Andach: Huancayo 3530 m., Jauja 3180 m. 
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| powoduje u osób podatnych nadwrażliwość śluzówek 


roby stanowisko ziem polskich, a także i sąsiadujących z na- 
mi, zwłaszcza od południa, oraz ogólne zasady klimatopato- 
logji, doszedłem do wniosku, że kraje zachodniej Europy 
zawdzięczają tę chorobę bardzo łagodnej, a mglistej i mało 
słonecznej zimie, Ten niedobór światła przy krótkości dnia 
zimowego powoduje, że wiosną szybko przyrastające nasile- 
nie promieniowania wywołuje nadwrażliwość śluzówek i w tych 
warunkach pył roślinny wywołuje zmiany chorobowe do któ- 
rych u nas w Polsce brak warunków. Nasza zima bowiem 
jest mroźniejsza, bardziej słoneczna, zaś z powodu chłod- 
niejszej wiosny pora kwitnienia traw i zbóż przypada zna- 
cznie później niż na zachodzie, w okresie długiego już dnia 
oraz na schyłku wiosennego przesilenia promieniowania. 

Słuszności mojej teorji dowodzi przykład zachodnich 
Niemiec, gdzie »katar wiosennyc wyraźnie się spotęgował 
i rozpowszechnił po szybkiem uprzymysłowieniu tego kraju, 
a więc po wydatnem pogorszeniu stosunków świe- 
tlnych przez gęste dymy, wiszące z mgłą nad krajem porą 
zimową i na przedwiośniu, Nauka w tem dia Polski, aby, 
łącznie z rozbudową wielkiego przemysłu w zachodnich po- 
łaciach kraju, odznaczających się i tak łagodniejszą i ch m ur- 
niejszą zimą niż na wschodzie — przeprowadzać udosko- 
nalenie spalania węgla i jaknajszerszą elektryfikację ośrod- 
ków przemysłowycb, nie tylko w celach ekonomicznych, ale 
i eugenicznych. 

Występowanie »kataru siennego« w Ameryce płn. porą 
letnią a nie wiosenną, tłumaczę sobie w ten sposób, że zima 
we wschodnich i środkowych Stanach jest mroźna i słone- 
czna i nie daje powodu do nadwrażliwości wiosennej, nato- 
miast lato tam jest bardzo skwarne i ten właśnie upał 
dróg 
oddechowych. Podobna aadwrażliwość dróg pokarmowych 
w czasie kanikuły i znaczny przyrost chorób jelitowych pó- 
znem latem jest rzeczą ogólnie znaną. Upał więc zaznacza 
się w każdym kierunku jako czynnik ujemny. W doświad- 
czeniach na zwierzęcia znany on już jest jako czynnik wstrzą- 
sowy (Ch. Richet mł). 

Podobne rozmieszczenie wykazuje w Europie dycha- 
wiea oskrzełowa (asthma bronchiale), która polega również 
na nadwrażliwości dróg oddechowych. Wedle Storm'a 
trapi ona w nadbrzeżnych okolicach Holandji do 1% całej 
ludności, podczas gdy u nas należy do chorób rzadkich. 

Spoglądając z ogólnego stanowiska na klimatofi: 
zjologjęiklimatopatologję, z których tych kilka 
szczegółów wyjąłem, widzimy, że jak nić przewodnia prze- 
wija się przez nie stosunek światła słonecznego do wege: 
tatywnego życia ustroju. Widać to zarówno z wpływu 
na płodność kobiety i rozwój płodu, na wzrost dziecka i wagę 
dojrzałego człowieka, jak i z wpływu na wrażliwość ustroju 
lub jego odporność, które są również funkcjami wegeta: 
tywnemi. Drogą też korzystnego działania na odporność 
ustroju tłumaczy się działanie lecznicze światła. 

Jeśli wszystkie spostrzeżenia z zakresu klimatote- 
rapji zechcemy ująć w jakiś ogólny związek, to musimy 
znów odwołać się do układu gruczołowo-nerwowego, regulu- 
jącego życie wegetatywne ustroju. Zaburzenia w stanie od- 
żywienia, a więe otyłość i chudość, zboczenia w przemianie 
materji jak cukrzyca i dna, w krążeniu krwi, a więc hiper- 
tonja i hipotonja, zaburzenia w układzie psycho-nerwowym, 
gruczołach płciowych i gruczołach o wyłącznie wewnętrznem 
wydzielaniu, słowem cały ten splot zboczeń wegetatywnych 
dostępny jest leczeniu klimatycznemy, oczywiście pod warun- 
kiem, że ustrój chorego wogóle jest jeszcze zdolny do po- 
prawy, gdyż na stany schyłk owe medycyna wogóle nie 
zna lekarstwa. Dla wielu schorzeń drobnoustrojowych jak 
np. gruźlica stanowi klimatoterapja metodę leczenia uodpor- 
niającą i właśnie świetne jej wyniki przy tej chorobie zwró- 
ciły uwagę naukowego świata na czynniki działające klimatu. 

Doświadczalne prace nad działaniem  promieniowa- 
nia słonecznego i sztucznego spowodowały, że dziś światło 
uważamy za najważniejszy czynnik klimatu. 
Geofizycy niemieccy Dorno i Baur opracowali też w po- 
rozumieniu z lekarzami postulaty lekarskie dla badań nad 
promieniowaniem slonecznem. Streszczają się one przede- 
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wszystkiem w unikaniu wszelkich uogólnień i »dat Średnieh« 
lub »przeciętnych« tak dla promieniowania świetlnego jak 
i dla cieplnego, gdyż dobowa krzywa nasilenia obu 
tych czynników w porze sezonu leczniczego interesuje naj- 
więcej lekarza, dając mu możność przecież pewnego daw- 
kowania. Dla charakterystyki klimatu w danym miesiącu 
zgodzono się ze względów praktycznych na cyfry pięciodniowe 
(na pentadę). Oczywiście, że wszystkie czynniki muszą być 
uwzględnione, a więc ruch powietrza z podaniem stosunku 
lego do pory dnia oraz wilgotność powietrza — jako 
Współczynniki ochładzające dla organizmu. Lekarza in- 
resują także pomiary promieniowania przy rozprószo- 
nem świetle. Co do innych czynników klimatycznych badania 
ekarskie są dopiero w początkach, 

A Współpraca geofizyków z lekarzami ma obok powyższych 
celów naukowo: leczniczych także wyraźne zadanie państwo- 
Wo-ekonomiczne., Jest niem dążenie do jaknajdalej idą- 
Ce] samowystarezalności obszaru państwowego pod 
Względem leczniczym, aby wyjazd kuracjuszów i wywożenie 
Tosza polskiego ograniczyć do jaknajmniejszych rozmiarów. 

ybrzeże morskie nasze jest szczupłe, obszarów wysokogór- 
skich też nie tak dużo jak na tak wielkie państwo i przy- 
szły przyrost ludności i zamożności. Tem pilniej więc należy 
Poznać właściwości klimatyczne wszystkich tych okolie, które 
dawałyby warunki tworzenia nowych stacji klimatycznych 
1 zdrojowisk. Źródeł np. solankowych i siarczanych mamy 
tak dużo, że możemy do eksploatacji wybierać tylko te, które 
są klimatycznie dobrze położone. Powinniśmy pod tym wzglę- 
dem naśladować Niemców, którzy się teraz zabrali do prze- 
szukiwania swojego obszaru celem zużytkowania korzystnych 
miejscowych »warjantów« klimatycznych dla rolnictwa 
1 lecznietwa. Wymaga to utworzenia większej ilości pełno- 
Sprawnych stacyj obserwacyjnych. To poszukiwanie warjan- 
tów jest w klimatoterapji rzeczą jeszeze nową, ale Polska ma 
Poważne powody aby się zabrać do tej pracy, rokującej po- 
Ważne korzyści materjalne. Do takich pod względem zalet 
klimatu wyjątkowych miejse należy np. obszar Szezaw- 
nicy i Kosowa, odkryte empirycznie; ze zjawisk fenolo- 
glcznych sądząc, należy tam dziś jeszcze niewyzyskiwany jar 

uiestru koło Zaleszczyk, obszar wsi Jabłoniey u stóp prze- 
<czy tego imienia i zapewne dziesiątki innych okolie. 

Należy pragnąć i dążyć celowo do tego aby zrozmienie 
dla ważności i pożyteczności tych badań jaknajprędzej prze- 
niknęło do szerszych warstw narodu i objawiło się w odpo- 
Wiedniem poparciu finansowem tych badań. 


Prof. Jan Szmurło, 
kierownik kliniki otolaryngologicznej. 


Wilno. 


Nasze wody mineralne w leczeniu nosa, gardła 
i uszu *). 


Z Kliniki otolaryngologicznej Uniwersytetu Stefana Batorego 
w Wilnie. 


Wody mineralne odgrywające tak wybitną rolę w le- 
czeniu ogromnej liczby cierpień, zwłaszcza przewlekłych na- 
rządów wewnętrznych, wpływ dobroczynny wywierają ró- 
wnież i w chorobach górnego odeinka dróg oddechowych 
1 uszu, 

Zastęp chorych, szukających porady u laryngologa, dla 
których kąpiele oraz picie i stosowanie wód mineralnych 
W innych postaciach może być bardzo pożyteczne, jest bar- 
dzo wielki. Należą tu przeważnie chorzy z cierpieniami prze- 
wlekłemi, a więe cierpiący na suche zanikowe nieżyty nosa, 
Zwłaszcza na tak zwany nieżyt euchnący, na przewlekłe ro- 
pienia z nosa, chorzy po operacjach małżowin oraz po otwar- 
cłu chorych zatok nosowych, dzieci cierpiące na przewlekłe 
nieżyty połączone z bardzo obfitą śluzowo-ropiastą wydzieliną 
Z nosa, wreszcie chorzy z nieżytami zastoinowemi, spowodo- 
wanemi przez cierpienia innych narządów, w pierwszym 
rzędzie narządu krążenia. 


L *) Odczyt wygłoszony na posiedzeniu Wileńskiego T-wa 
ekarskiego dnia 17. czerwca 1925 r. 


Z cierpień gardła do leczenia wodami mineralnemi 
nadają się choroby przewlekłe migdałków (o ile nie nadają 
się do zabiegów operacyjnych), przewlekłe nieżyty gardła 
z obfitą śluzową i śluzowo-ropiastą wydzielną, po uprzedniem 
usunięciu przerosłych migdałków podniebićnnych, gardło- 
wego, a nawet niekiedy i językowego, przewlekłe nieżyty 
gardła suche, wszelkich postasi i pochodzenia, nerwice gar- 
dła i t. p. 

Z cierpień krtani doskonały wpływ kąpieliska mine- 
ralne wywierają na przewlekłe nieżyty krtani, zarówno, na 
postaci przerostowe ze znacznemi zgrubieniami zwłaszcza 
tylnej ściany, jak i na postacie suche, na nieżyty krtani 
zastoinowe, wreszcie na rozmaite przejawy nerwowe ze strony 
krtani, a zwłaszcza na postać najczęstszą, t. zw. fonastenję 
w szerokiem znaczeniu tego wyrazu. 

Z cierpień ucha, wody mineralne przyniosą prawdziwą 
korzyść w ropieniach przewlekłych u dzieci zołzowatych, 
w przewlekłych nieżytach ucha Środkowego, powstałych na 
tle cierpienia nosa i gardła po uprzedniem usunięciu wyro- 
śli adenoidalnych, w przewlekłych nieżytach trąbki Eusta- 
chjusza, którym zresztą towarzyszy zwykle następczy nieżyt 
ucha środkowego, wreszcie w t. zw. przewlekłych, suchych 
nieżytach ucha Środkowego. 

Ten krótki przegląd najważniejszych cierpień z dzie- 
dziny nosa, gardła i ucha, które nadają się do leczenia 
w zdrojowiskach i uzdrowiskach, dobitnie wskazuje, że za- 
stęp tego rodzaju chorych jest bardzo liczny, i że właściwe 
skierowanie tego rodzaju chorych do odpowiednich miejsco- 
wości kuracyjnych może się bardzo pomyślnie odbić na ich 
zdrowiu z jednej strony i na pomyślnym rozwoju miejse 
kuracyjnych z drugiej. 

Jeżeli teraz postawimy sobie pytanie, do jakich miej- 
scowości mamy kierować takich chorych, to na to pytanie 
udzielić właściwej odpowiedzi będzie nam dość trudno, w sto- 
sunku do naszych uzdrowisk, ponieważ ta strona lecznictwa 
zdrojowiskowego jest u nas zaledwie napoczęta. Pomimo to, 
a może nawet dlatego będę miał na uwadze tylko uzdrowiska 
polskie, chodzi mi bowiem o wykazanie tego, co posiadamy 
u siebie do leczenia wyżej wymienionych rodzajów ehorych, 
ażeby moi rodacy mogli u siebie, we własnym kraju znaleźć 
pomoc w dręczących ich cierpieniach. Zresztą pod tym wzglę- 
dem naśladować tylko będę lekarzy niemieckich i francu- 
skich, którzy chorym swoim tylko własne, krajowe wody za- 
lecają. Niestety, pozycja moja jest znacznie od tamtych 
trudniejsza. Niemcy bowiem swoje wody doskonale znają, 
nietylko pod względem własności fizycznych i składu che- 
micznego, ale również pod względem oddziaływania na ustrój 
cały i oddzielne narządy. To samo w zupełności daje się 
zastosować do Francuzów, którzy swe liczne zdroje mine- 
ralne doskonale zbadali i nie żałują Środków, ażeby zdroje 
te stały pod każdym względem na wysokości, odpowiadającej 
wszystkim wymaganiom nauki. W obecnej n. p. chwili wo- 
bec stwierdzenia, że skład chemiczny wody zdrojowej ulega 
wahaniom, postawiono tam na porządku dziennym kwestję 
badania chemiczno-fizykalnego zdrojów w krótkich okresach 
czasu, eo uchroniłoby zarówno lekarza, jak i chorego od 
przykrych niespodzianek i rozczarowań, spowodowanych 
zmianą własności chemicznych zdrojowiska, Tymczasem u nas 
istnieją mawet znane i renomowane zdrojowiska, których 
wody były raz badane przed laty nieraz 80-tu, i na takich 
danych zarządy tych zdrojowisk każą się nieraz opierać, 
kiedy mówimy o wartości danych wód na podstawie własno- 
ści ich fizycznych i składu chemicznego! 

Dalej we wszystkich eudzoziemskich  zdrojowiskach, 
zarówno lekarze zdrojowi zakładowi, jak i lekarze praktycy 
starają się, oprócz pracy zarobkowej w zdrojowiskach, po- 
święcać cząstkę mniejszą lub większą, wolnego czasu pracy 
naukowej, gromadzą spostrzeżenia, przeprowadzają odpowie- 
dnie doświadczenia, z czego powstają prace naukowe, dające 
materjał do syntezy w zakresie wpływu leczniczego danego 
zdrojowiska. Prace te uzupełniają jeszcze odpowiednie bada- 
nia, przeprowadzane w klinikach uniwersyteckich i zakładach 
farmakologicznych, Cała ta zbiorowa praca naukowa daje 
możność wytworzenia sobie należytego pojęcia o wartośc, 
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leczniczej zdrojowisk, co znowu pozwala ustalić wskazania 
i przeciwwskazania nietylko dla kazdego zdrojowiska, ale na- 
wet dla poszczególnych w nim zdrojów. U nas, niestety, 
dzieje się inaczej. Posiadamy ogromne bogactwo w postaci 
wielkiej liczby zdrojów mineralnych o ogromnej wydajności 
i bogactwie części mineralnych. Mamy solanki najsilniejsze 
w Europie, mamy szczawy proste, szczawy sodowe, szczawy 
wapniowe pierwszorzędnej siły i jakości, mamy doskonałe 
szczawy wapniowo-żelaziste, mamy źródła alkaliczne słone, 
alkaliczno-glauberskie, źródła gorżkie, źródła siarczane pod 
względem siły i zawartości siarkowodoru jedyne w Europie. 
Nie mamy tylko źródeł arsenowych i gorących i mamy jedno 
tylko źródło ciepłe zupełnie prawie niewyzyskane, a wskazu- 
jące że gdybyśmy dobrze poszukali i głębsze wiercenia 
przedsięwzięli, to napewno i takie źródła znaleźlibyśmy u sie- 
bie, Mamy jednem słowem wszystko, czego potrzeba do ro- 
zwoju zdrojownictwa krajowego, do dostarczenia chorej 
ludności Polski, potrzebującej leczenia zdrojowego bez ucie- 
kania się do wód zagranicznych, a jednak .... z bogactw 
naszych nie korzystamy, bogactw naszych wyzyskać nie 
umiemy. Nasi chorzy jeżdżą do wód zagranicznych i wywo- 
żąc pieniądze zubożają kraj, wstrzymują rozwój zdrojowni- 
ctwa krajowego. Nie mam zamiaru badania przyczyn tego 
braku zaufania do wód krajowych. Gra tu rolę, sądzę, prze- 
dewszystkiem wiara ogólno-ludzka w większą siłę leczniczą 
lekarstwa, pochodzącego skądciś zdaleka (Nemo propheta 
tn patria sua), dalej swoista polska cecha włóczenia się po 
obcych krajach, chociaż własnego wcale nie znamy. Niemcowi 
„czy też Francuzowi nawet na myśl nie przyjdzie (zwłaszcza 
ubogiemu inteligentowi) jechać na odpoczynek letni gdzie- 
indziej, jak do własnych zdrojowisk, we własne góry, nad 
własne morze. Polski inteligent z b. Galicji marzy o wybrze- 
żach Adrjatyku albo Atlantyku, chociaż własnej Gdyni, ani 
Helu nigdy nie widział. Polak z b. Kongresówki 
o Karlsbadzie albo Marjenbadzie, o Vichy, Contrexćville'u, 
a wcale go nie nęci ani Szczawnica, ani Truskawiec, ani 
Morszyn, chociaż korzyść tych Źródeł byłaby dla niego taka 
sama, a może i lepsza, aniżeli źródeł zagranieznych. Nie bez 
wpływu na zaniedbanie naszych wód przez publiczność pol- 
ską jest stosunek jej do lekarzy-praktyków i tych ostatnich 
do naszych zdrojowisk. U nas nie przyjęła slę tak powsze- 
chna na Zachodzie, zwłaszcza we Francji, instytucja lekarzy 
domowych, wskutek tego więzy, łączące lekarza z chorym są 
dość wątłe. Lekarzowi więc nie chodzi o chorego tak, jak to 
jest we Francji, bo wie, że pomimo jego wysiłków chory 
w wielu razach nie wróci do niego, a będzie szukał innego 
lekarza. Również stosunek lekarzy-praktyków dọ zdrojowisk 
naszych jest — delikatnie mówiąc — najwyżej obojętny. Le- 
karze-praktycy rzadko starają się zapoznać dokładnie z wła- 
snościami naszych zdrojowisk, oraz z praktykującymi tam 
lekarzami, dlatego, wysyłając do zdrojowisk swych chorych, 
bardzo rzadko zaopatrują ich welisty polecające do lekarzy 
zdrojowych z wyszczególnieniem opinji swej o chorych 
i z prośbą o informacje co do wyników leczenia; lekarze 
zdrojowiskowi odpłacają im pięknem za nadobne i w wyją- 
tkowych tylko razach piszą listy informacyjne do lekarzy, 
skierowujących chorych do zdrojowisk. Na takiej zaś obo- 
jętności tracą lekarze, chorzy i zdrojowiska. Nie wytwarza 
się bowiem, jak to być powinno, stosunek przyjazny nauko- 
wo-zawodowy pomiędzy lekarzem-praktykiem i lekarzem zdro- 
jowiskowym i do stosunku tego nie wciąga się chorego. Nie 
zawiązał się węzeł przyjaźni ze zdrojowiskiem, ani ze strony 
lekarza-praktyka, ani ze strony chorego. Niema więc wśród 
ogółu, albo jeżeli jest, to zaledwie niewielka liczba, przyjaciół 
danego zdrojowiska, którzy stanowią jego najlepszą reklamę. 

Lekarze zdrojowiskowi mało poświęcają 
uwagi stronie naukowej swej pracy zawodowej w zdrojowi- 
sku, nie przeprowadzają należytych obserwacji, a przynaj- 
mniej nie ogłaszają ich drukiem. Następstwem tego jest, że 
pomimo istnienia u nas mnóstwa pierwszorędnych zdrojowisk, 


piśmiennictwo nasze, dotyczące tej gałęzi lecznictwa jest ubo - 


gie. Dość powiedzieć, że w dziedzinie otolaryngologji, która, 
jak widzieliśmy dostarcza takiej masy wskazań do leczenia 
zdrojowiskowego, za przeszło 80-letni okres czasu w naszem 
piśmiennictwie zdrojowiskowem znajdujemy jedną pracę do- 


marzy - 


świadczalną Dobrzańskiego i Kmietowicza, która ma związek 
z leczeniem zdrojowiskowem chorób górnego odcinka dróg 
oddechowych, pracę Herynga o własnej metodzie inhalacyjnej 
zapomocą przyrządów własnego pomysłu, wreszcie krótkie, 
ogólnikowe, obecnie nieco przestarzałe wzmianki w podręczni- 
kach Sędziaka i Heymana. Spostrzeżeń zaś klinicznych 
z dziedziny otolaryngołogji, opisujących i analizujących 
wpływ leczenia zdrojowiskowego na chorych tej kategorji 
w piśmiennictwie naszem wcale nie znalazłem. A przecież 
dziesiątki otolaryngologów, pośród których znajdziemy wy- 
bitnych specjalistów, spędzają rok rocznie 2—3 miesiące 
letnie w pierwszorzędnych naszych zdrojowiskach, jak Cie- 
chocinek, Szczawnica, Rabka, Krynica bez żadnej korzyści 
naukowej dla balneologji rodzimej. Następstwem takiego 
indyferentyzmu naukowego naszych lekarzy kąpielowych jest 
obojętność zarządów zdrojowiskowych w kierunku zaprowa- 
dzenia ulepszeń, nowych urządzeń, nowych przyrządów i t.p. 

Do tego bowiem zachęcić ich, a nawet poniekąd zmusić 
mogą tylko lekarze zdrojowiskowi, pracujący naukowo, a więc 
znający doskonale stan obecny wiedzy balneologicznej, naj- 
nowsze urządzenia balneologiczne, najnowsze pomysły w tym 
kierunku, pracami swoimi reklamujący zdrojowiska wśród 
ogółu lekarskiego. 

Zabranie się więc lekarzy zdrojowiskowych do pracy 
naukowej, do czynienia spostrzeżeń nad swoimi chorymi 
i ogłaszanie ich drukiem uważam za pierwszy warunek ro- 
zwoju naszych zdrojowisk. Wtedy dopiero zdrojowiska nasze 
postarają się o częstsze analizy zdrojów, wtedy dopiero za- 
prowadzą wszędzie gdzie należy inhalatorja pojedyncze i zbio- 
rowe, rozpylarnie, przemywalnie i tym podobne urządzenia 
dające możność stosowania wody źródlanej u chorych w cier- 
pieniach wszelkich narządów, we wszelkich postaciach, przy 
ciepłocie wyższej i niższej. Zanim to nastąpi, dużo jeszcze, 
sądzę, wody upłynie. Ale tymczasem pracę rozpocząć należy 
i chorych wysyłać do kąpielisk swojskich, stawiając żądania 
zarówno lekarzom zdrojowiskowym, jak i zarządom. 

Po tych uwagach ogólnych powrócę do pytania, do ja- 
kich u nas miejscowości kuracyjnych należy kierować cho- 
rych z cierpieniami nosa, gardła i uszu. Przedtem jednak 
wspomnieć muszę, że leczenie bywa tam podwójne: ogólne 
w postaci picia wód mineralnych, brania kąpieli, wdychania 
powietrza nasyconego ozonem i słoną wilgocią w pobliżu 
tężni lub na brzegu morza, i w leczeniu miejscowem w po- 
staci przemywań, irygacji, wziewań rozbitej na najdrobniejsze 
kropelki zapomocą odpowiednich przyrządów wody zdrojowej, 
wziewań pary z wody zdrojowiskowej oraz gazów w niej 
zawartych, wreszcie wdmuchiwań owej pary wraz z gazami 
do nosa i gardła oraz do trąbki Eustachjusza t. zw. przez 
francuskich lekarzy zdrojowych >humage«. Wszystkie te za- 
biegi powinny się odbywać w specjalnych na ten cel prze- 
znaczonych kabinach, dokąd woda do płukań powinna być 
doprowadzona ogrzana do odpowiedniej ciepłoty (optimum po- 
między 380” © i 40° C) i gdzie powinny być odpowiednie, po- 
trzebne do przemywań, irygacji, wziewań, przyrządy. Ponie- 
waż przemywania zwłaszcza nosa, nieprawidłowo wykony- 
wane, mogą spowodować zapalenie ucha środkowego, przeto 
powinny się odbywać pod kierownictwem  lekarza-specjalisty, 
który pouczy chorych, jak zabiegi wykonywać należy. Z wia- 
domości zebranych przezemnie okazuje się, że poza różnego 
typu inhalatorjami w kilku zdrojowiskach, jak Szcza- 
wnica, Ciechocinek, Inowrocław, Jastrząb, Iwonicz, Truska- 
wiec, Delatyn, Lubień, żadnych innych urządzeń do leczenia 
chorych z cierpieniami górnego odcinka dróg oddechowych 
w zdrojowiskach naszych nie posiadamy. Są to braki 
bardzo wielkie, które winny być w jak najkrótszym czasie 
usunięte, jeżeli chcemy, ażeby tego rodzaju chorzy nie wyje- 
żdżali do kąpielisk zagranicznych, zwłaszcza francuskich, gdzie 
ta dziedzina lecznictwa zdrojowego jest doskonale postawiona, 

Przejdę teraz do cierpień nosa. Jak na początku zazna- 
czyłem, do leczenia zdrojowiskowego nadają się przewlekłe 
nieżyty połączone z obfiią, śluzową albo śŚluzowo-ropną wy- 
dzieliną, suche nieżyty zanikowe, zwłaszcza najcięższy, naj- 


przykrzejszy z nich, nieżyt cuchnący, wreszcie nieżyty za- 


stoinowe powstałe na tle innych cierpień. Nieżyty z obfitą 
wydzieliną u dzieci stanowią zwykle jeden z objawów i. zw. 
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skazy wysiękowej i występuje z innemi objawami, jak po- 
większenie gruczołów chłonnych. Cierpienie to doskonale 
ustępuje pod wpływem kąpieli i picia wód solankowych i so- 
lankcwo-bromowych i jodowych. Oprócz picia i kąpieli do- 
skonały wpływ na nieżyt z wydzieliną wywiera przemywanie 
nosa solanką izotoniczną, która nie drażni śluzówki a dosko- 
nale ją oczyszcza. Przemywania takie trzeba byłoby wykony- 
Wać 2 razy dziennie solanką, ogrzaną do ciepłoty powyżej 
80° ©. "Takie solanki mamy w Ciechocinku, w Iwoniczu, 
w Rymanowie, wreszcie w Druskienikach, Do przemywań 
nosowych nadaje się w Ciechocinku woda ze zdroju Nr. 8 
À 10, w Iwoniczu ze zdroju »Amelji«ę, w Rymanowie i w Dru- 
skienikach, gdzie zdroje są nawet hipotoniczne, można uży- 
wać do przemywań nosowych wody ze zdrojów, dostarczają - 
cych wodę do kąpieli. W Rymanowie zresztą najlepszą do 
ego celu byłaby woda ze zdroju »'Tytusa«. 

Do tego wszakże powinna być urządzona w każdym 
2 tych zdrojowisk kabina, dokąd należałoby doprowadzić 
wodę ogrzaną do 30°—40° C, i tu przy kranach chorzy pod 
kierunkiem lekarzy powinni nos przemywać. Obecnie należa- 
oby wodę zaczerpniętą ze zdroju w domu ogrzewać, a nastę- 
Pnie nos przemywać zapomocą koneweczki Frinkela albo 
zwykłego irygatora, według dokładnych wskazówek lekarza. 

U osób starszych oprócz solanek można z wielką ko- 
tzyścią, jak to wykazały spostrzeżenia Francuzów, używać 
Źródeł siarczanych. Obserwacje w zdrojowiskach francuskich 
wykazały, że picie wód siarczanych wpływa bardzo pomyślnie 
na przewlekłe nieżyty górnych dróg oddechowych i oskrzeli, 
ĉo farmakologowie objaśniają wydzielaniem się przez płuca 
części siarkowodoru, powstałego z rozszczepienia drobiny soli 
Slarczanej, zawartej w wodzie. 


: Wpływ ten dotyczy i śluzówki nosa. Sprzyja temu 
leszcze przemywanie śluzówki ogrzaną do ciepłoty ciała i wy- 
žel, do 450 C wodą siarczaną izotoniczną ze zdroju. Dlatego 
Francuzi podobnych chorych kierują do źródeł siarczanych, 
Jak Luchon, Cauterets, Challes, Uriage i szeregu innych cie- 
Płych i zimnych zdrojowisk siarczanych, gdzie obok picia 
1 kąpieli istnieje szereg urządzeń. do inhalacji parowych, roz- 
Pylarnie wody zdrojowej zimne i ciepłe, kabiny do płukania 
gardła, do przemywań nosa i jamy nosowo-gardłowej. U nas 
Sprawa zastosowania wód siarczanych do cierpień dróg od- 
dechowych górnych znajduje się w zaniedbaniu. W jednym 
tylko Lubieniu pod Lwowem istnieje inhalatorjum dobrze 
urządzone, przeznaczone dla chorych na nieżyty dróg odde- 
chowych górnych. Należałoby tam jeszcze na wzór zdrojo- 
wisk siarczanych francuskich urządzić kabiny do przemywań 
nosa i jamy nosowo-gardłowej, wziewalnie drobniutko rozpy- 
lonej wody zdrojowej, a mielibyśmy w Polsce choć jedno 
zdrojowisko na poziomie współczesnych wymagań leczniczych 
dla chorych z cierpieniami nosa, gardła i uszu. I obecnie już 
Jednak możemy do Lubienia kierować chorych z prze- 
wlekłemi nieżytami śluzowemi i śluzowo-ropnemi nosa i jamy 
NOsowo- gardłowej. 


, W suchych nieżytach nosa, którym zwykle towarzyszy 
taki sam nieżyt gardła, wskazane są zdrojowiska solankowe 
1 siąrczane, W solankowych potrzebne są częste wziewania 
solankowe w inhalatorjum zakładowem, przebywanie w atmo- 
sferze wilgotnej, nasyconej wyziewami soli, i wreszcie częste 

razy dziennie) obfite 2—3 litrowe przemywania rozczynem 
słonym, ogrzanym, nosa i jamy nosowo-gardłowej. Dla cho- 
rych takich, w postaciach lekkich, wskazany byłby pobyt 
Rad Bałtykiem, nad wielkim morzem (Hel, Wielka Wieś, 

arwia), ciągły pobyt na brzegu morza, częste wycieczki ło- 
Zią wreszcie codzienne przemywanie nosa wodą morską, 
tóra tam jest nawet hipotoniczna, W cięższych postaciach 
Pożytecznym byłby pobyt w Ciechocinku, Inowrocławiu, Ja- 
strzębiu, korzystanie tam codziennie z wziewalni, w Ciecho- 
cinku codzienny kilkugodzinny pobyt w pobliżu tężni, wre- 
Szcie przemywanie nosa obfite, dwukrotne, solanką zlekka 
hipertoniczną (zdrój Nr. 7, 9) takie bowiem rozczyny, zda- 
niem Kobraka, wywierają najlepszy wpływ w ozenie. U dzieci 
chorych na ozenę jednocześnie z objawami zołzów pożyte- 
Czną będzie Rabka, naturalnie pod warunkiem stosowania, 
zarówno inhalacji — jak i przemywań wodą zdrojową. Wre- 


szcie, zarówno dla dzieci, jak i dla dorosłych być może naj- 
pożyteczniejszemi byłyby zdroje siarczane Lubienia i Bu- 
ska. W tym ostatnim, obecrie zupełnie nie przystosowanym 
do potrzeb chorych z cierpieniami górnego odeinka dróg 
oddechowych, Państwo niezwłocznie we własnym interesie 
powinuo porobić odpowiednie inwestycje, jako w jednem 
z najsilniejszych zdrojowisk siarczano-słonych. Wtedy Busko 
może stać się dla naszych chorych z cierpieniami zanikowemi 
nosa i gardła i wogóle z cierpieniami górnego odcinka i uszu 
czem jest dla Francuzów Uriage. 


W cierpieniach nosa, powstałych na tle zastoinowem, 
wskutek niedomogi serca doskonałym będzie Ciechocinek, 
Druskieniki, Krynica, Żegiestów, gdzie serca chory może 
leczyć kąpiełami kwaso-węgłowemi, a jednocześnie może nos 
przemywać izotoniczną wodą z odpowiednich zdrojów. Cie- 
chocinek Nr. 10, Druskieniki Nr. 1, wreszcie w Krynicy 
wodą ze zdroju »Zubera« odpowiednio do stanu izotoniji 
rozcieńczoną. . 


Na cierpienia gardła u dzieci połączone z przerostem 
migdałków, najlepszy wpływ wywierają wody słone. W za- 
leżności od tego, czy mamy do czynienia z dziećmi szczu- 
płemi, czy też z dziećmi pełnemi, z dużym pokładem tłuszczu, 
wybieramy miejscowości, wywierające wpływ uspokajający, 
czy też podniecający na ustrój. Zresztą kierowanie się pod 
tym wzgiędem tylko pokładem tkanki tłuszczowej u dziecka 
uważam za nieuzasadnione. Dzieci chude, słabe, w wielu ra- 
zach daleko lepiej znoszą i doskonale się czują w miejsco- 
wości o klimacie nieco ostrzejszym od dzieci tłustych. Po- 
trzebna więc tu jest Ścisła indywidualizacja. U nas, 
gdzie klimat jest wogóle dość ostry, możemy urozmaicać wy- 
bór przez uwzględnianie różnych sezonów, biorąc pod uwagę, 
że sezon Środkowy, obejmujący miesiąc lipiec i koniec 
czerwca, albo początek sierpnia, jest najcieplejszy i najbar- 
dziej nadaje się dla dzieci słabych, potrzebujących zaoszczę- 
dzania. Uwzględniwszy te warunki, możemy wogóle powie- 
dzieć, że dla dzieci mocniejszych, mniej wrażliwych, nadaje 
się Rabka, Iwonicz, Jastrzębie, wybrzeże morskie w sezonie 
pierwszym i ostatnim. Dla dzieci delikatnych, potrzebujących 
oszczędzania nadaje się Ciechocinek, Inowrocław, Jastrzębie, 
Druskieniki, w środkowym t. j. w najcieplejszym sezonie 
morskie wybrzeże nad zatoką, a nie na pełnem morzu, Natu- 
ralnie, dzieci wszędzie powinny płukać gardło, używać prze- 
mywań nosa i jamy nosowo-gardłowej, wodą zdrojową lub 
morską, wreszcie korzystać z inhalatorjów. 


W cierpieniach krtani, w zależności od tego, czy mamy 
do czynienia z obfitą wydzieliną, czy też ze stanami nad- 
miernej suchości, wskazania będą inne. Na obfitą wydzielinę, 
jak wykazały obserwacje balneologów francuskich, najlepiej 
działają wody siarczane z domieszką soli zasadowych. U nas 
pod tym względem na uwagę zasługuje Lubień ze swemi 
zdrojami siarczano-wapiennemi, z dobrze urządzonem inhala- 
torjum, Oprócz inhalacji, dla lepszego wpływu, należy ró- 
wnież pić wodę lubieńską. U osób z niewielką wydzieliną, 
u których jednocześnie mamy objawy nieżytu tchawicy 
i oskrzeli, najlepszy wpływ wywrzeć może pobyt w Szcza- 
wnicy, picie wód szczawnickich i korzystanie z inhalatorjów. 
W lekkich przypadkach suchych nieżytów oraz w przypad- 
kach osłabienia krtani oprócz kuracji szczawnickiej dosko- 
nały wpływ wywrzeć może pobyt na brzegu wielkiego morza 
gdzie powietrze nasycone parą wodną z niewielką domieszką 
soli, doskonale zwilża drogi oddechowe. 


W cierpieniach uszu leczenie zdrojowiskowe znajduje 
wskazanie we wszystkich przypadkach, gdzie ustalić się daje 
ich związek i zależność od cierpień nosa i jamy nosowo: 
gardłowej, a więc w cierpieniach przewiekłych trąbki Ensta- 
chjusza i następczych przewlektych nieżytów ucha środko- 
wego, w tak zwanych nieżytach suchych ucha środkowego, 
o ile nie mamy tam do czynienia z tak zwaną otosklerozą. 
Również i ropne, przewlekłe zapalenia ucha środkowego nie 
są przeciwwskazaniem do leczenia zdrojowiskowego, a nawet 
chorzy na nie mogą w zdrojowiskach wielką korzyść odno- 
sić, jeżeli powstały one i podtrzymywane są przez przewlekły 
nieżyt trąbki Eustachjusza i przewlekły nieżyt nosa i jamy 
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nosowo-gardłowej, jeżeli przytem chodzi tu o dzieci z obja- 
wami skazy wysiękowej, dzieci zołzowate, 

W przypadkach nieżytów przewlekłych ucha środko- 
wego ze zmianami w trąbce Eustachjusza najlepszy wpływ 
wywrą zdrojowiska siarczane, jak w przewlekłych śluzowych 
i śluzowo-ropnych nieżytach nosa i jamy nosowo-gardłowej. 
W podobnych stanach doskonały wpływ wywierają przemy- 
wania nosa i jamy nosowo-gardłowej. 

W obecnej chwili posiadamy, jak juź wyżej była mowa 
jedno tylko siarczane zdrojowisko Lubień, które dla tego 
rodzaju chorych nadawałoby się, do niego więc powinniśmy 
kierować naszych chorych, chociaż i tam brak wielu urządzeń 
niezbędnych. 

Przypuszczam, że napływ chorych i odpowiednie wy- 
magania stawiane zarządowi przez świadomych rzeczy leka- 
rzy, skłoniłyby go we własnym interesie do poezynienia po- 
trzebnych inwestycyj. 

Chore dzieci z przewlekłemi ropieniami usznemi, dzieci 
zołzowate możemy z korzyścią posyłać do Ciechocinka, Rabki, 
Jastrzębia, Inowrocławia, Druskienik na kąpiele solankowe, 
przyezem poprawa stanu ogólnego dobrze wpłynie i na stan 
ucha, zwłaszcza, jeżeli jednocześnie będzie się dzieciom prze- 
płukiwać nos i jamę nosowo-gardłową solanką izotoniczną. 

Należy przytem pamiętać, że nie można wysyłać do 
kąpielisk chorych z podostrem ropieniem albo ze sprawą 
zapalną, niezupełnie wygasią; pod wpływem bowiem ciepłych 
kąpieli może nastąpić obostrzenie, a nawet powikłanie ze 
strony wyrostka sutkowego, jak to miałem możność nieje- 
dnokrotnie spostrzegać. Nie woino również chorych z prze- 
wlekłemi -nieżytami ucha środkowego wysyłać nad morze, 
zwłaszcza szkodliwy jest tam pobyt dla cierpiących na oto- 
sklerozę, pod wpływem bowiem pobytu nad morzem często 
występują szumy, których dotychczas nie było, a istniejące 
znacznie zwiększają się. Nie wolno również chorym na prze- 
wlekłe ropienia kąpać się, nie zabezpieczywszy ucha przed 
możliwością dostania się do niego zimnej wody, może to bo- 
wiem spowodować zawrót głowy, utratę równowagi i śmierć 


z utopienia podczas kąpania. Jest wielce prawdopodobne, że. 


częste wypadki zatonięcia w porze letniej chłopców i mło- 
dzieży, nurkowanie bez zabezpieczenia ucha przed dostaniem 
się do niego zimnej wody, spowodowane zostają przez nie- 
zwracanie przez nich uwagi na istniejące ropienie, albo na 
pozostałe po ropieniu przedziurawienie błony bębenkowej. 
Praktyka oddawna stwierdziła, że dla chorych na przewlekły 
nieżyt ucha środkowego bardzo dobrym jest pobyt w górach. 
Oddziaływa tu widocznie wpływ zmniejszonego ciśnienia 
atmosferycznego, dlatego takich chorych powinniśmy wysy- 
łać do Zakopanego. Słuch poprawia się bardzo niezna- 
cznie, ale zato szumy zmniejszają się znakomicie, co dosko- 
nale wpływa na psychikę chorych. 

Tych kilka uwag, myśli i danych, dotyczących leczenia 
chorych na nos, gardło i uszy w zdrojowiskach krajowych, 
sądzę dość jasno wykazały, że chorych z tej dziedziny mamy 
wielu, że zdrojowisk, w których moglibyśmy ich leczyć mamy 
liczbę zupełnie wystarczającą, że nie potrzebujemy pomocy 
zagranicy pod tym względem. Jednocześnie wszakże, zdaje 
mi się dość wyraźnie zaznaczyłem, że pod względem urzą- 
dzeń w odpowiednich zdrojowiskach jesteśmy bardzo zanie- 
dbani — i że w tym kierunku, nasze zćrojowiska, zarówno 
prywatne, jak i państwowe, mają bardzo wiele do zrobienia, 
jeżeli cheą tysiącu chorych tego rodzaju dać możność sku- 
tecznego leczenia się w kraju i powstrzymać ich od wyjazdu 
zagranicę. Sprawa jest łatwa, urządzenia same nie są koszto- 
wne, więc potrzeba tylko dobrej woli i pewnych nakładów, 
które bezwątpienia w krótkim czasie się opłacą. Potrzeba 
dalej, ażeby tą sprawą zainteresowali się więcej niż dotych- 
czas lekarze-praktycy z jednej strony i lekarze zdrojowi- 
skowi, z drugiej, ażeby pierwsi takich chorych do właści- 
wych zdrojowisk wysyłali, drudzy zaś, ażeby sprawą miej- 
scowego i ogólnego leczenia ich bardziej, niż dotychczas do 
serca brali starannie ich obserwowali i spostrzeżeniami swoimi 
dzielili się z ogółem lekarskim. Na tem stokrotnie zyskają 
chorzy, zyska i wiedza lekarska, zyska wreszcie i nasze 
zdrojownietwo. 


Prof. Dr. CIECHANOWSKI. Kraków. 


W sprawie naszych zdrojowisk. 


Zdrojowiska polskie były w roku bieżącym pełne, po czę- 
ści przepełnione. Główną tego przyczyną jest jednak niewąt- 
pliwie mus, nałożony na chorych zdrojowych przez ograni- 
czenia paszportowe, oraz drożyzna, która w tym roku na- 
stała w zdrojowiskaeh krajów ościennych. Niema wątpliwości, 
że gdy działanie tych przyczyn ustanie, może fala leczących 
się w zdrojowiskach odpłynąć znów zagranicę, o ile nasze 
zdrojowiska nie wyzyskają tegorocznego przymusowego przy- 
pływu gości na przeprowadzenie ulepszeń w swych urządze- 
niach i prowadzeniu (o czem pisałem w r. z. w Nr. 29. 
»Polskiej Gazety lekarskiej«) i nie pozyskają przez to zupel- 
nego zaufania tak chorych, potrzebujących leczenia zdrojo- 
wego, jak i ogółu naszych lekarzy. 


Prócz faktycznych ulepszeń potrzebne są jednak przed- 
miotowe i dokładne o tem wiadomości przedewszystkiem dla 
lekarzy, którzy w ogromnej większości nie mogą naocznie 
sprawdzić, czy i jakie przeprowadzono inwestycje i reformy 
w naszych miejscowościach leczniczych i które ze zdrojowisk 
pokrewnych sobie składem wód, położeniem i innemi warun- 
kami naturalnemi, wysuwa się naprzód i zapewnia chorym 
lepszy pobyt i korzystniejsze dla leczenia środowisko. Przed 
paru dziesiątkami lat kilku lekarzy, którym rozwój polskiego 
zdrojownictwa leżał na sercu, podawało w prasie lekarskiej 
takie przedmiotowe porównawcze wiadomości o wszystkich 
naszych miejscowościach leczniezych (jak n. p w Małopolsce 
Dr. Michał Zieleniewski, w Kongresówce dr. Henryk Dobrzy- 
cki, później Dr. Józef Jaworski). Obecnie takich informacji 
braknie. Rozsyłane lekarzom prospekty poszczególnych zdro- 
jowisk muszą z natury rzeczy opisywać tylko dodatnie strony 
zakładu zdrojowego. Przygodne korespondencje dyletantów 
w prasie codziennej nie mają dla lekarzy żadnej wartości; 
zresztą — zależnie od nastroju autora — są z reguły w opi- 
sie zalet i wad zdrojowiska przesadne albo w dodatnim, 
albo w ujemnym kierunku. Zdaje mi się rzeczą konieczną, 
aby lekarze mogli przed rozpoczęciem się sezonu zdrojowego 
otrzymywać bezstronne a fachowe informacje o postę 
pach, poczynionych we wszystkich zdrojowiskach. Informacje 
te nie mogłyby oczywiście pochodzić z różnych źródeł, lecz 
musiałyby być ujęte pod wspólnym kątem widzenia, aby się 
nadawały do porównań. Nie powinny one też podawać rze- 
czy ogólnie znanych o naturalnych zasobach, dawno istnie- 
jących stałych urządzeniach i powszechnie znanych wskaza- 
zaniach, ale tylko nowe fakta i dokładne szczegóły o doko. 
nanych w ciągu ostatnich czasów badaniach naukowych, 
inwestycjach, o programie dalszych wkładów, o reorganizacji 
gospodarki (prowadzenia) i t. p. Taki przedmiotowo zebrany 
materjał, według którego lekarze mogliby się kierować, mogą 
podać tylko znawey zdrojownictwa, zgrupowani w Polskiem 
Towarzystwie Balneologicznem. Zasługa dla naszego zdrojo- 
wnietwa i pożytek dla ogółu lekarzy byłyby w tej akcji nie- 
wątpliwe. 

Mniemam wszakże, że wiadomości te przyniosłyby więk- 
szą korzyść, gdyby były podane w czasopiśmie ogólno-lekar- 
skiem, niż gdyby drukowało je tylko osobne wydawnictwo 
zdrojowe. 


W sprawie ulepszeń w naszych zdrojowiskach nasuwa 
się druga jeszcze uwaga. Istniejąca ustawa o zdrojowiskach 
ma wiele usterek, które utrudniają wprowadzenie tych ule- 
pszeń. Wymaga więc zmiany i z tego zdawały sobie już 
przed kilku laty jasno sprawę zarówno władze (ówczesne Mi- 
nisterstwo zdrowia), jak i interesowane koła lekarzy i właści- 
cieli zdrojowych. Na ostatniej konferencji, zwołanej przez 
rząd w sprawie zdrojowisk, wybrano nawet komisję, która 
miała być wezwana do opracowania projektu noweli do usta- 
wy, a do której weszli tak wytrawni znawcy, jak prof. dr. 
L. Korczyński, inż. Nadolski i inni. Komisja ta jednak nie 
została już potem powołana przez rząd do pracy. Zdaje mi 
się, że byłby już czas po temu. Paroletnie dotychczasowe 
doświadczenie dostarczyło dosyć podstaw do projektów refor_ 
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my, a obawa, że opóźnienie nowelizacji ustawy nie dozwoli 
wyzyskać zdrojowiskom teraźniejszego pomyślnego okresu na 
ulepszenia, nakazywałaby przyśpieszyć zwołanie tej komisji 
i przedłożenie przez nią Sejmowi projektu zmian ustawy. 


Sprawy lekarsko-społeczne. 
Opieka zdrowotna w szkołach akademickich Iwowskich- 


Równocześnie z podwyższeniem opłat uniwersyteckich, 
rozporządzeniem z dnia 26 sierpnia 1924 Ministerstwo W. 
R. i O. P. chcąc nietylko poprawić byt materjalny młodzieży 
ale mając także na oku jej stan zdrowotny, zaprowadziło no- 
wy zupełnie rodzaj opłaty w roku szkolnym 1924/25, a mia- 
nowicie 6 Zł. na »Kasę Chorych«. 

Taksę tą ustaliło Ministerstwo bez porozumienia się 
z Senatami szkół akad., bez jakiegokolwiek rozporządzenia 
zawierającego bliższe szczegóły co do sposobu użycia tych 
kwot. Senaty szkół akademiekich, nie znając zamierzeń Mini- 
sterstwa, uwzględniały też wnioski pojedynczych Towarzy stw 
Samopomocowych, oddając im za pozwoleniem Ministerstwa 
część kwot wpłaconych na Kasę Chorych, na cele mające 
związek ze zdrowiem młodzieży, pozostawiając racjonalne spo- 
żytkowanie tych nowych opłat dalszym rozważaniom. 

Senat akad, U. J. K. polecił rozpatrzenie sprawy Kasy 
Chorych swojej stałej Komisji Senackiej dla spraw pomocy 
młodzieży. 

Komisja zaś ta postanowiła utworzyć osobną organiza- 
cję dla przeprowadzenia tych spraw, pod nazwą »Opieki 
zdrowotnej« studentów U. J. K. Do Zarządu tej organizacji 
»Opieki zdrowotnejc weszła cała Komisja Senacka jako taka, 
z przewodniczącym Prof, H. Halbanem, nadto przybrany 
jako osobny referent Doc. A. Sabatowski, wreszcie przed- 
stawiciele Towarzystw Samopomocowych z równem prawem 
głosu jako członkowie Komisji Senackiej. 

Wszyscy Dyrektorowie Klinik z największą chęcią zgo- 
dzili się na oddanie swoich zakładów na usługi chorych stu- 
dentów, zwalniając równocześnie »Opiekę zdrowotnąc od 
opłat ambulatoryjnych i polecając asystentom przyjmowanie 
studentów przed innymi chorymi, ażeby ci o ile możności 
najmniej czasu tracili. Z tą samą życzliwą pomocą pośpie- 
szyła Dyrekcja Szpitala Państwowego i prymarjusze oddzia- 
łów, jakoteż Sekcja Stomatologiczna Towarzystwa lekarskiego 
we Lwowie, 

»Opieka zdrowotna« uzyskała w ten sposób bezpłatne 
leczenie we wszystkich działach medycyny, a opłacała tylko 
trzech studentów med. dyżurnych, dwóch lekarzy odwiedza- 
jących chorych studentów w ich mieszkaniach i czterech le- 
karzy dentystów umówionych. 

Z innych wydatków »Opieka« opłacała apteki, optyka, 
pobyt studentów, zapadających na choroby płucne w sana- 
torjum w Zakopanem lub Hołosku, opłatę za dożywianie dla 
szczególnie osłabionych, przyrządy ortopedyczne i t. p. 

Z początkiem marca 1925, na życzenie Rektoratu Aka- 
demji Medycyny Weterynaryjnej, Komisja Senatu akad. U. 
J. K. przyłączyła studentów Akademji do »Opieki zdrowot- 
nej«, a1. V. 1925, po pertraktacjach przeprowadzonych z Rekto- 
ratem Politechniki, Senat akad. U. J. K. na wniosek Komisji 
Senackiej przyłączył i studentów Politechniki do »Opieki zdro- 
wotnej «. 

W ten sposób »Opieka zdrowotna« stud, U. J. K. za- 
mieniła się na »Opiekę zdrowotną« studentów akad. szkół 
lwowskich, a do zarządu »Opieki zdrowotnej« przy Komisji 
Senatu akad. U. J. K. dla spraw młodzieży, wstąpili Dele- 
gaci Senatu akad., Politechniki i Grona Profesorów Akademiji 
medycyny weterynaryjnej zarówno jak i zaproszeni przed- 
stawiciele młodzieży tych dwóch szkół akad. 

Rozszerzenie agend »Opieki zdrowotnejć wymagało na- 
tychmiastowych zmian w konstrukcji. Ambulatorja trzech Kli- 
nik a mianowicie Kliniki ocznej, dermatologicznej, a szcze- 
gólnie chorób wewn. były już poprzednio przeciążone obo- 
wiązkiem przyjmowania studentów, tak, że dalszego obciąża- 
nia znieść nie mogły. Wskutek tego w porozumieniu z Dyre- 
ktorami tych klinik asystenci starsi objęli ordynację dla 


studentów w godzinach wolnych od zajęć, 
nagrodzeniem. 

W ten sposób w miesiącu maju 1925 »Opieka zdro- 
wotna« miała już umówionych czterech lekarzy-stomatologów, 
czterech asyslentów starszych, (dwóch dla chorób wewn. je- 
dnego dla ocznych i jednego dla dermatologji) ordynujących 
ambulatoryjnie, dwóch starszych asystentów pełniących dy- 
żury dla wizyt domowych i trzech starszych medyków zaję- 
tych w lokalu dyżurnym, których obowiązkiem jest wyda- 
wanie kart polecających i objaŚnienie kolegów, jakoteż pro- 
wadzenie zapisków i protokołów. 

Komisja Senatu akad. przedkładając Senatowi akad. 
w dniu 19. XII. 1924 regulamin »Opieki« do zatwierdzenia, 
w zupełności była świadoma tego, że regulamin ten jeszcze 
nieraz będzie musiał ulec zmianom i że pierwszy rok istnie- 
nia »Opieki« będzie rokiem próbnym. 

Notując skrzętnie wszystkie niedomogi »Opiekic, przy- 
gotowywała zatem materjał do zmiany reguiaminu, który też, 
po uwzględnieniu przyłączenia studentów Politechniki i Akad. 
Med. Wet., zatwierdziły wszystkie trzy Senaty akad. we Lwo- 
wie. Regulamin ten w nowej redakcji obowiązujący na rok 
akad. 1925/26 złożono drukiem. 


Równocześnie wskutek niespodziewanego powiększenia 
się zakresu działania, a tem samem wzmagających się wy- 
datków, Senaty wszystkich szkół akad. lwowskich na wnio- 
sek Komisji zarządzającej »Opieką zdrowotną« zwróciły się 
do Ministerstwa W. R. i O. P. z wnioskami o zabezpieczenie 
podstaw finansowych dla »Opieki«, a to przez podwyższenie 
na rok 1925/26 opłat na „Opiekę zdrowotną“ z 6 zł. na9 zł. 
rocznie, a nadto przez zarządzenie obowiązku nalezenia ka- 
żdego studenta do Kasy chorych i wpłacanie powyższej wkła- 
dki. Winisterstwo W. R. i O. P. podniosło istotnie opłaty na 
ten cel na rok 1925/26 wyłącznie w szkołach akademi- 
ekich lwowskich na 9 zł}; o przymusie wnoszenia tej 
opłaty reskrypt nie wspomina, sprawa ta jednak da się prze- 
prowadzić we własnym zakresie działania Władz akademi- 
ekich. 

Senaty akademickie szkół lwowskich postanowiły jeszcze 
trzeci wniosek, który, dotychczas przez Ministerstwo formal- 
nie nie załatwiony, niewątpliwie znajdzie później jego apro- 
batę a mianowicie, aby z opłat na pomoc w naturze zare- 
zerwować jeszcze dalszych 3 zł. na cele Opieki Zdrowotnej. 
Stworzenie tej rezerwy ma na celu zrealizowania jeszcze 
jednego doniosłego planu rozwijącego „Opiekę Zdrowotną* 
a to wybudowanie własnego domu zdrowia dla lwow- 
skiej młodzieży akademickiej w okolicy podgórskiej Małopol- 
ski wschodniej. 

Dążeniem Komisji była poprawa stanu zdrowotnego je- 
dnostek zagrożonych chorobami płuenemi i w ten sposób 
zmniejszenie potrzeby wysyłania studentów do Domu Zdro- 
wia w Zakopanem. 

Po dłuższych poszukiwaniach prof. Halbana wybór padł 
na byłą leśniczówkę, w lasach państwowych, spaloną podczas 
wojny Światowej, w bliskości stacji Mikuliczyn a więc 
w jednej z najpiękniejszych okolic kraju, położoną w Karpa: 
tach nad Prutem. Podanie Komisji Senackiej, poparte przez 
Senat akademicki i bardzo korzystnie zaopinjowane przez tu- 
tejszą Dyrekcję Lasów Państw. zostało przychylnie załatwio- 
ne przez Ministerstwo Rolnictwa i Dóbr Państwowych z tem, 
że leśniczówka spalona, została oddana Uniwersytetowi J. K. 
na lat 20, a część materjału budowlanego na pniu, Mini- 
sterstwo zezwoliło oddać Uniwersytetowi J. K. bezpłatnie. Po 
20 latach budowa ma być oddana Dyrekcji Lasów Państw. 
Wartość objektu w Mikuliczynie jest tem większa, że przewa- 
żna ilość fundamentów i część podmurowań pozostała i bę- 
dzie mogła być użytą dla nowej budowy. 

Dom Zdrowia w Mikuliczy nie zajmie powierz- 
chnię znacznie większą, aniżeli dawna leśniczówka i z tego 
powodu ilość drzewa przeznaczona przez Ministerstwo okazała 
się niewystarczającą. Komisja Senacka zwróciła się przeto 
z prośbą do Dyrekcji Lasów Państw. o odstąpienie jeszcze 
350 metrów sześciennych drzewa na pniu po jaknajniższej 
cenie. Dyrekcja Lasów Państw. oświadczyła gotowość speł- 
nienia tej prośby, pozostawiając Ministerstwu oznaczenie ceny, 
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ponadto ułatwiła eksploatację i dowóz wapna, piasku i szutru 
potrzebnego do budowy. 

Dla sfinansowania tej budowy ma Komisja do dyspo- 
zycji osobną subwencję w wysokości 10.000 zł. przyznaną 
przez Ministerstwo W. R. i O. P. nadto pewną część z opłat 
na pomoc w naturze. Są też wszelkie dane, że z tych środ- 
ków w niedługim czasie budowa będzie doprowadzona do 
końca. 

Dom zdrowia w Mikuliczynie jest obliczony na dwu- 
dziestu pięciu do trzydziestu studentów, a w planie są prze- 
widziane wszystkie urządzenia sanitarne, konieczne przy ta- 
kim domu, a więc: instalacje wodne, światło elektryczne, 
a przy pokojach przeważnie ku południu zwróconych — 
obszerne balkony. 

- Budynek będzie wystawiony z grubych belek, oszalo- 
wany, wewnątrz wyprawiony, a zaopatrzony w piece kaflowe 
będzie mógł być użyty w każdej porze roku. Obszerne ubi- 
kacje gospodarcze ułatwią prowadzenie kuchni. 


NAGA Net „SPOD POI. 
pal 4100 


Ryc. 2. 


Dodać jeszcze należy, że w bieżącym roku przyznano 
z funduszów „Opieki zdrowotnej” jednorazowy zasiłek w kwo- 
cie 500 ZŁ Kołu Studentek lwowskich szkół wyższych na ko- 
lonję wakacyjną urządzoną dla studentek w Łukawicy, 
w Karpatach Sanockich, 


Przeglądając statystykę „Opieki Zdrowotnej“, należy 
uwzgiędnić ilość studentów szkół i wolnych słuchaczy aka- 
demiekich we Lwowie, t. j. Uniwersytet J. K. 5.892, Polite- 
technika 2.854, Akademji Medycyny Weterynaryjnej 270, 
a równocześnie okoliczności, że Akademja Medycyny Wetery- 
naryjnej przystąpiła do „Opieki“ z dniem 15. III. 1925 na- 
tomiast Politechnika dopiero z dniem 1. V. 1925. Ponadto 
podnieść należy, że »Opieka Zdrowotna« rozpoczęła swą 
akcję 15. I. 1925 z wyjątkiem stomatologji, która została 
uruchomiona dopiero 15. II. 1925. 

Statystyka za rok akademicki 1924/25 daje więc tylko 
częściowy obraz, ale wystarczający do zorjentowania się w sta- 
nie zdrowotnym młodzieży szkół akademickich i do wycią- 
gnięcia wniosków co do sposobu prowadzenia i kosztów tej 
tak koniecznej akcji w dalszych latach. 

Koszty leczenia jednego studenta (z lekami i stomato- 
logją) wynosiły średnio na jednego korzystającego z opieki 
zdrowotnej 8*75 zł; z tego chorzy stomatologieczni koszto- 
wali średnio 11'54 zł, zaś inni 7'51 zł. Ogółem wyniosły wy- 
datki „Opieki zdrowotnej* kwotę 80.181 zł, za czas od sty- 
cznia do końca czerwca 1925 r. przy stopniowem tylko roz- 
szerzaniu tej instytucji Budżet na rok szkolny 1925/26 
przewiduje dochody i wydatki w sumie około 100.000 zł 

W czasie od 1 stycznia do 50 czerwca udzielono ogó- 
łem 8447 porad, w tem 1064 stomatologicznych (leczenie, 
plomby), 985 z zakresu medycyny wewn., 505 z okulistyki, 
881 z dermato- i wenerologji, 245 z laryngologji, 147 z neu- 
rologji, 101 z chirurgji i 6 z ginekologji. 


Oceny i sprawozdania. 


Prof. dr. E. Piasecki. Dzieje wychowania fizycznego. 
I tom. 248 ston. 76 rycin, Lwów-Warszawa-Kraków. 1925. 
Zakład Narodowy im. Ossolińskich, (jako I. tom „Bibijoteki 
wychowania fizycznego i sportu“). 

Dziś, gdy sprawa wychowania fizycznego i sportów za- 
jęła tyle miejsca w myśli ogółu, nietylko wychowawców, ale 
i lekarzy, prawdziwie szczęśliwą myśl miał prof. Piasecki, 
ażeby na wstępie całego cyklu dać nam „dzieje* wychowania 
fizycznego od najdawniejszych czasów. Mając tak szeroko 
przez niego ujęty i opracowany przegląd rozwoju wychowa- 
nia fizycznego i sportów i znaczenie ich od wieków, będziemy 
mogli tem łatwiej przyjść do przekonania, w jakim kierunku 
nam lekarzom iść należy, ażeby nie dopuścić do wypaczenia 
zdrowej myśli, tkwiącej w sprawie wychowania fizycznego, 
a mogącej się łatwo przerodzić w dziwoląg, który zamiast 
pożytku, przynieść może wiele szkody dla ogółu, A pamię. 
tajmy, że „Dzieje wychowania fizycznego“ to pierwsza ksią” 
żka tego rodzaju w naszem piśmiennictwie i to książka, na- 
pisana przez autora, który od lat jest największym propaga- 
torem, a zarazem jedynym urzędowym przedstawicielem tej 
gałęzi wiedzy w Polsce. 

Po krótkim wstępie, obejmującym rozwój wychowania 
fizycznego w świecie zwierzęcym, u człowieka pierwotnego 
i w wielkich cywilizacjach starożytnego wschodu, autor oma- 
wia bardzo szczegółowo stan wychowania fizycznego w sta- 
rożytnej Grecji. Gdy okres największego rozwoju ćwiczeń 
fizycznych w Grecji stanowić będzie często niedościgniony 
przykład dla nas, to historja upadku tej sprawy w Grecji 
powinna dać nam wskazówki, jak dzisiaj zapobiec wypacze- 
niu racjonalnego wychowania fizycznego w nowoczesnych 
społeczeństwach. Po ustępie o rozwoju wychowania fizyczne- 
go w wiekach Średnich i o znaczeniu Rzymu i kościoła 
chrześcijańskiego pod tym względem, Piasecki szeroko 
omawia dzieje wychowania fizycznego w Polsce, aż do końca 
XVIII. wieku. Podnosi on w tym ustępie zapatrywania i dą- 
żenia Komisji Edukacyjnej, a zwłaszcza G. Piramowicza, 
którego nazywa pierwszym higjenistą wychowawczym 
w Polsce. W rozdziałach następnych zajmuje się autor no- 
woczesnymi systemami i metodami wychowania fizycznego, 
które prowadzą nas do czasów najnowszych, i przedstawia 
postęp pod tym względem w początkach bieżącego rokn. 
W dziale „polskim* tego okresu czasu podkreśla silnie zna- 
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czenie kierunku, zapoczątkowanego przez Jordana, który na- 
zywa „jordanowskim* i przypisuje mu ważne znaczenie 
w wychowaniu fizycznem naszej młodzieży; podobnie podnosi 
ogromne zasługi sokolstwa polskiego, którego pccezątki znaj- 
dziemy we Lwowie między jego pierwszymi propagatorami. 

Nie od rzeczy będzie przytoczyć wnioski końcowe (str. 
234), bo one są wyrazicielami idei autora. „Zagadnienie no 
woczesnego wychowania fizycznego należy do zawiiych i tru- 
dnych... Trzeba, aby dziatwa i młodzież miała gdzie i kiedy 
odbywać ćwiczenia cielesne, skąd wynika konieczność do- 
starczania jej boisk, pomieszczeń i urządzeń oraz odpowie- 
dniego wymiaru czasu, które wychowanie fizyczne musi 
zdobyć w walce z przemożną dążnością do przeładowania 
intelektualnego. Z drugiej strony zabiegami temi powinni 
kierować ludzie kompetentni; metody postępowania należy 
ciągle doskonalić przy pomocy nietylko twórczej intuicji 
pedagogów-praktyków, lecz i ścisłych badań naukowych“. 
Z tych względów autor uważa jako kamień węgielny całej 
sprawy kształcenie wychowawców fizycznych, 
które dotychczas u nas jest jeszcze w początkach. „W cię- 
żkiej pokojowej walce o byt zwyciężą społeczeństwa zdolne 
i pracowite, pod warunkiem jednak, że potrafią wzmagać 
wydatność pracy przez spotęgowanie swej odporności w wy- 
trwałości drogą umiejętnego wychowania fizycznego”. W tych 
słowach autora odbija się tendencja obywatelska książki, 
która jej właściwie zawdzięcza swoje powstanie i ukazanie 
się na półkach księgarskich. 

Dodajmy jeszcze, że szata zewnętrzna książki zadowolić 
może i wybrednego bibljofila. Styl i jasne przestawienie 
sprawy przez autora niech zachęci czytelnika do rozmyślania 
nad praktycznemi zadaniami, które nam nakreśla książka 
Piaseckiego. M. Franke. 


Przegląd piśmiennictwa. 


Przyrodolecznictwo (teorja i praktyka). 
Zeitschr. f. d. ges. physikal. Therapie. 
T. XXIX. str. 160. 


K. Keller. Wpływ ciepła na zawartość wody we krwi. 
Po półgodzinnej kąpieli w suchej łaźni elektrycznej (55° do 
60% C) stwierdził K. u 65%, badanych lekką hydremję 
(około 2%) u reszty badanych równie lekkie zagęszczenie 
krwi. Krew żylna staje się zupełnie jasno-czerwoną i pozo- 
staje taką przez szereg godzin z powodu zmniejszonego od- 
dawania tlenu do tkanek w następstwie przyśpieszonego 
krążenia oraz zagęszczenia ścian naczyniowych dla gazów 
w okresie przegrzania. Wyniki te w zestawieniu z pomiarami 
przemiany gazowej w czasie stosowania kąpieli o różnej cie- 
płocie każą zrewidować nasze poglądy na sposób działania 
bodźców cieplnvch. Pozorne znaczne zagęszczenie krwi w ła- 
źni suchej, jakie dawniej opisywano, polegało na błędach 
w metodyce badania i we wnioskowaniu. 


Ibidem str. 152. 

L. Isler, Wpływ bodźców cieplnych na sprawność umy- 
słową. Sprawność badano zapomocą Krapelinowskiej metody 
dodawania. Chłodna kąpiel pełna jakoteż kąpiele takież na 
ręce nie dawały zmian sprawności, zimne półkąpiele wzma- 
gały czasem sprawność. Częściowe i ogólne łaźnie suche 
podnoaiły sprawność nieraz bardzo wydatnie, natomiast po 
łaźni parowej występywało nieraz osłabienie sprawności 
umysłowej. 

Zeitschr. f. d. ges exper. Med. 
T. XLIII. str. 741. 


L. Hirsch. Roentgenowskie spostrzeżenia nad dwufazo- 
wością działania wód solankowych i gorżkich, Spostrzeżoną 
poprzednio przy stosowaniu wody z Mondorf (solanka) 
dwufazowość działania na ruch jelitowy kontrolował H. na 
wodzie Homburgskiej »Elisabethquelle« (szczawa so- 
lankowa), Mergentheimskiej (solankowo-gorżka) i Ma- 
rienbadzkiej »Kreuzbrunnen«. Kontrola roentgenowska wy- 
kazała rzeczywiście charakterystyczną dwufazowość działania 
wszystkich tych wód na perystaltykę jelit. Nasilenie faz było 


oczywiście u różnych osobników różne. (Dwufazowość ta 
tłumaczy w myśl moich wywodów, wyłożonych w Poł. Gaz. 
Lek. Nr. 16, str. 861 z r 1925 — rozmaite, a tak sprzeczne 
działanie tych wód na jelita. N. p. woda "Karlsbadzka, Ma- 
rienbadzka, Kissingeńska lub Vichy, które działają zwykle 
mniej lub więcej rozwalniająco, wywołują u niektórych kura- 
cjuszy wprost zaparcie stolea; Kissingen n. p. hamuje bie- 
gunki przy nieżycie kiszki grubej. Jestto rzecz dawki i oso- 
bistego odczynu — przyp. refer.). 


Klin. Woch. 
1925. str. 1356. 


F. Veiel. Leczenie owrzodzeń roentgenowskich gorącemi 
okładami z siemienia lnianego. Okłady z siemienia, gotowa- 
nego na mleku aż do zupełnej gęstości, owinięte w grubą 
warstwę gazy jałowej, kładziono na owrzodzenia, pokryte 
gazą umaczaną w 107,9 rozezynie kwasu borowego. Leczenie 
takie stosowano od rana do wieczora. Do 4 tygodni zdrowa 
ziarnina; zupełne wyleczenie we wszystkich 3 przypadkach 
nastąpiło po 2 do 4 miesiącach ze znakomitym efektem ko- 
smetycznym. 

Ibidem. 1925. str. 1118. 


P. Gyórgy. Próby leczenia krzywicy mlekiem naświe- 
tlanem. Promienie pozafjołkowe i tran rybi, to dwa najpo- 
tężniejsze leki krzywicy wedle prac doświadczalnych na bia- 
łych szezurach. Działanie to nie polega jedynie na przyśpie- 
szeniu przemiany materji, jak n. p. działanie kąpieli solan- 
kowej i mięsienia przy krzywicy. Chik Hume przypuszcza 
syntezę witaminy A w ustroju pod wpływem naświetlania 
promieniami pozafjołkowemi, zaś G. i Essinger dowiedli 
przyrostu zawartości lecytyny i cholesteryny we krwi pod 
wpływem tych naświetlań i przypuszczają, że czynnik prze- 
ciwkrzywiczy należy do niezmydlającej się frakcji tłuszczów 
(Zucker i Barnett, Poulson). Niezależnie od siebie, zauważyli 
A, F. Hess oraz Steenbock i Black, że naświetlanie 
pozafjołkowe pożywienia krzywicotwórczego znosi to szkodli- 
we działanie u białych szczurów tak karmionych. Hess do: 
dawał do karmy Pappenheimowskiej (mieszanka Nr. 84) 
olej lniany, naświetlany kwarcówką. Olej Iniany, bawełniany 
lub oliwa, naświetlane w ten sposób, czuć tranem i smakuje 
podobnie, To samo stwierdził G. odnośnie do mleka kobie- 
cego i krowiego i to tak w stanie surowym, jak i po prze- 
gotowaniu. Czysta trioleina nie daje tej zmiany, co dowodzi, 
że promienie działają tylko na frakeję lipoidową mleka. 
G. stosował takie naświetlane mleko u krzywiczych osesków 
przy kontroli Roentgenem i wykluczając wszelkie inne lecze- 
nie. Dzieci piły bez wstrętu mleko naświetlane przez pół do 
1 godziny. Z 18 osesków z krzywicą i tężyczką 16 wykazało 
wyleczenie lub ogromną poprawę (w miesiącach zimowych!) 
po dwu- do sześciotygodniowem takiem żywieniu. Mleko ta- 
kie »jekoryzowane« stosuje G. obecnie szeroko w heidel- 
berskiej klinice dziecięcej. 


Ibidem. 1925. str. 1265. 


E. Geiger. Doświadczenia nad wpływem ciepłoty na 
poziom cukru we krwi. Doświadczenia na królikach i psach. 
Obniżenie ciepłoty otaczającej z 30% © na 20 jest bez wpły- 
wu na cukier krwi o ile tylko ciepłota prawidłowa ciała jest 
utrzymana. A więc wzmożone spalanie przy ochładzaniu 
ciała jest bez wpływu, atoli z chwilą, gdy ciepłota ciała za- 
cznie spadać niżej normy, cukier krwi poczyna w tym sa- 
mym stosunku rosnąć. Tak samo powolne ogrzanie powie- 
trza z 149% na 88% © jest bez wpływu, natomiast szybkie 
ogrzanie wywołuje hiperglikemję i to tak wtedy, gdy wy- 
stąpi przegrzanie ustroju, jak i bez przegrzania. Możliwym 
jest tu wpływ psychiczny albo i duszności, W ciągu gorączki 
wywołanej zastrzykiem mleka albo toksyny bac. coli wystę- 
puje hiperglikemja w okresie wzrostu ciepłoty, a normo- lub 
bipoglikemja w okresie spadku. Spadek gorączki, sztucznie 
wywołany n. p. antipiryną lub chininą, przebiega nie z hipo- 
lecz z hiperglikemją, co dowodzi odmiennej natury tego zja- 
wiska w porównaniu do przyrodzonego spadku gorączki, 
U zwierząt niegorączkujących wywołują dawki antipiryny, 


! obniżające ciepłotę normalną, także stan hiperglikemii, 


844 


POLSKA GAZETA LEKARSKA A Nr. 


39. 1925. 


Posiedzenie z 9. marca 1925 r. Berlińskiego Tow. Neurologów 
i Psychjatrów. 

Koschel. Badania nad sprawnością umysłową w roz- 
rzedzonem powietrzu. Badania na sobie samym i towarzyszach 
w czasie pobytu w komorze pneumatycznej o powietrzu roz- 
rzedzonem odpowiednio do stosunków wysoko-górskich. Przy 
rozrzedzeniu, odpowiadającemu wzniesieniu do 5500 m po- 
jawia się niechęć do pracy, przy 7000 m pogorszenie się 
uwagi i następowa amnezja oraz zaburzenia w chodzeniu. 
Oddychanie czystym tlenem usuwa te objawy na czas około 
10 minut. 

Strahlentherapie. 
T. XVIII. str. 829. 


F. M. Groedel i H. Lossen. Niebezpieczeństwa 
naświetlania Roentgenem przy gruźlicy kości i skóry. Opis 7 
przypadków takich uszkodzeń mimo wszelkich środków ostro- 
żności., Uszkodzenia takie, naogół do zwykłych roentgenow- 
skich podobne, odznaczają się małą bolesnością, silnem wy- 
dzielaniem rany, bardzo rozmaitym okresem wyilęgania obja- 
wów i przechodzeniem poza pole naświetlania. G. i L. przyj- 
mują wyjątkową wrażliwość na Roentgena, tkanek dotknię- 
tych gruźlicą i doradzają używanie ciężkich zasłon (filtrów) 
i zmniejszenie ilości naświetlań. 


Ibidem. T. XVIII. str. 598. 


Appelrath. Wzmożona wrażliwość skóry na promienie 
Roentgena u chorych na śpiączkę mózgową. Zjawisko to odpo- 
wiada w zupełności wzmożonej wrażliwości skóry przy cho- 
robie Basedowa. (Rzecz warta przebadania odnośnie do 
światła słonecznego, kwarcówki i Finsena — przyp. refer.). 


Miinch. med. Woch. 
1924. str. 1498. 


E. Andersen. Leczenie raka solą kuchenną i potęgo- 
wanie działania promieni Roentgena zapomocą wzbogacania 
ustroju w sól kuchenną. Papka ze soli oddaje dobre usługi 
przy usuwaniu powierzchownych raków. Chlorek sodu potę- 
guje widocznie przemianę materji w komórkach, eo przy 
tkance bujającej, jak rakowata, prowadzi aż do zniszczenia 
jej. Przy spożywaniu soli, gromadzi się ona w komórkach 
o najżywszej przemianie materji, przez co ich wrażliwość na 
promienie Roentgena wzrasta. A. poleca więc przy leczeniu 
naświetlaniem stosować żywienie obficie solone lub też łączyć 
je z proteinoterapją. (Stosowanie wód solankowych uważane 
jest jako uczulacz przy leczeniu kąpielami słonecznemi 
u dzieci — przyp. refer.). 


Medizinische Klinik. 
1925. str. 242. 


A. Laqueur i H. Wiener. Działanie ogólne naświe- 
tlań Śśluzówek promieniami pozafjołkowemi. Ogólne działanie 
promieni na obraz krwi i przemianę materji można uzyskać 
nietylko przez naświetlanie całej powierzcbni ciała, ale rów- 
nież przez naświetlanie śluzówek, choć ich powierzchnia jest 
nieporównanie mniejsza. Naświetlanie takiej samej powierzchni 
skóry (jak śluzówki) jest bez efektu ogólnego. Przyczyną tej 
różnicy jest przedewszystkiem okoliczność, że śluzówki nie są 
wogóle do światła przyzwyczajone, a więc stanowi ono dla 
nich bodziec znacznie silniejszy, przytem brak grubej war- 
stwy rozmaicie zrogowaciałego naskórka i brak pigmentu 
sprzyja lepszemu wnikaniu promieni krótkofalistych. 


Cpts. Rds. Soc. Biologie. 
1924. T. XCI. str. 1255. 

C. Gabriel. Napady bezpasorzytnicze u chorych na 
zimnicę pod wpływem wody mineralnej z Encausse Między 
drugim a czwartym dniem leczenia zdrojowego zapomocą pi- 
cia wody mineralnej w Eneausse doznają chorzy zimniezy 
napadu dreszczów, gorączki do 40° ©, z następowym obfitym 
potem i po przespaniu się są zupełnie odświeżeni. Badano 
krew tych chorych tak przed napadem, jak w czasie go- 
rączki i wśród potów i nigdy nie znaleziono w niej pełzaków 
zimniczych. Krew pobrana tuż przed napadem wykazywała 
zmniejszenie ilości leukocytów i mononukleczę. Towarzyszy 
temu obniżenie parcia krwi. Po napadzie zjawiska te znikają. 


Takie same zjawiska spotyka się w napadzie zimnicy i tłu- 
maczy urazem w postaci najazdu merozoidów na krwinki 
czerwone, czego w tych przypadkach absolutnie nie było. 
Autor nie kusi się o wytłumaczenie tego zjawiska, tak samo, 
jak stwierdza tylko nagi fakt, że wody Encausse działają 
wybitnie leczniczo na zimnicę zupełnie tak, jak chinina. 
(Encausse, cieplica siarczano-wapniowa w departamencie 
Hante Garonne, 860 m. n. p. m.; wody o ciepłocie 
220 O zawierają w litrze 2 g siarczanu wapniowego, 0,542 g 
siarczanu magnezowego i 0,02 g siarczanu sodowego; uży- 
wane są głównie do picia, jako rozwalniające i moczopędne. 
Kąpiele i natryski są na drugim planie. Schorzenia tam le- 
czone: zaparcie żywota, kamienie żółciowe i nerkowe, zabu- 
rzenia w krążeniu żyły bramnej i zimnica — przyp. refer.). 


Klin. Woch. 
1925. str. 1670. 


J. Loewenheim. Stosewanie diatermji w otolaryngo- 
logji. Wielkie przyrządy do diatermji były w laryngologji 
niepopularne z powodu ich kosztowności i niewygodnych 
elektrod, które trzeba było dostosowywać i przywiązywać do 
głowy. Dopiero zbudowanie małych przyrządów o napięciu 
do 1 Ampera z elektrodami osobliwemi, które chory sam 
może trzymać w ręku, udostępniło wygrzewanie. L. używa 
przyrządu »Pyknotherm«e (firmy berlińskiej Kohl-Huth) 
wszędzie tam, gdzie dawniej zalecano ciepłe okłady i tak 
uzyskuje doskonałe wyniki przy podostrych i przewlekłych 
nieżytach krtani jakoteż przy nieżytazsh trąbek, przewlekłych 
zapaleniach ucha Środkowego, jak nawet przy sprawie ostrej, 
która nie wymagała jeszcze p3racentezy. Szczególnie dobrze 
ustępuje po diatermji szum w uszach przy sprawach prze- 
wlekłych. L. używa zwykle słabego natężenia prądu, do 0'26 
Ampera; do zabiegów otologicznych przykłada jedną elektrodę 
do wyrostka sutkowego, drugą, gałkową wsuwa do przeciw- 
ległego ucha, zwykle wystarcza przytrzymywanie ich rękoma. 


Presse médicale. 
1925. Nr. 59. 


V. Aubertot. Działanie filaktyczne wód mineralnych. 
Działanie antianafilaktyczne nazwał Henrijean poprawnie „fi- 
laktycznem*, chodzi więc tu o zjawisko opisane przez hydro- 
logów francuskich, Billard'a, Laussedata, Mougeoła oraz ba- 
daczy pracownianych : Arloing'a, Kopaczewskiego, Garcia 
Vinals i wiełu innych, które referowano też na łamach Pol- 
skiej Gazety Lekarskiej (r. 1928: Nr. 28 str. 416; r. 1924: 
Nr. 23 str. 285, Nr. 24 str. 296, Nr. 49 str. 771; r. 1925: 
Nr. 16 str. 379 — przyp. ref.) Zjawisko polega na odezu- 
leniu przez wody mineralne uczulonych sztucznie zwierząt 
lub chorych z nadwrażliwości ludzi, jak przy dychawiey 
oskrzelowej, katarze siennym, dermatozach, niektórych cho- 
robach stawów, jelit i t. d. Pierwszy przyszedł na tę myśl 
Billard w r. 1912 rozważając sposób działania wód mine- 
ralnych na tego typu choroby i eksperymentując też zaraz 
wodą z Royat na morświnkach, uczulonych surowicą końską, 
którym potem przez 21 dni wstrzykiwał codzień i do 2 emê 
wody mineralnej podskórnie. Druga dawka surowicy nie 
daje wogóle wstrząsu albo bardzo słaby wstrząs u takich 
zwierząt. Także mieszanie surowicy uczulającej z wodą mine- 
ralną paraliżuje proces uczulenia, Z wielu przebadanych wód 
mineralnych francuskich, belgijskich, biszpańskieh, włoskich 
i kilku niemieckich większość wykazała silniejszą lub słabszą 
właściwość filaktyczną. Najsłabiej działały siarczanki. Ujemne 
wyniki dały z wód francuskich : siarko-sodowe cieplice Cau- 
terets i alkaliczno-sodowe, radjoczynne cieplice Mont-Dore — 
w stosowaniu ich u królików, eo stoi w sprzeczności ze -spo- 
strzeżeniami leczniczemi u ludzi w tych zdrojowiskach. Mo- 
żliwe, że stosowano tam u królików dawki zbyt małe, odpo- 
wiednie tylko dla morświnek. Zresztą króliki nadawały się 
dobrze do tych doświadczeń. Co do sposobu powstawania 
filaksjj po wodach mineralnych istnieje szereg teorji, podo- 
bnie, jak i dla zjawiska anafilaksji; szczegóły nie nadają się 
do streszczenia. A. przytacza pracowicie zebraną bibljografję 
omawianego zagadnienia [58 numerów!|, w której, oprócz 
Kopaczewskiego, nie spotykamy Polaka, w kraju bo- 
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wiem — mimo rozlicznych wód mineralnych i dość licznych 
już pracowni naukowych — nikt się tą sprawą nie zajął. 
Tymczasem Niemey próbują już stosowania podskórnego 
wód mineralnych, Sabatowski (Lwów). 


Monatsschrift für Ohrenheilkunde und Laryngologie. 
T. XLIX. Z. 4. 1925. 


Cemaech. Leczenie endonasalne lampą kwarcową. Autor 
podaje technikę, metodę i wyniki stosowania Śródnosowego 
lampy kwarcowej w przypadkach nieżytu siennego i ozaeny, 
Promienie lampy Kromayera przewodzi pręt z kwarcu wpro- 
wadzony do jamy nosowej, luźne połączenie ze Źródłem 
światła pozwala swobodnie poruszać prętem wewnątrz jamy 
nosowej. Przed naświetlaniem oczyszcza się nos dokładnie 
z ewentualnych strupów i śluzu, znieczula 20*j, roztworem 
kokainy. Okolicę nosa ochrania maść adsorbująca promienie. 
Głowę chorego ustala oparcie krzesła. Przy katarze siennym 
używa autor światła niebieskiego, unika podrażnienia zresztą 
dawkowanie indywidualizuje, Przy ozaenie odwrotnie zasadą 
jest doprowadzić do podrażnienia; im silniejszy odczyn, tem 
lepszy wynik. Na jednem posiedzeniu naświetla się w ró- 
żnych położeniach, tak, by o ile możności działać na całą 
błonę śluzową. Przeciętnie wystarczy 10 posiedzeń w odstę- 
pach 8—6 dniowych. 

Co do wyników, na 24 przypadków nieżytu siennego 
28 dało wynik zadowalający, objawy znikły nietylko w mieście 
ale i na wsi. Przy równoczesnej duszniecy oskrzelowej ustę- 
powały objawy jedynie ze strony nosa. 

Co do ozaeny, na podstawie 18 przypadków doszedł 
autor do następujących rezultatów : 

1) przykry zapach daje się skutecznie usunąć w bardzo 
ciężkich przypadkach, 

2) na objawy zanikowe nie można wyraźnie wpłynąć, 

8) tworzenie się strupów w lżejszych stanach ustępuje 
zupełnie, przy daleko posuniętym zaniku utrzymuje się, lecz 
w mniejszym znacznie nasileniu i co najważniejsze bez 
zapachu. Krygowska (Lwów). 


Strahlentherapie. 
T. XIX. Z.I. 

Axel Reyn. Zastosowanie sztucznego światła, w szcze- 
gólności łukowego przy Lupus vulg. i t. zw. »chirurgicznej 
gruźlicy«. Autor podaje wyniki naświetlania zarówno lokal- 
nego, jak i ogólnego. Za źródło światła używa światła łuko- 
wego. Przy lupus vulg. osiągał 60°% wyleczenia; podobnie 
korzystne wyniki przy be. cutis verrucosa i colliquativa. 
Przypadki, zachowujące się uporczywie wobec naświetlania 
lokalnego poddawał autor naświetlaniu ogólnemu t. zw. »ką- 
pielom światłem«, Przez kombinację obu tych metod 
uzyskał znakomite wyniki (do 90%!) i to w znacznie krót- 
szym przeciągu czasu, 

Równie dobre wyniki kombinowanem leczeniem osiągał 
autor przy rchirurgicznej gruźlicy«. Schorzenia małych sta- 
wów reagowały korzystniej, niż dużych; szezególnis prędko 
leczyła się gruźlica części miękkich i osłiłis tbe. Także gru- 
źlicze lyimphomata szybko ulegały ewolucji. Czas leczenia 
wynosił przeciętnie 14—1 roku, im młodszy osobnik, tem 
mniej. 

Następnie w ogólnych rozważaniach na temat leczenia 
promieniami chemicznemi, dochodzi autor do przekonania, 
że przedewszystkiem leczniczo działają tu promienie poza- 
fjołkowe, lecz nie o zbyt krótkiej fali. Te ostatnie bowiem 
ulegają absorbeji w górnych warstwach nabłonka skóry. 
Z tego też powodu lepiej do leczenia nadaje się światło 
łukowe, zawierające wszystkie promienie widma, niźli 
lampa rtęciowa, zawierająca przeważnie promienie pozafjoł- 
kowe o krótkiej fali. 

Zwłaszcza do leczenia ogólnego, do t. zw. >»kąpieli 
Światłem« uważa autor za wskazane używanie przedewszyst- 
kiem światła łukowego, o 55 Volt. Przy mniejszem 
lub większem napięciu zmniejsza się znacznie zawartość pro: 
mieni chemicznych w świetle., Także grubość węgli musi być 
Ściśle określona (81—26 mm przy 75 amp., 24—17 mm 
przy 50 amp. i t. d.). Lampy nie śmią być otoczone szkłem, 
które resorbuje większą część promieni chemicznych, 


Co do sposobu stosowania, twierdzi autor w przeci- 
wieństwie do zapatrywania Rollier'a, że najlepsze rezultaty 
osiągał, jeśli wywołał na początku leczenia wybitny ru- 
mień. Pierwsza kąpiel trwała 30—40 minut, przy równo- 
czesnej be. płuc o połowę krócej. Przy stusowaniu lampy 
rtęciowej — od 5 począwszy. 

Działanie lampy Finsenowskiej na lupus vulg. polega 
na niszczeniu komórek patologicznych. Dlatego więc Światło 
musi wnikać głęboko, co jest możliwe przy anemizacji 
tkanki przez jej ucisk. We Francji podnoszą wprawdzie 
(Benoit) zbędność anemizacji; jednakże w tym przypadku 
osiągnie się conajwyżej polepszenie sprawy. Do zupełnego 
wyleczenia bezwzględnie konieczną jest anemizacja 
tkanki. 

Wreszcie donosi autor o zachęcających wynikach, jakie 
osiągnięto w Instytucie Finsenowskim przez zastosowanie 
kąpieli Światłem łukowem w przypadkach be. laryngis 
i płuc. Przy tej ostatniej jednak należy być bardzo ostrożnym 
i leczenie natychmiast przerwać, skoro tylko wystąpi za- 
ostrzenie sprawy (krwioplucie lub podniesienie ciepłoty). 

Kwiatkowski (Lwów). 


Bibljografja. 
Artykuły oryginalne w czasopismach. 
A) Piśmiennietwo polskie. 
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stwa Balneologicznego dla popierania rozwoju polskich uzdro- 
wisk. Redaktor Dr. Witold Skórczewski. Rok 16. Nr. i do 9. 

Treść: Od Wydawnictwa. — Prof. L Korczyński: 
Postulaty polskiego zdrojownictwa. — Dr. T. Cybulski: 
Dzieci polskie nad włoskie morze ? — Dr. W. Skórczewski: 
O znaczeniu leczniczem wody ze zdroju »Zubera«. — Dr. Z. Wą- 
sowicz: Z sezonu 1924 w naszych uzdrowiskach. Dwie konfe- 
rencje w sprawie uzdrowisk. — Dr. J. Zanietowski: Rzut 
oka na działalność Polskiego Towarzystwa Balneologicznego 
w ciągu dwudziestolecia. — Prof. L. Korczyński: Uwagi 
o organizacji polskiego zdrojownictwa. Idem: Wstęp do wykła- 
dów o fizjoterapji. — Dr. J. Ganietowski: Kilka uwag o poi- 
skiem zdrojownictwie. — Prof. L. Korczyński: O klimacie 
ze stanowiska lekarskiego. — Dr. Z. Pelczar: Kilka słów 
o leczeniu diatezy dnawej w Truskawcu. — Dr. S. A. Lewi- 
c ki: Bibljografja polskiego zdrojownictwa. - Prof. L. Korczy ñ- 
ski: Uzdrowiska polskie wobec wskazań lekarskich. Idem : 
W sprawie specjalizacji naszych uzdrowisk. Idem: Walka o peł- 
ne prawo obywatelstwa dla polskich uzdrowisk. Idem: Lekar- 
skie znaczenie klimatu morskiego. — Prof. St. Ciechanow- 
ski: W sprawie naszych zdrojowisk. — Prof. L. Korczy ń- 
ski: Wskazania lecznicze dla wód mineralnych szczawniekieh. 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 


XII Zjazd Lekarzy i Przyrodników Polskich w Warszawie 
(12 16 lipca b. r.) przyniósł niewiele materjału z zakresu kli- 
raato- i hydrologji lekarskiej. W przeciwieństwie do Zachodu 
ten dział ma wciąż jeszcze u nas mało miłośników, co wymaga 
przeciwdziałania i pewnej propagandy wśród młodszych praco- 
'wników naukowych. Na wspólnem posiedzeniu sekcji geofizyki, 
fizjologji i wychowania fizycznego wygłoszono dwa odczyty: 
A. Saba tows ki (Lwów): O znaczeniu pomiarów światła sło- 
necznego dla patologji i terapji; E. Sten z (Warszawa): O wła- 
snościach promieniowania słonecznego w górach polskich. 

W sekcji geofizyki wygłosii: W. Gorczyński (War- 
szawa): O badaniach nad rozkładem widmowym natężenia pro- 
mieniowania słonecznego; $. Bartnicka (Warszawa): Sto- 
sunki klimatyczne podtatrzańskie na podstawie spostrzeżeń 
w Zakopanem, Poroninie i Zazadniej; D. Szymkiewiez 
(Lwów): Jak należy charakteryzować wilgotność klimatu. 

W sekcji medycyny wewnętrznej wygłosili: A. Saba- 
towskiiJ. Görtz (Lwów): O wpływie dowozu wody na po- 
ziom cukru we krwi; Z. Czeżowska i J. Smoliński 
(Lwów): © wpływie przegrzewania (diatermji) na przebieg cu- 
krzycy; K. Tempka (Kraków): Wpływ »Zubera« na prze- 
mianę istot azotowych oraz wydzielanie soku żołądkowego i dwu- 
nastnicowego. 

W sekcji stomatologicznej W. Cybulski (Warszawa): 
Uwagi o zastosowaniu fizykalnej terapji jamy ustnej. 

W sekcji okulistycznej: A. Naróg (Lwów): Wyniki lecz- 
nieze po stosowaniu promieni pozafjołkowvch w chorobach 
oczu. 

W sekcji dermatologicznej: L. Wernie (Warszawa): 
Leczenie światłem barwnem. 
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Przy zamknięciu Zjazdu: P. Gantkowski: O znaczeniu 
leczenia przyrodnego w medycynie. 

3 Po odliczeniu prac przyrodników, pozostaje jako dorobek 
lekarzy 8 odczytów, co jak na obecne prądy w medycynie świa- 
towej, jest niewiele. 

Zjazd klimatologiczny w Davos jako wstęp do prac w In- 
stytucie dla Fizjologji wysokogórskiej i Ftizjologji tamże, od- 
był się w dniach 17 do 22 sierpnia b. r. staraniem Instytutu. 
W dziale ogólnym mówili Prof. Hellpach, Levi i Dietrich, dział 
klimatyczno-biologiczny obejmował wykłady następujących wy- 
bitnych osobistości: Abderhalden ı Halle), Asher (Berno), §. Bang 
(Kopenhaga), Durig (Wiedeń), Haecker (Halle), Loewy (Davos) 
Morpnrgo (Turyn). W sekcji klinicznej przemawiali: Feer (Żu- 
rich) Hill (Londyn), Sonne (Kopenhaga), Daniels (Groningen), 
Gauvain (Londyn), His i Kraus z Berlina, Staehelin (Bazyleja) 
> E gai (Jena) Sprawozdanie z odczytów będzie ogłoszone 

rukiem, 


Kongres Balneologów w Karlsbadzie i Marienbadzie. 


Ozterodniowy ten kongres zgromadził z początkiem kwie- 
tuia b. r. liczne grono tak teoretyków, jak i praktyków-balneo- 
logów niemieckich. Spig wykładów, tam wygłoszonych jest bar- 
dzo pouczający. I ta 
Doświadczalna farmakologia źródeł mineralnych ; Prof $ tra s- 
ser (Wiedeń): Terapja mieszana (farmakologiczno-uzdrowi- 
skowa); Prof. Stoklasa (Praga): Wpływ promieniotwórczo- 
ści na przemianę materji w świecie zwierzęcym i roślinnym; 
Freund (Wiedeń): Wpływ kąpieli na gazy krwi; Prof Dal- 
m ady (Budapeszt): Obliczanie dogodności klimatu; Polis 
(Akwisgran): Kiimat a pogoda; Prof. Kionka (Jena): War- 
tość t. zw. fizjologicznej oceny pogody ; Prof. Jaksch (Praga): 
Nowoczesne leczenie cukrzycy; Wagner: (Karlsbad): Wpływ 
picia wód na wzmożone ciśnienie krwi; Roubitschek (Karls- 
bad): Nowe badania nad działaniem wody  karlsbadzkiej: 
Schober (Wildbad) : Uwagi nad działaniem kąpieli ciepliczych; 
Fritz (ibid.): Czy istnieje dowód działania swoistego kąpieli 
ciepliczych + Passler (Drezno): Leczenie emanacją radową 
w Cieplicach Czeskich. Prof. Pribram: (Praga): Lecznicze 
uwagi nad chorobami serca i nerek; Selig (Franzensbad): 
Miażdżyca tętnic i osłabienie mięśnia sercowego ; T u r an (ibid.): 
Działanie kąpieli kwaso-węglowych ; Sc hney e r (Gastein): Opa- 
danie krwinek w czasie terapji fizykalnej; Barnaw a (Moskwa): 
Badania nad ciśnieniem krwi i tętnem przy stosowaniu kauka- 
skich wód mineralnych; Bornstein (Berlin): Lekarz kąpie- 
iowy jako higienista społeczny; Winter (Marienbad): Do- 
świadczenia z ujmowaniem wód mineralnych; Prof. Zórken- 
dórfer (Praga—Marienbad): Objaśnienie marienbadzkich za- 
sobów leczniczych; A schn er (Wiedeń); Nowoczesna patologja 
humoralna a balneologja; M. Lówy (Praga— Marienbad): Ple- 
thora, Meteorismus a Psyche; K op £ (Marienbad): Doświadcze- 
nia nad wpływem wód mineralnych na działanie preparatów 
organcterapeutycznych ; W u r m a (Marienbad): Znaczenie uzdro- 
wisk dla wzmocnienia ustroju. 


Ankieta Zdrojowiskowa. 


Redakcja »P. G. L.« otrzymała od Polskiego Związku Tu- 
rystycznego następujące pisma wydane w porozumieniu z Pol- 
skiem Tow. Balneologicznem, a dotyczące materjalnego podnie- 
sienia naszych uzdrowisk. 

„ Powtarzające się ustawicznie głosy krytyki skargi w dzien- 
nikach na niedomaganiarnaszych zdrojowisk i uzdrowisk spo- 
wodowały Polski Związek Turystyczny i Polskie 
Towarzystwo Balneologiczne do przeprowadzenia 
ankiety u wszystkich zainteresowanych czynników, celem uzy- 
skania objektywnego obrazu stosunków i racjonalnego ujęcia 
tego narodowo i gospodarczo tak waznego zagadnienia. 

Oba te towarzystwa rozesłały obecnie do wszystkich zdro- 
jowisk i uzdrowisk, letnisk, do hoteli, pensjonatów, przedsię- 
biorstw autobusowych i t. p. odpowiednio ujęte kwestjonarjusze. 
Odpowiedzi na nie mają dostarczyć materjałów, które posłużą 
do poznania stosunków, w jakich te przedsiębiorstwa pracują. 

Równocześnie zwraca się Związek Turystyczny i Tow. Bal- 
neologiczne tą drogą do wszyskich P. T. Kuracjuszy, Turystów, 
Gości oraz lekarzy naszych zdrojowisk i uzdrowisk z usilną pro- 
śbą o pouarie pod adresem »Polski Związek Turystyczny, Kraków, 
Szpitalna 86« wszystkich zauważonych braków, niedomageń, wo- 
góle objawów, które przyczyniają się bądź do cichego, bądź do 
głośnego szerzania bojkotu naszych letnisk, zdrojowisk i uzdrowisk, 
nie prowadzące przytem żadnej akcji sanujacej ten stan. 

Aktualne pytania kwestjonarjuszy, dotyczące między inne- 
mi projektowanych inwestycyj i zapotrzehowania kapitału wraz 
z realnem uzasadnieniem, pozwoli zorjentować się w całokształ- 
cie sanacji i rozbudowy naszego zdrojownietwa i stworzy pod- 
stawę do wszczęcia celowej akcji inwestycyjnej. Natomiast ze- 
branie tych obopólnie wyrażonych opinji i podanych faktów 
umożliwi podpisanym niżej organizacjom wypracowanie pozy- 
tywnych wniosków dla 'miarodajnych czynników i drogą publi- 
cystyczną odpowiednie informowanie społeczeństwa. 

sh: W myśl powyższego upraszamy P. T., Publiczność o naj- 
liczniejsze obesłanie ankiety. Interesentom, którzy kwestjonarju- 


wygłosił prof. Wiechowski (Praga): | 


szy pocztą nie otrzymali, przesyła je P. Z. T. na żądanie; mogą 
też być osobiście w lokalu Polskiego Związku Turystycznego 
w Krakowie podejmowane. 


Polski Związek Turystyczny: Prezes: (podpis nieczytelny). 
Polskie Towarzystwo Balneologiczne: 
Prezes: Prof. Dr. Korczyński. 


* EJ 
* 


Kraków, lipiec 1925. 


Polski Związek Turystyczny. k 
zpitalna 86. 


Tel. 1885. 


Polski Związek Turystyczny przystępuje obecnie do orga- 
nizacji wzorowego biura informacyjnego dla ruchu turystycziiego 
i zdrojowiskowego, które ma służyć tak krajowym jak i zagra- 
nicznym interesentom. 

Pragnąc przeciwdziałać szkodliwej często i ujemnej opinji 
o naszych zdrojowiskach i uzdrowiskach, o warunkach pobytu 
w hotelach i pensjonatach, o stosunkach komunikacyjnych, sa- 
nitarnych i t. p, zwraca się niniejszym Polski Związek Tury- 
styczny i Polskie Towarzystwo Balneologiczne w Krakowie, urzą- 
dzające łącznie ankietę zdrojowiskową, do P. T. z usilną prośbą 
i wezwaniem w interesie rozwoju zdrojownietwa i turystyki pol- 
skiej o możliwie dokładne wypełnienie załączonego kwestjonar- 
jusza i proszą również o dodanie uwag nie objętych nim, a które 
P. T. uzna za ważne dla sprawy zdrojownictwa i turystyki. 

Materjał tą drogą uzyskany, będzie użyty nie tylko dla 
celów informacyjnych, ale będzie on również służył obu organi- 
zacjom, przy pomocy nowoutworzonego w Warszawie P ol- 
skiego Touring-Klubu, za podstawę do akcji u władz 
i do pracy publicystycznej, zmierzającej do zapewnienia opieki 
i pomocy zdrojewnictwu i turystyce. Zwracamy przytem szcze- 
gólną uwagę P. T. na punkt w kwestjonarjuszu, dotyczący pro- 
gramu inwestycyjnego, oraz zapotrzebowania kapitaiu. Zależy 
nam na informacji o wysokości potrzebnego kapitału i o formie 
zabezpieczenia go. Odnośne dane mają umożliwić wszczęcie pla- 
nowej akcji kredytowej i inwestycyjnej dla naszego zdrojowni- 
ctwa, dła uzdrowisk, letnisk i wszystkich urządzeń dla ruchu 
turystycznego. 

Równocześnie, celem wszechstronnego oświetlenia tego ma- 
terjału i dojścia do objektywnego osądzenia braków i utrudnień 
na jakie napotyka nasz ruch zdrojowy i turystyczny, zaapelu- 
jemy do społeczeństwa drogą najpoczytniejszych dzienników 
i czasopism z prośbą do publiczności o podanie pod adresem 
»Polski Związek Turystyczny, Kraków, Szpitalna 36«, 
wszystkich zauważonych niedomagań. Na podstawie całokształtu 
tego materjału będą mogły obie te organizacje, niezaleźnie od 
uzyskania danych informacyjnych, zorjentować się w swej dzia- 
łalności zastępowania interesów zdrojowisk i letnisk wobec władz 
i innych czynników miarodajnych. 

Prosimy przeto w interesie ogółu i w interesie własnym 
o dokładne wypełnienie załączonego kwestjonarjusza w myśl 
powyższych uwag i o przesłanie go wraz z posiadanym przez 
P. T. materjałem reklamowym pod adresem »Polski Zwią- 
zek Turystyczny: Kraków, Szpitalna 86. 

Z wysokiem poważaniem : 

Polski Związek Turystyczny: Prezes: Podpis nieczytelny), 
Polskie Towarzystwo Balneologiczne: 


Prezes: Prof. Dr. Korczyński. 


Powszechny obowiązek wychowania f zycznego. 


Projekt ustawy, opracowany wspólnie przez ministrów 
Stanisława Grabskiego i Władysława Sikorskiego dąży do osią- 
gnięcia dwóch celów zasadniczych. Pierwszym celem jest podnie- 
sienie rozwoju fizycznego i tężyzny moralnej ogółu obywateli 
w myśl zasady eugeniki narodowej, drugim zaś zapewnienie 
Państwu największej zdolności obronnej. 

Główne zasady ustawy streszczają się w następujących 
punktach : 

1. Obowiązek wychowania fizycznego we wszystkich szko- 
łach państwowych i prywatnych, łącznie z wyższemi uczelniami. 

2. Udostępnienie wychowania fizycznego dla młodzieży po- 
zaszkolnej przez państwowe popieranie upoważniowych stowa- 
rzyszeń. 

i 3. Obowiązek przysposobienia wojskowego dla młodzieży 
męskiej w szkołach państwowych i prywatnych łącznie z wyż- 
szemi uczelniami, począwszy od lat 16. 

4. Przysposobienie kobiet w szkołach w zakresie sanitar- 
nym, ratowniczym i opieki mad żołnierzem. 

Dla młodzieży posiadającej skończone kursy przysposo- 
bienia wojskowego ustawa przewiduje ulgi, polegające na skró- 
ceniu czasu służby wojskowej i szybsze awansowanie w wojsku. 
Celem kształcenia instruktorów wychowania fizycznego i przy- 
sposobienia wojskowego dla wyższych szkół i stowarzyszeń, 
projekt ustawy przewiduje utworzenie Centralnego Instytutu 
wychowania fizycznego, którego etat ustanowić mają wspólnie 
ministerstwa oświaty i spraw wojskowych. Dla kierowania całą 
akcją przewiduje ustawa utworzenie Naczelnej Rady wychowa- 
nia fizycznego, jako organu doradczego i opinjodawczego przy 
ministerstwie oświaty.. 


Nr. 89. 1925. 


Z lwowskiej pracowni sportowo-lekarskiej. 


W spólnerai siłami i staraniami Zakładu Patologji Uniwer- 
sytetu lwowskiego, Polskiego Towarzystwa Higjenicznego we 
Lwowie i Sanitarjatu wojskowego D. O. K. VI. powstała praco- 
wnia, zakończy niedługo swój pierwszy rok istnienienia. Dzia- 
łalność była w ostatnich miesiącach bardze inienzywną; obok 
stałych już badań sportowców lwowskich, (niewykazujących je- 
dnak wysokich cyfr), pozwoliło wspólne porozumienie władz 
wojsk., Uniwersytetu i Tow. Higjenicznego na przeprowadzenie 
masowych badan w obozach letnich O.K.VI. Pod kierownictwem 
mjra Dra Wład. Fuchs-Dybowskiego zorganizowano pracę, uru- 
chomiono na czas obozów dwie pracownie, którę zbadały dwu- 
krotnie — na początku i końcu pobytu w obozach — około 400 
chłopców w Delatynie i Worochcie, oraz przeszło 100 dziewcząt 
w Zaleszczykach. Praca młodszych asystentów pracowni, A. Bo- 
rysiewicza i J. Jasiłkowskiego, była bardzo wielka, gdyż bada- 
nia szły w 4 kierunkach: pomiarów antropometrycznych, badań 
aparatu krwionośnego i oddechowego oraz siły mięśniowej. Bę- 
dące obecnie w opracowaniu wyniki są bardzo ciekawe; w kaž- 
dym razie stanowią one doskonałe potwierdzenie słów jednego 
z uczestników, który pracę w obozach określił jako »kupowanie 
zdrowia na cały rok w mieście«. Masowo przeprowadzone po- 
miary dadzą nareszcie substrat do studjów nad przeciętnym 
rozwojem fizycznym chłopca polskiego, gdyż dotąd najlepszem 
Źródłem w tej kwestji są jeszcze statystyki amerykańskiej mło- 
dzieży szkolnej wobec zupełnego braku naszych. Władzom D. 
O. K. VI., Komendzie obozów, oraz organizatorom pracowni na- 
leży się duża wdzięczność za uruchomienie obu pracowni, obu 
asystentom zaś za żmudną pracę, W tym samym czasie prze- 
prowadziła w pracowni lwowskiej Dr. J. Dybowska badania nad 
harcerkami drużyn lwowskich, wyjeżdżającemi na wakacje. Wy- 
niki tu przedstawiają się gorzej, ze względu na ogromny wśród 
kilkudziesięciu badanych dziewczynek odsetek skrzywień kręgo- 
słupa i opuszezeń łopatki. Badania drugie po powrocie z wyw- 
czasów obecnie w toku. W jesieni przygotowują się dalsze ba- 
dania i rozbudowa pracowni w kierunku, wskazanym przez wy- 
niki wśród harcerek, (wykrywania błędów w rozwoju kręgo- 
słupa i klatki piersiowej). e: A 

Poza badaniami masowemi rozpoczynają się w pracowni 
badania ściśle naukowe, obecnie już umożliwione w niektórych 
kierunkach przez zdobycie odpowiedniej aparatury, głównie 
angielskiej. Jeden wielki brak jednak prześladuje jeszcze praco- 
wnię — brak dostatecznej ilości osób chętnych do pracy. 


Wiadomości bieżące. 


Lwów. 

Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. Posiedzenie naukowe 
odbędzie się w piątek dn. 2 października b.r. o godz. 6-ej wiecz. 
Porządek dzienny: 1) Pokazy chorych; 2) Wykład kol. H. So- 
chańskiego p. t. „Patogeneza chorób nerek w świetle badań 


klinieznych“. 
Przewodniczący : Sekretarz doroczny : 
K. Zgórski. K. Tyszka. 
Z kraju. 


Na Wydziale Lekarskim U.S. B. w roku akade- 
mickim 192425 odbyły się promocje następujących lekarzy : St. 
Bagińskiego, E. Czarneckiego, A. Safalewicza i T. Wąsowskiego. 


Państwowy Instytut Farmaceutyczny wraz z Warszaw- 
skiem Towarzystwem Naukowem mają zamiar przeprowadzić 
badania nad radjoaktywnością polskich zdrojów mineral- 
nych. Dotychczasowe pomiary, robione jeszcze przed wojną, do- 
konane zostały wedle najrozmaitszych wówczas używanych je- 
dnostek emanacyjnych i nie nadają się do porównywania po- 
szczególnych źródeł. Naogół nie wykazały też one wysokiej ra- 
djoaktywności nigdzie, dlatego też byłoby bardzo pożytecznem 
nie ograniczyć się do istniejących już zdrojowisk, a przebadać 
słabe solanki, nieraz cieplicze, jakie w obfitości wytry- 
skują z otworów wiertniczych naftowych i spływają bezuży- 
tecznie lub przez dalsze wiervenie zostają odcięte od świata ze- 
wnętrznego. Ropa naftowa wykazuje często dość znaczną radjo- 
czynność (w okolicy Truskawca). Cieplice takie możnaby wyzy- 
skać dla zdrojownietwa i niejeden szyb, który zawiódł co do 
nafty, opłaciłby się jako zdrój leczniczy. Ponadto zasługują na 
uwagę i zbadanie cieplica w Jaszczurówce i niezbadana 
jeszcze całkiem cieplica w Ozorkowie (22! C) oraz podobno 
radjoczynne »Modre Wody« (pow. opoczyński) i źródła 
w Brzostówee k. Tomaszowa Rawskiego. Współpraca Pań- 
stwowego Instytuiu Geologicznego byłaby tu bardzo pożądaną. 


Na wykłady dopełniające Wydziału Lekarskiego Uniwer- 
sytetu Warszawskiego zgłosił Doc. Dr. Bronowski rzecz p. t.: 
Podstawy naukowe balneoterapji i klimatoterapji. 


Dzienniki lwowskie donoszą, że we wsi Iwaszkowcach 
pow. skolskiego, niedaleko źródeł rzeki Stryja odkryto niezwy- 
kle silne źródła alkalicznej wody, zbliżonej padobno składem do 
wód Vichy. Powstało ponoś już konsorcjum, które wznosi nad 
Źródłami dom. Wiadomość ta wymaga bacznej uwagi ze strony 
władz lekarskich województwa stanisławowskiego, aby brak fa- 
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chowej porady nie był przyczyną błędnego ujęcia zdroju i wznie- 
sienia budowli wbrew zasadom balneotechniki. Okolice dorzecza 
górnego rzeki Stryja obfitują wogóle w niewyzyskane, a mało 
poznane zdroje jak n. p. Zełemianka z solanką wapniowo- 
magnezową i inne. 


Wycieczka, lekarska która po zjeździe Przyrodników i Le- 
karzy bawiła w Druskienikach, podniosła z wielkiem uzna- 
niem intenzywność odbudowy tego zdrojowiska, które przez 
wojnę bardzo ucierpiało. Wielkie zainteresowanie wywołało i go- 
rącą uzyskało pochwałę wzorowe urządzenie kąpieli słoneczno- 
powierznych i ćwiczeń ruchowych, które są pod rzeczywistym 
nieustannym nadzorem i kierownictwem specjalisty-lekarza, wy- 
posażonego w podręczną kliniczną pracownię i prowadzącego 
protokoły dla każdego z osobna kuracjusze. Byłoby bardzo po- 
żądane, aby iune zdrojowiska polskie za tym chwalebnym wzo- 
rem podążyły, a wtedy zakwitnie pa: helio- i aerotera- 
pja zaś i dla publikacyj naukowych znajdzie się materjał. 


Ze świata. 
, „Bukareszteński uniwersytecki instytut baineologiczny wy- 
daje biuletyn p. t. Buletinul Institutului de Balneologie, którego 
ukazało się (od kwietnia 1924) już 6 zeszytów. 


W angielskiem zdrojowisku Harrogate urządzono 
w głównym gmachu łaziebnym wzorową łazienkę doświadczalną, 
zaopatrzoną w przyrządy do mierzenia ciśnienia krwi, prze- 
miany gazowej, wahań ciepłoty i t. d. Łazienka ta dostępną jest 
dla miejscowych lekarzy celem szczegółowego badania swych 
chorych lub robienia doświadczeń naukowych. 


Doroczne zebranie brytyjskiego Tow. lekarskiego (Britich 
e Association) odbyło się w lipcu b. r. w zdrojowisku 
ath. 


Dziewiętnasta wycieczka naukowa lekarzy francuskich 
i obcych objęła w dniach 2 do 15 b. m. uzdrowiska francuskie 
w Wogezach, Alzacji i Lotaryngji oraz belgijskie. Jak co roku, 
prowadzili ją profesorowie paryscy, Carnot i Rathery. 


Doroczne posiedzenie międzynarodowego Towarzystwa 
Fydrologji Lekarskiej odbyło się 20 i 21 kwietnia 1925 w Pa- 
ryżu. Tematami głównemi były: leczenie cukrzycy i leczenie 
wysięków pourazowych z punktu widzenia hydrologji. Ucze- 
stnicy zwiedzili szczegółowo instytut hydrologji lekarskiej uni- 
wersytetu paryskiego. 


Niemiecka podróż lekarska po zdrojowiskach do- 
tyczyła tego roku (24 kwietnia do 4 maja) piętnastu uzdrowisk 
nadreńskich, położonych na ierenie okupacyjnym wojsk alian- 
ckich. Tendencją tej wycieczki było zachęcić lekarzy po popie- 
rauia tych uzdrowisk, do których dojazd przez pierwsze fata 
powojenne był utrudniony. 


Kurs dokształcający dla lekarzy w zakresie gruźlicy 
w uzdrowisku Schömberg we Wirtembergji urządzili leka- 
rze tamtejszych lecznic do spółki z profesorami uniwersytetów 
połudn. niemieckich w czasie od 3 do 8 sierpnia b. r. Taki sam 
kurs odbył się w lecznicy bawarskiej dla gruźlicy dziecięcej 
w Scheidegg. 


Niemieckie Towarzystwo pedjatrów obradowało 
od 20 do 28 b. m. w Karlsbadzie. 


Siódmy międzynarodowy kurs dokształcający dla 
lekarzy odbył się w dniach 18 do 19 września b. r. w Karls- 
badzie. Uwzględniono, jak zwykle, przedewszystkiem leczenie 
uzdrowiskowe. Zniżki kolejowe, paszportowe i mieszkaniowe za- 
stosowano w szerokiej mierze aby ściągnąć uczestników. 


Jesienna wycieczka naukowa niemieckiego Towa- 
rzystwa Podróży Lekarskich planowana jest do uzdrowisk ślą- 
skich (niemieckich) w liczbie ośmiu oraz w pograniczne góry 
śląsko-czeskie. 


Czwarte doroczne zebranie naukowe w zdrojowisku O y en- 
hausen w dniach 6 do 8-go września b. r. obradowało nad za- ' 
biegami chirurgicznemi na centralnym układzie ner- 
w ow ym. Wykładali profesorowie; Anton (Halle), Förster (Wro- 
cław), Neisser (Szczecin), Gennerich (Kiel), Weigeldt (Lipsk). 


Piąty ogólno-rosyjski Kongres Balneologiczn 
odbył się w połowie września b. r. w Piatigorsku, znanyc 
wysokogórskich (1150 m) cieplicach siarczanych na Kaukazie. 


Wiedeńska »Neue Freie Presses wydała 30 maja 
b. r. 14 stronicowy dodatek ilustrowany poświęcony uzdrowi- 
skom zachodnich Niemiec. Artykuły popularno-naukowe napi- 
sali: Prof. H. Mayer, prof. F. Kraus, prof. L. Kielleuthner, 
prof. I. Pal, prof. I. Wiesel, prof. Hammer, prof. H. Schorn, 
Dr. Kronfeld, prof. Weber, dr. Lautenschlager i inni. Rzecz zna- 
komicie przygotowana i ilustrowana, traktowana zupełnie po- 
ważnie. Z polskich dzieuników jedynie katowicka »Polonia« po- 
mieściła w Nr. z 31 maja b. r. trochę artykułów z zakresu zdro- ` 
jownictwa, inne zadowalają się przygodnemi korespondencjami 
pisanemi zwykle przez laików w celach reklamowych albó! też 
z krytyką njeruną, również niefachową. > 


Z końcem września zebierze się w Davos międzynaro- 
dowa komisja dla promieniowania słonecznego. 
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W Niemczech podnoszą się coraz liczniejsze głosy przeciw 
mianowaniu »radjoaktywnyme« każdego zdroju, wykazują- 
cego choćby taką zawartość emanavji, co zwykła woda studzien- 
na. Wobec tego ma być ustanowiona wartość, poniżej której wody 
nie będą mogły nazywać się radjoaktywnemi. Przypomina to 
dawniejszą sprawę z.mianowaniem »szczawamie wód o zniko- 
mej ilości bezwodnika węglowego. 
wstrzymać się z mianowaniem wód »radjoaktywnemis az do 
ogłoszenia zapowiedzianych nowych pomiarów, odebranie bo- 
wiem z urzędu tej nazwy byłoby w przyszłości przykrem, 
a nieuniknionem następstwem zbyt pochopnej reklamy. 


Szwajcarskilnstytut dla fizjologji wysokogór- 
skiej i badań nad gruźlicą w Davos jest już czwarty 
rok w ruchu, kosztem rządu związkowego, kantonu i gminy 
oraz majątku zakładowego instylutu. Zakład dzieli się na od- 
dział fizjologiczny pod kierownictwem prof. Loewy (w którym 
pracuje zawsze wielu lekarzy) obserwatorjum prof. Dorno 
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I w Polsce lepiej będzie. 


Nr. 39. 1925. 


(centrala międzynarodowa dla badań nad promieniowaniem) 
i oddział bakterjołogiczno-patologiczny, który jest dopiero w or- 
ganizacji. W obserwatorjum prowadzi się z roku na rok bada- 
nia i rejestrowania w zakresie promieniowania słonecznego, ele- 
ktryczności powietrznej i z zakresu meteorologicznej optyki. 
Od chwili założenia pracowało w Instytucie na podstawie 
porozumienia z dyrektorem (prof. Loewy) 39 badaczy ze Szwaj- 
carji, Niemiec, Ameryki, Holandji, Austrji, a nawet Litwy. Tylko 
z Polski dotychczas nikt tam nie korzystał z możliwości badań. 


Austrjackie uzdrowisko klimatyczne Semmering usta- 
nowiło nagrodę konkursową w kwocie tysiąca hol gulde- 
nów w złocie za pracęnaukową na temat postępów w badaniach 
nad działaniem klimatu wysokogórskiego na człowieka. Rozda- 
wcą nagrody jest oddział matematyczno-przyrodniczy wiedeń- 
skiej Akademji Nauk. Wobec braku odpowiednich prac w roku 
1924, otwarto konkurs na r. 1925. Ubiegać mogą się i cudzo- 
ziemcy byle tylko praca była wykonana w anstrjackich stacjach 
klimatycznych lub pracowniach naukowych. 


Od Wydawnictwa. 


Ze względu na czas płatności za ostatni kwartał, 
prosimy o najrychlejsze wyrównanie załączonym cze- 
kiem P. K. O. przedpłaty na kw. IV. 1925, wynoszącej 
12 zł (dla członków low. Lek. wymienionych w na- 


główku P. G. L. 10 zł). 


Każdorazowa zmiana adresu 50 gr. płatna w mar- 


kach pocztowych. 


SEMEDZ KOWIENIEFA CBE a YE ÓEO JEEP ARÓW, AEN 


KWITY NYWYYWANWYONYNYNYNYWANWYAYYAWN Ararat 
TeBe: KONKURS. 


Na posadę lekarza okręgowego z siedzibą w Kolbuszowej 
rozpisuje się konkurs. 

Do posady tej przywiązane są pobory XIL stopnia służ- 
bowego fukcjonarjuszy państwowych z wszelkimi dodatkami, 
ryczałtem kancelaryjnym i na objazdy. 

Stabilizacja nastąpi po roku nienagannej służby. 

Obowiązki lekarza okręgowego określone są instrukcją 
z 80 grudnia 1907. dz. ust. kr. Nr. 158. 

Podania przy dołączeniu dokumentów wnosić do dnia 30. 
października 1925. 

Wydział Powiatowy. 


MMM” MMM MMM MML 
L: Pr. 20092/1925 r. KONKURS. 


Urząd Wojewódzki we Lwowie rozpisuje konkurs na jedną 
osadę prowizorycznego lekarza powiatowego w VIII st. sł. oraz 
jedną Ke praktykanta sanitarnego w X st. sł. 
" Podania o nadanie powyższych posad, należycie udokumen- 
towane, a w szczególności zaopatrzone w: 
4. metrykę urodzenia, 
2. dowód obywatelstwa polskiego, 
8. dyplom doktora wszech nauk lekarskich, 
4, dowód uregulowania stosunku do slużby wojskowej, 
5. opis przebiegu życia (życiorys), 
wnosić należy do 51. października 1925 r. do urzęda Wojewódz- 
kiego we Lwow ie. 
Kompetenci, pozostający obecnie w służbie państwowej. 
winni wnosić podania w przepisanej drodze służbowej. 
Podania osób, które przekroczyły 40 ty rok życia nie będą 
uwzględnione. 
Wojewoda : 
Dr. Garapich. 


OOOO OO OOP OPO OOP OOOO 


DORGCOGDYYODODODODODOOOOOODOOOOOOOOOODOOPOOOCEO 


Ostrzeżenie! 


Lekarze m. Hrubieszowa Woj. Lubelskiego przestrze- 
gają Kolegów przed wchodzeniem w pertraktacje i obej- 
mowaniem posad w Hrubieszowskiej Powiatowej Kasie 
Chorych wobec bezprzyczynowego zerwania umowy 
z lekarzami miejscowemi. Posady w Kasie ogłoszone są 
pod bojkotem. 


Z upoważnienia Kolegów zamieszkałych w Hrubieszowie : 
Dr. Józef Skrobiszewski. 


POOOOOO O©OOOOOOOODOOOOODOOOOOGODOODODOOOOOOCOOC 
L. 3360/25. Konkurs. 


Zarząd Powiatowej Kasy Chorych w Tarnopolu rozpisuję 
niniejszem konkurs na posadę lekarza a 

Warunki dla ubiegających się o tę posadę są następujące: 

1. obywatelstwo polskie 2. prawo wykonywania praktyki 
lekarskiej 8. dwuletnia praktyka w klinice dentystycznej 4. nie- 
przekroczony 40 rok życia 5. Curriculum vitae 

Płaca miesięczna wedle umowy. Termin wnoszenia podań 
upływa z dniem 20 września 1925. Bliższych informacji udziela 
naczelny lekarz Kasy. Tarnopol dnia 11 września 1925. 

Przewodniczący Zarządu: 
Samolewicz. 


Słuchacz V roku medycyny poszukuje odpo- 
wiedniego zajęcia, najchętniej w szpitalu, od paździer- 
nika b. r. na przeciąg 10 miesięcy. Łaskawe zgło- 
szenia z podaniem warunków adresować : 

Jan Marszałek, wieś Sułoscowa, poczta Olkusz, . 


Nr. 40. 


4. października 1925. 


Rok IV. 
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Prace oryginalne 


Dr. Witold LIPIŃSKI. Kraków, 


O uproszczeniu odczynu Wassermanna i ujedno- 
stajnieniu wyników rozbieżnych, otrzymywanych 
przy równoczesnem użyciu trzech wywoływaczy. 


Z Instytutu Weterynarji i Medycyny Doświadczalnej Uniwers. 
Jagiellońskiego w Krakowie. 


Dyrektor: Prof. dr. Juljan Nowak. 


Seligmann, a zą nim Wassermann, obawiająe 
się wyników nieswoistych, żądają, jak wiadomo, aby odczyn 
Wassermanna wykonywać równocześnie z trzema wywoływa- 
czami, a otrzymane wyniki pozwalają zużytkować tylko wtedy, 
o ile są zgodne ze wszystkimi wywoiywaczami. 

To niewątpliwie słuszne stanowisko, nie zawsze daje się 
utrzymać, a większość serologów, nie mogąc odezynu powtó- 
rzyć, radzi sobie przy rozbieżności wyników w ten sposób, 
że uwzględnia dwa zgodne wyniki. Zgodność wyników za- 
leży, poza innemi czynnikami, od należytego wymiareczko - 
wania wywoływaczy. Jednakowoż i najlepiej wymiareczkowane 
wywoływacze dają nam niejednokrotnie, bo w około 10%% 
przypadków, wyniki niezgodne, które przyczyniają się w zna- 
cznej mierze do podrywania zaufania praktyka tak do od- 
czynu, jak i do pracowni. 

Nie znając dostatecznie istoty odczynu Wassermanna, 
nie umiemy powiedzieć, dlaczego z jednym wywoływaczem, 
wypróbowanym na szeregu surowie, otrzymujemy z daną 
surowicą wybitne zahamowanie, podezas, gdy z drugim, 
również czułym i pewnym, zupełną hemolizę. 

W pracowni Instytutu posługujemy się trzema wywo- 
ływaczami: wywoływaczem Bordeta, t. j. alkoholowym wy- 
ciągiem z serca cielęcia (traktowanym uprzednio acetonem), 
wywoływaczem Sachsa, t. zn. alkoholowym wyciągiem 
z serca wołu z dodatkiem cholesteryny i wywoływaczem 
Wassermanna t.j. alkoholowym wyciągiem z wątroby 
płodu kiłowego. 

Wychodząc z założenia, że każdy z wywoływaczy, 7ro- 
biony sposobem odmiennym, posiada niejako odmienny punkt 
zaczepienia i zadziałania w zetknięciu z surowicą badaną, 
zadałem sobie pytanie, czy rozbieżność wyników, przy zacho- 
waniu swoistości, nie zniknie, a wyniki nie staną się bar- 
dziej przejrzyste, jeżeli zmieszamy odpowiednio używane wy- 
woływacze. Postępowanie moje było następujące: 

Wywoływacze wymianowane uprzednio rozcieńczałem od- 
powiednio roztworem fizjologicznym soli kuchennej, a zatem 
wywoływacz Bordeta w stosunku 1:10, wywoływacz Sachsa 
1:15, wywoływacz Wassermanna 1:30. W tych rozcieńcze- 
niach bowiem używane były wspomniane wywoływacze do- 
tychczas z dobrym skutkiem. Po rozcieńczeniu wywoływaczy 
mieszałem ostrożnie otrzymane roztwory w ró- 
wnych częściach, posługując się w wykonaniu 
prób mieszaniną jako wywoływaczem. W ten 
sposób odczyn Wassermanna został upro- 
szeczony, gdyż wykonywałem go, używając 
trzech wywoływaczy, zamiast w czterech, 
w dwóch probówkach, przyczem probówka 
druga służyła jako kontrolna. Rzećz naturalna, 
że szczególniejszą uwagę zwracałem przy każdym odczynie 
na kontrolę wywoływacza i kontrolę systemu. Wyniki odczy- 
tywałem w godzinę po shemolizowaniu kontrol w ciepiarce. 

W ten sposób zbadałem 150 surowie, wykonując od- 
czyn Wassermanna trzysta razy, z surowieą czynną i unie- 
czynnioną, Wyniki porównywałem z wynikami, 
otrzymanemi równocześnie metodą zwykłą, 
używające tych samych odczynników. 


Wyniki doświadczeń były następujące : 

Na 206 odczynów Wassermanna, wykonanych 
przy zachowaniu jednakowych warunków 
wiązania dopełniacza (1 godzina przy ciepłocie 
370 O), otrzymałem 100% wyników zgodnych. Przy 
odmiennym sposobie wiązania dopełniacza (w ciepłocie 1o- 
downi podług Jakobsthala i ciepłocie 37° C), otrzymałem 
na 94 badań w 12 przypadkach wyniki niezgodne, 
przemawiające na korzyść metody uproszczo- 
nej i wiązania dopełniacza podług Jakobs- 
thala. Tablice podane niżej wykażą różnice, 


JT A_B_ 5 TOCZĄ TI 


Wyniki odczynu Wassermanna 12 przypadków niezgodnych 
z trzema wywoływaczami, przy wiązaniu dopełniacza w ciepłocie 
8:40 C przez godzinę. 


0. W O. W. Odczyn 
Rozpoznanie | > | z surowicą | zmętnienia 
SW, z surowicą z R 
S kliniczne h unieczyn- | Meinickego | 
j ak nioną MTR 
= 
1] 9 miesiąc ciąży (Wy Al, "GŁ 0. 0. 
2| Nephropath. gravid. | 8. 8. 4. | 0. 0. 


3| Ciąża, gonorrhoea 4. 4 4. 0. 0. 


4| Pityriasis rosea 3. 2. 2 0. 0. 

5| Ciąża 83. 8. 4. 0. 0. 

6| Impetigo capitis 4 8. 3 la 

7] Lues I. leczona ib (0. 2% 0. 0. 

8| Mamka 0. 1. 8. | 0. 0. 

9| 3 dzień połogu 4. 4. 4. | 0. 0. 

z 2 dzień połogu 1. 0. 1. | 0. 0. 
KIESM oas|aao| |. 

12 okaże 0. 0. 0. | 0. 0. 2. y 7 


Pomijając przypadek trzeci, gdzie obok 
ciąży i rzeżąezki, kiła na podstawie wywia- 
dów była prawdopodobna i przypadek 7 (lues I. 
leczona) otrzymaliśmy 9 razy nieswoiste zaha- 
mowanie z surowicą czynną, raz z surowicą 
unieczynnioną przy metodzie dotyczasowej. 


Z wyjątkiem przypadku 7, (lues primaria, 
leczona), gdzie wynik otrzymany metodą upro- 
szezoną z surowiecą czynną, okazał się mniej 
czułym, we wszystkich przypadkach otrzy- 
mane wyniki przemawiają na korzyść me- 
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tody uproszczonej i wiązania dopełniacza 


podług Jakobsthala. 


TABL I C A II 
Wyniki odczynu Wassermanna 12 przypadków niezgodnych, 
otrzymane metodą uproszczoną, wywoływaczem mieszanym, uprze= 
dnio rozcieńczonym. 


i O. W. O. W. 
Rozpoznanie » z 
W z surowicą z surowicą 
s kliniczne t s 
© czynną nnieczynnioną 
S 
1| 9 miesiąc ciąży ujemny ujemny 
2| Nephropath. gravid. % n 
8| Ciąża gonorrhoea słabo dodatni m 
4| Pityriasis rosea ujemny » 
51 Ciąża cp n 
6] Impetigo capitis i " 
7] Lues I. leczona x „ 
8 Mamka ” n 
9| 3 dzień połogu 4 » 
10} 2 dzień połogu » 
11 | Obserwacja * n 
12| Obserwacja F n 


Zestawiając otrzymane wyniki, 
stępuje : 

1. Zmieszanie trzech wywoływaczy, uprzednio rozcieńczo- 
nych i użycie ich przy odczynie Wassermanna, upraszcza 
w znacznej mierze metodykę odczynu, pozwalając na zmniejsze- 
nie wszystkich odczynników do połowy, co dla większych pra- 
cowni .serologicznych stanowi pewne znaczenie ze względów 
technicznych i ekonomicznych. 

2. Ujednostajnia i ułatwia odczytanie wyników, usuwając 
rozbieżność i czyniąc wyniki bardziej przejrzystemi. 

3. Przy wiązaniu dopełniacza w ciepłocie lodowni podług 
Jakobsthala może metodyka uproszczona ustrzec przed nieswo- 
istemi wynikami dodatniemi, zwłaszcza z surowicą czynną. 


stwierdzamy co na- 


Doc. Dr. Tadeusz TEMPKA, asystent kliniki. Kraków. 


Badania kliniczne nad wpływem wody z II. otworu 
wiertniczego w Krvnicy (źródła »Zubera<«) na prze- 
mianę azotową, oraz wydzielanie soku żołądko- 

wego i treści dwunastnicowej. 

Z kliniki medycznej Uniwersytetu Jagiellońskiego. 
Dyrektor: Prof. dr. Witołd Orłowski. 
(Ciąg dalszy). 

12. Średnia dobowa ilość azotu wszystkich 
istot wyeiągowych wykazuje w doświadczeniu I. i III. 
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, zwiększa, 


w okresie II. wzrost o 0:0667 g. — 0:3953 g. t. j. o T74 
do 850/,, w okresie zaś III. spadek o 0*2145 do 02869 g. 
t. j- o 19—82%, w stosunku do okresu I. Natomiast 
w doświadczeniu II. spada w czasie podawania »Zubera« 
o 0:6240 g. t. j. o 35% poniżej wartości okresu I.; 
spadek ten jeszcze bardziej zwiększa się po odstawieniu »Zu- 
bera«, różnica bowiem wynosi tutaj 0:7749 g. t. j. 44° 
w stosunku do okresu I. 

18. Średni dobowy stosunek odsetkowy azotu 
mocznika do całkowitego azotu moczu okazuje 
w doświadczeniu I. i III. w czasie picia »Zubera« spadek 
o 0:2-4'5 na niekorzyść azotu mocznika; z chwilą odstawie- 
nia »Zubera« stwierdzamy skłonność do wzrostu odsetkowego 
stosunku na korzyść azotu mocznika, tak, że w doświadcze- 
niu I. jest o 2'65 większy, niż w okresie I., zaś w doświad- 
czeniu III. osiąga z powrotem wysokość okresu I. Natomiast 
w doświadczeniu II. stwierdzamy wzrost tego stosunku w czasie 
podawania »Zubera« o 8:8, po odstawieniu zaś »Zubera« 
o 5'2 na korzyść azotu mocznika w porównaniu z jego sto- 
sunkiem odsetkowym w okresie I. 

14. Średni dobowy stosunek odsetkowy 
azotu wszystkich istot wyciągowych doazotu 
mocznika okazuje w doświadczeniu 1 i 8 w czasie stoso- 
wania »Zubera« wzrost na korzyść azotu istot wyciągowych 
o 1'47—6'4 w stosunku do okresu I.; z chwilą odstawienia 
»Zubera« występuje wyraźny spadek tego stosunku na nie- 
korzyść azotu istot wyciągowych, wynoszący w doświad- 
czeniu I. 2:14 w porównaniu z okresem I., w doświadczeniu 
zaś III. stosunek ten spada w porównaniu z okresem II. 
o 3:74, tak, że jest już tylko o 2:66 mniejszy, niż w okresie 
I-ym (w okresie II różnica wynosiła 6:4). W doświadczeniu 
Il-em stwierdzamy w okresie picia »Zubera« spadek tego 
stosunku na niekorzyść azotu istot wyciągowych o 4*2, po 
odstawieniu zaś »Zuberac nawet o 5'9 poniżej odpowiedniej 
liczby okresu I. 

15. Średnia dobowailość azotu przyswojonego 
t. į. wehłoniętego (azot przyswojony = azot wprowadzony 
z pokarmami — azot pokarmowy kału) spada w doświadcze- 
niu I. i II. w czasie picia »Zubera« o 0:0724—0:2281 g. 
t.j. o 0:5—1:80/, poniżej odpowiednich ilości okresu I. ; po 
odstawieniu »Zubera« spadek w doświadczeniu I. jeszcze się 
gdyż różnica w stosunku do okresu I. wynosi 
01126 g. t. j. 0.79%, (w okresie II. 0:0724 g. t. j. 0:5'/,). 
W doświadczeniu zaś II. azot przyswojony wzrasta o 0'1218 g. 
t. j. o 07°% powyżej ilości azotu przyswojonego w okre- 
sie I. W doświadczeniu I. natomiast stwierdzamy podczas 
podawania »Zubera« wzrost Średniej dobowej ilości azotu 
przyswojonego o 0:5977 g. t. j. o 8:8"/, ponad odpowiednią 
ilość okresu I.; z chwilą zaprzestania stosowania »Zubera« 
okazuje ilość azotu przyswojonego pewien spadek, lecz jest 
ona jeszcze o 0*3263 g. t. j. o 1:87), większa, niż w okresie I. 

16. Odsetek azotu przyswojonego obliczony 
za cały okres (azot wprowadzony: azot przyswojony 


— 1003 xy zesp PEEP... 22196) 


N. wprow. 

spada w doświadczeniu I. w ciągu stosowania »Zubera« 
o 0:4, po odstawieniu zaś »Zubera« o 0:95 w porównaniu 
z okresem I. W doświadczeniu II. stwierdzamy w ciągu sto- 
sowania »Zubera« wzrost odsetka o 8:9 w stosunku do okr. 
I-ego; po odstawieniu »Zubera« odsetek ten nieco się zmniej- 
sza, lecz jest jeszcze o 8:1 większy, niż w okresie wstępnym. 
Wreszcie w doświadczeniu III. ulega odsetek azotu przyswo- 
jonego spadkowi o 1*7 w okresie picia »Zubera«, natomiast 
po zaprzestaniu podawania »Zuberac« wzrasta o 0'3 ponad 
odsetek okresu I. 

17. Średnia dobowa ilość azotu wydalonego 
(azot wydalony — azot całkowity moczu -} azot pokarmowy 
stolca) okazuje we wszystkich doświadczeniach 
w czasie stosowania »Zubera« spadek o 1004 
do 1:7046 g. t. j. o 7—11% w porównaniu z okresem I.; 
po odstawieniu zaś »Zubera« ilość azotu wydalonego w 1 
i 2 doświadczeniu wybitnie się zwiększa, gdyż jest już tylko 
o 0:8239—0'3979 g. t. j. o 2%, mniejsza, niż w okresie I. 
Natomiast w doświadczeniu III. spadek po zaprzestaniu pi- 
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cia »Zubera« jeszcze się zwiększa, gdyż różnica w porówna- 
niu z okresem I. wynosi 2'1795 g. t. j. o 15%% — Ten spa- 
dek ilości azotu wydalanego jest tem dziwniejszy, że równo- 
cześnie wzmaga się wyraźnie ilość moczu. 

18, Średnia dobowa ilość azotu zatrzymanego 
w ustroju t. j. właściwego azotu przyswojo- 
nego (azot zatrzymany = azot wprowadzony — azot wy- 
dalony z moczem i kałem) wzrasta w czasie picia »Zu- 
bera« we wszystkich doświadczeniach o 1:0037-—1*5488 g. 
t. j- o 46—80%, w stosunku do okresu I.; z chwilą odsta- 
wienia »Zubera« zauważamy w I. i II. doświadczeniu wy- 
bitną skłonność do osiągnięcia z powrotem poziomu okresu 
I-go. t. j. do spadku, gdyż ilość azotu zatrzymanego jest już 
tylko o 0:1281—0:3881 g. t. j. o 6:0—21%, większa, niż 
w okresie I. Natomiast w doświadczeniu III. stwierdzamy 
w okresie III. jeszcze większy wzrost ilości azotu zatrzyma- 
nego, gdyż jest ona o 2*1951 g. t. j. 669, (w okresie II. 
o 1:5393 g. t. j- 46%) większa niż w okresie I. 

19. Odsetek azotu uległego przemianie 
w ustroju, obliczony za cały okres (azot przyswojony : azot 
moczu = 100 ; X) ulega w czasie picia »Zubera« wyraźnemu spad- 
kowi we wszystkich doświadczeniach o 6:3—9'8 
w stosunku do odpowiedniego odsetka okresu I. Po zaprzestaniu 
podawania »Zubera« stwierdzamy w doświadczeniu I. i II. 
wybitną skłonność do osiągnięcia z powrotem poziomu z okr. 
I-go, gdyż odsetek w okresie III. jest już tylko o 0:8—25 
mniejszy, niż w okresie I. Natomiast w doświadczeniu III. 
stwierdzamy po odstawieniu »Zubera« jeszcze większy spa- 
dek odsetka azotu uiegłego przemianie, gdyż różnica jego 
w stosunku do okresu I. wynosi 12*9 (w okresie II. 9-8). 

Na podstawie powyższych wyników przychodzimy do 
następujących wniosków : 

Stosowanie »Zubera«, w ciągu 2 tygodni częścią ogrza- 
nego do 40° C., częścią w ciepłocie pokojowej, u 8 młodych 
zdrowych osobników spowodowało : 

a) Obniżenie stopnia przemiany azotu, za. 
czynające ustępować z chwilą odstawienia »Zubera« (19). 
Bezpośrednią przyczyną tej osłabionej przemiany azotowej 
jest tak wzmożone zatrzymywanie (18), jak i upo- 
śledzone wydalanie azotu z ustroju(17). Upośle- 
dzone wydalanie tyczy tak całkowitego azotu moczu jak i mocz- 
nika (9, 10). Że objawy te są rzeczywiście zależne od dzia- 
łania »Zubera«, wynika z faktu, że po zaprzestaniu jego sto- 
sowania ilość mocznika i całkowitego azotu moczu wzrasta 
(9, 10), a równocześnie zmniejsza się oczywiście ilość azotu 
zatrzymanego (17, 18). 

b) Przyswajanie azotu, a tem samem i odsetek 
przyswojonego przez ustrój azotu ulega w czasie stosowa- 
nia, jak i po odstawieniu »Zubera« zupełnie niejedno- 
stajnym, nie dającym się ująć w jakieś prawidło, drobnym 
wahaniom (15, 16), zależnym od również zupełnie nie- 
miarowych wahań ilościowych azotu pokarmo- 
wego w stoleach (6). Te wahania, pokazujące raz nieco 
zwiększone, to znowu nieco obniżone przyswajanie azotu nie 
wpływają zasadniczo na stopień przemiany azotu; tem samem 
i wpływ »Zubera« na wykorzystywanie pokarmów jest nie- 
jednolity i nieznaczny. 


c) Całkowity azot moczu i mocznikokazują 
zupełnie takie same wahania pod wpływem 
»Zubera« (9, 10). Pewne drobne zmiany w stosunku odse- 
tkowym azotu mocznika do całkowitego azotu moczu (13) są 
wywołane odpowiedniemi wahaniami azotu wszystkich istot 
wyciągowych w stosunku do azotu mocznika, przyczem, oczy- 
wiście wzrost azotu istot wyciągowych powoduje zmniejszenie 
odsetka azolu mocznika w stosunku do całkowitego azotu 
moczu i naodwrót (14). 

d) Azot wszystkich istot wyciągowych mo- 
czu (= Azot całkowity — azot mocznika) i zarazem jego 
stosunek odsetkowy do azotu mocznika ulega pod wpływem 
»Zuberac wyraźnemu wzrostowi (z wyjątkiem jednego 
[Nr. 2.] doświadczenia, gdzie się stwierdza spadek). Zale- 
źność tego wzrostu od działania »Zubera« wynika z tego, że 
z chwilą odstawienia »Zubera« występuje wyraźny spadek 
ilości azotu istot wyciągowych. Również i w doświadczeniu II., 


gdzie w czasie picia »Znberac wystąpił spadek azotu istot 
wyciągowych, zaznacza się wpływ »Żubera« wyraźnie, gdyż 
z chwilą jego odstawienia spadek ten jeszcze bardziej się 
uwydatnił. 

e) Wydalanie kwasu moczowego zachowuje 
się niejednostajnie (11) okazując w okresie stosowa- 
nia »Zubera« to nieznaczny wzrost, to nieznaczny spadek ; 
natomiast z chwilą odstąwienia »Żubera« stwierdzamy we 
wszystkich doświadczeniach wyraźną skłonność do wzrostu, 
wyrażającą się w dwu doświadezeniach nawet przewyższeniem 
poziomu okresu I. 

7) »Zuber« działa moczopędnie i zmniejsza 
kwasotę moczu (7, 8), przyczem działanie to utrzymuje 
się niekiedy jeszcze i po odstawieniu »Zubera». 

g) »Zubere działa odkażająco na przewód 
pokarmowy, albowiem w czasie jego stosowania stwier- 
dzono stale zmniejszanie się ilości azotu bakteryj kałowych 
(5). Że okoliczność ta zależy rzeczywiście od wpływu »Zu-, 
bera« wynika z tego, iż po odstawieniu jego w dwu doświad 
czeniach ilość azotu bakteryj kałowych ulega wzrostowi 
ito nawet ponad poziom okresu I., a tylko w jednem do- 
świadczeniu stwierdzamy dalszy spadek. 

h) Stosowanie »Zubera« zmniejsza, choć niewybitnie, to 
jednak wyraźnie, masę stolców i ich objętość (3), co widać 
zwłaszcza w doświadczeniu 1 i 2, gdzie po odstawieniu »Zu- 
bera« zauważa się znowu wzrost masy stolców. Pozorny wy- 
jątek stanowi doświadczenie III., gdzie w czasie picia »Zu- 
bera« stwierdzamy wzrost masy stolców, po odstawieniu zaś 
jego, skłonność do spadku. Doświadczenie to jednak odby- 
wało się w odmiennych, niź poprzednie, warunkach, albowiem 
w czasie stosowania »Zubera« występowała wyraźnie skłon- 
ność do biegunki. 

i) Stosowanie »Zubera« o eiepłocie pokojowej 
wywołuje lekką skłonność do biegunek (do- 
świadczenie 8), przeciwnie stosowany o eiepłocie 40 do 
4500 wywołuje pewną skłonność do zaparcia 
(doświadczenie 1 i 2), wyrażającą się w zmniejszonej masie 
stoiców (h) i brakiem wypróżnień w 4 dniach w okresie po- 
dawania »Zuberac. 


J) Stosowanie »Zuberac« powoduje wyraźny, choć 
niewybitny spadek wagi ciała, zwiększający się jeszcze 
nieco po jego odstawieniu. Równocześnie stwierdzamy 
w okresie picia »Zubera« wybitny wzrost strat skórno- 
płuenych, który po odstawieniu »Zubera« albo jeszcze nieco 
się zwiększa, albo też okazuje tylko nieznaczną skłonność do 
spadku. 

Pewne odbiegnięcia od wyników doświadczeń 1 i 2 za- 
uważamy w doświadczeniu III. mianowicie, w przeciwień- 
stwie do odpowiednich wyników dwu pierwszych doświadczeń 
stwierdzamy tutaj w okresie III" : wzrost azotu zatrzymanego 
(18), zmniejszenie ilości azotu wydalonego (17), spadek od- 
setka azotu uległego przemianie (19), spadek azotu ceałkowi- 
tego moczu (9), spadek ilości moczu (7), wzrost masy i ogól- 
nego azotu kału (8, 4). Również i w KI. okiesie stwierdzamy 
pewne różniee w porównaniu do dwu pierwszych doświad- 
czeń — mianowicie : spadek ilości moczu (7) i wzrost wagi 
stolców i ich ogólnego azotu. Jednakże, jak już powyżej 
wspomniałem, doświadczenie III. odbywało się w odmiennych 
warunkach, niż poprzednie, mianowicie w czasie bardzo wiel- 
kich upałów i przy wyrąźnej skłonności do biegunek, w po- 
staci obfitych, papkowatych stolców, które to okoliczności 
w zupełności tłumaczą powyższe zboczenia od ogólnych wy- 
ników. Zboczenia te jednak, jak widać z tąblicy i powyższych 
zestawień, nie zamąciły w niczem zgodności zasadniczych 
wyników wszystkich doświadczeń (1, 2, 5, 8, 9, 10, 17, 18, 
19), tak, że ostatecznie możemy następująco określić wpływ 
»Zubera« na przemianę azotową : Woda ze zdrojn »Zubera« 
stosowana przez 2 tygodnie u młodych zdrowych ludzi, tak 
o ciepłocie pokojowej jak i ogrzana do 40—450 ©., w ilości 
200 em dziennie, rozcieńczonych równą ilością wody zwykłej, 
powoduje : 

a) wzmożone zatrzymanie, a tem samem i zmniejszone 
wydalanie azotu z ustroju, wskutek czego obniża się stopień 
przemiany azotowej. 
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b) Przyswajanie t. j. wchłanianie azotu w przewodzie 
pokarmowym nie ulega wyraźniejszym zmianom. 
c) Wypłukiwanie z ustroju istot wyciągowych, w tem 


i kwasu moczowego ulega na ogół nieznacznemu i niejedno- ' 


litemu wzmożeniu. 

Ponadto jako bardzo ważne skutki działania »Zubera« 
należy podnieść : odkażanie przewodu pokarmowego, działa- 
nie moczopędne, obniżanie kwasoty moczu, wreszcie działanie 
zwiększające czynność wydalniczą, względnie wydzielniczą 
skóry i narządu oddechowego, a tem samem powodujące spa- 
dek wagi ciała. 


Co się tyczy mechanizmu działania »Zubera«, 
to, rzecz prosta na podstawie tych doświadczeń możemy się 
obracać jedynie w obrębie przypuszczeń. Jasną zupełnie jest 
sprawa ostatecznej przyczyny zmniejszonej przemiany azotu, 
którą jest wzmożone zatrzymywanie i w następstwie tego 
upośledzone wydalanie azotu z ustroju. Jednakże czy ten azot 
ulega zatrzymaniu przez tkanki ustroju, czy też jego soki 
i jakie czynnniki to powodują, t. zn. czy mamy tu do czy- 
nienie z wpływem ilościowym, czy też jakościowym, czy też 
jednym i drugim tych lub innych jonów »Zuberac, z jego 
działaniem alkalizującem, czy też z działaniem wszystkich tych 
czynników razem wziętych — tego rodzaj powyższych do- 
świadczeń nie może rozstrzygnąć. 

To samo tyczy się i mechanizmu działania »Zubera« 
w kierunku zwiększonego na ogół wydałania z ustroju istot 
wyciągowych. Także nie jasny jest jego sposób działania 
przeciwgnilnego odnośnie do flory jelitowej. W każdym razie 
nie mogą tu wchodzić w grę wahania w zakresie zdolności 
chłonnej błony śluzowej jelit, zmieniające tem samem środo- 
wisko, powiedzmy naturalną pożywkę bakteryj jelitowych, 
gdyż, przynajmniej, odnośnie do połączeń azotowych, zdol- 
ność chłonna jelit okazuje bardzo niejednolite i nieznaczne 
wahania, podczas gdy ilość azotu bakteryj, a więc i ilość sa- 
mych bakteryj, ulegała stale zmniejszaniu pod wpływem sto- 
sowania »Zubera«. Spadek kwasoty moczu nie potrzebuje 
tłumaczenia, natomiast, czy moczopędne działanie »Zubera« 
polega na działaniu jego jonów na mobilizowanie płynów 
w tkankach, czy też na działaniu na naczynia nerkowe, czy 
też na sam miąższ nerkowy i w jakim stopniu biorą w tem 
udział poszczególne rodzaje jonów — tego na podstawie mo- 
ich doświadczeń również nie można rozstrzygnąć. Co się ty- 
czy spadku wagi ciała, to niewątpliwie odgrywa tu rolę 
wzmożenie strat skórno-płucnych ; czy i o iie miałby tu zna- 
czenie jeszcze wpływ »Zuberac na przemianę tłuszczów i wę- 
glowodanów, tego pytania moje doświadczenia, z natury rze- 
czy, nie rozstrząsają. W każdym razie musimy odrzucić jako 
przyczynę spadku wagi ciała, zachowanie się przemiany azo- 
towej. Wszystkie te zagadnienia musiałyby stanowić temat 
nie jednej, lecz szeregu odrębnych prac. 

Rzucającym się w oczy wynikiem moich badań jest 
przedewszystkiem wykazanie zmniejszonej przemiany azotu, 
jako następstwa stosowania wody mineralnej, w tym wypadku 
»Zuberac. Porównanie moich wyników z wynikami badań 
innych autorów odnośnie do »Zubera«, odpada z braku od- 
powiednich badań nad tym zdrojem. Pozostaje więc jedynie 
rozpatrzeć, czy stosowanie innych podobnych wód może wy- 
wołać podobne skutki. W piśmiennictwie polskiem znalazłem 
pracę Lewickiego i Szezepańskiego(11), zajmu- 
jącą się wpływem krościeńskiej szczawy alkaliczno-słono-wa- 
pniowej ze zdroju »Stefana«, a więc wody pokrewnej »Zu- 
berowi« — między innemi na wydzielanie istot azotowych 
w moczu. Na podstawie 4 doświadczeń, przeprowadzonych 
u osobników bez jakichkolwiek zaburzeń w przemianie ma- 
terji, przychodzą autorzy do wniosku, że pod wpływem tej 
wody, poza zwiększeniem się ilości moczu i obniżeniem kwa- 
soty, zwiększa się w moczu ilość wszystkich połączeń szoto- 
wych, w pierwszym rzędzie azotu ogólnego i mocznika, czyli 
»że ustrój zostaje wyługowanym z najrozmaitszych produ- 
któw przemiany materji w ustroju zaiegających«. Wnioski ich 
są więc wręcz przeciwne, niż moje. Badaniom tym jednak 
można zarzucić dwa niedociągnięcia w metodyce : mianowicie 
okres stosowania wody krościeńskiej wynosił u nich 6—8 
dni, co dla obliczeń, związanych z przemianą azotu, jest okre- 


sem za krótkim ; po drugie zaś autorzy ci, chcąc mieć tylko 
»porównawcze zestawienie o ile ilość azotu, chlorków i t. d. 
wydzielanych z moczem, zmienia się pod wpływem podawa- 
nia wody ałkaliczno-słonej« — nie oznaczali w stolcach azotu 
nie tylko pokarmowego, ale i ogólnego, przez co mieli doczy- 
nienia, oczywiście, z pewną niewiadomą, która się nie mogła 
przyczynić do ścisłości wyników. 


W każdym razie przyjmowano prawie powszechnie, że 
wprowadzenie do ustroju nie tylko wód mineralnych, ale na- 
wet i zwykłej wody w większej ilości powoduje żywszą prze- 
mianę materji wogóle, a więc i istot azotowych (Genth 
i Mosler, Becquerel, Chossat, Lehmann, Falk 
i inni (6). Natomiast odmienne są zapatrywania na temat, czy 
zwiększona w ten sposób ilość moczopędnego działania wód, 
t. zn., że powodują one tyiko zwiększony wywóz już goto- 
wego mocznika, czy też powodują one, dzięki swojemu wpły- 
wowi, czy to na czynność żołądka, czy jelit, czy też gruczo- 
łów — również i zwiększony rozpad białka, przyczem obok 
działania osmotycznego, a więc fizykalnego na komórki, miałby 
się tu ujawniać także i swoisty wplyw poszczególnych jonów 
danych wód (H. H. Meyer i J. Schütz (12). Takie spo- 
strzeżenia, stwierdzające zwiększenie przemiany azotowej po- 
czynili n. p. odnośnie do wód glauberskich, względnie gorz- 
kich Baraduc, Pessez i Mosłer (6), odnośnie do so- 
lanek Wendriner,Gruberi Engelmann (6). Z dru- 
giej strony jednak stwierdzamy w odnośnem piśmiennictwie, 
że stosowanie wód mineralnych i to różnego rodzaju albo nie 
wywiera wogóle jakiegoś wyraźniejszego wpływu na prze- 
mianę azotową, albo też prowadzi raczej do jej ograniczenia. 
Tak n. p. Brandenburg(6) wykazał, że stosowanie wody 
karisbadzkiej nie koniecznie musi być połączone ze zwiększo- 
nym roz5adem białka, lecz, że bilans azotu może pozostać 
bez zmiany, lub nawet może przyjść do zatrzymania azotu 
w ustroju. Również Se egen (6) zauważył wyraźne ogranicze- 
nie przemiany istot białkowych pod wpływem soli głauber- 
skiej. Katz(12) nie widział wyraźnego wpływu wód glauber- 
skich na przemianę azotową. Do takich samych wniosków do- 
chodzi, odnośnie do wód alkalicznych, praca MAdera(12). 
Badania szkoły Noordena, mianowicie Doppera i Le- 
bera(6) wykazały, że stosowanie solanek z Kissingen i Hom- 
burgu albo wcale nie wpływa na bilans azotu, albo też pro- 
wadzi do jego zatrzymywania przez ustrój. Doświadczenia 
Langsteina i Rietschela, a nadto Katza (12) nie 
wykazały również jakiegoś wyraźniejszego wpływu chlorku 
sodu na przemianę ciał białkowych. Wreszcie badania $ tr au- 
ba(12) na psach dowiodły, że mniejsze dawki chlorku sodu 
nie wywierają żadnego wpływu na przemianę azotu, większe 
zaś powodują oszczędzanie istot białkowych. Jednej z tych 
prac zrobiono podobny zarzut, jaki ja postawiłem wspomnia- 
nej powyżej pracy Lewickiego i Szczepańskiego(11) 
mianowicie Voit(6) twierdzi, że z pracy Seegena nie 
można wyciągać żadnych wniosków, gdyż nie uwzględniał on 
zachowania się azotu w stoleach. Tego rodzaju zarzutu nie 
można jedhak zrobić moim badaniom. 


To prawie ogólne, a więcej na teoretycznych, niż do- 
świadczalnych podstawach oparte twierdzenie, że wody mine- 
ralne, zwłaszcza alkaliczne, wzmagają proces utleniania 
w ustroju, ma swe żródło, według H. H. MeyeraiJ. 
Schiitza (12) w znanej okoliczności, że proces utleniania 
odbywa się żywiej w środowisku więcej ałkalicznem. Miarą 
odczynu alkalicznego jest ilość wolnych jonów OH; jednakże 
ilość wolnych jonów OH soków ustroju nie ulega, według 
nich, wzmożeniu pod wpływem węglanów aikaljów, tem sa- 
mem więc nie ma danych do wzmożenia procesu utleniania. 


Wyniki moich badań, tyczące się wpływu »Zubera« na 
wydalanie kwasu moczowego, pokrywają się na ogół, z wyni- 
kami innych autorów, oczywiście odnośnie do innych wód. 
Tak n. p, Lewicki i Szczepański stwierdzili wyraźne 
wzmożenie się ilości kwasu moczowego w moczu pod wpły- 
wem wody krościeńskiej. Toż samo Wendriner i Gilar- 
doni (12) doszli do podobnych wyników przy używaniu 
wód z Neuenahr, względnie San Pelegrino. 

Wreszcie, podobnie jak i ja, stwierdzają wszyscy przy 
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stosowaniu wód alkalicznych zwiększone działanie moczopędne 
i obniżenie się kwasoty moczu. 


CZĘŚĆ II. 
Wpływ »Zuberac na wydziełanie żołądkowe. 


Druga grupa doświadczeń miała za cel wykazać wpływ 
»Zuberać na wydzielanie soku żołądkowego. Materjał spo- 
strzegawczy stanowiło 15 chorych, których można podzielić pod 
względem stosunków wydzielniczych żołądka na 8 grupy. 

Grupa I. obejmuje 8 przypadki prawidłowej czynności 
wydzielniczej żołądka (J. 5. 1. 26 panna R. szk. 1928 24. 
L. dz. 121, colitis catarrh. chr.; J. B. 1. 44 mężcz. R. szk. 
192425. L. dz. 78, cholecystitis subacuta; M. K. 1. 29 
panna R. szk. 192425. L. dz. 155, dyspepsia ventriculi). 

Grupę II. stanowi 8 przypadków ze wzmożoną choro- 
bowo czynnością wydzielniczą żołądka, w tem 4 przypadki 
wrzodu trawiennego przyodźwiernikowego. (J. S$. 1. 80 mę- 
żczyzna R. szk. 192824. L. dz. 81. Hyperseer. dig. ventr. ; 
M. U. 1. 24 panna R. szk. 1923,24. Hypersecr. dig. ventr. ; 
M. W. 1. 17 mężcz. R. szk. 192324. L.dz. 115. ITypersecr. 
dig. ventr., Enterocolitis cat. chr.; R. S. 1. 48 mężcz. R. 
szk. 192824. L. dz. 148. Hypersecr. cont. ventr. Ulcus pept. 
tuztapyl.; J. K. 1138 mężcz. R. szk. 1923,24. L. dz. 158. Hy. 
persecr. cont. ventr. Ulcus pept. iuztapyl.; J. K. 1. 22 mężcz. 
R. szk. 192324. L. dz. 188. Hypersecr. dig. ventr.: D F. 
l. 27 mężcz. R. szk. 192425. L. dz.-45. Hypersecr. dig. 
Ulcus pept. iustapyl.; J. B. 1. 57 mężcz. Rok szk. £928 24. 
L. dz. 75. Hypersecr dig. ventr. Ulcus iustapyl.; J. K. 1. 
58 mężcz. R. szk. 192425 L. dz. 147. Hypersecr. dig. ventr.). 

Grupa III. składa się z 3 przypadków upośledzonej czyn- 
ności wydzielniczej żołądka. (F. C. mężcz. 1. 46. R szk. 
1928,24. L. dz. 149. Achylia gastrica; S$. W. 1. 22 mężez, 
R. szk. 1923:24. L. dz. 227. Hypochylia gastr.; G. Z. 1. 
26 panna. R. szk. 192425. L. dz 158. Achylia gastr.). 

Sposób przeprowadzania badań był następujący : 

Każde doświadczenie posiadało 8 okresy, mianowicie 
wstępny 8—16-dniowy, służący dla stwierdzenia stosunków 
wydzielniczych przed rozpoczęciem stosowania »Zuberą«, okres 
drugi t. j. okres właściwego doświadczenia, wynoszący w wię- 
kszości doświadczeń 20 dni, a dochodzący niekiedy i 82 dni, 
mający wykazać wpływ »Zubera« na zdolność wydzielniczą 
żołądka i wreszcie okres trzeci, końcowy, wynoszący Średnio 
7 dni, służący dla stwierdzenia stosunków wydzielniczych żo- 
łądka po odstawieniu »Zubera«. Chory dostawał »Zubera« 
w taki sam sposób, jak i w pierwszej grupie doświadczeń, 
mianowicie naczczo i o godzinie 5 popołudniu po 100 cm 
zdroju rozcieńczonego taką samą ilością wody wodociągowej. 
W okresie I. i III. natomiast pił chory naczezo i popołudniu 
po 200 cm wody wodociągowej o takiej samej ciepłocie jak 


w okresie II. W dwu doświadczeniach mieszanina »Zubera«, | 


względnie woda zwykła miała ciepłotę pokojową, w reszcie do- 
świadczeń natomiast ciepłota jej wynosiła 40—450. Dieta była 
przez cały czas doświadczenia taka sama, dostosowana, Oczy- 
wiście, do stanu chorego. Leków nie pobierał chory żadnych, 
albo tylko w razie konieczności takie, które nie mają wpły- 
wu na czynność wydzielniczą żołądka. Badanie treści żołą- 
dkowej dokonywałem po Śniadaniu próbnem Kwalda-Boasa, 
w jednem doświadczeniu po objedzie próbnym Leubego-Rie- 
gla, — i to w okresie I. i III. w dzień lub co 2—38 dni, 
w okresie II. co parę dni, przyczem, o ile możności, stara- 
łem się, by badania te przy przejściu z jednego okresu w drugi 
odbywały się w dzień. W treści żołądkowej oznaczałem za- 
pomocą miareczkowania ogólną kwasotę, kwas solny wolny 
i utajony, nadto w przypadkach braku wolnego kwasu solnego 
jego niedobór, siłę peptyczną kazeinowym sposobem Grossa 
i ilość białka rozpuszczonego sposobem Wolffa-Junghansa. 
Wreszcie przy każdem badaniu oznaczałem ogólną ilość treści 
żołądkowej metodą Jaworskiego. Ponadto zwracałem zawsze 
uwagę na zachowanie się ogólnych, głównie zaś żołądkowych 
objawów jak bóle, wzdęcia, zgaga, odbijania, napięcie powłok 
brzusznych. 


Wyniki tych badań uwidaczniam w następującej skróconej 
do ostatecznych granie tablicy : 


TABLICA III. 


| Ilości średnie okresu 
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Ogólne wyniki tych badań, odnoszące się do średnich 
ilości całego okresu są następujące: Picie »Zubera«, 
ogrzanego do 45°C, rozcieńczonego w równej części wodą zwy- 
kłą, w ilości dziennej odpowiadającej 200 em* nierozcieńczo- 
nego »Zubera« przez okres około 8-tygodniowy, — powoduje : 


U osobników z 
żołądka: 


prawidłową czynnością 


1. Ogólna ilość treści ulega stale wyraźnemu, 
czasem nawet wybitnemu wzmożeniu podczas stosowania 
»Zubera«. Ten wpływ »Zubera« uwydatnią się jeszcze wyra- 
źniej w tem, że z chwilą odstawienia go, ilość treści spada 
bardzo wybitnie, a tylko niekiedy okazuje jakby lekki wzrost. 

2. Zasadniczo takie same wahania stwierdzamy odno- 
Śnie do wolnego kwasu solnego iogólnej kwa- 
soty. 


8. Natomiast zachowanie się utajonego kwasu 
solnego jest zupełnie niejednolite, gdyż pod 
wpływem »Zubera« występuje to spadek jego ilości, to wzrost, 
lub też nie ma żadnych wahań. Odstawienie zaś »Zubera« 
powoduje na ogół skłonność do nieznacznego spadku w po- 
równaniu do jego wartości w okresie stosowania »Zubera«. 

4. Wyniki poszczególnych badań okazują względem sie- 
bie naogół znaczne wahania. 

5. Wpływ »Zubera« uwidocznia się przeważnie zaraz 
z chwilą zastosowania go, jak również zaraz z chwilą zaprze- 
stania podawania występuje wpływ jego odstawienia. 

6. W przypadku podostrego zapalenia woreczka żółcio- 
wego ustąpiły bardzo szybko objawy chorobowe w czasie 
picia gorącego »Zubera«, przyczem zastosowano jeszcze, rzecz 
prosta, spokój, dietę i gorące okłady. 
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U osobników ze wzmożoną czynnością 
wydzielniezą żołądka: 

1. Ogólna ilość treści zachowuje się zu- 
pełnie niejednostajnie, okazując w czasie stosowa- 
nia »Zubera« w 5 przypadkach spadek, w 4 zaś wzrost; 
również i po odstawieniu »Zubera« występował zupełnie nie- 
jednolicie to spadek, to wzrost w stosunku do poziomu po- 
przedniego okresu. 

2. Podobnie i ilość wolnego kwasu solnego, jak 
i ogólnej kwasoty okazuje niejednostajne wa- 
hania w czasie stosowania »Zubera<, albowiem w 5 przy- 
padkach spada, w 4 zaś wzrasta odnośnie do wartości okresu 
I-go. Po odstawieniu zaś »Zubera« stwierdzamy w 5 przy- 
padkach spadek, w 4 zaś wzrost ilości wolnego kwasu solnego 
w porównaniu z okresem stosowania »Zuberac. Trzeba nadto 
podnieść, że między tym spadkiem, a wzrostem nie ma ża- 
dnej zależności, albowiem przypadki, okazujące wzrost w okre- 
sie II. okazują w okresie III. to dalszy wzrost, to spadek 
i naodwrót. Również nie stwierdzamy żadnej równoległości 
między zachowaniem się wolnego kwasu solnego i ogólnej 
kwasoty, a zachowaniem się ogólnej ilości treści. 

3. Utajony kwas solny okazuje więcej jedno- 
lite zachowanie się pod wpływem »Zubera«, albowiem 
w 7 przypadkach okazuje spadek, w 1 pozostaje bez zmiany, 
a tylko w jednym nieco wzrasta; natomiast po odstawieniu 
»Zmbera« okazuje i on, podobnie jak wolny kwas solny 
i ogólna ilość treści, zupełnie niejednostajne wahania, przed- 
stawiając to spadek, to wzrost, to pozostając bez zmiany 
w stosunku do okresu II. 

4. Wyniki poszczególnych badań okazują względem sie- 
bie, podobnie jak i w grupie I., wybitne wahania. 

5. Wpływ podania, względnie usunięcia »Zubera« obja- 
wia się przeważnie zaraz w samym początku zastosowania, 
względnie odstawienia go. 

6. W 4 przypadkach wrzodu trawiennego okołoodźwier- 
nikowego i równoczesnego wzmożonego wydzielania żołądko- 
wego znikają w ciągu pierwszych kilku do kilkunastu dni 
stosowania »Zubera« objawy podmiotowe (bóle, zgaga) i przed- 
miotowe (napięcie mięśni brzusznych), oczywiście, przy równo- 
czesnej diecie, spokoju i okładach gorących — tak, że chorzy 
opuszczają klinikę po skońezonem stosowaniu »Zubera« jako 
klinicznie zupełnie wyleczeni. Jedynie w jednym przypadku 
w tydzień po odstawieniu »Zubera« zaczęły występować po- 
nownie dolegliwości żołądkowe. 

1. Picie »Zubera« o ciepłocie pokojowej, przeprowa- 
dzone w 2 przypadkach, okazało taki sam skutek, jak w innych 
stosowanie »Zubera« gorącego. 

8. W jednym przypadku wzmożonego wydzielania żo- 
łądkowego zniknęły objawy podmiotowe, od niego zależne, 
już w ciągu pierwszego tygodnia stosowania »Zubera« ; w dru- 
gim przypadku takiegoż cierpienia objawy podmiotowe tylko 
się zmniejszają, lecz nie ustępują całkowicie, W 2 innych 
przypadkach zwiększonego wydzielania żołądkowego nie mo: 
żna nie mówić o wpływie »Zubera« na objawy podmiotowe, 
gdyż znikły one jeszcze przed podaniem »Zubera« jedynie 
pod wpływem diety, łóżka i gorących okładów. W jednym 
przypadku nieżytu przewlekłego jelita grubego nie wywołało 
stosowanie gorącego »Zubera« żadnego polepszenia. 


9. Na szczególne podniesienie zasługuje okoliczność, że 
ustępowanie objawów chorobowych, wywołanych czy to samą 
wzmożoną czynnością wydzielniczą żołądka czy też jeszcze 
i równoczesną obecnością wrzodu trawiennego — bynajmniej 
nie zawsze idzie w parze z odpowiedniem zachowaniem się 
treści żołądkowej, gdyż n. p. w 8 tego rodzaju przypadkach 
(dośw. 1, 4 i 7) stwierdzamy — mimó dalszego wzmożenia 
się pod wpływem »Zubera« tak ogólnej kwasoty, jak wolnego 
kwasu solnego i ogólnej ilości treści, —- objawy zupełnego 
wyleczenia, przynajmniej pod względem klinicznym. Wystę- 
puje to jeszcze jaskrawiej w zestawieniu z przypadkami (do- 


świadczenie 2), gdzie, — pomimo zmniejszenia się pod wpły- 
wem »Zubera« wzmożonego nadmiernie wolnego kwasu sol- 
nego i ogólnej kwasoty — przychodzi tylko do częściowego 


ustąpienia objawów podmiotowych. Jedynie utajony kwas 
solny okazuje we wszystkich tych przypadkach z wyjątkiem 


jednego (2), albo spadek, albo też utrzymuje się na tym 
samym poziomie, co i przed podaniem »Zubera«. 


Uosobników z upośledzoną czynnością 
żołądka: 

1. Kwas solny wolny nie pojawił się nigdy, 
ani w czasie podawania »Zubera«, ani po jego odstawieniu. 

2. Kwas solny utajony zachowuje się zupełnie 
niejednolicie, okazując pod wpływem »Zubera« albo spadek, 
względnie nawet zupełne zniknięcie, albo przeciwnie niezna- 
czny wzrost. Również i z chwilą odstawienia »Zubera« stwier- 
dzamy to wzrost, to spadek. 

8. Ogólna kwasota spada pod wpływem »Zubera«, 
z wyjątkiem jednego przypadku (3), gdzie występuje ledwo 
zaznaczony wzrost. Odstawienie »Zubera« powoduje albo dal- 
szy spadek ogólnej kwasoty, albo też nie okazuje żadnego 
wpływu na nią. 

4. Ogólna ilość treści ulega również wyraźnemu 
spadkowi, z chwilą zaś zaprzestania stosowania »Zubera« 
albo jeszcze więcej spada, albo też nieznacznie się podnosi, 
nie osiągając poziomu okresu wstępnego. 

5 Niedobór wolnego kwasu solnego zmniej- 
sza się nieznacznie, .z wyjątkiem jednego przypadku, w któ- 
rym okazuje prawie trzykrotny wzrost. Odstawienie »Zubera« 
spowodowało we wszystkich przypadkach lekki spadek nie- 
doboru w stosunku do okresu stosowanią »Zubera«. 

6. Siła peptyczna soku żołądkowego nie 
okazała pod wpływem »Zubera« żadnego wzmożenia. 

4. Ilość białka rozpuszezonego soku żołądkowego nie 
uległa żadnej zmianie ani w okresie picia »Zubera«, ani po 
jego odstawieniu. 

8. Wyniki poszczególnych badań okazują względem sie- 
bie wyraźne wahania, jakkolwiek nie tak wybitne, jakw dwu 
poprzednich grupach. 

9. Ilościowe wahania składników treści żołądkowej wy- 
stępują zaraz w początku podania, względnie odstawienia 
»Zubera«. 

10. Objawy podmiotowe wywołane niedomogą wydziel- 
niczą, jak gniecenie w dołku podsercowym, odbijania i t. p. 
ustąpiły w jednym przypadku zupełnie, w drugim zaś nie 
mógł się wcale uwydatnić wpływ »Zubera«, gdyż chory, poza 
przedmiotowo stwierdzoną niedomogą wydzielniczą żołądka, 
nie miał żadnych podmiotowych objawów. Wreszcie w trze- 
cim przypadku, gdzie objawy podmiotowe były zależne od 
silnych zrostów żołądka z otoczeniem, nie mógł mieć »Zu- 
ber«, oczywiście, żadnego wpływu. 

Ostateczne tedy ogólne wnioski brzmią na- 
stępująco : 

Stosowanie »Zubera« tak gorącego, jak i o ciepłocie 
pokojowej nie wywiera na czynność wydzielniczą błony ślu- 
zowej żołądka jakiegoś jednolitego wpływu, dającego się ująć 
w pewne wyraźne prawidła. Możemy tylko powiedzieć, że na 
ogół, prawidłowa czynność wydzielnicza żołądka ulega wzmo- 
żeniu, czynność chorobowo wzmożona zachowuje się nieje- 
dnakowo, to doznając osłabienia, to wzmożenia, Czynność 
za chorobowo zmniejszona ulega przeważnie jeszeze dalsze- 
mu osłabieniu. Tyczy się to tak ilości treści, jak kwasu sol- 
nego wolnego i ogólnej kwasoty. Najbardziej niejednolicie za- 
chowuje się utajony kwas solny, wykazując w przypadkach 
prawidłowej i upośledzonej czynności wydzielniczej żołądka 
zupełnie niemiarowe wahania w górę i w dół, a jedynie 
tylko w przypadkach wzmożonej czynności wydzielniczej oka- 
zuje na ogół skłonność do spadku. Podniecający wpływ »Zu- 
bera« na czynność wydzielniczą żołądka objawia się, poza 
wzmaganiem prawidłowej i niekiedy chorobowo zwiększonej 
sprawności wydzielniczej żołądka, jeszcze także i zmniejsza- 
niem się, na ogół, niedoboru wolnego kwasu solnego w nie- 
domodze wydzielniczej żołądka, lecz działanie to jest nie- 
znaczne. Wpływ »Zubera« na stosunki wydzielnicze żołą- 
dka ujawnia się zaraz w początku jego zastosowania i trwa 
niekiedy jeszcze szereg dni po odstawieniu. Objawy choro- 
bowe tak podmiotowe, jak i przedmiotowe cierpień, objętych 
tem spostrzeganiem, jak wrzód trawienny żołądka, nadmier- 
nie wzmożona, względnie upośledzona czynność wydzielnicza 
żołądka, wreszcie zapalenie woreczka żółciowego, — ulegają 
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już w pierwszych dniach stosowania »Zubera« naogół wybi- 
tnej poprawie, a w dalszym przebiegu leczenia tym zdrojem 
nawet zupełnie ustępują, przyczem ten stan klinicznej popra- 
wy, względnie nawet wyleczenia może być stały, o ile mo- 
źna wnosić z przypadków dostępnych spostrzeganiu i po wyj- 
Šciu chorych z kliniki. Ustępowanie objawów chorobowych 
żołądkowych nie zawsze daje się wytłumaczyć zachowaniem 
się treści żołądkowej. Dok. nast. 


Wykład kliniczny. 


K. BOCHEŃSKI. Lwów. 


W sprawie wskazań do cięcia cesarskiego. 
Z Kliniki położniczej i chorób kobiecych U. J. K. 


Jak długo cięcie cesarskie było dla matki niejako wy- 
rokiem śmierci stosowano je jedynie w razie bezwzględnej 
konieczności, a więc niejako pod przymusem. Tak było przed 
erą aseptyki. 

Dzięki rozwojowi aseptyki, a nadto udoskonaleniu te- 
chniki operacyjnej wyniki były eoraz lepsze, tak dalece, że 
statystyki niektórych operatorów wykazują tak mały odsetek 
śmiertelności jak po żadnej innej laparatomji. Wreszcie 
w nowszych czasach metoda pozaotrzewnowego operowania 
i rozwój tejże metody dzięki wystąpieniom Franka, Latzki, 
Dedórleina, Sellheima ii. stworzyły nowe warunki, 
które z konieczności wywarły decydujący wpływ na technikę 
cięcia cesarskiego. O ile bowiem opanowanie aseptyki i te- 
chniki operacyjnej rozszerzyło wskazania bezwzględne na tz. 
wskazania wzgiędne, to myślą przewodnią operowania poza- 
otrzewnowego było umożliwienie wykonania cięcia cesarskiego 
także w przypadkach nieczystych. Ponieważ przy tym spo- 
sobie operowania, cięcie w macicy przypaść musiało w jej 
dolnym odcinku, więc choć dalsze doświadczenia nie spełniły 
wszystkich nadziei w tej metodzie pokładanych, to jednak 
korzyść, jaką przytem osiągnięto, jest dia rozwoju cięcia ce- 
sarskiego pierwszorzędnej wagi. 

Przekonano się bowiem, że blizna w szyi macicy jest 
w znacznym stopniu odporniejsza aniżeli w ciele macicy, eo 
przypisać należy tej okoliczności, że mieści się ona w tej 
części kanału rodnego miękkiego, która podczas porodu za- 
chowuje się więcej biernie. To sprawiło, że choć cięcie cesar- 
skie pozaotrzewnowe nie zyskało sobie tak powszechnego 
uznania, jak się na to pierwotnie zanosiło, to jednak ogół 
operatorów stosuje dzisiaj przeważnie cięcie w dolnym od- 
cinku. Okazało się bowiem, że w przypadkach podejrzanych, 
a nawet gorączkujących cięcie to daje o wiele lepsze wyniki 
co do niebezpieczeństwa zakażenia otrzewnej aniżeli cięcie 
w ciele macicy. 

Jak już wyżej wspomniałem. cięcie cesarskie pozaotrze- 
wnowe nie spełniło wszystkich nadziei, jakie w niem pokła- 
dano i wskazania do tej metody nie są do dzisiaj jeszcze 
ujednostajnione. Jedni bowiem stosują ten zabieg niemal we 
wszystkich przypadkach, inni ograniczają go jedynie do przy- 
padków nieczystych, a wreszcie niektórzy, coprawda nieliczni, 
odrzucają go zupełnie. Nie wchodząc bliżej w wartość 
i słuszność tych zapatrywań, podnieść należy, na eo godzą 
się wszyscy, że cięcie w obrębie dolnego odcinka macicy sta- 
nowi w rozwoju cięcia cesarskiego zdobycz pierwszorzędnego 
znaczenia, 

Znaczenie zaś to polega na tem, że toraz lepsze wyniki 
tak co do Śmiertelności jak i chorobliwości siłą rzeczy nasu- 
nąć musiały myśl coraz szerszego stosowania cięcia cesar- 
skiego. Liczne przypadki kazuistyczne, jakie piśmiennictwo 
położnicze lat ostatnich podaje, dowodzą, że myśl ta znalazła 
rzeczywiście jak najszersze zastosowanie, Z kazuistyki tej bo- 
wiem widać, że pominąwszy nieliczne wyjątki, prawie niema 
takich powikłań porodowych, przy którychby nie stosowano 
cięcia cesarskiego. 

Różnorodność tych przypadków pozwala już dzisiaj 
zróżniczkować należycie wskazania do tego zabiegu i ująć je 
w pewne grupy o ścisłych charakterystycznych cechach Stąd 
pochodzi, że dawny podział na wskazanie bezwzględne i wzglę- 
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dne do cięcia cesarskiego, jako zbyt ogólny nie odpowiada 
dzisiejszym zapatrywaniom. 

Najracjonalniejszym wydaje się podział wskazań do cię- 
cia cesarskiego podany przez Schiffimanna. Według 
niego dzielimy te wskazania na 4 grupy: 

I grupa jest to t. zw. wskazanie bezwzględne 
w ścisłem tego słowa znaczeniu. Za nazwą tą przemawiają 
zdaniem Sehiffmanna nietylko względy historyczne (gdyż 
w dawnych czasach było to jedno i jedyne wskazanie do 
cięcia cesarskiego) ale również i względy praktyczne. Do gru- 
py tej należałyby więc wszystkie przypadki, w których po- 
ród drogami naturalnemi jest niemożliwy, a więc przede- 
wszystkiem przypadki Ścieśnienia macicy o sprzężnej do 
6 em. Wskazanie to chyba nie potrzebuje bliższego uza- 
sadnienia i wyodrębnienie tej grupy jest zupełnie usprawie- 
dliwione. 

We wszystkich innych przypadkach wykonanie cięcia 
cesarskiego da się usprawiedliwić pewnemi korzyściami, jakie 
ten sposób rozwiązania przedstawia w stosunku do porodu 
drogami naturalnemi, Korzyści te dotyczą matki lub dziecka 
lub też obojga równocześnie. I tak: 

Il-gą grupę stanowią przypadki, w których sama praca 
porodowa jako taka jest już z góry niepożądaną i zależy nam 
na jej wyeliminowaniu czy to w interesie matki, czy też 
dziecka. Do grupy tej należałyby następujące przypadki: 

a) miednice Ścieśnione, 

b) guzy najrozmaitszego rodzaju, 

e) łożysko przodujące. 

Co do tego wskazania, to jest ono chyba dostatecznie 
nsprawiedliwione z uwagi na okoliczność, że jedynie cięcie ce- 
sarskie — w przeciwieństwie do innych sposobów — usuwa 
przyczynę krwawienia przy łożysku przodującem. Nie też dzi- 
wnego, że odnośne statystyki wykazują po tym zabiegu tak 
dobre wyniki dla maiki i dziecka, jak po żadnym innym. Rzecz 
naiuralna, że i tu doświadczenie i krytyczna ocena każdego 
przypadku jest konieczna. doświadczenia bowiem wiemy, że 
innemi sposobami, jak przebicie pęcherza płodowego lub obrót 
na nóżkę, albo metreuryzą możemy uzyskać równie dobre wyniki 
w odpowiednich przypadkach. 

d) rozmaite schorzenia matxi, a przedewszystkiem wady 
serca i zaburzenia w narządzie krążenia. 

Cięcie cesarskie w tych przypadkach teinbardziej jest 
usprawiedliwione, że możemy je wykonać bez narkozy ogólnej 
jedynie przy znieczuleniu miejscowem lub sakralnem. 

e) rozległe żyłaki, które łatwo mogą ulec pęknięciu pod 
wpływem urazu podczas rodzenia się płodu, 

f) blizny, 

g) przetoki wygojone drogą operacyjną, a które na no- 
wo mogą powstać wskutek obrażeń, 

h) ciąża w macicy przemieszezonej poprzednio drogą 
operacyjną, 

Ill-cia grupa obejmuje przypadki, w których ciąża jako 
taka sama przez się jest czynnikiem niepożądanym i zależy 
nam na jak najszybszem jej usunięciu. Wykonanie cięcia ce- 
sarskiego w tych przypadkach ma więc na celu jedynie inte- 
res matki, a należałyby tutaj przypadki następujące: 

a) drgawki porodowe, 

b) grożące pęknięcie macicy, 

c) przedwczesne odklejenie się łożyska normalnie usa- 
dowionego, 

d) zapalenie nerek, 

e) zapalenie płuc i zapalenie nagminne mózgu (emce- 
phalitis epidemica), 

f) położenie poprzeczne zaniedbane przy żywym płodzie. 

g) niedrożność jelit, 

h) wysoka gorączka. 

IV-tą grupę stanowiłyby przypadki, w których chodzi- 
łoby o usunięcie wszelkiego niebezpieczeństwa, jakie grozićby 
mogło życiu dziecka w czasie porodu. 

Należałyby tu: 

a) wypadnięcie pępowiny przy utrzymanym jeszcze ka- 
nale szyi, 

b) grożąca zamartwiea (asphyzia), 

e) poprzeczne zaniedbane położenie i t. d. 

Przez wykonanie cięcia cesarskiego oszczędzamy dziecko 
jak najlepiej przed wszelkim urazem, jakiby mógi nań zadzia: 
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łać podczas porodu i w ten sposób możemy życie jego najle- 
piej zagwarantować. 

Jak z powyższego widać, w wielu z tych przypadków 
wykonuje się cięcie cesarskie celowo dla uniknięcia nietylko 
już istniejących, a nawet możliwych powikłań. To też słu- 
sznie nazwano je cięciem cesarskiem zapobiegawczem, gdyż 
w tych warunkach wykonany zabieg ten posiada wybitne 
cechy zapobiegawcze, 

Rzecz naturalna, że jak każdy schematyczny podział, 
tak i ten nie może mieć ścisłych i wyraźnych granic, i nie 
może być wyczerpujący. Stąd pochodzi, że poszczególne 
grupy mogą się ze sobą łączyć i wzajemnie uzupełniać. Nie 
da się jednak zaprzeczyć, że podział ten uwzględnia wszystkie 
możliwe wskazania i obejmuje wszystkie możliwe przypadki, 
w granicach od bezwzględnego wskazania w interesie tylko 
matki, aż do wskazań li tylko w interesie płodu. 

Nasuwa się pytanie, czy zakreślenie tak szerokich gra- 
nie do cięcia cesarskiego jest uzasadnione i usprawiedliwione, 
a dotyczy to z natury rzeczy przedewszystkiem wskazania 
t. zw. zapobiegawczego. W tym kierunku nasunąć się muszą 
liczne uwagi. Chodzi przy tem zapobiegawczem cięciu cesar- 
skiem głównie o interes płodu. Otóż nie wolno zapominać, że 
przecież życie matki z konieczności musimy wyżej cenić, ani- 
żeli życie płodu. Słusznie podnosi Kiistner, że każdy za- 
bieg operacyjny, a więc i cięcie cesarskie stanowi pewne nie- 
bezpieczeństwo. To też zabieg operacyjny jest tylko wtedy 
wskazany i usprawiedliwiony, jeżeli to niebezpieczeństwo jest 
mniejsze, aniżeli stan, który zabiegiem tym chcemy i możemy 
usunąć, Wobec tego zupełnie prosto i pojedynczo przedsta- 
wiałoby się to wskazanie, gdyby cięcie cesarskie nie przed- 
stawiało dla matki żadnego niebezpieczeństwa, Wtedy bowiem 
wskazanie takie stanowiłoby każde powikłanie porodu, które 
przedstawiałoby choćby najmniejsze niebezpieczeństwo dla 
życia matki lub dziecka, a którego nie możnaby innym spo- 
sobem usunąć, 


Otóż stwierdzić należy, że niebezpieczeństwo cięcia ce- 
sarskiego w miarę udoskonalania techniki operacyjnej staje 
się coraz mniejsze, Wprawdzie statystyki tego zabiegu wy- 
kazują jeszcze dzisiaj pewną śmiertelność, jednak odnośnie 
do cięcia cesarskiego zapobiegawczego, argument ten traci 
może nieco na znaczeniu o tyle, że w przypadkach tych wy- 
niki muszą być lepsze, gdyż materjał operacyjny jest o wiele 
korzystniejszy. Chodzi tu bowiem zazwyczaj o kobiety, które 
po smutnem doświadczeniu poprzednich porodów szukają 
porady i wcześniej zgłaszają się do zakładu niebadane, 
a więc czyniące zadość wymaganiom aseptyki. Z drugiej 
strony podnieść należy, że poród w takich przypadkach za- 
zwyczaj ciężki, pozostawiony siłom natury przedstawia dla 
danej osoby również pewne niebezpieczeństwo. Stąd wynika, 
że cięcie cesarskie zapobiegawcze przy odpowiednim i sumien- 
nym wyborze przypadków na podstawie osobistego, należy- 
tego doświadczenia, może stanowić dla rodzącej daleko mniej- 
sze niebezpieczeństwo aniżeli poród siłami natury i dlatego 
w tych przypadkach wydaje się być usprawiedliwione. 

Nie chcę przez to powiedzieć, aby nam wolno było 
wskazania do cięcia cesarskiego luźniej niż dotychczas oce- 
niać; przeciwnie, twierdzę, że przy stawianiu wskazań wła- 
Śnie do cięcia cesarskiego zapobiegawczego, należy być bardzo 
sumiennym i nadzwyczaj ostrożnym. Ostrożność ta jest tem 
więcej wskazana, że jak Stoeekel słusznie zauważył, łatwa 
technika operacyjna i minimalne niebezpieczeństwo życia nowych 
metod operacyjnych kryją same w sobie niebezpieczeństwo w tym 
kierunku, że z jednej strony zwiększają ochotę do operowa- 
nia, a z drugiej strony osłabiają sumienność w stawianiu 
wskazań. Uwaga ta nasunęła się Stoeekelowi z okazji 
oceny niektórych przypadków cięcia cesarskiego ogłoszonych 
w piśmiennictwie, co do których nie mógł oprzeć się wraże- 
niu, że w przypadkach tych poród siłami natury uważany 
był za po prostu niepotrzebną próbę cierpliwości tak dla ro- 
dzącej, jak i dla lekarza. 

Oceniając krytycznie te wskazania, sądzę, że u pierwia- 
stek cięcie cesarskie zapobiegawcze rzadko i tylko wyjątko- 
wo może znaleść zastosowanie. Przez cięcie cesarskie zapo- 
biegawcze rozumieć bowiem należy tylko takie cięcie cesar- 


skie, które wykonujemy z planem z góry postanowionym, 
wykonujemy je więc w chwili, skoro drogi porodowe rozwarły 
się zaledwie o tyle, że odpływ odchodów w połogu będzie 
możliwy i łatwy. Zasadniczo zaś stanowisko nasze w czasie 
porodu winno być wyczekujące i ono jedynie jest usprawie- 
dliwione. W wielu bowiem przypadkach mimo wszystko po- 
ród jeszcze odbędzie się siłami natury lub przy zastosowaniu 
zabiegów o wiele mniejszych jak n. p. niskich kleszczy. 
Jeżeli zaś dalszy przebieg wykaże, że poród siłami natury 
jest niemożliwy lub zbyt niebezpieczny i przystąpimy do cię- 
cia cesarskiego, to nie będzie to już cięcie cesarskie zapohie- 
gawcze, lecz wskazane i usprawiedliwione powstałemi powi- 
kłaniami, 

U wieloródek uwzględnić należy  przedewszystkiem 
wszystkie okoliczności i warunki wśród jakich odbyły się 
poprzednie porody. Uwzględnić więc należy, dlaczego poprze- 
dnie dzieci rodziły się nieżywe. W wielu przypadkach przy- 
czynę taką znajdziemy w braku odpowiedniej i fachowej 
opieki podczas porodu. 

Na jedno jeszcze wskazanie do cięcia cesarskiego zapo- 
biegawczego chciałbym zwrócić uwagę a mianowicie dotyczy 
ono życzenia matki. Czy pragnienie matki, aby urodzić jej 
dziecko żywe — należy uwzględnić, czy też nie? 


Jestem zdania, że w pewnych warunkach życzenie matki 
może mieć wpływ decydujący, n. p. u kobiety starszej, co 
do której zachodzi wątpliwość, czy zastąpi po raz drugi, lub 
n. p. u kobiety, która z doświadczenia wie, że wogóle zastę- 
puje bardzo trudno. Jeżeli kobiecie takiej nie możemy na 
pewne zagwarantować dziecka żywego przy porodzie siłami 
natury, wykonanie u niej cięcia cesarskiego będzie usprawie- 
dliwione, 

Najtrudniej jest określić wskazania do cięcia cesarskie- 
go według dawniejszych pojęć t. zw. względne, przy miedni- 
cach ścieśnionych, a zaliczonych według powyższego podziału 
do grupy drugiej. Trudność polega na tem, że niepodobna 
nigdy z góry orzec stanowczo, czy dana osoba urodzi na 
czasie siłami natury, czy też nie. 

Rzecz naturalna, że w myśl dzisiejszego naszego stano- 
wiska, granice wskazań w tych przypadkach uległy przesu- 
nięciu i to nawet dość znacznemu, Przy ścieśnieniu o wy- 
miarze 51/, em, lub mniejszem, cięcie cesarskie jest nieuni- 
knione. Przy ścieśnieniach mniejszych niż 51, em należy 
stosować wymóżdżenie. W tych przypadkach więc stanowisko 
dawniejsze z konieczności musiało się utrzymać. Możnaby 
chyba dodać za Dedórłeinem, że wydoskonalenie techniki 
operacyjnej przy zabiegach mających na celu zmniejszenie 
pojemności płodu, pozwala wykonać ten zabieg, a więc uni- 
knąć cięcia cesarskiego, nawet przy ścieśnieniun o wymiarze 
prostym wchodu 5 cm. Odnosić się to może naturainie tylko 
do przypadków, w których płód z wszelką pewnością nie żyje. 

Inaczej rzecz się ma w przypadkach, gdzie płód żyje. 
I tutaj postępowanie nasze uwzględnić musi, czy mamy do 
czynienia z pierwiastką, czy też z wieloródką, U pierwiastek 
o wymiarze prostym wchodu 75 em lub mniej, należy zda- 
niem mojem, w każdym przypadku wykonać cięcie cesarskie. 
Przy mniejszem ścieśnieniu zasadniczo należy zająć stano: 
wisko wyczekujące. W tych przypadkach bowiem niejedno- 
krotnie dobre bole porodowe zdołają jeszcze pokonać niesto- 
sunek porodowy bez większej szkody dla matki i dziecka, 
zwłaszcza jeśli główka nie jest zbyt duża, łatwo się konfigu- 
ruje i wstawia się dobrze, 

Również i u wieloródek przy wymiarze prostym wchodu 
7:5 cm uważam cięcie cesarskie za wskazane atoli pod wa- 
runkiem, jeżeli poprzedaie porody przebiegały niekorzystnie; 
dowodziłoby to bowiem, że niestosunek porodowy stale się 
utrzymuje, a w miarę liczby porodów może się nawet zwięk- 
szać z uwagi na słabe skurcze macicy, źle działającą tłocznię 
brzuszną i coraz większe płody. Cięcie cesarskie wykonane 
w tych warunkach u wieloródki miałoby wprawdzie cechy 
zabiegu zapobiegawczego, lecz sądzę, że byłoby zupełnie uspra- 
wiedliwione. 

O ile chodzi o ścieśnienia miednicy, o wymiarze pro- 
stym wchodu poniżej 7'5 em to jak wyżej wspomniano, za- 
sadniczo zachować się należy wyczekująco. Jeżeli to nas za- 
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wiedzie, poród nie będzie postępował, przyjdzie do rozcią- 
gnięcia dolnego odcinka macicy, wystąpi ewentualnie pod- 
wyższenie ciepłoty i stan dziecka będzie budził obawy, wtedy 
z konieczności wystąpi wskazanie do cięcia cesarskiego, o ile 
obok matki i dziecko ma być uratowane. Lecz słusznie po- 
dnosi Martius, że do tego stanu właściwie nie powinniśmy 
dopuścić. Okoliczności te wprawdzie nie utrudniają wykonania 
cięcia pozaotrzewnowego a jak doświadczenie poucza, warunki 
do zabiegu układają się nawet tem korzystniej, im dłużej 
trwa poród i im więcej dolny odcinek macicy ulegnie rozcią- 
gnięciu. O ile więc nie możemy decyzji naszej powziąć wcze- 
niej i j możemy 
zastosować tę metodę cięcia cesarskiego. Sądzę atoli, że o ile 
to jest możliwe, to lepiej jest zdecydować się na cięcie ce- 
sarskie wcześniej i nie czekać, aż dolny odcinek macicy ule- 
gnie zbytniemu rozciągnięciu. Jeśli więc na podstawie do- 
świadczenia z poprzednich porodów można trudności i mo- 
żliwe powikłania przewidzieć i należycie ocenić, wówczas na- 
leży na ich podstawie określić czas wykonania zabiegu, a nie 
na podstawie przebiegu samego porodu. Korzyść z takiego 
postępowania jest ta, że zmniejszamy niebezpieczeństwo sa- 
mego zabiegu, gdyż nie da się zaprzeczyć, że cięcie cesar- 
skie wykonane na początku samego porodu i przy utrzyma- 
nym pęcherzu jest bądź co bądź mniej niebezpieczne, aniżeli 
po dłuższem trwaniu porodu. Nie bez racji jest również oko- 
liczność, że w ten sposób oszczędzamy rodzącej dłuższej 
czynności porodowej. Tak postępować możemy przy opero- 
waniu śŚródotrzewnowem, przy którem nie potrzeba czekać 
aż dolny odcinek macicy ulegnie rozciągnięciu. 

Co do czasu czekania określiłbym go na 2—8 godziny, 
Jeżeli w czasie tym mimo energicznej pracy porodowej stwier- 
dzimy, że główka nie konfiguruje się należycie i nie wstę- 
puje do miednicy, należy przystąpić do cięcia cesarskiego. 
Wykonamy je zaś tem prędzej i chętniej, jeżeli główka oka- 
zywać będzie dążność do nieprawidłowego wstawiania się np. 
przy położeniu ezołowem, twarzowem, przodowaniu kości 
bocznej i t. p. Widzimy więc, że wobec tego górna granica 
wskazań do cięcia cesarskiego niemoże być ściśle oznaczona 
i że mimo to, że przesunęliśmy ją bardzo daleko, to jednak 
ścisłość wskazania do tego zabiegu może być utrzymana, 
jeżeli w ocenie danego przypadku trzymać się będziemy wy- 
mienionych wyżej wskazówek. Oceniając zaś te wskazania 
w ten sposób, operować będziemy najczęściej pod wskazaniem 
zupełnie Ścisłem, a przynajmniej usprawiedliwionem i najłe- 
piej unikniemy operowania ze wskazania t. zw. zapobiega- 
wczego. 

Stanowisko powyższe jest usprawiedliwione jedynie 
w przypadkach czystych, a przynajmniej takich, które nie 
okazują wyraźnych objawów zakażenia- I pod tym wzglę- 
dem należy w ocenie przypadku być bardzo wymagającym, 
Wprawdzie — jak to już wyżej nadmieniłem — niebezpie- 
czeństwo zakażenia otrzewnej przy cięciu cesarskiem w dol- 
nym odcinku jest mniejsze w porównaniu do cięcia w ciele 
macicy, to jednak byłoby karygodną lekkomyślnością niebe- 
zpieczeństwa tego nie doceniać. 


Jak zaś postąpić w przypadkach, gdzie są wyraźne 
objawy ciężkiego zakażenia? W przypadkach takich, jeżeli 
dziecko nie żyje, należy wykonać wymóżdżenie. O ile zaś 
wchodziłaby w rachubę myśl usunięcia i zakażonej macicy, 
to przy dziecku należy usunąć ją wraz z płodem bez otwar- 
cia, zaś przy płodzie żywym najpierw wydobyć a nastę- 
pnie usunąć macicę. 

Wprawdzie powyższemi zasadami staraliśmy się już 
dawniej kierować w klinice położniczej lwowskiej, to jednak 
zaznaczyć mi wypada, że na podstawie doświadczeń wielu 
lat poprzednich dopiero w ostatnich latach skrystalizowały 
się ostatecznie nasze wskazania zgodnie z obecnym postępem 
położnietwa w ogólności, a cięcia cesarskiego w szczególności, 
Nie przytaczam wyników i dat statystycznych po cięciu ce- 
sarskiem, a czynię to celowo, bo sądzę, że dobre wyniki po 
cięciu cesarskiem dowodzą jedynie, że zabieg ten wykonany 
w odpowiednich warunkach przedstawia minimalne niebe- 
zpieczeństwo. Chciałbym atoli zwrócić uwagę na inną oko- 
liczność. Jeśli chodzi o postępowanie w klinice czy w jakim- 
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kolwiek zakładzie położniczym, to postęp techniki operacyjnej 
w granicach możliwości daje dostateczną gwarancję dobrych 
wyników, byśmy granice cięcia cesarskiego mogli odpo- 
wiednio do ścisłych wskazań nawet znacznie rozszerzyć. 
Atoli pod jednym warunkiem: musi dany przypadek sam w so- 
bie posiadać warunki gwarantujące dobry wynik zabiegu, 
Niestety stwierdzić należy, że nie każdy przypadek odpowiada 
koniecznym po temu warunkom, 

Jako jeden z nasuwających się dowodów przytaczam 
zestawienie przypadków z materjału kliniki lwowskiej 
w których przy pomocy cięcia cesarskiego można było ura- 
tować w każdym razie dziecko, a niejednokrotnie i matkę, 
gdyby przypadki te dostarczone były klinice na czas i w sta- 
nie, pozwalającym i umożliwiającym jeszcze wykonanie tego 
zabiegu. W statystyce tej pominąłem z rozmysłu wszystkie 
przypadki ciąży niedonoszonej, choć później i wszystkie przy: 
padki jakichkolwiek schorzeń matki, które mogły w jaki- 
kolwiekbądź sposób wpłynąć na obumarcie płodu lub na stan 
matki, a dalej wszystkie te przypadki, w których obumarcie 
płodu lub groźny stan matki mógł powstać nagle, tak że 
przyjąć można, iż nawet natychmiastowe przeniesienie rodzą - 
cej do kliniki nie byłoby wpłynęło na zmianę postępowania, 
Wybrałem więc tylko przypadki, w których poród odbywał 
się na czasie, gdzie napewne z chwilą rozpoczęcia się po- 
rodu płód żył i matka miała się zupełnie dobrze, a więc 
przypadki, w których niebezpieczeństwo dla matki lub dziecka 
albo dla obojga wystąpiło dopiero w czasie trwania porodu 
i że niebezpieczeństwo to można było usunąć przy pomocy 
cięcia cesarskiego. Wydaje mi się rzeczą naturalną, że wy- 
branie materjału z pomiędzy kilkunastu tysięcy historji prze- 
biegu porodu z lat dwudziestu kilku napotykać musi w: zna- 
cznym odsetku takich przypadków na znaczne trudności. 
Trudoo bowiem w niektórych przypadkach wyrobić sobie 
»ez post« po latach, sąd ostatecznie krytyczny i pozbawiony 
wszelkich wątpliwości. Ponieważ zaś w odniesieniu do opera- 
cji tak skończonej, jaką jest już w dzisiejszej dobie cięcie 
cesarskie, opierać się należy na bezwzględnie Ścisłych danycb, 
dlatego, aby uniknąć wprowadzenia wszelkich możliwych nie- 
dokładności usunąłem z góry wszystkie przypadki, które mo- 
głyby temu warunkowi nie odpowiadać, a wybrałem tylko te, 
w których na podstawie dzisiejszego stanu nauki z wszelkiem 
prawdopodobieństwem wykonaliśmy cięcie cesarskie. W ten 
sposób z ogólnej liczby 700 przypadków dostarczonych kli- 
nice w ciągu przeszło 26 lat (od chwili jej otwarcia) znala- 
złem około 3800 przypadków, które wyżej wspomnianych 
wątpliwości nie nasuwają. Były to zaś przypadki następu- 
jące: Ścieśnienie miednicy, położenie poprzeczne zaniedbane, 
łożysko przodujące, przedwczesne odklejenie się łożyska pra- 
widłowo usadowionego, zakażenie z powodu zbyt długo trwa- 
jącego porodu, urazy, drgawki porodowe, zapalenie nerek, 
wady serca. 


W porównaniu do ogólnej liczby porodów na czasie 
w liczbie blisko 17.000 — odsetek tych dzieci wynosi prawie 
170/, Porównanie to nasuwa pewne uwagi. Dowodzi ono 
bowiem, że opieka nad osobami rodzącemi nie jest u nas 
dostateczna, skoro tak wielki odsetek dzieci donoszonych 
i pozatem zdrowych zupełnie, rodzi się nieżywo. Pomijam już 
okoliczność, ile matek z tego samego powodu nie mogło być 
uratowanych względnie uległo ciężkiemu schorzeniu połogo- 
wemu. Stosunki te dotyczą Małopolski wschodniej; w zacho- 
dniej Małopolsce i w Poznańskiem przypuszczam stosunki te 
są może lepsze, ale pewny jestem, że jeśli nie gorsze to 
przynajmniej takie same istnieją w całej wschodniej połaci 
naszego Państwa. 

Zachodzi pytanie, czy można te stosunki 
i w jaki sposób ? 

Jednym ze sposobów, które w temacie tym poruszyłem, 
jest właśnie zastosowanie cięcia cesarskiego. Przy pomocy 
tego zabiegu można było niewątpliwie w naszym materjale 
wymienione przypadki rozwiązać i urodzić dzieci żywe, atoli 
pod warunkiem, gdyby przypadki te na czas były skiero- 
wane do kliniki. Stąd wniosek, że należałoby zwrócić się 
z apelem nietylko do położnych, ale i do lekarzy praktyków, 
aby przypadki podobne, w których albo już mogą rozpoznać 
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pewne powikłania lub też je przewidzieć — wcześnie skiero- 
wali do zakładów operacyjnych i o ile możności przypadków 
tych nie badali wewnętrznie. 

Streszczając powyższe uwagi powiedzieć możemy, że 
technikę cięcia cesarskiego możemy uważać dzisiaj za bardzo 
dobrą i że trudności co do tego zabiegu polegają głównie 
na oznaczeniu należytych wskazań, W pewnych przypadkach 
wskazanie to jest bardzo łatwe i zupełnie naturalne. W prze: 
ważnej liczbie przypadków jednak wymaga ono bardzo wiel- 
kiego doświadczenia i krytycznej oceny wszelkich szczegółów. 

Atoli mimo uznania i zadowolenia, z jakiem musimy 
przyjąć wzbogacenie naszej terapji położniczej nowemi meto- 
dami cięcia cesarskiego, to jednak nie wolno nam zapominać, 
że zasadniczo nasze stanowisko przy poro- 
dzie prawidłowym jak i przy miednicy ścieśnionej winno 
i nadal być zachowawczei wyczekujące, Stano- 
wisko to jest tem więcej uzasadnione, ile że przez czekanie 
nie tracimy nie, ale owszem zyskujemy to, że w niejednym 
przypadku oszczędzimy kobiecie wykonania tego bądźcobądź 
poważnego zabiegu, Zaufanie do sił przyrody powinno być 
zawsze cechą naszego postępowania. Dla przypadków bowiem, 
w których zawiedzie nas wiara w siły przyrody, mamy wła- 
śnie możność korzystnej interwencji przy pomocy cięcia ce- 
sarskiego. I w tem właśnie polega cała wartość tego zabiegu, 
że możemy spokojnie czekać w przekonaniu, iż nie narażamy 
ani matki ani dziecka, i że jeszcze na czas i w odpowiedniej 
chwili możemy zabieg ten zastosować. 

Powyższe uwagi przywodzą mimowoli na pamięć słowa 
Rosnera wypowiedziane na XI. Zjeździe lekarzy i przy- 
rodników polskich w Krakowie w r. 1911 w sekcji gineko- 
logicznej, kiedy mówiąc o wskazaniach i rokowaniu cięcia 
cesarskiego zaotrzewnowego — metody będącej wówczas do- 
piero w rozwoju — powiedział: 

»Istnienie tego zabiegu ośmiela nas do czekania, zwal- 
cza nasze zakusy zapobiegawczego wkraczania w prawa przy- 
rody i operowania z obawy, że coś złego stać się możec. 

W międzyczasie miejsce tak bardzo wówczas polecanego 
cięcia cesarskiego pozaotrzewnowego coraz bardziej zajmo- 
wało i nadal zajmuje cięcie cesarskie śródotrzewnowe w dol- 
nym odcinku, tak, że dziś już dzięki zupełnemu niemal wy- 
doskonaleniu techniki tego zabiegu powyższe słowa R osne- 
ra w zupełności odnieść można do tej ostatniej odmiany 
cięcia cesarskiego. 


Z praktyki. 


Dr. Klaudjusz LIPSKI, 
dyrektor szpitala św. Barbary, 
” 


Dąbrowa-Górnicza. 


O wytwórczej operacji sztucznej pochwy i nowej 
odbytnicy z jelita grubego. 


Przypadek, który opisuję, dotyczy zupełnego, wrodzo- 
nego zaniku pochwy, powikłanego brakiem lub zupełnym nie- 
dorozwojem macicy i jej przydatków. 

Zachęca mnie do tego, oprócz rzadkości samej anomalji, 
która przez paru kolegów nie była właściwie w swoim czasie 
rozpoznaną, jeszcze nadzwyczaj pomyślny wynik operacji 
wytwórczej, dość rzadkiej, gdyż wedle dostępnego dla mnie 
piśmiennietwa, znalazłem zaledwie 16 opisanych przypadków. 


Do szpitala św. Barbary w Dąbrowie Górniczej przybyła 
chora lat 25, z rozpoznaniem »zarośnięcie pochwy«, o budowie 
miernej, wzrostu średniego. Ze strony kośćca, narządów odde- 
chowych, krwiobiegu i trawienia — niczego nieprawidłowego nie 
stwierdzono, sutki rozwinięte prawidłowo, mons veneris uwło- 
siony. 

Zamężna od 4-ch miesięcy. Uskarża się na nietrzymanie 
moczu i brak miesiączki od urodzenia. 

Od dzieciństwa żadnych powikłań w sferze płciowej nie 
doświadczała. Na brak miesiączki nie zwracała uwagi, gdyż jak 
wspomina, matka jej również zaczęła miesiączkować dopiero 
w 20 roku życia. 

Przed zamążpójściem chora zwróciła się o poradę do gi- 
Pag kobiety, która orzekła, że miesiączka wystąpi tuż po 
weselu. 

Po zamążpójściu chora zwróciła się znowu do innego le- 
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karza, który zaopinjował, »że mąż sam sobie da radę« i do- 
piero trzeci lekarz skierował ją do szpitala. 

W czasie szczegółowego badania stwierdzono: wargi sro- 
mowe większe, mniejsze i łechtaczka są prawidłowe, brak jest 
zupełnie pochwy, cewka rozszerzona do tego stopnia, że z ła- 
twością przepuszcza palec lub nawet dwa, co pozwala wymacać 
wnętrze pęcherza. 

Przez tą właśnie rozszerzoną cewkę odbywało się spółko- 
wanie, skutkiem czego wystąpiło nietrzymanie moczu. Cewka 
i miejsce, w którem prawidłowo znajduje się wejście do pochwy, 
otoczone są słabo rozwiniętą, lecz zupełnie wyraźną błoną dzie- 
wiczą. (Ryc. I). 


Odbyt zupełnie normalny. Badanie kombinowane przez 
odbytnicę icewkę oraz pęcherz wykazało zupełuy brak pochwy, 
a w miejsce macicy z przydatkami stwierdza się jakiś ruchomy, 
twardy twór, wielkości orzecha laskowego. 

A zatem na podstawie wywiadów i badania rozpoznałem 
»atresia vaginae totalis congenita et uterus rudimentarius«. 


Zarošnięcie pochwy, wywołane bywa wadliwym zrośnię- 
ciem się tak zw. nici Millera jeszcze w życiu zarodka i może 
przedstawiać różne stopnie, od najczęściej spotykanej ażresia 
vulvae t. j. zarośnięcie jednego z odcinków pochwy do zu- 
pełnego jej braku i bywa nieraz powikłane anomalją rozwo: 
jową macicy i jej przydatków podobnie jak w opisywanym 
przezemnie przypadku. 

Należąc do zjawisk stosunkowo rzadkich, zarośnięcie 
pochwy zwykle nie przejawia się żadnemi objawami aż do 
czasu dojrzałości kobiety. W tym okresie przy jednoczesnem 
zachowaniu macicy i jajowodów wada ta zaczyna przejawiać 
się wewnętrznemi krwotokami, powodując haematocolpos, 
haematometra, haematosalpinz i może spowodować nawet 
śmierć od krwawienia wewnątrz-brzusznego, o ile chora nie 
podda się operacji. 

Te przypadki, w których oprócz braku pochwy spoty- 
kamy brak albo ńiedorozwój macicy nie dają żadnych obja- 
wów chorobowych i spotykamy się z niemi wtedy, gdy sta- 
nowią zaporę przy spółkowaniu. 

W większości przypadków w miejscu, w którem nor- 
malnie powinna zaczynać się pochwa (introitus vaginae) 
jest wkięśnięcie, w którem mąż po długich wysiłkach dosło- 
wnie wydłubuje kanał, głęb, 8—4 em (spostrzegałem to sam 
2 razy) i spółkowanie odbywa się niby prawidłowo. Rzadziej 
jednak zdarza się, że wspomniane wklęśnięcie bywa tak nie- 
znaczne, że prącie nie może zatrzymać się w niem i, ześli. 
zgując się ku górze, trafia na otwór cewki, która z czasem 
rozszerza się do tego stopnia, że w końcu spółkowanie odby- 
wa się przez cewkę jak podobnie miało to miejsce w moim 
przypadku. 

Takie anormalne spółkowanie oprócz bolesności, do któ: 
rej kobiety jednak prędko się przyzwyczajają, pociąga za so- 
bą jeszcze nietrzymanie moczu, co jest bardzo uciążliwe i nie- 
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przyjemne i zmusza chorą do szukania pomocy lekarskiej. 
Jedyną pomoc, którą może w podobnych razach okazać le- 
karz jest przywrócenie możliwie fizjologicznych stosunków 
w narządach płciowych przez utworzenie sztucznej pochwy 
i danie możności cewce i pęcherzowi powrócenia do swych 
fizjologicznych czynności. 

Ponieważ chora zgodziła się na zabieg chirurgiczny 
wybrałem jeden ze sposobów wytworzenia nowej pochwy. 

Jak dotąd próbowano to robić trzema sposobami. 

1) Drążąc kanał w otworze rozciętym między cewką 
a odbytnicą, pokrywają się go płatami według Thiersch'a 
lub przykrywa się kawałkami tkanek sągiednich. 

Sposób ten nie dał spodziewanych wyników, więc go 
zarzucono. 

2) Drugi sposób polega na wytworzeniu nowej pochwy 
z części wykluczonego jelita cienkiego. Sposób który dał do- 
bry wynik w 80 opisanych w piśmiennictwie przypadkach 
i wreszcie 

8) Utworzenie nowej pochwy z odbytnicy z jednocze- 
snem utworzeniem nowego odbytu z powyżej leżącej części 
kiszki grubej. 

Wytworzenie pochwy z jelita cienkiego wymaga lapa- 
ratomji i wycięcia jelita, co często nie jest zupełnie bezpiecz- 
ne i jak statystyka wykazuje daje znaczny (do 10'/,) odsetek 
śmierci wskutek krwawień wewnątrz-brzusznych lub zgorzeli 
krezki implantowanego jelita, oraz przedstawia tę niewygodę, 
że nowo wytworzona pochwa w czasie jedzenia obficie wy- 
dziela sok jelitowy. 

Powyższe powody skłoniły mię do stworzenia nowej 
pochwy z odbytnicy, tembardziej, że przy operacjach raka 
odbytnicy z łatwością udawało mi się po wycięciu cho- 
rego odcinka, ściągnąć jelito grube ku odbytowi i zachować 
zwierącz. 

Operacji dokonywałem w 
w sposób następujący: 

1) najpierw wyciąłem w miejscu planowanego otworu po- 
chwy między cewką a odbytnicą część skóry w postaci koła, 
wycinając jednocześnie szczątki błony dziewiczej (rys. I. 
linja krop.), 

2) po wycięciu tego płata wydrążylem na tępo otwór 
dł 5—6 em w kierunku skośnym ku górze i tyłowi do od- 
bytnicy. 

8) cięciem kołowem oddzieliłem śluzówkę odbytnicy od 
skóry i oddzieliłem ją następnie od zwieracza na dł 5 em, 

Następnie chorą położyłem na prawy bok ze zgiętemi 
kolanami i przystąpiłem do tak zwanej operacji Kraskego. 

Cięciem wzdłuż lewego brzegu kości krzyżowej, po od- 
dzieleniu mięśni pośladkowych i resekcji kości ogonowej 
i dolnego odcinka krzyżowej, zapomocą dłuta dotarłem do 
kiszki prostej, którą oddzieliłem, przeciąłem na wysokości 
12 em od zwieracza i zaszyłem dolny odcinek na głucho. 
Górną część kiszki prostej, po oddzieleniu na tępo i podwią- 
zaniu naczyń Ściągnąłem ku dołowi tak, aby sięgała otworu 
odbytowego. 

Po skończeniu czynności w okolicy krzyżowej ranę za- 
szyłem, wytamponowałem i chorą znowu położyłem w zwy- 
kłej pozycji ginekologicznej. Przez świeżo wydrążony otwór 
pochwy wciągnąłem oddzieloną część końcową kiszki prostej 
i przyszyłem ją szwami węzełkowemi do świeżo utworzonego 
otworu. 

Górny zaś uruchomiony odcinek kiszki prostej zacią- 
gnąłem w otwór między włóknami zwieracza i również przy- 
szyłem szwami węzełkowemi. W ien sposób otrzymałem nową 
pochwę i odbyt. 

Przebieg pooperacyjny był dobry. Ropienie było bardzo 
nieznaczne z drenowanego otworu w okolicy nowego odbytu. 

Przez tydzień dawałem makowiec i stosowałem lekką 
dietę, ażeby nie zanieczyszczać rany w nowo-utworzonej od- 
bytnicy. 

Po tygodniu zwieracz zaczął funkcjonować sprawnie — 
chora zatrzymuje kał i wypróżnia się prawidłowo jak również 
zatrzymuje mocz, z którym wydziela się jednak sporo gala- 
retowatego śluzu — pamiątka podrażnienia pęcherza, 
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Nowo wytworzona pochwa doskonale zrosła się z oko- 
licznemi tkankami, z łatwością przepuszcza dwa palce i jest 
dostatecznie długa, tak, że zupełnie odpowiada swemu prze- 
znaczeniu. 

Srosób, którym operowałem, o ile mi wiadomo z pi- 
śmiennictwa — stosowano już w 16-tu przypadkach z do- 
brym wynikiem, 

Daje on dobre wyniki praktyczne, nie zniekształca cho- 
rej i nie przedstawia dla niej wielkiego ryzyka, a przy pe- 
wnej technice jest dość łatwo wykonalny. Następcze leczenie 
nie przedstawia żadnych trudności. 

Chora po paru dniach może chodzić i odżywiać się. 
Stolec reguluje się makowcem, a po tygodniu zwieracz za- 
czyna funkcjonować sprawnie i żadnych nieprzyjemności z tej 
strony chora nie odczuwa. 

Wobec powyższego, na podstawie własnego doświadcze- 
nia gorąco polecam kolegom stosowanie tego zabiegu w od- 
powiednich przypadkach, 


Sprawozdania poglądowe. 
Janusz ZEYLAND. 


Nowa teorja o powstawaniu nowotworów. 
(Badania Gye'a i Barnarda). 


Poznań. 


Prasa codzienna zawiadomiła cały Świat o wynikach 
ostatnich badań nad powstaniem raka w artykułach często 
pełnych przesady od której nie jest wolny wstęp od redakcji 
»The Lancet«, poprzedzający artykuły Gyea i Barnarda 
a zapowiadający rozwiązanie zasadniczego zagadnienia raka. 
Artykuły wspomniane są napisane oddzielnie, Gye przepro- 
wadził doświadczenia biologiczne, a Barnard udoskonaleniem 
metod mikroskopowych uczynił widoczne t. zw. zarazki prze- 
sączalne. 

Gye nawiązuje do badań Peytona Rousa, ogłoszonych 
po raz pierwszy w 1911 r. Rous wyodrębnił trzy nowotwory 
u kur, różniące się od nowotworów ssaków przedewszystkiem 
tem, że mogą być przeszczepiane nietylko przez żywe komórki 
lecz także zapomocą przesączu wolnego od komórek. Mimo 
to, zdaniem Gyea odpowiadają one zupełnie sprawdzianom 
ustanowionym dla scharakteryzowania nowotworów. Pierwszy 
z tych nowotworów, który był głównym materjałem doświad- 
czeń Gye'a, jest mięsakiem wrzecionowato-komórkowym, da- 
jącym przerzuty i zabijającym gospodarza w ciągu 28 dni. 
Już Rous i jego współpracowniey twierdzili, że przeszczepie- 
nie takie umożliwia przesączalny, żywy drobnoustrój, Rous 
jednak mówił chętniej o »czynniku« zamiast o »zarazkue, 
ponieważ nie udało się jemu wyhodować owego czynnika poza 
ustrojem. 

Pomijam uwagi autora o teorji pasorzytniczej i rozwa- 
żania natury teoretycznej a przedstawię przebieg doświadczeń 
i wyciągnięte z nich wnioski. 

Tkankę nowotworową mięsaka kur, pokrajaną na drobne 
kawałki rozciera się w moździerzu z piaskiem i dodaje na 
1 g tkanki 100 em sz. płynu Ringera. Po przesączeniu przez 
piasek otrzymuje się t. zw. „przesącz piaskowy”. Następnie 
sączy się przez świecę Chamberlanda Lę albo Mandłera pod 
lekkiem ciśnieniem. 1 em. sz. takiego przesączu powoduje po- 
wstanie nowotworu wyczuwalnego po 2 tygodniach, a zabi- 
jającego kurę w 4 tygodniach, Jako pożywki używał autor 
buljonu Hartley'a z dodatkiem KCI w ilości 0.2%, wyjało- 
wionego w parze, a nie w autoklawie, Do 5 em sz. powyż- 
szego dodaje się 1 em sz. świeżej surowiey królików i w cie- 
płocie 37° O stwierdza się jałowość. Cukru dodaje się ewent. 
w ilości 0.5—10/,. Autor podkreśla konieczność jałowego wy- 
cięcia nowotworu, gdyż zakażenie psuje wyniki. Pierwsze 
stwierdzenia autora dotyczą zależności czasu wystąpienia no- 
wotworu od ilości użytego przesączu. Zależność jest tak ści- 
sła, że powstaje pytanie, czy czynnikiem wywołującym nie 
jest substancja chemiczna. Tak dokładny bowiem stosunek 
między dawką a skutkiem nie zachodzi, jeśli się użyje żywych 
drobnoustrojów. Przez umieszczenie kawałka nowotworu 
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w pożywce otrzymuje się t, zw. »hodowlę pierwotną«, Zdol- 
ność zakażenia hodowli pierwotnej trwa od 2—7 dni. Czas 
trwania jej jest zależny od rozmaitych warunków. I tak 
przedłużają go warunki beztlenowe, dodatki surowicy królika 
i fermentującego cukru, a skracają go obecność tlenu i brak 
surowicy. Pewien wpływ ma i wielkość użytej tkanki nowo- 
tworowej, t. zn. zdolność zakażenia trwa tem dłużej, im 
większy kawałek wsadzono do pożywki. Dalszemi doświad- 
czeniami starał się autor wykazać słuszność stwierdzenia 
Roussa, że fenol, toluen i chloroform niszczą >czynnike. 
Autor traktował 10 cm sz. opisanego powyżej przesączu pia- 
skowego kilku kroplami chloroformu w ciepłocie 87° © i po 
usunięciu chloroformu pompą Geryka zastrzykiwał go kurom, 
wykazując, że 2 cm sz. takiego przesączu nie zakażały zwie- 
rząt, gdy tymczasem nienależyte zniszczenie czynnika (chlo- 
roform w ciśnieniu pokojowem albo niedostateczne nasycenie 
przesączu chloroformem) pozwalało na powstanie guzka po 
8 tygodniach. Okazuje się tedy, że stara »hodowla pierwotna«, 
t. zn. po najwięcej 7 dniach, traci zdolność zakażenia. Prze- 
sącz zaś piaskowy traktowany należycie chloroformem również 
nie jest w stanie wywołać nowotworu. Zastrzyknięcie jednak 
0.5 cm sz. owej hodowli pierwotnej niezakażającej i 0.5 em 
sz. przesączu piaskowego, traktowanego chloroformem powo- 
duje powstanie małego nowotworu po 8 tygodniach. Autor 
tłumaczy fakt ten w następujący sposób: hodowla pierwotna 
traci zdolność zakażenia po pewnym czasie nie wskutek 
śmierci zarazka, lecz z powodu zniknięcia pewnego dodatko- 
wego czynnika chemicznego, wytworzonego przez komórki 
nowotworowe. W owem doświadczeniu czynnik chemiczny za- 
warty jest w przesączu piaskowym, gdzie chloroform zniszczył 
jedynie zarazki. Współdziałanie zarazka i czynnika chemi: 
cznego jest potrzebne, ponieważ owa substancja chemiczna 
czyni, w pewien sposób dotąd nieznany, komórki wrażliwe 
na zakażenie przez zarazek, mieszczący się w hodowli pier- 
wotnej. Dalsze doświadczenia z wirowaniem mają pogląd ten 
uzasadnić. Z probówki, zawierającej hodowlę pierwotną, brał 
autor pipetą część dolną, nienaruszając tkanki, i po długiem 
i silnem wirowaniu brał 1 em sz. płynu z góry i zastrzyki- 
wał kurze w prawy mięsień piersiowy oraz 1 em sz. brał ze 
spodu zastrzykując go w mięsień lewy. Po lewej stronie po- 
wstawał nowotwór duży, po prawej bardzo mały. Wyściele- 
nie probówki, użytej do wirowania, błonką agarową pozwa- 
lało na lepsze wychwycenie zarazka podczas wirowania. Wó- 
wczas płyn z górnej warstwy niedawał nowotworu, gdy płyn 
z dolnej warstwy spowodował powstanie nowotworu w zwy- 
kłym czasie. Po wymyciu osadu z dolnej warstwy  fizjolo- 
gicznym rozczynem soli staje się on nieczynnym, a znowu 
dodatek płynu z góry aktywuje go. Doświadczenia te mają 
wykazać, że chodzi tu o 2 czynniki: jeden z nich jest czą- 
steczką stałą i to jest prawdopodobnie zarazek, drugi, na który 
wirowanie niema wpływu, jest prawdopodobnie istotą che- 
miczną. Zaden z nich sam nie może być przyczyną powsta- 
nia mięsaka. Powracając do problemu swoistości, sądzi autor, 
że polega on na drugim czynniku: owej substancji chemi- 
cznej, pochodzącej z komórek, dla której autor proponuje na- 
zwę »czynnika swoistego<, Autor próbował przez zabarwienie 
uwidocznić zarazek. Wszelkie barwienia nie odniosły skutku, 
chociaż w owych błonkach agatowych z probówek po wiro. 
waniu udało się autorowi wykazać ziarenka różowe (Giemsa), 
ale nie uważa on ich za zarazek. Uwidocznił go dopiero 
współpracownik Gye'a Barnard. Autor ten skonstruował apa- 
rat skombinowany, umożliwiający oglądanie w polu ciemnem 
oraz fotografowanie po zastosowaniu promieni pozafioletowych 
o długości fali do 257 uu co pozwala na stwierdzenie czą- 
steczki poniżej 0.1 u. Spostrzeżenia autora oraz jego współ- 
pracowników dotyczyły zarazków przesączalnych gorączki 
siennej, zapalenia płue i opłucnej u bydła i w końcu zara- 
zków nowotworów: mięsaka kur Rousa, mięsaka szczurów 
27/8 i raka ludzkiego. Zarazek ma postać sferoidu i można 
go było stwierdzić wszędzie tam, gdzie badania doświadczalne 
Gye'a wykazywały biologicznie jego istnienie i na odwrót nie 
można go było stwierdzić mikroskopowo, gdzie brak go było 
na podstawie doświadczeń Gye'a. 


Gye sam uważa, że wykazanie rozmnażania się zarazka 
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tm vitro byłoby słusznem uzasadnieniem wyciągniętych wnio- 
sków. W tym celu brał pożywkę już wspomnianą z dodat- 
kiem kawałka płodu kurczęcia z 12—16 dnia i wszczepił 
w nią pełną pętlę „hodowli pierwotnej“. W ten sposób po- 
wstawała pierwsza „hodowla wtórna“ (subculture). Wzrost 
następuje w ciepłocie 35—86% © w warunkach beztlenowych. 
Po 4 dniach zakłada się w sposób podobny drugą hodowię 
wtórną itd. Rozcieńczenie pierwszej hodowli wtórnej jest 
1:1000, tak, że w piątej hodowli wtórnej hodowla pierwotna 
rozcieńczona jest do 10:15. Szereg doświadczeń na kurach 
wykazał, że 1 cm sz. przesączu piaskowego traktowanego 
chloroformem (a więc czynnik swoisty) dał wynik ujemny, 
1 cm sz. piątej hodowli wtórnej (a więc sam zarazek) dał 
również wynik ujemny a dopiero 0.5 cm sz. powyższego 
przesączu piaskowego i 0'5 em sz. owej kodowli wtórnej spo- 
wodowało powstanie nowotworu. Opisane doświadczenie, jak 
i dalsze modyfikacje owego doświadczenia mają dowieść mo- 
żności otrzymania hodowli zarazka im vitro. 

Wszystkie dotychczasowe badania dotyczyły mięsaka 
kur Rousa. Używane przez autora nowotwory ssaków, a więc 
mięsak wrzecionowato-komórkowy myszy 87/5, mięsak szczu- 
rów Jensen'a, rak myszy 68 i rak szezurów 9, pochodzące 
z Imperial Cancer Research Fund różnią się tem od mięsaka 
kur Rousa, że nie są one nowotworami przesączalnemi w zwy- 
kłem tego słowa znaczeniu, t. zn. przesącz ich, otrzymaay 
sposobem Rousa, nie wytwarza nowotworów. Pierwsze do- 
świadczenia z mięsakiem myszy wykazały, że komórki nowo- 
tworowe giną szybko w płynie Ringera i w ciepłocie 37° O. 
dodatek surowicy królika i nadmiar tlenu przedłużają żywo- 
tność ich, a brak tlenu jest ważnym czynnikiem zabijającym 
komórki nowotworowe, To stwierdzenie jest podstawą dal- 
szych doświadczeń z nowotworami ssaków. Autor hoduje 
tkankę nowotworową w zwykłej pożywce przy ciepłocie 37° C, 
ale stara się zapomocą pompy Geryka oraz wodoru i prądu 
elektrycznego wytworzyć doskonałe warunki beztlenowe. Po 
odwirowaniu zbiera się górną warstwę płynu i zastrzykuje 
się myszom, u których po 2 tygodniach stwierdzić można 
guzy. Wyniki były takie same jeśli płyn ów przesączono je- 
szcze. Autor sądzi tedy, że od powyższych nowotworów mię- 
sak kury Rousa różni się tem, że jego dodatkowy czynnik 
chemiczny jest stalszy i obfitszy. Niemożność przenoszenia 
nowotworu 37/8 zapomocą przesączu, otrzymanego sposobem 
Rousa, tłumaczy autor częściowo utlenieniem czynnika swo- 
istego podczas mieszania z piaskiem, częściowo zbyt wieikiem 
rozcieńczeniem potrzebnem do takiego przesączania, 


W doświadczeniach z mięsakiem szczurów Jensena, ra- 
kiem szczurów 9 i rakiem myszy 68 stosował autor drogę 
pośrednią celem wykazania, że przyczyna wywołująca jest 
zewnętrzna. Z szeregu doświadczeń najważniejszem było na- 
stępujące: Pierwsza kura otrzymała 1 em sz. przesączu pia- 
skowego mięsaka Rousa traktowanego chloroformem (czynnik 
swoisty), druga kura 1 em sz. hodowli raka 68 w warun- 
kach beztlenowych (czynnik nieswoisty czyli zarazek), trzecia 
kura otrzymała 0.5 em sz. pierwszego i 0.5 cm sz. drugiego 
płynu. Tylko u tej ostatniej powstał nowotwór nie różniący 
się od mięsaka Rousa ani histologicznie ani biologicznie. Na 
tej samej zasadzie polegały doświadczenia z mięsakiem szczu- 
rów Jensena i rakiem szczurów O. Wyniki były takie same. 

Z materjału ludzkiego autor przeprowadził doświadcze- 
nia w 8 przypadkach. Pierwszy, rak włóknisty sutka, dał 
wynik ujemny, ponieważ hodowla była zakażona zwykłemi 
drobnoustrojami, drugi, mięsak uda, również zawiódł, mimo 
że hodowla nie była zakażona, dopiero w trzecim przypadku 
wynik był dodatni. Chodziło tu o gruczolako-rak sutka. 
Użyto do hodowli tkanki z ogniska pierwotnego oraz z gru- 
czołu pachowego „niezmiernie powiększonego“ (rozpoznania 
histologicznego gruczołu pachowego brak). Doświadczenie to 
znowu wykonano na kurach, stosując przesącz piaskowy 
mięsaka Rousa, traktowany chloroformem jako czynnik swo- 
isty, a jako czynnik nieswoisty czyli zarazek służyła hodo- 
wla tkanki nowotworowej i tkanki gruczołowej. W obu przy- 
padkach otrzymano wynik dodatni, t. zn. wyrosły nowotwory 
typu Rousa. 

Streszczając się Gye podkreśla, że nowotwór Rousa 
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Nr. 1 wywołany jest przez zarazek, który został wyhodo- 
wany, dalej, że mięsak myszy 87/S może być przeniesiony 
przez przesącz wolny od komórek oraz że nowotwory szczu- 
rów 9 i Jensena, a także rak myszy 68 i gruczołako-rak 
człowieka zawierają czynnik, który może zastąpić zarazek 
nowotworu Rousa w doświadczeniach nad powstaniem mięsaka 
kur. Wspólnym czynnikiem czterech ostatnich nowotworów 
jest prawie napewne zarazek, który sam jednak nie wywołuje 
przemiany złośliwej komórki. Potrzebny do tego jest Środek 
pomocniczy (znajdujący się obficie w mięsaku kur) nazwany 
przez autora czynnikiem swoistym. Przytem zwraca autor 
uwagę na różnicę między »czynnikiem swoistym« a »aggre- 
syną« Baila (ta ostatnia wywołuje schorzenie znamienne dla 
danego drobnoustroju). Choroba rakowa w najszerszem tego 
słowa znaczeniu (cancer) jest wywołana przez zarazek lub 
grupę zarazków. W normalnych warunkach zamiast czynnika 
swoistego wywołuje stałe podrażnienie pewien stan, pod 
wpływem którego może nastąpić zakażenie. Niektóre Środki 
drażniące są znane, jak smoła pogazowa, parafina i t. d. 
Zarazek prawdopodobnie żyje i rozmnaża się w komórkach 
oraz pobudza komórkę do ciągłego rozmnażania się. 

W końcu Gye i Barnard podkreślają zgodność mię- 
dzy wynikami spostrzeżeń mikroskopowych a rezultatem ba- 
dań doświadczalnych, co pozwała uważać wnioski za słuszne, 
ale sami przyznają, że „ostatecznym dowodem będzie hodo- 
wla zarazka z pojedynczej kolonji, lub, o ile to możliwe, 
z jednego sferoidu oraz wytworzenie nowotworu zapomocą 
hodowli otrzymanej w ten sposób“. 

Tak przedstawiają się poglądy Gye'a i Barnarda. 
Bezwątpienia podjęte zostaną badania kontrolujące i wykażą 
trafność spostrzeżeń opisanych. Ale już teraz nasuwa się py- 
tanie, czy wnioski ostateczne autorów nie są zbyt uogólnione. 
Słusznie bowiem Roussy zwraca uwagę, że wyniki otrzymane 
przez autorów, dotyczą tylko mięsaków. Jednem słowem, tru- 
dno dzisiaj na podstawie powyższych danych ocenić, jak 
wielkim krokiem naprzód w kierunku rozwiązania zagadnie- 
nia raka są badania Gyea i Barnarda. Doniosłość ich 
może być w każdym razie jeszcze większą, jeżeli nowe me- 
tody okażą się użytecznemi w tak mało zbadanej dziedzinie 
zarazków przesączalnych. 


Piśmiennictwo: 

1) Barnard J. E. The microscopical examination of 
filterable viruses associated with malignant new growths. (The 
Lancet nr. 581 tom CCIX, 1925 str. 117—122). — 2) Gye W. E. 
The aetiology of malignant new growths. (Tamże str. 109—117). 
3) Roussy G. Une théorie nouvelle sur Porigine du cancer. 
(Presse méd. nr. 62, 1925). 


Oceny i sprawozdania. 


Prof. dr. Hans Much (Hamburg). Aphorismen zum 
Heilproblem. Lipsk 1925. (C. Kabitsch), Stron 101. (Cena 
270 m. n). 

Oryginalne swoje poglądy na odporność, uodpornienie 
i na leczenie oparte na tych poglądach ujmuje autor w formę 
aforyzmów właściwym sobie stylem. Ti 


Prof. Dr. W. Gądzikiewicz. Metodyka badań higje- 
nicznych, Lwów— Warszawa 1925. Wydawnictwa lekarskie 
Książnicy- Atlasu. 

Rzetelną usługę oddał prof. Gądzikiewiez higjenie 
i jej nauczaniu, napisaniem swego podręcznika, którego brak 
odczuwała przedewszystkiem młodzież lekarska, mająca się 
zaznajamiać ze sposobami badań higjenicznych. Na 269 stro- 
nach omawia metodykę badania powietrza, wody, grentu, 
najważniejszych środków spożywczych, jak mleka, masła, 
mięsa, mąki, chleba, piwa, naczyń kuchennych, odzienia, 
oświetlenia, książek, zaś w dodatku podręczne w łaborato- 
rjum czynności przygotowawcze, jak sprawdzanie naczyń 
mierniczych, przygotowywanie najważniejszych, potrzebnych 
płynów mianowanych i t. p. W wyborze metod uwzględnił 
autor nietylko znane w metodyce badań higjenicznych znane 
z piśmiennictwa, przedewszystkiem niemieckiego, lecz również 
bardzo obficie metodykę wprowadzoną przez autorów rosyj- 
skich, prawie nieznaną w ogólnem piśmiennictwie europej- 


skiem, przy możliwie najszerszem uwzględnieniu piśmien- 
nictwa higjenicznego, polskiego. Bardzo wielką zaletą książki 
prof Gądzikiewicza, są bardzo liczne ilustracje przyrzą- 
dów oraz inne ryciny objaśniające tekst i wprowadzające 
ueznia celowo do stosowania metod, nadto zaś uwzględnienie 
najnowszej metodyki badania, zwłaszcza w dziedzinie mu 
najbliższej: mąki, a przedewszystkiem chleba, książek. Pod 
tym względem podręcznik prof. Gądzikiewicza, jak nie- 
mniej swą treściwością i jasnością przedstawienia wyróżnia 
się bardzo dodatnio wobec tego rodzaju podręczników nie- 
mieckich, jak Emmericha-Trillicha »Anleitung zu hygieni- 
schen Untersuchungen«, Fliiggego »Hygienische Untersu- 
chungsmethodene i stosunkowo najnowszej, lecz wobec po- 
stępów nauki higjeny już przestarzałego Lehmanna »Metho- 
den d. praciischen Hygiene«, pozbawionych mniej lub wię- 
cej ilestracyj objaśniających. 

Nawet w najlepszym podręczniku znajdą się usterki, 
nie jest od nich wolnym i podręcznik prof. G. Do nich zali- 
czam powstałe przez niedopatrzenie, umieszczenie przy mleku 
refraktometru Wollnego-Zeissa o skali i budowie, kwalifiku- 
jącej przedstawiony przyrząd do badania masła, zamiast 
praktyczniejszego do tego celu refraktometru Abbego. Usterkę 
tę łatwo uchylić przy wydaniu następnem, w kórem byłby 
zarazem pożądany krytyczny pogląd na wartość praktyczną — 
szybkość i łatwość w wykonaniu — przedstawionych metod 
badania z uwagi na to, że wykonywać je mogą lekarze obok 
wielu innych zadań sanitarnych, w swej działalności publi- 
cznej, nie rozporządzający ani urządzeniami laboratoryjnemi, 
ani piśmiennictwem fachowem, a tem mniej czasem, konie- 
cznym dla zdobycia krytycyzmu własną pracą laboratoryjną. 


L. Bier (Kraków). 


Przegląd piśmiennictwa. 
Annales d'oculistique. 
Janvier 1925. 


V. Morax. Osteo-periostitis syphilitica w okolicy policzka 
u młodych osobników. M. przedstawia 2 przypadki przetok 
powstałych w wieku dziecięcym skutkiem osżeoperiostitis 
gumamosa hereditaria ze względn na ich rzadkie umiejsco- 
wienie. Przetoki te wytworzyły się symetrycznie w części 
skroniowej powiek dolnych obu oczu. Zwyczajnie zmiany 
kostne pochodzenia kiłowego zajmują górny albo zewnętrzny 
brzeg oczodołu. W przypadkach autora w następstwie zmian 
kostnych powstały zrosty skórno-kostne, powodujące obustron- 
ne wywinięcie powiek. Celem trwałego usunięcia tego wywi- 
nięcia powiek autor nie ogranicza się tylko do oddzielenia 
zrostów, ale wszczepia między tkankę kostną i skórną płat 
tkanki tłuszczowej i to płat albo uszypułowany wycięty z tkanki 
tłuszczowej podskórnej policzka albo nieuszypułowany uzy- 
skany z powłok brzusznych lub uda. 

Jumentie i Valière Vialeix. Przypadek zapalenia 
mózgu ostrego nieropnego z zapaleniem nerwu wzrokowego 
u osobnika dorosłego. Obraz wziernikowy tarczy zastoinowej. 
Uszkodzenia zajmujące przedewszystkiem drogi wzrokowe we- 
wnątrz i zewnątrzkomórkowe. U chorej 20-letniej nie wyka- 
zującej oprócz niżej opisanych żadnych objawów chorobowych 
wystąpiła w przeciągu 8 dni zupełna utrata wzroku na obu 
Oczach. Wziernikiem stwierdzono typową tarczę zastoinową 
obustronną. Po wykonanej trepanacji czaszki nie uzyskano 
żadnej poprawy, dołączały się natomiast stopniowo objawy, 
wskazujące na zajęcie kory mózgowej i dróg piramidowych. 
Nakłucie lędźwiowe nie wykazało wzmożonego ucisku, białka 
ani limfocytozy — odczyn Wassermanna ujemny. Śmierć na- 


_stąpiła po 3 miesiącach. 


W krótkim czasie przed śmiercią można było stwierdzić 
szybko postępujące objawy zaniku w obu tarczach nerwu 
wzrokowego. Badanie anatomiczne wykazało ogniska choro- 
bowe w substancji białej płatów potylicznych pr. i 1. w oko- 
licy pasem promienistych wzrokowych (radiatio optica). 
Histologicznie stwierdzono ogniska zapalne z naciekami okolo- 
naczyniowemi, pozbawienie osłonek rdzennych włókien ner- 
wowych wewnątrz i naokoło tych ognisk. Podobne uszkodze- 
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nie włókien nerwowych spotkano w nerwach wzrokowych, 
w skrzyżowaniu nerwów i w drogach wzrokowych. 

W opisanym przypadku umiejscowienie zmian i obrazy 
histologiczne nie odpowiadają pod wielu względami zmianom, 
spotykanym przy zapaleniu mózgu epidemieznem. Przypadek 
ten podobny jest do przypadków opisanych pod nazwą meuro- 
myelitis optica acutae, w których zraiany zapalne zajęły 
nerwy wzrokowe i rdzeń — w naszym przypadku zajęte są 
drogi wzrokowe i substancja biała mózgu. Przez analogję na- 
leżałoby go nazwać »neuroencephaktis optica acułac. 

Godnem zastanowienia jest, że w przypadku powyższym 
mimo typowego obrazu tarczy zastoinowej nie było podwyż- 
szenią ucisku wśródczaszkowego. Powstanie więc tarczy za- 
stoinowej z następowym szybkim zanikiem nerwu. wzroko- 
wego nie można tłumaczyć jedynie wzmożeniem się ucisku 
wśródczaszkowego, ale obraz ten może być również wynikiem 
zmian zapalnych w przednim odcinku nerwu wzrok. wyni- 
kiem ucisku produktów zapalenia na naczynie centralne. 
O możliwości tej należy pamiętać mając do rozstrzygnięcia 
przyczynę tarczy zastoinowej, gdyż trepanacja wykonana 
w przypadku zapalenia, a nie guza mózgu może przynieść 
tylko szkodę choremu. 

Dr. Jean Sćdan. Dwa przypadki zawodowego zapalenia 
spojówki i rogówki u artystów kinematograficznych. S. spostrze- 
gał dwa przypadki zapalenia spojówki i rogówki powstałe 
u artystów kinematograficznych skutkiem działania zbyt sil- 
nego Światła. W pierwszym przypadku u jednej z artystek 
w sześć godzin po próbie pojawia się b. silne pieczenie 
w obu oczach, następnego dnia następuje Światłowstręt, łza- 
wienie, obrzęk powiek, zaczerwienienie spojówki gatki w obrę- 
bie szpary powiekowej, trzeciego dnia zmętnienie rogówki 
pasemkowate (godz. IX. i III). Począwszy od dnia czwartego 
szybka poprawa — po tygodniu gałki oczne bez zmian, 
U drugiej chorej po trzy godzinnej próbie występują również 
wszystkie wyżej wymienione objawy — zmiany na rogówce 
ustępują jednak dopiero po 10 dniach — wyleczenie po 14 
dniach. Na podstawie wyżej opisanych przypadków, piśmien- 
nictwa wywiadów — u 58 reżyserów przedstawień kinema- 
tograficznych $. podaje następujące spostrzeżenia: Zmiany 
opisane podobne są do oitalmji elektrycznej występującej 
u robotników zajętych w hutach żelaznych, albo do uszko- 
dzeń oka spowodowanych silnym blaskiem lodowców. Objawy 
pwałtowne z początku uspokajają się i ustępują szybko w zu- 
pełności. Specjalne umiejscawianie się zmian w obrębie szpary 
powiekowej odpowiada sferze działania promieni szkodliwych. 
Uszkodzenia rogówki należą do rzadkości. Czas działania 
promieni szkodliwych nie odgrywa żadnej roli w genezie 
zmian ocznych. 

Zmiany te są naogół dość częste. Występują zawsze 
tylko u debjutantów. Istniejepewna predyspozycja u presbio- 
pów i miopów. Celem ochrony oka nałeży zalecić artystom 
noszenie podczas prób szkieł ołowianych. 

J. Mikulińska (Lwów). 


Deutsche Zeitschrift für die gesamte gerichtliche Medizin. 
IBAN YA 


Collmann. 0 tajemnicy lekarskiej. Autor rozważa 
kwestję tajemuicy lekarskiej na podstawie $ 800 n. u. k. 
który Ściśle tej sprawy nie określa, można mieć bowiem wą- 
tpliwości, czy tajemnica dotyczy dentystów, lekarzy promo- 
wanych zagrauicą, kobiet-lekarzy, anatomo-patolegów i czy 
do tajemnicy jest obowiązany lekarz, który tylko przygodnie 
spełnia czynności lekarza. Również nie jest ściśle określone, 
których spraw dotyczy tajemnica lekarska i od czego zależy 
zwolnienie od niej, tak, że ustawę tę można rozmaicie inter- 
pretować. Autor podaje propozycje zmian ustawy, usuwające 
odnośne wątpliwości. 

Lejbowitseh. Przyczynek do charakterystyki obecnych 
samobójstw w Rosji Sowieckiej. Ilość samobójstw w Rosji 
przed wojną* wynosząca 40 na miljon ludności spadła obe- 
cnie tak, że pierwsze dokładniejsze statystyki powojenne t. j. 
z drugiej połowy 1920 i 1921 roku ilość tę określają na 30 
na miljon. Stosunek samobójstw mężczyzn do kobiet, wyno- 
szący przed wojną 4:1, zmienił się po wojnie na 8:1,7. Co 


do ilości samobójstw w stosunku do wieku, to ostatnie sta- 
tystyki wykazują zmniejszenie ilości samobójstw dzieci w Ro- 
sji; co do stanu, to przeważna ilość mężczyzn było żonatych 
co auter odnosi do luźnych obecnie w Rosji związków mał- 
żeńskich. Znacznie przeważa procentowo ilość samobójstw 
u osobników wykształconych nad niewykształconymi; pod 
względem zawodu, to najwięcej samobójstw dotyczyło rolni- 
ków i robotników. Oo do rodzajów samobójstw, to ilość sa- 
mobójstw przez powieszenie u mężczyzn jest taka sama, jak 
przez postrzał; w samobójstwach przez utopienie autor za- 
uważył spadek. Częstą przyczyną samobójstw była choroba 
umysłowa, cierpienia fizyczne, złe warunki i kłopoty ma- 
terjalne. 

Schiiller. Rzadki przypadek samobójstwa w więzieniu. 
Mężczyzna 26-letni, uwięziony z powodu kradzieży, próbował 
najpierw powiesić się na szalu, potem na szelkach swoich 
i swego towarzysza; gdy jednak to wszystko okazało się za 
słabe, powiesił się na owijaczach swego współtowarzysza, 
którego podarunkami nakłonił do milczenia. Autor radzi 
wobec częstych samobójstw w więzieniach, podejrzanym 
uwięzionym dawać towarzysza, któryby ewentualnie prze- 
szkodził dłuższym przygotowaniom, które są potrzebne n. p. 
do samobójstwa przez powieszenie. Jednak ta obecność nie- 
zawsze pomaga, jak n. p. w powyższym przypadku. 

Goroncy. W sprawie indywidualnej diagnozy krwi, 
Autor opiera się na pracy Hajeka, zastosowania histerezy 
do sądowo lekarskiego wykazywania identyczności krwi ze 
względu na wiek osobnika, uważając wraz z Rużicką za hi- 
sterezę, postępującą z wiekiem zmianę substancji żywej, 
która się objawia zmniejszeniem zdolności rozpuszczania 
protoplazmy. Przy tych badaniach autor posługiwał się mie- 
rzeniem stężenia jonów wodorowych, podobnie, jak Hajek, 
który badając krew zeschniętą, wziętą ze zwłok, doszedł do 
wniosku, że pH zmniejsza się z wiekiem osobnika, i że 
oznaczając stężenie jonów wodorowych w zaschniętym śladzie 
krwi można wcale dokładnie określić wiek osobnika. Autor 
przy pomocy barwnych odczynów, używając jako wskaźnika 
p-nitrophenolu badał zaschniętą krew, pobraną u zdrowych 
osobników, oraz krew wziętą ze zwłok, jednak nie stwierdził 
żadnego związku między koncentracją jenów wodorowych, 
a wiekiem osobników. Tę więc metodę oznaczania wieku 
z zaschniętych śladów krwi autor uważa za zupełnie nieści- 
słą i nienadającą się do badań sądowo-lekarskich. 

Stassmann. 0 indywidualnej diagnozie krwi, Ze 
względu na własności aglutynacyjne surowicy krwi oraz 
zdolności aglutynacji czerwonych ciałek krwi podzielił Land- 
steiner wszystkich ludzi na 4 grupy. Własności te dziedziczą 
się według prawa Mendla; wcześniej, bo już u noworodków 
„występują własności ciałek czerwonych, własności surowicy 
dają się wykazać dopiero po pierwszym roku życia, Ozna- 
czenie przynależności osobnika do jednej z grup ma w me- 
dycćynie sądowej znaczenie przy oznaczaniu pochodzenia śla- 
dów krwi w przypadkach morderstwa, przy określaniu toż- 
samości osób nieznanych oraz przy dochodzeniu ojcostwa. 
Technika oznaczania jest prosta; przy pomocy surowie i cia- 
łek czerwonych o znanej przynależności do jednej z grup, 
bada się makro- lub mikroskopowo aglutynację lub absorbcję 
aglutynin z surowiey krwi. Krew pobrana ze zwłok jeszcze 
do 7 dni po śmierci dawać może wyniki. W starszych, za- 
schniętych śladach krwi, z których nie można otrzymać za- 
wiesiny ciałek czerwonych, oznacza się tylko własności suro- 
wiey, które mimo wyschnięcia utrzymują się około 6 tygodni, 
Wspomnianemi metodami nie jest dotychczas możliwe okre- 
Ślenie z całą pewnością, czy krew zaschnięta pochodzi od 
danej osoby, jednak przez oznaczenie przynależności krwi do 


-jednej z grup, można wykluczyć pochodzenie od pewnego 


osobnika, a więc w każdym razie jest to pewien postęp w są- 
dowo-lekarskiem badaniu krwi. 

Kipper. Nowe wyniki przy próbach postrzałów nitro- 
prochem. Na podstawie własnych doświadczeń, a mianowicie 
postrzałów na zwłokach różnemi pociskami i nabojami autor 
doszedł do wniosków, że ziarna wbitego prochu można wy- 
kazać jeszcze do 50 em odległości, a nawet i do 5 m. 
(Fraenkel 25 cm, Lochte 30 em) i że do określenia odległo- 
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Ści strzału musi się przedewszystkiem znać nabój, a nietylko 
pocisk. Z ziaren prochu, wbitego dokoła rany nie można 
wnosić o odległości, z której padł pocisk; w każdym przy- 
padku należy w tym celu wykonać szereg prób tym samym 
nabojem. 

Z. 8. 


Strassmann. Śmierć wskutek postrzałów podczas 
ucieczki. Autor podaje kilka przez siebie sekcjonowanych 
przypadków śmierci wskutek ran postrzałowych u uwięzio- 
nych, gdzie obwinieni usprawiedliwiali się, że zastrzelili wię- 
źniów, ponieważ ci zaczęli uciekać. W dwóch przypadkach 
autor na podstawie dokładnego określenia odległości, z jakiej 
padły strzały (najwyżej do dwóch metrów), charakteru i kie- 
runku kanałów postrzałowych, biegnących przeważnie od 
tyłu i dołu ku przodowi i górze, oraz określenia szybkości 
zejścia śmiertelnego dochodzi do wniosku, że pierwsze rany 
postrzałowe o przebiegu poziomym trafiły denatów w pozycji 
stojącej, dalsze zaś, o kierunku skośnym, podczas upadania 
na ziemię i że w tych przypadkach trudno przyjąć postrzały 
podczas ucieczki. 

Klieneberger. O napięciu afektu i odpowiedzialności 
na podstawie dwóch przypadków usiłowanego samobójstwa po 
morderstwie względnie usiłowanem morderstwie. Dokładnie roz- 
ważywszy motywy czynu oraz stan psychiczny Sprawcy, 
autor dochodzi do wniosku, że usiłowane morderstwo przez 
dwukrotny strzał skierowany do swej narzeczonej nie było 
dokonane z namysłem, lecz pod wpływem nagłego afektu; 
za tem przemawia też amnezja pewnych faz czynu, szybkość 
z jaką czyn został dokonany, i zachowanie się sprawcy po 
czynie. W drugim zaś przypadku, dotyczącym 37-letniej ko- 
biety, która zamordowała przez poderżnięcie gardła swoich 
troje dzieci a następnie przecięła sobie żyły na nogach, 
autor przyjmuje depresję, która się stopniowo, wskutek 
różnych niepowodzeń powiększała, wreszcie doszło do coraz 
większego napięcia afektu, które doprowadziło do wyładowa- 
nia. Podłoża afektywnego dowodzą bardzo rozległe rany 
u dzieci, silne zaburzenia przytomności po czynie i niemo- 
źność dokładnego zdania sprawy z czynu, (o do odpowie- 
dzialności, to w drugim przypadku nie było wątpliwości, co 
do zupełnego braku odpowiedzialnościi w pierwszym zaś 
również należy go uznać, wobec stałej gotowości, do wybu- 
chu afektu. Wogóle przy wymiarze kary należy więcej indy- 
widualizować i karać nie przekroczenie, ale sprawcę. 

Herschmann. O zdolności zawarcia małżeństwa umy- 
słowo chorych według a. u. k. Prawo austrjackie jest prze- 
starzałe co do kwestji zdolności zawarcia małżeństwa przez 
umysłowo chorych; prawo niemieckie sprawę tę określa do- 
kładniej, mimo to jednak zarówno eo do nieważności mał- 
żeństwa, jak i możności jego zaczepienia nasuwa liczne 
wątpliwości. Autor proponuje zmianę ustawy w tym duchu, 
aby unieważniać małżeństwa zawarte przez umysłowo cho- 
rych podczas lucida intervalla, znieść zdolność zawarcia 
małżeństwa, zupełnie, jak i częściowo ubezwłasnowolnionych 
bez względu na przyczynę ubezwłasnowolnienia, i nie zga- 
dza się z zapatrywaniami niektórych autorów, którzy sądzą, 
że małżeństwo powinno być dozwolone u pozbawionych wła- 
snowolności alkoholików, gdyż rzekomo małżeństwo ma do- 
brze wpływać w tych przypadkach; należy tylko uwzględniać 
nieliczne wyjątki, A. u. k. nie wspomina, jakoby choroby 
umysłowe stanowiły jeden z powodów unieważnienia małżeń- 
Stwa, jednak czasem jest to jedynem wyjściem; temu poglą- 
dowi dało wyraz prawo szwajcarskie, z którem jednak autor 
pod pewnemi względami się nie zgadza. 

Helistern. O przymusowem odżywianiu więźniów. 
Przeciwko pracy autora, ogłoszonej niedawno, podniósł Car- 
rara zarzuty, że niesłusznie sprzeciwia się autor przymuso- 
wemu odżywianiu więźniów, które Carrara stale z dobrym 
wynikiem stosuje. Autor stoi na swojem dawnem stanowisku, 
że zdrowych więźniów, którzy nie chcą przyjmować pożywie- 
nia, nie należy zaraz przymusowo odżywiać, ale czekać, czy 
więzień się nie zmieni; podobną metodę stosuje autor z do- 
brym wynikiem u symulantów. 

Attinger. O Śmierci gwałtownej przy chorobach, połą- 
czonych z drgawkami. Dziewczynka 8!/,-letnia (poród ciężki 


kleszczowy) zupełnie prawidłowo rozwijająca się dostała na- 
gle drgawek klonicznych, gorączki 41°, objawów hemiplegji, 
sinicy, porażenia oddychania i utraciła przytomność. Po za- 
stosowaniu chloralu per chisma i sztucznego oddychania po 
12 godzinach dziecko zupełnie wróciło do zdrowia. Był to 
więc prawdopodobnie status eclampticus przy diathesis 
spasmophilica; w narządach wewnętrznych zmian nie stwier- 
dzono. Autor dochodzi do wniosku, że ogólne drgawki są 
w stanie wywołać niedomogę zdrowego mięśnia sercowego, 
którego przemiana gazów jest upośledzona z powodu skur- 
czu mięśni oddechowych. 
Z. 4. 


Urieh. Nagła Śmierć przy sepsis. Rozpoznanie sepsis 
na stole sekcyjnym często jest trudne, a niejednokrotnie 
opierać się musi tylko na wykazaniu drobnoustrojów w krwi, 
co jednak nie jest zupełnie pewne, wobee stwierdzanego po- 
śmiertnego wnikania drobnoustrojów do krwi; jednak pobie- 
rając krew z ostrożnościami w 12—24 godzin po śmierci, 
zarówno autor, jak i wielu innych, nigdy nie wykazali ba- 
kteryj, które wniknęły po Śmierci. Autor podaje przypadki, 
które sam badał, gdzie obraz sekeyjny był ujemny, a bada- 
nie bakterjologiczne wykazało drobnoustroje, przeważnie łań- 
cuszkowee. Pierwszy przypadek dotyczył mężczyzny lat 86, 
który zmarł nagle podezas coitus; obraz sekcyjny był uje- 
many, ale badanie bakterjologiczne krwi wykazało obfitą ilość 
łańcuszkowców, badanie zaś histologiczne zwyrodnienie na- 
błonków i kanalików nerkowych, a w tkance podścieliskowej 
nerek nacieki limfocytarne i komórki piazmatyczne. W dru- 
gim przypadku, u mężczyzny 389-letniego, również przy uje- 
mnym obrazie sekcyjnym wykazał autor łańcuszkowce, histo- 
logicznie jednak stwierdzono białaczkę szpikową; do niej 
więc przyłączyło się zakażenie łańcuszkowcami. Trzeci przy- 
padek sepsis z ropniem przerzutowym w okolicy rozwidlenia 
się tchawicy, której punktem wyjścia była dawna rana na 
paleu. W dalszym przypadku sepsis miała punkt wyjścia 
z macicy, gdzie stwierdzono obrażenia po kryminalnem spę- 
dzeniu płodu. Również u 24-letniej kobiety wykazał autor 
sepsis bakterjologicznie również najprawdopodobniej o pun- 
kcie wyjścia z maciey, choć zmian anatomicznych sekcyjnie 
nie stwierdzono. Ostatni wreszcie przypadek była to sepsis, 
której punktem wyjścia był zmiażdżony palec u ręki. We 
wszystkich tych przypadkach śmierć nastąpiła nagle ; bakterje 
wykazano przeważnie we krwi ze śledziony. Autor radzi 
w niejasnych przypadkach śmierci badać krew bakterjolo- 
gicznie, gdyż to może się czasem przyczynić do wyjaśnienia 
przyczyny Śmierci, 

Nippe. Naśladowany przypadek dzieciobójstwa. Autor 
podaje dwa zupełnie podobne przypadki dzieciobójstwa, przez 
uduszenie kneblem, włożonym do ust noworodków. Obie 
matki były pielęgniarkami; druga dzieciobójczyni poznała 
poprzedni przypadek przez przeczytanie aktów sprawy po- 
przedniego dzieciobójstwa oraz oglądnięcie fotografji dziecka 
z kneblem w ustach. 

Schfiller. Porody w klozetach jadących pociągów. Do 
przypadków opisanych niedawno przez Foga autor dodaje 
dwa własne, porodów w klozetach pociągów; jeden noworo- 
dek zmarł odrazu, upadłszy na główkę i doznawszy ciężkich 
obrażeń czaszki, drugi doznał tylko lekkich obrażeń, co autor 
odnosi do bardzo małej szybkości pociągu w tej chwili i do 
zamkniętej klapy w lejku klozetu. 

Reastrup. 0 otrucii fluorem. Otrucie to jest tak 
rzadkie, że zaledwie kilka przypadków jest opisanych w pi- 
śmiennietwie, Autor spostrzegał otrucie u 6-u osób kluskami, 
które miały smak kwaśny; z nieh zmarł jeden mężczyzna 
42-letni po 10 godzinach i jeden 44 letni po 6 godzinach. 
Obraz sekcyjny tych zwłok był podobny do przypadków 
opisanych poprzednio, mianowicie znachodzi się w żołądku 
krwawą lub czekoladową treść, o oddziaływaniu kwaśnem, 
błona śluzowa żołądka zaczerwieniona, obrzękła, na szczytach 
fałdów czarno zabarwiona, z wybroczynkami; górna część 
jelita cienkiego bywa też zaczerwieniona i obrzękła. W żo- 
łądku i dwunastnicy wykazano chemicznie połączenie fluoru. 
Otrucie fluorem przedstawia więc dość charakterystyczny 
obraz sekcyjny, który trochę się zbliża do otrucia przez Ás 


864 , 


i Ba, ale i od nich się różni, również i nieco sią różnią 
objawy kliniczne, zwłaszcza od otrucia barem, gdzie wystę- 
puje osłabienie mięśni, przy sekcji zaś przekrwienie narzą- 
dów wewnętrznych i wybroczyny. Połączenia fluoru są uży- 
wane w praktyce, jako środek konserwacyjny i jako tru- 
cizna na szczury, i w tych postaciach mogą powodowa? 
otrucie. 

Juliusberger. Paragraf 51 w obecnej i przyszłej 
formie. Autor poddaje krytyce dawne brzmienie $ 51 n.u.k. 
i projektowane, i podaje swoje plany w celu wprowadzenia 
poprawek, 

Szułisławska (Lwów). 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 


Krakowskie Towarzystwo lekarskie. 
Posiedzenie naukowe w dniu 18 lutego 1925. 


Przewodniczący kol. Majewski. 
Obecnych 64 członków. 


Po odczytaniu protokołu ostatniego posiedzenia 

1. Kol. Mieczysław Kosiński wygłosił rzecz p. t. 
»0 krwawem uruchomianiu kostnie zesztywniałych stawów« z po- 
kazem operowanych chorych. 

Określiwszy pojęcie i przyczyny, prowadzące do kostnego 
zesztywnienia, omawia leczenie, które może być tylko opera- 
cyjne, a polega na rozdłutowaniu kostnie zesztywniałego 
stawu, wytworzeniu nowych powierzchni stawowych, naśladują: 
cych naturalne, i interponowaniu pomiędzy nowo utworzone po- 
wierzchnie stawowe wolno przeszczepionej powięzi lub płata 
tkanki tłuszczowej. Pokazuje chorych operowanych, oraz 
rentgenogramy przed i pooperacyjne. Na podstawie operowa- 
nych przez siebie w szpitaln św. Łazarza 8 przypadków (5 sta- 
wów kolanowych, 2 stawy biodrowe, jeden łokciowy) przychodzi 
do wniosku, że wynik czynnościowy zależy w pierwszym rzędzie 
odl kształtu nowo wytworzonych powierzchni stawowych, naśla- 
dujących naiurę, szerokości nowo wytworzonej szpary stawowej 
a zarazem od rodzaju interponowanej tkanki, wolno przeszcze- 
pionej. Najlepsze wyniki otrzymywał przy przeszczepianiu tkanki 
tłuszczowej. Pozatem dalszy wynik, t. j. uzyskanie ruchomego 
stawu, zależy od inteligencji, cierpliwości i wieku chorego, dla- 
tego nie radził wykonywać artroplastyki u dzieci. 

2. Kol. Tadeusz Pawlas wygłosił odczyt p. t. »0 lecze= 
miu rzeżączki reargonem«. (Rzecz drukowana w »Polskiej Ga- 
zecie Lekarskiej). 

W dyskusji przemawia kol. Horowitzówna, Leuch- 
ter i prelegeni. 


Posiedzenienaukowe w dniu 25 lutego 1925, 
Przewodniczący kol. Majewski. 
Obecnych 110 członków. 


1. Po odczyniu protokołu z posiedzenia w dniu 18 lutego 
przewodniczący zawiadamia, że do Prezydjum Izby lekarskiej 
wpłynęło pismo z Naczelnej Izby lekarskiej, aby Krakowska 
Izba lekarska wypowiedziała się do 2 tygodni w sprawie nowe- 
lizacji ustawy i ustroju w zakresie działania Izb lekarskich 
i prosi, aby koledzy, którzy zajmowali się kiedykolwiek tą spra- 
wą, złożyli wypracowane przez siebie wnioski na ręce prezydenta 
Strzemieńskiego. 

Sprawa jest nagła i przy tego rodzaju pomocy mogłaby 
być szybciej doprowadzona do końca. 

` Prezydent Strzemieński podnosi wagę poruszanej 
przez przewodniczącego sprawy. 

Nastąpiły pokazy chorych. 

2. Kol. Artwiński przedstawia przypadek mowo- 
tworu, wychodzącego z płatu czołowego mó/gu. Kol. Glat- 
zel opisuje przebieg operacji w przedstawionym przypadku 
(rzecz przeznaczona do druku). 

W dyskusji kol iosenhauc h, który badał ten przypa- 
dek, twierdzi, że wynik operacji na bystrość wzrokową jest nad- 
zwyczajny. Kol. Zieliński zwraca uwagę na objawy ze 
strony układu pozapiramidowego, które wobec nieznacznego po- 
rażenia uwydatniają się tem silniej w znieruchomieniu i cha- 
rakterystycznem pochyleniu całej postaci, maskowatości twarzy, 
stąpanin drobnemi krokami. Wymagają one tutaj, jak i zespół 
ataksji frontalnej, szczególnego uwzględnienia. 

8. Kol. Rost (z oddz. doc. Artwińskiego) przedsta- 
wia przypadek kauznigji — nerwobólu pourazowego, charakie- 
ryzujący się brakiem reakcji na antipiretica. Chory jest leczony 
pilokarpiną z bardzo dobrym wynikiem. 

W dyskusji kol. Zieliński omawia szerzej 
układu wegetatywnego w obrazie klinicznym kauzalgji. 

4. Kol. Lenartowicz przedstawia przypadek Der- 
matitis herpetiformis Duhring, omawiając przytem nadwrażli- 
wość ustroju w danym przypadku na jod, stosowany zarówno 
wewnętrznie, jak i na zewnątrz, w postaci maści. 
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3 5. Kol. Dyboski przedstawia przypadek Xeroderma 
pigmentosum, typowy zarówno w swoim przebiegu, jak wyglą- 
dzie klinicznym, i omawia doświadczenia, dotyczące wpływu 
światła na skórę w temże schorzeniu. 

6. Kol. Adamowicz z I-ej kliniki medycznej przedsta- 
wia chorego i8-letniego z guzem przysadki mózgowej. Od kilku 
miesięcy chory cierpi na łaknienie z .moczeniem, wynoszącem po- 
nad 4 litry dziennie (diabetes insipidus verus), miewa wy mioty 
i zrzadka bóle głowy, anorexia i upadek odżywiania. Wybitnie 
wyrażony niedorozwój fizyczny i płciowy (infanitlisme hypophy - 
saire) Na rentgenogramie, wykonanym przez doc. Now a- 
czyńskiego, sella turcica rozszerzona i pogłębiona w mier- 
nym stopniu, wyrostki klinowe zanikłe i zniekształcone. 
Badanie okulistyczne dało wynik ujemny. U chorego przejawia 
się wybitny wpływ pituglandolu, stosowanego podskórnie; już 
po pierwszej injekcji nawrót łaknienia, oligurja i zagęszczenie 
moczu do 1,012, przemijające po 6—8 godzinach, również potrój- 
nie i poczwórnie zwiększone wydalanie chlorków. Przy dalszej 
obserwacji zostanie zastosowany Novasurol śródmięśniowo, 
w myśl poglądów Bauera i B. Aschnera. 

W dyskusji przemawiał kol. Rosenhauch. 

6. Kol. Bujwid omawia szybką metodę badania stę- 
żenia jonów wodorowych za pomocą odczynnika z fabryki Veita 
o nieznanym prelegentowi składzie. Dała ona prelegentowi w jego 
badaniach b. dobre wyniki. Skala barw jest b. duża. 

W dyskusji kol Blassberg przypuszcza, że wskaźnik 
ten klinicznie będzie miał duże znaczenie, bo orjentuje bardzo 
szybko. Będzie miał zastosowanie w stanach acidozy ustroju. 
Kol. Łukaszczyk twierdzi, że metoda ta nie jest dokładna. 
Kol. Bujwid w odpowiedzi przyznaje, że metoda ta rzeczywi- 
ście nie jest bardzo dokładna — jest natomiast bardzo prakty- 
czna — bo pozwala na szybkie orjentowanie się. 

7. Kol. Karelus przedstawia przypadek deviation conju- 
guée u dziecka 8-mio miesięcznego, Ustawienie głowy i gałek 
ocznych ku stronie prawej. Po stronie lewej porażenie n. iwa- 
rzowego (gał. II. i IIL.), Zagophihalmus. Również po stronie le- 
wej porażenie abducentis. Pozatem stwierdza się objawy oponowe 
(sztywność karku, objaw Brudzińskiegoi t. d.). Czasami występują 
kloniczne drgawki twarzy po stronie prawej i napadowe skrę- 
canie głowy na prawo, niezależnie od deviation. Przypadek ten 
każe przypuszczać i myśleć o 2-ch ogniskach; jednem porażen- 
nem u podstawy czaszki po stronie lewej (residua post menin- 

itidem), które daje porażenie facialis i abduceniis (po stronie 
ewej, drugiem, drażniącem płat czołowy lewy (po stronie le- 
wej), które powoduje napadowe skręcanie głowy na prawo 
i deviation conjuguće convulsif przy klonicznych drgawkach twa- 
rzy po stronie prawej. Ogniska te odnieść należy do przebytego 
zapalenia opon mózgowych. Można oczekiwać znacznej poprawy. 

8. Kol. Rosenhauch przedstawia przypadek, pokazany 
przed 2 tygodniami z powodu ciała obcego w oku, obecnie po 
operacji z wynikiem korzystnym. 

9. Koi. Szancerowa przedstawia przypadek mięsaka 
czerniaczkowego naczyniówki. 


Posiedzenie naukowe w dniu 4 marca 1925. 
Przewodniczący kol. Olbrycht. 
Obecnych 37 członków. 


Przewodniczący wygłasza wspomnienie pośmiertne o Ś. p. 
Kol.JanieFrączkiewiczu, podnosząc jego zasługi na polu le- 
karskiem i społecznem, co obecni uczcili przez powstanie. 

1. Kol. Spira senior wygłasza odczyt p. t. »Nerwiee od- 
ruchowe pochodzenia nosowego« (rzecz przeznaczona do druku). 

W dyskusji przemawiał kol. Strumiefński. 

Sekretarz: Dr. Paulas. 


Lwowskie Towarzystwo lekarskie. 


IX. posiedzenie naukowe w dniu 20. marca 1925 r. 
Przewodniczy kol. Zgórski, obecnych 104 członków. 


1. Xol, Sabatow ski uzasadnia możliwość i konieczność 
bojkotu niemieckich zdrojowisk wobec wrogiego stanowiska 
prusaków. A 

Odczytuje rezolucję: 

»Lwowskie Towarzystwo Lekarskie wzywa 
swych członków, aby przy wysyłaniu chorych bezwzględnie 
omijali zdrojowiska niemieckie oraz wybrzeża gdańskie. W ra- 
zie konieczności leczenia poza granicami Państwa, należy kie- 
rować chorych do zdrojowisk czesko-słowackich i francuskich 
oraz nad morze rumuńskie, jugosłowiańskie, włoskie i fran- 
cuskiec. ; 

Powyższą rezolucję zebrani przyjęli przez aklamację. 

2. Kol. Sołowij przedstawia chorą H. G. lat 50. Rodziła 
pierwszy raz przed 28 laty. Niedługo potem przebyła operację 
plastyczną pochwy i krocza tudzież operację Alexandra-Adamsa 
z powodu wypadnięcia macicy. W 5 lat później przebyła pono- 
wny poród, w następstwie którego zaczęła macica ponownie 
wypadać i odtąd ten stan coraz bardziej się pogarszał. Przed 
8 laty przebyła laparotomję z powodu złeus. s 

Przed rokiem przestała miesiączkować, jednakowoż przed 
trzema miesiącami wystąpiło dłuższe, silne krwawienie ma- 
ciczne. 
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Stan obecny: Blizna między pępkiem a spojeniem łono- 
wem po przebytej laparotomji, tudzież blizny nad obydwiema 
pachwinami po operacji Alexandra-Adamsa. Nad pachwiną lewą 
wyczuwa się w jamie brzusznej dość twardy, wydłużony guz, 
zupełnie niernchomy, grubości więcej niż 2 palców, dochodzący 
aż do spojenia łonowego. Pochwa w całości wypadnięita na 
zewnątrz. Na ujściu zewnętrznem macicy rozległe owrzodzenie. 
Szyja macicy niezwykle wydłużona, taśmowato cienka, znajduje 
się w całości na zewnątrz szpary sromowej, trzon macicy mały 
poza spojeniem łonowem, mało ruchomy, pozostaje w związku 
z guzem przedtem opisanym. 

24. 1. 1925 laparotomja. Otwarcie jamy brzusznej trudne 
z powodu zrośnięcia sieci na dużej przestrzeni z otrzewną 
ścienną, tudzież z jelitami i guzem nad pachwiną lewą. Po od- 
dzieleniu i skróceniu sieci trzeba było oddzielić bardzo silne 
i rozległe zrosty 3 pętli jelita cienkiego z guzem, który w swej 
górnej części OKS ar chełbotanie, w dolnej zaś części jest 
twardy, jak kamień. Górna część guza pęka wśród oddzielania 
i wylewa się z niej około 50 gramów gęstej, cuchnącej, zielona- 
wej ropy, uwolnienie zaś dolnej, twardej części guza ze zrostów 
na całej jego powierzchni, zwłaszcza z otrzewną ścienną w oko- 
licy otworn kanału pachwinowego, napotyka na niezwykłe tru- 
dności. Guz ten powstał z lewej trąbki i jest w swojej dolnej 
części zupełnie zwapniały. Trzon macicy w zrostach poza spo- 
jeniem łonowem zupełnie ukryty, a ponieważ i tak powstał 
znaczny ubytek otrzewnej Ściennej w miejscu jej zrośnięcia 
z guzem, więc zaniechano wypreparowania trzonu macicy ze 
zrostów i, korzystając z niezwykłego wydłużenia taśmowatej 
szyi macicy, przeprowadzono przez jej Ścianę 2 szwy węzełko- 
we w celu przymocowania pod kątem zgiętej szyi macicy do 
powłok brzusznych. Przedtem jednak zeszyto między spojenien:. 
łonowem a temi 2 szwami otrzewnę ścienną z otrzewną tylnej 
ściany szyi macicy na całej przestrzeni, ażeby wykluczyć nie- 
bezpieczeństwo dostania się pętli jelitowych poza szwy, przy- 
mocowujące szyję macicy do powłok brzusznych. Do miejsca, 
w którem wyppreparowano dolny odcinek guza, wprowadzono 
gazę xeroformową, której drugi koniec wyprowadzono na ze- 
wnątrz w dolnym kącie rany brzusznej. Resztę powłok brzu- 
sznych zeszyto trójwarstwowo. 

Przebieg pooperacyjny prawidłowy. Po 7 tygodniach rana 
zgojona. Część pochwowa znajduje się wysoko z powodu sil- 
nego zrostu, jaki powstał między szyją macicy, a powłokami 
brzusznemi, pochwa wyciągnięta w górę zupełnie wypro- 
stowana. x 

Badanie anatomiczne wyciętego guza określa go jako 
stare ognisko zapalne ze zmianami wstecznemi, włóknistemi, 
w części zwapniałemi. 

Prócz niezwykłych trndności operacyjnych, jakie były do 
pokonania w tym przypadku, zasługuje na uwagę tak daleko 
posuniete zwapnienie guza trąbkowego, którego dotychczas S. 
nigdy nie spostrzegał, pomimo tak wielkiej ilości, laparotomij, 
wykonanych z powodu ciężkich zmian zapalnych przydatków 
macicy. 

3. Kol. Rnfi przedstawia chorego, u którego z powodu 
przedziurawienia wrzodu żołądka wykonał operację w 36 godzin 
po przedziurawieniu. Operacja z powodu bardzo złego stanu 
chorego, polegała na zaszyciu brzegów wrzodu, pokryciu linji 
szwu siecią i drenowaniu jamy brzusznej. Chory po operacji 
przebył ciężkie zapalenie płuc, a obecnie, po 6 tygodniach, nie 
doznaje żadnych dolegliwości żołądkowych. Badanie promie- 
niami Roentgena nie wykazuje żadnych śladów wrzodu żołądka. 
Nawiązując do artykułu Michejdy w Gaz. lek., gdzie opisane 
są 2 przypadki przedziurawienia wrzodu żołądka z zejściem 
śmiertelnem, gdzie sekcja po 8 dniach wykazała zupełne wygo- 
jenie się wrzodów, mówca zwraca uwagę na ten trzeci przypa- 
dek i wyraża zdanie, że myśl Michejdy, który w tem szybkiem 
gojeniu się wrzodów po przedziurawieniu widzi dla nas pewną 
wskazówkę naturalną, jak postępować terapeutycznie, może 
być płodną w owoce. Istotnie, wyniki dzisiejszego bardzo rady- 
kalnego sposobu operowania wrzodów żołądka, nie są zupełnie 
zadowalające. Mówca przytacza przypadek, operowany przez Ha- 
berera, gdzie 3 razy wykonano wycięcie żołądka, a pomimo 
tego objawy wrzodu wracały. Nie będzie może zbyt ryzyko- 
wne przypuszczenie, że przy przedziurawieniu powstaje suż 
generis proteinoterapja, gdyż duża ilość substancyj białkowych 
ulega wessaniu pozajelitowo. Może tu właśnie naturalna pro- 
teinoterapja przyczynia się do tak szybkiego gojenia się wrze- 
dów. Należałoby się zastanowić, czy zwykłe wycięcie wrzodu 
z równoczesnem wstrzykiwaniem ciał białkowych do jamy 
brzusznej nie dałoby iepszych wyników, niż rozległe wycięcia. 
Przypaaek przedstawiony dowodzi takze, że przy przedziura- 
wieniu, o ile niema znacznego zwężenia odźwiernika, niepotrze- 
bne jest dodawanie gastro-enterostomji. 

W dyskusji kol. Kikinger przytacza przypadek ze swej 
praktyki prywatnej, gdzie zabieg operacyjny, przedsięwzięty 
w 48 godzin po pęknięciu, przyniósł dodatni wynik Eleczniczy. 

Kol. Schramm: Przypadek kol. Ruffa należy do wy- 
jątków — doświadczeniem tem poucza, że operacja daje dobre 
wyniki, jeżeli nastąpi w kiika godzin po przebiciu, z każdą go- 
dziną rokowanie się pogarsza. Tłumaczenie dobrego wyniku 
działaniem podobnem do proteinoterapji nie bardzo przemawia 
nam do przekonania. 

Kol. Rencki zaznacza, że proteinoterapją przy wrzodach 


żołądka i dwunastnicy na klinice zajmuje się od dłuższego 
czasu, nie daje ona jednak — jak dotychczas — zadawalających 
wyników. 

4. Kol. Sochański przedstawia przypadek erytremji. Do- 
tyczy on kobiety 40-letniej. Choroba datuje się od 4 lat. Począ- 
tkowe objawy dość nieokreślone. Chora zgłosiła się do szpitala 
powszechnego (Oddział wewn. II), gdzie wykazano zwiększoną 
ilość erytrocytów we krwi. Przeniesiono chorą do kliniki lekar- 
skiej. Tu stwierdzono stan następujący: Osoba wzrostu Śre- 
dniego, budowy kośćca odpowiedniej, odżywienia miernego. 
Skóra i widzialne błony śluzowe wybitnie czerwone, zwłaszcza 
skóra twarzy, błona śluzowa jamy ust i śluzówka gardła. Ba- 
danie pluc stwierdza stwardnienie szczytu prawego. Serce lewe 
nieco przerosłe. II. ton nad aortą zaakcentowany. Riva-Rocci 
(a. brachialisy 180 mm Hg. Brznch na ucisk tkliwy. Wątroba 
nieco powiększona. Sledziona znacznych rozmiarów (przekracza 
ku przodowi łuk żebrowy na 8 palce), twarda, bolesna. Mocz 
bez białka i cukru,-w osadzie kwas moczowy. Wydalanie 0,2 gr 
błękitu metylenowego (pod. per os) 96 godzin. Odczyn Pirqueta 
+. Wassermann ujemny. Löwi (mimo częściowego odczule- 
nia) +. Badanie okulistyczne (dr. Naróg) nie stwierdziło, prócz 
zaznaczonego różowego odcienia (w porown. z norm.) dna oka 
i bledszej przez koatrast tarczy nerwu wzrokowego, żadnych 
innych diagnostycznie ważnych, szczególniejszych zmian na 
dnie. Badanie krwi dało wynik następujący. Krew ciemno-czer- 
wona. Krzepliwość 6'4 min. Krwawienie 1/4 min. Początek he- 
molizy przy 0,5, zupełna przy 0,3%, NaCl. Erytrocytów 7,820.000 
o wskaźniku 0,8 anizocytoza, polychromatofilja, bardzo nieliczne 
normoblasty. Wiązanie tlenu przez krew wolniejsze i po prze- 
liczeniu na pojedynczy erytrocyt gorsze, niż we krwi porówna- 
wczej. Płytek Bizzozera 554.000. Ciałek białych 5.600. Mierna 
neutrofilja, lekkie wzmożenie eozynochłonnych, 0,5%, komórek 
plazmowych. Azot niebiałkowy krwi niezwiększony. Kwas mo- 
czowy pro die wzmożony. 

Całość wyklucza erytrocytozę objawową i pozwala na 
rozpoznanie erytremji niezbyt jeszcze rozwiniętej. 

5. wspomina o kilku przypadkach daleko posnniętej 
w rozwoju erytremji, spostrzeganych w ostatnich latach w kli- 
nice lekarskiej, omawia tę jednostkę chorobową, wyodrębnioną 
w 1892 r przez Vaqueza a opracowaną szczegółowo przez Ren- 
ckiego i Oslera, określa ją, jako schorzenie analogiczne ponie- 
kąd do atakującej system leukoblastyczny białaczki, a odno- 
szące się głównie do układu erytroblastycznego, zestawia po- 
szczególne pozornie uboczne objawy, stwierdzane w tej chorobie, 
i stara się określić patogenezę cierpienia. Między erytropojezą 
a erytrottenją istnieje normalnie równowaga. Pierwsza czyn- 
ność związana jest głównie z czynnością szpiku kostnego i ma 
pewną łączność ze specjalnym stanem systemu wkrewno-wege- 
tatywnego, dającym się określić jako czysta względnie kombi- 
nowana hiperchromaifinoza z nieodłączną nadczynnością współ- 
czulną — druga, umiejscowiona w układzie siateczkowośród- 
błonkowym, jest raczej w styczności ze systemem względem 
poprzedniego antagonistycznym. Zaburzenie w systemie wdziel- 
niczym, a co za tem idzie i wegetatywnym, pociąga za sobą 
zakłócenie stosunku siły tworzenia do siły niszczenia cialek 
czerwonych, raz na korzyść pierwszej (erytremia), drugi raz na 
korzyść drugiej (anaemia). W erytremji jest system erytrofte- 
niczny zrazu norinalny, a erytropojeza zwiększona. Rezultatem 
tego jest zwiększenie się ilości krwinek czerwonych. Wyrówna- 
wcza nadczynność aparatu, niszczącego krwinki, zjawia się pó- 
źniej, ale tylko z trudnością jest w stanie opanować nadmierne 
tworzenie erytrocytów. 

Hiperchromaffinoza jest w erytremji widoczna i z innych 
objawów. Choroba zjawia się we wieku, w którym układ chro- 
mochłonny wydatnie dochodzi do głosu, poprzedzają ją zwykle 
nader cechujące zaburzenia naczynioruchowe, schorzenie wikła 
się często z miażdżycą tętnic, nefrosklerozą i skazą moczauową, 
zawsze przebiega ze zwyżką ciśnienia krwi i zwykła dawać 
odczyny wegetatywne na farmakodynamiczne wybiórcze leki 
w sensie nadwyżki współczulnej czystej lub S ooe 
Nefrosklerotycy dają często odczyn sympatykotoniczny, tak 
samo chorzy na dnę. Dlaczego u każdego sympatykotonika nie 
przychodzi do rozwoju erytremji, to pytanie, na które łatwo 
odpowiedzieć. Zaburzenia wegetatywne nie mnszą być zawsze 
uogólnione, mogą dotyczyć pewnych tylko narządów. Nadwra- 
zliwość tkanek na pewne inkrety, czy bodźce wegetatywne 
może być różna, a stąd rozmaite objawy zaburzeń, stąd wyni- 
kłych. Erytremicy mają specjalnie nastawiony układ erytro- 
blastyczny i z tej przyczyny ulegają z łatwością bodzcom 
współczulnym, czy odpowiednim wdzielniczym, o ile zadziała 
dodatkowy szkodliwy impuls. Impulsów tego typu dostarczają 
najczęściej toksyczne produkty prątków gruźliczych. 

Jeszcze w roku 1907 podkreślał Rencki łączność erytremji 
z gruźlicą. Badania doświadczalne Frankego nad wpływem tu- 
berkuliny na układ krwiotwórczy zwierząt potwierdzają tę 
łączność ‘v odniesieniu do tuberkuliny prątków typu grupy 
ludzkiej. Reasumując całość, można, erytremję określić jako 
odpowiedź szczególnie nastrojonego systemu krwinkotwórczego 
na pewne szkodliwości, któreby u ludzi normalnych lub osobni- 
ków raczej do procesów erytroftenicznych usposobionych, wy- 
wołać mogły inny — nawet wprost przeciwny — skutek. Utka- 
nie erytroblastyczne trudno jest bezwzględnie oddzielić od łeu- 
koblastycznego (zwłaszcza tworzącego granulocyty) i trombo- 
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cytoblastycznego i nie też dziwnego, że w erytremji i ten układ 
zostaje wciągnięty w schorzenie, mogące dojść do postaci, bę- 
dących jakby złączeniem erytremji z białaczką (obrazy leuke- 
miczne przy erytremji opisali Rencki, Hirschfeld, Schneider). 
Bodźce, działające na system limfoblastyczny, wywierają znów 
biegunowo przeciwny wpływ na tkankę, wytwarzającą ciałka 
czerwone, granulocyty i płytki, choćby szkodliwość zewnętrzna 
była podobną do powyżej wspomnianej. Słowem — mamy tu 
do czynienia z obrazem bardzo złożonym, w którym bodziec 
szkodliwy exogenny wywołuje tylko odczyn, będący odpowie- 
dzią nań tkanki krwinkotwórczej, swoiście mastrojonej neuro- 
hormonalnie, a przytem noszącej w sobie cechy wrodzone, 
I IRR często drogą dziedziczności. Że ten specjalny pod- 

ład dla erytremji jest stosunkowo tak rzadki, leży to już nie- 
zawodnie w naturze ludzkiego ustroju. 

W dysknsji kol. Rencki podkreśla, że obecnie coraz 
więcej spostrzega się przypadków erytremji. Podnosi dużą rolę 
konstytucji, zaburzeń w gruczołach dokrewnych. R. ma w obser- 
wacji 9 rodzin, wśród wielu członków, u których spostrzegał 
poliglobulję. Obserwacje te wskazują nam wyraźnie na wro- 

zony charakter schorzenia. Dok. nast. 


Polskie Towarzystwo dermatologiczne we Lwowie. 
Posiedzenie nakowe w dniu 22 stycznia 1925. 


1. Kol. Kostka przedstawia a) chorego-żołnierza 24-let. 
z tuberkulidami guzkowo martwiczemi na obu podudziach; b) 
pro diagnosi -— ze zmianami w pachach, pachwinach i na grzbie- 
cie; Psoriasis vulgaris tlexurarumł, Epidermophyton inguinale 
Baburaud. 

2. Kol. Andruszewski pokazuje chorego z wrzodem 


pierwotnym na wardze górnej, gruczołami powiększonemi pod 


brodą i różyczką początkową. 

8. Kol. Leszczyński pokazuje chorą a) z kiią utajoną, 
u której widać ostrą wysypkę pęcherzyków z treścią odrazu 
mętną; przechodzącą w krostki i strupki. Najbardziej odpowiada 
rozpoznanie schorzeniu z grupy Erythema exsuđdativum multi- 
forme — lichen urticalus; b) z kifa kilakową na karku i blizną 
po takiejźe na skórze owłosionej głowy tak powierzchowną, że 
włosy w całej bliźnie są zachowane. 

4. Kol. Bohinówna przedstawia a) chorą z Aeroderma- 
titis atrophieans Herxhelmer; b) dziecko 4-letnie z rozsianą łu- 
szczycą, trwającą od pół roku. W międzyczasie podczas ospówki 
samoistna inwolucja, poczem ponowne pogorszenie. 


Posiedzenie naukowe w dniu 29 stycznia 1925. 


1. Kol. Bohinówna przedstawia a) chorą z ostatniego 
posiedzenia, pokazaną przez kol. Leszczyńskiego, z prawdopo- 
dobnem Erythema exsudatlrum multiforme. Wykwity po wię- 
kszej części ustąpiły pod obojętnem leczeniem; b) 65-letnią 
chorą z rozległemi zmiauami kilukowemi, zajmującemi całą po- 
wierzchnię głowy i połowy lewego ramienia. 

Kol. Mierzecki pokazuje chorego ze zmianami na 
obu pośladkach, gdzie badanie mikroskopowe wzbudza podej - 
rzenie blastomycesis. 

3. Kol Andruszewski pokazuje chorą z Erythroder- 
mia exfoliatira acuta Ii omawia obecny stan nauki o erytroder- 
mji, według podziału Brocqua. Przedstawiony przypadek nie 
zgadza się z żadną z form Brocqua inie pozwala na Ścisłe roz- 
poznanie. 

W dyskusji kol. Leszczyński nie uważa Fryłhrodermji 
za pojęcie chorobowe, lecz ża nazwę objawu. Przedstawiony 
przypadek uważałby raczej ża Psoriasis universalis gravis. 


Posiedzenie naukowe w dniu 12 lutego 1925, 


1. Przewodniczący zawiadamia o śmierci członka Dra Le- 
ona Krzemicekiego i poświęca Mu słowa wspomnienia. 

2. Kol. Mierzecki przedstawia a) chorego z wykwitem 
pierwotnym na wardze dolnej; b) chorą z Framboesia syphilitica 
na wardze dolnej ; c) chorą z Bromoderma na ramieniu prawem. 
Chora z powodu padaczki zażywała mieszankę bromową. 

8. Kol. Goldschlag streszcza referaty o »Eezema« Krei- 
EO ną 1% Rieckego i Pinkusa na Kongresie monachijskim 
w r. 1928. 


Posiedzenie naukowe w dniu 19 lutego 1925. 


1. Koł Kauczyński przedstawia a) chorą z rozległemi 
tuberkalidami kończyny dolnej prawej; b) z naezyniakiem twa- 
rzy, wargi dolnej i języka; c) z rozległemi kilakami języka, pod- 
hródka, rozległemi bliznami z twarzy i nosa. Próba luetynowa 
dodatn ia. 

2. Kol. Andruszewski przedstawia chorego z Erythro- 
dexmia universalis, powstałą przed 4 miesiącami. 

W dyskusji kol. Leszczyńeki uważa raczej za łuszczy- 
cę lub lichen ruber acuminałus, kol. Ostrowski jest raczej 
za Dermo-epidermilius Gougerot lub Erythródermia praeleu- 
caemca. 

8. Kol Ostrowski pokazuje chorą pro diagnosi. Na tle 
rozległego Naevus systemisatus faciei st colli dextri widać 
sprawę nowotworową. Badanie histologiczne wskazuje, jakoby 
sprawa wychodziła z gruczołów potnych. 


4. Kol. Nadel pokazuje chorego już dwukrotnię przed- 
stawianego ze zmianami powierzchownemi, wrzodziejąeemi na 
Szyi 1 klatce piersiowej, gdzie rozpoznanie się wahało między 
toczniem a kilakami a Ówczesny dobry skutek po leczeniu swois- 
tem przemawiał za Kiłą. Obecnie nawrót w tych samych miejscach 
ponadto guz nerki, gruźlica pęcherza i wycięcie jądra grużźli- 
czego. 

Dr. Salpeter, sekretarz. 


Sprawy zawodowe. 


Izba lekarska w Krakowie. 


Zarząd Izby Lekarskiej zawiadamia lekarzy członków 

Izby Lekarskiej w Krakowie, że 
Wybory do Rady Izby Lekarskiej w Krakowie 
SBE. się daia 17. grudnia 1925 r. 
isty uprawnionych do głosowania ogłoszone zostały 

w dziennikach urzędowych Województwa krakowskiego i kie- 
leckiego i są do przejrzenia we wszystkich Starostwach tych 
dwóch Województw, oraz w biurze Izby Lekarskiej, dokąd 
z ewentualnemi reklamacjami zgłaszać się należy. 

Urzędowe karty wyborcze rozesłane zostaną w ciągu mie- 
siąca października i listopada b. r. 

W Krakowie, dnia 15. września 1925 r. 


Naczeinik: w. z. 


Lwowska Izba lekarska. 
Kasa chorych ubezpieczeniowa. 


Posiedzenie Komitetu Ubezpieczeniowej Kasy 
Chorych przy Izbie lekarskiej lwowskiej w dniu 
3 lipca 1925 w własnym domu przy ulicy Zyblikiewicza 28. 


Obecni: Przew. Dr. Papee, Prof. Dr. W. Nowicki, 
Dr. Eug. Doliński, sekr. Dr. Miecz. Andruszewski. Nie- 
obecny Dr. Wład. Ciepielowski. 

1. Protokół z ostatnich 2 posiedzeń t.j. z 17 kwietnia 
iz 22 maja odczytano i przyjęto. 

2. Kol. Dr. Doliński przedstawia stan kasy. 

3. Uchwalono: O podwyższenie ubezpieczenia (o wielokro- 
tność) należy zgłaszać się pisemnie — wszelkie ustne zgłoszenia 
są nieważne. 

Nie przyjęto do wiadomości ustnego zgłoszenia kol. R. 
z L o 10-ciokrotne podwyższenie ubezpieczenia. 

4. Następujący Koledzy otrzymali przyznanie zasiłów 
(Świadczeń): 

1) Kol. A.F. z J. za 34 dni choroby á 2 zł. — 68 zł. 2) Dr. 
S. R. z J. za 17 dni a 2 zł. — 34 zł. 8) Dr. T. S. z L. za 46 dni 
a 2 zł. 50 gr. — 115 zł}. 4) Dr. J. B. z K. 8. za 49 dni a 2 zł. — 
98 zł. 5) Dr. J. R. z G. za 16 dni å 2 zł. — 32 zł. 6) Dr. J. K. 
z T. za 10 dni A 2 zł. — 20zł. 7) Dr. M. 5. z O. za 60 dni A2 zł. 
120 zł. 8) Dr. D. R. z L. za 27 dni A 2 zł. — 54 zł. 9) Dr.J. ðJ. 
D. z L. za 46 dni à 2 zł. — 92 zł. 10) Dr. J. O. z P. za 15 dni 
á 10 zł. — 150 zł. 11) Dr. M. W. z L. za 46 dni A 2 zł. — 92 zł. 
12) Dr. M. B. J. z K. za 75 dni A 2 zł. — 150 zł. — wszyscy z po- 
trąceniem zaległych wkładek (przeważnie za IIIf. kwartał 1925). 

Razem uchwalono wypłacić 1026 zł. 

5. Odmówiono dalszego świadczenia Kol. Dr. B. B. z L. 
w myśl $ 6 regul. (choroba trwa dłużej, niż 12 miesięcy). 

6. Od Kol. Dr. E. P. z T, Dr. F. H.z R. i Dr. Z. Z. B. 
z P. uchwalono zażądać przedłożenia świad. lek., stwierdzają- 
cego, jak długo byli niezdolni do pracy zawodowej. 

rzyjęto do wiadomości zgłoszenia choroby Dr. M. B. 
z L. i Dr. 8. R. z L. obu od 9 czerwca 1925. 

T Reklamacje: 

1) Dr. W. M. z H. 2) Dr. Fr. D. z P. 3) Dr. S. H. z 8. 
załatwiono wyjaśnieniem, iż mają bezwzględnie obowiązek na- 
leżenia do Kasy Ubezpiecz. — ad 2) i 8) ze zwróceniem uwagi 
na konsekwencje § 19-0 regulaminu. 4) Dr. W. G z L. przy- 
znano ulgę spłaty zaległych wkładek w ratach miesięcznych, 
z odpisaniem procentów zwłoki i kosztów. 5) Dr. B. M. z P. 
przyznano ulgę spłaty wkładek w ratach miesięcznych i zwró- 
cono uwagę na obowiązek zgłoszenia zaprzestania praktyki. 
6) Dr. Z. $. z H. przyznano słuszność jego obliczeń w przeci- 
wieństwie do pomyłki, zaszłej przy obliczaniu należytości ze 
strony Kasy. 

8. Uchwalono jednomyślnie umieścić w najbliższych nu- 
merach Pol. Gaz Lek. jako osobne ogłoszenie: W myśl uchwały 
Rady Izby lek. lw. z dnia 29. III. 1925. oznaczono nieprzekra- 
czalny termin zgłoszenia choroby naj później 80 dnl po zachoro- 
waniu, termin 8 miesięczny odnosi się tylko do zupełnie wyją- 
tkowych przypadków, których uwzględnienie należy do zakresu 
działania Komitetu Kasy ubezpieczeniowej. Zgłoszenie później- 
sze pozbawia ubezpieczonego prawa otrzymania świadczenia za 
chorobę przybytą. 

9. Celem sprawniejszego funkcjonowanin Kasy — szcze- 
dego celem umożliwienia szybszego wypłacania chorym Ko- 
egom naleznych im zasiłków (Świadczeń), uchwalono na wnio- 
sek Kol. Dr. Mieczysława Andruszewskiego, upoważnić Kol. Dra 
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Eugenjusza Dolińskiego, jako skarbnika, i Dra Mieczysława 
Andruszewskiego, jako sekretarza (każdego z osobna) — w przy- 
padkach nie przedstawiających wątpliwości — do załatwiania 
doraźnego zgłoszeń o zasiłki bez czekania na następne posie- 
dzenie Komitetu. 


Dr. „.Andruszewski, sekretarz. Dr. Papće, przewodniczący. 


Związek lekarzy P. P. Obwód Włocławski. 


Zarząd Związku Lekarzy P. P. Obwodu Włocławskiego 
ostrzega kolegów przed przyjmowaniem posad w Powiatowej 
Kasie chorych we Włocławku. Pomiędzy lekarzami a Powia- 
tową Kasą chorych od dnia 16. września r. b. istnieje stan 
bezkontraktowy. KA i 

Sekretarz Związku: Dr. Maciejowski. 


Taksy lekarskie w Województwie Nowogrodzkiemi. 


Wydział Zdrowia Publ. Województwa Nowogrodzkiego prze- 
syła do wiadomości niżej umieszczoną taksę dla lekarzy oraz niż- 
szego personelu lekarskiego, przyiętą na terenie Województwa No- 
wogtodzkiego. 

I. Pobory lekarskie. 


A. Zwykłe wizyty i wyjazdy. 


1) Wizyta u lekarza w domu 5 Zi — 2) Wizyta u lekarza 
połączona z więcej skomplikowanem badaniem, zastrzykiem i t. p. 
10 Zł. — 3) Wizyta lekarza u chorego w domu 10 Zł. — 4) Wizyta 
lekarza połączona ze skomplikowanem badaniem, zastrzykiem 
it. p. 15 ZŁ — 5) Wyjazd do chorego poza miasto do 2 kl. 15. — 
Pozatem po 5 ZŁ za każdy dalszy kilometr ponad 2 kilometry. — 
Wszystkie powyższe opłaty w porze nocnej (od 8 w. do 8 r.) zwię- 
kszają się o 100'/o. Ceny przy konsylium o 100%/o wyższe. 


B. Połogi. 


1) Obecność lekarza przy normalnym połogu za pierwsze 2. 
godziny 30 ZŁ, za każdą następną godzinę po 10 Zł. 

2) Zabiegi przy patologicznych połogach: 

a) Drobne zabiegi (Tamponada pochwy, założenie koipeu- 
rynteru, przerwanie pęcherza, cucenie płodu, zabieg Crede, odpro- 
wadzenie pępowiny i t. p. 15 Zł. 

b) Średnie zabiegi (Kleszcze, tamponada macicy, usunięcie 
resztek płodu, abrasio, szycie krocza, Episiotomia i t. p. 50 Zł. 

c) Ciężkie zabiegi (obrót, placenta praevia, embriotomia 
i t. p. 100 ZŁ i wyżej według umowy. 


C. Zabiegi chirurgiczne. 


Drobne zabiegi: 1) zastrzykiwania rozczynu fizjol., Salwarsa- 
nu, nacięcie ropnia, mastitis, phlegmone, punkcja i aspiracia ropnia 
zimnego, kateteryzacja, przemycie pęcherza i t. p.) 15 Zł, — 
2) Średnie zabiegi: (opatrunek ustalający, złamania i wywichy, 
mniejsze operacje do radykalnej operacji przepukliny włącznie, 
przepuklina uwięzgnięta, rak dolnej wargi, rezekcia żebra i t. p. 
50 Zł. — 3) Duże zabiegi chirurgiczne: (Apendicitis ileus, rezekcje 
stawów, operacje na pęcherzu, sterczu, żołądku, operacje w zakre- 
sie wątroby, dróg żółciowych, jelit i t. p.) 100 Zł. i wyżej według 
umowy. 


Il. Pomoc ielczerska. 


t)Porada u felczera w domu 1 ZŁ 50 — 2 Zł. — 2) Wizyta 
felczera u chorego w mieście 3-4 Zł. — 3) Drobne zabiegi felczer- 
skie — bańki, enemy i t. p. u chorego w domu 3—5 Zł. — 4) Za- 
strzykiwania codzienne z polecenia lekarza u siebie w domu 1 Z4— 
5) Zastrzykiwania codzienne z polecenia lekarza u chorego 2 Zł. — 
6) W nocy od 8 w. do 8 r. ceny o 50°/o wyższe. ; 


MI. Opłaty położnym. 


1) Przeprowadzenie połogu i codzienne odwiedzanie chorej 
1 raz dziennie w ciągu okresu 10-dniowego 50—75 Zł. — 2) Prze- 
prowadzenie połogu bez następowych wizyt 25 Zł. — 3) Za każdą 
wizytę następną 2 Zł. 50 gr. 


IV. Opłaty dentystom. py 


1) Usunięcie zęba bez znieczulenia 3 Zł. — 2) Usunięcie żęba 
przy znieczuleniu 6 Zł. — 3) Zwykła plomba 5 Zł. — 4) Zdjęcie ka- 
mienia, oczyszczenie zęba, uśmierzenie bólu 5 Zł. — 5) Zwykła 
wizyta 2 Zł. — Roboty złote, platynowe, wstawienie zębów i t. p. 
według umowy. 


Spis patentów, wydanych przez Urząd Patentowy Rzeczypospolitej 
Polskiej, z zakresu zainteresowań lekarskich. 


Wszystkie poniżej dotąd opublikowane opisy patentowe na- 
bywać można w Bibliotece Urzędu Patentowego Rz. P. Warszawa, 
Elektoralna 2. pokój 324. po cenie 1 zł. za egzemplarz. 
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6a 1850, Auguste Vasseux (Siant-Mande, Francja). Sposób 
wyrobu i zastosowania odżywek przy hodowli roślin, grzybów, 
drobnoustrojów, pleśni, roślin kleistych i podobnych roślin. 3. 8. 
1921. Udzielono 6. 4. 1925. 

30h* 1967. Erdöl und Kohle-Verwertung Aktiengeselischaft 
(Berlin, Niemcy) i Dr. Franz Zernik (Berlin-Wilmersdori, Niemcy). 
Sposób otrzymywania roztworów siarki o działaniu teraupeu- 
tycznem. 18. 5. 1923. Pierwsz. 26. 5. 1922. (Niemcy). Udzielono 
28. 4. 1925. 

30h* 1998. Gesellschaft für Chemische Industrie in Basel, 
Société pour ITndustrie Chimique a Bale. (Bazylea, Szwajcaria). 
Sposób przeprowadzenia  nierozpuszczalnych lub  trudno-roz- 
puszczalnych w wodzie lekarstw w stan nadający się do wkra- 
plania i zastrzyków. 17. 5. 1924. Pierwsz. 14. 7. 1923. (Szwajcaria). 
Udzielono 30. 4. 1925. 

30h* 1999. Benedykt Hepner i Jan Gessner (Warszawa, 
Polska). Sposób otrzymywania soli bizmutowych kwasu chaułmu- 
growego. 21. 6. 1924. Udzielono 30. 4. 1925, 

30h* 1922. Chemische Werke Grenzach Aktiengesellschaft 
(Grenzach, Niemcy). Sposób otrzymywania preparatów makowco- 
wych słabo zabarwionych. 2. 7. 1920. Pierwsz. 8. 12. 1914. 
(Niemcy). Udzielono 21. 6. 1925. 

30h” 1990. Julius Wohlgemuth (Charlottenburg, Niemcy). 
Sposób wytwarzania proszku rtęciowego i maści rtęciowej, 
względnie emulsji bez tłuszczu. 27. 10. 1923. Pierwsz. 15. 11. 1922 
dla zastrz. 1; 21. 8. 1923 dla zastrz. 2 i 3. (Niemcy). Udzielono 
30. 4. 1925. 

30 h° 1866. Elektro-Osmose Aktiengesellschaft (Graf Schwerin 
Gesellschaft) (Berlin, Niemcy). Sposób oczyszczania i powiększa- 
nia czynnej substancji leczniczej surowicy i podobnie złożonych 
mieszanin. 30. 6. 1920. Pierwsz. 7. 3. 1916. (Niemcy). Udzielono 
18. 4. 1925. 

30 h* 1904. Elektro-Osmose Aktiengesellschaft (Graf Schwerin 
Gesellschaft) (Berlin, Niemcy). Sposób wytwarzania nieszkodliwei 
surowicy dźunmy śŚwińskiej. 27. 1. 1921. Pierwsz. 27. 2. 1920. 
(Niemcy). Udzielono 18. 4. 1925, 

30h" 1923. Elektro-Osmose Aktiengesellschaft (Graf Schwerin 
Gesellschaft) (Berlin, Niemcy). Sposób przenoszenia tak zwanych 
materyj uodporniających ze swoistego ciała białkowego na nieswo- 
iste albo zaopatrzone w inne materje uodporniające białko. 19. 8. 
1920. Pierwsz. 11. 7. 1918. (Niemcy). Udzielono 21. 4. 1925. 

30h* 1968. Elektro-Osmose Akiiengesellschaft (Graf Schwerin 
Gesellschaft) (Berlin, Niemcy). Sposób sporządzania otrzymywanej 
przez uodpornienie koni i mułów surowicy skutecznej przeciw za- 
razie morowej świńskiej. 20. 3. 1923, Pierwsz. 8. 5. 1922. (Niemcy). 
Udzielono 28. 4. 1925. 

30h* 1969. Eduard Greutert et Cie (Bazylea, Szwajcaria). 
Sposób i pożywka dla wytwarzania szczepionki przeciw odrze. 
1. 10. 1923. Udzielono 28. 4. 1925. 

30 h* 2000. Chemische Fabrik auf Aktien (vorm. E. Schering) 
(Berlin, Niemcy). Sposób otrzymywania szczepionek z bakteryi 
6. 2. 1924. Pierwsz. 8. 2. 1923. (Niemcy). Udzielono 30. 4. 1925. 

30h* 2007. Kalle et Co Aktiengesellschaft (Biebrich n. R. 
Niemcy). Sposób wytwarzania nader czynnych bakteryj, drożdży 
IR, na jobów, 4. 2. 1924, Pierwsz. 5. 2. 1923. (Niemcy). Udzielono 

30i' i867. Elektro-Osmose Aktiengesellschaft (Graf Schwerin 
Gesellschaft) (Berlin, Niemcy). Sposób zabijania drobnoustrojów 
zapomocą prądu elektrycznego. 9. 6. 1920. Pierwsz. 19. 8. 1919, 
(Niemcy). Udzielono 8. 4. 1925. 

80i* 1970. Compagnie du Gaz Clayton (Paryż, Francia), 
Udoskonalony sposób i przyrząd do zabiegów dezynfekcyjnych. 
22. 11. 1922. Udzielono 28. 4. 1925, 

801” 1879. Percy Samuel Lelean (Londyn, Wielka Brytania). 
Ulepszenia, dotyczące dezynfekcji i niszczenia robactwa w odzieży, 
pościeli i t. p. przedmiotach. 10. 11. 1920. Pierwsz. 20. 11. 1918. 
(Wielka Brytania). Udzielono 14. 4. 1925. 

301? 1880. Léon Durand i Georges Bottin- (Paryż, Francja). 
Aparat do wzmożonego wytwarzania gazu o głębokiem przenikaniu 
przeciw zarodkom, owadom i zarazkom. 6. 8. 1920. Pierwsz. 21. 4. 
1917. (Francja). Udzielono 14. 4. 1925. 

305. 1905. Dyonizy Popławski (Warszawa, Polska). Dezyn- 
fektor parowo-powietrzny, 10. 12. 1920. Udzielono 18. 4. 1925. 

367. 1955. W. P. Kłobukowski (Warszawa, Polska). Aparat 
dezyniekcyjny, działający szkodliwemi dla zdrowia gazami. 10. 7. 
1922. Udzielono 24. 4. 1925. 

3017. 1971. Firma Kareł Krcil Nast. (Praga, Czechosłowacja). 
Kurek sterowy dla dezynfektorów. 22. 5. 1923. Udzielono 28. 4. 1925. 

30 į}. 1937. Paul Borinski (Berlin, Niemcy). Sposób otrzymy- 
wania przezroczystych rozczynów krezolu. 28. 5. 1920. Pierwsz. 
4. 8. 1917. (Niemcy). Udzielono 22. 4. 1925. 

301”. 1991. Friedrich Grossmann (Budapeszt, Węgry). Środek 
dezynfekcyjny. 2. 10. 1923. Udzielono 30. 4. 1925. 

30j*. 1992. Koholyt Aktiengesellischaft (Berlin, Niemcy). 
Środki, działające zabójczo na bakterie i grzybki. 20. 10. 1923. 
Pierwsz. 21. 10. 1922. (Niemcy), Udzielono 30. 4. 1925. 

30i%. 1924. Stanisław Żongołłowicz (Wilno, Polska). Parowo- 
formalinowy odkażacz. 4. 6. 1921. Udzielono 21. 4. 1925. 

451”. 1956. Artur Wóber i Friedrich Pichler (Wiedeń, 
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` Austrja). Sporządzanie organicznego środka przeciw pasorzytom. 
25. 2. 1922. Pierwsz. 26. 2. 1921. (Austrja). Udzielono 24. 4. 1925. 

64a*. 1936. Oskar Andermann (Treuenbrietzen, Niemcy). 
Higieniczny ochraniacz ust, zastosowany do szklanek. i. 5. 1920. 
Udzielono 22. 4. 1925. 

30b. 2111. Firma E. Merck (Darmstadt, Niemcy). Sposób 
otrzymywania jednorazowych oleistych preparatów bismutowych, 
nadających się do zastrzyków. 20. 11. 1924. Pierwsz. 13. 12. 1923. 
(Niemcy). Udzielono 25. 5. 1925. 

4519. 2067. Deutsche Gold- und Silber-Scheide-Anstalt, vorm. 
Róssler (Frankfurt n. M., Niemcy). Sposób tępienia wszy. 7. 7. 1920. 
Pierwsz. 22. 6. 1916. (Niemcy). Udzielono 14. 5. 1925. 

57a. 2096. Alexander von Rothe (Berlin - Wilmersdorf, 
Niemcy). Sposób i przyrząd do zdięć kinematograficznych, dokony- 
wanych w pomieszczeniach zamkniętych, szczególnie do zdjęć 
operacyj chirurgicznych. 20. 4. 1921. Pierwsz. 12. 2. 1919. (Niemcy). 
Udzielono 22. 5. 1925. 

Prof. Wacław Suchowiak 
rzecznik patentowy (Lwów). 


List do Redakcji. 


W sprawie opłacania taks zdrojowiskowych przez lekarzy 
i ich rodziny. 


W »Polskiej Gazecie Lekarskiejc Nr. 84-85 znalazłem 
wzmiankę o pobieranin opłat kuracyjuych od lekarzy iich ro- 
dzin w Gdyni. Najzupełniej podzielam oburzenie Redakcji, 
chciałbym jednak powiedzieć, že niestety Gdynia nie stanowi 
wyjątku, i że w Solen nielepsze stosunki dla lekarzy. Oto 
ilustracja. 

Cierpiąc oddawna na renmatyzm, chciałem wykorzystać 
w celu leczniczym 2-tygodniowy swój urlop i pojechałem z córką 
do Solca, najbliższego uzdrowiska w Województwie Kieleckiem, 
w którėm od 2 lat zamieszkuję i pracuję, uajpierw jako lekarz 
fabryczny, a potem jako lekarz Kasy Chorych w QOmielowie. 
Ku wielkiemn zdumienin musiałem płacić za siebie i za córkę. 
Za córkę (12 lat) płaciłem, jak inni kuracjnsze: za biłet sezo- 
nowy (za 12 dni pobytn!) 20 złotych i za kąpiele siarczane po 
2:50 zł. Ja zaś kąpiele siarczane, które są tańsze (2:50), miałem 
bezpłatnie, a za mułówki częściowe płaciłem, jak wszyscy, po 
3'50 zł. Od brania biletu sezoncwego byłem zwolniony. W re- 
zultacie leczenie kosztowało mnie drożej, niż mieszkanie i cało- 
dzienne ntrzymanie przez czas pobytn w Solcu, co przy obec- 
nej proletaryzacji lekarzy ma zneczenie. Leczyłem się na Lima- 
nach w Odesie, w Sławiańsku, w Starej-Rnsie i 8 sezony w Nau- 
heimie, nigdzie lekarze za kąpiele nie płacili, a rodziny ich miały 
50%, rabatu. To jest nasza prerogatywa, dana samem życiem, 
której musimy bronić. 

Zakład kąpielowy w Solcu jest własnością prywatną. Są" 
dzę jednak, że podobne traktowanie lekarzy ze strony właści- 
ciela Solca — jest niezrozumieniem własnego interesu, bo czem 
więcej lekarzy pozna zdrojowisko, tem dla niego lepiej. W inte- 
resie zakładu jest zapraszać lekarzy, zachęcać do zwiedzania, 
robiąc im wszelkie ulgi ku temu, a nie utrudniać, stosując do nich 
rosyjskie: »goni inonietu !«. 

Właściciel Solca mnsi zrozumieć, że bez lekarzy i ich po- 
parcia Solec i nadal pozostanie w stanie uwiądu, gdyż frekwen- 
cja kuracjuszów jest nikła w porównaniu z tą, jaką być po- 
winna ze względu na siłę leczniczą i bogactwo jego źródeł 

Sądziłbymm jeszcze, ze lekarz kąpielowy w Solcu przy do- 
brych chęciach mógłby wpłynąć, aby ten »usus«, niesłychany 
w żadnem zdrojowisku zagranicąiw kraju, zmienić na korzyść 
lekarzy i eo ipso na dobro samego uzdrojowiska. 

Ćmielów, we wrześnin 1925 r. 

Bolesław Milewski. 


0d Redakcji. 


Prof. dr. Jan Tadeusz Lenartowicz przeniósł się 
na Katedrę dermatologji do Lwowa. Krakowska Redakcja 
»Polskiej Gazety Lekarskiej« traci przez to dzielnego i go- 
rąco oddanego sprawom »(Gazety« kierownika, a młodzież 
uniwersytecka szezerego przyjaciela i gorliwego opiekuna 
Towarzystwa Bratniej Pomocy i Bibljoteki Medyków U. J. 
którego był kuratorem. Krakowska Redakcja »Gazety«, że- 
gnając z żalem swego głównego pracownika, któremu wiele 
zawdzięcza, życzy Mu jak najserdeczniej powodzenia i boga- 
tych plonów praey na nowem stanowisku. 


Wiadomości bieżące. 


Warszawa. 

Rejestracjachorych wenerycznych. Wskutek 
reskryptn Ministerstwa Spraw Wewnętrznych (Generalna Dy- 
rekcja Służby Zdrowia) z 28. lipca 1925. Nr. Z. H. 4051, ma się 
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odbyć w czasie od 1. do 80. września 1925 ponownie rejestracja. 
chorych wenerycznych w całem Państwie Polskiem. 


Wystawa przyrodniczo-lekarska, zorganizo- 
wana w Warszawie podczas XII. Zjazdn, wypadła imponująco, 
przewyższając analogiczne wystawy, urządzane w ostatnich 
czasach zagranicą, zarówno pod wzelędem zewnętrznego Wwy- 
glącu, jaki pod względem naukowej i praktycznej wartości ekspo- 
natów. Niewątpliwie jednym z działów najbardziej zajmujących 
była wystawa, dotycząca nowotworów, urządzona przez Polski Ko- 
mitet do zwalczania raka. (Organizatorzy — docent Sterling-Oku- 
niewski, dr. Weinert i dr. A. Pallier). Widzimy tn na pierwszym: 
planie niezmiernie ciekawą kolekcję preparatów i mikrofoto- 
grafij, dotyczących nowotworów doświadczalnych. Okazy te na- 
desłał prof. Fibigier z Kopenhagi na prośbę organizatorów 
wystawy. »Jury« postanowiło złożyć prof. Fibigierowi specjalne: 
zato p.dziękowanie. Obok tej kolekcji duńskiej stoi szereg 
podobnych okazów polskich, pochodzących z pracowni Warsz.- 
Tow. Naukowego (dr. Fłatau), oraz z Instytutu anatomo-patol. 
w Wilnie. Dalej — bardzo znaczna ilość preparatów anatomo- 
patol. z zakładów Warszawskich: kliniki ginekologicznej (prof. 
Czyżewicz), kliniki chirurgicznej (prof. Leśniowski), Instytutu 
anatomo-patol. (prof, Paszkiewicz) i oddziału II. szpitala Przem. 
Pahskiego (dr. Al. Zawadzki). Dział rentgeniczny był niemniej 
bogato reprezentowany. Zwracają tn szczególną uwagę nadzwy- 
czajne demonstracyjne fotografje nowotworów układu nerwo- 
wego, kości i narządów wewnętrznych z pracowni dra Judta, 
szereg niezmiernie charakterystycznych fotografij raków żo- 
łądka z zakładn drów Drozdowicza i Grudzińskiego i wyjątko- 
wo piękna kolekcja diapozytywów, ilustrnjących nowotwory 
różnych narządów, z pracowni dra B. Kryńskiego. W osobnych 
gablotkach widzimy eksponaty, dotyczące radu; zbiór instru- 
mentów, aplikatorów, filtrów, próbek rudy, z której rad się 
otrzymuje, fotografij, ilustrujących fabrykację radu i t. d. (wła- 
sność Krakowskiego Instytutu). Osobny kącik zajęła propa- 
ganda Daru Narodowego Im. Skłodowskiej-Curie, obok zaś- 
wydawnictwa polskie i obce, materjały, dotyczące ośrodków 
przeciwrakowych w Paryżu, Lugdunie i Bordeaux oraz Ligi 
Franko-Anglo-Amerykańskiej. Na ścianach porozwieszano wy- 
kresy i mapy, między któremi zwracały nwagę nowe, orygi- 
naine tablite dra W. Mikłaszewskiego, radcy Gen. Dyr. Sluż by 
Zdrowia. Oto w krótkich słowach, co zawierała ta pierwsza 
w Polsce, a zdaje się także w Europie, wystawa, poświęcona walce 
z nowotworami, nagrodzona złotym medalem. 


Państwowy Instytut wychowaniafizyczne- 
go. We wrześniu r. b. Minist. Wyznań Religijnych i Oświecenia 
Publicznego otwieraw Warszawie państwowy Instytut wycho- 
wania fizycznego. instytut mieścić się będzie w oddanym na ten 
cel przez p. prezydenta Rzeczypospolitej parku Sobieskiego. 
Zmajdująca się tam olbrzymia marmurowa hala wystawowa 
przebudowana będzie niezwłocznie na cele Instytutu, według 
gotowych już planów. 

Instytut korzystać będzie z pomocy naukowych i sił wy- 
kładowych uniwersytetu. Studja te są dwuletnie, bezpłatne. Kan- 
dydaci i kandydatki do Instytutu w wieku 18-30 lat winni po- 
siadać świadectwo dojrzałości szkoły średniej lub seminarjam 
nauczycielskiego, Świadectwo zdrowia, pewną kulturę fizyczną 
i zamiłowanie do życia sportowego. Zgodnie z rozporządzeniem 
Ministerstwa na przyszłosć od kierowników ćwiczeń cielesnych 
w szkołach wymagane będą przynajmniej dwnletnie studja 
w instytucjach specjalnych. 


Kraków. 

Lekarzem naczelnym miasta, w miejsce prze- 
chodzącego w stan spoczynku doc. dr. Janiszewskiego, 
został mianowany dr. Józef Owsifńiski. Ustępnjącego doc. 
dr. Janiszewskiego pożegnały władze naczelne miasta 
i personal sanitarny uroczyście w stworzonych przez niego, 
wzorowych Zakładach sanitarnych na Prądniku Białym, w któ- 
rych umieszczono na cześć jego tablicę pamiątkową. 


Dyrektorem Wojewódzkiego Urzędu 
Zdrowia został mianowany dr. W. Wróblewski, dyre- 
ktor takiegoż urzędu w Kielcach. 


Szpital Izraelicki został otwarty, po wojnie 
gruntownie oduowiony i znacznie rozszerzony i ulepszony. Dy- 
rektorem jego jest dr. Jan Lan dau (senior), 

Lwów. 

Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. Posie- 
dzenie naukowe odbędzie się w piątek dn. 9. b. m. o godzinie 
6 tej wiecz. Lindego 5. Porządek dzienny: 1) Pokazy chorych, 
2) Wykład kol. W. Ziembickiego p. t. „Kim był i co pisal: 
o naszym kraju, a zwłaszczi o jego zdrojach, Baltazar Hacquet, 
członek fakultetu lekarskiego we Lwowie w epoce Józefińskiej. 
K. Zgórski, przewodniczący. K. Tyszka, sekretarz dozorczy . 


Łódź. 

Spis lekarzy, stosujących cdmę sztuczną 
w Polsce, będzie ogłaszany corocznie, w styczniu, we 
wszystkich pismach ogólno-lekarskich. Nazwiska prosimy prze- 
syłać pod adresem: Łódź, ul. Piotrkowska 1. 111, Dr. Seweryn 
Sterling. i 
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Wilno. A 

Prof. Babiński z Paryża został mianowany 
profesorem honorowym Uniwersytetu Stefana Batorego. 
Dyplom profesora honorowego wręczył Mu osobiście prot. 
Władyczko, w towarzystwie p. Ponińskiego, członka ambasady 
polskiej w Paryżu 


Z kraju. 

VI Polski Kongres przeciwalkoholowy 
odbył się w Katowicach w dniach 25—27 września r. b. Na 
trzech zebraniach plenarnych wygłosił dr. Strumiłło wykład: 
»Alkoholizm u młodzieży<, p. J. Szymański, referent walki 
z alkoholizmem w Gen. Dyr. Słażby Zdrowia, wykład: »Zada- 
nie państwa w walce z aikoholizmem«, prof. dr. Gantkowski: 
»Zadanie społeczeństwa w walce z slkoholizmem«, ks. Niesio- 
łowski: »Czem zastąpić napoje alkoholowe«, prof. Didiowa: 
»Udział kobiety w walce z alkoholizmem«. Oprócz tego odbyło 
się szereg zebrań poszczególnych towarzystw przeciwalkohole- 
wych, na których były wygłoszone referaty, między innemi 
o ustawie i monopolu spirytusowym. 


Ze świata. 


Nowa ustawaomałżeństwieirodzinie w $o- 
wietach. Kolegjum komisarjatu do spraw wewnętrznych 
opracowało projekt nowej ustawy o małżeństwie i rodzinie. 
Jak donoszą pisma sowieckie, treść projektu jest następująca: 
Nowy kodeks opiera się na zupełnej swobodzie w stosunkach 
małżeńskich, na ustałeniu związku krwi pomiędzy dziećmi 
a rodzicami, na zabezpieczeniu interesów matki i dzieci i ró: 
wnouprawnieniu ziajątkowem małżonków. Małżeństwo może 
być zawarte na podstawie umowy ustnej lub pisemnej, może 
być przerwane każdej chwili. Kobiety mogą wychodzić zamąż 
od 16 lat, mężczyźni mogą się żenić od 18. Zabrania się mał- 
żeństw między osobami, znajdującemi się w związku krwi 
w linji prostej. Prawo uznania małżeństwa należy wyłącznie 
do władzy cywilnej. Zawierający małżeństwo mogą nosić na- 
zwisko męża, żony lub zostać każde przy swojem. Używanie 
nazwisk podwójnych jest wzbronione. Zmiana miejsca zamie: 
szkania przez jednego z małżonków, nie zmusza drugiego do 
translokacji. Małżeństwo nie stwarza wspólnego prawa własno» 
ści do majątku, którym małżonkowie władali osobno przedtem. 
Niezdolny do pracy lub bezrobotny małżonek, lub małżonka 
ma prawo do utrzymauia przez drugiego, o ile ten jest w sta- 
nie mu je zapewnić. Prawo to nie ustaje po rozwodzie. Rozwód 
dokonywa się za porozumieniem obojga małżonków lub na 
życzenie jednego z nich. Dzieci zostają przy tym małżonku, 
którego wyznaczy sąd. Kobiecie, która zaszła w ciążę, a nie 
znajduje się w małżeństwie zarejestrowanem, wolno w czasie 
ciąży lub w ciągu roku po urodzeniu dziecka dochodzić praw 
ojcostwa, które ustali sąd, i pociąga ojca do udziału w wy- 
datkach na utrzymanie dziecka. Dzieci obowiązane są utrzy- 
mywać niezdolnych do pracy rodziców, rodzice dzieci. Sąd 
może pozbawić rodziców praw rodzicielskich, »o ile korzysta 
się z nich ze szkodą dla dzieci«. 


L: Pr. 20092/1925 r. KONKURS. 


Urząd Wojewódzki we Lwowie rozpisuje konkurs na jedną 
posadę prowizorycznego lekarza powiatowego w VIII st. sł. Oraz 
jedną posadę praktykanta sanitarnego w X st sł. 

Podania o nadanie powyższych posad, należycie udokumen- 
towane, a w szczególności zaopatrzone w: 1. metrykę urodzenia, 
2. dowód obywatelstwa polskiego, 3. dyplom doktora wszech nauk 
lekarskich, 4. dowód uregulowania stosunku do służby wojskowej, 
5. opis przebiegu życia (życiorys), wnosić należy do Bl. paździer- 
nika 1925 r. do urzędu Wojewódzkiego we Lwow ie. 

Kompetenci, pozostający obecuie w służbie państwowej, 
winni wnosić podania w przepisanej drodze służbowej. 

Podania osób, które przekroczyły 40 ty rok życia nie będą 
uwzgiędnione. Wojewoda: Dr. Garapich. 


Ostrzeżenie! 

Zarząd Związku Lekarzy P. P. Obwodu Łuckiego 
na Wołyniu ostrzega Kolegów przed przyjmowaniem 
posad w Łuckiej Powiatowej Kasie Chorych bez uprzed- 
niego porozumienia się ze Związkiem. 


Organizacja Kursów wiedeńskiego Wy- 
działu lekarskiego zawiadamia, że utworzyła »Biuro 
wiedeńskich kursów dla lekarzy«, które udziela wszelkich in- 
formacyj, dotyczących kursów, a więc wykładów, zajęć prakty- 
cznych, wstąpienia do kliniki i t. p., a także yć doty- 
czących umieszczenia. Oficjalny katalog kursów (Gelbbuch) 
ukazuje się cztery razy do roku; wydaje go bezpłatnie biuro 
kursów. Adres: »Bureau der Wiener Aerztekurse«, Wiedeń VIII 
Schlósselgasse 22. 


Sprostowanie. 


W artykule »Przypadek nawrotu tężca«. Polska 
Gazeta Lekarska Nr. 34 i 85 na stronicy 764 w 7 wierszu od 
dołu zamiast słów: »wyłączenie zarazków« powinno być: »wy- 
tyczenie warunków. 


Redakcja otrzymała: 


Redakcja otrzymała: L. Leszczyński: Ueber 
Starketeerbader beim Pemphigus. Odb. z Derm. Wochenschr. 
T. 81. Nr. 29. 1925. — T. E. K. A.: Provizora Bulteneto de Tut- 
monda Esperantista Kuracista Asocio. Nr. 11. 1925. Lille. — A. 
Urbain: La réaction de Fixation dans ia Tnhercuiose. Edit 
Masson 1925. — A. Martinet: Energetrque clinique. Physio- 
pathologie-Thérapeutique. Edit. Masson. 1925. 


H. Higier. Die gegenseitige Stellung in kilnischer, pa- 
thogenetischer und anatomisch- pathologischer Hinsicht der 
selteneren Formen der entzündlichen, degenerativen und bia- 
stomatösen Hirnsklerosen im Lichte der neuesten Forschungen. 
Odb. z D. Ztschr. f. Nervhkd. T. 79. Z. 2. H. Higier. Pogra- 
nicze padaczki. Odb, z Warsz. Czas. Lek. 1924. 


Powiatowa Kasa Chorych w Drohobyczu. Sprawozdanie 
za rok 1924. 

K. Kosiński. Nerwy skórne poddudzia i stopy czło- 
wieka. 


Wł Szumowski. O doktoracie medycyny. 


L. Hirszfeld i Seydel. Untersuchungen fiber die 
Vererbung normaler Antikórper I. u. II. (Sonderabdruck Z. 
f. Hygiene.). 


L. Hirszfeld. Sprawozdanie z działalności naukowej 
Państwowego Zakładu Higjeny i Państwowego Zakł.du bada- 
nia surowiec w Warszawie. (Odbitka »Medycyny doświadczalnej 
i społecznej« 1925). 


L. Hirszfeld. Zagadnienia konstytucjonalizmu w wie- 
tle badań serologicznych. (Odbitka »Medycyny doświadczalnej 
i społecznej 1925). 


Ch. Klecki et C. Pelczar. Plaquettes et choc ana- 
phylactique. (Comptes rendus des séances de la Société de 
Biologie). 


Barwniki, chemikalja czyste, odczynniki, płyny 
mianowane do badań chemiczno-bakterjologicznych. 
AP TEKA 


A WIERZBIĘTY 


Warszawa, Marszałkowska 94 Telefon 8-33. 
W pobliżu Dworca Głównego). 


Lecznica D-ra Tarnawskiego w Kosowie 


(za Kołomyja, wsch. Małopolska) 
otwarta do połowy listopada. 
Kuracja owocowa i uzupelniająca po uzdrowiskach. 


Parli Sac a. GORE ETU. XG? JJ 2: GE 


(dawniej Sanatorium Turban). 


Pierwszorzędny zakład 1570 m.n.p. morza. Własny duży park kuracyjny Własny las. 
Pokój z utrzymaniem, opieką lekarską i t. d od 20 Fr. — — — Prospekt na żądanie. 
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MMM 
L :82./25 Konkur s. 


Zarząd Powiatowy w Brzeżanach ogłasza konkurs na 
posadę lekarza okręgowego z siedzibą w Narajowie mieście od- 
dalonego od m. Brzeżan 16 km., a do stacji kolejowej Dunajów 
7. km. Do okręgu sanitarnego należy 16 gmin z ludnością 13 016 
mie zkańców. Pobory według XII. kategorji płac urzędników 
państwowych wraz z ryczałtem kancelaryjnym i na objazdy 
służbowe. Podania należycie ostemplowane należy wnosić do 
Zarządu powiatowego w Brzeżanach najdalej do 30 października 
1625, przy załąceniu: 1. dyplomu lekarskiego, 2. metryki chrztu, 
8. świadectwa przynależności, 4. świadectwa odbytej conajmiej 
2-letniej praktyki lekarskiej. 

p o. Sekretarza: Komisarz rządowy Starosta : 
Roskosz. Jałcubsche. 


Kw CARTANND VOYANT OO RAOV OTAOTA TITTET TUIONETOA OTAN UOOA ATANARIK Oa 
KONKURS. 


Niniejszem ogłasza się konkurs na stanowisko Kierownika 
Szpitala N. N. K. w Słonimie. Pobory według ]X-ej kategorji płac, 
mieszkanie, opał i utrzymanie. U JA gruntowna znajomość 
chirurgji, ginekologji 1 położnictwa. Wolna praktyka dozwolona. 

Ubiegający się o tę posadę zechcą nadesłać do Nowogródz- 
kiego Województwa Wydziału Zdrowia: 1. podanie, 2. curricu- 
lum vitae, 8. dowód przynależności państwowej, 4. dyplom le- 
karski, 5. świadectwo zdrowia, wydane przez lekarza urzędowego 

Za Wojewodę: 
Naczelnik Wojewódzkiego Wydziału Zdrowia Publ 
(—) Dr. Gustaw Chrzanowski. 


ZOO OOOO OOOO OOO OOOO OPO OOOO 


Ostrzeżenie! 
Towarzystwo Lekarskie Ziemi Suwalskiej przestrzega 
Kolegów przed obejmowaniem stanowisk w Kasie Cho- 
rych miasta Suwałk, jako pozostających pod bojkotem 
miejscowego Towarzystwa Lekarskiego. 
Za prezesa: Sekretarz : 
Dr. Barszczewski Lipiński 
ZDANYAWYAKZWAWNKONANAYNKANAAWYNYANNNAATAYANAYANYWYNYAY WY YYNZAZANANATATAZWE OPTOU TOTTUA UNEOTAN TTT 


EUCHININ 


preparat chininowy, bez 
smaku, bardzo skuteczny 
præ malarji 
i kokluszu. 


OPTOCHIN basic. 


specyficum stosowane przy zapa- 


leniu płuc płatowem i nieżytowem. 


EUCUPIN | 


basic. 


do leczenia i zapo- 
biegania grypowemu 

zapaleniu płuc 
1,2 dziennie. 


— a 


VUZIN 


hydrochloric. 


uniwersalny środek anty- 
septyczny, działający 
zarówno powierzchownie 
jak i w głąb. 
OGPOOOPOOOODOPODOOPOOOU 
Literatura i próby 4 
na życzenia 


(ODA KSF 
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L. I. 1909/25. 
Konkurs. 

Starostwo Krajowe Pomorskie poszukuje lekarzy psychjatrów 
dla Krajowych Zakładów Psychjatrycznych w Kocborowiei Swieciu. 

Pobory VI - VIII grupy w myśl ustawy z dnia 9. X. 1928. 
zależnie od praktyki w psychjatrji, oraz 15%% dodatek komunalny, 
Nadto dla VI i VII grupy specjalne wynagrodzenie od pacjentów 
I i II klasy. 


Mieszkanie służbowe z wszelkiemi wygodami (światło elek- 
tryczne, wodociąg, kanalizacja i centralne ogrzewanie). Samotni 
mogą korzystać z kuchni zakładowej za niską opłatą. 


Podania, zaopatrzone w Świadectwa, życiorys z podaniem 
praktyki w psychjatrji i reterencyj, wnosić należy do Starostwa 
Krajowego Pomorskiego w Toruniu. 
OODOODOODODOGOWCOOOOOODOOOODDOCOCOOOOOOOOOODOOJ 
L. dz. 2265/25. 


KONKURS. 
Zarząd Powiatowej Kasy chorych w Przemyślu roz- 
pisuje niniejszem konkurs na posadę lekarza-okulisty. 
Poboty wedle umowy. 
Podania należy wnosić najpóźniej do dnia 15 paź- 
dziernika 1925 na ręce Zarządu. 

Do podania należy dołączyć dowód, że kandydat 
specjalizował się jako okulista. 
Kierownik biura: 

Leon Kohn 


POOOOOOSODOSODOOOCODOOCOOOODOODODOOODOOCODOCODOG 


Przewodniczący Zarządu: 
Franciszek Mikruta 


| Vereinigte Chininfabriken Rydxoohlorie. 
skuteczny preparat przeciw 
ZIMMER & Co 6 m h H malarji, obojętny, łatwo 
p U U Irc] rozpuszczalny, do użytku 
Frankfurt a. M. wewnętrznego i zastrzyków 
śródmięśniowych 
WYZSZA PORY E 220 
OPTOCHIN hydrochfor. 
do zastosowania w przypadkach epidemicznego i pneu- 
mokokkowego zapalenia opon mózgowych. 


OPTOCHIN hydrochlor. znajduje też zastosowanie 

w chorobach oczu, jaka specyficum przeciw zakażeniu 

preumokokkowemu. — Zastosowanie: ulcus serpens 

corneae, docrycystitis, cojuoctivitis, Światłowstręt, 
iw odkarzeniach przedoperacyjnych. 


i znieczulająco przy 
przetokach i guzach 
krwawniczych 
odbytu. 


EUCUPIN-CZOPKI | 
działające odkażająco 


Nr. 4i. 


11 października 1925. 


Rok 1V. 
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Prace oryginalne 


Dr. Włodzimierz FILIŃSKI, st. asyst. Warszawa, 


Badania nad zachowaniem się włóknikorodnej 
substancji w chorobach wątroby. 


(Przyczynek do t. zw. krwawień cholemicznych), 


Z Il-ej Kliniki chorób wewnętrznych Uniwersytetu Warsz. 
(Dyrektor: prof. A. Gluziński). 


Badania włóknikorodnej substancji osocza w schorze- 
niach wątroby podjąłem w celu wyświetlenia jej stosunku do 
t. zw. krwawień cholemicznych, które zajmują nieraz powa- 
żne miejsce wśród objawów chorobowych. Na skłonność do 
krwawień w chorobach wątroby zwracano uwagę już w cza- 
sach Hipokratesa i Galena, a nie przestają mówić 
o tem do obecnej chwili, Szczególną obawę wzbudzają krwa- 
wienia cholemiczne przy zabiegach operacyjnych. Nadmienić 
jeszcze trzeba, że często mamy do czynienia tylko z uspo- 
sobieniem krwotocznem, nie przejawiającem się na zewnątrz, 
a skutki jego występują dopiero po operacji w postaci sil- 
nych zewnętrznych lub wewnętrznych krwotoków. Mayo, 
omawiając sprawę krwawień cholemicznych, powołuje się na 
statystykę Bella i Waltera, którzy u zmarłych po ope- 
racji w żółtaczce, w 58% przypadków znajdowali w jamie 
otrzewnej krew w ilości wystarczającej do spowodowania śmierci. 
Powód do tej utraty krwi dawały zawsze krwawienia z naczyń 
włosowatych, z wyjątkiem jednego przypadku, w którym zsu- 
nęła się podwiązka z tętnicy pęcherzykowej. 

Przyczyny krwawień cholemicznych dopatrywano się 
przedewszystkiem w osłabieniu krzepliwości krwi, które ma 
być nieraz bardzo znaczne. Eppinger wspomina o przy- 
padku zaniku wątroby, w którym krew, pobrana przed śmier- 
cią, pozostała w cylindrze nieskrzepniętą aż do następnego 
dnia. Nolf i inni, podają o utracie zdolności krzepnięcia 
krwi, u zwierząt po zatruciu fosforem, lub po wycięciu wą- 
troby. 

Osłabienie krzepliwości krwi, może nastąpić z wielu po- 
wodów. Niewyjaśnione jest jeszcze, który z nich, i czy jedem 
tylko, odgrywa rolę czynnika zmniejszającego własności krze- 
pnięcia krwi w chorobach wątroby. Co do tego, zdania auto- 
rów są podzielone. 

Sądzono więc przedewszystkiem, że krzepliwość krwi, 
zmniejsza się wskutek wessania żółci. AI, Schmidt przy- 
pisuje to przechodzącym do krwi solom kwasów żółciowych. 
Morawitz i Bierich sprawdzali działanie żółci in vitro; 
okazuje się, że można w ten sposób zapobiec krzepnięciu 
krwi, ale nasycenie żółcianów powinno wynosić 1/,—1/,. Po- 
wiadają oni jednak, że w stanach chorobowych u człowieka 
zawartość żółcianów we krwi nie dochodzi prawie nigdy do 
takiej koncentracji, to też mają one nie odgrywać decydują- 
cej roli w krwawieniach cholemicznych. Morawitz i Bie- 
rich czynią natomiast osłabioną krzepliwość krwi cholemi- 
cznej zależną od braku fibrynfermentu czyli trombiny. Trom- 
bina znajduje się we krwi w stanie nieczynnym, jako trom- 
bogen, który dopiero pod wpływem trombokinazy w obecności 
soli wapniowych zamienia włóknikorodną substancję (fibry- 
nogen) na włóknik. Mayo i Wirth dopatrują się przyczyny 
krwawień cholemicznych przedewszystkiem w braku soli wa- 
puiowych; prawidłowa krzepliwość krwi w chorobach wątroby 
może być przywrócona przez dożylne podawanie chlorku wa- 
pniowego. 

Najwięcej bodaj mówi się jednak o zmniejszeniu się we 
krwi chorych z cierpieniami wątroby samej włóknikorodnej 
substancji; brak materjału do wytworzenia skrzepu miałby 
więc być przyczyną długotrwałego krwawienia. Doyon 
uważa wątrobę za główne miejsce wytworzenia substancji 


włóknikorodnej. Zgodnie z tem przypuszczeniem znajduje on 
zmniejszenie fibrynogenu we krwi po wycięciu wątroby i po 
wszelkich jej uszkodzeniach, jako to po zatruciu fosforem, 
chloroformem, pod wpływem działania seri hepatotocici. 
Nolf również stwierdza zmniejszenie się zawartości fibryno- 
genu w związku z uszkodzeniem wątroby, nie uważa on je- 
dnak wątroby za narząd dostarczający włóknikorodnej sub- 
stancji. Tb. Miller wytwarzanie fibrynogenu przypisuje 
szpikowi kostnemu, a Dastre i Mathews — jelitom. Wy- 
padnięcie czynności wątroby prowadzi według Nolfa do 
wzmożonego rozpadu włóknikorodnej substancji dzięki fibry- 
nolitycznym zaczynom, pochodzącym z śródbłonka i ciałek 
białych krwi; wątroba mą bowiem zadanie zapobiegać tej 
fibry nolizie. 


Wyniki badań klinicznych nad zawartością fibrynogenu 
we krwi chorych na wątrobę nie doprowadziły do uzgodnie- 
nia zdań. Isaac-Krieger i Anna Hiege, Levi-Crails- 
heim i Kisch podają, że ilość fibrynogenu zmniejsza się 
w chorobach wątroby, połączonych z zajęciem miąższu, lecz 
znów zaprzeczają temu Schultz i Scheffer. W bada- 
niach Kischa, zwraca na siebie uwagę to, że w niektórych 
przypadkach schorzeń wątroby znajduje się nawet zwiększona 
ilość fibrynogenu. Chcąc wytłumaczyć to zjawisko; autor 
ucieka się do przypuszczenia wzmożonej czynności nieuszko- 
dzonych części narządu. 


W własnych badaniach, poza fibrynogenem, intereso- 
wałem się jeszcze zachowaniem się trombiny. Oznaczanie jej 
chciałem przeprowadzić sposobem rozcieńczenia według W oh l- 
gemutha; muszę jednak powiedzieć, że sposób ten jest kło- 
potliwy, a wymki są zbyt jednobrzmiące w różnych przypad- 
kach, aby można było uważać jeza pewne. Z drugiej strony 
do sposobu tego jest potrzebne osocze psa, które z biegiem 
czasu zmienia swoje własności, nawet po przechowywaniu 
w lodowni, i przez to prowadzi do pomyłek, Poprzestałem 
więc na sposobie Stephana, który coprawda daje pojęcie 
nietylko o zawartości trombiny, ale o całości wszystkich 
czynników przyśpieszających krzepnięcie krwi. Określa się 
więc najpierw czas krzepnięcia prawidłowej krwi, dając jej 
20 kropel między ściśnięte szkiełka zegarkowe; wynosi on 
zwykle od 10—20 minut. W drugiej parze szkiełek oznacza 
się czas krzepnięcia tejże krwi z dodaniem 0.05 cm sz. su- 
rowicy badanej; dzięki zawartości trombiny, surowica ta 
przyśpiesza utworzenie się skrzepu. Stosunek czasu krzepnię- 
cia krwi w pierwszej parze szkiełek do takiegoż czasu — 
w drugiej, będzie wskaźnikiem czynników przyśpieszających 
krzepnięcie (Cz. Prz. Krz.; norma = 14—1.8), który da nam 
pośrednie pojęcie o ilości trombiny. 


Fibrynogen określałem jako różnicę między ilością białka 
w osoczu i w surowicy, oznaczoną refraktometrycznie. Aby 
otrzymać osocze trzeba do krwi dodać hirudyny, ażeby za- 
pobiec krzepnięciu; dodanie bowiem cytrynianu czy też innych 
soli lub salwarsanu wpływa na zmianę refrakcji. Brak hiru- 
dyny na rynku, zmusza do tego, aby się bez niej obejść. 
Leenderzt i Gromelski, dodają do krwi odpowiednią 
ilość cytrynianu sodowego i chlorku wapniowego i otrzymują 
osocze, które krzepnie dopiero po pewnym czasie; mają oni 
wtedy czas obejrzeć w refraktometrze najpierw osocze, a pó- 
źniej po skrzepnięciu oddzieloną od niego surowicę. Ominą- 
łem tę trudność nie dodając do krwi żadnych soli, a przy- 
stawiając choremu do ręki pijawkę, Z ranki po jej usunięciu 
wycieka krew, która długi czas nie krzepnie, którą można 
wirować i oddzielone osocze obejrzeć w refraktometrze; po- 
trzebna zaś do tego ilość osocza jest, jak wiemy tak niezna- 
czna, że wystarcza zebranie kilkunastu kropel krwi. Z na- 
cięcia skóry na palcu pobierałem znów krew, aby po odwłó- 
knieniu otrzymać do tego samego celu surowicę, 
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Wyniki badań zebrane są w następującej tablicy. Wska- 
Źniki refraktometryczne są nieobliczone, bo one nas nie inte- 
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resują; podaję tylko podziałki skali refraktometru, które według 
tabliey przeliczyłem na ilość białka. 


EB | g 
> c Podziałki skali a ai 
o z: i 0% białka EE] 
ROZPOZNANIE S | pa | r ekoneu ŻE Uwagi 
= Nata SĘ Pe 
5 Krz. Ta = 
E Os | Sur. Os Sur. E 
| 
1] 18 | 2.0 54.2 | 52.6 7.04 6.68 0.36 | l 
„i Icterus catarrhalis | 
2j 20 | 1.4 55.0 54.0 7.20 6.98 0.22 
8 | 9 22 62.5 59.4 8.72 8.14 0.58 
4| g 17 13 58.3 56.9 7.92 7.62 0.30 
5 £ 19 2.0 62.1 60.5 8.73 8.39 0.34 
| 6 z 12 21 59.6 55.5 8.19 7.81 0.88 
7 | F 20 14 | 57o | 557 | 768 | 735 | 028 
[-| 
8 | >| 18 13 61.3 59.7 8.53 8.21 0.32 
cd 
9| £ 13 1.8 59.6 57.6 8.19 7.76 0.43 
a 
10] E 25 12 57.1 55.8 7.65 7.27 0.88 | krwawienia 
2) 
w TE 30 12 | 545 | 540 | 709 | 698 | 0.11 
12| F 19 1.6 54.8 537 7.16 6.94 0.22 
13 | 31 1.2 50.9 50.5 6.32 6.23 0.09 | krwawienia 
u | 19 1.8 57.9 55.5 7.83 7.31 0.52 
, Icterus ex carcin. vesic. fell. 
15 | 20 16 58.7 53.0 6.92 6.77 0.15 
16 27 13 65.5 61.3 9.46 8.45 110 
Icterus ex carcin. pancreatis i | 
17 | 14 1.9 65.0 62.1 9.35 8.73 0.62 
18 Teterus ex hepatit. luet. 18 1.9 60.5 58.4 8.59 7.93 0.47 
19 Hepatitis luetica | 19 1.7 58.3 56.7 7.91 7.59 0.32 
20 Cirrhosis atr. | f- 16 1.5 55.5 54.1 7.31 7.00 0.31 
je: 
s i x I8 25 1.2 — — = = 0.24 |*) 
r o 
22 » » | E 27 1.2 — = — — 0.16 | *) krwawienia 
23 Cirrhosis card. | fa 15 19 | 546 | 534 | 711 | 6% | 02 
24 Hepar venost. | 17 1.7 56.4 54.9 | 7.50 7.18 0.32 
e 


*) W tych dwóch przypadkach włóknik oznaczono wagowo. 


Przeglądając tę tablicę widzimy zmniejszenie się zawar- 
tości fibrynogenu w porównaniu z ilością prawidłową, wyno- 
szącą w obrębie szerokich wahań około 0.20/,, zaledwie 
w czterech przypadkach. W dwóch z pośród nich niedosta- 
tek fibrynogenu idzie w parze z obecnością krwawień. Poza- 
tem -w wielu innych przypadkach widzimy nawet znaczne 
nieraz zwiększenie włóknikorodnej substancji we krwi, pomimo 
silnej długotrwałej żółtaczki, naprzykład w raku trzustki, 
zamykającym wspólny przewód żółciowy, lub w kamicy po- 
wodującej jego niedrożność. Nie można zatem powiedzieć, 
aby zawartość fibrynogenu we krwi była w jakimś ścisłym 
związku ze stopniem żółtaczki czy też z niedomogą wątroby, 
jakkolwiek w niektórych przypadkach ilość jego jest rzeczy- 
wiście zmniejszona. Częściej o wiele spotykamy w schorze- 
niach wątroby zmniejszenie krzepliwości krwi, idące do pe- 
wnego stopnia równobieżnie z osłabieniem czynników przy- 
Śpieszających krzepnięcie, wśród których trzeba mieć na 
względzie przedewszystkiem trombinę. Kwasy żółciowe cho- 
ciaż nie dochodzą do tej koncentracji, aby same przez się 
powodowały niekrzepnięcie krwi, to jednak obok innych czyn- 
ników, mogą temu sprzyjać. W każdym razie zmniejszenie 


krzepliwości krwi, choćby ono było niezależne od braku fi- 
brynogenu, nie jest także współmierne z ciężkością uszko- 
dzenia wątroby. 

Wydaje się, że krwawień w chorobach wątroby nie 
można uzależniać tylko od zmian w krzepliwości krwi, ale 
jeszcze od kruchości naczyń krwionośnych; Świadczy o tem 
poniekąd skłonność do wybroczyn podskórnych, po wszelkich 
drobnych urazach. Stan naczyń wytłumaczy nam to, że krwa- 
wienia nie towarzyszą przecież wcale wszystkim przypadkom 
znacznej niedomogi wątroby. Schorzenie jej prowadzić może 
do nadwyrężenia ścian naczyniowych, szczególniej wtedy, 
kiedy spotka się ono z ich wrodzoną lub nabytą słabością. 
O znaczeniu kruchości naczyń dla powstawania krwawień 
cholemicznych mówili już Castaigne i Chiray, Toelg 
i Neusser oraz Blumenau. 


Piśmiennictwo: 

1) Blumenau E. Arch. f. Verd. 1920, Bd. XVII, S. 1. — 
2) Castaigne J. et Chiray M. Maladies du foie, Paris 1910. 
3) Isaac-Krieger K. u. Hiege A. Klin. Woch. 1928, Jg. II, 
S. 1067. — 4) Kisch F. KI. Woch. 1923, Jg. II, 1452. — 5) L e- 
enderzt G. u. Gromelski G. Arch. £. exp. Path. u. Pharm. 
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1922, Bd. 94, S. 114. — 6) Lewi-Crailsheim P. Ztschr. f. 
exp. Med. 1923, Bd. 32, S. 468. — 7) Mayo W. Surg., Gyner. 
and Obst. november 1921. — 8) Morawitz P. u. Bierich R. 
Arch. f. exp. Path. 1907, Bd. 56, S. 115. — 9) Scheffer W. 
KI. Woch. 1923, Jg. II, S. 1456. — 10) Schulz W. u. Schef. 
fer W. Berl. kl. Woch. 1921, Jg. 58, S. 789. — 11) Stephan R. 
Müuch. med. Woch. 1920, Jg. 67, S. 309. — 12) Toelg J. u. 
Neusser E. Z. È kl. Med, 1884, Bd. VII, S. 321. 


Doc. Dr. Tadeusz TEMPKA, asystent kliniki. Kraków. 


Badania kliniczne nad wpływem wody z II. otworu 

wiertniczego w Krynicy (Źródła »Zubera«) na prze- 

mianę azotową, oraz wydzielanie soku żołądko- 
wego i treści dwunastnicowej. 


Z kliniki medycznej Uniwersytetu Jagiellońskiego. 
Dyrektor: Prof. dr. Witold Orłowski. 


Dokończenie. 


Co się tyczy mechanizmu działania>»Zubera« 
na sprawność wydzielniczą żołądka, to należy mieć na wzgię- 
dzie, że »Zuber«, podobnie jak i każda inna woda mineralna, 
jest mieszaniną najrozmaitszych składników i że jego wpływ 
na tę czynność musi być oczywiście wypadkową działania 
wszystkich tych składników Najważniejsze jego składniki far- 
rmakodynamiczne, jako bodźce dla czynności wydzielniczej 
żołądka, są dwuwęglan sodu, chlorek sodu i bezwodnik kwasu 
węglowego. Co się tyczy wpływu dwuwęglanu sodu na czyn- 
ność wydzielniczą żołądka, to zdania nie są jednolite. Jeszcze 
z badań Pawłowa (6 i 12) i innych wynikałoby, że dwuwę- 
węglan sodu upośledza tę czynność ; z drugiej strony jednak 
podnoszą, że dwuwęglan sodu, wprowadzony do żołądka za- 
wierającego wolny kwas solny, powoduje powstanie bezwo- 
dnika kwasu węglowego i chlorku sodu, a więc połączeń che- 
mieznych, które właśnie podniecają czynność wydzielniczą 
żołądka i zmniejszają lub nawet zobojętniają hamujący wpływ 
dwuwęglanu sodu. Chlorek sodu zwłaszcza w niezbyt silnem 
zagęszczeniu powoduje wzmożenie wydzielania błony śŚluzo- 
wej żołądka (6, 12), jakkolwiek nie brak głosów, że może 
on wywoływać, głównie w silniejszem zagęszczeniu, i obniże- 
nie tej sprawności (13). Co do bezwodnika kwasu węglowego, 
to wszyscy są zgodni, że jest on silnym bodźcem dla czyn- 
ności wydzielniczej żołądka (6, 14). Oprócz roli powyżej 
wymienionych składników »Zubera«, należy wspomnieć jeszcze 
i o wpływie jego ciepłoty na czynność chemiczną żołądka. 
Ciepłota »Zubera« przezemnie stosowana, wynosiła, poza 
dwoma doświadczeniami, 40 - 45° ©. Otóż według dotychcza- 
sowych badań, wody ciepłe przyśpieszają bardzo wybitnie 
ruchy żołądka, natomiast nie mają żadnego, lub prawie ża- 
dnego wpływu na jego czynność wydzielniczą (6, 12).Uwzglę- 
dniając wielką zawartość dwuwęglanu sodowego w »Zube- 
rze«, natomiast znacznie mniejsze ilości chlorku sodowego 
i bezwodnika kwasu węglowego, możemy wnosić, że główny 
wpływ na czynność wydzielniczą żołądka ma tu właśnie dwu- 
węglan sodu. Tego rodzaju zdanie należy jednak wypowie- 
dzieć z wielkiem zastrzeżeniem, albowiem, jak wiadomo, 
o wartości farmakodynamicznej danej wody mineralnej, roz- 
strzyga nie tylko bezwzględna ilość jej składników, lecz także 
ich wzajemny stosunek ilościowy, ich mieszanina, a nadto 
takie czynniki, jak radjoaktywność i własności katalityczne, 
przyczem właśnie nawet najdrobniejsze ilości jakiegoś niepo- 
zornego składnika mogą mieć wielkie znaczenie. Wreszcie i to 
może najważniejszą rolę odgrywa tu sposób, w jaki ustrój 
oddziaływa na doprowadzenie do niego danej wody mineral- 
nej: woda mineralna wprowadzona do ustroju przedstawia 
pewną energję, pewien bodziec, wyrażony jej ciśnieniem osmo- 
tycznem i objętością ; organizm jest przesiąknięty płynami, 
które są rozczynami, a więc także posiadają pewne ciśnienie 
osmotyczne i tem samem pewien stopień energji. Przy ze- 
tknięciu się tedy tych dwu ilościowo różnych energji musi 
nastąpić ich wyrównanie, odbywające się w kierunku od wię: 
kszej do mniejszej, przyczem wpływ rozstrzygający odgrywa 
tu nie tylko ilość doprowadzonej energji, ale i stopień róż- 
nicy między energją doprowadzoną a będącą już w ustroju 


i ten właśnie czynnik rozstrzyga prawdopodobnie o ilościo- 
wej i jakościowej stronie odezynu ustroju (6). a 

Nie może nas tedy zbytnio dziwić, że te same wody mi- 
neralne tak u różnych, jak i u tego samego osobnika użyte 
w tych samych warunkach i w tej samej ilości — mogą prze- 
cież wywierać odmienne skutki. Tem też tłumaczą się może 
przytoczone powyżej wahania w działaniu »Zubera«. Nie sta- 
nowi on pod tym względem wyjątku, albowiem podobnych 
przykładów znajdujemy pełno w piśmiennictwie. Tak n. p. 
Bickel (6, 12), Linossier, Robin i Mathieu(6, 12) 
stwierdzili, że szczawy alkaliczne podniecają sprawność wy- 
dzielniczą żołądka, przeciwnie H a y em (6) przyjmuje wpływ 
hamujący, Odnośnie do wód glauberskich wykazali J awor- 
ski(6), Noorden (6), J. Schitz(12) i Heinsheimer 
(6), że zobojętniają one treść żołądkową i hamują trawienie 
peptyczne ; przeciwnie Ewald, Sandberg(6), Mesnil, 
Geigeli Abend(6) przychodzą do wniosku, że leczenie 
wodą karlsbadzką prowadzi raczej do wzmożonego wydziela- 
nia soku żołądkowego. 

Przytoczyć tu muszę wreszcie wspomnianą już na po- 
czątku pracę F. Kmietowicza (1), który wykazał w do- 
świadczeniach na psie z wyodrębnionym małym żołądkiem 
Heidenheina-Pawłowa, że 800 cm? nierozcieńczonego, więc 
hipertonicznego »Zubera«, podane 45 minut przed jedzeniem 
obniżają tak ilość soku żołądkowego, jak jego kwasotę i siłę 
peptyczną ; natomiast »Zuber« podany w 1h 80” po jedzeniu 
zwiększał ilość soku żołądkowego i jego kwasotę. Jakkolwiek 
tych doświadczeń nie można bezwzględnie porównywać z mo- 
jemi doświadczeniami ze względu na zupełnie inny materjał 
doświadczalny, zasadniczo odmienne warunki, w jakich się 
odbywały, a wreszcie i z tego powodu, że »Zuber« przeze- 
mnie stosowany był prawie izotoniczny — to jednak i z dọ- 
świadczeń Kmietowicza wynika, że »Zuber« może wy- 
woływać różny wpływ na czynność wydzielniczą żołądka, za- 
leżnie od sposobu zastosowania. 


CZĘŚĆ III. 
Wpływ »Zubera« na wydzielanie treści dwunastaicowej. 


II. Grupa doświadczeń miała wykazać wpływ »Zubera« 
na wydzielanie treści dwunastnicowej. Materjał spostrzegany 
stanowiło 20 chorych, których ze względu na sposób prze- 
prowadzania doświadczeń, należy podzielić na dwa działy. 

Dział I. obejmuje 8 przypadków, wszystkie z roku szkol- 
nego 1928,24, mianowicie 2 przypadki wrzodu trawiennego 
żołądka (Sz. B. panna 1. 24. L. dz. kl. 109 i S. £. I. 38 
mężcz. L. dz. 164), 2 przypadki nerwicy żołądka (P. J. mę- 
żczyzna l. 27, L. dz. 199 i S. T. panna |. 26. L. dz. 195), 
1 przypadek podostrego zapalenia woreczka żółciowego (Ch. 
K. mężez. 1. 49. L. dz. 200), 1 przypadek Połydipsia ner- 
vosa (D. G. mężcz. 1. 20. L. dz. 269), 1 przypadek choroby 
Raynauda (J. J. panna 1. 19. L. dz. 185) i 1 przypadek nie- 
dokrwistości wtórnej (R. L. kob. 1. 56. L. dz. 182). Doświad- 
czenia te miały jedynie charakter orjeniacyjny. Chorym tym 
wprowadzałem przez zgłębnik dwunastnicowy, podobnie jak 
i w poprzednich doświadczeniach, po 200 cm mieszaniny 
w równych częściach »Zubera« i wody wodociągowej o cie- 
płocie 40—450 O. i zbierałem w ciągu pierwszych, co naj: 
mniej, 15 minut wydzielającą się treść i porównywałem ją 
z treścią wydzieloną bezpośrednio przed wprowadzeniem »Zu- 
bera«, pod względem ilości i barwy. W 2 doświadczeniach 
podałem, po uzyskaniu już treści pod wpływem »Zubera«, 
w celach porównawczych jeszcze po 5 g. soli karlsbadzkiej, 
rozpuszczonej w 100 cem$ wody zwykłej o ciepłocie 40° C., 
w jednem zaś, również w tym samym celu, oprócz »Zuberae«, 
zastosowałem następnie kolejno w ciągu tego samego do- 
świadczenia jeszcze 200 cm? Miihlbrunu o 450 ©. i 100 cm? 
259, siarkanu magnowego o ciepłocie pokojowej. Wyniki 
tych badań dają się ująć następująco: Ogólna ilość treści 
uległa pod wpływem »Zubera« w 6 przypadkach wzmożeniu, 
w jednym pozostała bez zmiany, w jednym zaś uległa spad- 
kowi. Natężenie zabarwienia bursztynowego, będące miarą, 
ilości bilirubiny, uiegało siale mniej, lub więcej wybitnemu 
osłabieniu; natomiast w 2 przypadkaen przyszło po począt- 
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kowem wyjaśnieniu treści, do następowego wzmożenia się za- 
barwienia, co w jednym przypadku przejawiło się zaznacze- 
niem, w drugim zaś nawet wyraźnem pojawieniem się ciem- 
nej treści, oznaczanej jako żółć B. Pod wpływem soli karls- 
badzkiej przyszło w obu przypadkach tak do wzmożenia się 
ilości treści, jak i wystąpienia żółci B. Natomiast w doświa- 
dczeniu, gdzie podałem gorący Miihlbrun, wzmogła się wpra- 
wdzie ogólna ilość treści, lecz żółć B. nie pojawiła się; na- 
tomiast zastosowanie bezpośrednio potem siarkanu magnu spo- 
wodowało tak zwiększenie ilości treści, jak i wydzielenie cie- 
mnej żółci B. 

Dział II. obejmuje 12 przypadków wszystkie z roku 
szkolnego 192425. (J. T. mężez. 1. 82. L. dz. 1. Hypersecr. 
cont. ventr. Ulcus iuatapył.; J. Br. mężcz. 1. 44. L. dz. 
18. Cholecystitis chr.; M. $. mężcz. 1. 48. L. dz. 97. Ulcus 
pept. ventr.; N. K. mężez. 1. 37. L. dz. 99. Cholecystitis 
chr.; N. W. mężcz. 1. 38. L. dz. 65. Cholecystitis suba- 
cuia; I. B. mężcz. 1. 57. L. dz. 75. Ulcus pept. ventr. ; K 
K. kobieta 1. 33. L. dz. 188. Enceph. leth.; W. W. kobieta 
1. 52. L. dz. 141. Achyka gastr. subseg. achylia pancr. ; 
J. R. mężcz. 1. 58. L dz. 147. Hypersecr. ventr.; E. I. 
kobieta 1. 40. L. dz, 159. Achylia gastr. subseg. hypochy- 
lia paner.; J. B. mężcz. 1. 57. L. dz. 175. Ulcus duodeni 
pept.; Z. M. mężcz. 1. 34. L. dz. 173. Emnierocokitis cat. 
chr.). Metodyka tych doświadczeń była następująca : Zgłębnik 
dwunastnicowy wprowadzałem chorym będącym naczezo. Po 
ustaleniu się wydzielania treści dwunastnicowej zbierałem ją 
najmniej w ciągu 15 minut w oddzielnych częściach, odpo- 
wiadających okresom 5 minutowym. Następnie dostawali cho- 
rzy »Zubera« w takiej ilości, jak i w poprzednich grupach 
doświadczeń, mianowicie po 200 cm? mieszaniny równej ilo- 
ści »Zubera« i wody wodociągowej. W 7 przypadkach wpro- 
wadzałem go powoli, w ciągu 5 minut, wprost do dwuna- 
stnicy przez zgłębnik, natomiast w 5 innych doświadczeniach 
wypijali go chorzy, aby w ten sposób dostarczyć badaniu wa- 
runków fizjologicznych. W 4 doświadczeniach miała miesza- 
nina »Zubera« ciepłotę pokojową, w reszcie doświadczeń 
450 ©. Po wprowadzeniu »Zubera« zaciskałem ujście zgłę- 
bnika na 5 minut, aby wprowadzony płyn przeszedł do dal- 
szych części jelita i, o ile możności nie mieszał się z wydziela- 
jącą się treścią dwunastnicową. Następnie zbierałem treść 
dwunastnicową Średnio w ciągu 80 minut, przyczem w pierw- 
szym kwadransie w okresach 5-minutowych. Końcowa część 
doświadczenia polegała na wprowadzeniu do dwunastnicy, 
względnie wypiciu, 50 cm? 30°% wodnego rozczynu siarkanu 
magnowego o ciepłocie pokojowej, poczem zbierałem treść 
w ciągu średnio ! godziny aż do chwili ewentualnego uka- 
zania się ciemnej żółci B. Nie wchodząc bynajmniej w nie- 
rozstrzygnięty jeszcze dzisiaj mechanizm działania siarkanu 
magnu na wydalenie ciemnej żółci, pochodzącej z woreczka 
żółciowego, mogłem w ten sbosób porównywać pod tym wzglę- 
dem działanie »Zubera« z działaniem siarkanu magnowego, 
tego najsilniejszego, dotychczas znanego czynnika, pobudza- 
jącego wydalanie żółci B. Na tem kończyła się pierwsza część 
doświadczenia. Druga część, którą przeprowadzałem na tym 
samym chorym w kilka dni później, miała zupełnie taki sam 
przebieg, z tą różnicą, że zamiast »Zubera« wprowadzałem 
200 em* oryginalnego Miihlbrunu, aby w ten sposób uzyskać 
porównanie między działaniem »Zubera«, a działaniem jednego 
z najsłynniejszych zdrojów świata. Rzecz prosta, objętość, 
ciepłota i sposób wprowadzenia do ustroju «Zubera« i Mühl- 
brunu były w tem samem doświadczeniu zupełnie takie same. 
Dwa ostatnie doświadezenia były o tyle odmienne od poprze- 
dnich, że porównywałem w nich działanie »Zubera« z dzia- 
łaniem fizjologicznego rozczynu soli kuchennej, wprowadzo- 
nego do ustroju w takiej samej ilości, o takiej samej ciepło- 
cie i w taki sam sposób, jak i »Zuber«. Uzyskane oddzielne 
części treści dwunastnicowej poddawałem badaniu fizykalnemu, 
chemieznemu i biologicznemu. Badanie fizykalne polegało na 
oznaczaniu ilości, barwy, wejrzenia i wreszcie lepkości zapo- 
mocą wiskozymetru Hessa. Oznaczanie lepkości, zamiast cię- 
żaru gatunkowego wybrałem dlatego, że bardzo często mini- 
malna ilość treści uniemożliwiłaby mi oznaczenie ciężaru ga- 
tunkowego, podczas gdy było jej zawsze dosyć dla oznacze- 
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nia lepkości. Co się tyczy chemicznej części badania, uwzglę- 
dniałem odczyn tak jakościowo, jak i ilościowo, następnie 
oznaczałem ilościowo bilirubinę sposobem kolorymetrycznym 
van den Bergha(15) i kwasy żółciowe, oznaczając zmianę 
napięcia powierzchniowego zapomocą stalagmometru T r au- 
bego, obliczając równocześnie wszystkie ilości w odniesieniu 
do t.zw. stalagmometru normalnego (16), dla uzyskania je- 
dnolitej skali porównawczej. Badanie biologiczne polegało na 
oznaczaniu ilościowem lipazy sposobem Bondiego (17). 
W ten sposób uwzględniałem zasadnicze składniki głównych 
wydzielin, względnie wydalin, tworzących treść dwunastniczą, 
mianowicie żółci i soku trzustkowego. Nie uwzględniałem uro- 
biliny, urobilinogenu ani cholesteryny dlatego, że są one 
mniej ważne, niż bilirubina i kwasy żółciowe, po drugie zaś 
dlatego, że bardzo często brakłoby materjału do badań, 
a wreszcie i dlatego, że było wprost fizyczną niemożliwością 
przeprowadzić naraz tyle badań i to bardzo szybko ze względu 
na prędki rozkład treści. Z tych samych względów nie ozna- 
czałem ani trypsyny, ani amylazy, jak również i dlatego, że 
oba te zaczyny, w przeciwieństwie do lipazy, są mniej cha- 
rakterystyczne dla treści trzustkowej. 

Zanim przedstawię ogólne wyniki powyższych 12 do- 
świadczeń, zaznaczę, że odnoszą się one tylko do pewnej 
części wydzielonej treści dwunastnicowej, gdyż druga jej część, 
nie dająca się ilościowo określić, dostawała się, oczywiście, 
z dwunastnicy dalej do jelita cienkiego. Ogólne wyniki brzmią 
tedy następująco : 

4) 1. W 5 przypadkach (2 przypadki przewlekłego za- 
palenia woreczka żółciowego, 2 przypadki wrzodu trawiennego 
żołądka i | przypadek niedomogi wydzielniczej żołądka) w któ- 
rych »Zubera« wprowadzałem wprost do dwuna- 
stnicy, występowało stale bardzo wybitne wzmoże- 
nie się ogólnej ilości treści dwunastnicowej 
wraz zobniżeniem się jej lepkości i równoczesnem 
wybitnem zmniejszeniem się zawartości bili- 
rubiny w jednostce objętości soku. Ilość kwasów żół- 
ciowych albo ulegała wzmożeniu, niekiedy bardzo 
wybitnemu, albo pozostawała bez zmiany. Ilość lipazy 
zawarta w jednostce treści dwunastnicowej wydalonej pod 
wpływem »Zubera « ulegała stale spadkowi, natomiast ogólna 
ilość lipazy zawarta w całej ilości soku wydzielonego 
pod wpływem »Zuberac, wykazywała bardzo silny 
wzrost. Ciemna treść, wskazująca na pochodzenie z wo- 
reczka żółciowego, nie pojawiła się ani razu po podaniu »Zu- 
bera«. W przypadku, w którym zastosowano »Zubera« o cie- 
płocie pokojowej był skutek taki sam, jak i w przypadkach 
gdzie ciepłota jego wynosiła 459% ©. Ilościowe oznaczanie od- 
czynu treści dwunastnicowej wykazywało zupełnie niejedno- 
lite wahania, przy stale zasadowym odczynie. 

2. Wprowadzenie u tych samych chorych w celach po- 
równawczych Miihlbrunu w tej samej ilości i w taki sam 
sposób, jak i »Zubera«, wywołało we wszystkich przypadkach 
prawie takie same skutki, jak i wprowadzenie »Zubera« mia- 
nowicie wzrost ogólnej ilości treści wraz z obniżeniem się jej 
lepkości i spadkiem zawartości bilirubiny w jednostce obję- 
tości. Również i ilość kwasów żółciowych ulegała wzmożeniu 
lub pozostawała bez zmiany. Ilość lipazy w jednostce obję- 
tości treści dwunastnicowej stale spadała, natomiast ogólna 
ilość lipazy wzrastała, Różnica między działaniem »Zubera«, 
a Miihlbrunu była następująca: W dośw. I., w którem pod 
wpływem »Zubera przyszło do wybitnego wzrostu ilości kwa- 
sów żółciowych, wystąpiło pod działaniem Miklbrunu jej 
obniżenie. W dośw. III., gdzie »Zuber« o ciepłocie pokojo- 
wej powoduje wzmożenie się ogólnej ilości lipazy, tam Mühl- 
brun o takiej samej ciepłocie powoduje jej spadek. Natomiast 
w dośw. II. zaznaczył się wybitniej wpływ Miiklbrunu, który, 
w przeciwieństwie do »Zubera«, spowodował wzmożenie się 
zawartości bilirubiny i kwasów żółciowych, przy równoczesnem 
pojawieniu się ciemnej treści B. Odczyn był stale zasadowy, 
okazując zupełnie niejednolite ilościowe wahania. 


3. Siarkan magnowy wywoływał to wzrost, to spa- 
dek ogólnej ilości treści, natomiast lepkość wzmagała się lub, 
niekiedy, pozostawała bez zmiany. Zawartość bilirubiny prze- 
ważnie ulegała wybitnemu wzmożeniu, czego wyrazem było 
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równoczesne pojawianie się żółci B. W 3 jednak doświadcze- 
niach ilość bilirubiny pozostała bez zmiany. Ilość kwasów 
żółciowych natomiast ulegała stale wzmożeniu, raz tylko po- 
została bez zmiany. Ilość lipazy tak w jednostce objętości 
treści, jak i ogólna doznawała, z wyjątkiem jednego razu, 
zawsze obniżenia. 

B) 1. W 5 przypadkach (1 przypadek cholecystitis su- 
bac., 1 przyp. Ulcus pept. ventriculi, 1 przyp. Achylia ga- 
strica, 1 przyp. hypersecr. ventr. i 1 przyp. Encephalitis 
letharg.), w których chorzy wypijali »Zubera«, były wyniki 
następujące: Ogólna ilość treści w 8 przypadkach, gdzie cie- 
płota »Zubera« wynosiła 45% © i w 1 przypadku, gdzie po- 
dano »Zubera« o ciepłocie pokojowej — wzrastała, natomiast 
w drugim przypadku zastosowania chłodnego »Zubera« spa- 
dła. Lepkość treści jak i zawartość bilirubiny w jednostce 
objętości stale się zmniejszały, natomiast ogólna ilość biliru- 
biny wzrastała. Tiość kwasów żółciowych w 1 przypadku po- 
dania »Zubera« o ciepłocie pokojowej spadła, w drugim zaś 
przypadku zastosowania »Zubera« gorącego wzrosła: w po- 
zostałych przypadkach nie można było ocenić zachowania się 
kwasów żółciowych z powodu braku odpowiedniej ilości tre- 
ści. Ilość lipazy ulegała stale spadkowi w jednostce objęto- 
ści treści, natomiast ogólna ilość doznawała zawsze wybitnego 
wzmożenia, z wyjątkiem 1 przypadku, gdzie podano chło- 
dnego »Zubera«. Treść ciemna z woreczka żółciowego nigdy 
się nie pojawiła. 

2. Zastosowanie doustne Miihlbrunu u tych samych cho- 
rych wywoływało stale wzrost ogólnej ilości treści. Lepkość 
ulegała spadkowi. Zawartość bilirubiny w jednostce objętości 
stale spadała. Ilość kwasów żółciowych zachowywała się nie- 
jednostajnie, gdyż w 1 przypadku zastosowania chłodnego 
»Zubera« doznała wzmożenia, w drugim zaś spadła; w po- 
zostałych przypadkach nie można było określić zachowania 
się tego składnika z powodu niedostatecznej ilości treści. 
Ilość lipazy w jednostce objętości stale spadała, natomiast 
ogólna ilość lipazy wzrastała, z wyjątkiem 1 przypadku, gdzie 
pod wpływem chłodnego Miihlbrunu przyszło do spadku ogól- 
nej ilości treści i tem samem ogólnej ilości lipazy. Treść 
z woreczka żółciowego nie zjawiła się ani razu. Wyniki 
więc były zasadniczo takie same, jak i po wy- 
piciu »Zubera«. Różnica polegała na tem, że w doświad- 
czeniu VII. »Zuber« o ciepłocie pokojowej — wzmógł wybi- 
tnie ogólną ilość lipazy, zaś również o takiej samej 
ciepłocie Miihlbrun ją obniżył; natomiast w doświadczeniu 
IX., w którem chłodny »Zuber« spowodował spadek ogólnej 
ilości treści i lipazy, wzmógł chłodny Miihlbrun tak ilość tre- 
ści, jak i całkowitą ilość lipazy. 

8. Siarkan magnu podany u tych chorych doustnie po- 
wodował to spadek to wzrost ogólnej ilości treści. Lepkość 
stale się zwiększała, zawartość bilirubiny przeważnie wzra- 
stała, niekiedy pozostąwała bez zmiany. Ilość kwasów żółcio- 
wych, z wyjątkiem jednego przypadku (dośw. IX.) stale 
wzrastała. Ilość lipazy zachowała się niejednostajnie okązy- 
wała jednak przeważnie skłonność do spadku. Treść z wo- 
reczka żółciowego pojawiła się tylko w dwu przypadkach. 


C) W przypadku (Ulcus duodeni) wprowadzenia do 
dwunastnicy gorącego rozezynu fizjologicznego 
soli kuchennej zwiększyła się ogólna ilość treści, lep- 
kość pozostała bez zmiany, bilirubina bardzo wybitnie się 
zmniejszyła, bo prawie zupełnie znikła. Ilość lipazy w jedno- 
stce objętości treści spadła, natomiast ogólna jej ilość się 
powiększyła. Zachowania się kwasów żółciowych nie można 
było określić z braku materjału, Treść z woreczka żółciowego 
nie pokazała się. Zastosowanie w tym samym przypadku bez- 
pośrednio przedtem »Zubera« miało taki sam skutek z tą 
różnicą, że ogólna ilość treści spadła. W drugim przypadku 
(Enterocolitis cat. chr.), w którym wprowadziłem do dwu- 
nastnicy rozczyn fizjologiczny soli kuchennej o ciepłocie po- 
kojowej wystąpiło wzmożenie się ilości treści. Lepkość nie 
uległa zmianie, bilirubina doznała bardzo wybitnego wzmoże- 
nia, gdyż pojawiła się nawet treść z woreczka żółciowego. 
Ilość lipazy względna i ogólna silnie się zwiększyły. Zba- 
daniu zachowania się kwasów żółciowych stanął na przeszko- 
dzie brak odpowiedniej ilości treści. To wybitne działanie 


chłodnego rozczynu soli kuchennej było tem więcej charakte- 
rystyczne, że zastosowanie u tego samego chorego bezpo- 
średnio przedtem »Zubera« wywołało jedynie wzrost ogólnej 
ilości treści, natomiast lepkość, bilirubina i lipaza uległy wy- 
raźnemu spadkowi. 

Zaznaczyć wreszcie wypada, że powyższe wyniki wszy- 
stkich 12 doświadczeń występowały już w ciągu pierwszych 
15 min. od chwili zastosowania czy to »Zubera«, czy Miihlbrunu, 
czy siarkanu magnu, czy fizjologicznego rozczynu soli ku- 
chennej. 

Ogólne tedy wnioski wynikające z obu ostatnich grup 
doświadczeń, brzmią następująco : 


1. «Zuber«, ezyto wprowadzony wprost do dwunastnicy, 
czyto wypity, powoduje z zasady wzmożenie się ilości treści 
dwunastnicowej przy równoczesnem zmniejszeniu się jej lep- 
kości i spadku w jednostce objętości treści tak ilośći biliru- 
biny, jak i lipazy; natomiast bezwzględna ilość barwików 
żółciowych i lipazy doznaje wybitnego wzmożenia z powodu 
wzrostu ogólnej ilości treści. Niekiedy powoduje »Zuber« na- 
wet wydobycie się treści z woreczka żółciowego. Kwasy żół- 
ciowe zachowują się niejednakowo, na ogół jednak okązują 
wyraźną skłonność do zwiększonego wydalania się. Działanie 
»Zubera« gorącego i chłodnego nie okazuje różnie jakościo- 
wych, tylko do pewnego stopnia ilościowe, w tem znaczeniu, 
że» Zuber« gorący działa na ogół silniej, co wyraża się zwłasz- 
cza w pojawianiu się czasem pod jego wpływem żółci B. Osta- 
tecznie oceniając wpływ »Zubera« na wydzielanie się treści 
dwunastnicowej możemy powiedzieć, że powoduje on wydzie- 
lanie treści uboższej wprawdzie w składniki w jednostce obję- 
tości w porównaniu z treścią wydzieloną samoistnie, jednakże 
ze względu na wybitnie wzmożoną ogólną ilość treści dwu- 
nastnicowej, przychodzi do znacznego zwiększenia bezwzglę- 
dnej ilości wydzielonych ‘składników żółci i soku trzustko- 
wego, czyli, że »Zuber« działa wybitnie żółciopędnie i wzmaga 
wydzielanie trzustkowe. 

2. Działanie »Zubera« jest tak jakościowo, jak i ilo- 
ściowo zupełnie identyczne z działaniem Miihlbrunu, a nawet 
niekiedy okazywał »Zuber« silniejsze działanie, zwłaszcza 
odnośnie do wpływu na wydzielanie lipazy. 

3. Stosunek działania »Zuberac, a zarazem i Miihlbrunu, 
do działania siarkanu magnu przedstawia się w ten sposób, 
że siarkan magnu działa daleko silniej żółciopędnie, co wy- 
raża się tak w stale znacznie wzmożonem wydzielaniu kwa- 
sów żółciowych, jak i bardzo częstem występowaniu ciemnej 
żółci B.; natomiast w przeciwieństwie do »Zubera« i Mühl- 
brunu powoduje przeważnie upośledzenie wydzielania lipazy. 


Ed X 
Ea 


Badań nad działaniem wód mineralnych polskich na wy- 
dzielanie tręści dwunastnicowej przy użyciu zgłębnika dwu- 
nastnicowego niema zupełnie, a prawie to samo tyczy się 
i podobnych badań nad działaniem wód zagranicznych. Jeżeli 
więc teraz chodzi o porównanie moich wyników z wynikami 
badań innych autorów, to ograniczę się tylko do zaznaczenia, 
że dotychczasowe bardzo skąpe badania w tym względzie, po- 
chodzące jeszcze z okresu przed wprowadzeniem zgłębnika dwu: 
nastnicowego, wykazały podobne rozbieżności, jakie już przed- 
stawiłem w dwu pierwszych grupach moich doświadczeń. Tak 
n. p. Lewaschew(6) twierdzi, że węglan sodu i sól glau- 
berska wzmagają wyraźnie wytwarzanie żółci i równocześnie 
silnie ją rozcieńczają. Przeciwnie B orod en ko(6) przychodzi 
do wniosku, że ilościowe wahania żółci zależą jedynie od 
składu pokarmów i nie stoją w żadnej zależności od stosowa- 
nia wód mineralnych czyto typu wód karlsbadzkich, czy ja- 
kichkolwiek innych. Winogradow (6) idzie nawet dalej 
i przypisuje wodom karlsbadzkim nawet hamujący wpływ na 
wydzielanie żółci. Podobne wyniki mamy również odnośnie 
do wpływu wód mineralnych na wydzielanie soku trzustko- 
wego: Bieckel1(12) wykazał,: że woda ze Selters i Fachin- 
gen wzmaga wyraźnie wydzielanie soku trzustkowego, nato- 
miast alkaliczna terma borżomska (Kaukaz) ma wywierać 
wpływ hamujący. Na uwagę zasługują wyniki badań Dama- 
skina (12) stwierdzające wybitny, podniecający wpływ wody 
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nie następstwem wzmożonego, pod wpływem wody, wydzie- 
iania kwasu solnego, lecz ma być bezpośredni. Przeciwnie - 
wpływ wody zwykłej na wydzielanie żółci ma być mini- 
malny (12). Z badań wreszcie F. Kmietowicza(2) nad 


psem z przewlekłą przetoką trzustkową i dwunastnicową, wy- | 


nika, że »Zuber« powoduje w tych warunkach wybitnie ha- 
mujący wpływ na wydzielanie zewnętrzne trzustki. Z tych 
samych powodów, które wyłuszczyłem już poprzednio przy 
omawianiu jego doświadczenia nad wpływem »Zubera« na 
czynność wydzielniczą wyodrębnionego żołądka psa metodą 
Heidenheina-Pawłowa — nie można porównywać bezpośrednio 
wyników jego badań z moimi wynikami. Jednak, właśnie ze 
względu na to, że odbywały się one w zasadniczo odmiennych 
warunkach, pozwalam sobie na twierdzenie, że wyniki badań 
Kmietowieza i moje nie sprzeciwiają się sobie, ale są 
raczej wzajemnem uzupełnieniem. 

Porównując ostatecznie przytoczone tu wyniki z wyni- 
kami moich badań, muszę jeszcze raz podkreślić, że zasadni- 
czo stwierdzałem podniecający wpływ tak »Zubera«, jak 
i Mühlbrunu na wydzielanie treści dwunastnicowej. Ponadto 
dodatkowe doświadczenia XI. i XII. wykazały również bar- 
dzo wybitny wpływ tak chłodnego jak i gorącego rozczynu 
fizjologicznego soli kuchennej na wydzielanie żółci i soku trzu- 
stkowego. Doświadczenia te, zgadzające się z wynikami badań 
Damaskina, dowodzą, że wynik działania wód mineral- 
nych, zależy nietylko od ilości i jakości jonów danej wody, 
ale nadto od masy wody i od sposobu, w jaki ustrój na nie. 
oddziaływa. 


Ogólne tedy najważniejsze wnioski, tyczące się dzia- 
tania »Zuberas, wynikające z wszystkich 8 grup moich do- 
świadczeń, brzmią następująco : 

»Zhuber« stosowany przez okres 8 tygodniowy, obniża 
stopień przemiany azotowej, okazuje pewną skłonność do 
wypłukiwania z ustroju istot wyciągowych, w tem i kwasu 


moczowego, utrudnia rozwój bakteryj jelkitowyck, działa ' 


moczopędnie, obniżając równocześnie kwasctę moczu, zwię- 
ksza czynność wydzielniczą i wydalmiczą narządów skór- 
nego i płucnego, powoduje lekki spadek wagi ciata. Wpływ 
»Zuberac na czynność wydzielniczą żołądka jest niejedno- 
lity : czynność prawidłowa ulega naogół wzmożeniu, czyn- 
ność upośledzona naogół dalszemu upośledzeniu, natomiast 
czynność chorobowo wzmożona ulega to jeszcze dalszemu 
wemożeniu, to osłabieniu. Objawy przedmiotowe, głównie 
jednak podmiotowe, zależne tak od zboczeń sprawności wy- 
dzielniczej błony śluzowej żołądka, jak 4 od równoczesnego 
ewentualnego wrzodu trawiennego żołądka, przeważnie zni- 
kają zupełnie, względnie doznają znacznego polepszenia. 
To samo tyczy się i objawów zapalenia woreczka żółcio- 
wego; Jakiejś zależności między ustępowaniem objawów 
chorobowych, a zachowaniem się sprawności wydzielniczej 
żołądka nie daje się zauważyć. »Zubere wzmaga wreszcie 
bardzo wybitnie wydzielanie treści dwunastniczej powodu- 
jąc równocześnie jej rozcieńczenie. Ze względu na poja- 
wiamie się niekiedy pod jego wpływem treści z woreczka 
żółciowego należy przyjąć, że »Zuber« działa nie tylko jako 
chołereticum, ale i jako cholagogum. »Zuber« w działaniu 
swem ma wydzielanie treści dwumnastnicowej stoi na tym 
samym poziomie, co i Mihlbrun, przyczem zaznaczyć na- 
leży, że wpływ ten wywiera w dawce o połowę mniejszej 
od dawki Mihłbrunu. 

Zanim przejdę do omawiania zastosowania klinicznego 
»Zubera«, muszę uprzedzić ewentualne zarzuty, jakie mógłby 
mi ktoś postawić przy wyciąganiu wskazań dla jego stoso- 
wania na podstawie doświadczeń grupy I. Otóż materjał do- 
świadczalny tej grupy stanowili ludzie bardzo młodzi i zu- 
pełnie zdrowi, a więc osobnicy, którzy nie potrzebują korzy- 
stać i przeważnie nigdy nie korzystają z leczenia zdrojowego. 
Oczywiście byłoby ważniejszem przeprowadzić te doświadcze- 
nie na osobach starszych, przedstawiających zaburzenia w prze- 
mianie materji wogóle. Jednakże stanęła temu na przeszko-. 
dzie trudność wynalezienia odpowiedniego materjału ludzkiego 
któryby się bez wszelkich zastrzeżeń i bezwzględnie sumien- 
nie poddał temu, w każdym razie przykremu i długiemu do- 
świadczeniu. Jednakże zupełnie jednolity wynik tych badań 
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nie może. być bez znaczenia i dla osób, przeds'awiających 
objawy chorobowe. Natomiast materjał doświadczalny grupy 
H. i ITF. jest bez zarzutu. Ważniejszą okolicznością jest fakt, 
że przy stosowaniu »Zubera» w klinice odpadł rzecz prosta 
cały szereg czynników, które przy stosowaniu »Zubera« 
i wogóle wód mineralnych w miejscu ich wytrysku, mają 
pierwszorzędne znaczenie lecznicze. Są to czynniki tak natury 
fizykalnej, jak n. p. radjoaktywność, jak też i ogólnej, mia- 
nowicie ten potężny czynnik psychoterapeutyczny, jaki zawsze 
towarzyszy piciu wód w danem uzdrowisku. Przeciwnie w kli- 
nice musieli odczuwać chorzy niechęć do stosowania »Zubera«, 
tak ze względu na jednostajność diety, jak też i z powodu 
ciągłych zgłębnikowań żołądka i dwunastnicy. Jednem słowem 
wyniki stosowania »Zubera« w naszych przypadkach mają 
podłoże jedynie ściśle farmakodynamiczne. Przy stosowaniu 
go zaś na miejscu, w Krynicy, muszą być, oczywiście, jesz- 
cze wyrazistsze z powodu dołączenia się czynnika klimaty- 
cznego i psychoterapeutycznego. 


Wskazania dla leczniczego stosowania »Zubera«, wyni- 
kające z doświadczeń grupy I., są następujące: »Zuber« 
obniża stopień przemiany istot azotowych, czyli oszczędza je; 
jest więc wskazany wszędzie tam, gdzie mamy do czynienia 
z niepożądanem wzmożeniem przemiany materji wogóle, 
a zwłaszcza azotowej, a więc n. p. w przebiegu choroby Ba- 
sedowa; wprawdzie »Zuber« powoduje spadek wagi ciała, 
a więc objaw nie pożądany przy chorobie Basedowa jednakże 
spadek ten jest tak nieznaczny że sam przez się nie mógłby 
stanowić przeciwskazania dla stosowania »Zuberas w tem 
schorzeniu. Jest on wogóle wskazany tam, gdzie chodzi nam 
o zaoszczędzenie zapasu azotu ustroju. Zdolność »Zubera« 
do wypłukiwania z ustroju istot wyciągowych należy zużyć 
przy rozmaitych przewlekłych zatruciach i zakażeniach a nadto 
w początkach miażdżycy tętnic. Skłonność »Zuberac, jakkol- 
wiek niewybitną, do wzmożonego wydzielania z ustroju kwasu 
moczowego można zużytkować przy skazie moczanowej. Upo- 
śledzenie rozwoju bakteryj jelitowych pod wpływem >»Zubera« 
może mieć zastosowanie w przypadkach nadmiernej fermen- 
tacji i nadmiernego gnicia jelitowego. Mając na oku działanie 
»Zubera« moczopędne i obniżające kwasotę moczu, stosować 
go będziemy w przypadkach kwaśnego nieżytu dróg moczo- 
wych i kamicy nerkowej, głównie moczanowej. Rzecz prosta, 
przy tem ostatniem wskazaniu nie będziemy się powodować 
tak bardzo wielką zawartością połączeń litowych w »Zube- 
rzec, ile jego silną zasadowością i działaniem moczopędnem, 
gdyż i działanie wód litowych pokrywa się z działaniem mo- 
czopędnem. Większe znaczenie w tym względzie mogłyby mieć 
połączenia wapniowe »Zubera«, gdyż wiadomo, że sole wa- 
pniowe zwiększają zdolność moczu do rozpuszczania kwasu 
moczowego (12), Zwiększenie pod wpływem »Zubera« strat 
skórno-płucnych może mieć zastosowanie w przypadkach, 
gdzie jest wskazany lekki spadek wagi ciała. 

Na podstawie wyników doświadczeń grupy II., mamy 
prawo stosować »Zubera« w przypadkach nadmiernej kwa- 
śności żołądkowej, tak samej, jak i w połączeniu z wrzodem 
trawiennym żołądka. . Wprawdzie obniżenie nadmiernej kwa- 
soty wystąpiło nie we wszystkich moich przypadkach, a w nie- 
których nawet wystąpił ich wzrost, jednakże we wszystkich 
przypadkach zniknęły, względnie znacznie się zmniejszyły 
objawy chorobowe tak przedmiotowe, jak i podmiotowe. Jak- 
kolwiek więc w takich przypadkach wynik ścisłego doświad- 
czenia nie daje nam wytłumaczenia dla dodatniego działania 
»Zubera« i wód alkalicznych wogóle, to jednakże musimy tu 
dopuścić do głosu empirję, która mówi, że wody alkaliczne, 
a więc i »Zuber« działają dodatnio przy wzmożonej czyn- 
ności wydzielniczej żołądka. 

Wyniki doświadczeń grupy IHH., upoważniają nas do 
stosowania »Zubera« przy wszelkich nieżytowych sprawach 
dróg żółciowych, jak i woreczka żółciowego, również powi- 
kłanych kamicą ; zwłaszcza wzmożone wydalanie kwasów żół- 
ciowych, utrudniające wypadanie cholesteryny, musi przeciw- 
działać powstawaniu kamieni żółciowych wogóle, zwłaszcza 
zaś cholesterynowych. Jako bardzo ważny czynnik leczniczy 
występuje, obok wzmożonego wydzielania żółci, także jej roz- 
cieńczenie, wskutek czego musi nastąpić oczywiście żywszy 
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prąd w drogach żółciowych, prowadzący do wzmożonego wy- 
płukiwania z nich wydzieliny zapalnej, drobnoustrojów i ewen- 
tualnie drobnych kamyków. Również nie może być obojętne 
dla leczenia spraw zapalnych woreczka żółciowego, zauwa- 
żone przezemnie pojawianie się niekiedy żółci B. pod wpły- 
wem gorącego »Zubera«. Wreszcie jest »Zuber« tam wska- 
zdany, gdzie mamy upośledzenie wydzielania zewnętrznego 
trzustki oczywiście nie na tle anatomicznem. Obok postawie- 
nia wskazań nie można pominąć i przeciwskazań dla stoso- 
wania »Zubera«, wynikających z moich doświadczeń. Za takie 
pierwsze przeciwskazanie uważam stany mocznicowe ze względu 
na zwiększone zatrzymanie azotu przez ustrój pod wpływem 
»Zubera«. Drugiem przeciwskazaniem są stany upośledzonej 
sprawności wydzielniczej żołądka, która, jak widzieliśmy, 
ulega jeszcze dalszemu spadkowi pod wpływem działania 
»Zubera«. 

Przytoczone powyżej wskazania i przeciwskazania dla 
stosowania »Zubera«, wynikają bezpośrednio z moich do- 
świadczeń. 

Oprócz tego jednakże można częścią na podstawie składu 
chemicznego »Zubera« częścią ta podstawie podobieństwa dzia- 
łania innych podobnych wód wysnuć i wskazania pośrednie 
t. j. takie, które nie były objęte zakresem mojej pracy. Zna- 
czna zawartość żelaza »Zubera«, czyniąca go najsilniejszą 
wodą żelazistą polską i jedną z najsilniejszych wód żelazi- 
stych wogółe, mogłaby uzasadnić podawanie go w przypa- 
dkach, gdzie wskazane jest stosowanie żelaza ; to teoretycznie 
postawione wskazanie musiałoby jednak znaleść potwierdzenie 
w doświadczeniu klinicznem. Ze względu na stosunkowo sporą 
ilość połączeń wapniowych, nadaje się »Zuber«, do podawa- 
nia w przebiegu rozmaitych zaburzeń nieżytowych jelit tak ze 
skłonnością do biegunek jak i do zaparcia. Wielka ilość po- 
łączeń alkalicznych, obok przytoczonego już powyżej, zwię- 
kszenia wydalania skórno-płucnego, usprawiedliwia stosowanie 
»Zubera« przy sprawach nieżytowych dróg oddechowych. 
Obok tych kilku, tylko jako przykład przytoczonych wskazeń, 
wynikających jedynie pośrednio z mojej pracy, jest, oczywi- 
Ście, jeszcze szerokie pole, na któremby »Zuber« mógł zna- 
leść zastosowanie, o ile można wnosić z działania w tym 
względzie innych podobnych wód mineralnych. Mam tu na 
myśli przedewszystkiem schorzenia przemiany materji jak cu- 
krzyca, otyłość i dna. Zwłaszcza co się tyczy dny, może od- 
grywać »Zuber« wielką rolę ze wzgłędu na swą znaczną za- 
wartość dwuwęglanu wapnia a bardzo wielką dwuwęglanu 
magnu. Jak bowiem wykazały doświadczenia w pierwszym 
rzędzie Kionki(6) jony wapnia i magnu działają na dro- 
biny istot koloidalnych wręcz przeciwnie, niż soki trawienne; 
pod ich wpływem przychodzi mianowicie do większego zagę- 
szczenia i zbicia drobin białka i nukleoproteidów w ten spo- 
sób, że ujemnie naładowane drobiny koloidów tracą swój ła- 
dunek elektryczny przy zetknięciu z dodatnio naładowanemi 
jonami wapnia i magnu i zlewają się ze sobą, tworząc wię- 
ksze kompleksy drobin. Ponieważ zaś wchłąnianie w jelicie 
nukleoproteidów, tego źródła powstawania kwasu moczowego 
może nastąpić dopiero po bardzo dokładnem rozłożeniu ich i tak 
już skomplikowanej drobiny, przeto powstawanie pod wpływem 
jonów wapnia i magnu jeszcze większych drobin, musi rzecz 
prosta, przeciwdziałać wehłanianiu się nukleoproteidów i tem 
samem działać korzystnie w przebiegu dny. 

Wspomniana już na początku empiryczna praca W. Sk ór- 
czewskiego(18) potwierdza rzeczywiście dodatnie wyniki 
stosowania »Zubera« w przebiegu dny, cukrzycy, schorzeń 
wątroby, nieżytu dróg moczowych i przewodu pokarmowego. 
Rzecz prosta, aby te wskazania uzyskały silną podstawę na- 
ukowo-doświadczalną, do tego trzeba jeszcze nie jednej, ale 
szeregu długich prac. W każdym razie na podstawie wyni- 
ków, osiągniętych z pracy kliniki krakowskiej, możemy stwier- 
dzić, że w »Zuberze« posiadamy na. zieniiach polskich silny 
Czynnik balneoterapeutyczny, w niczem nie ustępujący prze- 
reklamowanym wodom zagraniczym, w pierwszym rzędzie 
Karlsbadzkiemu Miihlbrunowi. 
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Rola przychodni w walce z gruźlicą 
wieku szkolnego”). 


Walka z gruźlicą wieku szkolnego, jak walka z gruźlicą 
wogóle, sprowadza się przedewszystkiem do akcji zapobie- 
gawczej. Chodzi o to, aby dziecko w zamian za naukę w szkole 
nie postradało zdrowia. Jak zaś szybko szerzy się gruźlica 
w szkołach, dowodzą liczby Ja kobsa, według których ilość 
dzieci zakażonych gruźlicą wzrasta podczas lat szkolnych z 15 
do 60%, a według Teleky'ego nawet 940/,. Ażeby przeciw- 
działać temu, wałka z gruźlicą wieku szkolnego toczyć się po- 
winna w dwu kierunkach : 

1. zapobiegania bezpośredniego (prophyłazis ezpositio- 
mis) — przez usuwanie ze szkół źródeł zarazka, t. j. dzieci 
i nauczycieli chorych na gruźlicę czynną i 

2. zapobiegania pośredniego (prophylasis dispositio- 
mis), t. j. przez wzmaganie ogólnej oporności ustroju dzieci 
szkolnych, głównie zagrożonych gruźlicą, oraz leczenie chorych. 

Dla osiągnięcia tych wytycznych niezbędną jest współ- 
praca szkoły, lekarza szkolnego, poradni i instytucyj leczni- 
czych oraz zapobiegawczych (kolonij i półkolonij). 

Dla usunięcia ze szkół roznosicieli zarazy należy u nich 
chorobę rozpoznać wcześnie. Trudno bywa lekarzowi szkol- 
nemu postawić pewne i ostateczne rozpoznanie gruźlicy. Rze- 
czą jego jest kierowanie wszystkich dzieci chorych i podej- 
rzanych o gruźlicę do poradni, która, mając do rozporządze- 
nia środki pomocnicze, może pewniej ustalić rozpoznanie i orzec, 
czy obecność danego osobnika w szkole nie jest dla otocze- 
nia szkodliwą. Dzieje się tak w Łodzi, gdzie ze 60.000 dzieci 
szkolnych lekarze szkolni kierują do poradni od 4 do 5.000 
dzieci rocznie. Cały ten materjał zostaje tam badany w spo- 
sób następujący: przed badaniem lekarskiem dziecko zostaje 
przygotowane przez sanitarjuszkę ; zbiera się i spisuje dokła- 
dne wywiady, stwierdza wagę, wzrost i ciepłotę ciała i bada 
plwociny. 

Badanie lekarskie ma na celu wyeliminowanie dzieci po- 
dejrzanych o gruźlicę i dzieci z gruźlicą czyhną (początkową 
i rozwiniętą). Do podejrzanych o gruźlicę zaliczamy dzieci 
o objawach ogólnych niewyraźnych (niezhaczne podniesienie 
ciepłoty, przewlekły kaszel, poty, brak łaknienia i t. p.) bez 
zmian miejscowych, z dodatnim odczynem tuberkulinowym. 
Przy żaliczeniu dzieci z gruźlicą czynną do kategorji początko- 
wej, czy też rozwiniętej gruźlicy, posługujemy się klasyfi- 
kacją anatomo-kliniczną z tem koniecznem u dzieci uzupełnie- 
niem, że do kategorji gruźlicy początkowej zaliczamy sprawy 


*) Referat uzupełniający do referatu głównego: »Rola przy: 
chodni w walce społecznej z gruźlicą«. I. Ogólno-polski Zjazd 
przeciwgruźliczy w Krakowie dn. 16 i 17 maja 1925, 
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jednoogniskowe niezależnie od ich umiejscowienia, jakoteż gru- 
źlicę czynną gruczołów wnękowych. 

Odczyn tuberkulinowy stosujemy sposobem Mantoux. 
W razie wyniku ujemnego odczyn zostaje powtarzany kilka- 
krotnie, przy użyciu coraz to mocniejszego rozeieńczenia tu- 
berkuliny: po trzykrotnym wyniku ujemnym dziecko zostaje 
odesłane do szkoły jako o gruźlicę niepodejrzane z wyjątkiem, 
rzecz prosta, przypadków gruźlicy daleko posuniętej, gdzie 
ujemny odczyn świadczy o anergji wtórnej ustroju. 

Jako metoda badania szczególnie pożyteczna w praktyce 
przychodni w celu rozpoznania gruźlicy jako choroby, a nie 
tylko jako stanu patologicznego u dzieci, okazał się odczyn 
Bięrnackiego, t. j chyżość opadania czerwonych ciałek 
krwi w cytrynianie sodu. Nie świadczy on o tem, — jak do- 
datni odczyn tuberkulinowy, — że dziecko zetknęło się z la- 
secznikiem gruźlicy, lecz mówi o natężeniu choroby u dzie- 
eka już chorego. Daje on obrąz stanu walki ustroju z lase- 
cznikiem. Z góry muszę zaznaczyć, że jednokrotne wykona- 
nie odczynu nie jest wystarczające, gdyż przyśpieszenie opa- 
dania zależeć może od zakażeń przygodnych ; przy kilkakro- 
tnem sprawdzaniu i mniej więcej jednakowym wyniku służy 
za pewny wskaźnik czynności sprawy swoistej. 


TABLICA I. 


Czas opadania krwinek 


| w minutach 
< 40 | 40—60 | 60—120] > 120 
Podejrzenie gruźlicy a 
ITO o a HE — — 5,60% 94,4 
Gruźlica początkowa . 1,5% | 148% 35/0 49,20 
Gruźlica rozwinięta . . 29% 19,40/, 37,197, | 14,59% | 
TABLICA II. 
I 
Gruźlica otwarta . . 560/, 12,50/, 250% 6,20% 
Gruźlica zamknięta . . 2,50/ 1,60/ 20,8% | 69,6% 


Tablice, które demonstruję, obejmują 500 przypadków 
gruźlicy dzieci szkolnych, w tem: 249 przypadków podejrze- 
nia gruźlicy, 189 gruźlicy początkowej i 62 gruźlicy rozwi- 
niętej. Odczyny opadania powyżej dwu godzin uważamy za 
normalne, od godziny do dwu godzin za przyśpieszone, po- 
niżej 40 minut za świadczące o wyraźnej sprawie czynnej, 
postępującej. 

Z tablicy I. widzimf, że w przypadkach podejrzenia 
gruźlicy, a więc przeważnie w sprawach nieczynnych, opa- 
danie krwinek jest długie, powyżej dwu godzin. W przypa- 
dkach gruźlicy początkowej, opadanie staje się szybsze: do 
40 minut w 1,4%, od: 40 do 60 minut w 159, od godziny 
do dwu godzin w 25%, w pozostałych powyżej 2 godzin. 
W przypadkach gruźlicy rozwiniętej, krzywa jeszcze więcej 
przesuwa się w kierunku szybszego opadania : mamy tu 29'/, 
poniżej 40 minut, 19%, do 1 godziny, 37°% do 2.godzin 
i 14%, powyżej 2 godzin. 

Wnioskujemy stąd, że sprawy naogół czynniejsze, za- 
równo gruźlica początkowa, a szczególnie rozwinięta, dają 
opadanie szybsze. Aczkolwiek, jak to widać z tablicy — zda- 
rza się gruźlica rozwinięta małoczynna, gdzie opadanie jest 
powyżej dwu godzin. Nieraz przedłużone opadanie w zespole 
z ujemnym odczynem Mantoux przy wyraźnych zmianach 
płucnych Świadczyć może o tem, że mamy do czynienia ze 
zmianami w płucach niegruźliczemi. 

Na uwagę zasługuje stosunek istniejący między szybko- 
ścią opadania a obecnością lasecznika Kocha w plwocinach. 
Na 500 badanych przypadków 17 razy stwierdzono laseczniki 
Kocha w plwocinach. 

Z tablicy II. widać, że gruźlica otwarta daje szybsze 
opadanie, niż gruźlica zamknięta. Widzimy jednak przypadki 
gruźlicy otwartej z opadaniem zwolnionem, powyżej dwu go- 


dzin. Świadczy to o słabo czynnej sprawie gruźliczej przy 
obecności lasecznika w plwocinach. 

W przypadkach, w których niemożna postawić rozpo- 
znania ambulatoryjnie, poradnia powinna mieć do rozporzą- 
dzenia stację obserwacyjną, gdzieby mogła umieszczać dzieci 
na przeciąg 1—2 tygodni. W poradni łódzkiej rozpoznanie 
ambulatoryjne jest o tyle trudniejsze, że nie posiada ona wła- 
snego aparatu Roentgena i dlatego zmuszona jest do korzy- 
stania ze stacji obserwacyjnej dość często. Dzieci chore, któ- 
rym do szkoły chodzić pozwolono (z braku szkół specjalnych 
dla gruźliczych), pozostają pod stałą kontrolą sekcji. 

Przechodzimy do drugiej zasadniczej roli poradni : lecz- 
niczo-zapobiegawczej. Rola poradni polega na pośredniczeniu 
pomiędzy szkołą a wszelkiemi instytucjami leczniczemi i po- 
mocniczemi. Sanatorja lub szpitale dla dzieci ze zmianami po- 
stępującemi, szkoły na świeżem powietrzu (w Niemczech t. 
zw. Waldschulen, we Francji t. zw. ecoles de plein air) dla 
dzieci z gruźlicą nieczynną, kolonje letnie w lasach lub nad 
morzem dla dzieci zagrożenych gruźlicą, dla reszty wątłych — 
półkolonje zamiejskie. Im więcej takich instytucyj ma pora- 
dnia do rozporządzenia, tem znaczenie jej staje się bardziej 
życiowem, pożytecznem. 

Szpitalnictwo łódzkie ma pod tym względem wiele bra- 
ków. Brak przedewszystkiem oddziału dla gruźlicy otwartej 
dziecięcej (istnieje jedynie kilka łóżek w szpitalu Anny Marji), 
wobec tego dzieciom z gruźlicą otwartą, prócz wskazówek 
osobistych, przychodnia nic dać nie może. Dla gruźlicy czyn- 
nej zamkniętej mamy tylko 16 łóżek w szpitalu Anny Marji, 
10 stałych miejsc w Zakopanem i pewną ilość miejsc w Rabce. 
Ilość ta jest dla tak wielkiego miasta, jak Łódź, znikoma. 
Brak nam stałego sanatorjum dla dzieci gruźliczych, otwar- 
tego przez cały rok. Jedyną instytucją na szerszą skalę, 
którą posiadamy, jest uzdrowisko podmiejskie na 100 łóżek 
w Chojnach, otwarte dla dzieci szkolnych na przeciąg pięciu 
miesięcy letnich. Każde dziecko zostaje wysłane na jeden mie- 
siąc. Kieruje się tam dzieci z gruźlicą nieczynną lub o gru- 
źlicę podejrzane. Prócz tego, w parkach miejskich Łodzi urzą- 
dzone są t. zw. półkolonje dla dzieci szkolnych, gdzie do 
2000 dzieci w przeciągu lipca i sierpnia spędza po pół dnia 
na powietrzu. Dzieci te są tam również odżywiane, otrzymu- 
jąc 8 posiłki bezmięsne dziennie. 

Jakkolwiek w samej przychodni dzieci nie leczymy, to 
jednak dwie metody lecznicze są tu stosowane: w ograniczo- 
nej liczbie przypadków tuberkulina, a we wszystkich przy- 
padkach zołzów i w przypadkach gruźlicy pozapłucnej (skóra, 
stawy, kości i t. p.) — naświetlania trzema lampami Kischa. 

Jeżeli przychodnia przeciwgruźlicza niezbyt wiele może 
dać środków leczniczych, to jednak sam fakt skierowania 
uwagi społeczeństwa, władz szkolnych i rodziców na zaga- 
dnienia gruźlicy, postawienie rozpoznania i stała kontrola 
dzieci podejrzanych i chorych, ma wielką wartość społeczno- 
zapobiegawczą. Dowodem empirycznym jest popularność, jaką 
się cieszy poradnia sekcji do walki z gruźlicą w Łodzi. 


Przegłąd piśmiennictwa. 
Zentralblatt f Chirurgie. 
Nr. 1. 1925. 


R. Habs. Środki nasercowe przy nagłem osłabieniu 
krążenia, Autor, po omówieniu automatyzmu mięśnia serco- 
wego i zależności tegoż od pewnych ośrodków nerwowych. 
przechodzi do omówienia poszczególnych grup środków na- 
sercowych, ważnych przedewszystkiem dla chirurga, który 
najczęściej może się spotkać z ostremi zaburzeniami w krą- 
żeniu. 

I tak grupa Digitalis przez podniesienie sprawności 
mięśnia sercowego, usunięcie ekstrasystoli i pobudzenie ośro- 
dka nerwu błędnego daje w konsekwencji zwolnienie akcji 
serca. Na naczyuia działa zwężająco prócz naczyń nerkowych, 


| co powoduje diurezę. Przy nagłem osłabieniu krążenia wcho 


dzi mniej w rachubę, gdyż działa za powoli, 
Kamfora posiada podobne działanie co digitalis. 
W ostatnim czasie poczęto stosować wodny roztwór kamfory 


Nr. 41, 1925. 


(0,02 w 1 cm?). Preparat ten szybciej się wchłania, a zatem 
prędzej działa, daje się dokładniej dawkować i można go 
użyć do wstrzykiwań Śródżylnych i śródsercowych. 

Heteton jest preparatem syntetycznym, w działaniu 
podobnym do kamfory. Może on w zupełności zastąpić kam- 
forę, jak świadczy o tem odnośne piśmiennictwo. 

Koffeina i strychnina stanowią Środki, których uży- 
wać należy zgodnie z odnośnemi postulatami farmakolvgji. 

Adrenalina jest Środkiem wybiórczo-działającym na 
naczynia. Przez zadziałanie na współczulne zakończenie ner- 
wowe w naczyniach powoduje ona ich zwężenie, szczególnie 
w zakresie splanchnicus, naczynia wieńcowe zaś serca roz- 
szerza. Adrenalina działa bardzo krótko. Przy podskórnem 
podawaniu może dać nekrozę, przy częstszem jej podawaniu 
stwierdzano uszkodzenia nerek, nekrotyczne ogniska w wą- 
trobie i płucach, jakoteż zawały w sercu. Najlepiej ją stoso- 
wać w postaci stałego Śródżylnego wlewania kropelkowego 
(Tróptchendauerinfusion) względnie przy nagłem ustaniu 
czynności serca, jako Śródserrowe wstrzykiwanie (0,5 roz- 
tworu 1:1000). 

Fiypophysyna, pituitryna i piługiandol działają po- 
dobnie, jak adrenalina. 

Azotyn amylowy jest środkiem do wdechiwania, który 
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powoduje znaczne rozszerzenie naczyń, Ma duże znaczenie | 


przy ostrej anemji mózgu (zatrucie kokainą, ciężkie om- 
dlenia). 

Dla poszczególnych stanów chorobowych należałoby 
postawić następujące wytyczne: 

W skrwawieniach należy uzupełnić przedewszyst- 
kiem ilość krwi przez śródżylne wlewanie. Początkowo można 
wlewać szybko, dopóki nie osiągniemy ciśnienia 80 mm Hg, 
później t. į. do 100 mm Hg powoli. 

W zapadzie (kollapsie) stosujemy kamforę i adre- 
nalinę, przy potach atropinę (0,001). 

Przy wstrząsie (shocku) polecamy koffeinę względnie 
strychninę. 


O. Hahn. Sprawa sympatektomji periarterjalnej. Wśród 
fizjologicznych następstw sympatektomiji periarterjalnej wysu- 
wają się na plan pierwszy dwa zjawiska, a mianowicie prze- 
krwienie poniżej miejsca operowanego i ustanie charaktery- 
stycznych bólów. Autor zastanawia się nad teoretycznemi 
danemi, które do tych zjawisk doprowadzają i przytacza po- 
glądy rozmaitych autorów, którzy się w tej materji wypo- 
wiedzieli. Zdaniem autora naczynia posiadają podwójne uner- 
wienie centropetalne, jedno biegnące podłużnie razem z na- 
czyniami, które przy s. p. usuwamy, drugie zaś dochodzące 
do naczyń jedynie segmentarnie od nerwów mieszanych. To 
ostatnie nie dopuszcza do zupełnego zniesienia fonus danego 
naczynia i zabieg operacyjny zupełnie na nie nie wpływa. 


R. Ahrens. Modyfikacja sympatektomji periarterjalnej. 
Z powodu przykrych powikłań, jakie może dać sympatekto- 
mja, autor modyfikuje ją w ten sposób, że nacina przy- 
dankę naczyniową 1—1!/, cm dług., poczem na tępo od- 
dziela ją okrężnie od łumica media. W ten sposób uzyskuje 
te same następstwa, jakie daje operacja Leriche'a. Modyfika- 
cję swoją stosuje przy ostrych stanach chorobowych, jak 
w ropnem zapaleniu pochewek ścięgien, przy skomplikowa- 
nem złamaniu podudzia i w kontrakturze Dupuytren'a — 
jako zabieg dodatkowy. 


H. Flórcken. 0 znaczeniu powiększonych gruczołów 
chłonnych żołądka dia rozpoznania wrzodu żołądka i dwuna- 
stnicy i dla wskazania do resekcji. Na podstawie własnej sta- 
tystyki, obejmującej 196 operowanych przypadków, stwier- 
dzał autor w 50%, powiększone grnezoły, zwłaszcza przy 
wrzodach, usadowionych na małej krzywiźnie. 

Powiększenie gruczołów chłonnych żołądka może być 
wyrazem stanu zapalnego, którego punktem wyjścia jest 
wrzód albo też skutkiem gastritis, która towarzyszy tak 
częste wrzodowi. 

Niezależnie od kiły gruczoły chłonne żołądka mogą być 
powiększone przy procesach chorobowych dróg żółciowych, 
albowiem oba systemy chłonne pozostają ze sobą w związku. 
Co się tyczy rozpoznania i wskazań, samo powiększenie 
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gruczołów o niczem nie decyduje. Należy się oprzeć jeszcze 
o inne objawy. 

R. Klaus. Z techniki resekcji żołądka. Autor podaje 
wyniki, jakie osiągnął w 12 przypadkach przy pomocy apa- 
ratu, podanego przez Petza do maszynowego ższywania ze- 
spolenia żołądkowo-jelitowego. Aparat ten przy zabiegach na 
żołądku daje bardzo dobre wyniki. 

H. Ehrlich. O opanowywaniu krwotoków przy opera- 
cjach żołądkowych, W miejscu operowanem wstrzykuje autor 
podsurowicówkowo i podśluzówkowo 5% roztwór żelatyny 
w Ściany żołądka, względnie jelita. Ostatnio stosował ten spo- 
sób przy wycięciu gruczołu krokowego, 

K. Urban. Z chirurgii wątroby lukrowanej (Zucker- 
gussleber). Zabiegi chirurgiczne przy wątrobie lukrowanej 
ograniczały się dotychczas do punkcji, zwykłej laparotomji 
i operacji Talmy. 

Pierwsze dwa zabiegi działają tylko przejściowo, a także 
przyszycie sieci nie może dać dobrych wyników, gdyż zbita 
tkanka łączna, otaczająca wątrobę, ma nieszczególne warunki 
do wytworzenia krążenia ubocznego. 

Autor podaje nowy sposób leczenia operacyjnego wą- 
troby lukrowanej, który w jego przypadku dał bardzo do- 
bre wyniki. Nacina on szeroko płaszcz  łącznotkankowy, 
w który spowita jest wątroba, oddziela go dokładnie na ca- 
łej jej powierzchni, aż do wnęki wątroby, i usuwa. Miąższowe 
krwawienie z wątroby tamuje przy pomocy gazików, napojo- 
nych 3% H„O;. 

N. Grzywa. Wstrzykiwania atofanu celem uśmierze- 
nia bolów pooperacyjnych. Autor używa od roku preparatów 
atofanu, w szczególności podaną przez Mendla leukotropinę, 
zawierającą w sobie i urotropinę. Preparat ten podaje śród- 
żylnie zaraz po operacji, a nawet profilaktycznie 12—24 go- 
dzin przed operacją. Bezpośrednio po podaniu leukotropiny 
występuje zniesienie bolów, utrzymujące się około 10 godzin 
nawet w tych przypadkach, gdzie alkaloidy zawodzą. Prepa- 
ratowi temu przypisują również działanie przeciwzapalne. 

W. Dobrzaniecki (Lwów). 


Archives d'ophtalmologie. 
T XLI. Nr. 11. 1924. 


Michail. Conjunctivitis pseudo-membranacea eosinophi- 
lica na tle anafilaksji względem atropiny. Zakraplanie atropiny 
do oczu przez czas dłuższy wywołuje u niektórych osobni- 
ków, odczyn zapalny na spojówkach, zwany conjunctivitis 
atropimica. Rzadkie to zapalenie spojówek przebiega pod 
trzema postaciami klinicznemi: a) Conj. Catarrhalis, b) Conj. 
follicułaris i c) Blepharitis atropinieca; ta ostatnia forma 
zazwyczaj nie występuje samodzielnie lecz towarzyszy dwu 
poprzedzającym. Autor miał możność spostrzegania ostrego 
zapalenia spojówek po jednorazowem wkropleniu atropiny, 
co dotychczas nie było znane. Po jednorazowem wkropleniu 
10, atropiny wystąpiło ostre zapalenie spojówki, którego 
przebieg nie miał charakteru ani nieżytowego (brak wydzie- 


* liny), ani follikularnego lecz natomiast pojawiły się na spo- 


jówkach błony rzekome, w których mikroskopowo stwierdzono 
dużą ilość eozynofilów. Prócz tego pojawiły się nacieczenia 
na rogówce i nastrzykanie tęczówki. Objawy zapalne ustą- 
piły dopiero po 8-ch miesiącach. Gdy teraz autor zapuścił 
swemu choremu skopolaminę 0.25%, to objawy zapalenia 
znów wystąpiły, ale już z mniejszem natężeniem. Tak samo 
objawy wracały po zakropleniu homatropiny. Obraz kliniczny 
choroby w tym przypadku odbiega od opisywanych atropi- 
nowych zapaleń spojówki, gdyż występują tu nowe objawy: 
a) tworzenie się błon wysiękowych, b) zajęcie rogówki i tę- 
czówki, e) eozynofilja i d) długi czas trwania zapalenia, da- 
wniej nie spostrzegane. Ponadto osobnik ten okazywał wy- 
bitną nietolerancję na wszelkie midrjatica, gdyż zarówno po 
atropinie jak i po innych z tej grupy alkałoidach, występo- 
wały zawsze te same objawy zapalne, Tylko adrenalina była 
dobrze znoszona. 

Autor tłumaczy powstanie całego schorzenia i wszyst- 
kich mu towarzyszących objawów anafilaksją atropinową 
i popiera to następującemi dowodami: Chory jego przed 
ośmiu laty był leczony przez czas dłuższy z powodu chro- 
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nicznego zapalenia tęczówki atropiną, która nie wywoływała 
u niego wówczas żadnych objawów zapalnych na spojówce. 
Teraz pojednorazowem zakropleniu atropiny wystąpiły odrazu 
silne objawy zapalne, którym towarzyszyła eozynofilja. Oso- 
bnik ten został więc uczulony najwidoczniej atropiną i za- 
chował nadwrażliwość przez długi czas nie tylko wobec atro- 
piny, ale także wobec środków pokrewnych atropinie i roz- 
szerzających Źrenicę. Zachert (Kraków). 


Med. klin. 
Nr. 1. 1925. 


Stock. O gruźlicy gałki ocznej. Autor ogranicza się do 
treśtiwego omówienia spraw gruźliczych jagodówki i siatkó- 
wki. Gruźlicę jagodówki przedstawia w kilku postaciach zmian 
klinicznych i anatomicznych. Pierwszą postacią napotykaną 
najczęściej w przypadkach tuberculosis miliaris. (95%) są 
rozsiane gruzełki naczyniówki. W tych przypadkach bardzo 
rzadko spotyka się zmiany gruźlicze w tęczówce i w ciałku 
rzęskowem. Drugą postać gruźlicy i jagodówki stanowią przy- 
padki pojedynczych gruzełków przypominających wielkością 
swą nowotwór. Gruzełek ten w dalszym przebiegu swym ro- 
zwija się nie ku wewnątrz gałki ocznej jak raczej na ze- 
wnątrz przebijając, twardówkę po uprzedniem jej zniszczeniu. 
Ta postać gruźlicy jast stosunkowo rzadką. Dalszą postacią 
gruźlicy jagodówki jest gruźlicze zapalenie całej gałki ocznej 
(panophtalmia). W tych trzech rodzajach klinicznych zmian 
gruźliczych rokowanie dla życia jest bardzo niepomyślne a to 
ze względu na bardzo zły stan ogólny, któremu zazwyczaj 
te zmiany oczne towarzyszą. Podobnie jak w naczyniówce 
spotyka się na tęczówce pojedynczy gruzełek, który szerząc 
się, niszczy rogówkę i twardówkę. W przypadkach tych ro- 
kowanie dla życia nie jest niepomyślne, jednak proces ten 
prowadzi do utraty oka. We wszystkich tych postaciach mo- 
żemy klinicznie, anatomicznie i bakterjologicznie stwierdzić 
gruźlicę. Natomiast w najczęstszej formie tak zwanej uwedźis 
chronica nie udaje nam się częstokroć stwierdzić w sposób 
bezpośredni gruźlicy. Schorzenie to postępuje skrycie dla 
chorego i prowadzi w końcu albo do jaskry następowej albo 
też do zaniku gałki ocznej przez zrosty w ciele szklistem, 
odczepienie siatkówki i t. d. Leczenie tych przypadków po- 
lega (jako leczenie bierne) na unieruchomieniu oka (przez 
atropinę i t. d.), i (jako czynne leczenie) na leczeniu tuber- 
kulinowem obok pewnej diety i podawania wewnętrznego prze- 
tworów związków krzemowych. 

Gruźlica siatkówki występuje najczęściej pod postacią 
krwotoków siatkówkowych jako następstwo schorzenia gru- 
źliczego żył siatkówkowych. Krwotok taki po pewnym czasie 
ustępuje ale może się kilkakrotnie powtarzać, Schorzenie to znane 
dawniej pod nazwą haemozrh. retinae recidivans daje na 
ogół złe rokowanie dla wzroku, albowiem prowadzi często do 
odczepienia siatkówki, niektóre jednak przypadki goją się zu- 
pełnie. Leczenie podobne, jak przy wveitis chronica. We- 
wnętrznie wskazanem jest podawanie żelatyny (w potrawach), 
aby umożliwić krzepnięcie krwi. 

Przy końcu autor przyznaje wielką chwiejność i niepe- 
wność w stosowaniu różnych sposobów leczenia i zachęca do 
doświadczalnych badań w tym kierunku u zwierząt. 


Karelus (Kraków). 


Bibljografja. 


Artykuły oryginalne w czasopismach. 
A) Piśmiennictwo polskie, 


Warszawskie Czasopismo lekarskie Nr. 8.: H. Higier: 
Bieg i rozwój myśli zasadniczych w medycynie wewnętrznej 
ostatniej doby. — S. Sterling: Klasyfikacja gruźlicy. — G. 
Raciążek: Teorja i praktyka współczesnego leczenia wa- 
pniem. — G. Bychowski: Momenty psychoanalityczne w psy- 
chozach. — G. Krukowski i K. Ponez: Rzadka postać 
twardziny. — H. Alikaufer: Opatrunki »przeźroczyste« po 
zabiegach chirurgicznych. — H. Altkaufer: Kilka uwag z po- 
wodu artykułu dr. P. Goldsteina p. t. Przypadek wytworzenia 
sztucznej pochwy sposobem Schuberta przy wrodzonym braku 
macicy i pochwy. — P. Goldstein: Odpowiedź. — K. Dłu- 
ski: O stosowaniu preparatów z lasecznika Kocha dla celów 


rozpoznawczych i leczniczych w gruźlicy ze stanowiska klini- 
czneęgo. — D. Nisengon: Gruźlica a wiek dziecięcy w świetle 
liczb. — M. Biro: Ś. p. dr. Józef Pawiński. 


Nowiny iekarskie Nr. 15—16: A. Karwowski: Badania 
kliniczne nad bujaniami cewki moczowej u kobiet. — Bro- 
nowski: Ostra niedomoga mięśnia serca skutkiem nadmier- 
nych wysiłków fizycznych. — A. Kuczewski: Próba stoso- 
sowania serowakcyny przeciwgruźliczej. — W. Krzemiński: 
Przyczynek w sprawie schorzeń t. zw. natury czynnościowej. 


Nr. 17.: A. Karwowski: Dokończenie tematu wyżej 
wymienionego. — Z. Dziembowski: Obrzęk śledziony wsku- 
tek zakrzepu pierwotnego żyły śledzionowej jako schorzenie 
odrębne pod względem anatomo-patologji, symptomatologji i le- 
czenie. - Ig. Koniecpolski: Czynnik rasowy w ostrych 
chorobach zakaźnych w świetle statystyki Miejskiego Szpitala 
w Częstochowie. — A. Pallier: O wpływie czynników meteo- 
rologicznych na liczbę wypadków samobójstw w Warszawie. 


Lekarz polski Nr. 4.: St, Tubiasz: Gospodarka sani- 
tarna samorządów miejskich na podstawie budżetów z r. 1924. — 
J. Strowski: W sprawie uprawnień felczerów. — Głosy le- 
karzy. — Odpowiedzi Redakcji. 


Zdrowie Nr. 6.: W. Miklaszewski: Walka z gruźlicą 
w Rzeczypospolitej Polskiej. — W. Pawłowski: W sprawie 
burs i stancyj uczniowskich wogóle, a lubelskich w szczególno- 
ści. — W. Chodźko: Walka o opium. 


Polskie Archiwum Medyeyny Wewnętrznej T. II. zesz. IV.: 
Ś. p. Józef Pawiński 1851—1925. — Statut Twa Internistów Pol- 
skich. — V. Zjazd [Internistów Polskich 8.—11. VII. 1928 r. 
w Wilnie. — M. Franke: Patogeneza i znaczenie najważniej- 
szych objawów klinicznych choroby Brighl'a. — A. Landau: 
O chorobie Bright'a. — WŁ Janowski: Kamica żółciowa ze 
stanowiska medycyny wewnętrznej. 


Przemysł Chemiczny Nr. 7. i8.: Ś. p. Dr. Stefan Pobóg 
Niementowski. — T. Kuczyński: O adsorbcji. — L. W asi- 
lewski: Elektrolitycane otrzymywanie cynku. — G Weisen- 
bergi E. Kroch: O'absorbcji selektywnej i jej zastosowa- 
niach technicznych. 


B) Piśmiennictwo niemieckie. 


Jahreskurse für ärztliche Fortbildung in 12 Monatsheften, 
(Monachium, I. F. Lehmann) 1925. Nr. 6. (Cena 2 mk.).: Fin- 
kelstein: O _ nie-endemicznych powiększeniach tarczycy 
u dzieci. — Prof. Kleinschmidt: Zęby i ząbkowanie. — 
Prot Huster: Kilka ważnych zagadnień pedjatrycznych. 


Nr. 4. Lipiec 1925. (Cena 2 m. n.): Prof. Freund: Psy- 
chonerwice a ginekologia. — Prof. Holzbach: Istota zapale- 
nia otrzewnej. — Prof. Sachs: Klinika zaburzeń połogowych. 
Prof. t ahm: Przegląd publikacyj położniczych i ginekologi- 
cznych. 


Nr. 8. Cena 2 m. n.: Doc. Handovsky: Prawo biolo- 
giczne Arndt-Schulza i jego znaczenie dla lecznictwa. — F r om- 
herz: Drogi, wyniki i cele badania hormonów. — Prof. De- 
terman: Leczenie głodzeniem. — Prof. Strauss: Przekrwi- 
stość (plethora) i jej usuwanie. — Fleischner: Rozpoznanie 
rentgenowskie chorób płuc. — Laqueur: Nowoczesne leczenie 
prądem zmiennym. 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy 


Krakowskie Towarzystwo lekarskie, 
Posiedzenie naukowe w dniu 11. marca 1925 
wspólnie z Tow. Neurologieznem w klinice neurologicznej. 


Przewodniczący prof. Piltz. Obecnych 80. 


1. Kol. Ślączka opisuje przypadek stwardnienia guze“ 
watego u mężczyzny 20-letniego nieobarczonego dziedzicznie 
z którego w ciągu roku rozwinął się zespół objawów guza kąta 
mostowo-móżdzźzkowego. Chory inteligencji miernej nie miał ni- 
gdy objawów epileptycznych. Po miesiącu pobytu w klinice na- 
stąpilło nagłe zejście wśród objawów ucisku rdzenia przedłużo- 
nego. Sekcja wykazała: na powierzchni mózgu typowe objawy 
wzmożonego ciśnienia śródczaszkowego, miernego stopnia wo- 
dogłowie wewnętrzne, znaczne powiększenie prawej półkuli móż- 
dżkowej, która wciskała się daleko ku przodowi, silnie uciska- 
jąc most. Badanie histologiczne guzowaio zmienionej części móż- 
dzka, dokonane przez prof. Ciechanowskiego, stwierdziło, 
iż mamy do czynienia z niezwykle dużem ogniskiem stwardnie- 
nia guzowatego. Elementy nerwowe i glejowe ogniska, bujając 
nowotworowo, dały histologiczny obraz ganglioglioneuroma. Pre- 
legent pokazuje preparaty mikroskopowe mózgu barwione me- 
todą Weigerta-Giesona i tolluidyną. Następnie omawia etjologję, 
obraz anatomo-patologiczny i przebieg kliniczny scleroszs tube- 
rosa. Podnosi niektóre niezwykłe cechy przedstawionego przy- 
padku, podkreśla podobieństwo klinicznego obrazu do przypa- 
dku opisanego przez Orzechowskiego i Nowickiego, 
porównuje obraz histologiczny z przypadkiem opisanym osta- 
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tnio przez Bielschow sk y'ego, gdzie główne ognisko było ró- 
wnież usadowione w móżdżku. Nakoniec podnosi brak danych, 
tyczących się ewentualnych zmian innych narządów, co pocho- 
dzi stąd, że ze względu na rodzinę zmarłego musiano ograni- 
czyń sekcję do wyjęcia samego mózgu. 

2. Kol. Sikorska w swoim odczycie p. t. »Pląsawica 
i stany pokrewne« zaznacza, że studja nad encephalitis lethargica 
zmusiły neurologów do rewizji dotychczasowych pojęć w wielu 
dziedzinach, a także w dziedzinie pląsawicy, szczególnie w spra- 
wie rnchów pląsawiczych i anatomo-fizjologicznego ich podkładu. 

Pedantyczny badacz pląsawicy Andró Thomas rozró- 
żnił w chaosie ruchów pląsawiczych 2 rodzaje: 

1) Ruchy o dużej rozległości, mimowolne, ale do pewnego 
stopnia podlegające wpływom woli, potęgujące się przy emo- 
cjach i wysiłkach. 

2) Ruchy w postaci krótkich skurczów toniczno-klonicznych, 
niezależnych w przeciwieństwie do pierwszych od woli i afektu. 

Podział ten jest bardzo podobny do podziału ruchów zda- 
rzających się przy encephalitis lethargica, podziału dokonanego 
p S.Pieńkowskiego, który dzieli te ruchy na brady- 

inetyczne — krótkie i megakinetyczne długie; rozległe. Prele- 
gentka pokazuje jeden przypadek pląsawicy ostrej połowiczej 
u dziewczynki l1-to letniej, u are przeważają ruchy bradyki- 
netyczne i przypadek piąsawicy chronicznej, trwającej 4 lata 
u 49-letniej kobiety, u której spostrzega się ruchy brady i me- 
gakinetyczne. 

Podkreśla podobieństwa i różnice ruchów bradykinety- 
cznych w pląsawiey i 1) w przypadku tiku u neuropaty, 2) myo- 
klonji brzucha, pochwy i odbytnicy rytmicznej i synchroniczuej 
u kobiety, cierpiącej na encephalitis le hargica, 8) rytmicznego 
drżenia w przebiegu paralysis agitans 4) takiegoż drżenia przy 
objawach parkinsonowskich w przebiegu paraliżu postępującego, 
5) ruchów bradykinetycznych i megakinetycznych w encephali- 
tus leth. Podkreśla istnienie ruchów megakinetycznych o chara- 
kterze atetoidalno-choreatycznym : 

1) w przypadku zespołu thałamicznego Dejerine'a 
i Roussy u 36-letniego mężczyzny, 

2) atetozy idiopatycznej, Która rozwinęła się powoli w 18 
r. życia u 28-letniej obecnie dziewczyny, 

8)w 2 przypadkach encephalopatji u 6-letniego chłopca 
i 37-letniego mężczyzny. 

S. podnosi, że pląsawica pod względem ruchów ma wiele 
wspólnego z innemi schorzeniami i trudno ją czasem odgrani- 
czyć. Jeszcze więcej trudności przedstawia pod względem ana- 
tomicznym, gdyż według ostatniej monografjij Babonneix 
„Les choróes: zmiany w mózgach choreatyków są umiejscowione 
czasem tylko w korze, czasem tylko w jądrach podkorowych, 
czasem w okolicy pedunculi cerebri. Te różnorodne siedziby dają 
podobne objawy. 

Być może, że mamy tu do czynienia z przerwaniem po- 
łączeń jądra czerwonego, które ma mieć tak wielkie znaczenie 
w powstawaniu ruchów postawnych, w którym łączą się pod- 
niety z kory, jąder podkorowych i móżdżka. 

3. Kol. Medyński wygłasza odczyt p. t. »© eunuchoidy- 
Źźmie«. Podkreśliwszy doniosłe znaczenie w nowoczesnej medy- 
cynie zagadnień konstytuejcnalnych i wewnętrzno-wydzielniczych 
prelegent przechodzi do omawiania związku budowy ciała z wła- 
ściwościami psychicznemi oraz zwraca uwagę na wpływ gruczo- 
iłów płciowych w okresie dojrzewania na kształtowanie się pro- 
filów psychicznych. Szczegółowo omawia rozwój pojęcia o »Eu- 
nuchoidyzmie« od prac Griffithai Duckwortha przez 
Tandlerai Grossa aż do czasów najnowszych. Dalej cha- 
rakteryzuje typy eunuchoidów olbrzymów i eunuchoidów oty- 
łych oraz eunuchoidyzm pierwotny i wtórny. Po omówieniu 
szczegółów budowy ciała eunuchoida przechodzi prelegent do 
scharakteryzowania psychiki eunuchoidalnej. Omawia poglądy 
na psychikę eunuchoida różnych badaczów szczególnie Krae- 
pelina,Fathy, Hirszfelda, Sterlinga i innych. 

Z własnych spostrzeżeń stwarza sylwetkę eunuchoida, 
którą cechuje podatność na wpływy z zewnątrz, egocentryzm, 
niekonsekwencja, niezdecydowanie, podejrzliwość, apatyczność, 
zamknięcie się w sobie, przy często dość dobrze zachowanej inte- 
ligencji. Eunuchoid reprezentuje psychiczny i psychoseksualny 
infantilizm. Następnie mówca przeszedł do ujęcia eunochoida 
z punktu widzenia nauki Kretschmera, a związawszy go 
z typem dysplastycznym, zwrócił uwagę na podobieństwo cech 
charakteru eunuchoidalnego ze schizotonicznym. Krets chm er, 
jak wiadomo, podnosi fakt, że procent indywiduów z całkowi- 
tym lub częściowym eunuchoidyzmem w schizofrenji jest dość 
duży. Prelegent badał w tym kierunku chorych sehizofreników 
na klinice psychjatrycznej i w całej rozciągłości potwierdza po- 
giądy Kretschmera, wykazując jednocześnie żywe analogje 
między objawami i rozwojem zycia eunuchoidalnego i schizo- 
renicznego. Sekretarz: Dr. Pawlas. 


Lwowskie Towarzystwo lekarskie. 


IX. Posiedzenie naukowe w dniu 20. marca 1925 r. 
Przewodniczy kol. ZAgórski. Obecnych 104 członków. 
Ciąg dalszy. 
5. Kol. Jankowski przedstawia przypadek podostrej 


myelozy, leczonej w klinice lekarskiej. Schorzenie to rozwinęło 
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; się u osoby 28 lat liczącej z przyczyn, trudnych do określenia. 


Choroba rozwinęła się dość nagle zmianami w dziąsłach i gar- 
dle, poczem zjawił się obraz, przypominający chorobę infe- 
kcyjną. Wobec ujemnego wyniku próby Widala i Weila i bez- 
skuteczności stosowanych środków, przywieziono chorą do kli- 
niki lekarskiej. 

Pierwsze badanie chorej — stwierdziło, co następuje: Po- 
włoki zewnętrzne bardzo blade, na skórze ogniska duszczycy, 
gdzieniegdzie bardzo nieliczne drobne wybroczynki. Błona ślu- 
zowa jamy ust barwy sinawo-czerwonej, na dziąsłach obrzękła, 
tuż przy zębach wąski rąbek ropny, przy ucisku wydobywa 
się nieco ropy; dziąsła łatwo krwawią. Migdałki oba powię- 
kszone, na łewym czopek ropny. Błona śluzowa gardła zaczer- 
wieniona. Gruczoły chłonne podjęzykowe macalne, bolesne. 
Płuca bez zmian. Serce bez zmian. Wątroba nieco powiększona. 
Śledziona bardzo nieznacznie powiększona. Z badań dodatko- 
wych posiew krwi z wynikiem ujemnym, badanie moczu wyka- 
zało białko, w osadzie nieliczne ziarniste wałeczki. Badanie 
cytologiczne krwi wykazało: ` 

Ilość ciałek białych 2.500, ciałek czerwonych 1,500,000, 
h hemoglobina 37. Skład procentowy ciałek białych: myelobla- 
stów 83%, promyelocytów 6,6", myelocytów 0,6'/,, metamyelo- 
cytów 10/, neutrofilów młodych 0,4%, monocytów 29,, limfocy- 
tów 12,477; nieliczne ciałka czerwone jądrzaste. Płytki Bizoz- 
zera 57.000. 

Obraz krwi, nagły początek, szybko rozwijający się ciężki 
stan z wysoką gorączką, objawy ciężkiej niedokrewnośei — po- 
stępującej już w czasie niedługiej obserwacji klinicznej (nastę- 
pne badanie krwi po 5 dniach — ciałek czerwonych 1,160.000 
v Hb 80 przy podobnym składzie ciałek białych) uzasadnia 
rozpoznanie. Ze szczegółów J. podnosi stosunkowo nieznaczne 
objawy skazy krwotocznej, brak znaczniejszego powiększenia 
śledziony, charakterystyczne zmiany w jamie ustnej, objawy 
zapalenia nerek, jako powikłanie zazwyczaj przy tego rodzaju 
sprawach notowane. J. omawia nowsze poglądy na etjologję 
tego rodzaju schorzeń, które mają być odczynem szpiku, kon- 
stytucjonalnie mniej wartościowego na bodźce zewnętrzne, głó- 
wnie na infekcje. Prognozę należy stawiać z rezerwą gdyż, jak 
przypadek opisany przez Türka wskazuje, obrazy hematolo- 
giczne, imitujące zupełnie ostrą białaczkę, mogą dawać scho- 
rzenia, ustępujące po leczeniu przyczyny, która je wywołała. 
W leczeniu należy uwzględniać przedewszystkiem preparaty 
arsenowe. 

W dyskusji kol. Rencki podnosi zmiany na dziąsłach, 
przebieg podostry, omawia skład krwi. Badanie na oksydazy 
potwierdza rozpoznanie. Stan chorej obecnie bardzo ciężki, 
chora nieprzytomna, majaczy. Rokowanie zupełnie niepo- 
myślne. 

6. Kol. Stefek przedstawia: 

a) rzadki przypadek ziarnicy złośliwej, której pierwsze 
objawy chorobowe wystąpiły ze strony układu kostnego. Chory 
lat 36, przyjęty do kliniki lekarskiej 28. XI. 1924 roku podaje, 
że przed dwoma laty wystąpiły silne bóle w okolicy kości krzy- 
żowej oraz stawu biodrowego prawego, promieniujące ku koñ- 
czynie dolnej prawej. Leczony był wówczas na rwę kulszową. 
Przed rokiem zauważył niebolesne powiększenie gruczołów 
chłonnych pachwinowych lewych, następnie prawych, z kolei 
pachowych i karkowych, dochodzące wielkości od orzecha wło- 
skiego dc jaja kurzego. Po pięciu tygodniach wystąpiło silne 
swędzenie skóry, zwłaszcza w nocy, oraz bóle w okolicy krzy- 
żowej, promieniujące ku obu kończynom dolnym tak silnie, iż 
chodzenie stało się niemożliwe. Równocześnie zjawiły się 
zwyżki ciepłoty ciała, dochodzące wieczorem do 38,50 © bez 
dreszczy oraz obfite poty nocne. Badanie przedmiotowe chorego 
wykazuje: Skóra blada z odcieniem szaro-brązowym, sucha, 
pokryta iicznemi smugowatemi bliznami po drapaniu, zwłaszcza 
na tułowiu i kończynach dolnych: Odżywienie liche. Ciepłota 
ciała 87,60 C. Na głowie zmian żadnych, w klatce piersiowej po 
stronie prawej zrosty opłuenowe, w zakresie płuc objawy roz- 
lanego nieżytu oskrzeli. Seree bez zmian. W narządach jamy 
brzusznej wątroba 2 palce niżej łuku żebrowego prawego, 
gładka, twarda, o brzegu ostrym, na ucisk tkliwa. Śledziona 
8 palce niżej łuku żebrowego gładka, twarda, niebolesna. Gru- 
czoły pachwinowe, pachowe, szyjne i nadobojczykowe obustron- 
nie wielkości od ziarnka grochu do jaja kurzego twarde, gład- 
kie, niektóre zrośnięte, tworzą pakiety ze skórą i z podstawą 
niezrośnięte, przesuwalne, niebolesne. W okolicy kości krzyżo- 
wej głównie ku stronie prawej obrzęk ciastowaty skóry. Kość 
krzyżowa, dolne kręgi lędźwiowe i talerz biodrowy prawy na 
ucisk bardzo bolesne. ©dczyn Wassermanna ujemny. Pirqueta 
z tuberc. typ. bovin i human. ujemne. Badanie cytologiczne krwi 
w czasie 5-miesięcznego pobytu chorego na klinice wykazuje: 
Ciałek białych 10.700- 18.600, ciałek czerwonych 3,385.000 do 
1,880.000. Hb 63-35 według Sabliego. Skład procentowy ciałek 
białych: Leukocyty obojętno-chłonne 73,8—82,4 1. kwaso-chł. 
0,4—7,29/,, limfoc. 13,6—18%,, monocytów 1,6—8,89,, W moczu 
stale Ślad białka, w osadzie nieliczne wałeczki szkliste i ziarni- 
ste. Odczyn dwuazowy Horlida w moczn stale ujemny. Cie- 
płota ciała wykazuje okresowe zwyżki, trwające 6—13 dni, do- 
chodzące do 88,60 ©. Badanie mikroskopowe wyciętego gruczołu 
pachowego wykonane w Zakładzie anatomo-patolog. U. J. K. 
przedstawia typowy obraz ziarnicy. Zdjęcia roentgenologiczne 
4. XII. z okolic dolnych kręgów lędźwiowych, kości krzyżowej 
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i talerzy biodrowych wykazuje: W dolnych kręgach lędźwio- 
wych drobne liczne ogniska rozrzedzenia, które siateczkowato 
okrywają trzony kręgów III—V. Trzony kręgów malatyczne 
ekko spłaszczone. Siateczkowate ogniska rozrzedzenia zlewają 
się razem w skrzydłach kości krzyżywej, tworząc ubytki wiel- 
kości orzecha laskowego. Kontury ubytków nieregularne, we- 
wnątrz szczątki beleczków kostnych. Zmiany podobne wystę- 
pują też w talerzach biodrowych, gdzie w bocznych częściach, 
zlewając się, tworzą duże ubytki. Szkielety stawów biodrowych 
o prawidłowej strukturze i konturach. Zdjęcia 22. II. i 15. III. 
wykonane wykazują zmiany w kościach wyżej wymienionych 
dalej rozwinięte w porównaniu ze stanem z 4. XII. 

b) Przypadek choroby Mikulicza o tyle niezupełny, iż gru- 
czóły łzowe nie zostały objęte sprawą chorobową. Chory lat 55, 
przyjęty do kliniki 21. IT. b. r. podaje, iż przed 10 tygodniami 
wśród dreszczów i gorączki wystąpiło powiększenie niebolesne 
gruczołów chłonnych podszczękowych, pachwinowych, pacho- 
wych, karkowych oraz gruczołów przyusznych. Dreszcze i go- 
rączka powtarzały się co pewien czas. Badaniem przedmioto- 
wem stwierdza się powiększenie wyżej wymienionych gruczo- 
łów chłonnych, dochodzących wielkości orzecha włoskiego, gład- 
kie, twarde ze sobą i z otoczeniem niezrośnięte, na ucisk niebo- 
lesne. Gruczoły przyuszne obustronnie wielkości pięści średnio 
twarde nietkliwe. Wątroba i śledziona powiększone. Ciepłota 
ciała niepodwyższona. W moczu ślad białka, w osadzie wa- 
łeczki szkliste i ziarniste, odczyn dwuazowy Ehrlicha słabo 
dodatni. We krwi ciałek białych 4.300, leukocyt. obojętn. 59,6'/, 
z przesunięciem jąder we krwi, l. kwasochł. 16,49|,, limf. 16,8%. 
W stolcu obecności jaj pasorzytów nie stwierdza się. Odczyn 
Pirqueta i Wassermanna ujemny. Badanie mikroskopowe wy- 
ciętego gruczołu wykazuje atypową postać ziarnicy, w dość 
wezęsnym okresie rozwoju. 

7. Kol. Emil Meisels przedstawia  roentgenogramy 
kości ze zmianami ziarniczemi. Zmiany ziarnicze w kościach 
występują zdaje się dość często; mimo to dopiero w ostatnich 
czasach zwrócono na to uwagę. Najczęściej spotyka się je 
w szkielecie miednicy i w kręgach ledźwiowych. W przypadku 
przedstawionym można dokładnie śledzić ich rozwój. Początko- 
wo były tylko ogniska rozrzedzenia o ostrych, lecz nieregular- 
nych konturach w bocznych częściach kości krzyżowej. Z cza- 
sem rozszerzyły się na przylegające części kości biodrowych, 
dochodząc do wielkości dużego orzecha laskowego. Obecnie za 
jęte są również dolne kręgi MA. Tutaj wystąpiły liczne 
drobne, okrągławe ogniska, które jakby siatką pokrywają te 
kręgi. Te ogniska spowodowały zmiękczenie trzonów kręgowych 
iw następstwie spłaszczenie ich. Jako odczynna zmienione wa- 
runki statyczne wystąpiły na krawędziach kręgów hakowate 
i dziubowate wyrostki. 

, Otaczająca ogniska rozrzedzenia tkanka kostna nie wy- 
kazuje zmian zanikowych, ani sklerotyczaych. 

Charakterystycznem w rozpoznaniu różniczkowem zmian 
ziarniczych jest duża ilość stosunkowo drobnych ognisk 
rozrzedzenia, o wyraźnych, nieregularnych konturach bez 
większych zmian w strukturze części kostnych w otoczeniu 
ognisk. 

W dyskusji kol. Rothfeld zaznacza, że przypadek ten 
zna z I. okresu choroby, z przed roku, przed wykonaniem I-go 
zdjęcia. Rozpoznawał wiedy typową rwę kulszową. Dopiero po 
roku badanie Roentgenem wykazało zmiany w kościach. Pod- 
nosi, ze przypadek ten wskazuje, jak trzeba być ostrożnym 
z rozpoznawaniem rwy kulszowej. 


8. Kol. Czeżowska przedstawia przypadek ziarnie 
złośliwej, pozostający od 5 lat w obserwacji kliniki lekarskiej, 
a zasługujący na uwagę ze względu na chroniczny przebieg, 
jak i nietypowość objawów, które w początkowych okresach 
schorzenia nie pozwoliły ustalić właściwego rozpoznania. 

Ścisłe ograniczenie schorzenia do gruczołów chłonnych 
pachy prawej, brak powiększenia śledziony, podwyżek ciepłoty 
i diazoreakcji w moczu, jak też normalna ilość leukocytów, 
skłoniły zrazu do postawienia klinicznego rozpoznania łympho- 
sarcoma Kundrata. Zastanawiał jedynie wysoki procent viałek 
eozynochłonnych we krwi. Rozpoznanie kliniczne zostało po- 
twierdzone przez badanie histologiczne wyciętego gruczołka, 
wykonane w zakładzie anatomo-patologicznym. Pod wpływem 
naświetlań promieniami Roentgena, guż w krótkim czasie znikł 
zupełnie i chora, jako wyleczona, powróciła do domu, poddając 
się w następnych latach kilkakrotnie kontroli klinicznej. 

W 8 lata po wystąpieniu pierwszych objawów chorobo- 
wych pojawił się w jamie opłucnowej prawej guz wielkości 
pięści, który równie szybko znikł po zastosowaniu naświetlań. 
Od kilku miesięcy stan chorej uległ pogorszeniu, pojawiły się 
podwyżki ciepłoty do 38,20, znaczne osłabienie, obfite poty. Ba- 
danie przedmiotowe wykazało: gruczoły chłonne niepowiększo- 
ne, znaczne powiększenie wątroby i nieznaczne śledziony. 

Ilość ciałek białych nie przekracza 3.000 w 1 cm, w mo- 
czu dodatni odczyn dwuazowy. 

W czasie pobytu chorej na klinice zauważono pojawienie 
się na skórze tułowia i kończyn kilkudziesięciu guzków wielko: 
ści grochu, niebolesnych, częściowo zrośniętych ze skórą. Opie- 
rając się na obecnym obrazie klinicznym, rozpoznano u chorej 
ziarnicę złośliwą o nietypowym przebiegu. Rozpoznanie to zo- 
stało potwierdzone przez zbadanie histologiczne guzka, wycię- 
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które wvkazało 


tego w Zakładzie anatomo - patologieznym, 
ziarnicy 


zmiany, mogące odpowiadać drugiemu okresowi 
złośliwej. 

W dyskusji kol. Nowicki: należy być wdzięcznym kli- 
nice za zajęcie się sprawą ziarnicy złośliwej. Wyrazem tego 
jest obfita iłość przypadków ziarnicy, rozpoznawanej w klinice. 

Ziarnica złośliwa nie należy do chorób rzadkich. 

Co do przypadku, przedstawionego przez kol. Czeżowską, 
to pierwsze rozpoznanie anatomo-patologiczne skłaniało się ku 
lymphosarcoma Kundrata, obecnie zaś N. rozpoznaje ziarnicę 
złośliwą. To potwierdza jego zdanie, wypowiedziane na Zjeź- 
dzie w Wilnie, że w I. okresie wczesnym obraz histologiczny 
jest niepewny. Jeżeli klinicznie mamy ziarnicę, to trzeba ba- 
dać drugi raz histologicznie, i wtedy otrzymamy obraz ziarnicy 
złośliwej. 

Omawia następnie guzki ziarnicze w skórze i podnosi 
konieczność badań histologicznych, gdyż wiele spraw ziarnicy 
rozpoznaje się jeszcze często, jako inne sprawy. 

Stosunkowo wielki materjał kliniki tutejszej i sekcyjny 
ponczą dosadnie, jak wysoce niektóre postacie ziarnicy mogą 
naśladować sprawy nowotworowe. 

Kol. Rencki: badania krwi nie dają obrazu charaktery- 
stycznego dla ziarnicy śłośliwej. Podnosi konieczność badań 
histologicznych. Zdaniem jego, ilość przypadków łymphosar- 
coma Kundrata stopniałaby znacznie przy dokładniejszem ba- 
daniu, gdyż wiele z nich okazałoby się ziarnicą złośliwą. 

Następnie, omówiwszy przedstawione przypadki, przecho- 
dzi do etjologji. 

Cały obraz kliniczny, powikłania opisywane nieraz w prze- 
biegu ziarnicy złośliwej z gruźlicą prosówkową, obecność zmian 
gruźliczych w narządach i wykazywanie prątka gruźliczego 
lub ziaren Mucha — chociaż występują niezawsze, wskazują 
jednak, że przecież prątek gruźlicy ludzkiej lub bydlęcej, czy 
też może nieznana nam bliżej jego odmiana, odgrywa w tem 
schorzeniu przyczynową rolę. 

Jak dotąd — według mówcy - nie można jeszcze za- 
przeczyć pewnej łączności ziarnicy złośliwej z prątkiem gruźli- 
czym lub też jego odmianami. Ostatnio Kuczyński uważa ziar- 
nicę złośliwą za chorobę infekcyjną, za przyczyną której uważa 
spostrzegane przez siebie w komórkach Sternberga twory po- 
średnie między prątkiem Kocha, a grzybkiem promienicy. Wy- 
chodząc z poprzednich swych załozeń i zdania Kuczyńskiego 
mówca zaczął stosować w klinice lwowskiej przy ziarnicy zło- 
śliwej cuprum sulfuricum, o wynikach jednak leczniczych z po- 
wodu dotychczas stosowania tego Środka na małej ilości przy 
padków i krótkiego okresu czasu nie może na razie nie jeszcze 
powiedzieć. 

Kol. Nowicki stwierdza, że badania Kuczyńskiego na- 
leży, według niego, traktować z wielkiem zastrzeżeniem. N. prze- 
prowadzał badania całego szeregu przypadków ziarnic złośli- 
wych, będących w obserwacji od szeregu lat, i nigdzie nie zna- 
lazł potwierdzenia poglądów Kuczyńskiego. Co do etjologji 
ziarnicy trudno przyjąć jedynie toksyczną naturę schorzenia. 
Należy szukać za zarazkami. 

Co do gruźlicy -— to od szeregu lat systematycznie szczepi 
morskim świnkom i rzeczywiście w 40%, użytych do doświad- 
czeń świnek znajdujemy gruźlicę po kilku miesiącach. Możnaby 
przyjąć tutaj pod uwagę formę bardzo osłabionej gruźlicy 
ludzkiej. N. spostrzegał u 3 ścianek zmiany histologiczne, po- 
dobne do zmian ziarniczych. 

Kol. Meller zwraca uwagę na próby leczenia ziarnicy 
złośliwej preparatem jodowym introcydem. 

(Dok. nast.). 


Łódzkie Towarzystwo lekarskie. 
Posiedzenie naukowe w dniu 22. kwietnia 1925 r. 


1. Kol. Perlis przedstawia przypadek wrodzonego wyni- 
cowania pęcherza moczowego (ectopia vesicae urinariae) u 4-let- 
niego dziecka niepewnej płci. Tylna Ściana pęcherza mogo 
wypukla się w postaci tworu kulistego w wyraźnie zakreślo- 
nym trójkątem Lieutauda, z wyraźnie występującemi ujściami 
moczowodów, z których mocz wycieka strumykiem. Brak pę- 
pka, liczne blizny w podbrzuszu, brak spojenia łonowego, prą- 
cie bardzo małe ze złobkiem wzdłuż całej przedniej powierzchni, 
moszna słabo rozwinięte, jądra nieobecne. 

2. Kol. Sonenberg przedstawia 30-letnią kobietę, do- 
tkniętą owrzodzeniem płaskiem, wielkości dłoni, znajdującem 
się w okolicy pośladkowej w bliskości odbytu, rozpoznane, 
jako — pierwotna gruźlica właściwa skóry. 

8. Tenże przedstawia 26-letnią kobietę, u której na skó- 
rze dolnej części goleni znajduje się szereg zabarwionych na- 
cieczeń, koloru sinawo-czerwonego, niewyraźnie odcinających 
się od otaczającej skóry, spoistości Ścisłej. Skóra na miejscach 
nacieczonych jest po części nieuszkodzona, większość jednak 
nacieczeń ma skórę owrzodzoną, pokrytą strupami. Chora nie 
odczuwa bólu, miejsca te nie są również bolesne przy ucisku. 
R.ozpoznano:.» Erythóme indurė de Basin:. 

4. Kol. Szmerłowskji przedstawia chorą po zaśniadzie 
groniastym, oddzielonym od ścian macicy i wydobytym ręcznie 
z powodu silnego krwotoku. 
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5. Kol. M. Koecu wygłasza odczyt: »Fiaemogram w pra- 
ktyce«. 

Mówca omawia postępy hematologji w ciągu ostatnich lat 
50-ciu; zatrzymuje się krótko na metodzie Arnetha różniczko- 
wania białych ciałek krwi, wylicza ujemne strony tej metody 
i przechodzi następnie do metody Schillinga. Mówca opisuje do- 
kładnie wzór morfologiczny według Schillinga, t. zw. haemo- 
gram, podaje normy poszczególnych grup białych ciałek, zwraca 
uwagę na ciałka czerwone, jak również na badania w grubej 
warstwie. Dokładniej omawia 8 okresy ostrego zakażenia, jak 
obraz krwi w przebiegu zespoleń przewlekłych i w przebiegu 
gruźlicy, poczem cytuje kilkanaście ciekawych przypadków 
z praktyki szpitalnej. W przypadkach nagłych liczenie białych 
lub czerwonych ciałek jest zbędne, można bowiem przy pewnej 
wprawie, oglądając mazankę przy małem powiększeniu, wnio- 
skować o ilości białych ciałek. Badanie o warstwie grubej poza 
tem, daje nam pewne dane co do obrazu ciałek czerwonych, po- 
zwala wykryć jeszcze pasorzyty; czasami w warstwie grubej ła- 
twiej wykryć komórki kwasochłonne, niż w preparacie maza- 
nym. Znalezienie jednej chociażby komórki kwasochłonnej od- 
grywa wielką rolę w przebiegu różnych schorzeń i pozwala 
wnioskować o aalszym przebiegu choroby. 


W dyskusji zabierali głos koledzy: Gliksman, Szyf- 
man, Dawidowiczi Wierciński. 

6 Kol. Szyfman wygłosił odczyt: »Uwagi o djetetyce 
szpitalnej «. 

Na wstępie mówca podkreśla doniosłe znaczenie racjonal- 
nej dietetyki szpitalnej dla lecznictwa, gospodarki szpitalnej, 
zwraca przytem kwagę, że chorzy, dotknięci chorobami żołądka, 
nerek, przemiany materji — tylko w szpitalu mogą się nauczyć, 
jak należy się odżywiać w domu. Po omówieniu głównych za- 
sad dietetyki szpitalnej, stosowanych w szpitalach zachodnio- 
europejskich, mówca przechodzi do oceny krytycznej diet, sto- 
sowanych w szpitalach łódzkich. Wykazuje następujące strony 
ujemne: 1) brak Ścisłego kryterjum przy podziale diety na tak 
zwane »porcje«, 2) stosowanie t. zw. diety ogólnej zarówno dla 
ludzi zupełnie zdrowych pod względem zdolności trawienia, ja- 
koteż dla chorych o upośledzonym stanie narządów trawiennych, 
8) utrzymanie dotychezas w jadłospisie szpitalnym porcji biał- 
kowo-tłuszczowej, przeznaczonej dla chorych na cukrzycę, 4) 
zupełny brak używek. Pożądane są wobec tego, zdaniem mówcy, 
następujące zmiany : ad 1) podstawą dla podziału diet szpital- 
nych winien służyć szczegółowo opracowany przez prof. Jur- 
gensa z Kopenhagi — schemat; ad 2) zgodnie z propozycją 
prof. Jurgensa zamiast jednej porcji ogólnej winny być wpro- 
wadzone dwie: a) porcja domowa dla personelu i chorych, nie 
potrzebujących żadnego ograniczenia w diecie, b) porcja śre- 
dnia »Merodiate« dla chorych, nie dotkniętych chorobami żołą- 
dka, ale potrzebujących jednak diety łagodniejszej; ad 8) dla 
chorych na cukrzycę konieczną jest jaknajszerzej stosowana 
indywidualizacja diety, a diet sztandarowych powinno być dwie: 
jedna przy acedozie, druga przy cukromoczu, jak to już zo- 
stało zaprowadzone w szpitalu im. małż. Poznańskich; ad 4) 
winny być włączone do diety ogólnej używki. Mówca pokazuje 
jadłospis, opracowany dla szpitala Poznańskich w r. 1898 przez 
Dra Sterlinga, który prawie całkowicie odpowiada wyłuszczonym 
wyżej zasadom i który, zdaniem mówcy, winien służyć za punkt 
wyjścia przy opracowywaniu jadłospisu szpitalnego. 

W dyskusji nad odczytem zabierali głos koledzy: Chrza- 
nowski, Rozenberg, Lewiówna, Mittelstaedt, Mi- 
klaszewski Dynenson, Smoleński. 

7. Kol. Sznewłowski pokazuje preparat zaśniadu gro- 
niastego, wydobytego u chorej, pokazywany na ostatniem po- 
siedzeniu, wagi 3250 grm. 


Polskie Towarzystwo dermatologiczne we Lwowie. 


Posiedzenie naukowe z dnia 5 marca 1925. 


1. Kol. Leszczyński przedstawia a) chorą z rozsianemi 
białemi guzami na ramionach i grzbiecie; blizny przerosłe? Mor- 
phaea guttata? b) z tuberkulidami enzkowomartwiezemi na obu 
podudziach. Pirquet dodatni ze spóźnioną reakcją (w 3 dobie); 
c) chorą z ogólną osutką guzkową i obrzękami gruczo- 
łów, Erythema exsudativum multiforme —torma guzkowa? liszaj 
płaski czerwony, białaczka ? 

2. Kol. Salpeter pokazuje 65 1. chorą ze zmianami dro- 
bno-guzkowemi na obu przedramionach na dużej przestrzeni, 
o granicach ostrych, policyklicznych; w miejscach wyleczonych 
zaniki delikatne, powierzchowne. WK --. Posuwanie się sprawy, 
mimo leczenia swoistego (bizmut, jod, plaster rtęciowy). 

3. Kol. Mierzecki przedstawia chorego z typowemi 
zmianami kończastego liszaja czerwonego, zwłaszcza na grzbie- 
tach rąk i nóg. 

4. Kol. Ostrowski pokazuje chorego 28-letniego z Pso- 
rospermosis follicularis vegetuns jednostronną — tylko po stro- 
nie iewej — ze Ścisłem odgraniczeniem w linji środkowej, a to 
na tle rozległego znamienia barwikowego tych samych miejsc 
i z rozsianemi na reszcie ciała drobnemi wykwitami łuszczy- 
cowemi. 

5. Kol. Nadel pokazuje chorego z ogólną rybią łuską. 


Posiedzenie naukowe z dnia 19 marca 1925. 


1. Kol. Wepperówna pokazuje chorą z rozległem nad- 
miernem owłosieniem brody i twarzy, u której wykonała z bie- 
giem czasu epilację przeszło 3000 włosów za pomocą elektrolizy 
z pomyślnym skutkiem. Przy tej sposobności mówczyni oma- 
wia szczegółowo patologję i terapję tego cierpienia, poruszając 
tylko krótko patogenezę. 

2. Kol. Goldschlag pokazuje preparaty histologiczne 
z guzów u chorej, przedstawionej na poprzedniem posiedzeniu 
przez kol. Leszczyńskiego. Obraz histologiczny przemawia ra- 
czej za Morphaea gatattia, niż za koloidami. 

8. Kol. Leszczyński przedstawia chorą ze zmianami 

na kończynach dolnyci, odpowiadającemi pierwszemu 1 trze- 
ciemu okresowi twardziny skóry (okres zapalny i zanikowy) 
i przemawiającem za tem, że sclerodermia, anelodermia, atro- 
phia maculosa są różnemi okresami tego samego procesu cho- 
robowego. 
, 4, Kol. Mierzecki pokazuje a) chorego z brodawkowym 
liszajem czerwonym na podudziu lewem ; b) chorego już raz po- 
kazanego z niezwykłemi zmianami na całem ciele, gdzie rozpo- 
znanie wahało się między Mycosis fungoides, Poilciłoderma, Li- 
chen ruber planus, obecnie nastąpiła pewna poprawa. Owrzo- 
dzenia wszystkie samoistnie pokryły się naskórkiem. 


Sprawy zawodowe. 


Lwowska Izba lekarska. 


Zarząd lwowskiej Izby lekarskiej zamierza uzupełnić zbiór 
dzieł i pism, odnoszących się do spraw zawodowych lekarskich 
i medycyny społecznej, i stworzyć w ten sposób w Izbie dział 
bibljoteczny z wymienionego zakresu medycyny. Wykonując 
uchwałę Zarządu z 11-go września b.r., zwracam się z uprzejmą 
prośbą do wszystkich Kolegów, aby zechcieli pisma i dzieła tego 
rodzaju ofiarować Izbie. 


* * 


Zarząd lwowskiej Izby lekarskiej uchwalił na posiedzeniu 
w dn. 11. września zwrócić się do wszystkich Kolegów z przy- 
pomnieniem, aby popierali polski przemysł lekarski. Wykonując 
powyższą uchwałę, proszę wszystkich Kolegów, w imię dobrze 
zrozumiałego interesu narodowego, aby zechcieli przedewszyst- 
kiem pamiętać o środkach leczniczych, wyrabianych w kraju, 
i przedewszystkiem środki te stosować, jeżeli to nie sprzeciwia 
się dobru chorego. 

We Lwowie, dnia 20 września 1925 r. 


Dr. Papće m. p. 


Lwowska Izba lekarska. 
Zebranie Rady Izby. 


Zebranie Rady Izby w dniu 29 marca 1925 odbyło się przy 
udziale 30 członków Rady pod przewodnictwem dr. Papćego. 

Po przyjęciu do wiadomości sprawozdania tymcz. Komi- 
tetu wykonawczego Kasy pensyjnej przy Izbie Lekarskiej przy- 
stąpiono do omówienia projektu zaopatrzenia wdów 
i sier ót, przedłożonego przez lekarzy ziemi sanockiej 
w miejsce wprowadzonego już od 1 stycznia 1925 na zasadzie 
uchwały Rady Izby z 2 listopada 1924 ubezpieczenia pensyjnego. 
Projekt sanocki opiera się na opłatach, ustanawianych z roku 
na rok, stosownie do liczby wdów i sierót, opłatach jednakc- 
wych dla wszystkich uczestników zaopatrzenia. Referent pod- 
nosi, że projekt sanocki ma charakter charytatywny, że w ra- 
zie zmiany zasady ubezpieczenia po myśli tego projektu opłaty 
uczestników ubezpieczenia będą bardzo wysokie i że po kilku 
latach istnienia zaopatrzenia projektowanego może zapaść 
uchwała, kasująca zaopatrzenie, aw takim razie poszkodowani 
będą wszyscy, którzy płacili wkładki, a nie korzystali z zaopa- 
trzenia, że wreszcie projekt pomija zupełnie ubezpieczenie inwa- 
lidzkie i ubezpieczeaie na starość. Przeciwnie, ubezpieczenie już 
wprowadzone w życie jest oparte na podstawach realnych, gdzie 
a R otrzyma świadczenia siosownie do uiszezonych 
opłat. 

p Zaproszony znawca asekuracyjny wygłasza przemówienie, 
z którego wynika, że projekt sanocki nie wytrzymuje krytyki. 
Kasa pensyjna Izby istniejąca jest pomyślana bardzo ostrożnie 
i prawdopodobnie w niedālekiej przyszłości będzie można zwięk- 
szyć świadczenia bez podwyższania opłat. 

Wniosek referenta: »Rada Izby przechodzi do porządku 
nad projektem sanockim ubezpieczenia lekarzy Lwowskiej Izby 
Lekarskiej«< przyjęto głosami wszystkich obecnych z wyjątkiem 
jednego, który nie głosował Następnie przystąpiono do obrad 
nad regulaminem Kasy pensyjnej Lwowskiej Izby 
Lekarskiej. Projekt, przedłożony przez Zarząd Izby, przyjęto 
z następującemi zmianami i uzupełnieniami. Zreasumowano po- 
przednią uchwałę, na mocy której przymus należenia do Kasy 
pensyjnej obowiązuje od 1 stycznia 1925. Uchwalono natomiast, 
ze ten przymus zaczyna się od 1 kwietnia 1925; a ci Koledzy, 
którzy uiścili opłaty za I kwartał 1925, otrzymają bonifikację 
po ustaleniu rachunkowem ich »habetc. 
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Do $.5 rozwinęła się żywa dyskusja w sprawie 5-letniego 
czasu wyczekiwania. Uchwalono dodać następujący nstęp: »Obo- 
wiązek wyczekiwania odpada wtenczas, gdy niezdolność do pracy 
lub Śmierć nastąpiła w wykonywaniu zawodu; wymiar renty 
względnie zaopatrzenia będzie w takim razie taki sam, jak po 
5 latach wyczekiwania«. Nadto uchwalono: »Rada Izby poleca 
Zarządowi izby, aby zastanowił się nad sprawą, poruszoną przez 
dr. Zadurowicza imieniem Samborskiego Koła lekarzy, i przy- 
gotował stosowny projekt«. Wniosek dr. Zadurowicza opiewa 

następująco: Rada Izby poleca Zarządowi Izby utworzenie tzw. 
"Kasy pośmiertnej przymusowej na wzór Kasy po- 
grzebowej Krakowskiej. Każdy członek Izby Lek. Lwowskiej 
wpłaca tytułem wpisowego 25 zł. W razie Śmierci jednego 
z człoaków Izby Lek. Lwowskiej wszyscy pozostali wpłacają 
przymusowo po 10 zł. Wobec liczby członków około 1200, uczyni 
to razem około 12.000 zł., z czego 1000 zł. pójdzie do funduszu 
rezerwowego i na koszta administracji, a resztę otrzyma wdo- 
wa względnie pozostała po zmarłym rodzina. Z funduszu rezer- 
wowego będzie można wspomagać chorych Kolegów, względnie 
dawniejsze wdowy, udzielać zapomogi na wyjazd do kąpiel i t. p. 

Następnie do § 10 przyjęto wniosek: »Rada Izby poleca 
Zarządowi Izby, aby postarał się o obliczenie, czy możliwe jest 
przesunięcie wieku z 70 na 65 lat (dla pobierających rentę star- 
czą) w. ide z wnioskiem na Zebranie Rady«. 

alszy ciąg posiedzenia zajęło odczytanie protokołu 
obrad Zebrania Rady Izby z 2listopada 1924, który przy- 
jeto. Sprawozdanie Zarządu za czas od 15 marca 1924 
do 28 marca 1925, które rozdano członkom Rady w powieleniu 
maszynowem, przyjęto do wiadomości. Sprawozdanie Skarb- 
nika Zarządu lzby wykazuje w roku adm. 1924125 sumę przy- 
chodu i rozchodu 12.042 Zł. 59 gr., pozostałość kasową na rok 
1925.6 — 734 zł. 51 gr. Na wniosek Komisji rewizyjnej udzielono 
Skarbnikowi i STM ewa absolutorjum. 

Rachunek kupna domu Izby, przedłożony przez 
Przewodniczącego Izby, przyjęto do wiadomości, wyrażając za- 
razem jednomyślnie podziękowanie Zarządowi Izby za zabiegi, 
podjęte w sprawie kupna domu, za ofiarność członków Zarządu, 
okazaną przez angażowanie swoich nazwisk na wekslach, i wre- 
szcie za doprowadzenie kupna do skutku. 

Opłatę izbową na r. 1925 uchwalono w wysokości 
20 zł. od jednego członka, z czego 5 zł. na zapomogi dla wdów 
i sierót do dyspozycji Zarządu Izby. 

Referent Kasy chorych Izby lekarskiej przed- 
kłada rachunek za czas od 1 kwietnia do 81 grudnia 1924, który 
wykazuje stan czystego majątku 13.878 zł. 38 gr., i stawia wnio- 
sek o przelanie sumy powyższej do fnnduszn zapasowego, o Wy- 
płacenie buchalterowi Kasy tytułem bilansowego 140 zł., o zni- 
żenie procentu zwłoki dla opaźniających się z opłatami na 2°% 
miesięcznie, wreszcie o podwyższenie pogrzebowego o 100'/, z tem, 
że Komitet Kasy, po całorocznem doświadczeniu, może podwyż- 
szyć jeszcze świadczenia i pogrzebowe wedle możności. 

Po sprawozdaniu Komisji rewizyjnej udzielono Komitetowi 
Kasy chorych absolutorjum, również przyjęto wszystkie powyższe 
wnioski. Nadto uchwalono, że termin przedawnienia, o którym 
mowa w § 14. Regulaminu Kasy ubezpieczeniowej, ma wyno- 
sić 80 dni, a może być wyjątkowo przez Komitet Kasy przedłu- 
żony do 3 miesięcy. 

Sprawozdanie z działalności Sądu Lwowskiej I.L. 
w okresie od 5 kwietnia 1928 do 81 grudnia 1924 — ogłoszone 
w Nr. 12 Polskiej Gazety Lekarskiej z 22 marca 1925 — po od- 
czytaniu przyjęto do wiadomości. 

Wybory. Ustępujących z Zarządu [zby na zasadzie art. 
22 ustawy o Izbach lekarskieh drów Moszkowicza, Nowickiego, 
Piseka i Zgórskiego wybrano przez aklamację na dalszy rok. 
Na zastępców członków Zarządu Izby w miejsce ubyłych wy- 
brano drów Karola Haisiga i Michała Salpetera. 

Z ustępujących na zasadzie art, 30 ustawy o Izbach lekar- 
skich sześciu członków Sądu Izby wybrano ponownie drów Mi- 
kołajskiego i Ziona, nadto drów Józefa Czaczkowskiego, Karola 
Haisiga, Henryka Malsburga i Hilarego Schramma; na zastęp- 
ców członków Sądu Izby drów Stanisława Dwernickiego, Mar- 
jana Frankego, Jana Greka, Władysława Hojnackiego, Stani- 
sława Stuchłego i Izydora Wildera. 

Do Komitetu wykonawczego Kasy chorych przy Izbie L. wy- 
brano drów Mieczysława Andruszewskiego, Władysława Ciepie- 
lowskiego i Eugenjusza Dolińskiego. Do Komitetu wykon. Kasy 
pensyjnej drów Józefa Czaczkowskiego, Jakóba Moszkowicza 
i Salomona Ruffa; na zastępców członków drów Stanisława 
Laskownickiego i Stanisława Lewickiego. Do Sądu polubownego 
dła Kasy pensyjnej drów Henryka Halbana, Romana Hinzego, 
Adolfa Kuhna, Emila Zadurowicza i Kaźmierza Zgórskiego. 

W sprawie opłat izbowych Kolegów praktykują” 
cych przez sezon w Krynicy, a należących do [zby 
Lwowskiej, postanowiono, że lekarz ma płacić tylko jednę wkład- 
kę izbową, a to tam, gdzie przynależy, i polecono Zarządowi, 
aby w sprawie opłat lekarzy praktykujących w uzdrowiskach 
ponownie odniósł się do N. L L. o definitywne rozstrzygnięcie. 

Z samoistnych wniosków Członków Rady wyłoniły się na- 
stępujące uchwały : 

a) Prezydjum Izby zajmie się sprawą reformy stu- 
djów lekarskich i odniesie się do Ministerstwa Wyznań 
i Oświecenia Publicznego z żądaniem, aby przedstawicielstwo 
zawodowe lekarzy (Izby lekarskie) było powołane do zabrania 


głosu w tej sprawie. Na najbliższem Zebraniu Rady Zarząd 
Izby przedłoży projekt opinji w sprawie reformy studjów le- 
karskich. 

by Rada Izby poleca Zarządowi, aby obmyślił rygory na 
tych Kolegów, dla których bywają drukowane podziękowa- 
niawgazetach. 


Wiadomości bieżące. 


Kraków. 

Dr. Antoni Krokiewicz, prymarjusz Szpitala św. 
Łazarza w Krakowie, obchodził 1. października b. r. 40-letni 
jubileusz doktoratu. Zasłużonemn Jubilatowi składali licznie 
zebrani koledzy życzenia, do których Redakcja »Polskiej Ga- 
zety Lekarskiej« dołącza serdeczne » Ad multos annos!«. 


Lwów. 

Dr. Włodzimierz Koskowski, docent Uniwersytetu J. 
K., został mianowany profesorem nadzwyczajaym farmakologji 
doświadczalnej, Doc. Dr. Kazimierz Bocheński, profesctem 
ginekologji i położnictwa. 

„Towarzystwo higjeniczne powołało do życia 
sekcję bigjeny ludowej. W związku z tą uchwałą ma ono-za- 
miar wydawać Ludową bibljoteczkę higjeniczną, szerzyć higjenę 
wśród ludu zapomocą odczytów i artykułów, umieszczanych 
w prasie ludowej. W październiku ma się rozpocząć w mieście 
Lwowie cyki zimowy wykładów popularnych z zakresu higjeny, 
objaśnianych, jak zwykle, przeźroczami licznemi. W czasie naj- 
bliższym opuszcza prasę T. IX. i X. »Bibljoteczki higjenicznej e, 
mianowicie W. Koskowskiego »O nikotynie i paleniu tytoniu« 
iS. Ruffa »O zniekształceniach ciałac. W przygotowaniu jest 
szereg broszur z zakresu ważnych zagadnień higjeny. Praco- 
wnia sportowa przy Zakładzie patologji og. i dośw., subwencjo- 
nowana przez Tow. higjeniczne, którą prowadzi przewodniczący 
sekcji sportowej Towarzystwa, rozwija się pomyślnie i działa 
z korzyścią prawdziwą. Ze względu na coraz większy zakres 
działania Towarzystwa w wysokim stopniu jest pożądane, aby 
lekarze przez wpisywanie się i udział czynny poparli jego cele. 


Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. Posiedze- 
nie naukowe odbędzie się w piątek, dnia 16. b. m. o godzinie 
6 wieczorem (Lindego 5). Porządek dzienny: 1) Pokazy chorych. 
2) Wykład kol. Reisa: „O rozpoznaniu różnieczkowem jaglicy 
w przebiegu wieków“. 


K. Zgórski, przewodniczący. K. Tyszka, sekretarz doroczny: 


Pierwszy Okręgowy Zjazd lekarzy szkol- 
nych i wychowania fizycznego, urządzony staraniem 
Sekcji higjenicznych fiz. Tow. nauczycieli szkół wyższych we 
Lwowie odbędzie się w dniach 6—8 grudnia b. r. 


Ze świata. ~ 

Miedzynarodowy Zjazdlekarzyesperanty” 
stów odbył się z początkiem sierpnia w Genewie. Reprezento- 
wane były: Auglja, Czechosłowacja, Francja, Holandja, Niemcy, 
Polska, Stany Zjednoczone i Szwajcarja. Prezydentem Związku 
lekarskiego esperanckiego został jednogłośnie wybrany Polak, 
Dr. Blassberg z Krakowa. Sprawozdania ujawniły znaczne 
szerzenie się Esperanta w sferach lekarskich Europy, a zwła- 
szcza silny ruch w Japonji, gdzie Akademja lekarska w Tokio 
przyjęła Esperanto jako oficjalny język naukowy lekarski i gdzie 
w tym języku wychodzą liczne prace oraz 6 pism lekarskich. 
Nadto założono liczne związki lekarskie esperanckie w różnych 
miastach Japonji. Na zjeździe uchwalono złączyć dwa obecnie 
istniejące pisma lekarskie europejskie w jedno, które pod re- 
dakcją prof. Vanvertsa i Dra Briquet będzie wychodziło 
obecnie w Lille p. t. »Internacia Medicino Revuo«. 


Zestawienia statystyczne przypadków 
ospy w Anglji wykazują systematyczne jej rozszerzanie się. 
W roku 1917 było zachorowań na ospę 7, w roku 1918 — 68, 
w r. 1919 — 311, w r. 1920 — 280, w r. 1921 — 366, w r. 1922 — 
978, w r. 1923 — 2054, w r. 1924 — 3395, w pierwszej połowie 
roku — 3008! Również w Szwajcarji liczba zachorowań na ospę 
wzrosła niepomiernie, albowiem w r.1928 w kantonach niemiec- 
kich naliczono 3900 przypadków ospy, gdy natomiast w kanto- 
nach, zamieszkałych przez ludność francuską i włoską, nie 
stwierdzono ani jednego przypadku tej choroby. Tę niezwykle 
wielką liczbę przypadków ospy w krajach o tak wysokiej cy- 
wilizacji należy odnieść do uporczywej propagandy przeciw- 
szczepieniowej, prowadzonej od lat kilku przez pewne zrzesze- 
nia, między innemi przez sekty religijne. Dla wykazania zaśle- 
pionym zbrodniezości ich działania propagandowego 12 słucl a- 
czów medycyny jednego z uniwersytetów angielskich ogłosiło 
wezwanie do propagatorów kierunku przeciwszczepieniowego 
o wzięcie udziału w eksperymencie następującym : Medycy ci 
(oczywiście szczepieni) a także takasama liczba przeciwników 
szczepienia (nieszczepionych) miała przebywać na sali chorych 
ospowych. Doświadczenie to jednak nie doszło do skutku, bo .... 
przeciwnicy nie zgłosili się. 


Zwraca się uwagę na dodatek o nowych przetworach far- 
maceutycznych, Camphogen i Laudanon, dołączony do numeru 
niniejszego. 
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Prace oryginalne 


Dr. Kazimierz PAWŁOWSKI, st. asystent klin. Wilno, 


Zasadnicze i pomocnicze metody leczenia 
moczówki cukrowej z badaniami nad działaniem 
wyskoku *). 


Z II. Kliniki Wewnętrznej Uniwersytetu Stefana Batorego. 
Dyrektor: Prof. Dr. Januszkiewicz. 


Dzięki Makleod”owi i jego współpracownikom spra- 
wa leczenia cukrzycy uczyniła wielki krok naprzód. O zha- 
czeniu insuliny w zwalczaniu cukrzycy wypowiedzieli się 
wszyscy niemal wybitniejsi klinicyści, bądź to w poszczegól- 
nych pracach, bądź też na zebraniach i zjazdach. Wspomnę 
tylko o zjeździe internistów niemieckich w roku ub. w Kissin- 
gen, na którym jednym z głównych tematów była właśnie sprawa 
leczenia cukrzycy insuliną. Dzisiaj środek ten ma wyraźnie 
zakreślone granice praktycznego zastosowania; mówię »gra- 
nice<, bo pomimo swego potężnego działania, pozostaje on 
nadal Środkiem pomocniczym, jakkolwiek niezmiernie cennym, 
bo ratującym życie ludzkie właśnie w tym momencie, kiedy 
inne zabiegi i środki okazują się bezsilne. 

Mam na myśli przedewszystkiem śpiączkę cukrzycową. 
Według słów Minkowskiego, jeżeli były przypadki, że 
chorzy w stanie śpiączki, pomimo stosowania insuliny, ginęli, 
to działo się to z innego powodu. Bezwzględnem wskazaniem 
do leczenia insulinowego są prócz tego ciężkie przypadki cu- 
krzycy z objawami kwasicy, znaczne wychudzenie i wyni- 
szczenie chorego, oraz przypadki z powikłaniami lub z po- 
trzebą wykonania zabiegu chirurgicznego. Na niekorzyść in- 
suliny przemawia jej działanie czysto paljatywne. Nabieramy 
tego przekonania, sądząc z piśmiennictwa, oraz z własnego 
z górą rocznego doświadczenia w stosowaniu tego Środka, 

Szerokiemu stosowaniu insuliny stają na przeszkodzie 
trudności, które z niem się łączą. Chodzi mianowicie o dobór 
przypadków, nadających się do leczenia, odpowiednie dawko- 
wanie, sposób zastosowania, kontrolę krwi i moczu i ustale- 
nie diety. Do tego dołączają się trudności charakteru techni- 
cznego w postaci ciągłych wstrzykiwań. Stąd powstały próby 
podawania insuliny innemi drogami, co jednak dotąd ma mało 
praktycznego znaczenia ze względu na trudności dawkowania 
i konieczność stosowania większych ilości. 

Podjęte również zostały próby wprowadzania pozajeli- 
towo obcego białka (Singer, Falta, Hógler). Wstrzyki- 
wano, między innemi mieko. Singer stosował caseosan. 
Wyniki otrzymywano w niektórych przypadkach zachęcające. 
Nasze spostrzeżenia pod tym względem ograniczają się tylko 
do 4-ch przypadków. Trzy z nich przedstawiały ciężką po- 
stać cukrzycy ze znaczny acetonurją, przypadek 4-ty bez obja- 
wów kwasicy. Zaczęliśmy od wstrzykiwania 05 cm sz. ka- 
seosanu i, podwyższając stopniowo dawki, doszliśmy do 2 
cm. sz. Wstrzykiwania dokonywano co 3-ci, 4-ty dzień, Na- 
stępnie, utrzymując dawki kaseosanu na tym samym pozio- 
mie, zaczęliśmy równocześnie stosować insulinę. 

Wyniki leczenia tą metodą pobudzająco-drażniącą, pre- 
paratami białka otrzymaliśmy następujące: hiperglikemja 
bezpośrednio po wstrzyknięciu obniżała się nieco w ciągn 
pierwszej doby, poczem wracała do stanu pierwotnego. To 
obniżenie występowało wyraźniej po pierwszych 2-ch do 8-ch 
wstrzykiwaniach, później, pomimo podwyższania dawki kase- 
osanu do 2-ch em. sz.; wahania były minimalne. Wpływu 
wyraźnego na cukromocz i acetonurję nie mogliśmy dostrzec, 
niewielkie wahania odbywały się w kierunku zwiększenia lub 
zmniejszenia. Terapja kombinowana kaseosanu i insu- 


*) Wedłng odczytu wygłoszonego na XII. Zjeździe Leka- 
rzy i Przyrodników Polskich w Warszawie 12—16 lipca 1925 r. 
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liny nie dała również wyników konkretnych, wpływu wzma- 
cniającego działanie insuliny nie spostrzegaliśmy, albowiem 
małe dawki insuliny pozostały bez wyniku dodatniego, więk- 
sze zaś same przez się obniżały cukromocz i acetonurję, 

Na zasadzie tych kilku przypadków skłonni jesteśmy 
agodzić się ze zdaniem tych autorów, którzy uważają, że nie- 
swoista proteinoterapja niemoże współzawodniczyć z insuliną, 

Co do zastąpienia insuliny surogatami bądź to pocho* 
dzenia roślinnego, bądź chemicznego, to sprawa ta znajduje 
się obecnie zaledwie w okresie doświadczeń. 

Tak więc zasadniczo podstawowem leczeniem mo- 
czowki cukrowej jest nadal leczenie dietetyczne. Uregulowa- 
nie ściśle diety wystarcza w bardzo wielu przypaudkacb, aby 
usunąć cukromocz bez obniżania stanu odżywiania chorego. 

Sprawa jakości i ilości produktów spożywczych była 
roztrząsana w piśmiennictwie wiele razy i dzisiaj możnaby 
ją uważać w znacznej mierze za wyczerpaną i wszechstron= 
nie oświetloną. Jest jeden szczegół, co do którego zapatrywa- 
nia autorów nie są uzgodnione. Mam na myśli napoje wy* 
skokowe, jako część składową pożywienia cukrzycowych, 
Próby dodawania wyskoku do pożywienia, jako Środka 
odżywczego i leczniczego, były robione dawno, wiedziano bo- 
wiem o wysokiej kalorycznej wartości wyskokn, starano się 
więc wyzyskać go, jako Środek odżywczy w przypadkach 
ciężkiej cukrzycy. Przeprowadzone badania dokładne jeszcze 
przed 20-tu laty przez Neubaner”a, Benedikt'a i T6Ó- 
rók”a z Kliniki Korany'ego, następnie v. Noorden'*a, Ro- 
ger i Voill'a, Magnus Lewy i wielu innych, dowiodły, 
że wyskok obniża ceukromocz i zmniejsza objawy kwasicy, 
usuwając, względnie obniżając acetonurję, Magnus-Lewy 
charakteryzuje wyskok i jego działanie w cukrzycy w sposób 
następujący: 

1) wyskok jest pelnowartościowym materjałem palnym; 

2) użycie jego ułatwia wprowadzanie większych ilości 
tłuszczu; 

8) w pewnej mierze usuwa: acetonurję; 

4) działa tonizująco na serce, 

Te argumenty zdaniem jego, przemawiają za tem, Że 
podawanie wyskoku w moczówce cukrowej może okazać sie 
bardzo korzystnem w wielu przypadkach. Badania 'wymie- 
nionych autorów miały na celu wyjaśnienie wpływu wyskoku 
na acetonurję, i wyniki tych badań są mniej więcej zgodne, 
a wyrażają się tem, że napoje wyskokowe, .podawane w wię- 
kszych ilościach, zmniejszają acetonurję, szczególnie w ciężkich 
przypadkach cukrzycy, a więc przeciwdziałają śpiączce cu- 
krzycowej. 

Celem naszych badań było wyjaśnienie zachowania 
się cukru we krwi i w moczu u diabetyków pod wpływem 
wyskoku. W tym celu ustaliliśmy pewną metodę postępowa- 
nia, która polega na tem, że choremu, który od szeregu dni 
pozostawał na określonej diecie, pobiera się krew na czczo, 
t. j. w 14 godzin po ostatnim posiłku, równocześnie chory 
oddaje mocz. Bezpośrednio potem, otrzymuje 'on doustnie 
15—20 gr. wyskoku (około 1j, .gr. na 1 kg wagi) rozcień - 
czonego trzykrotnie wodą, Następnie bada się krew i mocz 
na zawartość cukru co "e godziny. Chory w eiągu całego 
czasu pozostaje w łóżku i nieotrzymuje żadnego pożywienia, 

Otóż okazało się, jak to widać z załączonych wykresów 
kilku przypadków (Tablica I.) że po spożyciu wyskoku cu- 
kier we krwi obniża się stopniowo w ciągu pierwszych 8-ch 
względnie 4-ch godzin, poczem powoli znowu narasta, pomimo, 
że chory pozostawał wciąż hez pokarmów. Spadek cukru 
w niektórych przypadkach był bardzo znaczny, bo dochodził 
blisko do 50°% stanu pierwotnego. Równocześnie spostrzega- 
liśmy obniżanie się względnie znikanie nawet aukromoczu, 
który jednakże w miarę narastania cukru we krwi zjawiał 
się znowu. 
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Mniej więcej podobne do siebie wyniki otrzymaliśmy 
we wszystkich badanych przez nas 17-tu przypadkach cu- 
krzycy, z których 6 należy zaliczyć do postaci lekkiej, 4 do 
średniej, 7 zaś do postaci ciężkiej ze znaczną acetonurją 
i niemożnością odcukrzenia drogą usunięcia z pożywienia 
węglowodanów. Dokonaliśmy następnie szeregu badań poró- 
wnawczych nad zachowaniem się cukru we krwi u osobni- 
ków zdrowych pod wpływem wyskoku. Sposób postępowania 
był ściśle (taki sam, jak przy badaniu diabetyków. 
Wyniki okazały się wręcz przeciwne. Pod wpływem wy- 
skoku pierwotny poziom cukru we krwi wyraźnie się pod- 
nosi. Narastanie odbywa się stopniowo, szezyt jego przypadał 
zwykłe na 3-ciej lub 4-tej godzinie po spożyciu wyskoku, 
poczem powoli wracał do stanu pierwotnego. 


re 


ZĄwĄRToŚĆ CUKRU we KRWI I w Moczu po spozyciu 


WYSKOKU u chorych NA CUKRZYCĘ 
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Aby wykluczyć możliwość jakichś nieprzewidzianych 
wpływów ubocznych, badania zostały powtórzone tak u zdro- 
wych, jak i n diabetyków z tą różnicą, że zamiast wyskoku 
podawano taką samą objętość wody. Wówczas zawartość cu- 
kru utrzymywała się stale na jednakowym poziomie, wzglę- 
dnie wahała się w jedną lub drugą stronę w granicach mi- 
nimalnych. (Na tablicy I. w przypadku drugim. dotyczącym 
ciężkiej postaci cukromoczu, jest to uwidocznione linjami 
przerywanemi). z 

Otrzymaliśmy więc tak krańcowo różne wyniki naszych 
badań u osobników zdrowych i u eukrzycowych.. 

Oddawna zostało ustalone, że wyskok, wprowadzony 
do ustroju, ulega prawie eałkowicie spaleniu albowiem nie- 
znaczny tylko odsetek (2—59/,) zostaje wydalony przez nerki 
i płuca. Spalając się jest on wyłącznie Źródłem energji cie- 
plnej (1 gr. daje 7.1 kalorji), Oszczędzające działanie wy- 
skoku w stosunku do węglowodanów u osobników zdrowych 
zdaje się potwierdzać badanie współczynnika oddechowego. 
Wprowadzenie do organizmu, naprzykład, 100 gr. dekstrozy 
lub: lewulozy zwiększa współczynnik oddechowy, który staje 
się bliski 1.0; po zadaniu wyskoku współczynnik ten po kilku 
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, 
minutach zaczyna się obniżać i dochodzi do wielkości niższej 
niż pierwotna w krótkim czasie, t. j. zbliża się do współ- 
czynnika wyskoku == 0.67 Przy jednoczesnem podaniu 100 
gr. cukru i 80 gr. wyskoku współczynnik pozostaje stale 
niskim. 

Powstaje więc pytanie, dlaczego wyskok tak biegunowo 
różnie działa na zachowanie się cukru we krwi u osobników 
zdrowych i u diabetyków, W nadziei, że pewne światło na 
przemianę węglowodanową i na los wyskoku w ustroju mogą 
rzucić badania w okresie głodzenia, dodatkowo przeprowa- 
dziliśmy następujące doświadczenia: 8-ch naszych chorych na 
cukrzycę dość ciężką, powstrzymywało się od przyjmowania 
jakichkolwiek pokarmów w ciągu 42-ch godzin. Pozwolono 
im pić tylko wodę w ilości około pół litra na dobę. Co kilka 
godzin badano krew i mocz na zawartość cukru. 


"Tablica 2. 


Zawartość cukru 


5 Zawartość cukru | Zawartość cukru 
z na czezo przed po 36 godz. po HEC m 
CH głodzeniem poście wyskoku 
BR — = == 
N 
ZA we krwi |w moczuj we krwi |w moczuj we krwi jk moczu 
I 0.20%, | 0.8% | 0.175% | 0.19, | 0.08%% 0 
II 0.269, | 15% | 0.25% | ślad | 013% 0 
II | 0.28%, | 13% | 0.28%, | 15% | 0.119, 0 


Widzimy więc z przedstawionej tablicy (II), że po 36-u 
godzinnem głodzeniu cukier we krwi obniżył się stosuakowo 
nieznacznie, a w jednym przypadku pozostał nawet na tym 
samym poziomie. Natomiast po upływie następnych 6-ciu 
godzin pod wpływem wyskoku, nastąpił szybki i gwałtowny 
spadek poniżej 50°% pierwotnej ilości. Równocześnie nastąpiło 
znaczne zmniejszenie cukru w moczu. 

Na mocy szeregu doświadczeń na zwierzętach, jak ró- 
wnież spostrzeżeń Benedikt'a, spostrzeganych na osobniku 
poszczącym, wiemy, że w pierwszym dniu postu spala się 
przedewszystkiem cukier, w mniejszym stopniu tłuszez, białko 
również w pierwszych dniach ulega większemu rozpadowi. 
A więc w spostrzeganych przez nas przypadkach diabetyków 
poszezących wyniki, które otrzymaliśmy, mogłyby być wytłu- 
maczone w ten sposób: hiperglikemja utrzymuje się pomimo 
braku dowozu pożywienia i wzmożonego zużycia cukru, więc 
produkeja glukozy z białka ustrojowego, a może i z tłuszczu, 
musi się odbywać w tempie żywem. Wprowadzenie do ustroju 
wyskoku powoduje znaczne chwilowe obniżenie zawartości 
glukozy. Dzieje się to dlatego, że wyskok najpewniej wywiera 
wpływ hamujący na proces wytwarzania cukru z białka, ze 
100 gr. którego, jak wiemy, może powstać około 60 gr. 
glukozy; produkcja glikogenu z białka odbywa się przez wią- 
zanie znacznej ilości tlenu. Wyskok zaś, utleniając się sam 
energicznie, powstrzymuje wytwarzanie cukru drogą endoge- 
niezną, a więc obniża jego zawartość we krwi, zwłaszcza, je- 
żeli wziąść pod uwagę, brak rezerwy glikogenowej w wątrobie 
i mięśniach. 

Natomiast u osobnika z prawidłową przemianą węglo- 

wodanową po żadaniu wyskoku zawartość cukru we krwi 
zwiększa się, ponieważ wyskok, ulegając szybszemu spalaniu, 
zabiera tlen niezbędny dla tego procesu oksydacyjnego. Obli- 
czanie współczynnika oddechowego niewskazuje przytem na 
wzmożenie procesów utleniania w ustroju, więc należy przy- 
puszczać, że wyskok spala się w zastępstwie innych produ- 
któw — przedewszystkiem węglowodanów. 
Być może, że wchodzą jeszcze tutaj w grę inne czyn- 
niki, jak wpływ wyskoku na ośrodki nerwowe, układ para- 
sympatyczny, gruczoły dokrewne, proces wiązania glukozy 
przez wyskok i t. d. 
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Dalsze badania mające na celu wszechstronne wyjaśnie- 
nie omawianych zjawisk, mogłyby w znacznym stopniu przy- 
czynić się do wyświetlenia sprawy przemiany węglowodano- 
wej u zdrowych i cukrzycowych, W tym celu w klinice były 
przeprowadzone jeszcze następujące badania: staraliśmy się 
wyjaśnić, czy wyskok, wprowadzony innemi drogami do 
ustroju, zachowuje się tak samo, jak podany doustnie. Otóż 
okazało się, że wyskok wprowadzony zapomocą zgłębnika do 
dwunastnicy, podany do odbytnicy, czy wreszcie dożylnie 
(w ostatnim przypadku doświadczenia robione na królikach) 
ma działanie równoznaczne z tem, jakie sposirzegaliśmy przy 
podaniu doustnem. Prócz tego dokonaliśmy prób z wysko- 
kiem w 105 przypadkach najrozmaitszych chorób i zauwa- 
żyliśmy, że tam, gdzie mamy do czynienia z wyraźnem scho- 
rzeniem wątroby, wyskok obniża zawartość cukru we krwi, 
podobnie jak przy cukrzycy. K 

Wreszcie co się tyczy wpływu wyskoku na acetonurję, 
to badania nasze pod tym względem są obecnie w toku, 
zdaje się jednak z nich wynikać, że działanie wyskoku nie 
jest jednakowe we wszystkich przypadkach: w niektórych 
z nich rzeczywiście spostrzegaliśmy zmniejszenie ciał aceto- 
nowych, w innych natomiast szezególniejszych różnie nie spo 
strzegaliśmy. 

Z drugiej zaś strony rozpoczęte obecnie przez nas ba- 
dania na zawartość dwutlenku węgla w surowicy krwi przy- 
rządem Van Slyk'a u chorych cukrzycowych i u zdrowych 
wskazują, że zasadowość surowicy zmniejsza się pod wpły- 
wem wyskoku. Badania nasze pod tym względem są jeszcze 
w toku, i nie wiemy w jakim stopniu potwierdzą one dotych- 
czasowe wyniki. 

Po dokonaniu próbnych badań i stwierdzeniu obniżają- 
cego działania wyskoku na glikemję i cukromocz w 4-ch 
przypadkach ciężkich postaci cukrzycy, dodaliśmy do otrzy- 
mywanej przez nich diety po 80—50 gr. wyskoku dziennie 
w kiiku małych dawkach. W jednym przypadku po trzech 
dniach musieliśmy przerwać podawanie wyskoku, ponieważ 
chora nie znosiła ga. W pozostałych zaś trzech uzyskaliśmy 
dość znaczny spadek glikemii i cukromoczu, bilans węglo- 
wodanowy z ujemnego stał się dodatni. Chorzy zaczęli przy- 
bywać na wadze. Kiedy zaczęliśmy kombinować podawanie 
wyskoku z insuliną, to okazało się, że insuliny przy jedno- 
czesnem podawaniu wyskoku zużywa się znacznie mniej, aby 
usunąć cukromocz, niż w okresie, kiedy wyskok nie był sto- 
sowany. 

Na podstawie przeprowadzonych badań możemy stre- 
ścić otrzymane przez nas wyniki w sposób następujący: 

1) W cukrzycy powinno być zachowane leczenie diete- 
tyczne jako podstawowe, zaś leczenie insuliną — jako pomo- 
cnicze w pewnej kategorji przypadków — a zasadnicze 
w śpiączce. Nieswoista proteinoterapja wbrew poglądom nie- 
których autorów nie może wspóbawodniczyć z insulinoterapją. 

2) U chorych na cukrzycę wprowadzenie wyskoku do 
ustroju w ilości 15—20 gr. jednorazowo powoduje znaczne 
obniżenie zawartości cukru we krwi. 

8) U osobników zdrowych w tych samych warunkach 
zachodzi wyraźne zwiększenie cukru we krwi. 

4) Mechanizm działania wyskoku tak u zdrowych, jak 
u chorych ceukrzycowych nie jest nam jeszcze dostatecznie 
znany i wymaga dalszych badań szczegółowych. 

5) W praktycznem zastosowaniu wyskok może być 
z korzyścią podawany chorym na cukrzycę w drobnych da- 
wkach przy ścisłem każdorazowem indywidualizowaniu przy- 
padku. 


Dr. Antoni DOBRZAŃSKI. Lwów. 


O stosowaniu ezofagoskopji w celach rozpo- 
znawczych i leczniczych, a szczególnie w celu 
wydobywania ciał obcych z przełyku. 


Z Kliniki oto-!aryngologicznej Uniwersytetu Jana Kazimierza 
we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. T. Zalewski. 
Nie mam zamiaru opisywać szczegółowo techniki i kli- 
niki ezofagoskopji, lecz podnieść tylko nasze spostrzeżenia 
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i uwagi, które nam się nasuwają na podstawie materjału - 
kliniki oto-laryngologicznej lwowskiej za lat 18, t. j. na 
podstawie 300 przypadków patologicznych, w których ezofa- 
goskopję wykonano, 

Do czasów endoskopijnych jedyną metodą rozpoznawczą 
i leczniczą schorzeń, względnie niedrożności przełyku było 
zgłębnikowanie. — W r. 1881 Mikulicz zastosował 
i opracował, jako metodę kliniczną badania przełyku ezofa- 
goskopję, którą przed nim już inni sporadycznie stosowali, 
Po nim szereg autorów jak Kischstein, Killian, Kabler, Giusez, 
Briinings, Eicken, Jackson i inni położyło wiele zasług nad 
udoskonaleniem i uzupełnieniem przyrządów do ezofagoskopiji, 
diagnostyką i jej metodą operacyjną, nad rozszerzeniem pola 
jej zastosowania w kierunku rozpoznawczym i operacyjnym. 
Dziś zyskała ona szerokie zastosowanie zarówno w ręku 
laryngologów, jak chirurgów dla diagnostyki i lecznictwa 
schorzeń przełyku. W miarę postępów rentgenologji znalazła 
zastosowanie ta ostatnia również jako trzecia metoda rozpo- 
znawcza pomocnicza w diagnostyce schorzeń przełyku. 

Z powyższych trzech metod najdokładniejszą bez wąt- 
pienia jest ezofagoskopja, ponieważ pozwala nam bezpośred- 
nio okiem oglądać światło, obraz ścian, przesuwalność, roz- 
szerzalność i drożność przełyku. Ona też winna w każdym 
przypadku schorzenia przełyku, o ile niema specjalnych prze- 
ciwwskazań, wspólnie z rentgenologją upewnić nas w roz- 
poznaniu. 

Odnośnie do sposobu wykonywania ezofagoskopji ma- 
wprowadzanie 
ezofagoskopu z zatyczką (na ślepo), a dopiero po wyjęciu 
tejże wtórne oświetlanie pola widzenia i wprowadzanie rury 
otwartej pod kierunkiem oka od początku i oglądanie całej 
drogi, którą przechodzimy. 

Pierwszy sposób sięgający początków ezofagoskopji ma 
i dziś swoich zwolenników, jak Stark, Mann, u nas Wę- 


głowski. Drugi sposób opracowany przez  Killiana 
Briiningsa i Kahlera, i innych ma tę wyższość 
że pozwala nam kierować rurę  ezofagoskopijną pod 


kierunkiem oka, od pierwszej chwili badania pozwala nam 
orjentować się w każdem miejscu, gdzie się znajdujemy i po- 
zwala nam stwierdzić zmiany na całej drodze, którą przecho- 
dzimy t. j. od jamy ustnej aż do żołądka. Co do wyboru 
więc metody wzgiędnie przyrządu do ezofagoskopji oświadczamy 
się bezwzględnie za systemami z otwartemi rurami bez zatyczek. 
Obrażeń błony śluzowej, jakie mają występować przy stoso- 
waniu rur otwartych nie spostrzegaliśmy. Uważamy więc spo- 
sób, gdzie się kierujemy zmysłem czucia i wzroku, jako me- 
todę doskonalszą i dokładniejszą od tej, gdzie wprowadzamy 
przyrząd kierując się tylko czuciem. Podkreślić jednak mu- 
simy, że wybór systemu ezofagoskopu zależy w wielkiej mierze 
od przyzwyczajenia operatora, Briinings zaznacza, że 
wprowadzanie pod kierunkiem oka jest technicznie trudniej- 
sze, stąd też może wynika, że ezofagoskopy z zatyczkami znaj- 
dują jeszcze wielu zwolenników ' 


W klinice oto-laryngologicznej lwowskiej posługujemy 


się dwoma systemami: systemem Briiningsa i Ka- 
hler-Leitera. System Britningsa daje najlepsze 
oświetlenie pola widzenia i nadaje się ze względu 


na ustawienie rączki do wprowadzania w pozycji chorego 
siedzącej lub podanej przed dwoma laty przez Szczukowa 
pozycji leżącej na brzuchu przy której przyrząd w stosunku 
do chorego jest w tem samem ustawieniu, jak przy pozycii 
siedzącej. Do wprowadzania przy. ułożeniu chorego na grzbie- 
cie, ezofagoskop Briiningsau mniej się nadaje ze względu 
na szybko występujące znużenie operatora wskutek niedogo- 
dnego trzymania przyrządu. Drngi system ezofagoskopu Ka- 
hler-Leitera zalecanego szczególnie przez wiedeńską szkołę 
laryngologów, daje światło mniej jasne; wprowadzanie jego 
jest dogodne z powodu możności przestawiania rączki we 
wszystkich trzech pozycjach chorego, a mianowicie, siedzącej, 
leżącej na brzuchu i leżącej na grzbiecie. 


Francuzi używają systemu Briiningsa, nieeo zmody- 
fikowanego a ostatni Garger podał system ezofagoskopu 
rozszerzalny i z owalnym otworem z boku dla wprowadzania 
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przyrządów operacyjnych. Własnego doświadczenia co do tego 
ostatniego nie mamy. 

Ułożenie chorego — jak powyżej wspomniałem — za: 
leżne jest do pewnego stopnia od przyrządu, którym się 
posługujemy, prócz naturalnie ogólnie znanych warunków 
ezofagoskopji, jak budowy względnie ruchomości kręgosłupa, 
ciąży i t. p. Nie ulega wątpliwości, że pozycja leżąca jest dla 
chorego dogodniejsza, niż siedząca. W pozycji siedzącej ślina 
ścieka do dróg oddechowych i powoduje drażnienie do 
kaszlu, a nieraz nawet ataki duszenia się. Z pozycji le- 
żących jest ta na brzuchu dogodniejsza, niż na grzbiecie. 
Pozycję leżącą na brzuchu (Szczukowa) stosujemy od 2 lat 
z doskonałym skutkiem w większości naszych przypadków u do- 
rosłych, z wyjątkiem ciężarnych. Jest ona dogodną dla ope- 
ratora i chorego, Dla operatora posługującego się przyrządem 
Briiningsa jest dogodna dla wprowadzania i trzymania przy- 
rządu, dla chorego zaś ze względu na to, że ślina wycieka 
przez kąty ust nazewnątrz, a nie do krtani, przez co unika 
się nieprzyjemnych i utrudniających operatorowi zabieg ata- 
ków kaszlu. Pozycję leżącą na grzbiecie stosujemy u dzieci 
u których ezofagoskopję wykonuje się w uśpieniu ogólnem 
"lu kobiet ciężarnych. Najdogodniejszą wydaje się nam 
u dorosłych pozycja leżąca na brzuchu, u dzieci 
zaś leżąca na grzbiecie, Uważamy jednak za słuszne to, co 
podnosił Killian a ostatnio i wiedeńscy laryngologowie, że 
zwisanie głowy, tak ogromnie przykre dla chorego, jest i dla 
operatora niedogodne, skutkiem tego, że powoduje ono pocią- 
ganie krtani ku tyłowi i Ścisłe przyleganie jej do kręgosłupa, 
a nadto przegięcie kręgosłupa szyjnego w całości ku ty- 
łowi podczas gdy pożądanem jest przegięcie ku tyłowi 
tylko głowy w połączeniu kości potylicznej z kręgiem szezyto- 
wym. Dlatego też uważamy, że przy wprowadzaniu ezofago- 
skopu w pozycji leżącej na grzbiecie wystarcza wałek pod 
szyję i siine przegięcie głowy ku tyłowi względnie oparcie jej 
na przegiętym łukowato głowowym końcu stołu, jak to mamy 
w zastosowaniu w naszej klinice. 

Oba wspomniane systemy ezofagoskopów Briiningsa 
i Kahlera, które są zarazem bronchoskopami mają rury 
naogół krótkie (do 25 cm.), — o ile zaś okazuje się potrzeba 
badania przełyku aż do wpustu (cardia), to wprowadza się 
przedłużenie. Trudno zaiste rozstrzygnąć co jest dogodniej- 
sze, czy długie i jednolite rury, czy krótsze z przedłażeniami. 
Obie bowiem mają swe dodatnie i ujemne strony. O ile przy 
używaniu systemu Briiningsa wprowadzenie przedłużenia 
zwęża światło o 2 mm., jednakowoż nie wymaga wyjmowa: 
nia rury wprowadzonej, o tyle wprowadzenie jednolitej dłu- 
giej rury przy systemach z zatyczką, jest niedogodne ze 
względu na to, że okazuje się nieraz potrzeba wyjęcia jej 
i wprowadzenia drugiej. Najbardziej bowiem nieprzyjemne 
dla chorego jest przechodzenie przez pierwszą cieśń przeły- 
kową tj. na wysokości chrząstki pierścieniowej. W celach roz- 
poznawczych jest stosowanie rur krótkich z przedłużeniami 
dogodniejsze, natomiast rury jednolite długie są odpowied- 
niejsze przy wykonywaniu zabiegów. 

Dla znieczulenia używaliśmy 'rozczynu 10%% kokainy po 
uprzedniem wstrzyknięciu podskórnem morfiny (0,01) z atro- 
piną (0,001). Najmłodszy chory u którego ezofagoskopję 
stosowaliśmy w znieczuleniu miejscowem miał lat 11. U dzieci, 
mimo stosowania uśpienia ogólnego pędzlowaliśmy 1 lub 
dwurazowo gardło roztworem 50/, kokainy, ażeby przez to 
znieść odruchy z gardła, które dopiero w głębokiem uśpieniu 
ustępują. 

Nie wchodząc szczegółowo w sposób wprowadzania ezo- 
fagoskopu zaznaczam tylko, że w żadnym przypadku nie 
wolno nam czynić tego z pośpiechem lub używać przemocy, 
musimy zawsze zdawać sobie sprawę gdzie znajdujemy się, 
szczególnie w górnym odcinku łatwo zboczyć z linji środko- 
wej; w przełyku zawsze winniśmy widzieć jego światło. 


W zakres stosowania ezofaskopji bądź w celach rozpo- 
znawczych, bądź to w celach leczniczych wchodziły w naszych 
przypadkach następujące schorzenia przełyku. 

20 przyp. bliznowatych zwężeń przełyku 
po oparzeniach, 80 zwężeń wskutek nowo- 
tworów złośliwych, 8 zwężeń przełyku wsku- 
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tek spazmatycznego skurczu t. zw. oesophago- 
spasmus wzgl. cardiospasmus, jakoteż 62 przypadków roz- 
szerzenia przełyku spowodowanych temi zwężeniami, 9 ograni- 
czonych rozszerzeń w postaci uchyłków, 68 przypadków 
zapalnych ograniczonych i rozlanych, wreszcie 
56 przypadków ciał obcych w przełyku. W 
około 100 przypadkach zmian chorobowych przy ezofago- 
skopji nie stwierdziliśmy. 

W zwężeniach bliznowatych ezofagoskopja była w nie- 
niektórych przypadkach głównym zabiegiem, który pozwalał 
nam przywrócić częściowo drożność przełyku. Mam tu na 
myśli te przypadki, gdzie wąskie Światło przełyku zostało 
niejako zaczopowane przez większy kęs lub twarde ciało 
obce i wszelkie próby przywrócenia drożności zgłębnikiem czy- 
nione zanim chorzy zgłaszali się do kliniki, nie doprowadziły do 
celu. W przypadkach tych po usunięciu przez ezofagoskopję za- 
trzymanych pokarmów, jak kawałków mięsa lub chleba, 
chrząstek, kawałków kości i tə p. udawało się nam zwyczaj- 
nie przywrócić dostateczną drożność przeprowadzając natural- 
nie w łączności z ezofagoskopją następowe rozszerzanie za- 
pomocą sztywnego zgłębnika. Niektóre z tych przypad- 
ków wracały kilkakrotnie z temi samemi objawami nagłego 
zatkania i niemożności przełykania. Nadto w przypadkach 
zwężeń bliznowatych, w których zgłębnikowanie na ślepo 
nie prowadziło do celu, ponieważ albo otwór znajdował 
się z boku, albo też zgłębnik zatrzymywał się w powstałem 
ponad zwężeniem workowatem rozszerzeniu, ezofagoskopja 
pozwala nam najczęściej otwór odnaleźć i w ten sposób prze- 
prowadzać pod kierunkiem oka następowe rozszerzanie. Nie 
we wszystkich jednak przypadkach zwężeń bliznowatych udało 
się to z łatwością; niekiedy trzeba było poświęcić wiele czasu 
i cierpliwości, by ostatecznie cel osiągnąć. 4 przypadki zwę” 
żeń bliznowatych z ostatnich pięciu lat musieliśmy prze- 
kazać do założenia przetoki żołądkowej, względnie do wyko- 
nania plastyki przełyku, by nie dopuścić do wygłodzenia, 
ponieważ żadnym sposobem otworu odnaleźć ani najcieńszym 
zgłębnikiem przejść się nie udawało, a płyny przechodziły 
z ogromną trudnością i w tak małych ilościach, że dla odży-' 
wienia chorego to nie wystarczało, U dorosłych zasadniczo 
w każdym przypadku zwężenia bliznowatego wykonywaliśmy 
ezofagoskopję zarówno w celu zorjentowania się co do sto- 
sunków anatomicznych zwężenia, jakoteż w celu leczenia, 
Uważamy za słuszne zdanie Briiningsa, że w każdym 
przypadku bliznowatego zwężenia powinna być przed rozsze- 
rzaniem zgłębnikiem wykonana ezofagoskopja. U dzieci zaś — 
nie robiliśmy ezofagoskopji w tych przypadkach, w których 
zgłębnikowanie udawało się bęz trudności, wykonanie bowiem 
ezofagoskopji w znieczuleniu miejscowem u dzieci jest nie- 
możliwe. Natomiast we wszystkich przypadkach zwężeń 
u dzieci, gdzie zgłębnikowanie napotykało na trudności lub 
było niewykonalnem, stosowaliśmy ezofagoskopję. 


Zwężenie przełyku wskutek nacieków nowotworowych 
w pierwszym rzędzie raka, w 80-ciu z naszych przypadków, 
rozpoznawane było najczęściej zapomocą ezofagoskopji, która 
nam w większości przypadków pozwalała na ustalenie rozpoz- 
nania, Główne typy obrazów, które przy ezofagoskopji stwier- 
dzaliśmy były następujące: Guz wpuklający się z jednej strony 
do światła z przekrwioną powierzchnią śluzówki, powierzcho- 
wny naciek jednej ściany, okrężne zwężenie twarde, nieustępu- 
jące pod uciskiem rury ezofagoskopijnej, brodawkowaty naciek, 
na powierzchni krwawiący z ziarniną lub owrzodzeniami. Naj- 
częściej jednak znajdowaliśmy formy mieszane, jakkolwiek 
większość, bo około 60% wszystkich przypadków przedsta- 
wiała się w formie twardych nacieków o przekrwionej, lecz 
nie rozpadłej powierzchni. 

Dla potwierdzenia rozpoznania w wielu przypadkach 
wykonywaliśmy wycięcie próbne dla zbadania drobnowido- 
wego. W przypadkach dalej posuniętych możemy nieraz po- 
stawić rozpoznanie uwzględniając wywiady i wynik badania 
radjologicznego, natomiast w początkowych okresach nieda- 
jących jeszcze wybitnych objawów niezbędnem jest przepro- 
wadzenie ezofagoskopji. Najczęstsze umiejscowienie nowotwo- 
rów w naszych przypadkach było na wysokości podziału 
tchawicy, rzadsze w _ górnej i dolnej części przełyku. 
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W jednym przypadku rak dał owrzodzenie i przetokę 
do oskrzela lewego, co na radjogramie można było stwier- 
dzić, papka bowiem barowa schodziła do oskrzela, nie dając 
objawów jakiegokolwiek podrażnienia ze strony płuc; chory 
żył ztem jeszcze przez 2 miesiące. 

W 8 przyp. spazmatycznego skurczu 
przełyku wzgl. wpustu do żołądka mogliśmy stwierdzić, 
że przyczyną tych uporczywych objawów zwężenia nie są 
zmiany anatomiczne ścian przełyku. W jednym przypadku 
skurczu wpustu u 15-letniego chłopca rozdęcie przełyku 
było tak znaczne, że przedstawiał się on w formie zbiornika 
mieszczącego w sobie do jednego litra płynu, co można 
było stwierdzić rentgenologicznie, podając płynny bar do wy* 
picia. Trzykrotnie wykonana ezofagoskopja i następowe zgłę- 
bnikowanie doprowadziły stan chorego do znacznej poprawy. 

Rozszerzenia przełyku ponad zwężeniami są 
obrazem najczęściej towarzyszącym tymże. Rozszerzenia te 
mogą przybierać postać uchyłku, w który łatwo przy 
ezofagoskopji wejść można rurą. Nie widząc jednak światła, 
lecz spostrzegając napinającą się i blednącą pod uciskiem 
śluzówkę, orjentujemy się, że jesteśmy w uchyłku. 


Największe zastosowanie zdobyła sobie ezotagoskopja 
jako metoda rozpoznaweza i leczniczo-operacyjna w przy- 
padkach ciał obcych przełyku. Prócz ezofagoskopji używamy 
dla stwierdzenia ciala obcego w przełyku dwóch innych spo 
sobów, które stosujemy przed ezofagoskopją. A mianowicie t. 
zw. hipofaryngoskop ję, podaną przez Eickena, apo- 
legającą na  odciąganiu zapomocą zgłębnika krtaniowego 
przedniej ściany krtani ku przodowi po jej uprzedniem 
znieczuleniu. Wówczas wejście do przełyku się rozszerza 
i ciała obce, które w niem mogą tkwić, stają się widoczne. 
W każdym przypadku podejrzenia na obecność obcego ciała 
w przełyku, stosujemy również prześwietlenie wzglę- 
dnie niekiedy dla dokładnego zlokalizowania zdjęcie rent- 
genowskie. Jakkolwiek prześwietlenie rentgenowskie od- 
daje nam duże usługi w diagnostyce ciał obcych przełyku, 
to jednak nie możemy w każdym przypadku na niem 
polegać. Wykazuje ono nam łatwo — ciała metalowe jak 
monety, blaszki metalowe, protezy szczękowe, szpilki i t. 
p., zawodzi dość często, o ile chodzi o kawałki kości, a zwła- 
szcza cienkie blaszki kostne, W naszym jednym przypadku, 
blaszki kostnej długości 8 cm., tkwiącej w zatoce gruszko- 
watej (sinus piriformis), prześwietlenie rentgenowskie 
nie wykazało, pođobnie w drugim, kawałka kości z ko- 
lanka cielęcego, o 2 cm. Średnicy tkwiącego w przełyku 
na wysokości rozwidlenia tchawicy prześwietlenie tentge- 
nowskie również nie wykazało. W obu tych przypadkach 
ciała obce wydobyliśmy za pomocą ezofagoskopji. Jeśli więc 
chodzi o podejrzenie na obecność odłamków kości w prze- 
łyku, nie wolno nam poprzestać na ujemnym wyniku ba- 
dania rentgenowskiego, lecz w każdym przypadku należy 
wykonać ezofagoskopję. Rzecz naturalna —  niewykazuje 
prześwietlenie rentgenowskie również ciał miękkich, jak kawał- 
ków chłeba, mięsa lub elastycznych chrząstek, chyba jako 
przeszkodę w drożności przełyku po podaniu papki barowej, 
która jednak utrudnia następową ezofagoskopję, Ogółem 
mieliśmy 56 przypadków ciał obcych, z tego 19 
przypadków odłamków kości, z tych 18 wydobyto 
przez ezofagoskopję, 6 ześlizgnęło się do żołądka, 5 przypad- 
ków protez szczękowych, z tych 8 wydobyte przez ezofa- 
goskopję, jedna pozostająca przez 6 miesięcy w przełyku 
przez ezofagotomja externa, jedna zaś tkwiąca przy wpuście 
ześlizgnęła się do żołądka; 11 przypadków monet róż- 
nej wielkości — wszystkie wydobyte przez ezofagoskopję; 
3 guziki i dwie spinki, jedna szpilka z głów- 
ką, dwie świstawki wydobyte przez ezofagoskopję; 
14 kęsów, z których 8 wydobyto, 6 zeszło do żołądka. Na 
ogólną liczbę 56 przyp. w 3 przyp. wystąpiły powikła- 
nia prowadzące do zejścia śmiertelnego, (Śmiertelność 
5'/,0/,) o których poniżej wspomnę, podczas gdy ezofago- 
tomja daje od 12—3809%, śmiertelności, 

Zmiany anatomiczne, jakie ciało obce może w przełyku 
wywołać, mogą mieć najrozmaitsze postacie od najlżejszego 
obrażenia śluzówki do ciężkiego skaleczenia a nawet przedarcia 
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ściany przełyku i spowodowania ciężkich ropnych stanów 
zapalnych okołoprzełykowych względnie wśródpiersia. Zmiany 
te zależą naturalnie od kształtu i zdolności zakażenia danego 
ciała, od wieku chorego i od długości czasu pozostawania 
w przełyku. W 8-miu przypadkach ciężkiego obrażenia 
Ściany przełyku przez odłamek kości nastąpiło wyleczenie 
całkowite. i 

Jak ciężkie powikłania może ciało obce jak odłamek 
kości wywołać w przełyku, niech posłużą trzy przypadki ni- 
żej w krótkości przytoczone: 


Przypadek 1. 

i6-letnia chora, połknęła blaszkę kostną z kury. 
W 12 godz. wykonana ezofagoskopja pozwoliła stwierdzić w pierw- 
szej cieśni przełykowej ZE kostną, którą wydobyto przy 
pomocy ostrych szczypczyków Briiningsa. Stan chorej jnż przed 
ezofagoskopją był ciężki wskutek obrzęku szyi, bolesności na 
ucisk w okolicy krtani, przykurczn głowy ku przodowi i stanu 
gorączkowego. Mimo wydobycia ciała obcego stan zapalny ro- 
pny około przełyku w ciągu następnego tygodnia nie cofał się, 
tak, że w końcu zmuszeni byliśmy przystąpić do otwarcia rop- 
nia od zewnątrz. W czasie zabiegu zaraz po wykonaniu cięcia 
skórnego nastąpiło samoistne przebicie ropne do tchawicy 
i duszenie się. Natychmiastowa tracheotomja zdołała przy- 
wrócić oddech, lecz mimo to stan chorej tak się pogorszył, że 
w dwa dni później umarła. Po otwarciu tchawicy przy trache- 
otomji uderzył nas cnchnący zapach ropy i widoczna była jej 
obfitość w tchawicy. Przypadek ogromnie pouczający, bo 
wskazuje jak ciężkie powikłanie może dać ostra blaszka kostna, 
mimo wczesnego wydobycia jej z przełyku. 

Przypadek 2. 

65-letnia chora połknęła kość, zgłosiła się do leka- 
rza, który po PI pe rę zgłębnika stwierdził, że ciała 
obcego niema. 8 dni później wystąpił u chorej obrzęk szyi, 
calkowita niemożność przełykania, bolesność na ucisk w okolicy 
krtani i duszność. Ezofagoskopja pozwoliła stwierdzić obecność 
kości w pierwszej cieśni przełyku, którą uchwycono szczypczy- 
kami i wydobyto nazewnątrz. Kość miała 3 cm. długości, a 2 
em. szerokości. Chora miała się po zabiegu zupełnie dobrze, 
a pozostała tylko częściowa nieruchomość prawej połowy 
krtani, która przed ezofagoskopją wykazywała bardzo znacz- 
ny obrzęk i wywoływała objawy duszności. Ta częściowa nie- 
ruchomość krtani mogła być spowodowana przez ucisk na 
nerw wsteczny, względnie obrażenie stawu pierścieniowo-nale- 
wkowego. 

Przypadek 3. 

Chory, lat 37, połknął kość z kury. Odczuwał nieznaczny 
ból przy połykaniu, sądząc jednak, że kość przeszła do żołądka 
a ból pochodzi od skaleczenia, nie szukał porady lekarskiej. 
Dopiero po 3-ch tygodniach zgłosił się do lekarza miejscowego, 
który skierował go do kliniki. Ezofagoskopja pozwoliła stwier- 
dzić w odległości 28 cm od zębów ziarninę silnie krwawiącą. Po 
oczyszczeniu częściowem pola widzenia ukazała się biała kość, 
którą zachwycono szczypczykami. Wklinowanie kości w ścianę 
przełyku było tak silne, że szczypczyki trzykrotnie się ześli- 
zgnęły, dopiero za czwartym razem, skręcając nieco, udało się 
za rurą kość wydobyć. Miała ona nieregularny kształt, długości 
około 2 em, z dwoma wypustkami pod kątem prostym ustawio- 
nemi, długości około 2!/, cm, ostro zakończonemi. Wypustki te 
tkwiły w ścianie przełyku. Wydobycie kości w tym przypadku 
było ogromnie utrudnione z powodu silnego jej wklinowania. 

Nasitępowy przebieg choroby był bez powikłań, a chory 
po 4 dniach mógł być odesłany do domu. 

W przypadkach zaniedbanych, w których od połknię- 
cia upłynęło kilka dni, jest rozpoznanie ezofagoskopijne nie- 
raz bardzo utrudnione wskutek obrzęku ścian, krwawienia, 
nagromadzenia śluzu. W tych przypadkach przez staranne 
oczyszczanie pola widzenia zapomocą wacików i pompki oraz 
pędzlowania kokainą z adrenaliną możemy osiągnąć częścio- 
we zmniejszenie się obrzęku i lepszy obraz. 

Z b-ciu przypadków protez szczękowych w 8 udało się 
je wydobyć zapomocą ezofagoskopji, w jednym przypadku 
proteza szczękowa znajdująca się tuż przy wpuście ześliznęła 
się podczas ezofagoskopji do żołądka, a w piątym przypadku 
w którym proteza szczękowa pozostawała w przełyku przez 
6 miesięcy i obrosła całkowicie w ścianie tegoż, na drodze 
ezofagoskopji wydobyć się jej nie dało, wskutek czego mu- 
siano wykonać ezofagotomję zewnętrzną, która pozwoliła wy- 
dobyć połowę, druga zaś ześliznęła się do żołądka. Protezy 
z powodu swej wielkiej objętości i haczyków należą do tru- 
dnych ciał do wydobywania. Killian radzi po uchwyceniu 
zrobić lekki ruch ku dołowi lub lekko obrotowy, a następ- 
nie pociągnąć ku górze, przez co uzyskuje się często uwolnie- 
nie haczyków. O ile nie udaje się wydobyć w całości, można 
protezę rozciąć na dwie części i częściami wydobywać. 
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Ciała okrągłe jak monety i guziki są wprawdzie mniej 
niebezpieczne, niż kości i protezy, ponieważ jednak przypadki 
te dotyczą najczęściej małych dzieci mogą one z powodu 
swej wielkości spowodować odleżyny i nastręczyć wiele tru- 
dności przy wydobywaniu, Wielu jest zwolenników wydobywa- 
nia monet i guzików na ślepo n. p. zapomocą koszyczka Grafego. 
Jakkolwiek wydobywające ciało okrągłe na ślepo zapomocą ko- 
szyczka nie powinniśmy spowodować większych obrażeń, to 
jednak ogół przypadków naszych przemawia przeciw temu, 
ponieważ duże monety jak 50 groszówki, w których w osta- 
tnim roku 3 wydobyliśmy zapomocą ezofagoskopji, powodnją 
bardzo szybko odleżyny i przy wydobywaniu na ślepo łatwo 
można spowodować przedarcie ściany, tembardziej, że ciało 
obce razem z koszykiem ma większą objętość, przez co ewen- 
tualność skaleczenia jest większa. Znane są prócz tego przy- 
padki, gdzie ciało obce razem z koszyczkiem wklinowało się 
i nie dało się przesunąć w żadnym kierunku. Monety zwy- 
czajnie ustawiają się w płaszczyźnie czołowej (frontalnej), 
jako w tej, w której rozszerzalność przełyku jest największa. 
O ile moneta tkwi w płaszczyźnie strzałkowej staje się bar- 
dzo niebezpieczną. Przykładem tego jest przypadek obserwo- 
wany przez nas, który w krótkości przytoczę, 


Dziecko 1. 3 połknęło dwngroszową monetę. W 4 dni pó- 
źniej po nieudałej próbie przepychania przyniesiono je do kliniki. 
Prześwietlenie rentgenowskie robione przed 2 dniami wykazy- 
wało cień kształtu monety 2 groszowej na wysokości dołka jarz- 
mowego. 

Wykonana w uśpieniu ogólnem ezofagoskopja nie pozwo- 
liła stwierdzić monety, natomiast widoczne były na przedniej 
i tylnej ścianie przełyku w odległości 15 cm od zębów rany 
odleżynowe. W kilku godzin później wystąpiła szybko na szyi, 
rozprzestrzeniając się na całe ciało, odma podskórna (emphysema 
subcułameum.), duszność, sinica i zejście śmiertelne. 

Rozpoznanie sekcyjne: Ulcera decubitalia oeso 
phagi Corpus ahenum (2 gr) in mediast. post. progrediens. Pleu- 
ritis sero fibrinosa. Emphysema subcutaneum mediastini ante- 
rioris et thoracis. Tumor lienis acutus. Status thymico-lym- 
phalicus. 

W przypadku tym moneta ustawiła się w przełyku nie 
wątpliwie w płaszczyźnie strzałkowej, spowodowała rany odle- 
żynowe na tylnej i przedniej Ścianie, przebicie ściany przełyku 
i tylnej (błoniastej) ściany tchawicy i opadła w wiotkiej tkance 
wśródpiersia aż na przeponę, powodnjące ciężkie powikłania 
prowadzące do zejścia śmiertelnego. 

Z ciał obcych okrągłych z przełyku zasługują na wy- 
mienienie z powodu bardzo młodego wieku dziecka: guzik od 
płaszcza wojskowego u 9-cio miesięcznego dziecka wydobyty 
zapomocą ezofagoskopji, następowy przebieg pomyślny i wy- 
zdrowienie całkowite, guzik kościany od kołdry u 18 mies. 
dziecka wydobyty przez ezofagoskopję, wyzdrowienie całko- 
wite; spinka u 6-cio miesięcznego dziecka wywołała ciężką 
duszność z powodu obrzęku krtani, wskutek czego musiano 
wykonać tracheotomję. Prześwietlenie rentgenowskie wykazało 
obecność jej w górnym odcinku przełyku. Wykonana ezofa- 
goskopja pozwoliła ją wydobyć, choć zabieg był trudny z po- 
wodu dużej masy obumarłej tkanki; jednakowoż ciężkie po- 
wikłania ze strony płuc doprowadziły do zejścia Śmiertelnego. 
Sekcja wykazała duży obrzęk krtani, dwie rany odleżynowe 
głęboko drążące na tylnej i przedniej ścianie przełyku na 
wysokości chrząstki pierścieniowej i status thymico-lympha- 
ticus. 

Jak ciekawe niespodzianki może dawać ciało obce w prze- 
łyku operatorowi, który nie może być pewnym — nawet 
przy największej wprawie operacyjnej — ich wydobycia, 
niech posłuży przypadek obserwowany przez nas a dotyczący 
12-letniego chłopca, który połknął w bułce szpilkę. Prześwie- 
tlenie rentgenowskie wykazało ją na wysokości szóstego krę- 
gu szyjnego, a więc tuż u wejścia do przełyku. Ezofagosko- 
pja wykonana w uśpieniu ogólnem nie pozwoliła jej znaleźć, 
natomiast po wprowadzeniu palca przez operatora udało się 
ją wyczuć, zachwycić i wyciągnąć ku górze. Jednakowoż na 
zewnątrz jej nie wydobyto, gdyż wpadła ona jak się później 
okazało przy powtórnem zdjęciu rentgenowskiem przez tylne 
nozdrza do nosa. Zdjęcie rentgenowskie pozwoliło ją stwier- 
dzić w górnym przewodzie nosowym, a więc przy badaniu 
nosa od przodu nie była ona widoezną. Wydobyto ją nastę- 
powo po wycięciu muszli średniej w nosie. 


Odnośnie do wieku chorych, u których ezofagoskopję 
wykonano w celu wydobycia ciał obcych, granica sięga od 
6-ciu miesięcy do 82 lat. Do zatrzymania się ciał obcych 
usposabiają głównie zwężenia względnie zmniejszona rozsze- 
rzalność przełyku. W przypadkach prawidłowych zatrzymują 
się ciała obee najczęściej w górnej części przełyku, a mia- 
nowicie na wysokości chrząstki pierścieniowej, następnie na 
wysokości rozwidlenia tchawicy, rzadziej przy wpuście do żo- 
łądka. W 2 przypadkach zatrzymały się odłamki kostne 
w zwężeniu spowodowanem przez nacieki nowotworowe (rak). 

Przeciwwskazań do ezofagoskopji w razie obecności 
ciała obcego niema z wyjątkiem bardzo daleko posuniętego 
upadku sił chorego, który nie pozwala na wykonanie bądź 
co bądź ciężkiego zabiegu. Ciało obce bowiem pozo- 
stające w przełyku może sprowadzić najcięższe powikłania, 
wobec tego t. zw. przeciwwskazania, jak: wady serca, mar- 
skość wątroby, zwyrodnienie mięśnia sercowego, miażdżyca 
tętnic i t. p. muszą ustąpić na dalszy plan. Przykładem tego 
niech będzie przypadek, w którym nastąpiło zadławienie się 
kostką z kury, a prześwietlenie rentgenowskie wykazało za- 
trzymywanie się papki barowej na wysokości rozwidlenia 
tchawicy. Prócz tego pozwoliło ono stwierdzić nadmierne po- 
większenie lewego serca, a więc niedomykalność zastawki 
dwudzielnej. Obecna była sinica i duszność. Ezofagoskopja 
pozwoliła stwierdzić na wysokości rozwidlenia tchawicy zwę- 
żenie wskutek nacieku nowotworowego i w nim tkwiącą bla- 
szkę kostną, którą wydobyto. W przypadku tym przeciw- 
wskazaniem do ezofagoskopji była wada serca częściowo nie- 
wyrównana, jednakowoż obecność ciała obcego zmuszała nas 
do wykonania tejże i wydobycia go nazewnątrz. 

W końcu słów parę o zgłębnikowaniu w celu stwier- 
dzenia ciała obcego w przełyku i o t. zw. przepychaniu ciał 
obcych w przełyku zapomocą zgłębnika, które niestety dziś 
jeszcze ma wielu zwolenników. 

Na podstawie przez nas obserwowanych przypadków, 
uważamy w razie podejrzenia na obeeność ciała 
obcego w przełyku wszelkie sondowanie na 
ślepo za przeciwwskazane, a nawet niebez- 
pieczne i mogące sprowadzić zgubne skutki 
dla chorego. Większą bowiem szkodę możemy przy- 
nieść choremu  zgłębnikowaniem na ślepo w razie obe- 
cności ciała obcego w przełyku aniżeli pomóc. Nadto, o ile nie 
natrafiamy na ciało obce, nie powinniśmy pocieszać chorego, 
że nie nie ma, w wielu bowiem przypadkach, mimo obecno- 
ści ciała obcego zgłębnik przechodzi obok i może spowodo- 
wać jeszcze silniejsze jego wklinowanie, jak to spostrzegali- 
śmy w naszych kilku przypadkach, w których uprzednio 
zgłębnikowańo. 


Kończąc nasze uwagi nad stosowaniem ezofagoskopji 
musimy podkreślić, że jest to metoda najpewniejsza zarówno 
dla diagnostyki, jak i dla leczenia schorzeń przełyku, w któ- 
rych w każdym przypadku winna być stosowana obok prze- 
świetlenia rentgenowskiego. W zastosowaniu zaś da wydobywa- 
nia ciał obcych w przełyku zajmuje ona naczelne i jedyne 
miejsce, nawet u dzieci bardzo młodych, a wszelkie wydoby- 
wania na ślepo winne być zarzucone. Mniejszą szkodę wy- 
rządzamy choremu, o ile go skierowujemy do ezofagoskopiji, 
w razie podejrzenia na obecność ciała obcego, po jednym 
lub dwu dniach, aniżeli jeśli zgłębnikujemy i przez to wkli- 
nowujemy to ciało jeszcze bardziej w Ścianę przełyku. 


Dr. A. HERSCHENDÓRFER, 
sekundarjusz Oddziału ocznego. 


Kilka uwag do artykułu p. t. »Zmiany barwikowe 
spojówki powiekowej w przypadkach jaglicy«, 
ogł. w Gazecie lek. Nr. 24. 1925. 


Z Oddziału ocznego Państw. Szpitala Powszechnego. 
Prymarjusz: Prof. Dr. Machek. 


Lwów. 


Po ogłoszeniu artykułu pod tytuiem wymienionym w na- 
główku, otrzymałem od kol. Dra. E. Rosenhaucha 


Nr. 42. 1925. 


z Krakowa odbitkę jego publikacji z roku 1918. p. t. »W spra- 
wie .plam barwikowych w spojówce u chorych na jaglicę«. 
Przy ułożeniu mego artykułu pracy tej nie uwzględniłem, 
gdyż w piśmiennietwie ani oryginału ani streszczenia nie zna- 
lazłem. Przypisać to należy niedokładnemu referowaniu ró- 
żnych czasopism w czasie wojennym. 

Ponieważ jednak Rosenhauch na podstawie swoich 
licznych badań podnosi przypuszczenie Wicherkiewicza 
w powyższej sprawie do prawie pewnego twierdzenia, pozwolę 
sobie jeszcze raz zabrać głos w celu omówienia tej sprawy. 

Wychodząc ze spostrzeżeń Wicherkiewicza i z przy- 
puszczenia tegoż co do pochodzenia plam barwikowych w spo- 
jówce i opierając się na wielkiej ilości przez siebie zbadanych 
przypadków, przychodzi Rosenhauch do przekonania, że 
plamki barwikowe, stwierdzone w przebiegu jaglicy, są iden- 
tyczne z plamami barwikowemi (naevż), stwierdzanemi w in- 
nych okolicach ciała, i że ze sprawą chorobową jaglicy nie nie 
mają wspólnego. Na dowód słuszności tej teorji przytacza 
autor : 


a) przypadek Wicherkiewicza, plamki barwiko- 
wej w jaglicy, w którym to przypadku badanie drobnowidowe 
plamki w spojówce powiekowej, i plamki na błonie śluzowej 
wargi, dało wynik jednakowy, 

b) 2 przypadki plamki barwikowej, znalezionej przez 
Rosenhaucha wśród wielkiej ilości badanych (kilkadzie- 
siąt tysięcy) w spojówce powieki górnej bez zmian ja- 
glicowych. (Trzeci przypadek plamki barwikowej, spo- 
strzegany przez Rosenhaucha był znowu jaglicą ; żyd, 
brunet; okresu jaglicy nie podano), 

c) rzadkość tych zmian w przebiegu jaglicy. 

Uzupełniając omówienie zapatrywań poszczególnych auto- 
rów na sprawę pochodzenia plam barwikowych w jaglicy, 
dodam następujące uwagi: 

Ad a) W pracy mojej zaznaczyłem, że plamki na war- 
dze w 8-cim przypadku Wicherkiewicza niezbadano hi- 
stologicznie. Nie wynika to bowiem z publikacji W icher- 
kiewicza (Przegl. lek. 1814. Zesz. Nr. 2.). Możliwe, że 
badanie przeprowadzono w czasie późniejszym, lecz W icher- 
kiewicz o tem nie wspomina. 

Co do plamek na błonie śluzowej warg, można stwier- 
dzić, że spotyka się je stosunkowo dość często u brunetów, 
zwłaszcza u ludzi starszych. Na spojówce powiekowej widzimy 
je natomiast nadzwyczaj rzadko. Obu tych rodzajów plamek nie 
można uważać za identyczne a z ich koincydeneji można tylko 
wywnioskować, że organizm jest bogaty w barwik brunatny 
i że posiada skłonność do tworzenia plam barwikowych także 
na błonach śluzowych. Pewne wskazówki w ocenianiu, czy 
i jaki związek istnieje między obu temi zmianami, dałoby 
nam badanie drobnowidowe plamki barwikowej z wargi. Głó- 
wnie chodziłoby o to, czy barwik mieści się także w nabłonku 
lub czy zostawia nabłonek wolnym od barwika, jak w plam- 
kach jaglicowych. Trudno jednak chorego (w jednym z mo- 
ich przypadków chora również miała plamkę na wardze) na- 
kłonić, ażeby dał sobie wyciąć plamkę, która mu nie sprawia 
żądnych dolegliwości. 

Ad b) jakkolwiek trudno jest dziś wykazać, jaki jest 
bezpośredni związek zmian barwikowych ze sprawą chorobową 
jaglicy, nie możemy jednak wypowiedzieć zdania, że plamki 
te nie z jaglicą nie mają wspólnego. Nie pozwalają na to 
ogłoszone dotychczas przypadki, w których plamki te odzna- 
czają się tak regularnie występującemi cechami. 

Mojem zdaniem, te dwa przypadki nie-jaglicowe, 
wymienione w pracy Rosenhaucha, nieudowadniają, że 
plamki te nie pozostają w żadnym związku przyczynowym 
z jaglicą. Nie udowadnia tego też wielka ilość badanych przez 
Rosenhaucha chorych. W wielkiej tej liczbie znalazł on 
tylko 3 przypadki plam barwikowych na spojówce powieko- 
wej a wśród tych znów jeden przypadek jaglicy. Nie dzi- 
wnego, że wśród tak wielkiej ilości badanych mogły się dwa 
razy zdarzyć prawdziwe znamiona (maevż). Wszak piamki 
Spotykane w jaglicy nie wykluczają możliwości istnienia także 
plam wrodzonych. 

Ad c) Rzadkość występowania plamek w jaglicy stara- 
łem się wytłumaczyć w moim pierwszym artykule ; nie może 
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ona udowodnić, że zmiana ta nie pozostaje w żadnym zwią 
zku z jaglicą. 

Skorzystam ze sposobności, ażeby uzupełnić moje spo- 
strzeżenia jeszcze jednym przypadkiem, który spostrzegałem 
w międzyczasie. Od czasu, w którym spostrzegałem mój pierw- 
szy przypadek, zwracałem baczną uwagę na ewentualnie po- 
dobne zmiany. Szukałem tych plamek nie tylko w przypad» 
kach jaglicy, ale i u wszystkich chorych, jakich miałem spo- 
sobność badać. Nie znalazłem ich jednak (w spojówce powie- 
kowej) ani w jednym przypadku nie-jaglicowy m, nato- 
miast znowu w jednym przypadku jaglicy. Dla krótkości 
podam tylko najważniejsze szczegóły historji choroby : 

Chory D. H., żyd, 1. 41. (L. p. hist. chor. 886 25) 
cierpi na jaglicę od 6 lat. Z początku choroby leczył się przez 
14 dni u lekarza. Później długi czas się nie leczył, gdyż nie 
miał żadnych dolegliwości. Dopiero przed 2 laty stan się znów 
pogorszył tak, że musiał się leczyć u lekarza przez cztery 
miesiące. 

Brunet o śniadej cerze. Na skórze twarzy i tułowia wi- 
dać drobne znamiona. Obok licznych innych zmian, występu- 
jących w przebiegu jaglicy stwierdzamy na prawem oku na- 
stępujący stan obecny : Po odwróceniu górnej powieki widzimy 
sieć blizn, nie bardzo się odznaczających na sino-czerwonem 
tle spojówki. Najwybitniejsza jest blizna w okolicy rowka 
podtarczkowego. Blisko górnego brzegu tarczki na granicy 
między nosową a Średnią częścią mieści się w bliźnie ciemno- 
szara plamka w postaci kropki o średnicy około 1 mm. Ogra- 
niczenie tej plamki nieostre, powierzchnia nad nią gładka. 

Zmiana barwikowa w tym przypadku odznacza się 
wszystkiemi cechami, jakie można było stale stwierdzać w po- 
przednich przypadkach. 


EJ sk LJ 


Po oddaniu niniejszego artykułu do druku miałem spo- 
sobność stwierdzić ciemną plamkę na błonie śluzowej dolnej 
wargi u chorego na jaglicę ze zmianami trzeciorzędnemi, który 
jednak na spojówce powiek zmian barwikowych nie wykazy- 
wał. Skrawek został zbadany w Zakładzie anatomji patolo- 
gicznej U. J. K. przez p Dr. Schusterównę, adjunkta tegoż 
zakładu, a badanie dało wynik następujący : 

Protokół badania drobnowidowego L. 604. Chory Izak 
L, lat 58. Skrawek błony śluzowej (wycięty z wargi) po- 
kryty jest znacznie zgrubiałym nabłonkiem płaskim, w któ- 
rego komórkach podstawowych stwierdza się 
obfity barwik. Również w tkance podnabłonkowej widań 
liczne chromatofory. 


Z praktyki. 
Dr. BETTER, lekarz asystent. 


Ciekawy przypadek zębów nosowych w okresie 
lat dziecięcych. 


Z Brackiej kliniki usznej w Katowicach, lekarz naczelny 
radca zdrowia Dr. Ehrenfried. 


Katowice. 


W piśmiennictwie są opisane liczne przypadki zębów 
nosowych, które można stwierdzić w jamie nosowej, jako 
zabłąkane zawiązki zębowe lub jako nadliczbowe zęby 
przy zresztą zupełnem uzębieniu. Przeważna część takich 
przypadków, o których czytałem, dotyczy osób dorosłych, 
a jaki był wygląd uzębienia mlecznego w tychże przypadkach, 
tego naturalnie stwierdzić już nie było można. Niezależałoby mi 
na tem, aby liczbę przyczynków kazuistycznych pomnożyć 
o jeszcze jeden przypadek, lecz zachodzi w przypadku 
niniejszym pewna odmiana, której niezdołałem nigdzie znaleść. 

26 marca 1925 r. zjawił się w ambulatorjum Brackiej Kli- 
niki usznej robotnik z 4'/, lat liczącą córeczką, A. C., podając, 
że dziecko ma trudności przy oddechaniu nosem i że z noska 
wydziela się ustawicznie cuchnąca ropa. Objawy te zauważono 
już od trzech miesięcy. 

Dziecko jest odpowiednio do swego wieku dobrze rozwi 
nięte i w dobrym stanie odżywienia. Badanie jamy nosowo 
gardłowej niewykazuje ani powiększonych migdałków podnie 
biennych, ani przerostu migdałka trzeciego; w jamie ustne 
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spostrzega się uzębienie mleczne zupełnie zdrowe, przy zupeł- 
nej liczbie zębów mlecznych. Lewa jama nosowa jest bez zmian. 
W prawej jamie nosowej na wstępie znajdują się ropne strupki, 
a po ich usunięciu stwierdza się zgłębnikiem twarde ciało, usa- 
dowione w przedniej części jamy nosowej. Przypuszczalnie roz- 
poznano : ciało obce w jamie nosowej. Włożono waciki kokaino- 
we do ńosa, a po usunięciu ich zauważono ciało obce o barwie 
kości słoniowej, które usiłowano usunąć zapomocą dźwigni 
Zaufala. Ponieważ ciało to, poruszono tylko a nie można go 
było usunąć ze strony przegrody nosowej, chwycono je kleszczy- 
kami usznemi i wydobyto przy silnem ciągnięciu w stronę bo- 
czną (ku muszli) i ku przodowi. Następowe nieznaczne krwa- 
wienie udało się z łatwością powstrzymać zapomocą wacika 
z kokainą i suprareniną. Ciało wydobyte było zębem siecznym 
bez korzenia. Dziecko zgłosiło się na zamówienie powtórnie je- 
den tydzień później t. j. 7 kwietnia 1925 r. Przy oglądaniu pra- 
wej jamy nosowej zauważono po usunięciu strupów na wstępie 
nosa kawałeczek biało lśniącej kostki usadowionej na dnie nosa, 
podobnej do martwiaka kostnego. Zdawało się, że została wy- 
rwana przy ostatnim zabiegu pewna część błony Śluzowej, no- 
sowej, w miejscu zęba usuniętego, która jeszcze nieodrosła. Po 
dokłaćniejszem badaniu jednak pokazało się, że ów rzekomy 
martwiak kostny wystaje cośkolwiek ponad dno nosa. Zgłębni- 
kiem można było pod niego podejść od strony muszli i wywa- 
rzyć go w górę w osi położonej na dnie przegrody nosowej. Po 
skokainizowaniu wydobyto ten rzekomy kawałeczek kości, za- 
pomocą szczypczyków. Okazało się, że usunięto z nosa znowu 
ząb bardzo podobny w swoich zarysach do pierwszego zęba. 
Po ustaniu krwawienia stwierdzono otwór mniejwięcej wielko- 
ści grochu w przedniej dolnej części chrząstki przegrody no- 
sowej, gdzie się prawdopodobnie mieściła podstąwa dla obu 
zębów. Korzenia nie posiadał ani pierwszy ani drugi ząb. 

Podkreślam jeszcze raz, że dziecko posiadało zupełnie 
normalne, zdrowe i zupełne uzębienie. 

Oba zęby odpowiadają górnym siekaczom bez korzeni. 
Korona i szyjka są pokryte szkliwem; ich wypukłe części są 
marmurkowato, ciemno zabarwione, a wypukłości szyjkowe na- 
wet bronzowo-czarne. Powierzchnie wklęsłe zębów posiadają po- 
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stać łopaty, ostrze ich zaś jest odpowiednio do okresu dziecię- | 


cego zazębione (plowatej. Ząb najpierw wydobyty posiada na 
ostrzu trzy ząbki o mniejwięcej równej szerokości, drugi ząb 
zaś dwa szersze boczne i dwa węższe środkowe ząbki. Płaszczy- 
zny zębów są gładkie, pominąwszy brózdy dobrze widziane, 
lecz płytkie na powierzchni wypukłej, rozpoczynające się na 
ostrzu zębów. Szyjka zębów jest zakończona ostrym brzegiem 
a wewnątrz przechodzi ona w wydrążenie odpowiadające na- 
zewnątrz wypukłości szyjkowej, i kończy się wąskim kanali- 
kiem, prowadzącym do wnętrza koronki (cavum dentis), równo- 
ległym z szerokością zęba. 


Mimo, że oba zęby usunięto z prawej jamy nosowej, 
nie odpowiadają one, według ich wyglądu jednej i tejsamej 
stronie. Każdy z nich posiada po stronie dośrodkowej ostrzej- 
szy kąt a po stronie dystalnej więcej zaokrąglony. Z tego 
założenia należy zaliczyć jeden ząb do strony prawej, drugi 
zaś do strony lewej. Zęby owe nie są zgodne, lecz są wzaje- 
mnym obrazem zwierciadłowym. Oba posiadają równą dłu- 
gość (1 cm) i szerokość (8 mm); nieznaczna ta różnica mię- 
dzy długością a szerokośćią wskazuje także na to, że oba 
zęby należą do zębów mlecznych, ponieważ ta różnica przy 
zębach trwałych jest większa. > 


Co do położenia zębów w nosie, to należy jeszcze po- 
dnieść, że pierwszy ząb był wyżej położony od drugiego, 
a mianowicie swą wklęsłością był on skierowany do dołu 
i do tyłu, a ostrzem swem cośkolwiek do góry, poza tem był 
on wysunięty więcej naprzód, niż drugi ząb. 

Dziecko posiadało, jak wyżej wspomniałem, żupełnie 
zdrowe zęby mleczne przy prawidłowej liczbie, wobec tego 
trzeba wykluczyć zatrzymanie zarodków zębowych (rełeniio) 
a raczej myśleć o inwersji zarodków, co można często zauwa- 
Żyć specialnie przy górnych siekaczach. Zawiązki zębowe 
w tym przypadku obróciły się tak doszczętnie, że nie tylko 
koronki się stworzyły na miejscu, gdzie zazwyczaj kerzenie 
są położone, lecz, że nawet, lewy Średni siekacz wyrżnął się 
do prawej jamy nosowej. Byłoby zajmującem stwierdzić po 
szeregu lat, czy górne siekacze obecnego uzębienia zostały 
zastąpione przez nowe trwałe zęby, coby mogło wyjaśnić po- 
chodzenie i rodzaj opisanych zębów nosowych. 


Przy końcu poczuwam się do miłego obowiązku podzię- 
kować mojemu szefowi p. radcy Ehrenfriedowi za jego cenne 
wskazówki i uwagi. 


Nr. 42. 1925. 


Dr. Tadeusz DYBOSKI, Kraków 


asystent kliniki dermat. 


O wartości leczniczej stovarsolu. 


Z kliniki dermatologicznej U. J. 
Dyrektor: Prof. dr. J. T. Lenartowicz. 


I. 


Wprowadziwszy przed kilku laty przetwory bizmutowe 
(Trópoł), zajął się Levaditi, w r. 1921 doświadczalnem 
wypróbowaniem nowego środka przeciwkiłowego, zawierają- 
cego arsen. Środek ten otrzymany w chemicznie czystej 
formie przez Fourneau jest połączeniem kwasu acetyl- 
oxyaminophenylarsinowego i, jak doświadczenia rychło wyka- 
zały, nadaje się do zażywania per os; działanie zaś jego na 
ustrój zakażony jadem kiłowym, okazało się tak dodatniem, 
że ogłoszone przez Levaditiego w Zakładzie Pasteura 
dnia 22. maja 1922 r. wyniki musiały wywołać poruszenie 
wśród syfilidologów eksperymentatorów i praktyków. Od tej 
chwili trwa prawie nieprzerwanie polemika pomiędzy jego 
zapalonymi zwolennikami, a krytykami, rozważającymi chło- 
dno dodatnie i ujemne strony nowego przetworu. Mówiąc 
o historycznym jego rozwoju na pierwszem miejscu wypada 
przytoczyć stwierdzenie Pinkusa, Kollego i Ericha 
Hoffmanna, że przetwór nowy jest identycznym z odkry- 
tym i otrzymanym w krystalicznej formie przez Ehrlicha 
w r. 1908/9 połączeniem, które on wtedy uznał za nieodpo- 
wiednie do leczenia kiły ludzkiej, a to ze względu na jego 
wybitną jadowitość wobec myszy, i ze względu na ujemne 
doświadczenia poczynione z trującym czasami silnie atoxy- 
lem. Srodek ten, wyrzbiany obecnie dla celów handlowych 
przez wytwórnię chemiczną w Hoechst pod nazwą >»spirocid« 
nie jest więc niczem innem, jak stovarsol francuski. 

Mimo to nawet E. Hoffmann przyznaje, że nieza- 
przeczoną zasługą Levaditiego jest i pozostanie ponowne 
wprowadzenie i rozpowszechnienie przetworu, którego poda- 
wanie jest tak wygodne, a działanie przeciwkiłowe tak wy- 
bitne. Polemika zaś toczyła i toczy się głównie o to działa- 
nie, któremu Levaditi przypisuje największe znaczenie, 
to jest o unicestwienie zakażenia jadem kiłowym, który 
wtargnął do ustroju. 

Cały pierwszy komunikat Levaditiego poświęcony 
jest zapobieganiu kile, doświadczenia swoje na zwierzętach 
wykonywął on w ten sposób, że króliki zakażał przez ska- 
rylikację skóry na mosznach materjałem, obfitującym w krętki 
i podawał im następnie po upływie 2—24 godzin stovarsol 
w pokarmie, w dawkach po 1,4, 0,88, 0,25 i najniżej 0,1 
na kilogram wagi zwierzęcia, podczas gdy zwierzęta kon- 
trolne, szczepione równocześnie, wykazywały po prawidło- 
wym okresie wylęgania choroby, a więc po 22, 24 i 28 
dniach typowe zmiany kiłowe, zwierzęta chronione stovar- 
solem nawet po dłuższym okresie czasu na kiłę nie zapadły. 
Te i dalej idące doświadczenia L. Fourniera w szpitalu 
Cochin'a, który nawet przez podanie stovarsolu w 7 dni po 
zakażeniu doświadczalnem zdołał zapobiec wystąpieniu cho- 
roby, zachęciły Levaditiego do ryzykownego powtórze- 
nia takichże prób na ludziach. Skorzystał przytem z dobro- 
wolnej oferty dwóch ludzi, którzy pozwolili, aby im śród- 
skórnie zaszczepiono jad kiłowy. U obu wykluczono przed- 
tem przez wywiady i przez odczyn Wa przebycie kiły. 
I tutaj wyniki były zupełnie dodatnie, bo żaden z tych 
dwóch osobników, zażywszy w 21/, i w 16 godzin, względnie 
w 5 godzin po zakażeniu po 2 gr stovarsolu, na kiłę nie 
zapadł, podczas gdy równocześnie i tym samym materjałem 
dokonane szczepienia kiły na małpach gatunku Macacus do- 
prowadziło do wystąpienia w 10, względnie 11 dni zmian 
swoistych obfitujących w krętki. Do tych przekonywujących 
doświadczeń przyłączyć można 21 spostrzeżeń, dokonanych 
przez Fourniera na ludziach, którzy narazili się na za- 
każenie kiłą dn coitu, i u których zakażenie było conaj- 
mniej wielce prawdopodobne wedle wywiadów. Wynikiem 
podawania tym osobnikom stovąarsolu w ilościach od 2—7 gr 
w dawkach po 1 gr dziennie było pozostanie ich w zdrowiu 
zupełnem, chociaż bezwątpienia jeśli nie wszyscy, to pewna 
ilość z pośród nich byłaby na kiłę zapadła. 


Nr. 42. 1925 
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Wszystkie te spostrzeżenia w zakresie zapobiegania 
kile przytoczyć należy z dwóch względów: po pierwsze dla- 
tego, że podanie stovarsolu per os jest znacznie łatwiejszem 
i wygodniejszem, niż wstrzykiwanie przetworów salwarsano- 
wych śródżylnie dla zapobieżenia kile. 

Skuteczność takiego wstrzyknięcia w okresie wylęgania 
jest coprawda wykazaną przez Magiana z Manchester, 
który doświadczenie to wykonał na samym sobie, i przez 
Lacapera, Fourniera i Guóćnot na osobnikach, szu- 
kających porady w podobnej obawie. 

Łatwiej jest namówić ludzi takich do zażycia leku, niż 
do chociaż nieszkodliwego zabiegu, i łatwiej bezwątpienia 
przeprowadzić takie leczenie zapobiegawcze niepostrzeżenie 
u ludzi, u których nie byłoby wskazanem mówić na razie 
o możliwości zakażenia, n. p. u ciężarnej żony chorego 
kiłowego. 3 

Drugim powodem, dla którego warto profilaktyce kiły 
stowarsolem poświęcić kilka słów, przytaczając spostrzeżenia 
obce jest to, że klinika krakowska nie dała nam materjału, 
na którym możnaby doświadczenia tamte sprawdzić. 

Rozważając tę sprawę teoretycznie, można z naciskiem 
podkreślić zastrzeżenia E. Hoffmanna, że rozpowsze- 
chnienie stowarsolu dla zapobiegania kile mogłoby z łatwo- 
ścią doprowadzić do zaniedbania profilaktyki miejscowej, 
której wykonanie (stosowanie maści rtęciowych) przypomina 
odrazu zakrapianie zapobiegawcze soli srebrowych do cewki. 

Dalej, mimo dzielności stowarsolu, trudno znaleźć mo- 
żliwość używania go zapobiegawczo tam, gdzie mógłby od- 
dać najznamienitsze usługi t. j. u prostytutek, bo wprowa- 
dzenie go tam mogłoby doprowadzić, a nawet musiałoby się 
równać arsenofagji nawykowej, napewno nie obojętnej. 
W przypadkach sporadycznych obawy o zakażenie, podanie 
stowarsolu jeden lub kilka razy jest bezwątpienia wskazane; 
tem bardziej u iekarzy, którzy podejrzywają możliwość za- 
każenia się w czasie jakiegoś zabiegu operacyjnego lub 
zetnięcia się z chorym na kiłę. 

II. 


Ponieważ materjał nasz ciągle, a w tym roku bardziej 
jeszcze niż kiedykolwiek, jest bogaty w przypadki kiły ró- 
żnych okresów, przedewszystkiem kiły świeżej, więc nietru- 
dno było u pewnej ilości chorych wypróbować stowarsol, 
jako Środek leczniczy. Podawaliśmy wyłącznie ten środek, 
bez równoczesnego leczenia rtęcią lub bizmutem, a liczba 
chorych w ten sposób leczonych wynosi sześćdziesiąt. 

Nie znając ewentualnych działań ubocznych nowego 
Środka podawaliśmy go wyłącznie chorym, pozostającym 
stale w klinice pod ściślejszą obserwacją. Dla oceny zaś 
skuteczności środka posługiwaliśmy się, jak zwykle, ogólnie 
przyjętemi trzema sprawdzianami: zachowaniem się krętków 
bladych, zachowaniem się zmian klinicznych i zachowaniem 
się odczynu Wassermanna wśród leczenia i po leczeniu. Wy- 
niki spostrzeżeń naszych mogą tem bardziej posłużyć do 
uzasadnionej oceny skuteczności stovarsolu, że prawie 
wszystkie nasze przypadki, to przypadki kiły przedtem nie 
leczonej, obraz więc tak kliniczny, jak i serologiczny nie 
jest zmącony śladami dawniejszego przebiegu choroby. Ro- 
zumie się, że możemy mówić tylko o wynikach doraźnych, 
nie przesądzając przyszłości chorych. 

Wśród przypadków kiły świeżej mieliśmy pokaźną 
liczbę 17 chorych, u których można było stwierdzić zmianę 
pierwotną albo samą, albo już w połączeniu ze zmianami 
wtórorzędnemi. Tam, gdzie zmiana pierwotna była sama, 
gdzie więc badanie na krętki było konieczne dla ustalenia 
rozpoznania, oraz tam, gdzie — przy już istniejących zmia- 
nach wtórorzędnych — zmiana pierwotna była dostępną. 
szukaliśmy krętków bladych w świeżym preparacie w cie- 
mnem polu. Podobnie badaliśmy kilka przypadków kiły 
wtórorzędnej, w której zmiany sączące dały materjał do ba- 
dania. Wynik tych poszukiwań był we wszystkich przypad- 
kach najzupełniej zgodny, bo znajdywane w pierwszym 
i drugim dniu leczenia krętki, czasem w znacznej ilości, 
znikały po upływie 48 godzin od podania pierwszej dawki 
i przy późniejszem badaniu w żadnym przypadku się więcej 
nie zjawiły. Działanie na krętki blade nie jest więc tak 


szybkie, jak działanie przetworów arsenobenzolu podanych 
drogą śŚródżylną, po których krętki zwykie znikają do 24 
godz.; wśród naszych przypadków niema też ani jednego 
takiego, jaki podaje Oppenheim, który w godzinę po 
podaniu chorej trzech tabletek stowarsolu nie mógł w wy- 
dzielinie zmiany pierwotnej stwierdzić krętków. Skuteczność 
jednak stowarsolu w kierunku unieszkodliwienia zmian są- 
czących, będących zwykle Źródłem dalszych zakażeń, jest 
niewątpliwa i działanie jego wydaje się pod tym względem 
dosyć pewne. 

Wykonywane w kilku przypadkach badanie co godzinę, 
a później co 24 godzin, stawało się wkrótce po zniknięciu 
krętków z powierzchni zmiany sączącej niemożliwe, bo zwy- 
kle w dalsze 48 godz. lub najdalej po 5 dawce stowarsolu 
zmiana pierwotna zaczynała się od brzegów pokrywać przy- 
skórkiem i proces powierzchownego gojenia się postępował 
dosyć szybko, choć nie we wszystkich przypadkach równo- 
miernie. Długo, bo czasem aż do 4 tygodnia leczenia utrzy- 
mywał się wyczuwalny twardy naciek guzka pierwotnego. 
Naogół jednak można powiedzieć, że unieszkodliwiona dla 
otoczenia w pierwszych dwóch dniach zmiana pierwotna, po 
upływie jednego tygodnia znajdywała się w okresie szybkiego 
wchłaniania. 

Nieco dłużej trwał proces gojenia się dwóch zmian 
pierwotnych w ustach, a mianowicie na migdałkach. Obaj 
chorzy, o których mowa, zgłosili się do leczenia już w okre- 
sie kiły drugorzędnej, z guzkowo-plamistą wysypką, gęsto 
rozsianą na tułowiu i kończynach. Sam wygląd rozpadłej 
zmiany, usadowionej jednostronnie na migdałku powiększo- 
nym i naciekłym, uprawniał do rozpoznania jej, jako pier- 
wotnej, rozpoznanie to zaś utwierdzał widoczny i wyczu- 
walny pakiet twardych gruczołów chłonnych u kąta szczęki 
dolnej po tej samej stronie szyi. W jednym z tych przy- 
padków udało się też z łatwością wykazać bardzo liczne 
typowe krętki blade w wydzielinie z powierzchni zmiany. 
Pod wpływem codziennych dawek stowarsolu zmiana zaczęła 
się po 7 dniach oczyszczać z brudnego nalotu, zaś dopiero 
po dalszych 7 dniach, gdy gruczoły chłonne znacznie się 
zmniejszyły i migdałek przybrał wygląd prawidłowy, można 
było uważać ją za wygojoną. 

Stałość okresu 48 godzinnego stwierdzić można było 
również przy spostrzeganiu wpływu stowarsolu na zmiany 
kiły wtórorzędnej, a mianowicie na wczesną, gęstą osutkę 
plamistą tego okresu. Pojawiał się tutaj bowiem regularnie 
po upływie wymienionego czasu wyraźny odczyn Jarisch- 
Herxheimer-Łukasiewicza; osutka nabierała zwykle 
charakteru ostrzejszego, a plamy żywo czerwone występo- 
wały wyraźnie, wznosząc się skutkiem miejscowego obrzęku 
nieco ponad powierzchnię otoczenia. Czasem znów wpływ 
pierwszych dawek ujawniał dopiero osutkę, początkowo nie- 
dostrzegalną, wywołując w jej rozsianych ogniskach ostry 
odczyn. Odczyn ten słabł szybko i znikał po dalszych 49 
godzinach, a był zwykle zapowiedzią szybkiego ustąpienia 
osutki wogóle. 

Spostrzegano to również, aczkolwiek w znacznie sła- 
bszym stopniu w osutkach guzkowych. Zmiany wtórorzędne 
guzkowe suche zachowywały się wobec stowarsolu nieco 
oporniej. Powierzchowne ich złuszczanie się n. p. w osutce 
łuszczycowej, oraz wessanie się ich nacieków wymagało 
dłuższego czasu. Chociaż i ten rodzaj osutek dawał wyraźny 
odczyn J.-H.-Ł. jednak zupełne wessanie się guzków można 
było stwierdzić dopiero po 20 dawkach stowarsolu, a więc 
po trzech tygodniach. 

Natomiast znacznie lepiej i szybciej oddziaływały wszy- 
stkie nacieki kiły wtórorzędnej, okazujące jakąkolwiek skłon- 
ność do powierzchownego rozpadu tkanki, a więc zastru- 
piałe guzki, osutki ospowate i dyfterytyczne guzki w miej- 
scach wystawionych na macerację powierzchownych warstw 
przyskórka przez normalnie gromadzącą się tam wilgoć, 
a więc w fałdach skóry. Oddzielanie się strupów, pokrywa- 
nie się pozostałego powierzchownego ubytku cienkim przy- 
skórkiem, wchłanianie się nacieku i zejście jego z pozosta- 
wieniem delikatnego zaniku następowało w tych przypadkach 
szybko, tak, że postęp gojenia się można było notować 
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z dnia na dzień. Nawet zlewające się w większe powierz- 
chnie, sączące i wybujałe guzki, usadowione n. p. na we- 
wnętrznej powierzchni ud, oczyszczały się szybko od brze- 
gów ku Środkowi i równie szybko przechodziły przez wy- 
mienione stadja. Wszystkie te typy guzków kiły wtórorzę- 
dnej goiły się z pozostawieniem ciemnych, brunatno-czarnych 
plam barwikowych. Powstawanie barwika i jego pozostawanie 
przez czas dłuższy było czemś spodziewanem po stoso- 
waniu przetworu arsenu; zgodnie z tem, czego oczekiwano, 
barwik ten pozostawał na bardzo długo w miejscach wessa- 
nych guzków osutki typu łuszczycowego; wbrew spodziewa- 
niu jednak szybko, bo mniej więcej w dwa tygodnie po 
zaprzestaniu leczenia przebarwienia te znikały w miejscach 
nacieków sączących i zlewających się ze sobą, ustępując tam 
miejsca barwie skóry prawidłowej. 

Obok przebarwień w miejscach nacieków, które ustą- 
piły, zauważyć można było u chorych leczonych stowarsolem 
wyraźną naogół skłonność do siatkowato rozmieszczonych 
plam odbarwionych, do łeucoderma syphililicum. 

Niejednokrotnie bielactwo to występywało już w krótki 
czas po rozpoczęciu leczenia n p. po dwóch tygodniach, cza- 
sem po czterech tygodniach. Widzieliśmy też rozszerzanie 
się bielactwa już po zaprzestaniu leczenia z miejsc typowych 
(z szyi), na cały tułów. 


Wśród przypadków naszych mało widzieliśmy kiły trze- 
ciorzędnej. I na kilaki jednak, leczone tym sposobem sto- 
warsol wywierał wpływ widoczny, choć nieco powolny. 
Zmniejszanie się nacieków nie postępowało tutaj szybciej, 
niż n. p. przy leczeniu rtęciowem, co odpowiada zresztą 
utkaniu, wymagającemu dłuższego czasu do ustąpienia. 

Porównanie tych klinicznych skutków z wynikami osią- 
gniętemi w Paryżu i Wiedniu przez Clément Simon'a 
i Oppenheima doprowadza do wniosku, że nie są one 
tak znakomite, jakby kazały oczekiwać dane, zawarte w pra- 
cach wymienionych autorów. Nie widzieliśmy coprawda, jak 
Oppenheim w jednym ze swych przypadków, występo- 
wania świeżych wykwitów kiły -drugorzędnej wśród leczenia, 
jednak stowarsol nie działał u nas z taką szybkością, jak 
w przypadkach Oppenheima. SŚpostrzegał. on między 
innemi odczyn J.-H.-£Ł. już w 8 godziny, a częściej w 24 
godzin po podaniu pierwszej dawki; zasklepianie się zmiany 
pierwotnej już w 24 godzin po pierwszej dawce, znikanie 
krętków — jak wspomniano — w 1—24 godzin. Mimo to 
jednak wyniki kliniczne w naszych przypadkach były tak 
wyraźne, że bez wahania możemy zgodnie z Weitgasse- 
rem, z kliniki dermatologicznej w Gracu stwierdzić bardzo 
wybitne dermotropowe działanie nowego przetworu, działanie 
dla czysto klinicznego unieszkodliwienia i usunięcia zmian 
zupełnie wystarczające i dostatecznie energiczne. Działanie 
takie potwierdza nawet E. Hoffmann, nieco sceptycznie 
się zapatrujący na ryzykowne próby i nowe sposoby lecze- 
nia; nie przyznaje on jednak nic więcej, nie uważając się 
za uprawnionego do przeprowadzenia leczenia kiły wczesnej 
stowarsolem wobec dowiedzionej skuteczności na dalszą metę 
starych wypróbowanych ieków. 

Z działaniem na objawy choroby łączą się ściśle skutki 
leku, które przywykliśmy nazywać działaniami ubocznemi. 
Takie działanie uboczne obojętne lub szkodliwe, mogliśmy 
spostrzegać i na naszym materjale, jak z góry jednakowoż 
należy zauważyć, w bardzo nielicznych przypadkach. Czy 
bole głowy występujące często, tak w okresie wylęgania 
kiły, jak i przed rozsianiem się jadu i wystąpieniem osutki, 
należy lub możnaby uważać za wpływ uboczny leku, o ile 
wystąpią po jego podaniu, to pytanie trudne do rozstrzy- 
gnięcia i może niezbyt ważne, choć niejeden autor (Le- 
redde) przed niemi ostrzega. Do objawów stojących na 
pograniczu między działaniami ubocznemi pierwszego, a dru- 
giego rodzaju należy objaw taki, jak wysokie wzniesienie 
się ciepłoty ciała. Wysoką, dochodzącą do 40° C i przekra- 
czającą tę miarę gorączkę znajdowaliśmy w znacznej ilości, 
bo w 1/8 naszych przypadków; występowała ona w 10—12, 
godzin po pierwszej dawce stowarsolu i ustępowała zwykle ' 
na drugi dzień bez śladu. Czasem, choć niezawsze, poprze- 
dzała ona wystąpienie odczynu J.-H.-Ł. i szczególnie w tych 
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przypadkach dałaby się wytłumaczyć jako »burza endoto- 
ksyn, wyzwolonych przez obfity rozpad krętkówe (W eit- 
gasser), analogicznie do gorączki po salwarsanie. Tłumacze- 
nie to słuszne w przypadkach z osutką obfitą i świeżą, już 
nie całkiem zadowala przy istnieniu zmian wtórorzędnych, 
z rzadka rozsianych i nielicznych. Zawodzi zaś w odniesie- 
niu do jednego z naszych przypadków, w którym gorączka 
powtarzała się napadowo w odstępach co 4 dni, przez 8 ty- 
godnie. Jakiekolwiek jednak jest znaczenie podniesienia się, 
choćby gwałtownego, ciepłoty po pierwszych dawkach, to 
według naszych spostrzeżeń jest ono zjawiskiem dla chorego 
dość obojętnem. 

Ważną natomiast przeszkodą w rozpoczęciu, względnie 
przeprowadzeniu leczenia mogą stać się zaburzenia żołądko- 
we. Są one rzadkie. 

W jednym z naszych przypadków opinja internistów, 
podejrzewających istnienie wrzodu żołądka, zmusiła nas do za- 
przestania podawania stowarsolu po kilku dawkach, w dru- 
gim zaburzenia żołądkowe — bole i wymioty — przeszka- 
dzały i powodowały przerwy w leczeniu. 

Tutaj jednak istnieje uzasadnione przypuszczenie, że 
pytania skierowane do chorej, a dotyczące stanu jej trawie- 
nia wywołały te zaburzenia, niespowodowane żadnem scho- 
rzeniem żołądka, ani bezpośrednim wpływem leku. 

Przypuszczenie to jest uzasadnione tem, że ta sama 
chora, po wypuszczeniu jej z kliniki, wróciła za kilka dni 
z rozległemi zmianami na skórze pochodzenia niewątpliwie 
urazowego, a mającemi naśladować objawy ogólnego zapa- 
lenia skóry, które istniało u jej sąsiadki z sali chorych. 
Mogła więć istnieć u niej pathomimia w obu kierunkach. 

Z ubocznych działań stowarsolu zanotować należy mię- 
dzy innemi opryszczki, które pojawiały się u niektórych 
chorych na wargach bezpośrednio po gorączce, a więc mogły 
być tłumaczone jako opryszezki gorączkowe, u innych n. p. 
na małżowinie usznej, jako opryszczki arsenowe. Przebieg 
tego błahego objawu był prawidłowy. Natomiast poważniej- 
sze znaczenie miał spostrzegany raz jeden przypadek ozól- 
nego zapalenia skóry o typie podobnych schorzeń po sal- 
warsanie. Kilka szczegółów z przebiegu tego schorzenia 
zasługuje na uwagę: 

J. J. 24-letnia, przyjęta dnia 27- X. 1924 z osutką plamistą 
świeżą i niedowładem nerwu twarzowego prawego. O. Wa 28. 
X. silnie dodatni. Po 8 dawkach, pobrawszy w całości 5 gr 
stowarsolu, chora dostała guzkowo-plamistego rumienia, który 
zaczął się na podudziach i rozszerzył się na cały tułów. 

"Towarzyszyło mu nieznaczne podniesienie ciepłoty, które 
wraz z rumieniem ustąpiło w przeciągu 3 dni. Po jednej dawce 
dalszej rumień powrócił, przybierając wygląd pokrzywki ogól- 
nej. Po usunięciu zaparcia stolca ustąpił ponownie, tym razem 
na przeciąg 10 dni. Dopiero w 26 dniu pobytu chorej w klinice 
po ogólnej dawce stowarsolu 13,50 gr, wystąpiła u chorej wy- 
sypka o typie wysypki szkarlatynowej, rozprzestrzeniająca się 
szybko z kończyn górnych i twarzy na skórę całego ciała. 

Wysypka ta, zupełnie podobna do osutki lekowej, spo- 
strzeganej czasem po salwarsanie, miała na stronie wyprostnej 
kończyn dolnych charakter osutki liszajowatej. 

W krótkim czasie w przeciągu 4 dni zaledwie, zaczerwie- 
nienie skóry przeszło w zaczerwienienie rozlane i skóra zaczęła 
się łuszczyć szczególnie w fałdach. Dość silny obrzęk twarzy, 
nieżyt spojówek, gdzieniegdzie przeczosy, szczególnie w kąci- 
kach ust, dopełniały obrazu typowej erythrodermia desquama- 
tiva, która objęła także skórę owłosioną głowy. Przebieg scho- 
rzenia był stosunkowo łagodny, bo do sączenia doszło jedynie 
w przegubach łokciowych skutkiem drażnienia środkami odka- 
żającemi przy wstrzykiwaniach dożylnych podsiarczynu sodo- 
wego. Nie doszło też do wyłysienia owłosionych części skóry 
a jedynie do przejściowego wypadania włosów. Ciepłota po- 
czątkowo dochodząca do 38% po kilku dniach spadła do normy. 
Chora dostała w ciągu 8 tygodni dziewięć wstrzykiwań natrium 
hyposulfurosum i równo po upływie czterech tygodni zaburzenie 
mogło być uważane za usunięte. 

Chodziło tu niewątpliwie o zapalenie skóry wywołane 
przetworem arsenu, analogiczne do takich zmian po salwar- 
sanie, nieco jednak od nich w swem przebiegu łagodniejsze, 
Spowodowane ono zostało nie przez nadmierne zwiększenie 
dawki, bo ta była niżej normy dawki ogólnej, przez nas 
u innych chorych stosowanej, i nawet znacznie poniżej nor- 
my, uznawanej za dawkę leczniczą przez autorów francuskich ; 
możnaby wystąpienie tego zaburzenia wytłumaczyć raczej swo- 
istem wzmożeniem czułości ustroju na organiczne połączenia 
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arsenu, tem bardziej, że poprzedziły je już po całkiem dro- 
bnych dawkach zwiastuny w postaci rumienia i pokrzywki 
przelotnej. Wydalanie arsenu z ustroju odbywało się w tym 
przypadku prawidłowo, a badanie chemiczne złuszczającego 
się przyskórka nie wykazało nawet, jakby oczekiwać nale- 
żało, arsenu; w każdym więc razie nie chodziło o nadmierne 
jego gromadzenie się w powierzchownych warstwach skóry. 
Gdy tylko miejscowe warunki t. j. sączenie i t. d. w prze- 
gubie łokciowym na to pozwoliły, pobrano krew na O. Wa. 
Wynik jego był 9. I. ujemny. Jest to zgodne zupełnie z wy- 
rażanemi często w piśmiennictwie poglądami, że ogólne zapa- 
lenie skóry po środkach arsenowych ma jeden przynajmniej 
skutek pożądany, a mianowicie wywiera wpływ dobroczynny 
na dalszy przebieg kiły, Pogląd ten wypowiedziany jak wia- 
domo, przez Buschkego i Freymanna, został nieco 
osłabiony przez innych autorów. Levi na 9 przypadków 
osutki salwarsanowej w trzech stwierdził nawrót kliniczny 
o dodatnim O. Wa., Kleinschmidt w Essen stwierdził 
podobnie na 19 przypadków w 10 uporczywe utrzymywanie 
się dodatniego O. Wa, a w dwóch nawroty kliniczne, — wre- 
szeie Stiimpke tylko cztery przypadki z ogólnej liczby je- 
denastu mógł po dłuższej obserwacji uznać za wolne od na- 
wrotów. Pod naciskiem tych wyników musiał Buschke 
zmienić swój pogląd i przyznać, że nie zawsze można mówić 
o bezwzględnie korzystnym wpływie osutek lekowych na scho- 
rzenie główne; ale że przeciwnie czasem wpływ tych osutek 
może być wręcz niekorzystny, z przyczyn nam nieznanych, 
może analogicznych do zjawiska, że jeden i ten sam bodziec 
zależnie od swej siły i sposobu zadziałania różne wywołuje 
skutki. Te różne zdania są w każdym razie ostrzeżeniem, aby 
z wystąpieniem osutki lekowej nie stawiać bez wahania ko- 
rzystnego rokowania co do możliwości wystąpienia zaburzeń 
metakiłowych w ośrodkowym układzie nerwowym w szcze- 
gólności i co do dalszego przebiegu kiły wogóle. Tem mniej 
można mówić o eałkiem korzystnym wpływie osutki toksy- 
cznej w naszym przypadku, w którym mimo ujemnego O. 
Wa. i zupełnego ustąpienia zmian skórnych, utrzymywał się 
niedowład nerwu twarzowego. Że przebycie ogólnego zapa- 
lenia skóry nie wyklucza dalszego leczenia środkami arseno- 
wemi, za tem zdaje się Świadczyć spostrzeżenie E. H o ff- 
manna, który u chorej po osutce wywołanej stowarsolem 
przeprowadził bez niepożądanych zaburzeń pełne leczenie sal- 
warsanem. 


Opisane ciężkie i ogólne zapalenie skóry po stowarsolu 
nie pozostało jedynem w serji naszych doświadczeń. Drugi 
przypadek, lżejszy, dotyczył 81-letniego mężczyzny, leczonego 
u powodu nawrotowej wysypki plamisto-guzkowej z odezy- 
nem Wa silnie dodatnim. U chorego tego po ośmiu dawkach 
(7 g Stowarsolu) wystąpiła gorączka wahająca się od 38,2 do 
39,20 i ostre zaburzenia żołądkowo-jelitowe, a po 36 godzin- 
nem trwaniu gorączki obfita pokrzywka. Bąble pokrzywki 
po dalszych 24ech godzinach ustąpiły z twarzy, na tu- 
łowiu natomiast i kończynach spłaszczyły się, tak, że obraz 
na skórze przybrał postać erythema figuratum. Wśród go- 
rączki dochodzącej do 40,5% w 4 dniu schorzenia pojawiły 
się bardzo liczne drobne wybroczynki, aż wreszcie po 6 dniach 
osutka ta różnopostaciowa znikła zupełnie i chory wrócił do 
prawidłowego stanu. Podana ponownie po kilku dniach da- 
wka 1 gr stowarsolu nie wywołała żadnych podobnych obja- 
wów ubocznych, prócz krótkotrwałego podniesienia ciepłoty. 
Osutkę w drugim przypadku musi się chyba niewątpliwie za- 
liczyć do rzędu osutek lekowych, i uważać ją za zajmującą 
z tego względu, że da się zestawić z przypadkiem 
opisanym przez Schwartza. Chodziło tam o wybi- 
tną nadwrażliwość ustroju na stowarsol, nadwrażliwość która 
objawiła się już po zażyciu małej dawki 0,25, podanej w ce- 
lach profilaktycznych. W obu przypadkach, chory zażył co- 
prawda jednorazowo piramidon, wątpliwość jednak eo do tego 
czy osutka nie została przez ten właśnie lek spowodowana, 
nie wydaje mi się zbyt poważna, bo w przypadku Schwar- 
tza pierwsze objawy schorzenia w postaci silnie swędzącej, 
gdzieniegdzie pokrzywkowej wysypki, ukazały się już w trzy 
godziny po dawce stowarsolu, u mojego chorego zaś objawy 
zatrucia żołądkowo-jelitowe, pierwsze zwiastuny jak się pó- 
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Źniej pokazało, schorzenia skórnego, wystąpiły znacznie weze- 
Śniej, na dwa dni przed podaniem piramidonu jako leku 
objawowego. Chory z przyczyn od nas niezależnych musiał 
klinikę opuścić tak wcześnie, że nie mogliśmy ani spostrze- 
gać dalszegó przebiegu, ani kontrolować odczynu Wasser- 
manna. 

Z wpływem tych zaburzeń na O. Wa. i na rokowanie 
wogóle, łączy się ściśle zagadnienie działania stowarsolu na 
odczyn serologiczny. I tutaj możemy mówić tylko o wynikach 
doraźnych z powodu nieco krótkiego czasu obserwacji cho- 
rych wśród leczenia i po leczeniu. Z zestawienia 43 przypa- 
dków które do oceny tego wpływu się nadają, i w których 
O. Wa. był badany co tydzień, a wyjątkowo tylko co dwa 
tygodnie, wynika ogólnie, że w 21 po ukończeniu leczenia 
otrzymano O. Wa. ujemy. Bardziej pouczającym jednak niż 
ta ogólna cyfra jest podział przypadków, zależnie od okresu 
kiły. Otóż na 15 przypadków kiły wtórorzędnej nieco później- 
szej, w których istniał już tylko ślad po przebytej zmianie 
pierwotnej albo nawet tego przy szezegółowem badaniu już 
stwierdzić nie było można, w 3 osiągnięto O. Wa. przejścio- 
wo ujemny, w pięciu zaś O. Wa ujemny, jak się zdaje, defi- 
nitywnie. Na 14 przypadków kiły wtórorzędnej bardzo wcze- 
snej, w których obok osutki istniała jeszcze zmiana pierwo- 
tna, w pięciu przypadkach O. Wa. przeszedł z dodatniego 
w ujemny. Z pięciu przypadków zmian pierwotnych z doda- 
tnim O. Wa. trzy przy ukończeniu leczenia wykazały odczyn 
ujemny. Ośm przypadków zaś zmian pierwotnych z których 
O. Wa. z początku był ujemny, ukończyło leczenie z odczy- 
nem również ujemnym. Jeden z nich w ciągu leczenia wyka- 
zał jednorazowo przejściowe wychylenie odczynu ku fazie 
dodatniej, siedem zaś przez cały czas leczenia i okres spo- 
strzegania po leczeniu pozostało ujemnemi. Z zestawienia 
tego wynikałoby, że im wcześniejszy okres kiły, tem większe 
prawdopodobieństwo utrzymania odczynu w stadjum ujemnem 
lub przeprowadzenia go w ujemne przez leczenie stowarso- 
lem w odpowiedniach -dawkach. Chyba w tym sensie możnaby 
zrozumieć zdanie Leredde'a, który ogólnikowo powiedział, 
że »jak wiadomo najłatwiej jest wpłynąć leczniczo na bardzo 
wczesne okresy kiłyc, zdanie, z którem zresztą nikt kto zna 
trudności i zagadki t. zw. poronnego leczenia kiły, tak łatwo 
się nie zgodzi. Czy siedem wymienionych przypadków zmian 
pierwotnych będzie można uważać za rzeczywiście wyleczone 
poronnie, to tylko dłuższą obserwacja chorych będzie mogła 
rozstrzygnąć. 

Przed nazbyt kuszącemi złudzeniami pod tym względem 
ostrzega choćby przebieg przypadku, który mi świeżo stoi 
w pamięci i który właśnie dlatego, że był leczony wedle 
ogólnie przyjętego planu salwarsanem i rtęcią zasługuje na 
omówienie w kilku słowach. 


U 42-letniego mężczyzny rozpoznano klinicznie zmianę 
pierwotną i po stwierdzeniu niewątpliwem krętków bladych 
rozpoczęto leczenie. Chory w ciągu ośmiu tygodni otrzymał 
ośm dawek novarsenobenzolu Billon-Spiess, w sumie 4,65 
oraz zrobił 40 wcierań. Wcierania zastosowano dlatego, po- 
nieważ nie można było wymóc na chorym regularnego po- 
jawiania się częściej niż raz na tydzień. Leczenie to chory 
rozpoczął i ukończył z O. Wa. ujemnym, w czasie leczenia 
zaś zmian skórnych nie było, W sześć tygodni po ukończe: 
niu pierwszego, rozpoczęliśmy leczenie drugie, wedle R o- 
sta zabezpieczające, również przy odczynie Wa. ujemnym. 
I oto po 14 wcieraniach i dwóch dawkach novarsenobenzolu 
(0,45 i 0,6) pojawiła się guzkowa wysypka kiłowa, a odczyn 
Wassermanna, badany później wypadł dodatnio. 

Ten nawrót kiły w okresie leczenia, w którym trudno 
byłoby się go spodziewać i to po dość intenzywnem, jakby 
się zdawało, stosowaniu salwarsanu, usposabia dość kryty- 
cznie wobec wszelkiego rokowania ; z drugiej strony doświad- 
czenie to z salwarsanem, więcej niż rzadkie, skłania jednak 
raczej do łagodnej oceny tych przypadków, w których jakiś 
nowy niewypróbowany sposób leczenia zawodzi lub aiezupeł- 
nie zadowala. 

Wśród przypadków kiły wtórorzędnej, w których sto- 
warsol okazał się klinicznie bardzo zadowalającym, wybija 
się jeden, zajmujący ze względu na objawy ze strony układu 
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nerwowego ośrodkowego. Chory 25-letni z blizną świeżą po 
zmianie pierwotnej i gęstą osutką plamistoguzkową podał 
przy pierwszem badaniu, że zauważył pewne upośledzenie 
słuchu. O. Wawe krwi silnie dodatni. Nakłucie lędźwiowe wy- 
kazało duże ciśnienie płynu mózgowo-rdzeniowego, a w pły- 
nie stwierdzono pleocytozę 750 w 1 cm’, odczyn Nonne- 
Apelta dodatni i odczyn Wassermanna silnie dodatni. Wśród 
leczenia stowarsolem objawy kiiniczne ustąpiły, słuch się po- 
prawił, a dokonane po upływie miesiąca (po 30 g stowarsolu) 
powtórne nakłucie lędźwiowe dało płyn, w którym pleocytoza 
(mimo drobnej domieszki krwi) wynosiła tylko 26 w 1 em., 
odczyn Pandyego i odczyn Nonne-Apelta był słabo dodatni, 
odczyn Wa zaś ujemny. Nadmienić trzeba, że tak jak w wielu 
innych, tak i w tym przypadku O. Wa. we krwi pozostał 
i po ukończeniu leczenia dodatnim. Wpływ leczenia jednak 
na objawy ze strony ośrodkowego układu nerwowego był nie- 
tylko korzystny, ale i zdumiewająco szybki. Znamiennem jest, 
że u tegoż chorego stwierdzono w płynie przy drugiem na- 
kłuciu 0,002 arsenu w 20 cm? płynu. 

Wpływ leczenia stowarsolem na odczyny serologiczne, 
przedstawiony wyżej cyfrowo, okazuje się naogół podobnym 
do tego, jaki przedstawił Krósl mówiąc na LXXXV Zje- 
ździe niemieckich przyrodników i lekarzy w Innsbrucku o swo- 
ich wynikach na podstawie 73 przypadków. I u niego 16 
przypadków kiły w okresie pierwszym wykazało odczyn Wa. 
zgodnie ujemny przez cały czas i zkońcem leczenia, tak jak 
przed jego rozpoczęciem. Natomiast w kile wtórorzędnej na 
odczyn Wa z początku dodatni nie udało się wogóle wpły- 
nąć i zmienić go w ujemny. 

Podobnie Lehner i Radnai w poliklinice budape- 
szteńskiej doszli do wniosków ujemnych co do wpływu sto- 
warsolu na O. Wa, a stosowanie go w kile seronegatywnej 
uważają wprost za niedopuszczalne. Z tym stanowczym sprze- 
ciwem trudno się zgodzić po naszych doświadczeniach w le- 
czeniu zmian pierwotnych z O. Wa ujemnym, oraz po wyni- 
kach Krósla. Nieco przychylniej zapatrują się na tę spra- 
wę Bruhns i Picard, choć i oni u własnych chorych 
spostrzegali n.p. w kilku przypadkach bardzo powolne dzia- 
łanie leku. Krętki znikały przeciętnie po podaniu 11,2 pasty- 
lek, w 8 przypadkach dopiero po 21, 24 i 27 pastylkach 
a więc po 5,25 do 6,75g słowarsolu. Niski odsetek ujemnych 
O. Wa po leczeniu (tylko 6 na 27) skłania autorów tych do 
sceptycyzmu i do warunkowego tylko uznania nowego leku, 
głównie w zakresie profilaktyki. 

Porównanie wyników naszych z przypadkami Clement 
Simona, ogłoszonemi w pracy o wpływie tróparsolu na 
odczyn Wa w kile wypada bez wątpienia na korzyść jego. 
Otrzymał on w 28 z ogłoszonych 80 przypadków O. Wa 
ujemny, przeważnie w siódmym, czasem jednak dopiero 
w ośmnastym lub dwudziestym tygodniu po rozpoczęciu le- 
czenia. Z drugiej strony nasze wyniki są znacznie pomy- 
ślniejsze dla chorych, niż wyniki Weitgassera w Gracu, 
który w żadnym przypadku nie doprowacził do O. Wa uje- 
mnego, przeciwnie przy leczeniu zmiany pierwotnej z odczy- 
nem ujemnym doczekał się przejścia odczynu w dodatni, 
i już na podstawie kilku zaledwie przypadków wysnuwa wnio- 
ski dla stowarsolu zupełnie niekorzystne. 

Przy porównaniu naszych wyników z zestawieniami 
Clément Simona uwzględnić należy przedewszystkiem, 
że środek przez niego używany był nieco od stowarsolu od- 
mienny, był mianowicie połączeniem formylowem kwasu ace- 
tyloxyaminofenilarsenowego. Jak autor twierdzi połączenie to 
jest udoskonaleniem preparatu. Dla definitywnej oceny działania 
stowarsolu na odczyn Wassermanna należy w każdym razie 
czekać dłużej i śledzić za zachowaniem się tego odczynu przez 
kilka tygodni po zaprzestaniu leczenia. Wszak wiadomo z do- 
świadczeń zrobionych z wielu przetworami bizmutu, że od- 
czyny serologiczne dodatnie utrzymują się nieraz bardzo długo 
po ukończeniu leczenia, które ze względu na ogólną dawkę 
ina wynik czysto kliniczny musi się uznać za wystarczające, 
Wreszcie wypada wspomnieć i o tych przypadkach, w których 
dodatni odczyn Wa oporny wszelkiemu leczeniu pozostaje 
zawsze dodatnim, tak, że najsumienniejsi lekarze są zmuszeni 
skapitulować i wyrzec się ostatecznego serologicznie pomy: 


ślnego wyniku swych zabiegów. Rezygnacja ta znalazła trafny 
wyraz w słowach Fingera, który ocenia taki odczyn nie- 
ustępliwy raczej za błąd kosmetyczny, chorych zaś za wyleczo- 
nych. Z chorych naszych niezbyt duży odsętek, jak to zwy- 
kle bywa, zgłaszać się może do stałej kontroli po ukończeniu 
leczenia. U tych, którzy zgłaszają się co tydzień lub eo dwa 
tygodnie wykonuje się odczyn Wassermanna stałe ; jest wśród 
nich trzech, których leczono z powodu kiły wtórorzędnej 
i u których odczyn Wa bezpośrednio po ukończeniu leczenia 
dodatni, przeszedł po ośmiu wzgl. dziesięciu tygodniach prze- 
rwy w ujemny. i 


Wyniki Jeczenia, szczególnie zaś zachowanie się odczy- 
nów serologicznych, łączą się Ściśle z zagadką samowylecze- 
nia kiły, szeroko i długo omawianą. Samowyleczenie to jest 
bezwątpienia rzadkie, i siły obronne ustroju do zwalczania 
jadu kiłowego, rozpowszechnionego w ustroju, zwykłe są nie- 
wystąrczające. Świadczy o tem brak, względnie rzadkość nad- 
zwyczajna spostrzeżeń powtórnego zakażenia — reinfekcji — 
tego najbardziej a właściwie jedynie przekonywującego do- 
wodu wyleczenia raz przebytej kiły, z okresu przed salwar- 
sanem. Spółczynnik ustrojowy jednak działający w kierunku 
samoleczenia kiły, jest bardzo ważnym i w dłuższym okresie 
czasu skutecznym. Wskazać wypada tylko na spostrzeżenia 
Lessera, że chorzy leczeni rtęcią w niewystarczających 
dawkach, tacy n. p. którzy przebyli tylko jedno leczenie, wy- 
kazują w późnym okresie choroby, w 5—10 lat po zakażeniu, 
prawie równo często odczyn Wa ujemny jak chorzy leczeni 
wydatnie, bo cztery razy z rzędu. Spostrzeżenia te uzupeł- 
niają Scholtz i Wiimer, wykazując że odczyn Wa tem 
częściej wypada ujemnie, im później się go wykonuje i wy- 
snuwają z tego wniosek, że u pewnej ilości osób zakażonych, 
które na razie rtęcią wyleczone nie zostały, odczyn Wa spon- 
tanicznie stał się ujemnym. Spostrzeżenia, o których mowa 
pochodzą z r. 1910, a więc z okresu przedsalwarsanowego 
podobnie, jak wspominana przez Brunsgaarda, zupełna 
bezczynność lekarzy wobec chorych kiłowych w Chrystjanii, 
gdzie przez lat 60 z górą nie leczono kiły zupełnie, pozosta- 
wiając »ustrojowi jedynie troskę o zwalczenie choroby«<. Na 
taktykę taką nikt chyba obecnie zdecydowaćby się nie mógł, 
to jednak,eo przyszło w ślad za najpotężniejszym dotąd środ- 
kiem przeciwkiłowym — salwarsanem — pod wielu wzglę- 
dami utrudniło nam rozstrzyganie i wybór sposobu leczenia. 
Podanie zbyt małych ilości salwarsanu może działać szkodli- 
wie, jak wielu autorów sądzi; już Zimmern i Delbanco 
ostrzegali przed »podleczeniem« chorego a Gennerich 
wprost mówił o schorzeniach układu nerwowego — lues ce- 
rebri — jako skutkach leczenia niedostatecznego. Raczej więc 
należałoby się trzymać zdania Jadassohna że »należy 
środków swoistych podawać więcej, niż wystarcza do usu- 
nięcia objawów klinicznych i serologicznych«. Czy jednak nie 
podaje się obecnie naogół za dużo salwarsanu ? Leczenie kiły 
u nas, jak słusznie podniesiono na Zjeździe dermatologicznym 
w 1921 r., jest dosyć słabe i nieregularne, w każdym razie 
nie wytrzymuje ono porównania z tem, co szkoły niemieckie 
i francuskie uznałyby za wystarczające. A jednak porówna- 
nie kliniczne i serologiczne przypadków leczonych rzekomo 
niedostatecznie z innemi, leczonemi znacznie silniej, nierza- 
dko wypada na korzyść tych, które znacznie mniej środków 
leczniczych zużyły i mniej leczeń przeszły. 

Czas zatem i siły obronne ustroju nieraz usuwają to, 
czego leczeniem przemóc się nie dało, nieraz po dłuższym 
okresie spostrzegania dopiero widzimy, że odczyn Wa zmie- 
nił się niejako samoistnie w ujemny. Widzimy to przy lecze- 
niu innemi sposobami, widzimy także i po leczeniu stowarso- 
lem wyłącznie. Pozostawienie ustrojowi i jego samoobronie 
czasu do rozwinięcia ich działania na resztę jadu i uporania 
się z objawami serologicznemi, uważać należałoby więc przy 
stowarsolu jak i przy innych sposobach leczenia za żądanie 
zasadnicze. Nie rozwiązuje to jednak jednego z najważniej- 
szych pytań, a mianowicie : ile tego nowego środka można, 
a ile należy iile wystare za podać. Z badań na zwie- 
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zapobieżenia wystąpieniu kiły u zwierzęcia wynosi 0,1 (Le- 
vaditi), wedle niektórych autorów dawka znośna waha się 
(0,3 Kolle, do 1,4 (!) Levaditi, na 1 kg żywej wagi 
zwierzęcia). Do tak wysokich dawek w odniesieniu do czło- 
wieka nikt z autorów używających stowarsolu dotąd się nie 
posunął. Ilości wymienione bez wątpienia nie są trujące do- 
raźnie; sprawdziliśmy jednak, że n. p. podawanie królikowi 
wagi 1,700 g stovarsolu w ilościach 0.25 dziennie a więc po 
0,14 na 1 kg wagi doprowadza do zatrucia przewlekłego i do 
Śmierci ' zwierzęcia. Dawki te leżą w każdym razie znacznie 
powyżej dawek dotąd stosowanych u ludzi. 

Nawet w sprawie dawkowania salwarsanu, używanego 
od lat 15, do dziś dnia panuje rozbieżność zdań, zarówno 
co do wysokości dawki jednorazowej, jak dawki ogólnej na 
jedno leczenie, jak wreszcie co do odstępów pomiędzy jedną 
dawką a drugą. Wspomnę tylko, że Arzt w swoim sche- 
macie leczenia poronnego radzi podawanie trzech dawek neo- 
salwarsanu w odstępach dwudniowych wbrew ogólnie przyję- 
tej zasadzie odstępów co najmniej pięciodniowych. Rozbie- 
żność, a raczej niezdecydowanie zaznacza się jeszcze wyra- 
źniej gdy chodzi o odstęp czasu między jednem leczeniem 
a drugiem, szczególnie gdy odczyn Wa tak, jak być powinno 
pozostaje ujemnym i nie daje nam wskazania. A więc radzi 
Jadassohn i Rost, aby po leczeniu poronnem najpóźniej 
po jednym do dwóch miesięcy całe leczenie powtórzyć. Ra- 
dzą Brandweiner i Naegeli nawet w kile drugorzę: 
dnej powtarzać leczenie w odstępach krótkich, bo czteroty- 
godniowych, ą w żadnym razie nie dłuższych niż dwumie- 
sięczne, Z drugiej strony przyjęte są, a polecane n. p. przez 
Dariera odstępy 8 a nawet sześciomiesięczne w później- 


szych okresach kiły, pozostającej w utajeniu, Do roztrząsania . 


tego pytania przy leczeniu stowarsolem nie doszło jeszcze, 
bo trudno, aby ktokolwiek z autorów miał o tem wyrobione 
zdanie. Ważniejszą na razie jest rozbieżność zdań co do da- 
wki koniecznej dla jednego leczenia. Tak jak przy salwarsa- 
nie uważa się czasem 8 g (Naegeli) czasem 4,5—5 g 
(Darier) za wystarczające, a czasem 6 g (w przypadkach 
kiły drugorzędnej) za najmuiejszą dawkę ogólną wymaganą, 
a nawet 10 g i więcej za dopuszczalną i wskazaną (Nae: 
geli), tak jest i przy przetworach mniej wypróbowanych jak 
stowarsol. Leczenie i tutaj musi być zawsze ściśle indywidu- 
alne i jest przez to mniej trudne do przeprowadzenia, niż sto- 
sowanie przetworów arsenobenzolowych Śródżylnie lub Śród- 
mięśniowo (Le re dde). 

Wobec braku stanowczych reguł w dawkowaniu a ra- 
czej wobec niewystarczającego ich uzasadnienia, podawaliśmy 
w naszej klinice naogół większe dawki stowarsolu, niż zale- 
cane w piśmiennictwie. Stosowaliśmy się jedynie do przepisu 
aby podawać stowarsol na czczo w większej ilości (do 300 g) 
wody, zapewniając w ten sposób szybkie wchłanianie go i uni- 
kając przez rozcieńczenie go drażnienia błony śluzowej żo- 
łądka. Przekonując się w każdym przypadku z osobna o tem 
czy dany ustrój znosi małe dawki bez szkody doraźnej, po- 
dawaliśmy stowarsol codziennie rano raz po 8, raz po 4 pa- 
stylki, a więc po 0,75 do 1,0 gr naraz; spostrzegłszy zaś 
w szeregu przypadków oporne zachowanie się odczynu Was- 
sermanna, przedłużaliśmy leczenie coraz bardziej. Doszliśmy 
w ten sposób do zupełnie dowolnie ustalonej normy, że po- 
dajemyłobecnie stowarsol przez 5 tygodni (33 dni) z rzędu. 
Ogólna ilość podanego w ten sposób stowarsolu waha się za- 
leżnie od małych różnic w czasie trwania leczenia i w dawko- 
waniu od 26,5 do 82,5 gr. 


Ani sposób podawania, ani dawka ogólna nie zgadzają 
się z danemi zaczerpniętemi z piśmiennictwa. Przepis orygi- 
nalny francuski, zatrzymany przez Oppenheima, naka- 
zuje podawać stowarsol przez cztery dni w tygodniu -i stoso- 
wać potem 8-dniową przerwę, względnie podawać go co 3-ci 
dzień. Oba sposoby, równie skuteczne, oparte są na założe- 
niu słusznem, że należy pozwolić ustrojowi wydalić arsen na- 
gromadzony w nadmiernej ilości; przerwy przyjęte w nich 
Są naturalnie ustanowione zupełnie dowolnie. Sposób jeden 
i drugi jest na równi wszędzie stosowany, z tem ogólnie przy- 
iętem zastrzeżeniem, że pierwsza dawka powinna być mniej- 
sza dlą wypróbowania oddziaływania ustroju. Za stałą też jest 
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uważaną ogólna dawka 56 pastylek t. zn. 14 g przetworu na 
całe leczenie i dawka ta, jak z piśmiennictwa widać, nie jest 
przekraczaną. Dawka ta jest jak się zdaje, równie dowolnie 
przyjętą i niczem nieuzasadnioną. Zwiększając tę dawkę ogól- 
ną prawie dwukrotnie na podstawie pierwszych haszych spo- 
strzeżeń, powodowaliśmy się przypuszczeniem, że środek;ten 
jest słabszy w swem działaniu, niż salwarsan. Przypuszezenie 
to znajduje poparcie w teoretycznych wywodach Schu h m a- 
chera, który rozpatrując skład chemiczny przetworu zawie- 
rającego arsen pięciowartościowy, i porównując go z salwar- 
sanem zawierającym As trójwartościowy, z góry uprzedza 
o mniejszej skuteczności pochodnych kwasu fenilarsinowego. 
Zwiększenie, i to znaczne, dawki ogólnej wydaje się nam ko- 
nieczne. Zarazem jednak za jedyny wskaźnik rozłożenia po- 
szczególnych dawek uznać należy szybkość wydalania stoso- 
wanego przetworu z ustroju. Aczkolwiek w olbrzymiej wię- 
kszości przypadków ustrój “znosi stowarsol podawany bez 
przerwy i codziennie dobrze, to jednak arsenizacja ustroju 
posiadającego szczególną skłonność do odkładania arsenu, nie 
wydaje się obojętną, choćby ze względu na konieczność po- 
wtarzania leczenia, jeśli już nie z obawy o doraźne działanie 
uboczne. Stosowanie przerw dłuższych między jedną dawką 
e drugą, a zarazem przedłużenie leczenia byłoby więc najro- 
zumniejszem rozwiązaniem zagadnień i sprzeczności, których 
powodem głównym jest nieustalone dotąd dawkowanie. Wskrze- 
szenie zasad Ricorda, i posłuch dla argumentów Alm- 
kwvista, który jest zapalonym rzecznikiem ieczenia ciągłego 
kiły przez okres długi bo wielomiesięczny, mogłyby przy 
stosowaniu stowarsolu znaleźć jeszcze jedno praktyczne uza- 
sadnienie, 

Wyniki trudno przewidzieć, bo trudno o dobór chorych 
dostatecznie wytrwałych i rozumiejących doniosłość stałej 
kontroli lekarskiej. Z drugiej strony jednak do leczenia tego 
tak wygodnego, chorych namawiać nie potrzeba, bo przema- 
wia ono samo za siebie. Ku leczeniu ciągłemu skłania się 
Spiethoff, który od lat dziewięciu w klinice w Jenie sto- 
suje leczenie ciągłe. Poleca on leczenie stowarsolem przez 
okres pięciomiesięczny. Jeden z naszych chorych, u którego 
po dwuletniej przerwie w leczeniu kiły rozpoznaliśmy kiłę 
z osutką o charakterze ospowej, rozpoczął leczenie z O. Wa 
ujemnym. Odczyn ten po kilku dawkach stał się dodatnim. 
Zmiany na skórze szybko przeszły przez okres gojenia się 
i obecnie pozostawiły jedynie przebarwienia. U chorego tego - 
zastosowaliśmy po leczeniu 5-tygodniowem takiem, jakie opi- 
sano powyżej jako normalne, dalsze leczenie ciągłe przez 
okres trzymiesięczny Znosi on to leczenie dobrze, a odczyn 
Wa przeszedł na stałe w ujemny. 

Wskaźnika dla rozłożenia dawek poszczególnych staramy 
się szukać w badaniach nad wydalaniem stowarsolu przez 
ustrój. Badania te będą omówione szczegółowo osobno. Wy- 
niki prób klinicznych dadzą się streścić narazie w zdaniu że 
stowarsol stosowany pod stałym nadzorem lekarza, w dawkach 
dużych, i w dawce ogólnej większej, niż dotąd przyjęta, jest 
Środkiem leczniczym bardzo skutecznym. Może on już dzisiaj 
w przypadkach szczególnych, stanąć obok, lub na miejscu 
przetworów salwarsanowych. Niebezpiecznym być może chyba 
w rękach chorego bez dozoru, lub w rękach lekarza nie dość 
ostrożnego. 


Przegląd piśmiennictwa. 


Bulletin de Académie de Módicine. 
Nr. 7. 


Urechia i Nitesecu. Rola jąder tuber cinereum 
w cukrzycy eksperymentalnej. Autorzy omawiają dotychczaso. 
we wyniki badań nad patogenezą cnkrzycy eksperymentalnej. 
Podrażnienie dróg sympatycznych powoduje mobilizację cu- 
kru wątroby (Claude, Bernard, Eckhard, Grek). Inni autorzy 
(Blum) sądzą, że nakłucie rdzenia przedłużonego podrażnia 
nadnercza i że występująca przytem glikozurja zależy od 
zwiększonej adrenalinemji. 

W przeciwieństwie do uerwów sympatycznych 
parasympatyczny hamuje mobilizację cukru. 
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Wydzielina wewnętrzna trzustki (posiadającej włókna 
n. błędnego) hamuje mobilizację cukru i sprzyja destrukcji 
glukozy. 

Do powyższych czynników należy dołączyć również 
i przysadkę, która — według nowszych badań — przyjmuje 
również udział w metabolizmie cukru. Wskazuje na to dzia: 
łanie antagonistyczne insuliny i wyciągu z przysadki. 

Badania Brugscha, Dresela i Lewyego dowiodły, że 
centrum Claude Bernarda jest ograniczone do małej grupy 
komórek jądra dorsalnego nerwu błędnego. Ci sami autorzy 
dowiedli, że ukłucie innej grupy komórek, położonych w tym 
samem jądrze n. błędnego, lecz nieco wyżej, powoduje 
zmniejszenie glikemji. Wycięcie trzustki powoduje zwyrodnie- 
nie tej właśnie grupy komórek. Z powyższego wynika, że 
w jądrze wegetatywnem n. błędnego istnieją — niezależnie 
od siebie — jądro sympatyczne i drugie parasympatyczne 
dla metabolizmu cukru. 

Po ukłuciu jądra wegetatywnego w opuszce, obserwuje 
się zwyrodnienie jądra paraventricularnego na dnie III. ko- 
mory (tuber cinereum). Dresel i Lewy sądzą, że to jądro 
odgrywa właśnie rolę równoważnika czynnościowego ośrod- 
ków sympatycznych i parasympatycznych opuszki. 

Ci sami autorzy znaleźli w cukrzycy u ludzi zmiany 
w środkowej trzeciej i zewnętrznej części globus pałidus, 
mianowicie zwiększenie ziarnistości tłuszczowych, co zresztą 
odpowiada zwiększonej lipemji we krwi chorych na cukrzycę. 

Camus, Gournay i Le Grand wywołują  glikozurję, 
utrzymującą się przez kilka tygodni — po ukłuciu tuber 
cinereum. Kontrola wykazywała zniszczenie jądra peri- 
ventricularnego. Urechia i Elekes w jednym przypadku śpią- 
czki cukrzycowej znaleźli największe zmiany w jądrze peri- 
ventricularnem. 

Dla skontrolowania związku trzustki z ośrodkiem wege- 
tatywnym guza, autorzy wykonali u 4 psów całkowite wy- 
cięcie trzustki, powodując znaczną glikemję i po 4—8 dniach 
zabijali zwierzęta. We wszystkich badaniach znaleźli zwyro- 
dnienie znaczne jądra periventricularnego w tuber cinereum, 
co potwierdza poprzednie badania Dresel'a, Lewy'ego, Ca- 
mus'a, Gournay'a i Le Granda. Jądro periventrieularne sta- 
nowi więc ośrodek w guzie regulujący przemianę cukrową. 
Przysadka mózgowa okazywała zawsze stan wzmożonej 
czynności, 

Oprócz powyższego autorzy zwracają uwagę, że jądro 
periventricularne odgrywa rolę w regulacji ciepła (znaleźli 
zmiany w niem przy odmrożeniu), co tłumaczyłoby nam 
obniżenie ciepłoty w śpiączce cukrzycowej. 

Long. Przypadek ciężkiego kiłowego zapalenia opon 
mózgowych w okresie późnym. U kobiety 54-letniej w prze: 
szłości liezne poronienia. Po przyjęciu do kliniki (Genewa) 
w ciągu 6 miesięcy rozwijały się powoli objawy nerwowe, 
kończąc się paraplegją. Pomimo leczenia przeciwkiłowego 
śmierć po 8 tygodniach. Na sekcji znaleziono ropne zapale- 
nie opon mózgowych ze zmianami histologicznemi kiły 
8-okresowej. 

A. Pettit. Zjawienie się aglutynin w płynie mózgowo- 
rdzeniowym w przebiegu  spirochetozy  ikterohemoragicznej. 
Autor stwierdził obecność aglutynin po raz pierwszy w pły- 
nie mózgowo-rdzeniowym u trzech chorych na spirochetozę 
ikterohemoragiczną. 

Nr. 8. 


L. Imbert, Przeszczepianie kości. Autor podaje wyniki 
swych badań nad przeszczepianiem kości martwej u psa. 

Cluzet, Rochaix, Kofman. Zmiany w zasadowości 
surowicy podczas uodporniań. Autorzy podają wyniki swych 
badań nad zasadowością surowicy normalnej, w czasie uod- 
porniania u zwierząt uodpornionych: 

1) Ph surowicy normalnej, zawartej w dobrze uszczel- 
nionych flakonach (kauczuk, parafina) nie ulega z czasem 
zmianie, natomiast zasadowość surowicy, będącej w zetknięciu 
z powietrzem, szybko zwiększa się. 

2) Podczas uodporniania zwierząt następuje nieznaczne 
obniżenie zasadowości surowicy; zmiana ta występuje w okre- 
sie początkowym. 

8) U zwierząt uodpornionych (konie, króliki) Ph suro- 


wicy jest zbliżone do Ph zwierząt normalnych tego samego 
gatunku; trudno jest orzec, czy nieznaczne różnice, zacho- 
dzące między niemi, zależne są od uodpornienia. 

Nr. 9. 

Gillot i Bure. Rozpoznanie elektryczne wczesnego 
rachityzmu, Autorzy na podstawie licznych obserwacyj na 
klinice dziecięcej w Algierze proponują jako wczesny objaw 
rachityzmu badanie wzmożonej pobudliwości elektrycznej 
nerwu twarzowego na poziomie powiek. Próg normalny dla 
ściągnięcia się powieki przy zamknięciu bieguna ujemnego 
wynosi 2,5 miliampera, u rachityków zaś obniża się do 2 
lub I milliampera lub jeszcze niżej. 

Objaw ten zależy od hipokalcemji, 
z rachityzmem. 

Emil Weil i A. Lacassagne. Anemja złośliwa 
i białaczka szpikowa Śmiertelna wywołane działaniem substancji 
radjoaktywnych. Autorzy ogłaszają obserwacje dwu chorych, 
inżynierów chemików, lat 40 i 35, zajętych od lat kilkunastu 
badaniami radjoaktywności, a którzy od 2 lat byli zajęci 
razem w jednem laboratorjum nad przygotowywaniem pre- 
paratów leczniczych radjoaktywnych z grupy thorium. Obaj 
zmarli prawie jednocześnie, jeden na ostrą anemję aplasty- 
czną, drugi na białaczkę szpikową. Drugi przypadek potwier- 
dza możliwość wywołania białaczki szpikowej przez promice- 
niowanie substancyj radjoaktywnych, co dotychczas było je- 
dynie przypuszczalne. Autorzy podają szczegółowe badania 
krwi i wynik nekroskopji. Nastąpił zupełny zanik jąder, po- 
dobny, jaki otrzymujemy przy doświadczalnem naświetlaniu 
zwierząt. 

Rastonil. Insulina przy kwasicy u operowanych nie 
cukrzycowych. U chorego w kilka dni po operacji brzusznej 
wystąpiła znaczna kwasica, cukier nieobecny przy stanie 
ogólnym bardzo ciężkim, Po kilkakrotnem zastrzykiwaniu 
insuliny objawy kwasicy ustąpiły, chory wyzdrowiał. Poprze- 
dnio już autorzy amerykańscy podają, że zastrzyki glukozy 
pozostają bez rezultatu w kwasicach ciężkich pooperacyjnych 
podczas, gdy insulina daje wspaniałe rezultaty. Autorzy ame- 
rykańscy nie podają przy tem cukru, podczas gdy autor po 
zastrzyku insuliny dawał pić choremu syrop cukrowy, ażeby 
zapobiec hipoglikemii. 


łączącej spasmofilję 


Nr. 1’. 

Marinesco i Draganesco. Leczenie paraliżu po- 
stępowego malarją. Autorzy leczyli w powyższy sposób 7 
przypadków paraliżu postępowego wzmożonego objawami 
wiądu rdzenia i jeden przypadek tego ostatniego z amau- 
rosis. Krew z plasmodjami brali od malaryków podezas 
dreszczy i gorączki i zastrzykiwali ją chorym w ilości 2 cm 
dożylnie i 2 cmë podskórnie W 5 przypadkach użyli pla- 
smodia tertiana, w 2 — plasmodia tropica. Radzą jednak 
stosować płasmodia tertiana z powodu lżejszego przebiegu 
scborzenia, 

Inkubacja po zastrzyku trwała od 7 do 18 dni. Po 
wybuchu malarji chorych poddawali leczeniu arsenobenzolem 
i bizmutem. Wyniki leczenia otrzymali następujące: 

Trzej chorzy z zaburzeniami pamięci, artykulacji i po- 
mieszaniem pojęć uzyskali wybitną poprawę; remisje te 
trwają już przeszło 6 miesięcy. Czwarty chory jest prawie 
zupełnie wyleczony i od roku powrócił do swego zajęcia 
(szef biura). Chory taboparalityczny uzyskał jedynie niezna- 
czną poprawę, Amaurosis kobiety tabetycznej nie uległa 
zmianie. 

Lavergnei Florentin. Żastrzyki surowicy ozdro- 
wieńców jake Środek zapobiegawczy przeciwko orchitis po pa- 
rotitis epidemica. Dobre wyniki, otrzymane w  profilaksji 
odry, zachęciły autorów do wypróbowania zastrzyków suro- 
wicy ozdrowieńców przy zapaleniu przyusznicy, celem zapo- 
bieżenia wystąpienia komplikacyj, a mianowicie orchdłis. Ko- 
rzystając z wybuchu ciężkiej epidemji autorzy stosowali tę 
metodę u 118 chorych, Krew brali w przypadkach przy- 
usznicy bez powikłań około 20 dnia, z powikłaniami ({orchi- 
tis} w chwili poprawy stanu ogólnego. Po przygotowaniu 
odpowiedniem surowicy wstrzykiwaii ją chorym podskórnie 
w ilościach 10—20 cm? (dwa razy w odstępach 5-dniowych 
po 10—5 cm? względnie po 15—5 emë). Otrzymali wyniki 


Nr. 42. 1925. 


bardzo zachęcające, U 107 ehorych nie leczonych w sposób 
podobny otrzymali w 34 przypadkach komplikacje, gdy tym- 
czasem u 118 leczonych surowicą komplikacje wystąpiły 
jedynie w 7 przypadkach. Należy dodać, że komplikacje wy- 
stąpiły jedynie u tych chorych, u których stosowano mniej- 
sze dawki surowicy. W ostatnich 28 przypadkach, gdzie 
autorzy stosowali po 20 cm’ surowicy orchitis nie wystąpiło 
ani razu; z tego też powodu autorzy radzą stosować dawki 
surowicy większe, najmniej 20 em3$. 


Merklen, Wolf i Nćel. Białaczka szpikowa u kobiety 
poprzednio naświetlanej. Nawiązując do opisu białaczki szpi- 
kowej, opisanej przez Weil'a i Lacassagne'a (Bull. de FAcad. 
de M. Nr. 9, 1925) autorzy podają obserwację chorej, u któ- 
rej po naświetlaniach wystąpiła białaczka szpikowa. Chora 
w 1917 r. w klinice prof. Króniga w Fryburgu — jedna 
z pierwszych — była poddana radjoterapji głębokiej, inten- 
sywnej i długotrwałej z powodu fibromyoma uteri. Chora 
była wtedy naświetlana intensywnie przez 7 godzin ze zwy- 
kłem zabezpieczeniem pozostałych powłok ciała. Nie wiadomo 
dokładnie, jaką dawkę wtedy zastosowano. Przez 2 dni na- 
stępne chora czuła się bardzo osłabioną, wystąpiły wymioty 
prawie bezustanne, intensywne bole głowy i w jamie brzu- 
sznej. Później — pomimo wyczuwania guza powyżej spojenia 
łonowego — nie leczyła się już więcej. 

W trzy lata później (1920 rok) wystąpiły wymioty 
krwawe. Od 1922 r. czuje się osłabiona =i osłabienie to coraz 
to bardziej wzmaga się. 19. stycznia 1925 r. zgłosiła się do 
szpitala, narzekając na osłabienie, wymioty, bicie serca i guz 
w brzuchu. 

Od kilku miesięcy podwyżki ciepłoty wieczorem. Przy 
badaniu śłedziona b. duża, zajmująca prawie cały brzuch. 
We krwi 400.000 ciałek białych, w tem 46%% wielojądrza- 
stych, 450/, myelocytów neutrofilnych, 30/, myelocytów eozy- 
nofilnych, 80/5 — basofilnych, 38% myeloblastów. 

4. lutego białych ciałek 960.000, w tem myeloblasty 
zwiększyły się do 16%. Chora zmarła 5. lutego. Na sekcji 
zmiany klasyczne dla białaczki szpikowej. Jak widzimy z po- 
wyższego okres utajony trwał 8 lata (od naświetlania do 
wystąpienia wymiotów krwawych — od tego bowiem czasu 
należy uważać początek rozwoju choroby). W przypadku, 
opisanym poprzednio przez Weil'a i Lacassagnea, objawy 
chorobowe zaczęły się również od wymiotów krwawych. 


Nr. 14. 


M. Teissier. Profilaksja parotitis epidemica i orchitis 
następowego zastrzykami surowicy rekonwalescentów. Nawiązu- 
jąc do komunikatu w poprzednim numerze Bull. de Acad. 
de M. (Nr. 18) Lavergne'a i Florentin'a o seroprofi'aksji za- 
palenia przyuszniey, autor donosi, że sposób ten stosował na 
swej klinice już w r. 1928|4 i uważa go za bardzo skuteczny 
dla zapobieżenia samej infekcji, jak również jej głównej 
komplikacji: orchiźis. 

Autor używał większych dawek surowicy 20—40 em?, 
z tego połowę podskórnie, połowę wśródmięśniowo. Wyniki 
seroprofilaksji zapalenia jąder były następujące: u 172 cho- 
rych leczonych surowicą zapalenie jąder rozwinęło się u 14, 
gdy tymczasem u 176 kontrolnych u 41 chorych. 

Wyniki seroprofilaksji zapalenia przyusznicy: w ochronce 
wybuchła epidemia, 37 dziewczynek zachorowało przed jaką- 
kolwiek interweneją, wtedy 22 zdrowym zastrzyknięto pro- 
filaktyeznie surowicę (10—20 em?) i żadna z pich nie za- 
chorowała, gdy tymczasem pozostałe 4 — nie leczone zapo- 
biegawczo — zapadły aa tę chorobę. 

Z tego wynika, że seroprofilaksja ma ważne znaczenie 
dla samej choroby, jak również i dla jej komplikacji i za- 
leca się bardzo jej stosowanie. 


Parturier. Zmiany cholesterynemji w zależności od 
pewnych warunków zewnętrznych ustroju. Autor przeprowadził 
badanie nad eholesterynemją u świnek morskich w zależno- 
Ści od zmiany ciepłoty zewnętrznej i doszedł do wyników, 
że cholesterynemja zwiększa się prawie podwójnie przy cie- 
płocie zewnętrznej wyższej, zmniejsza się zaś przy ochło- 
dzeniu. 
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V. Pauchet. Leczenie operacyjne raka tarczycy. Na 
wstępie podaje autor pewne wytyczne dla wskazań względnie 
przeciwwskazań co do leczenia operacyjnego raka tarczycy. 
Przerzuty w trzewiach, zajęcie gruczołów poza szyją stanowią 
przeciwwskazanie do zabiegu. Każdy chory na raka tarczycy 
przed zabiegiem powinien być badany promieniami Roentgena. 

Zabieg sam polega na bardzo rozległej tyreoidektomji 
pozatorebkowej. Operować należy w znieczuleniu miejscowem 
które zmniejsza ryzyko ewentualnej zamartwicy i pozwala 
chirurgowi kontrolować zachowanie się n. wstecznego, 

Z cięcia w kształcie litery U odsłaniamy guz, poczem 
postępujemy tak, jak przy usuwaniu wola, dokładnie usuwa- 
jąc zmienione nowotworowo gruczoły. W razie potrzeby wy- 
cinamy żyłę szyjną, n. błędny i n. współczulny. 

Z powikłań operacyjnych zasługują na uwagę zaburze- 
nia sercowe przy drażnieniu n. błędnego, zaburzenia odde- 
chowe, zwłaszcza, gdy tchawica skutkiem nacieku jest roz- 
miękła, przedostanie się powietrza do otwartych żył, uszko- 
dzenia tchawicy i nerwów. Przecięcie n. wstecznego po je- 
dnej stronie daje czasową niemotę, przecięcie n. błędnego 
jest bez znaczenia a resekcja n. współczulnego daje zwężenie 
źrenicy i wytrzeszcz. 

Z powikłań pooperacyjnych należy wymienić tężyczkę 
i stosnnkowo bardzo rzadko występujący obrzęk śluzakowy. 
Śmiertelność w przypadkach nowotworu tarczycy jest bardzo 
znaczna i może dochodzić do 40'/,. 

Celem uniknięcia tak wielkiego odsetka Śmiertelności 
radzi autor operować wola jeszeze w tym okresie, gdy nie 
przyszło do zmian nowotworowych. 


P. Peugniez. Technika operacyjnego leczenia porażenia 
nerwu twarzowego. Faure i Furet pierwsi rzucili myśl w r. 
1898 leczenia porażenia nerwu twarzowego, przy uszkodzeniu 
tegoż w części przebiegającej przez dość skalistą drogę ze- 
spolenia jego końca obwodowego z nerwem sąsiednim t, j. 
z n. dodatkowym lub podjęzykowym. 

Po dokładnem opisaniu stosunków anatomicznych 
wszystkich 8 nerwów autor podaje szezegółowo stosowaną 
przez siebie technikę operacyjną i zasady, jakiemi kieruje 
się przy zespalaniu nerwów. Autor wykonał 5 zespoleń tego 
rodzaju. 


S. Laskownieki. Zastosowanie roztworów jodu 
w chirurgji. Autor zebrał krótko kilkuletnie doświadczenia, 
poczynione na lwowskiej klinice chirurgicznej nad działaniem 
jodu na ustrój ludzki, popierając swe twierdzenia badaniami 
in vitro i na zwierzętach. 

Jod — z jednej strony — jest doskonałym środkiem 
bakterjobójczym, z drugiej zaś strony jest Środkiem, mają- 
cym zdolność podrażnienia ustroju do żywszej ohrony przed 
zakażeniem. Antor poleca na podstawie swych doświadczeń 
używać nalewki jodowej, spreparowanej w ten sposób, że 
5 gr jodu rozpuszcza się w 100 em? następującego roztworu: 
96%, alkoholu 2.700 emè? -- 300 cm? wody destylowanej. 
Roztwór ten jest o wiele silniej bakterjobójczy, niż 5? roz- 
twór jodu w 979/, aikoholu z dodatkiem jodku potasu. 

Na 10 minut przed operacją pędzluje się raz pole ope- 
racyjne tym roztworem, potem drugi raz powtarza się pę- 
dzlowanie tuż przed samą operacją. Do mycia rąk poleca 
autor (po 10 min. myciu mydłem spirytusowem i szezotką) 
mało drażniący a silnie bakterjobójczy roztwór 1'/,, jodu 
w 709% alkoholu. 

Ważnym czynnikiem jest jod w leczeniu gruźlicy ehi- 
rurgicznej. Autor poleca, stosowany na klinice do leczenia 
ropni opadowych, płyn Lugola. Silny ten roztwór jodowy 
działa doskonale miejscowo, jużto jako desinficiens, jużto 
jako środek draźniący tkankę łączną do bujania, głównie 
jednak działa ogólnie na cały ustrój. Wessany z jamy 
ropnia jod pobudza siły obronne ustroju, powiększa znacznie 
ilość lipoidów we krwi, jak to autor wykazał w doświadcze- 
niach, przeprowadzonych wspólnie z p. Danyszową. 

Do leczenia wreszcie ran ropiejących poleca L. roztwór 
jodowy używany na klinice pod nazwą Solutio i odico- 
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4 odata, de trwałych irrygaciji ran t. zw. wodę jodową t. j. 
roztwór 1 cm? 5%, nalewki jodowej w 100 cem? wody. 
Roztwory te o małej zawartości jodu są mało drażniące, 
siła zaś ich bakterjobójcza przewyższa znacznie siłę bakte- 
rjobójczą nalewki jodowej, a prócz tego pobudza tkanki 
do żywszej obrony i wzrostu, przyśpieszając wytwarzanie się 
zdrowej ziarniny. W. Dobrzaniecki (Lwów). 


American Journal of Ophthalmology- 
Vol. 7. 1924. Nr. 5. 


William Finnoff. © zmianach ocznych u królików, któ- 
rym zastrzykiwano do art, carotis comm. zabite prątki gruźlicze. 
Autor po ukończeniu doświadczalnych badań z zastrzykiwa- 
niem żywych prątków gruźlicy (p. ref. Pol. Gaz. lek. 1924) 
przystąpił do badań z zabitemi prątkami gruźlicy. Ilość uży- 
wanego materjału prątków wynosiła od 0.2 do 10.0 mg. 
Użyte do doświadczeń króliki żyły stosunkowo bardzo długo 
a tylko u 70°% wystąpiły zmiany oczne. Wczesne zmiany ze 
strony ócz przed 4 dniem jak chemoza spojówki, przymgle= 
nie rogówki, wybroczyny krwi na tęczówce, a czasem i wy- 
sięk zapalny uważać należy za zwykłe objawy wywołane przez 
wprowadzenie drażniącego płynu do ast. car. comm. Zmiany 
charakterystyczne i swoiste dla gruźlicy występowały naj- 
wcześniej na tęczówce w różnych postaciach i tak jako: 1) 
iritis diffusa z następowemi zrostami, 2) zgrubienia zapalne 
na tęczówce (ridgeł iritis) bez zserowacenia, 8) guzki gru- 
źlicze przeważnie u podstawy tęczówki, które czasem wypeł- 
niały całą przednią komorę; treść ich po pęknięciu wchłaniała 
się szybko, 4) zanik częściowy tęczówki w postaci kolorowych 
plam. 

Zmiany spostrzegane na rogówce można rozdzielić na 
wczesne i późne. Wczesne, jako zaćmienia rozlane rogówki 
i unaczynienia; zmiany późne jako nacieczenia na tylnej po- 
wierzchni rogówki ze złogami wysięku, nacieki rozległe głę: 
bokie i keratitis scleroticans. Tej ostatniej zmiany nie do- 
strzegano nigdy w doświadczeniach z prątkami żywemi, 
Zmiany na spojówkach wyrażały się w formie rozlanego za- 
palenia z wydzieliną, które szybko goiło się. W jednym przy- 
padku spostrzegano typowe flikteny. Również w jednym przy- 
padku spostrzegano scłeriłis, która po 10 dniach wygoiła się 
bez blizny. Na powiekach spostrzegano często guzki, które 
przechodziły w owrzodzenia, pozostawiając po sobie głębokie 
szpecące blizny. Zmiany na siatkówce i naczyniówce rozpo- 
czynały się obrazem rozsianych szarawych ognisk z wysię- 
kiem. Nacieki te powodowały zanik miejscowy i odkładanie 
się barwika. W 2 przypadkach pojawiło się odczepienie sia- 
tkówki w skutek zmian w naczyniówce. Wysięk w ciele szkli- 
stem spostrzegano w 8 przypadkach, wysięk ten w krótkim 
czasie wchłaniał się całkowicie. Wyniki tych doświadczeń do- 
prowadziły do stwierdzenia, że niema różnicy w zmianach tak 
w obrazie klinicznym jak i też w obrazie drobnowidowym 
pomiędzy doświadczeniami z prątkami żywemi a zabitemi. 

A. Fuchs. O zmianach tarczy nerwu wzrokowego w przy- 
padkach jaskry. Zmiany tarczy nerwu wzrokowego w przy- 
padkach jaskry zależą od trzech czynników. 1) Od podnie- 
sienia ciśnienia wśródocznego; stopień ciśnienia i jego trwa- 
nia rozstrzyga o destrukcji włókien nerwowych, 2) drugim 
czynnikiem, który wpływa na ukształtowanie się zmian w tar- 
czy nerwu wzrokowego jest lamina cribrosa, która w pe- 
wnych indywidualnych przypadkach przeciwstawia bardzo 
słaby delikatny opór ciśnieniu wśródocznemu, a w innych 
zaś tak dalece silny, że nie dochodzi do wydrążenia tarczy 
nerwu wzrokowego, powodując tylko zanik nerwu wzroko- 
wego poza którym kryć się może jaskra trudua do ro- 
zpoznania bez pomocniczych badań, 8) trzecim czynni- 
kiem jest oporuość względnie sztywność rogówkowo-twar- 
dówkowa. Wzrost ciśnienia wśródocznego może  powodo- 
wać rozszerzenie się całkowite lub częściowe gałki ocznej bez 
wywołania zmian na tarczy nerwu wzrokowego. Autor przy- 
taeza 14 przypadków jaskry, w których sam obraz wzierni- 
kowy nie był miarodajnym a tylko z pomocą badań szcze- 
gółowych% stwierdzono jaskrę. 

Wilber Swett. Cornea piana congenita. Autor podaje 
przypadek rogówki płaskiej wrodzonej na obu oczach, pro- 
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mień krzywizny rogówki wynosił 11 mm. Dla odróżnienia 
podobnych przypadków, które są bardzo rzadkie, od micro- 
cornea podaje autor następujące dane: 

Cornea plana: 

1) płaskość rogówki, 

2) zatarta granica rąbka, 

8) refrakcja Średnia rogówki 28—35 D., 

4) promień krzywizny rog. 10 mm. 

5) refrakcja eałkowita oka -- 7 D, 

6) gałka w całości prawidłowa lub rozszerzona (większa), 

7) niekształtny przedni odcinek gałki ocznej. 

.Mierocornea : 

1) zwiększona albo normalna krzywizna rogówki, 

2) ostra grauica rąbka, 

8) refr, śred. rog. 46 D., 

4) prom. krzyw. rog. 7.8 mm., 

5) refr. — 2 D. do + 18 D, 

6) microphthalmus, 

7) cała gałka niekształtna. 

V. 7. 1924 Nr. 4. 

Campbell Posey. Wpływ czynników zewnętrznych na 
refrakcję oka. Ucisk chociażby nieznaczny na gałkę oczną od 
zewnątrz jak gradówka, skrzydlik, guz lub obrzęk w otocze- 
niu gałki ocznej może powodować przejściowe zmiany w re- 
frakcji oka. Autor przytacza przypadek, w którym tworząca 
się gradówka obniżyła krótkowzroczność o 1.25 D., po usu- 
nięciu jej refrakcja znów powróciła do swego pierwotnego 
stanu. We wszystkich przypadkach przejściowej zmiany re- 
frakcji oka należy uwzgłędniać pewne odruchowe zaburzenia, 
ogniskowe zakażenia i toksemje, które wpływają na sprawność 
mięśnia rzęskowego powodując przez to pozorną zmianę re- 
frakcji oka. 4 

Henry Wagener. Zapalenie siatkówki a czynność ne- 
rek. Autor rozpatruje 3 pytania: 1) Czy obrzęk, wysięk i wy- 
broczyny na siatkówce w przypadku hipertenzji wskazują 
stale na nephritis? 2) Jeśli podejrzewamy retinitis w zwią- 
zku z nephritis, czy można określić typ schorzenia nerek są- 
dząc z obrazu schorzenia siatkówki? 8) Czy pojawienie się 
retinitis w tych przypadkach stale zależy od zatrzymania 
i krążenia we krwi szkodliwych związków azotowych. Na 
pierwsze pytanie według autora należy stanowczo przecząco 
odpowiedzieć, Przypuszczać należy, że zmiany siatkówkowe 
nie są bezpośrednio wywoływane przez zapalenie nerek, ale 
powstają wskutek toksemji, która w żadnym stosunku nie 
pozostaje do zapalenia nerek, a raczej tylko do zmian naczy- 
niowych. Co do drugiego pytania autor również przecząco odpo- 
wiada, ale już z pewnemi zastrzeżeniami. Odpowiedź na trze- 
cie pytanie nie może być jeszcze jasna, wpierw należy roz- 
patrzeć poszczególne zmiany oczne, które mogą się odrębnie 
pojawiać a mianowicie: 1) krwotoki siatkówkowe bez zapale- 
nia siatkówki. 2) Retinitis arterio-sclerotica. 8) Retinitis 
wskutek hipertenzji i nephritis. 4) Retinitis nephriłtica. Ad 
1) krwotoki siatkówkowe bez obrzęku siatkówki i wysięku 
pojawiają się wskutek samej hipertenzji naczyń przez miej- 
scowe zmiany w Ścianach naczyń siatkówki. W powstawaniu 
ich toksemja nie odgrywa żadnej roli. Ad 2) pojawienie się 
obok krwotoków siatkówkowych drobnych plam wysięku 
zgrupowanych dookoła końcowych tętniczek, a przedewszy- 
stkiem w okolicy plamki żółtej nazywamy retinitis arterio- 
sclerotica, jako wyraz ostrej end-arteritis. Obraz ten nie 
jest typowy dla nephritis ani też z nią nie musi stać w ja- 
kimkolwiek związku. Ad 8) w tym obrazie schorzenia spoty- 
kamy nieznaczny obrzęk zapalny tarczy nerwu wzrokowego, 
wybroczyny krwi siatkówkowe podobne swym kształtem do 
płomyków i białej plamki wysięku zapalnego. Dla tych ostrych 
zmian koniecznem jest przyjęcie czynnika toksycznego. Scho- 
rzenie nerek jest źródiem tej toksemji. Postać tego schorze- 
nia siatkówki oznacza się jako schorzenie miażdżycowe tętnie 
plus zapalenie nerek. Ad 4) ten obraz schorzenia siatkówki 
(obrzęk zapalny tarczy nerwu wzrokowego, wysięk zapalny 
w okolicy tarczy i typowe ułożenie „gwiaździste plam białych 
wysięku w okolicy plamki żółtej) określamy jako retinitis 
albuminurica vel nephritica, które to schorzenie występuje 
bez żadnych zresztą zmian miażdżyeowych: w tętnicach: siat- 
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kówki, ale tylko wskutek toksemji powodowanej schorzeniem 
nerek. 

Autor zestawia według powyższych grup 80 przypadków 
retinitis. W 8 grupach pierwszych nie udało się wykazać 
obniżonej, względnie upośledzonej sprawności nerek; jakkol- 
wiek należy przypuszczać w przypadkach grupy drugiej 
i trzeciej” przejściową niedomogę czynności nerek wskutek 
jakiegoś przebytego zakażenia. 'Tę różnorodność w obrazie 
zapalenia siatkówki odnieść należy do wrażliwości pewnych 
części nerek na jakiekolwiek, choćby nieznaczne, zakażenia 
i stąd wypływające obniżenie ich sprawności. 4 grupa obej- 
muje przypadki, w których stwierdzono glomerulo-nephritis. 
W przypadkach tych niedomoga nerek postępowała i w krót- 
kim czasie chorzy zakończyli życie. 

Karelus (Kraków). 
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Przewodniczy kol. Zgórski. Obecnych 104 członków. 


Dokończenie. 


9. Kol Czeżowska, Dobrzański i Tumidajski 
przedstawiają dwa przypadki rozstrzeni oskrzelowych u chorych 
ze zrostami opłucnowemi, które zostały rozpoznane przez zastoso- 
wanie lipjodolu, jako środka kontrastowego przy prześwietlaniu 
promieniami Roentgena. Poza stale utrzymującemi się ogni- 
skami drobnobańkowych rzężeń wilgotnych, nie było w obu 
przypadkach dostatecznych danych klinicznych dla ustalenia 
istoty schorzenia, tembardziej, że ilości plwociny śluzowo-ro- 
pnej były naogół skąpe, a zdjęcia rentgenowskie wykazywały 
jedynie zaciemnienie kątów przeponowo-opłucnowych. U cho- 
rych tych wprowadzono wśródtchawicowo lipjodol Lafay'a ce- 
lem wypełnienia oskrzeli w dołnych płatach płucnych. 

rodek ten, wprowadzony do diagnostyki rentgenow- 
skiej przez Sicard'a i Jorestier, pozwala, dzięki dużej bardzo 
zawartości jodu (0,54 J w 1 cm?), uzyskać gęsty cień w obrazie 
rentgenowskim przy wprowadzeniu nawet niewielkiej ilości. 

Wobec tego, że jest doskonale znoszony przez ustrój 
1 nie wywołuje objawów jodyzmu, może w przypadkach, podo- 
bnych do powyżej opisanych, oddać cenne usługi, jak również 
tam, gdzie chodzi o stwierdzenie, względnie dokładne umiejsco- 

wienie ognisk rozpadowych w płucach. 
W dyskusji kol. Dobrzański omawia sposób wprowa- 
dzania lipjedolu do tehaw cy. Wspomniani autorowie francuscy 
podają trzy metody, nadające się do stosowania, a mianowicie: 

i) przez głośnię pod kontrolą lusterka krtaniowego; 

2) przez głośnię na ślepo (bez lusterka); 

8) przez przekłucie ściany krtani między chrząstką tar- 
czykową a pierścieniową. 

Pierwsza z tych wydaje się mówcy najdogodniejszą, po- 
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nieważ po znieczuleniu gardła i krtani 10%, roztworem kokainy 
z adrenaliną i wpuszczczeniu do tchawicy 2 em 10/, roztworu 
kokainy wprowadzono lipjodol pod kontrolą lusterka krtanio- 
wego zupełnie gładko we wszystkich omówionych przez kol.Cz. 
przypadkach. Nadto przy tej metodzie można pod kontrolą oka 
kierować koniec nasadki krtaniowej strzykawki na prawą lub 
lewą ścianę tchawicy, zależnie od tego, czy wypełniamy prawe, 
czy lewe płuco. Wprowadzanie lipjodolu przez głośnię na 
ślepo jest niedogodne, ponieważ można łatwo zgubić właściwą 
drogę i wprowadzać n. p. do przełyku. Przebijanie ściany 
krtani igłą i wprowadzanie podgłośniowe może wywołać stan 
zapalny, względnie chwilowy obrzęk krtani i spowodować du- 
szność (jak to spostrzegali w jednym przypadku Sergent i Co- 
tenot); z tego t:ż powodu nie powinno być stosowane. Zależnie 
od tego, które płuco, względnie płat, chcemy wypełnić lipjodolem, 
nłożenie chorego jest różne. Plat prawy dolny wypełni się 
w pozycji siedzącej chorego lub leżącej na grzbiecie, środkowy 
prawy przy przechyJeniu tułowia na prawo prawie do poziomu, 
lewy dolny zaś przy przechyleniu tułowia na lewo. Płaty górne 
mogą Być wypełniane przy ułożeniu chorego na odpowiedni 
bok z obniżeniem okolicy barkowej na stronę wypełnionego 
płuca. Chorzy w czasie wprowadzania lipjodolu zachowywali 
się zupełnie spokojnie, nie mieli więc ani ataków kaszlu, ani 
duszności — jak n. p. przy zaksztuszeniu się. Nie stwierdzano 
także żadnych objawów podrażnienia górnych dróg odde- 
chowych. 

10. Kol. Scheuring przedstawia przypadek ze zwyro- 
dnienieni torbielowatem nerek (degeneralio cystica renum) u 38- 
letniej kobiety. W wywiadach podaje chora przed miesiącem 
upadek na brzuch, po którym nastąpił silny krwiomocz, wśród 
bolów w lewym boku. Badanie przedmiotowe wykazuje: w pod- 
żebrzu lewem guz wielkości dużej pięści, o powierzchni nieró- 
wnej, twardy, wdechowo nieprzesuwalny, przesuwalny na boki, 
przy badaniu oburęcznem balotujący. Guz ten nie stoi w zwią- 
zku ze śledzioną. Nad guzem wypuk bębenkowy. W podżebrzu 
prawem stwierdza się guzek, wielkości orzecha włoskiego, 
twardy, będący w związku z guzem wielkości pięści, twardym, 
o powierzchni gładkiej, odpowiadającym dolnemu biegunowi 
prawej nerki. 

Badania dodatkowe wykazały: odczyny Pirqueta i Was- 
sermanna ujemne. W moczu białka nie stwierdzono, stwier- 
dzono natomiast stale obecność pojedynczych czerwonych cia- 
łek krwi, oraz wałeczek szklisty. Badanie rentgenologiczne nie 
wykazało związku guza w podżebrzu lewem z żołądkiem, zaś 
ginekologiczne związku z narządami płciowemi. Badanie uroló- 
giczne (kol. Laskownicki) wykazało pęcherz bez zmian, funkcja 
prawej nerki nieznacznie upośledzona (wydziela w pierwszych 
40 mirutach 16 cm? moczu, 150, fenolsulfoftaleiny, w pierwszych 
70 minutach 1,95 g mocznika, indygokarmin po 12 minutach), 
funkcja zaś nerki lewej prawie zupełnie zmieniona (wydziela 
w pierwszych 40 minutach 5 cm* moczu, 5% fenolsulfoftaleiny, 
w pierwszych 70 minutach 0,12 g mocznika, po 25 minutach 
indygokarmin nie zaczął się wydzielać . Wydzielanie błękitu 
metylowego trwa 13838 godzin 50 minut, jodu 56 godz 25 minut. 
Azot pozabiałkowy we krwi waha się od 33,83 do 40,6 mler na 
100 cm? krwi. Ciśnienie krwi waha się między 1438 a 182 mm 
słupa rtęci (R. R.). Badanie bakterjologiczne moczu nie wyka- 
zało laseczników Kocha. Pyelografja (kol. Laskownivki) wyka- 
zała obustronne obniżenie i miernego stopnia rozdęcie obu 
miedniczek nerkowych. 

Drugi podobny przypadek dotyczył chorego, u którego 
wystąpił bez żadnej przyczyny zewnętrznej krwiomocz, przy- 
czem krew pojawiła się w wielkiej ilości w formie skrzepów. 
Badanie przedmiotowe wykazuje w podżebrzu lewem guz wiel- 
kości pięści, o powierzchni nierównej, twardy, wdechowo nie- 
przesnwalny. Po stronie prawej nerka macalna, powiększona, 
także o powierzchni nierównej. Badanie moczu wykazywało 
stale obecność krwi. Badanie rentgenologiczne po wykonaniu 
Pa otrzewnowej wykazało, że guzy w obu podżebrzach są 
nerkami. 


W dyskusji koi -Nowicki zapytuje o stan serca ze 
względu na przerosty, pojawiające się w tobielkowatości nerek, 
podnosi, że sekcyjnie stwierdzane nerki tobielkowate nie były 
rozpoznawane za życia: nie dziwi go to wobec dziwnie nie- 
znacznych objawów, jakie się stwierdza nawet przy bardzo 
zmienionych nerkach torbielkowatych. Za życia nie dawały one 
żadnych objawów klinicznych. 

Kol. Rencki zwraca uwagę, iż w przypadkach, w któ- 
rych mamy do czynienia z obustronnemi guzami nerek, należy 
zawsze pamiętać o zwyrodnieniu torbielowatem nerek. Uraz — 
zdaniem mówcy — odgrywa w tych sprawach poważną rolę. 

11. Kol. Tomanek przedstawia dość typowy przypadek 
akromegalji u kobiety 24-leiniej, u której pierwsze objawy wy- 
stąpiły przed dwoma laty. Brak regularności od 4-ch lat. 

Badanie rentgenologiczne wykazało: powiększe- 
nie i wysunięcie ku przodowi dna siodełka tureckiego, zniszcze- 
nie grzbietu i wyrostków kolcowych, tudzież duże i powietrzne 
jamy czołowe. T 

Badanielaryngologiczne: wypukienie ściany gôr- 
nej. jamy: nosowo-gardzielowej, zakrywające do 1/8 nozdża 
tylne. 3 

Badanieokulistyczne: dno oka prawidłowe i nci- 
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znaczne zwężenie pola widzenia w oku lewem od strony skro- 
niowej.. 

Badanie ginekologiczne wykazało zanik narzą- 
dów płciowych. 

Z badań dodatkowych: Diureza prawidłowa, cu 
kier w moczu nieobecny, w krwi prawidłowy. e 

Badanie cytologiczne wykazało znaczną limfo- 
cytozę (42,50/ę), brak eozynofilji. Odczyn Wassermanna ujemny. 

Wynik tych badań wskazuje na dobrotliwy guz prze- 
dniej części przysadki z kierunkiem wzrostu ku dołowi i do 
przodu. 

W leczeniu zastosowano dotychczas 5 naświetlań promie- 
niami Roentgena, narazie jednak bez wyraźnego wyniku. 

Zabiegu operacyjnego nie wykonano z powodu: 

1) braku wyraźnych objawów uciskowych, 

2) dobrotliwości guza, 

*8) znaczych odsetek śmiertelnego zejścia. 

W dyskusji kol. Dobrzański rozważa, czy przedsta- 
wiony przypadek guza przysadki mózgowej nadaje się do za- 
biegu operacyjnego. Bezwzględne wskazanie w tych przypad- 
kach istnieje wówczas, gdy są objawy postępującego zaniku 
nerwu wzrokowego. Objaw zaś akromegalji nie stanowi bez- 
względnego wskazania do operacji, ponieważ chora ta może żyć 
przez długie lata, podczas gdy operacja daje jednak jeszcze 
dość znaczny odsetek śmiertelności. 

K. Tyszka, sekretarz doroczny. 


Wiłeńskie Towarzystwo lekarskie. 


Posiedzenie naukowe w dniu 27 maja 1925 r. 
Przewodniczący kol. K. Opoczyński. 
Sekretarz kol. E. Czarnecki. 
Obecnych 81 osób, w tej liczbie 46 członków Towarzystwa. 


Í. Odczytanie i przyjęcie protokołu z dnia 13 b. m. 

Po odczytaniu protokołu kol. M. Reicher, wobec rozbie- 
żności zdań, która powstała na poprzedniem posiedzeniu vo do 
wzajemnego stosunku i przebiegu pewnych naczyń żylnych, po- 
krótce omówił tę sprawę. W związku z tym przemawiał Kol. K. 
Kosiński i był odczytany list dr. L. Achmatowicza. 

2. Kol. Ch. Zar cyn — pokazy: 

a) chorego po operacji zespolenia jelitowego, wskutek nie- 
drożności jelita cienkiego na tle gruźliczem ; b) chorej po operacji 
przepukliny uwięzgniętej i powtórnej operacji zespolenia jelitow. 
W czasie pierwszego zabiegu operacyjnego stwierdzono w worku 
przepuklinowym wyrostek, który był przepukliną' zawinięty; wyro- 
stek wgłobiono do światła jelita. Po pewnym czasie wobec po- 
gorszenia się stanu zdrowia chorej — drugi zabieg (zespolenie 
jelitowe) wskutek wgłobienia jetit. 

Dyskusja : Kol. M. Michejda — twierdzenie mówcy, że 
u dzieci tylko gruźlica może się stać punktem wyjścia zwężenia 
jelita, życie nie zawsze potwierdza, na dowód czego przytacza 
przypadek własny, gdzie zwężenie jelita u 9-letniego dziecka po- 
wstało na tle raka. Wykonano anus jraelermniuralis; po pe- 
wanym -czasie zgon. Na sekcji — potwierdzenie rozpoznania kli- 
nicznego. Do rzędu przyczyn, wywołujących nieraz wgłobienie 
jelit, należą zmiany miejscowe np. zmiany około wyrostka roba- 
czkowego. Kol. M. Eiger mówi o antyperystaltyce, jako mo- 
mencie, sprzyjającym w powstawaniu wgłobień i o przyczynach 
powstawania antyperystaltyki. Kol. K. Opoczyński — być 
może wskutek pewnych procesów patologicznych ruch robacz- 
kowy jelit na niektórych oddinkach nstaje, podczas gdy sąsiedni 
odcinek, ruch ten posiadający, wg abia się. 

Kol. M. Obiezierski — wymioty ciężarnych zależą ró- 
wnież od antyperystaltyki, co stoi znów w związku z zaburze- 
niami w wydzielaniu soku trzustkowego i gruczołu tarczowego. 

3. Dyskusja w sprawie odczytu Kol. Z. Kuncewicza. 
Kol. Kuncewicz omawia pokrótce ogólne wyniki pracy, wy- 
głoszonej na poprzedniem posiedzeniu, oraz daje wyjaśnienia 
w sprawie załączonych hemogramów. Kol. T. Wąsowski — 
na podstawie 120 przypadków w klinice oto-laryngologicznej, 
gdzie chodziło głównie o wczesne rozpoznawanie powikłań 
w przebiegu ropnego zapalenia ucha środkowego i wskazań do 
wykonania zabiegu operacyjnego, metoda Schilling'a oddała nie- 
ocenione usługi. Podobnie posiada opa wielkie znaczenie w przy- 
padkach surowiczego zapalenia błędnika, gdyż, dając możność 
wyczekiwania, wyświadcza choremu i lekarzowi przysługę, po- 
wstrzymując go nieraz od otwarcia błędnika — bodajże najtru- 
dniejszego i najwięcej ryzykownego zabiegu operacyjnego. Kol. 
Szuniewiez - metoda Śchilling'a nie znalazła dotąd zasto- 
sowaria w praktyce pedjatrycznej, co wynika głównie z braku 
ustalonego obrazu krwi u noworodków, jednak w niedalekiej 
zapewne przyszłości zajmie ona i w tym dziale medycyny na- 
Jeżne jej miejsce. Kol. Januszkiewicz — Virchow wskazał 
na leukocytozę jako na charakterystyczną zmianę we krwi przy 
chorobach zakaźnych. W 1883 r. Halla robi wyłom, wskazu= 
jąc, jako na wyjątek, na dur brzuszny, przy którym on stwier- 
dził leukopenję. Od tych stosunkowo prostych spostrzeżeń i po- 
jęć przechodzimy do współczesnych, gdy o rozpoznaniu cho- 
roby io jej przebiegu mamy wnioskować nietylko na podsta- 
wie leukocytozy, czy leukopenji, lecz przedewszystkiem ze sto- 
sanków liczebnych pomiędzy granulocytami, limfocytami i mo- 
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nocytami, a także ze stanu erytrocytów. Odnośne zmiany mają 
być wyrazem odczynu na infekcję układu szpikowego, limfaty- 
cznego i śródbłonkowo-siateczkowego. To, co powiedział w tej 
sprawie Schilling, z pewnością nie jest ostatniem słowem i dla- 
tego pożądane są prace dalsze, tak ściśle przeprowadzane, jak 
praca prelegentki, i dia kontroli i dla uzupełnienia danych 
Schilinga, a przedewszystkiem dla uproszczenia metody i udo- 
stępnienia jej, gdyż w formie obecnej jest ona uciążliwą, nawet 
w pracy klinicznej, pochłaniając bardzo dużo czasu. (Streszcze- 
nie własne). 

Kol. H. Rudziński nie zgadza się z prelegentką, że 
w celu skrócenia czasu na badanie krwi i sporządzenie hemo- 
gramu, pobieranie krwi można polecić personalowi niższemu, od- 
powiednio wykwalifikowańemu. Kol. M. Eiger mówi o chara- 
kterystycznych dla niektórych cierpień obrazach krwi (dur brzu- 
szny, włośnica) oraz o eharakterze ziarnistości ciałek białych 
krwi w pewnych chorobach. Powstawanie tego lub innego typu 
leukocytów stoi zapewne w pewnym stosunku do pH krwi. Mó- 
wi o chemotropizmie dodatnim i ujemnym. Zmiana składników 
chemicznych wpływa na chemotropizm. Badania krwi u dzieci 
są ogromnie trndne; obraz krwi u noworodków co pewien czas 
się zmienia; należałoby obraz krwi u dzieci ustalić co pewien 
czas, przynajmniej w okresie zanikania grasicy. Mówi, że ilość 
czasu, niezbędna do wykonania badania, nie może stać na prze- 
szkodzie do wprowadzenia metody do użytku klinicznego. Kol. 
A.Safarewicz — do słabych stron metody Schillinga na- 
leżą: 1) czas trwania badania — obliczenie :00-1000 białych cia- 
łek krwi, wymaga 1 do 1! godz. i 2) pewna trudność w inter- 
pretacji formy jąder leukocytów oraz możliwość autosugestji 
badającego. Kol. W. Jasifiski — metoda Sch. musi być za- 
stosowaną również i u dzieci, ponieważ krew dzieci jest w wy- 
sokim stopniu wrażliwą na wszelkie zaburzenia, zachodzące 
w ustroju. Kol. T. Wąsowski — metoda Sch. w porównaniu 
z metodą Arnetlva jest bezwarunkowo daleko objektywniejsza. 
Kol. Z. Kuncewicz — utrzymuje, że pracę techniczną, jak po- 
bieranie krwi i t. p, można polecić wykwalilikowanemu perso- 
nalowi pomocniczemn; najtrudniejszą rzeczą w metodzie Sch. 
jest wnioskowanie. Kol. Z. Orłowski — W I. Klinice Ch. W. 
U.S. B. wszyscy chorzy podlegają badaniu krwi metodą Sch. 
narówni z innemi -sposobami badania; przy odpowiedniej te- 
chuicznej zręczności i wprawie metoda ta zabiera stosunkowo 
nie wiele czasu, a ilość błędów w ocenie formy jąder zmniejsza 
się podobnie, jak w innych metzdach badania, gdzie subjekty- 
wizm może odgrywać pewną rolę (metody kolorymetryczne) 
w miarę jej opanowania przez badającego. 

4. Kol. A. Wirszubski omawia przypadek niezwyklego 
rorwoju pamięci, ilustrując swój odczyt pokazem p. Lipowskiego, 
którego niejednokrotnie już inne ciała naukowe miały sposc- 
bność poprzednio podziwiać. P. Lipowski złożył dowody teno- 
menalnej pamięci w .następujących doświadczeniach : 

1) powtórzył 40 wyrazów w porządku kolejnym i odwro- 
tnie oraz na wyrywki, 2) podawał zgodnie z kalendarzem dni 
w tygodniu dowolnych dat, 3) podawał na pamięć szereg loga- 
rytmów sześciomiejscowych, 4) wymieniał na żądanie sześciany 
liczb od 1 do 100, 5) wyciągał pierwiastki trzeciego stopnia z tych 
samych liczb, 6) zacytował z w 800 liczbach. 

Wszechstronnie analizując pamięć, p. L. Kol. Wirszubski 
stwierdził, że posiada on w nadmiernym stopniu pamięć wzro- 
kową. e 


Polskie Towarzystwo dermatologiczne we Lwowie. 
Posiedzenie naukowe w dniu 2 kwietnia 1925. 


1. Kol. Salpeter, jako sekretarz, odczytuje wyjaśnienie 
Dra Leńki, odnoszące się do chorego, przedstawionego w dniu 
19. II. r. b. przez Dra Nadla. 

2. Kol. Sawicka przedstawia a) 68-letniego chorego ze 
zropowaceniami na żołędzi w postaci ogromnych togów skór- 
nych żołędzi, rozwijającemi się od r. 1920 po przedsięwziętej. 
wówczas operacji stulejki. Obraz histologiczny wykazuje jedy- 
nie nadmierne rogowacenie; b) 20-letniego chorego ze zmianami 
na całej skórze, rozwijającemi się od pół roku w postaci rozsia- 
nych plam i częściowo guzków, należących do obrazu Parupsu- 
riasi-, względnie Pityriasis licheno des chronica- 

3. Kol. Mierzecki pokazuje a) chorego, liczącego 18 lat, 
ze zmianami analogicznemi do zmian u poprzedniego chorego 
i z tem samem rozpoznaniem: Parapsoriasis-Pityriasis licheno- 
ides chronica; b) 28-letniego chorego ze zmianami na łonie, we 
fałdzie międzypośladkowym, w pachach, w kształcie krostek, 
grudek, strupków, zlewających się ze sobą, częściowo sączących, 
które rozpoznaje jako Fezema mycotiecum pssriasiforme; c) 18 
lat liczącego — pro diagnosi — ze zmianami plackowa emi czer- 
wonemi, ostro odgraniczonemi, nieco sączącemi na udzie i w prze- 
gubie kolanowym prawym, które poprzednio były pokryte stru- 
pami, i ze zmianami guzkowatemi, pokrytemi łuskami, na bio- 
drze prawem. 

4. Kol. Bohinówna przedstawia chorą 78 lat liczącą, 
obserwowaną od r. 1928 z Dermatitis herpetiformis Duhriny, 
z nawrotem od miesiąca. 

5 Kol. Leszczyński pokazuje chorą — obecnie bez 
objawów — po Pemphigus foliaceus, i omawia niezwykły prze- 
bieg tego przypadku; po poprawieniu się objawów skórnych 
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pod wpływem terapji (chinina, urotropina, Diuretyna i i. p.), 
stan ogólny jeszcze był bardzo lichy a dopiero po dalszem le- 
czeniu Środkami nasercowemi poprawił się do dzisiejszego 
stanu, tak, że ma się wrażenie, jakoby po przejściu momentu 
krytycznego w przebiegu pemphigus stan ogólny dopiero się 
zmienił. 

6. Kol. Goldsehlag przedstawia chorą — kiłową — ze 
zmianami symetrycznemi na obu kończynach dolnych, na pod- 
udziach i dolnej części ud, w kształcie sinawych, na obrzękłej 
skórze nmieszczonych, widłowatych rozgałęzień, jakoby wzmo- 
żone marmurkowanie.: Livido racemosu Ehrmann. 


Posiedzenienaukowe w dniu 30 kwietnia 1925. 


1. Kol. Kwiatkowski przedstawia a) chorego z Pem- 
pligus foiiaccus, u którego stosuje — dotychczas z dobrym sku- 
tkiem-dożylne wlewania chlorku wapnia; b) przedstawia cho- 
rego już raz pokazanego, z gruźlicą kończyny dolnej 
lewej, u którego przypuszczano także możliwość Sporofrichozy ; 
leczenie jodem nie dało wyników wyraźnych, a obecnie szcze- 
pienie świnki morskiej ropą z jednego z świeżych ognisk dało 
wynik dla gruźlicy pozytywny. 

2. Kol. Salpeter przedstawia chorego ze zmianami na 
grzbiecie ręki prawej, rozwijającemi się od 8 miesięcy; kolisto 
ułożony wał drobnych guzkowych wykwitów, ze znacznem na- 
cieczeniem i sitowatem wydobywahiem się ropy. Badanie ba- 
kterjologiczne na razie nie dało pewnego wyniku. Rozpoznanie 
różniczkowe między grzybicą głęboką a Folliculitis exulcerans 
Łukasiewicz. 

3. Ko. Bohinówna przedstawia a) chorą już raz po- 
kazaną z Dermatitis herpetiformis Duhring, podnosząc dobry 
wynik leczenia. Chinina per os, urotropina dożylnie, kąpiele 
krochmalno-dziegciowe; b) przedstawia chorą ze zmianami na 
kończynie dolnej prawej, u której dawniej stwierdzono Mal 
perforant du pie 
dzenia na pięcie i paluchu, zaburzenia czucia w całem podudziu, 
zmiany twardnienia na piersi i kości I. śródstopia (Rentge- 
nogram). 

4. Kol. Salpeter przedstawia a) u chorej już raz poka- 
zanej z łuszczycą objaw tworzenia się koncentrycznych wykwi. 
tów z centralną inwolucją, odśrodkowem posuwaniem się pasa 
wolnego (immunizowanego) i powstawaniem nowego wykwitu 
w centrum, przemawiający jakoby za teorją pasorzytniczą łu- 
szezycy; b) przedstawia 24-letnią chorą ze zmianami w postaci 
guzków mniejszych i większych, do wielkości orzecha lasko- 
wego, na około iechtaczki, na około ujścia cewki i na około 
ujścia pochwy, których obraz histologiczny wykazuje ogniska 
tkanki adenoidalnej, obraz, zgadzający się z obrazem opisa- 
nym przez Lipschitza, jako jedną ze zmian niewenerycznych 
narządu płciowego ż ńŃskiego. 


Stowarzyszenie Lekarzy w Krynicy. 


Na terenie Krynicy, która rozwija się w ostatnim czasie — 
w szybkiem tempie — Stowarzyszenie Lekarzy miejscowych, ro- 
zwinęło energiczną działa.ność. 

Praca Stowarzyszenia idzie w 8 kierunkach: 

a) interesy zawodowe, b) piecza nad Krynieą i c) sprawy 
naukowe. 

Nie ma bodaj ani jednego ulepszenia w Krynicy, którego- 
by nie dokonano z inicjatywy lekarzy lub też któregoby gorąco 
nie poparli. Na posiedzeniach Stowarzyszenia są poruszane 
iomawiane zagadnienia naukowe, tyczące się Krynicy, i tak 
z ostatniego sezonu na szczególną wzmiankę zasługują — wy- 
kład prof. Nowaka p. t. »Greotozjn Krynicy« i doc. Tempki 
p. t. » Doświadczenia kliniczne nad Zdrojem Zuberac. 

Prof. No wak dzieli Krynicę, pod względem geologicznym 
na dwa szlaki: północny i południowy. Granica między niemi, 
jest ostra. Wspólną jest tylko ta cecha, że źródła zaczynają się 
w warstwach geologicznie młodszych, t. j. w piaskowcach łupko- 
wych, nigdy w głębszych. Wielka zawartość CO; jest ostatnim 
wyrazem bujnej roślinności, której szczątki widać w każdym 
kamyku, znajdywanym na terenie Krynicy. 

Doc. Tempka podaje wskazania do stosowania wody 
ze źródła »Zubera«, na podstawie bardzo Ścisłych badań na kli- 
nice prof. Orłowskiego w Krakowie: 

a) Nieżyt przewlekły żołądka. Sok żołądkowy pod wpły- 
wem »Żuberac zachowuje się niejednolicie, zawsze jednak ła- 
godzi i usuwa przykre objawy, wywołane zaburzeniami w czyn- 
ności wydzielniczej. 

b) Nieżyt jelit przewlekły. 

c) Kamica żółciowa. »Zuber« działa wyraźnie żółciopędnie 
i rozcieńcza żółć. 

d) Dna i skaza moczanowa. Według Tempki działa w tych 
przypadkach woda »Zubera« specyficznie, przez wypłuki- 
wanie istot wyciągowych i kwasu moczowego. Wzmaga mocze- 
nie i obniża kwaśność moczu. 

Ponadto : Kol. Mayer mówił »O poglądach ostatniej doby 
nad działaniem kąpieli kwaso-węglowych«. Kol. Skórczewski 
»0 leczeniu chorób serea w Krynicy« i w. in. 

Ostatnio też dzięki źmmudnej pracy członka Stowarzyszenia 
dr. Zygmunta Wąsowicza ukazała się pierwsza polska mo- 
nografja »0 Krynicy «. 


i wykonano sympatikektomję; obecnie owrzo- 


Zespół lekarzy, w uznaniu jego zasług około Krynicy, mia- 
nował dr. Wąsowicza swym pierwszym członkiem hono- 
rowym. 

Sekretarz: Dr. Morgenstern. 


Sprawy zawodowe. 


Dr. Józef Jaxa DĘBICKI. 


O stanowisko Rentgenologji w medycynie. 


Lwów. 


W ostatnich 10 latach rozwinął się dział rentgenologji lekar- 
skiej w naukę swego rodzaju, podobnie jak z ogółu wiedzy lekar- 
skiej wyodrębniły się inne działy (Chirurgja, okulistyka, ginekolo- 
gja i t. p.). Należy już raz zapomnieć o tych czasach, kiedy rentge- 
nologię uważano za dział pomocniczy w medycynie i kiedy urzą- 
dzano „gabinety rentgenologiczne* w przerobionych „ad hoc“ ła- 
zienkach, albo pod schodami, Rentgenologia jest dzisiaj nauką bar- 
dzo poważną, która wymaga, prócz gruntownej wiedzy ogólno-lę- 
karskiej, szeregu wiadomości specjalnych. Rozwój i pierwszorzę- 
dne znaczenie rentgenologji dla nauk lekarskich wysunęły na czoło 
potrzebę wielu urządzeń rentgenologicznych, tak w zakładach) pu- 
blicznych (szpitale, domy zdrowia, kasy chorych i t, d.), jak rów- 
nież w zakładach prywatnych. Zaistniały jednak stosunki zgoła 
przerażające. Z zapotrzebowaniem pracowni rentgenologicznych 
wzrosło także zapotrzebowanie lekarzy, którzyby te pracownię 
prowadzili, i rozwielmożniło się zapatrywanie, że wystarczy leka- 
rzowi odbyć kilkutygodniowy „kurs“, by zostać tentgenologiem. 
Kursy takie odbywają się zwykle w fabrykach przyrządów rent- 
genowskich pod kierunkiem inżynierów fabrycznych, celem zazna- 
jomienia dotyczącego adepta z konstrukcją i używaniem aparatu, 
albo w kiinikach pod kierunkiem asystentów rentgenologów. Bodaj 
że wszystkie te kursy odbywają się zagranicą, bo u nas nie ma nie- 
stety dotychczas katedr rentgenologji, prócz katedry w uniwersy- 
tecie poznańskim. Kurs taki orientuje jedynie lekarza dotyczącego 
w rentgenologiji, daleki jest on jednak od tego, by go nauczył rent- 
genologji. Mimo to lekarz po odbyciu kursu podobnego uważa się 
za rentgenologa. 

W innych działach wiedzy lekarskiej podobny sposób specia- 
lizacji jest nie do pomyślenia, boć nikt po 6-cio tygodniowym kur- 
sie chirurgji, czy okulistyki, nie poważy się występować jako spe- 
cjalista w tych specjalnościach, nikt się o to nawet nie kusi, z tej 
przyczyny, że świadom Swojego niedostatecznego wykształcenia 
nie chce się narażać na niepowodzenia w wykonywaniu praktyki 
i obawia się odpowiedzialności za błędy popełnione. 

O rentgenologji ma ogół szeroki, a nawet lekarski u nas 
w Polsce wyobrażenie tylko bardzo słabe, a często zupełnie fał- 
szywe pojęcia. Z tąd też pochodzi, że każdy uważa się za kompe- 
tentnego do zabierania głosu w tej sprawie. Ogół nie zna ani do- 
brodziejstw, ani niebezpieczeństw rentgenologji. I jedne i drugie są 
bardzo wielkie, niestety jednak niedoceniane, bo nie łatwo uchwy- 
tne. Jak z jednej strony rentgenologja, stosowana w sposób odpo- 
wiedni, jest błogosławieństwem dla chorych i dla wiedzy lekar- 
skiej, tak z drugiej strony traktowana nieumiejętnie, staje się naj- 
większem niebezpieczeństwem. 

Dotychczas dzieje się zwyczajnie w ten sposób, że klinicysta 
w sprawach zawiłych, których przy pomocy badań klinicznych nie 
jest w stanie rozstrzygnąć, albo też celem umocnienia rozpoznania 
swego, zwraca chorego do rentgenologa. Badanie rentgenologiczne 
ma przypadek wyjaśnić, lub rozpoznanie ustalić, Jest zatem niejako 
„ultima ratio“, na której klinicysta się opiera, wedle której roz- 
poznaje i leczy. 

Ktokolwiek zajmuje się rentgenologią fachowo, wie, ile wia- 
domości z jei zakresu posiadać potrzeba, żeby umieć czytać 
w obrazie i widzieć to, co jest istotne, by obraz słusznie wytłuma- 
czyć. Rozpoznanie rentgenologiczne jest niekiedy niezmiernie tru- 
dne, a w każdym przypadku nie łatwe i wymaga wielkiego do- 
świadczenia. Wobec tego, że lekarz niespecjalista rentgenolog 
zwyczajnie bardzo mało posiada wiadomości i doświadczenia -w od- 
czytywaniu obrazów, musi on polegać na zdaniu rentgenologa 
i rzadko kiedy jest w stanie słusznie ie skrytykować, Nie mą zaś 
niczego łatwiejszego, jak zrobić mylne rozpoznanie z obrazu rent- 
genowskiego, jeśli nie posiada się gruntownej wiedzy rentgenolo- 
gicznej. Wiedzy zaś tej nie można nabyć za 6 tygodni, ani nawet za 
rok. Fałszywe rozpoznanie rentgenologiczne mści się przede- 
wszystkiem na chorym, gdyż leczenie jest fałszywe. Błąd w roz- 
poznaniu zmienia często wzkazania lecznicze i naraża niejedno- 
krotnie chorego albo na niepotrzebne zabiegi chirurgiczne, albo też 
powstrzymuje od koniecznych rękoczynów. Podobne błędy zacho- 
dzą zwłaszcza w rozpoznawaniu schorzeń żołądka, ielit, wątroby, 
nerek, kręgosłupa i w umiejscawianiu ciał obcych, a narażają one 
czesto życie chorego. Każdy rentgenolog spotykał się w swej pra- 
ktyce aż nazbyt często z podobnemi błędami, popełnianemi przez 
niespecjalistów. Te błędy rozpoznawcze, jeżeli nie można ich było 
stwierdzić na stole operacyjnym, albo sekcyjnym, albo jeżeli nie 
były tak grube, że się same w oczy rzucały, uchodzą zwyczajnie 
jako niezauważone i dopiero jakieś powtórne badanie wykonane 


- przez rentgenologa specialistę je wykazuje. 


904 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 42. 1925. 


Jeżeli fałszywe rozpoznanie rentgenologiczne przynosi szko- 
dẹ choremu i lekarzowi, to nieumiejętne stosowanie prom. Roent- 
gena w celach leczniczych posiada doniosłość jeszcze większą. 
Promienie Roentgena nie są Środkiem obojętnym i na tem właśnie 
polega ich wartość, jako środka leczniczego. Działanie promieni nie 
ujawnia się natychmiast, lecz po tygodniach, a nawet po latach, ca- 
łych. Z tego powodu szkoda, którą choremu wyrządził lekarz, nie 
mający odpowiedniego wykształcenia tentgenologicznego przez 
nieumiejętne naświetlenie albo uchodzi uwadze w tem znaczeniu, 
że niepomyślnych skutków nie przypisuje się winie lekarza, albo 
zgoła nie wprowadza się w związek uszkodzeń późnych, występu- 
jących po latach, z leczeniem rentgenołogicznem, przed laty prze- 
prowadzonem. Uszkodzenia rentgenowskie, spowodowane w prze- 
ważnej ilości przypadków nieumiejętnem zastosowaniem promieni, 
dotyczą tak zmian powierzchownych, które jeszcze częściej wpa- 
dają w oczy, jak zmian głębokich w narządach wewnętrznych, 
które nie podpadaią bezpośrednio pod obserwację i krytykę tak 
chorego, jakoteż lekarza nie rentgenologa. Z tego powodu uchodzą 
one bezkarnie, i to w podwójnem znaczeniu, a mianowicie w zna- 
czeniu odpowiedzialności sądowej, i w tem znaczeniu, że nie psuią 
dobrego imienia lekarzowi, który nieumiejętnością zawinił. Jeżeliby 
okulista oślepił kilku chorych, albo jeżeliby chirurg przyprawił 
o kalectwo kilku swoich chorych, z całą pewnością straciłby 
u klienteli zaufanie i naraziłby się na utratę praktyki, pominąwszy 
odpowiedzialność sądową. Podobny przypadek nie zachodzi 
u „pseudorentgenologów* z przyczyn wyżej przytoczonych. Nie- 
mniej jednak wyrządzają „pseudorentgenolodzy* dotkliwe szkody 
chorym i nauce samej, podkopuijąc zaufanie do rentgenologii u cho- 
rych i lekarzy. 

Działanie promieni Roentgena można do pewnego stopnia 
porównać z działaniem silnych trucizn, jak morfina, atropina, chlo- 
roform i t. p., które, zastosowane w odpowiedni sposób, wywierają 
dobroczynny wpływ na ustrój, podane zaś nieumiejętnie, mogą go 
nawet zabić. Badania lat ostatnich, a bodaj że nie ostatnich miesię- 
cy, wykazały ogólne działanie promieni Roentgena, występujące 
w narządach odległych po miejscowych naświetlaniach, a polega- 
jące na zmianach wewnętrzno-wydzielniczych. Działanie to od- 
grywa niepoślednią rolę w procesie leczenia, ałe znajomość jego 
wymaga doświadczenia wielkiego, ciągłego studium i stałej orjen- 
tacii w przedmiocie i bieżącem olbrzymiem piśmiennictwie rentge- 
nolcgiczhem, na co łekarz, zajmujący się tylko przygodnie rent- 
genologją, nie ma ani czasu, ani przygotowania odpowiedniego. 

Rozwój rentgenołogji posunął się w latach ostatnich tak da- 
leko, że powstały już w niej samej działy specjalne, tak, iż nawet 
dla rentgenologa specialisty opanowanie całokształtu przedmiotu 
zaczyna się stawać trudne; cóż dopiero mówić o rentgenologach 
przygodnych. Z tego też powodu należy z całą surowością wystą- 
pić przeciw rozwielmożniającemu się praktykowaniu lekarzy nie- 
specjalistów w rentgenologii. Nie każdy, kto kupi sobie przyrządy 
okulistyczne, jest okulistą, nie każdy kto posiada fortepian jest Pa- 
derewskim. 

Zważywszy doniosłość rentgenologii dla całokształtu wiedzy 
lekarskiej należy dążyć do stworzenia katedr rentgenologii przy 
Wydziałach lekarskich, gdyż inaczej młode pokolenia-lekarzy nie 
staną na wyżynie nauki, a temsamem odbiera się móżność cier- 
piącej ludzkości korzystania rozumnego z dobrodziejstw rentge- 
nologji. Rentgenologia powinna być przedmiotem egzaminu. 

Należy ograniczyć prawo praktykowania w rentgenologii 
łekarskiej tylko do lekarzy rentgenologów specjalistów, którzy mu- 
szą się wykazać dokładną znafomością przedmiotu. Nie ma zwy- 
czaju, by lekarz dyplomowany, względnie Dr. wszech nauk lekar- 
skich, który wybiera sobie jakiś specjalny dział i w nim, jako spe- 
cialista, zamierza praktykować, składał dowody swoich wiadomo- 
ści Nie ma także powodu do tego, bo, iak wspomniałem, żaden 
lekarz nie odważy się praktykować jako specjalista bez prze- 
świadczenia wewnętrznego, że opanował przedmiot przynajmniej 
do tego stopnia, by nie przynieść szkody swej klienteli. Inaczej 
lekarz praktykujący w rentgenologji, nie ma na niego kontroli, ani 
chory, ani ogół, toteż bez wielkich skrupułów, po odbyciu kilkuty- 
godniowego kursu, albo zgoła przy pomocy „siostry“, która praco- 
wała w innych zakładach rentgenołogicznych, zaczyna praktyko- 
wać „w Rentgenie*. Z tego powodu należy przy Wydziałach lekar- 
skich stworzyć specjalne komisje ieżeli nie posiadają katedr rent- 
genologii, przed któremi musiałby kandydat na rentgenologa wy- 
kazać dostateczną znajomość przedmiotu. Dopiero na podstawie 
takiego egzaminu mogłyby Izby lekarskie pozwolić na wykonywa- 
nie praktyki w zakresie rentgenologji. 


kwów we wrześniu 1925. 


Naczelna Izba lekarska. 


Posiedzenie Zarządu z dnia 22. czerwca 1925 r. 


Obecni: Przewcdniczący Bączkiewicz i członko- 
wie Bełkowski, Guranowski. 

Od Prezydjum Sądu N. I. L. otrzymano pismo z prośbą do 
Zarzadów Izb Lekarskich, ażeby te przesyłały na conto Sądu N. 1. 
L. za pośrednictwem P. K. O. N. 11040 wpisowe i wkłady na koszta 
przejazdu propcnowanych świadków przy składaniu podań odwo- 


ławczych zgodnie z uchwałą Naczelnej Izby Lekarskiej z dnia 25. 
I. 1925 r. Prezydium Sądu N. I. L. prosi o przesyłanie wymienio- 
nych wkładów zaraz po ich otrzymaniu. 

Postanowiono odpis tego pisma przesłać wszystkim izbom 
z prośbą o wykonanie. 

Zgodnie z postanowieniem posiedzenia poprzedniego Dr. 
Guranowski złożył sprawozdanie i przedstawił uwagi w spra- 
wie projektu Statutu Kasy pomocy koleżeńskiej na wypadek śmier- 
ci lub całkowitej i stałej niezdolności do pracy przy Izbie Lu- 
belskiei. 

Na wniosek Dr. Guranowskiego wymieniony statut 
postanowiono zatwierdzić i zawiadomić o tem Izbę Lubelską i Ge- 
neralną Dyrekcję Służby Zdrowia. 

Decyzję co do zatwierdzenia Statutu Kasy emerytalnej przy 
Izbie Lwowskiej postanowiono odłożyć do posiedzenia następnego. 

W sprawie emerytur dla lekarzy, zmarłych w walce z epi- 
demjami, która to sprawa przekazana została przez Izbę Naczelną 
Zarządowi, postanowiono zasięgnąć w Generalnei Dyrekcji Służby 
Zdrowia dokładnych informacyj i od istotnego stanu rzeczy uza- 
leżnić dalszą działalność. 

Od Izby Lwowskiej otrzymano nwagi w sprawie projektu 
Ustawy Dentystycznej. Odpis tego pisma postanowiono dołączyć 
do opinii w tej sprawie [zby Naczelnej i wraz z opinią Izby Naczel- 
nej przesłać Sejmowej Komisji Zdrowia. 

W końcu posiedzenia rozpatrywano sprawę organizacji biura 
pośrednictwa pracy i ułożenia mapy graficznej rozmieszczenia le- 
karzy. Sprawy te przekazano komisji ad hoc powołanej pod prze- 
wodnictwem Dra Guranowskiego. 


Posiedzenie Zarządu z dnla 6. lipca 1925 r. 


Obecni: Przewodniczący członkowie 
Bełkowski, Guranowski, 


Po odczytaniu i przyjęciu protokółu posiedzenia poprzednie- 
go przewodniczący oznajmił, że od Prezydium Sądu N. I. L. otrzy- 
mano pismo z propozycją zwołania posiedzenia Przewodniczących 
i Pisarzów Sądów wszystkich Izb lekarskich podczas Zjazdu leka- 
rzy i przyrodników w lipcu r. b. w celu uzgodnienia regulaminów 
Sądów [zb Lekarskich z ogłoszonym regulaminem Sądu N. I. L. 
oraz w celu omówienia miejsc niejasnych w Ustawie o Izbach le- 
karskich. 

Wobec bliskiego terminu Ziazdu lekarzy i przyrodników 
przewodniczący wraz z sekretarzem wystosowali niezwłocznie do 
wszystkich Izb pisma z prośbą o wydelegowanie członków Prezy- 
djun Sądu wszystkich Izb na Zjazd w celu zorganizowania propo- 
nowanego posiedzenia. Zarząd N. I. L. przyjął oświadczenie Prze- 
wodniczącego do wiadomości i poczynania Prezydjum Zarządu 
w tej sprawie potwierdził. Dr. Śmiechowski zgodził się po- 
wiadomić Sąd N. I. L. o tem w celu ustalenia przez Sąd N. I. L. 
terminu zebrania. 

Od Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia otrzymano pismo 
w sprawie obrony adwokackiej w sądach Izb Lekarskich. Genc- 
relna Dyrekcja przesyła odpis pisma Ministerstwa Sprawiedliwości 
i prosi o odpowiedź, jakie stanowisko zajmuje Naczelna Izba Le- 
karska. Generalna Dyrekcja zaznacza, że podziela stanowisko Mi- 
nisterstwa Sprawiedliwości, które jest zdania, że Ustawa o ustroju 
i zakresie działania Izb Lekarskich nie ogranicza oskarżonego, z 
pośród jakich osób ma on prawo wybrać sobie obrońcę. 

Sprawa ta wynikła z powodu zażalenia Lwowskiej Izby 
Adwokackiej na interpelację $ 38 Ustawy przez Sąd Izby Lwow- 
skiej, że oskarżony może wybierać obrońcę tylko z pośród człon- 
ków Izby Lekarskiej. 

Zarząd Naczelnej Izby Lekarskiej szczegółowo rozważał tę 
sprawę przy układaniu regulaminu Sądu Naczelnej Izby Lekarskiej 
i odnośnie do artykułu 38 Ustawy o ustroju i zakresie działania Izb 
Lekarskich powziął uchwałę identyczną z uchwałą Sądu Izby Le- 
karskiei bhwowskiej co do prawa użycia obrońców w sądach Izb 
Lekarskich tylko z pośród członków Izb Lekarskich. 

Sądy izb Lekarskich rozstrzygają tylko sprawy zawodowe 
lekarskie. W sprawach etyki lekarskiej w sprawach strzeżenia 
praw godności i sumienności stanu lekarskiego osobą najbardziej 
kompetentną zawsze będzie lekarz. Nawet w sądach państwowych 
w sprawach tego rodzaju powoływani są lekarze jako eksperci 
i głos ich w tych razach jest najczęściej dla sądów miarodajny. 
Jeżeli w toku dochodzenia okaże się, że zachodzi czyn, podlegają- 
cy z urzędu Ściganiu karno-sądowemu, Sąd Izby Lekarskiej uczyni 
doniesienie do właściwych władz sądowych (art. 39), a postępo- 
wanie swoje wstrzymuje. Wtedy dopiero obowiązują ustawy są- 
dowe ogólno państwowe z ogólno państwowym aparatem sądc- 
wym, jak prokuratorja i obrona zawodowa. Z tego wynika, że pra- 
wodawca ściśle odróżnia w Ustawie o ustrojn i zakresie działania 
Izb Lekarskich sprawy czysto zawodowe od spraw ogólno pań- 
stwowych. 3 

Ten pogląd zaważył przy układaniu regulaminu Sądu Izby 
Naczelnej odnośnie interpretowanego art. 38 Ustawy i regulamin 
ten na wniosek -Izby Naczelnej Minister Spraw Wewnętrznych 
ustalił w oddzielnem rozporządzeniu. 

O przedstawionym tu poglądzie postanowiono powiadomić 
Generalną Dyrekcję Służby Zdrowia. 


Bączkiewicz, 
Śmiechowski. 


Nr. 42. 1925. 
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Związek Lekarzy rządowych w Państwie Polskiem. 


Zjazd we Lwowie 13. i 14. września 1925. 


Związek Lekarzy rządowych, na zasadzie obowiązującego 
statutu, zorganizował dotychczas 4 Zjazdy państwowe: pierwszy 
w Poznaniu w r. 1921., drugi w Warszawie 1923., trzeci w Kra- 
kowie 1924., czwarty wreszcie w r. b. we Lwowie, owem ognisku, 
z którego przed przeszło laty 30 wyszedł Związek państwowy 
austrjacki, a w r. 1921. Związek państwowy polski. 

W Zieździe wzięło udział 59 uczestników: ze Lwową i Wo- 
jewództwa Lwowskiego 27, z Warszawy i Woj. Warszawskiego 
6, z Krakowa i Woj. Krakowskiego 6, z Poznania i Woj. Poznań- 
skiego 2, ze Stanisławowa i Woj. Stanisławowskiego 6, z Woj. 
Tarnopolskiego 5, z Łucka i Woj. Wołyńskiego 4, z Łodzi 1, z No- 
wogródka 1, z Katowic 1. Zaszczycił Zjazd swoją obecnością 
i żywo interesował się pracami Zjazdu P. Generalny Dyrektor 
służby zdrowia, Dr. Wroczyński. Przewodniczył obradom Dr. 
Wierzbowski z Warszawy. 

Otwarcie Zjazdu nastąpiło w sali Rady Miejskiej m. Lwowa, 
udzielonej z całą gotowością przez P. Prezydenta miasta 
Neumanna. Goście, przybyłi ze wszystkich stron Rzeczypospo- 
litej, z nabożeństwem oglądali „Polonię“, piękne dzieło Jana Styki, 
zdobiące salę, a niektórzy z uczestników wyczuwali w tym obrazie 
W KJ pod adresem budowniczych i kierowników obecnej 

olski. 

Po przemówieniach powitalnych docent Uniw. Lwowskiego, 
Dr. Sabatowski, wygłosił bardzo interesujący wykład o gruźlicy. 
Mowca opisał różne postacie gruźlicy, dał pogląd na leczenie 
dawniejsze i obecne, następnie przedstawił walkę z gruźlicą za 
granicą i u nas i omówił rolę lekarza powiatowego w tej akcii, 
wreszcie wskazał na korzystne wyniki walki zapomocą propa- 
gandy popularnej i tępienia analfabetyzmu. Jedynie z braku czasu, 
wobec bardzo obfitego porządku dziennego, nie przeprowadzono 
dyskusji po tym wykładzie, w którym poruszono wiele myśli no- 
wych i godnych rozwinięcia. 

Po ouczytaniu i przyjęciu protokołu z obrad Zjazdu Kra- 
kowskiego Przewodniczący zdał sprawę z działalności Wydziału 
Związku w roku minionym. Nad tem sprawozdaniem rozwinęła 
się bardzo ożywiona dyskusja, tycząca się spraw zawodowych. 

Popołudniu tego samego dnia uczestnicy Zjazdu zwiedzili 
Targi Wschodnie. 

W drugim dniu Zjazdu posiedzenie rozpoczęło się wykła- 
dem majora Dr. Dybowskiego o higienie sportu. Referent w wy- 
czerpującem przemówieniu przedstawił rozwój sportu za granicą 
i u nas, wykazał smutny stan zdrowia fizycznego naszej młodzieży 
i wskazał na konieczność uprawiania sportu masowo, co może 
i powinno podnieść sprawność fizyczną naszego społeczeństwa. 

Następnie Gen. Dyrektor sł. zdr. Dr. Wroczyński przed- 
stawił zebranym swoje wrażenia z Jugosławii, omówił podział 
administracyjny kraju, tamtejsze stosunki sanitarne, i poświęcił 
dłuższą wzmiankę pracy Dr. Stampara (tzw. Stamparowej organi- 
zacji), idącej głównie w kierunku zwalczania zimnicy, chorób 
wenerycznych i gruźlicy, przy pomocy zakładów badawczych, 
szpitali poliklinik szkolnych i poradni; pracę Dr. Stampara i jego 
(120) współpracowników cechuje nadzwyczajny zapał i wielka 
ofiarność, a wyniki są bardzo wydatne. 

Z wielkiej obfitości spraw ząwodowych, omówionych w de- 
batach bardzo ożywionych, podniosę tylko niektóre. 

Obowiązująca ustawa uposażeniowa nie zadawala lekarzy 
rządowych, gdyż są oni gorzej traktowani, aniżeli funkcjonariusze 
państwowi kategoryj innych, jak np. nauczyciele, jakkolwiek ich 
praca jest równie pożyteczna dla społeczeństwa, a wiele więcei 
utrudzająca ij niebezpieczna. Za sprawiedliwe należy uważać żą- 
danie, aby lekarze powiatowi mogli dochodzić do VI. a nawet V. 
stopnia służbowego, a inspektorowie sanitarni posiadali z reguły 
V. stopień. Twierdzenie, jakoby lekarze rządowi powinni zado- 
walniać się niższemi poborami służbowemi, aniżeli urzędnicy in- 
nych kategoryj, z tego powodu, że mają dochody z praktyki le- 
karskiej, jest zupełnie nieuzasadnione i niesprawiedliwe, ponieważ 
wielu lekarzy rządowych niema wcale dochodów z praktyki, a ci, 
którzy ie mają, uzyskują to pracą poza godzinami urzędowemi, 
kosztem wypoczynku i snu; sprawiedliwość wymaga, aby hono- 
rowanie funkcjonarjusza odpowiadało pracy, którą on daje, 
a z tego, że ktoś ma dochody z innych źródeł (dajmy na to z po- 
siadanej kamienicy lub ziemi albo z pośredniczenia w sprzedaży 
domów) nie wolno dedukować wniosku, że iego pracę można 
niżej cenić. 

Również nie zadawala lekarzy rządowych ustawa emery- 
talna, gdyż wstępują oni do służby zawsze później, aniżeli 
urzędnicy innych kategoryj, a z powodu wyczerpującej pracy 
służbowej i narażenia na choroby zakaźne bardzo rzadko mogą 
wytrwać na stanowisku przez 35 lat. Wobec tego wskazane jest 
skrócenie lekarzom rządowym liczby lat służby, potrzebnej do 
uzyskania emerytury pełnej, w zamian za co lekarze rządowi 
mogliby wpłacać wyższe stawki emerytalne. 

Obie powyższe sprawy przekazano Wydziałowi do opraco- 
wania. Omówiono również sprawę ubocznych zajęć lekarzy rzą- 
dowych, sprawę urzędowych świadectw lekarskich, pomocy le- 
karskiej dla funkcjonarjuszów państwowych, kasy pogrzebowej 
Związku lekarzy rządowych. 


Wychodząc z założenia, że działalność Związku i poszcze- 
gólnych jego oddziałów chromać będzie, jeżeli się nie stworzy 
łącznika w postaci organu Związku, i z uwagi na to, że wyda- 
wanie osobnego czasopisma byłoby za kosztowne, uchwalono prze- 
prowadzić pertraktacje z redakcją „lekarza Polskiego“ celem 
uznania tego czasopisma za organ Związku. 

W myśl postanowień statutu dokonano wyborów nowego 
Wydziału Związku i Komisji rewizyjnej. Przewodniczącym wy- 
brano ponownie Dr. Wład. Wierzbowskiego z Warszawy, za- 
stępcą przewodniczącego Dr. Ant. Wierusza z Poznania. 

Wreszcie uchwalono powierzyć Wydziałowi wybór miejsca 
Zjazdu następnego, wyrażając zarazem życzenie, aby w miarę 
możności miejscem tem było Wilno. 

W drugim dniu popołudniu liczne grono uczestników Zjazdu 
zwiedziło wzorowe pawilony zakaźne szpitala powszechnego we 
I'wowie, miejski Zakład sierot przy ul. Kadeckiej i dwa większe 
zakłady przemysłowe. Niektórzy widzieli po raz pierwszy miasto 
Lwów i jego muzea zawierające skarby z dziejów i sztuki naro- 
dowej. Wszyscy wyjechali z kresowego grodu pokrzepieni na du- 
chu, bogatsi odczuciem lwowskiej tężyzny i lwowskiego senty- 
mentu. . K. 


V. Targi Wschodnie we Lwowie *). 


Komisja Przemysłowo- Lekarska Towarzystwa Lekarzy 
Lwowskich na posiedzeniu w dniu 8 czerwca 1925 uchwaliła wejść 
w porozumienie z Dyrekcją Targów Wschodnich w sprawie urzą- 
dzenia działu chemikaljów, przetworów farmaceutycznych, opa- 
trunków i narzędzi lekarskich. Dyrekcja T. W. skwapliwie przy- 
jęła zgłoszenie Komisji i prosiła o współpracę, szczególnie przy 
urządzeniu specjałnego działu narzędzi i aparatów lekarskich. 
Tę współpracę daża Komisja w ramach żądań, postawionych 
przez Dyrekcję T. W. 

Po zwiedzeniu T. W. uważam za wskazane zdać krótko 
sprawę ze swoich spostrzeżeń. Pierwotnym zamiarem moim było 
dać, o ile możności, wyczerpujący wykaz wystawionych przed- 
miotów i firm, u których można je nabywać, a mianowicie oso- 
bno przedmiotów i firm krajowych, osobno zagranicznych. W ten 
sposób zamierzałem dać czytelnikom obraz naszej rodzimej wy- 
twórczości i wykazać luki, które trzeba będzie wypełnić. Oka- 
zało się jednak, że przy takiem postępowaniu przyszłoby nieraz 
pominąć poważne firmy, dlatego, że na Targach nie były repre- 
zentowane. Ograniczyć się więc muszę do wiadomości uryw- 
kowych. 

7 Przemysł chemiczny był dość słabo zastąpiony. 
Na wzmiankę zasługuje Sp. akc. »Azot« w Jaworznie, która mię- 
dzy innemi wystawiła model urządzenia do odkażania płynnym 
sinowodorem dla celów szpitalnych i plan takiego urządzenia 
dla cełów kolejowych. Od 1 października 1925 informacje w tym 
przedmiocie będzie można uzyskać pod adresem: P. Hülle 
u Prof. Politechniki dr. Fiedlera, Lwów,ul. Ujejskiego 4. — Pań- 
stwowa Fabryka związków azotowych w Chorzowie wytwarza, 
obok innych produktów, także tlen w ilości 1200 m? dziennie. — 
Fabryka »Tlen« we Lwowie dała imponujący przegląd mydeł 
i kosmetyków; z przedmiotów interesujących bliżej lekarza wi- 
działem tam sole do kąpieli. Małą wystawę urządziła firma Braci 
Ladenberger we Lwowie z własnemi produktami (np. azotan 
srebra, urotropina). — Reprezentant fabryki przetworów farma- 
ceutyczno-chemicznych »Record« w Brzezince k. Oświęcimia roz- 
daje obszerny cennik wyrobów fabryki, jakoto: preparatów ga- 
łeńowych, tabletek, wyjałowionych wstrzykiwań, preparatów 
w tubach, kosmetyków. 

Przemysł furmaceutyczny wzupełności niedopi- 
sał; brak firm Spiessa, Klawego, Gessnera i in., które przy- 
zwyczaiiiśmy się widzieć na Targach. 


Wytwórnia szczepionek »Serovac« we Lwowie 


| stawiła się, jak co roku. 


Warszawski zastępca Towarzystwa dla eksploatacji soli 
kąpielowych »Jodorad« w Stanisławowie (ul. Batorego 5.) 
zachwala entuzjastycznie działanie jodoradu. Opodal woda 
mineralna wysowska, zdrój »Słony« o wielkiej zawartości 
chlorku i węglanu sodu oraz pewnej iłości wolnego CO; ; za- 
stępca Tow. akc., którego akcjonarjuszami są w znacznej czę- 
ści lekarze, ofiarowuje z całą gotowością wodę do wypróbo- 
wania. 

Szkło aptekarskie wystawiła huta szklana »Gocławek« 
i huta szklana »Tłnszcze, obie mające ekspozyturę we Lwowie, 
ul. Grodecka 37. Szkło aptekarskie i lekarskie produkują „Pol- 
skie huty szkła“ w Krośnie; firma ta wystawiła bardzo ładne 
wyroby i ma ambicję wyrugowania z Polski szkła czeskiego. 

Fabryka wyrobów gumowych w Wolbromiu w Woje- 
wództwie Kieleckiem ma wyroby przeważnie dla celów techni- 
cznych, między innemi także asanacyjnych; drenów chirurgi- 
cznych nie wyrabia. Również fabryka »Pepege« (Polski Prze- 
mysł Gumowy) w Grudziądzu nie produkuje przedmiotów le- 
karskich, wyrabia tylko kalosze, śniegowce i obuwie sportowe. 

Fabryki opatrunków w r. b. zupełiie zignorowały 
Targi Wschodnie. Ten produkt stanowi dość smutną kartę w na- 


*) Artykuł napisany 9. września 1925. 
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szym przemyśle. Czyżby, zamiast wprowadzić konieczne ule- 
pszenia, fabryki te miały zaniechać produkcji ? 

Wystawy narzędzi i aparatów lekarskich na 
oko pięknie się przedstawiają, ale na zapytanie dowiesz się, że 
w tym dziale prawie wszystko jest obce: stal niemiecka i an- 
gielska, robota niemiecka, francuska, szwajcarska, szwedzka. 
Poza meblami żelaznemi emaljowanemi firmy Jarnuszkiewicza 
w Warszawie i żelaznemi meblami lakierowanemi firmy Trep- 
czyńskiego we Lwowie, jakoteż skąpą ilością kleszczy, peanów 
i curet, wszystko, co widziałem w tym dziale na Targach, to ro- 
bota obca. Na zapytanie otrzymuje się odpowiedź : »robić umie- 
my, ale się nie opłaci, bo produkt obcy jest tańszy u nas, aniżeli 
produkt nasz własny «. Sądzę, że słowa te — to wyraz naszego kwie- 
tyzmu tak po stronie wytwórców, jak po stronie nabywców. Re- 
welacją wprost były dla mnie słowa, które usłyszałem od wła- 
ściela jednej z poważnych firm optycznych we Lwowie: »Istnieje 
podobno polska firma optyczna w Cieszynie, ale nie można się 
o niej niczego dowiedzieć«. Jeżeli to prawda, to istotnie ręce 
trzeba załamać nad niezaradnością tego wytwórcy, który tak 
mało dba o zbyt swoich produktów w Polsce. 

Weselej nastraja zwiedzającego Targi dział hodowli r o- 
ślin leczniczych. Towarzystwo »Sa!via« ze swoich 400 
morgowych terenów plantacyjnych w Kontach koło Brodów 
wystawiło znaczną liczbę pięknych roślin lekarskich, nadto zioła 
suszone, dobrej jakości, dostarczone przez zbieraczy (głównie 
wieśniaków). 

Niemniej dobre wrażenie odnosi się z działu artykułów 
spożywczych : zbóż, jarzyn, konserw mięsnych, jarzynowych, 
owocowych i mleka, makaronów ; czekolady nagromadzono bez 
miary. Interesujące są urządzenia mleczarskie i chłodnicze. 


Wracając do założenia trzeba się zastanowić, co może zdzia- 
łać Komisja Przemysłowo-Lekarska, aby przemysł rodzimy 
w dziedzinach z zawodem lekarskim związanych ożywić wzglę- 
dnie w działach dotychczas zaniedbanych stworzyć. Przede- 
wszystkiem należy zrobić rachunek plusów i minusów, poczem 
będzie można pomyśleć o usunięciu braków. 

W pracy tej konieczny będzie stały kontakt z instytucją 
Targów Wschodnich, której zamierzenia idą po tejsamej linji, 
jak zamierzenia Komisji, a która ma już utarte drogi do przed- 
siębiorców. Będzie to z pewnością mozliwe, gdyż, jak już wspo- 
mniano, Dyrekcja T. W. z wielką gotowością przyjęła współ- 
pracę Komisji. Tę współpracę wyobrażam sobie jako wspólne 
omówienie i ułożenie planu działania i konsekwentne wykona- 
nie planu. Oczywiście opracowanie planu nie może być odkła- 
dane na przeddzień otwarcia Targów, ale musi być dokonane 
w czasie wolnym od trosk terminowych. 

Równolegle musi iść działalność Komisji Przemysłowo-łe- 
karskiej wśród Kolegów Lekarzy, propagująca przemysł ro- 
dzimy. Jeżeli uda się zjednać ogół Lekarzy polskich dla posta- 
nowienia, że należy popierać przemysł rodzimy, nawet, gdyby 
to miało być połączone z ofiarami ze strony lekarzy, i jeżeli 
przy udziale Lekarzy polskich uda się przekonać naszych prze- 
mysłowców, jak mało zaszczytną jest dla nich rola pośredników, 
gdy powinni być wytwórcami, i skłonić ich do zajęcia stanowi- 
ska właściwego, to możemy być spokojni o losy naszego prze- 
mysłu higjeniczno-lekarskiego. 


A. Kuhn, przewodniczący Komisji przemysłowo-lekarskiej 
Towarzystwa Lekarskiego lwowskiego. 


Redaktorem „Polskiej Gazety Lekarskiej“ w Krako- 
wie, w miejsce prof. dr. Lenartowicza, został wybrany przez 
Towarzystwo lekarskie doc. dr. Józef Kostrzewski, do 
którego też należy zwracać się we wszelkich sprawach, do- 
tyczących redakcji krakowskiej, pod adresem: Kraków, Ko- 
pernika 17 (Szpital św. Łazarza, Oddział chorób zakaźnych). 


Wiadomości bieżące. 


Kraków. 


Dr. F. Walter, docent U. J. prymarjusz oddziału cho- 
rób skórnych i wenerycznych szpitala Św. Łazarza w Krakowie, 
został mianowany profesorem chorób skórnych i wenerycznych, 
jakoteż dyrektorem kliniki dermatologicznej U. J. 


Lwów. 

Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. Posiedze- 
nie naukowe odbędzie się w piątek, dnia 28. b. m. o godzinie 
6 wieczorem (Lindego 5). Porządek dzienny: 1) Pokazy chorych. 
2) Wykład kol. W. Nowickiego: »Układ siateczkowo-Śród- 
błonkowy c. 


K. Zgórski, przewodniczący. K. Tyszka, sekretarz doroczny. 


Łódź. 
Wyciąg z protokołu posiedzenia Towarzystwa Le- 
karskiego Łódzkiego z dnia 2. września 1925 roku Pre- 


zes mówi o projekcie Województwa, zalecającym Magi- 


stratowi m. Łodzi skasowanie, między innemi, Wydzialu 
Zdrowotności Publieznej, przyłączenie Szpitalniectwa do Wy- 
działu Opieki Społecznej i usamodzielnienie Wydziału Sanitar- 
nego. Ponieważ projekty Województwa wywołały zdziwienie 
w pismach, P. A. T. ogłosiła komunikat, mający umotywować 
zalecenie Województwa. Zdaniem mówey, rzekome motywy są 
zgoła nieprzekonywujące. Odciążyć Wydział Zurowotności Pu- 
blicznej przez odjęcie mu Szpitalnictwa zachodziłoby tylko 
wówczas, gdyby po odłączeniu Szpitalnictwa skład Wydziału 
pozostał bez zmiany, przeniesienie urzędników Szpitalnictwa 
w równym stopniu odciąży jeden Wydział, jak obciąży drugi 
Motyw odjęcia Wydziałowi Zdrowotności Publicznej zajmowa- 
nia się sprawami czysto gospodarczemi pochodzi jedynie z zu- 
pełnej nieświadomości autorów projektu o tem, co się dzieje 
w Szpitalnictwie: całe gospodarstwo jest w rękach Wydziału 
Gospodarczego, Handlowego i Budowlanego. Motyw trzeci: 
umożliwienie Wydziałowi skoncentrowania całej uwagi na spra= 
wy Sanitarne jest bez treści. Ani przykładu jakiegokolwiek, 
dowodzącego, że współistnienie ze Szpitalnictwem przeszkodzi 
Wydziałowi Sanitarnemu w toku pracy; ani dowodu, że z tym 
samym ilościowo personelem i budżetem Wydział Sanitarny 
potrafiłby więcej zrobić, niż dziś. Na zasadzie tego rodzaju 
ogólników niepodobna burzyć nawet rzeczy drobnych, mniejszej 
wagi, niż organizacja Wydziału Zdrowotności. Zresztą, nie- 
wątpliwy postęp, jakim od roku może się pochwalić Wydział 
Zdrowotności, jest dowodem, że w obecnych warunkach nie 
jedno zostało wykonane. Nie ruszając osób i czasu, mówca 
przypomina historję rozwoju Szpitalnictwa w całym Świecie 
cywilizowanym, a więc i w Polsce. Cała historja Szpitalnictwa 
dowodzi, że ongi jedna i ta sama organizacja (klasztor, stowa 
rzyszenie, bractwo, cechy) opiekowały się: wdowami, sierotami, 
włóczęgami, kalekami, chorymi, ubogimi, starcami, bezrobo- 
tnymi. Wraz z rozwojem nauki Instytucje lecznicze wyemancy- 
powały się jako organizacje samodzielne. Odpowiednie prawo- 
dawstwo Polskie wykazuje tę linję rozwoju, którą w zaborze 
rosyjskim załamała przemoc rosyjska, tworząc t. zw. Rady 
Dobroczynności Publicznej w celach czysto policyjnych, poli- 
tycznych. W tych instytucjach, w skład których wchodzili 
przedstawiciele administracji, policji, prokuratury, żandarmerji, 
Izby Skarbowej i t. p. nie miano zgoła na celu ani lecznictwa, 
ani dobroczynności. Dlatego wzorowanie się na organizacjach, 
łączących Dobroczynność Publiczną ze Szpitalnietwem, byłoby 
krzyczącym anachronizmem. Mówca dodaje jeszcze 2 uwagi: 
1) w szpitalach leczy się obecnie inteligencja, która niejedno: 
krotnie sama za siebie płaci, leczą się robotnicy; z jakiej racji 
skazywać ich na pozory korzystania z Dobroczynności Publi- 
cznej. Wydziałem Dobroczynności Publicznej jest bowiem tak 
zwany Wydział Opieki; 2) należy się poważnie obawiać, że sa- 
moistny Wydział Sanitarny będzie miał tak mały zakres dzia: 
łania, ze łatwo będzie mozna znaleźć po jakimś czasie argu- 
menty, któremi będzie się z kolei zwalczało potrzebę samo- 
dzielnego Wydziału, poświęconego Sanitarji. 


Towarzystwo Lekarskie na posiedzeniu w dniu 2. wrze- 
śnia 1925 r., rozpatrzywszy projekt wydzielenia Szpitalnictwa 
z Wydziału Zdrowotności Publicznej, powzięło jednomyślnie 
następującą uchwałę: . ; 

Ponieważ: 1) żaden argument rzeczowy nie przemawia za 
pożytkiem przeniesienia Szpitalnictwa do Wydziału Opieki 
Społecznej, 

ponieważ: 2) rozwój historyczny Szpitalnictwa w Polsce, 
jak i na całym świecie cywilizowanym, idzie po drodze zniesie- 
nia w Szpitalnictwie i w Instytucjach pokrewnych cech dobro- 
czynności publicznej, per 

ponieważ: 3) jedynie gwałt rządu rosyjskiego przerwał 
rozwój Szpitalnictwa Polskiego, tworząc w celach wyłącznie 
policyjnych — Rady Dobroczynności Publicznej, którym pod- 
porządkował szpitale, a RA f 

ponieważ: 4) Podwydział Szpitalniectwa, jak i Podwydział 
Sanitarny Wydziału Zdrowotności opierają się na tych samych 
podstawach naukowych, należą do jednej dziedziny wiedzy, 
zmierzają do tego samego celu — walki z chorobą, więc roz- 
dział tych dwóch Działów jest sztuczny i dla obu szkodliwy, 

ponieważ: 5) istnieje szereg Instytucyj, które z konie- 
czności stoją na pograniczu zainteresowania obu Podwydziałów 
(Domy Izolacyjne, Przychodnie dla gruźlicy, Przychodnie dla 
jaglicy, ambulatorja), czyli, muszą pozostać pod opieką Wy- 
działu Zdrowotności, 

ponieważ: 6) obecny stan materjalny ludności, Samorządu 
i Państwa, nie pozwala na jakieś (obok zaczętych kanalizacyj 
i wodociągów) znakomitsze inwestycje sanitarne, a brak egze- 
kutywy w ręku Podwydziału Sanitarnego ogranicza wykonaw- 
stwo nawet istniejących urządzeń — Towarzystwo Lekarskie 
Łódzkie uważa projekt zniesienia Wydziału Adrowotności Pu- 
blicznej w Łodzi za szkodliwy, zarówno dla Szpitalnictwa, jak 
dla Sanatorji Miejskiej. 


Z kraju. 

W Lubieniu pod Lwowem bawiło w r. 1925 około 
2000 kuracjuszów. Kąpieli siarczanych i borowinowych wydano 
około 50.000. Wielkiem powodzeniem cieszyło się emanatorjum 
radowe oraz inhalacje parami siarczanemi. Wyniki leczenia, 
według zdania naszych lekarzy zdrojowych, były bardzo dobre. 


Nr. 43. 


25. października 1925. 


Rok IV. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Prace oryginalne. 


Aleksander KRAUSE. Warszawa. 


W sprawie napięcia układu nerwowego wegetatywnego 
w stanach tarczycowych (thyreoidismus). 


(Z oddziału Władysława Janowskiego w szpitalu Dzieciątka 
Jezus w Warszawie). 

W marcowym zeszycie Archives des maladies du coeur 
w 1928 r. Daniólopolu i Carniol podali opis nowej metody 
badania układu nerwowego wegetatywnego zapomocą za- 
strzykiwań dożylnych atropiny — próba ta daje możność 
określania bezwzględnego napięcia zarówno nerwu współczul- 
nego, jak i błędnego oddzielnie. Badania wymienionych auto- 
rów wykazały bowiem, że działanie atropiny aa n. współ- 
czulny jest znikome, wyłącznie zaś działa ona porażająco na 
n. błędny; zastrzykując zatem w dostatecznej dawce atro- 
pinę dożylnie, mozna osiągnąć zupełne porażenie n. błędnego, 
co w układzie naczyniowym znajduje swój wyraz w przyśpie- 
szeniu tętna. Np. normalna liczba tętna 70 jest” wynikiem 
działania przeciwniczego n. współczulnego i błędnego. Po cał- 
kowitem porażeniu n. błędnego zapomocą atropiny, osiąga 
się maksymalne przyśpieszenie tętna do 120 uderzeń na 1. 
Liczba ta wykrywa bezwzględne napięcie n. współczulnego. 
Różnica zaś między 120-ma i pierwotną liczbą. uderzeń 70 tj 
50 jest miarą bezwzględnego napięcia n. błędnego. W celu 
stwierdzenia, czy n, błędny został zupełnie porażony, można 
stosować odruch oko-sercowy, ucisk na n. błędny na Szyi 
i próbę ortostatyczną. Ta ostatnia jest najczulszą, najpewniej- 
szą i prostą w wykonaniu. Po osiągnięciu maksymalnego 
przyśpieszenia tętna (n. p. 120) w pozycji leżącej badany 
osobnik wstaje — liczba uderzeń tętna wzrasta (do 180—140) 
wskutek pobudliwości n. współczulnego. Jeżeli wówczas cho- 
ry znowu położy się, to w rązie porażenia n; błędnego tętno 
winno wrócić do liczby poprzedniej (120). Natomiast zaś 
jeżeli nerw błędny był niezupełnie porażony, tętno zwalnia 
się przez czas jakiś (20 sek.) poniżej pierwotnej liczby ude- 
rzeń (up. do 110). To wtórne zwolnienie tęina autorzy mia- 
nują objawem klinostatycznego zwolnienia tętna, który świad- 
czy o niezupełnem porażeniu n. błędnego i wymaga dalszych 
zastrzykiwań atropiny. 

Poza 2-ma liczbami, określającemi ilościowo napięcie n. 
współczulnego i błędnego; próba ta w ten sposób określa 
dawkę atropiny, którą należy wstrzyknąć dożylnie, aby otrzy- 
mać zupełne porażenie a. błędnego. Poza tem próba wykrywa 
dane mające drugorzędne znaczenie, a mianowicie: 


1) przyśpieszenie tętna wskutek ortostatyzmu bez za- 
działania atropiny na n. błędny (tachykardja ortostatyczna 
bez atropiny), 

2) przyśpieszenie tętna w pozycji stojącej po porażeniu 
n. błędnego (tachykardja ortostatyczna po atropinie) — oba 
te zjawiska zależą od stopnia pobudliwości n. współczulnego, 

oraz 8) przyśpieszenie tętna po małej (!/, mlgr) dawce 
atropiny, niewywołrjącej zupełnego porażenia n. błędnego. 

Na zasadzie wyników próby atropinowej i ortostatycznej 
autorzy dzielą stany chorobowe układu nerwowego wegetatyw- 
nego na hipertonję i hipotonję wegetatywną. W hipertonji mogą 
ulec wzmożonemu napięciu oba nerwy przeciwnicze (amfo- 
tonja), bądź też jeden z nich :(sympatyko-ew. wagotonja). 

W stanaek hipotonji wegetatywnej rozróżniamy podo- 
bnie hipoam totonję, hipowagotonję i hiposympatykotonję. 

Napięcie n. współczulnego i błędnego u zdrowych waha 
się w granieach następujących: 

Napięcie n. współczulnego — 116—128 (Średnio 124); 
napięcie n. błędnego, zahamowanie tętna o 48—58 uderzeń 
(średnio 52); dawka atropiny, porażająca n. błędny wynosi 
11/, migr. 


O korzyści praktycznej, wynikającej ze stosowania tej 
metody badania dla dokładniejszego wyjaśnienia obrazu kli- 
nicznego, czy też dla ugruntowania właściwego leczenia w ró- 
żnych cierpieniach (przewodu pokarmowego, sercowych itp.) 
mam zamiar wypowiedzieć się wkrótce, na zasadzie obszer- 
niejszego materjału, spostrzeganego od 1928 roku. W niniej- 
szem zaś doniesieniu podaję jedynie wyniki badań, dokona- 
nych w przypadkach zespołów tarczycowych. Spostrzeżenia 
moje dotyczą 8-ch chorych, dotkniętych chorobą Basedowa, 
2-ch z objawami wyraźnego przedrażnienia tarczycy oraz 
5-ciu przypadków rzekomo bazedowicznej postaci gruźlicy 
płuc (thyreotuberculosis). 

Spostrzeżenie I-sze dotyczyło osoby 42-letniej z umiarko- 
wanemi objawami sercowemi i drżeniem kończyn, nieznaczną 


limfocytozą, przy jaskrawym zespole objawów ocznych (gałki 
oczu błyszczące; ilość wyraźny wytrzeszcz; Stellwag, Moebius (+); 


-Graefe (--); Darlymple — słabo dodatni; Jellinek — ujemny) 


i ze znacznem powiększeniem i tętnieniem gruczołu tarczowego. 
Badania pomocnicze wykazały: Odczyn Kottimana*): początek 
odczynu — 6'%’, koniec odczynu — 20. Zawartość wapnia we 
krwi 105 migr.’ o (metoda de Waarda — norma 110—120 mlgr). 
Badanie układu nerwowego wegetatywnego wykazuje sympaty- 
kotomję : napięcie n. współczulnego — 132;napięcie n. błędnego 52, 
dawka atropiny, porażająca nerw błędny — 1 mlgr.; tachy- 
kardja ortostatyczna przed podaniem atropiny 94, tachykardja 
ortostatyczna po porażeniu n. błędnego — 144, dawka '/, mlgr. 
atropiny przyśpiesza tętno do 106 uderzeń. Chora została skie- 
rowana do kliniki chirurgicznej, gdzie dokonano doszczętnej 
operacji, po której stan podmiotowy i przedmiotowy chorej 
znacznie się poprawił. Wykonany ponownie odczyn Kottmana 
wykazał: 3—10; zawartość wapnia wzrosła do 114 mlgr.%w. 

Badanie układu nerwowego roślinnego wykazała obniże- 
żenie ńapięcia obydwóch nerwów przeciwniczych (hipoamfo- 
tonja): napięcie nerwu współczulnego — 114; napięcie nerwu 
błędnego — 388. 

Spostrzeżenie fl-gie dotyczyło 36-letniej chorej z obja- 
wami silnego zdenerwowania, pobudzenia (często płacz, śmiech), 
bezsenności, ogólnego osłabienia; częste bicie serca, silne pocenie 
się, rozwolnienia. Gruczoł tarczowy wyraźnie równomiernie po- 
Większony, miękki. Wytrzeszcz b. nieznaczny: Moebius dodatni; 
Jellinek sł. dodatni; Graćfe Stellwag, Darlymple — ujemny. 
Drżenie kończyn wybitne. Odczyn Kottmana znacznie opóźniony 
(85 —2 godz.). Zawartości wapnia we krwi 112 mlgr.0/,,. Badanie 
układu nerwowego wegetatywnego wykazało sympatykotonję; 
napięcie n. współczulnego — 144, napięcie n. błędnego — 56, 
dawka airopiny, porażająca n. błędny — I'/, mlgr., tachykadja 
ortostatyczna bez atropiny — 102, po atropinie — 168. 

Spostrzeżenie Ill-ie dotyczyło chorej 39 letniej, cierpią- 
cej od lat 10-ciu na przykre dolegliwości sercowe, mającej od. 
4-ch lat coraz bardziej rosnące wole, wytrzeszcz, ostatnio gwał- 
townie chudnącej (w 6 tygodni strata 7 kg.). Przedmiotowo: gru- 
czoł tarczowy znacznie powiększony, zwłaszcza prawy płat, dość 
twardy. Wytrzeszcz gałek ocznych bardzo dnży. Moebius, Graefe, 
Stellwag dodatni. Drzenie kończyn wybitnie zaznaczone. Badanie 
krwi wykaznje ieukopenję(3100) z limfocytozą (36%). Odczyn 
Kottmana znacznie opóźniony (początek — 15, koniec — ckoło 
8-ch godzin). Badanie układu nerwowego wegetatywnego — hipo- 
wagotonja. 

Napięcie n. współczulnego — 120; napięcie n. błędnego 26, 
dawka atropiny, porażająca n. błędny, około 14 mlgr.; tachy- 
kardja ortostatyczna bez atropiny — 108; tachykardja ortosta- 
tyczna po porażeniu n. błędnego — 126; dawka Y; mlgr. atro- 
piny przyśpiesza tętno do 110. 

Dla dokładności dodajemy, że chora miała szereg obja- 
wów zapalenia mięśnia sercowego. 


Dwa następne spostrzeżenia dotyczą chorych z wybit: 
nemi objawami przedrażnienia tarczycy, .nie ukształtowanemi 
jednak w zespół choroby Basedowa, a mianowicie: , 


Spostrzeżenie IV. M. U., lat 48, wdowa — 27. I. 1924. — 
Nephroscierosis. Chimax. Hyperthyreosis. Choruje od 2-ch lat — 


*) Wykonanie odczynu Kottmana: 1 ¢? gurowicy--0,25 c? 
1440/, KI--0, Be? t/o AgNO; naświetlać 3 minuty lampą 500 Watt, 
dodać 0,5 c? 1,0, Hydrochinonu. Następuje redukcja. srebra; 
normalnie początek redukcji występuje po upływie eh minut, 
koniec redukcji po upływie 7-miu minut. W przypadkach hi- 
pertyreczy redukcja srebra opóźnia się, w hipotyreozie przy* 
piesza. Odczyn opiera się na zachwianiu równowagi kolloido- 
wej wskutek zaburzeń czynności gruczołu tarczowegc. Bi 
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„osiabienie ogólne, spadek wagi, częste silne bicie serca, uderze- 
nia do głowy, poci się łatwo, uporczywa bezsenność, znaczne 
podniecenie i zdenerwowanie. Niewielki wytrzeszcz, znaczny 
blask rogówek, brak innych objawów ocznych. Gruczoł tarczo- 
wy niepowiększony, drżenie palców wyraźnie zaznaczone. Tęino 
od 108 do 120. Ciśnienie tętn. maks. — 210, min. — 95, ciśnienie 
tętna — 115 mm Hg. Odczyn Kottmana: początek — 4, ko- 
niec — 14. 

Badanie układu sympaty- 
kotonja. 

Napięcie n. współczulnego — 160, napięcie n. błędnego 52, 
dawka atropiny, porażająca n. błędny — 1! migr. 

Spostrzeżenie V. A. O. lat 41. — 10. II. 1925. Cholecystitis. 
Apicitis. Aortitis luelica. Pyelitis. Hyperthyreosis. 

Tarczyca wyraźnie powiększona, miękka, oczy błyszczące; 

„lekki wyttzeszcz (Graefe, Steliwag, Moebius — wyraźnie za- 

znaczony), drżenie wyraźne. Wassermann -|---, zawartość wapnia 
we krwi 95 mlgr. |. Odczyn Kottmana opóźniony (6'—20'). 

Badanie układu nerwowego wegetatywnego — amfotonja 
z wyraźną przewagą sympaty kotonji: napięcie n. współczulnego 
146, napięcie n. błędnego — 62; dawka atropiny poraż. n. błęd- 
ny — 1, mler. tachykardja ortostatyczna bez atropiny — 90, 
tachykardja ortostatyczna po atropinie — 164, dawka *⁄ mlgr. 
atropiny przyśpiesza tętno do 114 uderzeń. 


nerwowego sSamorządnego: 


Następne spostrzeżenia dotyczą grupy przypadków tar- 
czycowej postaci gruźlicy płucnej. Postać ta wyodrębnia się 
swoistemi cechami Kklinicznemi, zależnemi od podrażnienia 
gruczołu tarczowego. Częstokroć już treść wywiadów napro- 
wadza nas na prawidłowe rozpoznanie. 

Nerwowość, skargi na zmęczenie, bicie serca, uczucie 
niepokoju, lęku, bezsenność lub naodwrót na senność, apatję, 
przygnębienie stanowią zwykle tarczycowy składnik tego 
cierpienia. Objawy fizykalne płuene są wyraźne, ale zazwy- 
czaj niedaleko posunięte. Poza tem zwraca uwagę mniej lub 
więcej znaczne powiększenie tarczycy, dotyczące bądź całego 
gruczołu, bądź też jednego z jej płatów; ważne znaczenie 
mają objawy oczne — rozszerzenie szczeliny ocznej oraz źre” 
nic, blask rogówek, lekki wytrzeszcz, obecność szczeliny mię- 
dzy powieką dolną i rogówką. Ze strony narządu krążenia 
wysuwa się pobudliwość serca, szmery anemiczne na wierz- 
cehołku i na tętnicy płucnej; tętno przyśpieszone, zmienne 
co de częstości i napięcia. Badanie krwi wykazuje częstokroć 
niezbyt znaczną limfocytozę. Pod względem nerwowym stwier- 
dzamy prawie stale wzmożenie odruchów Ścięgnowych i skór- 
nych oraz względnie często drżenie w kończynach dolnych 
i górnych. 

Spostrzeżenie Vi. S. R. lat 18. 9. III. 1925. Thyreolutcrcu- 
losis. Hypochylia gastrica. Newralgia supra. et infraorbi'alis. 

Nieznaczny wytrzeszcz, błyszczące oćzy (Moebius dodatni, 
Graefe słabo dodatni, Stellwag, Jellinek ujemny); drżenie rąk 
wyraźne. Tarczyca-płat środkowy nieco powiększony. Odczyn 
Kottmana: początek 24, koniec 8; zawartość wapnia we krwi 
92,5 mlgr. foo  - 

, Badanie układu nerwowego wegetatywnego: amfotonja. 
Napięcie n. współczulnego 144, napięcie n. błędnego 74, tachy- 
kardja ortostatyczna bez atropiny 84, tachykardja ortostatyczna 
po atropinie 156. 

Spostrzeżenie VII. R. L. lat 22. 26. XI. 1923. Thyreotuber- 
culosis. Neuralgia intercostalis. 

Nieznaczne równomierne powiększenie gruczołu tarczo- 
wego. Błyszczące R CH wytrzeszcz, szczelinka między dolną 
RCA i rogówką, drżenie palców wyraźne. Krew : białych cia- 

k — 5.930, z nich limfocytów 3807, Odczyn Kottmana: począ- 
tek 11, koniec 45. Badanie układu nerwowego wegetatywnego, 
pa kotonja: napięcie n. współczulnego 134, napięcie n. 
błędnego 54, dawka Opal porażająca n. błędny, około 2 młgr., 
tachykardja ortostatyczna bez atropiny 96, tachykardja orto- 
statyczna po atropinie 144, dawka !; mlgr. atropiny 90. 


Spostrzeżenie VIII. Z. W. lat 28. 21. XI. 1923. Thyreotuber- 
cułosis.. Flelminthiasie. 

Gruczoł tarczowy powiększony, lekki wytrzeszcz. Krew: 
białych ciałek 8.600, z nich limfocytów 32°. Odczyn Kottmana : 
początek 2, koniec 8. Badanie układu nerwowego — sympatyko- 
tonja: 

Napięcie n. współczulnego 150, napięcie n. błędnego 54, 
dawka atropiny, porażająca n. błędny, 1%/, mlgr., tachykardja 
ortostat. bez atropiny 108, tachykardja ortostat. po atropinie 
164, dawka 4 mlg. atropiny 120. 

Spostrzeżenie IX. A. Z., lat 37. 21. XI. 1923. Thyreoluber- 
culosis. Ulcus duodeni. 

Gruczoł tarczowy powiększony, wielkości dużego jabłka, 
dość twardy. Krew: białych ciałek 6700, z nich limfocytów 51%. 
Odczyn Kottmana: 3!/4—9. Badanie układu nerwowego wegeta- 
tywnego — sympatykotonja: napięcie n. współczulnego 134, na- 
pięcie n. błędnego 56, dawka atropiny, porażająca n. błędny, 


2 mig., tachykardja órtostatyczna bez atropiny 100, tachykardja 
ortostatyczna po atropinie 144, dawka 4 mlgr. atropiny 104. 


Spostrzeżenie X. P. Z. lat 21. 7. V. 1923. Thyreoluberculo- 
sis. Neuralgia intercostalis. 

Wyraźne powiększenie gruczołu tarczowego, lekki wy- 
trzeszcz, blask gałek ocznych, drżenie palców u rąk. Krew: 
białych ciałek 5500 przy bran limfocytozy. Odczyn Kottmana : 
5—14. Badanie układu nerwowego samorządnego — nieznaczna 
hipowagotonja: napięcie n. współczulnego 116, napięcie n. błędnego 
44, dawka atropiny, porażająca ù. błędny, 11/4 migr, tachykardja 
ortost. bez atropiny 92, tachykardja oriostatyczna po atropinie 
132, dawka '/4 mlgr. atropiny 78. 

Zestawiając wyniki badań układu nerwowego wegeta- 
tywnego w powyższych 10-ciu przypadkach przedrażnienia 
tarczycy, stwierdzamy, iż tylko w jednym przypadku mieliśmy 
do czynienia z prawdziwą amfotonją, wyrażającą się w zu- 
pełnie jednakowem przekroczeniu górnej granicy normy (o 16 
uderzeń) zarówno dla n. współczulnego (5—144), jak i dla 
błędnego (V— 4); w pozostałych 9-ciu przypadkach mieli- 
śmy do czynienia z przewagą napięcia ukiadu współczulnego: 
z nich w 6-ciu przypadkach była to czysta sympatykotonja 
(S—160, 150, 144, 184, 182, 182) przy normalnem napięciu n. 
błędnego (od 56 do 50), w jednym przypadku — sympaty- 
kotonja u amfotonika (5—146 zamiast 128, V—62 zamiast 
58), w pozostałych 2-ch sympatykotonja tylko względna wsku- 
tek hipowagotonji (5— 120, V—26; S—116, V—44). Wyprze- 
dzając ogłoszenie całego mego materjału, dotyczącego 100 cho- 
rych, powyższe 10 spostrzeżeń zestawiłem z następujących po- 
wodów: 

W ostatniej swej pracy ) Daniólopolu podaje, że 
na zasadzie prób farmakodynamicznych, dokonanych w jego 
klinice, można twierdzić, że zespół Basedowa nie jest sympa- 
tykotoniczny, lecz amfotoniczny. 

Wzmożenie napięcia dotyczy zatem nie tylko wyłącznie 
n. współczulnego, lecz i grupy przeciwniczej n., błędnego. 
Przytem u każdego basedowika napięcien erwów wegetatywnych 
przeważa w pewnych narządach w zakresie n. współczulnego, 
w innych odbija się na n. błędnym. Danićlopolu ujmuje 
to zjawisko w prawidło: w przypadkach amfotonji wzmożenie 
napięcia w poszczególnych narządach dotyczy grupy nerwów 
pobudzających: w sercu jest nią nerw współczulny, w prze- 
wodzie pokarmowym n. błędny. 

Tymczasem jak widać z mego skromnego materjału 
z 10 ciu zbadanych chorych tylko u dwóch stwierdziliśmy 
amiotonję, przytem jedną czystą, drugą zaś z przewagą sym- 
patykotonji. W pozostałych 8-miu przypadkach: u 5-ciu cho- 
rych n. błędny miał tylko normalne napięcie (56, 56, 54, 52, 
52, 50), a w 2-ch nawet przypadkach napięcie jego było 
zmniejszone (44, 26). 

Nie ulega, zdaje się, wątpliwości, że zacbowanie się po- 
szezególnych części układu nerwowego wegetatywnego jest 
nietylko u różnych ras, ale i u różnych narodów i u mie- 
szkańców różnych stref bardzo różnorodne. 

Dlatego też nie wyprowadzając na zasadzie swego ma- 
terjału żadnych wniosków ogólnych, mniemamy jednak, iż 
jesteśmy na jego zasadzie upoważnieni do twierdzenia, że 
wyniki naszych badań podważają powyżej streszczone twier- 
dzenie Danióćlopolu, podniesione przez niego nawet do 
stopnia ogólnego prawa,i pozwalają nam twierdzić, że w na- 
szym materjale szpitalnym najczęstszą cechą nerwową stanów 
przedrażnienia tarczycy jesi właśnie sympatykotonja. 

Do innych cech tego cierpienia, dających się wykryć 


„zapomocą pracownianych sposobów badania należy, jak wia- 


domo, wzrost podstawowej przemiany materji (Marcei Labbé, 
Stóvenin, Nepveux *), którego, niestety, nie mogliśmy badać, 
przecukrzenie krwi odnośnych chorych, o którem inny z kole- 
gów oddziału we właściwym czasie ogłosi, oraz opóźniony odczyn 
fotochemiczny krwi Kottmana, przerabiany na oddziale od lat 
3-ch na znaczniejszej liczbie chorych. W niektórych przypad- 
kach, stanowiących podstawę niniejszej notatki, opóźnienie to 
może nie występowało jaskrawo dla szeregu innych czynni- 
ków wspólistniejących, które wymagałyby w każdym poszcze- 
gólnym przypadku głębszej analizy, Z 10-ciu przypadków ta- 
kich mieliśmy trzy (spostrz. VI, VIII, IX). 


1) Bull. Soc. med. Hôp. 19. II. 1925. str. 234—239. 
2) Bull. Soc. med. Hôp. 9. VI. 1922, str. 902—909. 
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W innych z nich opóźnienie tej próby 
nie ulegało wątpliwości, chociaż otrzymane 
liczby nie uderzały swoją jaskrawością (spo- 
strz. I, IV, V, X); wreszcie w 8-ch otrzy- 
mane liczby były nader jaskrawe (spostrz. VII. 
1—45; spostrz. III. 15—180; spostrz. II. 
385 —120'). 

W końcui zaznaczę, że inne twierdzenie 
Danićlopolu*) o wpływie zmian miejsco- 
wych w narządach na stan ich napięcia wege- 
tatywnego tłumaczy nam, zdaje się, niezna- 
czne przyśpieszenie tętna (do 120) w przy- 
padku trzecim, Cierpienie narządów, ostre 
Inb przewlekłe, wywołując zmiany w miąż- 
szu, w ośrodkach automatycznych, w zakoń- 
czeniach nerwów, powoduje miejscowo zmiany 
w napięciu nerwów samorządnych. Mięsień 
sercowy o zmniejszonej kurezliwości wskutek 
zmian zapalnych odpowiedział w naszym 


przypadku na pobudkę n. współczulnego 


znacznie słabiej. 


Jerzy KIPMAN, Warszawa. 
Andrzej BIERNACKI. 


Porównawcze dane holometryczne 
i bolograficzne. 


Z oddziału Władysława Janowskiego w szpi- 
talu Dzieciątka Jezus w Warszawie. 


Z pomiędzy przyrządów, określających 
pracę serca na podstawie pomiarów, dokonywa- 
nych na tętnicach obwodowych, należy na 
pierwszym planie postawić dwa aparaty kon- 
strukcji Sahli'eg o, mianowicie: sfigmobo- 
lometr objętościowy i arterjometryczny sfi- 
gmobolograt. Obydwa przyrządy stanowią 
ostatni etap, w szeregu, stopniowo przez 
autora udoskonalanych aparatów, i rozwią- 
zują zasadniczo, niesłychanie dla kliniki wa- 
żną, kwestję ilościowego mierzenia pracy 
serca. 

Pierwszy z nich genetycznie starszy, 
oparty jest na dość prostej zasadzie: zmu- 
szamy mianowicie, falę krwi w tętnicy pro- 
mieniowej do wykonania pewnej pracy przez 
pokonywanie ciśnienia powietrza, panującego 
w pneumatycznej pelotce. Pelotka jest połą- 
czona z manometrem rtęciowym i z rurką 
szklaną, zawierającą, jako wskaźnik, słupek 
barwnego płynu. Znając największe wychy- 
lenia pulsowe wskaźnika i najwyższe, odpo- 
wiadające im ciśnienie krwi (t. zw. ciśnienie 
optymalne), obliczamy pracę, wykonaną przez 
falę krwi, na zasadzie znanego wzoru fizycz- 
nego. Praca równa się, siła razy droga. Bo- 
lometr ma już dość obszerne piśmiennictwo, 
u nas dotąd tylko pracę Bojarskiego 
i Reicherówny. Bezpośrednią konse- 
kwencją wyżej opisanego przyrządu i jego 
koniecznem uzupełnieniem jest arterjo- 
metryczny sfigmobolograf, koniecznem dla- 
tego, że, jak to Sahli teoretycznie uzasa- 
dnił i potwierdził w szeregu doświadczeń, 
wielkość pracy, otrzymywanej zapomocą tej 
metody dla tętnicy promieniowej, jest ściśle 
zależna od średnicy tętnicy; w boloretrze 
jest ona proporcjonalna do jej kwadratu, zaś 
w bolografie wprost do jej pierwszej potęgi. 

Zjawiło się więc nowe zadanie każdo- 
razowego mierzenia średnicy tętnicy, dla 


3) Presse médicale Nr. 11, 1925. 
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której obliczamy pracę. W bolografie zadanie to jest zasa- 
dniczo rozwiązane. Jeżeli dodać do tego, że pomiar pracy, 
otrzymany zapomocą bolografu, jest bardziej przedmiotowy, 
niż zapomocą bolometru, sprowadza się bowiem do otrzy- 
mania odpowiedniej krzywej, to zrozumiemy, że bolograł jest 
w swej obecnej formie, dużym krokiem naprzód w dziedzinie 
hemodynamiki. 

Przyrząd ten, opisany szczegółowo przez Sahli'ego, 
w Schweizerische Medizinische Wochenschrift Nr. 6. 1922, 
jest konstrukcyjnie oparty na zwykłym sfigmografie Jaquet'a. 
I tu, fala krwi w tętnicy promieniowej, za pośrednictwem 
tkanek, porusza pelotkę, która jest, zapomocą systemu dźwi- 
gni, połączona z pisakiem, kreślącym krzywą na poruszają- 
cym się papierku. O ile jednak w zwykłym sfigmografie nie 
wiemy, z jaką siłą uciskamy tętnicę, o tyle w arteriometrze 
jest ona Ściśle określona przez napięcie sprężyny, które mo- 
żemy dowolnie zmieniać. 

Jeśli ustawimy aparat w ten sposób, żeby pelotka do- 
tykała skóry nad tętnicą promieniową, i będziemy zwiększać 
stopniowo znaną nam dokładnie siłę jej ucisku, to po poko- 
naniu oporu tkanek, nastąpi chwila, w której pelotka zacznie 
ugniatać samą tętnicę, chwila ta zaznaczy się przez powstanie 
nieznacznych wychyleń pisaka, kreślącego krzywą. Przy dal- 
szem zwiększaniu siły ucisku wychylenia pisaka będą coraz 
większe, aż wreszcie nastąpi chwila, że mimo zwiększania na- 
pięcia sprężyny, wychylenia te, po uzyskaniu pewnego naj- 
większego rozmachu, zaczną się zmniejszać. Ta chwila jest dla 
całego pomiaru najważniejsza — odpowiada ona, mianowicie 
chwili, kiedy światło tętnicy pod uciskiem pelotki zaczyna się 
w okresie rozkurczu serca zupełnie prawie zamykać, przez 
krótką chwilę górna Ściana tętnicy, obciążona pelotką, styka 
się wtedy ze ścianą dolną. Zjawisko to, potęgujące się przy 
zwiększaniu pelotki, upośledza, oczywiście, jej ruchy t. j- 
wychylenia pisaka zmniejszają się odtąd stale. Jeśli teraz 
uwzględnimy, że w momencie początkowym t. j. w chwili 
pierwszych najmniejszych wychyleń pisaka, pelotka styka się 
poprzez tkanki z górną Ścianą tętnicy, a w momencie dru- 
gim zaczyna się stykać z dolną, to jasną będzie rzeczą, że 
droga, którą pelotka w międzyczasie przeszła, zagłębiając się 
niejako w tkanki równa się wewnętrznej średnicy tętnicy. 
Drogę tą, dzięki specjalnemu urządzeniu przyrządu odczytu- 
jemy albo wprost na odpowiedniej śrubie mikrometrycznej, 
albo też wyliczamy ją z wykresu, jaki daje nam drugi do- 
datkowy pisak na papierku. Pracę wykonaną przez falę krwi 
w tętnicy promieniowej, a. pośrednio przez serce, dla poru- 
szania pelotki, obciążonej napięciem sprężyny o wiadomej sile, 
obliczamy znowu ze wzoru. Praca — siła razy drogę. Siła 
w danym wypadku będzie siła ucisku pelotki na tętnicę 
w chwili największych wychyleń pisaka — odczytujemy ją 
z odpowiedniej tablicy w graniach. Drogą zaś będzie odle- 
głość którą pelotka w tym momencie będzie przebywać w cza- 
sie każdorazowego skurczu serca. Można ją łatwo obliczyć 
w centymetrach z największych wychyleń pisaka. Liczba ta 
jednocześnie będzie wielkością tętna. Przez pomnożenie tych 
dwóch wielkości otrzymujemy pracą pojedynczego tętna w gra- 
moOcentfymetrach. 


Z krzywej więc, oprócz określenia zwykłych jej wła- 
sności, ofrzymujemy następujące dane: 


1) Pracę pojedynczego tętna w gramocentymetrach. 
2) Wielkość tego tętna. 
8) Średnicę tętnicy. 


Jeśli dwie pierwsze wielkości podzielimy przez trzecią, 
to otrzymamy liczby oderwane, które podług Sahli'ego 
można porównywać u różnych osobników. 

(, W pomiarach dokonywanych od stycznia r. b. na od- 
dziale dr. Władysława Janowskiego w szpitalu Dzie- 
ciątka Jezus, postawiliśmy sobie za zadanie porównanie 
wyników, otrzymanych zapomocą bolografu z danemi otrzy- 
manemi z około 100 pomiarów, dokonanych zapomocą bolo- 
metru. Ponieważ jednak, bolograf jest nabytkiem najnowszym 
i niema jeszcze poza Sahlim piśmiennictwa, przeto sprawą 
najbardziej aktualną było określenie normy pracy serca u lu- 
dzi zdrowych. W tym celu dokonaliśmy szeregu pomiarów 


równoległych zapomocą bolometru i bolografu początkowo 
na 20 osobnikach w wieku lat 16—- 19. 

Wyniki były następujące : 

Wielkość pojedynczego tętna Praca pojedynczego tętna 
Bolometr 0,05 —0,11 6—10 gramoctm. 
Bolograt 0,006 0,012 1—1,3 gramoctm. 

Następna serja 20 pomiarów u osób w wieku 25—835 
dała wyniki następujące : 

Wielkość pojedynczego tętna Praca pojedynczego tętna 
Bolometr 0,025—0,12 5—10 gramoctm. 
Bolograt 0,006—0,014 1—1,4 gramoctm. 

Widzimy, że liczby, otrzymane zapomocą obu przyrzą- 
dów różnią się od siebie znacznie. Różnica tkwi w odrębnych 
metodach określania wielkości tętna — w bolometrze okre- 
ślamy tę wielkość objętościowo, w bolografie zaś linijnie. 

Ze mimo to wyniki jednej i drugiej metody można ze 
sobą w zupełności porównywać, o tem Świadczy cały szereg 
przypadków z dziedziny patologji, w których zwiększenie lub 
zmniejszenie pracy serca, stwierdzone za pomocą jednego 
przyrządu, zostało w całości potwierdzone przez drugi. 

Przytaczamy z naszego materjału następujące przykłady : 

1. Zwężenie ujścia żylnego lewego i niedomykalność za- 
stawki dwudzielnej z przewagą kliniczną zwężenia. 

Wielkość pojedyn. Praca pojedyn. 


tętna około tętna około 
Bolometr 0,025 { 1h normy) 2,18 
Bolograf 0,004 e) 0,71 (*/, normy) 


2. Zapalenie przewlekłe nerek. Nadmierne ciśnienie. 


Bolometr 0,075 (14, normy) 18,86 (2 razy po- 
nad normę) 
Bolograf 0,008 (1'/, normy) 1,82 (2 razy po- 


nad normę) 
8. Niedomykalność zastawki tętnicy głównej. 


Bolometr 0,2 (3 razy normy) 28 (3 razy po- 
nad normę) 
Bolograf 0,022 (3 razy normy) 4,35 (8 razy po- 


nad normę) 
Taką samą zgodność w wynikach pomiarów bolometry- 
cznego i bolograficznego wykazało systematyczne określenie 
pracy serca w przebiegu ciężkiego przypadku, zapalenia płuc 
włóknikowego ; na początku choroby praca serca była bardzo 
zwiększona jak to widać z liczb 
Wielkość pojedyncza tętna 0,15 (3 razy ponad normę). 
' Optimalne ciśnienie 120 mm. 
| Praca pojedynczego tętna 28,56 (3 razy ponad normę). 
Bolograf (patrz rys. I.). Praca pojedynczego tętna 2,2 
Na 10 godzin przed zgonem praca serca spadła gwałto- 
wnie, co wyraziło się zgodnie na sfigmobolometrze i sfigmo- 
bolografie. 
Wielkość pojedynczego tętna 0,05 (norma). 
Optymalne ciśnienie 95. 
| Praca pojedynczego tętna 8,12. 
Bolograf (patrz rys. II.). Praca pojedynczego tętna 0,99. 


Rin. 


Bolomat" 


Z praktyki. 


Dr. K. PIOTROWSKI, Dr. M. SEIDLER, 
asystenci kliniki. 


Lwów. 


Doświadczenia kliniczne z gynergenem. 


Z kliniki położniczej i chorób kobiecych U. J. K. 
Dyrektor: Prof. Dr. Bocheński. 


Niemożność dokładnego dawkowania wyciągów spo- 
ryszu i niestałe działanie tegoż, skłoniło badaczy do pozna- 
nia chemicznego składu tego Środka i wyosobnienia w nim 
składników o własnościach swoistych i stałych przypisywa- 
nych sporyszowi iako takiemu. 

Spiro w swojej pracy wspomina o 40-tu rozmaitych 
składnikach, które do tej pory udało się wyosobnić ze spo- 
ryszu. 
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Siła działania tego Środka, — jak się okazało, — za- 


leży od wielu błahych czynników, jak pochodzenia, pory 


roku, świeżości, sposobu przygotowania, wrażliwości na 
Światło i powietrze, wreszcie łatwości fermentacji, pod 
wpływem czego powstają nowe ciała, należące do grupy 
aminów. Badania wspomniane miały na celu wyosobnienie 
składników, któreby wykazywały stałe własności i nie ule- 
gały wyżej wymienionym ubocznym wpływom, a z drugiej 
strony dawały możność dokładnego dawkowania. Najważ- 
niejszemi alkaloidami, które dały się wyosobnić są: ergoty- 
nina (Pancret), hydroergotynina (Kraft) i ergotoksyna 
(Barger, Dale). Z amin wykrytych przez Barger'a, 
Dalć'go i Kutscher'a najsilniej działającemi na mię- 
sień maciczny okazały się tyramina i histamina. 

Jednakowoż gdy Ścisłe badania farmakologiczne wy- 
kazały zupełny brak wpływu na mięsień maciczny niektó- 
rych z tych środków (np. ergotyniny), a z drugiej strony od- 
mienne działanie aminów, w porównaniu z dobrym prepara- 
tem sporyszowym jako takim (Riibsamen, Stoll), wobec 
tego musiano przypuszczać istnienie jeszcze innych składni- 
ków, którym należy zawdzięczać skuteczne działanie spo- 
ryszu. 

Badaniom Ścisłym Stoll'a zawdzięczamy wykrycie 
nowego alkaloidu ergotaminy, ciała wysoce chemicznie zło- 
żonego (Css Hss Ns Os), którego najsilniejsze działanie na 
mięsień maciczny z dotychczas znanych wyosobnionych 
składników potwierdziły farmakologiczne badania (Spiro, 
Rothlin, Guggisbergi inni). 


Ergotamina jest zasadą trudno rozpuszczalną, nawet 
w znacznych rozcieńczeniach działającą na mięsień ma- 
ciczny w ten sposób, że (1 : 20,000.000) wywołuje lub wzma- 
ga jego rytmiczne skurcze. Działanie występuje dopiero po 
pewnym czasie, ale utrzymuje się za to dłużej. Nic dziwne- 
go, że wobec tych zachęcających wyników badań farmako- 
logicznych, Środek ten szybko rozpowszechnił się w kli- 
nicznem zastosowaniu. Wszyscy autorowie, opierając się na 
swych doświadczeniach klinicznych — podnoszą wartość 
ergotaminy — względnie jej połączenia łatwo rozpuszczal- 
nego pod postacią winianu — wprowadzonego do handlu 
przez firmę San do z pod nazwą Gynergen. Naiwiększe za- 
stosowanie Środek ten znalazł przy krwotokach atonicznych 
poporodowych, tak przed, jiakoteż i po odejściu łożyska, 
w krwawieniach połogowych, jak również przy zatrzyma- 
niu odchodów (lochiometra). Co się tyczy stosowania gyner- 
genu w I. i JI. okresie porodowym, jak również i przy nie- 
zupełnem poronieniu zdania autorów są podzielone. I tak 
Boewing,Koerting, Turold, Schimmel, Schnti- 
tzer na podstawie swoich przypadków, w których Spo- 
strzegali tetaniczny skurcz macicy pociągający za sobą 
znaczny odsetek śmiertelności dzieci, są przeciwnikami sto- 
sowania tego środka w I. i II. okresie. Nawet Weinshei- 
mer, który miał wprawdzie dobre wyniki w 39 przypad- 
kach po wstrzykiwaniu gynergenu w celu wywołania lub 
wzmożenia bólów porodowych, mimo to ostrzega przed sto- 
sowaniem go w ogólnej praktyce. Niebezpieczeństwo dla 
płodu wynika stąd, że bóle porodowe w znaczeniu skurczów 
macicy stają się silniejsze i dłuższe, a temsamem skracają 
się pauzy potrzebne do wyrównania krążenia płodowego. 
Wyniki dodatnie przy poronieniach były zależne od okresu, 
w którym wstrzykiwania stosowano. Przy poronieniu gro- 
żącem (Schimmel), a zwłaszcza przy poronieniu w toku 
będącem (Frey, Turold) po wstrzykiwaniach gynergenu 
udało się doprowadzić do samoistnego odejścia jaja płodo- 
wego w całości. Przy poronieniu niezupełnem jedynie T u- 
rold w 60% przypadków spostrzegał samoistne odejście 
resztek. Radeckiemu natomiast nie udało się osiągnąć 
korzystnych wyników podaniem wewnętrznem gynergenu 
w tabletkach (2 x po 1 mg. ergotaminum tartaricum), brak 
jednakowoż podniesień ciepłoty, jakoteż i spadek tejże przy 
worączkujących poronieniach i brak krwawień następowych, 
według niego należy przypisać działaniu gynergenu. Samo- 


istne poronienie i to tylko w późniejszych miesiącach ciąży 
(od 3-ch w górę) następowało według Schimmel'a po 
wstrzyknięciu znacznej dawki gynergenu, bo w ilości 5 cm* 
dziennie wśródimięśniowo. Turoldi Schnitzer w po- 
dobnych przyp. doszli do wyników ujemnych. Krwawienia 
na tle schorzeń ginekolog., a mianowicie w okresie pokwi- 
tania, przekwitania, przy włókniakach, z wyjątkiem podślu- 
zowych, ustawały na dłuższy przeciąg czasu po wewnętrz- 
nem i pozajelitowem stosowaniu gynergenu (Turold, 
Guggisberg, Pfeilsticke1). 

Wobec zachęcających wyników osiągniętych przez 
powyższych autorów zaczęliśmy stosować  gynergen 
w łwowskiej klinice położniczej. 

Materiał nasz obejmuje 140 przypadków, które dają 
się podzielić na następujące grupy: 

1) krwawienia ginekologiczne 27 przyp. 


2) poronienia cza: 
3) porody 652 
4) połóg yta A 23 


„zró ” 

Wyniki korzystne niektórych autorów (Turold, 
Pfeilsticker, Guggisberg) osiągnięte w krwawie- 
niach ginekologicznych, nie dadzą się w zupełności po- 
twierdzić naszemi doświadczeniami. W 27. przypadkach na- 
leżących do tej grupy — wyniki spostrzegaliśmy rozmaite. - 
I tak przy zbyt obfitych krwawieniach miesiączkowych — 
menorrhagia — (7 przypadków), których źródła wobec 
ujemnego badania przedmiotowego należało się dopatrywać 
w niesprawności mięśnia macicznego — wyniki były zado- 
walające. Krwawienia ustawały w przeciągu 3—5 dni, po 
zażyciu 9—16 tabletek gynergenu. Krwawienia atypowe — 
metrorrhagia — (15 przyp.), których jak wiadomo, przyczy- 
nę zawsze prawie znajdziemy w zmianach anatomicznych 
narządu rodnego — zmniejszały się; przyczem okazało się, 
że wstrzykiwania działały skuteczniej, aniżeli tabletki po- 
dawane na wewnątrz. Nigdy jednak nie udało się nam po- 
wstrzymać zupełnie krwawienia. Dlatego też nie możemy 
się zgodzić ze zdaniem Pfeilsticker'a, według którego 
przez racjonalne stosowanie gynergenu w wielu przypad- 
kach krwawień możemy uniknąć wycięcia macicy. Jak bo- 
wiem wiemy, nie należy się spodziewać ustąpienia krwawie- 
nia w tych przypadkach, w których źródło ich leży, czy to 
w zmianach zapalnych narządu rodnego (endometritis hae- 
morrhagica, interstitialis, adnexitis), czy to w zmianach no- 
wotworowych. 

Również w krwawieniach klimakterycznych (3 przy- 
padki) nie osiągnęliśmy dobrych wyników, a iuż zupełnie 
bez wpływu okazał się gynergen w przypadkach t. zw. me- 
tropathia juvenilis (2 przyp.). Nie dziwiło nas to, gdyż wie- 
my, że środkiem tym osiągnąć można dobry skutek tylko 
w tych przypadkach krwawień macicznych, których Źródło 
leży w niesprawności mięśnia macicznego. 

Przy poronieniach niezupełnych (9 przyp.) wstrzyki- 
waniami gynergenu nigdy nie doprowadziliśmy do zupeł- 
tego, samoistnego odejścia resztek jaja płodowego. Zyska- 
liśmy jednak dzięki skurczom macicy rozwarcie ujścia i roz- 
szerzenie szyi, które pozwałało na usunięcie resztek czy to 
palcem, czy to zapomocą narzędzi in situ, co przecież jest 
rzeczą bardzo korzystną przy poronieniach gorączkujących. 
Stosując gynergen tak w czasie, jakoteż i po skrobance (6. 
przyp.) spostrzegaliśmy znacznie mniejsze krwawienie. 
Przypadki poronień w toku będących po 2. wstrzyknięciach 
wśródmięśniowych gynergenu (po iednej ampułce) skoń- 
czyły się do 24 godzin samoistnem odejściem jaja płodowego 
w całości. Wyniki powyższe zgodne są z wynikami Frey ‘a 
iTuroldóa. 

Przebieg bezgorączkowych poronień odnosi R a d e- 
cki do działania gynergenu na mięsień maciczny, którego 
skurcz silny zapobiega rozszerzeniu się zakażenia. Zapatry- 
wanie to możemy potwierdzić, gdyż przyszliśmy do tego 
samego przekonania, na podstawie naszych spostrzeżeń 
w przypadkach poronień gorączkujących i to często krymi- 
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nalnych, w których po wstrzyknięciu gynergenu następował 
spadek ciepłoty do normy w przeciągu 24 godzin. 

Macica ciężarna we wczesnych miesiącach ciąży jest 
oporna na działanie gynergenu. Dowodzą tego dwa przy- 
padki, w których przy istniejącem wskazaniu do przerwania 
ciąży, wstrzyknęliśmy dwa razy po jednej ampułce gyner- 
genu w celu wywołania poronienia. Skurcze macicy według 
podania chorych zaledwie się zaznaczyły, jednak do poro- 
nienia nie przyszło. Schimmel'owi udało się w niektó- 
rych przypadkach ciąży (4. mies.) wywołać samoistne poro- 
nienie, dawki jednak w tych przypadkach były bardzo duże 
(po 6..amp. dziennie w przeciągu kilku dni). 

Przechodząc do omawiania wyników osiągniętych 
w czasie porodu — nadmienić należy, że zasadniczo byliśmy 
przeciwni stosowaniu tego Środka, tak w l-ym, jakoteż 
w drugim okresie porodowym. Stanowisko bowiem naszej 
kliniki sprzeciwia się podawaniu preparatów sporyszowych 
w czasie porodu, a w razie konieczności wzmocnienia bólów 
porodowych — naturalnie w odpowiedniej porze — posługu- 
jemy się przetworami przysadki mózgowej. Jedyny przypa- 
dek, w którym dla doświadczenia wstrzyknęliśmy 0.5 cm? 
gynergenu wśródmięśniowo pod koniec I. okresu porodo- 
wego, dotyczył wieloródki rodzącej w f-ym miesiącu ciąży. 
U osoby tei (P. M. L. pr. 559 r. 1925) stwierdzono ciążę bli- 
Źniaczą, pęcherz utrzymany, ujście rozwarte na 4 palce. 
Wobec zupełnego braku bólów porodowych, a słabej na- 
dziei utrzymania przy życiu płodów, wstrzyknęliśmy 0.5 
cm* gynergenu wśródmięśniowo. Po 5 minutach wystąpiły 
bóle w krzyżach, a po 10-ciu wyraźne skurcze macicy trwa- 
jące po 2 min. — o krótkich pauzach. Intenzywne działanie 
trwało godzinę, następnie występowały coraz rzadsze i słab- 
sze bóle. Po 2'/: godz. nastąpił samoistny poród niedono- 
szonych płodów i popłodu. Płody po kilku godzinach 
zmarły. 


Wprawdzie w powyższym przypadku nie wystąpił 
tężcowy skurcz macicy, spostrzegany przez większość auto- 
rów (Boewing, Koerting, Turold, Schimmel, 
Schnitzer) jednak wobec ostrzeżeń powyższych auto- 
rów, iakoteż i wyżei wyłuszczonego stanowiska naszej kli- 
niki, nie próbowaliśmy szerszego stosowania gynergenu w I. 
i [IL okresie. Natomiast zmienił gynergen dotychczasowe po- 
jęcia niestosowania preparatów sporyszowych przed odej- 
ściem łożyska. Obawa bowiem obkurczenia się ujścia we- 
wnętrznego, a temsamem utrudnienia wydalenia łożyska 
okazała się płonną. Nasze doświadczenia opierające się na 
38 przypadkach podania gynergenu przed odejściem łożyska 
w zupełności to potwierdziły, a co więcej wykazały skróce- 
nie trzeciego okresu porodowego. W 14-tu przypadkach pro- 
filaktycznego wstrzyknięcia gynergenu wśródmięśniowo 
t. zn. tam, gdzie obawialiśmy się krwotoku w III. okresie 
(ciąża mnoga, nadmiar wód płodowych, długotrwałe i ope- 
racyjne porody i t. d.) stwierdziliśmy skuteczne i dodatnie 
działanie gynergenu w znaczeniu dobrych skurczów macicy 
i braku krwotoku. Jako niezbity dowód skuteczności tego 
środka mogą posłużyć przypadki krwotoków, tak przed, 
jakoteż i po odejściu łożyska. Z powodu krwotoków przed 
odejściem łożyska stosowaliśmy wstrzykiwania wśródmię- 
śniowe gynergenu pięć razy. Już w czasie jednej do dwóch 
minut występował energiczny skurcz macicy — krwawienie 
ustawało, poczem zwykle do 10 min. odchodziło samoistnie 
łożysko. Zabieg Crede'go, który nie udał się. przed 
wstrzyknięciem w jednym z powyższych przypadków, w 12 
minut po wstrzyknięciu z łatwością wykonano (rodząca M. 
F. L. prot. 533. r. 1925). W przypadkach przyrośnięcia łoży- 
ska nie można oczywiście spodziewać się dodatniego wy- 
niku, chociaż w jednym przypadku częściowego przyrośnię- 
cia łożyska udało się je wydalić zabiegiem Crede'fgo, 
a nieznaczną część przyrośŚniętą usunięto zapomocą narzę- 
dzi. Szósty przypadek należący do tej grupy dotyczy pier- 
wiastki (K. A. L. pr. 1147 r. 1924) przywiezionej na klinikę 
w 2 godziny po porodzie z powodu zatrzymania łożyska 


i silnego krwotoku. Natychmiast wstrzyknięto wśródmię- 
Śniowo 1 cm* gynergenu — w 5 minut z łatwością zabie- 
giem Crede'go wydalono łożysko. 

W celu przekonania się co do czasu trwania III. okresu 
porodowego stosowaliśmy gynergen w 18 przypadkach po- 
rodów prawidłowych. W porównaniu do zachowania się III. 
okresu bez podania gynergenu przekonaliśmy się, że w przy- 
padkach, w których zastosowaliśmy gynergen, III. okres 
porodowy trwał krócej, bo przeciętnie 12 minut. Działanie 
obiawiało się w silnych skurczach macicy, trwających kilka 
minut; pobudliwość macicy znaczna — po rozkurczu lekki 
masaż wywoływał ponowny skurcz. 

Na 27 przypadków krwotoków atonicznych poporo- 
dowych t. zn. po odejściu łożyska, tylko w jednym przyp. 
musieliśmy się uciec do tamponady macicy, gdyż mimo 
wstrzyknięcia gynergenu, a następnie i pituglandolu dożyl- 
nie — krwotok nie zmniejszał się. Odczyn Wassermanna 
u tej chorej wypadł dodatnio, czemu prawdopodobnie przy- 
pisać należy brak odczynu mięśnia macicznego. Tem wy- 
bitniej okazywało się widocznem działanie po bezskutecznem 
zastosowaniu innych środków (n. p. ergotyny). 

W dwóch przypadkach cięcia cesarskiego po opró- 
żnieniu macicy i wstrzyknięciu do mięśnia macicznego 1 cm 
gynergenu stwierdziliśmy silny i trwały skurcz macicy, co 
jednak można również odnieść do tamponady, którą zawsze 
po cięciu cesarskiem stosujemy. 

W późniejszych krwawieniach w połogu (2 przypa- 
dki) podanie gynergenu wewnętrznię (3 tabletki dziennie) 
okazało się bardzo skutecznem. 

W 21 przypadkach, w których w połogu wystąpiło 
podwyższenie ciepłoty, z powodu zatrzymania odchodów, 
stosowaliśmy wstrzykiwania podskórne gynergenu. Zaraz 
następnego dnia można było stwierdzić spadek ciepłoty do 
normy i znaczne zwiększenie się odchodów. Celem wzmoże- 
nia zwijania się macicy wystarczało wewnętrzne podawanie 
gynergenu 3 tabletki dziennie. 

Obiawy uboczne —.ból głowy, nudności, wymioty, 
towarzyszące przedewszystkiem wstrzykiwaniom gyner- 
genu, występowały najwyraźniei w przypadkach poronień 
i krwawień na tle schorzeń ginekologicznych (15 razy). 

W połogu, objawy uboczne występowały rzadziej i to 
zależnie od dnia połogu — im później tem częstsze i w sil- 
niejszym stopniu. Po zastosowaniu gynergenu bezpośrednio 
po porodzie, lub w czasie porodu — objawów ubocznych nie 
zauważyliśmy ani razu. Według Boewing'a i Schim- 
mel'a objawy uboczne nie występują nigdy w tych przy- 
padkach, gdzie stosowanie gynergenu było Ściśle wskazane 
(atonia, lochiometra). 

Koerting i Turold uzależniają nasilenie objawów 
ubocznych od zmian w narządzie krążenia i systemu nerwo- 
wego, zwłaszcza pierwszy z tych autorów iest przeciwni- 
kiem stosowania gynergenu w przypadkach powyższych 
schorzeń. Bezwzględnie odgrywa tu także rolę i wielkość 
dawki, którą autorowie stosowali indywidualnie. Wahała się 
ona od 0.5 do 6 cm* dziennie (Schimmel). 

Stosowanie może być wewnętrzne, podskórne, 
wśródmięśnowe, dożylne (Weinsheimer) i wprost do 
mięśnia macicznego. Dawki nasze nie przekraczały 2 cm* 
wśródmięśniowo, względnie 3 tabletek dziennie na we- 
whątrz. 

Na podstawie powyższych spostrzeżeń doszliśmy do 
przekonania, że: 

1) w Li II. okresie porodowym gynergen nie nadaje 
się do szerszego stosowania; 

2) przy krwotokach przed — wzgłędnie po odejściu 
łożyska ze wszystkich preparatów sporyszowych gynergen 
okazał się najskuteczniejszym; 

3) w połogu przyśpiesza gynergen zwijanie się ma- 
cicy i w ten sposób przez energiczny skurcz mięśnia ma- 
cicznego może mieć do pewnego stopnia znaczenie zapobie- 
gawcze co do zakażenia; 
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4) poronienia w toku będące kończą się po podaniu 
gynergenu odejściem jaja płodowego w całości; 

5) przez podanie gynergenu nie udaje się ani wywo- 
tać poronienia, ani też samoistnego odejścia w całości re- 
sztek jaja płodowego przy poronieniach niezupełnych; 

6) tylko niektóre krwawienia ginekologiczne ustają po 
zastosowaniu gynergenu. 


Piśmiennictwo: 

1) Boewing: Münch. med. Woch. 1922. N. 8. — 2) Schw. 
med. Woch. 1922. N. 1. — 3) Guggisberg: Schw. med. Woch. 
1922. N. 4. — 4) Koerting: Münch. med. Woch. 1924. Nr. 23. — 
5) Koerting: Klin. Woch. 1923. Nr. 25. — 6) Liitzenkir- 
chen: Münch. med. Woch. 1924. N. 49. — 7) Naujoks: Zentbl. f. 
Gyn. 1924. Nr. 6 — 8) Pfeilsticker: Münch. med. Woch. 1924. 
Nr. 16. — 9) Radecki: Zentr. f. Gyn. 1924. Nr. 36. — 10) S c hi m- 
mel: Monatschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. LXVI. — 11) Schnitzer: 
Münch. med. Woch. 1924. Nr. 27. -— 12) Schnitzer: „Bericht 
über die XI. Tagung der Bayerschen Gessellschaft für Geburtshilfe 
u. Frauenheilkunde“. Münch. med. Woch. 1924. Nr. 24. — 13) Spi- 
ro: Schweitz. med. Wochenschr. 1921. Nr. 32. — 14) Turold: 
Med. Klin. 1923. Nr. 33-34. — 15) Weinsheimer: Monatschr. f. 
Geb. und Gyn. Bd. LXIV. 


Henryk ZAWISTOWSKI, Kraków. 


asystent kliniki. 


Przebieg i wyniki leczenia sztuczną odmą 120 przypadków 
gruźlicy płuc *). 


Z kliniki medycznej Uniwersytetu Jagiellońskiego 
Dyrektor: Prof. Dr. Orłowski 
oraz z b. Sanatorjum Dra Dluskiego w Zakopanem. 


W niniejszej pracy zamierzam przedstawić wyniki spo- 
strzeżeń dotyczących 122 chorych, leczonych odmą sztuczną. 
Materjał ten stanowi część chorych, leczonych odmą w latach 
1919—1921 w Sanatorjum Dra Dłuskiego w Zakopanem, na- 
stępnie chorych, leczonych odmą w Klinice medycznej U. J. w la- 
tach 1921 —1925, wreszcie chorych z praktyki prywatnej. Okres 
spostrzegania wynosi z górą 6 lat. Chorzy, którym w ciągu 
tego okresu czasu wykonywałem dopełnienia, a którym zało- 
żono odmę w latach dawniejszych, nie wchodzą w ramy ni- 
niejszego zestawienia. 

Wynikałoby napozór, że warunki, w jakich odbywało 
się leczenie odmą sztuczną tych chorych, były zgoła różne: 
z jednej strony klimat górski i nowoczesnie urządzone sana- 
torjum, z drugiej leczenie ambulatoryjne w mieście. Różnica 
ta jednak nie jest tak bezwzględna. Znaczna część bowiem 
chorych, przebywających początkowo w Zakopanem, leczyła 
się potem ambulatoryjnie w mieście; z drugiej strony cho- 
rzy po rozpoczęciu leczenia w Krakowie po ustaleniu się dłu- 
ższych przerw między napełnieniami i po uzyskaniu wzglę- 
dnej poprawy udawali się do miejscowości klimatycznych, 
zazwyczaj zresztą nie na długo, gdyż warunki ekonomiczne 
w ubiegłych latach nie sprzyjały systematycznemu leczeniu 
w uzdrowiskach, zwłaszcza chorych z pośród inteligencji pra- 
cującej, jakich znaczny odsetek obejmuje moje zestawienie. 

Z pomiędzy 122 chorych o 2 przypadkach wspomnę 
krótko: nie były to przypadki gruźlicy, lecz zgorzeli oraz 
ropienia płuc. W pierwszym u chorego zgórą siedemdziesię- 
cioletniego odma nie zdołała powstrzymać bliskiego zejścia 
śmiertelnego, w drugim z powodu zrostów okazała się nie- 
wykonalną. 

Wśród pozostałych 120 chorych było 78 kobiet, 42 mę- 
żezyzn. Wiek oznaczają liczby następujące: od 10 do 20 łat — 
85 chorych, od 20 do 30 — 61, od 30 do 40 — 17, od 40 
do 50 — 6, wreszcie od 50 do 60 — 1 chory. Widoczna 
przewaga lat młodych i wczesnych wieku dojrzałego. 

Były to przypadki bez wyjątku ciężkie, nieraz rozpa- 
czliwe. Chorzy, leczeni w Zakopanem, przebyli przedtem czas 
Obserwacji i leczenie klimatyczne bez dodatniego wyniku albo 
z ujemnym. Chorzy, którym odmę rozpocząłem stosować 
w mieście, albo przebyli niejednokrotnie leczenie klimatyczne 
bez wyraźnej poprawy i zostali skierowani do założenia odmy, 


_ *) Według wykładu na I. Zjeździe Przeciwgruźliczym w Kra- 
kowie dn. 16 maja 1925 r. 


sprawa bowiem w płucu postępowała, albo przedstawiali typ 
ciężkiej szpitalnej gruźlicy płuc ludzi, pracujących ciężko 
w mieście, w złych warunkach. Rokowanie u wszystkich było 
niepomyślne ; u wielu można było życie liczyć na miesiące, 
nawet na tygodnie. Wszyscy moi chorzy znajdowali się w III. 
okresie według podziału Turbana; podług zaś klasyfikacji 
Sterlinga chorych w II. okresie było 100 (83°%), miano- 
wicie w poddziałach: II. b. st. — 1, II. b. pr. chr. — 66, 
II. b. pr. ac. — 21, II. c. — 12. Pozostałych 20 nałeży do 
III okresu Sterlinga, mianowicie: III. b. — 12, 
III. c. — 8. 

Odmę stosowałem u 54 chorych przy schorzeniu pra- 
wego płuca, u 66 po stronie lewej, zaznaczę jednak, iż zni- 
koma tylko ilość chorych miała zmiany wyłącznie jednostronne, 
zazwyczaj bowiem udawało się bądź zwykłemi metodami fi- 
zykalnemi bądź roentgenologicznemi wykazać zmiany i po dru- 
giej stronie. Bywały one czasem rozległe. W tych przypa- 
dkach zakładałem odmę w gorszem z dwu chorych płuc, uzy: 
skując często doraźną poprawę, niekiedy nawet trwałą. 

Nie udało mi się odmy założyć z powodu zrostów u 16 
chorych (13°), założyłem natomiast i podtrzymywałem u 99 
(84,5"/,), wreszcie w 5 przypadkach podtrzymy wałem odmę, 
która się wytworzyła samoistnie. 

Z chorób, które towarzyszyły sprawie płucnej u chorych 
z udałą odmą, wymienić należy : w 12 przypadkach gruźlicę 
krtani, w í gruźlicę jelit, w 1 gruźlicę kręgosłupa, w 2 ne- 
frozę, w 1 skrobiawicę nerek, w 1 kamicę nerkową, w 1 nie- 
domykałlność zastawki dwudzielnej w okresie wyrównania, 
wreszcie, jako czasowe powikłanie, w kilku przypadkach, 
czerwonkę. 

O metodzie leczenia wspomnę krótko. Stosowałem wy- 
łącznie sposób Forłaniniego, a więc nakłucie klatki pier- 
siowej igłą lub trójgrańcem ; dopełnienia zawsze igłą. Posłu- 
giwałem się aparatem Kiissa lub innym, na podobnej za- 
sadzie ruchomych względem siebie naczyń opartym. Przez 
krótki czas używałem aparatu w rodzaju Sorgo z pompką 
wtłaczającą bezpośrednio powietrze do jamy opłucnej. Uży- 
wania aparatów tego typu wkrótce zaniechałem, są one bo- 
wiem mniej wygodne w użyciu, mogą nie dawać pewnych 
wskazówek co do ilości wprowadzanego gazu, wreszcie są mniej 
bezpieczne, gdyż wprowadzają gaz zawsze pod ciśnieniem 
dodatniem. W ostatnich latach wprowadzałem do jamy opłu- 
cnej wyłącznie powietrze, przeprowadzone przez rurkę szklaną 
z wyjałowioną gazą i ogrzane mniej więcej do ciepłoty ciała. 
Chory w czasie zabiegu leży na boku, z podwyższoną przy 
pomocy wałka lub poduszki tą częścią klatki piersiowej, gdzie 
wykonuję nakłucie. Znieczulenie chlorkiem etylu. Sposób 
prowadzenia leczenia t. j. terminy poszczególnych napełnień, 
ciśnień, ilość powietrza i t. d. odpowiada w moich przypa- 
dkach mniej więcej szkole francuskiej (Kiiss, Dumarest 
Murard i in.). Nie starałem się więc wywierać możliwego 
maksimum ucisku, a raczej szukałem optimum dla każdego 
chorego, wprowadzając minimum necessarium gazu. Przy 
oznaczaniu owego optimum kierowałem się stanem ciepłoty 
chorego, kaszlem i odpluwaniem, wagą ciała, wreszcie samo- 
poczuciem chorego. Unikałem wywoływania duszności nawet 
lekkiego stopnia gdyż ona może się wzmagać po ukończeniu 
zabiegu w zależności od zmiany pozycji lub ruchów chorego. 
Podnoszenie i utrzymywanie coraz to wyższego i wysokiego 
ciśnienia w jamie odmowej jest zupełnie zbędne dla otrzyma- 
nia dodatniego wyniku leczenia ; nie pomoże wiele również 
przy zrostach, gdyż walka z istniejącemi a zwłaszcza two- 
rzącemi się zrostami prawie zawsze kończy się przegraną, 
przyczem może być ona, jak zgodnie prawie wszyscy auto- 
rzy podnoszą, zgubną dla chorego. 


Zresztą sposób prowadzenia leczenia wymaga zmian 
w zależności od warunków, w jakich się ono odbywa, powi- 
kłań, wreszcie poniekąd i od samego chorego, słowem nie cho. 
rego należy wtłaczać w szemat, a raczej starać się umieję- 
tnie dobierać dla niego ramy postępowania. Przechodzę do 
powikłań w przebiegu leczenia u moich chorych. Wysięk su- 
rowiczy w jamie opłucnej wystąpił u 30 chorych (29%); 
przebiegał on z gorączką lub bez, był skąpy, albo bardzo 
obfity, o przebiegu łagodnym albo mniej lub więcej ciężkim. 


914 


POLSKA GAZETALEKARSKA Nr 


. 48. 1925. 


Przejście między temi postaciami bywało czasem nieuchwytne, 
gdyż na początku zwłaszcza leczenia trudno nieraz niewielkie 
podniesienie ciepłoty uzależnić bezwzględnie od powstającego 
wysięku; z drugiej strony wysięk obfity, kilkulitrowy, prze- 
biegał nieraz łagodnie, przy nieznacznych stanach podgorą- 
czkowych, skąpy zaś, z trudnością stwierdzalny, przechodził 
wśród objawów burzliwych, jako ciężkie powikłanie. Dlatego 
też wyraźne rozgraniczenie tych postaci z wyodrębnieniem 
lekkiej, jako oddzielnej formy (ćpenchement idiopathique 
autorów francuskich) nie wydaje mi się Ścisłem i łatwem do 
przeprowadzenia. 

Czas wystąpienia wysięku wahał się w moich przypa- 
dkach od kilku dni do 12 miesięcy od założenia odmy. 
W pierwszym miesiącu wystąpiło to powikłanie u 18 chorych, 
w drugim u 5, w czwartym u 2, w piątym u 8, u pozosta- 
łych w późniejszych miesiącach. 

Zwykły los długotrwających wysięków był: albo wchła- 
nianie się, albo organizowanie się i sprzyjanie zarastaniu 
odmy przez tworzenie zrostów, częstokroć przy stopniowem 
zropieniu płynu wysiękowego. Ponieważ zwalczanie zrostów 
rzadko okazuje się możliwe, starałem się zawczasu przeciw- 
działać zbyt wcezesnemu ich występowaniu przez stopniowe 
wypuszczanie płynu i zastępowanie go powietrzem, pod kon- 
trolą Roentgena. Zrzadka zdarzało mi się spostrzegać prze- 
mianę wysięku ropnego w surowiczy przy długiem jego 
trwaniu. 

Zrosty opłucnowe pozostałe w przebiegu leczenia uważa 
się powszechnie za powikłanie odmy: niektórzy autorowie 
twierdzą to również o zrostach istniejących od początku le- 
czenia. W moim materjale były one zjawiskiem bardzo czę- 
stem, tuk, iż odmę całkowitą udawało się wytworzyć zaledwie 
w pewnym tylko odsetku przypadków. 

Wysięk odrazu ropny wystąpił u 6 chorych (6'/,). Jest 
to powikłanie zwykle przebiegające ciężko, z długotrwałą go: 
rączką i wyniszczeniem i często prowadzące do znacznego po- 
gorszenia stanu chorych. 

Przetoka oskrzelowa wytworzyła się u 8 chorych z zej- 
ściem Śmiertelnem. 


Przypadków i powikłań ciężkich lub śmiertelnych, za- 
leżnych od samego zabiegu lub będących w bezpośrednim 
z nim związku, nie przytrafiło mi się spostrzegać przez cały 
10-letni okres stosowania odmy. Ponieważ zdarzają się one 
nawet przy zachowaniu wszelkich ostrożności i przy najlep- 
szej technice, można z powyższego wyprowadzić ten jedynie 
wniosek, że szanse wystąpienia tych tragicznych powikłań są 
małe. 

Jeszcze kilka słów o czasie trwania leczenia. Pytanie to 
słyszy często każdy lekarz, „stosujący odmę bądź od chorego 
bądź od jego rodziny już przed rozpoczęciem leczenia, a za- 
wsze w jego przebiegu. Odpowiedzi na to dać zgóry nigdy 
nie można. W jednym przypadku już kilkumiesięczne lecze- 
nie daje znakomite wyniki, nawet kliniczne wyleczenie, w dru- 
gim, mimo kilku lat leczenia, stan chorego nie pozwala my- 
śleć o zaprzestaniu stosowania odmy. Zależeć to może od po- 
staci gruźlicy, bardziej wytwórczej lub bardziej wysiękowej, 
od sił obronnych ustroju, wreszcie od warunków zewnętrznych. 
W przypadkach gruźlicy wysiękowej, u osób o słabem na- 
pięciu sił żywotnych leczenie stosuje się (i należy stosować) 
dłużej — 2, 4 i więcej lat. U osób typu przeciwnego — 
znacznie krócej. Zazwyczaj życie samo daje rozwiązanie tego 
doniosłego dla chorego i lekarza zagadnienia : rozmiary odmy, 
obecność wysięku i zrostów, czasem okoliczności zewnętrzne 
wpływają na czas trwania leczenia i wyręczają lekarza w od- 
powiedzi na to trudne pytanie. 


O innych warunkach leczenia jak np. kontrola promie- 
niami Roentgena, możliwie stała opieka lekarska i t. d., jako 
o znanych ogólnie, mówić nie będę. 


Nadmienię jeszcze, że u chorych leczonych odmą stoso- 
wałem również i leczenie objawowe ; podawałem w miarę po- 
trzeby przetwory farmaceutyczne z arsenału leków powsze- 
chnie przy gruźlicy płuc używanych. Nie stosowałem leczenia 
swoistego ; w nielicznych tylko przypadkach stosowałem pro- 
teinoterapję w postaci wstrzykiwań mleka śródmięśniowo. 


W poszczególnych razach dołączałem do leczenia naświetlania 
słońcem lub lampą kwarcową. 

Wyniki, które osiągnąłem, określają rubryki następu- 
jące: duża poprawa (w tem również kategorje >kliniczne wy- 
leczenie<), względna poprawa, stan bez zmiany, pogorszenie, 
śmierć. Jako dużą poprawę rozumiem stan wolny od wyra- 
Źnych objawów choroby, czyli: utratą gorączki, kaszlu i prąt- 
ków, powrót do sił fizycznych, przybytek wagi, w płucach 
objawy sprawy nieczynnej. Kliniczne wyleczenie — t. j. dłu- 
gotrwały dobry stan ogólny i dobry stan płuc, w warunkach 
życia zwykłych, często miejskich, przy pracy zawodowej, stu- 
djach uniwersyteckich i t. p. 

Do tej kategorji zaliczyć mogę 38 moich przypadków 
(36,4'/,)- Z tych 16 uważam za klinicznie wyleczonych ; u tych 
osób upłynęło 6, 5, 4, 3 lata od założenia odmy. Do tejże 
grupy zaliczam również przypadki świeższe, które odma sztu- 
czna utrzymuje w dobrym, prawie normalnym, stanie ogól- 
nym, rażąco różnym od ciężkiego stanu przed rozpoczęciem 
leczenia, 

Względną poprawę uzyskało 18 osób (17,3%) t. j. cał- 
kowity spadek lub znaczne obniżenie gorączki, często utratę 
kaszlu i prątków w plwocinie, przybytek wagi. Poprawa ta 
nie jest jednak tak trwała lub tak wybitna, jak u pierwszej 
kategorji chorych, zdarzają się obostrzenia, stan chorych 
ulega wahaniom; w płucach objawy jeszcze czynnej sprawy. 

Bez zmiany pozostało 6 chorych (prawie 6*/,). Prawdo- 
podobnie z biegiem czasu przeszli lub przejdą oni do rubryk 
następnych. 

Pogorszenie po odmie wystąpiło u 18 chorych (17,3%), 
przeważnie wskutek rozszerzenia się sprawy gruźlicy w dru- 
giem płucu. Wreszcie śmierć nastąpiła u 24 chorych (28%). 
Byli to chorzy, u których odma została wykonana w stanie 
nieomal beznadziejnym, lub ież chorzy z innych kategoryj, 
u których nastąpiło pogorszenie niwecząc poprzednio uzyskaną 
poprawę. 

} Ra duża i względna poprawa obejmuje 56 chorych 
(54%). 

Do tej liczby należy dołączyć dodatkową rubrykę >do- 
raźna« lub »czasowa« poprawa, obejmującą 20 chorych ; cho- 
rzy ci pod wpływem leczenia odmą sztuczną uzyskali czasowe 
nieraz wybitne polepszenie, trwające u niektórych 2 do 4 lat 
później zaś przeszli do rubryki »pogorszenie« lub »Śmierć«. 

Przypadek 1. 

Tak n. p. chora B. S., lat 30, od założenia odmy w sier- 
pniu 1921 zóki do lipca 1924 czuła się dobrze, nie gorączkowała, 
prowadziła życie prawie normalnie, zajmując się gospodarstwem 
domowem i wychowaniem dzieci; w czerwcu 1924 r. zjawiły się 
stany podgorączkowe, krwioplucie, odnowione (lub nowe) ogni- 
sko w niedającem się już całkowicie ucisnąć prawem płucu, wy- 


sięk ropny; w kwietniu 1925 roku przetoka oskrzelowa, torako- 
plastyka wykonana w Krakowie. 


Przypadek 2. 

Chora M. D. 1. 17 przedstawia stan zadowalający po za- 
łożeniu odmy sztucznej od 1919 do 1922 roku, poczem „pogorsze- 
nie w drugiem płucu, zapalenie opon mózgowych, śmierć. 

Innych nie przytaczam. 

Jeśli teraz porównam statystyki takich autorów, jak 
Sangmann, u którego odsetek poprawy wynosił 44,37, 
Muralt — 67,8%, Brauer i Spengler — (8,8%, 
Dumarest i Mirard — około 50°% i inni — to stwier- 
dzić można, że liczby te stoją blisko uzyskanych w powyżej 
przedstawionem obliczeniu. Zwłaszcza jeżeli dodać do liczby 
54%, dużej i względnej poprawy jeszcze 19 poprawy cza- 
sowej (doraźnej), która była przedłużeniem życia w zupełnie 
dobrym stanie o kilka lat, to odsetek ogólny poprawy, uzy- 
skanej u omawianych przezemnie chorych przez zastosowanie 
odmy sztucznej wzrośnie do 78. 

Odma sztuczna, jako metoda lecznicza, ma dostatecznie 
ugruntowane stanowisko i tradycje. Odzywają się jednak cza- 
sem głosy sceptyczne podając wyniki jej w wątpliwość (R e- 
nau), traktując ją jako Środek na krótką metę obliczony, 
raczej symptomatyczny ; inni radzą zastępować odmę sztu- 
czną przez torakoplastykę. Wyżej podane liczby dostarczają 
raz jeszcze przekonywującego dowodu wartości odmy sztu- 
cznej jako metody leczniczej, lekkiej i dość bezpiecznej dla 
chorego, nietrudnej do owładnięcia dla lekarza i dającej duży 
odsetek pomyślnych wyników. 
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Wykłady i odczyty. 
Dr. M. TOMASZEWSKA. Łódź. 
Rola przychodni w walce z gruźlicą chirurgiczną *). 


Społeczna walka z gruźlicą skierowana jest głównie, móżna 

nawet powiedzieć — prawie wyłącznie w kierunku zwalczania 
gruźlicy płucnej. Uderzającą natomiast jest rzeczą obojętność z ja- 
ką jest traktowana gruźlica chirurgiczna, czyli pozapłucna. W pań- 
stwach zachodnich istnieje wprawdzie szereg sanatoriów przezna- 
czonych dla tych postaci gruźlicy, zwłaszcza Francja ma liczne 
zakłady różnego typu, przeznaczone przeważnie dla dzieci 
Z gruźlicą pozapłucną, a położone nad morzem zarówno na wy- 
brzeżach północy, jak i południa. Nie moźna więc twierdzić, źe 
Sprawa leczenia tych postaci gruźlicy jest zaniedbana, zwłaszcza, 
że wiele z tych zakładów jest utrzymywanych z funduszów 
publicznych i przeznaczonych dla dzieci niezamożnych. 
A Nie mniej iednakże w organizacji instytucji społecznych ma- 
Jących na celu zapobieganie gruźlicy i stałą opiekę nad chorymi 
gruźliczymi, gruźlica chirurgiczna nie zajmuje nigdzie należnego 
jej miejsca. Loewenstein w obszernej swej książce (z r. 1924) 
o leczeniu gruźlicy omawia drobiazgowo organizację stacji prze- 
ciwgruźliczych zarówno we wszystkich krajach europejskich, jak 
iw Ameryce, i absolutnie nigdzie nie wspomina, aby tą siecią in- 
stytucyj badawczych i opiekuńczych objętą była, także gruźlica 
pozapłucna. Czy przyczyną tego stanu rzeczy jest mniejsza Za- 
raźliwość tych postaci gruźlicy, czy też ten fakt, że walka 
Z gruźlicą inicjowana i prowadzona jest zazwyczaj przez lekarzy 
internistów trudno rozstrzygnąć. Nie można jednak uznać tego 
stanu rzeczy za zadowalający. Stacje przeciwgruźlicze, prócz 
swych zadań z zakresu opieki społecznej nad chorym, mają prze- 
cież przedewszystkiem znaczenie instytucyj rozpoznawczych, 
w których lekarze-specialiści w przypadkach wątpliwych wydają 
ostateczną opinię rozpoznawczą. A wszak nie mniej ważnem, jak 
w gruźlicy płucnej, jest wczesne rozpoznanie gruźlicy poza- 
płucnej, zwłaszcza stawowej i kostnej, gdyż wczesne zastosowanie 
właściwego leczenia może w większości przypadków uchronić 
chorego od ciężkich kalectw, które sprowadza zaniedbanie tych 
schorzeń. Na pierwszy plan wysuwa się tu gruźlica kręgów, 
która rozpoznana i leczona wcześnie, może przejść bez wybitnego 
garbu, bez wyniszczających długiem ropieniem przetok i bez po- 
Tażeń. Przy gruźlicy stawowej zaniedbanej dochodzi do ciężkich 
zaburzeń czynnościowych z powodu przykurczeń i zesztywnień sta- 
wów, patologicznych zwichnięć i innych zniekształceń, których 
nigdy w stopniu tak wysokim nie widzimy przy wczesnem zasto- 
sowaniu leczenia. 

Nie tylko jednak w kierunku rozpoznawczym przychodnie 
przeciwgruźlicze mają do spełnienia obszerne i wdzięczne za- 
danie. Przy chorobie tak długotrwałej i wymagaiącej leczenia 
żmudnego, które tylko przy wielkiej wytrwałości rodziców można 
u dziecka przeprowadzić, strona uświadamiająca i pouczająca dzia- 
łalności przychodni nabiera szczególnego znaczenia i doniosłości. 

Co się zaś tyczy opieki materialnej, pomocy żywnościowej, 
rozdawnictwa leków, zwłaszcza tranu rybiego, to jest rzeczą oczy- 
wistą, że w tym kierunku pomoc instytucyj społecznych jest dła 
biednych chorych nie mniej ważną przy gruźlicy t. zw. chirur- 
gicznej, jak przy płucnej. 

Widzimy więc, że przychodnie przeciwgruźlicze powinny 
swą działalnością obejmować wszelkie postacie gruźlicy, nietylko 
płucnej, gdyż i na polu zwalczania gruźlicy pozapłucnej mogą wy- 
kazać użyteczność bardzo dałeko idącą. 

W łódzkiej sekcji do walki z gruźlicą na gruźlicę chirur- 
giczną jest położony duży nacisk. 

W swem założeniu organizacja pomyślana jest taksamo, jak 
w stosunku do gruźlicy płucnej, t. zn. że Sekcja jest instytucją 
centralną, kwalifikująca chorych, zależnie od wskazań klinicznych 
1. do szpitali, 2. do miejskiej stacji światłoleczniczej, 3. na miejskie 
kolonie letnie w zdrojowiskach krajowych (Busk, Rabka, Gdynia), 
4. pod opiekę chirurga, który leczy w mieszkaniach chorych 
obłożnie, a niekoniecznie potrzebujących pomocy szpitalnej, 5. do 
leczenia w ambulatorjach miejskich. 

Ten typ organizacji wykazał bardzo dodatnią działalność 
zwłaszcza w czasach okupacyjnych w Łodzi, kiedy skutkiem 
ogólnego bezrobocia i nędzy, gruźlica chirurgiczna, szczególnie 
u dzieci, przybierała charakter prawdziwej klęski społecznej. 

obec małej ilości miejsc szpitalnych w Łodzi, można było przy 
tej organizacji gospodarować niemi racjonalnie, skierowując do 
szpitali jedynie chorych koniecznie wymagających leczenia szpi- 
talnego, głównie operacyjnego, zapewniając innym leczenie bądź 
Opatrunkami w ambulatorjach, czy w domu, bądź leczenie na- 
Świetlaniami. Możliwem jest, że w takiej np. Francji nasza organi- 
Zacja nie jest konieczna, gdyż wobec rozgałęzionej sieci zakładów 
eczniczych, przeznaczonych wyłącznie dla gruźlicy pozapłucnej, 
każdy chory, zwłaszcza dziecko, znajdzie możność leczenia się 
W zakładzie. W Polsce jednak, wobec małej ilości szpitali, a przy 


*) Referat uzupełniający do referatu głównego: „Rola przy- 
chodni w walce społecznej z gruźlicą“. I. Ogólno-polski Zjazd 
przeciwgruźliczy w Krakowie 16 i 17 maja 1925. 
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zupełnym braku zakładów dla gruźlicy chirurgicznej przezna- 
czonych, organizacja taka umożliwia racjonalne wyzyskanie tych 
nielicznych miejsc szpitalnych, które mogą być oddane dla 
gruźlicy pozapłucnej i zapewnienie innych sposobów leczenia cho- 
rym, dla których miejsc szpitalnych nie starczy. Brak bowiem 
oddziałów szpitalnych lub sanatoriów specjalnych dla gruźlicy chi- 
rurgicznej jest jedną z najbardziej palących bolączek naszego szpi- 
talnictwa. Kaźdy z lekarzy, pracujących w szpitalu chirurgicznym, 
zwłaszcza dziecięcym, zna te walki, staczane z rodzicami, którzy 
niejednokrotnie miesiącami całemi szturmują do szpitala, zanim im 
się uda umieścić dziecko chore na gruźlicę chirurgiczną. W na- 
szych ciężkich warunkach finansowych zarówno państwa, jak sa- 
morządów, otwiera się tu wielkie zadanie społeczne do spełnienia 
dla Kas chorych które, obejmując ubezpieczeniem przeważnie 
ludność niezamożną, dostarczają też głównego kontyngeńsu 
gruźlicy chirurgicznej, a mianowicie: zakładanie specjalnych szpi- 
tali dla gruźłicy chirurgicznej, położonych w warunkach klima- 
tycznie najodpowiedniejszych, a więc w górach i nad morzem, za- 
opatrzonych w urządzenia chirurgii, i Światłolecznictwo i pozosta- 
jących pod kierownictwem wyszkolonych lekarzy specjalistów. 

Ostatnio stawiane jest jeszcze jedno racjonalne żądanie 
w tym zakresie, mianowicie, aby leczenie ambulatoryjne gruźlicy 
chirurgicznej prowadzone było w odrębnych ambulatorjach. Żą- 
danie to jest zupełnie uzasadnione ze względu na możność wpro- 
wadzenia wtórnego zakażenia podczas opatrunków, a zwłaszcza 
przy nakłóciach ropni zimnych, dokonywanych w ogólnych ambu- 
latoriach. Sprawa ta nie jest małej wagi, gdyż rzeczą jest znaną 
każdemu chirurgowi, jak fatalny wpływ na przebieg gruźlicy chi- 
rurgicznej ma zakażenie zimnego, a więc aseptycznego ropnia, za- 
razkami ropotwórczemi. W ambulatorjach klinicznych, czy szpi- 
talnych, należycie urządzonych i zaopatrzonych w personel wy- 
robiony pod względem aseptyki chirurgicznej, rzecz ta może być 
zbyteczną; w instytucjach natomiast udzielających masowej po- 
mocy, o bardzo obfitym materjale ostrych spraw ropnych, więc 
przedewszystkiem w ambulatorjach Kasy Chorych, staje się spra- 
wą pierwszorzędnej doniosłości. 

Reasumując najważniejsze dezyderaty w sprawie zwalczania 
gruźlicy chirurgicznej przychodzimy do wniosku, że koniecznem 
jest : 

1. Wyznaczanie w Przychodniach przeciwgruźliczych na- 
leżnego miejsca walce z gruźlicą pozapłucną; 

2. zakładanie w Przychodniach stacji światłoleczniczych; 

3. zakładanie specjalnych sanatoriów dla gruźlicy poza- 
płucnej w górach lub nad morzem; 

4. zakładanie specjalnych ambulatorjów dla gruźlicy chi- 
rurgicznej zwłaszcza przy ambulatorjach Kas Chorych; 

5. zakładanie kolonij leczniczych w uzdrowiskach o źródłach 
solankowych — na wzór kolonji w Rabce i Busku. 


Sprawozdania poglądowe. 
Dr. Bronisław FRENKIEL 


Ze studiów nad układem współczułnym. 
Z Oddziału nerwowego Szpit. O. K. Nr. IV. w Łodzi. 


Łódź. 


Podwójne unerwienie narządów wewnętrznych przez 
układ nerwowy współczulny uważa się niemal za zupełnie 
ustalone. Unerwienie to jest nie tylko podwójne, ale jedno- 
cześnie antagonistyczne, przyczem autorzy rozumieją to 
w ten sposób, że każdy narząd o czynności t. zw. wegeta- 
tywnej otrzymuje podrażnienia nerwowo-ruchowe z dwu 
różnych miejsc układu ośrodkowego nerwowego za pośre- 
dnictwem dwóch różnych nerwów współczulnych (ortosym- 
pathicus i parasympathicus)*), których działanie jest zawsze 
odwrotne: tam, gdzie parasympathicus (względnie vagus) do 
czynności narząd pobudza?), ortosympathicus czynność ha- 
muje i na odwrót. 

Liczne doświadczenia dowiodły słuszności tego twier- 
dzenia dla serca, przewodu pokarmowego, naczyń krwio- 
nośnych, tęczówki i t. d. Należy jednakże zwrócić uwagę na 
to, że dla wielu narządów, względnie ich czynności, podwój- 
ne współczulne unerwienie nie jest jeszcze ustalone. Jako 
przykład wskażę czynność gruczołów potowych; jak wie 
my, są one unerwione przez włókna ortosympatyczne (które 
notabene pod względem farmakologicznym zachowują się, 
jak nerw błędny). Z. R. Miiller przypuszcza istnienie 
w tych gruczołach również włókien parasympatycznych, 


1) Podług terminologii Laiguel-Lavastinća, 
2) Względnie utrzymuje pewien stan napięciowy. 
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pobudzających czynność poto-wydzielniczą, powodując wy- 
dzielanie się potu jakościowo odrębnego od zwykłego potu 
(t. zw. pot zimny). Na hipotezę Miillera nie posiadamy 
żadnych dowodów, zwłaszcza anatomicznych. Właśnie ta 
nieudowodniona hipoteza Miillera jest wynikiem dążno- 
Ści do zupełnego uogólnienia twierdzenia o antagonistycz- 
nem współczulnem unerwieniu narządów, uogólnienia, które 
jest conajmniej przedwczesne, a bezcelowe z punktu widze- 
nia biologicznego. Twierdzenie to mojem zdaniem może 
spełniać rolę li tylko hipotezy heurystycznej, zmuszając nas 
do nowych poszukiwań anatomicznych, względnie farmako- 
fizjologicznych w tym kierunku. 

Ale nawet tam, gdzie badania anatomiczne wykazały 
podwójne współczulne unerwienie, fizjologia doświadczalna 
nie zawsze ustaliła ich działanie antagonistyczne. Kudra- 
wietzky i Modrakowski dowiedli, że drażnienie n. 
błędnego wywołuje wzmożenie wydzielania trzustki; jedna- 
kowoż wydzielanie trzustki powiększa się również i pod 
wpływem drażnienia włókien ortosympatycznych, aczkol- 
wiek w stopniu mniejszym*). W tym przypadku więc można 
raczej mówić o synergistycznem działaniu obu nerwów 
współczulnych. Co więcej, po sparaliżowaniu zapomocą 
atropiny zakończeń n. błędnego drażnienie włókien orto- 
sympatycznych wywołuje skutek większy, niż normalnie. 
Nerw współczulny (orto) zatem obejmuje zastępczo czyn- 
ność n. błędnego. 

Dwa powyższe przykłady wskazują na konieczność 
licznych zastrzeżeń, co do uogólnienia zasady o podwójnem 
antagonistycznem unerwieniu współczulnem, zasady, która 
zdaniem Miillera stanowi podstawową różnicę odśrodko- 
wego unerwienia w układzie wegetatywnym i t. zw. zwie- 
rzęcym. 

Należy z kolei poddać analizie mechanizm antagoni- 
zmu unerwienia współczulnego tam, gdzie on jest bez- 
sprzecznie stwierdzony. 

Wiadomo, że podrażnienie włókien parasympatycz- 
nych w n. okoruchowym (N. HI.) wywołuje zwężenie źreni- 
cy, a podrażnienie włókien ortosympatycznych jej rozsze- 
rzenie. N. okoruchowy (a właściwie parasympatyczne jego 
włókna) unerwia zwieracz tęczówki, i iego podrażnienie 
wywołuje skurcz tego mięśnia; nerw współczulny właściwy 
(ortosympatkicus) wywołuje skurcz innego mięśnia tęczów- 
ki (m. dilatator pupillae), powodując rozszerzenie źrenicy. 
Dwa więc nerwy współczulne działają na dwa różne mię- 
Śnie, na dwa różne narządy wykonawcze. Oba nerwy wy- 
wołują analogiczny stan czynnościowy (skurcz mięśnia), ale 
w różnych narządach, których działanie jest wzajemnie od- 
wrotne. Gdyby udało się nerwy przeszczepić (to jest n. pa- 
rasympatyczny połączyć z m. dilatator, a n. sympatyczny 
z m. Sphincter pupillae), otrzymalibyśmy przy drażnieniu 
tych nerwów rezultat odwrotny, niż zazwyczaj. Widzimy, 
że obie części układu współczulnego prowadzą coprawda do 
wyniku antagonistycznego, ale zapomocą takiego samego 
mechanizmu, jaki znany nam jest i w układzie t. zw. zwie- 
rzęcym. Taki sam antagonizm unerwienia zachodzi np. mię- 
dzy zginaczami i rozginaczami przedramienia. Jeżeli pewien 
kompleks stawowo-kostno-mięśniowy*) uznamy za narząd, 
w takim razie można powiedzieć, że każdy z tych narządów 
jest antagonistycznie unerwiony. Gdzież jest wzmiankowa- 
na różnica (Müller) w unerwieniu zwykłem i współ- 
czulnem?5). 

Inny jest mechanizm antagonistycznego działania ner- 


3) Podobne stosunki zostały udowodnione przez Langley'a 
dla pęcherza żabiego. 

a) Analogicznie do tęczówki i źrenicy. 

5) Dodać należy, że aczkolwiek tęczówka ma dwa mięśnie, 
zwieracz i rozszerzacz, gra czynnościowa w warunkach normal- 
nych polega głównie na zmianach napięcia w obrębie zwieracza. 
M. dilatator jest mięśniem niemal zanikowym (membrane dilatatri- 
ce). Badania doświadczalne dowiodły, że odruch Świetlny źrenicy 
polega na podrażnieniu ośrodka parasympatycznego, a odruch bó- 
łowy (rozszerzenie) na zahamowaniu napięcia tegoż ośrodka. 


wów współczulnych w sercu. Nerw błędny (parasymp.) 
hamuje czynność mięśnia sercowego pod każdym względem 
(chrono-bathmo-dromo iinotropizm). Nerw błędny wywiera 
swój wpływ za pośrednictwem wewnątrzściennych ośrod- 
ków nerwowych (intramuralnych). Ośrodki te, rozrzucone 
w wielu miejscach w mięśniu sercowym, grupują się głów- 
nie w dwóch: 1) przy wejściu vena cara superior do prawe- 
go przedsionka i 2) między przedsionkiem i komorami, a 
więc w bezpośredniem sąsiedztwie z temi szczególnemi 
tworami, którym fizjologia dzisiejsza przypisuje główną rolę 
w czynności mięśnia sercowego, a które pod względem hi- 
stologicznym stanowią tkankę, pośrednią między nerwową, 
a mięśniową (analogicznie do t. zw. Endplatte w mięśniach — 
tkanka węzłowa — tissu nodal). Wewnątrzścienne nerwo- 
we ośrodki zdolne są do wywoływania skurczów oraz roz- 
kurczów n. sercowego samoistnie (automatyzm). Stosunek 
ośrodków nerwowych do ośrodków mięśniowych (węzeł 
zatokowy i system His-Tawara) nie jest nam znany. Wobec 
tego musimy wszystkie te trzy twory (ośrodki nerwowe 
Ścienne, ośrodki węzłowe łącznie z mięśniem Ssercowym) 
uważać za jeden współny aparat wykonawczy, na który do- 
piero działanie swoje wywierają nerwy współczulne poza- 
sercowe, i właśnie w znaczeniu antagonistycznem. [en apa- 
rat wykonawczy w całości jest pobudzany przez n. orto- 
sympatyczny”), a hamowany przez n. błędny. Oba nerwy 
współczulne wywołują w jednym i tym organie wykonaw- 
czym istotnie odwrotny stan czynnościowy. Zachodzi więc 
tu prawdziwy czynnościowy antagonizm. Tu już przeszcze- 
pienie nerwów jest niemożliwe, ponieważ oba nerwy kończą 
się w jednym i tym samym narządzie”). 

Wiemy, że antagonizm ten dochodzi do skutku za po- 
Śśrednictwem zmian w rozkładzie ionów, które są w ten 
sposób jakoby narzędziem nerwów współczulnych (Kraus 
i Zondek). Są one takiem narzędziem, bez którego wpływ 
ierwów współczulnych na serce jest niemożliwy. 

Wpływ ten jest zupełnie uzależniony od obecności jo- 
nów Ca i ionów K. W warunkach, kiedy niemożliwa iest 
przewaga jonów K, a istnieje nadwyżka stosunkowa ionów 
Ca, drażnienie n. błędnego wywołuje taki skutek, jaki w wa- 
runkach zwykłych wywiera drażnienie n. przyŚpieszającego 
(ortosymp.). W tych zmienionych, co do układu jonów, oko- 
hcznościach n. błędny działa na aparat wykonawczy serca 
w sposób antagonistyczny do swego zwykłego swoistego 
działania. Zaznaczyć należy, że, przyjmując istnienie hamu- 
jącego działania n. błędnego na ośrodki wewnątrzścienne 
serca, posługujemy się niewiadomą. Dotychczas bowiem po- 
jęcie czynności hamowania, tak codziennie w fizjologii ukła- 
du nerwowego używane, jest najzupełniej ciemne. Mecha- 
nizm hamowania nie jest wyjaśniony, nawet w zastosowa- 
niu nowoczesnych danych z dziedziny elektrolitów*). 

Antagonizm nerwów współczulnych w przewodzie 
pokarmowym (w ielitach) przedstawia się tak samo, iak 
w sercu. Panujące tu stosunki, iak również w gruczołach 
ślino-wydzielniczych zaciemnione są przez czynnik wpływu 
na proces wydzielania i charakter wydzieliny, stanu naczyń, 
które z kolei również poddane są przeciwniczym wpływom 
współczulnym. 

Gdybyśmy zgodzili się na pogląd niektórych autorów 
(zwłaszcza francuskich), że układy współczulne Ścienne są 
związane wyłącznie z nerwami parasympatycznemi, i że 


s) Nowsze badania wykazały, że n. współczulny (orto) ma 
niejednakowe działanie w stosunku do różnych cech czynności 
serca. 

7) Sposób połączenia nerwów ekstrakardjalnych z we- 
wnątrzościennemi — (automatycznemi) ośrodkami serca jest zu- 
pełnie nieznany; wiadomo tyłko, że lewy n. błędny ma związek 
przeważnie z węzłem przedsionkowo-komorowym, a prawy N. 
błędny i n. przyśpieszający (ortosymp.) z węzłem zatokowo-przed- 
sionkowym. iit 

8) Teorja Gaskella pierwotnego isnienia drugiej warstwy 
mięśniowej w sercu i w przewodzie pokarmowy, warstwy, która 
w rozwoju filogenetycznym znikła, a swój aparat unerwiający pO- 
zostawiła, — jest bardzo niedostatecznie udowodniona. 
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nerwy ortosympatyczne wcale na nie nie działają, wówczas 
ten antagonizm czynnościowy, który pozwoliliśmy sobie na- 
zwać istotnym, zostałby sprowadzony do formy, właściwej 
dla tęczówki. Nerw ortosympatyczny zarządzałby innym 
organem wykonawczym, aniżeli nerw błędny. Ale jakim? 
Podwójnych organów wykonawczych w sercu, jelitach 
i t. d. nie znamy, i niema żadnych dowodów na stwierdzenie 
wyłącznego związku automatycznych ośrodków współczul- 
nych, zawartych w narządach z nerwem parasympatycz- 
nym (vagus)*). 

Nerwy współczulne jeszcze w inny sposób dopinają 
swego celu wywołania antagonistycznych stanów w pod- 
władnych sobie narządach. Rozważmy dla przykładu czyn- 
ność pęcherza. Ten worek mięśniowy składa się z 2 mięśni: 
m. detrusor i m. sphincter. Każdy z nerwów współczulnych 
(n. pelyvicus jako parasympathicus i n. hypogastricus jako 
ortosympathicus) kończy się w obu tych mięśniach. Drażnie- 
nie n. pelvicus wywołuje skurcz m. detrusor i rozkurcz zwie- 
racza, odwrotnie drażnienie n. hypogastrici — skurcz zwie- 
racza i rozkutcz m. detrusor. W czynności opróżniania pę- 
cherza biorą udział wspólnie oba mięśnie, które jako organy 
wykonawcze są względem siebie ustawione przeciwniczo 
(tak jak mięśnie tęczówki), ale i nerwy współczulne jedno- 
cześnie wywołują w obu tych mięśniach antagonistyczny 
stan czynnościowy (skurcz, rozkurcz). Tego rodzaju mecha- 
nizmowi Basch nadał miano unetwienia skrzyżowanego; 
jest to niejako połączeniem dwóch już poprzednio wspo- 
mnianych sposobów przeciwniczego działania obu nerwów 
współczułnych. Taki sam mechanizm spotykamy w kiszce 
prostej i żołądku. W tym ostatnim w najczystszej formie, 
bowiem proces opróżniania żołądka i iego perystaltycznej 
działalności zależny jest wyłącznie od układu współczulne- 
go, podczas kiedy w opróżnianiu pęcherza i kiszki prostej 
pewien udział ma i układ nerwowy t. zw. zwierzęcy. W żo- 
łądku n. błędny, wywołując skurcz Ścian mięśniowych, ie- 
dnocześnie otwiera odźwiernik, który odwrotnie kurczy się 
pod wpływem nerwów trzewiowych (nn. splanchnici)'"'). 
Podrażnienie n. błędnego rozkurcza zapewne również oko- 
licę mięśniową wpustu, powodując jego rozwarcie (Open- 
chowski)*). 

Wszystkie znane mi antagonizmy n. błędnego i sym- 
patycznego (orto) można sprowadzić, co do ich mechanizmu, 
do jednego z 3-ch wymienionych wyżej typów. 

1) Nerwy współczulne unerwiają 2 różne mięśnie, któ- 
rych działanie jest wzajemnie przeciwne, i wywołują w nich 
analogiczny ‘stan, (skurcz). 

2) Nerwy współczulne działają na jeden i ten sam 
mięsień (względnie aparat wykonawczy nerwowo-mięŚnio- 
wy), przyczem jeden z nerwów pobudza czynność, a drugi 
ią hamuje. 

3) Każdy z nerwów współczulnych unerwia 2 mię- 
Śnie, ustawione antagonistycznie, powodując jednocześnie 
w jednym z nich skurcz, a w drugim rozkurcz (unerwienie 
skrzyżowane). 

Wszystkie powyższe uwagi dotyczą rozważania, jak 
działają nerwy współczulne, w jaki sposób prowadzą one 
do różnych stanów czynnościowych w narządach wyko- 
nawczych, nic nie mówiąc, dłaczego dzieje się tak właśnie, 
a nie inaczej. To-zagadnienie zdaniem mojem będzie rozwią- 
zane na drodze badań anatomo-porównawczych i filogene- 
tycznych. 

W każdym bądź razie przeciwnicze działanie obu 


8) Jeżeli chodzi o serce, moglibyśmy sobie wyobrazić takie 
Stosunki: n. przyśpieszający działa wprost (?) na ośrodki węzło- 
we (zatokowy i przedsionkowo-komorowy), a n. błędny na ośrodki 
współczulne, które z kolei działają dopiero na układ przewodni- 
ctwa sercowego (Reizleitungsystem). Przypuszczenie takie nie ma 
przecież żadnych podstaw ani doświadczalnych ani histolo- 
gicznych. 

1) Klee iKoennecke. 

u) W ductus choledochus i w zwieraczu Odiego stosunki 
przypominają zasady skrzyżowanego unerwienia. 


i części układu współczulnego jest przejawem biologicznego 


>>> >$—— MM DĄ RZ ML >2ŻŁCLLLLLLL<<<<< EN 


synergizmu, który znalazł swój wyraz anatomiczno-fizjolog. 
w istnieniu naczełnych ośrodków (corpus striatum, wzglę- 
dnie dno trzeciej komory). 


Piśmiennictwo: 

1) Müller L. R.: Die Lebensnerwen 1924; — 2) Guillau- 
m e: Le sympathique 1921; — 3) Laignel-Lavastine: Pa- 
thołogie du sympathique 1924; — 4) Langley: Das autonome 


Nerwensystem 1922; — 5) Thomas: Le reflexe pilomoteur, 1921; 
6) Dresel: Erkrankungen des veget. Nerwensystems, 1924; — 7) 
Briining i Stahl: Die Chirurgie des vegetativen Nerwensy- 
stems, 1924. 

-S Artykuły Krausa, Zondek'a, Dresla, Danielopolu, Glasera 
i inne. 


Oceny i sprawozdania. 


Redaktor: Dr. Dyonizy H ellin. Lekarz Kasy chorych. 
Warszawa. 1925. Rok. I. Zeszyt I. 


Nagłe i bez wszelkiego stopniowania wprowadzenie 
przymusowych Kas chorych dla wielkiej części ludności 
miast Polski zmieniło rewolucyjnie stanowisko społeczne 
i materjalne stanu lekarskiego. Naiwybitniejszą cechą, róż- 
niącą tę organizacę ubezpieczeniową od podobnych istnieją- 
cych gdzieindziej, więc przedewszystkiem w krainie w tym 
względzie klasycznej, w Niemczech, jest, że w Niemczech 
isnieje kilka typów Kas chorych*). Nawet w małem mieście 
istnieją po dwie i trzy Kasy chorych, w wielkiem nawet wię- 
cej. I oto różnica w stopniu zależności robotnika od fabry- 
kanta, lekarza — od Kasy chorych, w takiej n. p. Łodzi, na 
tem polega, że robotnik, pozbawiony pracy w iednej fabry- 
ce, może ją otrzymać w innej; lekarz łódzkiej Kasy cho- 
rych, straciwszy tam pracę w tem mieście, gdzie jakichś 
70/0?) ludności należy do Kasy chorych, pozostaje skazany 
na głód, w Śścisłem znaczeniu tego słowa. I to nietylko lekarz 
młody, ale nawet lekarz od dłuższego czasu w mieście 
osiadły. 

W tym stanie rzeczy lekarze zdradziliby przyszłość 
własnego zawodu, gdyby zaniedbali obrony moralnej swego 
stanowiska i obrony materialnej. 

Obronę tę prowadzić powinni zarówno na drodze pra- 
wodawczej, jak i społecznej. Instrumentem tej obrony może 
być i powinna być organizacja, jaką jest Związek Lekarzy 
P. P. A jednym ze środków — słowo pisane, prasa zawodo- 
wo-Społeczna. Ze zrozumiałą więc radością każdy z nas 
brał w rękę zeszyt, zatytułowany „Lekarz Kasy Chorych“. 
Przeczytanie jednak tego zeszytu, już w pierwszej chwili, 
doprowadza do krótkiego sądu; złą usługę wyświadczył 
Wydawca i Redaktor tego pisma lekarzom wogóle, leka- 
rzom Kasy chorych w szczególności, występując w swoim 
piśmie, jako rzecznik sprawy lekarskiej. Nie w ten bowiem 
sposób należy stawać do obrony swoich interesów i do ko- 
niecznej współpracy z istniejącą, a potężną organizacją. Nie 
złorzeczenia i skargi mogą być wytyczną, której wyczeki- 
waliśmy w pierwszym numerze tego miesięcznika. 

Niewątpliwie, ten i ów znajdzie „wydrukowane“, co 
przemyślał, przebołał i przezłorzeczył; ale nie po to wydaje 
się pismo, które ma przyczynić się do umożliwienia bytu 
lekarzy Kasy chorych, najpotężniejszej organizacji po pań- 
stwie. Tyle o wrażeniu ogólnem. 

Przejdźmy do szczegółów. 


1) Typy niemieckich Kas Chorych: Allgemeine Krankenkas- 
sen; Ciemeinde-; Orts-; Betriebs-; Bau-; Knappschafts-; Hilfs-; 
Krankenkassen. Istnieją też i prywatne Kasy, pełno-prawne (t. zw. 
dopuszczone) n. p. Hamburska Kasa pomocników handlowych, ma- 
jąca filie w całych Niemczech. 

2) 20%/o stanowią: bezrobotni, wyrobnicy, dalej pracujący na 
własną rękę, n. p. szwaczki, szewcy i t. p., — u lekarzy leczy się 
prywatnie stale zaledwie 5—10°/% ludności; rzecz prosta, każdy 
ubezpieczony częściej, lub rzadziej, ucieka od pomocy Kasy Cho- 
rych, gdzie lekarz musi podług narzuconej umowy w ciągu godzi- 
ny przemieć kilkunastu chorych. 
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Nr. 48. 1925. 


Więc przedewszyskiem: cały zeszyt wyszedł z pod 
pióra jednego autora. Jest to fakt o tyle szczęśliwy, że od- 
powiedzialność za ton i treść nie spada na jakieś grono le- 
karskie. Jest to organ własny redaktora. Potwierdza to 
autor w zdaniu, mówiąc (str. 1.) o zamiarze: „nawiązania 
żywego kontaktu ze wszystkiemi organizacjami lekarskiemi 
Kasy chorych“. 

Proiekt zrzeszenia się wszystkich grup lekarzy kaso- 
wych należy uznać za zabójczy. Wypływa on u autora lo- 
gicznie z tego, że nie wspomina on nigdzie o fakcie istnienia 
Związku Lek. P. P. Autor, zdaje się, zapomina, że lekarz 
Kasy chorych dziś, może nim nie być jutro. Autor uznaje 
tylko interesy tych, którzy są — o ironio! — beati possiden- 
tes, zapominając o pozostałych, którzy chętnie na ową po- 
sesję zamach czynić będą, jako niezwiązani żadnym zobo- 
wiązaniem, a nawet wykluczeni z owych zrzeszeń, przez 
autora tak gorąco polecanych. Tembardziej szkodliwem jest 
poczynanie „Lekarza K. Ch.“, że godzi on na własną rękę 
przeciw istniejącemu Związkowi Lekarzy P. P., który ma 
za hasło obronę interesów moralnych i materjalnych leka- 
rzy polskich wogóle, a nie wyłącznie tych, którym się już 
udało otrzymać stanowiska w K. Ch. i radziby narzucić 
wszystkim lekarzom obowiązek bronienia ich chwilowego 
stanu posiadania. 

Niewątpliwie, redaktor „Lekarza K. Ch.* uprzedził Za- 
rząd Główny Związku Lekarzy P. P. w jego planach wyda- 
wania pisma periodycznego, ale zgoła go nie zastąpił. Zada- 
niem bowiem pisma powinno być poszukiwanie sposobów 
uzgodnienia interesów ubezpieczonych z nadaniem lekarzom 
tych praw, jakie im się z racji ich stanowiska w Kasie Ch. 
należą. Bardzo razi cały szereg stronic, mających charakter 
polityczno-publicyst. i to w nieszczególnym gatunku; a iuż 
dla samej bronionej, rzekomo, sprawy szkodliwych. Brak też 
w „Lekarz K. Ch.“ zupełny zrozumienia zasad demokratycz- 
nych, kiedy autor mówi „o rządach owych rozmaitych kup- 
ców, rzemieślników, drobnych urzędników i jakichś nau- 
czycieli, lub właścicieli fabryk“. 

Autor zdradza, mojem zdaniem, (pomimo przytaczania 
wielkiej ilości faktów z Francji, Niemiec i t. d.) słabą znajo- 
mość w zakresie spraw, podlegających kompetencji ubez- 
pieczeń na wypadek choroby. Pisze n. p. (str. 22): „gdyby 
K. Ch. zajęły się ptzedewszystkiem?) organizacją higieny 
mieszkań, pożywienia, odzieży, ciała, szerzeniem sportu 
wśród młodzieży, urządzaniem ogrodów, parków, przepro- 
wadzeniem zakazu pracy chorych z otwartą gruźlicą w po- 
mieszczeniach fabrycznych, sypiania chorych gruźliczych 
w jednem łóżku ze zdrowymi, wtedy dopiero sprawa posta- 
wiona by była na należytej wysokości”. 

Tego rodzaju ustępy muszą wzbudzić w kompeten- 
tnych sferach K. Ch. Śmiech; tak jak wzbudzi śmiech w sfe- 
rach lekarskich ustęp, na stronicy 21, gdzie mowa o zmniej- 
szeniu się cyfry chorych na gruźlicę z 42—50"/o do 17°/o po 
upływie czterech lat, dzięki zabiegom ze strony Towarzy- 
stwa Ubezpieczeń. Autor, który znalazł miasta z 50"/o ludno- 
ści chorej na gruźlicę płuc może łatwo usłyszeć replikę, że 
doprowadzenie tej liczby do 14'/e zależało od wymarcia 
owych 36"/o. 

Szwankuje też przytaczana kazuistyka przez „Lekarza 
K.:Ch.*. Tak n. p. przytaczane fakty, jakoby w Łodzi leka- 
rza wydalono za krytykę stanu czystości ambułatorjów. jest 
wymysłem. Takim samym wymysłem jest (str. 26) skreśle- 
nie zalecania lekarskiego w sprawie Roentgena. Nieścisłemi 
są dane, tyczące ilości „łamistrejków* w Tomaszowie. Nie 
było ich 6-ciu, tylko trzech. 

W walce o swą niezależność moralną i o przyszłość 
stanu lekarskiego lekarze polscy stanąć muszą na stanowi- 
sku faktu istnienia Kas chorych, których pożytek zależy 
w stopniu znakomitym od lekarzy właśnie. Jeśli w chwili 
obecnej Zarządy Kasy Chorych tego nie rozumieją; jeśli 
w prawdziwym wyścigu jedne uprzedzają drugie w lekce- 


3) Podkreślenie moje. 


ważeniu stanowiska lekarzy, to przeciwstawić się tym prą- 
dom mogą nie bezpośrednio zainteresowane zrzeszenia leka- 
rzy Kas Chorych, lecz zrzeszenie wszystkich lekarzy, pod 
sztandarem Związku Lekarzy P. P. 

Wszystkich więc, zarówno lekarzy praktyków, jak 
i wychowawców nowego pokolenia lekarskiego, profesorów 
uniwersytetów, tak i lekarzy państwowych. Ci bowiem, jeśli 
słusznie rozumieją swoje obowiązki nadzoru nad przymuso- 
wem ubezpieczeniem na wypadek choroby, zrozumieć mu- 
szą ten nadzór jako opiekę nad ubezpieczonym, w której 
rola główna przypada lekarzom. 

Istniejąca zupełna zależność lekarzy od jedynych w da- 
nej miejscowości chlebodawców lekarskich, czyni z lekarzy 
li tylko urzędników, formalnie załatwiających swe obowią= 
zki. Zarządy Kasy Chorych muszą być przekonane przez 
czynniki miarodajne, że wcałe nie służą pożytkowi ubezpie- 
czonych, jeśli od lekarzy wymagają dwu jedynie cnót: by 
byli tanimi i posłusznymi. 

Zjawienie się pierwszego zeszytu „Lekarza K. Ch.* 
należy uważać za wyraz afektu, zupełnie usprawiedliwio- 
nego na widok tych niekonsekwencyj, niesprawiedliwości 
i bezplanowości, jakie widzimy w działalności wielu Zarzą- 
dów Kas Chorych. Tem się da usprawiedliwić sam fakt na- 
pisania zeszytu przez jednego autora, zarówno iak i ton, ce- 
chujący cały zeszyt. 

Ale zadaniem takiego pisma musi być już od pierwsze- 
go zeszytu: krytyczne, spokojne, rzeczowe rozpatrzenie 
stanu obecnego, i na takiem samem stanowisku należy pozo- 
stać przy kreśleniu planu akcji obronnej ze strony lekarskiej. 

Takie n. p. zdanie, jak (str. 17), że „cała działalność 
Kas Ch. staje się poniekąd możliwą dzięki ofiarom“ ze stro- 
ny lekarzy, stać się może jedynie dobrym celem pocisków 
ze strony Zarządów K. Chorych, ale zgoła nie jest ani kry- 
tycznem, ani spokojnem, ani rzeczowem. Taktyką takich 
frazesów zwycięstw się nie odnosi. To jest krasomówstwo 
demagogiczne. Dosyć go mamy w życiu naszem na wszyst- 
kich polach, wszędzie tam, gdzie ludzie robią karierę. Nam 
nie o kariery chodzi; my mamy bronić godności stanu le- 
karskiego od dalszego staczania się do poziomu bezwolnych 
czeladników u majstra: Kasy Chorych. 

Seweryn Sterling. 


Przegląd piśmiennictwa. 


Bulietin de FAcadćmie de Módicine. 


Nr. 15. 

Leclercq, Leroy, Vaillant. Małe ognisko epide- 
miczne w okolicy Pas-de-Calais. Wybuch nieznanej epidemii. 
Autorzy obserwowali w ciągu 8 dni stycznia r. b. ciekawą 
chorobę u 20 osobników. 

Początek nagły. Zaledwie na kilka godzin przedtem 
występował nieznaczny ból głowy i zmęczenie, czemu zresztą 
chorzy nie przypisywali żadnego znaczenia. Nagle przychodziło 
odurzenie, trwoga, oddychanie stawało się szybkie i powierz- 
chowne, gwałtowny ból głowy, utrata przytomności. Chorzy 
siadali lub kładli się. Podczas tego stanu: trwającego od 5 
minut do 3 lub 4 godzin, twarz stawała się fioletowa, wy- 
stępowało drżenie i podniecenie nerwowe. Nadto na twarzy 
szyi, rękach, nogach, tułowiu, a zwłaszcza na miejscu sta- 
rych blizn występywała wysypka czerwona rozległa, o brzegach 
mniej lub więcej ograniczonych, lekko wzniesionych, kontu- 
rach polycyklicznych, „mapy geograficznej na ciele“ — jak 
mówili świadkowie — nie swędząca Wysypka ta była prze- 
lotna, znikająca po kilku godzinach, pozostawiająca po sobie 
pęcherzyki drobne wielkości łebka szpilki, które wysychały 
i znikały zupełnie po 3—4 dniach. 

Podczas całego przebiegu schorzenia ciepłota wahała 
się między 37,60—37,89%; tętno regularne, dobrze napięte. 
Badanie krwi, wykonane u 2 osobników, wykazało poliglo- 
bulję (7,000.000—9,000.000), i leukocytozę 9.000, 10000; 
obraz mikroskopowy był różny: u jednego prawie normalny, 


Nr. 48. 1925, 


jedynie kwasochłonnych było 6'/,; u drugiego zaś mononukle- 
arów było 240,. Płyn mózgowo-rdzeniowy normalny. 

Po napadzie chorzy wracali do przytomności. Nie pa- 
miętali, co zaszło w okresie poprzednim, lub pozostawało im 
słabe wspomnienie. Pozostawał im ból głowy i bolesne znu- 
żenie, lecz chorzy wstawali i chcieli powracać do swych zajęć. 
W następstwie chorzy dostawali jeszcze jeden lub dwa napady 
podobne, lecz mniej intensywne i krótsze w odstępie czasu 
od kilku godzin do jednej doby. Jeden chory miał 6 podo- 
bnych napadów w ciągu 2 dni; między 2-gim a 3-im napa- 
dem poszedł do przyjaciela, mieszkającego w odległości 8 ki- 
łometrów, gdzie dostał trzeciego napadu. 

Choroba była obserwowana u 20 osobników różnych 
narodowości (Francuzi, Polacy, Włosi), zarówno u mężczyzn, 
jak i u kobiet w wieku od 15 do 48 lat. 

Nr. 17. 

Delbet i Mendaro. Nabłoniaki wydzielające sutki. 
Raki sutek przedstawiają pod względem histologicznym i kli- 
nicznym znaczną rozmaitość. Jedne prowadzą szybko, w 5— 
6 miesięcy do Śmierci; po kilku miesiącach stają się nieope- 
raeyjne; po 6 miesiącach wrzodzieją; są Średnich rozmiarów, 
a pomimo to szybko prowadzą do Śmierci; po operacji dają 
szybko recydywy. Z innemi natomiast, chorzy po latach kil- 
kunastu nawet trzymają się dobrze; można je operować z do- 
brym skutkiem po 5=—=7 latach; skóry nie niszczą po 4—9 
latach; raki te są olbrzymich rozmiarów, a jednak chorzy 
cieszą się względnie dobrem zdrowiem; po operacji leczą się 
zupełnie lub też dają recydywy dopiero po 10—12 latach. 

Autor uderzony tą rozmaitością, przed 5 laty przedsię- 
wziął ponowne zbadanie histologiczne preparatów raków 
sutki, operowanych od 1908 r., razem 200 przypadków. 

Na podstawie tych badań autor podaje wskaźniki, po- 
zwalające odróżnić formy dobrotliwe od złośliwych tego scho- 
rzenia. W pewnej ilości raków stwierdza autor istnienie wy- 
dzielania. W tych przypadkach właśnie, klinicznie stwierdzić 
można było ich łagodny przebieg Typ ten nazwał on (acz- 
kolwiek nie zupełnie słusznie) »nabłoniakiem wydzielającym «, 
charakterystyczny obecnością w guzie substancji wydzielni- 
czej trojakiego rodzaju: 

1) białkowatego, 

2) śluzowego, 

8) mieszanego — biaikowo-śluzowego. 

Autor na podstawie swej statystyki z lat ostatnich 
wskazuje, że na 50 raków zbadanych histologicznie, Śmier- 
telność w rakach niewydzielających przewyższa 50%, w 4 
lata po operacji, gdy tymczasem z operowanych nabłoniaków 
wydzielających ani jeden chory w przeciągu tego czasu nie 
umarł, 

Przy nabłoniakach wydzielających śluzowych gruczoły 
sąsiednie są zupełnie niezajęte lub też bardzo mało; zajęcie 
gruczołów jest bardziej zaznaczone w przypadkach raków 
z wydzieliną białkowatą. Oprócz braku wydzielania autor 
wskazuje na inny czynnik złośliwości przebiegu: skłonność 
do zajęcia naczyń krwionośnych. 

Kończąc, dochodzi autor do następnjących wniosków 
praktycznych : 

1. We wszystkich przypadkach raka sutka należy zba- 
dać, czy niema wydzielania białkowatego lub śluzowego; 
w razie stwierdzenia tego wydzielania, trzeba postawić pro- 
gnozę dobrą. 

2. W przypadkach raka sutka, nienadającego się do 
operacji przed odmową interwencji należy zrobić biopsję 
i zbadać, czy istnieje wydzielanie. Jeżeli rak należy do grupy 
wydzielających, trzeba operować, gdyż ma się i wtedy nawet 
znaczne szanse otrzymania wyniku dłuższego, niż 4-letniego. 

Nr. 18. 

Desgrez, Bierry i Rathery. Działanie fizjologi- 
czne i terapeutyczne insuliny. Autorzy badają od kilku lat 
działanie różnych. insulin na człowieka i zwierzęta. Sposób 
titracji insuliny jednostkami, opierający się na badaniu cu- 
kru u zwierząt, nie może podług autorów stanowić dostate- 
cznej podstawy w posologji insuliny. Ta ostatnia winna od- 
powiadać określonym znamionom czystości i być podawana 
na wagę, jak inne lekarstwa. Znamiona fizyczne proszku 
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insuliny, określona minimalna ilość tej substancji, wymagana 
dla wywołania określonego działania fizjologicznego — sta- 
nowią poręczenia, których nie może dać a priori roztwór. 
Nadto, postać stała nadaje się do kontroli chemicznej. 

Autorzy w swych badaniach używali insvliny czystej, 
otrzymanej w postaci proszku białego. Przyjmują, że insulina 
normalna winna wywołać obniżenie cukru we krwi diabetyka 
w ilości 10 miligramów. Badanie swe przeprowadzili na z wie- 
rzętach normalnych, na zwierzętach ezęściowo lub całkowicie 
pozbawionych trzustki i na chorych, dotkniętych cukrzycą. 

Autorzy stwierdzili na zwierzętach zdrowych, że ta sa« 
ma dawka insuliny (jednakowego pochodzenia) powoduje 
u zwierząt o tej samej wadze różne działania, że dawki wzra- 
stająte od pojedynczych do pięciokrotnych nie powodują 
skutków proporcjonalnych. 

Insulina wydaje się być bardziej czynna u zwierząt, 
pozbawionych częściowo lub całkowicie trzustki, i to nieza- 
leżnie od poziomu glikemji początkowej. 

U ludzi z cukrzycą stwierdzili te same różnice indywi- 
dualne. Ta sama dawka insuliny daleka jest od spowodowa- 


nia — u różnych chorych — takiego samego obniżenia 
glikemji. Poziom glikemji początkowej nie odgrywa — zdaje 
się — żadnej roli. Dalsze obserwacje doprowadziły autorów 


do wniosku, że dla każdego chorego istnieje dawka działa- 
jąca insuliny (optima), poniżej której działanie terapeutyczne 
zmniejsza się szybko. Ta dawka optima jest różna u różnych 
indywiduów. Przeważnie dawką insuliny czynnej 0,02 otrzy- 
muje się znaczne obniżenie glikosurji i równolegle acetonurji. 
U chorych ze znaczniejszem wydzielaniem ciał ketonowych 
i kwasu f-oksymasłowego niezbędnem jest podnieść dawki 
insuliny, 

Dla każdego chorego trzeba określić tę dawkę optima. 
Przy coma diabełicum niezbędne są dawki bardzo duże na 
początku, później można powrócić do dawek słabszych. 

Objawy lokalne po zastrzyku trwają Średnio 48 godzin 
różnią się znacznie u różnych chorych, mogąc nie występo- 
wać zupełnie; u tego samego chorego mogą też być różne, 
zależnie od sposobu przygotowania insuliny. Zdaje się, że 
te objawy mają skłonność do zmniejszania się po pewnym 
czasie. 

Objawy ogólne mogą wystąpić albo zaraz po zastrzyku 
albo — częściej — w 4—5 godzin, objawiając się osłabie- 
niem ogólnem, uczuciem głodu, dreszczykami, tachykardją 
i niekiedy bardzo obfitemi potami. Objawy ogólne zależne są 
zwykle od dawki „zbyt wysokiej i ustępują szybko po spoży- 
ciu soku pomarańczowego. 


Danielopolu. Patogeneza astmy i jej leczenie we- 
wnętrzne i chirurgiczne. Autor — po rozpatrzeniu patogenezy 
astmy — podaje, że najlepsze wyniki lecznicze otrzymuje się 
po podawaniu chorym na astmę calcium chloratum 5,0— 
10,0 dziennie całemi tygodniami; oprócz niej dobre wyniki 
daje niekiedy chinina i jodki. 

Oprócz tego autor proponuje sympatektomję szyjną 
(oszczędzając ganglion cervicale inf.), przecięcie wszystkich 
włókien, pochodzących od nerwu błędnego i krtaniowego gór- 
nego, a dążących do kłatki piersiowej, przecięcie nerwów 
kręgowych i wszystkich rami communicantes, łączących 
zwój szyjny dolny i nerw piersiowy z nerwami VI, VII, VIII 
szyjnemi i grzbietowym I. Operacja winna być obustronna 
i winna oszczędzać zwoju szyjuego dolnego, którego wycięcie 
przy dusznicy bolesnej dawało ciężkie objawy sercowe. 

Nr. 19. 

Desgrez w imieniu komisji: Martei, Hallion, L. Ber- 
nard, Labbé, Renault i Desgrez. Odżywianie rybami. Chcąc 
ocenić znaczenie ryb w pożywieniu trzeba przyjąć podział 
ryb, zależny od ilości ciał tłuszczowych. Ilość ta jest bardzo 
różna, przy dość stałej zawartości ciał białkowych, wahająe 
się od 0,3%, w kabljonach do 27,5%, w jadalnej części wę- 
gorzy rzecznych. Odróżniają więc ryby chude, zawierające 
mniej niż 40/, tłuszczu i tluste, gdzie ilość tłuszczu przekra- 
cza 8—90/. 

Porównując mięso ryb i zwierząt ssących stwierdza się 
następujące różnice: 
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1. Zawartość ciał białkowych niższa około 30/, od tychże 
w mięsie ssaków; 

2. Ciała tłuszczowe — przeważnie oleiny — w rybach 
znacznie bogatsze w fosfor, niż u ssaków; 

3. Mniejsza zawartość w rybach ciał wyciągowych, 
zwłaszcza zasad purynowych (kwas moczowy); 

4. ryby zawierają stosunkowo więcej wody i substaneyj 
mineralnych (u ryb 1,60%, u ssaków 0,90%). 

Zasady purynowe są dwa razy obfitsze w rybach tłu- 
stych, niż chudych. 

Większa zawartość wody i tłuszczu u ryb sprzyja gni- 
ciu. Chociaż pod względem pożywienia ryby tworzą grupę 
dość różnorodną, zbliżają się znacznie do mięsa przez swą 
zawartość ciał białkowych, jednak mniejsza zawartość ciał, 
bogatych w kwas moczowy, daje rybie pierwszeństwo. 

Absorbcja ryb w jelitach jest prawie zupełna, Ryba 
świeża, chuda, powoduje w warunkach identycznych mniej- 
szą fermentację, z drugiej strony z powodu mniejszej za- 
wartości ciał wyciągowych mniej drażni nerki. Te dwie 
własności pozwalają ją polecić dyspeptykom i albuminu- 
rykom. 

W odżywianiu dzieci duża zawartość w rybach prota- 
min, lecytyny i witamin przyśpiesza wzrost i zwiększa siły 
obronne ustroju przeciw infekcjom. 

Jest ważnem, ażeby ryby były konsumowane w stanie 
świeżym; dzisiejsze wielkie postępy w konserwacji zimnem, 
pozwalają przesyłać je w stanie świeżym szybko w okolice 
bardziej oddalone. 

Lutembacher. Teleauskultacja serca telefonem. 
‘Autor demonstrował na posiedzeniu Akademiji teleauskultację 
serca telefonem u chorych, dotkniętych różnemi wadami 
serca, a znajdujących się w zakładzie Gaumont. 

Wszelkie szmery sercowe były bardzo dobrze słyszalne. 
5. kwietnia autor wspólnie z Bernaert'em przy współudziale 
zakładu Gaumont z wysokości wieży Eiffel demonstrował 
szmery sercowe zapomocą radjotelefonu. I rzeczywiście liczni 
lekarze, posiadający aparaty radjo, mogli w dniu tym 
w przestrzeni 700 kilometrów szmery sercowe dobrze od- 
różniać. 

Nigoul-Foussal. Nikłe objawy gruźlicy. Autor po- 
daje, że istnieje stan intoksykacji pochodzenia gruźliczego, 
składający się z zespołu następujących objawów: 

1. Zbytnia wrażliwość na zimno, nawet w porze le- 


tniej. Zwykle uważa się ją jako objaw niedomogi tarczycy,. 


zwłaszcza, gdy jej towarzyszy otyłość. Autor zauważył u swych 
chorych, że leczenie opoterapeutyczne było źle znoszone. 

2. Otyłość przedwczesna między 20—25 rokiem życia. 
Chorzy są nadęci, bardzo tłuści, Zresztą wiadomo, że oty- 
łość jest zespołem wewnątrzwydzielniczym, spowodowanym naj- 
częściej przez intoksykację lekką, lecz chroniczną. 

3. Wrażliwość szczególna na jady, szczepionki, suro- 
wice, autohemoterapję (anafilaksja). U podobnych osobni- 
ków często h. p. bardzo małe dawki chinini sulfurici 0,25, 
lub jeszcze mniej, wywołują alarmujący stan zatrucia. Za- 
strzyki surowicy wywołują u nich prawie zawsze kryzy he- 
mokiastyczne i t. d. 

Prawda, objawy te mogą wystąpić niekiedy też i u osób 
niegruźliczych, lecz v tych ostatnich występują stale. 

4, Częste bole głowy z astenją i hipotonją. 

5. Zmienność ciepłoty — w chwilach bolu, astenji 
ciepłota 370—81,50. 

6. Biegunka chroniczna, apetyt kapryśny. 

1. Zmniejszone ciśnienie tętnicze i astenja. 

8. Próchnica zębów, całcurja. 

Żaden z tych objawów oddzielnie wzięty niema zna- 
czenia diagnostycznego, lecz łącznie razem stanowią zespół 
„ gruźliczy. 

Nr. 22. 

Armaingaud. Postępowanie przeciwko spustoszeniom, 
czynionym przez odrę, usprawiedliwione doświadczeniem. Autor 
przedstawiając serje obserwacyj epidemji odrowych zapytuje 
się, czy nie należałoby systematycznie narażać dzieci na 
zarażenie odrą, gdy stwierdza się wyjątkową dobrotliwość 
epidemii. 


Jausion, Diot, Vourexakis. Dożylna chemjote- 
rapja rzeżączki, trypaflaviną. Działanie przeciwgonokokowe 
diamino - methyl -acridiny, barwika syntetycznego grupy 
akrydyny. znanego bardziej pod nazwą źrypafławiny (Niem- 
cy), acriflaviny (Anglo-Sasi) lub gonocriny (Francuzi) jest 
znane już od 1918 roku, kiedy to Davis i Harrel stwierdzili, 
że akryflawina powstrzymuje rozwój gonokoków in vitro 
w roztworze 1:800.000, gdy protargol jest bezskuteczny 
w roztworze 1:500. W 1919 roku Watson użył akryflawiny 
w 222 przypadkach trypra w armji angielskiej (zastrzyki 
tmtraretralne). Równocześnie jeszcze w czasie wojny euro- 
pejskiej używano środka tego jako antiseptyka. W Ameryce, 
a następnie we Francji stosują go z powodzeniem w colitis 
ułcerosa chronica. 

Bohland w Niemczech zaczął pierwszy stosować trypa- 
flawinę dożylnie w chorobach zakaźnych i dowiódł, że ona 
nie drażni nigdy nerek (1919 r.) Od tego czasu trypafla- 
wina jest używana drogą dożylną w różnych zakażeniach, 
jak n. p. w grypie, zapaleniach miedniczek nerkowych, go- 
rączce połogowej, zapałeniach opon mózgowych, zapaleniach 
stawów, zapaleniach wsierdzia i w nagminnych zapaleniach 
mózgu. 

Autorzy starali się wykorzystać trypaflawinę, używaną 
dotychczas przeciwko rzeżączce jedynie zewnętrznie do za- 
strzyków dożylnych i rzeczywiście stosując ją dożylnie otrzy- 
mali doskonałe wyniki. Radzą stosować zastrzyki co drugi 
dzień; wstrzykując po 5,0 cm 29%, trypaflawiny (w 5,0 em$ — 
trypaflawini 0,10) u chorych ambulatoryjnych; w szpita- 
lach lepiej stosować zastrzyki codziennie, wstrzykując 5,0 cm 
trypaflawiny 1%, lub 2 razy dziennie (2 em3 i 3 emë) 1°. 

Lek ten jest odpowiedni we wszystkich okresach cho- 
roby. Metoda ta wymaga 10—15 zastrzyków w przypadkach 
świeżych, 20 — w starszych, do 30 — dla bardziej zasta- 
rzałych; ieczenie lokalne i dieta — niepotrzebne. 

W 67 przypadkach rzeżączki otrzymali 87 wyleczeń 
zupełnych, 26 polepszeń, w 4 przypadkąch — polepszenie 
nie nastąpiło. Wszystkie świeże przypadki wyleczyły się zu- 
pełnie. Metoda powyższa da się zastosować do ambvlatoryj- 
nego leczenia, 

K. Tyszka (Lwów). 
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Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 


Warszawskie Towarzystwo lekarskie. 
Posiedzenie kliniczne w dniu 3 marca 1925 r. 


Przewodniczy prezes Kol. Sawicki. 


Pokaz chorych: 1. Kol. S. Higier pokazuje 27-letniego 
mężczyznę, którego pokąsal wściekły wilk. Chiry po 3 dniach 
rozpoczął szczepienie przeciw wściekliźnie; po 12 szczepieniach 
w następstwie libacji rozwinął się typowy obraz ostrego za- 
palenia rdzenia. Obraz chorego po kilku dniach zaczął się 
powoli cofać, obecnie chory jest prawie zdrów. Mówca rozpa- 
truje momenty etjologiczne,. uzależniając ostatecznie aachorzenie 
od szczepień i podaje 3 teorje, starające się wyjaśnić powstawa- 
nie ostrych zapaleń rdzenia w przebiegu szczepień pasteurow- 
skich. 10 teorję wodowstrętu poronnego, 20 zatrucia przez szcze- 
piony »virus fixe, 3° zaatakowania rdzenia przez wytworzone 
przez sam szczepiony organizm zaczyny cytoliczne. Higier 
przyjmuje ostatecznie koncepcję cytolizyn i omawia znaczenie 
tej chwili etjologicznej zarówno dla leczenia, jak i dla pomyśl- 
nego rokowania. 

Dyskusja: kol. H. Higier (senior) stwierdza, że właśnie 
częściej zachodzi ostre zapalenie rdzenia na tle zatrucia cytoli- 
zynami, nader zaś rzadko widzi się te schorzenia w następstwie 
samej wścieklizny. W praktyce powinna być stosowana ta me- 
toda szczepień przeciw wściekliźnie, przy której wprowadzamy 
najmniej tkanki obcej organizmowi, t.j. metoda Hógyes'a. Kol. 
Orzechowski: Obok najczęstszej postaci zajęcia rdzenia na 
wysokości lędźwiowo piersiowej bywają przypadki zajęcia ro- 
zleglejszych obszarów i także kombinacji z objawami korzon- 
kowemi i neurztycznemi. Często się dołącza porażenie nerwu 
twarzowego, zwykle dobrotliwe. Są znane wcale częsie przy- 
padki izolowanego zajęcia nerwu twarzowego, natomiast za bar- 
dzo rzadkie uchodzą przypadki czystych zapaleń: mnogich ner- 
wów w przebiegu szczepień przeciw wściekliźnie. Takie 2 przy- 
padki -O. spostrzegał, jeden u alkoholika z łagodnym przebie- 
giem, drugi u kobiety w okresie przekwitania z miażdżycą 
tętnic, cięzki i długotrwały, który jednak także zakończył się 
wyleczeniem. Kol. Karłowski zauważa, że porażenia poszcze- 
pionkowe zdarzają się rzadko, nie częściej, niż 1:2500. Najczę- 
ciej spostrzegamy je przy stosowaniu metody rumuńskiej — 
najrzadziej przy metodzie Hógyes'a i Calmette'a. Zupełnie nie spo- 
strzegano powyższych powikłań przy metodzie Somole'a (szcze- 
= karbolizowane), którą u nas wyrabia państwowy Zakład 

igjeny. 

i 2. Kol. Cieszyński pokazujeprzypadek zapalenia około- 
nerkowego u 16-miesięcznego chłopca — wyleczony szczepionką 
swoistą. Sprawa zaczęła się w 2 tygodnie po przebyciu influ- 
enzy ciężkiem i długotrwałem zajęciem gardła. Bolesne wznie- 
sienia w okolicy lewej lędźwiowej; guz wielkości 2-krotnie po- 
większonej nerki, wyczuwający się w lewej połowie brzucha 
a brak zmian ze strony kręgosługa, przemawiały za rozpozna- 
niem paranephritis. Z okolicy lędźwiowej wydobyto 5 cm gę- 
stej ropy, wyhodowano gronkowca białego. Leczenie przygoto- 
waną z tej hodowli szczepionką miało wynik zupełnie dodatni, 
po 2 miesiącach dziecko jest prawie zdrowe. 

Dyskusja: Kol Leśniowski podkreśla, iż przypadek 
powyższy ciekawy jest ze względu na wiek chorego. U ludzi 
starszych jest to sprawa częsta. L. przypuszcza, że ognisko 
ropne umiejscowione było w torebce tłuszczowej. Mówca podo- 
KC: przypadków spostrzegał kilka z zejściem pomyślnem. 
Kol. Sawicki uważa sprawę w miedniczkach za rzecz wtórną 
i podaje przypadek własny, gdzie u 15-letniego chłopca przy 
sprawie ropnej w wyrostku poprzecznym jednego z kręgów 
widział wtórnie ropień okołonerkowy. 

3. Kol. Michalski przedstawia 8 chorych jako przykład 
objawu niezwykle często przezeń spotykanego. Objaw ten polega 
na uwidocznianiu się nad szczytami płuenemi od tyłu i nad 
dolnemi kręgami szyjnemi drobnyeh naczyń w skórze. Naczyńka 
te sinawo-czerwonawe, uwidoczniające się wyraźniej po ucisku 
skóry, nie mają charakteru naczyń zylnych. Podobne naczynia 
występują na policzkach u alkoholików i w pewnych schorze- 
niach tarczycy rozsiane po całym ciele. Na skórze klatki pier- 
siowej naczyńka te występują rzadko w okolicach mostka 
(w jego Środkowej części) i jeszcze rzadziej jako linja naczyń 
wzdłuż linji dolnej płuc. Koi. Michalski, jako przykład podaje 
dane z 88 przypadków w I. Klinice lekarskiej Un. Warsz. Objaw 
dodatni stwierdzono w 52 przypadkach, ujemny w 82. U cho- 
rych na gruźlicę objaw ten spotyka się jeszcze częściej (21 do- 

atni — 10 ujemny). Starając się wytłumaczyć przyczynę uwi- 
doczniania tego objawu kol. Michalski przypuszcza, że 
zrosty opłucnej, tak częste w okolicach szczytów płucnych, 
Są przyczyną, powodującą bezpośrednio zmiany krążenia w skó- 
rze w miejscach odpowiednich. O objawie tym wspomina Sewe- 
ryn Sterling w swym compendium »Suchoty płucne« i występo- 
wanie naczyń również tłumaczy zrostami opłucnemi. 
Ę Dyskusja. Kol. K. Higier uważa objaw ten za wątpliwy 
1 trudno dostrzegalny. Gdyby istotnie tak było, to mielibyśmy 
ten sam objaw w innych przypadkach stanów zapalnych ze 
zrostami. Gdyby więc spostrzeżenie Michalskiego potwierdziło 
się, zyskalibyśmy bardzo ważny sposób rozpoznawczy. Kol. 

rzechowski odnosi rozszerzenia do drobnych naczyń tę- 


tniczych. Widzi w nich analogję do podobnych rozstrzeni na 
policzkach młodych osób z lichym aparatem naczyniowo-setco- 
wym. Chodzi o zboczenia wrodzone, może dopiero ż czasem 
ujawniające się. Sprawy szczytowe mogą być czynnikiem ptzy- 
spieszającym ujawnienie się tych rozstrzeni naczyniowych z wie- 
kiem osobnika. Kol. Gorecki stwierdza, że objaw podany 
przez kol. Michalskiego spostrzegał od roku 1914, zwracając 
nań baczną uwagę przy każdem badaniu chorych. Według spo- 
strzeżeń G. objaw ten występuje znacznie częściej u chorych 
z czynną lub przebytą sprawą gruźliczą. Związek rozszerzo- 
nych naczyń ze zrostami opłucnej jest możliwy, gdyż badania, 
między innemi kol. Żebrowskiego, wykazują połączenie naczyń 
limfatycznych płuc przez naczynia ułożone w zrostach — z na- 
czyniami limfatycznemi skóry klatki piersjowej. Kol. Misie- 
wiczówna podnosi, że wobec małej liczby spostrzeżeń trudną 
jest ocena znaczenia objawu spostrzeganego przez kol. Michal- 
skiego. Dotychczasowe względnie nieliczne spostrzeżenia zdają 
się świadczyć o tem, że właśnie w początkowych okresach gru- 
źlicy objaw ten mozna znaleźć stale. Kol. 5. Higier zwraca 
uwagę na pokrewieństwo tego objawu z t. zw. dermografizmem 
a raczej odczynem naczyniowo-ruchowym »odległoogniskowym« 
i identycznym z nim rumieniem miejscowym na skórze, odpo- 
wiadającej choremu narządowi. Tego rodzaju rumień w prze- 
biegu spraw w szczytach niejednokrotnie opisywano, a jest 
wielce prawdopodobnem, że u osobników z konstytucyjnie upo- 
śledzonym układem krwionośnym obwodowym może on przy 
dłuższem trwaniu doprowadzić do zmian już nie czynnościo- 
wych, ale anatomicznych, w postaci rozszerzonych naczyń pro- 
kapillarnych, głównie żylnych. 

4. Kol. S. Leśniowski wygłosił wykład p. t. »Przypa- 
dek operowanego guza pozardzeniowego« i pokazuje chorą. Chora 
w wieku 22 Jat, głuchoniema od dzieciństwa. Cierpienie zaczęło 
się przed kilznnastu miesiącami, bólami w podżebrzu lewem, 
od 6-ciu tygodni wystąpiła niemożność stania i chodzenia, za» 
burzenia moczowe i odbytnicze oraz brak miesiączkowania. 
Przedmiotowo kurczowy bezwład kończyn dolnych, zaburzenia 
czucia, zaburzenia ze strony zwieraczy oraz bolesność kręgo- 
słupa bez zniekształcenia tegoż i bez zmian roenigenowskich. 
Podejrzewając, że chodzi tu o sprawę uciskową rdzenia kręgo- 
wego, wykonano chorej nakłucie lędźwiowe i odmę rdzeniową. 
Osiągnięte wyniki potwierdziły to przekonanie w zupełności. 
Rozważania kliniczne świadczyły o ucisku rdzenia na wysoko- 
ści wyrostka ościstego 6-go kręgu piersiowego, próba natomiast 
lipjodolowa, wykonana od góry, przez nakłucie szczytowo-poty- 
liczne, oraz od dołu przez nakłucie lędźwiowe, wykazała, że 
górna granica ucisku pada na wyrostek ościsty 9-go — dolna 
10.ego kręgu grzbietowego. Ostatecznie u chorej rozpoznano guz 
zewnątrz-rdzeniowy na wysokości wyrostka ościstego 7-go kręgu 
grzbietowego, chociaż nie można było stanowczo wykluczyć 
sprawy gruźliczej w kręgach lub oponie twardej. Operacja, wy- 
konana przez mówcę, wykazała, że guz leżał odpowiednio do wy- 
rostków ościstych D i Dy poniżej zaś stwierdzono rozległe zro- 
sty. Badanie histopatologiczne stwierdziło nerwiaka. Po opera- 
cji szybka poprawa, W ciągu 2 miesięcy powróciły wszystkie 
ruchy w konczynach dolnych, znakomita poprawa czucia. Na 
zakończenie L. rozważa wyniki próby lipjodolowej i, porówny- 
wując je z danemi operacyjnemi, wykazuje że lipjodol górny 
zatrzymał się poniżej guza, dzięki zrostom. Również dolny 
utkwił w zrostach, ograniczając je zresztą niedowładnie, przeto 
L. zaleca pewną ostrożność przy odczytywaniu roentgenogramów 
polipojodolowych. 


Dyskusja: Kol. Kopczyński: przedstawiony przypadek 
poucza, że spostrzeganie kliniczne daje ściślejsze dane rozpo- 
znawcze, aniżeli dodatkowe badania fizykalne. Gdy chodzi o sto- 
sunek granic uszkodzenia rdzenia, to najczęściej przy operacjach 
z powodu ucisku rdzenia chirurg operuje zbyt nisko i otwiera 
za wiele dolnych kręgów. W przypadkach uszkodzenia urazo- 
wego typu Brown-Sequard'a, gdzie również jest różnica między 
granicą uszkodzenia a granicą znieczulenia, badania kliniczne 
dają pewniejsze dane rozpoznawcze. Ważnym objawem jest pas 
kompletnego znieczulenia wszystkich rodzajów czucia. Ten pas 
znieczulenia może nam wskazać miejsce uszkodzenie rdzenia, 
jak to było w dauym przypadku, gdzie pas znieczulenia na wy- 
sokości pępka świadczył o uszkodreniu rdzenia na wysokości VIII 
i IX kręgów grzbietowych. Kol. Zieliński zapytuje, dlaczego 
u dołu płyn rdzeniowy był ksantochromiczny, u góry mie. Kol. 
H. Higier podkreśla w pokazanym przypadku współistnienie 
guza rdzenia i towarzyszącej mu rozległej torbieli. Przypadek ten 
objaśnia znakomicie wartość rozpoznawczą lipjodolu. Zarówno 
u góry, jak u dołu lipjodol nie zatrzymał się tam, gdzie teorety- 
czna koncepcja tego wymagała, gdyż guz, uciskając rdzeń, nie 
zamknął szczelnie bocznych kanałów cieczowych. Poprawę mo- 
žna uważać za dużą, a może ona prowadzić do zupełnego wy- 
leczenia. Neurinomaty należą do względnie rzadszych nowotwo- 
rów rdzenia. Kol. Orzechowski. Znajomość guzów pozardze- 
niowych za mało jest rozpowszechniona między nie specjalistami, 
choć jest praktycznie ważną, gdyż cierpienie jest przeważnie 
uleczalne uperacyjnie. Źłe wyniki obecne należy przypisywać 
późnemu rożpoznaniu w okresie już zbyt długotrwałego pora- 
zenia obustronnego. Wtedy najlepiej wykonana operacja jest za- 
biegiem już spóźnionym. W pewnym małym odsetku przypad- 
ków powodem złego rozpoznania jest dodatni wynik próby 
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Wassermanna. Taki nieswoisty Wassermann zdarza się tutaj, 
podobnie jak czasem w guzach, mózgu, nagminnem zapaleniu 
mózgu i zmięczeniu kości. W sprawie stosowania lipjodolu, po- 
nieważ istnieje skłonność do nadużywania tej próby, trzeba Ści- 
śle ustalić, że lipjodol nie jest i nie może być ciałem obo- 
jętnem, jako związek bardzo trudno się wsysający; powtóre 
próba ta ma za zadanie tylko i li tylko, określenie wysokości 
odcinka rdzenia, na który działa ucisk. Jest nonsensem stoso- 
wać lipjodo] w sprawach przebiegających z zajęciem opon rdze- 
niowych, w których może być niedrożność przestrzeni podpaję- 
czynowych. Bywa to często w sprawach kiłowych, a może być 
wyjątkowo i w stwardnieniu rozsianem, w jamistości rdzenia, 
wreszcie w zrostowych, nietorbielowatych sprawach oponowych 
różnego pochodzenia. W daaych przypadkach chory nie będzie 
miał najmniejszego pożytku ze ścisłego umiejscowienia zrostów, 
a spory nabój lipjodolu, tkwiący w oponach, najprawdopodc- 
bniej tylko ujemne może wywrzeć z czasem działanie jako ciało 
obce. Zadaniem lipjodolu nie jeni rozpoznanie ucisku. Nato ma- 
my aż nadto prób klinicznych: próba Queckenstedta, zmiany 
chemiczne cieczy mózgowo-rdzeniowej (Froin-Sicard), wreszcie 
t. zw. przez nas odma mała, czyli rdzeniowa, zabieg zupełnie nie- 
szkodliwy. Odma ma jeszcze jedno doniosłe znaczenie. Jak do- 
tąd, jest to jedyny, prosty, nie do zastąpienia sposób, którym 
często udaje się rozerwać zlepy i zrosty w oponach miękkich. 
W pewnych przypadkach ciałem uciskającem jest nie guz ma- 
sywny, lecz torbiel oponowa, proces anatomo-patologiczny, okre- 
ślany jako cystis arachnotaeńt lub meningitis serosa ctrcumscri- 
pla. Odma może taką torbiei rozerwać i bez dalszego zabiegu 
sprowadzić wyleczenie. Taki przypadek spostrzegamy 
obecnie na klinice. Z drugiej strony po odmie spostrzega się 
poprawę nawet przy guzach masywnych. Oczywiście jest to po- 
prawa krótkotrwała. Rzadziej i w słabszym stopniu spostrzega- 
liśmy je po zastrzykach lipjodolu. Poprawy te należy tłuma- 
czyć poprawą warunków krążenia cieczy m.-rdz. w okolicy uci- 
sku, tu bowiem w pewnej mierze drenuje przestrzenie cieczowe, 
powtóre usunięciem patologicznego płynu z przestrzeni leżących 
poniżej miejsca ucisku. Płyn ten otrzymywany przy nakłuciu 
lędźwiowem nie jest prawdziwą cieczą m. rdzeniową, i przestał 
nią być od dawna. Sposób postępowania, przyjęty w klinice, który 
na podstawie wielu doświadczeń gorąco polecamy, jest nastę- 
pujący: nakłucie lędźwiowe z próbą (QQueckenstedt'a. Jeśli jej 
wynik jest podejrzany, wykonanie odmy natychmiastowe. Sta- 
ramy się wypuścić całą ilość płynu z zamkniętych przestrzeni. 
Jeśli chory zabieg dobrze znosi, nie ma hólu głowy, nudności 
blednięcia zwolnienia tętna, jeśli powietrze nie chce wchodzić 
a natomiast wycieka pienisty płyn, jeśli ciśnienie płynu spada 
zaraz do zera, — dowodzi to niezbicie istnienia przeszkody. Bóle 
przytem występujące niedowodzą natomiast niczego. Ostateczny 
dowód istnienia ucisku zdobywamy przez badanie płynu. Do- 
piero wówczas przychodzi kolej na zastrzyknięcie podpotyliczne 
lipjodolu dla zdobycia możności wskazania chirurgowi, jaknaj- 
ściślej — gdzie ma operować. Pamiętać jednak należy, że wynik 
dodatni wszystkich tych prób nie wyklucza guza śródrdzenio- 
wego i że w sprawach uciskowych od 4-go kręgu lędźwiowego 
w dół, wszystkie próby mogą zawieść. Wówczas będziemy mo- 
gli się oprzeć tylko na próbie z lipjodolem. Przy wstrzykiwaniu 
ipjodolu dolnego, dla określenia dolnej granicy guza, nie należy 
wypuszczać zupełnie płynu m.-rdz., inaczej bowiem lipjodol niechce 
się przemieszczać. 
Ti Byszewski, sekretarz doroczny. 


Wileńskie Towarzystwo lekarskie. 


Posiedzenie naukowe w dniu 10 czerwca 1925 roku. 


Przewodniczy kol. K. Opoczyński, sekretarz kol. E. Czar- 
necki. Obecnych 54 osób, w tei liczbie 34 członków Twa. 


1. Odczytanie i przyjęcie protokółu z dn. 27 ub. m. 

2. Kol. K. Michejda przedstawia chorą, u której z po- 
wodu zadzierzgnięcia i martwicy usunął 160 cm. jelita cienkiego. 
Operację wykonano w trzech aktach; w pierwszym akcie dokonano 
resekcji, odcinek odprowadzający (końcowa część jelita cienkiego) 
zaszyto na głucho, doprowadzający wszyto jako anus praeter- 
naturalis do powłok; w drugim akcie wykonano zespolenie boczne 
między pętlą doprowadzażącą, a ielitem grubem (poprzecznem); 
w trzecim zaszyto anus praeternaturalis. Leczenie trwało 7 ty- 
godni. Omawia zalety i wady wieloaktowego postępowania przy 
nekrozie, obejmującej rozłegłe części jelita. (Streszczenie własne). 

W dyskusji głos zabierali kol. Ch. Zarcyn, kol. K. Opo- 
czyński, kol. St. Trzebiński i prelegent. 

3. Kol. T. Wąsowski pokaz obcego ciała, wydobytego 
z przełyku. W przełyku 3-letniego dziecka na głębokości 10 cm. 
od brzegu zębów stwierdzono za pomocą oesophagoskopu obce 
ciało, które można było wyczuwać również końcem palca. Zapo- 
mocą korncanga wydobyto tryb budzika. 

Dyskusja: Kol. K. Michejda — wobec dość znacznej 
wielkości obcego ciała oraz możności wyczuwania go palcem, 
przypuszczać raczej należy, że znajdowało się ono nie w przełyku, 
a w hypopharynx. 

Kol. J. Szmurło — ciało obce znajdowało się prawdo- 
podobnie w hypopharynx na granicy przełyku. U osób dorosłych 


przełyk jest bardzo elastyczny; przytacza przypadek, gdzie 
sztuczna szczęka połknięta przeszła przez cały trakt pokarmowy 
i wyszła z kałem. Kol. Lewando — chory połknął kawałek 
kości, kość utkwiła w przełyku, niedrożność zupełna (nie przecho- 
dziła woda); po usunięciu kości (3 cm. 4 cm.) powrót do normy. 
Kol. M. Eiger — przełyk jest rozciągliwy (połykanie noży 
i widelcy przez chorych psychicznych). Oesophagoskopie uważa 
za zabieg dość brutalny; radziłby raczej stosować w razie po- 
trzeby promienie Roentgena. Kol. K. Michejda nie zgadza się co 
do brutalności metody oesophagoskopowania. Ko!. St. Peszyń- 
ski przytacza przypadek połknięcia przez pacjentkę sztucznej 
szczęki. Kol. J. Szmurło ostrzega przed chęcią przepychania 
ciał obcych, znajdujących się w przełyku, ponieważ to może do- 
prowadzić do przebicia jego Ścianki. 

4. Kol. M. Eiger wygłosił odczyt: 
teoretyczna i kliniczna. 


Elektrokardiograija 


Szpital Dzieciątka Jezus w Warszawie. 


Posiedzenie klińiczne w dniu 8 marca 1925 r. 
Przewodniczący: Kol. Grzankowski. 


1. Kol. Krauze przedstawia przypadek ehronicznego za- 
palenia opon mózgowo-rdzeniowych. Po zastosowaniu surowicy 
antimeningokokowej nastąpiło polepszenie, o czem świadczy 
zmniejszenie się ilości b. ciałek krwi w płynie m. rdzeniowym : 
gdy w początkowym okresie badania liczba ich przekraczała 
1000, ostatnie badanie wykazuje cyfrę poniżej 200-tu, z przewagą 
neutrofilów. Pomimo poprawy w tym kierunku badanie oka 
stwierdza postępującą tarczę zastoinową. Ztąd pytanie, co robić 
celem usunięcia niebezpieczeństwa utraty wzroku £ 

Dyskusja: Kol. Orzechowski jest zdania, że polepsze- 
nie w stanie chorej nastąpiło nie wskutek swoistego leczenia, 
a wprost dzięki upustom i rozrzedzeniu płynu m. rdzeniowego 
po zastosowaniu dordzeniowo surowiey, tarcza zaś zastoinowa 
jest wyrazem tworzącego się wodogłowia wewnętrznego. Jako 
Środek leczniczy proponuje zastosowanie odmy, pomimo przy- 
krych objawów potocznych, jakie spotyka się po zastrzyknięciu 
50—60 cm* powietrza do kanału m. rdzeniowych. Bóle głowy, 
nudności, wysoka ciepłota ciała spotykają się po odmie zazwy- 
czaj u zdrowych, chorzy znoszą ją lepiej, co objaśnia się ich 
mniejszą wrażliwością, ich stanem indolencji. Kol. Janowski 
uważa przypadek za rzadkość ze względu na jego przewlekły 
przebieg i zapytuje, jakiego potrzeba czasu do ustąpienia tarczy 
zastoinowej pod wpływem odmy. Kol. Stawiński interesuje 
się techniką odmy. Kol. Orzechowski uważa przypadek ra- 
czej za podobny, niż za przewlekły, daje wyjaśnienia co do te- 
chniki zabiegu i zastrzega się, że, o ile foramina Laschi i Ma- 
gendi są zarośnięte, to odma może nie dać rezuliatu. Sprawy 
wsteczne w nerwie wzrokowym i na dnie oka idą b. powoli, 
więc do wyleczenia potrzeba dłuższego okresu czasu. 

2. Kol. Skłodows ki pokazuje chorego, dotkniętego skazą 
krwotoczną i niedokrwistością (wskaźnik krwi = 1), w którego dwu- 
nastnicy zapomocą zgłębnikowania stwierdzono obecność wiel- 
kiej ilości pasorzytów : ogoniastka jelitowego (Lamblia intesti- 
nalis) (pokaz pteparatów mikroskopowych). Ponieważ taka wielka - 
ilość tych pierwotniaków nie może być obojętna dla organizmu, 
przeto leczenie danego przypadku skazy krwotocznej i niedo- 
krwistości winno w pierwszym rzędzie polegać na usunięciu 
pasorzytów. W tym celu stosowano z dobrym skutkiem rozczyn 
Lugola. Obecnie wskaźnik krwi jest < 1. 

Dyskusja: Kol. Manduk po za Lugolem radzi stosować 
thymol, benzonaphtol lub też chininę. Kol. Janowki nie uważa 
za właściwe i odpowiednie nazywać dany pasorzyt Lamblia in- 
tóhtinalis, a Megastoma entericum pierwsza nazwa przypomina 
jedynie nazwisko jego odkrywcy: prof. Lambła z Warszawy, 
druga zaś jest naukowa. Przypuszcza również, jak i prelegent, 
że obecność miljonów wielkoryjca w kiszkach może wywołać 
z:ziany we krwi. Jako środek leczniczy proponuje salwarsan. 
Kol. SŚkłodowski woli raczej zastosować stovarsol, który 
można dawać wewnętrznie. 

8. Kol. Tyczka pokazuje chorą z tańcem vezu w prze- 
biegu zapalenia mostu mózgu przyczem zwraca , uwagę 
na różnicę, RZ: pomiędzy nystagmus a opsochor'q. 

Dyskusja: Kol. Orzechowski dodaje, że przypadek 
pokazuje się jako rzadkość: w piśmiennictwie zagranicznem 
nigdzie nie spotkał się z opisem tego zespołu objawów ocznych, 
natomiast w polskiem opisali go Flatau, Gościcki i inni. Umiej- 
scowienie i mechanika opsochorji są dotychczas nieznane. 

4. Kol. Stę pi eń przedstawia chorego ze zmianami w ukła- 
dzie mięśniowym i nerwowym kończyn górnych i uzasadnia roz- 
poznanie: zapalenie rogów przednich. Za kiłowem pochodzeniem 
tej sprawy przemawia 1) stan źrenic (nierówność, słabe działa- 
nie na światło), 2) -----| we krwi, 8) -+ w płynie m. rdzenio- 
wym i 4) wiek ehorego. 

5) Kol. Fenigstein u chorego na tężyczkę wywołuje 
atak tężyezki zapomocą głębokich wdechów i wydechów t.j. hy- 
perwentylacji. 

Dyskusja; Kol. Jelenkiewicz rozpatruje alkalozę i by- 
percalcemję w związku z działaniem ich na układ parasympaty= 
czny; od zmian w nim może zależyć tężyczka. Tę ostatnią mo- 
żna zapomocą hiperwentylacji wywołać też n ludzi znpełnie 
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zdrowych. Janowski twierdzi, że preparaty ergotyny powinny 
nasilać napady tężyczki u danego chorego, gdyż jest on wago- 
tonikiem (eozynofile we krwi) oraz podziela w zupełności wy- 
wody przedmówcy co do wpływu zmniejszenia się wapnia i alka- 
lozy na tężyczkę. Kol. Orzechowski zwraca uwagę na do- 
uiosłość hiperwentylacji jako środka do stwierdzenia epilepsji, 
która u notorycznych padaczkowców zazwyczaj występuje po 
sztucznie wywołanym napadzie tężyczki, skraca bowiem czas 
obserwacji epileptyków w szpitalach wojskowych i usuwa inne 
mniej bezpieczne dla życia chorego sposoby wywołania pada- 
czki, jak to ucisk carotis i zastrzykiwanie kokainy. Niebezpie- 
czeństwo stosowania hiperwentylacji kryje się jedynie w tem, 
że może ona wywołać pierwszy atak padaczkowy u osób pozor- 
nie zdrowych, które nigdy nie chorowały na epilepsję a jednak 
do niej predysponowanych, gdyż po pierwszym ataku wywoła- 
nym drogą hiperwentylacji może nastąpić u nich szereg na- 
stępczych samoistnych. 


Posiedzenie kliniczne w dniu 21 czerwca 1925 r. 
Przewodniczący: Kol. Puławski. 


1. Kol. Puławski wygłosił wspomnienie pośmiertne 
z powodu zgonu Ś. p. Z. Paderewskiego, Inspektora Le- 
karskiego Szpitali w Warszawie. 


2. Kol.Skłodowski przedstawił chorego, który ze wzglę- 
du na sprawę w stawie kolanowym, zmuszony jest od lat 20-tu 
chodzić o kuli. Tej ostatniej okoliczności, to jest uciskowi kuli 
na okolicę pachową, autor przypisuje zmiany powstałe w tętnicy 
pachowej a mianowicie zwężenie tej ostatniej, które objawia się 
osłabieniem tętna i sinicą, prawej kończyny górnej. Po odrzu- 
ceniu kuli sprawa nieco się poprawiła, należy więc zastanowić 
się, czy nie możnaby chirurgicznie zapobiec dalszemu używaniu 
kuli, przez dokonanie operacji na stawie kolanowym. 

Dyskusja: Kol. Sz per proponuje nałożenie na biodro apa- 
ratu Hessinga. Kol. Sawicki nie widzi możności zastosowania 
tego aparatu, bo kolano jest zgięte pod kątem prostym. Kol. 
Sztey ne r proponuje opieranie się na kuli z lewej strony, 
a używanie laski z prawej strony. Tym sposobem ucisk na 
prawą pachę będzie zniesiony. Kol. Muttermilch prosi 
o bliższe wyjaśnienie, patogenezy ewentualnego zwężenia. 
Kol. Goździcki zwraca uwagę na częstość używania 
kuli, a rzadkość podobnych spraw naczyniowych. Widzi więc 
jakieś usposobienie osobiste a może kiłę. gdyz chory ma nos 
zniekształcony, zapadnięty. Kol. Skłodowski zaznacza, że 
odczyn Wassermanna we krwi był ujemny i daje wyjaśnienia 
co do mechanizmu powstania zmian naczyniowych. 

8. Kol. Bakierowski przedstawia przypadek wrzodu 
dziurawiącego 1) żołądka i 2) dwunastnicy. 

Dyskusja: Kol. Sawicki zwraca uwagę na trudność roz- 
poznania i radzi przeczekać wstrząs. Cytuje przypadek, Który 
przemawia za wygłoszoną powyżej radą. Kol. Szper jest zda- 
nia, że wstrząs zależny jest od wylania się płynu do jamy brzu- 
el, możliwem więc jest jedynie chirurgiczne zatamowanie 
płynu. 

4. Kol. Bromak przedstawia przypadek kiły o niezwy- 
kłym przebiegu. Niezwykłość przypadku polegała na ciągłej go- 
rączce, która nie ustępowała pomimo stosowania chininy, lecze- 
nia klimatycznego i t. p. Dopiero ++ we krwi zwróciły uwagę 
na możliwość kiły, którą chory negował. Po systematycznej ku- 
racji rtęciowej gorączka spadła, dreszcze ustąpiły, stan ogólny 
poprawił się, przy przybyło choremu 3 kg. Wasserman we krwi 
ujemny. 

Dyskusja: Kol. Bernhardt radzi być sceptykiem na 
punkcie negacji chorego co do kiły. Opowiada o przypadku na 
oddziale Kol. Starkiewicza, gdzie chory stale wypierał się przy- 
miotu aczkolwiek stale leczył się u mówcy na tę chorobę. 

5. Kol. Biske przedstawia preparat anatomiczny wrzodu 
dziurawiącego dwunastnicy i przypadek niedrożuości spowodowa. 


nej wyrostkiem Meckel'a. 
Sekretarz: W. Goździcki. 


Dr. Józef Jaxa DĘBICKI. 


Sprawozdanie z pierwszego międzynarodowego Kongresu radio- 
logicznego w Londynie w r. 1925. 


Lwów. 


Pod przewodnictwem prezydenta Royal Society of Medicine 
C. Thurstana Hollanda odbył się w dniach od 30 czerwca 
do 4 lipca włącznie 1925, w Londynie pierwszy międzynarodowy 
zjazd radiologów, który zgromadził w salach Central Hall West- 
minster przeszło 500 członków ze wszystkich stron Świata. Po 
Anglii samej (207 członków) najsilniej były reprezentowane Niemcy 
(65), potem Rosia (24), dalej Belgia (20), Francja (16), Holandja 
(12), Szwecja (9). Z polskich roentgenologów wziął udział w zie- 
Ździe jedynie Dr. Józef J. Dębicki ze Lwowa. Kongres zorgani- 
zowany i przygotowany znakomicie rozpoczęło, po wstępnych 
uroczystościach powitalnych w dniu 30 czerwca, pierwsze posie- 
dzenie ogólne w dniu 1 lipca, poświęcone ustaleniu międzynarodo- 
wej jednostki promieni, wykładami fizyka Sir Williama 
Bragg'a i rentgenologa prof. H. Beclere'a. W przebiegu po- 
siedzenia, po żywej dyskusji, w której zabierali głos Solomon, 
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| Behnken, Duc de Broglie, Muir, Friedrich, Holthu. 


sen i inni, wyłoniła się konieczność międzynarodowego porozu- 
mienia w tym kierunku. Na ogół skłaniali się wszyscy do przyjęcia 
jako jednostki fizykalnej pojęcia Villarda, które odpowiada mniej 
wiecej pojęciu Solomona t. i. francuskiemu „R“. Celem osta- 
tecznego załatwienia sprawy wybrano komisję, złożoną z pp. Sir 
Williama Bragg'a, Dr. E. A. Owena, C. E. Philipsóa, 
prof. A. W. Portera i prof. Sidney Russ'a, która ma prze- 
dmiot opracować i przedłożyć wnioski na następnym kongresie. 
Behnken z Berlina w interesującym wykładzie o pojęciu jedno- 
stki dawki biologicznej wykazał wielkie trudności, na jakie ono na- 
potyka, ze względu na nieznajomość czynnika biologicznego slg, 
który musi być uwzględniony w formule B = D s/q. 

Ciekawe Światło rzucają na wewnętrzną budowę węgla 
i wogóle materii prace C. Norman Kemp'a z Edynburga, który 
w wykładzie : „The Applications of X — Rays in the Technology 
of Coal“, wykazał: że chemicznie czysty węgiel w technicznie je- 
dnostajnych warstwach wykazuje wielkie różnice w absorbcji pro- 
mieni, że jest zatem materiałem niejednolitym. Bouwers z Utre- 
chtu pokazał nowe rury rentgenowskie własnego pomysłu, znane 
jako rury „Metalix*. Pominąwszy znaczniejszą trwałość i wy- 
trzymałość tych rur, wielką korzyść przedstawia lepsze wyzyska- 
nie energji rentgenowskiej przez specialnie skonstruowane ognisko. 
Rury Bouwersa wybrą w niedługim czasie wszystkie inne fa- 
brykaty z handłu, gdyż przedstawiają istotnie nadzwyczajny po- 
stęp dla techniki rentgenowskiej. 

Wieczorem wygłosił książę Broglie wspaniały wykład 
o absorbcji wtórorzędnych promieni Róntgena i Radium. 

Wiełkiej doniosłości naukowei i praktycznej był wykład 
Friedricha z Freiburga: „New secondary Radiation Phaeno- 
mena and their Relation to Radiation Therapy“, w którym Fr ie- 
drich dowiódł, że promieniowanie wtórorzędne wykazuje z je- 
dnei strony t. z. efekt Comptona, z drugiej strony jednak zachowują 
się niektóre promienie odwrotnie. Ma to zasadnicze znaczenie 
w lecznictwie. Dotychczas bowiem przyjmowaliśmy, że promie- 
niowanie wtórorzędne (rozproszone) posiada tę samą długość fali, 
co promieniowanie pierwszego rzędu, i wedle tej zasady oblicza- 
liśmy dawkę w głębi. Badania Friedricha rzucają zupełnie no- 
we światło na zachowanie się promieniowania w głębi i na dotych- 
czasowe błędy, popełniane w oznaczaniu dawki głębokiej. Wykład 
Friedricha wywołał ogłuszającą burzę oklasków. Nie mniejsze 
zainteresowanie wzbudził wykład G. E. Pfahlera z Filadelfii: 
„The saturation Method in Róntgentherapy*. P fa h1 er, który, wy- 
chodząc z założenia, że odczyn tkanek na promieniowanie Röntge- 
na słabnie wedle krzywei logarytmicznej (i to w pewnej zależności 
od twardości promieni) stara stę utrzymać ustrój w stanie t. z. na- 
sycenia promieniami, t. i. w takim stanie, w jakim on się znajduje 
bezpośrednio po naświetleniu. Dotychczas powtarzaliśmy zazwy- 
czaj dawkę po pewnym odstępie czasu, kiedy przypuszczaliśmy, że 
odczyn po pierwszem naŚwietleniu już przeminął. Natomiast 
Pfahler dodaje po pierwszem naświetleniu co pewien czas tyle 
dawki, ile jej ubyło wedle krzywej logarytmicznej. Metodę tę sto- 
suje zwłaszcza przy naświetlaniu nawotworów złośliwych, a, opie- 
rając się na pięcioletniem doświadczeniu klinicznem, zaleca ten 
sposób leczenia. 


W żywej dyskusji zabierali głos Regaud, Wintz, Fors- 
sell, Holfelder i inni, uznając tę metodę za godną dalszego 
badania i naśladowania. Biologiczne działanie promieni Róntgena 
było szeroko omawiane w szeregu zajmujących wykładów G u- 
dzenta z Berlina, Prousta z Paryża. ErnstaiBurrows'a 
z St. Louis, i Nemenowa z Leningradu. Ostatni autor rzucił sze- 
reg nowych myśli na sposób, w jaki następują zmiany wsteczne 
w komórkach pod wpływem promieni Róntgena. Wedle niego 
zmiany wsteczne po naświetlaniu występują w tkankach tą samą 
drogą, jaką zwykle występuje zwyrodnienie i starzenie się ich. 
Pewne tkanki mają bowiem skłonność do pewnych typów zwyro- 
dnienia (miąższowe, szkliste, tłuszczowe i t. p.). Te same zmiany 
następują w tkankach po naświetlaniach. Wedle Nemenowa za- 
tem, wynik naświetlania polega na wyczerpaniu całej energji Ży- 
ciowej komórek naświetlonych, w krótkim czasie, t. j. na szybkiem 
zestarzeniu się komórek. Ważnym tematem obrad była sprawa le- 
czenia raka. Wintz z Erlangen przedstawił statystykę wyleczeń 
raka piersi (po 5 letniej obserwacii) i wykazuje 48°% w początko- 
wych.przypadkach, a 18°% w przypadkach nie nadających się do 
operacji. Chce przez to powiedzieć, że takie przypadki operacyjne 
nadają się do naświetlenia. Na ogół jednak przeważa zdanie, by 
poddawać leczeniu promieniami tylko przypadki po operacii i nie 
nadające się do operacji. Doświadczenia ostatnich lat pouczyły 
nadto, że korzystniejszem jest stosowanie mniejszych dawek 
w częstszych odstępach czasu, niźli jednorazowe dawki masowe; 
Nailepsze wyniki wykazuje jeszcze Curieterapia, ale tylko w przy- 
padkach raka języka. Regaud z Paryża uzyskał w przypadkach 
raka języka, nie nadających się do operacii, 10/0 wyleczeń, zaś 
w przypadkach początkowych 50*/o. W przypadkach raków głębo- 
ko umiejscowionych leczenie radem daje tylko wtedy zadowalnia- 
jące wyniki, jeśli się go stosuje głęboko, umieszczając rurki z ra- 
deme w samem ognisku rakowem drogą operacyjną. (Daels 
iBacker z Ghent: Contribution to the Technique of Intraperito- 
neal Irradiation of Cancer of the Cervix Uteri*. Falla New-York: 
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„A New Method oi Intra-tumoral Irradiation“. Mallet z Paryża: 
„Technique de Curietherapie profonde“). Greber z Providence 
mówił o leczeniu zakażeń ropnych. Leczenie radiologiczne zakażeń 
gronkowcami, jakoteż i paciorkowcami, oraz wszelkiemi innemi 
tirobnoustrojami, które wywołują w ustroju ropienie, zaczyna mieć 
corąz donioślejsze znaczenie w lecznictwie ogólnem. Po pierwszych 
nieśmiałych ogłoszeniach autorów niemieckich, zajęła się tym 
przedmiotem szkoła wiedeńska, a równocześnie na szeroką skalę 
zaczęto stosować naświetlania w przypadkach zakażeń ropnych 
w Ameryce. Dzisiaj posiadamy już wiele materiału opracowanego 
krytycznie. W przypadkach ropowic, głębokich ropni, zapaleń na- 
okołomacicznych po poronieniach, zapaleń wyrostka robaczkowe- 
go, zapaleń płuc i wielu innych, nawet w przypadkach rozpaczli- 
wych, zyskuje się nadzwyczajne wyniki. W początkach choroby 
następuje często wessanie, w dalej posuniętych sprawach ograni- 
czenie ropienia, tak, że wystarcza jedynie niewinny zabieg chirur- 
giczny celem wypuszczenia ropy. 

W przypadkach zapaleń płuc następuje już po 24 godzinach 
rezolucja. J. J. Dębicki ze Lwowa w wykładzie: „X—Rays and 
the problem of races“ poruszył bardzo aktualną obecnie kwestię 
w Anglii i wywołał swoim wykładem znaczne zainteresowanie. 

W sekcii rozpoznawczej zasługują na wyszczególnienie wy- 
kłady Forssełla ze Stockholmu o zachowaniu się błony śluzo- 
wej żołądka w obrazie róntgenowskim. Ruchy błony śluzowej od- 
grywają rolę w mięszaniu treści żołądka. Można je uwidocznić 
przez odpowiednio zastosowany ucisk podczas badania, Brak ru- 
chów wskazuje na zmiany chorobowe tak błony śluzowej, jakoteż 
warstwy głębszej. Berg z Frankfurtu opisuje nową technikę bada- 
nia w przypadkach wrzodu dwunastnicy. Friedrich z Freibur- 
gaiCatman z Rochester pokazują Śliczne zdjęcia woreczka żół- 
ciowego po stosowaniu tetrabromienolitaleiny drogą dożylną albo 
ustną. Wóreczek żółciowy rysuje się nader wyraźnie, kamienie 
występują jako miejsca jaśniejsze. W pewnei ilości przypadków 
iednak nie można otrzymać cienia woreczka. 

Na ten temat mówili jeszcze Butler z Bostonu, Moore 
z St. Louis, i Bischof z Lugano. O oznakach rozpoznawczych 
zapalenia wyrostka robaczkowego mówił Dubois-Trepange 
z Liège. Bardzo interesującym był wykład Feissly'ego z Lau- 
‘sanne, o rozpoznawaniu przewlekłej gruźlicy kątnicy. 

Sprawa gruźlicy przewodu oddechowego była omawianą 
przez licznych autorów. Na szczególne uwzględnienie zasługuje 
wykład Cole'fgo z New-Yorku, poparty interesującym filmem, 
o przebiegu zakażenia gruźliczego w płucach. Liczne obrazy rönt- 
genowskie, w połączeniu z klinicznemi i ze.stołu sekcyinego, 
stworzyły całość doskonałą i bardzo pouczaiącą. 

Hauser z Buoenos Aires wywołał zaciekawienie pokazem 
obrazów macicy, wypełnionej lipiodolem w celach rozpoznaw- 
czych ciąży w pierwszych jej początkach. HÄ user stosował ten 
sposób rozpoznawczy w 40 przypadkach i, jak twierdzi w ża- 
dnym z nich nie przyszło do poronienia. Na obrazach widać wy- 
raźnie jamę macicy, wypełnioną o tyle, o ile rozwijający się w niej 
płód na to pozwala. Nawet w drugim tygodniu ciąży można już 
rozpoznać miejsce rozwijającego się jaja. Zwykle jeden róg ma- 
cicy jest wolny i przezeń przedostaje się płyn kontrastowy do trą- 
bki. Powikłań miał Hauser nie zauważyć. 

J. J. Dębicki ze Lwowa przedstawia w sekcji rozpoznaw- 
czej przyrząd własnego pomysłu, służący do badania zwierząt 
w wykładzie: „The present state”of Radiology in Veterinary Pracii- 
ce“. Przyrząd ten, patentowany zagranicą, ułatwia niezmiernie ba- 
danie, toteż róntgenologja weterynaryjna widzi w nim wielki krok 
ku postępowi Fraenkel z Moskwy mówił o encefalografji i po- 
kazywał szereg rentgenogramów, które jednak nie dorównują pod 
względem piękności i dokładności róntgenogramom Dra Doma- 
szewicza ze Lwowa, które znamy z naukowych posiedzeń 
T-wa lekarskiego lwowskiego. 

Wykładów było ogółem 135, w 4 sekcjach. Wspomniałem 
jeno o tych, które wywołały największe zainteresowanie. Nieco 
dłużej zatrzymałem się na części leczniczej, ze względu na wielką 
doniosłość i bogactwo nowych myśli. Na zakończenie odczytał se- 
nior chirurgów angielskich Sir Berkeley Moynihan Bart 
prelekcję o stosunku rentgenologji do chirurgii, w której podnosi 
wielki błąd, jaki się popełnia, uważając rentgenologię za naukę 
pomocniczą. Rentgenologia wtedy dopiero odda medycynie pra- 
wdziwe zasługi, jeśli stanie jako dział równorzędny i niezależny. 

Ze zjazdem połączona była wystawa przyrządów rentge- 
nowskich. Największą ilość wystawiła Anglja, potem Niemcy, Fran- 
cja, Stany Zjednoczone, Szwajcaria i Holandja. Przez cały czas 
ziazdu mozna było oglądać stałą wystawę przepięknych radjogra- 
mów w British Institute of Radiology. : 

Z przyięć, trzymanych w bardzo poważnym i skromnym 
tonie, odbyła się wieczorem 30. czerwca recepcja w salach Royal 
Society of Medicine przez prezydenta Towarzystwa, celem wzaje- 
mnego zapoznania członków, 2. lipca objad oficjalny, 3-go. lun- 
cheon dla delegatów wydany przez Komitet Ligi narodów. 

Członkowie zjazdu i ich rodziny mogli korzystać po zakoń- 
czeniu zjazdu z ułatwień w rozmaitych wycieczkach. 

Następny ziazd międzynarodowy odbędzie się w roku 1928 
w Stockholmie pod przewodnictwem Goesta Forssella. 

Pierwszy międzynarodowy zjazd rentgenologów, tak licznie 
obesłany przez wszystkie narody Świata, dowodzi, do jakiego sto- 
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pnia rozwoju doszła rentgenologia w latach ostatnich. Był on po- 
niekąd wyrazem reakcji po depresii wojennej i potrzeby wzaje- 
mnei współpracy, która jest nieodzowną dla rozwoju czystej nauki. 
Duch, jaki panował i stosunki wzajemne pomiędzy członkami zja- 
zdu, były obrazem największej harmonii. Uwidoczniona na wszyst- 
kich kartach twarz wielkiego człowieka i uczonego, podobizna 
Róntgena, miała oprócz wyrażenia czci dla tego męża nauki i głę- 
bsze znaczenie, które w przepięknej mowie podczas uroczystego 
objadu podniósł zasłużony Beclere. Połączyła ona wszystkich 
rentgenologów Świata, bez różnicy narodowości, do wspólnej 
pracy. 

Za inicjatywę i organizację tego pierwszego, a tak bogatego 
w treść i następstwa kongresu, oraz za prawdziwe gentlemańskie 
przyjęcie, jakiego doznaliśmy, należy się uczonym angielskim 
wdzięczność ze strony wszystkich, którym dobro nauki leży na 
Sercu, a zatem przedewszystkiem Prezydentowi zjazdu szanowne- 
mu C. T. Holladowii całemu komitetowi organizacyjnemu. 

Członkowie komitetu i sekretarze uginali się pod nawałem 
pracy, a nie jest ona jeszcze skończoną, boć czeka ich jeszcze upo- 
rządkowanie materjału i przygotowanie go do druku, co przy 135 
wykładach nie jest drobnostką. 


Lwów, we wrześniu 1925. 


Sprawy zawodowe. 


Naczelna Izba lekarska. 


Posiedzenie Zarządu z dnia 20. lipca 1925 r. 


Obecni: Przewodniczący Baączkiewicz, 
Bełkowski, Guranowski Śmiechowski. 


Od Generalnej Dyrekcii Służby Zdrowia otrzymano pismo co 
do współdziałania Izby Naczelnej w sprawie zdrowia publicznego. 
Generałna Dyrekcja chętnie widzieć będzie wszelkie wnioski Izby 
Naczelnej w sprawach zdrowia publicznego. Co do instytucji Naj- 
wyższej Rady Zdrowia będzie wkrótce ogłoszone w „Dzienniku 
Ustaw Rzeczypospolitej Polskiej”. W sprawie opiniowania pro- 
jektów ustaw z dziedziny sanitarnej wydane zostało zarządzenie, 
aby projekty takie przed ich skierowaniem na drogę ustawodawczą 
przesyłano Izbie Naczelnej do opinii. Wreszcie w sprawie noweli- 
zacji ustawy o Kasach chorych Generalna Dyrekcja oznajmia, że 
projekt nowelizacii przygotowuje Ministerstwo Pracy i Opieki Spo- 
lecznej, a Generalna Dyrekcja będzie starała się przeprowadzić 
zasady, ustalone na konferencji Generalnej Dyrekcji z przedstawi- 
cieląmi Izby Naczelnej i Izby Warszawsko-Białostockiej. Otrzyma- 
ne pismo przyjęto do wiadomości i postanowiono zwrócić się do 
Generalnej Dyrekcii Służby Zdrowia z prośbą, ażeby projekt no- 
welizacji ustawy o kasach chorych z chwilą otrzymania od Mini- 
sterstwa Pracy i Opieki Społecznej zechciała przesłać Naczelnej 
Izbie Lekarskiej. 

Od Dra Wrześniowskiego z Częstochowy otrzymano 
następujące projekty: a) regulamin Kas wzajemnych ubezpieczeń 
lekarzy, b) kasy emerytalnej dla lekarzy, c) ubezpieczenia od cho- 
rób i wypadków nieszczęśliwych, d) kasy wdów i sierót po le- 
karzach. 

Wymienione projekty Dr. Wrześniowski 
z prośbą o nadesłanie uwag krytycznych. 

. Projekty te postanowiono wręczyć Dr. Guranowskie- 
m u z prośbą o ocenę i przedstawienie Zarządowi swych uwag. 

Od Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia otrzymano pismo 
w sprawie zatargu Izby Poznańsko-Pomorskiej z Wydziałem Le- 
karskim Uniwersytetu w Poznaniu z prośbą, ażeby lzba Naczelna 
zajęła w tej sprawie odpowiednie stanowisko. Jednocześnie otrzy- 
mano odpis pisma Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia do izby 
Poznańsko-Pomorskiej z umotywowaniem decyzji telegraficznej 
Generalnej Dyrekcji, wstrzymującej postępowanie sądowe prze- 
ciwko prof. Juraszowi. 

W sprawie -odpowiedzi na pismo Generalnej Dyrekcji wy- 
wiązała się żywa dyskusja. Z jednej strony proponowano odpo- 
wiedź odłożyć do czasu otrzymania dodatkowych dokumentów; 
z drugiei proponowano odpowiedzieć niezwłocznie na podstawie 
dokumentów, będących w rozporządzeniu Izby Naczelnej. Przewa- 
żyła propozycia pierwsza i postanowiono nie odczytywać przygo- 
towanej już odpowiedzi do czasu otrzymania dodatkowych do- 
kumentów. a 

Od 10 lekarzy, praktykujących sezonowo w Krynicy, (7-iu 
z Izby Lwowskiej i 3-ch z Warszawsko-Białostockiej) otrzymano 
pismo z protestem przeciwko płaceniu składek na rzecz Izby Le- 
karskiej w Krakowie i z prośbą o zniesienie uchwały Izby Lekar- 
skiej w Krakowie co do obowiązku płacenia składek przez człon- 
ków innych lzb lekarskich, praktykujących na terenie Izby Kra- 
kowskiej tylko sezonowo. d 

Postanowiono odpowiedzieć na pismo lekarzy z Krynicy, że 
art. 18 Ustawy w przedmiocie wykonywania praktyki iekarskiej 
w Państwie Polskiem głosi, że lekarze, należący do jednej izby; 
lecz wykonywujący praktykę lekarską również w granicach innej 
izby, obowiązani są stosować się do wszystkich miejscowych PpO- 
stanowień i przepisów tej ostatniej, Izba Naczelna na podstawie 


członkowie: 


przesyła 


4 


Nr. 43. 1925. 


art. 18 nie ma prawa narzucać Izbie Krakowskiej innych postano- 
wień i przepisów. 

Od Izby Łódzkiej otrzymano projekt regulaminu wyborów 
do Rady Izby Łódzkiej z prośbą o zatwierdzenie. Projekt regula- 
minu zatwierdzono i postanowiono zawiadomić o tem Izbę Łódzką. 
2 egzemplarze regulaminu postanowiono przesłać do Generalnej 
Dyrekcji Służby Zdrowia. 

Od Izby w Krakowie otrzymano pismo w sprawie projekto- 
wanego posiedzenia przedstawicieli sądów podczas Zjazdu Leka- 
rzy i Przyrodników. Izba Krakowska prosi o zawiadomienie tele- 
graficzne o terminie posiedzenia, na które mógłby przybyć z Kra- 
kowa Dr. Jankowski. 

W sprawie tej podał do wiadomości Zarządu N. I. L. Dr. 
Śmiechowski, że projektowane posiedzenie odbyło się 15. 
lipca r. b. Na posiedzeniu tem Prezydjum Sądu N. I. L. powołane 
zostało jako komisja do uzgodnienia regulaminów sądów wszyst- 
kich Izb Lekarskich. O uchwale tego posiedzenia Prezydium Sądu 
N. 1. L. powiadomi wszystkie Izby Lekarskie. Przedstawiciel Sądu 
Izby Krakowskiej Dr. Jankowski na posiedzenie to nie był po- 
wołany telegraficznie. 

Od Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia otrzymano pismo 
z prośbą o wywarcie na Izbę Lwowską wpływu celem cofnięcia 
cennika lekarskiego w Tarnopolu, nielegalnie zatwierdzonego przez 
Izbę Lwowską. 

Postanowiono odpis tego pisma przesłać Izbie Lwowskiei. 

Przewodniczący Zarządu N. 1. I. oznajmił o konferencji 
z Generalnym Dyrektorem Służby Zdrowia w sprawie emerytur 
dla rodzin lekarzy, poległych w walce z epidernjami. Sprawa ta 
skoncentrowana jest w urzędach Generalnei Dyrekcji, dokąd w ra- 
zie potrzeby zwracać się należy. 


Zrzeszenie Lekarzy Rzeczypospolitej Polskiej w Warszawie. 


Koło Lekarzy Szkolnych przy Zrzeszeniu Lekarzy Rz. P. 
prawie od początku roku szkolnego 1924/25 prowadziło akcję, ma- 
jącą na celu poprawę warunków pracy i płacy lekarzy szkolnych 
w żydowskich szkołach Średnich w Warszawie. Mimo wielo- 
krotnych prób ugodowego załatwienia zatargu na skutek obo- 
jętności i lekceważenia sprawy przez Zarządy szkół, Koło Lekarzy 
Szk. zmuszone było przerwać pracę w niektórych gimnazjach. 
Wobec powyższego szkoły: I. Perły-Łubińskiej,j Ceglana 7 
2. Zaksowei, Miodowa 21 3. Braido, Dzielna 20 — 4. Pry- 
łuckiei, Nowolipki 6 — 5. Kryńskiego, Miodowa 1 —- obięte są 
strajkiem lekarzy szkolnych, zaś w stosunku do szkół: 1. Mirla- 
sowej, Długa 50 — 2. Z. Kaleckiei, Nowolipki 25 — 3. Pozne- 
rowej, Twarda 27 — 4. Strauch-Szlezyngerowej, Śto Jerska 18 
które w związku z powyższą akcią wymówiły posady kolegom 
lekarzom szkolnym, ogłoszono bojkot. 

Uprasza się zatem lekarzy o nieobejmywanie posad we 
wszystkich wyżej wymienionych zakładach naukowych. 


„Kasy chorych“ w Anglii. 
(Nationał Insurance Act 1911—1922). 


Poraz pierwszy sprawa „Kas chorych* w Anglii uiętą zo- 
stała w formę aktu parlamentarnego w 1911 r. Akt ten był uzupeł- 
niany prawie rok rocznie i opracowany w ostatecznej (iak dotąd) 
formie w 1922 r. 

Główne zasady organizacji Kas chorych w Anglji podane 
zostały poniżej na zasadzie referatów wygłoszonych w Londynie 
w marcu 1925 r. w Ministerstwie Zdrowia dla lekarzy, biorących 
udział w „Międzynarodowej wymianie lekarzy przy Lidze Naro- 
dów“ oraz na zasadzie zebranego piśmiennictwa. 

Ogólna zasada wpłaty. 

Wszyscy zatrudnieni pracownicy w Anglii, Szkocji, Walii 
i północnej Irlandji obowiązani są zapisać się do Kas chorych bez 
względu na to, czy są poddanymi brytyjskimi, czy nie, o ile tylko 
zarobek ich nie przewyższa 250 £ rocznie i są w wieku między 16 
a 70 rokiem życia. Kwestia wysokości zarobku nie dotyczy robo- 
tników, pracujących fizycznie (Manual workers), ci bowiem nawet 
więcej zarobkujący wszyscy muszą być ubezpieczeni. 

Opłatę za należenie do K. ch. wnosi się specjalnemi markami 
brzylepianemi na odpowiednich kartach. Opłata wynosi tygodnio- 
wo dla mężczyzn 10 pen. (1 Zł.), dla kobiet 9 pen. (90 gr.), przy- 
czem w obu wypadkach pracodawca opłaca 5 pen. (50 gr.) resztę 
zaś zatrudniony pracownik. Odpowiedzialność za regularne wno- 
szenie opłaty spada na pracodawcę, który potrąca należne sumy 
z pensji robotników. Ogólna suma wpłacona na koszt K. ch. wyno- 
Siła w 1923 r. w Anglii i Walji 21,540.000 £ (zgórą pół miliarda zło- 
tych). Państwo ponosi 2/9 kosztów związanych z działalnością 
K. chorych. 


Kasa chorych udziela świadczeń następujących: 


d 1. Świadczenia za czas choroby. Wypłacane są one, o ile 
osoba ubezpieczona jest niezdolną do pracy wskutek choroby czy 
wypadku (bodly or mental disablement) i wynosi tygodniowo 


Oo — RZEZ 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


| przyjęcia (prócz motywu: wieku) 


925 


15 szyl. (19 Zł.) dla mężczyzny i 12 szyl. (15 Zł.) dla kobiety, tylko 
wtedy jednak o ile pracownik był ubezpieczony przynajmniej 
w ciągu 104 tygodni i opłacił 104 wkładki. O ile ubezpieczenie trwa- 
ło krócej lecz przynajmniej 26 tygodni, osoba ubezpieczona otrzy- 
muje wynagrodzenie: mężczyzna 9 szył., kobieta 7*/2 szyl. Świa- 
dczenie to może być wypłacane przez cały czas choroby, nie 
dłużej jednak ponad 26 tyg. 

2. Świadczenia dla niezdolnych do pracy są płatne tygo- 
dniowo w jednakowej wysokości dla kobiet i mężczyzn po 
71]: szyl. 

3.Świadczenia dla matek. Kobieta ubezpieczona o ile zostaje 
matką, otrzymuje przy porodzie sumę 40 szyl. (50 Zł.), o ile zaś 
i mąż jest ubezpieczony drugie 40 szyl. Koniecznym warunkiem do 
otrzymania tego Świadczenia jest okres uprzedni ubezpieczenia, 
wynoszący 42 tygodnie. 


Administracja. 


3 Udzielaniem świadczeń w pierwszych trzech wypadkach 
zajmują się t. zw. „Zatwierdzone Towarzystwa” (Approwed So- 
cietis), a w zakresie pomocy lekarskiej — Komitety Kas chorych 
(Insurance Comitties). 

Zatwierdzone towarzystwa (A. S.) muszą być uznane przez 
Ministerstwo Zdrowia, przyczem Towarzystwo musi się wykazać, 
że 1) nie jest założone w celach dochodowych, 2) że pozostaje pod 
Ścisłą kontrolą członków i 3) że państwo ma możność sprawdzić 
w określonych terminach prowadzone rachunki. Ogółem istnieje 
koło 6.000 podobnych towarzystw. 

s Zatw. Tow. może być instytucją zajmującą się tylko spra- 
wami Kas ch., lub częścią innej instytucji n. p. towarzystw przemy- 
słowych, Trade Union'ów i t. p. Członek K. ch. może wybrać sobie 
dowolne towarzystwo, towarzystwo jednak ma prawo odmówić 
jęcia u. p. niektóre towarzystwa 
przyjmują tylko abstynentów). W 1923 r. było zapisanych w K. ch. 
zgórą 13,000.000 osób, zaś koszta poniesione przez K. ch. były na- 
stępujące: 


1. Świadczenia za czas choroby 1,224.000 £ 
2. Świadczenia za niezdolność do pracy 3,494.000 £ 
3. Świadczenia dła matek 1,420.000 £ 
4. Pomoc lekarska 1,653.000 £ 

Razem 19,791.000 £ 


Koszta administracji wyniosły w tym czasie 4,026.000 £. 


Pomoc tekarska. 


Sprawami pomocy lekarskiej zajmują się specialne Komitety 
gminne jak to było podane wyżej. Komitety te wybierane są przez 
poszczególne gminy miejskie czy wiejskie (County and County 
boroughs). Liczba tych komitetów jest 117. W skład komitetu 
wchodzi od 20—40 osób przyczem 3/5 wybrane być musi z pomię- 
dzy ubezpieczonych, 1/5 z Rady Gminnej, resztę zaś naznacza Mi- 
nisterstwo Zdrowia z pomiędzy miejscowych lekarzy i aptekarzy 
oraz kobiet pracujących społecznie. 

Każdy ubezpieczony ma prawo do pomocy lekarskiej oraz 
otrzymania odpowiednich lekarstw. 

Wybór lekarza jest wolny. Komitet K. ch. ogłasza listę leka- 
rzy, którzy zgłosili się do pracy jako lekarze K. ch. Ubezpieczony, 
wybrawszy lekarza zawiadamia o tem komitet, ten zaś lekarza. 
Lekarz nie może mieć na swojej liście ponad 2.500 osób (ewent. 
3.080), chyba, że ma pomocnika asystenta, wtedy może przyjąć 


| jeszcze 1200 osób. W razie śmierci lekarza komitet wyznacza za- 


stępcę, ubezpieczeni jednak mają prawo nie zgodzić się i wybrać 
kogo innego. 

Lekarz płatny jest od osoby 9 szyl. rocznie bez względu na 
to, czy udzielił więcej czy mniej porad. 

Na ogólną liczbę 18.000 lekarzy w Anglii, 12.000 pracuje na 
Jistach Kas Chorych, w tem 300 kobiet, przyczem 35'/» ma poniżej 
600 pacjentów, 30"/» od 600-—1200, 21°/o od 1200—2000, a 14o po- 
wyżej 2000. > 

Dodatkowe wynagrodzenie pobiera lekarz w razie, jeżeli 
zmuszony jest odwiedzać daleko mieszkających chorych (np. na 
wsi), przyczem płatny jest po 1 szyl. za 1 milę ang. Jeżeli 
trudności komunikacyjne są w pewnej miejscowości wyjątkowo 
trudne wynagrodzenie bywa nieco wyższe. 

Lekarz nie ma prawa pobierać specialnych opłat za jakie- 
kolwiek zabiegi niewykraczające poza zakres wiadomości prze- 
ciętnego praktyka, wyjątek stanowi pomoc przy chloroformowaniu 
za którą otrzymuje 27 zł. O ile jednak lekarz uważa, że leczenie 
jego wybiega poza ramy przeciętnej praktyki lekarskiej, może żą- 
dać dodatkowego wynagrodzenia, musi jednak dowieść, że jest 
specjalistą w tym dziale medycyny. 

W razie skarg, wniesionych na lekarza, skargę tę rozpatruje 
specjalny podkomitet, złożony z 3 lekarzy miejscowych, 3 człon- 
ków z pośród ubezpieczonych i przewodniczącego Superarbitra. 
Podkomitet ten w razie uznania skargi za słuszną, może ewentu- 
alnie wyrazić naganę lekarzowi lub wyznaczyć karę pieniężną. 
W razie konieczności zastosowania surowszej kary i wykreślenia 
lekarza z listy, podkomitet musi odwołać się do Ministerstwa 
Zdrowia, które jest tu ostatnią instancją. Skargi wogóle zdarzają 
się bardzo rzadko np. w West-Riding przy dziennym obrocie 10.000 
chorych (2"/o przy pół miljona ubezpieczonych) wniesiono w ciągu 
roku tylko 10 skarg. 
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Wydawanie lekarstw. 


Ubezpieczona osoba otrzymuje lekarstwa darmo, przytem 
o ile apteka znajduje się dalej niż o jedną milę ang., może ubezpie- 
czony zażądać od lekarza wydania przez niego lekarstwa. Koszta 
lekarstw pokrywa Kasa chorych na zasadzie przesłanych przez 
aptekę rachunków zgodnie z cenami zatwierdzonemi przez Towa- 
rzystwo Farmaceutyczne Wielkiej Brytanii. Aptekarz dolicza sobie 
do lekarstwa 50 gr za wykonanie. W razie, jeżeli lekarstwo przy- 
gotowuje sam lekarz, pobiera on po 2 szyl. od pacjenta rocznie. 

W razie słosowania przez lekarza nadmiernej liczby le- 
karstw, lub zbyt kosztownych, Komitet Kasy Chorych może zwró- 
cić się do komitetu lekarskiego danego okręgu o zbadanie sprawy. 
W razie stwierdzenia nadużyć wyznaczana jest kara pieniężna. 

Lekarze Kas Chorych poza swojemi zajęciami obowiązkowe- 
ini biorą czynny udział w rozpowszechnianiu zasad higjeny 
w swych okręgach t. np. lekarze West-Riding wygłosili w 1923 r. 
zgórą 800 pogadanek w szkołach, zaś Komitet Kasy Chorych rozdał 
214.000 egz. specjalnych wydawnictw z zakresu higjeny. 


Praca kancelaryjna. 


Niezmiernie uciążliwą i kłopotliwą jest praca kancelaryjna 
w Kasach chorych. 

Prowadzenie statystyk, zapisywanie i wypisywanie człon- 
ków, przesyłanie kart zawiadamiających i t. p. wymaga bardzo 
licznego i fachowego personalu. Dla przykładu można przytoczyć, 
że w Komitecie West-Riding tygodniowo wypisuje się koło 1.000 
członków i tyłeż zapisuje lub zmienia lekarza. 


Projekty na przyszłość. 

Reasumując powyższe można stwierdzić, że Kasa Chorych 
w Anglii w zakresie opieki lekarskiej daje możność choremu le- 
czenia się u dowolnego lekarza (ogólnego praktyka) jednak nie 
daje pomocy specjalnej. Na ostatnich zebraniach zwoływanych 
przez Ministerstwo Zdrowia sprawa ta wprowadzoną została na 
porządek dzienny, a prócz niej wprowadzono jeszcze nastepujące 
zagadnienia: > 

1. ułatwienie w stosowaniu metod diagnostycznych takich, 
iak np. promienie Roentgena, badania laboratoryjne i t. p., 
. udostępnienie pomocy dentystycznej i okulistycznej, 
. udostępnienie pomocy pielęgniarskiej i masażu, 
pomoc lekarska przy porodzie, 
. opieka w szpitalach i zakładach specialnych -— wreszcie 
. rozciągnięcie pomocy na rodziny ubezpieczonych. 


Dr. J. Bogdanowicz. 


SUAWN 


Wiadomości bieżące. 


Warszawa. 

x Inspektorat lekarski m.stoŁ Warszawy. Na 
stanowisko inspektora lekarskiego szpitali i zakładów dobro- 
czynnych miejskich, po śmierci nieodżałowanego Ś. p. dra Zbi- 
gniewa Paderewskiego, magistrat powołał dra Władysława B ru- 
nera, znanego i zasłużonego lekarza, dotychczasowego lekarza 
naczelnego szpitala Wolskiego. 


W III. międzynarodowym kongresie miast, 
w Paryżu, niedawno odbytym, brała udział delegacja miast 
polskich z prezesem doktorem Józefem Zawadzkim na czele. 
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L. 46818/25. 
KONKURS. 


W Lubieniu Wielkim, w okręgu Dyr. Kol. państwowych we 
Lwowie, jest do obsadzenia posada lekarza rejonowego kolej. od 
1 listopada 1925. Rejon ten obejmuje przestrzeń od Skniłowa 
(excl) do Komarna-Buczału (incl). 

Wyjaśnień co do wysokości uposażenia oraz warunków bliż- 
szych, udzieli Naczelnik Wydziału sanitarnego w Dyr. Kol. państ 
we Lwowie, 


Z Dyr. Kol. państw. we Lwowie. 
DODODGRDODODODODZOOGOO POODOOOODOODODOODOOCOO 


KONKURS. 


Zarząd Kasy Chorych m. Warszawy niniejszem ogłasza 
konkurs na stanowisko Naczelnego Lekarza Szpitala Kasy Cho- 
rych. Reflektanci proszeni są o składanie podań do Zarządu Kasy 
Chorych (Naczelnego Lekarza) Warszawa, ul. Solec 93. Do podania 
załączyć należy: odpis dyplomu lekarskiego, własnoręcznie napi- 
sane curriculum vitae, wykaz prac naukowych. 


Zarząd Kasy Chorych (—) K. Koralewski 
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z Stowarzyszenie Lekarzy Polskich. W siedzi- 
bie Stowarzyszenia (Widok 28) odbędą się w r. b. posiedzenia 
ogólne, na których zostaną wygłoszone następujące odczyty : 
Dnia 30 października zoolog p. Javzew ski: Walka z wężami 
jadowitemi w Ameryce południowej. Dnia 13 listopada E. Świe- 
cimski: Szkoły pracy i obrona kraju. Dnia 4 grudnia major 
dr. Szulc: Wyżywienie ludności i wojska na wypadek wojny. 
Dnia 18 grudnia prof. Rybarski: Dwa kapitalizmy: speku- 
lacja — wytwórczość. 

Posiedzenia Stowarzyszenia Lekarzy. Polskich odbywają 
się w piątki, o godz. 8-ej wieczorem. 


Kraków. 

Po pierwszych dniach października 
obchodzono w szpitalu św. Łazarza uroczy” 
stość 40-letniej pracy zawodowej Prymarju- 


sza Dr. Antoniego Krokiewicza. W uzupełnieniu no- 
tatki już podanej donoszą nam, że w kancelarji oddziału I. B. 
składali Jubilatowi życzenia: Dyrektor szpitala dr. Fuchs, Pro- 
sektor prot. dr. Ciechanowski, prymarjnsze i lekarze szpitalni, 
personal administracyjny i pielęgniarki. Uroczystość była skro- 
mnym wyrazem uznania, czci i wdzięczności, jakiem się Jubilat 
ogólnie cieszy. Skromny i cichy nie bierze dr. A. Krokiewicz 
szerszego udziału w życiu, ale cały swój czas i siły poświęca 
szpitalowi i chorym. Owocem gorliwej pracy jest blisko 150 
prac naukowych, które dr. A. Krokiewicz ogłosił w pismach le- 
karskich polskich, niemieckich i francuskich. Posiadając olbrzy- 
mie doświadczenie kliniczne przy gruntownem wykształceniu 
teoretycznem wykształcił i kształci Jubilat szeregi lekarzy, obdzie- 
lając każdego z nich hojnie swą wiedzą. Oto kilka dat z życia 
Jubilata : W r. 1886 uzyskał siopień Doktora wszech nauk lekar- 
skich, poczem był asystentem przy katedrze anatomji patologi- 
cznej U. J. przez 4 lata. W r. 1890 został kierownikiem praco- 
wni chetmiczno-bakterjologicznej we Lwowie. W r. 1894 miano- 
wano Go prosektorem szpitala głównego we Lwowie a zarazem 
zastępuje kierownika oddziału chorób wewnętrznych tegoż szpi- 
tala. Od r.1897 pełni obowiązki prymarjusza oddziału 1. B. (cho- 
rób CE szpitala św. Łazarza w Krakowie. Za wzo- 
rowe spełnianie obowiązków szpitalnych otrzymał dwukrotnie 
uznania ze strony b. Ministerstwa Zdrowia Publicznego, zaś 
w r, 1923 odznaczony został krzyżem Ofic. order. Odrodzenia 
Polski. 

Łódź. 

Towarzystwo lekarskie. Posiedzenie nau- 
kowe w dniu 21 października 1925 r. Pokaz chorych. — 1. Od- 
czytanie protokołu z dnia 7. października 1925 r. — 2. Kol. A. 
Margolis. Wydzielanie żołądkowe. — 8. Pokaz preparatów. — 
4. Dyskusja nad pokazami chorych i preparatów. 


Posiedzenie Seminary jne w dniu 28 października 1925. 


1. Odczytanie protokołu z dnia 238 września 1925r. — 2. Le- 
czenie zanogcicy (Panarżlium). Referent kol. L. Dengel. — 8. Le- 
czenie dychawicy sercowej (Asthma cardiale). Referent kol. H. 
Kryszek. Sekretarz: A. Tenenbaum. 


W szkole Akuszeryjnej przy sanatorjum »Unitas« 
z dniem 20 października b. r. rozpoczął się nowy cykl wykładów 
dla położnych. 

Zmarli. 

Dr. Albin Kazimierz Sch wa rz, wiceprezes Tow. Derma- 
tologicznego w Krakowie, zmarł w 61 r. życia. 


DOOOOODOGOOOOBOOOODODODOGYDODOOODOODDODODOOCOG . 
Ostrzeżenie! 


Zarząd Związku Lekarzy P. P. Obwodu Siedleckiego ostrzega 
kolegów przed przyjmowaniem posad w organizowanej Powiato- 
wej Kasie Chorych w Siedlcach bez uprzedniego porozumienia 
się ze Związkami, 


OO OOOO YYY OOO OOO OOOO O OO OTW 


W, WOJCIECHOWSK,EJ 


OTWARTY CAŁY ROK. — Urządzony z komfortem, we- 
randy oszklone, całodzienne bardzo dobre utrzymanie. 
Gruźliczo chorych nie przyjmuje się. 


O O OOOO OOOO OOO OOO 
REFORMA PRAWA MAŁŻEŃSKIEGO przez 
Dr. Z. MANDLA, adwokata w Krakowie, omawia pro- 
blem rozwodu, seperacji, słubów cywilnych według prawa 
trójdzielnicowego. Do nabycia w księgarniach i u autora 
KRAKÓW Rynek 22. — (Cena 3 złote. 
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POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Prace oryginalne 


Dr. med. STRASZYŃSKI Adam. 
starszy asystent kliniki. 


Stosowanie domięśniowe roztworu ichtjolu w chorobach 
skórnych i weneryczny'ch. 


Z kliniki dermatologicznej Uniwersytetu Warszawskiego. 
Dyrektor: Prof. Dr. Fr. Krzyształowicz. 


Unna, wprowadzając ichtiol w r. 1883. po raz pierw- 
szy do lecznictwa chorób skórnych miał na celu wykorzy- 
stanie leczniczych własności siarki, związanei w pewien 
sposób w ichtiolu. Zastosował go więc najpierw w choro- 
bach skórnych, w których dotąd stosowano siarkę, przede- 
wszystkiem w łuszczycy i wyprysku. 

Okazało się później, że ichtiol ma również wielkie zna- 
czenie lecznicze w innej grupie chorób skórnych, polegają- 
cych na zaburzeniach w krążeniu krwi (vasoparesis) jak: 
rosacea, perniones, acrocyanosis i t. p. i to nie tylko w za- 
stosowaniu zewnętrznem, ale także doustnem. 

Na ogół ichtjol należy do środków leczniczych, które 
zajęły stałe miejsce w lecznictwie chorób najrozmaitszych 
działów medycyny. Pomyślne wyniki, spostrzegane podczas 
stosowania ichtiolu w chorobach skórnych przez Unnę, 
zostały potwierdzone przez licznych innych badaczów, 
a jego zastosowanie w lecznictwie zostało znacznie rozsze- 
rzone. Neiser, a za nim Jadassohn zalecił stosowanie 
roztworu ichtjolu w postaci wstrzykiwań do cewki w prze- 
biegu rzeżączki. Poza tem zaczęto stosować ichtiol ze- 
wnętrznie jako antirheumaticum w ostrym i przewlekłym 
gośćcu stawowym, w podagrze, lumbago — a też jako anti- 
neuralgicum w migrenie, rwie kulszowej i t. d. Również za- 
uważono dobre wyniki w leczeniu oparzeń, poza tem N u s s- 
baum zalecił stosowanie ichtjolu w leczeniu róży, inni 
w leczeniu czyraków, schorzeń gruczołu krokowego i naią- 
drzy w przebiegu rzeżączki. Szerokie zastosowanie znalazł 
również ichtjol w chorobach kobiecych, iako energiczny 
Środek stosowany w schorzeniach przydatków. 

Zastosowanie doustne ichtjolu w chorobach wewnęirz- 
nych polegało z jednej strony na jego dodatniem działaniu 
na przemianę materji, z drugiej na jego własnościach prze- 
ciwgnilnych. Tak n. p. stwierdzono u ludzi wycieńczonych, 
u gruźliczych, nefrytyków i cukrzycowych nie tylko po- 
lepszenie ogólnego stanu, ale i znaczne przybywanie na 
wadze. 


Podstawę dla przetworów stosowanych pod nazwą 
ichtjolu, stanowi produkt suchej destylacji łupków smoli- 
stych znajdywanych w pokładach w Tyrolu, które zawie- 
rają w sobie resztki przedpotopowych ryb i zwierząt mor- 
skich (stąd też pochodzi nazwa ichtjolu). Ten przekrop, 
oznaczany jako surowy olej ichtjolowy nie rozpuszcza się 
w wodzie i niema zastosowanie w lecznictwie; zawiera on 
obok organicznych związków siarki również węglowodory 
szeregu aromatycznego i zasady szeregu chinolinowego. 
Przez zadziałanie na ten surowy produkt stężonym kwasem 
siarkowym otrzymuje się kwas sulio-ichtjolowy o wzorze: 
Ces Hss S (SOs H)., który stanowi punkt wyjścia dla prze- 
tworów ichtjolu, stosowanych w lecznictwie. Przez zoboiję- 
tnienie kwasu sulfo-ichtjolowego amoniakiem otrzymuje się 
sól aminową tego kwasu (ammonium sulfo-ichtyolicum) 
o wzorze: Cee Hse S (SOs NH)», który Unna nazwał krótko 
ichtjolem i który w tei postaci najcześciei stosuje się 
w lecznictwie. Preparat ten według Thala ma w przybli- 
żeniu taki skład: sucha pozostałość 55,66'/e, cały amoniak 
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3,15"/o, cała siarka 9,70"/o, kwaśny siarczyn amonowy 5,72°/o, 

przedstawia się w postaci brunatnej, gęstej cieczy o nie- 
zapachu, łatwo rozpuszczalnej w wodzie 
(właściwie z wodą dającej stałą zawiesinę), przyczem roz- 
twór wodny oddziaływa słabo kwaśno. W alkoholu i eterze 
rozpuszcza się tylko częściowo. 

Lecznicze działanie ichtjolu polega prawdopodobnie na 
zawartości nieutlenionej, organicznie silnie związanej siarki 
w postaci grup sulionowych, nierozpuszczalnych w wodzie, 
dla których kwas sulfonowy jest rozpuszczalnikiem. Ta 
organicznie silnie związana w ichtiolu siarka ma obok pew- 
nego działania przeciwgnilnego także działanie resorbcyjne, 
podobne do działania jodu, chociaż farmakologicznie w ni- 
czem go nie przypomina. 

Doświadczenia na zwierzętach wykazały względną 
nieszkodliwość ichtjolu, podawanego wewnętrznie, który 
w ilości 10—12 gramów znoszą psy bez żadnych zaburzeń, 
większe zaś dawki powodują u nich biegunkę. Z tych do- 
świadczeń okazało się, że ichtjol przemienia się w ustroju 
na nieznane produkty i wydala się przeważnie w postaci 
organicznych połączeń, zawierających siarkę siłnie związa- 
ną w postaci grupy sulionowej. Zarazem zwiększa się nie- 
znacznie ilość eterowych kwasów siarkowych w moczu. 

Ichtjoł stosowany miejscowo wywołuje zwężenie na- 
czyń włosowatych krwi i dlatego działa przeciwzapalnie, 
a zarazem uŚśmierzająco na ból. Na ogół jednak dotychczas 
nie mamy jeszcze wystarczających wiadomości o sposobie 
leczniczego działania ichtjolu tak w zastosowaniu zewnętrz- 
nem. jak i doustnem. 

Samberger, opisując niedawno wynaleziony przez 
siebie Środek leczniczy „ichthoxyl“, który jest połączeniem 
ichtiolu z tlenem, wypowiada swą własną teorię o sposobie 
działania ichtiolu. Uważa on. że da wystąpienia objawów 
zapalenia potrzeba dwóch czynników: uszkodzenia tkanki 
1 upośledzenia funkcji naczyń włosowatych krwi. Na uszko- 
dzenie tkanki oddziaływa ustrój przekrwieniem czynnem, 
t. į. rozszerzeniem naczyń włosowatych, które w tym stanie 
dostarczają zagrożonej tkance więcej tlenu celem naprawie- 
nia uszkodzenia. Dopóki więc stan naczyń włosowatych 
wystarcza dla dowożenia materiału reparacyjnego do zagro- 
żonego miejsca, przychodzi narazie tylko do przektwienia, 
ale jeszcze nie do zapalenia. Objawy zapalenia występują 
dopiero wówczas, gdy naczynia włosowate osłabną (pare- 
za), a prąd krwi ulegnie w nich zwolnieniu. Z tego to po- 
wodu tak łatwo przychodzi do zapalenia pod wpływem ia- 
kichkolwiek bądź czynników u osób, u których naczynia 
włosowate są z natury niewytrzymałe n. p. porażone przez 
cukrzycę, schorzenie nerek, alkoholizm i t. p. U wszystkich 
natomiast osobników dość łatwo rozwijają się obiawy zapa- 
lenia w uszkodzonej tkance pod wpływem drobnoustrojów, 
gdyż ich toksyny działają ujemnie na czynność naczyń wło- 
sowatych. 

Samberger więc uważa, że lecznicze działanie 
ichtjolu polega głównie na jego własności oddziaływania po- 
budzającego na naczynia włosowate (Kapillartonicum) i to 
tłumaczy jego działanie przeciwzapalne, 

Dotychczas, jak wiemy stosowano ichtjoł w najrozma- 
itszych schorzeniach wyłącznie zewnętrznie (w maściach, 
okładach, w zawiesinie, w wodzie i glicerynie), lub we- 
wnętrznie (w pigutkach, kropłach) i otrzymywano na ogół 
pomyślne wyniki lecznicze. 

Mając na uwadze dodatnie lecznicze działanie ichtjalu, 
podawanego wewnętrznie w niektórych chorobach skór- 
nych, postanowiłem zastosować go w postaci zastrzykiwań 
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domięśniowych zwłaszcza, że ichtiol daje doskonałą zawie- 
sinę w wodzie, a obok tego zawierając organiczne połącze- 
nia siarki, może mieć własności, podobne do działania ciał 
białkowych, czy koloidowych, wprowadzanych pozajelito- 
wo do ustroju w celach leczniczych. Przygotowałem 2°/o 
wyjałowiony roztwór wodny ammon. sulfo-ichtyol. i wy- 
próbowałem najpierw jego działanie na zwierzętach, wstrzy- 
kuiąc ten roztwór w dość dużych ilościach królikom pod- 
skórnie i śródżylnie — przyczem nie zauważyłem żadnych 
objawów szkodliwych tak miejscowych, jak i ogólnych. Po 
tych próbach przeszedłem do domięśniowego stosowania 
roztworu ichtjolu u ludzi. 

Roztwór ichtjołu przygotowywałem w sposób nastę- 
pujący: 2°/o roztwór ammon. sulło-ichtyol. w wodzie prze- 
kroplonej przesączałem przez grubą bibułę, przesącz goto- 
wałem w kolbie szklanej przez 15 minut, poczem zlewatem 
do wyiałowionych próbówek i zatykałem korkiem z waty. 
Roztwór ten wstrzykiważem chorym w mięśnie pośladków 
w ilości 3 cm* co 2—3 dni. W czasie zastrzykiwania tylko 
niektórzy chorzy odczuwali nieznaczny piekący ból w po- 
śladku, inni przeważriie nie skarżyli się na żadne dolegliwo- 
ści. W jednym przypadku zastrzyknąłem ten roztwór na 
próbę podskórnie, co wywołało dość ostry stan zapalenia 
skóry, objawiający się silnym obrzękiem, zaczerwienieniem 
i bolesnością. 

Po zastrzyknięciu chorzy czuli się na ogół dobrze, nie- 
którzy z nich skarżyli się na lekki ból głowy, a w kilku 
przypadkach spostrzegałem u chorych dreszcze i dość wy- 
sokie podniesienie ciepłoty ciała (do 40? C.). Po dalszych 
obserwacjach przekonałem się, że przyczyną tej wysokiej 
ciepłoty było wadliwe przyrządzenie roztworu. Jeżeli mia- 
nowicie roztworu nie wyjaławiałem natychmiast po spo- 
rządzeniu, lecz przechowywałem go dłuższy czas, a wyja- 
ławiałem dopiero przed użyciem — to po zastrzyknięciu ta- 
kiego roztworu spostrzegałem u chorych wysokie podnie- 
sienia ciepłoty ciała. Dowodziłoby to, że w stabych roztwo- 
rach ichtiolu (o czem sam się przekonałem i co stwierdzili 
różni autotowie) z łatwością rozmnażają się rozmaite mi- 
kroby i pleśnie. Dlatego też ichtiol należy przechowywać 
in substantia, lub w 50"/o roztworze, a słabsze roztwory na- 
leży natychmiast po przygotowaniu wyjaławiać i przecho- 
wywać nadal w wyjałowionych naczyniach. Podczas stoso- 
wania w ten sposób przygotowanego iałowego roztworu 
naogół silniejszych odczynów ogólnych nie spostrzegałem 
i większość chorych po zastrzyknięciu wcale nie gorączko- 
wała. W moczu nie stwierdziłem w żadnym przypadku 
składników nieprawidłowych. 

Spostrzeżenia moje dotyczą 41. przypadków w tem: 
20. przypadków epididymitis gonorrh.; 1. przypadek urethri- 
tis, pyelitis et epididymitis non gonorrh.; 1. przyp. ulcus 
moli. phagedaen.; 1. przyp. ulc. moll. et bubo ingninal.; 
5. przypadków luszczycy i 13. przypadków różnych postaci 
piodermii. 

Na podstawie obserwacji zestawionych przypadków, 
należących do rozmaitych grup chorób skórnych i wefie- 
tycznych mogę stwierdzić, że najlepsze wyniki po tego ro- 
dzaju leczeniu otrzymywałem w przypadkach rzeżączko- 
wego zapalenia przyjądrzy, bo najczęściej już po pierwszem 
zastrzyknięciu roztworu ichtiolu ustępowała bolesność przy- 
jądrza i obrzęk zmniejszał się znacznie, a po 4—5 zastrzyk- 
nięciach chory opuszczał klinikę w stanie zadowalającym, 
lub można było przystąpić do miejscowego leczenia 
tzeżączki. 

Takie pomyślne wyniki lecznicze spostrzegałem 17. 
razy na 20. przypadków powikłań rzeżączkowych, w pozo- 
stałych trzech nie mogłem stwierdzić polepszenia się stanu 
chorobowego; zaznaczę jednak, że w przypadkach tych na- 
stępowe leczenie wstrzykiwaniami mleka i szczepionek 
również nie doprowadziło szybko do polepszenia. 


Podobnie dodatnie wyniki zastrzykiwania ichtiolu spo- 
strzegałem w jednym przypadku pyelifis, urethritis et epi- 
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didymitis non gonorrh, w którym po trzech zastrzyknię- 
ciach wybitny przedtem obrzęk najądrza wessał się prawie 
zupełnie, mocz zaś przedtem mętny w obu porciach wyja- 
Śnił się całkowicie. 

Dobre działanie w ten sposób stosowanego ichtjolu 
spostrzegałem również w przypadku wrzodów miękkich 
i dymienicy gruczołów pachwinowych, która w ciągu lecze- 
nia zaczęła się widocznie wsysać. 

W chorobach skórnych nie mogłem spostrzec wy- 
bitniejszego działania tego sposobu leczenia, z wyiątkiem 
jednego przypadku czyrakowatości i dwóch przypadków 
łuszczycy. W tych ostatnich spostrzegałem znaczne przy- 
blednięcie wykwitów łuszczycowych bez stosowania iakie- 
gokolwiek leczenia zewnętrznego, coby świadczyło, że 
siarka, zawarta w ichtjolu może niekiedy skutecznie działać 
przeciw łuszczycy, podobnie jak siarka, stosowana również 
śródmięśniowo w znanej mięszance Bory'ego. W pozo- 
stałych trzech przypadkach łuszczycy leczenie to nie Spro- 
wadzało widocznego polepszenia i musiałem przejść do 
zwykłego sposobu leczenia. Również żadnego wpływu tego 
leczenia nie mogłem zauważyć w przypadkach rozmaitych 
postaci piodermii. 

Bezsprzecznie zatem uzyskałem najlepsze wyniki 
w przypadkach rzeżączkowego zapalenia przyiądrzy i mogę 
powiedzieć, że śródmięśniowo stosowany w tych przypad- 
kach roztwór ichtiolu działa niekiedy lepiej, niż inne Środki, 
o czem przekonałem się, obserwując przypadki kontrolne, 
leczone zastrzykiwaniami szczepionek, lub mleka. Wobec 
tych dodatnich wyników w leczeniu powikłań rzeżączko- 
wych uważałbym, że należałoby stosować ten sposób lecze- 
nia we wszystkich tego rodzaju przypadkach i wypróbować 
go również w leczeniu schorzeń przydatków w ginekologii. 

Co się tyczy istoty leczniczego działania tego sposobu 
leczenia to sądzę, że ichtiol jako środek, zawierający siarkę 
i połączenia organiczne, wprowadzony domięśniowo powo- 
duje w ustroju podobne przemiany, iak ciała białkowe, czy 
koloidowe, wprowadzone pozaijelitowo t. į. zmienia stan ko- 
loidalny soków ustroju i pobudza ciała odpornościowe 
w zapalnych ogniskach. 


Piśmiennictwo: 

l) ArendsiA, Rathje: Neue Arzneimittel. Verl. J. Sprin- 
ger. Berlin. 1913. 2) Hagers Handb. der pharmaz. Praxis. Verl. 
J. Springer. Berlin. 1920. — 3) Luithlen F.: Vorlesungen über 
Pharmakologie der Haut. Verl. J. Springer. Berlin. 1921. — 4) Łu- 
kasiewicz W.: Polska Gaz. lek. Nr. 28, 29, 30. 1922. —- 5) S a m- 
berger F.: Dermatolog. Wochenschr. Bd. 80. Nr, 5. 1925. — 6) 
Wischo F.: Pharmaz. Monatshefte Nr. 1. 1925. 


J. LATKOWSKI, E. ARTWIŃSKI. 


O poliurii po zapaleniu mózgu. 


Kraków. 


Z 1. kliniki chorób wewnętrznych. Dyrektor Prof. Dr. J. L atk ow- 
skii z oddziału chorób nerwowych i umysłowych. Prym. Doc. Dr. 
E. Artwiński. 


Część I. neurologiczna. 


30. XI. 1923 przyjęto na Oddział chorób nerwowych 13-to 
letniego chłopca. W wywiadach zebranych od ojca chorego dowia- 
dujemy się, że w rodzinie miało nie być ani chorób nerwowych, 
ani umysłowych. Chory nasz w ciągu życia miał nigdy poważniej 
nie chorować, rozwój fizyczny i umysłowy zupełnie prawidłowy. 
W końcu 1921 r. wystąpiły zaburzenia snu w postaci bezsenności, 
nocnego niepokoju ze zwidywaniami, stwierdzono też wówczas 
ogólny niepokój ruchowy. Ciepłoty ciała nie mierzono. Po pewnym 
czasie objawy te ustąpiły, ale zaczęła go ogarniać w ciągu dnia 
silna senność, tak, że zasypiał w czasie lekcji, wobec czego mu- 
siano go odebrać ze szkoły. k 

W marcu 1922 senność w ciągu dnia miała się zmniejszyć, 
ale wystąpił inny objaw, a mianowicie zaczął pić namiętnie w wiel- 
kich ilościach wodę. Początkowo pijał wodę rzadko i w małych 
ilościach, ale stopniowo zaczął pijać coraz to częściej i w coraz 
większych ilościach. 

W tym też czasie zaczął moczyć w nocy do łóżka, początko- 
wo 2 do 3 razy w miesiącu, a w miarę tego, jak wzrastała ilość 
wypijanej wody, coraz to częściej, a ostatnio już co noc. x 

Jeżeli mu zabraniano pić i zamykano go samego w pokoju, 


Nr, 44, 1925. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


929 


to umawiał się z kolegą, który mu podstawiał dzbanek z wodą pod 
xzwi, a on wsysał wodę przez słomkę, przeciągniętą przez dziur- 
kę od klucza. Pod względem jakości wody jest bardzo niewybre- 
dny i jeżeli nie może dostać czystej wody to spija nawet mydliny. 

Usposobienie jego w tej chorobie zmieniło się zasadniczo. Ze 
spokojnego dziecka stał się kłótliwem, nieposłusznem, podnieco- 
nem, niezgodnem i bardzo trudnem do prowadzenia. W czasie jego 
pobytu na naszym oddziale mogliśmy stwierdzić, że spostrzeżenia 
lego ojca są w zupełności zgodne z prawdą. W czasie obserwacji 
Szpitalnej, jeżeli mu nie wzbraniano, wypiiał do 16 litrów wody 
w ciągu jednej doby. Różnorodne próby odzwyczajenia go okazały 
się zupełnie bezskuteczne. 


Badanie przedmiotowe układu nerwowego wykazało 
słabo zaznaczony parkinsonizm. 

Przypadek nasz dowodzi, że u osobników młodych po 
przebytem śpiączkowem zapaleniu mózgu, zmiany w uspo- 
sobieniu mogą być bardzo wyraźne i wysuwać się na czoło 
obrazu klinicznego, podczas gdy parkinsonizm może być 
jedynie słabo zaznaczony. 

Potwierdza to więc odnośne spostrzeżenia B o nho ef- 
fera, Petersona, Handelsmana i Pieńkow- 
skiego. 

Z innego jeszcze powodu zasługuje nasz przypadek na 
uwagę — a mianowicie z powodu polidipsji. 

Wśród różnorodnych objawów, jakie mogą występo- 
wać po przebytem Śpiączkowem zapaleniu mózgu polidipsia 
należy do bardzo rzadko spotykanych. 

Beringer zebrał w piśmiennictwie 11 przypadków, 
których rozpoznanie uważa za pewne, w dwóch tylko z po- 
śród przypadków zostało przeprowadzone badanie przemia- 
ny materii. Ponieważ sprawa polidipsii po Śpiączkowem za- 
paleniu mózgu nie jest jeszcze ostatecznie wyświetloną, prof. 
Dr. Latkowski zechciał przyjąć chorego do swojej kli- 
niki celem przeprowadzenia odnośnych badań. 


J. LATKOWSKI. 


Część II. (badanie przemiany materji). 


Chorego, wyżej opisanego przeniesiono na oddział chorób 
wewnętrznych, celem dokładniejszego badania przemiany materji. 
Badanie chorego wykazało budowę wątłą, odżywienie średnie, 
gruczoły limiatyczne podszczękowe, pachowe i pachwinowe ma- 
calne. Klatka piersiowa prawidłowo wysklepiona, symetryczna. 
W szczycie prawym zagęszczenie miąższu płucnego z wypukiem 
cichszym i krótszym — wydech w tem miejscu szorstki i przedłu- 
żony. — Badanie narządu krążenia nie wykazuje zmian, serce nie 
powiększone — tony serca czyste, prawidłowo zaakcentowane. 
Badanie roentgenologiczne nie wykazuje zmian. Ciśnienie krwi. 
100--60 R. R. — W narządach jamy brzusznej zmian nie znalezio- 
no. Badanie moczu wykazuje stosunki prawidłowe. — Badanie krwi 
również wykazuje skład prawidłowy. Ciepłota prawidłowa. Bada- 
nie narządu nerwowego podano wyżej. Siodełko iureckie pra- 
widłowe. 

Z obserwacji należy podnieść jeszcze, że chory stara się 
zawsze potajemnie pić wody więcej, niż mu się podaje. W celu 
przeprowadzenia badań przemiany materii, chory musi być izolo- 
wany i musi być stale pilnowany przez specjalną pielęgniarkę. 
Chory bowiem nie gardzi żadnym płynem — pije wodę, w której 
się myje, a nawet wypija on wodę z wychodka i własny swój 
mocz. — Przy piciu większych ilości wody, chory bardzo często 
wymiotuje, lecz potem znów pije na nowo. Jeśli dostaje znaczną 
ilość wody, oddaje mocz pod siebie podczas snu. 

W domu chorego wszystkie próby odzwyczajania były bez- 
owocne, choć chorego zamykano na klucz w pokoju. Chory umiał 
sobie zawsze dostarczyć wody, choćby nawet miał pić przy po- 
mocy słomki przez dziurkę od klucza. U nas jednak, gdy chory był 
Ściśle pilnowany, łatwo odzwyczajał się od picia i nazinał się do 
przepisów klinicznych. Po 4-ro miesięcznem leczeniu wydawało 
się, że chory iest już przyzwyczajony do mniejszej ilości płynów. 
Gdy jednak miał nadzieję dostania się do domu, stał się przy mniei- 
szem pilnowaniu odrazu nieposłusznym i pomimo tego, że był 
przyzwyczajonym do 2 litrów płynu, to jednak zapragnął pić bez 
miary — nie chciał się już zgodzić na dalszą inwigilacię i z powodu 
tego został odesłany do domu. Cierpienie więc jego było nie- 
uleczalne. 

Już pierwsze badanie wykazuje, że dieta bez soli zmniejsza 
ilość wydzielonej wody — zaś przy wstrzymaniu się zupełnem od 
picia wody przez 24 godzin, ciężar gatunkowy moczu z 1,002 pod- 
nosi się na 1,020. 

W celu dokładnego zbadania i ocenienia stanu chorego, prze- 
prowadzono badanie gospodarki mineralnej i ruchu wody ustroju, 
a mianowicie: 

1) Codziennie na czczo rano i wieczorem przed kolacją ozna- 
czano ciężar ciała chorego. 


2) Oznaczano dokładnie ilość wypitych płynów i stosowano 
stale oznaczoną dietę dokładnie odważoną, która składała sie 
z mleka, jaj i węglowodanów — później zaś z dodatkiem mięsa. 

3) Dalej oznaczano- dzienną i nocną ilość moczu. 

4) Oznaczano ciężar gatunkowy moczu, często zapomocą 
piknometru. 

5) Oznaczano codziennie ilość wydzielanego NaCl w moczu. 

6) Oznaczano ilość N w moczu. 

Obok tego oznaczano we krwi, 

a) Ilość hemoglobiny metodą Sahliego i Autenrietha. 

b) Ilość NaCl we krwi mikrometodą Banga. 

c) Ilość białka w surowicy refraktometrem Pulfricha. 

d) Oznaczano punkt marznięcia krwi kryoskopem 
manna. 

e) Lepkość krwi wiskosimetrem Hessa i w końcu. 

f) Opadanie ciałek czerwonych krwi. 

Chory pozostawał w zupełnej równowadze azotowej i kalo- 
rycznej, gdyż przy ciężarze około 38 kg. otrzymywał 1860 kaloryj 
i przy tej diecie przybyło mu przeszło 4 kg. na wadze. — Obser- 
wacja nasza obejmuje 3 miesiące czasu. Oznaczanie Cl. i N. w mo- 
czu wykonywano przez dwa miesiące -— wszystkie zaś wymie- 
nione badania krwi i moczu przeprowadzano codzień przez 24 dni. 
Dieta bezchlorowa działa u niego na poliurię hamuijąco. Przy piciu 
wody bez miary, chory zachowuje się podobnie, jak chory przy 
poliurii i może przybyć w ciągu dnia na wadze często o 2 kg. Cię- 
żar gatunkowy moczu jest niski, wynosi szczególnie w początko- 
wej obserwacii 1.003— 1.006, odsetek. NaCl. jest bardzo niski 0,13— 
0,26"/o — jest więc znacznie niższy od ilości chloru w surowicy 
krwi, która jest u niego także niska. Cała teź ilość wydzielanego 
CI. jest mniejsza od prawidłowej, wynosi około */s prawidłowej 
ilości. Chory może jednak z łatwością znieść ograniczenie płynów 
i gdy jednego dnia pije około 20 litrów wody, to na drugi dzień 
może się zupełnie wstrzymać od picia wody przez 18 godzin. Pod- 
czas tego maleje ilość moczu na 5175 gr. Ciężar gatunkowy pod- 
nosi się do 1,017 przy wstrzymaniu płynów, NaCl w moczu do- 
chodzi do 0.2"/o — cała ilość NaCl w moczu wynosi 0.62°/o —- ilość 
białka we krwi 8,45%%e — punkt marznięcia 0,629 — hemoglobiny 
115'/o — lepkość 6,8, a zatem krew się zagęszcza u niego tak, jak 
w diabetes insipidus hyperchloraemicus, dawnieiszy renalis z za- 
burzeniem koncentracji. 

Uderzającem jest w tym przypadku, że chory przy ograni- 
czeniu płynów ciągle strzeżony, czuje się dobrze, zachowuje się 
prawidłowo, ma dobry apetyt i przybywa nawet na wadze. Ciężar 
gatunkowy moczu waha się wówczas w granicach zupełnie prawi- 
dłowych i wynosi od 1,010—1,019, a nawet przy ograniczeniu pły- 
nów do 1 litra na dzień, ciężar gatunkowy wynosi 1,027. Gdy po- 
wtórzono ograniczenie płynów do 1000 gr. dnia 28. II. i 29. II. cię- 
żar gatun. moczu podniósł się na 1,025 i 1,027, ilość moczu 28. II. 
1,100 cm*, 29, II. 1,050 cm”. — NaCl w moczu 28. IL 0,8°/o = 8,8 gr. 
29. II. 1%/o = 10,5 gr., N. 10,6 i 11.5 gr.; krew nie zagęściła się — 
hemoglobiny 99°/v i 98%, lepkość 5,9 i 6,4, NaCl. w krwi 0,53 i 0.50, 
białka 28. II. 7,20, 29. II. 7,29; — widzimy więc, że przy przyzwy- 
czajeniu się chorego do małej ilości płynów od 12. I. do dnia 6. III. 
ustrój chorego zachowuje się więcej prawidłowo, krew nie zagę- 
szcza się, a wydzielanie chloru jest nieco lepsze. — 

Tak może się zachowywać chory z diabetes hypochlorae- 
micus. 

Dodatek 10 gr. chloru nie wydziela się, lecz zatrzymuje się 
w ustroju tak, jak u osób zubożałych w chlor lub w diabetes insi- 
pidus hyperchloraemicus, — natomiast odnośnie do krwi dodatek 
NaCl powoduje rozcieńczenie krwi. Ilość hemoglobiny wynosi 
100"/e, lepkość 5,6, — NaCl. 0.61"/o, -— białka 7,40*/o, punki marznię- 
cia 0,57° C. w porównaniu z jednym z poprzedzających dni, — he- 
moglobiny 105"/e, lepkość 5,7, NaCl. we krwi 0.63%, białka 7.75°/0, 
pukt marznięcia 0.60" C. Równocześnie jednak zmniejsza się diure- 
za po podaniu dodatkowych 10 gr. NaCl. o około 1000 cm*. Również 
przy drugiem podaniu 24. II. 15 gr. NaCl. diureza się zmniejsza 
o 450 cm*, NaCi. wydziela się lepiej (19,88 gr., wydzielając w tvm 
okresie od 10,7 do 19,5 gr. Cl.). Krew zaś rozcieńcza się. Hb. = 
90"/o (97*/0), lepkość 5,6 (5,8), NaCl. we krwi 0,56 (0,59), białko 7,03 
(7,14), ciężar gat. moczu 1,012 (1,008). 

Chory ten zachowuje się podobnie, jak w diabetes insipidus, 
uderzającem jest jednak zmniejszanie się diurezy po podaniu NaCl. 
jak u ludzi zdrowych, chociaż niezupełne wydalenie się Cl. wska- 
zuje na niezdolność koncentracii NaCl. Theocyna w naszym przy- 
padku nie wywołuje większego wpływu. Ilość moczu zwiększa się 
nieznacznie o 400 cm*, ciężar gatunkowy obniża się nieznacznie 
z 1007 na 1096, ciężar ciała spada o 300 gr. Na drugi dzień zaś cię- 
żar podnosi się o 500 gr., ilość moczu zmniejsza się o 600 cm*, 
czyli mamy znowu zatrzymanie się wody jak u Veila i E. 
Mayera. 

Drugim razem po theocynie diureza się wzmaga o 350 cm., 
ciężar gatunkowy utrzymuje się jak przed podaniem tiieocyny na 
1015, nic działa też theocyna na wydzielanie chloru; w ilości chloru 
wydzielonego nie zachodzą jakieś większe różnice, ilość Cl. we 
krwi 0.63% — krew zaś zagęszcza się, bo białka 8,13'/w. 

Po nowasurolu diureza zwiększa się o 1000 cm*. — Chlorki 


w moczu 0.540 — 26,73 gr. na dobę — krew zagęszcza się nieco, 
odsetek białka z 7.50 podnosi się na 7,71°/o — ilość chloru we krwi 
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pozostaje ta sama 0,54. Na drugi dzień zmniejsza się diureza 
o 750 gr. w porównaniu do przyjętych płynów. Ciężar gat, jest ten 
sam, białka we krwi 7.59", NaCl. we krwi 0.61°/o. 

Pituitryna w pierwszem doświadczeniu nie ma wpływu na 
krew, białka 8,06%% NaCl. w surowicy 0.60°/» punkt marznięcia 
0.56. Diureza nie zmniejsza się, ciężar gat. się nie zmienia, C!. wy- 
dziela się w prawidłowej ilości — NaCl. w moczu 0.2°/o W dru- 
giem zaś doświadczeniu po wstrzyknięciu pituglandolu 6. III. diure- 
za jest nieco mniejsza o 300 gr. na 1000 gr. przyjętych płynów, — 
ciężar gat. 1.027. 7. III. ogólna ilość chloru 9,6 gr. = 0.8'%/o. Krew 
SIĘ nie rozcieńcza, białka 7,4e/, Na Cl. 0,54%, hemoglobiny 98*/o, 
lepkość 5,7. Natomiast przy większej ilości, płynów 7000 jak to ma 
miejsce 10. II. po wstrzyknięciu pituglandolu ilość moczu 6.600 cm*, 
ciężar gat. 1,005, hemoglobiny 96%, C1. 0,56%, białka 6,91'/0, lepkość 

», a więc krew się rozcieńcza, zatem chory zachowuje się, jak 
człowiek zdrowy. Na wydzielanie azotu pitnitryna nie działa. Ilość 
chloru w moczu 7,35 gr. i 0,18'/o. 

W naszym przypadku mamy ogólnie niskie odsetki wydzie- 

lanego chloru w moczu, a ilość chłoru we krwi jest stale niska 
brzeciętnie niższa od prawidłowej ilości, zaliczyć więc możemy 
ten przypadek wedle Veila do hipochloraemicznych. 
; każdym razie diureza nie jest nie do powstrzymania 
i tylko z początku przy wstrzymaniu płynów, występuje za- 
Sęszczenie krwi. Obok tego jednak, nawet przy ograniczeniu pły- 
nów mamy tak w pierwszym okresie jak i w późniejszym złe wy- 
dzielanie się chloru, coby wskazywać mogło na upośledzenie zdol- 
ności wydzielniczej nerek dla chloru i zatrzymania go w tkankach. 
Wybitnie występuje to zjawisko przy dodatku 15 gr. NaCl. do 
diety, wówczas widzimy, że dodatek chloru nie wydziela się 
dobrze, choć zagęszczenie chloru w moczu dochodzi do 0,56*/o 
moczenie zmniejsza się nawet, a nie zwiększa, jak to bywa przy 
diabetes insipidus hyperchloraemicus, czyłi nasz chory zachowuje 
się jak hipochloraemiczny. 

I tak chory wydziela tylko część, około 5 gr. NaCl., z 15 gr. 
NaCl. dodatku, w tym okresie badania chory wydzielał około 13 
do 14 gr. NaCl. dziennie, a czasem nawet więcej do 19 gr. 22. II. 
po podaniu dodatku 15 gr. wydzielił 9,88 gr., czyli nie wydzielił 
dodatku. Ponieważ ciężar ciała jego wzrósł o 1.000 gr. z 41,4 kg. 
na 42,4 kg. więc zatrzymał chlor w tkankach, a zatem nasz chory 
zachowuje się, jak człowiek zubożały w chlor, który chlor zatrzy- 
muje. Za zatrzymaniem chloru nie tylko w tkankach, alei we krwi 
przemawia małe rozcieńczenie krwi 24. II. 7,03°/0 23. IL 7.50°/o 
białka, 25. II. 7,57*%, i wspomniany przybytek na wadze o 1.000 gr. 

rzy podaniu 10 gr. NaCl., chlor nie wydzielił się wcale, 9. I. 
10,82 gr., 10. I. 8,21, 11. I. 12,9, 12. I. 10,15. Na drugi dzień chloru 
wydzieliło się nieco więcej tak, jak w przypadku Wagnera, 
ilość moczu mniejsza o 1.000 gr. Krew się rozcieńczyła, białka 
9. I. 7,65"/o, 10. T. 7,40°/, ciężar ciała podniósł się o 1.700 gr., który 
dopiero dnia następnego spadł o 1,200 gr. do ciężaru 38 kg. czyli 
chlor zatrzymał się w tkankach i we krwi. f 

Ale u naszego chorego dodatek chloru działa, jak 
u człowieka zdrowego na wzrost ciężaru gatunkowego mo- 
czu z 1,005 na 1,010, a chlor wydziela się powoli jak w przy- 
padku Wagnera. W naszym przypadku ' mamy małe 
ilości chloru w moczu, dodatek nie wydziela się prawie 
wcale w końcu mamy opóźnienie wydzielania chloru, a po 
theocynie nie wydziela się więcej NaCl. Z tego wynika, że 
u chorego naszego mamy osłabienie zdolności wydzielniczej 
nerek w zakresie chloru, jak w przypadku traumatycznym 
E. Mayera i w przypadku guza przysadki. Możemy więc 
nasz przypadek zaliczyć do hypochloraemicznych, choć 
przy wstrzymaniu się od picia płynów u naszego chorego 
ciężar gat. moczu bardzo wzrasta, czyli jest możliwem, że 
chwilowo istnieje zdolność nerkowa zagęszczania moczu, co 
nie zdarza się przy diabetes insipidus hyperchloraemicus, 
Gdybyśmy ten przypadek chcieli zaliczyć do polidipsji, to 
musielibyśmy wraz z Schwenkenbecherem stwier- 
dzić, że przy niej może przyjść do zaburzeń koncentracji 
nerek przynajmniej w zakresie chloru. 

Badania ostatnich lat wykazały, że w mechaniźmie 
wydzielania wody biorą udział oprócz nerek, płuc lub skóry, 
także ogólnie wszystkie tkanki, czyli t. z. przednercze. 
Ustrój jest bardzo wrażliwy na utratę wody i gdy zwierzę 
może stracić prawie połowę wagi ciała, bez większej szko- 
dy dla ustroju to utrata już 10% wody wywołuje znaczne 
zaburzenia życiowe, a 20°/o utraty ilości wody powoduje 
śmierć zwierzęcia. 

Woda rozdziela się też nierównomiernie w ustrolu, 
a mianowicie 2/3 jej gromadzi się w mięśniach, zaś 1/6 jej 
ilości w skórze; w jelitach n. p. znaiduje się wody niewiele. 
Mięśnie zaś gromadzą wodę w ilości nie odpowiadającej ich 
masie. 
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Wprowadzenie wielkiej ilości wody u zdrowego czło- 
wieka nie wywołuje żadnych zmian we krwi, iak to wyka- 
zują badania Haldana i Priestleya, w których przy- 
jęcie 55 litra w 6 godzinach przy diurezie 1200 na godzinę 
nie zagęściło ani krwi, ani hemoglobiny. 

W patologicznych zaburzeniach wydzielania wody 
n. p. przy diabetes insipidus, nie wywołuje przyimowanie 
wielkich ilości wody n. p. koło 20 litrów na dobę, żadnej 
plethora serosa. Przyjmowanie też, tak dużych ilości wody, 
nie ma wpływu na wymiary i stan serca, nie wywołuje pod- 
niesienia ciśnienia krwi, owszem przy tei chorobie często 
znajdowano małe serce, które nawet przy ograniczeniu 
ilości płynów wykazywało lepsze wypełnienie i powiększe- 
nie objętości. Także picie wód mineralnych, a nawet piwa 
nie wywołuje u ludzi zdrowych rozcieńczenia krwi, któreby 
mogło prowadzić do powiększenia serca lub większej iego 
pracy. Powiększenie zaś serca wskutek picia większej 
ilości piwa lub wina, trzeba przypisać innym czynnikom, a nie 
wpływom przyjmowania większej ilości płynów. Badania 
nad przenikaniem krystaloidów i koloidów, jak też trucizn 
i ciał nietrujących przez błony do tkanek, przyczem nie 
widać udziału nerek i zmiany w składzie krwi, naprowa- 
dziły do przypuszczenia, iż to przechodzenie cieczy zależne 
jest od ogólnych praw fizycznych, a mianowicie od prawa 
dyfuzji, zależnego od zmian ciśnienia osmotycznego. Szyb- 
kość przechodzenia ciał tych przez błony, zależy tak od 
warstwy przedzielającej iak też od chwilowej różnicy 
zgęszczenia ciał, znajdujących się po obu stronach błony. 
Wedie tychże praw, koloidy nie przechodzą przez błony 
napół przepuszczalne. W przeciwieństwie do tych badań 
wykazano (Magnus, Klikowicz), że woda która prze- 
chodzi z naczyń do tkanki, zabiera ze sobą, także znaczną 
część koloidu t. į. białka. Nonnenbruch w doświadcze- 
niach wykazywał, że białko może się dostawać w kierunku 
odwrotnym, z tkanki z powrotem do naczyń. Z tych doświad- 
czeń wynika, że warstwy dzielące, czy też Śródbłonki, roz- 
dzielające naczynia od tkanki otaczającej mogą się stawać 
w różnych warunkach, w różnym stopniu przepuszczalnemi 
czyli może się zmieniać ich stan fizyczny. Przy przecho- 
dzeniu ionów przez błony ma też szczególne znaczenie 
prawo Donnana. 


Dla ruchu płynów ustroju ma obok ciśnienia osmotyczne- 
go wielkie znaczenie ciśnienie hydrostatyczne, które panuje 
w Osoczu krwi i w płynie tkankowym, wpływa ono na 
ciśnienie pęcznienia, na ciśnienie tkankowe, na stan napięcia 
tkanek i na szybkość przepływu krwi. H. Mayer wy- 
kazał, że ciśnienie hydrostatyczne, które iest zależne od 
każdorazowego stanu napęcznienia osocza krwi i zdolności 
wiązania wody przez ciała białkowe w nim się znajdujące, 
wpływa przedewszystkiem rozstrzygająco na wydzielanie 
nerkowe. To ciśnienie hydrostatyczne, panujące wewnątrz 
i zewnątrz systemu naczyniowego, wpływa niewątpliwie 
na ruch wody we krwi i w tkankach, a w warunkach pa- 
tologicznych u ludzi obrzękniętych może mieć większe zna- 
czenie, niż ciśnienie osmotyczne. Wiemy bowiem, że Środki 
odpęczniające, działające na tkanki, mogą w jednej chwili 
usuwać obrzęki. Stan też tkanek ma nieraz decydujące zna- 
czenie przy wydzielaniu się wody z ustroju i nie wodnistość 
krwi, lecz ilość wody nagromadzona w tkankach t. i. 
w przednerczu decyduje o działaniu diuretycznem leków. 
Te czynniki fizyczne utrzymują stan napęcznienia tkanek 
na jednym zawsze stopniu i stosunek wody do białka waha 
się wedle oznaczeń Rubnera od 72 do 744 H:O, tylko 
u noworodków i u płodów stosownie do większej energii 
wzrostu, jest większa zawartość wody w narządach — 
z chwilą ustania silnego wzrostu, znika stan większego na- 
pęcznienia. 


Jeżeli zwrócimy uwagę, że na wzrost ustroju i rozwój 
komórek, wpływają w wysokim stopniu gruczoły dokrewne, 
to możemy przypuścić, że gruczoły te mogą wpływać na 
stan pęcznienia tkanek i ruch wody w ustroju. Już Coro- 
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nedi zauważył, że u zwierząt pozbawionych tarczycy, 
zmniejsza się wydzielanie nerkowe i że można wydzielanie 
to powiększyć w wysokim stopniu wyciągami tarczycy, 
a nie zwykłemi środkami moczopędnemi. Eppinger prze- 
konał się o działaniu diuretycznem wyciągu tarczycy 
w przypadkach patologicznych, a Hildebrandt stwier- 
dził, iż uzyskana przez Kendala tyroksyna, czynnik 
działający tarczycy, wzmaga nie tylko diurezę wodną, ale 
także wydzielanie się soli kuchennej. Również przysadka 
mózgowa ma ogromny wpływ na stan pęcznienia koloidu 
tkankowego i na ruch wody w ustroju. Sharpey 
Schāfer wykrył w tylnej części przysadki ciało działa- 
jące farmakologicznie, a Farini i v. Velden wykazali, 
iż wyciągi przysadki działają hamuiąco na  diurezę. 
Wstrzyknięcie 0,2 do 0,3 mg. wyciągu, może wywołać u psa 
wstrzymanie działania nerkowego i zatrucie t., zw. wodne, 
które charakteryzuje się wedle Row ntre e wielkiem osła- 
bieniem, Ślinieniem, nudnościami, czasem wymiotami,drże- 
niem mięśniowem, kurczami, obrzękiem płuc i ciężką 
Śpiączką, — ilość krwi nie jest powiększona, ciśnienie krwi 
nie jest podniesione, azot mocznikowy we krwi nie zwięk- 
szony. Jeśli obraz ten zbliżony jest do obrazu mocznicy, 
to jednak, na podstawie różnego zachowania się reszty azo- 
towej we krwi można z łatwością stan ten od niej odróżnić, 
a właśnie podanie mocznika usuwa w jednej chwili wszystkie 
przypadłości. Tkanki napęczniałe oddają nadmiar wody, 
która wraz z mocznikiem odpływa do krwi i nerek. Z tego 
przykładu widzimy, że pod wpływem pituitryny następuie 
przesunięcie pęcznienia w tkankach w kierunku odwrotnym, 
niż przy działaniu wyciągów tarczycy. Badania Molitora 
i Picka przemawiają za tem, że w tem wstrzymaniu mo- 
czenia działają bardzo mało nerki i że przetwory przy- 
sadkowe działają przedewszystkiem na tkanki. Te badania 
mają znaczenie zasadnicze dla sprawy nas obchodzącej, 
gdyż moczówka prosta może być wedle tych zapatrywań 
chorobą nie nerek, lecz tkanek, w której to chorobie tkanki 
straciły zdolność pęcznienia i zatrzymywania wody z nie- 
znanych nam bliżej powodów, —- przetwory zaś przysadki 
mogą tę zdolność przywrócić. Utrata zdolności zagęszcza- 
nia nerek polegałaby tylko na tem, że nie mogą one wytwo- 
rzyć dosyć wysokiego ciśnienia pęcznienia dla tkanek, tak, 
że woda luźnie z tkankami związana, ciągle odpływa z nich, 
gdy dopływ ustaje, wtedy wysychanie tkanek wywołuje 
przez wzbudzenie wielkiego pragnienia nowy doptyw wody 
i tak ten ruch wody odbywa się bezustanku. 

Wyciągi przysadki wywierają wpływ i na zdrowych 
ludzi, hamując wydzielanie «ody przez nerki, przyczem nie 
zmniejszają ilości wydzielanego chloru, która pozostaje pra- 
widłową. Pituitryna powstrzymuje również diurezę powsta- 
łą pod wpływem theocyny lub euphylliny. Wyciągi z przy- 
sadki zwiększają wydzielanie soku żołądkowego rozcieńczo- 
nego i wywołują biegunkę wodnistą. 


W przebiegu diabetes hyperchloraemicus, pod wpły- 
wem pituitryny zmniejsza się ilość moczu do jednego litra, 
a nawet spostrzegano (Górke) dłużej trwający (12 go- 
dzin) bezmocz. Pojawiają się pod wpływem tych wyciągów 
u chorych poty, Ślinienie i wodniste stolce, ciężar gatun- 
kowy moczu wzrasta do 1,025——30, ilość chlorków w moczu 
może przekraczać 1%e przy odpowiednim dowozie. We 
krwi następuje prawidłowe zagęszczanie soli i białka. Pod- 
niecenie chorych zwykle ustępuje i można u nich łatwo 
ograniczyć płyny. Ten wybitny wpływ wyciągów przy- 
sadki mózgowej na chorych z moczówką prostą, popiera 
przypuszczenie, iż istnieje związek przyczynowy między 
zmianami w przysadce, a moczówką prostą. I tak Frank, 
opierając się na doświadczeniach Schafera i Her- 
ringa, podawał pierwotnie, że diabetes insipidns polega na 
wzmożonej czynności tylnej części przysadki. Później ten 
sam autor przyszedł do zapatrywania, że uszkodzenie przy- 
sadki z upośledzeniem czynności części Środkowei i tylnej 
może być przyczyną tej choroby. V. d. Velden przyi- 


muje też za przyczynę tej choroby kipofunkcię przysadki. 
Ostatnio wyznaje F rank teorię parasekrecji. Sądzi miano- 
wicie, że wydzielina tylnej części przysadki wtedy powo- 
duje wzmożenie diurezy, jeśli ona dostaje się (wsku- 
tek utrudnienia odpływu) do krwi, a nie wprost do cieczy 
komorowej, jak to bywa prawidłowo. Trzeba jednak zau- 
ważyć, że trudno bardzo udowodnić doświadczalnie, iż od 
zmian w przysadce zależy diabetes insipidus, ponieważ 
przysadka i międzymóżdże są tak ze sobą zrośnięte, a prze- 
dewszystkiem pars tuberalis przysadki mózgowej jest tak 
zrośŚnięta z tuber cinereum, że nie ma mowy o tem, aby 
w doświadczeniu można je bez uszkodzenia wzajemnego 
oddzielić. Dlatego zwolennicy tak teorii nerwowej jak 
i przysadkoweji przytaczać będą dla swych wywodów 
zawsze różne doświadczalne dowody. Wspomnieć też wy- 
pada, że istnieją dowody kliniczne, przemawiające jeszcze 
za innem zapatrywaniem, a mianowicie znane są przypadki, 
w których pomimo zniszczenia przysadki przez nowotwór, 
nie przyszło do diabetes insipidus, albo też takie, w których 
pod koniec życia obiawy moczówki prostej ustąpiły. Przy- 
padki te odznaczają się tem, że w nich część przednia przy- 
sadki bywa zniszczona. Dlatego Hann jest zdania, że do 
wytworzenia się moczówki prostej konieczną jest dobra 
funkcja przedniej części przysadki obok niewydolności 
części Środkowej i tylnej. Podobny przypadek ogłosił 
Simmonds, w którym wskutek przerzutów rakowych 
przyszło do diabetes insipidus, którego objawy pod koniec 
znikły, a sekcja wykazała zniszczenie przedniej części przy- 
sadki. Tego samego zdania są też Jakoby, Neubiirger, 
Piney i Coades a Jakoby przyimuje działanie an- 
tagonistyczne przedniej i tylnej części przysadki. Tylna 
część ma mieć działanie hamujące moczenie, a przednia 
podniecające. Podobny też przypadek ogłosili w ostatnim 
czasie E. Meyeri Meyer-Bisch. Za wpływem przy- 
sadki na moczówkę prostą wskazywać mogą też przypadki 
tej choroby, ziawiające się w ciąży, gdyż przy niej zdarza 
się często przerost części przedniej przysadki jako objaw 
wyrównawczy przy wypadnięciu czynności jajników. 
Z drugiej strony ukłucie dna czwartej komory wykonane 
przez Klaudjusza Bernarda, wskazuje na możliwość 
nerwowego pochodzenia moczówki prostej. Późniejsze ba- 
dania Eckharda, Kahlera, a szczególnie Camus 
i Roussy potwierdzone przez Houssay, Leschkego 
dalej przez Baleya i Brennera wykazały, iż przez 
ukłucie mózgu w okolicy dna czwartej komory lub w oko- 
licy podwzgórza nawet po wycięciu przysadki można wy- 
wołać u zwierzęcia krócej lub dłużej trwającą poliurię, 
trwającą kilka lub kilkanaście dni, która przy podawaniu 
większej ilości wody może utrzymywać się u psów nawet 
całe lata, do 2*/: lat. Nawet lekkie obrażenie tei okolicy 
może wywołać ten sam skutek, co i ukłucie. Na podstawie 
tych doświadczeń, przychodzą liczni autorowie do przeko- 
nania, iż w wspomnianej okolicy mózgu musi się znajdować 
ośrodek dla regulacji ciśnienia osmotycznego, a zniszczenie 
lub uszkodzenie tego ośrodka, prowadzi, do diabetes insi- 
pidus. Tak zapatruje się na sprawę moczówki prostej prze- 
dewszystkiem Aschner. Wedle Leschkego ukłucie 
podwzgórza wywołuje postać hiperchloraemiczną diabetes 
insipidus, podczas gdy ukłucie w dno czwartej komory 
wedle Jungmanna ma wywoływać postać hipochlorae- 
miczną. Lecz właśnie przypadki moczówki prostej, powsta- 
le po encephalitis epidemica, do których i nasz przypadek 
należy, a które trzeba zaliczyć do hipochloraemicznych, 
wskazują na to, że i inna okolica mózgu mogłaby być 
punktem wyjścia tych poliurii, gdyż przy zapaleniu mózgu 
epidemicznem bywa zajęta okolica między corpus striatum 
i nuclens ruber. 

Camus i Roussy jak również Bailey w ostat- 
nich swych pracach, ogłoszonych w roku 1922 są sta- 
nowczymi zwolennikami pochodzenia nerwowego mo- 
czówki prostej. Bie dl, który jest wielkim znawcą pato- 
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logii gruczołów -dokrewnych, przyznaje również istnienie 
ośrodka regulującego ruch wody w ustroju. 

Bailey twierdzi, iż działanie wyciągów przysadki 
mózgowej jest interesującem pod względem farmakolo- 
gicznym, ale wyciągi te nie mają znaczenia fizjologicznego, 
W ostatnich czasach coraz więcej jest też zwolenników te- 
orii nerwowej, gdyż coraz więcej przybywa faktów, świad- 
czących, że pod wpływem zmian w systemie nerwowym 
powstaje moczówka. Przypadki takie jak niniejszy, choć 
rzadkie, służą do poparcia teorii o pochodzeniu nerwowem 
mMoczówki prostej. Naturalnie, że tylko przypadki z opraco- 
waniem przemiany materji mogą być brane przy ocenianiu 
etiologii pod uwagę. Spostrzeżenia W. H. Veila i N. 

undta jak i Gyórgy'ego i nasze dowodzą, że te 
Przypadki poliurji po encephalitis należą wedle podziału W. 
H. Veila do hypochloraemicznych. Wundt zaś z Vei- 
lem jak również i my w iednym z przypadków znaleźliśmy 
obok objawów moczówki, jeszcze zaburzenia w podstawo- 
wej przemianie materji, a mianowicie zwiększenie jej o 50%, 
coby dowodziło, że encephalitis może wpłynąć na regulację 
centralną przemiany zasadniczej, analogicznie, iak wpływa 
i na regulacię osmotyczną. 

Na istnienie ośrodka kierującego ruchem wody zga- 
dzają się prawie wszyscy badacze, zajmujący się tym 
przedmiotem. Sporną kwestią jest tylko, w jaki sposób ta 
regulacia się odbywa. Diabetes insipidus też zdaniem naszem 
nie polega jedynie na wyłącznej zmianie czynności przy- 
sadki, ani nie opiera się tylko na zaburzeniu centralnego 
aparatu nerwowego, kierującego wydzielaniem wody, ani 
też nie opiera się na zmianie czynności samej nerki, tylko 
jest zaburzeniem ogólnem całei gospodarki wodnej. Gospo- 
darka ta jest zależna tak od nerek jak i od tkanek czyli 
przednercza, a także i od nerwowego narządu naczynio- 
ruchowego. Przyczyna zaś tego zaburzenia chorobowego 
może leżeć w ośrodku nerwowym wegetatywnym, umiej- 
Scowionym w okolicy trzeciej i czwartej komory mózgowei. 

Piśmiennictwo: 
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Z praktyki. 


Prof. Dr. Marian GIESZCZYKIEWICZ 
„Doc. Dr. Józef KOSTRZEWSKI. 


Przypadek żółtaczki zakaźnej. 


Kraków. 


Ź Oddziału chorób zakażnych Szpitala św. Łazarza w Krakowie 
i z Instytutu Weterynarjii Medycyny doświadczalnej Uniw. Jagiell. 


Choroba W eila występuje endemicznie w niektórych 
krajach pozaeuropejskich n. p. w Japonii, Egipcie; w Europie 
zdarzają się sporadyczne tylko przypadki, jednakże opisano 
ie we wszystkich niemal państwach. W Polsce poza zakaże- 
niem laboratoryjnem Adamskiego (1) nie znamy zupeł- 
nie pewnych przypadków żółtaczki zakaźnej, co może się 
wydawać nieco dziwnem, wobec tego, że sposobność do za- 
każenia u nas istnieje tak samo iak i u naszych sąsiadów 
co wynika z. badań Annigsteina (2), który znalazł krętki żół- 
taczki zakaźnej u szczurów warszawskich. 

Wydaje nam się rzeczą prawdopodobną, że przypadki 
choroby W eila zdarzają się u nas tak samo często, jak 
i w sąsiednich krajach, a tylko ulegają przeoczeniu, uważa- 
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my przeto za wskazane opisać przypadek obserwowany 
w ciągu miesiąca czerwca br. tembardziej, że przypadek ten 
przedstawia pewne ciekawe cechy kliniczne i epidemjolo- 
giczne, a rozpoznanie zostało ponad wszelką wątpliwość 
ustalone badaniem bakteriologicznem. 


J. M. 19-letni poczuł 9. czerwca 1925 r. dokuczliwy ból gło- 
wy. 10. czerwca ból głowy się jeszcze wzmógł, wystąpiły dwu- 
krotne wymioty niezależnie od jedzenia, zjawiły się bóle w mię- 
śniach podudzi, a osłabienie było tak znaczne, że chory był nie- 
zdolny do pracy. Obok tych obiawów wystąpił brak łaknienia, sen 
przerywany i kilka wolnych wypróżnień. Gorączka miała wynosić 
powyżej 39.0 C. Do szpitala został przyjęty dnia 13. VI. wieczo- 
rem t. zn. w czwartym dniu gorączki. Ciepłota wynosiła 38.80 C. 
Chory był przytomny, ale miał wybitną sztywność karku i objaw 
Kórniga. W narządach wewnętrznych nie stwierdzono żadnych 
zmian poza bolesnością w okolicy wątroby i bolesnością okolic 
lędźwiowych, zwłaszcza okolicy prawej, przy ich opukiwaniu. 14. 
VI. objawy podrażnienia opon mózgowych ustąpiły (5-ty dzień go- 
rączki), gorączka się obniżyła do 37.40 —37.6” C., a na pierwszy 
plan wystąpił ból w mięśniach podudzi, który był tak silny, że 
chory leżąc na wznak trzymał nogi skurczone w kolanach, aby 
łydkami nie dotykać pościeli. 15. VI. wystąpiła wybitna żółtaczka 
(6-ty dzień gorączki). W dniach 15-tym, 16-tym i 17-tym ciepłota 
wynosiła 37° i kilka dziesiętnych, najwyżej 37.8” C., poczem nastą- 
pił stan bezgorączkowy. Bóle w mięśniach podudzi stopniowo się 
zmniejszały, a ustąpiły zupełnie 19. VI. Żółtaczka zmniejszała się 
stopniowo, najpierw na spojówkach i częściach obwodowych ciała, 
później na tułowiu, a ustąpiła w ostatnich dniach czerwca, pozosta- 
wiając tylko lekki odcień żółtawy na skórze tułowia. 

Mocz chorego w pierwszych dniach pobytu w szpitalu za- 
wierał białko, wałeczki ziarniste, krwinki czerwone i białe, urobi- 
linę i urobilinogen. Białko ustąpiło 18. VI, urobilina 22. VI. 
a w końcu urobilinogen. Stolec w pierwszych dniach objawów żół- 
taczki był wybitnie, ale niezupełnie odbarwiony. 

J. M. opuścił szpital w stanie zupełnego zdrowia dnia 4. VIL, 
t zn. w 17-tym dniu bezgorączkowym. 

Silne bóle mięśni podudzia, żółtaczka i zmiany w mo- 
czu nasunęły podejrzenie żółtaczki zakaźnej (Morbus Weili). 
Toteż dnia 15. VI. pobrano choremu krew z żyły i wstrzy- 
knięto ią siedmiu Świnkom morskim, każdej po 2 cm? śród- 
otrzewnowo. Dnia 16. VI. pobrano od chorego mocz jałowo 
i osad z niego zastrzyknięto czterem Świnkom śródotrze- 
wnowo. Z pośród Świnek szczepionych krwią padła jedna 
22. VI., ale sekcja nie wykazała nic podejrzanego. Dnia 27. 
VI. padły dwie Świnki, sekcia wykazała ogólną żółtaczkę, 
zmiany krwotoczne w gruczołach, w tkance podskórnej 
i w płucach. Dnia 28. i 30. VI. padła czwarta i piąta Świnka, 
wykazując zmiany charakterystyczne dla żółtaczki zakaź- 
nej. Dwie pozostałe Świnki, szczepione krwią i cztery Świn- 
ki, szczepione moczem pozostały zdrowe. 

Zbadano mikroskopowo narządy 3-ch Świnek, które 
padły 27. i 28. VI. W preparatach z wątroby znaleziono ty- 
powe krętki typu spirochaete icterohaemorrhagiae (Inada 
et Ido). Z narządów, oraz krwi tychże świnek założono 
hodowlę na rozcieńczonej surowicy króliczej pod warstwą 
płynnej parafiny. Pożywkę tę sporządzaliśmy według wska- 
zówek Ungermanna (3) względnie MartinaiPetti- 
ta (4) skrwawiając jałowo królika z tętnicy szyjnej. Z po- 
nad skrzepu zbieraliśmy surowicę, rozcieńczali ją mniejwię- 
cej 5-cio krotnie jałowym rozczynem fizjologicznym soli 
kuchennej i rozlewali ją następnie do próbówek zawierają- 
cych 1—2 cm? płynnej parafiny uprzednio wyiałowionych 
w autokławie. Pożywkę tę poddawaliśniy następnie trzech- 
krotnie (w ciągu 2—3 dni) podgrzaniu do 56° C. przez pół 
godziny. Po kilku dniach zauważyliśmy wzrost krętków, 
który najwcześniej ujawnił się w próbówkach posianych 
krwią z serca Świnek. Krętki te okazywały w ciemnem polu 
żywe ruchy zarówno obrotowe, jak postępowe, oraz chara- 
kterystyczne ruchy części ciała wobec siebie, słowem 
przedstawiały zarówno w ciemnem polu, jak w preparatach 
barwionych wygląd typowy. Preparaty barwiliśmy prze- 


"ważnie, po utrwaleniu parami kwasu osmowego, barwikiem 


Giemsy rozcieńczonym w stosunku półtorej kropli barwika 
na 1 cm? wody przekroplonej. Krętki wykazywały około 20 
drobniutkich zaledwie widocznych skrętów obok nielicznych 
większych wygięć (fal). Ponieważ nie byliśmy pewni, czy 
hodowla da odrazu wynik dodatni, przeto zawiesiną Spo- 
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rządzoną przez roztarcie w rozczynie fizjologicznym, kawa- 
teczka wątroby, nerki i nadnercza jednej z świnek padłych 
27. VI. zakaziliśmy dwie dalsze Świnki, jedną dootrzewno- 
wo, drugą podskórnie. Pierwsza padła po 8, druga po 11-tu 
dniach, wykazując typowy obraz anatomo - patologiczny 
(żółtaczka, zwyrodnienia, wybroczyny) oraz krętki w na- 
rządach. Z świnek tych jednakże nie zakładaliśmy hodowli, 
ponieważ szczep tymczasem już wyrósł. 

W okresie zdrowienia pobrano jeszcze raz krew cho- 
rego i zbadano ją na własności zlepne mieszając surowicę 
krwi w kilku rozcieńczeniach z świeżą hodowlą krętków 
(własny szczep chorego, zresztą innego w pracowni nie było) 
biorąc po 0.3 cm* odpowiedniego rozcieńczenia surowicy 
i 0.3 cem. hodowli. Próbówki stały około 3 godzin w cie- 
plarce, ppczem robiono z nich preparaty i oglądano w cie- 
mnem polu. Rzecz ciekawa, że odczyn ten opisany przez 
MartinaiPettita jako bardzo dla tei sprawy chorobo- 
wej charakterystyczny, w naszym przypadku wypadł zu- 
pełnie ujemnie i ani w rozcieńczeniu 1:100 ani 1:50 śladu 
aglutynacji krętków nie zauważono. Również uderza uje- 
mny wynik badania moczu na krętki w tym przypadku. 
Ujemne wyniki obu tych prób należy tu odnieść prawdopo- 
dobnie do bardzo lekkiego przebiegu choroby. 

Istotnie w przypadku naszym, choroba tylko w począt- 


kach zapowiadała się poważnie, dalszy przebieg był bardzo. 


łagodny, gorączka trwała ogółem 8 dni, okres zdrowienia 
trwał bardzo krótko, a do nawrotu gorączki nie przyszło. 
W czasie pobytu chorego w szpitalu ani wątroba, ani śłe- 
dziona nie były powiększone, nie zauważono też wybroczyn 
ani na błonach ani na skórze. Białkomocz utrzymywał się 
tylko do 9-go dnia choroby, ilość moczu była stale pra- 
widłowa. 

Z wywiadów jako czynnik etjologiczny podnieść mo- 
Żna kąpiel w Wiśle u wylotu kanału na kilka dni (około ty- 
godnia) przed wystąpieniem choroby. Chory podawał też 
jako przypuszczalną przyczynę choroby przejedzenie się 
mięsem wieprzowem niezupełnie świeżem na kilka dni 
przed początkiem gorączki, jednakże według wszelkiego 
prawdopodobieństwa nie do tego momentu, a raczej do ką- 
pieli trzeba odnieść zakażenie. 

Jak z powyższego opisu wynika, w razie, gdyby nie 
zastosowano tu badania bakterjologicznego dość wcześnie, 
względnie ograniczono się tylko do zbadania bakteriologicz- 
nego moczu, rozpoznanie pozostałoby nieustalone i przypa- 
dek byłby może uznany wobec pewnych nietypowych obia- 
wów za żółtaczkę nieżytową. Tak też zapewne niejeden 
przypadek choroby W eřla przechodzi u nas niespo- 


strzeżony. 

Piśmiennictwo. 

1) Adamski: Badania nad morfologią i biologią krętka 
żółtaczki zakaźnej. Poznań 1924. Fischer i Majewski. — 2) An- 


nigstein: Zarazek choroby Weila w szczurach warszawskich. 
Pol. Gaz. lek. 1923. Nr. 10. — 3) Ungermann: Arb. a. d. Kais. 
Gesundheitsamt Bd. 51. 1918. — 4) Martini Pettit: Spirochć- 
tose ictórohćmorragique. Paris. 1919. Masson et Cie. 


Dr. Józef SMOLIŃSKI, asystent kliniki. 


O rzadkim przypadku niemiarowości tętna pod wpływem 
aktu połykania. 


Lwów. 


Z kliniki chorób wewnętrznych U. J. K. Lwów. 
Dyr. Prof. Dr. Rencki. 


Wiadomo od jak niezliczenie wielu czynników zależną 
jest akcja serca. Nietylko różne stany i zewnętrzne warunki 
wymagające żywszego krwiobiegu, lecz i wrażenia natury 
czysto psychicznej wywierają wybitny wpływ na jakość 
czynności serca. Lecz mimo swej zależności od wspomnia- 
nych czynników należy przyznać, iż pewne funkcje ustro- 
jowe, które teoretycznie mogłyby wpłynąć na rytm i jakość 
akcii serca nie działają na nią widocznie. Może tylko dla- 
tego, że wpływ ten byłby nietylko zupełnie bezcelowym, 
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lecz wprost szkodliwym. Do takich działań zaliczyćby mo- 
żna n. p. czynność przełykania. Mimo bowiem bliskiego są- 
słedztwa przełyku do pewnych części serca, nie stwierdzo- 
no w prawidłowych warunkach, iżby akt połykowy zmieniał 
w jakikolwiek sposób rytm i siłę pracy serca. Jeśli jednak ta 
równowaga zostaje zachwiana — czy to przez bodźce dzia- 
łające na układ wegetatywny wprost, czy też pośrednio 
przez wyższe mechanizmy Kkorowe, czynne w czasie afe- 
któw, wówczas wyżej wsponiniane wpływy na czynność 
serca mogą wyjść na jaw. Jako klasyczny pod tym względem 
przykład, miałem sposobność obserwować następujący 
przypadek. 

J. S. żonaty, lat 51, z zawodu kolejarz, w dzieciństwie prócz 
odry żadnej choroby nie przechodził, natomiast przed 30 laty jak 
twierdzi „katar szczytów*; w 1902 r. grypę; 1913 r. rzeżączkę, 
a w roku 1915 jednorazowy atak kolki żółciowej. 

Przed blisko dwoma miesiącami doznał, połykając rano kęs 
chleba, uczucia zwolnienia akcji serca. Bliższych szczegółów -po- 
dać nie umiał. 

Zjawisko to powtarzało się od tej chwili regularnie, przy 
każdorazowem połykaniu stałego bądź płynnego pokarmu. Chory 
zauważył nadto, że gdy iest zdenerwowany to obiawy się nasilają 
i stają się wprost nieznośnemi. Bolów żadnych ani przy połykaniu, 
ani głębokiem oddychaniu w zakresie klatki piersiowej nie odczu- 
wał. Po kilku tygodniach bezskutecznej kuracji środkami naserco- 
wemi oraz uspokajającemi system nerwowy udał się chory za 
radą swego lekarza na klinikę U. J. K. celem zbadania przyczyny 
tego cierpienia. 

Z wywiadów dowiadujemy się, że tydzień niespełna przed 
pierwszem wystąpieniem obiawu wystraszył się bardzo, widząc 
pędzący z góry rzekomo bez hamulca wagon. W panicznym tym 
strachu krzyczał, wymachując rękami, by przestrzec robotników 
przed grożącem niebezpieczeństwem. Podczas tego całego zajścia 
nie miał jednak — jak zapewnia — żadnych pokarmów w ustach, 
ani też nie połykał niczego. Nie odczuł też żadnego bolu w klatce 
piersiowej. Dopiero w kilka dni później rozpamiętując przy Śniada- 
niu denerwującą scenę zauważył wyżej opisane „stawanie serca“. 

Stan obecny w skróceniu: 

Obecnie ciepłota ciała 36.7, tętno 72, R. R. 95. 

W zakresie głowy żadnych zmian chorobowych. Źrenice 
oddziaływują na Światło i przystosowanie. Na szyi nieco porozsze- 
rzane żyły nie falujące. Istmus thyreoideae słabo macalny. Gru- 
czoły podszczękowe, szyjne i karkowe niemacalne. Klatka pier- 
siowa umiarowa, dobrze wysklepiona, niebolesna ani na opukiwa- 
nie, wstrząsy i ucisk, ani też przy oddechach głębokich w różnych 
pozycjach. Ruchy klatki piersiowej prawidłowe. Płuca: Wypuk 
wszędzie jawny, nad szczytem prawym nieco krótszy. Granice 
płuc wszędzie prawidłowe dobrze (na 3 palce) przesuwalne. Przy- 
słuch: wdech wszędzie drobnopęcherzykowy, z wydechem słabo 
słyszalnym, nad szczytem prawym nieco przedłużonym. — Z tyłu 
wypuk jawny, nad szczytem prawym nieco krótszy, granice dolne 
4 palce poniżej łopatek dobrze przesuwalne; wdech prawidłowy, 
wydech słabo słyszalny, nad szczytem prawym nieco przedłużony. 
Serce w granicach prawidłowych. 

Przysłuchem: nad końcem Serca 2 tony, nad tętnicą płucną 
2 tony, nad tętnicą główną 2 tony, drugi słabo zaakcentowany, 
nad zastawką trójdzielną 2 tony. Akcja serca prawidłowa. Tętno, 
sprychowe 72. Wątroba i śledziona niemacalne. Brzuch miękki nie 
bolesny, oporów się nie wyczuwa. Stolec normalny, codziennie. Gru- 
czoły pachwinowe słabo macalne. Kończyny dolne nieobrzękłe. 
Odruchy kolanowe utrzymane. Na podudziach żył porozszerzanych 
się nie stwierdza. 

Wobec tak ujemnego wyniku dochodzeń fizykalnych 
przystąpiłem do badań doświadczalnych. Podałem więc 
choremu kęs chleba i kazałem na komendę połknąć, równo- 
cześnie obsłuchując tony nad końcem serca, oraz macając 


tętao sprychowe. W chwili połykania stwierdziłem przy- 


Śśpieszenie tętna ze zmniejszeniem się wysokości fali (tegoż), 
potem iakoby dłuższą przerwę, wreszcie rychły powrót do 
normy. Przysłuch natomiast wykazał osłabienie siły tonów 
nad koficem serca z równoczesnem przyśŚpieszeniem Czyn- 
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ności serca, wreszcie po dłuższej pauzie powrót do normy. 
Dla zilustrowania ciekawego tego przebiegu załączam po- 
niżej krzywą tętna sprychowego Nr. I.: 

By się przekonać, czy zadrażnienie spowodowane jest 
li tylko kęsem stałym — podałem choremu łyk herbaty 
zimńej, a później ciepłej. Wynik był bez wzgłędu na ciepłotę 
pokarmu podobny do doświadczenia pierwszego z tą różnicą 
tylko, że okres przyśpieszenia był znacznie dłuższy, a zato 
mniej wybitny. Dla uwidocznienia załączam krzywą tętna 
Sprychowego Nr. IŁ: 


Chcąc stwierdzić istnienie jakowejś zmiany anatomicz- 
nej w przełyku w postaci zwężenia, uchyłka lub zrostu 
Z osierdziem lub otoczeniem, prześwietliłem:-chorego podając 
mu prócz płynnej zawiesiny mączki barowej także ulepione 
Z papki barowej gałki, wielkości kęsa chleba. Roentgenolo- 
giczne badanie nie wykazało żadnej zmiany organicznej. 
Stwierdziło natomiast, że wyżej opisane zaburzenie wystę- 
puje regularnie, gdy kęs chleba przesuwa się na wysokości 
odpowiadającej położeniu serca. Od wysokości przedsion- 
ków bowiem aż do chwili rozwarcia się wpustu powodo- 
wała przesuwająca się gałka siarkanu barowego przyśpie- 
szenie akcji serca, a w momencie prześlizgiwania się tegoż 
przez wpust spostrzegano ową pauzę. Czy pauza ta przy- 
padała na fazę skurczową, czy rozkurczową trudno było 
dokładnie ustalić z powodu zbyt szybkiego przebiegu tego 
zjawiska. Przy próbie z płynną zawiesiną dlatego przyśpie- 
szenie trwało dłużej, gdyż w dłuższem aczkolwiek cieńszem 
paśmie, czasowo dłużej, przesuwać się musiał płyn przez 
przełyk, niż kęs stały. Ciepłota podanego napoju nie wpły- 
wała zupełnie na zmianę przebiegu tego dziwnego zjawiska. 

Zaciekawiony powyższem spostrzeżeniem przebada- 
łem na licznych przypadkach wpływ połykania na akcię 
serca. Wybrałem ku temu wpierw szereg osobników zdro- 
wych, tak fizycznie, jak i psychicznie, dalej pewną ilość 
przypadków neurastenii, tudzież choroby Basedowa, wre- 
szcie kilka wad organicznych serca. Za każdym razem pod- 
dawałem chorego wpierw badaniu ogólnemu, robiąc do- 
Świadczenia bez poinformowania go o co chodzi, a potem 
dopiero powtarzałem próbę uświadomiwszy choremu cel 
mych dociekań. Wynik był — jak się tego zresztą spodzie- 
wać należało zupełnie ujemny. Ani w jednym przypadku 
nie udało mi się wywołać jakowegoś zaburzenia tętna i do- 
wieść wpływu aktu połykania na rytmikę serca. Potwierdzi- 
łoby to moje na wstępie iuż podkreślone mniemanie, że 
wpływ taki byłby nietylko bezcelowy, lecz wprost szko- 
dliwy i dlatego nie dochodzi on w normalnych przypadkach 
do skutku. 


Tem samem należy przypadek opisany, uważać jako 
rzadką anomalję, spowodowaną bądźto urazem na drodze 
psychicznej, bądź też polegać ona mogła na drobnej, promie- 
niami Roentgena niestwierdzalnei wybroczynie wywołanej 
pęknięciem jakiegoś naczynia między osierdziem, a przeły- 
kiem, wskutek nasilonego krzyku. Za pierwszem przemawia 
opóźnione wystąpienie objawu, tudzież moment wspomina- 
nia katastrofy przy śniadaniu. W piśmiennictwie uwzglę- 
dniają liczni autorowie moment psychiczny w stosunku do 
zaburzeń sercowych i tak Goudrian, Bramson, Pa- 
wiński, a w ostatnich czasach szczególnie Sochański 
podkreślali doniosłość wpływów psychicznych na życie 
ustroju. Jednakowoż iedyny Rigler opisuje przypadek, 
w którym Śmierć nastąpiła w dłuższy czas po urazie psy- 
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chicznym, a opisem swym przypomina nieco wymienione 
powyżej warunki. i 

Za etjologią drugą (wylew krwawy) przemawia fakt, 
że zaburzenie rozpoczynało się punktualnie, gdy kęs prze- 
suwał się na wysokości przedsionków. Jak zaś wiadomo 
z dochodzeń Hoffmana, Danielopolu, Petzeta- 
kisa iinnych, właśnie okolica lewego przedsionka jest naj- 
wrażliwszą i najpobudliwszą na bodźce zewnętrzne, czy to 
natury mechanicznej, termicznej lub elektrycznej. Ponadto 
udało się przecież Meldolesiemu stwierdzić udzielone 
przełykowi przez serce ruchy oscylacyjne. — Czemużby 
zatem w opisanych warunkach nie mógł oddziaływać prze- 
suwający się kęs odwrotnie na akcję serca tem więcej, że 
obiaw występował stale na wysokości owego czułego miej- 
sca przedsionkowego. 

Za jednem i drugiem przypuszczeniem przemawia też 
pomyślne zejście tego zaburzenia, które w dwa miesiące po 
wystąpieniu zniknęło zupełnie. Wylew bowiem mógł się był 
zresorbować, a psychoneurotyczny uraz stracić na sile. 

Bez względu lednak na samą istotę opisanego schorze- 
nia jest powyższy przypadek zjawiskiem niecodziennem, 
zasługującem ze wszech miar na wyszczególnienie. 

Piśmiennictwo: 


1) Horn Paul. D. M. W. 1914. Nr. 2. -— 2) Hoffmann. 
Med. Klin. 1913. Nr. 49. — 3) Danielopolu. Arch. des mal du 
coeur.... 1913. Nr. 12. — 4) Pawiński. Ztsch. f. klin. Med. 1913. 
H. 1. Bd. 79. — 5) Sochafński. Gazeta lek. 1925. — 6) Rigler. 
Hamb. med. iibersee. 1914. Ig. 1. Nr. 7. — 7) Goudrian. Nederl. 
tijdschr. v. geneesk. 1921. Nr. 5. — 8) Meldosesi. Malatt. del 
cuore. 1921. Jg. 5. Nr. 1. — 9) Carlson. Americ. journal of phy- 
siol. 1913. Nr. 31. 


Dr. H. MIERZECKI asystent kliniki. 


Liszaj czerwony płaski po naświetleniu wyprysku promie- 
niami Roentgena. 


Lwów. 


Z Kliniki Chorób -Skórnych i Wenerycznych Uniwersytetu J. Ka- 
zimierza. Kierownik dr. M. Andruszewski. 


Spór o istotę salwarsanowego liszaja czerwonego 
(Buschke i Sklarz, Buschke i Freimann, 
Hoffmann, Wirz, Jadassohn i inni) odnowił 
dawną walkę o moment etiologiczny liszaja czerwonego. 

Utrzymuje się jeszcze w piśmiennictwie francuskiem 
zapatrywanie neuropatyczne (Brocg), broni przyrody za- 
kaźnei Jadassokn i iego szkoła, wysuwają wreszcie na 
plan pierwszy etiologii liszaja czerwonego dyspozycię 
Buschke, Bettmann i inni. 

Nieznana przyczyna tego schorzenia uzasadnia po- 
trzebę obecnego zbierania i ogłaszania przyczynków kazu- 
istycznych (Polland, Galewsky i inni). Temteż się 
powodując przytaczam opis niecodziennego przypadku cho- 
robowego. 


D. J. robotnik, lat 34, żonaty, zgłosił się na klinikę chorób 
skórnych i podał że ojciec jego zmarł na kiłę, matka na zapalenie 
płuc — chory zaś miał przed 15 laty owrzodzenie na członku, 
które zagoiło się w dni cztery pod maściami. W roku 1914 wystą- 
piły na skórze wykwity chorobowe, rozpoznane przez rozmaitych 
lekarzy jako wyprysk. Sprawa ta chorobowa trwała do roku 1917, 
a potem ustąpiła, 

Nawrót podobnych wykwitów pojawił się na skórze kończyn 
i moszen w r. 1920, leczony w ambulatorium kasy chorych maścia- 
mi i zawiesinkami ze zmiennym skutkiem. Badanie krwi na odczyn 
Wassermanna i Sachs-Georgiego dało wynik ujemny. Podobnie 
ujemnem było badanie moczu. Badanie narządów wewnętrznych 
nie wykazało żadnych zmian chorobowych. 

Skóra dała obraz powierzchownego procesu zapalnego, 
występuiącego głównie na mosznac, kończynach górnych i dol- 
nych. Liczne drobne mniejsze i większe pęcherzyki, guzki, plamki 
nierównomiernie rozsiane, odosobnione i złączone widoczne były 
obok plam większych, suchych, pokrytych łuseczkami oraz plamy 
żywo czerwone, sączące, pokryte żółto-szaremi strupami. Skóra 
dioni wykazała obok pilam guzkowych, zmiany modzelowate, 
Moszny zaś wykazywały skórę niemal w całości zgrubłałą, 
łuszczącą się, suchą i z licznemi, bolesnemi popękaniami. Chory 
skarżył się na świąd skóry tułowia, wolnego jednak od zmian 
chorobowych. t 
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Chorego poddano naświetlaniu prom. Roentgena (kol. 
Landesówna) i w ciągu dni 30 był trzykrotnie naświetlany. 
(1) 3 H. E. D.) Po 4 tygodniach chory zgłosił się powtórnie na kli- 
nikę. Chory skarżył się nietylko na wzmagający się świąd tu- 
lowia, ale i kończyn przyczem sam zwracał uwagę naszą na od- 
mienny i niezwykły wygląd nowych wykwitów chorobowych, mia- 
nowicie na wieloboczne i owalne sinawo-czerwone guzki z wi- 
docznem wgłębieniem w środku na typowy obraz liszaja 
czerwonego płaskiego. 


Na skórze tułowia stwierdzić można było żywo czerwone” 


suche, rozlane, miejscami łuseczkami pokryte plamy, wśród któ- 
rych i na których widoczne były guzki czerwonego liszaja 
płaskiego. Wykwity wypryskowe kończyn i moszen wykazywały 
wyraźną inwolucję przy wybitnej guzkowej osutce liszaja czerwo- 
nego. Przez miesiąc leczono chorego w klinice maściami i zawie- 
sinkami, wykwity wypryskowe uległy dalszej  inwolucji. 
Guzkowa osutka liszaja czerwonego pozostała bez zmian. 

W ciągu dalszych dni 30 był chory w dalszym ciągu trzy- 
krotnie naświetlany, poczem zgłosił się powtórnie na klinikę. Wy- 
prysk uległ prawie zupełnej inwolucji, osutka zaś guzkowa liszaja 
nie tyłko nie ustąpiła, ale przeciwnie powiększyła i rozwinęła się. 

Stwierdziliśmy zatem  osutkę  liszaja czerwoną, 
powstałą po naświetleniu promieniami Roentgena u cho- 
tego na wyprysk przewlekły. Jakkolwiek z przyczyn od 
nas niezależnych nie mogliśmy przeprowadzić badań histo- 
logicznych, to jednak po całorocznej dokładnej obserwacji 
doszliśmy do wniosku, że pierwotnem i to długotrwałem 
schorzeniem był wyprysk i dopiero pod wpływem special- 
nego bodźca t. į. promieni Roentgena ujawniły się wykwity 
liszaja czerwonego płaskiego. Stanowisko to nasze po- 
twierdza pozatem fakt, że mimo licznych śladów drapań 
i powierzchownych blizn guzków liszaja czerwonego mimo 
jaknajdokładniejszej obserwacii nie można było stwierdzić. 

Współistnienie wyprysku i liszaja czerwonego wymaga 
wyjaśnienia. Czy ten obraz chorobowy uważać za wyraz 
dwóch różnych, a przypadkowo równocześnie występu- 
jących schorzeń, czy też wyprysk uważać tylko za stan 
prodromalny liszaja czerwonego. O prodromalnych stanach 
liszaja czerwonego wspomina często dawniejsze piśmien- 
nictwo (zebrał Riecke). Zwracano głównie uwagę na 
świąd, który w przypadkach Kóbnera trwał rok, T o u- 
tona zaś dwa do trzech lat. Rumień rozlany jako objaw 
prodromalny opisali Rona, Łukasiewicz, Hebra, 
Foxiinni. Hallopeau opisuje przypadek liszaja czerwo- 
nego płaskiego, w którym stan prodromalny trwał 15 mie- 
sięcy pod postacią miejscowego rumienia słonecznego. 

O wspóistnieniu liszaja czerwonego płaskiego i innych 
schorzeń skórnych wspomina dawniejsze, a także obecne 
piśmiennictwo i tak o kile i liszaju czerwonym płaskim (K a- 
posi) łuszczycy i liszaju „czerw. płaskim (Maerz), 
o niesztowicach i liszaju czerw. płaskim (Hallopea u), 
o brodawkach i lisz. czerw. płaskim (Kaufmann-Wolff). 

O współistnieniu wyprysku i liszaja czerwonego płas- 
kiego brak w piśmiennictwie wzmianki poza przypadkiem 
Pollanda. W przypadku Pollanda wystąpił wyprysk 
pod postacią osutki guzkowo-plamistej trwającej przez 3. 
miesiące i 3 tygodnie. Pod wpływem leczenia plamy ustą- 
piły, a z guzków wytworzył się liszaj czerwony płaski. 

Podobny był obraz chorobowy i w naszym przy- 
padku, w którym mogliśmy zauważyć wytwarzanie się 
guzków liszaja płaskiego z plam i guzków pryszczyco- 
wych, z tą tylko różnicą, że wyprysk trwał w naszym 
przypadku 10 lat. 

Na guzkową przebudowę wykwitów rozmaitych scho- 
rzeń skórnych zwrócił ostatnio uwagę Herxheimer,który 
stwierdził metaformozę pęcherzyków w liszajowe guzki 
(ichenoidie Papeln) w przebiegu kiły, opryszczki, wyprysku 
i liszajca. 

Stanowisko Herxheimera podziela Bettmann, 
który liszajową przebudowę wykwitów stwierdza w licz- 
nych schorzeniach, a przedewszystkiem w liszaju czerwo- 
nym płaskim. Liszajowa zdolność przebudowy jest właści- 


wością skóry, zależną od rozmaitych bodźców przyczem | 


jednak wyraźnie zaznacza Bettmann, że nie każdy 
bodziec i w niekażdym przypadku wywołuje typowe wy- 
kvwy. 


Odnosi się to w pierwszym rzędzie do liszaja czerwo- 
nego płaskiego. Rozmaite bowiem bodźce wywołują liszaj 
czerwony płaski (Jacquet). Nie tylko drapanie, rany 
(Thornon) bańki (KóbneriLedermann), ale nawet 
okłady hydropatyczne (Blaschko) mogą te schorzenia 
wywołać. Jakkolwiek tedy często drapanie i rany wywołują 
osutki liszajowe, to jednak nie jest to regułę. I w naszym 
przypadku w okresie swędzącego wyprysku, liczne stwier- 
dzić można było ślady ucisku i tarcia (chory był tragarzem) 
bez śladów liszaja czerwonego. 

Skóra tedy posiadająca już liszajową właściwość prze- 
budowy, zależna jest nie tylko od siły ale rodzaju bodźca, 
(Bettmann). Tym bodźcem mogły być w naszym przy- 
padku tylko promienie Roentgena. 

Jakkolwiek przypadek nasz jest w piśmiennictwie odo- 
sobniony, to jednak znajdujemy pewne podobieństwo w tym 
względzie w przypadku Galewskyego — gdzie bodź- 
cem liszajowej przebudowy były promienie słoneczne. G a- 
lew sky stwierdził liszaj czerwony płaski tułowia po ką- 
pieli słonecznej i na tej części ciała, która na działanie 
słońca była szczególnie narażona. U tego samego osobnika 
wystąpił w dwa lata później liszaj czerwony płaski na obu 
przedramionach w czasie kopania kartofli. Liszaj odnosił 
się tylko do odsłoniętych części przedramion, które były 
bezpośrednio na działanie słońca wystawione. 

Sprzecznem wydawać by się mogło spostrzeżenie na- 
sze, ze znakomitem często działaniem leczniczem prom. 
Roentgena w przebiegu liszaja czerwonego płaskiego. 
Jestto jednak sprzeczność tylko pozorna, bo znaną jest rze- 
czą, że ten sam Środek leczniczy, działać może raz leczni- 
czo, a raz prowokacyjnie. Tą właśnie właściwością 
Środków leczniczych tłumaczy Riecke istotę salwarsa- 
nowych przypadków liszaja czerwonego płaskiego. 

Wedle Galewskyego może każdy bodziec spro- 
wokować osutkę pozornie wyleczonego liszaja czerwonego. 
bodźcem takim, jak przypadek nasz wskazuje, mogą być 
i promienie Róntgena i to nie tylko w przypadkach pozornie 
wyleczonych, ale w przypadkach zupełnie świeżych —- uta- 
jonych. . 

W świetle badań Bettmanna i Herxheimera 
wzbudza może nasz przypadek liszaja czerwonego płaskie- 
go pewne zainteresowanie, tak ze względu na swój przebieg 
i wyptyskowy stan prodromalny iakoteż i na warunki, w ia- 
kich schorzenie to się wyłoniło. 

Piśmiennictwo: 

1. Riecke w Mraceks Handbuch der Hautkrankheiten. — 
2. Riecke. Derm. Zeitschrt. 39. — 3. Bettmann. Archiv. í. 
Derm. u. Syph. 1905. LXXV. — 4. Polland. Derm. Zeitschr. 1914. 
t 20. — 5. Herxheimer. Deutsche med. Wochenschr. 1913. — 
6. Galewsky. Arch. f. Derm. u. Syph. 1921. t. 127. — 7. Wirz. 


Dermatologische Zeitschr. t. XLI. z 45. 8. Buschke u. 
Freimann. Derm. Wochenschr. 1924. Nr. 36. 


Wykłady i odczyty. 
Dr. JÓZEF SPIRA. 


Nowsze metody leczenia gruźlicy krtani. 


Kraków. 


(Według odczytu. wygłoszonego na I. ogólno-polskim zjeździe 
przeciwgruźliczym w Krakowie 16—17 maja 1925.). 


Sprawa leczenia gruźlicy krtani przechodziła różne 
koleje. Po okresie niewiary i sceptycyzmu nadszedł okres 
niezwykłego optymizmu — a mianowicie wtedy, gdy poia- 
wiły się pierwsze publikacje, wykazujące niezbicie, że 
gruźlicę krtani można operacyjnie wyleczyć. To też stoso- 
wano wówczas na wielką skalę metody operacyjnego le- 
czenia gruźlicy krtani, nie uwzględniając ani choroby 
płucnej ani ogólnego stanu chorego. Polipragmazja ta miała 
smutne następstwa zarówno dla chorych, u których wywo- 
łała niejednokrotnie zaostrzenie procesu płucnego, jak idla 
medycyny. bo zdyskredytowała tę zresztą tak Świetną me- 
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todę. Z owego to czasu pochodzi ten sceptycyzm, który 
jeszcze dziś panuje wśród niektórych lekarzy nie-specja- 
listów, uważających, że gruźlicy krtani nie trzeba leczyć 
iniejscowo, ba, którzy często stosują tu zasadę noli me 
tangere. 

Ale nauka poszła naprzód i zdobyła w tych niepowo- 
dzeniach jedno głębokie i niezmiernie ważne przekonanie, 
a mianowicie, że gruźlicy krtani nie wolno traktować jako 
choroby  mieiscowei. Nie będę się obecnie wdawał 
w dyskusję nad tem, czy istnieje pierwotna gruźlica krtani 
i w iakiej odsetce ją spotykamy; praktycznie nie wchodzi 
ona w rachubę, ponieważ prawie zawsze chodzi tu o scho- 
rzenie wtórne. Z drugiej iednak strony wiemy dobrze, że 
gruźlica krtani nieleczona miejscowo, rzadko tylko daje 
wyleczenie. Ścisłe współdziałanie internisty z laryngolo- 
giem jest tu konieczne. Ciepłota, tętno, stan płuc, przybie- 
ranie lub utrata wagi chorego, stan ogólny nie tylko fi- 
zyczny, ale i psychiczny — wszystko to Są czynniki, od 
których nietylko zaieży rokowanie, co do gruźlicy krtani, ale 
które wogóle rozstrzygają o tem, czy należy chwilowo 
miejscowo leczyć i którą z metod leczenia należy zasto- 
sować. 

Mówiąc o nowszych sposobach leczenia gruźlicy 
krtani, mam na myśli nie tylko te Środki, które dopiero 
w ostatnich czasach się pojawiły — bo tych jest niewiele, 
ale także te, które już dawniej były znane, ale stosowane 
w nieodpowiednich dawkach, lub na nieodpowiednich cho- 
rych, nie mogły dać dobrych wyników. 

Ze środków ogólnych które w ostatnich latach za- 
częto stosować, zasługuje na szczególną uwagę krysolgan 
ti. sól sodowa kwasu 4- amino- 2- aurophenolo - 1 - węglo- 
wego, zawierająca 50°/o złota. Krysolgan wstrzykuje się 
w rozczynie 10% w ilości 0,004—0.05 i wyżej aż do 0.20 
w przerwach 1—3 tygodniowych. Działa on podobnie jak 
tuberkulina i wywołuje odczyn ogólny w postaci gorączki 
i bolów głowy, a obok tego odczyn ogniskowy w obrębie 
ognisk gruźlicy. Spiess i Feldt wprowadzili ten Środek 
do lecznictwa i leczyli nim wielką ilość gruźlic krtani, jamy 
ustnej, nosowej i gardzielowei i opisują wprost Świetne 
wyniki, — nie tylko w początkowych stadiach, ale także 
w przypadkach ciężkich — o ile w ogóle można się jeszcze 
spodziewać poprawy. Feldt nazywa krysolgan „Specy- 
fikiem* chemicznym przeciw gruźlicy. Także inni autorowie 
próbowali stosować krysolgan, nie podzielają jednak po- 
wyższego optymizmu; niektórzy zaś zupełnie ten Środek 
zarzucają. Hassenkamp i Birkholz przęprowadzają 
badania kontrolne na materiale klinicznym przyczem wyklu- 
czają wszelkie inne leczenia, aby otrzymać „czyste“ obrazy. 
Wyniki do jakich dochodzą, są bezwzględnie ujemne; wyle- 
czenie nie nastąpiło w żadnym przypadku, poprawa tylko 
w niewielu; stan płuc pozostał przeważnie bez zmiany 
względnie nastąpiło pogorszenie. 

Trzeba jednak uwzględnić, że materjał Hassen- 
kampa i Birkholza składał się przeważnie z chorych 
z daleko posuniętym procesem płucnym. Osobiście próbo- 
wałem w kilku przypadkach stosować krysolgan i otrzy- 
małem wyniki raczej zachęcające. Ważnem jest tutaj jak 
i przy każdej innej metodzie dokładne indywidualizowanie. 
W każdym razie akta nad tym Środkiem nie są jeszcze 
zamknięte. 

Z pośród metod dawniejszych, które jednak w ostat- 
nich latach zyskują specialne uznanie, wysuwa się na 
pierwszy plan fototerapia. Jako źródła Światła można uży- 
wać słońca lub lampy elektrycznej. Sorgo pierwszy 
wprowadził do leczenia miejscowego gruźlicy krtani świa- 
tło słoneczne, przyczem skonstruował specjalny przyrząd, 
za pomocą którego można było wprowadzić odbite promie- 
nie słoneczne do krtani. Metoda ta nie doszła do większego 
znaczenia mimo, że jeszcze dziś ma pewnych zwolenników. 
Zdaje się, że decydującą rolę w działaniu Światła ma dzia- 
łanie ogólne i to bez wzgłędu na to jakiej postaci Światła się 
używa. To też przy modnych dziś naświetłaniach lampami 


łukowemi stosuje Się przeważnie naświetlania ogólne. 
Blegvard (w szpitalu Oeresund w Kopenhadze) naświet- 
la chorych zupełnie rozebranych, w pozycji leżącej 4. sil- 
nemi lampami łukowemi (20 Amp.) przez 5—60 minut. 
W pewnej ilości przypadków stosował Blegvard tylko 
fototerapję, aby otrzymać „czyste“ obrazy, w innych kom- 
binował ją z metodami chirurgicznemi. Chorzy przebywali 
tylko krótki czas w szpitalu, później byli leczeni ambulato- 
ryjnie. Prawie wszyscy chorzy wykazywali daleko posu- 
nięty proces płucny; mimoto osięgał Blegvard znako- 
mite wyniki — zwłaszcza przy kombinowaniu metod — bo 
z pośród 74 chorych nastąpiło u 17 wyleczenie, a u 35 po- 
prawa. Najwybitniejsze jest działanie kąpieli świetlnych 
w przypadku owrzodzeń, tudzież w przypadku obrzęku 
w okolicy nalewkowej. Poza tem działają naświetlania 
często niezwykle kojąco na bole przy połykaniu, które są 
spowodowane przez owrzodzenia gruźlicze przy wejściu do 
krtani, albo na jej tylnej ścianie. Również dobre wyniki 
otrzymał w zakładzie Finsena Strandberg, który pod- 
nosi, że prawie we wszystkich w ten sposób leczonych 
przypadkach, zniknęły bole i bolesność przy połykaniu. 

W odróżnieniu od tych naświetlań ogólnych stara się 
Wessely w klinice wiedeńskiej działać światłem miejsco- 
wo. Za pomocą specjalnie skonstruowanych aparatów przy 
pomocy rury autoskopowej lub też metody wieszadełkowej, 
wprowadza Wessely promienie Światła łukowego wprost 
do wnętrza krtani, na przeciąg 15—30 minut. Próby W es- 
selyego nie wyszły jeszcze poza stadium początkowe, 
jednak przedstawiane przypadki pozwalają przypuszczać, 
że stoimy w przededniu nowej ery leczenia gruźlicy krtani. 


W ostatnich czasach nabiera coraz większego zna- 
czenia leczenie gruźlicy krtani promieniami Roentgena, 
a mianowicie od czasu, gdy zmieniono poglądy w sprawie 
techniki naświetlania. Podczas, gdy dawniej starano się wy- 
korzystać zdolności wybiórczo-niszczące promieni Roent- 
gena i chciano z ich pomocą wywołać zniszczenie tkanki 
gruźliczej — metoda, która jak wiadomo zupełnie zawiodła, 
to dziś chodzi w pierwszym rzędzie, o działanie konstruk- 
tywne, o działanie, potęgujące zdolności gojenia się tkanki. 
Ziarnina gruźlicza jest tkanką wrażliwą na promienie X; 
pod wpływem tych promieni zostaje ona początkowo pod- 
rażnioną, potem uszkodzoną, a w końcu zabitą. Otóż w le- 
czeniu gruźlicy krtani chodzi tylko o działanie podrażniające 
i dlatego przeszło się dziś od dawek wielkich, niszczących 
do dawek małych, podrażniających, które powodują wzmo- 
żenie czynności komórek. W ten sposób wykorzystujemy 
naturalne sity ustroju; tkanka gruźlicza zostaje pobudzoną 
do zabliźniania się, względnie możemy to zabliźnianie przy- 
śpieszyć. 

Dawkowanie naświetlań prom. Roentgena nie jest do 
dziś dnia ustalone; w każdym razie odstąpiono od metody 
bezpośredniej i stosuje się tylko naświetlania głębokie po- 
przez skórę, promieniami twardemi, dobrze przesączonemi. 
Rozpoczyna się od dawek bardzo słabych, około 20% FH. 
E. D. i wzmacnia się powoli do 40°/ i wyżej, licząc na tylną 
Ścianę krtani (3 cm głębokości). Dawkowanie musi być in- 
dywidualne, zależne od charakteru i rozległości zmian. 
W szczegóły się nie wdaję, ponieważ leczenie to musi i tak 
spoczywać w rękach doświadczonego radjo-terapeuty ze 
względu na możliwość uszkodzenia błony Śluzowej krtani, 
które można łatwo wywołać przez nieodpowiednią technikę. 
Laryngolog jednak powinien krtań stale kontrolować i nie- 
jako regulować siłę leczenia. 


Co do wyników leczenia, to dat statystycznych na 
większym materjale mamy chwilowo niewiele. Rickman 
podaje wyniki z sanatorium w St. Blasien. Z pośród 61 cho- 
rych leczono 12 (w okresie początkowym gruźlicy) tylko 
naświetlaniami z świetnym wynikiem. U reszty kombino- 
wano naświetlanie z metodami chirurgicznemi; przeważnie 
następowała poprawa. Beck w Heidelbergu kombinuje 
naświetlania Roentgena z wstrzykiwaniami krysolganu, któ- 
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ry wywołuje odczyn zapalny w ognisku gruźlicy i dochodzi 
do przekonania, że tkanka w ten sposób przygotowana, od- 
działuje specjalnie korzystnie na naświetlania. Anton i Si- 
mon leczą samemi naświetlaniami, chcąc otrzymać „czyste“ 
obrazy. Wyniki, do jakich różni autorowie dochodzą, są na- 
ogół zgodne. Najlepsze wyniki dają produktywne postacie 
gruźlicy krtani, do których należy gruzełek podnabłonko- 
wy i nacieki gruźlicze z nacieczeniem drobno-komórko- 
wem w tkance podśluzowej. Nacieki tylnei Ściany znikają 
najszybciej, nawet o ile są powierzchownie owrzodziałe. 
Natomiast postacie wysiękowe, z rozległemi owrzodze- 
niami, z zapaleniem ochrzęstnej chrząstek nalewkowych, 
lub nagłośni oddziałują na promienie Roentgena nieko- 
rzystnie i mogą nawet ulec pogorszeniu. Dlatego uważają 
niektórzy, że głębokie owrzodzenia krtani jak również da- 
leko posunięty proces płucny są przeciwskazaniem do na- 
świetlań. Osobiście stosuję naświetlania czasem nawet 
w całkiem beznadziejnych przypadkach, bo przekonałem 
się, że zmniejszają one niejednokrotnie bole zwłaszcza bole 
przy połykaniu. Wogóle na podstawie dotychczas ogłoszo- 
nych prac i na podstawie własnego doświadczenia, opartego 
na kilkunastu spostrzeganych przypadkach, odnoszę wra- 
żenie, że leczenie gruźlicy krtani promieniami Roentgena 
stanowi czynnik ważny, który odpowiednio kombinowany 
z innemi metodami — oznacza krok naprzód w walce 
z gruźlicą. 

Chciałbym też zwrócić uwagę na leczenie gruźlicy me- 
todą Manuchina, polegającą na naświetlaniach śledziony 
promieniami X. W następstwie tych naświetlań ma wystę- 
pować leukocytoliza, przez co zostają wyzwolone fer- 
menty antytoksyczne i bakteriolityczne, które powodują 
zniszczenie prątków gruźliczych. Metoda ta stosowana 
głównie w krajach zachodnich — we Francji, Włoszech 
i Ameryce ma dawać bardzo korzystne wyniki w choro- 
bach zakaźnych © przebiegu przewlekłym zwłaszcza 
w gruźlicy płuc -- a może i w gruźlicy krtani, zwłaszcza 
o ile stan płuc jest korzystny. 

O metodzie chirurgicznej leczenia gruźlicy krtani 
i o przyżeganiu nie będę tu mówił, ponieważ zostaną one 
omówione w osobnem sprawozdaniu. Przypomnę tylko, że 
zasadniczym warunkiem do wykonania tych zabiegów jest 
dobry stan ogólny. Gorączka, ciepłoty hektyczne, tętno 
miękkie i przyśpieszone, dodatni odczyn dwuazowy, 
zmniejszanie się wagi ciała i t.d. nie pozwalają na zabiegi 
miejscowe. Metody chirurgiczne w połączeniu z metodami 
nowszemi, o których wspomniałem, nabierają szczególnego 
znaczenia. 

Z metod dawniejszych, Które do dziś dnia nic na swei 
aktualności nie straciły, należy unieruchomienie krtani, 
a przedewszystkiem naiwięcei czynnych jej części, ti. strun 
głosowych i tylnej Ściany. Unieruchomienie to najłatwiej 
osiągnąć przez długotrwałe milczenie. Już Andral podaje 
w l-ej połowie poprzedniego stulecia, że widział wyleczenie 
u chorego, który przez cały rok był zamknięty w pokoju 
i milczał. W rzeczywistości skutek leczniczy prawie wszyst- 
kich metod zależy w dużym stopniu od tego, jak dalece 
chorzy potrafią się powstrzymać od mówienia. Niestety jest 
to rzeczą niesłychanie trudną, zwłaszcza, jeżeli się uwzglę- 
dni, że milczenie musi być zupełne, (także szept jest wzbro- 
niony) i że to się musi przeciągać na miesiące, a nawet lata. 
Dlatego starano się w inny sposób osiągnąć ten wynik. 
Przez krótki czas było modne rozcięcie tchawicy, jednak 
dziś ma ono tylko niewielu zwolenników, ze względu na 
inne ujemne strony tego zabiegu, przedewszystkiem na nie- 
korzystny wpływ na stan płuc. Dlatego próbowano unieru- 
chomić schorzałą strunę głosową przez czasowe porażenie 
nerwu zwrotnego (n. recurrens)Leichsenring i Hiit- 
ten wprowadzili tę metodę, pierwszy przez przecięcie ner- 
wu, wzgl. przez wstrzykiwania alkoholowe w okolicę nerwu 
krtaniowego dolnego, drugi przez zamrażanie nerwu po chi- 
rurgicznem jego odpreparowaniu. W niektórych przypad- 
kach otrzymano korzystne wyniki i zauważono, że wrzody 


| gruźlicze na porażonej strunie uległy wyleczeniu, podczas, 
gdy na strunie ruchomej gruźlica postępowała naprzód. Me- 
toda ta jednak nie wyszła jeszcze poza okres prób. 

Dla dokładności wspomnę jeszcze, że z pośród całej 
falangi środków, które miejscowo stosowano, zachował się 
jeszcze do dziś dnia tylko kwas mleczny w stężeniu 40—80"/o 
względnie jego Środek zastępczy dianol, zaś Portmann 
w Bordeaux poleca wstrzykiwania wśródżylne soli ziem. 
rzadkich, przedewszystkiem soli ceru, i opisuje bardzo ko- 
rzystne wyniki w I-szym okresie gruźlicy krtani. 

Sprawa leczenia gruźlicy krtani bynajmniei nie 
osiągnęła szczytu. Cały szereg nierozwiązanych zagadnień 
stoi przed nami, ciekawych ze względów teoretycznych, 
ważnych ze względu na dobro chorego. Ale bez względu na 
zapatrywania i na różne metody leczenia, na jednym 
punkcie zgodni są wszyscy autorowie — a mianowicie, że 
gruźlicę krtani należy leczyć miejscowo i że, im wcześniej 
to leczenie się rozpoczyna, tem korzystniejsze są wyniki. 
Niestety to przekonanie laryngologów nie przeniknęło 
jeszcze dostatecznie w szerokie koła lekarskie. Ciągle 
jeszcze spotyka się głosy nawet wśród poważnych inter- 
nistów, że miejscowe leczenie krtani jest niepotrzebne i że 
wystarczy leczyć płuca, ponieważ tu rozstrzygają się łosy 
chorego. Zapatrywanie zupełnie fałszywe. Prawdą jest, że 
leczenie ogólne, leczenie dietetyczno-higieniczne odgrywa 
bardzo ważną rolę, ponieważ poprawiając ogólny stan cho- 
rego wzmacnia jego siły odporne i ułatwia w ten sposób 
zabliźnianie się ognisk gruźliczych. Ale wiemy dobrze, że 
leczenie to nie wystarcza, zwłaszcza w okresach później- 
szych gruźlicy krtani, i wiemy również, że stan w krtani 
może się poprawić, mimo posuwania się procesu płucnego. 
To też nawet tam, gdzie beznadziejny śtan płuc daje naj- 
gorsze rokowania, należy również leczyć krtań, aby cho- 
remu oszczędzić końcowych cierpień. Ten moment chciał- 
bym szczególnie silnie podkreślić, aby odpowiedzieć na nie- 
jednokrotnie słyszane zdania roentgenologów i internistów, 
że w danym przypadku leczenie krtani niema celu, bo cho- 
ry i tak jest zgubiony. Hypokrates powiedział, że chorzy 
na gruźlicę płuc, nie umierają, tylko przestają żyć; coś od- 
wrotnego możnaby powiedzieć o chorych na gruźlicę krtani; 
ci umierają tygodniami i miesiącami, a nie mogą Życia za- 
kończyć. Kto raz jeden widział tych nieszczęśliwych, wy- 
chudzonych, wygłodniałych, duszących się, boiących się 
wziąść kęs do ust z powodu strasznych bołów przy poły- 
kaniu -— ten powie, że trzeba wytężyć wszystkie siły, aby 
jeśli już niemożliwe jest wydrzeć tych chorych z ramion 
śmierci — to przynajmniej uchronić ich przed temi okrut- 
nemi cierpieniami. 


Oceny i sprawozdania. 


Doc. Dr. Jan Nowaczyński. Mikroskopia i chemia 
kliniczna z uwzględnieniem badań serologicznych. Pod- 
ręcznik do użytku studentów i lekarzy. T. I. Książnica Atlas. 
Lwów-Warszawa 1925. 

Z końcem ubiegłego roku szkolnego powiększyła się 
polska lekarska literatura podręcznikowa o nowe wydaw- 
rictwo z zakresu klinicznych badań laboratoryjnych. Pod- 
ręcznik taki powinien odpowiadać trzem zadaniom. Każda 
metoda powinna być przedstawiona w ten sposób, aby czy- 
telnik mógł na podstawie opisu wykonać samodzielnie każdą 
podaną próbę czy oznaczenie; równocześnie opis powinien 
być krytyczny, to zhaczy przedstawić wszystkie dodatnie 
i ujemne strony metody, a zarazem wyróżnić z pośród wielu 
metod najprostszą, a równocześnie najlepiej odpowiadającą 
celowi. Krytycyzm taki jest temwięcej wskazany, że zagra- 
niczne podręczniki tego rodzaju, zwłaszcza niemieckie, cier- 
pią na przeładowanie ogromną liczbą metod badania, z któ- 
rych większa część nie posiada praktycznego znaczenia. 
Trzecim wreszcie, niemniej ważnym celem dobrego pod- 
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ręcznika powinno być omówienie semiologicznego zna- 
czenia każdego badania laboratoryjnego, któremu ma słu- 
żyć opisana metoda. 

Podręcznik J. Nowaczyńskiego odpowiada, w każ- 
dym z tych trzech kierunków, swemu zadaniu. Opis po- 
szczególnych metod jest wprawdzie ile możności krótki, ale 
zupełnie wystarcza, aby czytelnik mógł samodzielnie z jego 
pomocą pracować, szczególną zaś zaletą jest unikanie zby- 
tecznego balastu Tak krytyczne porównanie poszcze- 
gólnych metod, odnoszących się do tego samego przedmiotu 
badań, jak i semiologiczne ich znaczenie, podane są w za- 
kresie zupełnie wystarczającym czytelnikowi, zwłaszcza 
studentowi, dla którego w pierwszym rzędzie podręcznik 
ów jest przeznaczony. 

Książka składa się z trzech głównych rozdziałów, 
z których pierwszy zajmuje się badaniem krwi; drugi ba- 
daniem wysięków, przesięków i płynów torbielowych; 
trzeci zaś rozdział podaje badania płynu mózgowo-rdzenio- 
wego. Najobszerniej oczywiście traktowany jest rozdział 
pierwszy, z dokładnością, odpowiadającą współczesnym 
wymaganiom i znaczeniu tego rodzaju badań dla nowo- 
czesnej kliniki. Pod względem semjologicznym naiwięcei 
wyczerpująco przedstawiony jest dział morfologji krwi, 
zwłaszcza leukocyty. W dziale chemicznym większy nacisk 
położono na bardzo obrazowy, zwięzły i bardzo rzeczowy 
sposób przedstawienia metod samych. Autor nie wdaje się 
w teoretyczne uzasadnienia, podaje tylko najkonieczniejsze 
wiadomości z zakresu teorii tych metod, co uważam za 
słuszne; nie należy to bowiem do celu podręcznika tego 
typu i powiększałoby zbytecznie jego rozmiar. Prawdopo- 
dobnie z tego powodu podaje autor opis metody oznaczania 
acetonu we krwi, obok sposobu oznaczania kwasu aceto- 
Gctowego. Jest to nieporozumienie, z którem zresztą spoty- 
kamy się taksamo w podręcznikach zagranicznych. Acetonu 
„preformowanego* krew nie zawiera; odszczepia się on do- 
piero w płucach, lub przy wydaleniu drogą nerek. Co do 
wyczerpania całości przedmiotu, to miałbym tylko dwa ma- 
ło znaczące, zarzuty, mianowicie brak dokładniejszego opisu 
oznaczenia dwuwęglanu sodowego we krwi, względnie 
oznaczenia dwutlenku wegla we krwi, oraz brak metody 
Maclean'a, oznaczenia cukru we krwi. Co do dwu- 
węglanu sody byłaby to metoda Van Slykea. Metodę 
Maclean'a uważam za daleka lepiej odpowiadającą celom 
klinicznym niż metoda Bang'a. Wspominam o tem ze 
względu na coraz większe znaczenie tych oznaczeń dla ba- 
dania klinicznego. Są to zresztą wymagania ostatniej doby, 
które w czasie pisania podręcznika nie były albo znane zu- 
pełnie, albo nie posiadały tego znaczenia, co dzisiaj. 

Czytając podręcznik, trudno się oprzeć poczuciu za- 
dowolenia, że iednak dzięki żmudnej pracy tego rodzaju 
podręczniki u nas powstają, i że coraz więcej, przynajmniej 
w zakresie podręczników, zaczynamy się uniezależniać od 
literatur obcych. Coraz częściej słyszy się zdanie, że ży- 
jemy tutaj, w Polsce, w czasach, w których daleko większy 
należy położyć nacisk na literaturę zawodową podręczni- 
kową, aniżeli na prace doświadczalne. Zdanie to uważam za 
słuszne. Jak sztuka, tak i nauka, posiada zawsze swoje wy- 
bitne cechy narodowe. A na to, aby lekarze czy przyrodnicy 
nauczyli się myśleć zawodowo swoim własnym ięzykiem, 
trzeba dać im możność kształcenia się od początku na pod- 
ręcznikach polskich. Nie trzeba zapominać, że dobre pod- 
ręczniki zagraniczne powstały z reguły dopiero po szeregu 
wydań, rozwijając się przez to nietylko co do objętości, ale 
i co do wartości. Podręcznik J. Nowaczyńskiego należy 
uważać za dalszy stopień rozwoju tego rodzaju wydań i na- 
leży go polecić jako podręcznik szkolny przy studiach kli- 
nicznych. 

Omawiana tutaj książka jest dopiero pierwszym to- 
mem wydawnictwa, którego dalsze części autor właśnie 
wykończa. Cieszymy się więc bardzo, że w krótkim czasie 
będziemy mieli sposobność ujrzenia całości tak dobrze roz- 
poczętej. _ Aleksander Oszacki. 


Dr. Kazimierz Karaffa-Korbutt, prof. Uniw. Wi- 
leńskiego. Zarys Higieny Cz. II. Wilno 1924. Cz. II. 1925. 
Nakładem Księgarni Józefa Zawadzkiego. 

Z niezwykłą wprost szybkością ukończył prof. Karaf- 
fa-Korbutt wydawnictwo swojego podręcznika higieny, 
stwarzając dzieło doniosłe zarówno dla rozwoju, jak popu- 
laryzacii tej nauki w Polsce. Część I. referowałem w Pol. 
Gaz. Lek. 1924. Nr. 40. str. 573., obecnie wypada omówić 
dalsze zeszyty dzieła. 

W części Il-giei przedstawia autor sprawę regulacii 
ciepła w ustroju, w związku z tem omawia czynniki atmo- 
sferyczne i klimatyczne, oraz Środki, jakiemi człowiek prze- 
ciw szkodliwościom tym się broni, więc głównie odzienie 
i mieszkanie. W związku zaś z mieszkaniem omawia higjenę 
gleby, przewietrzanie (wentylację), oświetlenie, ogrzewanie 
mieszkań, zaopatrywanie w wodę, usuwanie odpadków 
i grzebanie zwłok. Do rozdziału o ubraniu dodaje autor 
krótki rozdział o pielęgnowaniu skóry. Wszystkie te działy 
ujmuje autor zwięźle, treściwie, lecz wyczerpująco; część 
tę ilustruje bardzo licznemi a przeważnie udatnemi rysun- 
kami oraz wieloma tablicami, które bądź ułatwiają zrozu- 
mienie tekstu, bądź też poglądowo streszczają dotyczące 
rozdziały (np. tablice charakteryzujące rozmaite systemy 
ogrzewania). Ustępy poświęcone metodyce badań higje- 
nicznych zredukował autor do minimum ze względu na po- 
jawienie się w handlu księgarskim podręcznika prof. Gądzi- 
kiewiczą wyłącznie temu tematowi poświęconego. 

Więcej niż połowę lIll-ciej części poświęcił autor 
higienie pracy. — Zaczyna od podstawowych zasad ergo- 
logii, rozpatrując na wstępie rozmaite definicje pracy nie- 
zupełnie zadowalające, aż wreszcie dochodzi do własnei 
Ściśle fizjologicznej definicji: „Praca jest to zmiana stanu 
energii "w ustroju żyjącym, koordynowana przez wolę 
tegoż“. Podaje też własną klasyfikację pracy. Omawia dalej 
higienę pracy zarówno mechanicznej (fizycznej) jak umy- 
słowej i emocionalnej, analizując szczegółowo elementy po- 
szczególnych rodzajów pracy oraz poświęcając osobne roz- 
działy higienie szkolnej, higienie przemysłowej i wojsko- 
wej. Działy te opracowane krótko lecz bardzo dobrze. 


Walkę z chorobami zakaźnemi ujmuje autor na 
37-miu stronach. Może za treściwie! Sądzę, że jeżeli na 
omówienie statystyki Sanitarnej mógł autor poświęcić 
przeszło 100 stron druku, to tak ważny dział, jak walka 
z chorobami zakaźnemi, należało nieco dokładniej przed- 
stawić. Nie żądam — oczywista rzecz — by podręcznik 
higieny wzorem niektórych dzieł niemieckich mieścił w so- 
bie compendium bakteriologji, bo do tego są osobne książki, 
lecz wiadomości z etiologii i profilaktyki ogólnej są zbyt 
ogólnikowe, autor nie zaznacza tego dość wyraźnie, że przy 
zwalczaniu rozmaitych chorób zakaźnych rozmaite Środki 
zapobiegawcze wysuwają się na plan pierwszy, nie znajdu- 
jemy up. wskazówek w jakich sprawach dezynfekcja jest 
niezbędną, w jakich pożądaną, a w jakich zbyteczną, walkę 
z komarami, tak w Polsce ważną, streszcza autor w 7-miu 
wierszach itp. Wogóle lekarz czy urzędnik sanitarny, któ- 
ryby na podstawie podręcznika prof. K. K. zabrał się do 
zwalczania jakiejś epidemii zamało znalazłby tam wy- 
tycznych. ; 


Higienę społeczną (autor pisze socjalną) traktuje prof. 
K. K., również dość krótko (34 stron), pomija np. zupełnie 
higienę szpitali, sanatoriów. Wogóle autor końcowe roz- 
działy przedstawił, zdaje się, znacznie krócej, niż pierwotnie 
zamierzał. Plan dzieła pomieszczony w części I. przewi- 
dywał higienę społeczną jako osobną część IV. podręcznika, 
tymczasem znalazła się ona w rzeczywistości jako mały 
przyczynek do części Ill-ciej. Może autor obawiał się, by 
dzieło przybierając zbyt wielkie rozmiary, nie stało się zbyt 
kosztownem dla uczącej się młodzieży? Bądź co bądź pod- 
ręcznik na tem skróceniu nie zyskał, nie ulega wątpliwości, 
że gdyby prof. K. K. według pierwotnego planu był wy- 
dawnictwo wykończył, to jako pierwszorzędny znawca te- 
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matów w końcowych rozdziałach poruszanych byłby się po 
mistrzowsku wywiązał z zadania. 

Wytknąć jeszcze wypada nieliczne zresztą usterki 
językowe więc rusycyzmy: odbieranie planktonu z wody 
(str. 463.), leczyć się od chorób płciowych (str. 687), itp. 
Może jeszcze za dużo wyrazów obcych się tam spotyka, 
gdzie mamy utarte swojskie (agenty zamiast czynniki str. 
651, agrykultura zamiast rolnictwo str. 666 itd). 

Podręcznik, który dziś ocenić można już jako całość, 
dorównuje, jak na to już część I. wskazywała, w zupełności, 
mimo nielicznych usterek, najlepszym tego rodzaju dziełom 
zagranicznym, a wiele z nich przewyższa. Oby jak naj- 
prędzej, szerząc znajomość higjeny, doczekał się drugiego 
wydania, które przygotowane w korzystniejszych wa- 
runkach, przy wielkiej wiedzy i dobrej woli autora, stanie 
się zapewne wzorem doskonałego podręcznika polskiego. 


Gieszczykiewicz (Kraków). 


Przegląd piśmiennictwa. 
Zeitschrift für Arzt. Fortbildung. 
Nr. 15. 1925. 


Bickel. Carbonuria dysoxydativa. Nazwą tą ochrzcił 
autor pewne zaburzenie przemiany materji, odznaczające się 
wzmożonem wydzielaniem węgla moczowego, w zależności od 
wadliwego utleniania. 

Normalnie węgiel moczowy wydziela się w połączeniu 
ze związkami azotowemi, o większej lub mniejszej zawartości 
węgła (z kwasami aminowemi, mocznikiem, kreatyną, kreaty- 
ning), dalej ze związkami bezazotowemi (kwasem szczawio- 
wym, węglanami), oraz w ilości mniejszej z węglowodanem 
dekstrynowatym i innemi mniej znanemi substancjami, obfi- 
tującemi w węgiel, a ubogiemi w azot. 

Osobnik zdrowy przy stałej mieszanej diecie i umiarko- 
wanym ruchu wydziela w ciągu doby : 

przez nerki przez płuca przez skórę przez kiszki 


(0) 10 gr 270 gr 2,8 gr 3,0 gr 
N 15,6 gr 0 gr ślady 0,9 gr 
Prawidłowo iloraz w moczu = 0,6—0,7, stale się 


utrzymuje na tym poziomie u osobnika zdrowego nawet 
przy diecie, nieco obfitszej w tłuszcz. 

Natomiast wznosi się iloraz ten przy przeważającej 
diecie węglowodanowej, co przemawiałoby za tem, że przy 
obarczaniu przemiany materji węglowodanami wydzielają się 
z moczem większe ilości azoto-ubogich lub bezazotowych 
związków węglowych i że przy tych warunkach spalanie się 
węglowodanów na kwas węglowy nie odbywa się całkowicie, 
jak to się dzieje przy diecie mieszanej. 

A więc, pomiędzy przemianą gazowooddechową, a mo- 
czowęglową zachodzi tego rodzaju stosunek, że zmniejszenie 
się ilości kwasu węglowego, wydzielającego się drogą odde- 
chową, połączone jest ze wzmożoną zawartością substancji 
węglowych w moczu, czyli węgiel moczowy ulega wadliwemu 
utlenianiu (dysozydabeler Kohlenstoff). 


W stanach patologicznych na wysokość ilorazu > 


wpływ wywiera zarówno, wzmożone wydzielanie się związków 
azotowych, obfitujących w węgiel (mocznik, aminokwasy, 
kreatyna i kreatynina, leucyna i tyrozyna), jak i azoto-ubo- 
gich lub bezazotowych substancji węglowych albo też jedno- 
czesne wzmożenie wydzielania się jednych i drugich sub- 
stancyj. 

Z punktu widzenia klinicznego ważnem jest, że w spra- 


wie wznoszenia się ilorazu główną rolę odgrywa prze- 


miana węglowodanowa (cukier) oraz przemiana tłuszczowa 
(aceton, kwas acetooctowy, kwas f-oksymasłowy). Przyczem 
stwierdzono, że pomimo odliczenia ilości węgla cukrzycowego 


0 h - 
i ketonowego, iloraz N Y tych razach o wiele jeszcze 
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przewyższa normalny (0,6—0,7), dochodząc do 2, co przema- 
wiałoby za tem, że poza cukrem wydzielają się jeszcze z mo- 
czem znaczne ilości innych substancyj, obfitujących w węgiel, 
które wprawdzie są w związku z przemianą węglowodanową, 
lecz nie są glukozami (kwas glikorunowy, kwas szczawiowy 
oraz inne bliżej nieokreśloae substancje). 


autora 


(0 
Wysoki iloraz - N stwierdzony został przez 


również w awitaminozach, i to niezależnie od obecności wię- 
kszej ilości związków, obfitujących w węgiel (mocznik, kwas 
aminowy, kreatyna i t. p.), co wraz z innemi zaburzeniami 
pośredniej przemiany węglowodanowej wskazywałoby na to, 
że i tutaj, jak przy cukrzycy, wzmożona ilość wadliwie utle- 
niającego się węgla moczowego, jest w pewnym związku 
z zaburzeniem utleniania cukru. I przy awitaminozie stwier- 
dzono również obniżenie wymiany gazowooddechowej. Wobec 
zaś tego, że przy awitaminozie zazwyczaj brak cukromoczu, 
na zboczenie przemiany materji przy tej sprawie autor zapa- 
truje się jako na stan przedceukrzycowy, a raczej jako na 
lekką postać cukrzycy, w której dochodzi tylko do wydziela- 
nia się wzmożonej ilości nieredukujących, pochodnych — 
węglowodanowych substancyj. 

Do kategorji więc karbonurji dysoksydatywnej zali- 
czyć należy nietylko cukrzycę, lecz i awitaminozę. Ścisłe zaś 
badanie moczu na wadliwie utleniający się węgiel (dysocy- 
dabeler Kohlenstoff) nieraz wykryć nam może inne jeszcze 
ciężkie zaburzenia przemiany węglowodanowej, nie dochodzą- 
cej do cukromoczu. 

Kliniczne objawy zaburzeń tych bywają rozmaite: schu- 
dnięcie lub wadliwy przybytek na wadze pomimo dostate- 
cznego odżywiania się; otyłość; zaburzenia w wydzielaniu 
wewnętrznem, przewlekłe zapalenia wielu nerwów (polłyneu- 
ritis); czyraczność, różne dermatozy, charłactwo. 

Rozpoznanie omawianej sprawy może być postawione 
na zasadzie ścisłego badania przemiany materji w odpowie- 
dnio urządzonych pracowniach. Pod względem rozpoznaw- 
czym i leczniczym nie bez znaczenia jest stwierdzony przez 
autora fakt, że w pewnych przypadkach udało się zapomocą 


insuliny doprowadzić zbyt wysoki iloraz do normy. 


Puterman (Sosnowiec). 


Surg. Gynec. a. Obsi. 
1925. T. XL. Nr. 6. 

Finney a. Finney. Gruźlica języka. Na podstawie 
obserwowanych przypadków autorowie podają że: 

1. Z 15 przyp. graźlicy, było 5 pierwotnych (więc bar- 
dzo duży odsetek). 

2. W 2 tylko przyp. była sprawa u kobiet, w 18 zaś 
u mężczyzn. 

8. Ból nie jest wybitnym objawem gruźlicy języka, mia- 
nowicie był on bardzo silny zaledwie w 1 przyp., szybko się 
rozwijającym (7 tygodni), bezpośrednio po porodzie, — i mniej 
silay w 2 innych przypadkach. 

4. W większości przypadków występowała sprawa w Śre- 
dnim wieku. 

5. Nie można stwierdzić specjalnego miejsca języka, 
w którem gruźlica chętniej się rozwija. 

De Martel. Uwagi nad techniką wycięcia żołądka. Autor 
podaje sposób wykonania resekcji żołądka zapomocą przy- 
rządu, przez siebie obmyślanego. (Szereg rysunków objaśnia- 
jących sposób autora). 

Mayo W Stosunek śledziony do pewnych przewlekłych skaz 
krwotocznych. W 10 przyp. o typowych objawach purpura 
thrombocythopenica usunięto śledzionę; — wypadku Śmierci 
nie było. Stan chorych przed zabiegiem był opłakany, przez 
powtarzane jednak stosowanie przetaczania krwi, poprawił 
się otyle, że można było przystąpić do usunięcia śledziony. Wy- 
zdrowienie następowało w każdym przypadku szybko. W 72 
godzinach płytki dochodziły do liczby prawidłowej. 

Petillo. Ureterocele. Przedstawione 4 przypadki, wy- 
leczone przez przepalenie i cewnikowanie moczowodów, (Przy- 
tem podane są ładne zdjęcia). Autor jest zwolennikiem tego 
właśnie leczenia. 


Nr. 44. 1925, 


Primprose. Guzy w następstwie diverticulitis. W 4-ch ' 


przyp., w których znaleziono duże guzy w okolicy esicy, bę- 
dące w łączności z nią i silnie zrośnięte z kośćmi miednicy, 
powodujące zwężenie lub zupełną niedrożność jelita grubego, 
wykonano przetokę jelitową. W następstwie tego guzy zmniej - 
szały się do tego stopnia, że przetoki można było zamknąć, 
poczem chorzy czuli się dobrze. (Dwóch z nich żyje 15 let 
po zabiegu nie doznając żadnych dolegliwości). Przed zamknię- 
ciem powłok brzusznych brano zawsze próbny skrawek do 
badania drobnowid., przy którem stwierdzono tkankę zapalną. 

Smith a, Laekum. Arthrodesis subastragaloid. Za- 
bieg ten wykonano w 228 przypadkach. Z tego 155 kontro- 
lowano po upływie 6 miesięcy do 7'/4 lat. W zabiegu tym 
uwzględnia się fakt, że kość skokowa jest najbardziej usta- 
loną kością stopy i że ruchomość boczna lub zniekształcenie 
mają miejsce poniżej niej. Ruchomość ta zostaje wyłączona 
przez ustalenie kości piętowej i łódkowatej ze skokową i sze- 
ściennej z kością piętową. 

Seeger. Kamica trzustkowa. U mężczyzny 62-letniego, 
który od dłuższego czasu cierpiał na bóle w dołkn podsere., 
promieniujące ku łopatce prawej i u którego okolica woreczka 
żółciowego była nieeo bolesna, rozpoznano: zapalenie woreczka 
żółciowego bez kamicy ; przy zabiegu jednak okazało się, że wo- 
reczek jest zupełnie prawidłowy, natomiast stwierdzono poza 
krzywizną mniejszą żołądka w trzustee kamień. Kamień ten 
wydobyto po nacięciu miąższu trzustki; był on wielkości 
{16x07x05 em.; otwór w trzustce zamknięto kilkoma 
szwami. Przebicg pooperacyjny pomyślny. Z 22 podobnych 
przypadków, przytoczonych przez autora z piśmiennictwa 
śmiertelność wynosi zaledwie 8'5 procent; jest to więc za- 
bieg bezpieczny. 

Lester, Milliken a. Vogt. Ustne podawanie soli 
sodowej tetrajodpkenolphtałeiny w cholecystographiji. Ustne po- 
dawanie wymienionego połączenia chemicz., celem uwidocznie- 
nia woreczka żółciowego dało wyniki dobre; — jest to przy- 
tem sposób nie dający tych nieprzyjemnych objawów, co do- 
żylne wprowadzanie środka, 

1925. T. XLI. Nr. 1. 

Parker a. Adson. Ucisk na rdzeń pacierzowy i jego 
korzonki z powodu osteoarthritis hypertroph. Autor streszcza 
swe obserwacje z 8 przypadków następująco: we wszystkich 
przypadkach sprawa miała charakter ogniskowy i zajmowała 
1 do 4 kręgi; (u jednego chorego kręgi szyjne, — u trzech 
piersiowe a u ezterech lędźwiowe). Sprawa mogła być spo- 
wodowaną przez proces zakaźny w kości lub przez uraz. 
Objawy są podobne jak w guzach pozardzeniowych, lecz ból 
jest mniej samoistny a bardziej zależny od ustawienia, ru- 
chów, — wysiłków i t. d. Roentgenologiczne obrazy mają 
tylko jedno znaczenie t. j. wykluczają inną sprawę. U 5 cho- 
rych otrzymano przy nakłuciu lędźwiowem żółty płyn; u 6 
stwierdzono częściowe lub zupełne zamknięcie kanału rdze- 
niowego. Sprawa ograniczoną była do kilku tylko kręgów 
a polegała na przeroście kości, przyrody zapalnej, powodu- 
jącym powolne a stałe zwężanie kanału kręgowego. Wpraw- 
dzie różniezkowe rozpoznanie między tą sprawą a guzami 
rdzenia jest trudne, to jednak nie wpływa na leczenie które 
w obu przypadkach musi być chirurgiczne. Przeciwuciskowa 
laminectomia wykonywana przez autorów dawała wyniki do- 
bre, lecz eo do ostatecznego rokowania nie mogą oni swego 
zdania narazie wypowiedzieć. 

Caulk. Naczyniaki pęcherza i moczowodu, Autor przed- 
stawia przypadek naczyniaka Ściany pęcherza, jakoteż tętnią- 
cego naczyniaka jamistego moczowodu, naśladującegó raka 
pęcherza, nie nadającego się do zabiegu. Oba nowotwory 
usunięto z wynikiem pomyślnym. Naczyniaki pęcherza są b. 
rządkie a moczowodu wogóle nie są dotychczas obserwowane, 
tak że przypadek autora jest pierwszy. = 

Halperin. Pooperacyjny zapad płuc. Jest to sprawa 
dająca się łatwo rozpoznać, następująca najczęściej po zabie- 
gach jamy brzusznej. Najbardziej charakterystycznym obja- 
wem jest przemieszczenie serca ku zajętej części ; jeżeli za- 
jęta jest strona lewa, wtedy koniec Serca jest wyczuwalny 
w pasze, — jeżeli połowa prawa, to na prawej linji sutko- 
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wej; klatka piersiowa po stronie zajętej jest zapadnięta i nie 
ruchoma. W jaki sposób sprawa powstaje bliżej nie wiadomo, 
czy jest pochodzenia nerwowego, czy też oskrzelowego z po- 
wodu zatkania Światła wydzieliną; w każdym razie należy 
po zabiegu unikać ściskania opaską brzucha i dolnej części 
klatki piersiowej. 


Tataks. Leczenie rivanoiem. Do użytku klinicznego 
używano stężenia 1:500 do 1:2,000. Wyniki w poszczególnych 
sprawach dadzą się streścić następująco : 

1. W ropniach ograniczonych wynik pomyśiny pod 
względem szybkości wyleczenia i wyniku kosmetycznego ; nie. 
tak dobry w ropniach gruczołów (mastitis, lymphadenitis, 
hydradenitis). 

2. W empyema thoracis i zakażeniach kostnych — 
pomyślny. 

8. W zapaleniu otrzewnej były stosowane rivanolowe 
płukania. Z powodu jednak małej ilości przypadków, wnio- 
sków wyciągnąć nie można. 

4. W postępującej ropowicy, czyrakach, czyrakach gro: 
madnych wyniki nie są zadawalające. Wycięcie czyraka 
i szew przy wytworzeniu wału antysept. było w kilku przy- 
padkach pomyślne. 

5. W róży śród- i podskórne utworzenie pierścienia 
około pola zajętego dawało wynik wyraźnie pomyślny. 

6. Szybko postępujący skórny wąglik w dwu przypa- 
dkach został powstrzymany. 

Janik (Lwów). 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 


Warszawskie Towarzystwo lekarskie. 
Posiedzenie kliniczne w dn. 17 marca 1925 r. 
Przewodniczący Prezes Kol. B. Sawicki. 

1. Kol. J. Rutkowski pokazuje roentgenogram żołądka 
chorej, która pod wpływem depresji umysłowej połykała w ciągu 
2 tygodni gwoździe, śruby ete. Podczas operacji wyięto z żołą” 
dka 170 gwoździ 12 igieł do szycia i inne przedmioty żelazne. 
Stan chorej obecnie jest zadowalający — wraca ona do zdrowia. 

Dyskusja: Kol. K. Zieliński stwierdza że chora mu- 
siała być psychopatką. Kol. Kaczyński przypomina przypa- 
dek własny z przed kilku lat, kiedy operował więźnia z powodu 
połknięcia dużej ilości żelaziwa, pochodzącego z łóżka więzien- 
nego. K. usunął mn około 2%, kg żelaziwa z żołądka. Kol. Hi- 
gier stwierdza, że chorzy ci są to przeważnie psychopatycy. 

Kol. Gluziński przypomina przypadek podobhy prof. 
Rydygiera. Pewien chirurg algierski podaje, iż jeden ze szcze- 
pów tubylczych uprawia kult połykania gwoździ podczas uro- 
czystych modłów. Jeden z tubylców połknął w życiu swojem 
około 2.000 gwoździ a zaledwie 3 gwoździe, zalegające w żołądku, 
były usunięte drogą operacji. Kol. Sawicki przypomina przy- 
padek własny, kiedy młoda kobieta, będąc w ciąży, i chcąc wy- 
wołać poronienie, połknęła dużą ilość Śrótu, wskutek czego na- 
stąpiło śmiertelne zatrucie ołowiem, podczas sekcji stwierdzono 
znaczny uchyłek żołądka, wyżłobiony przez śrót. Kol. R ut- 
kowski podaje że II. Klinika ma stałą pacjentkę, która już 
kilkakrotnie łykała gwoździe, igły, opaski płócienne i była już 
8 razy z tego powodu na klinice operowaną. 

2. Kol. Bronowski wygłosił wykład p. t. »Kilka słów 
w sprawie ostrej niedomogi mięśnia sercowego. Sprawozdawca 
stwierdza na wstępie rzadkość przypadków nagłego postępo- 
wania niedomogi mięśnia sercowego skutkiem nadmiernych wy- 
silkőw fizycznych, a jeszcze rzadszą możność obserwowania tych 
przypadków w klinice. Następnie B. przytacza kilka przypa- 
dków tego cierpienia: 1) 3 żołnierzy padło ze zmęczenia pôd- 
czas forsownego marszu na terenie piaszczystym. Referent stwier- 
dził u tych chorych następujące objawy: częste nieprawidłowe 
oddechy, nadmiernie wątłe, małe, nikłe przerywane tętno, stan 
nieprzytomny, brak głosu, wykrztuszanie z kasziem krwawej pie- 
nistej wydzieliny, wymioty krwawe, brak sinicy powłok, brak 
rozdęcia żył szyjnych ; natlajemhó rozdęcie lewej komory serca 
i lewego przedsionka. Sekcja jednego ze zmarłych żołnierzy po- 
twierdziła rozpoznanie kliniczne. 2) Kierownik budowlany sku- 
tkiem nadmiernego biegania po rusztowaniach domu zasłabł 
nagle na I piętrze. Objawy: Znaczna sinica powłok, rozdęcie 
żył szyjnych, duszność, nieprawidłowe, powierzchowne oddechy, 
tętno szybkie, nikłe przerywane, rozszerzenie obu komór serca, 
krwawe wymioty, wykrztuszanie kwawej pienistej wydzieliny. 
Klinicznie postawiono rozpoznanie ubrzęku i przekrwienia płuc. 
3) Zając, zgoniony przez psa na polowaniu padł, przy objawach 
przekrwienia płuc, rozszerzenia lewej komory serca, oraz 
w ostatnich chwiłach wydzielał krwawą pienistą ciecz z pyska. 
4) Osoba lat 17 tu, dotknięta zwężeniem i niedomykalnością le- 
wego otworu sercowego żylnego, skutkiem forsownego biegania 
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po piętrach nagle dostała niedomogi lewej komory sercowej, 
której towarzyszyły, przekrwienie płuc, gwałtowne wyksztusza- 
nie krwawej pienistej wydzieliny w ogromnej ilości oraz wy- 
mioty krwawe. Chora blada, zimna, tętno ponad 160 nikłe, 
ledwo wyczuwalne, oddech ponad 60 powierzchowny. Kol. Go r- 
działkowski z Instytutu Weterynarji podał prelegentowi 
kilka RDC W sekcyjnych koni, padłych wskutek zagnania 
w wojsku lub na wyścigach. Zawsze stwierdzić można było bądź 
udar apoplektyczny, bądź też znaczne rozszerzenie lewej ko- 
mory serca i przekrwienie i obrzęk płuc. 

Na zasadzie powyższych spostrzeżeń B. wnioskuje: 
`.  ,1) Skutkiem nadmiernych wysiłków fizycznych u ludzi 
1 zwierząt, nawet zupełnie zdrowych, a tembardziej u chorych 
(serce, nerki), może powstać gwałtowna i wybitna niedomoga 
mięśnia sercowego, przyczem rozdęciu znacznie częściej ulega 
lewa komora, niż obie komory serca jednocześnie. Wyksztusza- 
nie obfitej pienistej krwawej wydzieliny ma miejsce skutkiem 
raptownego nawału krwi do płuc oraz skutkiem nadmiernego 
ciśnienia krwi w sieci włosowatej płucnej. Krwawe wymioty zaś 
są skutkiem tego, iż według Kóttner'a, istnieją połączenia po- 
między drobnemi tętniczkami płue i przełyku. 3) B. stwierdza 
że względnie w nielicznych tylko przypadkach ostrej niedomogi 
mieśnia sercowego towarzyszy krwioplucie i wymioty krwawe, 
i ZI że pewne przyczyny sprzyjają tym objawom, jak n. p. 
szok psychiczny, słabe utkanie sieci włosowatej płuc oraz t. zw. 
nabłonka oddechowego pęcherzyków płucnych, osłabienie i wy- 
czerpanie sił życiowych całego ustroju. 

Jeżeli przyjmie się to ostatnie przypuszczenie, może zro- 
zumiałem a stanie zdanie C o h nh eima, że »ludzie nie umie- 
rają z powodu obrzęku pluc, lecz obrzęk płuc ma miejsce z po- 
wodu agonji<. 

W dyskusji Kol. Pawiński. Ostra niedomoga serca wy- 
stępuje zwykle w 2-ch postaciach: jako duszność i obrzęk płuc 
lub jako angina piersiowa. Niekiedy nawet przy wielkich wy- 
siłkach fizycznych może nastąpić pęknięcie serca lub aorty. 
Przypadki niedomogi serca u ludzi zdrowych zdarzają się bar- 
dzo rzadko a to z tego powodu że seree posiada nie tylko siłę 
zapasową bardzo znaczną, lecz i samopomoc polegającą, między 
innemi, na zapobieganiu wysokiemu ciśnieniu tętniczemu drogą 
podrażnienia n. depřesor cyoni, obniżającego ciśnienie. Głównem 
źródłem niedomogi serca jest nadmierne ciśnienie tętnicze wy- 
wołane forsownem skurczeniem mięśnia. Serce, ściślej mówiąc 
lewa komórka, nie jest w stanie wówczas przezwyciężyć tego 
ciśnieuia i ulega rozszerzeniu, poczem następuje zastój krwi 
w płucach i obrzęk płuc. Kol. Michalski przypomina że F i- 
sher z Cincinatti otrzymał obrzęk płuc w każdym przypadku 
pedwiązania tętnicy oskrzelowej królików. Kol. Grundzach 
tłómaczy sobie wymioty krwawe w przypadkach ostrej niedo- 
mogi serca nie tylko połączeniem naczyń płuc i przełyku. Od- 
grywa tu rolę I-o podrażnienie ośrodka wymiotowego, II-o po- 
łykanie dużych mas wodnisto krwawych z płuc, ITI-o przekrwie- 
nie bierne żołądka i krwawienie z pękniętych naczyń żylnych. 

Kol. Higier zastanawia się, dlaczego tak wielki mater- 
jał ludzki, jaki dała wojna i sporty, nie został dla badań nale- 
życie wyzyskany. Kol. Sawieki zaznacza, że w chirurgji spo- 
strzegano przypadki ostrej rozstrzeni mięśnia sercowego przy 
położeniu Trendellenburg'a. S. widział takie 2 przypadki. Kol. 
Pawiński spostrzegał podany przez kol. Sawickiego przy- 
padek przed paru dniami. 

8. Kol. Semerau FMisiewiczówna wygłosili wykład 
p. t. »Patogeneza skaz krwotocznych« (ukaże się w druku). 


T. Byszewski, sekretarz doroczny. 


Lwowskie Towarzystwo lekarskie. 
X. Posiedzenie w dniu 27 marca 1925 r. 


Przewodniczący: Kol. Zgórski 
Obecnych 104 członków. 


1. Przewodniczący wita jako gościa p. dyrektora Zakładu 
pensyjnego urzędników prywatnych. 

2. Kol. P a p pée wygłasza »0 ubezpieczeniu pensyjnem le- 
karzy«. Prelegent, ro 3 faktami potrzebę ubezpieczenia 
lekarzy na wypadek choroby, niezdolności do pracy wskutek 
wieku, głównie zaś konieczność zapewnienia egzystencji wdo- 
wom i sierotom, o których nędzy świadczą jaskrawe przykłady, 
przechodzi pokrótce historję usiłowań, podejmywanych w SĘ 
kierunku przez Towarzystwa a ostatnio i Izby lekarskie. Wy- 
razem tych starań było założenie przez b. Izbę Wschodnio Ga- 
lieyjską Kasy chorych lekarzy, przez Związek lekarzy t. zw. 
Kasy pogrzebowej i t.d. Instytucje te jednak, oparte na dobro- 
wolnem przysiępowaniu członków, odpowiadały tylko w mini- 
malnej części zadaniu, gromadząc u siebie stosunkowo niewielką 
ilość członków. Opierając się na nowej ustawie o Izbach lekar- 
skich w Państwie polskiem, dozwalającej na utworzenie insty- 
tucyj ubezpieczeniowych z charakterem obowiązkowym, Lwow- 
ska Izba Lekarska wprowadziła od i kwietnia 1924 Kasę cho- 
rych dla iekarzy, obejmującą wszystkich członków Izby. Refe- 
rent podaje w dłuższym wywodzie zasadnicze podstawy, na ja- 
kich Kasa się opiera, przytacza ważniejsze artykuły obowiązu- 
jącego regulaminu, normy opłat i świadczeń, i stwierdza, że Kasa 
po roku istnienia rozwija się normalnie, a członkowie na wy- 
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padek choroby zgłaszają się coraz liczniej i z usług Kasy ko- 
rzystając, wyrażają Komitetowi zadowolenie z istnienia Kasy. 
Z początkiem roku 1925, Rada Izby, wykonywując swoje po- 
przednie uchwały, i idąc dalej po linji idei ubezpieczenia, pole- 
ciła Zarządowi wprowadzenie w życie Kasy pensyjnej dla wdów 
i sierót, jakoteż emerytury dla lekarzy na wypadek niezdolno- 
ści do pracy. Kasa ta, z przyczyn od Zarządu Izby niezawisłych, 
rozpoczyna swą czynność od 1 kwietnia 1925 r. Tu prelegent 
kreśli plan finansowy, oparty na fachowych obliczeniach aseku- 
racyjno-technicznych, przytacza ważniejsze artykuły regulaminu, 
zasadnicze i wielokrotne opłaty i świadczenia Kasy ; wykazuje 
na podstawie porównań, że Kasa pensyjna przy tych samych 
opłatach, daje korzystniejsze świadczenia, aniżeli Tow. asekura- 
cyjne, co jest zroznmiałem ze względu na wielkie koszta admi- 
nistracji i pominięcie kwestji zyskowności. Uzasadnia następnie 
potrzebę ustanowienia niskiej normy zasadniczej ze względu na 
obowiązujący przymus należenia i ułatwienia wpisu lekarzom 
młodszym, co nie wyklucza możności podwyższenia opłat i świad- 
czeń, w miarę ustalania się bytu poszczególnego członka. Oma- 
wia następnie szczegóły odnoszące się do wszystkich kategoryj 
ubezpieczeń t. j. na wypadek starości, dla wdów i sierót, wyso- 
kość rent, kwestję jednorazowej odprawy, zakupna lat i t. d. 
Następnie przechodzi prelegent do omówienia projektu ubezpie- 
czenia lekarzy sanockich, który w międzyczasie wniesiono do 
Izby, omawia jego dodatnie i ujemne strony, i przedstawia kry- 
tyczne oświetlenie tego projektu, dokonane przez fachowych zna- 
wców techniczo-asekuracyjnych, z którego wynika, że projekt 
ten nie jest nowy, że stosowany dawniej w wie.u istytucjach 
okazał się niepraktycznym, finansowo nie wytrzymałym a nadto 
nie zapewniający trwałości świadczeń. 

Kończy apelem, by ogól lekarzy zechciał zrozumieć po- 
trzebę zabezpieczenia bytu sobie samym a przedewszystkiem 
wdowom i sierotom, które bardzo często pozostają po Śmierai 
swych żywicieli w nader opłakanych stosunkach inaterjatnych. 
Znajomość tych stosunków i chęć trwałego im zaradzenia, była 
przewodnią myślą dla Zarządu Izby w chwili stwarzania tych 
instytucyj. 

W dyskusji zabierali głos kol. Zakrzewski, Zalew- 
ski, Nowicki, Zgórski i dyrektor Zakładn pensyjnego. 

K. Tyszka, sekretarz doroczny. 


Łódzkie Towarzystwo lekarskie. 
Posiedzenie naukowe w dniu 6 maja 1925 r. 


Inż. Architekt Puterman z Poznania, jako gość, wygło- 
sił odczyt pod tyt.: Budownictwo szpitalne na Zachodzie — w zwią- 
zku z ofk vann budo wa Szpitala Okręgowego IV-go w Łodzi. 
Prelegent omawia historję budownictwa szpitalnego od czasów 
najdawniejszych po dzień dzisiejszy. Za najlepszy typ szpitala 
uważa kompleks budynków niewysokich, najwyżej 2—3 piętro- 
wych pawilonów o salach niewielkich. Odezytilustrowany masą 
przeźroczy, przedstawiających najwybitniejsze szpitale w Euro- 
pie i Ameryce. 

W dyskusji nad odczytem zabierali głos koledzy : Gliks- 
man,MogilniekiTenenbaum,Mikłaszewski, Smo- 
leńskii Manteuifel. Inż. Puterman w odpowiedzi za- 
znacza, że ambulatorja przy szpitalach powinny być budowane 
w oddzielnych budynkach. System Pasteura jest rozreklamo- 
wany: fakt, że nie było zakażeń, należy tłumaczyć nie tyle bu- 
dową, ile odpowiednim dobrym personalem. Szpitai o wielkich 
salach jest tańszy, niż szpital o salach małych. Małe szpitale są 
tańsze, ale nie mogą mieć tych urządzeń, jakie ma szpital duży. 
Należy unikać kanałów wentylacyjnych. W ustępach stosuje się 
wentylację wyciągową. w kuchniach — przez dach. Wyciągi nie 
są wskazane. Kxhaustor często się psuje. Najlepszą jest silna 
wentylacja naturalna. 


Posiedzenie w dniu 20 maja 1925 r. 

Uroczysta Akademja ku uczczesiu Ś.p. prof. Antoniego Mi- 
kulskiego. Odczytano treść przemówienia Prezesa Dra $t er- 
linga, wypowiedzianego na posiedzenin z dnia 29 kwietnia. 

»Zmari człowiek w, sokiej kultury etycznej. Nie był on 
z tych, którzy, czyniąc dobro, oczekują prędzej czy później na- 
grody, ani z tych, którzy odruchowo oszczędzają sobie widoku 
nieszczęścia — i ten motyw wewnętrzny jest u nich impulsem 
do t. zw. dobrego czynu. Kultura etyczna Zmarłego była wyra- 
zem całej jego istoty duchowej. Niema potrzeby zgłębiania ab- 
strakcyjnego tych źródeł etyki, wystarczy przykład z jego ży- 
cia, z okresu pobytu w Łodzi. W dniu 5 grudnia 1914 roku, 
w dzień inwazji do Łodzi, niemcy bombardowali szpital dla obłą- 
kanych w Kochanówce. Nie trzeba fantazji wielkiej, by sobie 
wyobrazić, jak wyglądała ta gehenna szpitala dla obłąkanych, 
płonącego pod gradem szrapneli. Tu,w tym momencie wykazał 
niezapomniany Zmarły, jak umiał czynić dobrze. Przeprowa- 
dził swoich chorych pieszo do miasta. Umieścił ich w byłem wię- 
zieniu, a sam zamieszkał w sąsiedztwie. W tych okropnych gło- 
dnych i zimnych pierwszych dniach okupacji wyszukał i pod- 
ściółkę pod chorych, i żywność, i opał, i sprzęty, i naczynia. 
W iych dniach ogólnego lęku i popłochu ani na chwilę nie prze- 
stał czynić dobra powierzonym sobie chorym. Tu, w takiej 
chwili ujawniła się owa wyzsza kultura etyczna Antoniego M i- 
kulskiegow. 
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POLSKA GAZETA LEKARSKA 


1. Kol. Frenkiel wygłosił referat: » Działalność naukowa 
prof. Antoniego Mikulskiego «. 

Zmarły profesor opisał szereg interesujących przypadków, 
omawiając przytem krytycznie cały szereg niezmiernie ważnych 
zagadnień, jak związek psychozy z działalnością gruczołów do- 
krewnych, zagadnienia konstytucji psychopatycznej i jej oznak 
it. p.; ze stanowisku psychjatry analizuje w sposób naukowy 
t. zw. literaturę psychopatyczną, metody nauczania w szkołach 
(mmemonica); ze stanowiska lekarza analizuje homoseksualizm 
i wypowiada swoje postulaty, dotyczące odnośnego prawodaw- 
stwa; wskazuje na rolę, jaką może odegrać w ruchach tłumu 
jednostka psychopatyczna. Bezpośrednia obserwacja chorych 
w szpitatu pozwala nam na nader interesujące uogólnienie 
w stosunku umysłowo chorych do wielkich zadań wojennych. 
W sposób naukowy omawia Szereg zagadnień, dotyczących le- 
czenia chorób umysłowych (nukleina, luminal). Na specjalną 
uwagę zasługują jego prace uad badaniem iętnienia mózgu. Sze- 
reg cennych spostrzeżeń swoich o epidemji śpiączki, a głównie 
o jej objawach psychicznych, jest tematem szeregu jego odczy- 
tów i prac naukowych. Najulubieńszym tematem jego prac na- 
ukowych jest eksperymentalna psycholłogja. Na podstawie ba- 
dań, przeprowadzonych w pracowniach naukowych w Kulpar- 
kowie, Kochanówce i Monachjum, ogłasza liczne prace o inteli- 
gencji, uwadze, spostrzeganiu i pojmowaniu, o poczuciu systemu, 
posługując się często własnemi metodami badania, lub modyfi: 
kacjami, przystosowanemi do naszych warunków. W pracach 
tych oprócz bezpośrednich wyników badań daje krytyczny prze- 
dad piśmiennictwa i wypowiada swoje ogólne poglądy.na tak 
ważną dziedzinę badań i metodyki w psychjatrji. Doskonałe 
znawstwo literatury, długie godziny poświęcone tym badaniom, 
czynią go autorytetem w polskiej nauce w tej dziedzinie i pozwa- 
lają na źródłowe opracowanie podręcznika psychologji dla me- 
dyków. Wszystkie prace naukowe prof. Mikulskiego nace- 


chowane są prostolinijnością w traktowaniu zagadnień, ogrom- 


nym krytycyzmem i pozbawione są wszelkiej przesady. Wszy- 
stkie stanowią cenne wzbogacenie wiedzy naszej i trwały doro- 
bek naukowy. Przedwczesna śmierć prof. Mikulskiego sta- 
nowi niepowetowaną stratę dla nauki. 

2. Kol. Siwiński wygłosił referat: »Zasługi prof. Anto- 
niego Mikulskiego dla szpitalniectwa psychjatrycznego w Polsee«. 

3. Kol. E. Herman wygłosił referat: »Prof. Antoni Mi- 
kulski, jako pedagog«. 

Prelegent w nader serdecznych słowach wspomina sym- 
patyczną postać Zmarłego profesora, którego każden z jego 
asystentów, nawet późno w nocy, mógł zastać w bibljoteczce szpi- 
talnej, I Bi nad ksiązką, W czasie obchodu chorych 
prof. Mikulski miewał wykłady w formie pogadanek, które 
pozostawiały niezatarte piętno na REP słuchaczy. Zmarły 
profesor nigdy nie narzucał tematów do pracy naukowej swoim 
uczniom, lecz bezwiednie podsuwał im ulubione tematy dzięki 
niezwykłej sympatji, jaką w nich budził. 

Na zakończenie sekretarz odczytał mowę, wypowiedzianą 
nad grobem Zmarłego profesora przez kol. M. Maczewskiego. 


Posiedzenie naukowe w dniu 17 czerwca 1925 r. 


1. Kol. Szwajg pokazuje chorego z nowotworem zlośli- 
wym galki ocznej ; nowotwór rozwinął się z dolnej powieki. 

2. Kol. Liniecki pokazuje chłopca 19-letniego, wygląda- 
jącego na lat 12 z objawami jnfantilismus: głos dziecięcy, na- 
rządy płciowe słabo rozwinięte, zdjęcie rentgenowskie czaszki 
zmian w przysadce nie wykazało. 

8. Kol. Zórkowski wygłosił odczyt: »Znaczenie jonów 
dla spraw biologicznych«. Treść nie nadaje się do streszczenia. 

W dyskusji nad odczytem zabierali głos kol.: Frenkiel, 
KunigiKryszek. 


Posiedzenie naukowe w Szpitalu Anny—Marji 
w dniu 24 czerwca 1925 r. 


1. Kol. A. Margolisowa pokazuje cztery przypadki roz- 
strzeni oskrzeli u dzieci, skierowane do szpitala z rozpoznaniem 
rozpadowej gruźlicy płuc. 

2. Kol. Dobrowolska pokazuje chorą lat 1%, »Plamicę 
Werlhofac. 

8.Kol. iwaszkiewiczź pokazuje dziewczynkę z guzem 
górnej części lewego podudzia wielkości pomarańczy, rozpozna- 
nym rentgenologicznie, jake mięsak. Badanie kawałka guza, 
wyciętego na operacji, wykazało budowę kilaka. Wasserinann 
we krwi -|----|---. Po kuracji neosalwarsanem i kalomelem obwód 
łydki znacznie się zmniejszył i guz wyczuwa się. 

4. Kol. Frenkiel dokazuje przypadek zaburzeń ró: 
wnowagi, występujący przy dotykaniu palcem nosa i zamykaniu 
oczu. Brak zmian organicznych. Rozpoznanie: Hysteria. 

5. Kol. Dyninson wygłasza referat: »0 porażeniach po- 
błoniczych«. 

6. Kol. Lewiówna omawia mieszanki lecznicze, wyda- 
wane obecnie przez »kroplę mlekac. 

7. Kol. Frenkiel omawia spostrzegany w praktyce szpi: 
talnej przypadek tęźca przewlekłego. 
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Sprawy zawodowe. 


Lwowska lzba Lekarska. 
Posiedzenie Zarządu w dniu 8. kwietnia 1925. 


Lekarze drohobyckiego Obwodu Związku L. P. P. żalą się 
na nieznośne ustosunkowanie do pow. Kasy chorych w Drohoby- 
czu, podając, że są marnie wynagradzani i zbytnio obarczeni. 
Uchwalono zwrócić się o wyjaśnienia do Zarządu Kasy chorych 
i ofiarować interwencię Zarządu Izby. 

Obwód Związku L. P. P. w Tomaszowie Mazowieckim do- 
niósł, że w czasie trwania zatargu tamtejszych lekarzy z Zarzą- 
dem Kasy chorych sprowadzono 4 lekarzy zamiejscowych za inter- 
wencją Związku lekarzy kasowych we Lwowie. Wyjaśnienia Zwią- 
zku lek. kas. uznano za niewystarczające i postanowiono przesłu- 
chać tych kolegów, którzy podpisali wyjaśnienie, 

Następnie uchwalono umieścić w P. Gazecie Lek. sprosto- 
wanie twierdzenia, zawartego w sprawozdaniu Krakowskiego 
Ogręgu Zw. L. P. P., jakoby wolny wybór lekarza w sanockiej Ka- 
sie chorych został wprowadzony za interwencją Związku; stało się 
to dzięki zabiegom Zarządu Lwowskiej Izby Lekarskiej. 

Przewodniczący odczytuje pismo, podpisane przez 13 cywil- 
nych lekazy lwowskich, w którem donoszą, że do okr. Szpit. woj- 
skowego we Lwowie bywają przyimowani za wysoką opłatą cho- 
rzy cywilni, co z jednej strony powoduje brak miejsca w szpitalu 
dla osób wojskowych. a z drugiej strony stwarza niewłaściwą kon- 
kurencię dla lekarzy niezajętych w szpitalu wojskowym. 

W dyskusji zarysowały się dwie opinie: jedna zmierzająca 
do uzyskania zakazu przyjmowania osób cywilnych do szpitali 
woiskowych, druga do uchylenia wysokich opłat składanych przez 
chorych cywilnych. Uchwałono odnieść się o wyjaśnienie do D. O. 
K. Lwów, oraz o opinię do wszystkich Izb lek. 

Następnie załatwiono kilka spraw osobistych, jakoto: Dr. S. 
w Krośnie c. Dr. S. we Lwowie, Dr. K. c. Dr. L. w Sieniawie, Dr. 
C. c. Dr. R. we Lwowie, doniesienie przeciw Dr. S. o firmowanie 
zakładów techników dentystycznych i inne przekroczenia. Wydano 
opinię w sprawie tymczasowego pozwolenia na wykonywanie 
praktyki lek. i dwie opinie co do wysokości honorarium lekarskie- 
go. Wreszcie uchwalono interweniować w sprawie zażalenia 3 le- 
karzy okręgowych z powodu niewypłacania im poborów i z po- 
wodu zbyt niskiego wynagradzania ich za czynności przy epi- 
demiach. 


Posiedzenie Zarządu w dniu 22. kwietnia 1925. 


Województwo Stanisławowskie, imając. wskutek zarządzenia 
Ministerstwa opracować i ogłosić cennik poborów lekarskich i per- 
sonalu pomocniczego, prosi o opinię. Uchwalono w odpowiedzi 
powołać się na uchwałę Rady Izby z 2. listopada 1924. 

W sprawie leczenia osób cywilnych w okr. Szpitalu woisko- 
wym we Lwowie weszło drugie pismo od jednego z Towarzystw 
naukowych lekarskich we Lwowie. Nadeszło także wyjaśnienie 
z D. O. K. Lwów, 

Przewodniczący zdaje sprawę o dalszej spłacie długu zacią- 
gniętego na kupno domu Izby. 

W sprawie lekarzy sprowadzonych ze Lwowa dla Kasy ch. 
w Tomaszowie Mazowieckim przesłuchano jednego z lekarzy, któ- 
rzy mieli objąć czynności w Tomaszowie, i dwóch lekarzy ze 
Związku lekarzy kasowych we Lwowie, poczem uchwalono pod 
adresem Związku lekarzy kasowych wyrazić ostrzeżenie, aby 
w przyszłości był ostrożniejszy w udzielaniu swego pośrednictwa, 
zaś lekarzy, którzy mieli objąć czynności, wezwać do złożenia 
pisemnego oświadczenia, że i kiedy zrzekli się posad w Toma- 
szowie. 

Następnie załatwiono jedno zażalenie chorego na lekarza 
i jedno zażalenie lekarza na aptekarza, tudzież wydano dwie opinie 
w sprawie koncesji na apteki. 

W końcu rozpatrywano prośbę asystentów uniwersyteckich 
o zwolnienie z Kasy pensyjnej. Uchwalono odpowiedzieć, że Za- 
rząd Izby zasadniczo jest przeciwny zwolnieniu, ale jest skłonny 
traktować prośby indywidualnie. 


Posiedzenie Zarządu w dniu 6. maja 1925. 


W obecności przewodniczącego Sądu Izby Lwowskiej i je- 
dnego z zastępców przewodniczącego Sądu przeprowadzono dy- 
skusję celem unormowania sposobu przekazywania spraw przez 
Zarząd Izby Sądowi Izby. Sąd Izby zażądał mianowicie, aby Za- 
rząd Izby w każdej sprawie, która ma być skierowaną do Sądu 
Izby, powziął najpierw uchwałę przekazującą i dokładnie sprecy- 
zował dane oskarżenie z powołaniem się na paragraf ustawy lub 
regulaminu względnie kodeksu deontologii lekarskiei i z odpisem 
tej uchwały przekazywał kompletne akty Sądowi Izby. Referent 
Zarządu był zdania, że przekazanie sprawy Sądowi następuje 
wskutek powzięcia przez Zarząd uchwały, że sprawa ma być od- 
dana do osądzenia Sądowi, którato uchwała nie jest niczem innerm, 
jak uchwałą przekazuiącą. Dochodzenia wstępne podeimuie Zarząd 
w tym celu. aby wyjaśnić, czy sprawa nadaje się do Sądu, nie zaś 
w tym celu, aby sprecyzować oskarżenie, co zdaniem referenta 
jest zadaniem organów Sądu Izby: rzecznika dyscyplinarnego i sę- 
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dziego śledczego. To zdanie referenta podzieliła większość człon- 
ków Zarządu. Powzięcie uchwały odroczono do następnego posie- 
dzenia. 

Następnie omawiano sprawę ściągania grzywien nałożonych 
przez Sąd Izby. 

Sprzeciw jednego z kolegów przeciwko obowiązkowi nale- 
żenia do Kasy chorych przy Izbie Lekarskiej skierowano do Sądu 
Izby jako fakt niezastosowania się do obowiązującego zarządze- 
nia Izby. 

Na żądanie Izby Skarbowei we Lwowie ułożono listę kandy- 
datów do Komisii odwoławczych dla podatku majątkowego we 
Lwowie, Stanisławowie i Tarnopolu. 

Wpłynęła prośba o zatwierdzenie cennika lekarskiego, który 
uchwalili koledzy w Tarnopolu. Ze względu na to, że cennik jest 
przeciętny i obowiązywać będzie tylko lekarzy zamieszkałych 
w Tarnopolu, zatwierdzono nadesłany projekt. 

W końcu załatwiono jędnę sprawę zatargu między chorym 
a lekarzem o wysokość honorarjum. 


nie Zarządu w dniu 13. maja 1925. 


Przewodniczący podnosi sprawę organizacji pomocy lekar- 
skiej dla funkcjonariuszów gminy m. Lwowa. Prezydium miasta 
pragnie, aby lekarze miejscy spełniali te czynności za pewnem 
wynagrodzeniem, a specjaliści byli z wolnego wyboru. Kasa cho- 
rych m. Lwowa wniosła protest przeciwko stwarzaniu tej nowej 
organizacji, wychodząc z zapatrywania, że funkcionacjusze miejscy 
mają być ubezpieczeni w Kasie chorych. Województwo Lwowskie 
rozstrzygnęło na korzyść Kasy chorych. Magistrat m. Lwowa ma 
zamiar sprawę wnieść do Trybunału administracyjnego. Mówca 
oznajmia, że na posiedzeniu Rady miejskiej, której jest członkiem, 
ma zamiar przemówić przeciwko ubezpieczeniu w Kasie chorych, 
a za wolnym wyborem lekarza. Po przeprowadzeniu dyskusji zgo- 
dzono się na zapatrywanie przewodniczącego. 

Interesujący fakt przytacza jeden z mówców, że mianowicie 
jedna z filii Banku Polskiego zawarła z Kasą chorych umowę, na 
mocy której prowadzi leczenie swoich funkcjonariuszów własnym 
kosztem, a różnicę wynikającą z obliczenia własnych kosztów 
i należytości ustawowej Kasy chorych, wypłaca Kasie chorych 
niejako tytułem opłaty za zwolnienie od obowiązku ubezpieczenia 
funkcjonariuszów w Kasie chorych. Pomoc więc lekarska na koszt 
własny w tym przypadku jest tańsza, niż opłata kasowa, iakkol- 
wiek we wspomnianej filii Banku Polskiego w ordynacjach postę- 
puje się liberalnie. 

W sprawie przekazywania spraw Sądowi Izby, omówionej 
obszernie na posiedzeniu Zarządu Izby w dniu 6. maja 1925, po- 
wzięto uchwałę, że Zarząd zastosuje się do życzenia Sądu Izby 
w przypadkach, gdzie będzie możliwe sformułowanie oskarżenia 
na podstawie materiału posiadanego przez Zarząd. 

Następnie omawiano ponownie sprawę leczenia prywatnych 
chorych w okr. szpitalu wojskowym we Lwowie; wydano opinię 
w sprawie prośby jednego z kolegów o zamianowanie go znawcą 
sądowym, jakoteż opinię co do wysokości honorarium lekarskiego 
w jednym przypadku; załatwiono skargę chorego na lekarza. za- 
targ dwóch kolegów między sobą i przekazano jedne sprawę fir- 
mowania zakładu technika dentystycznego przez lekarza Sądowi 


Izby. 

Kolega zarządzający kamienicą Izby zdaje rachunek za czas 
od 1. lutego do 12. maja 1925. Czynsze za 4 miesiące wynosiły 
(wliczając czynsze zaległe) 1917 zł, wydatki administracyjne 444 zł, 
czysty dochód był 1473 zł (miesięcznie 368 zł), co się równa opro- 
centowaniu kapitału 6.3°/o rocznie. Dochód należy podwyższyć 
o wartość mieszkania, które zajmują Zarząd i instytucje ubezpie- 
czeniowe Izby. 

W końcu przyznano 19 wdowom i sierotom po lekarzach za- 
pomogi w ogólnej sumie 885 zł. 


Posiedzenie Zarządu w dniu 27. maja 1925. 


Powzięto uchwały w sprawie zwolnienia 4 lekarzy od opłat 
izbowych i wykreślenia jednej lekarki z Izby Lek. 

Przewodniczący odczytuje pismo Zarządu Izby Lwowskiej 
wystosowane do N. I. L. w sprawie noweli do ustawy o obowiąz- 
kowem ubezpieczeniu na wypadek choroby; następnie pismo N. I. 
L. w sprawie nowelizacii ustawy o wykonywaniu praktyki lekar- 
skiej z prośbą o nadesłanie opinii. Ostatnią sprawę uchwalono roz- 
ważyć na osobnem posiedzeniu Zarządu z uwzględnieniem dawniej- 
szego projektu Izby Małopolski Wschodniej. 

Odnośnie do projektu ustawy dentystycznej referent oświad- 
czył się za jednolitem nauczaniem dentystyki w Państwie Polskiem 
oraz za zwinięciem Państw. Instytutu dentystycznego w Warsza- 
wie w obecnej postaci i przekształceniem go ua klinikę stomatolo- 
giczną Uniwersytetu Warszawskiego. Referent oświadcza się prze- 
ciwko uprawnieniu lekarzy dentystów i dentystów typu rosyi- 
skiego (zubnoi wracz, dentist) do wykonywania praktyki w Mato- 
polsce. W sprawie przynależenia tych osób do lzb lekarskich 
oświadczyli się obecni członkowie Zarządu Izby, częścią za, czę- 
Ścią przeciw. Silnie akcentowano w dyskusji, że dentystyka, jako 
jedna z gałęzi medycyny, musi podlegać tymsamym normom 
w nauczaniu i specjalizacji, jak inne działy medycyny. Uchwalono 
odczytany referat i przebieg dyskusji przedłożyć Naczelnej Izbie 
Lekarskiei. 


Posiedze 


W końcu wydano jednę opinię w sprawie wysokości hono- 
rarjium lekarskiego i powzięto uchwały: w sprawie zatargu między 
dwoma lekarzami i w sprawic skargi na jednego z lekarzy o rze- 
komo nieludzkie obejście się z położnicą. 


Posiedzenie Zarządu w dniu 3. czerwca 1925. 


N. I L. komunikuje reskrypt Ministerstwa spr. wewn., Gen. 
Dyrekcji sł zdr., w którym podniesiono, że Rada Lwowskiej I. L. 
uchwalając przejście do porządku nad projektem cennika lekarskie- 
go, dostarczonym przez Województwo Lwowskie, działała wbrew 
art. 21. ustawy o wykonywaniu praktyki lekarskiej. 

Cennik uchwalony na sezon 1925. przez lekarzy zdroiowych 
w Lubieniu przyjęto do wiadomości, 

Lwowskie Tow. Ginekologiczne nadesłało druk zawierający 
uchwały powzięte na zgromadzeniach w dniach 5., 12. i 26. 
maja 1925. w sprawie przestrzegania zasad deontologji lekarskiej, 
w sprawie nadużywania tytułu specjalisty zinekologa-akuszera 
i w sprawie Kas chorych. 

Po dłuższej dyskusji uchwalono zawiadomić Lw. Tow. (iine- 
kologiczne, że Zarząd Izby z przyjemnością dowiedział się o usiło- 
waniach zmierzających do obrony godności stanu lekarskiego, atoli 
nie może przyjąć do wiadomości uchwał Towarzystwa w sprawie 
tytułu specjalisty, ponieważ nie są one oparte na postanowieniach 
ustawowych i w danym razie nie mogłyby być przeprowadzone 
przymusowo. 

Sprawa przyjmowania do szpitali wojskowych chorych cy- 
wilnych weszła po raz czwarty na porządek dzienny. Referent 
podnosi, że prócz Izb lekarskich warszawsko-białostockiej i po- 
znańsko-pomorskiej wszystkie inne Izby nadesłały opinie i że opi- 
nje te są zgodne ze stanowiskiem Izby Lwowskiei. Projekt memo- 
riału, przedłożony przez referenta, dał podstawę do szerokiej 
dyskusji, w której z jednej strony podnoszono dobrodziejstwa dla 
ludności cywilnej płynące z współpracy szpitali wojskowych w le- 
czeniu chorych nie wojskowych, z drugiej strony zwracano uwagę 
na niewłaściwość pobierania przez lekarzy szpitalnych honorariów 
osobnych od chorych cywilnych i na brak instrukcji regulującej 
sprawę. Uchwalono wysłać do Min. spraw wojsk. pismo z propo- 
zycią odwołania pozwolenia na przyjmowanie chorych cywilnych 
do szpitali wojskowych w tych miejscowościach, gdzie nie zacho- 
dzi tego potrzeba, a utrzymania w mocy pozwolenia tylko tam, 
gdzie niema szpitali cywilnych lub gdzie liczba łóżek w szpitalach 
cywilnych jest niewystarczająca, Nadto w piśmie ma być wyra- 
żona prośba o wydanie instrukcji. Odpisy będą wysłane do N. L L. 
i do tych Izb, które solidaryzowały się ze stanowiskiem i 
Lwowskiej, z prośbą o podpisanie memoriału 

Następnie rozpatrywano jednę sprawę lekarskiego par- 
tactwa fryzjera i powzięto uchwały w sprawie zwolnienia dwóch 
lekarzy od opłat izbowych, w sprawie jednego zażalenia na leka- 
rza i jednego zatargu lekarzy, w sprawie reklamowania się jednego 
z kolegów w sposób uwłaczający godności łekarza, wreszcie wy- 
dano opinię co do udzielenia koncesji na aptekę publiczną. 


Posiedzenie Zarządu w dniu (U. czerwca 1925. 

Redakcja miesięcznika „Lekarz Polski“, wychodzącego 
w Warszawie, nadesłała numer okazowy i prosi o nadsyłanie ko- 
munikatów z Izby. Uchwałono zaprenumerować pismo. 

Projekt cennika lekarskiego, nadesłany przez Województwo 
Tarnopolskie, po porównaniu z cennikiem Województwa Lwow- 
skiego, uznano za nadający się do przyjęcia. 

Na doniesienie lekarzy Lwowskiej I. L. praktykujących sezo- 
nowo w Krynicy, że Izba Krakowska żąda od nich pełnej opłaty 
izbowej pod zagrożeniem egzekucji, uchwalono doradzić żalącym 
się Kolegom, aby opłatę uiścili i wnieśli rekurs z powołaniem się 
na postanowienia art. 18. ustawy o wykonywaniu praktyki lekar- 
skiej, na mocy którego lekarz nie może należeć do dwóch Izb 
lekarskich. 

Projekt pisma Prezydium Izby do Marszałka Seimu w spra- 
wie nowelizacji ustawy o Kasach chorych przyjęto do wiadomości. 

Przewodniczący Izby w dniu 10. VI. wziął udział w posie- 
dzeniu zwołanem przez Komisję Sejmową dla zbadania działalności 
Lwowskiej Izby Skarbowej. Mówca podniósł na posiedzeniu, że do 
Izby wpłynęły liczne zażalenia na zbyt wysoki i nierównomierny 
w rozmaitych Inspektoratach podatkowych wymiar podatku, nadto 
zwrócił uwagę na to, że w niektórych komisjach szacunkowych 
niema delegatów lekarzy. Ze sfer skarbowych zauważono, że leka- 
rze są stosunkowo niżej opodatkowani, niż n. p. drobni przemy- 
słowcy i rękodzielnicy. 

Komitet wykonawczy Kasy pensyinei Izby przedkłada wnio- 
sek, aby dla kobiet lekarek opracować inną normę opłat do Kasy 
pensyinej, gdyż mężowie ich nie będą korzystali z ubezpieczenia 
wdowiego — wypada więc pobierać od kobiet lekarek tylko opłaty 
na ubezpieczenie starcze, inwalidzkie i sieroce. Uchwaleno sprawę 
przedłożyć z wnioskiem przychylnym najbliższemu Zebraniu Rady 
Izby. 

Następnie rozpatrywano sprawę zakładu fizyko- terapeutycz- 
nego, otworzonego przez Dr. R. w T. Powzięto uchwały w sprawie 
jednego zatargu między lekarzami, w sprawic zażalenia Sądu 
państw. na lekarza i zażalenia aptekarza na lekarza. Wydano dwie 
opinie w sprawie wysokości honorarium lekarskiego. Udzielono 
zapomogi 2 wdowom po lekarzach, każdej 50 zł. 
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W końcu Przewodniczący podnosi sprawę przygotowania 
wyborów do Rady Izby Lek., które przypadają z końcem r. 1925., 
po upływie trzechletniei kadencii obecnej Rady £ Pierwszą czyn- 
nością będzie ogłoszenie dnia wyhoru i listy uprawnionych do gło- 
sowania. 


Wiadomości bieżące. 
Warszawa. 


c Zjazd koleżeński. Lekarze, którzy ukończyli stu- 
dja lekarskie w Warszawie w roku 1890, proszeni są o podanie 
swych adresów niezwłocznie celem omówienia sprawy Zjazdu 
koleżeńskiego. Zgłoszenia przyjmuje dr. Cz. Stankiewicz, 
Złota 8, w Warszawie. 


x W sprawie podatku dochodowego. Z wielu 
stron dają się słyszeć skargi lelarzy na Urząd podatków i opłat 
skarbowych w Warszawie, który, nie licząc się z warunkami, 
w jakich obecnie żyjemy, uznaje za możliwe podnosić, niekiedy 
bardzo znacznie, stawki podatku dochodowego na rok bieżący 
w stosnnku do opłacanych w r. 1924. Rzecz jasna, iż podobne 
postępowanie Urzędu skarbowego wywoła długi szereg rekla- 
macyj, najzupełniej uzasadnionych .co przysporzy władzom skar- 
bowym pracy i kłopotu. Mamy nadzieję, iż Ministerstwo Skarbu, 
uwzględniając ciężkie położenie materjalne, w jakiem znajduje 
się ogół lekarzy w związku z przeżywanym przez kraj kryzy- 
sem finansowym, okiełzna nadmiernie wybujały a krzywdzący 
fiskalizm swych niższych organów, rozumiejąc dobrze, że »z pu- 
stego nie naleje«. 


«Z Polskiego Towarzystwa Medycyny Spo- 
łecznej. Posiedzenie plenarne członków Towarzystwa odbyło 
się w dniu 8 października b. r. Porządek dzienny obejmował 
sa e wyborów do II. Rady Izby Lekarskiej oraz odczyt prof. 

V. Grzywo-Dąbrowskiego: Zagadnienie sztucznego przerwania 
ciąży. 

æ Szpitale Warszawskie. »Kronika Warszawy» po- 
daje ciekawe dane, dotyczące szpitali warszawskich. Otóż liczba 
łóżek etatowa wynosi w Warszawie ogółem 5193. Największą 
liczbę łóżek posiada Szpital Starozakonnych (1094), po nim idzie 
Szpital Dz. Jezus (1046). Najmniejszym z 17 szpitali warszaw- 
skich jest Zakład połołożniczy św. Elżbiety (50 łóżek). Podług 
oddziałów łóżka dzielą się w sposób następujący: 


Oddziały: Wewnętrzne 1571, dla ostrozakaźnych 887, dla 
cehroników20, chirurgiczne 1078, urologiczne 40, ginekologiczne 
191, położnicze 414, oczne 174, gardlane 4i, skórne 281, wenery- 
czne 260, nerwowe 152, psychjatryczne 460, obserwacyjne 65, dla 
pokąsanych 65 łóżek. W zestawieniu powyższem uderza niepo- 
miernie niska liczba łóżek, przeznaczonych dla chorób kobie 
cych i chroników. 


x Ze Szpitala Dzieciątka Jezus. Magistrat za- 
twierdził plan sytuacyjny Szpitala Dz. Jezus z rozmieszczeniem 
budynków istniejących oraz projektowanych w najbliższym cza- 
sie inwestycyj. Szpital Dz. Jezus, zdaniem sfer kompetentnych, 
wymaga stanowczo rozszerzenia i powiększenia zgodnie z wy- 
maganiami uowoczesnej bigjeny. Plan, sporządzony przez archi- 
tekte Borawskiego, przewiduje budowę pawilonu wodoleczniczego 
mechanoierapji i roentgenologji z salami chorych, budowę pa- 
wilonu obserwacyjnego, dobudowę sal cperacyjnych i inne ro- 
boty budowlane. 


«Z Miejskiego Instytutu Higjenicznego. 
Podług sprawozdania z działalności Miejskiego Instytutu Hi- 
gjenicznego za czas od 1 stycznia 1915 r., w okresie tym wy- 
głoszono z ramienia Instytutu 67 odczytów (107 godzin wykła- 
dowych) w celu spopularyzowania najważniejszych zagadnień 
sanitarnych. Odczyty te wygłaszane były w lokalach organizacyj 
społecznych i zawodowych i cieszyły się zainteresowaniem. Prze- 
ważnie odbywały się one cyklami, obejmującemi sprawy najwa- 
Źniejsze dla ludności miasta: walkę z chorobami zakaźnemi, gru- 
źlicą, walkę z alkoholizmem, higjeną pracy zawodowej, pierwszą 
pomoc w nagłych wypadkach, higjenę życia codziennego i t. å. 
Cykl wykładów poprzedzała zwykle pogadanka o budowie ciała 
ludzkiego. W omawianym okresie zorganizowano trzymiesięczny 
kurs sanitarny dla harcerek warszawskiej chorągwi harcerskiej, 
który ukończyło 45 dziewcząt, otrzymując świadectwa. 


«Opieka nad dzieckiem i matką. W Mokotowie 
przy ul. Puławkiej uruchomiono stację opieki nad dzieckiem 
1 matką przy istniejącym »Ośrodku Zdrowia.. Przychodnia dla 
matek i dzieci ma na celu systematyczne oględziny niemowląt 
i dzieci, udzielanie wskazówek co do żywienia, bigjeny osobi- 
stej oraz zapobieganie chorobom wieku dziecięcego. Przychodnia 
ma pielęgniarki, które odwiedzać będą rodziny w ich domach, 
wpajać zasady higjeny i pouczać matki, jak chować dzieci, aby 
je ustrzec od chorób i śmierci. Stacja opieki nad matką i dzie- 
ckiem w Mokotowie powstaje jako jeden z działów »Ośrodka 
Zdrowia«, ufundowanego przez jen. dyr. służby zdrowia, min. 
pracy i opieki społecznej, magistratu m. st. Warszawy, pań- 
stwową szkołę higjeny przy wydatnej pomocy fundacji Rocke- 
iellera. Współpracę przyobiecała również Kasa chorych m. War- 
szawy. Do komitetu organizacyjnego wchodzą : dr. Czesław Wro- 
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czyński, jeneralny dyrektor służby zdrowia, Dr. Krakowski, 
naczelnik wydziału opieki nad młodzieżą i dziećmi w Min. pracy, 
dr. W. Bogucki, naczelnik wydziału magistratu m. st. Warszawy; 
dr. J. Celarek, dyrektor państwowego Zakładu khigjeny,i p. Be- 
vier przedstawiciel fundacji Rockefellera. 


z Przychodnia przeciwmalaryczna. Staraniem 
stacji higjeny zepobiegawczej w Mokotowie otwarto bezpłatną 
przychodnię przeciwmalaryczną, w której chorzy otrzymywać 
będą wskazówki zabezpieczenia od zimnicy, chorzy zaś na zim- 
nicę korzystać będą z bezpłatnego leczenia oraz specjalnego ba- 
dania krwi. Przychodnia czynna jest we wtorki, czwartki i so- 
boty od godz 8!!, do 10 godz. rana. 


Sanatorjum dla gruźliczych na Helu. Magi- 
strat m. st. Warszawy wystąpił do Min. rolnictwa z wnioskiem 
o wydzierżawienie miastu na lat 30 placu na Helu pod budowę 
sanatorjum dla gruźlików. Potrzebne na ten cel fundusze wsta- 
wiono do budżetu wydziału na r. 1926. 


: zZ Uniwersytetu Warszawskiego. Zawdzięcze- 
jąc uprzejmości Sekretarjatu Uniw. Warsz., podajemy do wia- 
domości listę studentów, którzy w roku akademickim 1924/25 


ukończyli studja lekarskie i otrzymali dyplomy: Abramowicz 


Maurycy Moszek, Adamski Jan Władysław, Amaterdamski Da- 
wid Salomon, Augustyn Stanisław, Aranowicz [zrael, Arjan Ale- 
ksander, Bromak Szmul Jankiel, Balukiewiczówna Marja Irena, 
Budzyński Eugenjusz Sylwester, Brokhusen Wilhelm Wacław, 
Barciński Jeremi Michał, Berliner Dawid, Biernacka Marta Jó- 
zeła, Budlewski Kazimierz, Borkowski Wilhelm; Bogusławska 
Aniela Franciszka, Blumental Nechuna, Bogusławska Halina 
Celestyna, Bibrowzki Mojżesz Aron, Badowski Piotr Walenty, 
Borajkiewicz Michał, Ciszkiewicz Henryk Fortunat, Czarnecki 
Jan, Chmielewski Kazimierz, Ciechanowski Aleksander, Cesarz 
Józef, Cywiński Karol Marjan, Ceremov Zewojin, Chylewski 
Włodzimierz Robert, Długa Salomon, Dąbrowski Bazyli Henryk, 
Dobrowolska Jadwiga, Dębski Walenty Antoni, Donatt Włady- 
sław Gotfryd, Dreszer Ryszard Alfred, Doroslowacki Dymitr, 
Thorason-Długosiewiczowa Janina Eugenia, Dzwonkowski Lu- 
dwik, Dąbrowska Jadwiga, Dziewczepolsbi Abram, Danejkówna 
Aleksandra, Dawidson Moszek, Erlichówna Marta Anna, Edel- 
man Samuel, Eljasberg Michał, Eysymontt Tadeusz Maciej, Fisz- 
mann Fewel, Feldman Mojżesz, Ferneberg Abe, Fiderkiewicz 
Alfred, Frenkiel Bhaim Izrael, Forbent Chil vel Henryk, Fajn- 
berg Mortchel, Fajnsztajn Ludwik, Flancerówna Rasza, Flery 
Witołd, Grzybowski Józef, Gauze Jan, Gorfinkiel Jozue Juljan, 
Goldinberg Majer, Gelbfisz Benjamin, Gleichgewicht Fajwel. 
Dalszy ciąg listy podamy w następnych numerach. 


Lwów. 

TLwowskie Towarzystwo Lekarskie. Posiedze- 
nie naukowe odbędzie się w piątek, dnia 6. listopada r. b. w sali 
wykładowej Kliniki lekarskiej (Pijarów 4) o godzinie 6-tej wie- 
czorem. Porządek dzienny : 1. Pokazy chorych. 2. Wykład Kol. 
J. Greka: »Sepsis meningococecicac. 

K. Zgórski, przewodniczący. K. Tyszka, sekretarz doroczny. 


Zmarli. 


Dr. Górski Ludwik, lekarz Kasy Chorych m. War- 
szawy, zmarł dnia 15 sierpnia r. b, przeżywszy lat 64. 


_ Dr. Lenartowicz Piotr, wybitny lekarz prowincjo- 
nalny, zmarł w Pułtusku. 


Dr. Kirnsztajn Józef, major Wojsk Polskich, na- 
czelny lekarz 8-go peiku artylerji polowej w Płocku. 


Dr. Sadowski Michał, b. redaktor »Medycynys«, b. le- 
Sj w szpitala Woiskiego w Warszawie, zmarł w wieku 
w lat 68. 


Prof. Dr. Józef Kazimierz Ziemack i, prof. chirur- 
gli pierwszy prorektor Uniwersytetu Stefana Batorego, zmarł 
w Wilnie. 


KADYNY NWN WAZONY AYN DE COERENTA 
KONKURS. 
MAGISTRAT m. KAŁUSZYNA 
ogłasza 


konkurs na posadę lekarza miejskiego i szkolnego 

w m. Kałuszynie z poborami według VIII. kate- 

gorji płace urzędników państwowych, samotnego. 

Do podania dołączyć należy odpisy dokumentów, 
własnoręcznie skreślone eurriculum vitae. 

Pożądana kilkuletnia praktyka. Termin składania podań 
do 1. XII. (grudnia) r. b. Posada do objęcia od 1. stycznia 
1926 r. Podania nieuzasadnione pozostaną bez odpowiedzi. 


Burmistrz: (—) Stasiak, 
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ZKAIEAKIXIXO EH 


Lwowska Fabryka Chemiczna „TLEN“ 


4! 
| Spółka z ogr. odp. Lwów—Zamarstynów. 


; 
Adres telegr. „TLEN—LWÓW* Teiefon Nr. 475. 
poleca łaskawej uwadze PP. Lekarzom znane ze swej dobroci: 
+4 
` 
X 


Sole do kąpieli z CO, (a la Nauheim) Sole do kąpieli siarczane z CO, 


na © „ . balsamiczno-sosnowe z CO, R Ee „  jodowo-bromowe z CO, 


x „ żelazisto-borowinowe z CO, Sól żelazisto-borowinowa (na wzór Franzensbad) 


Balnosan, stężona esencja sosnowa. 


Mydła lecznicze i dezynfekcyjne. 


Środki do pielęgnowania ust i zębów: 
Woda do ust »Tlen« 


> 
kid Krem do zębów »Tlen« 
M 
: 


Proszek do zębów »Tlen« 


Wzory powyższych preparatów wysyłamy na żądanie PP. Lekarzom gratis i franco. 


DXxKKXXAKXIGOTXO , = OXKIECHIOGOLKO 


| HYDROPIPEROL „EGE“ 
| vewe, „HAEMOSTY PTICUM.* 


Stosowane w wypadkach ciężkich krwawień, jak: metrorrhagia, haematuria, haermotrhagia ventriculi, pneumorrha- 
gia; w zaburzeniach w miesiączkowaniu. Kliniczne badania Peiersburskiej Akademii Medycznej wykazały dodatnie 


rezultaty dziąłania HYDROPIPEROLU „EGE* w wypadkach, w których nie skutkowały: Sporysz (secal. cornut). 
R Sar i wyciąg Gorzknika Kanadyjskiego (Rhizom. ky Canad). 
rof. M. Krawkow — „Ruskij Wracz“ (1921 r. Nr. 7., pisząc o HYDROPIPEROLU (Alcoholisat. Polyg. hydrop. 

L), R go doskonałym środkiem krwiotamującym. 

Hydropiperol „EGE* prócz wysokiej wartości terapeutycznej posiada i tę przewagę, iż jest znacznie tańszy 
od innych tego rodzaju preparatów. 

W sprzedaży Hydropiperoł „EGE, znajduje się w opakowaniu: Oryg. A" 25 grm. w pudeł. Opakowanie 
kliniczne i kas Ad 12 flak. 25 grm. w pudeł. Zatw. przez M. Z. P. za N. reg 

| Fabryka Chemiczna „EGE* EDWARD GOBIEC i S-ka 
WARSZAWA, Burakowska 15. — — Telelon Nr. 222—08. 
ik] — 


GONOREIN MOTOR“ | | PURGOSAN „MOTOR“ 


Kapsułki przeciw rzeżączee Środek przeczyszczający w pastyl- 
kach, zawierający po 0,12 fenolfta- 


tak ostrej jak i przewlekłej leiny i 0,18 masy kakaowej, 
poleca własnego wyrobu poleca własnego wyrobu 


Warszawskie Tow. Ake. „MOTOR“ Warszawskie Tow. Hke. „MOTOR“ 


Warszawa, Marszałkowska 23. WARSZAWA, Marszałkowska 23. 
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Rok IV. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Prace oryginalne 
Doc. Dr. J. GREK. 


Sepsis Meningococcica *). 


Lwów. 


Z kliniki chorób wewnętrznych: Uniwersytetu Jana Kazimierza 
we Lwowie. Dyrektor: Prof. Dr. R. Rencki. 


Zakażenie dwoinką Weichselbauma, opisaną 
przez tegoż autora w roku 1887. dać może bardzo zrnienne 
objawy anatomiczno-kliniczne, zależne od jadowitości za- 
razka, a także od odporności zakażonego ustroju. Dwoinka 
meningokokowa, jak to wykazały badania bakteriologiczne 
Albrechta i Ghona, a także badania anatomo-patolo- 
giczne Westenhofera sadowi się przedewszystkiem 
w jamie nosowo-gardzielowej nie dając żadnych objawów 
miejscowych lub też wywołując mniej lub więce; ostry nie- 
żyt błony śluzowej. W pewnych sprzyjających warunkach 
może dwoinka meningokokowa dostać się per continnitatem 
do oskrzeli, płuc, ucha Środkowego, przez kanał noso-łzowy 
do worka spojówkowego i wywołać tamże swoiste zapale- 
nie. Przyjmowano zarazem przez czas dłuższy, że i do opon 
mózgowych przedostaje się dwoinka przez blaszkę siłową 
kości sitowej, a następnie przez otoczki limfatyczne wzdłuż 
nerwów czaszkowych. Przeciw takiemu zapatrywaniu prze- 
mawiał jednak fakt, iż prąd limfy idzie nie od jamy nosowo- 
gardzielowej ku jamie czaszkowej, lecz w kierunku odwrot- 
nym. W ostatnich czasach ogłaszane przypadki wskaznią, iż 
dwoinka meningokokowa może również wtargnąć do krwio- 
biegu, a wtedy wywołuje posocznicę bez lub z umiejscowie- 
niem się w którymś z narządów wewnętrznych. Najczęstsze 
umiejscowienie się — to opony mózgo-rdzeniowe, a więc 
drętwica karku, tak częste schorzenie wywołane przez ten 
zarazek. 

Do niedawna jeszcze znaliśmy tylko jeden typ dwoinki 
meningokokowei Weichselbauma i ta uważaną była 
jako jedyny czynnik patogenetyczny tego schorzenia. Bada- 
nia licznych autorów w ciągu ostatnich lat kilkunastu wyka- 
zały jednak, iż dwoinki Weichselbauma pod wzglę- 
dem serologicznym różnią się między sobą tak, iż obecnie 
rozróżniamy kilka typów meningokoków, a mianowicie: typ 
A, B, C, i D, z których każdy w pewnych warunkach wy- 
wołać może zakażenie zupełnie do siebie podobne pod 
względem klinicznym i anatomicznym. 

W okresie wstępnym meningokok dostawszy się do 
ustroju znajduje się prawie stale w wydzielinie jamy noso-gar- 
dzielowej. Nie tylko chorzy z powodu meningokokcemii, lecz 
również i jednostki zdrowe, które pozostawały w styczności 
z chorymi mogą nosić w swej jamie noso-gardzielowej swo- 
iste zarazki, a tem samem być niebezpiecznemi dla oto- 
czenia. 

Czas trwania meningokoka w jamie noso-gardzielowei 
jest bardzo różny. Niektórzy autorowie obliczają go na prze- 
ciąg około dni 15-stu, w niektórych przypadkach znika za- 
razek już po 5—6 dniach, w innych znowu daje się stwier- 
dzać przez przeciąg nawet i kilku miesięcy — fakt dużego 
znaczenia ze względu na zaraźliwość jiakoteż na zapo- 
bieganie. 

W etiologii zakażenia meningokokami ważną rolę od- 
grywa wiek. Dzieci i osobniki młode płacą zwykle najwię- 
kszy haracz w tej chorobie, jednak i wiek starszy nie iest 
również w zupełności oszczędzany. Nędza, niedostateczne 
odżywianie się, złe warunki mieszkaniowe i higieniczne tłu- 


1) Wykład zgłoszony na XII. Zjazd Lekarzy i Przyrodników 
Polskich w Warszawie 1925 roku, - 


maczą nam dostatecznie częstość przypadków tego scho- 
rzenia po miastach, a przedewszystkiem w klasie robotni- 
czej i ludności ubogiej. Sprzyjać będzie zasadniczo zakaże- 
niu ciężka praca i przemęczenie, a także i pora roku; nai- 
więcej przypadków zdarza się w zimie lub z początkiem 
wiosny. 

Umiejscowienie się i obecność meningokoka w wydzie- 
linie noso-gardzielowej tłumaczy zaraźliwość i sposób sze- 
rzenia się tej choroby przedewszystkiem przez styczność 
chorego ze zdrowym. Przez mówienie, kichanie, kaszel cho- 
rzy tozsiewają wokoło siebie cząsteczki wydzieliny noso- 
gardzielowej, w której znajdują się zarazki i w ten sposób 
zakażają twarz, ręce, ubranie osób zdrowych, znaidujących 
się w ich otoczeniu. Ten bezpośredni sposób zakażania uwa- 
żany jest słusznie za najczęstszy. Zakażenie pośrednie iest 
już mniej częste z powodu małej odporności życiowej menin- 
gokoka wydalonego na zewnątrz. W pewnych iednak przyp. 
zarazek osłonięty wydzieliną noso-gardzielową zacho- 
wać może swoją żywotność czas dłuższy, nawet 36—-48 go- 
dzin i w tych przypadkach bielizna, ubranie, pościel mogą 
być przyczyną szerzenia się zakażenia. Ten jednak sposób 
zakażania się jest znacznie mniej częsty i groźny aniżeli 
bezpośredni. 

Meningokok dostawszy się do ustroju, do jamy noso- 
gardzielowej wywołuje mniej lub więcej ostre objawy nie- 
żytu nosa. Natężenie tego nieżytu może być różne. W pew- 
nych przypadkach nieżyt błony śluzowej obiawiać się będzie 
obfitą wydzieliną z nosa wodnistą, a nawet ropną, trwać 
może dni kilka, a nawet i dłużej. W innych znowu przypad- 
kach obiawy nieżytu są bardzo lekkie, charakteryzują się 
jedynie przez swą uporczywość. Nierzadko zmiany na błonie 
śluzowej są tak nieznaczne, iż nie zwracają nawet uwagi 
chorego. Badaniem przedmiotowem stwierdzić można wów- 
czas przekrwienie, zaczerwienienie i obrzęk błony śluzowej 
jamy noso-gardzielowei, wydzielinę gęstą i lepką, czasami 
nawet ropną, a zawierającą meningokoki. . 

Z jamy noso-gardzielowej, gdzie meningokok początko- 
wo się sadowi i rozmnaża, wtargnąć on może w dalszym ciągu 
do krwiobiegu i wywołać posocznicę: meningokokową. We- 
dług zdania niektórych autorów zapalenie nagminne opon 
mózgowych poprzedzane jest zawsze okresem dłużej. lub 
krócej trwającej meningokokcii. W niektórych przypadkach 
rneningokokcia rozwija się samoistnie pod postacią posocz- 
nicy czystej, wywołując rozmaite powikłania, jako następ- 
stwo zakażenia meningokokami, opony mózgo-rdzeniowe 
pozostają nietknięte. Przypadki takie choć nie częste, nie są 
wyjątkowe, pojawiają się od czasu do czasu wśród epide- 
micznie występującego nagminnego zapalenia opon mózgo- 
rdzeniowych, a wówczas rozpoznanie nie przedstawia zbyt 
wielkich trudności. Występować mogą jednak w przypad- 
kach odosobnionych i wtedy rozpoznanie natrafiać może na 
pewne trudności. 

Z punktu widzenia klinicznego posocznica meningoko- 
kowa przebiegać może pod pewnemi postaciami i wśród 
pewnych objawów. Opierając się na pracach autorów fran- 
cuskich, którzy pod tym względem rozporządzają naiwięk- 
szym odnośnym materjałem klinicznym, możemy rozróżnić 
następujące postacie: 


Postać gwałtowna, piorunuijąca rozwija się 
szybko wśród ogólnego niedomagania i znużenia, silnego 
dreszczu z następową wysoką gorączką. silnego podniece- 
nia, majaczenia, a nawet drgawek o typie epileptoidalnym. 
Twarz chorego Ssino-blada, jak również kończyny. Na skó- 
rze mniej lub więcej obfita wysypka plamista lub .pełociowa, 
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mniej lub więcej wyraźne podskórne wylewy krwi. Szybko 
występujący zapad, oddech Cheyne-Stokes'a i śmierć wśród 
tych objawów już w 24—36' godzinach od czasu wystąpienia 
pierwszych obiawów. j 

Postać ostra częstsza aniżeli poprzednia przedsta- 
wiać może różne typy. Przedewszystkiem forma kr w o- 
toczna zaczynająca się dreszczami i szybkiem wzniesie- 
niem ciepłoty wśród uczucia silnego niedomagania. Już 
w kilka godzin po pierwszych objawach na tułowiu i brzu- 
chu, na wewnętrznej stronie ud, a także w okolicy stawów 
pojawiają się wybroczyny rozmaitej wielkości i kształtu. 
często zlewające się ze sobą. Wystąpić mogą i wylewy krwi 
podskórne mniej lub więcej rozległe. Obiawy te po pewnym 
czasie mogą ustąpić i następuje wyleczenie. Częściej iednak 
wśród utrzymującej się wysokiej gorączki. rozległych wy- 
bróczyn podskórnych, występują krwotoki ielitewe, krwa- 
wienia z dróg moczowych. częste a obfite biegunki, wymio- 
ty, a wreszcie zapad i Śmierć. 

Postać durowa, iak już sama nazwa wskazuje, 
przybiera często formę duru brzusznego. Ciepłota podnosząc 
się stopniowo lub też po jednym lub kilku dreszczach prze- 
chodzi w gorączkę stałą. Wyraźne obiawy ze strony prze- 
wodu pokarmowego, jak silnie obłożony język, wzdęcia 
brzucha, biegunka, a także ostry obrzęk śledziony. Na skó- 
rze brzucha pojawiają się różowe guzki, zupełnie podobne 
do różyczki duru brzusznego. W niektórych przypadkach 
widzimy na skórze charakterystyczne zmiany, wspólne 
zresztą dla każdego typu zakażenia ogólnego, pod postacią 
rumienia wielokształtnego lub guzkowego, także bóle w sta- 
wach, a nawet ostre zapalenie stawów. Obiawy te łagodnie- 
jąc cofnąć się mogą zupełnie, o ile powikłanie jakieś nie 
sprowadzi katastrofy. 

W pewnych przypadkach posocznica meningokokowa 
przebiega pod postacią podostrą, przewlekłą, trwa- 
jacą przez szereg tygodni, a nawet i wiele miesięcy. Objawy 
kliniczne tej postaci podobne do obiawów form poprzednich, 
-Jedynie tylko mniej są nasilone. Ciepłota o typie zwalniają- 
cym lub przepuszczającym. Chorzy uskarżają się na brak 
apetytu i ogólne osłabienia. Często wyraźne dolegliwości ze 
strony przewodu pokarmowego, jak zaparcie stolca lub bie- 
gunki. Ostre zmiany w stawach, białkomocz, a wreszcie 
zmiany na skórze pod postacią rumienia rozmaitego kształtu 
i wielkości. 

Krzywa gorączki u niektórych chorych przypominać 
może także gorączkę zimniczą i składa się wówczas z trzech 
klasycznych okresów, a więc: ogólnego niedomagania, bólu 
głowy i silnych dreszczów, szybkiego podniesienia sie cie- 
płoty, do 40 stopni: C. i wyżej, która po kilku godzinach spa- 
da wśród obfitych potów. Postać tę, przypominającą żywo 
napad zimniczy, nazwali Chevrel i Bourdinićre po- 
stacią rzekomo-zimniczą. 

Posocznica meningokokowa zazwyczaj bogatą jest w 
powikłania ze strony narządów wewnętrznych. Ze strony 
narządu oddechowego spotykamy się często z zapaleniami 
płuc nieżytowemi lub odoskrzelowemi, surowiczem lub ro- 
pnem zapaleniem opłucnej. Zarazkiem wywołującym te scho- 
rzenia jest zwykle meningokok, czasem inny drobnoustrói 
wtórnie towarzyszący zakażeniu. 


Do rzadkich powikłań należą zmiany ze strony narzą- 
du krążenia jak zapalenie wsierdzia lub też osierdzia. 
Schottmueller w przypadku wrzodziejącego zapalenia 
wsierdzia potrafił wyhodować z owrzodzeń na zastawkach 
meningokoka w czystej hodowli. 

Na szczególniejszą uwagę zasługują zmiany w aparacie 
limfatycznym, przedewszystkiem w przypadkach ciężkich, 
zwłaszcza u dzieci, a więc powiększenie gruczołów limfa- 
tycznych także krezkowych. kępek Peyer'a, wyraźne. po- 
większenie śledziony. 

Zapalenie torebek stawowych przebiega często pod po- 
stacią zapaleń surowiczych lub ropnych. atakując najczęściej 
stawy kolanowe lub skokowe. 
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Schorzenia narządu trawienia, spotykane szczególnie 
w przypadkach ciężkich, objawiają się upotczywemi bie- 
gunkami, których przyczyny szukać należy. w schorzeniu 
aparatu limfatycznego przewodu pokarmowego. Spotykano 
również wyraźne powiększenie wątroby. 

Bardzo rzadkiem powikłaniem jest schorzenie nerek. 
Częściej spotykamy się z zapaleniami jądra, przyjądrza lub 
pęcherzyka nasiennego; drobnoustrojem wywołującym jest 
meningokok. 

We krwi we wszystkich przypadkach stwierdza się 
wybitną leukocytozę oboiętnochłonną. 

W ostatnich kilku miesiącach mieliśmy sposobność 
spostrzegać w Klinice trzy przypadki posoczrnicy meningo- 
kokowei. Zaznaczyć należy, że wszyscy trzej chorzy, acz- 
kolwiek sprawa chorobowa trwała już u nich przez czas 
dłuższy, zgłosili się do kliniki ambulatoryjnie. szukając po- 
rady. Przebieg choroby, momenty, które pozwoliły nam na 
rozpoznanie, a także wyniki iecznicze przedstawiam w krót- 
kości poniżej. 


Przypadek I. 

M. W. 1. 41., kupiec w Podwołoczyskach, przyjęty do kliniki 
dnia 16. II. 1925. w wywiadach podaje: 

Brak dziedziczności. W 2-gim roku życia ropień na lewej 
powiece dolnej, operowany, od tego czasu lekki wytrzeszcz 
gałki ocznej lewej. Poza tem nie chorował. Początek obecnej cho- 
roby dnia 2-go stycznia br. wśród silnych dreszczów, a następnie 
gorączki do 40° C., która utrzymywała się bez zmiany przez trzy 
dni. Od czwartego dnia choroby typ gorączki przepuszczaijący — 
po dreszczach zwyżka ciepłoty do 40” C. trwająca około 6 godzin, 
następnie spadek ciepłoty do normy wśród obfitych potów i stan 
bezgorączkowy przez 16—18 godzin. Dziewiąty i dziesiąty dzień 
choroby zupełnie bez gorączki. Od 11 dnia choroby ti. od 12. L, 
aż do czasu przybycia do kliniki codzienne krótsze lub dłuższe 
dreszcze z następowemi wzniesieniami ciepłoty powyżej 39° ©., 
po 6—8 godzinach spadek wśród potów. W 4-tym dniu choroby 
zauważył chory pojawienie się wysypki na całem ciele, także na 
głowie, dłoniach i podeszwach, wysypki zuzkowo-plamistej, o za- 
barwieniu różowem, ciemno czerwonem, a nawet sinem, wielkości 
ziarna soczewicy do wielkości fasoli, wysypki znikającej i poja- 
wiającej się na nowo. Przez pierwsze trzy tygodnie żadnych dole- 
gliwości podmiotowych, łaknienie dobre, sen spokojny, dokuczały 
mu tylko codzienne dreszcze jak również poty przy spadku cie- 
płoty. W 4tym tygodniu choroby gwałtowne bole głowy połą- 
czone z nudnościami, początkowo ból połowiczy po stronie pra- 
wej. następnie ból całei głowy. Ból głowy najgwałtowniejszy 
w okresach bezgorączkowych. W ostatnich dniach przed przy- 
byciem do kliniki natężenie bolów mniejsze, w dniu przybycia do 
kliniki bole głowy ustąpiły zupełnie, 

Chorób wenerycznych nie przebywał, alkokolu nie nadu- 
żywał. 


Stanobecny przy przyjęciu do kliniki: 


Mężczyzna dobrze zbudowany, miernie odżywiony. Skóra 
na twarzy i koficzynach, szczególnie na częściach wyprostnych, 
na tułowiu i plecach, na krzyżach, łydkach i grzbiecie stóp po- 
kryta licznemi guzkami i plamkami barwy od blado-różowej do 
żywo-czerwonej, wielkości od ziarnka soczewicy do wielkości 
grochu, a czasem niektóre nawet do wielkości grosza. Pojedyncze 
plamki i guzki widoczne na dłoniach i podeszwach. 

Czaszka bez zmian. Sztywności w karku niema. Lewa 
gałka oczna nieco więcej na zewnątrz wysadzona. Spojówki na- 
strzykane, źrenice bez zmian. Lewy fałd noso-policzkowy nie- 
znacznie wygładzony. Język obłożony, na bokach i koniuszku ró- 
żowy, wilgotny. Narząd oddechowy bez zmian. Granice serca 
prawidłowe, nad wszystkiemi ujściami słyszalne tony czyste, 
akcja serca przyśpieszona, tętno dość dobrze napięte, miarowe, 
ilość tętna 100 uderzeń na minutę, przy temperaturze 3899 C. 

Wątroba w linii sutkowej dwa palce niżej łuku, Średnio 
twarda, nie bolesna. Śledziona poniżej łuku dobrze macalna, dość 
twarda, o brzegu nieco grubszym. Brzuch badanien: zmian nie 
przedstawia. Gruczoły pachwinowe macalne, drobne, nie bolesne. 
Badanie per rectum zmian nie wykazuje. Odruchy kolanowe utrzy- 
mane. 

Chory przytomny, uskarża się jedynie na ogólne osłabienie 
i uczucie znużenia. 

W moczu białko i cukier nie obecny, chłorki w ilości pra- 
widłowej, odczyn dwuazowy ujemny. W osadzie pod mikrosko- 
pem: nieliczne, dobrze zachowane ciałka czerwone krwi, poie- 
dyncze wałeczki szkliste. 

Badanie cytologiczne krwi, pobranej w okresie -gorączki 
wykazuje: C. czerw.: 4,025.000, C. białych: 15900. Hemgl.: 70 
Talqu. Wskaźnik: 0.90. Leukocytów obojętnochłonnych: 844'/o 
(w tem: wielokształtnych: 70'4/, pałeczkowych: 13'6a, młodych: 
04/0). Leukocytów kwasochłonnych: 04%, Leuk. zasadochłon- 
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nych: 0'/o. Limfocytów małych: 116%. Monocytów i przejścio- 
wych: 36/0. 


Odczyn Wassermanna i Sachs-Georgi'ego: ujemny. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Odczyn Gruber-Widala na dur drzuszny, dur rzekomy A iB 


i prątek okrężnicy dwukrotnie: ujemny. 

Kilkakrotne badania krwi na obecność plazmodjów zimni- 
czych i krętków duru powrotnego pozostały ujemne. 

Trzykrotne posiewy krwi, przeprowadzane w dniach 19. IL, 
7. [IL i 18. II. baktęryj chorobotwórczych nie wykazały. 

Dwukrotnem badaniem wydzieliny noso-gardzielowej na 
płytkach z agar-ascites i na płytkach z agar z krwią-wyhodowano 
dość liczne gronkowce, łańcuszkowce i pneuniokoki. Meningoko- 
ków nie wykazano. 

Przez czas pobytu chorego w klinice ciepłota zachowuje 
się jednolicie (patrz tablica). Codziennie po krótszym lub dłuż- 
szym dreszczu podnosi się dość szybko do 40° C, czasami nawet 
wyżej, w niektórych dniach tylko powyżej 39" C, utrzymuje się 
na tej wysokości przez 10—12 godzin, aby następnie opaść do nor- 
my wśród obfitych potów. Tętno zawsze o dość dobrem napięciu, 
w okresach gorączkowych przyśpiesza się poewyżej 120 uderzeń 
na minutę, w okresach bezgorączkowych waha się około 100. 

Wysypka. opisana powyżej, pod postacią wykwitów o roz- 
miarach wielkości główki od szpilki do wielkości jednego grosza, 
o charakterze rumienia, gdzieniegdzie nieco wystająca ponad po- 
wierzchnię skóry niezmienionej, o zabarwieniu różowem, ciemno- 
czerwonem, a nawet i sinem. Wysypka ta pod uciskiem blednie, 
wraca jednak szybko do zabarwienia poprzedniego. Wykwity te 
umiejscawiają się oprócz tego dookoła torebek włosowych, 
szczególnie na kończynach górnych tak po stronie wyprostnej ja- 
koteż zginaczy, prowadzą miejscami do wytworzenia się małych 
pęcherzyków, nieprzekraczających wielkości główki szpilki, o wei- 
rzeniu żółtawem. Wysypka ta w okresie bezgorączkowym blednie 
znacznie, niekiedy nawet znika zupełnie, pojawia się natomiast 
w większej lub mniejszej ilości podczas narastania gorączki. 

Krew pod względem cytologicznym badana wielokrotnie wy- 
kazuje stale te same zmiany. I tak pobierana czyto w okresie na- 
rastania gorączki, czy gorączki stałej, wykazuje stale zwiększoną 
liczbę ciałek białych krwi w ilościach od 15.000 nawet do 22.000 
w 1 cm* przy znacznem odsetkowem zwiększeniu leukocytów 
obojętnochłonnych od 84/6 nawet do 91%Vo i obecności leukocytów 
kwasochłonnych w ilości 0'4—19/o. W okresach bezgorączkowych 
ilość ciałek białych spada nawet do normy. do ilości prawidłowych 
pod względem odsetkowym obniżają się leukocyty obojętno- 
chłonne, zwiększa się natomiast nieco ilość leukocytów kwaso- 
chłonnych, niekiedy nawet do 2*/o. 

W często badanym moczu nie stwierdza się zmian żadnych 
oprócz osadu, który zawiera stale skąpe ilości dobrze zachowa- 
AE ciałek czerwonych krwi i pojedynczych wałeczków szkli- 
stych. . - 

Nakłucie lędźwiowe wykazało płyn jasny, wypływaiący 
pod małem ciśnieniem, pod względem cytologicznym i bakterjolo- 
gicznym prawidłowy. 

Podmiotowo, chory w okresach bezgorączkowych prócz 
uczucia pewnego wyczerpania i osłabienia nie skarży się na żadne 
dolegliwości. Apetyt utrzymany, stolce wolne, w ilości 2—3 dzićn- 
nie. Wraz z pojawieniem się dreszczów i następową gorączką 
chory robi się apatyczny i przygnębiony, uskarża się na uczucie 
silnego osłabienia, bole umiejscowione szczególnie w stawach koń- 
czyn dolnych. Odmawia wówczas przyjmowania pokarmów 
częścią wskutek niechęci do jadła, częścią z powodu obawy wy- 
miotów, które w okresach gorączkowych często dokuczają cho- 
remu. 

W czasie tak długiego okresu chorobowego stosowano ko- 
lejno cały szereg środków leczniczych. Preparaty srebrowe iak 
Argokol, Argochrom nie dały żadnego wyniku, podobnie Trypalla- 
wina jak i Neo-salvarsan, zastosowany jednorazowo w ilości 0‘30 
gr. Bez wyniku pozostały również wstrzykiwania dożylne 40*/o 
urotropiny. 

1. IV. z posiewu krwi i naciętych wykwitów skórnych wy- 
hodowano w pracowni Zakładu biologji ogólnej (Prof. Dr. Weigl) 
dwoinki, podobne morfologicznie do dwoinek Weichselbauma, po- 
nieważ jednak dwoinki te w następnej generacji się nie rozwinęły 
nie można było rozpoznania ustalić drogą serologiczną. 

Dnia 8. IV. przeprowadzono ponowny posiew krwi*) na 
pożywce bulion-ascites. Z posiewu tego wyhodowano czystą ho- 
dowlę dwoinek odpowiadających morfologicznie meningokokom 
Weichselbauma. Odczyn Lingelsheima dodatni. Aglutynacia z wy- 
sokowartościowemi surowicami wykazuje: A: 1:200 +, B: ujemna, 
C: 1:100 --. 

Wobec braku odpowiedniej surowicy zastoscwano auto- 
szczepionkę. Ośmiokrotne zastrzykiwania szczepionki pozestały 
jednak bez jakiegokolwiek wpływu na przebieg schorzenia. 

Dnia 23. IV. wstrzyknięto dożylnie 35 cm? surowicy prze- 
ciwmeningokokowej typu: A. wyrabianej w Państwowym Zakła- 
dzie Higieny w Warszawie. Zabiegu dokonano w czasie podniesio- 


1) Ten posiew krwi jakoteż i następne badania bakteriolo- 
giczne u dwóch innych chorych wykonano w Państwowym Zakła- 
dzie Higjeny (Doc. Dr. Gąsiorowski). 
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nej ciepłoty. Bezpośrednio po wstrzyknięciu surowicy silne dresz- 
cze, tętno przyśpieszone, twarz i kończyny sine, pokryte zimnym 
potem, wymioty. Podskórnie olejek kamiorowy i koffeina. Ten 
ciężki stan chorego trwał około. pół. godziny, w cztery godziny po 
wstrzyknięciu ciepłota spadła. 
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Następnego dnia tj. 24. IV. dreszcz i zwyżka ciepłoty do 
398° C. przy tętnie 132 uderzeń na minutę. Powtórne wstrzyknię- 
cie surowicy w ilości 20 cm? dożyinie i 20 cm? domięśniowo,. któ- 
te chory zniósł zupełnie dobrze, bez żadnych przypadłości. 

25. IV. Skargi chorego na ból i nieznaczną sztywność karku. 
Stan bezgorączkowy, wykwity na skórze skąpe, bledsze aniżeli 
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poprzednio. Wstrzyknięto dożylnie 20 cm* surowicy, bez żadnych 
dolegliwości. 

26. IV. Chory w dalszym ciągu bez gorączki, tętno 30. Wy- 
sypka na skórze znikła prócz kilku bladych wykwitów na tułowiu. 
Mocz prawidłowy, jedynie w osadzie bardzo nieliczne ciałka 
czerwone krwi i pojedyncze wałeczki szkliste. 

Badanie krwi wykazuje: 8050 ciałek białych, w tem 64"l/o 
leukocytów obojętnochłonnych, 2'8'fo kwasochłonnych, I'2%/o za- 
-o alko 26'80/, limfocytów i 5*2%/6 monocytów i przeiścio- 
wych. 

27. IV. Podmiotowo chory czuje się zupełnie dobrze. Stan 
bezgorączkowy, tętno 76. Nieznaczny ból w karku, lekko zazna- 
czona sztywność w karku. Na skórze żadnych wykwitów zauwa- 
żyć nie można. Śledziona sięga poniżej łuku, twarda. niebolesna. 

Dożylne wstrzyknięcie surowicy w ilości 20 cm, bez 
żadnych następowych objawów. 

30. IV. Stan podmiotowy zupełnie dobry, żadnych dołegli- 
wości. Ciepłota prawidłowa, tętno 76. Śledziona mniejsza, sięga 
do „łuku, niebolesna. Na skórze żadnych zmian zauważyć nie 
można. 

4. V. Bole w kończynie dolnej prawej i w okolicy stawu 
biodrowego prawego. Ciepłota 37‘5° C., tętno 88. 

6. V. Bole poprzednio opisane ustały zupełnie, ciepłota pra- 
widłowa, stan podmiotowy zupełnie dobry. 

10. V. Chory zdrów zupełnie, bez jakichkolwiek dolegliwości 
opuszcza klinikę. 


Przypadek II. 


S. P. łat 35. adwokat w Czortkowie, przyjęty do kliniki 
dnia 22. maja, 1925. w wywiadach podaje: 

Oiciec zmarł w następstwie choroby płuc, matka z niezna- 
nej choremu przyczyny, rodzeństwo zdrowe. W dzieciństwie 
przebył odrę, w 14. r. życia „katar szczytów płucnych“. Przed 
6. laty przebył dur powrotny, przed 5-ciu dur brzuszny. Obecna 
choroba rozpoczęła się 12. kwietnia, br. dreszczami, gorączką, 
bolami głowy t uczuciem ogólnego osłabienia. Równocześnie wy- 
stąpiło żółte zabarwienie na białkówkach i na skórze, które po 
kilku dniach ustąpiło. Gorączka wieczorami podnosiła się do 39° C., 
a nawet do 40'3” C, nad ranem wśród obfitych potów spadała do 
36? C., czasami i niżej. W 4-tym dniu choroby zauważył chory na 
skórze wysypkę plamistą, utrzymującą się dotycliczas, która wy- 
stępywała wyraźniej w okresach gorączki, w godzinach bezzorącz- 
kowych bladła lub też znikała zupełnie. Prócz uczucia ogólnego 
osłabienia dokuczają choremu bole w rękach i nogach, potęguijące 
się czasem do tego stopnia, iż nie może rąk wyprostować. Z po- 
czątkiem choroby stolec zaparty, obecnie prawidłowy. Alkoholu 
nie używa, pali miernie, z chorób wenerycznych przebył trypra. 

Stan obecny.: Mężczyzna Średnio zbudowany, licho od- 
żywiony. Skóra blada, wilgotna, naczynio-ruchowo pobudliwa, pod- 
Ściółka tłuszczowa słabo rozwinięta. Na tułowiu, brzuchu. koń- 
czynach górnych i dolnych dość liczne plamki i guzki różowe, 
lekko wzniesione ponad poziomem, błednące pod uciskiem i na- 
tychmiast po odięciu palca przybierające swą poprzednią barwę. 
Guzki te obfitsze są na kończynach zwłaszcza dolnych, i w okoli- 
cach stawów. Kształt i wielkość tych guzków rozmaity; owalny, 
okrągły, wieloboczny, od wielkości główki szpilki do wielkości 
dwugroszówki. Głowa bez zmian. Brak sztywności w karku. 
Gałki oczne prawidłowo ustawione i ruchome, źrenice równe, od- 
działywują na Światło i przystosowanie. Nerwy twarzowe bez 
zmian. Język wilgotny, lekko obłożony, błona śluzowa gardła 
zaczerwieniona, migdałki nie powiększone. Narząd oddechowy 
prócz objawów lekkiego, rozlanego nieżytu, zmian nie przedsta- 
wia. Serce w granicach prawidłowych, nad ujściami czyste tony. 
Ciśnienie krwi 95 R. R. Brzuch lekko wysklepiony, w górnych 
partjach na ucisk tkliwy. Wątroba pod łukiem macalna, przy 
ucisku lekko tkliwa. Śledziona macalna pod łukiem. Badańie przez 
odbytnicę zmian nie wykazuje. Odruchy kolanowe utrzymane. 

Skargi chorego jedynie w kierunku ogólnego osłabienia 
i znużenia. 

W moczu zmian żadnych wykazać nie można. 

Badanie cytologiczne krwi, pobranej podczas gorączki 38° C. 
wykazuje: C. czerwonych: 4,690.000. C. białych: 18.500. Leuk. 
obojętnochłonnych 76‘8°/o (w tem wielokształtnych: 72'/m pałecz- 
kowatych: 3o, młodych: 18°), Leuk. kwasochłonnych 0'4'/o, 
Limfocytów małych: 20*8'/e, Monocytów i przeiściowych 2"/o. 

Badanie na plazmodja zimnicze i krętki duru powrotnego 
ujemne. 

Odczyny aglutynacyjne na dur brzuszny, dur wrzekomy A 
i B jakoteż odczyn Weil-Felix'a: ujemne. 

Badaniem bakterjologicznem przez posiew na płytkach wy- 
dzieliny noso-gardzielowej obecności meningokoków nie stwier- 
dzono. 

Podczas dalszego pobytu chorego w klinice codziennie po 
mniej lub więcej zaznaczonym dreszczu podnosi się dość szybko 
ciepłota do 39° C. lub wyżej, w niektórych dniach nawet do 40° C., 
utrzymuje się na tej wysokości przez czas około 10-ciu godzin, 
następnie opada do normy, wśród obfitych potów. 

Wysypka, opisana powyżej, guzkowo - plamista, podczas 
okresów gorączkowych znacznie obfitsza aniżeli w godzinach bez- 
gorączkowych. Niektóre guzki zwłaszcza na kończynach dolnych 


na ucisk bolesne. Wielkość plamek i guzków różna, dochodzi na- 
wet do wielkości dwuzłotówki. 

Kilkakrotnie badana krew zachowuje się jednolicie; w okre- 
sach gorączkowych wykazuje leukocytozę obojętnochłonaą, po- 
dobną jak w powyżej przytoczonem badaniu pierwszem; w okre- 
sach bezgorączkowych ilość ciałek białych spada do liczby 
6—7.000, ilość procentowa leukocytów neutrochłonnych poniżej 
60/6, zwiększa się przytem ilość leukocytów kwasochłonnych. 

Dnia 6. VI. z posiewu krwi na pożywce bulion-ascites wy- 
hodowano  dwoinki, odpowiadające morfologicznie dwoinkom 
Weichselbauma, ponieważ jednak dwoinki te w drugiei generacii 
się nie rozwinęły, nie można było rozpoznania ustalić drogą serolo- 
giczną. 

Stan ogólny chorego, przebieg ciepłoty bez zmian. 

Dnia 8. VI. z powtórnego posiewu krwi na pożywce buljon- 
ascites wyrastają znowu dwoinki, odpowiadające morfolcgicznie 
dwoinkom Weichselbauma. Agar zwykły pozostał jałowy. Odczyn 
Lingelsheima dodatni. Aglutynacja z wysoko wartościową Suro- 
wicą meningokokową wykazuje: A: 1:50+'+-k, 1:100 ++, 
1:200 +, 1:400—, B: 1:50 +, 1:100—, 1:200—. Stwierdza się 
wobec tego obecność meningokoków typu: A. 

11. VI. wstrzyknięto choremu surowicę meningakokową ty- 
pu A w ilości 20 cm* dożylnie i 20 cm* domieśniowo. W dwie do 
trzech minut po wstrzyknięciu ból w okolicy lędźwiowej. lekka 
sinica na twarzy, chłodne kończyny. Po mniej więcej dziesięciu 
minutach objawy powyższe ustąpiły. 

12. VI. Stan bezgorączkowy. Z obfitej poprzednio wysypki 
na skórze zauważyć się daią skąpe, przybladłe wykwity stare. 
Mocz bez zmian. Podmiotowo stan chorego zupełnie dobry. 
Wstrzyknięto 20 cm* surowicy domięśniowo. 

13. VI. Stan bezgorączkowy, wysypka na skórze znikła zu- 
pełnie. Wstrzyknięto 20 cm? surowicy dożylnie i 20 cm% do- 
mięśniowo. W godzinach popołudniowych po dość wyraźnym 
dreszczu podniesienie się ciepłoty do 39° C., jednocześnie na tu- 
łowiu wysypka guzkowo-plamista. 

14. VI. Znowu podniesienie się cicpłoty do 40° C. i spadek 
jei po 12 godzinach wśród obfitych potów. 

15. VI. Na skórze tułowia nieliczne przybladłe wykwity. 
Stan bezgorączkowy. Wstrzyknięto 25 cm* surowicy dożylnie 
i 25 cm? domięśniowo bez jakichkolwiek następowych przypad- 
łości. . 

17. VI. Od czasu ostatniego zastosowania surowicy stan 
bezgorączkowy, na skórze żadnej wysypki zauważyć nie można, 
samopoczucie dobre. Wstrzyknięto 20 cm* surowicy przeciwme- 
ningokokowej dożylnie i 20 cm* domięśniowo bez żadnego ogól- 
nego odczynu. 

18. VI. W godzinach popołudniowych bez dreszczy pod- 
niesienie się ciepłoty do 38° C. W okolicy stawów nadgarstkowych 
i skokowych swędząca, plamista wysypka. Plamy wielkości pięcio 
groszówki do wielkości dwuzłotówki, z!ewaiące się razem. Nie- 
znaczny ból w stawach nadgarstkowych i stawie barkowym le- 
wytn. Chory określa, iż obecny stan gorączkowy wywołuje u niego 
odmienne niż dawniej objawy podmiotowe. 

19. VI. Stan bezgorączkowy. Plamy barwy różowej w okoli- 
cy stawu łokciowego lewego i stawu kolanowego. Stan podmio- 
towy zupełnie dobry. 

22. VI. Ciepłota stale normalna. Na kończynach górnych 
i dolnych, szczególnie w okolicach stawowych pojawia się 
jeszcze plamista, swędząca wysypka, która po kilku godzinach 
znika zupełnie. Samopoczucie zupełnie dobre. 

Badanie krwi wykazuje: C. białych: 6.750. w tem 49';o 
leukocytów oboiętnochłonnych i 8'2'/okwasochłonnycli. 

24. VI. Stan podmiotowy chorego zupełnie dobry, żadnej wy- 
sypki na skórze zauważyć nie można. 

27. VI. Chory czując się zupełnie zdrowym, opuszcza klinikę. 

Przypadek HI. 


W. G. lat 16. zamieszkały w Rawie Ruskiej, przyjęty do 
kliniki dnia 14. maja 1925. w wywiadach podaje: 

Brak dziedziczności. Dotychczas zawsze był zdrów. Przed 
ośmiu tygodniami zachorował wśród silnych dreszczy, bolu głowy 
i gorączki dochodzącej do 40'2” C. Gorączka opadła po kilku go- 
dzinach wśród silnych potów, pozostawiając ogólne osłabienie. Od 
tej pory dreszcze i gorączka powtarzały się mniej więcej co dwa 
dni stale w godzinach porannych. Z biegiem czasu pojawianie się 
dreszczy i gorączki zaczęło się przesuwać w godziny popołudniowe, 
a nawet wieczorne. W czwartym dniu choroby w czasie narasta- 
nia gorączki wystąpił silny ból w kolanie i w okolicy stawu sko- 
kowego, który to ból ustąpił po kilku godzinach wraz ze spadkiem 
ciepłoty. Od tej pory przy każdorazowei zwyżce ciepłoty poja- 
wiały się stale bole w okolicy różnych stawów kończyn dolnych 
lub górnych z wyjątkiem tylko stawów biodrowych. Mniej wiecej 
w trzy tygodnie od początku choroby wystąpił silny ból w okolicy 
potylicy, karku i krzyżów, który wzmagał się przy siadaniu, zaś 
tracił na natężeniu przy spokojnem leżeniu z przykurczonemi no- 
gami. Powyższe bole utrzymywały się przez jakiś czas bez wy- 
raźniejszego związku z narastaniem lub opadaniem gorączki, po- 
czem ustąpiły zupełnie. Powtarzającym się bolom w stawach nie 
towarzyszyły obrzęki ani też zaczerwienienia skóry tem mniej 
jakieś utrudnienie ruchomości. Na kiłka dni przed przybyciem do 
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kliniki zauważył chory przy pojawianiu się gorączki na skórze tu- 
łowia i kończyn, a przedewszystkiem w sąsiedztwie stawów wy- 
sypkę plamistą, dochodzącą do wielkości ziarnka fasoli, która za- 
różowiała się wyraźnie na szczycie gorączki: bladła zaś lub 
ustępowała całkowicie ze spadkiem ciepłoty. 


Stan obecny przy przyjęciu chorego do kliniki: 

Chory o budowie kośćca drobnei, licho odżywiony. Skóra 
blada, miernie wilgotna, naczynioruchowo żywo pobudliwa. Na 
tułowiu, więcej na kończynach, szczególnie w okolicach stawów 
i na częściach wyprostnych niezbyt liczne guzki różowe, lekko 
wzniesione nad powierzchnię, blednące za uciskiem, wielkości od 
ziarnka prosa do ziarnka grochu, kształtu owalnego, okrągłego 
i wieloboczne. 

Głowa miernie ruchoma na boki i ku tyłowi, ruchy czynne 
i bierne ku przodowi nieco upośledzone z powodu bolesności 
i pewnej sztywności mięśni karkowych. Gałki oczne prawidłowo 
ustawione i ruchome. Źrenice równe, dobrze oddziaływują na światło 
i na przystosowanie. Nerwy twarzy bez zmian. Język wilgotny, 
nie obłożony, błona śluzowa gardła nieco zaczerwieniona, prawy 
migdałek lekko powiększony, bez zmian zapalnych. Gruczoły na 
szyi i karku wielkości fasoli, niebolesne. Kręgi szyjne na ucisk 
wyraźnie tkliwe. Narząd oddechowy bez zmian. Granice serca pra- 
widłowe. Nad końcem serca dwa tony, pierwszy z podmuchem, 
zresztą tony czyste. Tętno dość dobrze napięte, ilość tętna 102 
uderzeń na minutę przy ciepłocie 38” C. Wątroba macalna palec 
niżej łuku, niebolesna, śledziona macalna, sięga do luku. Brzuch 
badaniem zmian nie przedstawia. Odruchy kolanowe żwawe. Obiaw 
Kerniga zaznaczony. 

Chory przytomny, uskarża się jedynie na uczucie osłabienia. 
W moczu białka i cukru niema, chlorki w ilości prawidłowej, od- 
czyn dwuazowy ujemny, osad bez zmian. 

Badanie cytologiczne krwi dnia 16. V., pobranci w okresie 
gorączki dochodzącej do 38? C. wykazuje: C. czerwonych: 
4,345.000. C. białych: 23.000, Hmgl. 84 (Sahli) Leuk. oboiętno- 
chłonnych: 79'2%/5 (w tem młodych: 0%, pałeczkowych 24/0), 
Leuk. kwasochłonnych 0,4/o. Leuk. zasadochłonnych: 0'4'/e. Lim- 
focytów małych: 16%». Monocytów i przejściowych: 4"/o. 

Badania na plazmodja zimnicze i krętki duru powrotnego 
uiemne. 

Odczyny aglutynacyjne na dur brzuszny. dur wrzekomy A 
i B, jakoteż odczyn Weil-Felix'a: ujemne. 

W preparatach jakoteż w hodowli stwierdzono prawidłową 
florę bakteryjną iamy noso-gardzielowei. Dwoinek Weichselbauma 
nie znaleziono. 

Wykonane nakłucie lędźwiowe wykazuje: Ciśnienie nieco 
wzmożone, wypuszczono około 20 cm* płynu jasnego, przejrzy- 
stego. Posiew płynu mózgo-rdzeniowego: jałowy. 

Posiewy krwi, wziętej dnia ł6. V. i 26. V. w okresie na- 
rastania gorączki, pozostały jałowe. 

Ciepłota zachowuje się jednolicie. Codziennie po silnym 
dreszczu, zwykle w godzinach przedpołudniowych. wzrasta cie- 
płota powyżej 39” C., a nawet i 40° C., utrzymuje się na tej wyso- 
kości około 10 godzin, następnie opada wśród obfitych potów. Po- 
nieważ czas pojawiania się dreszczów i gorączki nie występuie 
stale w pewnych godzinach, a okres międzygorączkow:y przedłuża 
się nieco czasem, zdarza się równieź i dzień bezgorączkowy. 
Podczas gorączki występują stale mniej lub więcej wyraźne bole 
w stawach kończyn dolnych lub górnych, wzmagające się szcze- 
gólnie przy ruchach, bołe te znikają wraz ze spadkiem ciepłoty. 

Wysypka o charakterze rumienia, opisana powyżej, w okre- 
sie gorączki bardzo obfita, z chwilą spadku ciepłoty częściowo 
znika zupełnie, częściowo wyraźnie blednie. Najobfitsza wysypka 
zauważyć się daje szczególnie w okolicy stawów, w tych micj- 
scach dochodzi często do wielkości złotówki. 

W czasie podniesionej ciepłoty stwierdzić można pewną 
sztywność w karku jakoteż zaznaczony objaw Kerniga, oba te 
objawy tracą znacznie na natężeniu lub też znikają zupełnic wraz 
ze spadkiem gorączki. 

Krew cytologicznie zachowuje się typowo. W okresie go- 
rączki wyraźna leukocytoza, dochodząca nawet do 23.000 ciałek 
przy znacznem odsetkowem zwiększeniu leukocytów  obojętno- 
chłonych do 86°% i obecności leukocytów kwasochłonnych. 
W okresach bezgorączkowych ilość ciałek białych obniża się do 
10.000—12.000, spada ilość odsetkowa leukocytów obojętnochłon- 
nych, wzrasta natomiast ilość leukocytów kwasochłonnych. 

Podmiotowo chory w okresach bezgorączkowych prócz 
uczucia pewnego osłabienia nie skarży się na żadne dolegliwości. 
W czasie podniesionej ciepłoty chory przygnębiony i apatyczny, 
narzeka na dokuczliwe bole w stawach, wzmagające się przy ru- 
chach biernych lub czynnych, odmawia przyjmowania pokarmów. 

12. VI. Dożylnie 0.20 Mercurochrom'u (5 miligr. na kg. wagi 
ciała), Po wstrzyknięciu ciepłota doszła do 40*6* C., nieznaczne 
podrażnienie do kaszlu, lekkie majaczenie. 

13. VI. Chory bez gorączki, wysypka ustąpiła zupełnie. 

14. VI. Bole w brzuchu, biegunka. 

15. VI. Lekki ból gardła; na prawym zaczerwienionym mig- 
dałku widoczne dwa czopki. W godzinach popołudniowych dreszcz 
i gorączka do 3999 C. Wysypki na skórze zauważyć nie można. 
W nocy spadek gorączki wśród obfitych potów. 


16. VI. Wśród dreszczy zwyżka ciepłoty do 38* C., jedno- 
cześnie na skórze wysypka guzkowo-plamista, bole w stawach, 
a więc nawrót poprzednich obiawów. 

18. VI. Z posiewu krwi, wziętej dnia 11. VI. na pożywce 
buljon-ascites wyhodowano dwoinki, morfologicznie odpowiadające 
dwoinkom Weichselbauma. Odczyn zlepny: A: 1:50 +, 1:100 +. 
B: ujemny. 

Wstrzyknięto surowicę typu: A. w ilości 15 cm* dożylnie 
i 15 cm* domięśniowo. Bezpośrednio po wstrzyknięciu bole w oko- 
licy krzyżów, ściskanie i ból w okolicy serca, duszność, bladość 
twarzy z wyraźnem zasinieniem warg, uszu i nosa. Częstość tętna 
nie uległa wybitniejszej zmianie, pojawiła się natomiast nieznaczna 
niemiarowość. Po kilku minutach powyższe objawy ustąpiły, zaś 
w 10 minut później po silnych dreszczach gorączka do 39" C., 
która po kilku godzinach wśród potów opadła. 

19. VI. Wstrzyknięcie surowicy 10 cm* dożylnie i 20 cm* 
domięśniowo, bez żadnych następowych objawów. 

20. VI. Dreszcze i gorączka, wyraźna wysypka na skórze. 
Wstrzyknięcie 15 cm? surowicy dożylnie i 15 cm* domięśniowo. 
Bezpośrednio po zabiegu sinica, oddechy przyśpieszone, tętno 
140—160 na minutę, nad sercem głuche tony. Chory niespokojny, 
wylękniony, uskarża się na silne bole w krzyżach i ucisk w okolicy 
serca. Po kamforze i kofieinie, zastosowanej podskórnie, obiawy 
powyższe ustąpiły. 

21. VI. Dreszcze i gorączka, na skórze obfita wysypka. 

22. VI. 10 cm? surowicy dożylnie i 20 cm* domięśniowo, 
który to zabieg zniósł chory zupełnie dobrze. 

27. VI. Stan chorego bez zmiany. Zastosowano po raz wtóry 
dożylnie Mercurochrom w ilości 0.18 gr. na dawkę. Bezpośrednio 
po wstrzyknięciu duszność, nieznaczny kaszel, ból w krzyżach, 
oddech przyśpieszony, tętno 140 na minutę, lekka sinica. Obiawy 
te po kilku minutach ustąpiły. 

28. VI. Gorączka jak poprzednio. Wyraźny ból w stawie 
nadgarstkowym i ramieniowym. Prócz wysypki guzkowo-pła- 
mistej, opisanej powyżej, szczególnie w okolicy stawów wysypka 
plamista, silnie swędząca, wielkości 5—20 groszówki, znikająca 
dość szybko po wystąpieniu. 

3. VII. Stan jak poprzednio. Dożylnie 2 cm? surowicy prze- 
ciwmeningokokowej. Bezpośrednio po wstrzyknięciu wyraźna si- 
nica na twarzy, lekki obrzęk około powiek, i otworu nosowego. 
Oddech przyśpieszony, nieznaczny kaszel, tętno 120, spadek ciśnie- 
nia krwi z Ìł4 na 80 R. R. Chory niespokojny, wylękniony, 
uskarża się na ściskanie w okolicy serca. W dwie godziny po 
pierwszem wstrzyknięciu 10 ctn* surowicy dożylnie i 20 cm* do- 
mięśniowo. W dwie minuty po wstrzyknięciu powyżej opisane 
objawy powtórzyły się, ustąpiły jednak bardzo szybko po zosto- 
sowaniu podskórnem olejku kamforowego i koffeiny. 

4. VII. 20 cm? surowicy dożylnie i taką samą ilość do- 
mięśniowo z następowemi zaburzeniami jak przy poprzedniem 
wstrzyknięciu, jednak o znacznie mniejszem nasileniu. 

6. VII. Codzienne dreszcze i gorączka. Wysypka guzkowo- 
plamista bardzo obfita, utrzymuje się z tem samem nasileniem także 
w godzinach bezgorączkowych. Kąpiel o ciepłocie 32” R. przez 15 
min z następowem owinięciem w koce. Po kąpieli poty bardzo 
obfite. 

10. VII. Stan bez zmian. Codziennie kąpiel o ciepłocie 32° R. 
i owijanie w koce. Z posiewu krwi wyhodowano czystą kulturę 
dwoinek meningokokowych typu: A. 

Z powodu opróżnienia kliniki na czas feryj przeniesiono cho- 
rego na Oddział zakaźny Szpitala powszechnego. Dalszą obser- 
wację przebiegu schorzenia, którą poniżej podaję, zawdzięczam 
kol. Dr. Bratterowi, sekundarjuszowi Szpitala, który mi uży- 
czył odpisu historji choroby. 

12. VII. W porze południowej dreszcz i gorączka 394? C., 
która po trzech godzinach wśród potów ustąpiła. Osutka utrzy- 
muje się. Dożylnie 4 gr. urotropiny 40%. 

13. VII. Kąpiel 31° R. przez 20 minut, owinięcie w koce na 
pół godziny, obfite poty. W ciągu dnia 6 gr. 40%» urotropimy do- 
żylnie. Przez cały dzień ciepłota prawidłowa. 

14. VII. Po lekkich dreszczach ciepłota podniosła się do 38° C. 
Urotropina i kąpiel jak dnia poprzedniego. 

15. VII. Najwyższa ciepłota po lekkich dreszczach 37° C. 
Leczenie jak dnia poprzedniego, 

16. VII. Stan bezgorączkowy. Urotropina doustnie 6 gr. 
dziennie. 

21. VII. Stan bezgorączkowy utrzymuje się. Kąpiele ciepłe 
co drugi dzień, urotropina na wewnątrz 2--4 gr. Osutka na skórze 
w małej ilości. 

25. VII. Osutka znikła. Chory czuje się zupełnie dobrze. 

29. VII. Zdrów opuszcza szpital. 


Powyżej naprowadzone trzy przypadki przedstawiają 
nam klasyczny obraz rzekomo-zimniczej postaci posoczni- 
cy meningokokowei. Fakt, iż te trzy przypadki, pochodzące 
zresztą z rozmaitych okolic kraju, w ciągu trzech miesięcy 
dostały się pod obserwację naszej kliniki, Świadczyłby do- 
wodnie, że posocznica meningokokowa nie należy do scho- 
rzeń rzadkich, a raczej za mało iest rozpoznawaną. Roz- 
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poznanie tego schorzenia nie będzie trudnem podczas pa- 
nującej epidemii drętwicy karku, w przypadkach zaś, poja» 
wiających się. sporadycznie rozpoznanie ułatwi pamiętanie 
o istnieniu takiego cierpienia, a tem samem wyczerpanie 
odpowiednich Środków, które pozwolą na właściwe roz- 
poznanie. 

Przebieg schorzenia we wszystkich naszych przy- 
padkach był podobny. Choroba rozpoczynała się nagle, 
wśród wyraźnego dreszczu i wysokiej gorączki, która iuż 
po paru dniach przybierała formę gorączki przepuszczają- 
cej. Drugim objawem rzucającym się w oczy była wysypka 
grudkowo-plamista, o postaci rumienia wieloksztattnego 
rozsiana po całem ciele, przeważnie jednak na kończynach, 
obficiej w okolicach stawów. Wysypka ta bladła. a nawet 
znikała w okresach bezgorączkowych, wraz ze wziostem 
gorączki pojawiała się mniej lub bardziej obficie, przybierając 
na zabarwieniu różowem, a nawet ciemno-czerwonetm. Bo- 
lesność w stawach, pojawiająca się i znikająca zależnie od 
ciepłoty, leukocytoza neutrofilna we krwi. stan podmiotowy 
chorych w okresach bezgorączkowych niestosunkowo do- 
bry wobec długotrwałego i ciężkiego schorzenia, kazaty nam 
myśleć o posocznicy meningokokowej. nie pozwoliły jednak 
na pewne rozpoznanie bez badań bakterjołogicznych. 

Przy dzisiejszym stanie techniki bakterjologicznej roz- 
poznanie posocznicy meningokokowej opierać się musi tylko 


na dodatnim wyniku posiewu krwi. Stwierdzenie obecności ; 


meningokoków w płynie mózgo-rdzeniowym nie pozwala na 
rozpoznanie posocznicy, będzie tylko wskazywać wraz z go- 
rączką, wysypką i innemi obiawami na drętwicę karku. 
Również i kultury otrzymywane z wydzieliny jamy noso- 
gardzielowej, a wykazujące obecność meningokoków nie 
mogą mieć rozstrzygającego rozpoznawczego znaczenia, 
wszak doświadczenie poucza, iż szczególnie w czasie panu- 
iącei epidemii w dość znacznym odsetku przypadków stwier- 
dza się obecność meningokoków u osób zdrowych, które 
mogły mieć jakąkolwiek styczność z odpowiednimi chorymi. 
Jednorazowo przeprowadzony posiew krwi z wyuikiem 
ujemnym posocznicy meningokokowej nie wyklucza. Wszak 
w naszym pierwszym przypadku trzy pierwsze posiewy 
krwi pozostały jałowe, a dopiero przy czwartym udało się 
wyhodować meningokoki, co pozwoliło na pewne rozpozna- 
nie. Podobnie i w trzecim przypadku dopiero trzeci posiew 
krwi dał wynik dodatni. Krew do posiewów staraliśmy się 
pobierać nie na szczycie, a raczej w okresie narastania go- 
rączki. 

Rzeczą ważną ze względu na leczenie będzie prócz 
wykazania meningokoków we krwi również i oznaczenie 
typu, do których one należą, aby ewentualnie użyć odpowie- 
dniei surowicy. Jeżeli posiew krwi zawiedzie, można się 
uciec do sposobu podanego przez Pick aiBenda,a także 
i autorów francuskich, którzy podają łatwy sposób wczesne- 
go rozpoznania posocznicy meningokokowej. W wyciętych 
cienkich skrawkach skóry z okolicy wykwitu, na prepara- 
tach mrożonych i odpowiednio barwionych wykazać można 
dwoinki Gram-ujemne, które odpowiadają meningokokom. 
Nette r w posiewie limfy uzyskanei z naciętych wykwitów 
wyhodowuje w odpowiednich przypadkach meningokoki. 

Powikłanie posocznicy meningokokowej drętwicą kar- 
ku, stwierdzoną badaniem cytologicznem i bakterjologicz- 
nem płynu mózgo-rdzeniowego, ułatwi w odpowiednich 
przypadkach rozpoznanie. 


Rokowanie w posocznicy meningokokowej zależne jest 
od postaci pod jaką występuje. Postacie piorunujące dają 
rokowanie jak najgorsze. Postacie ostre, trwające zazwyczaj 
dłużej, czasami i kilka tygodni dają rokowanie nieco lepsze, 
gdyż jakkolwiek cierpienie to zazwyczaj kończy się Śmier- 
cią, opisywane są jednak przypadki wyleczenia. Przypadki 
podostre jakoteż przewlekłe dają zwykle rokowanie dobre, 
choroba jędnak wlec się może nie tylko przez wiele tygodni, 
ale nawet i miesięcy. Z naszych trzech przypadków naj- 
krótszy czas trwania choroby wynosił przeszło dwa miesią- 


ce, najdłuższy zaś cztery miesiące. Lemierre i Piede- 
lièvre opisują przypadek posocznicy meninyokokowei 
trwający 11 miesięcy, a zakończony Śmiercią wskutek powi- 
kłania drętwicą karku. 

Co się tyczy leczenia posocznicy meningokokowej, to 
jak nasze doświadczenie poucza, mamy w surowicy swoistej 
potężną broń przeciwko tej chorobie, o ile tylko tej surowicy 
użyjemy umiejętnie i wytrwale. Stosować należy duże dawki 
surowicy dożylnie i domięśniowo, do 40 cm dziennie. Wynik 
leczniczy w naszych dwóch pierwszych przypadkach był 
doskonały. U pierwszego chorego, po' cztero miesięcznem 
trwaniu choroby, w którym to czasie stosowanie szeregu 
środków leczniczych, między innemi argo i trypaflawiny, 
urotropiny dożylnie, a także i swoistej szczepionki pozosta- 
wało bez żadnego efektu dodatniego, zastosowana surowica, 
częściowo domięśniowo w ilości 120 cm* w przeciągu czte- 
rech dni, przyniosła zupełne uleczenie. Podobnie doskonały 
wynik leczniczy osiągnęliśmy i u drugiego naszego chorego, 
u którego nastąpiło wyleczenie po użyciu 180 cm* surowicy 
swoistej dożylnie i domięśniowo w przeciągu 7 dni. 

Niestety zawiodła nas surowica w przypadku trzecim, 
pomimo stosowania dawek większych i przez czas dłiższy, 
zużyto w tym przypadku 190 cm* surowicy. Nie lepszy wy- 
nik leczniczy dał nam również zastosowany dożylnie mer- 
curochrom. Wyleczenie w tym przypadku nastąpiło podczas 
stosowania dożylnego 40°% urotropiny i gorących kąpieli 
z następowem zawijaniem w koce. Ten sam Środek nie dał 
nam pożądanego wyniku u pierwszego naszego chorego. 

W każdym razie w przypadkach posocznicy meningo- 
kokowei, stwierdzonej bakteriologicznie. nie należy nigdy 
zaniedbać leczenia surowicą swoistą odpowiedniego typu. 
W razie braku Świeżej surowicy swoistej autorowie fran- 
cuscy radzą użyć innych surowiec leczniczych, w pierwszym 
rzędzie surowicy antidyfterytycznei. 

Piśmiennictwo: 
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Przyczynek do wczesiiego rozpoznawania raka przewodu 
pokarmowego ). 


Warszawa. 


Z IL Kliniki lekarskiej Uniwersytetu Warszawskiego. 
Dyrektor: Prof. Dr. Antoni Gluziński. 


Dzięki ulepszonym w ciągu ostatnich lat 15—20 klinicz- 
nym, roentgenologicznym i pracownianym sposobom bada- 
nia, jesteśmy obecnie w stanie rozpoznać raka przewodu po- 
karmowego wogóle, a żołądka w szczególności w znacznie 
wcześniejszym okresie jego powstawania, niż dawniej. Usta- 
lenie rozpoznania w porę, a co za tem zwykle idzie, odpo- 
wiednie leczenie schorzenia, umóżliwia przeprowadzenie sy- 
stematycznej walki z rakiem, rokującej lepsze wyniki niż 
przed laty 20. Jednakże przyznać musimy, że jeszcze i teraz 
w licznych przypadkach rozpoznajemy nowotwór złośliwy 


1) Odczyt wygłoszony w Sekcji Rakoznawczej XII. Ziazdu 
Lekarzy i Przyrodników Polskich, Warszawa. 1925 r. ! 
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zbyt późno, gdyż zarówno badania kliniczne (włącznie 
z używanemi metodami endoskopowemi). jakoteż roentgeno- 
logiczne, tak samo jak badanie treści żołądkowej, kału i t. d. 
dość często nie daje nam możności odróżnienia objawów 
podmiotowych i przedmiotowych, wywołanych przez po- 
wstający nowotwór od takich samych lub podobnych obia- 
wów spowodowanych przez rozmaite inne schorzenia. Zro- 
zumiałem jest zatem dążenie licznych badaczy do stwier- 
dzenia jakichś cech ogólnych lub mieisecowych swoistych dla 
schorzenia złośliwego, a tem samem umożliwiających jego 
wczesne rozpoznawanie. 

Dość liczny zastęp badaczy wychodzi z założenia. że 
nowotwór złośliwy jest wyrazem nieznanego nam bliżej 
ogólnego schorzenia ustroju. Inni są zdania. że przy tworze- 
niu się, rozroŚście i częściowym rozpadzie nowotworu, do 
soków ustroju przedostają się ciała swoiste, które wywołują 
znów odpowiednie oddziaływanie ustroju. W miarę coraz 
głębszego przenikania pojęć fizyczno-chemicznych i zapa- 
trywań chemii koloidowej do biologji wogóle, a do patologii 
w szczególności, mnożą się przypuszczenia, z różnych stron 
iz rozmaitą mocą przekonywania wypowiadane, że powsta- 
wanie nowotworu złośliwego jest w związku z pewnemi 
zmianami w fizyczno-chemicznych warunkach wewnątrz- 
komórkowych i pozakomórkowych, z zachwianiem równo- 
wagi koloidowo-jonowej pomiędzy oddziełnemi częściami 
składowemi komórki lub też pomiędzy komórką, a jej oto- 
czeniem. Ramy niniejszego odczytu nie pozwalają mi na 
przytoczenie nawet kilku przypuszczeń, dość prawdopodob- 
nych i wypowiadanych ze stron autorytatywnych. Zaznaczę 
tylko, że większość nowoczesnych prób serologicznych 
i innych, wprowadzonych przez różnych autorów, opiera się 
na przypuszczeniu, że miejscowe schorzenie złośliwe zależy 
od ogólnych zmian właściwości chemicznych, zaczynowych, 
fizyczno-chemicznych, koloidowych i t. d. soków i wydalin 
ustroju, które to zmiany są badź przyczyną, bądź skutkiem, 
bądź też zjawiskami ogólnemi. towarzyszącemi mieiscowe- 
mu schorzeniu złośliwemu. 

Do najbardziej znanych metod serologicznych należą: 
1) odczyn precypitacyjny (Kelling1), Engel i Pri- 
bram2), Martens3) Maragliano4) it. d.; 2) osa- 
dowy z lecytyną (Porgesi Mayer5) lub glikocholanem 
sodu; 3) odczyn zmętnienia (Freund i 
4) odczyn izohemolityczny (Crile7), Richartz8), Ja- 
neway9) it. d.; 5) heterohemolityczny (Kelling10), 
Sterling-Okuniewski11) it. d.; 6) odczyn z jadem 
kobry (Calmette 12), Kraus 13), Ranzi 14), Zub- 
rzycki 15) i inn.; 7) odczyn z odchyleniem dopełniacza 
(Dungern 16), Kelling 17) i inn.; 8) odczyn antytrypsy- 
nowy (Brieger 19), Trebing 19). Heide 29), Berg- 
mann i Mayer2ł) i inn.; 6) odczyn Abderhalde- 
na22); 10) odczyn nadczułościowy (Pfeiffer i Finste- 
rer23), Jamanouchi24) i inn.); 11) komórkowy 
(Freundi Kaminerówna25) it. d.; 12) meiostagmi- 
nowy (Ascoli i Izar26) i inn.); 13) epifaninowy W ei- 
chardt27); 14) hygrom i fizyczny (Capparel11i28); 
15) Bothelho 29) i cały szereg innych. założenia, sposo- 
by wykonania i wynik tych prób i wielu innych są po- 
wszechnie znane i nie będę się nad niemi zatrzymywał. Ce- 
lem pracy niniejszej jest głównie zwięzłe streszczenie włas- 
nych doświadczeń po pierwsze z jedną z prób serologicz- 
nych, mianowicie podaną przez Abderhaldena i iego 
współpracowników, po drugie z pewnemi zjawiskami towa- 
rzyszącemi rakowi przewodu pokarmowego wogóle, a żo- 
łądka w szczególności. 


Przystępujac w r. 1913 do wykonania próby Abder- 
haldena znalazłem w piśmiennictwie parę odnośnych 
sprawozdań mniej lub więcej entuzjastycznych (Frank 
i Heimann30), Gambaroff31), Brokman 32), Ka- 
banofi33), obok innych, odmawiających tej próbie wszel- 
kiej wartości klinicznej, a nawet teoretycznej. Jak wiadomo, 
w myśl poglądów Abderhaldena, wszelkie obcokrwi- 


Kaminer6); : 


ste ciała (zarówno białko i jego pochodne, iakoteż węglo- 
wodany i t. d.), które dostają się do krwiobiegu drogą poza- 
jelitowa, wywołują w ustroju powstawanie zaczynów mniej 
lub więcej swoistych, zapomocą których ustrój rozszczepia 
obcokrwiste ciała na ich, bardziej dla niego obojętne części 
składowe. Wskutek odmiennej przemiany materii komórek 
nowotworowych, do krwi ustroju dotkniętego nowotworem, 
mogą dostać się ciała białkowe o składzie nieprawidłowym 
(obcokrwiste), co znów według Abderhaldena powinno 
spowodować powstawanie swoistych zaczynów nastawio- 
nych na rozszczepianie tych ciał białkowatych, pochodnych 
pierwoszczy komórek nowotworowych. By wykazać obec- 
ność tych zaczynów w odnośnej surowicy, wystarcza pod- 
dać odpowiednio przygotowaną tkankę nowotworową dzia- 
łaniu surowicy i zapomocą dializy i próby ninhydrynowei 
wzgl. zapomocą polarymetru lub interferometru i t. d.) badać 
czy w wyniku otrzymuje się produkty rozkładu białka. Zapo- 
mocą dializy zbadałem ogółem 100 przypadków, pośród któ- 
rych było 35 przypadków raka rozmaitych narządów, głów- 
nie przewodu pokarmowego; pojedyncze przypadki nowo- 
tworowe wielce różniły się między sobą pod wzgledem wiel- 
kości, złośliwości klinicznej, daty powstawania nowotworu, 
obecności przerzutów, stopnia ogólnego charłactwa i t. d. 
Wyniki moich badań są następujące 34): 

1) W przeważającej większości przypadków nowotwo- 
rowych stwierdziłem, po zmieszaniu odnośnych surowic 
z tkanką rakowata, w dializacie produkty rozkładu białka 
t. j. ciał o mniej lub więcej złożonych pierścieniach peptyno- 
wych (t. zw. peptonów). 

2) U znacznei większości ludzi zdrowych, względnie 
dotkniętych rozmaitemi schorzeniami oraz w nieznacznej 
mniejszości przypadków z nowotworem złośliwym (2 na 35) 
nie udało się wykazać rozszczepiania białka tkanki nowo- 
tworowej. 

3) W pewnym odsetku (10/0) przypadków fiziologicz- 
nych (głównie u kobiet ciężarnych) oraz u ludzi dotkniętych 
różnemi cięższemi schorzeniami, zetknięcie się odnośnych 
surowic z preparatem tkanki rakowatej powoduje powsta- 
wanie ciał peptonowych. 

Nie wchodząc w roztrzasanie zagadnienia, czy przy- 
czyną oczywistego odmiennego zachowania się większości 
surowic ludzi rakowatych jest w istocie obecność w nich 
swoistych zaczynów, czy też jakieś inne właściwości tych 
surowic, należy uznać, że obecności złośliwego nowotworu 
w ustroju towarzyszą pewne zmiany w surowicy krwi, da- 
jące się uchwycić w większości przypadków zapomocą me- 
tod dostępnych nam iuż obecnie. 

Sposób Abderhaldena, tak samo jak inne próby 
serologiczne i t. d. mają na celu wykrycie ogólnych zmian 
w sokach lub wydalinach ustroiu, towarzyszących wszel- 
kiemu schorzeniu złośliwemu, bez względu na to, gdzie ono 
iest umiejscowione. W ciągu ostatnich lat kilkunastu, szereg 
badaczy zwrócił uwagę na pewne mniej lub więcej swoiste 
zmiany ogólne lub miejscowe, które w pewnym odsetku 
przypadków można stwierdzić przy schorzeniu złośliwem 
pewnych narządów. Zwłaszcza rak przewodu pokarmowego 
a w szczególności rak żołądka był i jest przedmiotem od- 
nośnych badań. 

Już Kelling (l. c.) twierdził, że odczyn heteruhemo- 
lityczny występuje częściej przy rakach przewodu pokar- 
mowego. Grafe i Róhmer35) wykazywali, że wyciąg 
eterowy z treści żołądka rakowatego ma silne właściwości 
hetero- i izohemolityczne, podczas gdy takiż sam wyciąg 
z treści żołądka nierakowatego nie posiada tych właści- 
wości. Grafe i Róhmer przypuszczają, że czynnikiem 
wywołującym  rozpuszczanie krwinek iest kwas olejowy, 
przedostający się do żołądka przy rozpadzie tkanki rakowa- 
tej. Inni autorowie potwierdzili spostrzeżenie Graie'go 
i Röhmera, jednakże okazało się, że w niektórych, co- 
prawda niezbyt licznych przypadkach fizjologicznych, treść 
żołądkowa także posiada własności lityczne, zaś w niektó- 


954 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 45. 1925. 


rych przypadkach raka żołądka własności tych nie stwier- 
dza się. 

W końcu roku 1922 znalazłem krótką wzmiankę Josepha 
Sailora36), że we wszystkich prawie przypadkach raka 
narządów brzusznych stwierdzał wystąpienie cukromoczu 
po doustnem podaniu większej ilości cukru, tak, że uważał 
objaw ten za potwierdzenie rozpoznania raka. Ciekawe spo- 
strzeżenie Sailor a podało mi asumpt do sprawdzenia tole- 
rancji węglowodanowej w przypadkach nowotworów zło- 
śliwych zwłaszcza usadowionych w jamie brzusznej. Wobec 
tego, -że stężenie cukru we krwi jest bardziej miarodajnym 
wskaźnikiem tolerancji węglowodanowej niż jego zawartość, 
względnie brak w moczu, postępowałem w ten sposób, że 
po doustnem podaniu 100 gr. cukru gronowego na czczo, 
określałem zapomocą metody Banga, stężenie cukru we 
krwi po */a, "e, 1, 2, 3 godz. 

Wyniki były następujące 37): 

1) We wszystkich prawie przypadkach raka narządów 
jamy brzusznej, których krew żylna, nim dostanie się do 
krwiobiegu ogólnego, przechodzi drogą żyły bramnej przez 
wątrobę, przecukrzenie krwi było nader wybitne i trwało 
powyżej 3 godzin. Cukromocz w tych przypadkach wystę- 
pował nie tak stale (mniej więcej w 70"/o przypadków). 

2) U ludzi zdrowych wzgłędnie dotkniętych różnemi 
schorzeniami, wreszcie u ludzi cierpiących na raka narzą- 
dów nie należących do dorzecza żyły bramnei, przecukrze- 
nie pokarmowe było znacznie mniejsze i t:wało mniej niż 3 
godziny w znacznej większości przypadków (80/0). Cukro- 
mocz pokarmowy był objawem nieczęstym (wszystkiego 
20°/o przypadków). 

Stwierdzona zmniejszona tolerancja węglowodanowa 
w przypadkach raka żołądka, jelit, trzustki t. j. narządów 
należących do dorzecza żyły bramnej, znajdująca swój wy- 
raz w przecukrzeniu pokarmowem krwi, dowodzi prawdo- 
podobnie, że nowotwór wydziela pewne ciała wpływające 
na miąższ wątrobowy w kierunku zmniejszania jego spraw- 
ności czynnościowej. 

Do takich samych mniej więcej wyników doszli auto- 
rowie francuscy (Ramond, Paturier i Zizine38) 
i inni), którzy ogłosili swoje doświadczenia jednocześnie ze 
mną względnie nieco później. 

Zmaniejszona tolerancja węglowodanowa nie jest. rzecz 
jasna objawem swoistym dla raka przewodu pokarmowego, 
jednakże, jej stwierdzenie w przypadkach, w których nie 
wchodzą w rachubę inne schorzenia połączone z nadmier- 
nem przecukrzeniem pokarmowem krwi. względnie z cukro- 
moczem pokarmowym — może służyć, jako pomocniczy 
środek rozpoznawczy. 


Rak żołądka, jako najczęstsza postać raka przewodu 
pokarmowego, był szczególnie często przedmiotem badań 
autorów. Wobec względnie łatwej dostępliwości żoiądka dla 
badań czynnościowych, endoskopowych i t. d. rozpoznać 
rak żołądka można obecnie stosunkowo wcześnie. Mimo to 
zbyt często jeszcze spotykamy przypadki, w których nie 
możemy rozstrzygnąć, czy mamy do czynienia z wrzodem, 
z ciężką niedomogą wydzielania, ciężkim nieżytem i t. d., 
czy też z rakiem. Zarówno chemiczne i drobnowidowe ba- 
danie treści żołądkowej, iak gastroskopia, badanie stolca na 
utajone krwawienia, roentgenoskopia i t. d. i t. d. często nie 
są w stanie rozstrzygnąć wątpliwości klinicysty. Nie jest to 
też zbyt dziwnem; toż nieraz dopiero histologiczne badanie 
preparatu osiągniętego przez autopsję in vivo czy post mor- 
tem jest w stanie rozstrzygnąć zagadnienie, tak n. p. wykry- 
wając na krawędzi typowego przewlekłego wrzodu niewiel- 
kie grupy komórek o cechach zwyrodnienia złośliwego. Do- 
niesienie Moynihana. poparte ogromnym materjałem 
klinicznym, że w 19/0 przypadków operowanych przezeń 
przewlekłych wrzodów żołądka stwierdzał histologicznie 
zwyrodnienie rakowate, dowodzi dosadnie, że nasze sposo- 
by wczesnego rozpoznawania raka są jeszcze bardzo dalekie 
od doskonałości. 
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Metody Gluzińskiego40), Salomona41) sposób 
NeubaueraiFischera42), ulepszony przez Kuttne- 
raiPulvermachera43) it. p. miały na celu wype!- 
nienie tej luki w naszych środkach rozpoznawczych. Metoda 
Gluzińskiego, iak wiadomo, opiera się na założeniu, że 
w schorzeniu rakowatem żołądka, wydolność wydzielnicza 
jest zmniejszona, wskutek czego po dokładnem ki!kakrotnem 
przepłukiwaniu żołądka, można wykazać zwłaszcza po 
obciążeniu go bardziej obfitym pokarmem próbnym, brak 
lub znaczne zmniejszenie zawartości kwasu solnego. We- 
dług Salomona treść żołądka rakowatego zawiera wiecej 
białka oraz produktów jego rozkładu, niż we wszelkich 
innych schorzeniach. Wreszcie Neubauer i Fischer 
wykazali obecność peptaz t. j. zaczynów peptolitycznych 
w soku większości żołądków rakowatych. Te trzy próby 
stanowią dość często cenne pomocnicze Środki rozpoznaw- 
cze w przypadkach wątpliwych . 

Badając własności fizyczno-chemiczne treści żołądko- 
wych w różnych schorzeniach czynnościowych i organicz- 
nych żołądka, stwierdziłem pewne charakterystyczne dla 
raka żołądka zachowanie się wskaźnika refraktometrycz- 
nego i napięcia powierzchniowego treści żołądkowej, a mia- 
nowicie 44): 

a) Na czczo wskaźnik refraktometryczny przesączonej 
treści jest większy niż we wszelkich inych schorzeniach 
żołądka; przeciętnie napięcie powierzchniowe treści jest 
mniejsze niż w innych sokach żołądkowych czystych t. i. 
nie zawierających większych domieszek żółci, krwi i śluzu 
zewnętrznego '). 

b) Treść wydobyta w */a godzin. po spożyciu przez 
chorego odpowiednio przygotowanego białka jaja kurzego 
i 100 cm? wody przekroploneji wykazuje znacznie mniejszy 
wskaźnik refraktometryczny niż na czczo, zaś napięcie po- 
wierzchniowe jest przeciwnie większe niż na czczo. Nato- 
miast w olbrzymiej większości innych schorzeń żołądka 
względnie w przypadkach z żołądkiem prawidłowym, 
w treści wydobytei po próbie białkowej wskaźnik zała- 
mania był większy niż na czczo, zaś napięcie powierzchnio- 
we mniejsze. Jedynie w przypadkach połączonych z niedo- 
mogą wydzielniczą, lub z nadmiernie szybkiem opróżnia- 
niem się żołądka wskaźnik refraktometryczny zmniejszał 
się, jednakże nigdy w tak znacznym stopniu, jak w raku. 

Odmienne zachowanie się właściwości fizyczao-che- 
micznych treści żołądka rakowatego było tak stałe, że na 
tej zasadzie mogłem ustalić. względnie wyłączyć rozpozna- 
nie raka w 173 zbadanych przypadkach, pośród których 
było 18 przypadków raka żołądka, przyczem we wszystkich 
bez wyiątku przypadkach rozpoznanie odpowiadało wyni- 
kom sekcji, względnie operacii, względnie dalszemu przebie- 
gowi klinicznemu. 

Nie mogę przytaczać tu założeń teoretycznych na któ- 
rych opiera się podana przeze mnie próba. Zaznaczę tylko, 
że wysoki wskaźnik refraktometryczny, a także niskie na- 
pięcie powierzchniowe treści żołądkowei wydobytej na 
czczo jest niezawodnie skutkiem: a) zmniejszonej wydol- 
ności ruchowej żołądka rakowatego, b) obecności większej 
ilości cząsteczek białkowych o dużym wskaźniku refrakto- 
metrycznym, c) obecności peptaz roszczepiających obecne 
w żołądku cząsteczki białkowe na mniejsze cząsteczki, któ- 
re w sumie jeszcze bardziej zwiększają wskaźnik refrakto- 
metryczny, rozpuszczalnika, niż białko nierozszczepione, 
d) pewnych bliżej nieokreślonych właściwości tkanki rako- 
watej, zwłaszcza wskutek odmiennej przemiany materii 
(rozszczepianie cukru gronowego, odmienne zachowanie się 
tłuszczów i lipoidów i t. p.). 


Zmniejszenie się wskaźnika refraktometrycznego oraz 
zwiększenie się napięcia powierzchniowego w treści żo- 
łądka rakowatego, wydobytej w */+ godz. po spożyciu 
białka, polega najprawdopodobniej na: 1. zmniejszonej wy- 
dolności wydzielniczej i trawiennej żołądka trakowatego, 
wskutek której zmniejszenie się wskaźnika refrakto- 
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metrycznego zawartości żołądkowei wywołane przez no- 
wo przybyłe 100 cm* wody przeważa znacznie nad jego 
wzrostem wywołanym przez zaczynowe trawienie jedno- 
cześnie wprowadzonego białka, 2. na odmiennym przebiegu 
ruchów żołądka, wsysania i roli odźwiernika w przy- 
padkach raka żołądka. 

Stwierdzone zachowanie się właściwości fizyczno- 
chemicznych treści żołądkowej w przypadkach raka żo- 
łądka jest tak dalece charakterystyczne, że wprowadzenie 
tej metody do diagnostyki raka żołądka jest bezwzględnie 
wskazane. 
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Dr. JAN OFFENBERG. 


O stosowaniu metody osłuchowo-dotykowej w rozpozna- 
waniu schorzeń jamy brzusznej. 


Warszawa. 


(Odczyt, wygłoszony na Zjeździe Lekarzy i Przyrodników Pol- 
skich w Warszawie, dn. 14. lipca 1925 r.). 


Metoda badania, polegająca na jednoczesnem Stoso- 
waniu osłuchiwania i opukiwania (Perkussio-Auscultatio), 
przy udoskonaleniu techniki, wykazuje tyle niewyzyskanych 
wartości, że zasługuje ze wszech miar, by zachęcić szerszy 
ogół lekarzy do posługiwania się tą metodą i do dalszego 
jei doskonalenia. 

Odmianę tei metody pod nazwą „Osłuchiwanie szme- 
rów dotykowych“ miałem możność omówić w roku zeszłym 
na łamach „Polskiej Gazety Lekarskiej (N. 35. r. 1924)“. 
Metoda ta polega na ocenianiu szmerów, dochodzących do 
uszu naszych podczas osłuchiwania. gdy iednocześnie pal- 
cem dotykamy powierzchni terenów, które poddajemy ba- 
daniu. 

Podałem wówczas histo rję tej metody oraz wyka- 
załem, jakie znaczenie praktyczne posiada ta metoda w ba- 
daniu stanu narządów klatki piersiowej. 

Obecnie pragnę się podzielić wynikami stosowania me- 
tody osłuchowo-dotykowej w badaniu narządów iamy 
brzusznej. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


955 


Przedtem jednak należy przypomnieć, na czem 
oparta jest zasada tej metody, jaki jest cel oraz na czem 
polega technika metody, w szczególności w zastoso- 
waniu do badania stanu jamy brzusznej. 

Zasada: Podczas osłuchiwania odgłosów dotyko- 
wych — szmery dotykowe, słyszalne na całej przestrzeni 
terenów powietrznych, zanikają odrazu. gdy dotykający pa- 
lec wkroczy w granicę terenu bezpowietrznego. 

Zestawiając wyniki te z wynikami zwykłej perkusji, 
przekonywamy się, że miejsca wygaśnięcia szmerów doty- 
kowych Ściśle odpowiadają linii bezwzględnego stłumienia 
odgłosu opukowego. 

Cel, dający się osiągnąć powyższą metodą: zapomocą 
metody osłuchowo-dotykowej mamy możność oznaczania 
granic terenów, resp. narządów bezpowietrznych, 
pceniać ich wielkość, kształt, umiejscowienie. 

Technika: Ustawiamy słuchawkę dwuuszną (pho- 
nendoskop) w obrębie narządu powietrznego w znacznem 
oddaleniu od badanego terenu, a palcem lub jakiemś in- 
nem narzędziem, naprz. dermografem — zlekka dotykamy 
skóry, przebiegając w kierunku od terenu powietrznego ku 
bezpowietrznemu. Linię wygaśnięcia wszelkich odgłosów 
oznaczamy dermografem; będzie to linja. odpowiadająca 
granicy narządu bezpowietrznego. 

Metoda ta posiada tę dogodność, że daje możność kilku 
osobom jednoczesnego badania i wzajemnego kontrolowania 
siebie (badanie zbiorowe): każdy badający ustawia swoją 
słuchawkę w pobliżu słuchawki drugiego i wszyscy otrzy- 
inują wrażenie z odgłosów, powstających od dotykania skó- 
ry palcem przez osobnika badającego. 

Technika badania brzucha: Badając brzuch za- 
pomocą metody osłuchowo-dotykowej, przekonaliśmmy się, 
że osiąga Się najlepsze wyniki, gdy słuchawka jest umie- 
szczona w znacznem oddaleniu od badanego narzą- 
du: widocznie — dla dokładniejszego chwytania rozmaitych 
odcieni wrażeń słuchowych potrzebne jest pewne oddalenie 
od źródła zjawisk akustycznych, tak samo —- jak perspekty- 
wa jest niezbędna dła wrażeń wzrokowych. 

W celu zaznajomienia się ze stanem narządów, znajdu- 
jących się w górnej połowie brzucha, ustawiamy słucaawkę 
nad pępkiem, a jeszcze lepiej — nad spojeniem łonowem, pal- 
cem zaś dotykamy skóry ruchami rytmicznemi. posuwając 
się od dołu ku górze, ku granicom wątroby, śledziony i t. d. 
Tam, gdzie zaczyna się cisza, jest dolna granica tych na- 
rządów. 

Dla zbadania zaś dolnej połowy brzucha — ustawiamy 
słuchawkę w dołku podsercowym, a palcem (ew. dermogra- 
fem) dotykamy skóry w kierunku od góry ku dołowi i notu- 
jemy chwilę resp. miejsce zniknięcia szmeru. 

W ten sposób dają się oznaczyć nietylko wymiary po- 
przeczne ciała bezpowietrznego, lecz też i boczne. Rzadko 
dla określenia granic bocznych, musimy ustawiać słuchawkę 
z boku brzucha, a wtedy palcem dotykającym posuwamy 
się od zewnątrz ku linii środkowej ciała. 

Wynikibadania: Posługując sie powyższą techni- 
ką podczas badania narządów jamy brzusznej, osiągamy 
cały szereg wyników, które dają możność wnioskowania 
w sposób dokładniejszy, aniżeli zwykłe opukiwanie, czy 
w jamie brzusznej zachodzą warunki prawidłowe czy też 
zmienione. 

W stanach normalnych iesteśmy w możności tą 
metodą oznaczyć granicę wątroby, Śledziony, przestrzeń 
półksiężycową Traube'go i dolną granicę żołądka. 

Badanie wątroby: Poszukując dolnei granicy 
wątroby, badamy ją na liniach: środkowei ciała, przymostko- 
wej prawej, sutkowej i pachowej prawej; lewą granicę okre- 
ślamy z łatwością, badając przestrzeń Traube'go, górna zaś 
granica wątroby odpowiada dolnej granicy prawego płuca, 
którą się oznacza podług wskazówek, omówionych przeze 
mnie poprzednio w N. 35 Pol. Gaz. Lek. z r. 1924 w rozdziale 
o badaniu klatki piersiowej. 
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Zupełnie analogicznie oznacza się granice Śledziony: 
granicę dolną odszukujemy, posuwając się dotykającym pal- 
cem od dołu w kierunku łuku żebrowego, prawą granicę od- 
szukuje się w przestrzeni Traube'go, górna — odpowiada 
dolnej granicy lewego płuca na linii pachowei. 

W badaniu stanu narządów jamy brzusznej wielce po- 
żyteczne jest zaznajomienie się ze stanem przestrzeni 
półksiężycoweji Iraube'go, a że zapomocą me- 
tody osłuchowo-dotykowei daje się ona określić wprost pre- 
cyzyinie, przeto nigdy nie należy w tych razach badania tego 
pomijać. Dzięki tei metodzie mamy możność w sposób nai- 
czulszy stwierdzać wymiary tej przestrzeni, a co za tem idzie 
wykrywać zmiany, zachodzące w wymiarze lewego płatu 
wątroby i w śŚledzionie. W tym celu jednak musi być usta- 
lona Ściśle granica tej przestrzeni w stanach normalnych, 
innemi słowy musi być ustalona granica lewa dia wątroby 
i prawa granica dla śledziony w obrębie tej przestrzeni 
u ludzi zdrowych. 

Dotychczasowe poszukiwania nasze, czynione zapo- 
mocą metody osłuchowo-dotykowej, każą ustałić zranicę dla 
lewego płatu wątroby w obrębie przestrzeni Trau- 
bego w mieiscu przecięcia łuku żebrowego 
przez linię przymostkową lewą, dla przedniego 
zaś brzegu śledziony — linię pachową prze- 
dnią. Wszełkie odchylenia od tego świadczą o zmianie jaka 
nastąpiła z winy wątroby lub śledziony, o ile nie wejdą w 
grę inne sprawy chorobowe (guzy żołądka. wysiek w iamie 
opłucnej i t. p.). 

W oznaczaniu granic żołą dka zadowalanry się okre- 
ślaniem dolnej granicy, jako najbardziej miarodajnei. 

Pamiętając, że metoda osłuchowo-dotykowa wykazuje 
dokładnie granicę tylko pomiędzy narzadem powietrznym 
i bezpowietrznym, musimy uczynić z żołądka, a przynaj- 
mniej z części jego, narząd bezpowietrzny przez podanie 
choremu do wypicia na czczo conajmniej 1 szklanki płynu 
(ciepłego) i wówczas zbadać chorego w położeniu piono- 
wem. Tak samo zresztą postępowali Penzoldt-Dehio, 
gdy zapomocą zwykłego opukiwania badali granice żołądka 
oraz podatność Ścian iego (rozciągliwość). 

Zbadawszy chorego przed podaniem płynu i nie stwier- 
dziwszy nigdzie zanikania szmeru dotykowego, spostrzega- 
my, że po przyjęciu płynu ziawia się pas, gdzie wszelkie 
akustyczne wrażenia, pochodzące od dotyku, wygasają; w 
ten sposób zaznacza się górna i dolna granica płynu w żo- 
łądku; dolna granica płynu — odpowiada dolnej granicy Żo- 
łądka”). r 

Sprawdzając wyniki te zapomocą promieni Roentgena, 
przekonaliśmy się, że Roentgen wykazuje nieco niżej dolną 
granicę żołądka. Przypuszczać należy, że promienie Roent- 
gena, jako przebiegające w kierunku nie równoległym, lecz 
pod kątem, trafiają w swym rzucie na ekran nieco naze- 
wnątrz od tzeczywistej granicy badanego narządu. Stąd 
ta różnica. 

Oznaczanie granicy żołądka możemy połączyć z bada- 
niem jego sprawności mechanicznej, należy tylko w określo- 
nych odstępach czasu sprawdzać poziom przyjętego przez 
badanego osobnika płynu. Wyników tych jednak obecnie nie 
podajemy, gdyż te badania nasze są ieszcze w toku. 

Gdyśmy teraz poznali zasadę metody osłuchowo-doty- 
kowej, jej cel, technikę oraz przekonali się o możliwości osią- 
gnięcia tą drogą zupełnie pozytywnych wyników w badaniu 
narządów jamy brzusznej w stanach normalnych, staje się 
zrozumiałem, że metoda ta daje możność stwierdzania rów- 
nież i wszelkich odchyleń od normy w stanie iamy 
brzusznej. 

Na zasadzie kazuistyki naszej, pochodzącej w głównej 


Zrozumiałem jest. że dolną granicę płynu w żołądku odszu- 
kujemy, ustawiając słuchawkę nad spojeniem łonowem. palcem zaś 
dotykamy skóry brzucha, krocząc od dołu ku górze, granicę zaś 
górną płynu oznaczamy odwrotnie: słuchawkę umieszczamy w doł- 
ku podsercowym. palcem zaś dotykającym posuwamy się od góry 
ku dołowi. 


swej części z oddziału S. Bronow skiego (Szpital S-g0 
Ducha), mogliśmy dojść do przeświadczenia, że metodą 
osłuchowo-dotykową dają się rozpoznać następujące stany 
chorobowe w jamie brzusznej: 

1) Powiększenie lub zmniejszenie wątroby, ewerttual- 
nie je} przemieszczenie. 

2) Powiększenie woreczka żółciowego. 

3) Powiększenie śledziony. 

4) Przemieszczenie dolnej granicy żołądka. 

5) Zmieniony stan przestrzeni półksiężycowej Trau- 
be'go, zależny od zmiany wiełkości wątroby lub śledziony 
lub od nagromadzenia płynu nad przeponą. 

6) Przepełniony pęcherz moczowy. 

7) Powiększoną macicę. 

8) Guzy jajników. 

9) Inne guzy jamy brzusznej. 

10) Wolny płyn w iamie brzusznej. 

W końcu podajemy wnioski, do których doprowadziły 
nas dwuletnie poszukiwania i obserwacje, poczynione na 
chorych ze schorzeniami jamy brzusznej, badanych w celach 
rozpoznawczych zapomocą metody osłuchowo-dotykowei. 

1. Wyniki metody osłuchowo-dotykowei zgadzają się 
z wynikami, otrzymywanemi zapomocą zwykłego opukiwa- 
nia i wyczuwania (palpatio). 

2. Metoda jest czulsza od zwykłego opukiwania. 

3. Praktyczna wartość metody zwiększa się, gdy zwy- 
kłe opukiwanie oraz wyczuwanie nie dają żadnych wyni- 
ków, n. p. u osobników bardzo otyłych lub z bardzo napię- 
temi Ściankami brzusznemi. 


4. Oznaczanie granic żołądka zapomocą omawianej me- 
tody posiada wyższość nad badaniem zapomoca wydyma- 
nia — ze względu na bezpieczeństwo i łatwość zastosowa- 
nia, a w braku Roentgena metoda ta może do pewnego 
stopnia zastąpić badanie granic żołądka promieniami X. 

5. Metoda osłuchowo-dotykowa jest pożyteczna w ozna- 
czaniu płynu wolnego w jamie brzusznej, zwłaszcza w tych 
przypadkach, gdy zwykłem opukiwaniem lub drogą wywo- 
ływania chełbotania osiągamy wyniki wątpliwe. 

6. Jeżeli dla rozpoznania schorzenia jaray brzusznej 
niezbędne jest Ścisłe ustalenie linji, ew. całej konfiguracji 
ciała bezpowietrznego (chorobowo zmieniony narząd. guz, 
ascites), a zapomocą zwykłych metod nie jesteśmy w stanie 
oznaczyć tych konturów, wówczas metoda ostuchowo-do- 
tykowa może przyjść z pomocą i zadanie powyższe spełnić 
z wielką dokładnością. 


Z praktyki. 


Doc. Dr. Stefan STERLING-OKUNIEWSKI. Warszawa. 


O znaczeniu odruchu oczno-sercowego i o zastosowaniu 
praktycznem ucisku gałek ocznych*). 


W 1908 r. Aschner zwrócił uwagę na ciekawy fakt, 
iż pod wpływem ucisku jednej, zwłaszcza prawej, lub oby- 
dwu gałek ocznych, następuje zmniejszenie częstości ude- 
rzeń tętna. Przez kilka lat ta sprawą fizjologiczną zajmo- 
wano się mało i dopiero w 1913—1914 latach we Francii po- 
święcono odruchowi oczno-sercowemu wiele prac zarówno 
teoretycznych, jak i klinicznych w celu zbadania wartości 
i znaczenia jego pod względem kłinicznym. Z badań tych 
wynika, iż ucisk gałek ocznych wywiera najbardziej wido- 
czny wpływ na czynność serca, poza tem jednak — obok za- 
burzeń w stanie ogólnym (uczucie zimna, ciepła, kolka kisz- 
kowa, nudności, wymioty, bóle i zawroty głowy) — wywo- 
łuje dość często zaznaczone obiawy oddechowe t. zw. od- 
czyn oczno-oddechowy lub oczno-przeponowy), niekiedy 
prowadzi do zmian w Odruchach Ścięgnistych i skórnych, 


*) Wygłoszone na XII. Zjeździe Lek. i Przyr. w Sekcji me- 
dycyny wewnętrznej. 


Nr. 45. 1925. 
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a nawet powoduje zjawianie się w moczu składników pato- 
logicznych (białko, cukier u padaczkowych). 

W celu wywołania odruchu, pod względem technicz- 
nym, należy w pozycji leżącej ucisnąć choremu obie 
jego gałki oczne w ciągu 15—30 sekund (ewentualnie 
licząc do 20—30) bądź palcami wskazującemi badacza. bądź 
zapomocą specjalnego przyrządu -— uciskacza, t. zw. „com- 
presseur oculo — cardiaque“ (firmy Boulitte w Paryżu). 
U zdrowych ludzi i u zwierząt w kilka sekund po rozpoczę- 
ciu ucisku następuje prawie stale zwolnienie tętna — prze- 
ciętnie o 6—12 uderzeń na minutę u ludzi, u psów zaś — 
30—40 uderzeń. W niewielkim odsetku przyp. (około 4/0), 
zwłaszcza u kobiet, zamiast zwolnienia tętna, spostrzega się 
nieznaczne jego przyśpieszenie. W okresie odruchu spostrze- 
ga się niekiedy odchylenia od prawidłowych czynności mię- 
Śnia sercowego: zaburzenia w przewodnictwie przedsionko- 
wo-komorowem, wyrażające się w wydłużeniu przerwy 
między skurczem przedsionków i komór, a w wyviątkowych 
przypadkach może nawet nastąpić całkowita — 5—6 sekun- 
dowa — przerwa w czynności serca. Zdarza się, iż od 
dłuższego ucisku następuje rozkojarzenie w czynności przed- 
sionków i komór, przyczem występują skurcze, nie przecho- 
dzące na komory i naodwrót, komory kurczą się jednocze- 
Śnie lub prawie jednocześnie z przedsionkami; w pewnych 
przypadkach bradykardji prawdziwej, skurcze przenoszą się 
nawet w kierunku odwrotnym, t. j. z komór na przedsionki 
(rythme inverse — Petzetakis). Oprócz zmian w często- 
Ści tętna notowano jeszcze zmiany w wielkości tętna i w ci- 
śnieniu krwi — według jednych badaczów następuje zmniej- 
szenie amplitudy tętna i parcia krwi (Loeper, Mou- 
geot), według innych — zwiększenie. 

Po wstrzyknięciu 1 mgr atropiny po 10 min. odruch 
oczno-sercowy zostaje zniesiony (natomiast odruch oczno- 
oddechowy trwa w dalszym ciągu), ciśnienie krwi — od- 
ruch „ocuło-vaso-moteur", jak go nazywa Petzetakis, 
może się zmniejszyć, powiększyć lub pozostać bez zmiany. 
Po wstrzyknięciu 1 mgr pilokarpiny odczyn się wzmaga, 
w narkozie chloroformowei ginie dopiero w bardzo głębo- 
kiem uśpieniu, a w eterowej pozostaje bez zmiany. Adrena- 
lina (1 mgr) według spostrzeżeń własnych — zazwyczaj nie 
wywiera wpływu na odczyn Oczno-sercowy. 

Co do teoretycznych podstaw odruchu, to nie są one 
łatwe. Już Aschner, a następnie inni autorzy francuscy 
(Guillaume i inni) tłumaczyli odruch oczno-sercowy 
w ten sposób, iż podnieta z gałki ocznej przenosi się drogą 
nerwu trójdzielnego do istoty szarej rdzenia przedłużonego, 
gdzie podrażnia szereg ośrodków, a mianowicie ośrodek 
nerwu błędnego, współczulnego i przeponowego, czego wy- 
nikiem są zmiany w krążeniu i oddychaniu; przeważa, natu- 
ralnie, odruch oczno-sercowy, ale — jak iuż wspomniano — 
obok niego występuje również odruch oddechowy i naczy- 
nio-ruchowy. Że istotnie nerw trójdzielny stanowi drogę do- 
środkową, przekonały przypadki neuralgii tego nerwu, 
w których w celach leczniczych dokonywano wycięcia ka- 
wałków nerwu pomiędzy opuszką, a węzłem Gassera, 
odruch po stronie z uszkodzonym nerwem trójdzielnym zni- 
kał, po stronie normalnej pozostawał bez zmiany‘). Nato- 
miast w przypadkach jednostronnego schorzenia nerwu trój- 
dzielnego odruch, według J. A. BarrćgoilL. Crasema, 
zachowuje się rozmaicie: niekiedy znika, niekiedy pozostaje 
bez zmiany, i to zarówno po stronie chorej jak i zdrowej. 
W powstawaniu specialnie odruchu oczno-sercowego przyj- 
muje udział według jednych autorów wyłącznie nerw błę- 
dny, według innych — również i nerw współczulny. W każ- 
dym razie odczyn normalny, wskazuje w ustroju normalnym 
na przewagę układu, hamującego czynność serca, nad przy- 
Śpieszającym; może jednak wystąpić przyśpieszenie, wów- 
czas musirny liczyć się z przewagą układu współczulnego 
(st. sympathicotonicus). 


Naturalnię, przystąpiono do badania odruchu w róż- 
nych stanach chorobowych, zwłaszcza układu nerwowego. 


Nastąpił długi szereg prac Lesieur, Verneta i Pe- 
tzetakisa, zwłaszcza ostatniego, Locper'a i Mou- 
geot'a, samego Mougeot'a i w. inn. Okazało się, iż od- 
ruch oczno-sercowy w wielu stanach chorobowych ulega 
zmianom: to zostaje znacznie wzmożony, jak w padaczce, 
gdzie spostrzegano zahamowanie czynności serca (w jednym 
przyp. do 14 sek.), to zostaje całkiem zniesiony, jak w wią- 
dzie rdzenia, w porażeniu połowiczem (wogóle brak zmian 
w tętnie po ucisku gałek ocznych znamionuje, według wielu 
autorów, cierpienie kiłowe układu nerwowego), bądź wre- 
szcie odmienionym (inverse) — zamiast zwolnienia nastę- 
puje przyśpieszenie tętna, jak to spostrzegałem w licznych 
przypadkach gruźlicy (podrażnienie układu współczulnego). 
Bardzo ciekawe są spostrzeżenia autorów francuskich, 
zwłaszcza Mougeot'a, co do odruchu oczno-sercowego 
w różnych postaciach częstoskurczu. Odruch bywa stale 
zachowany w częstoskurczu, zależnym od niedomogi mię- 
Śnia sercowego, nawet w ciężkich stanach, w tachykardji, 
zależnej od zaburzeń w czynności gruczołów o wydzielaniu 
wewnętrznem, oraz w przypadkach bez widocznego tła 
anatomicznego, w t. zw. tachykardji nerwowej. Natomiast 
nie występuje odruch oczno-sercowy w częstoskurczu, po- 
wstającym wskutek: 1) porażenia nerwu błędnego (przy 
zwężeniu ujścia żylnego lewego), 2) spraw zapalnych w oto- 
czeniu nerwu błędnego (tętniak aorty z zajęciem tkanki 
śródpiersia), 3) zatrucia ośrodka, regulującego czynność ser- 
ca (gruźlica), 4) wskutek kity w późnych jej okresach, z za- 
jęciem ośrodków mózgowych lub opon. 

Być może, stosowanie odruchu oczno-sercowego, po- 
mimo tych badań, nie stanowi jeszcze dostatecznie opraco- 
wanego Środka rozpoznawczego dła kliniki; zwłaszcza jeśli 
odruch ten — jak twierdzi A. Kobryner — nie jest obja- 
wem stałym i niezmiennym u tego samego osobnika, lecz 
w ciągu bardzo krótkiego czasu może się zmieniać (z do- 
datniego stawać się odwróconym i t. d.). Jednak z czasem 
dalsze badania może ustalą pewne stany, w których posłu- 
giwanie się odruchem będzie miało znaczenie diagnostyczne. 

Natomiast jako Środek leczniczy ucisk gałek ocznych 
niewątpliwie może znaleźć pewne zastosowanie. Już przed 
wojną Loeper i Weil uciskali gałki oczne w niektórych 
cierpieniach nerwowych pochodzenia opuszkowego; a więc 
u chorych, miewających skurcze gardzieli, przełyku i wpu- 
stu żołądka, w napadach dychawicy, w bolach stenokardial- 
nych, a zwłaszcza podczas uporczywej czkawki, kichania 
lub męczącego ziewania — autorzy ci spostrzegali wybitną 
i trwałą poprawę. Dziś stwierdzić możemy na podstawie 
własnego doświadczenia i danych z piśmiennictwa, iż uci- 
skanie gałek ocznych posiada znaczenie praktyczne w sze- 
regu najrozmaitszych niedomagań lub przykrych przedmio- 
towo objawów. 

1. W przebiegu czkawki epidemicznej w 1920 r. we 
Francji Środki lecznicze, jak morfina i iei pochodne, eter, 
eter amylowalerianowy, walerjana, kamfora, beladona, ko- 
kaina, chloroform naogół zawodziły. Natomiast ucisk gałki 
ocznej, jak to na dużym materjale stwierdzili Sicar di P a- 
raf, a co potwierdzili również inni, może powstrzymać na- 
pad czkawki. W trzech przypadkach czkawki epidemicznej 
z pośród pięciu, spostrzeganych przeze mnie w 1922 r., isto-. 
tnie tylko drogą ucisku gałki ocznej udało się powstrzymać 
dłużej już trwającą czkawkę (w jednym przypadku 24 godz., 
w drugim trzy doby) po kilku uciśnięciach gałek w przer- 
wach kilkunasto minutowych; nie ulega żadnej wątpliwości, 
że dolegliwy ten objaw ustąpił wskutek zastosowania tego 
prostego rękoczynu. 


2. Czkawkę, występującą w przebiegu wielu chorób 
zakaźnych, zwłaszcza, gdy nie powstaje ona wskutek po- 
drażnienia lub zapalenia otrzewnej, można dość często. po- 
wstrzymać jedynie drogą uciskania (niekiedy powtarzane- 
go) gałek ocznych. W ten sposób udawało mi się wielokro- 
tnie u chorych na tyfus brzuszny, czerwonkę, dur plamisty 
usunąć ten bardzo nieraz męczący chorego objaw. Natural- 
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nie, zdarzają się przypadki, w których ucisk zawodzi, widy- 
wałem natomiast takie, gdzie było niewątpliwie lekkie po- 
drażnienie otrzewnej, a po kilkurazowym ucisku, czkawka — 
propter hoc czy post hoc — ustępowała. 

3. Czkawkę, która bardzo często występuje z łatwo- 
Ścią u dzieci wskutek wielu przyczyn (n. p. wskutek szybkie- 
go ruchu, wskutek łechtania lub uporczywego i gwałtowne- 
go Śmiechu i t. p.) zazwyczaj można powstrzymać od jedno 
lub parorazowego ucisku gałek. 

Prawdopodobnie udałoby to się uczynić i u dorosłych 
w stanach, ujmowanych pod nazwą — „mioklonji histerycz 
nej“ lub „paramioklonii neuropatycznej*. “ 

4. Napady częstoskurczu napadowego (tachycardia 
paroxysmalis) udaje się przerwać po parorazowym ucisku 
gałek ocznych. Przy stosowaniu ucisku na samym początku 
zjawiania się napadu można doprowadzić do napadu poron- 
nego, a stosując ten sposób w ciągu dłuższego czasu można 
wreszcie doprowadzić do całkowitego zaniku choroby. 
W jednym takim przypadku u 36-letniei chorej z inteligencii, 
o doskonale rozwiniętei zdolności samospostrzegania, u któ- 
rej liczba uderzeń serca i tętna na minutę podczas napadu 
dochodziła do 180—200, a nawet wyżej, po bezskutecznem 
podawaniu najrozmaitszych leków drogą systematycznego 
stosowania ucisku gałek ocznych udało się od dwóch lat 
powstrzymać napady; subiektywnie osoba ta uważa się za 
wyleczoną. U drugiej chorej tego rodzaju napady występują 
rzadziej i są mniej uciążliwe. 

Z tych kilku punktów wynika, że ucisk gałek ocznych 
posiada w pewnych razach zastosowanie praktyczne. Być 
może, odruch oczno-sercowy nie daje tego, czego się od nie- 
go spodziewano, pod względem klinicznym, bezsprzecznie 
stanowi jednak ciekawe zjawisko biologiczne, uciskanie zaś 
gałek nie jest bez znaczenia jako środek leczniczy. 


Dr. med. Stefan BAGIŃSKI. 


Przyczynek do leczenia gorączki gruźliczej. 


Wilno. 


Charakter gruźlicy, zależny od siedliska prątków, iest 
tak różny, że dotąd nie posiadamy żadnego swoistego 
środka do zwalczania tej choroby, której nasilenie w po- 
wojennych czasach wymaga wielkiego wysiłku nietylko le- 
karzy, lecz i całego społeczeństwa. 

W niniejszej notatce pragnę zwrócić uwagę ogółu le- 
karzy na pewny pod względem działania, a przytem zu- 
pełnie nieszkodliwy oraz łatwy do zastosowania Środek, 
jakim jest Elbon „Ciba“. 

Jest to pod względem chemicznym cynamoilo-pa- 
ra-oksyfenylo-mocznik i w obiegu znajduje się 
w postaci tabletek bez smaku, o słabo aromatycznym za- 
pachu, nie rozpuszcza się w wodzie. natomiast łatwo się 
rozpuszcza w lipoidach. W ustroju rozpada się na kwas 
cynamonowy i oksy-fenylo-mocznik, pierwszy o wybitnem 
działaniu bakterjobójczem, drugi zaś o własnościach prze- 
ciwgorączkowych. W dalszym procesie kwas cynamonowy 
utlenia się, tworząc kwas będźwinowy, który znów łącząc 
się z glykokolem daje kwas hipurowy i w tei postaci wy- 
dziela się z moczem. Co zaś do jądra fenylo-mocznika, to 
następuje rozkład na niższe związki aminofenolu znane jako 
wybitne leki przeciwgorączkowe. Badania moczu w zupeł- 
ności potwierdziły powyższą drogę rozkładu. 

Z tego wynika, że w Elbonie „Ciba* mamy 
szczęśliwe połączenie dwóch tak ważnych dla leczenia 
gruźlicy czynników jak odkażanie i działanie przeciwgo- 
rączkowe. 

Badania na zwierzętach stwierdziły niemal zupełny 
- brak własności trujących; króliki znosiły przez długi czas 
ogromne dawki — 4 grm. na kg. wagi. 

Przekonałem się, że Elbon naikorzystniej działa 
podawany 4 razy dziennie po 1 tabletce; po kilku tygodniach 
wystarczają 3 tabletki dziennie. Dawki mniejsze dają wyniki 


mniej pewne. Chorzy znoszą ten przetwór dobrze, a wobec 
braku smaku i zapachu zażywają go chętnie. Już po pierw- 
szej tabletce daje się zauważyć ułatwione wykrztuszanie; 
wkrótce plwocina staje się bardziej płynną i przejrzystą; 
lecz wynik swoisty występuje dopiero po tyvgodniowem 
conajmniej, leczeniu. Przedewszystkiem daje się zauważyć 
łagodny, lecz trwały spadek ciepłoty o 0,1—0,2” na dobę. 
Po kilku tygodniach ciepłota opadała do*37,29 i w tych gra- 
nicach utrzymywała się czas dłuższy. Spadku gwałtownego 
nigdy nie zauważyłem tak, jak to bywa przy zwykłych le- 
kach przeciwgorączkowych. 

Stan ogólny chorych ulega znacznej poprawie, samo- 
poczucie polepsza się, humor powraca. a łaknienie i siły 
zwiększają się. Waga ciała, która zwykle opadała, utrzy- 
muje się na jednym poziomie, a w dalszym ciągu powoli 
przybywa, w spostrzeganych przypadkach Średnio o 400 
do 700 grm. tygodniowo, oczywiście przy wzmożonem od- 
żywianiu. 

Ilość drobnoustrojów różnego rodzaju, a w tem 
i prątków Kocha, ulega zmniejszeniu, plwocina oczyszcza 
się. Szczególnie wybitnie występuje zmniejszenie ilości 
drobnoustrojów w przypadkach niepratkujących, zmniejsza 
się również ilość morfologicznych składników plwociny. 

Badanie fizykalne stwierdza stopniowe znikanie obia- 
wów chorobowych w płucach, lub przynajmniej zahamo- 
wanie procesu. Nie wszystkie coprawda obserwacie uwa- 
żam za ukończone; niektóre trwają już od 6 miesięcy, a cho- 
rzy nadal zażywają Elbon. Pomimo tak długiego okresu 
leczenia, nie zauważyłem szkodłiwego działania. 

Dla przykładu przytaczam najbardziej typowe historie 
choroby. 


E. A. uczennica, lat 18. — Chora od 2 lat. Rok pobytu 
w uzdrowisku, gdzie wykonano prawostronną odmę. W końcu 
1924. r. prawostronne zapalenie płuc z wysiękiem do jamy opłncno- 
wej. Jako beznadziejnie chorą zabrano ją do domu. Początek mego 
leczenia 12 lutego 1925. waga 40 kg. Ciepł. 39,20 wieczorem. 
Nieznaczne krwioplucie. Brak apetytu, znaczne osłabienie, od 4 
miesięcy nie opuszcza łóżka. Przedmiotowo ustałona sprawa cho- 
robowa w obydwu płucach; w prawem większy obszar zajęty, 
liczne zrosty opłucnowe. Jam rozpadowych obszernych niema. 
Rozpoznanie: Phtisis pulmonum declarata, iibro-caseosa, brogre- 
diens acuta (wdł. podziału Sterlinga). Flbon 4 razy dziennie po 
1 tabletce. 

26. V. wyjechała na wieś. Elbon 3X1 tabletce. W ciągu 
trzechmiesięcznego pobytu na wsi nie gorączkowała. Od sierpnia 
Elbonu nie używa wskutek niemożneści nabycia preparatu na 
wsi. Plwocina nie badana. 

W ciągu 3 miesięcy leczenia przybyło na wadze 
2:5 kg. Ciepłota prawie w granicach normy. Znaczne po- 
lepszenie. Badanie fizykalne stwierdziło zahamowanie 
sprawy chorobowej, która dotąd szybko rozprzestrzeniała 
się na zdrowe okolice. Liczba prątków zrrniejszyła się 
z 4-5 na 1—2 w polu widzenia. 

M. K. — 25 lat, urzędniczka. Siostra przed paru dniami 
zmarła na gruźlicę. Kaszel od kilku miesięcy. Osłabienie, brak 
łaknienia, poty, apatja. Początek leczenia 15. III, ciepłota 37,39 
wieczorem. Waga 49 kg. Przedmiotowo stwierdzono zajęte oba 
szczyty liczne rzężenia. W plwocinie prątków niema, lecz znajduje 
się mnóstwo innych drobnoustrojów. Rozpoznanie: Phtisis pul- 
monum incipiens. Zastosowano 3 tabletki Elbonu dziennie. 

Obecnie czuje się bardzo dobrze. Kaszel ustał. Nieznaczna 
ilość plwociny zrana, drobnoustrojów bardzo mało. Łaknienie 
dobre, samopoczucie wspaniałe. Przybyła na wadze 3 kg. Wyje- 
chała na wieś. Dalszych obserwacyi co do niej narazie brak. 


Inne przypadki miały podobny przebieg. 

Główne wrażenia, wyniesione z tych kilku (7) spo- 
strzeżeń streścić mogę w sposób następujący: 

1. Niesłusznie zaniedbana metoda Ill andercera stoso- 
wania podskórnie kwasu cynamonowego została nad wyraz 
pomyślnie zreformowana w Elbonie, dając możność 
w sposób wygodny i nieszkodliwy odkażać płuca, zajęte 
sprawą chorobową. 

2. Cennemi są własności Elbonu ze względu na 
rozrzedzanie plwociny i ułatwienie wykrztuszania, 

3. Tak energiczne leki przeciwgorączkowe jak po- 
chodne z grupy para-aminofenolu w Elbonie zachowują 
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się nad wyraz łagodnie, niezawodnie dzięki wprowadzeniu 
do związku tego mocznika. 

4. Zmiany obiektywne idą w parze z litycznym spad- 
kiem gorączki i wyrażają się też w poprawie satnopoczucia 
chorych, którym nieszkodliwe i wygodne leczenie przywra- 
ca wiarę w swoje siły i w powrót do zdrowia. 

5. Im dalej posunięta jest sprawa chorobowa, tem dłu- 
żej czekać trzeba na spadek ciepłoty, aczkolwiek iuż po 
krótkim czasie, nawet w okresach późniejszych zauważyć 
można poprawę. 

6. Elbon nadaje się do leczenia gruźlicy w okresie I. 
i IL, a wymaga długotrwałego i nieprzerwanego stosowa- 
nia, aż do dnia, kiedy gorączka nie powraca mimo przerwy 
w podawaniu. 


Wykiady i odczyty. 
Doc. Dr. A. ŁAWRYNOWICZ. 


Uwagi w sprawie rozpoznawania bakteriologicznego Za- 
każeń rzeżączkowych. 


Warszawa. 


(Z Miejskiej Pracowni Bakteriołogicznej m. st. Warszawy). 


Zakażenie rzeżączkowe stanowi teren, na którym spotykają 
się klinicysta i bakterjolog. Skuteczna praca kliniczna wińna opie- 
rać się na nałeżytem wykorzystaniu zdobyczy pracowni bakterjo- 
logicznej, gdyż wtedy tylko będzie ona miała trwały grunt i opar- 
cie. Pod tym kątem widzenia chcę poddać analizie krytycznej kilka 
spraw, dotyczących rozpoznawania bakterjologicznego zakażeń rze- 
żączkowych. 

Zapatrywania na rozpoznawanie, jego sposoby oraz meto- 
dykę, z biegiem czasu ulegały zmianie. Początkowa tendencia opie- 
rania rozpoznawania na wyłącznem badaniu drobnowidowem, po 
ustaleniu faktu możliwości osiągnięcia hodowli dwoinki wiewió- 
rowej na podłożach odpowiednich, zachwiała się nieco, wysu- 
wając konieczność badania bakterjologicznego, zwłaszcza w przy- 
padkach niewyraźnych lub z małą ilością dwoinek wiewiórowych 
w wydzielinach. Jednakże trudności wyszczepienia dwoinki wie- 
wiórowej, brak pewnej i ścisłej metodyki doprowadziły do tego 
stanu, jaki panuje niemal do chwili obecnej, kiedy się w pracy 
klinicznej polega przedewszystkiem na badaniu drobnowidowem. 

Gdy chodzi o badanie dwoinki wiewiórowej, drobnowidowe, 
morfologiczne, punktami podstawowemi oparcia są: kształt dwo- 
inki wiew., jej stosunek do barwienia sposobem Grama, oraz 
Sposób ułożenia. 

Jeszcze w początkowym okresie badań nad gonokokiem 
Bumm zaznaczył, że typowy kształt poszczególnych ziaren- 
kowców z wkięśnięciem na powierzchniach zetknięcia się, może 
Się zmieniać na okrągławo-owalny, zatracając przez to swoją ty- 
DPowość; tego rodzaju zmiany zaznaczono zwłaszcza dla hodowli 
dwoinki wiewiórowej na podłożach sztucznych; już w pierwszych 
pokoleniach poza ustrojem ludzkim kształt typowy w stopniu 
większym lub mniejszym ulegał zanikowi. 

Jeśli chodzi o zmianę kształtu dwoinki wiewiórowej, stwier- 
dzaną drobnowidowo w wydzielinach z ustroju ludzkiego, to była 
ona naogół zaznaczana rzadko. 

W ustroju chorym szereg czynników rozmaitych oddzia- 

ływa na dwoinki wiewiórowe, umieszczone na powierzchni błon 
śluzowych lub w warstwach głębszych tkankowych (siły obronne 
ustroju, współżycie z innemi drobnoustrojami i i.). Lecz nadto, 
w przypadkach zakażenia rzeżączkowego poddawanych leczeniu, 
W rachubę winien wchodzić i czynnik oddziaływania rozmaitych 
środków leczniczych bakterjobójczych, stosowanych na zakażonej 
błonie śluzowej. W tym względzie, jedną z pierwszych wskazówek 
zawdzięczamy Krzyształowiczowi, który w r. 1894 poru- 
Szając sprawę znaczenia metody Janeta w leczeniu rzeżączki, 
Stwierdza w pewnych przypadkach po zastosowaniu solut. kal. 
hypermanganici 1:4000 ilościowe zmniejszenie gonokoków w wy- 
zielinach, utratę wyraźnych konturów, pojawienie się postaci 
dwoinek nietypowych, które uważać należy za zwyrodniałe po- 
Stacie gonokoków; o podobnych zmianach dwoinek wiewiórowych 
nadmienia Bróse. Jednakże sprawa zmian morfologicznych go- 
hokoka w ustroju nie wzbudziła większego zainteresowania. Je- 
dynie Herzog, wytrwale broniący swego punktu widzenia na 
laglicę, jako odmianę zakażenia rzeżączkowcgo, podał zmiany 
Zwyradniające gonokoka, zachodzące wewnątrz-komórkowo, po- 
egające przedewszystkiem na tworzeniu dwoinek znacznie od- 
iegających od przeciętnej wielkości — tworów kartowatych oraz 
olbrzymich  (microgonococcus, gigantogonococeus). Aczkolwiek 
zapatrywanie na te twory zwyrodniające, jako na ogniwo łączące 
£onokoka z chlamydozoa Provazeki, nie zostało przyjęte, jednakże 
Spostrzeżenia nad moriologią oraz zdolnością gonokoka do zazna- 
a w ustroju zmian zwyrodniających stanowią fakt niezaprze- 
czalny. 


Zmiany morfologiczne dwoinek wiewiórowych po zastoso- 
waniu przetworów bakterjologicznych, doświadczalnie i na mate- 
riale klinicznym stwierdza Markus, podając, że argent. nitricum 
i protargol (w rozt. 1:1000—2000) po 5‘ oddziaływaniu na hodowle 
dwoinek na agarze z płynem puchlinowym dają wybitne zmiany 
wsteczne. Nadmanganian potasu (rozt. 1:1000 do 1:5000) po 10‘ daje 
wybitne zmiany wsteczne. Systematycznie, z dnia na dzień, bada- 
jąc wydzieliny chorych leczonych rozmaiiemi substancjami che- 
micznemi oraz przemywaniami gorącemi, stwierdził on identyczne 
z powyższemi zmiany zwyrodniające, polegające na powstawaniu 
postaci karłowatych lub olbrzymich okrągłych, źle alko wcale się 
nie barwiących barwikami ogólnie używanemi. 

Badając w większej ilości systematycznie preparaty z po- 
chwy, w przewlekłych, trwających od lat kilku i stale leczonych 
stanach zapalnych pochwy (vulvo-vaginitis) wieku dziecięcego, 
miałem możność spostrzegania postaci zwyrodniałych gonokoka 
przeważnie ułożonych wewnątrzkomórkowo  (microgonococcus, 
gigantogonococcus). U mężczyzn tego rodzaju zmiany spostrzega- 
łem o wiele rzadziej i wyłącznie tylko w zakażeniach prze- 
wlekłych. 

Fakty wyżej podane wystarczają, aby stwierdzić, że w ustro- 
ju zakażonytn można spostrzegać dwoinki, ulegające zmianom zwy- 
rodniającym bądź samoistnie, bądź też po zadziałaniu przetworów 
leczniczych bakterjobójczych. 

Te postaci zwyrodniałe, odbiegające znacznie od typowych 
kształtów gonokoka, występujące przedewszystkiem w przypad- 
kach przewlekłych i leczonych, stanowią znaczne trudności w roz- 
poznawaniu drobnowidowem, na preparatach wydzielin. Często- 
kroć takie twory, nie brane pod uwagę i niedość dobrze znane oso- 
bom wykonywującym badanie, ulegają przeoczeniu i powodnią nie- 
prawidłowe orzeczenie wyniku. 

W ten sposób badanie drobnowidowe, posiadające pewną 
wartość w rozpoznawaniu zakażenia rzeżączkowego w przypad- 
kach wyniku dodatniego, znajduje dodatkowe zastrzeżenie ze 
względu na możliwość istnienia nietypowych postaci zwyrodnia- 
tych dwoinek. 

Przy badaniu drobnowidowem hodowli dwoinki rzeżączko- 
wej na sztucznych podłożach poczynić należy te same zastrzeże- 
nia. W pracach swoich miałem już sposobność do szczegółowego 
omówienia tej sprawy. Otóż z możliwością występowania odmian 
zwyrodniałych gonokoka winniśmy sie liczyć przy kodowaniu dwo- 
inek na podłożach sztucznych. Pomimo licznych rozmaitych podłóż, 
dwoinki z trudem zachowują swoją żywotność poza ustrojem 
ludzkim. Warunki środowiska na każdem podłożu sztucznem o tyle 
Są gorsze, że dwoinki bądź wcale nie rosną, bądź też z trudem do- 
stosowują się do tych nowych warunków. Temu okresowi dosto- 
sowywania się w znacznej części przypadków towarzyszą objawy 
chorobowe, drobnowidowo zaznaczane przez mniej lub więcej wy- 
bitną inwolucję. 

Każda hodowla na podłożu sztucznem szybko zatraca typo- 
wy kształt osobników poszczególnych, w postaci zaznaczonych 
wyżej zmian zwyrodniających, występujących już w pierwszych 
pokoleniach. Pojedyncze szczepy zaznaczają zmiany wsteczne 
w stopniu o wiele dalej posuniętym. Postacie inwolucyjne w tym 
przypadku mają kształty wydłużone, laseczkowate, ze zgrubieniami 
maczugowatemi, o długości do 8 mm. i średnicy nie zawsze prawi- 
dłowej. Wobec tego iż zmiany wsteczne obejmują nie wszystkie 
osobniki szczepu, przy badaniu drobnowidowem daje się spostrze- 
gać ogromna rozmaitość kształtów. Rozmaity stopień zwyrodnienia 
poszczególnych ziarenkowców dwoinek lub czworniaków rzeżącz- 
kowych powoduje powstawanie dziwacznych niekiedy, tworów. 

O ile badając drobnowidowo taki szczep na podłożach sztucz- 
nych zwłaszcza w pierwszem pokoleniu, spotka się podobne zmia- 
ny wsteczne, to tylko przy należytej znajomości tych zmian 
można stwierdzić przyrodę wiewiórową szczepu. W doświadcze- 
niu własnem nie od pierwszego szczepu zdołałem zorientować się 
w istotnym stanie rzeczy. Zmiany wsteczne, spostrzegane niekiedy 
w ciągu kilku pokoleń z rzędu, ustępują przy dalszem hodowaniu 
i dwoinka wraca do właściwej sobie na podłożach sztucznych mor- 
fologji. Nie wiedząc początkowo o istnieniu i ewolucji zmian inwo- 
lucyjnych w hodowlach gonokokowych traktowałem je jako przy- 
padkowe i obce gonokokowi, bądź też jako zanieczyszczenia. Do- 
piero w dalszym ciągu spostrzeżeń ustaliłem istotną wartość tych 
zmian wstecznych. Przypuszczać można, że niedostateczna znajo- 
mość tych zmian inwolucyjnych nieraz stanowiła i w chwili obecnej 
jeszcze stanowi przyczynę orzeczenia ujemnego przy rozpoznawa- 
niu bakterjologicznem. 

Te zmiany wsteczne w hodowlach dwoinek wiewiórowych, 
stanowią osobliwość, o której pamiętać należy przy badaniu dro- 
bnowidowem hodowli dwoinek, zwłaszcza w pierwszych po- 
koleniach. 

A więc morfologia dwoinek przy badaniu 
wydzielin, jakoteż przy badaniu preparatów z hodowli 
niekiedy wybitnym odchyleniom od kształtów typowych. 

Drugą cechą podstawową i charakterystyczną dwoinki wie- 
wiórowej, stanowi stosunek jej ujemny do barwienia sposobem 
Grama. Cecha ta w olbrzymiej większości przypadków wypada 
prawidłowo. W pewnych jednakże warunkach staje się ona chwiej- 
ną; dotyczy to wyżej zaznaczonych postaci wstecznych, powstają- 
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cych przy zadziałaniu na dwoiuki wiewiórowe szkodliwych czynni- 
ków zewnętrznych. Postacie inwolucyjne, przechodzące prawdopo- 
dobnie, jednocześnie ze zmianami morfołogicznemi pewne zmiany 
biochemiczne, zaznaczają te ostatnie przez chwiejny stosunek do 
barwienia sposobem Grama. Im wybitniej zaznaczają się zmiany 
wsteczne tem wyrażniej wystąpić może wynik dodatni barwienia 
sposobem Grama. Skala dodatniości w tvm przypadku jest bardzo 
szeroka. Przy barwieniu preparatu z wydzielin tylko wyjątkowo 
stwierdzić możemy osobniki Gramo-dodatnie, częściej 'wynik bada- 
nia jest chwiejny, wątpliwy. W preparatach szczepów, ulegających 
wybitnym zmianom wstecznym można spostrzegać mniejszą lub 
większą ilość dwoinek zabarwionych dodatnio według Grama, 
zawsze jednakże jednocześnie stwierdza się dwoinki barwiące się 
prawidłowo. Nie każda komórka drobnoustrojowa zmieniona 
wstecznie daje wynik dodatni barwienia podług Grama. Częstokroć 
spostrzega się wybitnie zwyrodniałe dwoinki, barwiące się jednak- 
że prawidłowo. Potwierdzając istnienie - Gramo-dodatnich postaci 
dwoinek z całą stanowczością winienem jednakże zaznaczyć, że ta 
cecha stanowi zwykle objaw przemijający. Nie widziałem i nie mam 
dowodów na to, aby istniały Gramo-dodatnie odmiany dwoinek. 
Odnośnie do tych ostatnich P. Schir ch składa Gramo-dodatniość 
na karb istnienia u dwoinek otoczki, barwiącej'się dodatnio podług 
Grama, gdy komórka gonokoka pozostaje zabarwioną gramo-uje- 
mnie. Sprawa ta zresztą przedstawia się jeszcze bardzo niewyraź- 
nie i wymaga wyjaśnienia i sprawdzenia. 

W ten sposób f druga cecha dwoinek wiewiórowych ulega 
pewnym wahaniom i może wypadać niestale. Wartość jej praktycz- 
na pozostaje wzgłędną. 

Trzecią cechę gonokoka stanowi jego ułożenie. Dwoinka jako 
ziarenkowiec dwuosiowy (coccus diaxillaris) posiada typowe uło- 
żenie czworniacze. W ustroju ludzkim nic zaznacza się to ułożenie 
charakterystycznie, występując przeważnie w postaci dwoinek, lecz 
w hodowlach, zwłaszcza w pierwszych pokoleniach obecność uło- 
żenia czworniaczego (chociażby częściowego) stanowi jeden z ry- 
sów charakterystycznych gonokoka. W hodowlach dłuższy czas 
przechowywanych na podłożach sztucznych zanika niemal całko- 
wicie typ ułożenia czworniaczy, gonokoki układają się bądź wy- 
łącznie dwoinkami, bądż niekiedy gronkowcowo. Typowe pod inne- 
imi wzgledami szczepy gonokoków wyjątkowo mogą występować 
od pierwszego pokolenia w ułożeniu łańcuszkowcowem. Stwierdzić 

„więc należy, że typowe ułożenie czworniacze gonokoków też ma 
swoje zastrzeżenia. 

Jeśli teraz zreasumujemy wyniki analizy. krytycznej podsta- 
wowycl: pnaktów oparcia przy badaniu drobnowidowem gonokoka, 
to musimy stwierdzić, że rozpoznanie drobnowidowe łatwe jest 
wyłącznie w przypadkach typowego ułożenia się, typowych kształ- 
tów oraz prawidłowego barwienia się dwoinek sposobem Grama. 
O ile zaś zachodzą pewne odchylenia od typu ustalonego, należyta 
Gecna i ckreślenie natury tworów spostrzeganych wymaga specjal- 
nej wprawy i wielkiej oględności przy wydaniu Orzeczenia. Lecz 
nawet o ile uznamy miarodainość wyniku badania drobnowidowego 
w przypadkach o cechach typowych drobnoustroja, nie powinniśmy 
zapominać, że mikroflora cewki daje nam niekiedy postacie, odpo- 
wiadające drobnowidowo cechom gonokoka. Tylko dalsze syste- 
matyczne badanie, zwłaszcza hodowla, daje możność ustalenia na- 
tury drobnoustroju. Mogą pod tym względem wchodzić w rachubę 
microc. catarrhalis, oraz szereg postaci ziarenkowcowych (gron- 
kowcowych). Te ostatnie postacie zwłaszcza nałeży mieć na widoku 
w przypadkach rzeżączki przewlekłej, kiedy w cewce poza gono- 
kokiem stwierdza się drobnoustroje, pasorzytujące bądź stanowiace 
zakażenie wtórne. 

O ile uwzględnimy wszystkie te okoliczności — przyidziemy 
do wniosku, że tylko w ostrych przypadkach zakażenia rzeżącz- 
kowego, przy obfitych, charakterystycznych gonokokach, rozpo- 
znanie drobnowidowe jest miarodajne i łatwe; w przypadkach za- 
każenia przewlekłego może być ono stosowane z uwzględnieniem 
poczynionych zastrzeżeń. 


Badanie bakterjoloziczne wydzielin w celu otrzymania ho- 
dowli gonokoka nie zawsze jest łatwe. Do otrzymania hodowli go- 
nokokowych podawano niezliczoną ilość najrozmaitszych pożywek, 
jednakże w praktyce bakteriologicznej zastosowanie szersze zna- 
lazły agar z płynem puchlinowym (lub płynem z wodniaka iądra), 
oraz agar z krwią (w stosunku 1 cz. na 2--3 cz. agaru) Białko ro- 
dzime w rozmaitych odmianach stanowi część składową stałą tych 
pożywek. Jednakże wynik badań bakterjologicznych do ostatnich 
czasów nie jest zadowalający i daje się osiągnąć w nieznacznym 
stosunkowo odsetku (w materjale własnym nieco wyżej 20"/o). Na 
tak niepomyślny wynik składają się przyczyny rozmaite, w któ- 
rych szeregu, własności osobnicze szczepu, nie ulegające uięciu 
ściślejszemu, odgrywają rolę niemałą. W celu uniknięcia czynni- 
ków, oddziaływujących ujemnie, używać należy dla hodowania 
wyłącznie świeżo sporządzonych pożywek (nie ulegających wy- 
schnięciu) o odczynie odpowiednim, oraz wykonywać szczepienie 
materjału bezpośrednio w pracowni bakterjologicznei z natychmia- 
stowem umieszczeniem pożywki w cieplarce (bądź też zabezpie- 
czaniem pożywki przenoszonej z innego miejsca do pracowni przed 
szkodliwem działaniem znacznych wahań ciepłoty otoczenia). Mocz 
otrzymany jałowo jako materiał do badania bakteriologicznego 


imusi być szczepiony możliwie szybko po otrzymaniu, gdyż dwoiuki 
wkrótce ulegaią rozpuszczeniu. 

W przypadkach o wyniku dodatnim typowy wzrost, cechy 
kolonij, oraz wynik badania drobnowidowego, z uwzględnieniem 
zastrzeżeń wyżej poczynionych, umożliwia stwierdzenie przyrody 
gonokokowei hodowli otrzymanej. 

Jak wynika ze stanu obecnego metodyki hodowli gonokoko- 
wych, otrzymanie szczepu możliwe jest nie w każdym przypadku. 
Zwłaszcza znaczne trudności napotyka się w badaniu przypadków 
tzeżączki przewlekłej, utajonei. 

Wobec trudności przy posiewach, winny wzbudzić zaintere- 
sowanie niedawno ogłoszone prace Giscard'a, omawiającego 


| szczegółowo na podstawie doświadczenia własnego sprawę bio- 


logii gonokoka, hodowanie na podłożach, skład tych ostatnich, oraz 
osiągnięte wyjątkowo pomyślne wyniki. Według Giscard'a go- 
nckok w pierwszem pokoleniu wymaga dwóch podstawowych czę- 
Ści składowych pożywki: kwasów aminowych wolnych, oraz wita- 
min. Kwasy aminowe stanowią substancję odżywczą, konieczną do 
utrzymania żywotności gonokoka, używa ich autor w postaci 
„pepton amine“, lub też peptonu pankreatycznego (specjalna mar- 
ka); im więcej kwasów aminowych zawiera pepton, tem lepszy 
wzrost gonokoka dają pożywki. Pożywki zawierające kwasy ami- 
nowe zaspokajają całkowicie wymagania szczepów gonokokowych 
w pokoleniach późniejszych; pierwsze zaś pokolenia, zdaniem 
Giscard'a wymagają obecności witamin, podniecająco oddziały- 
wujących na ich wzrost. W pożywkach swoich Giscard używa 
witaminy w. postaci odwłóknionej krwi ludzkiej umieszczonej na 
powierzchni agaru skośnego w próbówkach w ilości 5--8 kropel; 
aby powierzchnia agaru przesiąknęła witaminami probówkę pozo- 
stawia się w pozycji pochyłej w ciągu godziny. Materiał badany 
zasiewa się oczkiem platynowem rysami na powierzchni pożywki. 
W 100%/o przypadków rzeżączki ostrej oraz przewlekłej, przy obec- 
ności gonokoka na preparatach barwionych, według Giscard'a 
po 24—36 godz. występuje obfity wzrost gonokoka, niemal zawsze 
w czystej hodowli i nieznaczna ilość materjału wystarcza dla 
posiewu. 


W próbie zastosowania metodyki Giscard'a stwierdziłem, 
że istotnie wynik dodatni można osiągnąć na jego pożywce ze 
znaczną łatwością (6 dodatnich na 8 badanych). Wzrost na po- 
żywce zwykle dobry, zanieczyszczenia nie przeszkadzały otrzy- 
maniu hodowli czystej. 


Co do znaczenia wysuniętych przez Giscard'a czynników 
(kwasy aminowe, witaminy) poczynić winienem pewne zastrzeże- 
nia. Stosując równolegle z agarem podług Giscard'a agar zwy- 
kły zwilżony krwią odwłóknioną otrzymałem wzrost gonokoka 
wcale zadowalający. Znaczenie krwi odwłóknionej chciałbym po- 
traktować przedewszystkiem jako białko rodzime, nie zaś iako wy- 
łącznie czynik witaminowy. Próby zwiłżenia powierzchni agaru 
innym czynnikiem witaminowym -—- sokiem cytrynowym zoboiję- 
tnionym, dawały ledwo dostrzegalny wzrost gonokoka, którego 
żywotność szybko ulegała zanikowi. Istota roli krwi odwłóknioneij 
w pożywkach Giscard'a pozostaje jeszcze do wyjaśnienia. 


Jednem z najodpowiedzialniejszych i najtrudniejszych zadań, 
z jakiemi lekarz praktyczny ma do czynienia w zakresie chorób 
wenerycznych, jest powzięcie decyzji o wyleczeniu rzeżączki. 
Zwłaszcza wielką wagę posiada to orzeczenie w sprawie zezwole- 
nia na zawarcie małżeństwa. Mamy już w chwili obecnej dość wia- 
domości z zakresu patologii rzeżączki, aby twierdzić, że postacie 
utajone, pozornie wyleczone, nie mogą być rozpoznane z pewnością 
na drodze badania klinicznego. Niekiedy lekarz praktyczny zwraca 
się o pomoc do bakterjologa. Dla bakterijologa jest to też jedna 
z czynności najbardziei odpowiedzialnych. Zdając sobie sprawę 
z braków istniejących dotąd w metodyce stwierdzenia obecności 
dwoinki wiewiórowej, wiedząc o trudnościach jakie napotyka nie- 
kiedy badanie drobnowidowe, bakterjolog, przed powzięciem osta- 
tecznej decyzji o wyleczeniu, winien zastosować zabieg rozpoznaw- 
czy, wskazany obecnie w tym celu. Prace Guepin'a wykazały, 
że w znacznym bardzo odsetku rzeżączki utajonej, pozornie wyle- 
czonej, można stwierdzić obecność gonokoka, o ile się podda bada- 
niu bakterjologicznemu nasienie, gdyż właśnie w pęcherzykach 
nasiennych zachowuią się one dłużej. Posiewy nasienia, zebranego 
na jałowej płytce Petri'ego wykonywa się na powierzchni po- 
żywek ogólnie używanych przy hodowaniu gonokoków, po dodaniu 
do próbówki z pożywką skośną kilku kropel nasienia umieszcza się 
próbówkę tak, aby cienka warstwa nasienia pokrywała powierz- 
chnię pożywki w ciągu 6—8 godzin. Dalsze hodowanie odbywa się 
w pozycji pionowej. Jeszcze lepsze wyniki, podług Giscard'a 
otrzymuje się na buljonie witaminowym. Duży materiał kliniczny 
podany przez szereg autorów (Barbellion, Maginger, Le Fiiz, Le- 
breton, Raucayrol i i.) stwierdza, że u znacznej części pozornie 
wyleczonych osobników wykrywa się gonokoka w hodowlach na- 
sienia. Winniśmy więc stwierdzić, że metodyka bakteriologicznego 
badania w porównaniu z metodyką drobnowidową rokuje nam lep- 
sze możliwości przy wyjaśnieniu istotnego stanu zakażenia rze- 
żączkówego. Metodykę posiewów nasienia uznać można za najdalej 
posuniętą kontrolę wyleczenia, jaką w chwili obecnej można osią- 
gnąć. Tylko powtórne, systematyczne badania z zastosowaniem 


"prowokacji upowaźnić mogą do orzeczenia o wyleczeniu zakażenia 
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rzeżączkowego. Współpraca klinicysty i bakteriologa ułatwić może 
decyzję ostateczną w tej sprawie. 
Piśmiennictwo: 


A 1) Barbellion. Journ. de méd. de Paris. T. 41. N. 1, 1922. 
2) Bróse. D. m. W. 1894. N. 16, 18. — 3) Bu m m. Der Mikroorg. 
d. gonorrh. Schleimhautkrankh. Wiesb. 1885. — 4) Giscard. 
Journ. d. Urologie. T. XVII. N. 1. 1924 — 5) Herzog. Virch. Arch. 
B. 212, 1913. — 6) Krzyształowicz. Przegl. Lek. 1897. N. 
43—45. — 7) Lebreton. Revue de mód. T. 39. N. 3. 1922. — 8) 
Ławrynowicz. Spostrzeżenia nad morfologią i biologią gono- 
koka. Prace komisii lekarskiej Poznańskiego Tow. Przyj. Nauk. T. 
IL, zesz. IV. — 9) Ławrynowicz, Sirotinin, Korobko- 
w a. Medyc. Dośw. i Społ. T. Il. Zesz. 5—6. — 10) Markus. 
Wracz. Dieło. 1924. N. 10. — 11) Roucayrol. Journ. dt Urologie. 
T. XVH. N. 1. 1924, — 12) Paulo Schirch. Arch. brasil. de med, 
oct. 1923, (według refer. we Wracz. Gaz. 1925. Nr. 4.). 


Oceny i sprawozdania. 


Dr. H. Braeuning: Die Ansteckung mit Tuberku- 
lose und ihre Verhiitung. Lipsk. 1925. 

Broszura ta o 95 stronicach jest 25-tym zeszytem 
biblioteki, wydawanej przez prof. Lydię Rabino- 
witsch p. t. „Tuberkulose-Bibliothek*. Autor, który jest 
dyrektorem miejskiego szpitala dla gruźliczych i lekarzem 
naczelnym opieki nad chorymi płucnymi w Szczecinie, pod- 
lał w tej pracy gruntownie zagadnienie zakaźności gruźlicy. 
Rozpatruje sprawę zakaźności wogóle, kto zakaża, kto 
zostaje zakażony i iaką drogą przechodzą drobnoustroje 
Z ustroju chorego do zdrowego. W dalszym ciągu prze- 
chodzi sprawę praktycznego przeprowadzania ochrony 
w .mieszkaniu chorego oraz poza mieszkaniem, i omawia 
Sprawę wychowania higjenicznego, odosobnienia oraz Wy- 
niki zabiegów ochronnych. Przytem wygłasza autor liczne 
własne oryginalne poglądy, oparte na własnych badaniach. 
Tak n. p. w nowoczesnym sporze o zakaźności otwartej 
1 zamkniętej gruźlicy przytacza własne spostrzeżenia i argu- 
menty, dowodzące, że chorzy z zamkniętą gruźlicą nie są 
bardzo zakaźnymi dla otoczenia. Także otwarta gruźlica 
według badań autora, okazuje różne stopnie zakaźności, 
odpowiednio do tego, czy towarzyszą jej objawy nieży- 
towe, a w następstwie rozpyłanie kropel. Dowodzenia 
Doparte są licznemi cyframi i tablicami. 

Naogół książka bardzo pożyteczna, wprowadzająca 
czytelnika gruntownie w całokształt zagadnień, związanych 
z walką z gruźlicą. Styl cokolwiek ciężki, ale sposób przed- 
stawienia Ścisły i rzeczowy. 

Dr. Blassberg (Kraków). 


K. Hintze: Sexual 
Lipsk. Kurt Kabitzsh. 1925. 

Zagadnienia z zakresu higjeny płciowej ujął autor 
w sposób krótki i bardzo przystępny, zrozumiały nawet dla 
tych czytelników którzy nigdy nie zajmowali się powyższe- 
mi zagadnieniami. Zrozumiałem jest, że wiele fachowych 
i trudnych do zrozumienia zagadnień, zwłaszcza z dziedziny 
dociekań nad sprawą dziedziczenia, musiał autor celowo 
Dominąć. W ten sposób jednak praca jego zyskuje na przej- 
rzystości i zrozumiałości. Autor zajmuje się w pierwszych 
rozdziałach określeniem popędu płciowego, powstawaniem 
1 prawidłowym jego rozwojem, jakoteż jego zboczeniami 
chorobowemi, omawia po krótce znaczenie chorób wene- 
rycznych dla sprawy rozradzania się i dziedziczności, po- 
czem w ostatnich trzech rozdziałach omawia tę ostatnią 
kwestię nieco obszerniej. Sposób ujęcia przedmiotu jasny 
i Zrozumiały przyczynia się w znacznej mierze, że praca ta 
nie będzie tylko przypomnieniem powyższych zagadnień 
płciowych dla lekarzy ale i zrozumiałą dla ogółu pragną- 
cego się zapoznać z zagadnieniami z teorii dziedziczności. 

F. Walter (Kraków). 


und  Fortpilanzungshygiene. 


P S. Jessner: Diagnose und Therapie der Gonorrhoe 
beim Weibe. Lipsk, Kurt Kabitzsh. 1925. 


Jessnera krótkie podręczniki z dziedziny nauki o cho- 
robach skórnych i wenerycznych cieszą się w gronie le- 
karzy praktyków ustaloną opinią. Po raz pierwszy oma- 
wiany przez autora temat o wiewiórze u kobiet, cechują te 
same zalety jak i poprzednie przez niego omawiane tematy. 
Po zwięzłem i jasnem przedstawieniu objawów chorobo- 
wych wiewióra u kobiet, omówiwszy dokładnie możliwe 
powikłania w sposób krótki i przejrzysty, poświęca autor 
drugą połowę swej monografii opisom sposobów leczenia, 
podając wypróbowane, praktyczne metody. Jedynie wie- 
wiórowi u małych dziewcząt poświęca stosunkowo mało 
miejsca. Powyższa monografia napisana przez doświadczo- 
nego dermatologa odda niewątpliwie doskonałe usługi 
w zorjentowaniu się w tym tak trudnym do leczenia dziale 
chorób wenerycznych, zwłaszcza, że temat ten w pod- 
ręcznikach chorób wenerycznych, prawie zawsze trakto- 
wany jest pobieżnie, a większe monografie pisane są przez 
ginekologów. 

F. Walter (Kraków). 


A. Clerc. Les arythmies en clinique Tom I. Str. 408. 
Figur 205. Wyd. Masson et C-cie. Paryż 1925. 

Dzięki metodom graficznym, które tak rozlegle zastoso- 
wano do analizy przypadków schorzeń serca, widzimy w tym 
dziale medycyny ogromny postęp w ostatnich latach przy 
ocenie klinicznej dotyczących przypadków. Szczegółowe ba- 
danie graficzne pozwoliło nam przedewszystkiem dokładnie 
umiejscowić zaburzenia w poszczególnych odcinkach serca 
i wykazać zmiany we funkcji mięśnia sercowego w każdym 
przypadku klinicznym, zmiany które decydują o ostatecznym 
wyniku schorzenia. Może najwięcej zaś metody graficzne przy- 
czyniły się do rozjaśnienia genezy objawu najciekawszego 
w całej kardjologji, to jest niemiarowości (arytmji) serca. 
Metody te dały nam możność naukowego podziału arytmji 
i pozwoliły ocenić znaczenie jej dla kliniki chorób serca tak, 
że arytmja serca nie jest już dziś dla nas zagadką morfolo- 
giczną, jak to było przed laty. 

Książka A. Clera, ucznia Vaquexz'a we Francji, 
oparta głównie na własnych badaniach graficznych autora, 
daje nam jasny pogląd na dzisiejszy poziom wiedzy o rozmai- 
tych postaciach, niemiarowości serca, omawiając równocześnie 
znaczenie kliniczne tych zaburzeń i dając ogólne wskazówki 
lecznicze, dotyczące tego objawu. 

Po wstępnych zwięzłych uwagach anatomicznych i fi 
zjologicznych tematu autor omawia szczegółowo przedewszyst- 
kiem nowe metody graficzne i zwraca baczną uwagę zwłasz- 
cza na badanie elektrokardjograficzne, które jak wiemy, jest 
dziś aparatem nieodzownym dla każdego kardjologa. Bez 
elektrokardjografu lokalizacja procesu w mięśniu sercowym 
i ocena jego znaczenia klinicznego jest wprost niemożliwa, 
Dla objaśnienia dalszych wywodów klinicznych C le re przy- 
tacza w pracy liczne krzywe, przeważnie czerpane z własnych 
spostrzeżeń, popierające w łatwy sposób analizę autora. Bez 
nich zrozumienie wywodów metody jest niemożliwe. Bez ba- 
dań graficznych jakże aproksymatywnym wydaje się każdy 
sąd w przypadku schorzeń serca, tego uczy nas książeczka 
Clere”a. W części szczegółowej autor omawia poszczególne 
postacie kliniczne niemiarowości serca, więc: niemiarowość 
zatokową ; skurcze dodatkowe; zaburzenia przewodnictwa 
wśród mięśnia sercowego ; zwolnienie i przyśpieszenie akcji 
serca; falowanie przedsionków ; niemiarowość zupełną ; drże- 
nie komór serca; naprzemienność skurczów serca i niemia- 
rowość złożona, nie dającą się często szczegółowo zanalizo- 
wać. Temat więc zamierzony wyczerpuje zupełnie. 

Treść ułożona logicznie, sposób dowodzenia jasny to 
wszystko, co książkę czyni wartościową i tak konieczną dla 
każdego lekarza lub ucznia, dążącego do opanowania najnow- 
szych zdobyczy w tym dziale chorób wewnętrznych. Z tych 
względów monografję Clerc'a możemy polecić każdemu, 
który zajmuje się tym działem; ale także przyda się ona 
i praktycznemu lekarzowi. Znajdzie on tam drogowskaz przy 
osądzie przypadków niejasnych, z któremi spotkać się może 
może tak często w klinice, czy w życiu praktycznem. 

M. Franke (Lwów). 
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Przegląd piśmiennictwa. 


Wiener Archiv für Innere Medizin. 
T. IX. Zeszyt 2. 1924. r. 


Berger i Untersteiner. Wpływ ostrych zakażeń na 
ciała białkowate zawarte w surowicy. Badania przy leczeniu po- 
rażenia postępującego zimnicą. Leczenie porażenia postępują- 
cego zimnicą stwarza warunki dozwolonego eksperymentu na 
człowieku dla zbadania przebiegu i mechanizmu ostrego za- 
każenia. Punkt wyjścia dla badań stanowi czas przed zaka- 
żeniem, potem można dokładnie ustalić czas wystąpienia 
pierwszych zmian i badać w okresie wylęgania choroby oraz 
śledzić stan tych chorych długo po ustaniu zakażenia. Auto- 
rowie przedstawiają bardzo szczegółowo swe wyniki badań 
przeprowadzane na czterech chorych i dochodzą do następu- 
jących wniosków : W okresie wylęgania, bezpośrednio po za- 
strzyku, występuje hipoproteinemja t.j. zmniejszenie się kon- 
centrecji całego białka, zawartego w surowicy oraz względne 
zwiększenie się globulin z powodu zakażającego zastrzyknię- 
cia obcej krwi. W okresie gorączki z początku brak wpływu, 
ale ku końcowi gorączki występuje zakaźna hipoproteinemja 
t. j. ogólna ilość białka z 8—9% spada na 5°% oraz wzglę- 
dne zwiększenie się globuliny, które z normalnego procentu 
20—35, maksymalnie 400/, potęguje się na 47—559/,. W okre- 
sie zdrowienia spadek białka utrzymuje się przez 1—10 dni 
po ustaniu gorączki. 


LJ Æ 
3k 


Uwaga referenta: W Polsce analogiczne badania 
w suchotach płucnych przeprowadził Uryson na oddziele 
Dra S$. Sterlinga w Łodzi. 


Zeszyt 8. 

D. Marko. Studjum kliniczno-roentgenologiczne nad przy- 
kręgowym trójkątem stłumienia Koranyi'ego-Rauchfussa. Objaw 
Koranyiego-Rauchfussa polega na tem, że przy wy- 
siękowem zapaleniu opłucnej i przy rozległych masywnych na- 
ciekach powstaje po stronie zdrowej przy kręgosłupie siłu- 
mienie o kształcie trójkąta, którego podstawa przechodzi w stłu- 
mienie wątroby i nerki, linja Środkowa leży na wyrostkach 
ościstych kręgów i przechodzi w stłumienie wysięku, a ze- 
wnętrzna skośna granica jest zmienna. Stłumienie potęguje 
się od zewnątrz ku kręgosłupowi i przeponie. Wysokość i pod- 
stawa tego trójkąta bywają zmienne. Zdania co do przyczyny 
powstawania tego trójkąta są podzielone. Jedni dopatrują się 
przyczyny w przemieszczeniu śródpiersia, inni uważają ten 
trójkąt za przejaw czysto akustyczny. 

Autor badał ten objaw na 27 przypadkach, Śledząc roent- 
genologicznie za przemieszczeniem śródpiersia, przyczem zwra: 
cał szczególną uwagę aa kontrastowy obraz przełyku, na 
kształt, położenie i wielkość trójkąta, oraz stłumienie, pocho- 
dzące od wysięku i na jego obraz roentgenologiczny. Docho- 
dzi on do przekonania, że płyn wysiękowy lub bardzo roz- 
legły masywny naciek, przez to, że ku dołowi się zagęszcza 
i silnie przylega do kręgosłupa, wywołuje i potęguje to stłu- 
mienie. Dlatego też trótkąt ten napotykamy tylko w tych 
przypadkach, gdy chodzi o bardzo masywne i szeroko do 
kręgosłupa przylegające nacieki jak n. p. przy zapaleniu płuc 
i przy ropniach. Zdaniem jego chodzi tu tylko o objaw czy- 
sto akustyczny, tak jak to pierwotnie twierdził Koranyi 
a nie o przemieszczenie śródpiersia. 

Lemeśić. Wpływ różnych gatunków białek na skład soku 
dwunastniczego. Autor prowadził w klinice wewnętrznej Uni- 
wersyteiu w Belgradzie badan a nad wpływem białka mlecz- 
nego, roślinnego i mięsnego na skład ludzkiego soku dwu- 
nastniczego, — zapoczątkowane przez prof. Ignatow- 
skiego. Doszedł do wyników następujących : 

1. Wartości kwasowe w dwunastnicy są przy doprowa- 
dzaniu mięsa znacznie wyższe niż przy białku mlecznem i ro- 
śllnnem — a naogół w znacznym stopniu zależą od stanu 
kwasoty żołądka. 

2. Siła fermentacyjna soku dwunastniczego bywa naj- 
wyższą i najdłużej utrzymuje się przy mięsie. Jest ona mniej- 
szą i trwa krócej przy białku roślinnem, ale bywa przytem 
zawsze wyższą jak przy węglowodanach, tłuszczach i mleku. 


Obraz niższej proteolitycznej wartości tłuszczu aniżeli białka 
pozostaje w przeciwieństwie do badań szkoły Pawłowa, 
która właśnie podkreśla silne działanie drażniące tłuszczów 
na fermenty trzustki. 

8. U niedożywionych chorych z wrzodem dwunastnicy 
podawanie przetworów białkowych roślianych i mlecznych, 
specjalnie z obfitym dodatkiem masła, jest pożądane. 


Lorant. Insulina a przybytek wagi ciała, Przy leczeniu 
insuliną występuje bardzo szybko przybytek wagi ciała. Są- 
dzono, że polega on na czystej retencji wody, gdyż zatem 
przemawiała szybkość przybytku wagi ciała i pojawianie się 
obrzęków w niektórych przypadkach z początku leczenia. Ba- 
dania autora, wykonane w pragskiej klinice prof. Schmidta, 
obalają to przypuszczenie. U dwóch chorych, leczonych insu- 
liną, badał on codziennie bilans przemiany materji i oznaczał 
wagę ciała. Z badań tych wynika, że zatrzymanie wody jest 
czynnikiem równorzędnym z innemi przejawami przemiany 
materji. Krzywa bilansu wody jest równoległą do krzywej bi- 
lansu azotu i soli, aczkolwiek nie idzie równomiernie. Nasuwa 
się przypuszczenie, że istnieje przyczynowy związek tej równo- 
legiości poszczególnych krzywych bilansowych. 


T. X. Zeszyt 1. 1925 r. 

Woronoff iRiskin: 0 leukocytozie u prawidłowych 
ludzi i psów. Od czasu klasycznych badań Miecznikowa 
istnieją nader liczne badania nad leukocytozą, a mimo to są 
sprzeczne zdania co do ieukocytozy trawiennej, co do ilości 
leukocytów w 1 mm? krwi i co do wahań liczby leukocytów 
podczas całego szeregu godzin. Badania tego rodzaju, zapo- 
czątkowane przez Dra Kobrinera w klinice dońskiej prof. 
Zawadzkiego, autorowie kontynuowali po tegoż przenie- 
sieniu się do Warszawy. Liczenie uskuteczniano równocześnie 
w dwóch pipetkach, pobranych z opuszki palca u normalnego 
człowieka a nadto u psów. Badania rozpoczynano o 7f-mej 
godzinie i uskuteczniano je co godzinę przez 25—26 godzin. 
Podczas tego badany leżał już od poprzedzającego wieczora 
spokojnie w łóżku i nie pobierał żadnych pokarmów ani pły- 
nów. Wyniki nakreślali w krzywych, w których pozioma była 
podzielona na 25 części, odpowiadających 25-ciu godzinom 
doświadczenia, a pionowa na 8 części, z których każda -odpo- 
wiadała jednej tysiączce leukocytów. Tą drogą otrzymali krzywe 
leukocytów o wahaniach, obracających się w amplitudzie 90 
do 150%. Wszystkie krzywe leukocytozy miały falisty prze- 
bieg, przyczem liczba wzniesień okazała się Ściśle indywi- 
dualną. Na podstawie swych badań przeczą oni istnieniu leu- 
kocytozy trawiennej u dorosłego człowieka w tym sensie, 
jakoby ona była w bezpośrednim związku przyczynowym 
z wchłanianiem ciał pokarmowych lub soków trawiennych. 
Natomiast przyjmują, że u dzieci i młodych zwierząt powstaje 
taka leukocytoza trawienna, która przechodzi potem w leuko- 
cytozę nawykową. Zwyczaj jedzenia o pewnej porze wywo» 
łuje także podczas głodzenia znaczne wzmożenia liczby leuko- 
cytów w pewnych porach, zbliżonych do zwyczajnego przyj* 
mowania pokarmów. Są to nawykowe wzmożenia leukocytów. 
Oprócz tych nawykowych wzmożeń istnieją też odruchowe 
wzmożenia, zależne od różnych zewnętrznych podrażnień, 
związanych ze sprawą karmienia. Tak zwana leukocytoza 
trawienna nie jest zjawiskiem stałem i nie jest związaną bez- 
warunkowo z wchłanianiem produktów trawiennych i wydziel- 
niczych, lecz jest ona raczej odczynem warunkowym, a do- 
świadczenia autorów dowodza olbrzymiego znaczenia przy- 
zwyczajenia dla ustroju. 

Blassberg (Kraków). 


Zeitschrift für die gesamte experimentelle Medizin. 
Tom 43. Zeszyt 5/6. 


Istvan v. GÖuczy. Budapeszt. Oddechanie jako wska- 
Źnik zdolności funkcjonalnej serca. Wszystkie ťuakcjonalne me- 
tody mające na celu badanie siły serca polegają ogólnie na 
zasadzie, że obciążamy serce stałą znaną pracą i badamy, 
czy po wykonaniu tej pracy wystąpią objawy wskazujące 
na utajoną niedomogę serca. 

Próby te, powinny być nieskomplikowane — zupełnie 
proste. 


| 
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Jedną z takich prób — teoretycznie uzasadnioną — | prócz utrzymującej się jeszcze pewien czas nieznacznej ane- 
a prostą do wykonania — podał autor. Przez kilka dni ozna- | mji z polichromazją i erytrocytami Yolly'ego. 


cza się w pozycji leżącej czas, przez który chory może wstrzy- 
mać oddech, poczem poleca się choremu przejść przez salę 
długości 11 metrów tam i z powrotem z szybkością mniej 
więcej taką, by droga nie trwała dłużej niż 30—32 sekund. 
Po wykonaniu tej pracy chory wzgl. badany wykonuje głę- 
boki wdech — poczem wydech i na szczycie wydechu zatrzy- 
muje oddech. Czas zatrzymania oddechu oznacza się w se- 
kundach. Na podstawie badań przeprowadzonych na 96 oso- 
bnikach okazało się, że zdrowy człowiek może wstrzymać 
oddech w pozycji leżącej przeciętnie 22—25 sek., po wyko- 
naniu zaś powyższej pracy w pozycji stojącej 15—18 sek. 
Próbę określa autor jako dodatnią, o ile badany może wstrzy- 
mać oddech po wykonaniu pracy w pozycji stojącej 12 sek. 
względnie mniej. 

Punktem wyjścia w tej próbie jest wydech, bo wówczas 
wyłączone zostają bodźce drogą nerwu błędnego zdążające do 
ośrodka oddechowego. Czas zatem potrzebny, by pobudliwość 
ośrodka oddechowego uzyskała stopień nasilenia potrzebny 
do wywołania u chorego wdechu —. zależny będzie od silnej 
woli chorego i od szybkości gromadzenia się gazów we krwi 
i to w stosunku odwrotnie proporcjonalnym do ostatniej. Im 
wolniejsze jest krążenie — tem szybciej pobudliwość ośrodka 
oddechowego osiągnie ten stopień nasilenia, w którym wdech 
musi ustąpić wbrew woli chorego. Czas zatem zatrzymania 
oddechu zależny będzie od szybkości krążenia — a dodatni 
wynik próby może wskazywać na stan utajonej niedomogi 
serca, 

Trzeba jednak pamiętać, że można dodatni wynik próby 
otrzymać także w przypadkach ciężkiej blednicy, i w choro- 
bach płuc. 

A. P. Winogradov — Odessa. Wpływ niektórych leków 
na wydzielanie żółci. Autor zakładał psom trwałą przetokę 
woreczka żółciowego. Po upływie 1-go miesiąca, gdy zwie- 
rzę już odpoczęło i zaczęło przybierać na wadze — autor 
przystępował do drugiej części doświadczenia. Podawał ba- 
dany lek — zbierał żółć z 24 godz. przy pewnej określonej 
diecie i badał ją jakościowo i ilościowo. Otóż autor przeko- 
nał się, że: 

1, salol przy dawce dziennej 0*9— 1:8 nie wpływa zu- 
pełnie na wydzieląnie żółci, natomiast przy dawce dziennej 
3,0—4,5, wywołuje znaczne zwiększenie ogólnej ilości żółci, 
nadto powoduje znaczne dość rozcieńczenie przy równoczesnem 
zmniejszeniu się procentowem składników stałych. Działanie 
salolu w ten sposób t. zn. w dużych dawkach podawanego, 
trwa jeszcze kilka dni po odstawieniu tegoż leku. 

2. Podobnie działają salipyryna i fenacytyna. 

3. Antipyryna działa też tylko w dużych dawkach przy- 
czem zwiększa ilość żółci i składników stałych, przez co żółć 
staje się gęstszą, 

4. nie wpływają zupełnie na wydzielanie żółci pirami- 
don, lactofenina — cascara sagrada. 

Weiekseli Gebhardt — Lipsk. Usunięcie śledziony 
a regeneracja u psa. Psy użyte do doświadczeń były tej sa- 
mej wagi i tej samej mniej więcej wielkości. 

W I-szej części pracy autorowie wykonywali splene- 
ktomję i bezpośrednio przeprowadzali badania krwi, 

U wszystkich psów bezpośrednio po operacji stwierdzili 
nieznaczną oligocytemję 1—2 dni trwającą — którą odnoszą 
do utraty krwi podczas operacji. Po 2 dniach już ilość ery- 
trocytów wracała do stanu przed operacją — nigdy nie zja- 
wiała się policytemja — równocześnio zjawiały się normobla- 
sty i erytrocyty Yolly'ego. Pierwsze znikały w ciągu 8 dni — 
drugie utrzymywały się dłuższy czas. Dalej obserwowano 
zmniejszenie się ilości Hb i ta doświadczalnie wywołana ane- 
mja wraz z polichromafofilnemi komórkami również utrzymy- 
wała się do 2 miesięcy. Ilość leukocytów stale wzrastała do 
4—5 dnia — z chwilą spadku leukocytozy do wartości przed- 
operacyjnej zjawiała się nieznaczna limfocytoza. Ilość płytek 
już w 28-m dniu po operacji wzrastała najwyżej o 20%, — 
ale również przejściowo. 

Zbierając te obserwacje — autorowie twierdzą, że już 
po 4—6 tyg. od operacji, obraz krwi wracał zupełnie do normy, 


W IlI-giej części swych doświadczeń autorowie badali 
wpływ śledziony na przemianę gazową. Używali zwierząt 
zdrowych z utrzymaną śledzioną i bez śledziony — i nie za- 
uważyli żadnej różnicy — żadnego wpływu śledziony na prze- 
mianę gazową. 

W III-ciej wreszcie części zabijali zwierzęta będące 
1 mies., 2 mies. — 1, r. — 1 r. — 2 I. po splenektomii. 
Nie zauważyli żadnych zmian makro- i mikroskopowych 
w gruczołach limf. i organach wewn. Jedynie u niektórych 
psów zauważyli nieznaczne zwiększenie się ilościowe komórek 
Browna-Kuppfera. 

Brak wybitniejszych zmian po usunięciu śledziony tłu- 
mączą autorowie tem, że Śledziona jest tylko ogniwem w ukła- 
dzie siateczkowo-śródbłonkowym, który zaraz obejmuje funk- 
cje zastępcze po usunięciu śledziony — nie ulegając wybitniej- 
szym zmianom histologicznym wzgl. chemicznym. 

Czapnicki (Kraków). 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 
Towarzystwo lekarskie Częstochowskie. 


Posiedzenie naukowe w dniu 21. lutego 1925 r. 
Przewodniczy: kol. Rożkowski. 


1. Kol. Bram wygłosił pracę: „Diatermia i zastosowanie 
jej w lecznictwie". 

Po omówieniu podstawowych zasad elektryczności, prądu 
Tesli i prawa Nernsta (drażniące działanie elektryczności w ustroju 
ludzkim jest proporcjonalne do natężenia prądu i odwrotnie propor- 
cjonalne do pierwiastka z liczby częstotliwości) — mówca określa 
diatermię, jako zabieg, polegający na wprowadzeniu wgłąb ustroju 
ciepła, wytworzonego prądem o dużej częstotliwości, względnie 
niskiem napięciu o dużem natężeniu. Brak skutku drażniącego przy 
prądzie o takiem natężeniu tłumaczy się tem, że prąd ten nie wy- 
wołuje elektrolizy, równocześnie jednak wytwarza intenzywnie 
ciepło, podlegające prawu Joule'a. Głównym czynnikiem, przeciw- 
działającym nadmiernemu ogrzewaniu tkanki, jest krwiobieg. 

Mówca przechodzi następnie do strony technicznej i podkre- 
śla, że osobnicze uczucie człowieka jest najlepszym sposobem 
dawkowania ciepła. 

Działanie diatermji dzieli się na 3 części: działanie na nerwy 
czuciowe, nerwy ruchowe względnie mięśnie i naczynia krwionośne, 
czyli 1) uspokajające i uśmierzające ból, 2) zmniejszające napięcie, 
rozkurczowe i 3) wywołujące przekrwienie, pobudzające przemia- 
nę materji i ułatwiające wchłanianie, Wychodząc z tych założeń, 
mówca uważa za wskazane stosowanie diatermii w następujących 
przypadkach: neuralgia brachialis et ischiadica, angina pectoris. 
dyspragia intestinalis, intermittens, myalgja lumbalis, cardio-pylo- 
ro et enterospasmus, arthritis chronica, osteo-arthritis deformans 
et arthritis chronica progressiva. Ze schorzeń płuc zaleca się sto- 
sowanie diatermii w poniższych sprawach: bronchitis chronica, 
asthma bronchiale, pleuritis exsudativa et fibrinosa. Bardzo 
wdzięczną dziedzinę dla diatermii stanowią niektóre choroby gine- 
kologiczne, n. p. przewlekłe i podostre zapalenia macicy i jej przy- 
datków oraz brak miesiączki. Poza tem diatermia jest wskazana 
przy arteriosclerosis, dysbasia angio-sclerotica, gangrena arterio- 
sclerotica, endarteritis obliterans et angio-neurosis. Diatermia jako 
elektrokoagulacja znalazła duże zastosowanie w chirurgji, rhino- 
i laryngologii, jak również w urologii. Po omówieniu sposobów 
chirurgicznej diatermji mówca zaleca szerokie stosowanie dia- 
termii, której istotą jest ciepło — naijelementarniejsza i najogól- 
niejsza postać energji życiowej (streszczenie własne). 


W dyskusji przemawiali koledzy: Stawnicki, Bata- 
wia, St Kon, Konar i mówca. Kol. Stawnicki zaleca stoso- 
wanie diatermii w leczeniu rzeżączki u kobiet wobec niezadowala- 
jących wyników innych sposobów leczenia. Kol. St. Kon zaleca 
w tej sprawie oględność, ponieważ w swojej praktyce nie otrzymał 
dobrego wyniku od tej metody. Kol. Batawia zaznaczył różnicę 
w pojmowaniu tej metody przez niemców i francuzów; ci ostatni 
biorą rzecz szerzej; oprócz działania ciepła uznają działanie me- 
chaniczne prądu (ćtincellagć); obok dużego natężenia prądu może 
być i duże napięcie, stąd różnica aparatów niemieckich i fran- 
cuskich. Zdaniem kol. Konara do spraw skutecznie leczonych 
przez diatermię należy tak zw. pseudo-appendicitis oraz sprawy 
narządów trawiennych, powstałe na tle zaburzeń nerwowych, na- 
tomiast wrzód żołądka nie nadaje się do tei metody. 

W odpowiedzi mówca zaznacza, iż ostra rzeżączka nie na- 
daje się do leczenia diatermią, w przypadkach zaś przewlekłych 
zapaleń przymacicza wyniki są bardzo dobre. 
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Posiedzenie naukowe w dniu 21. marca 1925 r. 


Przewodniczy: kol. Rożkowski. 


1. Kol. Koniecpolski pokazał dziecko 18-letnie z obja- 
wami nietypowej hypothyreozy: ślady obrzęku śluzowego, brak 
inteligencji (ie gorycze, bierze do ust przedmioty gorące i t. p.); 
Paai thyreoidyną dziecko chodzi, rozwój fizyczny dość 

ry. 

2. Kol. Bram a) pokazał chorą na raka sutka: przed 3. laty 
wykonana była operacja odjęcia sutka, z następnem naświetla- 
niem — pomimo to nawrót; operowano powtórnie —- znowuż na- 
wrót i stan chorej nie pozwalał na operacię (liczne guzy nowotwo- 
rowe). Od pół roku chora leczy się szczepionką anti rakową (nov- 
antimeristen Schmid'a) z wynikiem bardzo pomyślnym: dawne 
guzy znikają, nowych niema, waga ciała przybyła; b) przemawia 
w Sprawie poczynienia pierwszych kroków w walce z rakiem na 
prowincji; przewodniczący popiera projekt powołania miejscowego 
Komitetu do walki z rakiem, Powołani zostali do Komitetu ko- 
psy: Wrześniowski, Koniecpolski Bram i St 

on. 

3. Kol. Wrześniowski pokazał chorą w kilkanaście dni 
po operacji z powodu gastro-enteroptozy, wyjaśniając na naszki- 
cowanym rysunku momenty szkodliwe u takich chorych: 1. tru- 
„dność opróżniania się żołądka i 2. zaleganie kału w nisko opada- 
jącej poprzecznicy. Wykonano dwie operacje (dwa cięcia powłok 
brzusznych): żołądek podniesiono i umocowano ża pomocą szwów 
materacowych, kiszkę cienką (ileum) wszyto do esicy. Stan chorej 
odrazu się poprawił. 

4. Kol. Łokczewski omówił przebieg (typowy) spostrze- 
ganej ciąży zaśniadowej i porodu u 42-letniej wieloródki (9-ta cią- 
ża), leczonej poprzednio z powodu niedomogi mięśnia serca 
(obrzęki); macica w 4 miesiącu ciąży wielkości 6 miesięcznej; 
przy porodzie cały zaśniad graniasty wyłonił się samoistnie, 


większego krwawienia nie było. Pokaz zaśniadu i omówienie 
powstawania i znaczenia zaśniadu groniastego. 
W dyskusji przemawiali koledzy: St Kon, Goldman 


i Griinwaldówna, kol. St. Kon, zgadzając się na postępo- 
wanie zachowawcze przy porodzie zaśniadowym, zaleca wyskro- 
banie macicy oględnie wobec braku pewności, czy nie pozostały 
w macicy resztki zaśniadu, i obawy nowotworu złośliwego w na- 
stępstwie. Tegoż zdania jest kol. Goldman, zalecając nadto 
wczesne usunięcie czynne zaśniadu tam, gdzie stwierdzono obec- 
ność gron, Koleżanka Griinwaldówna zwraca uwagę na nie- 
bezpieczeństwo skrobania macicy w podobnych przypadkach, za- 
leca postępowanie konserwatywne. 

5. Kol. Goldman wygłosił odczyt: „O zaburzeniach w mie- 
siączkowaniu i ich leczeniu”. 

Poglądy ostatnich lat co do wpływu wydzielania wewnętrz- 
nego jajników na miesiączkowanie zmieniły się i obecnie wiemy, 
że jajniki dają tylko pobudkę śluzówce macicznej do zmiany przed- 
miesiączkowej. Samo zaś krwawienie wraz z resztą objawów kli- 
nicznych miesiączki występuje już niezależnie od wpływu jajni- 
ków i jest zależne od szeregu czynników natury konstytucyjnej, 
od innych gruczołów o wydzielaniu wewnętrzaem, jak tarczycy, 
nadnerczy, przysadki mózgowej, grasicy, od układu nerwowego 
ośrodkowego, wegetatywnego i współczulnego. Te ostatnie zaś 
czynniki podlegają znów wpływom hormonów jajnikowych, mamy 
więc przed sobą koło zależności wzajemnych. Według ostatnich 
badań na wydzielanie wewn. iafników składają się: po 1. ciałko 
żółte miesiączkowe i ciążowe; Seitzow i udało się wyeliminować 
z ciałka żółtego dwie antagonistycznie działające substancje: lute- 
olipoid i lipaminę, z których pierwsza działa hamująco, druga zaś 
pobudzająco na krwawienie maciczne. Drugim tworem wydzie- 
lania wewn. jajników jest gruczoł śródmiąższowy (glandula inter- 
stitialis), który się rozwija głównie w drugiej połowie ciąży 
i u małych dzieci — to zn. wtedy, kiedy niema ciałka żółtego. 
3-im czynnikiem wydzielania wewn. jajników jest, zanik pęche- 
rzyków pierwotnych i wyrosłych, który zaczyna się już w życiu 
płodowem. 

Istnienie zaburzeń czynnościowych w miesiączkowaniu jest 
obecnie bezsporne. Bardzo często jeden typ zaburzeń przechodzi 
w drugi. Aby znaleść źródło tych zaburzeń czynnościowych, na- 
leży sprawdzić czynność jajników, następnie innych gruczołów 
o wydzielaniu wewn. układu nerwowego autonomicznego i współ- 
czulnego, jakość krwi i t. d. 

Działalność jajników sprawdzamy badaniem ogólnej kon- 
stytucji chorej. A więc: krótki tułów, długie kończyny, niedoroz- 
wój narządów płciowych, niedostatecznie wykształcone 2- i 3- 
rzędne cechy płciowe przemawiają za zmniejszoną czynnością jaj- 
ników. Oznakami wzmożonej czynności hormonów jajnikowych są: 
wczesne zjawienie się i późne zniknięcie miesiączki, wybitnie wy- 
rażone cechy płciowe, a wszczególności duża macica. Przy roz- 
poznawaniu przyczyn zaburzeń czynnościowych w  miesiączko- 
waniu należy również zwrócić uwagę na sprawność wydzielniczą 
innych gruczołów: tarczycy, przysadki mózgowej, nadnerczy, gra- 
sicy, na chemizm ustroju, stan jakościowy krwi i krzepliwość, na 
oba układy nerwowe. W większości przypadków zaburzenia te 
występują równocześnie z zmianami w układzie nerwowym (za- 
burzenia naczynio-ruchowe, neurastenia, histeria) lub razem z nie- 
prawidłową konstytucją ustroju (dziecięcość, heteroseksualne typy, | 
asthenia universalis „status thymicolymphaticus), z zaburzeniami 


w wydzielaniu wewn. równie często widzimy równocześnie zmia- 
ny w chemizmie ustroju (zaburzenia przemiany materji, otyłość, 
toksykozy), w składzie krwi (blednica, niedokrewność, zmiany 
krzepliwości). 

Na powyższych podstawach ogólnych oparte jest zwalcza- 
nie zaburzeń czynnościowych w miesiączkowaniu, stosowaniem 
odpowiednich wyciągów z narządów o wydzielaniu wewn. sto- 
suje się serjami zastrzyknięć glauduovin, glanduitrin, stosuje się 
wyciągi z ciałek żółtych, jak ago-systomensinę „Ciba* opozones 
Lumiere-corps jaune ovaire, extr. corp. lut., lutelipoid Richtera. 

Nieraz osiągano dobry skutek energią Świetlną lub też za- 
strzykiwaniem skoncentrowanego płynu Ringera przy dysmeno- 
poly- i hypermenorrhoe; prawdopodobnie płyn Ringera wywołuje 
rozpad płytek, wzmaga krzepliwość krwi i zmniejsza nadmierne 
krwawienie. 

Dyskusję odłożono do następnego posiedzenia. 


Posicdzcnie naukowe w dniu 25 kwietnia 1925. 
Przewodniczy: kol. Rożkowski. 

l. W dyskusji nad odczytem kol. Goldnrana: „O zabu- 
rzeniach w miesiączkowaniu i ich leczeniu“ przemawiali koledzy; 
St Kon, Łokczewski, Koniecpolski, Rożkowski 
i Edward Kon. 

Zdaniem kol. St. Kona nie można klasyfikować wszystkich 
krwawień miesiączkowych wyłącznie z punktu widzenia tcorji 
hormonów, iak to uczynił mówca; krwawienia, naprzykł., w okre- 
sie przekwitania powstają na tle sklerozy naczyń ;uwzgiędnić na- 
leży tło, na jakiem powstają krwawienia, a więc zaburzenia tętni- 
cze, żylne i kapilarne. 

Kol. Łokczewski zaznacza trudności 
praktycznem nowych poglądów. 

Kol. Rożkowski wskazuje poza teorią hormonów na inne 
czynniki, mające wpływ na omawianą sprawę, są to: wpływy psy- 
chiczne, stanu krwi oraz ogólnej konstytucji ustroju. 

Kol. Edward Kon zna przypadek, gdzie przy stałym braku 
miesiączki kobieta zachodziła w ciążę — stosunek więc owulacji 
do menstruacji nie jest dostatecznie wyjaśniony. 

W odpowiedzi mówca zgadza się, że istotnie nie podobna 
usystematyzować z jednego punktu widzenia wszystkich zaburzeń 
w miesiączkowaniu; sprawa jest skomplikowana wpływem innych 
gruczołów o wydzielaniu wewn., wpływem układów nerwowych 
i stanów podświadomych (Freund). 

2. Kol. Stefan Kon pokazał łożysko o postaci pierścienia, 
otrzymane przy porodzie czesnym i samoistnym. Preparat został 
przesłany do kliniki położniczej Uniwersytetu Jagiellońskiego. 
Przypadek będzie ogłoszony w „Ginekologii Pojskiej". 

3. Kol. Koniecpolski odczytał pracę: „czynnik rasowy 
w ostrych chorobach zakaźnych w świetle statystyki Miejskiego 
szpitała dla zakaźnych w Częstochowie. 

Mówca podał opracowaną szczegółowo statystykę szpitalną 
za łata 1915--1919 oraz 1921—1923 zachorzeń na dur brzuszny, dur 
osutkowe i płonicę, notując osobno chrześcian i żydów, mężczyzn: 
i kobiety. Stwierdzoną mniejszą Śmiertelność w chorobach za-. 
kaźnych wśród ludności semickiej tłumaczy mówca pewną kon- 
stytucią rasową, przekazywaną dziedzicznie (tak zw. prawa 
Mendla), Konstytucja ta ma bezpośredni związek z gruczoiamii 
o wydzielaniu wewnętrznem; obejmuje więc zespół właściwości 
ustroju, wyrażający tę lub inną korelację gruczołów. Wnioski 
mówcy brzmią: ; 

1. Statystyczne dane Miejskiego Szpitala dła zakaźnych 
w Częstochowie stwierdzają, że ludność aryjska choruje częściej 
na dur osutkowy, dur brzuszny i płonicę, aniżeli ludność semicka. 

2. Śmiertelność w tych chorobach wśród kobiet jest niższa. 

3. Wo śmiertelności w chorobach zakaźnych, w szczególności 
w durze osutkowym, iest wśród ludności semickiej znacznie 
wyższą. 5 

4. Ten lub inny wynik w przebiegu choroby zakaźnej jest 
uzależniony od szeregu czynników takich, jak cechy konstytucyine 
(dziedziczność, wiek i t. d.). 

5. Konstytucja rasowa ma bezwzględny wpływ na pewną 
odporność żydów w przebiegu chorób zakaźnych. 

W dyskusii przemawiali koledzy: Szaniawski, Wasi- 
lewski Rożkowski i mówca. 

Kol. Szaniawski zwraca uwagę, iż mniejszy "e dzieci: 
semickich choruje na choroby przemiany materji; pomimo odpor-. 
ności wrodzonej dzieci juź po 3 miesiącach życia są skłonne do 
chorób zakażnych. 

Kol. Wasilewski zauważył, że pomimo, iż dzieci se- 
mickie często mają obiawy skrofuliczne, gruźlicę wśród nich wi- 
dujemy daleko rzadziej. 

Kol. Rożkowski sądzi, że dla wnioskowania ścisłego 
w omawianej kwestji odporności rasowej nie wystarcza sama sta- 
tystyka szpitalna, obejmująca liczby przypadków: zachorzeń: nie- 
zbędnem jest obliczenie "ło chorób i śmiertelności w stosunku do 
całej ludności miasta; odmienna odporność rasowa nie ulega 
wątpliwości; inaczej przebiega gruźlica u ludności semickiej (spra- 
wa zbadana już przez Dr. Biegańskiego), u semitów zaznaczyć na- 
leży skłonność do spraw włóknistych, korzystną w walce z gruź- 
licą, natomiast wrażliwość układu wegetatywnego. 

Sekretarz: K. Łokczewski. 


w stosowaniu 
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Sprawy zawodowe. 


Lwowska Izba lekarska. 
Posiedzenie Zarządu w dniu 17. czerwca 1925. 


Doszło do wiadomości Zarzadu, że przy Izbie Rękodzielniczej 
we Lwowie ma powstać Kasa mistrzów. Po przeprowadzeniu 
dyskusji postanowiono odnieść się do Izby Rękodzielniczej o wyja- 
Śnienie, na jakim przepisie ustawowym ma się opierać Kasa mi- 
strzów i czy ubezpieczenie w niej ma być przymusowe; nadto 
umieści się w P. Gazecie Lekarskiej ostrzeżenie dla Kolegów, aby 
nie wchodzili w układy z Izbą Rękodzielniczą w sprawie Kasy 
mistrzów, dopóki Izba Lekarska nie ogłosi swoiego postanowienia. 

Następnie powzięto uchwałę co do mieszkania w domu Izby, 
które w bezpośredniem sąsiedztwie lokalu Izby ma się opróżnić. 

Sprawę firmowania zakładu technika dentystycznego przez 
jednego z członków Izby przekazano Sądowi Izby. 

Na podstawie wyniku dochodzeń stwierdzono, że doniesienie 
o rzekomo nieludzkiem obchodzeniu się z położnicą jednego z ko- 
legów — którato sprawa była już przedmiotem debaty na posie- 
dzeniu Zarządu w dniu 27. maja 1925. okazało się nieuzasa- 
dnionem. 

W końcu przystąpiono do opracowania opinii do zamierzonej 
nowelizacji ustawy o wykonywaniu praktyki lekarskiei i ustawy 
o Izbach lekarskich. Referent podnosi w przemówieniu wstępnem, 
że nie jest należycie unormowana ewidencja lekarzy i że należy 
żądać, aby lekarzom, którzy nie zgłosili się w Izbie, nie przysługi- 
wało prawo wykonywania praktyki, dalej, że w ustawie brak po- 
stanowień zapewniających przeprowadzenie zarządzeń lzby i że 
należy szczegółowo rozważyć stanowisko i kompetencje Naczelnej 
Izby Lekarskiej. 

Odnośnie do ustawy o wykonywaniu praktyki lekarskiej 
podniesiono brak w ustawie określenia pojęcia praktyki lekarskiej, 
co należałoby uzupełnić, poczem uchwalono propozycie co do 
zmian w art. 2. 3. 4. 1 9. tej ustawy. 

W szczególności w debacie nad art. 3. wyrażono zdanie, że 
lekarz zgłaszający wykonywanie praktyki u władzy administracyj- 
nej I. instancji powinien tej władzy przedłożyć następujące 3, do- 
kumenty: dyplom lekarza, dowód dokonanej rejestracji i zaświad- 
czenie wpisu do Izby lek. Uznano także za konieczne, aby niezgło- 
szenie się do wpisu w Izbie było karane grzywną. 

Dalszą debatę odroczono. 


Posiedzenie Zarządu w dniu 24. czerwca 1925. 


Na zaproszenie Sekcii prasowej XI. Zjazdu lekarzy i przy- 
rodników połskich wybrano delegatem Izby prof. Nowickiego. 


KINYO E 
KONKURS. 


MAGISTRAT m. KAŁUSZYNA 
ogłasza 

konkurs na posadę lekarza miejskiego i szkolnego 

w m. Kałuszynie z poborami według VIII. kate- 

gorji płac urzędników państwowych, samotnego. 

Do podania dołączyć należy odpisy dokumentów, oraz 
własnoręcznie skreślone curriculum vitae. 

Pożądana kilkuletnia praktyka. Termin składania podań 
do 1. XII. (grudnia) r. b. Posada do objęcia od 1. stycznia 
1926 r. Podania nieuzasadnione pozostaną bez odpowiedzi. 

Burmistrz: (—) Stasiak. 


O 000 
posada wolna przy klinice wew- 


Asystenta nętrznej I (diagnost.) Uniwersytetu 


IPoznańskiego. Zgłoszenia wraz z curr, vitae i opini. prze- 
Syłać do prof. H. Lubienieckiego, Poznań Górna Wilda 89. 


MMM hihihi iimmmmmmmmm 


L. 46818/25. 
KONKURS. 


W Lubieniu Wielkim, w okręgu Dyr. Kol. państwowych we 
Lwowie, jest do obsadzenia posada lekarza rejonowego kolej. od 
15 listopada 1925. Rejon ten obejmuje przestrzeń od Skniłowa 
(exel.) do Komarna-Buczału (incl). 

Wyjaśnień co do wysokości uposażenia oraz warunków bliż- 
szych, udzieli Naczelnik Wydziału sanitarnego w Dyr. Kol. pańsw. 
we Lwowie. 

Z Dyr Kol. państw. we Lwowie 


Zwrot 


Województwo Stanisławowskie nadesłało ogłoszony cennik 
lekarski. Postanowiono zwrócić uwagę na to, ze niektóre pozycje 
cennika są zbyt niskie. 

W sprawie wyborów nowej Rady Izby uchwalono: art. 17. 
ustawy o Izbach lekarskich interpretuje się w ten sposób, że przy 
wyborach do Rady I. decyduje większość względna. Następnie 
oznaczono dzień wyborów na 20. grudnia 1925., a naipóźniej do 
15. września 1925. ogłosi sie w P. Gazecie Lekarskiej termin wy- 
borów i listę uprawnionych do głosowania. Odbitki listy wyszle się 
do wszystkich starostw w obrębie Izby Lwowskiej, nadto w dzien- 
nikach umieści się notatkę, że lista lekarzy uprawnionych do gło- 
sowania na członków Rady Lwowskiej Izby lek. jest ogłoszona 
w P. Gazecie Lek. 

Następnie rozpatrywano zażalenie Dr. H. z powodu, że 
w pewnym zakładzie zdrojowo-kąpielowym nie respektuje się jego 
ordynacji i poddaje się je kontroli lekarza zakładowego Żalący się 
jawil się csobiście na posiedzeniu, a po udzieleniu przez niego wy- 
iaśnień powzięto uchwałę, że ze stanowiska lekarskiego nie jest do- 
puszczalne ograniczenie swobody ordynacii Dr. H. 

Stosunki lekarzy pow. Kasy chorych w Drohobyczu. zilu- 
strowane w zażaleniu drohobyckiego Obwodu Związku Lekarzy 
P. P., które były już omawiane na posiedzeniu w dniu 8. IV. 1925, 


| przedstawił referent także w oświetłeniu Zarządu Kasy chorych 
' i protokołu z lustracji dokonanej przez delegata Okr. Urzędu ubez- 


pieczeń we Lwowie. Lekarze kasowi w Drohobyczu mają wpraw- 
dzie znaczne dochody, ale są zbytnio obarczeni pracą, która z ko- 
nieczności musi być powierzchowna, przypada bowiem zbyt wielka 
liczba ubezpieczonych na jednego lekarza i zbyt wiele ordynacyi 
na jednę godzinę pracy lekarza; stąd wynika. że część ubezpieczo- 
nych nie korzysta z pomocy lekarzy kasowych. Na wynagrodzenia 
lekarzy Kasa wydaje zbyt mało, znacznie poniżej normy 20*/o 
z dochodów brutto, przyjętej przez siery lekarskie i zarządy wielu 


| Kas chorych. Stosunki te skłoniły jednego z mówców do podniesie- 


nia koniecznej potrzeby rychłego opracowania i ogłoszenia przez 
Izbę norm pracy i skali płac dla posad lekarskich na zasadzie art. 
22. ustawy o wykonywaniu praktyki lekarskiej. 

Uchwalono odnieść się do Zarządu Kasy chorych w Drcho- 
byczu o odpis umowy z lekarzami i regulaminu dla lekarzy 
kasowych. 

Następnie powzięto uchwały w sprawie zwolnienia jednego 
lekarza od opłaty izbowej, w sprawie prośby o odroczenie uiszcze- 
nia grzywny nałożonej przez Sąd Izby, w sprawie zażalenia leka- 
rza na Kasę chorych w B. i w sprawie firmowania zakładu techni- 
ka dentystycznego przez lekarza; wreszcie wydano iednę opinię 
co do wysokości honorarium lekarskiego. 


DOCODOOOOODOCOODOCOOOOOODODODODOODODOODDOGPODOD 


L. 1257. 
Konkurs. 


Zarząd Pow. Kasy Chorych w Buczaczu rozpisuje konkurs 
na posadę lekarza-dentysty. Warunki: 1. Obywatelstwo połskie; 
2. Dyplom lekarski i ukończonego kursu dentystycznego; 3. Świa- 
dectwo moralności; 4. Curriculum vitae; 


Posada jest kontraktowa za wyńagrodzeniem wedle X st. 
uposażenia i zwrotem wydatków na materjały dentystyczne. 
Termin nadsyłania podań do 30 listopada 1925. 


Zarząd Pow. Kasy Chorych w Buczaczu. 
OOOOODODODODODOODODOOOOOOOOCOOOODPOOOODOOCOCOC 


KONKURS. 


Niniejszem ogłasza się konkurs na stanowiska: 

1. Lekarza Powiatowego pow. Stołpeckiego. Pobory 
według VIII kategorji płac urzędników państwowych. 

2. Dwuch pomocników lekarzy powiatowych w No- 
wogródku i Lidzie, Pobory według VHI kategorji płac 
urzędników baństwowych. s 

Ubiegający się o powyższe posady zechcą nadesłać 
do Wojewódzkiego Wydziału Zdrowia w Nowogródku. 

1. Podanie, 

2. Curriculum vitae, 

8. Odpis dyplomu, 

4, Dowody przynależności państwowej, 

5. Urzędowe świadectwa zdrowia. 

Za Wojewodę 
Naczelnik Wydziału Zdrowia Publicznego 
(—) Dr. Chrzanowski. 


OOOOODOOOOOOCOCOODOGODODODODDODOOOCOOOCODOOCODOG 
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ROA E B BGOBGGWDGO 


Środek przeciwgruźliczy 


ANGIOLYMPIA 
Dra ROUS (Paryż) 


"wypróbowany z doskonałym wynikiem we wszelkich 
formach gruźlicy przez kliniki polskie, francuskie 
i wiedeńskie (klinika prof. dra Ortnera). 
Angiolympha stosowana we formie zastrzyków wśród- 
mięśniowych (glutealnych) działa zupełnie bez re- 
akcji miejscowej i ogólnej, wprost zbawiennie tak 
w gruźlicy płuc, jak gruczołów, dalej we wszelkich 
formach gruźlicy chirurgicznej, przy wysiękach opłuc- 
nowych, jakoteż gruźlicy krtani. 
Angiolympha nadaje się wyjątkowo do łagodnego 
przeprowadzenia leczenia wszelakich przypadków gru- 
źlicy dzieci. 

Angiołymphę stosują od dłuższego czasu, z bardzo 
dobrym wynikiem, omal wszyscy specjaliści, jakoteż 
kliniki, sanatorja, szpitale i Kasy chorych w Polsce 


Główny skłąd na Polskę: 
Piotr Mikolasch i Ska we Lwowie 


— Do nabycia we wszystkich aptekach w kraju — 


0899088889 00% 


Dla Kas Chorych i Szpitali opakowanie tańsze, tak 
- zwane szpitalne. ® 
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utlenioną, dla wprowadzenia kamfory i balsamu peru- 
wiańskiego drogą skóry. 

Składniki: kamfora, balsam peruwiański i olej 
eukaliptusowy. Każda dawka zawiera 0,8 kamfory. 

Z powodu działania wzmagającego czynność serca, wy- 
ksztuśnego, podniecającego apetyt i uspokajającego należy po- 
dawać: przy gruźlicy i rozedmie płuc, dychawicy oskrzelowej 
(asthima), przewlekłych nieżytach oskrzelowych, kokluszu, 
grypie, zołzach, niedokrewności i stanach osłabienia serca. 

Każda tubka zawiera pięć dawek. Dokładny sposób 
użycia podany na tubce. 

Literaturę na żądanie wysyła: 


|| PRAEVALIDIN z 183612588125 


Maść kamforowo"lanolinowa z wodą 


Dr. WALTHER KOCH Wwe, Freiburg I. Br. 


| Główny skład; HUBERT POLLAK Katowice ul. Kościuszki 5. 


OOOO OOOO OOOO OOOO POTY OOO 


ZAKOPAN E pensjonat „TURNIA“ 


` WOJCIECHOWSKIEJ 
ul Kościuszki. 

OTWARTY CAŁY ROK. — Urządzony z komfortem, we- 
randy oszklone, całodzienne bardzo dobre utrzymanie. 
Gruźliczo chorych nie przyjmuje Się. 
ZYWWWWOWKWWAZĆ YYYY YAN 


LECZNICA ZWIĄZKOWA 
Przyjmuje wszystkich chorych z wyłączeniem chorób zakaźnych 
i umysłowych. Prócz pokoi dla umieszczenia chorych, specjalnych 
werand i halli dla wygody rekorwalescentów, posiada oddziały 
dla leczenia chorych dochodzących i tak zakład rentgenolo- 
giczny, medyko-mechaniczny, okulistyczny, stałą kąpiel, praco- 
wnię chemiczną, gorące długotrwałe irrygacje. kąpiele, gorącego 
powietrza Prócz pokoi dla chorych i zakładów pomocniczych, 
trzy sale operacyjne ze specjalnem urządzeniem sterylizacji. 

Pobyt dziennie od 12 zł, wyjaśnień udziela Zarząd. 
Kraków, ul. Garcarska Il. Telefon Nr. 1070. 


rw 


WEWNĘTRZNIE, 
NIEZAWODNIE 


HYDROPIPEROL „EGE“ 
„AA EMOSTY PTICUM.' 


= 
Stosowane w wypadkach ciężkich krwawień, jak: metrorrhagia, haematuria, haemorrhagia ventriculi, pneumorrha- | i 


gia; w zaburzeniach w miesiączkowaniu. Kliniczne badania Petersburskiej Akademji Medycznej wykazały dodatnie 
rezultaty działania HYDROPIPEROLU „EGE* w wypadkach, w których nie skutkowały; Sporysz (secal. cornut). 
Styptycyna i wyciąg Gorzknika Kanadyjskiego (Rhbizom. Hydrast. Canad). 

Prof. M. Krawkow — „Ruskij Wracz“ (1921 r. Nr. 7., pisząc o HYDROPIPEROLU (Atcoholisat. Polyg. hydrop. 


L), nazywa go doskonałym środkiem krwiotamującym. 


od inaych tego rodzaju preparatów. 


SILV-OZON 
„MOTOR“ 


w płynie i w proszku 
do przygotowania kąpieli baisamicznych 
poleca własnego wyrobu 


Warszawskie Tow. Ake. „MOTOR“ 


Warszawa, Marszałkowska 23. 


Hydropiperol „EGE“ prócz wysokiej wartości terapeutycznej posiada i tę przewagę, 
yaropip » y J peuty P 


W sprzedaży Hydropiperol „EGE, znajduje się w opakowaniu: 
kliniczne i kas chorych 12 fiak. 25 grw. w pudeł. Zatw. przez M. Z. P. za N. reg. 21. 


Fabryka Chemiczna „EGE“ EDWARD GOBIEC i S-ka 


WARSZAWA, Burakowska 15. — — Telelon Nr. 222--08. 


iż jest znacznie tańszy 


Oryg. flakon 25 grm. w pudeł. Opakowanie 


SALMET „MOTOR“ 


(Balsam. Methylii Salicylici comp). 
Używa się w artretyzmie, reumatyzmie 


i nerwobólach 
poleca własnego wyrobu 


Warszawskie Tow. Ake. „MOTOR“ 


WARSZAWA, Marszałkowska 23. 
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POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Prace oryginalne 


Dr. W. TYCZKA asystent kliniki. 
O niezborności miokłonicznej oczu. (Opsoklonia). 


Z kliniki chorób nerwowych Uniwersytetu Warszawskiego. 
Dyrektor: Prof. Dr. K. Orzechowski. 


Z chaosu zaburzeń ataktycznych móżdżku A. Tho- 
mas 1 Babiński wydzielili, pierwszy dysmetrię, drugi 
asynergję. Na tem też klasyfikacia zaburzeń ataktycznych 
Się kończy. Że wymienione objawy nie wyczerpują całości 
zaburzeń ataktycznych, że samo pojęcie dysmetrii jest za 
ogólnikowe, o ten: Świadczy choćby Świeża praca Frey- 
ównej wskazująca, że obok dysmetrii ogólnie pojętej 
przez Thomasa i Babińskiego, obok dysmetrii 
przedsionkowej i przedsionkowo-móżdżkowej, w zakresie 
samej dysmetrii można rozróżnić pewne stałe odmiany 
Ściśle się orientujące według trzech zasadniczych płasz- 
czyzn ciała. Słuszność koncepci Freyównej, wydaje 
się oczywistą; ona wszak odrazu wyjaśnia, dlaczego w ra- 
zie pewnych zaburzeń móżdżku chorzy stale sięgają pal- 
cem za wysoko lub za nisko, dlaczego inni uderzają bez- 
względnie w policzek, ona wreszcie tłumaczy, w prosty 
sposób bradyteleokinezę. W niniejszej pracy podięliśmy 
próbę wyodrębnienia rodzaju ataksii dotychczas nieopisa- 
nego. Punktem wyiścia było spostrzeganie niezwykłych 
zaburzeń ruchowych ze strony oczu. Tem samem praca ta 
jest zarazem przyczynkiem rejestrującym jedno z rzadkich 
zaburzeń ataktycznych oczu. Studjum nasze, poruszając 
Sprawę ataksji gałek ocznych, wkracza więc równocześnie 
w dziedzinę, przez neurologię prawie nie opisywaną. 


Przypadek *) tyczy się kobiety 26-letniej, z rodziny zdro- 
wej, która w dzieciństwie nia chorowała i była zdrowe, aż do 
ostatnich czasów. Chorób wenerycznych nie przechodziła, trzy 
razy rodziła, nie roniła. 

Choroba, z powodu której chora zgłosiła się na klinikę, za- 
częła się nagle w połowie grudnia r. z. wśród bolów kłuiących 
w plecach i gorączki 38? C. trwającej przez jeden dzień. Po 
trzech dniach wstała, czując się zupełnie zdrową: po tygodniu 
jednak bole wróciły, zjawiły się zawroty głowy i osłabienie takie, 
że z trudnością chodziła i, aby nie upaść, musiała się chwytać 
przedmiotów. Stan taki trwał około 10 dni, poczem chora z po- 
wodu wzniagającego się osłabienia i zawrotu położyła sie do 
łóżka. W dwa dni później zaczęła widzieć jak przez mgłę. Przy- 
wołany wówczas felczer zwrócił chorej uwagę na ciągłe, burz- 
liwe ruchy gałek ocznych i powiek, z których do tego czasu 
chora nie zdawała sobie sprawy. Wkrótce potem wystąpiło drże- 
nie głowy, mniejsze kończyn. Na trzy dni przed przyjściem do kli- 
niki dołączyły się stałe nudności i wymioty. 

Stan przedmiotowy z dnia 23. I. 1925 r.: W stanie 
wewnętrznym nie stwierdza się zmian godnych uwagi. Stan ner- 
wowy: źrenice równe, okrągłe, na światło i przystosowanie od- 
działywują prawidłowo. Bystrość wzroku obu ócz i dno prawidło- 
we. Gałki oczne są w stałym niepokoju polegającym na szarpia- 
cych skojarzonych ruchach obu gałek o dość dużej amplitudzie, 
Ruchy te odbywają się przeważnie w płaszczyźnie poziomej, 
często wychylenie gałek ku lewej stronie jest przytem rozleg- 
lejsze. Drgania gałek występują w szybkim, nierównym rytmie. 
Często bywają gałki po Serii ruchów poziomych nagle podrywane 
ku górze, poczem opadają i przez krótką chwilę trwają w spo- 
koju, albo odrazu przechodzą w dawne drgania poziome. 

Przy krańcowych ustawieniach w kątach szpar powieko- 
wych ruchy są o wiele mniej gwałtowne i zmieniają sie o tyle, że 
obok szybkich ruchów poziomych, ziawiają się ruchy rotacyjne 
i pionowe. Niepokój gałek przy spojrzeniu w górę i ku dołowi nie 
ulega natomiast zmianie. Próba na zbieżność wyraźnie wzmaga 
Szarpiący charakter ruchów. Przy zamkniętych powiekach ruchy 
gałek trwają. Stwierdzono ie także we Śnie. Nagłe zagadnięcie 
chorej, zbliżenie światła do oczu, silniejsze pobudzenia słuchowe, 


*) Przedstawiony na posiedzeniu Tow. Neurol. Warsz. 


w marcu i maju 1925 r. 


i t. p., nasilają niepokój gałek. Tym wszystkim pobudzeniom to- 
warzyszy pewien odczyn afektywny zalęknienia. Współcześnie 
z nasileniem ruchów mimowolnych gałek dokonuje się często 
bardzo żywe mruganie, czasem także ruchy marszczenia czoła 
i unoszenia brwi do góry. Obok niepokoju gałek ocznych istnieie 
lekkie drżenie głowy i palców rąk. Chora często zapobiega drże- 
niu głowy przez podparcie icj. Wszystko, co wzmaga niepo- 
kój gałek, wzmaga drżenie, i głowy, i palców. W tułowiu, ani 
w k. k. d. drżeń nie stwierdza się. Nieznaczny niedowład dolnej 
gałązki prawego nerwu VII. W zakresie innych nerwów czasz- 
kowych stosunki prawidłowe. Zresztą stwierdzamy jeszcze u cho- 
rej lekkie objawy móżdzkowe ze strony lewych kończyn, miano- 
wicie: kipotonję, niezborność, wyraźne samoistne mijanie kończy- 
ny górnej na zewnątrz, i zaznaczone padanie tułowia na lewo. 
Chód trochę jak na szczudłach z szerokiem rozstawianiem nóg, 
które nieco wyrzuca, za mało zginając ie w kolanach, przytem 
usztywnienie tułowia i karku, z głową lekko pochyloną ku przo- 
dowi. Mowa jakby łkająca, eksplozywna, często podczas mowy, 
lecz także niezależnie od niei, widać drgania włókienkowe w oko- 
licy podbródka i prawie nieuchwytny, masywny tremor całej pra- 
wej strony twarzy. | 

Dla uzupełnienia należy dodać, że przepłukiwania uszu 
zimną wodą nie wywierały przez cały czas obserwacji najmniej- 
szego wpływu na niepokój ozzu. Oczopląs nie pojawiał się nigdy, 
nawet w razie użycia bardzo dużych ilości wody, odczyny pa- 
dania i mijania wypadały zaś prawidłowo. Odczyn podmiotowy 
był bardzo słaby. Zmiany ułożenia głowy w przestrzeni i wobec 
tułowia były bez wpływu na ruchy kloniczne gałek. 

Brak objawów oponowych. Odczyn Wassermanna we 
krwi i w płynie ujemny, brak odczynu benzoesowego, cytolo- 
gicznych i chemicznych zmian w płynie m. rdz., w szczególności 
prawidłowa zawartość cukru. 

Po trzymiesięcznym pobycie w klinice stan chorej wyraźnie 
się poprawił. Obecnie z końcem kwietnia niepokój gałek ocznych 
utrzymuje się nadal, jednak w znacznie słabszym stopniu. Wystę- 
puje on teraz tylko przy zmianie nastawienia oczu, zamierzonej 
lub odruchowej, i to przy rozpoczęciu ruchu jest najewałtowniej- 
szy, gdyż do ruchu w płaszczyźnie poziomej dołączają się szarpią- 
ce ruchy pionowe. W ciągu ruchu np. gdy chora patrzy na prze- 
suwający się palec, niepokój z czasem słabnie, dopiero jednak 
zmniejsza się wybitnie, a nawet zupełnie ustaje na różnie długi 
okres czasu, z chwilą ustalenia się gałek w jakiejś pozycji. Jest 
to w pewnym związku z kierunkiem nastawienia gałek. Į tak, 
przy krańcowem spojrzeniu na prawo niepokój gałek ustaje nal- 
szybciej, a przerwy w eweutualnych następnych seriach ruchów 
są najdłuższe. Przy patrzeniu wprost ruchy mimowolne również 

dość szybko ustają, jednak przerwy Są krótsze, Natomiast przy 
krańcowem spojrzeniu na lewo, niepokój gałek ustaie bardzo 
późno i przerwy są bardzo orzelotne. Drżenia głowy ani kończyn 
już się nie stwierdza, brak tuż drżeń w twarzy. Chodzi obecnie 
znacznie pewniej; objawy móżdżkowe jednak utrzymują się nadal, 
chociaż w natężeniu nieco mniejszem. Samopoczucie wcale dobre. 


W przypadku tym na pierwszy plan występuje nie- 
pokój gałek ocznych odmienny od zwykłego drżenia gałek, 
t. zw. oczopląsu. Oczopląs l:owiem cechuje się rytmem, tu- 
taj zaś ruchy są arytmiczne, nagłe szarpiące. Rozległość 
wychylenia w różnych rodzajach oczopląsu nie jest zwykle 
tak znaczna, jak u naszej chorej, wreszcie oczop!iąs wystę- 
puje raczej przy krańcowych ustawieniach i to wówczas, 
kiedy gałki po skończonym ruchu znajdują się w pozycii na- 
stawczej. W naszym przypadku niepokój gałek w pierw- 
szych dniach obserwacji klinicznej był najbardziej nasilony 
przy nastawieniu Środkowem, natomiast wybitnie słabszy 
i odmienny przy krańcowych ustawieniach na boki. Obeenie, 
gdy ruchy naogół są słabsze, a przerwy między ruchami 
dłuższe, występuje niepokój oczu dopiero po wyprowadzeniu 
gałek z pozycji spokoju, przyczem nasilenie tego niepokoju 
jest naiwiększe na początku ruchu, słabnie w miarę jego 
trwania i ustaje z chwiłą nastawienia oczu na stałe. Wresz- 
cie przeciw jakiemukolwiek związkowi ruchów w naszym 
przypadku z oczopląsem przemawia brak wpływu próby 
cieplikowej na te ruchy. 

W dalszym ciągu nasuwa się pytanie, czy niepokój 
gałek, jaki spostrzegamy u tei chorej nie jest rodzajem mio- 


968 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 46. 1925. 


klonii mięśni ocznych, objawem zbliżonym do mioklonii 
obserwowanych np. w nagminnem zapaleniu mózgu na 
mięśniach tułowia i kończyn. Przypuszczenie to nasuwa się 


tem więcej, że jak z niżej podanego piśmiennictwa wynika, _ 


podobne ruchy gałek spostrzegano właśnie u chorych z mio- 
klonami mięśni tułowia i kończyn. Przeciw mioklonicznemu 
pochodzeniu niepokoju gałek w naszym przypadku prze- 
mawia atoli charakter ruchów. Brak jest w nich bowiem 
rytmiki tak często cechującei mioklonię mózgową, ruchy są 
za nagłe, za szybkie, za częste, za zmienne i nie są samo- 
istne, bo zależą od zapoczątkowania ruchu i od pobudzeń 
zewnętrznych, a wreszcie ustają w spokoju. 

Jak już wyżej wspomniałem, w piśmiennictwie, bardzo 
zresztą skąpem, znaleźliśmy kilka tylko przypadków z po- 
dobnemi objawami ze strony oczu, i to wyłącznie w polskiej 
literaturze. 

Orzechowski wspomina o kilkunastoletniej dzie- 
wczynce z przewlekłem zapaleniem ucha środkowego, która 
zachorowała nagle wśród bolu głowy i śpiączki dwudnio- 
wej. Po 2 dniach wystąpiło trzęsienie głowy i trzepotanie 
się oczu. Ruchy gałek ocznych, które nas przedewszyst- 
kiem interesują, były zupełnie podobne do ruchów w na- 
szym przypadku; jedynie nasilenie ich było początkowo 
większe, mianowicie ruchy gałek chwilowo zatracały pra- 
widłowe skojarzenie, każde oko drgało „na własną rękę" 
powstawał szał oczu, stąd nazwa opsochorji nadana 
obijawowi przez Orzechowskiego, a opsoklonii 
dla tychże ruchów, gdy przebiegały z zachowaną koordy- 
nacią gałek. Ruchy gałek istniały także we Śnie. Potęgowały 
się pod wpływem afektu, nagłego zbliżenia palców, przy 
leżeniu z zamkniętemi oczyma i przy ruchach głowy, nię by- 
ły zależne od mrugania. Obok niepokoju gałek spostrzegał 
Orzechowski grę skrzydełek nosowych, drganie warg 
i mimowolne ruchy -Ww zakresie mięśni szyi, tułowia i koń- 
czyn, wybitnie nasilające się pod wpływem lęku. Mowa 
łkająca, wybuchliwa, a podczas niej często drganie w pod- 
bródku, więc tak samo, jak w naszym przypadku. Zresztą 
stan neurologiczny, prócz objawu Oppenheima i osłabienia 
odruchów brzusznych po lewej stronie, był ujemny. Chora 
wyleczyła się w ciągu 5 tygodni. Prawdopodobne rozpo- 
znanie: encephalitis cerebelli. 

Goździewski przytacza przypadek, dotyczący 
trzyletniego chłopca, który zachorował nagle wśród wyso- 
kiej ciepłoty i dreszczy.-Po pięciu dniach wstał jako zdrów, 
lecz wkrótce zjawiło się drżenie nóg tak silne. że chodze- 
nie stało się niemożliwe. W rok potem Goździewski 
stwierdził u tego chłopca ogólne drżenie tułowia, kończyn 
i głowy, występujące w pozycji siedzącej, stojącej, przy 
chodzeniu, a nawet w skutek samych zleceń zmiany po- 
zycii, czemu zawsze towarzyszył paniczny lęk. W spokoju 
nie było żadnych tego rodzaju zaburzeń. Ponadto stwier- 
dzało się asynergię tułowia, wyrzucanie stóp i nadmierne 
rozginanie kolan podczas chodzenia. Obok tych objawów 
stwierdził Goździewski wstrząsające ruchy gałek 
ocznych, zjawiające się przy zamierzeniu nastawienia oczu 
na przedmiot z początkiem ruchu. Orzechowski, który 
ten przypadek obserwował, uważał ruchy gałek za iden- 
tyczne z ruchami spostrzeganemi we własnym przypadku. 


Przypadek o bardzo podobnych obiawach obserwo- 
wał Mikułowski. Była to dziewczynka lat 4, która za- 
chorowała nagle wśród gorączki i usztywnienia karku. 
Wkrótce potem chora ta wykazywała silny niepokój gałek 
ocznych, identyczny z niepokojem u naszej chorej, pojawia- 
jący się i nasilający się wśród podobnych okoliczności. 
Przy próbach siadania i chodzenia występowało wybitne 
drżenie kończyn dolnych, polegające na zginaniach i prosto- 
waniach w stawach biodrowych i kolanowych. Brak zre- 
sztą innych zaburzeń neurologicznych. w szczególności 
ataksji przy badaniu w innych warunkach. Obok tych ru- 
chów spostrzegał Mikułowski poprzez skórę to tu, to 
tam, ruchy falujące powierzchni. brzuśców mięśniowych, 


| czego nie było widać, gdy dziecko leżało w spokoju. Po 
dwóch miesiącach wypisana ze znaczną poprawą. 


| O przypadku Flataua i Sterlinga wspominamy 
na końcu, w ich bowiem spostrzeżeniu niepokój. zresztą 
niemal identyczny z obiawami gałkowemi wszystkich wy- 
mienionych już przypadków, nie wiązał się z zapoczątko- 
waniem i przebiegiem ruchów dowolnych, czy odrucho- 
wych, miał natomiast Ścisły związek z mruganiem powiek, 
czego w żadnej innej obserwacji nie notowano. Charakter 
zaburzenia był więc prawdopodobnie współruchowy. Drże- 
niu gałek towarzyszyły dość często słabe ruchy miioklo- 
niczne w mięśniach czoła. Mimo zaznaczonej różnicy przy- 
padek tych autorów ma prawdopodobnie pewną nić głęb- 
szego powinowactwa z resztą przypadków tu przytoczo- 
nych, także ze względu na pozostałe objawy: drżenie wi- 
bracyine, miokimię i mioklonię. Przypadek dotyczył dzie- 
wczynki dwuletniej z pneumokokowem ropnem zapaleniem 
opon m. rdz. Niepokój mięśniowy ogólny stanowił kombi- 
nacię nieustannych niemal ruchów mioklonicznych i jakby 
pląsawiczych, z ruchami o charakterze drżenia wibrującego, 
to jakby podskórnego falowania włókien mięśniowych. Nie- 
pokój gałek ocznych polega! na występowaniu od czasu 
do czasu kilku szybkich wibrujących drgnięć, przypomina- 
jących trzepotanie ptaka, które występowały tylko w zwią- 
zku z mruganiem lub opuszczaniem powiek, późniejsze lo- 
sy dziecka są nieznane. 

W przypadku Schlesingera, prawostronnego 
obwodowego porażenia nerwu twarzowego i podięzyko- 
wego wskutek potyfusowego zapalenia ropnego przy- 
usznic, występował niepokój gałek na sposób współrucho- 
wy. Mianowicie podczas przymykania powiek zjawiały się 
ruchy gałek w płaszczyźnie poziomej. Różnity się one 
jednak tem, że były powolne. 

Tylko zewnętrzne podobieństwo do ruchów mimo- 
wolnych naszego przypadku wykazuje oczopląs skojarzony 
Stranskyego, znajdywany przezeń w  nerwicach. 
W przypadku Stranskyego przy wysiłku zamykania 
powiek wbrew oporowi zewnętrznemu zjawiały się drobne 
drgania gałek. Objaw ten wydaje się nam rozcztonkowa- 
niem fizjologicznego współruchu Bella. Objaw Bella do- 
konuje się przy próbie Stranskyego w etapach odpo- 
wiadających poszczególnym serjom wysiłku inerwacyinego 
zamknięcia powiek, co w sumie daje obraz drżenia. Chodzi 
więc tu o zupełnie odmienny mechanizm fizjologiczny. 

Ogniwem łączącem już na pierwsze wejrzenie przy- 
padek tu opisany z przypadkami Orzechowskiego, 
Goździewskigo i Mikułowskiego, a także może 
z przypadkiem Flatauai Sterlinga są niezwykłe mi- 
mowolne ruchy gałek ocznych, morfologicznie we wszyst- 
kich identyczne. Sądzimy, że odpowie cełowi wyróżnienie 
ruchów gałek tego typu od innych np. ataktyczno-dystne- 
trycznych i od różnych postaci oczopląsu przez odrębną 
nazwę: opsoklonii, która w najcięższych przypadkach 
zaburzenia dochodzi do szału nieskoordynowanych ruchów, 
doopsochorii. O ile można się opierać na dotychczaso- 
wej, tak skąpej kazuistyce, należy wnosić, że opsoklonia 
wynika z pewnego swoistego zaburzenia ruchowego. Prze- 
mawia za tem ta okoliczność, że we wszystkich niemal 
przypadkach powtarzają się inniej więcei te same lub zbli- 
żone zaburzenia ruchowe, także poza sferą gałkową: drże- 
nia, miokimie i ponadto miokionie. Pojawiają się one albo 
samoistnie, w przypadku Flataua i Sterlinga, albo 
przy zapotrzebowaniach statycznych tułowia (Orze- 
chowski, Goździewski, Mikułowski), albo 
także pod wpływem bodźców zmysłowych albo afektów, 
do których nasi chorzy są bardzo podatni, albo wreszcie 
podczas mowy (nasz przypadek). 

W przypadkach opsoklonii, w których wogóle było 
możliwe chodzenie, notowano stale chód móżdżkowy, i to 
czasem z wybitną asynergią tułowia. Uderzało przytem, 
że zresztą obiawów móżdżkowych nie było, lub były one 
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mało nasilone (Gożździewski, nasz przypadek). Chód 
móżdżkowy i pozycia móżdżkowa w staniu, wszędzie 
w tych przypadkach obecne, wystarczają, by w braku in- 
nych objawów neurologicznych, takich, jak poraźne, czu- 
ciowe, rdzeniowe, mózgowe, wreszcie w braku pewnych 
i wybitniejszych znamion, zaburzeń pozapiramidowych, 
objawy zasadnicze tej grupy przypadków odnieść z dużem 
prawdopodobieństwem do zmian anatomicznych móżdżku, 
względnie pewnych jego torów. W myśl nasuwającego się 
przypuszczenia, że i opsoklonia ma jakiś związek z zabu- 
rzeniami móżdżku, możnaby wyzyskać, że w naszym przy- 
padku objawy móżdźkowe dotyczyły lewej strony, Oopso- 
klonja zaś nasilała się właśnie przy spojrzeniu w lewo. 
Z drugiej strony musimy podkreślić, że przy bardzo ubo- 
giej symptomatologiji tej grupy przypadków spotykamy tu 
obok siebie obiawy same przez się niezwykłe: opsoklonie, 
miokimię, i mioklonię mięśni szkieletowych, nadmierny 
afekt przy zmianie pozycji i nadmierne oddziaływanie ru- 
chowe na banalne bodźce zmysłowe. Sądzimy, że nie 
prosty przypadek uszeregował obok siebie te obiawy, lecz 
wspólna przyczyna, wspólny mechanizm powstawania 
i morfologiczne pokrewieństwo. 


Zazwyczaj zaburzenia móżdżkowe sprowadza się do 
dwóch zasadniczych objawów -— do dysmetrii i asynergii. 
Pierwsza wynika z utraty zdolności regulowania ruchów 
w zakresie kierunku i rozległości. Druga polega na niedosto- 
sowaniu się pożytecznego przemieszczenia odciaków koń- 
czyny w obrębie jednego lub kilku stawów w czasie i prze- 
strzeni wówczas, gdy główry ruch dokonuje się w innym 
stawie. Do tego przybywają ruchy wahadłowe ziawiające 
się w ciągu przebiegu zamierzonego ruchu, najczęściej przy 
i po jego zakończeniu. 

Ruchy te mogą występować samodzielnie lub kompli- 
kują dysmetryczne czy asynergiczne zaburzenie. W pierw- 
szym przypadku stanowią one same przez się o ataksji: jest 
to więc trzeci rodzaj ataksji, częstokroć pochodzenia móżdż- 
kowego. Tu właśnie należy t. zw. drżenie zamiarowe. Zdaje 
się nam, że pewnej odmianie takich ruchów wahadłowych 
odpowiadają główne obiawy tei grupy przypadków, którą 
się tu zajmujemy, mając na imyśli przedewszystkiem zabu- 
rzenie ruchowe gałek ocznych. 

Wahadłowe ruchy móżdżkowe wynikają wogóle z za- 
burzenia harmonji zespolenia inerwacji, zależnej od podniet 
proprjoceptywnych i inerwacji dowolnej. Zaburzenie to, o ile 
chodzi o schorzenia móżdźkowe, ma najczęściej miejsce przy 
wygasaniu inerwacji kinetycznej, więc w chwili przejścia iej 
w irierwację statyczną. W naszym przypadku zaburzenie 
ruchów gałek istnieje przez cały czas kinetycznei inetwacii 
i w tem właśnie tkwi swoistość zaburzenia. Duże nasilenie 
wahadłowych ruchów upodabnia je do mioklonii, w naszych 
przypadkach ma to miejsce, o ile chodzi o gałki oczne. Nato- 
miast o ile zaburzenie jest bardziej dyskretne — wytwarza 
ono widocznie skłonność tyiko do tremorów, n. p. w mię- 
Śniach tułowia naszego przypadku. Za pochodzeniem atak- 
tycznem ruchów gałek przemawia w szczególności w na- 
Szym przypadku fakt, że w okresie poprawy popadały gałki 
w drgania tylko z chwilą wyprowadzenia ich z równowagi 
statycznej, czy to na rozkaz. czy przy ruchach przygodnych, 
czy też przy zmianie nastawienia gałek wskutek zadziałania 
bodźca zmysłowego. Możliwe. że w przypadku Fla taua- 
Sterlinga ataksja miokioniczna oczu była tak mało za- 
Znaczona, że towarzyszyła ona tylko przemieszczeniom ga- 
łek, dokonującym się współruchowo. Możliwe atoli także. że 
nasilania się niepokoju w ich przypadku podczas mrugania, 
a w naszym podczas zamknięcia oczu było następstwem za- 
tracania się spokoju statycznego gałek z tą chwila, gdy 
traciły oparcie trwate o pewien punkt pola widzenia, z któ- 
rym były niejako związane podczas rozwarcia powiek. Przy 
maksymalnem nasileniu zaburzenia gałkoruchowego naj- 
mniejsze, wprost niedostrzegalne, a normalnie nieuniknione 
wychylenia z pozycii spokoju, mogą powodować tę ataksję 


oczu. Wtedy mamy ją obecną, nawet w pozornym spokoju, 
iak to było z początku choroby w przypadku naszym i przy- 
padku Orzechowskiego. 

Ataksje miokloniczne oczu uważamy za następstwo 
obrażenia pewnych torów móżdżkowych lub ośrodków 
móżdżku, mających połączenie z jądrami nerwów gałko-ru- 
chowych. Obrażenie analogicznych ośrodków i torów czu- 
wających nad ruchami 1nięśni szkieletowych sprowadzić 
może, naszem zdaniem, miokloniczną ataksję kończyn i tuło- 
wia, która w przypadkach przez nas omawianych albo wy- 
rażała się słabo albo tylko wśród pewnych warunków n. p. 
w pozycji pionowej tułowia. Należałoby stąd wnosić, że 
w przypadkach opsokloniji tylko część domniemanych torów, 
i to włókna gałkowo-ruchowo-możdżkowe, przedewszyst- 
kiem ucierpiały przez sprawę anatomiczną. O tem, że mio- 
klonie w pewnych przypadkach mogą być rzeczywiście po- 
chodzenia móżdżkowego, Świadczą zresztą spostrzeżenia 
Ramsay'a, Hunt'a o „dyssynergji móżdżkowej mioklo- 
nicznej” w przypadkach z drżeniem i miokloniami, wynika- 
iącemi z dyssynergji poiętej w sposób zbliżony do tu przed- 
stawionego. 


Na podstawie obserwacii przypadków tu omówionych, 
i przytoczonych rozważań, sądzimy, że należy wyodrębniać 
ataksię miokloniczną, jako szczególną postać, jak się zdaje 
nieczęstą, ataksji móżdż. Wynikałoby stąd, że mioklonie, 
obok innych źródeł, mogą czerpać swe przyczyny powstania 
z zaburzeń móżdżkowych. Ataksia miokloniczna i drżenie 
móżdżkowe wynikają z niemożności odpowiedniego ustale- 
nia statycznego n. p. przy staniu i chodzie, i z niemożno- 
Ści odpowiedniej adaptacji kinetycznej w czasie ruchu od- 
cinków kończyn, a ponadto także może z ruchów kompen- 
sacyjnych, mniej lub więcej dowolnych. Zaburzenie rozgry- 
wa się między przeciwniczo działającemi grupami syner- 
gistów. Ponadto może istnieć brak skojarzenia móżdżko- 
wego skurczów mięśni należących do tej samej grupy sy- 
nergistów. Prowadzić to musi do mioklonji, tem gwałto- 
wniejszej i tem mniej regularnej. Dalej idąc, nie można od- 
rzucić z góry przypuszczenia, że móżdżek ma także wpływ 
na harmonijne kojarzenia się skurczów poszczególnych wią- 
zek mięśniowych nawet jednego brzuśca w jeden równo- 
czesny skurcz całego brzuśca. Przy zaburzeniu mechanizmu, 
czuwającego nad zharmonizowaniem skurczów wiązek, mo- 
że zajść tego rodzaju zaburzenie, że jedne wiązki będą kur- 
czyły się prędzej, drugie później, różne wreszcie wiązki 
z różną siłą i z różnym czasem trwania skurczu. W ten spo- 
sób powstawałyby drżenia wiązkowe i włókienkowe. Obok 
więc drżeń wiązkowo-włókienkowych obwodowych, któ- 
rych część uzależnia Orzechowski od neuronów sym- 
patycznych, obok takichźe drżeń pochodzenia pozapirami- 
dowego, musieliśmy rozróżniać jeszcze grubą i drobną mio- 
klonję zależną od umiejscowienia sprawy anatomicznej 
w pewnych torach rdzeniowo-opuszkowo-móżdżkowych. 

Na tem miejscu nie chcielibyśmy pominąć jednego 
drobnego szczegółu, który może mieć w tym związku pewne 
znaczenie. Chora nasza nie czuła i dotąd nie uczuwa mimo- 
wolnych ruchów gałek. Obiawu tego nie można u niej tłu- 
maczyć zaburzeniami czucia głębokiego, bo gdzieindziej za- 
burzeń takich u chorej nie cbserwowaliśmy. Z drugiej strony 
wiadomo, że chorzy cierpiący na bardzo silną mioklonię 
czasami nie zdają sobie z niej sprawy; (Sicard, Orze- 
chowski), pod tym więc względem zachowanie się ru- 
chów gałek w tym przypadku i w pewnych przypadkach 
mioklonji obwodowej byłoby identyczne. 

W myśl tego, cośmy wyżej powiedzieli, doszukujemy 
się siedziby anatomicznej schorzenia w przypadkach opso- 
klonii w torach móżdżkowych, nie będąc w stanie ściślej 
określić, o który z nich chodzi. Musi to być naturalnie jedna 
z dróg móżdżkowych, która zawiaduje także statyką mięśni 
gałek ocznych, droga znajdująca się w pobliżu jąder ner- 
wów gałkoruchowych, względnie dróg zawiadujących koja- 
rzeniem ruchów gałek, więc będąca opodal pęczka podłuż- 
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nego tylnego lub w nim samym przebiegająca. W każdym 
razie zmiana anatomiczna w grupie przypadków opsoklonii 
musi się ograniczać do bardzo małej przestrzeni, wobec 
braku innych obiawów móżdżkowych, a stosunkowo słabego 
nasilenia tych, które są. 

O ile chodzi o rozpoznanie w opisanym przez nas przy- 
padku to zdaje się nie ulegać wątpliwości, że mamy do czy- 
nienia z zapaleniem mózgu najprawdopodobniej sporadycz- 
nem, a nie nagminnem, chociaż za tem ostatniem mogłyby 
przemawiać niektóre dane z wywiadów i poczatek, równo- 
czesny z pojawieniem się tegorocznej epidemiji. Brak jednak 
całego szeregu innych obiawów: jak kilkudniowei przynai- 
mniej zwyżki ciepłoty, przyśpieszenia tętna. znanych obja- 
wów psychicznych, bolów wszystkich objawów ocznych 
ztesztą spotykanych w tej postaci, a natomiast obecność 
zaburzenia gałek właśnie całkiem niezwykłego rodzaju, 
zdaje się przemawiać przeciwko tej postaci zapalenia. 

Znamiennem jest także, że prawdopodobnie we wszyst- 
kich opisanych przypadkach miało się także do czynienia 
z tłem zapalnem. W szczególności w niniejszym przypadku, 
w przypadku Orzechowskiego i Mikułow- 
skiego chodziło o t. zw. nieropne zapalenie mózgu. 

Piśmiennictwo: 
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ling:.Neur. Pol. T. I. Zesz. VI. Maj-Czerwiec. 1911. — Gożź- 
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Wykład kliniczny. 
Dr. med. Henryk GROMADZKI, adiunkt kliniki. 


W sprawie rozszerzenia wskazań do cięcia cesarskiego *). 


Warszawa. 


Z Kliniki Położniczo-Ginekologicznej Uniwersytetu Warszawskiego. 
Dyrektor: Prof. Dr. A. Czyżewicz. 


W Klinice Położniczo-Ginekologicznej Uniwersytetu 
Warszawskiego, od połowy września 1921 roku do 1-go lipca 
1925 roku wykonaliśmy naogół 97 cięć cesarskich, a mia- 
nowicie: 

16 cięć nadłonowych (w dolnym odcinku macicy), 

11 cięć klasycznych i 

10 cięć pochwowych-(podług Diihrsena). 

Przy cięciach nadłonowych raz jeden zmuszeni oko- 
licznościami wykonaliśmy następowe wycięcie macicy oraz 
4 razy stosowaliśmy zapobiegawcze zeszycie brzegów 
otrzewnej Ściennej z brzegami otrzewnej trzewnej, rozcię- 
tej na przedniej ścianie macicy, (podług F r o m m ego). 

Przy cięciach klasycznych w dwóch przypadkach ope- 
rowaliśmy podług Sellheima, wytwarzając przetokę 
maciczno-skórną. 

Zejść śmiertelnych matek mieliśmy 7, t. i. 7,2/0. 

Wskazaniem do cięcia cesarskiego klasycznego, wzgl. 
nadłonowego było zwężenie kanału kostnego miednicy 58 
razy, 50 razy miednica płaska, przeważnie krzywicza. 3 razy 
miednica skośnie zwężona, 2 razy miednica osteomalatycz- 
na, 1 raz miednica kręgozmykowa (spondylolistetyczna), 1 
raz miednica ogólnie jednostajnie zwężona i 1 raz miednica 
mała przy mikromeliji). 

Rzucawka porodowa potwierdzona w każdym po- 
szczególnym przypadku badaniem krwi, skłoniła nas do wy- 
konania cięcia cesarskiego w 15 przypadkach, łożysko przo- 
dujące — w 8-u, wreszcie rak szyi macicznej, agonia po 
ataku apoplektycznym, stan po operacyjnem usunięciu jednej 
nerki, grożące pęknięcie macicy przy położeniu poprzecz- 
nem, duży przodujący wtłókniako-mięśniak szyjki macicy 


1) Według referatu wygłoszonego w Sekcji Ginekologiczno- 
Położniczej XII. Zjazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich. R. 1925. 


i blizna macicy po uprzedniem wyłuszczaniu włókniako-mię- 
śniaków — po jednym razie. 

Po cięciu cesarskiem wykonanem z powodu zwężenia 
miednicy mieliśmy zejście Śmiertelne w jednym przypadku 
z powodu rozlanego zapalenia otrzewnej, które rozwinęło 
się prawdopodobnie na tle ropnego zapalenia stawu kolano- 
wego, istniejącego u chorej już przed operacią. T. zw. abso- 
lutne wskazanie do cięcia cesarskiego zmusiło nas w danym 
przypadku do wykonania zabiegu, co do którego rokowanię 
było a priori jak najgorsze. 

Po cięciach cesarskich klasycznych i nadłonowych wy- 
konanych z powodu rzucawki porodowej straciliśmy 4 cho- 
re. We wszystkich tych przypadkach przyczyną Śmierci 
była rzucawka sama w sobie, a Śmierć następowała wkrótce 
po rozwiązaniu, przy objawach obrzęku płuc, przed odzy- 
skaniem przez chorą przytomności. 

W przypadkach, w których wykonaliśmy cięcie cesar- 
skie z powodu łożyska przodującego, straciliśmy jedną cho- 
rą, która była operowana in extremis —— bez tętna — i zmar- 
ła przed dokończeniem operacji na stole operacyjnym. 

Siódmy wreszcie i ostatni przypadek zejścia Śmiertel- 
nego po cięciu cesarskiem mieliśmy również na stole ope- 
racyinym. W przypadku tym była operowana ciężarna umie- 
rająca po ataku apoplektycznym. 

Cięcia cesarskie pochwowe wykonaliśmy z następują- 
cych wskazań: 5 razy z powodu rzucawki w ciąży, po 2 ra- 
zy — z powodu zapalenia nerek i gruźlicy płuc, wzgl. krtani 
i raz jeden z powodu grożącego pęknięcia macicy i niepo- 
datności zbliznowaciałego ujścia macicy. 

Przez cięcia klasyczne i nadłonowe (86) uzyskaliśmy 
w 83 przypadkach dzieci żywe, w tem 3 pary bliźniąt. 
W trzech przypadkach wydobyliśmy dzieci w ciężkiej za- 
martwicy, z której nie udało się nam ich docnucić. Stało się 
to 2 razy w przypadkach miednicy zwężonej płaskiej po 
długiej czynności porodowej, która poprzedziła zabieg ope- 
racyjny i raz, w przypadku cytowanym powyżej agonii, po 
ataku apoplektycznym. 

Po cięciach cesarskich klasycznych i nadłonowych 
spostrzegaliśmy następujące powikłania połogu: 1 raz para- 
metritis, | raz peritonitis diffusa przypadek zakończony 
śmiercią) oraz 1 raz fistula vesico-vaginalis w przypadku, 
w którym wykonaliśmy po cięciu cesarskiem wycięcie ma- 
cicy. Przetoka moczowa została potem zamknięta opera- 
cyjnie. 

Cięcia cesarskie pochwowe z wyjątkiem dwóch przy- 
padków, w których wydobyliśmy przy pomocy kleszczy 
płody żywe (rigiditas ostii et ruptura uteri imminens oraz 
eclampsia), wykonaliśmy w przypadkach, w których płody 
były jeszcze niezdolne do życia samoistnego. 

Po cięciach cesarskich pochwowych nie spostrzega- 
liśmy żadnych powikłań połogu. 


Zestawienie powyższe z przestraszającą cyfrą 7,2'/o 
śmiertelności wymaga komentarzy, tembardziej, ieżeli mamy 
mówić o rozszerzeniu wskazań do cięcia cesarskiego i szu- 
kać uprawnień do tego rozszerzenia w materjale własnym. 

Zdaniem naszem nasze przypadki zejść Śmiertelnych 
po cięciach cesarskich nie dyskredytują zupełnie tego za- 
biegu i tylko wówczas mogłyby go dyskredytować, gdyby 
istotnie były bezpośredniem następstwem operacji. W na- 
szym materjale widzimy 4 zejścia śmiertelne spowodowane 
rzucawką potodową, której rozwiązanie rodzących nie zdo- 
łało już ukrócić, co zresztą potwierdziło pośmiertne badanie 
zwłok; jeden przypadek dotyczy kobiety skrwawionei do 
ostateczności z powodu łożyska przodującego, która przy- 
była do kliniki ze słabemi oznakami życia; robiliśmy cięcie 
cesarskie, bo jedynie po tym zabiegu można było się spo- 
dziewać utrzymania gasnącego życia; badanie pośŚmiertne 
w danym przypadku ustaliło jako przyczynę Śmierci ostrą 
niedokrwistość wszystkich narządów; raz operowaliśmy 
konającą po napadzie apoplektycznym, Ściśle więc biorąc 
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wykonaliśmy cięcie cesarskie na stygnących zwłokach. 
W powyższych zatem przypadkach nie można mówić o 
Śmierci po cięciu cesarskiem. Jeżeli poza tem 
zważymy, że i w ostatnim przypadku Śmierć nastąpiła wsku- 
tek rozlanego zapalenia otrzewnej, powstałego u chorej, 
która przed wykonaniem cięcia cesarskiego ze wskazań 
bezwzględnych cierpiała na ropne zapalenie stawu kolano- 
wego, to doidziemy do przekonania, że i w tym przypadku 
nie można winić operacji o spowodowanie zejścia Śmiertel- 
nego. Każdy inny Sposób rozwiązania danej chorej krył 
w sobie to samo niebezpieczeństwo dla matki, z tą tylko 
różnicą, że jedyne tylko cięcie cesarskie gwarantowało wy- 
dobycie żywego dziecka, które też przez wykonanie ope- 
racji uzyskaliśmy. 

Te pozorne 7,2°/o śmierci po cięciach cesarskich, to 
jeszcze jeden z dowodów, że medycyny na statystyce bu- 
dować nie można. Wyniki zabiegów operacyjnych nie mogą 
być identyfikowane z następstwami chorób leczonych tą, 
czy inną metodą. Spotykamy się jednak z takiem identyfiko- 
waniem dość często nie tylko w kołach laików, ale niestety 
i w kołach lekarskich, które winnyby bardziej krytycznie na 
te sprawy patrzeć. 

Jeżeli uprzytomnimy sobie pobieżnie ewolucję wska- 
zań do cięcia cesarskiego, pominąwszy zresztą czasy staro- 
Żytne i Średniowieczne, to przekonamy się, że zaczęła się 
ona stosunkowo niedawno. Wszak niezbyt odległe są te 
czasy, w których cięcie cesarskie było uznawane za tak ry- 
zykowną operację, że wykonanie jei było wydarzeniem nie- 
lada, nawet dla wziętego i doświadczonego położnika, nie- 
tylko u nas, ale nawet i u innych narodów. Że tak było 
istotnie, pamiętamy wszyscy, a najlepszym tego dowodem 
są liczne publikacje kazujistyczne ogłaszane przez autorów 
cieszących się jeszcze dzisiaj najlepszem zdrowiem i po- 
wodzeniem o „wykonanych z powodzeniem dla 
matki i dziecka“ cięciach cesarskich. (Z. Endelman 
1903, Wł. Jakowicki 1913, Radwańska 1914, St. Zaborowski 
1913 i w. i.). 

Pojęcia nasze co do stopnia niebezpieczeństwa cięcia 
cesarskiego dla matki uległy zasadniczym zmianom w ciągu 
dwóch ostatnich dziesiątków lat i to tak radykalnie, że 
w stosunkowo krótkim czasie zgodziliśmy się na uznanie 
wskazań bezwzględnych do cięcia cesarskiego, do których 
zaliczyliśmy w pierwszej Inji zwężenia miednicy 
2-go stopnia, niektóre przeszkody zasłania- 
iące kanał rodny, zwężenia i zniekształce- 
nia części miękkich rzucawkę porodową 
i wreszcie łożyskoprzoduiące. 

Nie od rzeczy będzie przy tej sposobności zastanowić 
się nad tem, co właściwie spowodowało tak późne zlibera- 
lizowanie pojęć naszych na wskazania do cięcia cesarskiego, 
pomimo pełnego zrozumienia i praktycznego stosowania 
zasad Semmelweisa, Listera i Pasteura w po- 
łożnictwie współczesnem? Przecież to ci trzej pionierzy 
medycyny dzisiejszej wybili te wrota, od których poszły 
drogi dla ewolucji, która się dopiero w naszych oczach 
odbywa. 


Bez wątpienia, żetechnika cięcia cesarskiego odegrała 
tutaj rolę pierwszorzędną. Kiedy wykonywano cięcie cesar- 
skie klasyczne z wytaczaniem macicy przed powłoki 
brzuszne, lub z otwieraniem jej in situ, nietrudna w zasadzie 
operacja była bardzo niebezpieczna ze względu na wielką 
łatwość zakażenia jamy brzusznej. Kiedy więc cięcie cesar- 
skie klasyczne było jedyną operacię umożliwiającą wydo- 
bycie z macicy płodu z pominięciem kanału kostnego mied- 
nicy, położnik specjalista, jednocześnie internista i pediatra 
wiedział o technice operacyjnej tyle tylko, ile mu zdołał 
wpoić wiadomości teoretycznych profesor chirurgji podczas 
studjów uniwersyteckich, lub trochę więcej. Wyrobienie 
techniczne tegoż specjalisty nie poprawiło się wiele do 
chwili, kiedy Latzko ogłosił swe prace o cięciu cesar- 
skiem w dolnym odcinku macicy, które z punktu widzenia 


techniki operacyjnej jest zabiegiem o wiele trudniejszym od 
cięcia klasycznego, lecz pod wielu względami korzystniej- 
szym i lepszym. Nic więc dziwnego, że specjalista położnik, 
który tymczasem pozbył się narzuconej mu pedijatrji, mu- 
siał z konieczności rzeczy patrzeć na cięcie cesarskie jako 
na zabieg ciężki i ograniczał jego wykonywanie do mi- 
nimum. 

Rozwój ginekologii jako specjalności odrębnej, a nade- 
wszystko ginekologii operacyjnej, oraz organicziry jej zwią- 
zek z położnictwem sprawił, że lekarze poświęcający się tej 
specjalności poczęli coraz bardziej szkolić się w technice 
operacyjnej, dzięki czemu mamy już dzisiaj cały zastęp spe- 
cjalistów położników-ginekologów -— doskonałych opera- 
torów, dla których technika cięcia cesarskiego w jego naj- 
przeróżniejszych modyfikacjach nie jest obca. Stało się to 
poniekąd dzięki temu, że my lekarze Polacy poszliśmy pod 
tym względem po tei samej linii rozwoju, jaką sobie obrali 
Niemcy, którzy wyodrębnili ginekologję operacyjną i gine- 
kologię jako specjalność z chirurgji i połączyli te gałęzie 
medycyny z położnictwem. Droga, na którą wstąpiliśmy, 
pozwoliła nam wyszkolić tych specjalistów, których już po- 
siadamy i daje nam rękojmię na przyszłość, że ze szkół na- 
szych w dalszym ciągu wychodzić będą coraz to nowi lu- 
dzie, przygotowani do wykonywania swej specialnoŚści we- 
dług wymagań doby obecnej. W tych warunkach możemy 
śmiało myśleć o dalszej ewolucji wskazań do cięcia cesar- 
skiego, winniśmy to nawet poczytywać za swój obowiązek 
moralny wobec ludzkości. 

Francja n. p. poszła po innej drodze rozwoju. Tam po- 
łożnictwo stanowi specjalność odrębną, zamkniętą w sobie. 
Ginekologję, a w szczególności ginekologią operacyjną zaj- 
mują się tam wyłącznie chirurdzy, nic więc dziwnego. że 
położnicy francuscy, nie posiadając w swem gronie ludzi 
z wyrobioną techniką operacyjną, w dalszym ciągu uważają 
cięcie cesarskie za zabieg wyjątkowo ciężki i w dalszym 
ciągu stoją przy dawnych ciasnych wskazaniach do tej ope- 
racji. Mam to wrażenie, że dopóki nie zejdą z tej drogi, po 
której idą, nie będą mogli myśleć o tak szerokiem zastoso- 
waniu cięcia cesarskiego, na iakie ono ze wszech miar za- 
sługuje. 


Jeżeli staniemy na gruncie współczesnego położnika- 
ginekologa polskiego, to możemy z czystem sumieniem po- 
wiedzieć, że cięcie cesarskie, a przedewszystkiem cięcie 
cesarskie przezotrzewnowe nadłonowe (w dolnym odcinku) 
jest operacją technicznie łatwą, mało ryzykowną zarówno 
dla matki, jak i dla płodu, bodai że jedną z mniej ryzy- 
kownych operacji położniczych, jeżeli jest wykonane lege 
ariisiwodpowiedniej chwili. 

Ramy krótkiego referatu nie pozwalają mi na prze- 
prowadzenie porównawczych zestawień co do ryzykow- 
ności i wyników tych różnych położniczych zabiegów ope- 
racyjnych, które konkurują z cięciem cesarskiem. Wiem 
jednak z pewnością i jestem o tem przekonany, iż większość 
doświadczonych położników podzieli me zdanie co do tego, 
że z takiego porównywania cięcie cesarskie wyszłoby z ca- 
łą pewnością zwycięsko. Przecież nikt mi chyba nie zaprze- 
czy, że niejednokrotnie ciężkie kleszcze wysokie, lub wy- 
móżdżenie, albo też rozkawałkowanie płodu są operaciami 
o wiele cięższemi, bardziej ryzykownemi od przeciętnego 
cięcia cesarskiego, które poza tem że minimalnie naraża na 
szwank życie i zdrowie matki, pozwala rokować z nieomylną 
prawie pewnością życie noworodka niezbyt pewne po 
kleszczach wysokich, a niemożliwe do utrzymania przy 
wszystkich zabiegach pomniejszających jego ciało w celu 
wydobycia na zewnątrz. 

Zdaniem mojem cięcie cesarskie winno być wykony- 
wane wszędzie tam, gdzie ze strony matki jej stan wy- 
maga natychmiastowego rozwiązania przy 
niedostatecznie przygotowanych częściach 
miękkich kanału rodnego i gdzie ze strony płodu 
z jakichkolwiek powodów poród żywego 
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stanu wiedzy położniczej jest niemożliwy 
lub nieprawdopodobny. > 

Trudność ustalenia ścisłych wskazań poiega na tem, 
że operator winien w każdym poszczególnym przypadku 
liczyć się z warunkami miejscowemi i starać się ptzynai- 
mniej, o ile warunki życiowe go do tego nie zmuszą, nie 
operować w tych razach, w których a priori rokowanie jest 
złe. Zastrzeżenie to nie dotyczy rzecz oczywista tych przy- 
padków w których cięcie cesarskie musi być wykonane 
zt. zw. wskazań bezwzględnych. 

Precyzowanie wskazań, iak to dotychczas robiliśmy 
uważam nietylko za zbyteczne, ale nawet za szkodliwe. 
Mając na względzie powyżei przytoczone zasady wytycz- 
ne, winniśmy indywidualizować w każdym poszczególnym 
przypadku. Ażeby jednak indywidualizacia ta była możliwa, 
ażeby decyzja powzięta miała wartość, należy wymagać 
od tych, którzy decydować będą, nietylko sprawności 
w technice operacyjnej, ale i wszechstronnej wiedzy z zakre- 
su położnictwa teoretycznego, a głównie fizjologii porodu 
i jego mechanizmu. Tylko ten, kto posiada głębokie wy- 
kształcenie teoretyczne przy dużem doświadczeniu prak- 
tycznem, będzie w stanie zorientować się w każdym po- 
szczególnym przypadku, co będzie łagodniejsze dla rodzą- 
cej i iej płodu, czy np. wysokie kleszcze, czy poród samo- 
istny, czy też cięcie cesarskie. Pomimo, że decyzja winna 
nastąpić zazwyczaj szybko, bo nieraz różnica 15 minut mo- 
że poważnie zaważyć na szali, przed ostateczną decyzią 
należy rozważyć wszystkie pro i contra. 

Nie należy przy tem nigdy postępować szablonowo 
i nie upierać się przy żasadach, które lubo błąkaią się w po- 
staci wskazówek praktycznych lub przeciwwskazań rze- 
komych, nie mają nic wspólnego z wiedzą położniczą i jako 
takie tylko szkodę wyrządzać mogą. 

Dla przykładu wspomnę np. o zdaniu, które słyszałem 
z ust niejednego położnika praktyka, że odejście wód jest 
przeciwwskazaniem do cięcia cesarskiego. Tak bynaimniej 
nie jest. Istnienie komunikacji otwartej jamy jaja płodowego 
ze światem zewnętrznym winno być oceniane ad casum; 
w poszczególnych przypadkach może ono być istotnie prze- 
ciwwskazaniem do wykonania zabiegu, w iluż jednak razach 
po odejściu wód można z czystem sumieniem wykonać z po- 
wodzeniem cięcie cesarskie, posiłkując się w razie wątpli- 
wości różnemi metodami, uniemożliwiającemi przedostanie 
się zawartości jaja płodowego do jamy otrzewnej, po- 
cząwszy od jej osłonięcia serwetami, przez zeszycie brze- 
gów otrzewnej Ściennej z brzegami rozciętej na macicy 
otrzewnej trzewnej podług Frommego, do wytworzenia 
przetoki maciczno-skórnej podług Sellheima włącznie. 
Wszystkie te metody stosowaliśmy na Klinice Położniczo- 
Ginekologicznej z zupełnem powodzeniem i nadal stosować 
je będziemy w odpowiednich przypadkach. 

Do czego zmierza postawienie wskazań do cięcia ce- 
sarskiego w sposób powyższy? 

W odpowiedzi na to pytanie zastrzegę się przede- 
wszystkiem przed posądzeniem o furror operativus. 


Każdy z doświadczonych położników niewątpliwie 
spotkał się w swej działalności z takiemi przypadkami, 
w których poród przebiegał książkowo, zakończył się ie- 
dnak przyjściem na Świat martwego dziecka. Na Zjeździe 
Ginekologów Polskich w roku 1923 Prof. Rosner wspo- 
mniał o takich właśnie przypadkach, w których z niewiado- 
mych i nie dających się ustalić powodów płód zamiera na- 
wykowo z chwilą wystąpienia bolów porodowych u kresu 
normalnej ciąży. Prof. Rosner wypowiedział się za tem, 
żeby w takich przypadkach wykonywać cięcie cesarskie, 
nie czekając na zamarcie płodu. Każdy z doświadczonych 
położników zapewne miał również w swej obserwacii star- 
sze pierwiastki, u których przy nainormalniejszej miednicy 
odchodziły przedwcześnie wody, poród potem trwał nie- 
skończenie długo, a efektem końcowym było martwe 


dziecko. W przypadkach takich cięcie cesarskie uratowa- 
łoby z pewnością życie dziecka, nie narażając zupełnie 
matki. Przykładów takich z praktyki możnaby przytoczyć 
całe szeregi, w których niema zupełnie kłasycznych wska- 
zań do cięcia cesarskiego, a w których operacia ta wyko- 
nana w porę zapobiegłaby z całą pewnością utracie życia 
płodu, który przecież ma równe prawa do życia, jak 
i matka. (Rosner). 

Postawienie sprawy wskazań do cięcia cesarskiego 
w sposób powyższy ułatwi niejednokrotnie i. przyśpieszy 
decyzię, szczególnie w tych razach, w których mniej do- 
Świadczony położnik spotka się z podobnym przypadkiem. 
Jeżeli bowiem kwestja wskazań do cięcia cesarskiego po- 
zostanie nadal w tem samem stadium, w jakiem się znajduje 
obecnie, to takiemu właśnie lekarzowi nigdy na myśl nie 
przyjdzie, że w danym przypadku cięcie cesarskie może 
w sposób zupełnie łagodny zapobiedz katastrofie. Jeżeli 
jednak zamiast pamiętać sprecyzowane wskazania, będzie 
znał powyższą formułę, to nawet wtedy, gdy nie będzie się 
czuł na siłach do wykonania cięcia cesarskiego, a zda sobie 
sprawę z niebezpieczeństwa zagrażającego życiu matki lub 
płodu, nie zawaha się przed wezwaniem na naradę kolegi 
bardziej doświadczonego, który sprawę rozstrzygnie i skie- 
ruje postępowanie na właściwe tory. 

Że z tego tylko korzyść dla społeczeństwa wyniknąć 
może, nikt mi chyba nie zaprzeczy. 


Z praktyki. 
Dr. Med. W. MIKUŁOWSKI. 


Rzadki zespół opso-miokloniczny u dziecka w przebiegu 
zapalenia mózgu. 


Warszawa. 


Ze szpitala Karola i Marji dla dzieci w Warszawie. 
Lekarz Naczelny: Doc. Szenajch Wł. 


tyczące się występowania mioklonji 
nerwowego ośrodkowego 


Spostrzeżenia, 
w przebiegu cierpień układu 
u dzieci, są rzadkie. 

W lecie 1924 r. miałem sposobność obserwować na od- 
dziale szpitala Karola i Marii dla dzieci przypadek, którego 
przebieg kliniczny pozwalam sobie opisać. 


Krzysia C. lat 4, przybyła do szpitala dn. 15. VII. 1924., skie- 
rowana tamże, przez lekarza z powodu podejrzenia drętwicv karku. 
Dziecko zachorowało nagle przed dwoma dniami, 13. VII, wśród 
wysokiej gorączki, dreszczów, bolów głowy i wymiotów. W dru- 
gim dniu choroby, 14. VII., zauważyli rodzice i przywołany lekarz 
sztywność karku i oczopiąs. Dziecko na pięć dni przed chorobą 
(t. i. 8. VIL) upadło z łóżeczka na podłogę i uderzyło się w główkę, 
było jednak przez następne dni (t. i. do.13. VII.) zdrowe i wesołe. 
Rodzice dziecka zdrowi. 

Badanie stwierdza: dziecko przytomne, dobrej budowy 
i dobrego odżywienia (wzrost 1 m. 2 cm., obwód klatki piersiowej 
50 cm., obwód czaszki 47 cm.). Kościec bez zmian chorobowych. 
Temperatura 38°, tętno 132, miarowe, dobrze napięte. Odczyn 
skórny Pirquet'a dodatni. Układ gruczołowy bez zmian. Jama 
ustna, gardło, nos, wolne. Tony serca czyste. Płuca, narządy jamy 
brzusznej, bez zmian. 

Dziecko leży prawie stale w iednej pozycji, dość nieru- 
chomo. Trzyma ono główkę ku tyłowi odchyloną. Na próbę od- 
chylenia jej ku przodowi napotyka się na opór z powodu wyraźnej 
sztywności karku. 

Obiaw Kerniga i policzkowy Brudzińskiego uiemny, 
natomiast karkowy Brudzińskiego zaznaczony. Źrenice dość 
wąskie, na Światło oddziaływują. Odruch rogówkowy obecny. 
Brak zmian w obrębie mięśni twarzy. Mięśnie tułowia i kończyn 
o prawidłowem napięciu. Ruchy kończyn są możliwe, z siłą dosta- 
teczną. Ruchy badane w ułożeniu leżącem są zborne, brak 
w szczególności drżenia zamiarowego. Brak bolesności mieśniowej 
przy ucisku. Odruchy śŚcięgnisto-okostnowe z górnych kończyn 
i odruchy kolanowe, zachowane, odruch ze ścięgien Achillesa 
i odruchy brzuszne, zachowane, odruchu Babińskiego, Men- 
dla-Bechterewa i Oppenheima brak. Brak zaburzeń 
czucia dotyku (bolu i temperatury). Gałki oczne mają ruchy zacho- 
wane we wszystkich kierunkach. Przytem przy patrzeniu w górę, 
na boki i ku dołowi występują w skrajnych położeniach gałek wa- 
hadłowe ich drgania o równych wychyleniach. 
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Najbardziej uderzającym objawem są mimowolne ruchy ga- 
łek, zjawiające się bez względu na ich ustawienie i niezależnie od 
samego faktu inerwacji dowolnej. Polegają one na nagłych. gwał- 
townych, wprost szarpiących ruchach gałek, nierównych, to krót- 
kich, to bardzo rozległych, przeważnie dokonywujących się 
w płaszczyźnie poziomej, kończących się najczęściej, po serii ta- 
kich poziomych wychyleń w jedną to w drugą stronę, naglem 
wzniesieniem ku górze, a po niem — opadnięciem oczu ćo płasz- 
czyzny poziomej, pośredniej, w której się zwykle znajdują. Za- 
zwyczaj są to ruchy skojarzone, t. j. jedno i drugie oko prze- 
mieszczą się gwałtownie w jedną, a potem w drugą stronę, wy- 
iątkowo jednak skojarzenie ruchów zatraca się. Ma to miejsce 
zwłaszcza przy nasileniu częstości i szybkości ruchów. Wówczas 
każde oko zosobna drga to w iedną i tę samą stronę, to każde 
w odmiennym kierunku, to w płaszczyźnie poziomej — to znowu 
jedno wychyla się gwałtownie ku górze i opada, gdy drugie wy- 
biega ku górze; wśród szarpiących ruchów gałki nagle się zbie- 
gają, to rozchodzą. Całokształt tego obrazu ruchowego sprawia 
chwilami wrażenie niezwykłego, nieregularnego tańca oczu, bez 
przesady mówiąc —- szału gałek ocznych. Ruchy mimowolne oczu 
są niezależne od ułożenia głowy i ciała i nie pozostają w związku 
z naturaliem mruganiem powiekami. Udało się natomiast ustalić, 
że najczęściej drgawki oczu występują w związku z afektem 
dziecka, że wtedy pojawiają się w stopniu najsilniejszym i tak dłu- 
go trwają, póki się dziecko nie uspokoi. Dziecko wogóle wykazuje 
znaczną lękliwość, ujawnia ją wyrazem twarzy przy najspokoiniej- 
szem zagadnieniu z naszej strony, a idzie z tem w parze zijawienie 
się serji mioklonji oczu. Gdy dziecko jest pozostawione samemu 
sobie i obserwowane tylko z oddali, ruchów oczu zwykle niema. 
Zjawiają się one i w tych warunkach czasami, jak się zdaje, wów- 
czas, gdy się dziecko czemś w ołoczeniu zainteresuje, albo gdy 
grymas niepokoju przebiegnie po iego twarzy. Przy zamkniętych 
powiekach dają się drgawki obserwować w tem samem natężeniu, 
jak i przy otwartych. We Śnie również występują, iakkolwiek mniej 
często. 

Badanie dna oka (Dr. Matusewiczówna), zmian patolo- 
gicznych nie wykazuje. 

Badanie otjatryczne (Dr. Pieniążek), zapomocą kaloryi- 
nego drażnienia przewodu słuchowego, stwierdza zupełną nieza- 
leżność oczopląsu od pobudzeń przedsionkowych. 

Mowa dziecka jest nieco Ikająca, prawdopodobnie pod 
wpływem zalęknienia, jakie występuje wskutek naszego zbliżania 
się do niego. Pokarmy przyjmuje chętnie. 

Dziecko z trudem daje się nakłonić do siadania i na samą 
wzmiankę o tem ujawnia paniczny lęk. Przy ruchach wykonywa- 
nych w celu podniesienia się z pozycji leżącej —- chora usztywnia 
kark i tułów, a w mięśniach barków i kończyn górnych i dolnych 
występują grube drgania pęczkowe. 

Przy próbie postawienia na nogi, co udaje się tylko przy 
podtrzymywaniu przez otoczenie, dziecko głośno płacze i krzyczy 
z przerażenia i usztywniając tułów drży na całem ciele, najwięcej 
w kończynach dolnych, które ustawia na szerokiei podstawie. Po- 
zostawione sobie, przytrzymuje się silnie zapomocą rąk poręczy 
łóżka. Przy bliższej obserwacji można się przekonać, że drganiom 
ulegaią głównie kończyny i to dołne, i że te drgawki polegają na 
zgięciach i prostowaniach w stawach biodrowych i kolanowych 
dość szybko po sobie postępujących, to po jednej; to po drugiej 
stronie. Ruchy te ciągle zagrażaja dziecku upadkiem, stąd prawdo- 
podobnie lęk ujawniany w tej mierze, gdy się dziecko postawi na 
nogi. Obok tych ruchów spostrzega się poprzez skórę to tu, to tam 
ruchy falujące w różnych brzuścach mięśniowych, których w po- 
zycji dziecka leżącej nie widzieliśmy. 

Przy nakłuciu lędźwiowem wydobyto 20 cm.* płynu jasnego, 
przeżroczystego, pod miernem ciśnieniem. Nonne-Apelt dodatni, 
Pandy dodatni. Ciałek białych w 1 mm. — 38. W odwirowanym 
osadzie brak krwinek czerwonych, obecne białe ciałka w sto- 
sunku: 7 limfocytów na 3 wielojądrzaste, zresztą komórki Śród- 
błonkowe, brak bakteryj. Barwienie sposobem Ziehl'a nie stwier- 
dza obecności prątków Kocha. Posiew płynu jałowy. Refraktom: 
1,3350. Badanie krwi: Hg: 80% Sahli. Cz. ciał. 4,300.000. b. ciał. 
10,000. wielojądrz. 709/o, limf, 189/o, przejść. 11o eozyn. 1%o. 
W moczu diazoreakcja dodatnia, aceton obecny. 

Du. 17. VII. Ciepł 37,8. Tętno 120, równe. Przytomność stale 
zachowana, łaknienie zadawałające, sen niespokojny, brak dolegli- 
wości podmiotowych. Zresztą badanie przedmiotowe nie stwierdza 
zmiany poprzedniego stanu. 

Dn. 19. VIL Ciepł. 37,4%. Tętno 120. Mniejsza sztywność 
karku, mniejszy lęk. Po posadzeniu dziecka na łóżku drżenie mięśni 
utrzymuje się, podobnie jak i oczcpląs. Stan sił, apetyt — dobry. 

en lepszy. 

Dn. 21. VII. Stan bezgorączkowy. Tętno 96. Dziecko siada 
przy naszej pomocy, przyczem okazuje mniejsze drżenie. Po posta- 
wieniu na nogi dziecko utrzymać się jeszcze nie może i drżąc na 
całem ciele — trzyma się kurczowo rączkami poręczy łóżka. 

czopląs nieco rzadszy. 


„Dn. 25. VIL. Dziecko siada o własnych siłach na łóżku, po- 
inagając sobie rękami. Przytem nie płacze. Stawanie nie udaje się 
ez wywołania silnego płaczu i równoczesnego drżenia w człon- 
kach. Odruchy kolanowe zniesione. 


Dn. 28. VII. Oczopląs mniej częsty i mniej gwałtowny. Także 
lęk przy próbie stawania mniejszy, jakkolwiek chodzenie bez po- 
mocy nie udaje się i połączone jest z drżeniem członków. Dziecko 
skarży się na ból pod prawem kolanem. Prawa kończyna dolna 
okazuje nieznaczne zmiany zanikowe i jest nieco słabsza niż lewa. 
Odruchy kolanowe zniesione. 

Dn. 3. VIII. Oczopląs znikł prawie zupełnie. Dziecko samo 
chodzi, stawiając szeroko nogi i jakkolwiek jeszcze drży, nie 
zdradza lęku, jak dotąd, ale przeciwnie, nabiera zaufania w swoje 
siły. Odruchy kolanowe osłabione. 

Dn. 8. VII. Stan poprawy utrzymuje się przy dobrem łaknie- 
niu i wesołem usposobieniu. 

Dn. 10. VIII. Dziecko wypisuje się ze szpitala zdrowe do 
domu. 

W dwa miesiące po przebytej chorobie badane dziecko nie 
wykazywało żadnych zmian chorobowych i cieszyło się zupełnem 
zdrowiem. 


Oczopląs, który obserwowaliśmy u chorej, nie pokry- 
wał się z typowym obrazem oczopłąsu przedsionkowego 
(nystagmus vestibularis), złożonego z dwóch faz, jednej po- 
wolnej i jednej szybkiej, ale przeciwnie cechował się drże- 
niem gałek w obu kierunkach, więc na prawo i na lewo, lub 
w górę i ku dołowi z tą samą szybkością. Stanowił on więc 
t zw. oczopląs wahadłowy (Pendelnystagmus Uhthofia), 
w odróżnieniu od oczopląsu przedsionkowego, dwufazo- 
wego czyli wstecznego (Rucknystagmus), w którym oba 
odmienno-kierunkowe wychylenia mają różną szybkość 
przebiegu. 

Jakkolwiek panuje pewien chaos pojęć o oczopłąsie 
wśród neurologów i oftalmologów, to jednak pod względem 
mechanizmu powstawania oczopląsu wogóle wiadomo, że 
nie tylko błędnik i nie tylko obwodowy narząd optyczny 
są iedynemi miejscami, które iego powstawanie powoduią, 
ale że wchodzić może w tym względzie w grę każde miej- 
sce całego połączenia między narządem przedsionkowym, 
jądrem Deitersa, jądrem Bechterewa, i tylnym pęczkiem 
podłużnym, a przedewszystkiem móżdżek. Wreszcie i jeden 
i drugi rodzaj oczopląsu może być wyrazem niedowładu 
mięśni gałkowo-ruchowych i to prawdziwego niedowładu 
poszczególnych mięśni, albo też niedowładu skojarzonych 
ruchów gałek. Obok więc wymienionych już możliwości 
powstania oczopląsu wahadłowego w naszym przypadku, 
trzebaby się liczyć także z zależnością jego od stanu lekkie- 
go niedowładu spojrzenia na boki, w górę i ku dołowi. 
W takim atoli razie musielibyśmy byli otrzymać przy bada- 
niu cieplikowem —- tak przynajmniej zazwyczaj bywa — 
zbaczanie oczu w kierunku płukanego ucha. czego w na- 
szym przypadku nie było. 

Drugim najbardziej interesującym objawem opisanego 
tu przypadku były ruchy mimowolne, występujące nieza- 
leżnie od oczopłąsu i niezależnie też od unerwienia dowol- 
nego gałek ocznych, dla których znaleźliśmy jeden tylko 
czynnik potęgujący, względnie wywołujący, mianowicie sta- 
ny afektu. Możnaby je nazwać -— o ile nie chce się stwarzać 
terminu specjalnego, który i tak niewieleby więcej mówił — 
w myśl terminologji proponowanei przez Orzechowskiego 
opsoklonia. Przy szczególnem nasileniu ruchów dochodziło 
do ich rozkojarzenia i do gwałtownych, wyrywaiących ru- 
chów gałek w różne strony. Wówczas mieliśmy przed sobą 
szał oczu, opsokłonię, jak ten stan Orzechowski określa. 


Ruchy gałek ocznych identyczne, lub zbliżone do tych, 
któreśmy tu opisali w naszej historji choroby, należą do 
bardzo rzadkich, bo prócz przypadków obserwowanych, iak 
wspomnieliśmy wyżej, przez Orzechowskiego, istnieją tylko 
zbliżone obserwacje Flataua-Sterlinga, Goździewskiego, po- 
dobny też był przypadek Tyczki, przedstawiony niedawno 
w Tow. Neurol. Warszawskiem. W niektórych z tych ob- 
serwacyi, podobnie jak w naszym przypadku, uderzało 
wzmożenie emotywności chorych, wpływ afektu na napady 
opsoklonii, wreszcie chorych trudno było nakłonić do sia- 
dania i stawania. Powodem tego była, jak się zdaje, obawa 
chotych przed upadkiem, ten zaś zagrażał im w związku 
z zachwianemi warunkami równowagi. Chorzy rozstawiają 
silnie stopy, a kończyny dolne załamują się w kolanach — 
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to prostują, drgają, jakby dotknięte mioklonią nagminnego 
zapalenia mózgu, wreszcie po powierzchni mięśni przebiega 
od czasu do czasu falujące drżenie grubych pęczków. Ude- 
rzająca jest analogia zachowania się przy staniu naszego 
przypadku z przypadkami Orzechowskiego, Goździewskie- 
go i Tyczki. Najprawdopodobniej mamy tu do czynienia 
z niezwykle nasiloną ataksją statyczną pochodzenia móżdź- 
kowego. Ruchy drgające kończyn mogłyby być wyra- 
zem, albo ataksji jako takiej, albo usiłowań celowych cho- 
rych poprawienia swej złej statyki. Na jedno i na drugie są 
one może za gwałtowne. Liczymy się przeto z możliwością, 
że ruchy te w kończynach, łącznie z drżeniem grubowiąz- 
kowem, stanowią pewną całość samoistną i że z drugiej 
strony nietylko objawowo, ale i patogenetycznie. pokrewne 
są z opsoklonią i opsochorią naszego przypadku i podobnych 
przypadków polskich autorów. Temsamem i zaburzenie ga- 
łek ocznych, podobnie jak ataksię dolnych kończyn, uza- 
leżniamy od zaburzenia mającego siedzibę w móżdżku, 
względnie w torach, najściślej z nim związanych funkcjo- 
nalnie. Że raczej zaburzenie to zlokalizowane jest w jakimś 
jednym torze móżdźkowym, przemawiałby zatem brak in- 
nych objawów móżdżkowych poza oczopląsem wahadło- 
wym. O tem, że mioklonie w pewnych przypadkach mogą 
mieć rzeczywiście pochodzenie móżdżkowe. Świadczą spo- 
strzeżenia Ramsay-Funt'a, który opisywał szczególne po- 
stacie zaniku móżdżku i torów móżdżkowych, przebiega- 
iące klinicznie z objawami, wśród których na poczesne 
miejsce wysuwały się mioklonie mięśni szkieletowych. 

W myśl tego cośmy powiedzieli, doszukujemy się sie- 
dziby anatomicznego schorzenia w naszym przypadku w to- 
rach móżdżkowych, nie będąc w stanie ściślej określić, 
o który z nich chodzi. Musi fo być jedna z dróg móżdżko- 
wych, która czuwa także nad statyką mięśni gałek ocznych, 
więc znajdować się musi w pobliżu jąder nerwów gałkowo- 
ruchowych, względnie dróg zawiadujących kojarzeniem ru- 
chów gałek, wśród tych zaś przedewszystkiem mamy na 
myśli pęczek podłużny grzbieętowy. W każdym więc razie 
zmiana anatomiczna sadowić się przeto musi na kardzo 
ograniczonej przestrzeni trzonu mózgowego. Poza tem na- 
leży liczyć się z możliwością zmiany anatomicznej. miąż- 
szowej lub korzonkowej, niewielkiego natężenia w rdzeniu, 
która tłumaczyłaby zniknięcie odruchów kolanowych lek- 
kiego stopnia, zanik rozlany jednei kończyny dolnej, objawy, 
które miały znaczenie tylko epizodyczne. Co do zasadniczej 
zmiany warunkującej naczelne objawy obrazu chorobo- 
wego, pojmujemy ją jako fnózgową, za czem przemawia, 
w braku innej etjologii, nagły początek z gorączką i po- 
myślne zejście. Ponieważ ruchy w kończynach i ruchy gałek 
ocznych, określane tu przez nas w braku innej nazwy jako 
miokłonia, dalekie są od zwykłych ruchów tejże nazwy 
w nagminnem zapaleniu mózgu, które tam są dość stałe, 
o pewnym rytmie, niemal niezależne od jakichkolwiek wpty- 
wów i nigdy w tak gwałtowny sposób nie nagabują gałek 
ocznych, sądzimy, że chodzi tu o przypadek sporadycznei 
encephalitis, o podłożu więc etiologicznem innem, niż w t. 
zw. zapaleniu „śpiączkowem'*. Zresztą brakło innych, 
znamienych dla tej sprawy, tak licznych zresztą objawów. 
Lekkiej limfocytozie płynu mózgowo-rdzeniowego nie przy- 
pisujemy więcej samodzielnego znaczenia wobec braku 
przekonywających innych dowodów klinicznych, któreby 
można było odnieść do sprawy zajmującej także opony. 


Znaczenie przyczynowe urazu dla powstawania nie- 
ropnego zapalenia mózgu, jest jeszcze przez naukę pod wie- 
lu względami niewyjaśnione. Liczne badania doświadczalne 
neurologów stwierdzają bez wątpliwości. że takie zapalenie 
mózgu może powstawać skutkiem urazu i to skutkiem zwyk- 
łei kontuzji głowy. Z drugiej strony wiemy, jak często wy- 
wiady rodzinne w przypadku pewnego nawet zakażenia, 
przynoszą lekarzowi niepotrzebnie niezawsze Ścisłe wska- 
zówki o rzekomym urazie. Co do etjologii naszego przy- 
padku, musimy zaznaczyć, że w miesiącu lipcu i sierpniu, 


na niewielkim oddziale wewnętrznym naszego szpitala, mie- 
liśmy sposobność obserwować równocześnie aż cztery 
przypadki zapalenia mózgu u dzieci, które we wszystkich 
razach przebiegały łagodnie i które, jakkolwiek niepotwier- 
dzone pozytywnym wynikiem bakterjologicznym, niewąt- 
pliwie odpowiadały jakieiś zakaźnei postaci zapalenia 
mózgu. Z tego powodu, jakkolwiek obraz chorobowy opisa- 
nego tu przypadku charakteryzował się przedewszystkiem 
szczególnemi zaburzeniami ruchowemi, to jednak mieliśmy 
prawo samą chorobę uiąć w związek korelacji z panującym 
chwilowo genius epidemicus. Niemniej mamy prawo przy- 
puścić, że uraz głowy, jaki według zgodnych wywiadów 
obojga rodziców miał mieć miejsce u dziecka, mógł mieć 
znaczenie jako punctum minoris resistentiae i ułatwić przez 
to osiedlenie się zarazków chorobotwórczych — tak, jak 
o tem pouczają doświadczenia Ehrenroot'a. 


Piśmiennictwo: 

Orzechowski, Goździewski. Lwowski Tyg. Lek. 
Nr. 17. XXXVIII. pos. nauk. z dn. 19. XII. Tow. Lek. Lwów. — 
Flatau i Wł. Sterling. Neurologja polska. T. I. z. V. 1911. — 
Goldiflam. Neurol. Centralbl. 1892. — Zylberlast-Zan- 
dowa. Lekarz wojsk. Nr. 20. 1921. — Scharncke. Archiv. f. 
Psych. 1922. 65 Bd. 1—3 H. — F. Moritz. Die Krankheiten der 
periph. Nerven, des Riickenmarkes u. d. Gehirns. Lehrb. d. in. 
Medizin. — J. Mering. Oppenheim. Lehrb. d. Nervenkrank- 
heiten, Berlm. 1913. 


Dr. MUSIAŁ Albin. 


Wągr w ciele szklistem w przypadku rozsianej wągrowa- 
tości całego ustroju, zwłaszcza mózgu z obustroaną tarczą 
zastoinową i połowiczem widzeniem *). 


Ż kliniki Okulistycznej U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: prof. Dr. Bednarski. 


Dnia 2. IV. 1925 r. przyjęto na klinikę okulistyczną chorą 
A. R. lat 25, rel. rz. kat, żonę rolnika, z powiatu Skałackiego. 
Z wywiadów dowiadujemy się, że chora od kilku miesięcy cierpi 
na gwałtowne bóle głowy, które występują u niej co kilka dni. 
W czasie napadów chora jest zamroczona, prawie nieprzytomna, 
pozostaje bez ruchu, w przerwach między napadami chora czuje 
się zupełnie dobrze. Przez cały czas swej choroby widziała dobrze, 
dopiero od pięciu dni przed przybyciem na klinikę zaniewidziała 
na oba oczy. 

Badanie. przedmiotowe wykazuje: Ruchomość oka prawego 
nieznacznie upośledzona w zakresie mięśnia odwodzącego. Źre- 
nice szerokie. lewa nieco szersza, na Światło tak bezpośrednio iak 
i współczulnie nie oddziaływują, oddziaływują natomiast przy 
zbieżności. 

Badanie wziernikiem: Oko prawe: Tarcza nerwu wzroko- 
wego przekrwiona i obrzękła, o granicach zatartych, naczynia 
żylne grube, pokręcone, łukowato zaginają się na obrzękłej tarczy 
nerwu wzrokowego. Na samej tarczy, jak i w~ okolicy stwierdza 
się wypocinę szaro-białą, przykrywającą naczynia. Na wewnątrz 
i ku górze od tarczy nerwu wzrokowego stwierdza się owalny 
pęcherz w ciałku szklistem, wielkości 5—6 tarcz. Pęcherz na- 
pięty, o brzegach ostro odgraniczonych, zabarwieniu biało-lazu- 
rowem, na obwodzie nieco opalizującem. Na równiku we wnętrzu 
pęcherza w części jego górnej widać miejsce ograniczone biało- 
żółte, tworzące jak gdyby iądro owego pęcherza, odcinające się 
wyraźnie w pęcherzu. Od miejsca tego występuje nicznaczna wy- 
pustka na zewnątrz pęcherza. Cały pęcherz zdaje się być w połą- 
czeniu z siatkówką, swą ścianą tylną zwróconą do niej. Siatkówka 
sama w okolicy pęcherza jak w okolicy tarczy nerwu wzroko- 
wego wykazuje objawy zapalne. Ciałko szkliste oka pr. nieznacz- 
nie zmętniałe. 

Oko lewe: Tarcza nerwu wzrokowego przekrwiona i ob- 
rzękła o granicach zatartych. Naczynia żylne przekrwione i po- 
kręcone. Na tarczy nerwu wzrokowego, jak i w otoczeniu liczne, 
drobne wybroczyny. Naczynia tętnicze prawidłowe. 

Bystrość oka pr. w chwili przyjęcia: ruchy ręki przed 
okiem tylko po stronie skroniowej. — Oka lewego: palce tuż 
przed okiem również po stronie skroniowej. Dnia następnego V. 
pr. 5/20 szkła nie p. Czyta J. Nr. 8. V. 1. 5/30. szkła nie p. czyta 
z trudnością. 

Pole widzenia dośrodkowego znacznie zwężone i tylko 
po stronie skroniowej na obu oczach utrzymane. 
Barwy zupełnie dobrze rozpoznaje. 


*) Preparat gałki ocznei i mózgu przedstawiony na posie- 
dzeniu Lw. T. L. dnia 31. X. 1925. 
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Badanie krwi i płynu mózgowo-rdzeniowego na odczyn 
Wassermanna ujemne. 

Skład krwi: Ciałek czerwonych 5 mil. 500 tys. Ciałek bia- 
łych 2 tys. 500, eozynochłonnych 9/o zasadochłonnych 0%, obo- 
jętnochłonnych 53°/o, limf. 317/e, przejściow. 7°/e. 

Badanie neurologiczne na oddziale W. UL Szpitala 
powszechnego prym. Dr. Domaszewicz. 

Chora wzrostu Średniego, dobrze odżywiona. Czaszka umia- 
rowa, na opukiwanie nigdzie nicbolesna. Nieznaczna sztywność 
karku. Źrenice szerokie. W zakresie nerwów mózgowych można 
stwierdzić niedowład mięśnia odwodzącego oka prawego, niedo- 
wład prawej gałązki ustnej nerwu twarzowego, oraz gorsze iuner- 
wienie prawego łuku podniebiennego.; głos matowy. mowa mono- 
tonna, nosowa. 


K. g. prawa okazuje nieznaczne zmniejszenie siły ruchowej 
w porównaniu do lewej i wyraźną hipertonię oraz podwyższenie 
odruchów okostnowo-Ścięgnistych. Odruchy brzuszne po prawej 
mniej żywe niż po lewej. 


K. D. Siła ruchowa mniejsza po prawej niż po lewej, tamże 
wyraźna hipertonja. Odruchy kolanowe i Achillesa żywsze po stro- 
nie prawej. Obiaw Babińskiego wyraźny po prawej. 

Czucie powierzchowne i głębokie w całym ustroju bez 
zmian. Chód na szerokiej podstawie o charakterze módźkowym. 
Przy próbie Romberga chora mocno się chwieje i pada ku przo- 
dowi na stronę prawą. 

Chorej wykonano sztuczną odmę czaszkową, iednakowoż 
z powodu prawdopodobnie niedrożności aquaeductus Sylvii, po- 
wietrza na zdjęciu nie wykazano w zakresie komór. Wypuszczono 
jedynie około 40 cm. płynu mózgo-rdzeniowego. 

Badanie płynu mózgo-rdzeniowego: 

Ciśnienie więcej niż Średnie. 

Barwa: wodojasna. 

Wygląd przeźroczysty. 

Włóknik: nieobecny. 

Krew: Nieliczne ciałka. 

Ciałka białe 38/3 dużych i małych limf. 4/3 leukocytów. 

Pandy: +-+. 

Ross Jonnes: + po 30 sekundach. 

Nonne Apelt: zmętnienie. 

Veichbrodt: silniejszy. 

Globuliny: 1:25. 

Białko całkowite: 0.10*/». 

A ZA krótka krzywa paralysis progresiva. 

Odczyn Wassermanna w płynie: ujemny. 

Obraz wziernikowy w naszym przypadku był tak cha- 
rakterystyczny, że na pierwszy rzut oka można było posta- 
wić rozpoznanie wągra w ciałku szklistem, mimo braku 


początkowo ruchów główki. 


Cysticercus celulosae tworzy pęcherzyk niebieskawo 
przeświecający kształtu owalnego. Wymiar podłużny wy- 
nosi od 6—20 mil., poprzeczny 5—10 mil. Wymiar podłużny 
w kierunku włókien mięśniowych. W środku równika znaj- 
duje się białe nieprzeźroczyste jądro, wgłębiona szyika 
i główka. Najczęściej sadowi się w tkance łącznej :niędzy 
mięśniami prążkowanemi u świni zwykle otoczony osłonka 
tkanko-łącznową, powstałą wskutek drażnienia w miejscu 
usadowienia się w ustroju. Najczęściej sadowi się u Świni, 
na grzbiecie, udach i języku. W jamach wyścielonych błoną 
surowiczą, może być zupełnie wolny. (bez osłonki). Nadto 
spotkać go można pod skórą, w mózgu, rdzeniu kręgowym, 
w oku, wątrobie, śledzionie, płucach, nerkach w sercu, a na- 
wet  gruczołach chłonnych. Obok świni znachodzi się 
u świń dzikich, owcy, sarny, psa, kota, szczura, niedźwie- 
dzia, małpy i u człowieka. U człowieka znachodzi się przy 
istnieniu Taenia sol. w przewodzie pokarmowym. Wówczas 
przy ruchach antiperistaltycznych dostaje się jeden z czło- 
nów do żołądka, tu ulega strawieniu, a jajka dostają się 
przez Ścianę żołądka do krwiobiegu, albo też co więcej jest 
prawdopodobnem jajka wprost jamą ustną dostają się do 
żołądka z pokarmem. U zwierząt mogą występować w tak 
wielkiej ilości, że powodują zanik mięśni. Mogą ulegać wre- 
szcie zwyrodnieniu, zserowaceniu i zwapnieniu. 

Co do wzrostu, to wedle Leukarta po 8-miu 
dniach pęcherzyki dosięgają 0ʻ03 mil. jednak stanowią 
jeszcze twory zbite, bez Światła wewnątrz. Po 36 dniach 
1—3 mil. długie i już z zawiązkiem główki. W drugim mie- 
siącu wytwarzają sie smoczki i haczyki. Po 2*/: miesią- 
cach rozwój zupełny. 


Cisticercus o ile dostanie się do krwiobiegu może usa- 
dowić się w każdej części oka. Już w r. 1806 Nedan opisał 
go w oczodole, Sómmering w r. 1830 w przedniej komorze 
oka u człowieka, 1888 Baun pod spoiówką oka, Siichel w po- 
wiekach (1846). W r. 1854 Graeffe w ciałku szklistem i poza 
siatkówką. Waągr powiek tworzy mały elastyczny bezbo- 
lesny guz o powierzchni gładkiej, bez obiawów chełbotania, 
nie zrośnięty ani ze skórą, ani z częściami głębszemi, wiel- 
kości soczewicy lub orzecha. W spojówce tworzy pęche- 
rzyk okrągły lub owalny, z odcieniem żółtym pośrodku, 
w przeciągu kilku tygodni znacznie się powiększa. Na twar- 
dówce najczęściej sadowi się w kąciku wewnętrznym gałki. 
W komorze przedniej pojawia się najczęściej bez otoczki 
(nagi) łatwo go poznać po wyglądzie zewnętrznym i po ru- 
chach. Może wypełnić rozrastając się całą komorę oka i po- 
wodować utratę wzroku. Tutaj można go pomieszać z wy- 
siękiem do komory. O ile usuniemy go z komory wcześnie 
drogą operacyjną, udaje się wzrok uratować. Cięcie ro- 
gówkowe musi być dość duże, aky sam mógł łatwo się wy- 
dostać na zewnątrz, gdyż ani pensetą ani haczykami jego 
delikatnej budowy nie uchwycimy. Może się usadowić tuż 
pod soczewką z tyłu lub nawet w samej soczewce. Na dnie 
oka sadowi się najczęściej poza siatkówką. po iei przebiciu 
dostaje się do ciałka szklistego. Pierwszym objawem usa- 
dowienia się w siatkówce iest nagłe upośledzenie widzenia. 
Początkowo widzimy wziernikiem w siatkówce biało-nie- 
bieską plamę, większą od tarczy nerwu wzrokowego stop- 
niowo powiększającą się w swoich wymiarach, przybiera- 
iącą postać pęcherzyka, którego Ściany na obwodzie nieco 
opalizują. Często wykazać można ruchy. Może zmieniać 
miejsce, wędrować po oku, pozostawiając za: sobą Ślad owej 
wędrówki w postaci smugi. Powiększając się może, powo- 
dować znaczne odklejenie siatkówki. W ciałku szkliste 
początkowo dobrze widoczny, z rozrostem zasłania go ota- 
czająca go delikatna otoczka i męty. Usadowiony w plamce 
żółtej, może naśladować początkowo zator tętnicy śrođko- 
wej siatkówki. Przypadki wągra w oczodole zdarzają się 
rzadziej niż śródgałkowe. chociaż i tutaj niezbyt często się 
znachodzą. O ile się zdarzają to najczęściej w ciałka szkli- 
stem, drugie miejsce stanowi siatkówka, takżu spojówka. 
Najrzadziej zdarza się w soczewce. Przypadek wągra w so- 
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czewce opisał Graeffe w r. 1866 początkowo ze znakiem 
zapytania. Możliwość istnienia wągra w soczewce wykaza- 
ły dalsze spostrzeżenia Surowa w r. 1902 i Matusowskiego 
w r. 1903. Obiawy jakie występują po usadowieniu się w oku 
oprócz upośledzenia nagłego wzroku, często widzenie czar- 
nych punktów w polu widzenia. Chory Haltenhofia zegar- 
mistrz 38-letni zgłosił się z rysunkiem dokładnym przez 
siebie narysowanym, który odpowiadał dokładnie obrazowi 
wziernikowemu wągra w oku. Dostawszy się raz do oka 
wzrasta, aż do pełnego rozwoju, o ile wcześniej nie niegnie 
obumarciu, działa przytem iako ciało obce, powodując 
zmiany zapalne zwłaszcza w siatkówce i naczyniówce, 
zmiany wysiękowe o charakterze zapalnym. Zmiany 
w siatkówce i naczyniówce nie są wynikiem działania tok- 
sycznego, co potwierdzają badania histologiczne Oblatha 
z Triestu w r. 1907. Stan zapalny w oku jest następstwem 
działania drażniącego pasorzyta, a nie drobnoustrojów, 
gdyż zapalenie musiałoby wystąpić natychmiast z chwilą 
wtargnięcia drobnoustrojów z przewodu pokarmowego 
wraz z pasorzytem. 

W wędrówce z przewodu pokarmowego do oka zostaje 
niejako pozbawiony drobnoustrojów z przewodu pokarmo- 
wego. Wedle Lebera o ile występuje później zapalenie to 
tylko dlatego, że wskutek drażniącego działania, jakie ten 
pasorzyt 'w oku powoduje, oko stanowi locus minoris resis- 
tentiae dla usadowienia się następowo drobnoustrojów, któ- 
re się tutaj z prądem krwi dostały, a które w zwykłych wa- 
runkach się tutaj nie sadowią. Twierdzenie swe popiera do- 
świadczalnie, wkładając danego pasorzyta po wyjęciu z oka 
na pożywkę, ta pozostawała jałową. Jeśli to samo powta- 
rzał po późnej infekcji w oku, okazywała się nieiałową. 
Usadowiony w osłonkach rdzeniowych lub mózgu, może 
dawać objawy podobne do tych, jakie dają guzy mózgowe, 
podobnie jak to miało miejsce w naszym przypadku. Henne- 
berg opisał przypadek 28-letniego mężczyzny, który od 3/2 
lat cierpiał na ból głowy, nagle wystąpiła ślepota, w następ- 
stwie zapalenia nerwów wzrokowych. głuchota, napady 
epileptyczne, brak odruchów Ścięgnistych, przykurcze rąk 
i nóg; przy obdukciji znaleziono zapalenie opon 1nózgo- 
rdzeniowych, a w wybujałościach jak i w zgrubiatych oston- 
kach resztki bezkształtnych mas wągra. W r. 1909 Jakoby 
asystent kliniki okulistycznej we Wrocławiu opisaż dwa 
przypadki wągra mózgu z tarczą zastoinową wielkiego 
stopnia. Pole widzenia początkowo prawidłowe, zaczęło się 
ścieśniać współśrodkowo w miarę pogarszania bystrości 
wzroku. (Rozpoznanie sekcyjńe.). 

Co do częstości występowania wągra w oku to wedle 
Graeffego w Niemczech zdarza się 1:1000 chorych ocznych, 
w Rosji 1:100.000 (Ziemiński). K. W. Lepnin z kliniki okuli- 
stycznej w Charkowie podaje w r. 1901 —. 1:60.000 chorych 
ambulatoryjnych. Następny przypadek zdarzył się dopiero 
w r. 1907. We Włoszech zdarza się bardzo rzadko (Ram- 
poldi) również na Węgrzech (Csapodi). W Polsce pierwszy 
przypadek obserwowany w r. 1865 przez Jodko-Narkie- 
wicza. Talko do r. 1900 zebrał 48 przypadków w Polsce, 
w tem dwa przypadki podwójne w oku. Z tych 14 podspo- 
jówkowych, 2 w oczodole, 2 w komorze przedniej, w ciałku 
szklistem 17, podsiatkówkowo 13. Większa ilość u kobiet 
(33) niż u mężczyzn (14). U żydów 11. u katolików 34, 
w trzech przypadkach wyznania nie podano. Na klinice na- 
szej od r. 1911 jest to pierwszy przypadek, a więc 1:100.000 
chorych ambulatoryjnych. 

Od początku istnienia kliniki, a więc od roku 1893 jest 
to piąty przypadek wągra. Cztery poprzednie omówione 
przez prof. Macheka w r. 1910 na posiedzeniu Lwowskiego 
Towarzystwa Lekarskiego. Z tych trzy usadowione na spo- 
jówce gałkowej, czwarty dotyczył oczodołu wywołując po- 
rażenie mięśni oka. 


Obserwacja naszej chorei w klinice, w zupełności pokry- 
wała się z objawami, jakie chora i otoczenie chorej podawało. Co 
parę dni występowały gwałtowne bółe głowy, w czasie których 


chora leżała na wznak, prawie nieprzytomna, przyczem można było 


stwierdzić znaczną sztywność karku, tętno znacznie zwolnione 
wynosiło od 40—50 uderzeń na minutę. W przerwach między na- 
padami chora czuła się wcale dobrze, tak iż można ią było spokoj- 
nie badać. Nieznaczne ruchy główki wągra, można było widzieć 
w drugim tygodniu od chwili przyjęcia chorej na klinikę. — Nato- 
miast z całą dokładnością tak samą budowę główki i szyiki, jakoteż 
i ruchy mogliśmy oglądać dnia 29. IV wieczorem. Widok wzierni- 
kowy wprost wspaniały. Ruchy te polegały nietylko na wysuwaniu 
główki, ale główka wykonywała ustawiczne zwroty, jużto ku przo- 
dowi w kierunku ciałka szklistego, już to ku tyłowi w stronę siat- 
kówki, nadto na boki kładąc się na Ścianę pęcherza. Na główce wi- 
doczne wyraźnie we wzierniku smoczki. Główka wraz z szyiką 
długości 1*/:-rej tarczy nerwu wzrokowego. Na szyjce wyraźnie 
zaznaczone wcięcia (karbowanie). Następnego dnia chora nieprzy- 
tomna przez cały dzień. Rano dnia 1. V. wstała i czuła się zupełnie 
dobrze, prosiła nawet o wypisanie z kliniki chcąc wracać do domu. 
W chwilę później nastąpił nagle zgon. 

Rozpoznanie kliniczne przesłane do Zakładu anatomii Pato- 
logicznej opiewało: Cisticercus corporis vitrei oculi dextri et disse- 
minatus cerebri. Oedema papillae nervi optici in atrophiam vertens 
oculi utriusque-hemianopsia nasalis. 

Protokół badania sekcyjnego L. 366. 2. V. 1925. Prosektor: 
Dr. Schusterówna. 

Rozpoznanie patologiczno-anatomiczne. 

Cisficerci disseminaii meningum et cerebri, musculi, cordis et 
muscuł. pectoralium. Oedema meningum et cerebri. Hyperaemia et 
oedema pulmonum. Hyperplasia apparatus lymphatici totius. Thy- 
mus persistens. 

Status thymico-lymphaticus. 

Obraz badania sekcyjnego: W mięśniach klatki piersiowej, 
jakoteż w mięśniu prostym brzucha, stwierdza się dość liczne 
wągry. 

Opona twarda: przekrwiona, napięta. 

Zatoki żylne: Obfita krew płynna. 

Opony miękkie: przekrwione, nieco obrzękie, pod oponami 
w zakresie całego mózgu widać liczne pęcherzyki wypełnicne 
jasną cieczą z widoczną wewnątrz żółta plamka, wielkości ziarna 
prosa aż do małego grochu, zupełnie charakterystyczne wagry. Dla 
zachowania preparatu, mózgu nie przecinano w całości, tylko zba- 
dano komory boczne I. aqudeductus Sylvii i komorę IV., w któ- 
rych zmian nie wykazano. 

Wzgórki wzrokowe rozcięto po obu stronach: znaizziono 
w nich liczne duże wągry, szczególnie w dolnych częściach uło- 
żone. Również znaleziono wagry w substancji szarei kory w oko- 
licy ośrodków ruchowych, jeden w móżdżku w półkuli prawej, na- 
stępnie .na podstawie mózgu w okolicy skrzyżowania nerwów 
ocznych. 

Grasica niezanikła, dość dobrze zachowana wśród tkanki 
tluszczowej. 

Osierdzie gładkie, lśniące, w zakresie komory lewej z tyłu 
widać jednego wągra wielkości główki od szpilki. 

Mięsień Ścięnny i brodawkowy blady, dość kruchy, wśród 
mięśni szczególnie beleczkowych komory lewej stwierdza się kilka 
wągrów. 

Aparat limfatyczny wszędzie przerosły. Stan grasiczno-lim- 
fatyczny. 

W przewodzie pokarmowym Taenia solium nie wykazano. 

Gałkę oczną wyłuszczono w 4 godziny po Śmierci i utrwa- 
łono. Po utrwaleniu przecięto cięciem równoległem do tęczówki 
poza soczewką, dla uzyskania preparatu anatomicznego. Po prze- 
cięciu i rozchyleniu połówek można było zauważyć wągra umiej- 
scowionego w pobliżu tarczy nerwu wzrokowego nieco ku równi- 
kowi, połączonego Ścianą tylną pęcherza z siatkówką, tak iak za 
życia przypuszczaliśmy. — Siatkówka wszędzie dobrze przylega- 
jąca do naczyniówki, nigdzie śladu odchylenia. W okolicy pęche- 
rza jak i tarczy nerwu wzrokowego wypocina zapalna. Ciałko 
szkliste jak i wypocinę usunięto ostrożnie dla zupełnego uwidocz- 
nienia wągra. 

Wymiary wągra w linji poziomej 5, tak samo w pionowej. 

Rozpatrzmy teraz pokrótce objawy iakie u naszej cho- 
rej istniały za życia, na podstawie badań sekcyinych. Po 
otwarciu czaszki stwierdziliśmy znaczne napięcie i prze- 
krwienie opon mózgowych. przekrwienie mózgu, następ- 
stwem czego musiało być podniesienie ciśnienia Śródczasz- 
kowego, zwłaszcza, że opony na całej powierzchni mózgu 
usiane były wągrami tak, że możnaby mówić o meningitis 
cysticercosa, a to wszystko razem musiało powodować obja- 
wy mózgowe, czego wyrazem znaczne bole głowy, sztyw- 
ność karku, bradycardia, tarcza zastoinowa, rozszerzenie 
źrenic, które tak często spotykamy przy guzach mózgu, 
a które często jest wyrazem podwyższonego ucisku Śródko- 
morowego zwłaszcza w komorze IV. Podwyższonym uci- 
skiem śródkomorowym również możemy wytłumaczyć nie- 
możność dostania się powietrza do komór przy sztucznej 


odmie czaszkowej, mimo, że aquaeductus Sylvii na sekcji 
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okazał się drożnym. Co do prawostronnego osłabienia koñ- 
czyn, to przyczynę tegoż możemy odnieść do zmian w tha- 
lamus opticus, gdzie stwierdziła sekcja liczne i dość duże 
wągry, które mogły uciskać na capsula interna, ewentualnie 
do zmian w samych centrach ruchowych, gdzie znaleziono 
bardzo liczne duże wągry, zwłaszcza po lewei stronie pół- 
kuli mózgowej. Niedowład mięśnia odwodzącego oka pra- 
wego wywołany uciskiem na nerw VI, na podstawie czaszki, 
przy przejściu przez oponę. Co do obiawów móżdżkowych, 
objawu Romberga, padania na stronę prawą, te wytłuma- 
czone są zmianami w prawej półkuli móżdżku. Wągr zna- 
leziony na skrzyżowaniu nerwów wzrokowych dawałby 
objawy hemianopsia temporalis. W naszym przypadku 
istniała binasalis, jednak w kąciku zewnętrznym po stronie 
lewej znaleziono wągra, który uciskał na nerw wzrokowy, 
powodując nawet Ścieńczenie w tem miejscu: prav/dopo- 
dobnie musiał istnieć i po stronie drugiej, który jednak prze- 
oczono przy sekcji. — Wągry znalezione na skrzyżowaniu 
nerwów wzrokowych jak i po stronie zewnętrznej tłumaczą 
nam objawy, jakie istniały za życia u chorei, a mianowicie: 
chora czasem zupełnie nie widziała, albo widziała tylko po- 
łowiczo, co zwykle u chorej przeważało. 

Co do leczenia wągra Śródgałkowego to pozostaje ono 
tylko operacyjne. Wprawdzie L. Dor w r. 1909 usuwa wą- 
gra podsiatkówkowego zapomocą elektrolizy; po iednora- 
zowem przepuszczeniu pradu stałego o sile 5-ciu mitiampe- 
rów w ciągu 5-ciu minut pęcherz zmarszczył się i zwinął do 
tego stopnia, że oderwana siatkówka przykleiła się z powro- 
tem na całej przestrzeni, a jako ślad pozostała niewielka 
tylko plamka. Dalsze jednak doświadczenia między ianymi 
iWicherkiewicza nie potwierdziły tego leczniczego 
działania prądu. Nadto Dianou x w r. 1910 podaje pczypa- 
dek wyleczony wewnętrznie zapomocą Extr. fil. mar. aether. 
podając dziennie 3—4 kapsułki po 0.5 gr. w ciągu 71 dni 
z częstemi przerwami. Sposoby te niepewne, najczęściej za- 
wodzą. Nadto pozostaje możliwość, że obumarły wągr 
w dalszym ciągu jako ciało obce będzie działał szkodliwie 
w oku. Z przeglądu przypadków w piśmiennictwie wynika, 
że iedynem racjonalnem postępowaniem przy wagrze Śród- 
gałkowym pozostaje zabieg operacyjny. Zabieg ten powinno 
się wykonywać dość wcześnie, po poprzedniem najdekład.- 
niejszem umiejscowieniu usadowienia się wągra. Operuie 
się zwykle cięciem południkowem i dość dużem, dochodzą- 
cem do 8 mil. długości. Najłatwiej dostępne dla operacji są 
wągry usadowione podsiatkówkowo, daleko trudniej usado- 
wione w ciałku szklistem. 

Co do naszego przypadku to o zabiegu operacyjnym 
nie mogło być mowy, ze względu na ciężkie obiawy móz- 
gowe. Objawy mózgowe iak i cały obraz badania neurolo- 
gicznego przemawiał za istnieniem guza mózgowego, z głów- 
nemi zmianami w móżdżku. Rozpoznanie więc kliniczne 
oparte było tylko na stwierdzeniu wągra w oku. 


Piśmiennictwo: 


1) Horner Ref. Nagel. 1871. — 2) Kośmiński. Medy- 
cyna I. 12. — 3) Szmid. Ref. Nagel. 1873. — 4) Hock. Mittheil. 
d. Arztl. Vereins zu Wien Bd. HI. Nr. 6. p. 93. — 5) Hirschler. 
Szemeszel. Nr. 3. Ref. H. — 6) Derby. Nagel. 1874. Str. 293, — 
7) Reynolds. Ref. H. Lerby Nagel. 1874. St. 330. — 8) Poncet. 
Gaz. medicale de Paris. Nr. 10. Ref. Nagel. 1874. St. 465. — 9) Ber- 
ger. A. M. Klin. Monatsbl. f. Augheille. XV. S. 257. — 10) Fuchs 
E. Klinik, v. Artt. in Wien. -- 11) Kries. Mitteilungen aus der 
Augenklinik zu Halle v. Gracies Asch. f. Opth. XXIV. S. 148. -— 
12) Narkiewicz-Jodko. Gazeta Lekarska. 1877. — 13) Szu- 
mann. Gesellsch. f. Natur und Heilk. zu Dresden. Sitzung vom 20. 
HI. 1878. — 14) Pollak J. Wien med. Presse St. 1480. -— 15) 
Eliasberg. J. S. Inaug. Diss. Berlin. — 16) Graeffe AH. v. 
Graefies Arch. f. Opth. XXIV. S. 209. — 17) Vogler. Arch. f. Au- 
genheille. IX. S. 27. — 18) Przybylski. Gazeta Lekarske. 1880. 
19) Csapodi. Pest. med. chir. Presse p. 865. 1884. r. — 20) 
Graeffe A. v. Graeffe v. Arch. f. Ophth. XXXI. S. 33. — 21) 
Graeffe Alfred. KI. Monatsbl. f. Augenheils. September. 1892. — 
22) Kuhnt. Arch. f. Augenheil. XXIV. p. 205. — 23) Graeffe 
Alfred. KI. Monatsbl. f. Augenheii. S. 267. — 24) Talko J. Nowiny 
Lekarskie. Nr. 5. — 25) Tegens. KI. Monatsbl. f. Augenheil. 
S. 434 — 26) Swarz. Münch. med. Wochenschr. S. 1580. 1900. r. | 


27) Talko J. Cysticercus oka w Polsce. Postęp okulistyczny Nr. 
12. — 28) Wadzyński. Cysticercus oka podsiatkówkowy. Po- 
stęp okulistyczny. Nr. 8—9. Nr. 12. — 29) Machek. Lwowski Ty- 
godnik lekarski. 1910. Str. 281. 


Warszawa. 


Dr. Karol TOKARSKI. 
Przypadek symetrycznej gangreny skóry ramion. 


Ze szpitala Przemienienia Pańskiego w Warszawie, z oddziału Dr. 
med. B. Jakimiaka. 


W dn. 12. czerwca 1925 r. przywieziono do szpitala. W. O., 
lat 32, żonę robotnika, Średniego wzrostu, silnej budowy, dobrego 
odżywienia, zawsze była zdrowa. Cztery porody prawidłowe, obęc- 
ńie karmi 5-ty miesiąc, miesiączki dotąd nie miała. Przed tygodniem 
doznała nagle silnych bolów w brzuchu i wymiotów. Bole były 
przeważnie w prawem podżebrzu, wymioty powtarzały się, yorącz- 
kowała. Ze strony narządów klatki piersiowej nic szczególnego. 
Tętno 120 — miarowe, średniego napięcia. Wątroba na dwa palce 
poniżej łuku żebrowego, twarda, bolesna; pęcherzyk wyczuwalny, 
bolesny, bardzo bolesna okolica pod pęcherzykiem. Inne okolice 
jamy brzusznej niebolesne. Język wilgotny, obłożony. Żółtaczkowe 
zabarwienie białkówek. Zaparcie stolca. 

Rozpoznano zapalenie przewodów żółciowych. 14. VI. Nie 
uskarża się na bole w okolicy wątroby, natomiast uskarża się na 
silne bole w kończynach górnych. Na powierzchniach zewn. oby- 
dwóch ramion symetryczne sine podbiegnięcia: na prawej kończy- 
nie 8x16 cm, a na lewej 4x8 cm. Kilka podobnych sinych podbie- 
gnięć w okolicy lewego stawu ramieniowego i w okolicy rękojeści 
mostka. 15. VI. — 17. VL4.W miejscach wylewów na ramionach zja- 
wiają się pęcherzyki wielkości łebka szpilki wypełnione surowi- 
czym płynem. W okolicy mostka podbiegnięcia giną. Herpes labia- 
lis. Pęcherzyk żółciowy słabo wyczuwalny, bolesny. 18. VI. — 20. 
VI. Zaznacza się charakterystyczna linja demarkacyina: gdy pod- 
biegnięcia przyjmują charakter czarnych, martwicowych, suchych 
strupów, to wokoło tych strupów widoczna i wyczuwalna jest 
linja wypukła, koloru drzewa mahoniowego, grubości w przekroju 
2 mm. Przytomność znacznie zamroczona, na pytania nie odpowia- 
da, ciężko oddycha i robi wrażenie głębokiego tyfusowego zamro- 


Ryc. 1. 


czenia. Tetno — 100, drobne, miarowe. 21. VI. Przytomniejsza. 
Skarży się na ból gardła. Obrzęk migdałków, szare naloty na nich. 
Badanie mikrosk. wykazuje angina Vincenti. Bole ramion zginęły. 22. 
VL — 25. VI. Diazoreakcja ujemna; próby Widala na tyfus brzusz- 
ny, paratyfusy A i B ujemne. 26. VI. Na ramieniu prawem martwi- 
ca skóry właściwej i tkanki podskórnej sięga głęboko, obfite ropie- 
nie. (Rys. 1.). Na ramieniu lewem sprawa ulega gojeniu się pod 
strupem, na sucho. (Rys. 2.). Załączona fotografia prawej kofńiczyny 
górnej nie przedstawia obrazu dość wypukle, gdyż w chwili zdejimo- 
wania opatrunku dla dokonania fotografii, prawie cała obumarła 
czarna tkanka oddzieliła się i pozostała na opatrunku. Badanie 
oscillometrem Pachona nie dało Ścisłych liczb, gdyż badanie było 
dla chorej bolesne, należało opaskę gumową nakładać na warsiwę 
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gazy i chora nie siedziała spokojnie. W każdym razie badanie wy- 
kazało ciśnienie niskie i różnicę pomiędzy nx i mn małą. 29. VI. Po- 
siewy krwi pozostały jałowe. 4. VII. Furunculus nasi. 14. VII. Na 


są 


st 


Ryc. 2. 


miejscu małych podbiegnięć krwawych na rękojeści mostka i na 
linii stawowej ramienia lewego widoczne białe gładkie blizny. 15. 
VII. Chora opuszcza szpital zdrowa, o własnych siłach z okolicą 
wątroby niebolesną i w granicach normalnych, z opatrunkiem jesz- 
cze topiejącego prawego ramienia i już ze zblizaowaceniem skóry 
lewego ramienia. 


Chora W. O. w przeciągu czterech tygodni prawie ie- 
dnocześnie przebyła ostre, gorączkowe, cierpienie wątroby, 
angina Vincenti i symetryczną gangrenę obydwóch ramion. 
Należy sobie zadać pytanie, czy powyższe cierpienia stoją 
w przyczynowym związku i w jakim? Odpowiedzieć na to 
pytanie według ścisłych klinicznych metod badania nie moż- 
na; sądzę jednak, że można się pokusić o klinicznie rozumo- 
wane objaśnienie. 


Symetryczna gangrena przez swą symetrię świadczy 
o sprawie ośrodkowej i powstńiła na drodze naczyniorucho- 
wej, współczulnej, zwężającej naczynia. System nerwu 
współczulnego być może już od urodzenia mniej odporny 
został pobudzony, podrażniony albo bezpośrednio przez nie- 
znane nam bliżej jady gorączkowe, albo też pośrednio na 
drodze przełomu hemoklastycznego. Souques i Réné 
Moreau zauważyli, że w chorobie Rayneauda przełom 
hemoklastyczny poprzedza obwodowy skurcz naczyniowy, 
iako przyczynę całego zespołu obiawów gangreny. Pod na- 
zwą przełomu hemoklastycznego rozumieć należy według 
Widala swoiste zachowanie się ustroju, dotkniętego nie- 
domogą wątrobową po wprowadzeniu do żołądka na czczo 
200 gr — 300 gr mleka. W ciągu 20 minut do 1*/2 godziny na- 
stępuje we krwi obwodowej spadek liczby leukocytów mniej 
lub więcej wybitny, zamiast jak to bywa normalnie wzrost 
tej liczby, ciśnienie tętnicze obniża się, gdy normalnie wzra- 
sta lub nie zmienia się, krzepliwość krwi wzrasta. Przełom 
hemoklastyczny zauważono i w wielu innych przypadkach 
i zaburzeniach. I w naszym przypadku poprzedzające cier- 
pienie wątroby mogło przygotować podłoże na którem na- 
stępczo jady lub angina Vincenti zadziałała na ośrodki ner- 
wu współczulnego, wywołując na ramionach, zamartwiczy 
skurcz naczyń. 


Oceny i sprawozdania. 


L. Poncet. Vaccination Obligatoire ou Vaccination Fa- 
cultative contre les Maladies Typhoides et contre le Choléra 
dans vingt-huit pays d'Europe. Lyon. 1925. Cena 10 franków 
franc. (Essai d'enquête internationale par I Esperanto). 

Bardzo oryginalna, obszerna, a nader cenna i pożyteczna 
lyońska teza doktorska, w formacie dużej ósemki, o 196-ciu 
stronicach. 

Autor urządził zapomocą języka Esperanto międzynaro- 
dową ankietę naukowo-lekarską na temat obowiązkowego lub 
warunkowego, fakultatywnego szczepienia ochronnego prze- 
ciw gorączkom tyfoidalnym i cholerze, i rozpatruje w języku 
francuskim wyniki szczegółowe tej ankiety, operując bardzo 
poważnemi źródłowemi wiadomościami i datami. Wyróżnia 
on kraje, w których szczepienie ochronne przeciwtyfusowe 
nigdy nie było i obecnie nie jest obowiązkowem, jak: Alba- ` 
nja, Danja, Gdańsk, Estonja, Norwegja, Niderlandy, Portu- 
galja, Szwecja, Szwajcarja. Dalej są kraje, w których szcze- 
pienie takie, aczkolwiek nieobowiązkowe, znalazło szerokie 
zastosowanie, jak : Wielka Brytanja i Irlandja. Następnie idą 
kraje, w których to szczepienie było lub jest obowiązkowe, 
a to przeważnie w armji lub w czasie wojny albo podczas 
epidemji. Do tych należą: Niemcy, Austrja, Belgja, Bułgarja, 
Hiszpanja, Finlandja, Grecja, Węgry, Włochy, Łotwa, Litwa, 
Polska, Rumunja, Jugosławia, Czechosłowacja i Rosja So- 
wiecka. W końcu przedstawia w osobnym rozdziale stosunki 
we Francji, oraz postulaty dla dalszego obuiżenia liczby scho 
rzeń i śmiertelności. Każdy rozdział zawiera cyfry i daty, 
dające obraz ważności i stosunek procentowy omawianych 
chorób w danych krajach, przyczem przedstawione są szcze- 
gółowo odnośne ustawy,. dekrety, okólniki i regulaminy, oraz 
o ile możności także porównawcze zestawienia wyników szcze- 
pienia. Poza tem jeden rozdział osobny poświęcony jest roz- 
patrywaniu praktycznej wartości Esperanta dla medycyny 
i przytoczone są korzystne opinje w tym kierunku pierwszo- 
rzędnych współczesnych powag i autorytetów francuskich, 
n. p. między innymi prof. ©. Richeta, Courmonta, 
Vanvertsa, Picka, Bazyego, Lumiere'a, Rouxa 
i innych. Przy pomocy Esperanta udało się autorowi uzy- 
skać dokładne wiadomości z 28 krajów, podczas gdy analo- 
giczna ankieta, urządzona przed dwoma laty przez zasobny 
w środki i autorytatywny Międzynarodowy Urząd Zdrowia 
publicznego, uzyskała tylko wiadomości z 15-tu krajów. Z po- 
wyższych powodów, oraz dla swej wysokiej wartości nauko- 
wej, praca Dra Ponceta jest podstawową i źródłową, czyli 
jak się wyraził prof. Rochaix, »stanowić będzie vade me: 
cum wszystkich higjenistów«. 


Dr. M. Blassberg (Kraków). 


Kment, W sprawie gruźliczego zapalenia opon ze szcze- 
gólnem uwzględnieniem jego genezy. (Tuberkulose-Bibliothek 
Nr. 14. Lipsk 1924., nakł Bartha). Str. 54. 

Na podstawie badań anatomo-patologicznych i bakterjo- 
logicznych w 34 przypadkach dochodzi K ment do następu- 
jących wniosków : 

1) W ostrej gruźlicy ogólnej, szerzącej się drogą krwio- 
nośną, znajdują się gruzełki prosówkowe opon miękkich u dzieci 
w połowie przypadków, u dorosłych w jednej piątej części 
przypadków. 2) Histologiczaie stwierdza się gruzełki w splo- 
tach naczyniowych komór w 59°, w oponach miękkich 
w 66,75. — 8) Gruźlicze zapalenie opon nie jest sprawą współ- 
rzędną z gruźlicą prosówkową ogólną, lecz sprawą wtórnie od 
niej zależną. — 4) Gruźlicze zapalenie opon powstaje prze- 
ważnie wtórnie przez zakażenie cieczy podpajęczynówkowej od 
(wcześniej, drogą krwi zakażonych) splotów naczyniowych, 
rzadziej — przez zakażenie tej cieczy od gruzełków samejże 
opony. — 5) Gruźlica splotów naczyniowych jest prawie za- 
wsze krwio-pochodna, wyjątkowo powstaje jako następstwo 
ognisk gruźliczych w mózgu. — 6) Typowe zapalenie gruźli- 
cze opon, (przeważnie) usadowione na podstawie mózgu, łączy 
się zawsze z gruźlicą splotów naczyniowych lub jest od niej 
zależne. Inaczej usadowione zapalenia wychodzą z odosobnio- 
nych ognisk gruźliczych opony miękkiej, które powstają albo 
jako przerzut drogą krwi, albo przez posunięcie się na oponę 
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sprawy gruźliczej z mózgu lub opony twardej. — 7) W gru- 
źliczych sprawach opon przeważa proces wysiękowy, gruzełki 
zaś z tworami olbrzymiemi zdarzają się tylko w niektórych 
przypadkach. — 8) Prątki gruźlicze znajdują się obficiej 
w ogniskach jednostajnie zserowaciałych. — 9) Odróżnienie 
gruźliczego zapalenia opon od gruźlicy prosówkowej mózgu 
jest najczęściej niemożliwe. — 10) Guzy serowate mózgu 
spotyka się w pierwszym roku życia przy gruźliczem zapa- 
leniu opon często, w późniejszym wieku rzadziej. 


Sedlmayer. Badanie plwociny gruźliczej. (Tuberku- 
lose-Bibliothek Nr. 11. Lipsk. J. A. Barth). Str. 68. 
W przejrzystej formie zestawia autor wszystkie nowo- 
czesne najpraktyczniejsze sposoby badania plwociny gruźliczej. 
c. 


Detleff Neumann-Neurode. SAugligs-Gymnastik. 
Leipzig 1925. Nakł. QuelleścMayer. 

Żywienie oseska stanowi we współczesnej nauce o fizjo- 
logji i higjenie tego okresu życia tak nieproporcejonalnie 
wielki obszar, że wszelkie inne układy ustrojowe poza pokar- 
mowym usunięte zostały naprawdę w cień. Odnosi się to ró- 
wnie do układu statycznego oseska, pomimo że rola jego, 
a w szczególności rola układu nerwowo-mięśniowego w pa- 
togenezie krzywicy, tej choroby społecznej, do niedawna zda- 
wałoby się związanej wyłącznie z opaczną przemianą fizyczno- 
chemiczną kośćca, jest przecież podstawową. Założenie teore- 
tyczne, że krzywica i inne zboczenia rozwojowe okresu niemo- 
wlęcego nie są wyłącznie schorzeniem kośćca lecz i układu 
mięśniowego — doznało praktycznego pogłębienia przez wpro- 
wadzenie w życie systemu gimnastyki dla osesków specjalnie 
pomyślanej. Zadaniem jej jest, przez wzmocnienie drogą ćwi- 
czeń fizycznych układu mięśniowego oseska, zarówno zapobie- 
ganie rożwojowi krzywicy w wieku dla niej predysponowa- 
nym jak i lęczenie cierpienia już rozwinięiego. Ponadto gim- 
nastyka taka ma wpływ pobudzający na rozwój całego ustroju, 
czego nie można pominąć milczeniem. Do nowoczesnej tera- 
pji krzywicy posługującej się lampą kwarceową, dietetyką, do- 
dawaniem witamin C i tranem rybim dołącza się jeszcze śro- 
dek najracjonalniejszy i najdzielniejszy. Twórcą systemu jest 
Detleff Neumann-Neurode, major w służbie czynnej armji nie- 
mieckiej, b. nauczyciel wojskowego Instytutu gimnastycznego 
a obecnie kierownik Zakładu gimnastycznego dla niemowląt 
i dzieci w Berlinie. Klinicznie przebadał system Dr. Szapski 
asystent prof. Langsteina w Berlinie. W ten sposób utoro- 
wano gimnastyce drogę już w niemowlęctwie a więc tam gdzie 
jej zbawiennego wpływu jeszcze, nawet w kołach lekarzy, 
niedoceniano czy doceniać nie chciano. 

Książeczka Neumann-Neuroda podaje najpierw ogólne 
zasady gimnastyki osesków a następnie w +posób zwięzły, 
zrozumiały dla ogółu matek, dla których jest ona przede- 
wszystkiem przeznaczoną, technikę poszczególnych ćwiczeń 
w liczbie 14. Doskonałe ryciny objaśniają poszczególne ćwi- 
czenia, zresztą bardzo proste. Ćwiczenia te, obejmujące koń- 
czyny, tułów, klatkę piersiową, kręgosłup i t. p. przeprowa- 
dza się codzień przez 5—10 minut. 

Byłoby nader pożądanem by czytelnikowi polskiemu 
dano do rąk przekład polski dziełka, by szerszy ogół szcze- 
gólnie matek, lekarzy, wychowawczyń zapoznał się z zasadami 
gimnastyki osesków, która, jak zdrowy rozum dyktuje jest 
jednym z kardynalnych postulatów higjeny dziecka we weze- 
snym jego okresie. 

Krajewski (Katowice). 


A. Hauer. Das unreine Blut. O. Thomalla. Innere 
Sekretion. (Aerzliche Beratung zur Ergaenzung der Sprech- 
Stunde Nr. 14. i 15.). Lipsk. 1925. 0. Kabitzsch. Cena nie 
podana. 

Broszura Hanera o 73 stronicach z 4 barwnemi ta- 
blieami, jest pracą popularną; nie za ciężka dla laików, ale 
nie tak popularna, aby jej medyk i lekarz z korzyścią dla 
siebie przeczytać nie mogli. Autor zajmuje się powszechnie 
przyjętem wyrażeniem popularnem o »nieczystej krwi« i daje 
właściwy obraz najrozmaitszych zmian krwi, opierając się na 
Ścisłych danych i najnowszych zdobyczach z dziedziny fizjo- 
logji i patologji krwi. Sposób pisania zajmujący. Lektura po- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


979 


żyteczna zwłaszcza dla medyków i lekarzy, którzy pragną bez 
zagłębiania się w dociekania naukowe, nabrać w postaci krót- 
kiego repetitorjum, wglądu w dzisiejszy stan fizjologii i kli- 
niki hematologicznej. 

Praca Thomalli o 10% stronicach z ilus'racjami, 
przedstawia teorję hormonów i jej praktyczne, wielostronne 
znaczenie w nowoczesnej medycynie. Dość znaczna część po- 
święcona jest wydzielaniu wewnętrznemu gruczołów płciowych, 
oraz teorji i doświadczeniom Steinacha i argumentacji 
zwolenników i przeciwników tej teorji. Oparta jest wyłącznie 
na faktach naukowych, ujętych popularnie i w sposób zaj- 
mujący. 

Blassberg (Kraków). 


A. Haim. Bakteriolyse, Ósemka, stron 83. Nakład C. 
Kabitzsch. Lipsk 1925; stanowi zeszyt ósmy »Moderne Bio- 
logie« pod redakcją Mucha. 

Autor w pierwszej części podaje współczesny pogląd na 
zjawisko d'Herelle'a; treści tej, jako rzeczy ogólnie znanej 
nie uwzględniam tutaj. W drugiej części omawia b. cytoloti- 
cus. Jest to bakterja należąca do grupy mesentericus, na 
którą zwrócił uwagę Much, z powodu jej własności rozpusz: 
czania bakteryj i komórek zwierzęcych. Własności rozpusz- 
czania nie są wyłącznie skierowane przeciw jednemu drobno- 
ustrojowi, ale dotyczą różnorakich ustrojów nawet beztle- 
nowców i bakteryj wytwarzających zarodniki. B. cyżołolicus 
w przeciwieństwie do bakterjofaga rozpuszcza nietylko żywe 
ale i nieżywe drobnoustroje. Nietylko b. cyżolołicus, ale 
i przesącz jego hodowli, ma własność rozpuszczania. Znacze- 
nie przesączu niewielkie, ponieważ rozpuszczanie słabe — 
a lisyna w przeciwieństwie do bakterjofaga d'Herelle'a 
rozmnażać się nie da. Najważniejszą cechą litycznych wła- 
sności b. cytołołicus — powtarza autor za Muchem — jest 
to, że hodowle rozpuszczone zachowują własności antigenów, 
czego dowodzą doświadczenia na zwierzętach i wstrzykiwanie 
doskórne u człowieka. Ze względu na te własności b. cyżoło- 
ticus podjęto próby stosowania jego preparatów w leczeniu 
rozmaitych chorób. Próbę stosowania w lecznictwie prepara- 
tów b. cytoloticus uważa autor za coś zupełnie nowego, a to 
ze względu na mechanizm działania jaki przypisuje b. cyto- 
loticus. Sam autor jednak podaje, że stosowanie preparatów 
b. cytołoticus w czerwonce, w durze, zakażeniu prątkiem 
okrężniey, w gruźlicy, w sprawach na tle zakażenia gron- 
koweem, paciorkowcem, dwoinkami rzeżączkowemi i t. d. nie 
odpowiada przesłankom teoretycznym. 

Streszczając swe uwagi o zjawiskach d'Herelle'a 
i Mucha, uważa jedno i drugie za odkrycia, które powinny 
wywrzeć wielki wpływ na nasze dotychczasowe zapatrywanie 
w zakresie pojęć biologicznych. Odkrycia powyższe dowodzą 
istnienia bardzo żywotnych sił w drobnoustrojach, z których 
to sił mogą wyższe organizmy odnosić korzyści. 

Kostrzewski 


Przegląd piśmiennictwa. 
The Journal of the American Medical Association. 
T. 84. 1925. Nr. 5. 


George Fahr Minneapoldy. Schorzenia serca 
w obrzęku śluzakowatym. (Myxoedema). Opis przypadku obrzęku 
śluzatowatego u kobiety 46-letniej dotkniętej niewyrównaną 
wadą zastawki dwudzielnej, z obrzękami surowiczemi koń- 
czyn , wysiękiem w jamie brzusznej i t. d. Suchość skóry, 
wypadanie włosów, obrzęki zjawiły się jeszcze przed 11-tu 
laty. Leczenie naparstnicowe. wzgl. środkami nasercowemi — 
okazało się bezskuteczne. Dopiero podawanie gruczołu tarczyko- 
wego dało wynik wprost zdumiewający. Wymiary teleroentge- 
nogramu z początku MI = 11,0; Mr = 8,0; L= 17,0; wyka- 
zują po 12-dniowem podawaniu tarczycy : MI = 10,6; Mr = 
6,8; L = 15,7; dwa miesiące później MI = 8,6; Mr = 
4,1; L = 14,5; zaś 6 tygodni po przerwaniu leczenia tar- 
czycą znów Ml = 10,5; Mr=5,9; L = 15,2, po powtór- 
nem rozpoczęciu leczenia tarczycą -- w 5 tygodniu MI = 
8,5; Mr = 4,2; L = 14,7, obrysy serca z myocarditis 
acuta okazują zazwyczaj rozstrzeń wszystkich komór, rów- 
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nież i serce chorych z obrzękiem śluzakowatym ma te same 
kontury, drobne wysięki osierdziowe dają wprawdzie podo- 
bny obraz na ekranie, przy większych zaś wysiękach pod- 
stawa serca bywa o wiele szersza. Równolegle ze zmianami 
serca pojawiają się także zmiany liczby zasadniczej przemiany 
materji; niemniej cechujące są i elektrokardjogramy. Drugi 
przypadek okazał również po 5-cio tygodniewem podawaniu 
tarczycy (»Thyroidextract«) á 0,8, trzy razy w ciągu dnia, 
znaczne zmniejszenie się wymiarów serca z MI = 10 na 8; 
z Mr = 5,7 na 4,8; z L — 16,6 na 14,5 = zaś łuku tę- 
tnicy głównej z 6,8 na 6,2. 

Wnioski autora opiewają : 

I. W obrzęku śluzakowatym zdarzają się przedmiotowe 
i podmiotowe objawy schorzenia serca, — (nieraz szereg lat) 
które nie ustępują pod wplywem odpoczynku ani naparstniey 
lecz leczą się skutecznie przeworami tarczycy. 

II. Cechuje serca chorych na obrzęk śluzakowaty nad- 
zwyczaj wielka rozstrzeń wszystkich komór serca i brak uje- 
mnej T elektrokardjogramu w postawie I. Rozstrzeń znika 
szybko a fala T staje się dodatnią pod wpływem leczenia 
tarczycą. W okresie przemiany ujemnej w dodatnią falę T, 
istnieje okres dwufazowości fali T. Niektóre przypadki oka- 
zują rozszczepienie i przedłużoną Q-R-S grupę opóźnionego 
przewodnictwa śródkomorowego. Nieprawidłowość ta również 
znika pod wpływem leczenia tarczycą. Wszystkie przy- 
padki autora okazywały ujemną Q-R-S grupę w postawie III. 
podczas trwania wyraźnej rozstrzeni serca, 

III. Ujemna Q-R-S grupa w postawie III. uważana 
przez wielu jako cecha przerostu lewej komory, staje się do- 
datnią w tych przypadkach po leczeniu tarczycznem, stwier- 
dzając tem samem, że ujemna Q-R-S grupa w III. postawie, 
nie pochodzi od przewagi mięśnia lewej komory”). 

Nr. 9. 

William H. Harris i Donovan C. Browne, 
Glistnica robaczkowa (Oxyuris vermicularis), jako czynnik przy- 
czynowy w zapaleniu wyrostka robaczkowego. Już w r. 1634 
opisał Fabricius ludzki ten pasorzyt, później Santo- 
rini wr, 1724. Pierwszy zaś Miecznikow przed dwudzie- 
stu kilku laty z naciskiem wskazał na związek cezerwiów je- 
litowych z zapaleniem wyrostka. Badania przeprowadzone 
z wszelkiemi ostrożnościąmi obejmują 121 przypadków wyrost- 
ów operowanych zappendicitis subacuta lub app. chronica, 
spostrzeganych klinicznie. Z tych w 22 przypadkach stwierdzono 
obecność większej lub mniejszej ilości ozyuris, przeważnie 
samiczek, w części podstawowej, rzadziej w końcowej czę- 
ści wyrostka. W niektórych przypadkach całe czerwie tkwiły 
w błonie śluzowej albo» też tkwiła w niej tylko '/, — ĉj, 
pasorzyta. Opisawszy dokładnie zmiany patologiczne i ma- 
kroskopowe i drobnowidowe wyrostków — dodawszy, że 
i w zdrowych wyrostkach stwierdzano nieraz ozyuris — wy- 
powiadają autorowie następujące wnioski wążniejsze : Studjum 
stanu chorobowego (makroskopowego i histologieznego), wy- 
rostków robaczkowych zawierających glistnice, okazuje nie- 
zbicie, że glisty te posiadają ściśle oznaczone chorobotwórcze 
działanie w powstawaniu zman wyrostka. Pomijanie ozyuris 
jako czynnika wywołującego appendicitis, pochodzi wogóle 
z braku subtelniejszych studjów makro- i mikroskopowych 
wyrostka robaczkowego. Doniosłą jest rzeczą uwzględnić we 
wszystkich przypadkach zapalenia wyrostka z nawrotami, — 


*) W znakomitem dziele Assmana (Klinische Röntgen- 
diagnostik d. inneren Erkrank. III. wyd. 1924. pag. 45—46) 
znajdujemy oprócz wzmianki o przypadku Zondek a — w któ- 
rym tyreoidyna znakomicie na serce podziałała, jeszcze opisany 
waasny przypadek autora: obrzęku ślnzakowatego, typowego 
z niedomogą serca (obrzęk powiek, suchość skóry, sinica wargi, 
małżowin usznych, skóra nieco żółitaczkowata, ciepłota ciała 85, 
2—4 O, tętno 50, R. R-95—100 mm Hg. —, zwolnienie czynności 
umysłowych i fizycznych). Ortodiagram stwierdza rozszerzenie 
sylwetki sercowej w całości, znaczne zaokrąglenie łuku lewej ko- 
mory, Mr = 5,9; MI — 10,8; Tr — 16,7; L — 16,6. Naparstnica 
okazała się bezskuteczną, zaś trzy tygodniowe leczenie tyreoidyną 
usunęło nietylko wszelkie objawy obrzęku śluzskowatego ale 
i wymiary serca doszły do liczb prawidłowych (Mr — 4,2; 
Mi — 8,5; Tr — 12,6; L — 13,2). Również znikły i sinica, żół- 
taczkowata cera, a ciepłota i RR. wróciły do stanu prawidło- 
wego. (Przypisek sprawozdawcy). 


możliwość, że ozyuris vermicularis może być czynnikiem 
przyczynowym. Poza częstością ozyuris w zapaleniu wyro- 
stka robaczkowego, nie stwierdzono wogóle zbyt rozpowsze- 
chnionej częstości tych czerwiów w trzewiach ludzkich. 

Nr. 11. 

Youmans and Greene. Tężyczka żołądkowa leczona 
chlorkiem amonu (z oddz. wewn. klin. w Michigan). U ko- 
biety 50-letniej operowanej wskutek kamicy żółciowej (Cyste- 
ctomia) zjawiły się w parę miesięcy później, obok ciężkich 
dolegliwości żołądkowych, wymiotów, ketonurji, wreszcie 
objawy śpiączki (semicoma) i wybitna tężyczka w dło- 
niach i stopach, »Chvostek« wyraźny. Po bezskutecznem sto- 
sowaniu fizjolog, rozczynu soli kuchennej i litra 27, glukozy 
w fizjolog. rozczynie soli kuchennej, zastosowali autorowie 
dnia następnego śródżylnie 400 cent. 0,82%,  rozczynu 
chlorku amonu — przekonawszy się przedtem czy rozczyn 
ten wytwarza z krwią chorej hemolizę. Poprawa widoczna, 
objawy tężyczki ustąpiły w zupełności — tak iż następnego 
dnia można było wykonać operację (gastroenterostomję tylną) 
przyczem stwierdzono silne grube zrosty żolądka z wątrobą, 
obejmujące i dwunastnicę — nie dające się usunąć. Gdy po 
operacji zjawiły się lekkie kurcze dłoni zastosowano znów 
infuzję z 2100 sześć. cent. fizjologicznego rozczynu soli ku- 
chennej oraz 400 sześć. cent. 0,820, rozczynu chlorku amonu 
śródżylnie. Chorą w dobrym stanie wypisano, krew zawierała 
wtedy 625 mg. chlorków na litr. 

W przypadku tym, tężyczka żołądkowa jako następstwo 
zwężenia odźwiernika ustąpiła po dożylnem wstrzyknięciu 400 
sześć. ctm. 0,82%% rozczynu chlorku amonu — bez działań 
ubocznych, z następową dalszą poprawą stanu ogólnego. — 
Chlorek amonu nie ma zadania zastąpić zabieg chirurgiczny 
w zwężeniu organicznem odźwiernika — w przypadkach 
podobnych do opisanego jest to cenne leczenie chwilowe 
i przedoperacyjne. 

Stosowanie przepłukiwania żołądka (chyba celem opró- 
żnienia rozdętego żołądka tuż przed operacją) Inb stosowanie 
alkaljów jest przeciwwskazanem w tężyczce żołądkowej. 

G.E.Brown & L. G. Rowntree. Prawostronne tęt- 
nienie t. dogłowowej w przypadkach znacznej hipertensji (z klin. 
Mayo, w Rochester). U kobiet z ciśnieniem krwi znacznego sto- 
pnia (skurcz. 264, rozk. 184; 220—120; 186—180; 200—118; 
280 — 140) ze schorzeniem serca, miażdżycą, puchliną, — stwier- 
'dzili autotowie wybitne tętnienie ograniczone do dolnej pra- 
wej okolicy szyi poniżej m. mostko-obojczykowo-sutkowego. 
Tętnienie to pochodzi od załamania się wzgl. wygięcia się 
na zewnątrz prawej tętnicy dogłowowej, powstałego jako wy- 
równanie tętnicy wydłużonej wobec zmniejszonej odległości, 
z powodu w górę uniesionej t. głównej. Tętnienie udziela 
się również i przylegającym częściom miękkim. Dokładna 
znajomość takich tętnień i ocena ich mechanizmu przyczy- 
nowego, ułatwi ich stwierdzanie i rozpoznanie. 

Pisek (Lwów). 


American Journal of Ophthalmology. 
Vol. 7. 1924. Nr. 7. 


Hanford Me Kee. Kilka słów w sprawie patologii na- 
czyniówki. Autor po kilku uwagach o anatomji naczyniówki 
przechodzi do spraw zapalnych, które dzieli na ropne i wy- 
siękowe. Przy zapaleniu ropnem naczyniówki spotyka się we 
wszystkich warstwach naczyniówki rozległe nacieczenia leuko- 
cytami wielojądrzastemi i wysięk ropny, które w miarę wzra- 
stania przechodzą w panoftalmię. Zapalenie wysiękowe na- 
czyniówki wyraża się w następujących zmianach : 

1. nawał krwi w naczyniach, 

2. nacieki limfocytów, 

8. obrzęk, 

4. wędrówka barwika do siatkówki. 

Autor przechodzi w krótkości poszczególne rodzaje za- 
palenia naczyniówki uwzględniając ich obraz histologiczny. 
Współczulne zapalenie jagodówki wykazuje: zniszczenie na- 
czyń, ograniczony obrzęk, rozległe, rozlane nacieki limfocytów. 
Kiła wrodzona lub nabyta jagodówki okazuje wszelkie cechy 
ostrego lub przewlekłego zapalenia. Gruźlica naczyniówki 
występuje w 2 postaciach, jako gruźlica prosówkowa i jako 
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guzki gruźlicze pojedyncze lub całe konglomeraty gruzełków. 
Wytwarzanie się tkanki kostnej w naczyniówce jest końco- 
wym degeneracyjnym stanem wszelkich zapaleń plastycznych. 
Rozwój jej jest o typie okołookostnowym.Mięsaka naczyniówki 
spotykamy w 2 rodzajach, jako guz ograniczony i jako ro- 
zlany nowotwór. Ta druga postać jest bardzo rzadką. Mię- 
sak naczyniówki jest zawsze pierwotny, w przeciwstawieniu 
do nowotworu — raka, który w naczyniówce jest zawsze 
wtórorzędny, 


Sanford Withers. 0 wartości leczenia radem w oku- 
listyce. Autor na wstępie wyróżnia tkankę wrażliwą i tkankę 
oporną na działanie promieni radu. We wszystkich tkankach 
wrażliwych na działanie promieni radu stwierdza się nastę- 
pujące cechy : 

1. niezróżniczkowana postać komórek, 

2. szybki ich wzrost i rozrost (bardzo liczne figury 
mitozy ), 

8. duża zawartość chromatyny w jądrach komórek, 

4. bogate unaczynienie (liczne naczynia świeżo wytwo- 
rzone, słabe), 

5. brak zrębu lub istoty międzykomórkowej. 

Wszystkie prawie te cechy posiadają komórki i tkanki 
o typie wydzielniczym. Tkanka mniej wrażliwa, bardziej 
oporna na działanie promieni radu okazuje wręcz przeciwne 
cechy : postać komórek ściśle zróżniczkowana, wzrost powolny 
(mało figur mitozy), jądra komórek zawierają mało chroma- 
tyny, unaezynienie tkanki naczyniami trwałemi dostosowanemi 
do jej czynności. W rodzajach poszczególnych tkanek pomię- 
dzy najmniej i najwięcej opornemi na działanie promieni 
radu (jak komórki płeiowe, leukocyty, komórki mięśniowe 
i włókna nerwowe) spotyka się pośrednie rodzaje zależnie 
od okresu rozwoju tkanki. Promienie radu działają wybiórczo 
na chromatynę jąder komórek. Autor wylicza poszczególne 
rodzaje nowotworów i schorzeń ócz i dzieli je na 5 grup. 
W pierwszej grupie zaleca bezwzględne stosowanie leczenia 
radem. Do niej należą : carcinoma basocellulare, epithelio- 
ma corneae, glioma, lymphosarcoma, sarcoma gigantocel- 
lulare, chloroma, morbus Hodgkin'i, angiomata (wszelkie 
rodzaje), katar wiosenny spojówek (conj. vernalis) Druga 
grupa obejmuje te nowotwory i schorzenia, w których lecze- 
nie radem obok innego leczenia przynieść może bardzo po- 
myślne wyniki, do nich należą: adenocarcinoma gruczołów 
łzowych, carcinoma microcellulare, melanosarcoma, ade- 
nosarcoma, fibrosarcoma, chondroma, osteoma, actinomy- 
cosis, blastomycosis, lupus vulgaris et erythematodes. 
W trzeciej grupie autor pomieszeza te schorzenia, w których 
można stosować radium, ale liczyć się zawsze należy z jego 
szkodliwem działaniem, a mianowicie : w przypadkach zaćmy 
rozpoczynającej się, stosowanie radu może powstrzymać pro- 
ces a nawet w pewnym odsetku przypadków cofnąć zaćmie- 
nia. Dalej w przypadkach skrzydlika, naevus, papilloma 
zanthelasma, bliznowea, jaglicy zwłaszcza w powikłaniach 
rogówkowych. Ozwartą grupę stanowią przypadki, w których 
stosowanie radjum może być usprawiedliwione pomyślnemi 
wynikami w podobnych patologicznych sprawach o innem 
umiejscowieniu. Zapalenie pryszczykowe spojówek i rogówki, 
gruźlica spojówki i rogówki, keratokonus (zamiast przypale- 
nia wierzchołka rogówki), zapalenie woreczka łzowego prze- 
wlekie po operacji od strony nosa, gdy ziarniny zamykają 
swobodny odpływ do nosa, zapalenie wrzodziejące brzegów 
powiek, wreszcie przypadki przerzutów nowotworów złośli- 
wych do oczodołu lub gałki ocznej, gdy chodzi tylko o utrzy- 
manie wzroku do końca życia chorego. Do piątej grupy za- 
licza autor przypadki zapobiegania przed lub pooperacyjnego, 
dalej przypadki ciężkie niewyleczalne, w których działanie 
radu uśmierza bole. 

Gyula Fejór. Przejściowa ślepota wskutek zatrucia 
gazem świetlnym. Gaz świetlny w wysokim odseiku zawiera 
tlenek węgla, dwutlenek węgla i metan (CO, CO„, CH,). Tle- 
nek węgla posiada zdolność łączenia się z hemoglobiną w 200 
razy krótszym czasie aniżeli tlen i tem tłumaczy się wysoki 


. Odsetek śmiertelności po zatruciu gazem świetlnym (76,18%). 


Autor podaje przypadek zatrucia gazem świetlnym, w którym 
Wystąpiła ślepota obu ócz. Po kiłku dniach przy stosowaniu 


KJ wzrok całkowity powrócił (5 5). Przejściową utratą wzroku 
odnosi autor do wybroczyn krwi w korze mózgowej w oko- 
licy ośrodka wzrokowego albo do przejściowych zmian w sa- 
mej korze mózgowej wskutek zaburzeń wywołanych zatru- 
ciem CO. 

Karelus (Kraków). 


Deutsche Zeitschrift für die gesamte gerichtliche Medizin. 
Bd. V. H. 5. 

Ziemke. 0 przypadkach Śmierci po stosowaniu roztwo- 
rów adrenaliny. Wobec częstej nadwrażliwości przy stosowa- 
niu adrenaliny zwłaszcza podskórnie, n. p. u osób otyłych, 
ze stanem grasiczo-limfatycznym, również w stanach gwałto- 
wniejszego podniecenia, n. p. przed operacją, doradza autor 
być ostrożnym w dawkowaniu adrenaliny, stosowanej często 
w większych ilościach przy znieczulaniu miejscowem, wraz 
z nowokainą. Autor opisuje kilka przypadków Śmierci w na- 
stępstwie za dużych dawek adrenaliny ; w jednym przypa- 
dku, po udowodnieniu winy, został lekarz zasądzony za prze- 
kroczenie dawki maksymalnej. 


Schachtelin. Przypadki nagłych Śmierci przez pęknię- 
cie samoistne tętnicy głównej. W odpowiedzi na pytanie, czy 
występuje samoistne pęknięcie tętnicy głównej o ścianach 
niezmienionych, czy też zawsze istnieją choćby drobnowidowe 
zmiany w ścianie naczynia, są zdania autorów podzielone. 
Na podstawie swoich 9-ciu przypadków autor twierdzi, że 
pęknięcie aorty występuje zawsze tylko przy ścianach zmie- 
nionych, i to przez miażdżycę, kiłę, usposabia zaś do pęknię- 
cia wąskie światło naczynia, często też marskość nerek, która 
powoduje podwyższenie ciśnienia krwi. W jednym przypadku 
przyczyną pęknięcia tętnicy głównej były ostre zmiany za- 
palne w ścianie na tle ogólnego zakażenia krwi. Jako naj- 
częstszą przyczynę pęknięcia serca uważa autor miażdżycę . 
naczyń wieńcowych z następowemi zmianami w mięśniu 
sercowym. 

Lihring. Niezwykły przypadek otrucia arsenem. Wo- 
bec małej ilości arsenu, wykazanego w narządach zmarłego, 
autor nie uznaje otrucia za przyczynę Śmierci, nawet mimo 
wykazania arsenu w osadzie naczynia, w którem denatowi 
podano kawę z trucizną. 

Berg. Siła przebijająca pocisków rewołwerowych w ży- 
wem ciele Czy po postrzale nastąpi przestrzał, czy też po- 
cisk utkwi w ciele, zależy nie tylko od kalibru pocisku jak 
sądzi Kipper, ale i od naboju, który w powojennych po- 
ciskach często jest gorszej jakości. Zniekształcenie pocisku 
w ciele nie musi hamować siły przebijającej, wobec czego 
siła ta nie jest znacznie większa przy pociskach o płaszczach 
metalowych w porównaniu z pociskami ołowianemi, które ła- 
twiej ulegają zniekształceniu. Kształt, wielkość, twardość po- 
cisku, jego szybkość, obroty, można określić, ale nie można 
obliczyć oporu tkanek żywych, dlatego wyniki postrzałów 
zwłok, nie zbyt zgadzają się z doświadczeniami sądowo-le- 
karskiemi. 

Waleher. Ocena sądowo-lekarska zatoru powietrznego 
w małem i dużem krążeniu krwi ze szczególnem uwzględnieniem 
zatoru powietrznego w mózgu. U kobiety, która nagle zachoro- 
wała wśród objawów mózgowych, po próbach spędzenia płodu 
przy pomocy pomp, stwierdzono po śmierci, która nastąpiła 
po trzech dniach choroby, badaniem histologicznem zatory 
powietrzne w mózgu. Przyczynę dość późnej śmierci tłuma- 
czy autor tem, że powietrze dostawszy się do macicy między 
błony płodowe a ścianę macicy, mogło tam pewien czas po- 
zostać i dopiero przy ruchach ciała dostało się do otwartych 
żył; dostanie się powietrza do tętnic mózgu znajduje w da- 
nym przypadku swoje wytłumaczenie w otwartem foramen 
ovale. Co do techniki sekcyjnej w przypadkach spędzenia 
płodów, podejrzanych w kierunku zatorów powietrznych w mó- 
zgu, to wobec trudności wyjęcia mózgu bez wytworzenia 
sztucznych baniek w naczyniach mózgowych, radzi autor naj- 
pierw oglądnąć żyły jamy brzusznej, potem badać serce na 
zawartość powietrza, następnie otworzyć ostrożnie czaszkę 
i oglądać naczynia mózgowe 4% situ. Można też w tym celu 
badać dno oka wziernikiem, gdy niema zmętnienienia rogó- 
wki. Badanie bistologiczne mózgu jest wskazane w przypa- 
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dkach przewlekłych. Wskutek zmiany ułożenia zwłok może 
nastąpić pośmiertne przemieszczenie banieczek powietrza np. 
z serca do naczyń. Objawy kliniczne zatorów powietrznych 
w mózgu są to najrozmaitsze objawy mózgowe. 

Dr. Szulisławska (Lwów). 
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dowych w P. P. odbytego we Lwowie 13 - 14. IX. 1925. — Cennik 
poborów lekarskich wej. Poznańskiego oraz na obszarze Dele- 
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ekiego, M. Michałowicza, St. Rudzkiego i St. Sterling-Okuniew- 
skiego. Zesz. I. cz. II. i Zeszyt III. Książnica-Atlas r. 1924. 


Pamiętnik Polskiego Tow. balneologicznego. Rok 1925. 
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B) Piśmiennictwo niemieckie. 


Jahreskurse für ärztliche Fortbildung in 12 Monatsheften. 
Monachium (5. F. Lehmann). 1925. Z. g. Cena 2 M. 

Treść: 1) Prof. dr. Miller-Hess i dr. Hey: Przegląd prac 
z medycyny sądowej i społecznej. 2) Koetsch: Medycyna 
przemysłowa. 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 


Krakowskie Towarzystwo lekarskie. 


Posiedzenie naukowe w dniu 18 marca 1925 r. wspólnie 
ze Sekcją Sanitarną Tow. Wiedzy Wojskowej. 


Przewodniczący kol. Majewski. 
Obecnych 163 członków i zaproszonych gości. 


Odczytano protokół z posiedzenia w dniu 4. III. i 11. III. 
Przyjęto na członka kol. Juljana Morawskiego. Przewodniczący 
wita w serdecznych słowach licznie przybyłych lekarzy wcjsko- 
wych i członków "Towarzystwa ochrony przeciw walce gazowej. 

1. Kol. ppłk. Maciąg omawia dane kliniczne zaś kol. 
Olbrycht dane anatomiezno-patologiczne w przypadku pierwo- 
tuego raka płuca prawego u 34-letniego oficera, 

Następnie pokazują roentgenogramy, preparat makro- 
skopowy narządów klatki piersiowej, preparaty mikroskopowe 
z plwociny i płynu otrzymanego przez nakłucie klatki piersio- 
wej, wreszcie preparaty histologiczne nowotworu. 

W dyskusji kol. Kader zaznacza, że spostrzegał 3 przy- 
padki nowotworów piue. Jeden za czasów swego pobytu na kli- 
nice prof. Mikulicza we Wrocławiu. Chorym był wówczas elew 
kliniki. 2-gi przypadek na klinice chirurg. w Krakowie : chory 
z ogromnym guzem — oba płaty lewego płuca były zajęte przez 
nowotwór. 3-ci przypadek w Rosji: nowotwór prawego płuca. 
Punkcja, robiona grubą igłą przez klatkę piersiową, wyka- 
zała liczne komórki — nie płucne. Autopsja wykazała za- 
jęcia nowotworowe prawego płuca bez przerzutów. Kol. 
Hirsch  spostrzegał 5 przypadków nowotworów  płuc= 
nych: u mężczyzny 60-letniego, u kobiety 48-letniej i 3 przy- 
padki w jednej rodzinie (wożnego uniwersyteckiego). Ojciec 
i jedno dziecko z nowotworem lewego płuca —- drugie dziecko 
z epulis sarcoma tosa. 

2. Kol. podpułk. Nadolski wygłasza odczyt p. t. »Za- 
sady wałki i obrony gazowej« (Rzecz przeznaczona do druku). 

W dyskusji kol. Wachholz zaznacza, że w Krakowie 
zawiązało się Towarzystwo dla ochrony przed wałką gazową, 


"Towarzystwo jednak ledwo wegetuje, ponieważ nie wzbudziło 


większego zainteresowania w społeczeństwie. Kol. Kader pro- 
ponuje, aby wykład podobny urządzić dla szerszej publiczności. 
Radzi sprawę tę lepiej zorganizować. W Wilnie zawiązało się 
Towarzystwo dla walki z gazami, które się podobno bardzo do- 
brze rozwija. Prelegent potwierdza, że Towarzystwo zawiązane 
w Krakowie nie cieszy się zbytniem zainteresowaniem, nato- 
miast wykłady urządzane w szkołach publicznych cieszyły się 
bardzo żywą frekwencją. 


Posiedzenie naukowe wspólnie z Franko-Polskiem 
Towarzystwem lekarskiem w dniu 25 marca 192% r. 


Przewodniczący kol. Majewski. Obecnych 40. 


, „Kol. Majewski wita po dłuższem serdecznem przemó- 
wieniu wygłoszonem w języku francuskim, przybyłego z Fran- 
cji prelegenta, poczem 

Dr. Romeuf wygłasza odczyt p. t. »Etude du coeur et 
des réactions elastigues de Pavrte daprós la courbe oscillomó- 
trique de billard«. 


Posiedzenie naukowe wspólnie z Tow. technicznem 
i Kołem Architektów w dniu 1 kwietnia 1925r. 
Przewodniczący kol. M a je w ski. Obecnych 38. 
Przewodniczący wita przybyłych gości i dziękuje prele- 
gentowi za poniesione trudy w związku z przyjazdem do Kra- 
kowa i wygłoszeniem tu odczytu, budzącego zrozumiałe zainte. 
resowanie wśród krakowskich sfer klinicznych i szpitalnych. 
1. Inż. Puterman wygłasza odczyt p. t. »Budownictwo 
szpitalne na Zachodzie«. Odczyt ten, objaśniony obficie obraza- 
mi świetlnemi, wywołał duże zainteresowanie, które zaznaczyło 
się długotrwałą żywą dyskusją. 
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Posiedzenie naukowe w dniu 22. kwietnia 1925 r. 


Przewodniczący Kol. Szymanowiez. Obecnych 79. 

Przewodniczący wygłasza dłuższe wspon.nienie pośmier- 
tne o zmarłym członku Towarzystwa Ś. p dr. Walerjanie Mo- 
midłowskim, podnoszac Jego zasługi na polu społecznem, 
co obecni uczcili przez powstanie. 

Przyjęto na członka kol. Feliksa Jasionka. 

1. Kol. Blassberg wygłasza odczyt p. t. »0 nowocze- 
snem leezeniu« (rzecz przeznaczona do druku). ; 

W äyskusji kol. Kostrzewski wskazuje, że empirją 
gardzić nie należy, dalej wskazuje na paradoksy które nieraz 
wynikają z naukowego postępowania, opartego jedynie na spe- 
kulacji myślowej. Kol. Szumowski zaznacza, że bezpośre- 
dnią poprzedniczką w końcu w. XXIII. dzisiejszej medycyny 
naukowej nie była empirja, jak sądzi prelegent, lecz także me- 
dycyna na swój sposób naukowa i pełna racjonalizmu, oparta 
tylko na mniejszej ilości faktów naukowych, eksperymentalnie 
stwierdzonych. Gdy mowa o racjonaliźmie należy odróżniać 
postępowanie »racjonalne« t. j. słuszne, oraz postępowanie »ra- 
cjonalistyczne«, w którem istotną cechą jest rozumowanie, cza- 
sami błędne. Mowca ma wrażenie, że prelegent cokolwiek nie- 
docenia znaczenia empirji, jeżeli pod tą nazwą będziemy rozu- 
mieli doświadczenie ludzkie, najszerzej pojęte (Krfahrumg). Taka 
empirja jest niezbędnym składnikiem wszelkiego badania na- 
ukowego. Lekceważenie empirji w medycynie sprawia, że auto- 
rowie tak często ogłaszają prace oparte na wyrozumiałych prze- 
słankach, ale nie poparte dostateczną ilością zaobserwowanych 
przypadków. Jakże często pe się prace oparte na kilku lub 
kilkunastu przypadkach pozytywnych, których autorowie zapo- 
minają, że wynik pozytywny mógł być przypadkowy i że na- 
siępne 2-3 setki przypadków mogły być wszystkie negatywne. 
Medycyna, czyniąca zadość wszystkim wymogom naukowym po- 
winna być w równej mierze racjonalna jak i empiryczna. 

„W dalszym ciągu dyskusji przemawiali kol. Leuchter, 
Eisenberg i Marko wa.: 

, Kol. Blassberg w przemówieniu koficowem w odpowie- 
dzi kol. Kostrzewskiemu i Szumowskiemu pod- 
nosi, że nie leżało na linji jego wywodów zajmowanie się okre- 
śleniem, czy empirja czy nowoczesne naukowe zasady leczni- 
ctwa stoją wyżej. W tym względzie zgadza się w zupełności 
z wywodami kol. Eisenberga, że one ze sobą ściśle się łą- 
czą. Z drugiej strony w odpowiedzi na przemówienia kol. Leuch- 
tera i koleżanki Markowej nie chce też wchodzić w szcze- 
góły, czy ta lub owa grupa leków nowoczesnych jest dobrą, 
albo czy ten lub ów leczniczy kierunek nowoczesny utrzyma się 
także w przyszłości. Stwierdził tylko i zailustrował w swoim 
wykładzie zasadniczy fakt, że nowoczesne lecznictwo z nihili- 
stycznego przeszło w bardzo aktywne i przeszło z czystej em- 
pirji na drogę poszukiwania ogólnych praw naukowych, obej- 
mujących zjawiska lecznicze, oraz że pod wpływem tych badań 
naukowych powstały liczne nowe leki i kierunki lecznicze. 


Sekretarz: Dr. Pawłas. 


Warszawskie Towarzystwo lekarskie. 
Posiedzenie kliniczne w dniu 21 kwietnia 1925 r. 


Przewodniczący prezes Kol. B. Sawicki. 

> 1. Kol. Misiewiczówna wygłosiła wykład p. t.: Bada 
nie eiśnienia żylnego w klinice (przeznaczone do druku). 

; W dyskusji kol. Modrakowski kładzie nacisk na wiel- 
kie znaczenie badania ciśnienia żylnego dla fizjologji i patologji 
krążenia. Dotychczas zaniedbano takie badania zarówno w pra- 
cowni fizjologicznej, jak i w klinice. W razie niedomogi 
prawego serca rośnie ciśnienie żylne, gdyż odpływ z żył 
do przepełnionych zaległą krwią komór prawego serca — 
jest utrudniony. Istnieją jednak stany zwiększonego napięcia 
mięśnia sercowego, gdy włókna mięśnia dopiero pod wpływem 
wzmożonego ciśnienia dopływającej krwi rozciągają się i po- 
zwalają na odpowiednie napełnienie prawego serca krwią żylną, 

zdarza się n. p. w razie znacznie zmniejszonej zawartości 
CO, we krwi. Badania Sterling'a, pracy serca na preparacie 
płueno-sercowym, na podstawie których podał autor swoje 
»prawa pracy serca«<, — były wykonane przy nadmiernej wen- 
tylacji płuc. To zmusiło go do stosowania b. wysokiego ciśnie- 
nia żylnego, w celu napełnienia prawego serca krwią. Oprócz 
wydolności mięśnia sercowego ma też bardzo duże znaczenie 
Skład krwi dla wysosości ciśnienia żylnego. Prelegentka sama 
stwierdziła, że przy zmniejszonej lepkości krwi ciśnienie żylne 
daje liczby niższe od normy. Kol. Januszkiewicz prosi 
o wyjaśnienie, czy prelegentka porównywała absolutne liczby, 
które otrzymała swoją metodą, z liczbami, otrzymanemi metodą 
krwawą. W klinice terapeutycznej wileńskiej metoda krwawa, 
stosowna przez użycie Claud'a do badania płynu mózgowo- 
rdzenrowego, dawała w badanych przypadkach liczby naogół 
m jejsze. Co do stosunku i wpływu parcia tętniczego na ciśnie- 
Mi żylne, to należy z pewną ostrożnością i zastrzeżeniami przyj- 
moować tę zależność, gdyż wiemy, że stan tętniczek w niektórych 
przypadkach, wzmagając ciśnienie tętnicze, może obniżać jedno- 
cześnie ciśnienie w sieci włoskowatej. Kol. Michalski podnosi, 
ze wartość praktyczną tej metody stanowi głównie możność 
odróżnienia obrzęków pochodzenia nerkowego od obrzęków po- 


wstających z powodu niedomogi mięśnia sercowego. Kol. G u- 
towski zauważa, że do czynników utrzymujących, ciśnienie 
tętnicze zaliczamy pracę serca, pewną określoną ilość krwi i jej 
stan fizyko-chemiczny oraz opory w tętniczkach względnie 
w kapillarach. Wysokość ciśnienia na przebiegu układu krwio- 
nośnego Świadczy o pokonaniu oporów a zarazem o zużyciu 
popędowej energji serca. Ciśnienie żylne ulega powiększeniu 
przy utrudnionym odpływie żylnym, zmianach czynności serca 
i zmniejszonych oporach obwodowych. Przypadki kliniczne, 
które prelegentka przytoczyła całkowicie potwierdzają powyższe 
ujęcie ciśnienia żylnego. Kol. Misiewiczówna odpowiada, 
że w pewnej ilości przypadków były wykonane badania równo- 
legle sposobem krwawym i bezkrwawym. Czynnik pozasercowy 
w zmianach ciśnienia żylnego, rzecz jasna, musi mieć znaczenie 
tak w sensie skurczu patologicznego naczyń włoskowatych, jak 
i zmian składu krwi n. p. zmian lepkości lub zmniejszenia się 
liczby elementów komórkowych krwi. Przypadek niedokrwisto= 
ści wyleczonej potwierdził to wyraźnie. W obserwowanych przez 
siebie pros padkach, prelegentka skurczu naczyń nie spotykała. 

2. Kol. Wale wygłosił wykład p. t. »Powikłauia nerkowe 
w przypadkach zapalenia wyrostka robaczkowego: (wyszło w druku 
»Polski Przegląd Chirurgiczny«. Tom IX. Zeszyt 2). 

Dyskusja: Kol. L. Zembrzuski PARA przypadek 
u 12-letniego chłopca, dotkniętego ostrym napadem zapalenia 
wyrostka robaczkowego i operowanego w ciągu 24 godzin. 
Krwiomocz po upływie 7 dni od operacji. Krew nie była zmie- 
szana z moczem, lecz ostatnie krople moczu były silnie zabar- 
wione krwią. Dolegliwości żadnych chory nie doznawał. Krwio- 
mocz ten trwał 8—4 dni, poczem ustąpił i w ciągu roku więcej 
nie występował. Z. sądzi, że w etjologji krwiomoczu w przypa: 
dkach zapalenia wyrostka robaczkowego — należy uwzłędnić 
kamicę. Kol. Skłodowski. Zwraca uwagę na spostrzeżenia 
kol. Zembrzuskiego, krew bowiem w danym przypadku 
najwidoczniej pochodziła z pęcherza. Wobec tego należałoby 
zwracać uwagę ina krwawienia z innych narządów moczowych, 
Kol. Wale w odpowiedzi zaznacza że krwawienia po operacji 
wyrostka robaczkowego Anschütz dzieli na nerkowe, pęche- 
rzowe i moczowodowe. Prelegent sądzi, że w przypadku kol. 
Zembrzuskiego należałoby zwrócić uwagę, czy nie mie- 
liśmy do czynienia z polipem pęcherzowym. 


Posiedzenie kliniczne w dniu 5 maja i925 r. 
Przewodniczący prezes Kol. Sawicki. 


i. Kol. Radwan i Piaszczyńńki wygłosili wykład 
p. t. »Z patologji chirurgicznej okolie wątroby«, podając? przy- 
padki torbieli rzekomej okolicy lewego płata wątroby, oraz przy- 
padek torbiela gruczołowego wałeczkowo-komórkowego, brodaw= 
czakowego trzustki. 

W dyskusji: Kol. Sawicki stwierdza, że 2-gi przypadek 
kol. Piaszczyńskiego nasuwa co do swej etjologji pewne wątpli- 
wości. §. nie wyłącza możliwości istnienia wrzodu żołądka na 
krzywiźnie małej. Bywają przedziurawienia żołądka, o których 
chorzy dowiadują się dopiero po przedziurawieniu. Owrzodze- 
nia przedziurawione mogą się zagoić samoistnie. W roku ze- 
szłym widział 8. przypadek przedziurawienia wrzodu żołądka ; 
podczas operacji natrafiono na duże zbiorowisko treści żołądka 
w otrzewnej; a wobec ciężkiego stanu chorego założono tylko 
sączki, nie zakrywając pękniętego wrzodu, owrzodzenie zagoiło 
się w tym przypadku samoistnie, chory wyzdrowiał, lecz po 
roku zmarł na gruźlicę. Na sekcji stwierdzono b. małe niezu- 
pełnie zagojone owrzodzenie w okolicy oddźwiernika. Przypa- 
dek ten potwierdza, że owrzodzenie przedziurawione może się 
zagoić samoistnie. S$. stwierdza że pęknięcia i krwotoki šamo- 
istne w wątrobie są nader rzadkie. Kol. Leśniowski pod- 
nosi, że stroną najciekawszą tego przypadku jest etjologja 
tworu torbielowatego. Bardzo szczegółowe badanie Roentgenem 
żołądka nie wykazało żadnych zmian. Trudno sobie wyobrazić 
przedostanie się treści z pękniętej dwunastnicy nad wątrobę, 
gdybyśmy przyjęli tę chwilę etjologiczną powstania opisanej 
torbieli. W cieczy zawartej w torbieli znaleziono żółć — w tre. 
ści żołądka żółci nie stwierdzono. Chora czuła się poprzednio 
zupełnie dobrze, najmniejszych objawów ze strony zołądka nie 
miała. Kol. Piaszczyński podkreśla, żew przebiegu poope- 
racyjnym, przez sączek Się do jamy torbieli — wydzie- 
lała się ciecz z dodatkiem żółci, badanie zaś kilkakrotne treści 
żołądka — nigdy żółci nie wykązywało. 

2. Kol. Krauze wygłosił wykład p. t. »W sprawie napię- 
cia układu nerwowego roślinnego w stanąch tarczycowych«. 


T. Byszewski, sekretarz doroczny. 


Lubelskie Towarzystwo lekarskie. 
Posiedzenie naukowe w dniu 5 stycznia 1925 r. 


Przewodniczący Kol. Drożdż. 
Obecnych 17 członków i 7 gości. 


1. Odczytano i przyjęto protokół poprzedniego posiedzenia. 

2. Kol. Drożdż i Jaworski pokazują chorą z nowos= 
tworem rdzenia, operowaną przez kol. Jaworskiego z wynikiem 
pomyślnym (rzecz przeznaczona do druku). 

8. Kol. J. C y m berg przedstawia odlew przełyku, wykrztu- 
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szony przez chorą, która w celach samobójczych napiła się stę- 
żonegu kwasu siarkowego. 

4. Kol. Jaczewski przedstawia przypadek zrogowacenia 
eiemnego acantosis nigricans, choroby rzadkiej. Chory przybył do 
szpitala z powodu świeżej kiły. Przy badaniu zauwazono ciemne 
zabarwienia skóry z jasnemi brózdami na szyi, pod pachami, 
tylnej stronie dłoni i około pępka. Chory skarży się na dole- 
gliwości żołądkowe. W znacznej liczbie przypadków tego rodzaju 
stwierdzano nowotwory złośliwe w jamie brzusznej. 

5. Kol. Czerwiński przytacza przypadek eiąży zama- 
cicznej, trwającej 11 miesięcy. Płód leżał swobodnie w jamie 
brzusznej; po operacji wyjęto bardzo duży płód (4700 gr), łoży- 
sko wielkie (970 gr), oddzielenie łożyska było bardzo trudne 
z powodu ka jet: krwotoku. 

W dyskusji kol. Gąsiorowski przytacza podobny przy- 
padek, spostrzegany przez siebie. 

6. Kol. Drożdż odczytuję zaproszenie T-wa Lek. franenu= 
sko-polskiego na II-gi Kongres Lekarski Franeusko-Polski w Pa- 
ryżu i proponuje, aby członkowie, chcący wziąć udział w Kon- 
gresie, zgłosili się do niego w ciągu tygodnia. 

. Kol Cywiński wygłosił odczyt: Krzywica w świetle 
nowych badań. Przytaczając na wstępie poglądy Marfana, który 
uważa za najczęstszą przyczynę krzywicy kiłę, poczem dopiero 
idą zaburzenia trawienia, gruźlica i t. d., referent przechodzi 
do omówienia prac Mellen dy, kóry chciał uczynić z krzywicy 
awitaminosę, poczem omawia doświadczenia na zwierzętach le- 
karzy amerykańskich (Mac Callum'a, Sinemonds'a, Shippley’a, 
Park'a, Kess'a), zatrzymuje się dłużej nad djetą 85 Pappenhey- 
mer'a, i wyprowadza wnioski o wysunięciu w patogenezie krzy - 
wicy na pierwszy plan fosforu, a nie wapnia. Dalej referent przy- 
tacza nowe prace o stanie lekarzy baitymorczyków i zatrzymuje 
się dłużej nad działaniem promieni słonecznych i lampy kwar- 
cowej' w krzywicy doświadczalnej i u dzieci. Porównanie krzy- 
wicy doświadczalnej z krzywicą ludzką, pomimo pewnych różnie 
rozstrzyga na korzyść tożsamości obu tych cierpień, przy- 
czem w krzywicy doświadczalnej chodzi o niedobór fosforu po- 
karmowego, w krzywicy ludzkiej zaś chodzi o brak wchłaniania 
fosforu. Daiej sprawozdawca zatrzymnje się nad przyczynami 
tej hypofosfatemji i mechanizmem jej powstawania, poczem 
zwraca uwagę na konieczność wałki z krzywicą, jako chorobą 
społeczną, i na wzór zagranicy proponuje zaopatrzyć stacje opieki 
nad niemowlętami w lampy kwarcowe. W końcu sprawozdawca 
zapoznaje zebranych z przebiegiem dyskusji w sprawie krzy- 
wicy na zjeździe pedjatrów, który niedawno odbył się w Paryżu. 

W dyskusji zabierali głos kol Garbaczewski, 
Mędrkiewicz, Arnsztajn, Wąsowski Jaczewski, 
Distler i prelegent. 


Posiedzenie naukowe w dniu 19 stycznia 1925 r. 


Przewodniczący Kol. Drożdż. 
Obecnych 14 członków i 6 gości. 


1. Kol. Jaworski pokazuje kamień, usunięty u chorej, 
u której rozpoznano kamień, uwiezgnięty w wspólnym przewo- 
dzie żółciowym. Po otwarciu jamy brzusznej woreczek wypeł- 
niony był żółcią, przewód wątrobowy był bez zmian, przez dwu- 
nastnicę wyczuwalny był kamień, przecięto fałd otrzewnowy, 
odsunięto dwunastnicę i odsłonięto część pozadwunastniczą, ka- 
mień wepchnąć się nie dał. Wówczas po zacięciu brodawki Va- 
ter'a usunięto kamień. Dremażu nie robiono. Przebieg dobry. 

2. Odczytano i przyjęto protokół poprzedniego zebrania. 

3. Kol. Drożdż zawiadamia, iż kol. Biernacki i kol. 
ER żdż zgłosili udział w Kongresie lekarskim francusko-pol- 
skim. 

4, Kol. Drożdż odczytał odezwę Komitetu do zwalezania 
raka i prosił o poparcie poczynań Komitetu. 

5. Kol. Brzeziński zdał Sprawozdanie rachunkowe Pra- 
cowni Anatomo-paiologiczpej do 1 stycznia 1925 r. 

6. Kol. Drożdż wygłosił referat: »0 nowotworach rdze- 
niac Zaznaczając, iż z cierpień organicznych układu nerwowego 
leczenie nowotworów rdzenia jest jednem z najwdzięczniejszych 
pól dla neurologa referent, mówi o podziale nowotworów rdze- 
dnia, zastanawia się dłużej nad symptomatologją nowotworów ze- 
wnątrz i wewnątrzrdzeniowych, wspomina o cierpieniach, które 
mogą sprawiać trudności przy rozpoznaniu, omawia obszerniej 
objawy Licard-Foixi Queckenstedt'a podnosi zdobycze ostatnich 
lat w kierunku rozpoznania nowotworów rdzenia przez zastrzyki- 
wanie lipjodolu do kanału kręgowego, mówi o powikłaniach po- 
operacyjnych, nakoniec wspomina o próbach leczenia nowotwo- 
rów rdzenia promieniami Roentgena lub radium bez peprzedniej 
operacji. 

W dyskusji zabierali głos kol. Jaworski, Cywiński 
iSitkowski. 

7. Kol. Morozowa zdała sprawozdanie z działalności 
Pracowni Anatomo-Patologicznej. 


Posiedzenie naukowe w dniu 2. lutego 1925 r. 


Przewodniczący Kol. Drożd ż. 
Obecnych 15 członków i 5 gości. 

1. Kol. Kozinkowski pokazuje 2 chorych, a) kilkuletnie 
dziecko, które miało wypadnięeie jelita grubego i cienkiego przez 
ranę po jakiejś operacji brzusznej. Dn. 24 stycznia operacja, 
przy operacji okazało się, iż była wynicowana cała katnica i część 
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inara cienkiego; odprowadzono wynicowanie. Wynik bardzo 
obry; 

b) chłopca, postrzelonego siekańcem w jamę brzuszną. Do- 
starczony na stół operacyjny w 12 godzin po wypadku. Po 
otwarciu jamy brzusznej znaleziono 6 dziur w kiszkach cienkich, 
2 w grubych i 2 w żołądku. Dziury zaszyto. Wynik dobry. 

2. Szef Sanitarny O. K. II pułk. Szymański omówił 
sprawę ewakuacji chorych i rannych z pola bitwy na ueroplanach 
i podniósł sprawę zorganizowania Koła Oficerów Rezerwy, po- 
czem postanowiono aby Zarządy T-wa Lekarskiego i Związku 
Lekarzy omówiły sprawę stworzenia Koła Oficerów Rezerwy. 

8. Odczytano bieżącą korespondencję. 

4. postanowiono przystąpić, w myśl artykułu w Polskiej 
Gazecie Lekarskiej, podpisanego przez prof. Nowiekiego 
i prof. Frankego, do Związku Towarzystw lekarskich, który 
to związek miałby między innemi za zadanie wydawania biule- 
tynów Towarzystw lekarskich. 

5. Kol. iupniewski wygłosił I część referatu »0 wrzo- 
dach przebijających żołądka i dwunastniey według N. M on- 


dora iS. Lauret'a«, 
Sekretarz Dr. St. Witkowski 


Sprawy zawodowe. 
Naczeina Izba iekarska. 


Posiedzenie Zarządu w dniu 27. sierpnia 1925. 


Obecni: Przewodniczący: Bączkiewicz, Bełkowski, 
Guranowski, Śmiechowski. 


Na wniosek Przewodniczącego postanowiono wystosować do 
Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia memoriał w sprawie wody do 
picia, z której korzystają mieszkańcy Rzeczypospolitej Polskiej, 
iw sprawie inicjatywy ze strony Rządu co do budowania ustępów 
po wsiach. Co do pierwszej sprawy, chodziłoby na razie o przepro- 
AE W rejestracji studzien i urządzeń, dostarczających wody 

o picia. 

Od Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia otrzymano projekt 
Ustawy o ubezpieczeniu pracowników umysłowych, opracowany 
przez Ministerstwo Pracy i Opieki Społecznej, z prośbą o ocenę 
i przedstawienie uwag na piśmie do dnia 27. VII. r. b. Postanowiono 
wystosować odpowiedź, że, ponieważ projekt wymienionej Ustawy 
był przesłany Izbie Naczelnej w przeddzień terminu zwrotu, przeto 
uwagi co do tego projektu Ustawy nie mogły być przez Zarząd 
Naczelnej Izby poczynione, 

Od Izby Łódzkiej otrzymano pismo w sprawie powoływania 
lekarzy na komisje poborowe z prośbą, ażeby Izba Naczelna zwró- 
ciła się do władz miarodajnych z żądaniem wydania dodatkowych 
wyjaśnień, Ściśle określających poszczególne paragrafy ustaw 
i rozporządzeń w tej sprawie. 

Postanowiono przedewszystkiem rozpatrzyć odnośne usta- 
wy i rozporządzenia w celu wystąpienia z odpowiednim memorja- 
łem do Władz. 

Od Izby Łódzkiej otrzymano pismo z uwagami co do arty- 
kułu pana Filarowicza, umieszczonego w czasopiśmie „I.e- 
karz Polski“, a dotyczącego sprawy kompetencii Izb lekarskich. 

Postanowiono odpowiedzieć Izbie Łódzkiej, że w sprawie tej 
Zarząd Naczelnej Izby Lekarskiej będzie mógł się wypowiedzieć 
dopiero po naradzie z radcą prawnym. 

Od Izby Poznańsko-Pomorskiej Przewodniczący otrzymał 
pismo w sprawie zatargu tej Izby z Uniwersytetem w Poznaniu. 

W związku z tą sprawą postanowiono zwrócić się do Gene- 
ralnej Dyrekcji Służby Zdrowia z prośbą o przesłanie dokumentów 
tego zatargu. 

Od Dr. Wrześniowskiego z Częstochowy otrzymano 
pismo w sprawie zorganizowania dla wszystkich Izb lekarskich 
ogólnej Kasy Pogrzebowei. 

Pismo to przekazano Dr. Guranowskiemu dla oceny 
i przedstawienia swych uwag. 


Posiedzenie Zarządu w dniu 15. września 1925, 


Obecni: Przewodniczący: Bączkiewicz, Bełkowski, 
Bogucki, Guranowski, Śmiechowski. 


Od Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia otrzymano wykaz 
specyfików farmaceutycznych i preparatów organoterapeutycznych 
z prośbą o przesłanie wykazu wszystkim Izbom Lekarskim. Prośbę 
tę postanowiono uwzględnić oraz postanowiono zwrócić się do Ge- 
neralnej Dyrekcii Służby Zdrowia z przedstawieniem, ażeby na 
przyszłość ograniczyć pozwolenia na dowóz takich specyfików za- 
granicznych, które albo są zbędne, albo też mogą być zastąpione 
krajowemi. a 

Od Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia otrzymano projekt 
rozporządzenia o utworzeniu Izby Lekarskiej Wileńsko-Nowo- 
grodzkiej z prośbą o wyrażenie przez Naczelną Izbę zgody na po- 
łączenie obszarów okręgu administracyjnego wileńskiego i Woje- 
wództwa Nowogrodzkiego w jedną Izbę lekarską. 

Postanowiono zawiadomić Generalną Dyrekcię Służby Zdro- 
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wia, że Izba Naczelna zgadza się na projektowane połączenie wy- 
mienionych obszarów w jedną Izbę lekarską. 

Od Prezydjum Sądu N. I. L. otrzymano pismo z zawiadomie- 
niem o podaniu się do dymisji sędziego zastępcy Naczelnej Izby 
Lekarskiej Dr. Gawłowskiego i z prośbą o rozstrzygnięcie 
sprawy tej zgodnie z art. 19. i 30. Ustawy o Izbach Lekarskich. 

Zarząd N. I. L. postawione przez Dr. Gawłowskiego 
motywy uznał za wystarczające i zwolnił go ze stanowiska sę- 
dziego zastępcy N. I. L. 

N O decyzji tei postanowiono zawiadomić Prezydium Sądu 
LE. 

Od Izby Warszawsko-Białostockiej otrzymano pismo z pro- 
Śbą o wypowiedzenie się w sprawie lekarzy specjalistów. Postano- 
wiono odpowiedzieć, że Ustawa o wykonywaniu praktyki lekar- 
skiej nie przewiduje żadnych ograniczeń pod względem obierania 
specjalności przez lekarzy. 

Od Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia otrzymano pismo 
w sprawie zakresu handlu środkami leczniczemi w składach aptecz- 
nych z prośbą o przedstawienie opinii. 

Postanowiono odpowiedzieć, że [zba Naczelna podziela po- 
gląd na tę sprawę, wyrażony w artykułach 4. i 5. projektu Ustawy 
Aptekarskiej. 

Co się tyczy projektu Ustawy Drogistowskiej, jest on w ca- 
łości i w szczegółach tak rażąco sprzeczny z poglądami Izby Na- 
czelnej, że wdawanie się w jego ocenę szczegółową uznano za za- 
danie zbędne. 

Postanowiono powołać komisję w sprawie ubezpieczeń le- 
karskich, pod przewodnictwem Dr. Guranowskiego. 

Do komisji tei postanowiono powołać Dr. J. Zawadzkie- 
go, Dr. Luxenburga i Dr. Mutermilcha. 

Postanowiono powołać komisię w sprawie mapy graficznej 
rozmieszczenia lekarzy pod przewodnictwem Dr. 
skiego. Do komisji tej powołano Dr. Boguckiego, Dr. Ra- 
dziwiłłowicza, Dr. Garlicką i Dr. Bełkowskiego. 


Nadzwyczajne Walne Zgromadzenie 


Związku Lekarzy Kasy Chorych we Lwowie odbędzie się 
w niedziele dnia 29. listopada o godz. Ii-tej przedpoł. 
w lokatu Kasy Chorych przy ul. Brajerowskiej l. 8. 

Porządek dzienny podany będzie pisemnie. 
Prezes: Proj. Dr. Marischler. 


Izba Lekarska Warszawske-Białostocka. 


Z powodu faktu podanego do wiadomości Izby Lekar- 
skiej Warszawsko-Białostockiej przez Warszawski Wojewódzki 
Urząd Zdrowia, że Dr. X. zamieszkały w miasteczku Y. urzą- 
dził sobie w sąsiedniem miasteczku Z. gabinet lekarski dla przy- 
jęć dorywczych (2 razy na tydzień), w warunkach nieodpowie- 
dnich, bez poczekalni i z wejściem, prowadzącem do pokoju przy- 
jęć z pokoju wędliniarki, do którego to pokoju jest wejście albo 
z kuchni, albo ze sklepu z wędlinami — Izba Lekarska Warszaw- 
wsko-Białostocka przypomina swym członkom, aby przy urzą- 
dzaniu gabinetów lekarskich Ściśle przestrzegali zasad higjeny. 

Naczelnik Izby: A. Przyborowski, 

Pisarz Izby: /. Sochacki. 


Związek lekarzy Zachodniej Polski. 
Okręg Zwiazku P. P. 


OSTRZEŻENIE. 


»W powiatowej Kasie Chorych w Poznaniu istnieje od 
przeszło dwóch miesięcy stan bezkontraktowy, ponieważ Powia- 
towa Kasa Chorych nie wypłaciła lekarzom honorarjum od kilku 
miesięcy. Ostrzegamy Kolegów przed przyjmowaniem w wyżej 
wymienionej Kasie jakichkolwiekbądź posad bez poprzedniego 
porozumienia się ze Związkiem Lekarzy w Poznaniu, Aleje 
Marcinkowskiego 15. II.« 


Za Zarząd: 
Prof. Dr. Karwowski, Dr. Janiszewski, 
prezes. sekretarz. 
OSTRZEŻENIE. 


Związek Lekarzy Kasy Chorych we Lwowie przestrzega 
przed obejmowaniem posad lekarzy dentystów w powiatowej 
Kasie Chorych w Buczaczu, bez poprzedniego porozumienia 
Się ze Związkiem. 

Kurs uzupełniający dla lekarzy 
p. t. „Grażlica i walka społeczna z gruźlicą”. 


Z inicjatywy Związku Przeciwgruźliczego, przy poparciu 
Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia i w porozumieniu z Wy- 
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I działem Lekarskim Uniw. Warsz. odbędzie się 4-tygodniowy 
kurs uzupełniający dla lekarzy, obejmujący zarys lekarsko-spo- 
łeczny współczesnej wiedzy o gruźlicy, a przeznaczony zwłaszcza 
dla lekarzy, mających pracować w pracowniach przeciwgru- 
źliczych. 

Dla przeprowadzeoia tej myśli zawiązał się Komitet Orga- 

nizacyjny, w kiórego skład weszli: Prof. dr. Gluziński (prezes), 

Generalny Dyrektor Służby Zdrowia dr. Wroczyński, Dziekan 

Wydz. Uniw. Warsz. Prof. dr. Czyżewicz, Docent dr. Sterling- 

Okuniewski i Adj. KI. dr. Szczepański. 

Generalna Dyrekcja Służby Zdrowia i Związek Przeciw- 
gruźliczy, pragnąc ułatwić pewnej liczbie lekarzy przybycie na 
kurs, wyznaczyli dla 20 lekarzy stypendja w wysokości 200 zł. 
dla każdego uczestnika i zwrot kosztów podróży. Nadto 10 le- 
karzy będzie mogło przejść zajęcia praktyczne na koszt własny, 
ale bez zadnej opłaty za udział w kursie. Wykłady teoretyczne 
będą dostępne dla wszystkich za okazaniem karty wstępu wy- 
dawanej w biurze Związku Przeciwgruźliczego (Nowowiejska 
1. 39, od 10—12). 

Kurs ten rozpocznie się dnia 28 listopada b.r. o godzinie 

16-tej w sali Wykładowej II. Kliniki Lekarskiej Uniw. Warsz. 

(Szpital Dz. Jezus, Nowogrodzka 59). 

85 Po ukończeniu kursu wydawane będą odpowiednie świa- 
ectwa. 


Wiadomości bieżące. 


Warszawa. 

x Pamięci Chareota. W Warszawskiem Towarzy- 
stwie Lekarskiem odbyło się dnia 3 b.m. uroczyste posiedzenie, 
poświęcone pamięci prof. J. M. Charcot'a. Przemawial dr. Jar- 
kowski na temat: J. M. Charcot i jego rola w rozwoju neuro- 
patologji. 

x Związkowy Zakład Rentgenowski. Kierow- 
nictwo Zakładu objął z dniem 1 października r. b. dr. Wacław 
Sitkowski, dyrektor oddziału rentgenologicznego w Szpitalu 
Okręgowym Nr. 1 w Warszawie. 


«Przychodnie przeciwjaglicze. Staraniem pol- 
sko-amerykańskiego komitetu pomocy dzieciom została otwarta 
przy ui. Brzeskiej Nr. 10 na Pradze pierwsza przychodnia prze- 
ciwjaglicza. Niebawem nastąpi otwarcie jeszcze trzech przycho- 
dni przeciwjagliczych, które będą się również mieściły w dziel- 
nicach, zamieszkanych przez ludność uboższą. 

«a Kursy dla wyeho w aw ców. Dwumiesięczne kursy 
dla wychowawców zakładów wychowawczo-opiekuńczych, zorga- 
nizowane przez ministerjum pracy i opieki społecznej z począ- 
tkiem listopada b. r., mają zapewniony współudział, w charak- 
terze prelegentów, następujących lekarzy : Stanisława Kopczyń- 
skiego, Klemensa Łazarowicza, Tadeusza Jaroszyńskiego, Mie- 
czysława Michałowicza, Władysława Szenajcha. 


«a Ze Stowarzyszenia Lekarzy Polskich. Za- 
rząd Stowarzyszenia Lekarzy Polskich powziął myśl wydania 
wykazu specyfików krajowych, które mogłyby zastępować śro- 
dki zagraniczne. Dnia 28-go z. m. odbyła się w tym celu narada 
pod przewodnictwem prezesa Stowarzyszenia dra Bączkiewicza, 
przy udziale wielu zaproszonych lekarzy. 


Z kraju. 

«a Tow. przeciwgruźlicze w Nowogródku. 
Z iniejatywy dr. Chrzanowskiego, dyr. Urzędu Zdrowia, powstało 
w Nowogródku Towarzystwo Przeciwgruźlicze. Na zebraniu 
organizncyjnem dr. Chrzanowski wygłosił odczyt p.t. »Gruźlica 
jako choroba i jako zagadnienie społecznec. 

Ze świata. 

Dżuma na Bałkanach. Według doniesień pism, w Sa- 
lonikach wydarzyło się pięć przypadków dżumy. W Macedonji 
panuje epidemja duru brzusznego i grypy. 


Przyczyny śmiertelności. Międzynarodowa sta- 
tystyka śmiertelności liczy 189 rubryk, wymieniających orib 
wypadki etc., powodujące zgon. Do uiedawna automobil nie fi- 
gurował jeszcze w tych rubrykach. Ale ostatnie rubryki ruchu 
ludności w Stanach Zjednoczonych za II. półrocze 1924 r. za- 
wierają już tę najnowszą plagę ludzkości: grypa 10,198 zgonów, 
automobile 10,168 zgonów, tyfus 8,007 zgonów, angina 8,031 zgo- 
nów. Statystycy amerykańscy nie są pozbawieni ironji; auto- 
mobilizm został zaliczony przez nich do rzędu chorób zakaźnych. 


Redakcja otrzymała: 

W. Medyński: O leczeniu elektrycznością. Nakładem 
Okr. Zw. Kas chorych. Kraków 1925. R. Kunicki: Vade- 
Mecum lekarza praktyka. Wyd. II. Nakładem Okr. Zw. Kas 
chorych. Krakőw 1925. — Sprawozdanie Okr. Zw. Kas chorych 
w Krakowie za r. 1924 r. Kraków 1925. — Dom Zdrowia w By- 
strej. Okr. Zw. Kas chorych w Krakowie. Kraków 1925. — Šta- 
tut Okr. Zw. Kas Chorych w Krakowie. Kraków 1925. — Kata- 
log biologicznych czasopism zagranicznych, znajdujących się 
w księgozbiorach instytucyj naukowych w Polsce. Wydawni- 
ctwo Instytutu Naukowego. Warszawa 1925. - 
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MMM MOM 
KONKURS. 


MAGISTRAT m. KAŁUSZYNA 
ogłasza 
konkurs na posadę lekarza miejskiego i szkolnego 


w m. Kałuszynie z poborami według VIII. kate- 

gorji płac urzędników państwowych, samotnego. 

Do podania dołączyć należy odpisy dokumentów, oraz 
własnoręcznie skreślone curriculum vitae. 


Pożądana kilkuletnia praktyka. Termin składania podań 
do 1. XII. (grudnia) r. b. Posada do objęcia od 1. stycznia 
1926 r. Podania nieuzasadnione pozostaną bez odpowiedzi. 


Burmistrz: (—) Stasiak. 
OOOO WWW POZZO ON 
KONKURS. 


Wydział Powiatowy Sejmiku Nieświeskiego ogłasza konkurs 
na stanowisko lekarza rejonowego. Uposażenie podług VIII st. 
służbowego i mieszkanie przy przychodni. Posada do objęcia 
z dniem 1/XII r. b. Oferty wraz z odpisem o ia dotychcza 
sowej pracy należy nadsyłać do dnia 20/XI r. b. pod adresem 
Nieśwież, Wydział Powiatowy. 

Nieuwzględnione ofery pozostaną bez odpowiedzi. 


Przewodniczący Wydz. Pow. 
Starosta. 


OOOO O OO OO OOO OOOO OO OOOO AOI 


Znane wydawnictwo poszukuje do nabycia l 


rozprawy lekarzy 


z dziedziny ich specjalności. Jako całość mają one 
utworzyć popularne dzieło encyklopedyczne, traktu- 
jące o anatomii, fizjologji profilaktyce i terapji (jak 
również o ich poszczególnych działach jak homeo- 
patji, leczeniu zapomocą elektryczności, o lampie 
kwarcowej, terapji promieniowej, masażach i t. d.). 


Do redagowania tego dzieła poszukujemy rów- 
nież lekarza z powołania, posiadającego rutynę lite- 
racką. Łaskawe oferty uprasza się pod: A. 5082 an 

| den „Ala* Haasenstein u. Vogler, Leipzig 


Barwiki, chemikalja czyste, odczynniki, płyny 
mianowane do badań chemiczno-bakterjologicznych. 
AP TEKA 


ii A WIERZBIĘTY 


warszawa, Marszałkowska 94 Telefon 9-33. 
W pobliżu Dworca Głównego). 


Poświądóżam 


A. RUTKOWSKIEGO 


według wzoru francuskiego 
Vaasta >. 
względnie ansielskiego 


Parke Davis 
odpowiadaja w zupelnosci 


swemu zadaniu. 


raków 1. N.1919. 
WA: 


PATENTOWANE INHALATORY FRANCUSKIE 
A. RUTKOWSKIEGO 


Dzięki doskonałej konstrukcji rozpylają 
niezrównanie subtelnie płyny jak olejki 
balsamiczne, mentoiowe, desyniekcyjne i t.d. 


Do nabycia w każdej aptece i składzie 
aptecznym. Na żądanie wysyła wzory kom- 
pletne WP. Lekarzom darmo i opłatnie. 


Generalna reprezentacja 

c« Ska z ogr. odp. 
„WA KRAKÓW 
ul. Krowoderska 21. Tel. 2357. 


Polęcamy praktykującym P. T. Lekarzom wypróbowany klinicznie środek: 


Pulvis (et pastilli) carbo animalis comp. 


C A D (= FE 66 środek przeciwgnilny, chroniący or- 
CA R B u SAN 99 U A L N ganizm od zabójczego zatrucia ja- 


kie powodują drobnoustroje, wywołujące cholerę, czerwonkę i dur brzuszny. 


Składniki: Carbo animalis, Tubera salep, Benzonaphtol, Cale. lact. 
Wskazania: Enteritis, colitis, cholera, typhus abdominaiis. 
Dawkowanie: 3—6 łyżek (6—12 pastylek) dziennie, dzieciom połowę. 


WYTWÓRNIA EHEMICZNO-FARMACEUTYCZNA „GALEN“ 


Sp. z ogr. odp we Lwowie ul. Ochronek 6. 


Nr. 47. ` 


22. listopada 1925. 


Rok IV. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Prace oryginalne. 


J. DADLEZ, H. LENARTOWSKI. 


O wpływie naświetlań promieniami Roentgena na ilość 
kwasu moczowego we krwi i w moczu. 


Lwów. 


Z zakładu chemii lekarskiej U. J. K., z oddz. wewn. t i z pracowni 
roentgenologicznej państw. szpit. powsz. we Lwowie. 


Wpływ naświetlań promieniami Roentgena na wydzie- 
lanie kwasu moczowego u osobników zdrowych i chorych 
był już w pierwszych latach zastosowania promieni w lecz- 
nictwie przedmiotem licznych badań. Mamy tu na myśli 
szczególnie prace Blocha, Beniamina, Reussa, Schwarza, 
Lossena, Morawitza i Rosenbergera 1). 

Wyniki autorów nie były jednak zgodne, i dopiero dzię- 
ki pracom Boraka2)3) pytanie to zostało ostatecznie roz- 
strzygnięte. Okazało się, że u osobników zdrowych, pozo- 
stających na diecie bezpurynowej, ilość kwasu moczowego 
po naŚwietleniu nie okazuje wahań. Jedynie w 24 godzin po 
naświetleniu wątroby i śledziony przychodzi do wybitnego 
podwyższenia ilości kwasu moczowego, w 48 godzin po na- 
Świetleniu występuje spadek poniżej normy, trzeciego dnia 
zaś spostrzega się ponowne podwyższenie, trwające przez 
kilka dni. Ponieważ wahania ilości kwasu moczowego po po- 
daniu atofanu są niemal identyczne, uważa Borak, że pod 
wpływem promieni Roentgena przychodzi również jak gdy- 
by do wypłukania kwasu moczowego zaadsorbowanego w 
tkankach. 

Odmiennie jednak przedstawia się sprawa przy na- 
świetleniu osobników chorych. Udało się bowiem Bora- 
kowi wykazać, że po naŚwietleniu tkanek chorobowych, 
wrażliwych na promienie Roentgena, słabą nawet stosun- 
kowo dawką (niektóre tkanki nowotworowe lub wysięki o 
większej zawartości komórek) występuje wybitne podwyż- 
szenie ilości kwasu moczowego w moczu, naiprawdopodob- 
niej skutkiem niszczącego działania promieni X. na komórki. 

Objaw ten ma doniosłe znaczenie przy określaniu ro- 
kowania co do leczniczego wyniku naświetlań, gdyż wystę- 
puje wyraźnie już po słabej próbnei dawce promieni, brak 
go zaś zupełnie w przypadkach nowotworów opornych na 
działanie promieni. Borak w wnioskach swoich idzie jesz- 
cze dalej, proponując zużytkowanie opisanego objawu do 
celów rozpoznawczych, n. p. przy rozpoznaniu różniczko- 
wem pomiędzy guzem Śródpiersia, a tętniakiem, gdzie zwięk- 
szone wydzielanie kwasu moczowego po próbnem naświe- 
tlaniu przemawiałoby za sprawą nowotworową, a przeciw 
istnieniu tętniaka. 

Z innych autorów również i Francesco Seba- 
Stiano4) zauważył zwiększenie się ilości kwasu moczo- 
wego w moczu po naświetlaniu nowotworów. 

W pewnem przeciwieństwie do przytoczonych powy- 
żej faktów stoją wyniki Hirscha i Petersena5), któ- 
rzy badali ilość kwasu moczowego we krwi po naświetla- 
niach promieniami Roentgena. Według spostrzeżeń tych 
autorów ilość kwasu moczowego we krwi po naświetlaniu 
osobników zdrowych lub dotkniętych sprawami nowotworo- 
wemi nie ulega ani wyraźnym, ani równomiernym waha- 
niom. Sądzimy jednak, że w tym przypadku małe różnice 
w ilości kwasu moczowego we krwi uszły uwagi autorów, 
albo być może nowotwory nie reagowały na działanie pro- 
mieni. 

W doświadczeniach naszych staraliśmy się wyjaśnić 
kilka zagadnień. Przedewszystkiem chodziło nam o potwier- 
dzenie czy rzeczywiście zwiększone wydzielanie kwasu mo- 
czowego po naświetlaniu schorzeń śródpiersia mogłoby mieć 
pewne znaczenie rozpoznawcze. Wiadomo bowiem, że roz- 


poznanie różniczkowe pomiędzy guzem Śródpiersia, a tętnia- 
| kiem należy niejednokrotnie do bardzo trudnych. Objawy 
| Kliniczne występują często niewyraźnie, a podobnie rzecz 
się ma przy prześwietlaniu lub na zdjęciu roentgenowskiem, 
gdzie cechy jakoby charakterystyczne dła jednej lub drugiej 
sprawy częstokroć zawodzą lub prowadzą do zgoła myl- 
nych wniosków. (Czepa6), Walter Bourgeois7)). 

Z drugiej strony badaliśmy równocześnie wahania kwa- 
su moczowego we krwi wychodząc przytem z założenia, że 
o ile by się udało stwierdzić pewną stałą równoległość w 
wahaniach ilości kwasu moczowego we krwi i w moczu u 
osobników po naświetlaniach promieniami Roentgena rów- 
nałoby się to uproszczeniu całej metodyki. Do oznaczenia 
kwasu moczowego wystarczy bowiem 2—3 cm? krwi odpa- 
dłoby więc niedogodne (zwłaszcza u kobiet) oznaczanie 
kwasu moczowego z całej dobowej ilości moczu. Staraliśmy 
się dalej przekonać w doświadczeniach przeprowadzonych 
w związku z wydzielaniem kwasu moczowego po naświetla- 
niu nowotworów, iak szybki jest rozpad tkanki od chwili za- 
działania promieni, i czy rozpad ulega co kilka godzin pew- 
nym nasileniom, dającym się uchwycić. Zatem, czy ilość 
kwasu moczowego we krwi będzie się wybitnie zwiększała 
co pewien czas, czy też w razie niedużej lecz stałej destruk- 
cji komórek nadwyżka kwasu moczowego będzie mnieiwię- 
cej jednakowa bez względu na czas pobrania krwi. 

W tem miejscu należy wspomnieć o badaniach G ri e s- 
bacha8), celem orientacji jak się zmienia obraz krwi, gdy 
do obiegu dostanie się kwas moczowy w wiekszej ilości. 
Griesbach określał najpierw normę przy zachowaniu 
diety bezpurynowej, następnie wstrzykiwał dożylnie 0.5 gr 
kwasu moczowego w roztworze piperazyny i oznaczał kwas 
moczowy w różnych czasach po wstrzyknięciu. N. p. analiza 
krwi wykazuje przed wstrzyknięciem 2.72 mg, w 15 minut 
po wstrzyknięciu 3.50 mg, w 4 godziny 2.75 mg, albo n. p. 
przed wstrzyknięciem 4.55 mg, w 15 minut potem 5.35 mig, 
zaś w 2 godziny 4.88 mg i t. d. We wszystkich przypadkach 
przytoczonych przez autora, kwas moczowy zwiększa się 
po 15 minutach tylko o 1 mg. Pomijając iuż fakt, że wstrzyk- 
nięty kwas moczowy rozdziela się na ilość krwi wynoszącą 
około 6° wagi ciała, to w każdym razie nadwyżka na 100 
ccm jest mała, bo organizm w tei chwili stara się usunąć 
nadmiar, o czem Świadczy zwiększona ilość kwasu moczo- 
wego w moczu dobowym, reszta zaś nie wydalona została 
zdeponowana w tkankach, i jak wynika z dalszych doświad- 
czeń autora, może być następnie usunięta przez podanie 
atofanu. 

W toku naszych doświadczeń posługiwaliśmy się stale 
tą samą metodyką: 

Chorzy pozostawali na diecie bezpurynowej już 3 dni 
przed rozpoczęciem oznaczań, oraz przez cały okres dal- 
szych badań. 

Analizę moczu przeprowadzaliśmy podobnie iak H o p- 
kins, lecz nie w 100 cm? tylko w 10cm? moczu dobowego 9), 
który to sposób jest szybki i daje gwarancję dokładności bez 
potrzeby zastosowania poprawek, a ilość znalezionego kwasu 
moczowego przeliczaliśmy na mocz dobowy. Kwas moczowy 
we krwi oznaczaliśmy metodą kolorymetrycznę Bene- 
dikt-Folin10). Zwrócimy tutaj uwagę, że Ścisłość ozna- 
czenia zależy od sposobu odbiałczania, ze względu na moż- 
liwość związania kwasu w osadzie białkowym. Dlatego 
przy odbiałczaniu powinno się postępować Ściśle według 
wskazówek Folina t. j. dodawać kwasu siarkowego kro- 
plami, mięszając ciągle pałeczką szklaną. Przy szeregu ozna- 
czań czas odbiałczania winien być zawsze ten sam. 

Naświetlania wykonywaliśmy aparatem roentgenow- 
skim Siemens-Universal, rurami Miillera syst. Coolidge, 
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przy natężeniu 3 Ma. Zależnie od wskazania leczniczego po- 
sługiwaliśmy się sączkiem glinowym 4 mm przy napięciu 
szczytowem 140 KV, lub sączkiem miedzianym 0,5 mm z do- 
datkiem 1 mm glinu przy napięciu 180 KV. Dawka powierz- 
chniowa wynosiła 5—7 jednostek Holzknechta. Odległość 
ogniskowa 23 cm. 

Rozpatrując wyniki analiz, otrzymanych w naszych 
przypadkach stwierdziliśmy, jak to zresztą z góry można 
było przewidzieć, że naświetlanie śródpiersia u osobników 
zdrowych, daje wynik zupełnie ujemny t. z. ani w moczu, 
ani we krwi nie udało się nam wykazać wahań w ilości 
kwasu moczowego. 

Przejdźmy z kolei do wyników analiz otrzymanych 
w naszych przypadkach po naświetlaniu nowotworów: 

Przedewszystkiem chcielibyśmy odpowiedzieć na ie- 
dno z postawionych pytań t. j. kiedy zaczynają się oznaki 
rozpadu tkanek po naświetlaniu, dające się uchwycić w po- 
staci zwiększonej ilości kwasu moczowego we krwi i w mo- 
czu? W tym celu pobieraliśmy krew w pół godziny, w 1 go- 
dzinę, w 3 godziny, w 6 godzin i td. po naświetlaniu i stwier-_ 
dziliśmy, że ilość kwasu moczowego we krwi w dniu na- 
świetlania nie odbiega od normy, o czem Świadczy zresztą 
nie zwiększona ilość kwasu moczowego w moczu dobowym 
tego samego dnia. Widoczna różnica dała się dopiero zau- 
ważyć w dniach następnych, przyczem nadwyżka we krwi 
wynosiła około 0.4—0.5 mg, różnica w stosunku do ilości 
przed naświetlaniem dająca się w każdym razie uchwycić 
przy zastosowaniu metody kolorymetryczńej. Różnica ta 
występuje bez względu na czas pobrania krwi, gdyż krew 
pobieraliśmy w rozmaitych godzinach. Rozpad zatem tkanki 
nowotworowej odbywa się stale od chwili ukazania się 
pierwszych obiawów zwiększonej ilości kwasu moczowego, 
a produkt rozpadu dając lekką zmianę w obrazie krwi zo- 
staje wydalony drogą nerek, wywołując wybitne zwiększe- 
nie w moczu dobowym, występujące stale równocześnie 
z podwyższeniem ilości kwasu moczowego we krwi, i do- 
chodzące przeciętnie do około 80% pierwotnej wartości. 
Wreszcie objawem rozpadu po kilkunastu dniach jest 
zmniejszenie się guza nowotworowego. 

Chcąc dokładniej zanalizować opisane powyżej zia- 
wiska, przytaczamy w skróceniu kilka najcharakterystycz- 
niejszych protokołów naszych badań, z których można bę- 
dzie również wysnuć pewne wnioski co do ich wartości przy 
różniczkowem rozpoznaniu guzów Śródpiersia. 

Przypadek I. Chory St. Iz. lat 30. 

Rozpoznanie kliniczne, poparte również obrazem roent- 
genowskim brzmi: Lymphogranuloma mediastini. 


Przebieg badań: 
"Tablica I. 


Mocz dobowy 
kw. moczowy 
w gr 


kw. moczowy 
w mg w 100 cm 
krwi 


Dzień Naświetlania 


naświetl. 


2,52 >» maz. 
0,5 Cu +1 Al 

2,6 >» 

28 » 

3,0 > 

29 >» 


Wykres I. 


Jak wynika jasno z powyższej tabeli oraz wykresu, 
ilość kwasu moczowego równolegle we krwi i w moczu ule- 
gła po naświetleniu wyraźnemu podwyższeniu, co się zu- 
pełnie zgadzało z rozpoznaniem klinicznem. W kilka tygodni 
później zgłosił się chory celem kontroli na oddział, gdzie 
stwierdzono klinicznie i roentgenologicznie wybitne zmniej- 
szenie się guza. 


Przypadek II. Chory F. P., lat 23. Rozp. Lymphosarco- 
ma imediastini et gland. cervic. 


W tym przypadku badaliśmy mocz i krew w ciągu ca- 
łej serii naświetlań leczniczych, nie ograniczając się jedynie 
do naświetlenia próbnego (Tabela II. Wykres II.) otrzymu- 
iac wyraźne podwyższenie ilości kwasu moczowego we 
krwi i w moczu. Po kilku tygodniach guzy zmniejszyły się 
znacznie. 


Tablica II. 


Kwas moczowy | Kwas moczowy 


Dzień w moczu dobo- | w mg 100 cm Naświetlania 
wym w gr krwi 

8. VII. 0,569 gr 3,8 

9: VII. 0,621 >» 3,6 

WI Ta » 3,76 

Ma R 0,698 » 3,84 PEE NA 
12. = 0,773 > 3,92 » 
Gati Fu 0,727 » 7.3 » 
WA 0,944 » 4,4 » 
5. 1,054 >» 4,52 » 

16. VII. 1,016 » Je 4,4 


Przypadek III. Chory P. Z. lat 47. 


Objawy kliniczne i roentgenologiczne przemawiają za 
istnieniem guza śródpiersia. jednakowoż zwłaszcza roentge- 
nologicznie nie można z całą pewnością wykluczyć tętniaka. 
Wobec obiawów uciskowych na tchawicę i naczynia szyjne 
ograniczyliśmy się początkowo do naświetlenia próbnego 
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z obawy przed przejściowem powiększeniem się guza po 
silniejszej dawce promieni. 


Wykres II. 


Li] 7 E 
Ę BL i 


Tablica III. 


| Kw. moczowy | 


Dzień | moczu dobowego |  Naświetlania 
w gr 
mv 0,415 
10. V. 0,842 
11. V. 0,419 e 
12. V. l 0,885 naświetl. 
18. V. | 0,463 
14. V. 0,556 
15. V. 0,801 
16. V. 0,704 
| 17. V. | 0,656 


Badania krwi ze względów od nas niezależnych nie 
mogliśmy wykonać. Wyraźne podwyższenie ilości kwasu 
moczowego utwierdziło w tym przypadku rozpoznanie guza 
śródpiersia, i skłoniło nas do dalszego naświetlania leczni. 
czego. Stan chorego jednak się pogorszył, i po kilku dniach 
nastąpiło zejście Śmiertelne. 

Sekcja zwłok wykazała: Adenocarcinoma gelatinosum 
thymi metastaes multipl. pleurae, pulmonum ac hepatis. 

W powyższym przypadku zachowanie się ilościowe 
kwasu moczowego również przemawiało za guzem śród- 
piersia, co też rozpoznanie sekcyjne w zupełności potwier- 
dzito. 

Wiemy z doświadczenia, że raki wychodzące z niektó- 
tych gruczołów jak n. p. z tarczycy doskonale oddziałują na 
naświetlanie prom. Roentgena. 

Chcąc rozszerzyć zakres naszych doświadczeń, nie 
ograniczyliśmay się jedynie do spostrzegania schorzeń Śród- 
piersia, zwracając przytem szczególną uwagę na równole- 
głe wahania ilości kwasu moczowego we krwi i w moczu. 

I tak w przypadku gruźliczego zapalenia otrzewnej 


(Chory H. T.), który jak się później okazało — dobrze zare- 
agował na naświetlania, otrzymałiśray następujące liczby: 

Przed naświetlaniem: 

Kwas moczowy w moczu 0,471—0,779 gr. 
Kwas moczowy we krwi 3,6-—4,0 mg. 

Po naświetlaniu: 

Kwas moczowy w moczu 1,044 —1,180 gr. 
Kwas moczowy we krwi 4,48—4,54 mg. 

Podobnie sprawa przedstawiała się w naświetlanym 
przez nas przypadku lymphosarcoma gland. retroperitoneal 
(chory A. D.), u którego po serji naświetlań leczniczych guzy 
w jamie brzusznej znacznie się zmniejszyły. 

Przed naświetlaniem: 

Kwas moczowy w moczu 0,606-—0,712 gr. 
Kwas moczowy we krwi 3,88—4,18 mg. 

Po naświetlaniu: 

Kwas moczowy w moczu 0,979—-1,088 gr. 
Kwas moczowy we krwi 4,24—4,56 mg. 

Widzimy więc, że w obu powyższych przypadkach 
wahania w ilości kwasu moczowego we krwi i w moczu wy- 
stępują zupełnie równolegle. Dodajemy nawiasem, że 
w przypadkach, w których naświetlaliśmy ogniska chorobowe 
w obrębie jamy brzusznej, osłanialiśmy zawsze wątrobę 
i śledzionę, dla uniknięcia możliwych błędów. 


Wyniki naszych doświadczeń, ujęte w całość, upraw- 
niają nas do wysnucia następujących wniosków: 


1. We wszystkich naświetlanych przez nas przypad- 
kach, w których otrzymywaliśmy zwiększenie ilości kwasu 
moczowego w moczu występywało takowe ściśle równole- 
gle także i we krwi. Badanie ilości kwasu moczowego we 
krwi może nam więc zastąpić doskonale w podobnych przy- 
padkach niedogodne nieraz oznaczanie ilości kwasu moczo- 
wego z dobowego moczu. Moment ten nabiera znaczenia 
zwłaszcza u kobiet, u których zebranie moczu dobowego 
przedstawia czasem znaczne trudności. 

2. Zwiększenie się ilości kwasu moczowego we krwi 
iw moczu, występujące stale po naświetlaniu guzów śród- 
piersia czułych na promienie Roentgena, może nam służyć 
do ustalenia wątpliwego rozpoznania w tych przypadkach, 
a zwłaszcza do wykluczenia tętniaka. Wiemy bowiem, że 
najczęstsze postacie guzów śródpiersia (lymphosarcoma, 
lymphogranuloma) bardzo łatwo oddziaływują na małe na- 
wet dawki promieni Roentgena. Do wykazania podwyższo- 
nej ilości kwasu moczowego wystarczy więc zastosowanie 
próbnego naświetlenia słabą dawką promieni, które żadną 
miarą nie może być szkodliwe dla ustroju. i które u osobni- 
ków prawidłowych (jak wyżej wspominaliśmy) nie wywoła 
zmiany w ilości kwasu moczowego we krwi i w moczu. 

3. Jak wynika z wspomnianych we wstępie doświad- 
czeń Griesbacha, jednorazowe wstrzyknięcie dożylne 
0.5 gr kwasu moczowego w roztworze piperazyny, zmienia 
obraz krwi na bardzo krótki przeciąg czasu, powodując nad- 
wyżkę kwasu moczowego o około 1 mg na 100 ccm krwi. 
Gdyby więc w naszych przypadkach po naświetlaniu pro- 
mieniami Roentgena kwas moczowy przedostawał się do 
obiegu co pewien czas, mielibyśmy raz zwiększenie, raz nor- 
malną zawartość kwasu moczowego we krwi. Tymczasem 
z chwilą ukazania się pierwszych objawów rozpadu tkanki 
mniejwięcej 24 godzin po zadziałaniu promieni, nadwyżka 
kwasu moczowego wynosząca około 0.4—0.5 mg jest stałą 
i utrzymuje się przez szereg dni bez względu na godzinę 
pobrania krwi, przyczem w tym okresie nigdy nie zauważy- 
liśmy powrotu do normy. Widocznie rozpad tkanki odbywa 
się stale, i zanim nadmiar kwasu moczowego wydzieli się 
drogą nerek, już nowe produkty rozpadu dostają się do 
obiegu, wywołując trwałe podwyższenie poziomu kwasu 
moczowego we krwi, dającą w sumie w moczu dobowym 
przyrost około 80% pierwotnej zawartości. Te dane mogą 
również o tyle mieć znaczenie praktyczne, że przy przepro- 
wadzaniu analiz nie jest koniecznem pobieranie krwi w pew- 
nei określonej porze dnia, gdyż niezależnie od czasu można 
wykazać zwiększenie kwasu moczowego w dniach następ- 
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nych od chwili naświetlania, o iłe naturalnie tkanka nowo- 
tworowa reagowała na działanie promieni Roentgena. 

Piśmiennictwo: 

1) Wetterer. Handb. d. Róntgenther. 1922. — 2) Borak. 
Fortschr. a. d. Geb. der Róntgenstr. T. XXXI. Z. 3/4. — 3) Borak. 
Fortschr. a. d. Geb. d. Róntgenstr. T. XXXI. Z. 5/6. — 4) France- 
sco Sebastiano. Actinotherapia. T. IV. Z. 5. — 5) Hirsch 
i Petersen. Journ. of americ. med. Assoc. T. LXXX. Z. 241. — 
6) Cze pa. Fortschr, a. d. Geb. d. Róntgenstr. T. XXIX. — 7) Wal- 
ter, Bourgeois. Bull. et Mem. de la Soc. Anat. 1924. — 8) 
Griesbach. Biochem. Zeitschr. 101, 172. 1920, — 9) Dadlez. 
Polska Gazeta Lekarska. Nr. 4. 1925. — 10) Folin. Journ. cf Biol. 
Chem. T. LIV. Z. 2. 


Dr. J. LEYBERG. Łódź. 


Osmoterapia syiilitycznego płynu mózgowo-rdzeniowego 
przy pomocy dożylnych wlewań 40/5 salwarsanizowanej 
urotropiny. 


Doniesienie tymczasowe. 


Stężone (hipertoniczne) roztwory chlorku. dwuwęglanu 
i siarczanu sodu oraz cukru gronowego, wprowadzone do 
ustroju dożylnie, stwarzają według Biirgera, Steiska- 
la, Nonnenbruchal) i in. warunki osmotyczne, które 
powodują żywszą wymianę pomiędzy wodą, solami oraz 
ciałami koloidowemi krwi, a sokami tkanek. Tę wzaiemną 
wymianę cieczy rozpoczyna prąd, skierowany ku naczy- 
niom krwionośnym (endostioza); również i płyn mózgowo- 
rdzeniowy opuszcza przytem przestrzenie podpajęczynowe, 
przemieszczając się prawdopodobnie w kierunku szczelin 
okołonaczyniowych, co powoduje zmniejszenie się ilości, 
a co za tem idzie -- spadek ciśnienia płynu w kanale lędź- 
wiowym. 

Według Weed'a i Mc. Kirben'a2) ciśnienie płynu 
mózg.-rdz., mierzone wodnym manometrem Cłaud'a w do- 
świadczeniach na kotach, którym w ciągu 4-ch minut 
wstrzykiwano 12 cm? 30"/o chlorku sodu, w pierwszej chwili 
podnosi się ze 110 mm. ciśnienia normalnego do 200 mm, na- 
stępnie w ciągu 10 minut szybko spada do zera, poczem 
stopniowo się podnosi i po 80 minutach dosięga 50 mm słupa 
wody. Foley i Putnam3), którzy potwierdzili powyższe 
doświadczenia, mogli dowieść, że spadek ciśnienia, otrzy- 
many w ten sposób, trwa jeszcze szereg godzin od po- 
czątku zabiegu. 

Autorowie amerykańscy (Corbus, O'Connor, 
Lincoln i Gardner)4) próbują wykorzystać ten spa- 
dek ciśnienia w celu łatwiejszego przeprowadzenia do płynu 
rhózg.-rdzen. salwarsanu, podanego dożylnie, wychodząc 
z założenia, że intensywność zjawisk osmotycznych wzra- 
sta w miarę powiększania się różnicy ciśnień obu środo- 
wisk. Postępują oni w ten sposób, że wlewają choremu na 
czczo 100 cm” 15°/o hipertonicznego roztworu soli kuchennej 
i po 6 godzinach wstrzykują mu dożylnie 0,9 neosalwarsanu. 
Autorowie ci wypróbowali tę metodę w 28 przypadkach 
kiły i przekonali się, że istotnie w 26 przypadkach (93%) po 
godzinie mogli wykazać w płynie arsen w ilościach do kilku 
setnych miligrama w 1 cm*. Natomiast po zwykłem wstrzyk- 
nięciu dożylnem tej samej dawki neosatwarsanu Mertens 
i Mc. Arthur3) stwierdzali w płynie zaledwie ślady neo- 
salw. i to tylko w 430/o przypadków. 

U nas R. Bernhardt5) mógł wykryć w płynie 
mózg.-rdzen. chorych leczonych dożylnie salwarsanem 
arsen w ilościach 0,002 mgr. na 5 cm? cieczy. B. Frenkel 
iJ. Leyberg6) w 6-ciu przypadkach płynu kiłowo zmie- 
nionego, gdzie warunki przedostawania się leków z krwi do 
piynu mózg.-tdzen. powinny być korzystniejsze (stan za- 
palny opon), znajdowali przy pomocy inetody Abelina w kil- 
ka godzin po dożylnej dawce 0.9 zaledwie dostrzegalne ślady 
neosalwarsanu. 

Naogół zatem musimy przyjąć, że przepuszczalność 
opon, względnie splotów naczyniowych dla salwarsanu jest 
bardzo słabą i dlatego zrozumiałe jest ciągłe poszukiwanie 
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' nowych metod, zdążających do wzmożenia tei przepusz- 


czalności. 

Wlewania dożylne salwarsanu bezpośrednio po nakłu- 
ciu lędźwiowem (Sicard, Dercum) miały również na 
celu wykorzystanie spadku ciśnienia płynu mózg.-trdzen. 
w znaczeniu „osmoterapii'; metoda ta, słuszna w założeniu 
teoretycznem, w praktyce nie mogła się przyjąć, ponieważ 
spadek ciśnienia należało każdorazowo osiągnąć kosztem 
nakłucia lędźwiowego, do czego trudno jest chorego skłonić. 

Również i wlewania salwarsanu wprost do kanału 
lędźwiowego (Gennerich), które miały stanowić ostatni etap 
w poszukiwaniu dróg, zmierzających do dostarczenia opo- 
nom możliwie większych iłości salwarsanu, mają, jakeśmy 
się o tem osobiście przekonać mogli 6), tę ujemną strone, że 
stanowią dła chorego zabieg nieprzyjemny, nie dający się 
powtórzyć niezbędną ilość razy. 

Sposób postępowania autorów amerykańskich posiada 
w porównaniu z tylko co wymienionemi metodami tę zaletę, 
że zdąża do tego samego celu bez nakłucia lędźwiowego 
przez uprzednie dożylne włewanie stężonego roztworu soli 
kuchennej z następczem dożylnem podaniem salwarsanu 
(„spinał drainage without lumbar puncture“). 

Metodę tę zaczęliśmy stosować wspólnie z kol. Br. 
Frenklem w lecie 1922 r. na oddziale chorób nerwowych 
szpitala wojskowego w Łodzi, ale nieprzewidziane trudności 
techniczne zmusiły nas wkrótce do zaprzestania jei: 100 cm* 
stężonej soli kuchennej, które należy wlać dożylnie czynią me- 
todę tę wykonalną tylko przy silnie rozwiniętych żyłach; w to- 
ku wlewania ma się ciągłe trudności z powodu czopowania się 
igły przez krystalizującą w roztworze sól; po kilku wlewa- 
niach zabieg prowadzi do zamknięcia żył i uniemożliwia 
dalsze leczenie. Aby ominąć te trudności, uważałem za ko- 
nieczne zastąpić sól kuchenną innym roztworem, którego 
znacznie mniejsza ilość przy wstrzyknięciu dożylnem byłaby 
dostateczna dla wywołania spadku ciśnienia płynu mózg.- 
rdzen., poza tem roztwór taki nie powinien czopować igły, 
sam zaś zabieg powinien trwać krótko, aby nie drażnić żyły. 
Warunkom tym zdaje mi się odpowiadać stężony roztwór 
urotropiny. 

Doświadczenia v. Takats'a7) wykazały, że 40°/o 
urotropina, jako roztwór silnie hipertoniczny, wprowadzona 
dożylnie już w ilości 10 cm* powoduje znaczny spadek 
ciśnienia płynu mózg.-rdzeniowego. Poza tem ze spostrzeżeń 
O. Sachsa8) wynika, że urotropina wpływa na wykwity 
kiłowe w sensie szybkiego resorbowania nacieków swoi- 
stych, a ponieważ z łatwością przedostaje się z krwi do 
płynu (Crowe), należałoby się liczyć z możliwością za- 
chodzenia tu jednocześnie chemoterapeutycznego uczynnie- 
nia (chemoterapeutische Aktivierung-Kolle) zgodnie z poglą- 
dem Biirgi'ego9), który stwierdził, że przy kombinacii 
kilku leków o różnych punktach zaczepnych*) następuje 
wzmożenie działania tych leków bez jednoczesnego równie 
wielkiego spotęgowania ubocznego działania toksycznego. 

Chcąc wykorzystać spadek ciśnienia płynu mózg.-rdz., 
aby drogą osmoterapii łatwiej doprowadzić do płynu nie 
tylko neosalwarsan, lecz również i bizmut, postępowałem 
w ten sposób, że uprzednio podawałem choremu kilkakrotnie 
domięśniowo w odstępach 4-0 dniowych nierozpuszczalną 
sól bizmutową (1 gr Bismogenolu), poczem zrana naczczo 
robiłem dożylne włewanie 10 cm* 40"/o urotropiny i tegoż 
samego dnia po sześciu godzinach wlewałem 0,6—0,9 neo- 
salwarsanu w roztworze wodnym. 

Po pewnym czasie jednak uważałem za wskazane ten 
sposób postępowania zmodyfikować dla następujących przy- 
czyn. Pomijając już utrudniającą okoliczność, że przy takiem 
„dwuiazowem* wlewaniu chory ambulatoryjny musiał przy- 
chodzić dwa razy dziennie o oznaczonej godzinie, wlewanie 


*) Działanie urotropiny na nacieki swoiste należy rozumieć 
nie jako skutek jej działania krętkobójczego (Bucel110)10), lecz 
prawdopodobnie jako spotęgowanie sił obronnych tkanki zaatako- 
wanej, uczynnionej pod wpływem urotropiny. 
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neosalwarsanu 6 godzin po zastrzyknięciu urotropiny nie 
było niczem uzasadnione jako najodpowiedniejszy czas dla 
dożylnego wprowadzenia salwarsanu, które powinno mieć 
miejsce podczas maksymalnego spadku ciśnienia płynu 
mózg.-rdzen. Z doświadczeń Weed'a i Mc. Kirbena2) 
wypada, że u kotów maksimum spadku ciśnienia następuje 
iuż po 10 minutach od początku zabiegu, nie wiadomo jest 
jednak (z braku odnośnych doświadczeń), iak się ta sprawa 
przedstawia u ludzi. 

Uważałem dlatego za słuszne przystąpić do prób roz- 
puszczania neosalwarsanu w 40%/-0wym wodnym rozczy- 
nie urotropiny, aby otrzymany roztwór wlewać dożylnie 
za jednym zabiegiem i tem samem umożliwić neosalwarsa- 
nowi wykorzystanie najodpowiedniejszego czasu dla łatwiej- 
szego przedostania się do płynu. 

Neosalwarsan rozpuszcza się w 40°/0 wodnym roztwo- 
rze urotropiny na zimno powoli, przy stałem skłócaniu 
proszku pałeczką szklaną, przy lekkiem nagrzaniu — szyb- 
ko, dając ciecz klarowną cytrynowo-pomarańczowej barwy. 
Dla wypróbowania tolerancii tego roztworu stosowałem 
początkowo 0,15, 0,3—-0,45 neosałwarsanu w 5 gr. 40°/o uro- 
tropiny; dawki te wszyscy bez wyjątku chorzy ambu- 
latoryini znosili jak zwykłe roztwory wodne. Następnie 
przechodziłem stopniowo do dawek 0,5, 0,6, 0,75, 0,9 NS 
w 10,0—15,0 gr 40°/o urotropiny. Roztwory te chorzy znosili 
ambulatoryjnie bez żadnych powikłań ogólnych i bez po- 
drażnienia nerek, donosząc tylko o silniejszem parciu na 
mocz, które się zjawiało zazwyczaj dopiero w kilka, najczę- 
Ściej kilkanaście godzin po zabiegu. Przekonało mnie to o 
nieszkodłliwości stężonych roztworów uro- 
tropiny lako vehiculum dla neosalwarsanu, 
azwiększoneparcienamoczkazałomiprzy- 
puszczać, że jest to działanie urotropiny, 
zachowaneiw roztworze. 

Czy urotropina i neosalwarsan, znajdujące się w po- 

wyższym roztworze, łączą się ze sobą chemicznie, czy też 
pozostają bez zmiany, zachowując każde oddzielnie swole 
własności, pytanie to może być rozwiązane tylko przez do- 
kładną i mozolnę analizę chemiczną, którą należy pozosta- 
wić chemikowi. Na zasadzie teoretycznego rozważania wy- 
pada mi tutai tylko zaznaczyć, że gdyby nawet w roztworze 
tym zachodziło jakiekolwiek połączenie chemiczne, to wobec 
faktu, że drobina neosalw. jest przeszło 3 razy (3,37) cięższa 
od drobiny urotropiny (Ns: urotropiny = 472:140), mogło 
by to być tylko połączenie częściowe, gdzie 
uUrotropina musiałaby pozostać w znacznym 
nadmiarze: przy łączeniu np. 0,6 Ns. z 4,0 urotropiny 
(10 cm.* 40/0 urotropiny) na jedną cząsteczkę Ns. przy- 
padłoby przeszło 22 cząsteczki urotropiny. 
W takim razie ten częściowy związek chemiczny, iak o tem 
przekonały mnie spostrzeżenia na ludziach, którym roztwór 
ten podawałem dożylnie, nie posiadałby własności trujących 
w wyżej podanych dawkach, a w znacznym nadmiarze znaj- 
dująca się urotropina, powinna zachować tę rolę, jaką ma tu 
odegrać. 

Powyższe dane, zachęciły mię do systematycznego 
stosowania dożylnych wlewań neosałw. w 40% roztworze 
urotropiny w przypadkach kiły z płynem patologicznym. 
Postępuję przytem w sposób następujący: z początku „ła- 
duję* chorego bizmutem, podając mu trzy razy z rzędu po 
1 gr. Bismogenolu domięśniowo w odstępach czterodnio- 
wych; po trzeciem zastrzyknięciu następnego dnia naczczo 
robię pierwsze wlewanie dożylne, 0,6 Ns. na 1-5,0 gr 40°/e 
urotropiny, które w dalszym ciągu powtarzam po każdym 
bizmucie, podnosząc stopniowo dawki Ns. do 0,75—0.9. 


Z 42 przypadków kiły z płynem patologicznym, leczo- 
nych w ciągu 3-ch lat systematycznie w powyższy sposób, 
w 10-ciu przypadkach miałem możność kontrolować płyn 
dwa miesiące po skończonych trzech leczeniach, w ciągu 
których chory otrzymywał przy każdem leczeniu 12 
wstrzyknięć Bismogenolu i 10 wlewań salwarsanizowanei 
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urotropiny. Metoda ta daje mi wyniki zachęcające do iej kon- 
tynuowania. Szczegółowe sprawozdanie z dotychczas kon- 
trolowanych i bieżących przypadków będzie ogłoszore 
później. 

Pierwszą wzmiankę o stosowaniu przeze mnie dożyl- 
nych wlewań 40°% salwarsanizowanej urotropiny zrobiłem 
na H-cim Zjeździe Pol. Tow. Derm. w Krakowie w czerwcu 
1924 r. w dyskusji nad odczytem kol. Kauczyńskiego 
ze Lwowa. W sekcji dermatologicznej XII. Zjazdu Przyro- 
dników i Lekarzy Polskich polecałem wypróbowanie tei 
metody na większym materiale, ponieważ metoda ta jako 
racjonalna w założeniu teoretycznem, a, co najważniejsza, 
nieszkodliwa, może nam oddać cenne usługi przy leczeniu 
płynu patologicznego chorych kiłowych. Należy bowiem 
uprzytomnić sobie, że doprowadzenie do stanu prawidło- 
wego chorego płynu powinno być uważane za nieodzowny 
postulat „poronnego* leczenia późnej kiły nerwowej; 
a zadanie to, zwłaszcza w przypadkach kiły starszej daty, 
przy zwykłych metodach leczenia jest trudne i nieraz nie- 
wykonalne. 

Piśmiennictwo: 

1) K. Stejskal. Osmotherapie. — 2) Amer. Journ. of. Phy- 
siologie 1919. str. 512, — 3) Amer. Journ. of Physiologie 1920. str. 
464. — 4) Journ. of the Amer. Med. Assoc. 1922. str. 264. -— 5) Prze- 
gląd dermat. 1924. — 6) Polska Gaz. Lek. 1924. Nr. 42, 43. Przegląd 
dermat. 1924. Nr. 1. — 7) Arch. fiir Klin. Chirurgie. T. 125. Zeszyt 


3. — 8) Wien. Klin. Woch. 1916. Nr. 32. — 9) Med. Klinik 1912. Nr. 
50, 51. — 10) D. Z. f. Chirurgie. 1922. Zeszyt 1—2. 


Dr. Franciszek ŁUKASZCZYK. Kraków. 


asystent Kliniki. 
Badania nad Petrónowską metodą leczenia cukrzycy. 


Z IL Kliniki Wewnętrznej Uniw. Jagiellońskiego w Krakowie. 
Dyrektor Prof. Dr. Witołd Orłowski. 


Doniesienie tymczasowe. 


W ostatnich latach podał Petrén nową metodę die- 
tetycznego leczenia ciężkiej cukrzycy. Doprowadzity go do 
tego spostrzeżenia, że postacie ciężkiej cukrzycy są specjal- 
nie wrażliwe na biatko, pod wpływem którego zwiększa się 
u tych chorych nie tylko cukromocz i poziom cukru w krwi, 
lecz, co ważniejsze i kwasica. Odpowiednio do tego w cięż- 
kiej cukrzycy ogranicza Petrén w diecie znacznie białko, 
podając je z początku leczenia nawet poniżej minimum za- 
potrzebowania i to w postaci białka roślinnego. Oprócz 
białka, podaje też niewielką ilość węglowodanów w postaci 
zielonych jarzyn, niezbędną zaś ilość jednostek cieplnych 
uzupełnia tłuszczami, które wpływając na wzrost kwasicy, 
podług jego spostrzeżeń, tylko nieznacznie, a często nawet, 
ograniczając spalenie białka, obniżają ją. Dopiero po obni- 
żeniu się cukru we krwi do normy, stopniowo i bardzo 
ostrożnie, rozszerza Petrén dietę. 

Nad tą metodą pracowałem w Krakowskiej Klinice 
Wewnętrznej Prof. Witołda Orłowskiego w latach 
szk. 1923/4 i 1924/5. Szczegółowo te badania przedstawię 
w Polskiem Archiwum Medycyny Wewnętrznej. Tu zaś po- 
dam tylko wnioski, do których doszedłem. 


Otóż metoda Petrćna: 

1. usuwa cukromocz, 
ciężkich, 

2. obniża przecukrzenie krwi, często do normy, lecz 
z szybkością niejiednakową, 

3. obniża dobową ilość moczu, jego ciężar właściwy 
i zredukowany oraz kwasotę ogólną. 

4. sprowadza mierną acetonurię, która się utrzymuje 
przez czas długi, 

5. poprawia przemianę azotową i bilans azotowy, 

6. na tolerancię na węglowodany i białko wpływa 
w ten sposób, że pozostaje ona bez wydatnej ziniany, iub 
się podnosi, 


za wyjątkiem postaci bardzo 
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7. na wskaźnk refraktometryczny surowicy krwi | 
wpływa niejednakowo podnosząc go lub obniżając, 

8. przywraca chorym zdolność do pracy. 

Z naszych badań wynika ponadto, że na poziom cukru 
w krwi u chorych na cukrzycę wpływa ilość nie tylko we- 
glowodanów w pokarmach, lecz i białka. Stąd wynika, że 
chcąc oznaczyć  tolerancię na węglowodany, należy 
uwzględnić zawsze ilość pobranego białka. Tu zaznaczę, 
że badania moje nad innymi chorymi na cukrzycę uwydat- 
nity też znaczenie pod tym względem i jakości białka. 

Przeszkodę do stosowania leczenia dietetycznego P e- 
tróna przez czas dłuższy stanowi jednostajność pożywie- 
nia, oraz ta okoliczność, że zwłaszcza w przypadkach cięż- 
szych nie udaje się chorego doprowadzić do równowagi 
azotowej, tem więcej, że przyswojenie azotu tei diety jest 
gorsze niż diety mieszanej. 


Z praktyki. 
Dr. Józef TYPOGRAF. 
W sprawie meningokokowego zakażenia krwi. 


Warszawa. 


Z oddziału wewnętrznego „B* Szpitala Św. Łazarza w Warszawie. 
Ordynator: doc. dr. M. Semerau-Siemianowski 


« Dnia 6. VII. 1925. zgłosił się na oddz. wew. „B“ Szp. 
Św. Łazarza chory S. K. lat 47, rzeźnik z zawodu, stały 
mieszkaniec miasta Mławy. Przybył ze skargami na dołegli- 
wości sercowe, bole w nogach uniemożliwiające chodzenie, 
gorączkę, wychudzenie i wzrastające osłabienie ogólne. Le- 
czył się dłuższy czas u lekarzy miejscowych, lecz wobec 
braku jakiejkolwiek poprawy przyjechał do Warszawy. 

Wywiady przedstawiają się jak następuje: 


Rodzice żyją i pomimo podeszłego wieku są zupełnie zdrowi, 
rodzeństwo również zdrowe. Chorób przebytych w dzieciństwie 
nie pamięta. Naogół był zawsze zdrów, wyróżniał się dużą siłą 
fizyczną. Mając lat 18 wyemigrował do Ameryki, gdzie przebywał 
7 lat, następnie zaś wrócił do kraju. Żonaty od 19 lat, żona zdrowa, 
10 razy zachodziła w ciążę, 9-ta ciąża zakończona poronieniem, 
5-cioro dzieci żyje, są zdrowe, czworo zmarło na ostre choroby 
zakaźne wieku dziecięcego. W r. 1920 chorował na zapalenie wy- 
rostka robaczkowego; wbrew wskazaniom lekarzy nie zgodził się 
na zalecaną operację; po przeminięciu okresu ostrego odczuwał 
przez jakiś czas tępy ból w okolicy kątnicy, który wreszcie minął 
zupełnie; nawrotów cierpienia nie było. Chorób wenerycznych nie 
przechodził. Warunki życiowe dobre. Do chwili obecnego zacho- 
rzenia palił około 30 papierosów dziennie. W ciągu ostatnich lat 
nadużywał alkoholu: wypiiał przeciętnie ponad szklankę wódki 
dziennie, a nierzadko i znacznie więcej. Jako rzeźnik odżywiał się 
przeważnie mięsem. F 

Dwa lata temu zaczął doznawać dolegliwości ze strony ser- 
ca; mianowicie, po większym wysiłku fizycznym, jak n. p. dźwi- 
gnięciu cięższego kawału mięsa, występowało kłucie w okolicy 
serca, tępy ból oraz duszność uniemożliwiająca mu dalszą pracę 
i nakazująca natychmiastowy odpoczynek oraz pozbawiająca go 
możności mowy. Ból był Ściśle ograniczony do okolicy serca 
i nigdzie nie promieniował. Stan taki trwał 1—2 minuty i mijał nie 
pozostawiając trwalszego śladu, tak, że chory nie zwracał na swe 
dolegliwości większej uwagi, tembardziej, że były dnie, gdy praco- 
wał nawet bardzo ciężko, a pomimo to czuł się dobrze. Napady te 
występowały nieregularnie, czasem dwa razy dziennie, a czasem 
były i miesiące, że chory czuł się doskonale. W miare jednak iak 
czas upływał, natężenie napadów stopniowo stawało się silniejsze, 
a dla ich wystąpienia wystarczały już mniejsze bodźce wywołujące. 
Chory do lekarza jednak jeszcze się nie zwracał, albowiem „nie 
dawał się chorobie*. 

Dopiero w końcu maja choroba nagle zmieniła swój dotych- 
czasowy przebieg uważany przez chorego za łagodny. Chory, bę- 
dąc zgrzany, wypił kufel zimnego piwa i, jak twierdzi, przeziębił 
się. Czuł, że był rozpalony, miał dreszcze, dopiero teraz uznał, że 
go „choroba powaliła”; był tak słaby, że musiał się położyć do 
łóżka. Dwukrotnie zażył, według własnego uznania chininę z aspi- 
tyną, które dotychczas pomagały mu zawsze na wszystkie jego 
dolegliwości, ale tym razem środki te zawiodły i stan jego po tych 
lekarstwach jeszcze się pogorszył. Na drugi dzień zrana, leżąc 
w łóżku, chory doznał napadu bolu i duszności sercowej o cechach 
zupełnie odmiennych niż dotychczasowe: po raz pierwszy zdarzyło 
się, że napad wystąpił, gdy chory leżał w zupełnym spokoju, na- 
stępnie, jednocześnie z napadem wystąpiło nieznane mu dotych- 
czas uczucie nieprzezwyciężonego lęku, bojaźń zbliżającej się 
śmierci; w okolicy serca czuł gwałtowny, kłujący ból. Chory miał 
wrażenie „jakby mu w piersiach poruszały się jakieś dwa płaskie 


twory idące od pach ku linji środkowej i w miarę zbliżania się do 
serca uciskające i miażdżące trzeci okrągły, trzepoczący się 
twór, znajdujący się w środku“. Rozpaczliwy ten stan trwał około 
minuty. Wezwany lekarz zastrzyknął kamfiorę i zapisał choremu 
nitroglicerynę. Do chwili obecnej, w ciągu 6 tygodni, chory miał 
6 takich niesłychanie ciężkich, w krańcowym stopniu wyczerpują- 
cych go napadów, które występowały w różnych porach dnia lub 
nocy i w nieregularnych odstępach czasu. W przerwach między 
napadami czuł się bardzo osłabiony: gdy próbował wstawać, oka- 
zywało się, że nie był w stanie chodzić, gdyż doznawał silnych 
rwących bolów w okolicy łydek, tak, że natychmiast musiał się 
kłaść z powrotem i bole wówczas łagodniały. Niezależnie od tych 
prób wstawania miewał przeważnie w nocy napady silnych szar- 
piących kurczowych bolów kończyn dolnych, a rzadziej i górnych. 
Bole były prawie zawsze obustronne, szczególnie jednak dokuczała 
mu lewa ręka i lewa noga. Jednocześnie z napadami bolów miewał 
zawsze większe lub mniejsze podwyższenie ciepłoty, któtej tegu- 
larnie nie mierzył i na którą wogóle nie zwracał większej uwagi. 
Napadów bolów bez ciepłoty nie było, natomiast podwyższenie 
ciepłoty bez bolów występowało dość często. Dreszczów chory 
nie miał, nie pocił się. Z powodu bolów lub z obawy przed niemi 
chory spędzał noce przeważnie bezsennie.. Apetyt stracił zupełnie. 
Stolec przeważnie zaparty. W stosunkowo krótkim czasie schudł 
bardzo. Kaszlu ani plwociny nie było. Wobec zupełnej bezskutecz- 
ności leczenia odwiedzających go lekarzy oraz ze względu na po- 
stępujące osłabienie, wychudzenie i dokuczliwe bole, chory przyje- 
chał do Warszawy i zgłosił się na nasz oddział. 

Stan obecny. Chory wzrostu średniego, budowy prawidło- 
wej, o miernym stanie odżywienia. Kościec i mięśnie silnie rozwi- 
nięte. Błony śluzowe blade. Tkanka tłuszczowa podskórna skąpa. 
Skóra blado-ziemista. Na powierzchni wyprostnej kończyn gór- 
nych, a szczególnie dolnych po 5—10 wykwitów grudkowatych, 
nieznacznie wyniosłych ponad powierzchnię lub plamistych, barwy 
różowej, kształtu owalnego, wielkości od ziarna grochu do ziarna 
fasoli, o spoistości dość miękkiej, nie znikających przy ucisku 
i dość bolesnych zwłaszcza na stopach. Takież wykwity pojedyn- 
cze rozsiane po całym tułowiu. (O wykwitach tych chory w wy- 
wiadach nic nie wspominał, nie zauważył ich poprzednio i nie po- 
trafi określić, kiedy wystąpiły po raz pierwszy). Gruczoły chłonne 
nigdzie niemacalne. W chwili badania stan bezgorączkowy. Obrzę- 
ków nie stwierdza się. Samopoczucie złe. 

Język wilgotny, pokryty białawym nalotem, uzębienie pra- 
widłowe, gardło bez zmian chorobowych. Tarczyca niepo- 
większona. 

Klatka piersiowa symetryczna, wysklepiona, typu rozedmo- 
wego. Granice płuc z tyłu na XI. żebrze, z przodu na prawej linii 
sutkowej na VI. żebrze, dobrze ruchome przy oddechu. Odgłos 
opukowy iawny, oddech pęcherzykowy, w szczytach nieznacznie 
zaostrzony. Drżenie i przewodnictwo głosowe prawidłowe. 

Układ krążenia. Granice serca prawidłowe, tony czyste, za- 
akcentowania drugich tonów nad naczyniami nie stwierdza się. 
Tętno 72 na minutę, miarowe, dobrze wypełnione. Ciśnienie krwi 
130/65 mm. Hg. Tętnice promieniowe o przebiegu równym, poza 
falą tętna nie wyczuwają się. Tętno w tętnicach grzbietowych 
stopy zachowane, prawidłowe. e 

Jama brzuszna. Powłoki nie napięte, bolesności na ucisk nie- 
ma. Wątroba i śledziona niemacalne. 

Układ nerwowy. Źrenice równe, okrągłe, oddziałują dobrze 
na światło i przystosowanie. Odruchy brzuszne, kolanowe i Achil- 
lesa prawidłowe. Odruchów patologicznych nie stwierdza się. Za- 
burzeń czucia niema. 


Badanie moczu: mocz przeźroczysty, c. g. 1017, odczyn 
kwaśny, białka niema, cukru niema. Urobilinogenu ślad. Odczyn 
dwuazowy ujemny. W osadzie pojedyncze ciałka ropne i dość liczne 
moczany bezpostaciowe. 

Badanie krwi. Ciałek czerwonych 4250000. Ciałek białych 
21200. Wzór c. b.: obojętnochłonne 82/0, limfocyty 13/0, monocyty 
5'/o, eozynochłonne 0. Hemoglobiny 64°/. Kilkakrotne badanie krwi 
na obecność pasorzytów zimnicy wypadło ujemnie. Odczyn Bordet- 
Wassermanna ujemny. Dwukrotnie dokonany posiew krwi okazał 
się jałowym. Odczyny aglutynacyjne Vidala, Weil-Felixa i na pa- 
ratyfusy wypadły ujemnie. 

Prześwietlanie klatki piersiowej promieniami Roentgena wy- 
kazało nieznaczne zacienienie szczytów, nie wyjaśniających się 
przy kaszlu. Wnęki, serce i pasmo naczyniowe odchyleń od normy 
nie wykazały. 

W ciągu pierwszych dni pobytu w szpitalu chorego pozosta- 
wiono dla celów obserwacyjnych bez żadnego leczenia. Ciepłota 
wykazywała nieprawidłowe skoki, wahające się w nocy i w go- 
dzinach rannych około 380—39%', w ciągu zaś dnia stan był prze- 
ważnie bezgorączkowy; późnym wieczorem gorączka szła zwykle 
znowu do góry. Krzywa gorączkowa miała wszelkie cechy go- 
rączki posoczniczej. W ciągu dnia w okresach bezgorączkowych 
choty czuł się względnie dobrze. Dolegliwości sercowe były bar- 
dzo nieznaczne, natomiast dokuczały mu zwłaszcza w nocy bole 
w kończynach dolnych, szczególnie w okolicach wykwitów, z któ- 
tych jedne po 2—3 dniowem trwaniu cofały się zupełnie, nie pozo- 
stawiając żadnych śladów, natomiast pojawiały się inne. Były dnie, 
że wykwity znikały całkowicie. 
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Reasumując powyższe, widzimy, że mieliśmy do czy- 
nienia z chorym, u którego na tle nadużycia alkoholu, tyto- 
niu i mięsa pojawiły się początkowo względnie łagodne obja- 
wy dusznicy bolesnej, powikłanei ostatnio przez chorobę 
gorączkową, mającą wszelkie cechy ukrytego zakażenia 
krwi; powikłanie to wpłynęło w znacznym stopniu pogar- 
szająco na objawy sercowe, zwiększając bardzo silnie ich 
natężenie i dołączyło dolegliwości ze strony kończyn dol- 
nych zbliżone do chrommania przestankowego. Można było 
przypuszczać, że nowe objawy bolów w nogach i wystą- 
pienie wykwitów oraz pogorszenie się i zmiana charakteru 
bolów sercowych były wywołane przez jedną i tę samą 
przyczynę, mianowicie zakażenie krwi na tle narazie nie- 
znanem i trudnem do stwierdzenia wobec ujemnych wyni- 
ków wykonanych dotychczas badań laboratoryinych. 

W rozpoznaniu różniczkowem z początku myślano 
o nietypowej zimnicy. Nieznalezienie jednak we krwi za- 
rodników, nietypowy dla malarji obraz krwi, brak powię- 
kszenia śledziony — przemawiały stanowczo przeciwko 
takiemu rozpoznaniu. Rozpoznanie to ex fuvanlibus również 
zawiodło, gdyż leczenie chininą żadnego wpływu na prze- 
bieg choroby nie wywarło. 


Przypuszczenie powolnego zapalenia wsierdzia rów- - 


nież zostało odrzucone z powodu braku wady serca, niepo- 
większenia śledziony, braku krwi w moczu, braku anemii. 

Próba leczenia salicylanami w przypuszczeniu, że cho- 
roba polega na zakażeniu gośćcowem również żadnego wy- 
niku nie dała. 

Dane anamnestyczne, ujemny odczyn Bordet-Wasser- 
manna i brak jakichkolwiek objawów kity przemawiały 
przeciwko rozpoznaniu zakażenia kiłowego. 

Brak powiększenia gruczołów chłonnych i śledziony 
oraz brak eozynofili wykluczaty łymphogranulomatosis imda- 
ligna. 

O ostrej białaczce również nie mogło być mowy że 
względu na brak patologicznych postaci krwinek biatych. 

Czas trwania choroby. przebieg ciepłoty i ujemne od- 
czyny zlepne wykluczaty choroby durowe. 

Nieprawidłowa gorączka, bole mięśniowe, objawy 
skórne, apatia, leukocytoza, przebieg choroby i stan ogólny 
nasuwały myśl o periarteriilis nodosa. Brak jednak zwy- 
ktych w tem cierpieniu bolów w podbrzuszu, objawów ner- 
wowych, nerkowych i ze strony przewodu pokarmowego, 
wybitniejszej niedokrwistości, potów — przemawiały prze- 
ciwko rozpoznaniu tej rzadkiej postaci chorobowej. 

Dla rozpoznania gruźlicy absolutnie żadnych danych 
nie było. 

Ciepłotę mogłaby powodować sama dusznica bolesna 
z ew. następczemi ogniskami martwicowemi mięśnia serco- 
wego, lecz na to nie było danych ze strony serca i układu 
krążenia, które żadnych odchyleń od normy nie wyka- 
zywały. 

Tak, ostatecznie, pomimo jałowości posiewu krwi naj- 
prawdopodobniejszem wydawało się przypuszczenie zaka- 
żenia krwi na najczęściej występującem tle łańcuszkowco- 
wem; choremu stosowano przez dłuższy czas dożylnie 
i przez odbytnicę koloidalne preparaty srebra, również bez 
żadnego efektu. 


Początkowy okres obserwacji oraz dokonywania badań 
laboratoryjnych i okres leczenia chininą, salicylem i srebrem 
koloidalnem trwał około 3 tygodni. Stan chorego nie uległ 
od chwili przybycia prawie żadnej zmianie. W czasie tym 
chory miał dwa bolesne ataki sercowe, połączone z duszno- 
Ścią, jeden o natężeniu bardzo silnem, drugi słabszy; stosun- 
kowo największą ulgę sprawiało choremu wdychiwanie azo- 
tynu amylowego. Wykwity skórne pojawiały się i ginęły, 
pojedyncze z nich dochodziły do wielkości 2-złotowej mo- 
nety srebrnej. Choremu najbardziej dokuczały, szczególnie 
w nocy piekące bole w kończynach dolnych; chory określał 
ten ból jako wrażenie gorącej taśmy w głebi kończyny. 
27. VII. 1925 r. chory poczał się skarżyć na ból w prawem 


iądrze, które okazało się obrzmiałem, wielkości mandarynki 
i bardzo wrażliwem na dotyk. Obrzmienie to i ból po d-dnio- 
wem trwaniu ustąpity bez śladu. Ciepłota nadal wykazy- 
wała przebieg zupełnie nieprawidłowy, po nielicznych 
dniach bezgorączkowych stwierdzano szereg dni z gorączką 
dochodzącą do 39". W ciągu tych 3 tygodni chory stracił na 
wadze 2.5 klg. 

Wobec ujemnego wyniku dotychczasowego leczenia 
pomyślano wówczas o bardzo rzadkich i trudnych do roz- 
poznania możliwościach, mianowicie o zakażeniu krwi me- 
ningokokowem lub pneumokokowem, przebiegającem niety- 
powo, bez umiejscowienia, zwykle właściwego tym drobno- 
ustrojom. Rozpoznania te brano zresztą w rachubę zaraz po 
przybyciu chorego, nie uwzględniono ich jednak początko- 
wo ze względu na wyjątkową rzadkość podobnych przy- 
padków. 

Aglutynacja krwi na meningokoki dała wynik nastę- 
puijący: Aglutynacja ze szczepem typu A w rozcieńczeniu 
1:10+, 1:20+, 1:40+, 1:80+. Nie aglutynuje 1:160. 

Dopiero to badanie rozstrzygnęło rozpoznanie: sepsis 
menigococcica sine meningilide i umożliwiło zastosowanie 
racjonalnego etjotropowego leczenia swoistego. 


Po zastrzyknięciu domięśniowem 10 cm? surowicy przeciw- 
meningokokowej (A+B), jak za dotknięciem różdżki czarodziej- 
skiej, ustąpiły w zadziwiająco krótkim czasie wszystkie bez wy- 
iątku dolegliwości chorego. Po raz pierwszy od wielu tygodni 
chory doskonale przespał całą noc i obudził się, według jego słów 
„jako zupełnie zdrowy człowiek“. Ciepłota najwyższa wynosiła 
3702. Zewnętrzny wygląd chorego zmienił się nie do poznania: nie 
robił on juź wrażenia człowieka ciężko chorego, zmęczonego, znie- 
cierpliwionego długiem trwaniem cierpienia; stał się ożywionym, 
zadowolonym, rzeźkim; sam mówił, że czuł wyraźnie, iż teraz 
dopiero zastosowano mu odpowiednie lekarstwo. Bole w kończy- 
nach ustąpiły zupełnie, wykwity po 2 dniach zniknęły bez śladu 
aby się juź więcej nie pojawić. Na drugi i trzeci dzień chory dostał 
jeszcze po 1 zastrzyknięciu 10 cm? surowicy i wówczas osią- 
gnięto stan bezgorączkowy. Chory czuł się doskonałe, łaknienie 
poprawiło mu się znakomicie, uważał się za zupełnie zdrowego 
i chciał się koniecznie wypisać. Z trudem udało się go zatrzymać 
w szpitalu jeszcze przez tydzień. W czasie tym nie stwierdzono 
żadnych objawów chorobowych. Dolegliwości sercowe również 
ustąpiły. Chory chodził wiele po bardzo górzystym terenie ogrodu 
Szpitalnego, wchodził szybko i z łatwością kilka razy dziennie na 
drugie piętro i pomimo tego nie odczuwał duszności ani żadnych 
sensacyj sercowych. Czyli, że pogorszenie dusznicy bolesnej, które 
wystąpiło pod wpływem zakażenia meningokokowego, minęło zu- 
pełnie, nie pozostawiając żadnych trwałych śladów. Na dokonanie 
nakłucia lędźwiowego celem zbadania płynu mózgowo-rdzeniowego 
chory w żaden sposób nie chciał się zgodzić. 8. VIII. 1925 r. po mie- 
sięcznym pobycie w szpitalu chory wypisał się bez żadnych obja- 
wów chorobowych podmiotowych ani przedmiotowych. 


W przypadku tym myśl o właściwem rozpoznaniu 
poza gorączką nasuwały swoiste dla zakażenia meningoko- 
kowego bole w mięśniach, stwierdzane jednocześnie z ata- 
kami gorączki, obiawy skórne, spostrzegane prawie we 
wszystkich opisywanych przypadkach, dość typowy obraz 
inorfologiczny krwi, mianowicie leukocytoza z obojętno- 
chłonną połinukleozą i stosunkowo dobry stan pomiędzy 
napadami gorączki. Z często występujących w przebiegu 
posocznicy meningokokowej przerzutów do szeregu narzą- 
dów miał tu miejsce tylko jeden do prawego jądra. Brak na- 
tomiast było najczęściej spotykanych i najważniejszych 
objawów, mianowicie zajęcia opon i stawów. 

Przypadek powyższy zasługuje na uwagę ze względu 
na rzadkość meningokokowego zakażenia krwi bez jedno- 
czesnego zajęcia opon, ze względu na trudności diagno- 
styczne oraz ważność trafnego rozpoznania, które umożliwia 
zastosowanie leczenia surowicą i doprowadza do zupełne- 
go wyleczenia, uprzedzając ew. zajęcie opon, występujące 
czasem po dłuższem trwaniu choroby lub inne groźne po- 
wikłania zwykłe dla zakażenia meningokokowego. Do- 
wodzi on, że dwoinka meningokokowa może się przedostać 
ze swego najczęstszego siedliska -- jamy nosowo-gardzie- 
lowej wprost do ogólnego krwiobiegu, krążyć w nim przez 
dłuższy czas i pomimo swego wybitnego powinowactwa 
do opon nie spowodować ich zajęcia. 
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Obraz chorobowy, pod którym przebiega meningo- 
kokcemija jest bardzo różnorodny i nie wykazuje żadnych 
cech patognomonicznych ułatwiających rozpoznanie. Może 
on przypominać dur brzuszny, gościec stawowy, zimnicę, 
płonicę, odrę, chorobę Werlhofa, zwykłą posocznicę. Przy- 
padki zapalenia opon o przebiegu piorunującym polegają 
najprawdopodobniei na uogólnieniu zakażenia; o ile nie do- 
chodzi do sztywności karku, rozpoznanie bywa bardzo 
trudne. Marcovich opisuje przypadek przebiegający pod 
postacią duru plamistego. Przypadków takich spostrzegano 
wiele podczas wojny. Zakażenie meningokokowe może 
przebiegać w sposób podostry, prowadząc do trwającej 
długie tygodnie gorączki przerywanej lub zwalniającej 
o charakterze nieprawidłowym. Przypadki takie opisywali: 
Salomon Łiebermeister, Gohn, Zeissler, Rie- 
del. Chevrel i Bourdiniere spostrzegali erythema 
nodosum z gorączką przerywaną jako wyraz meningoko- 
kowego zakażenia krwi. Ciekawę jest spostrzeżenie M o n- 
ziolsa i Loizeleur'a, którzy w przypadku gorączki, 
opryszczki, bolu głowy i kłucia w boku dowiedli zakażenia 
meningokokowego i znaleźli meningokoki w płynie opłucno- 
wym. W pewnej części przypadków jak np. Salomona, 
Bittorfa, Maya i Portreta po kilkutygodniowem 
trwaniu ogólnego niedomagania doszło jednak do wystą- 
pienia objawów oponowych. Cztery przypadki późnego za- 
palenia opon mózgowo-rdzeniowych z długotrwałym okre- 
sem zwiastunnym w postaci posocznicy meningokokowej 
opisał w naszem piśmiennictwie Simchowicz. Podobny 
przypadek ogłosił u nas Frenkel. 


Simchowicz odróżnia cztery postacie posocznicy 
meningokokowej: piorunujacą, ostrą, podostrą oraz prze- 
wlekłą; pod względem zaś stosunku do najczęstszego scho- 
tzenia meningokokowego — zapalenia opon odróżnia 
również cztery postacie: 


1. posocznicę czystą bez zapalenia opon (Meningo- 
coccaemia ameningitica). 

2. posocznicę z późną drętwicą karku (Meningo- 
coccaemia praemeningitica). 

3. posocznicę wtórną występującą w przebiegu drę- 
twicy karku (Meningococcaemia postmeningitica). 

4. posocznicę z kilkakrotnie powtarzającem się zapa- 
leniem opon (Meningococcaemia parameningitica). 


Rozpoznanie meningokokowego zakażenia krwi iest 
bardzo trudnem i przedstawia zdobycz ostatnich lat. Można 
o niem myśleć wówczas glly do gorączki dołączają się obja- 
wy zwykle spotykane przy nagminrem zapaleniu opon móz- 
gowych, jak np. wysypki plamiste, różyczka, wybroczyny 
krwawe, krwawienia z narządów wewnętrznych, obrztnie- 
nia stawów i bole stawowe, bole w krzyżu, wzdłuż kręgo- 
słupa, w kończynach. Istotę cierpienia wyjaśnia jednak je- 
dynie posiew krwi lub serodiagnostyka. Wyhodowanie me- 
ningokoków ze krwi, które się udaje stosunkowo rzadko, 
wcale nie jest koniecznie potrzebnem do rozpoznania, w zil- 
pełności wystarcza próba zlepna. Netter obserwował 
siostrę chorego na nagminne zapalenie opon mózgowych; 
stwierdzono u niej gorączkę, wybroczyny krwawe, rumień 
wielopostaciowy, krwawienia do kiszek, objawów opono- 
wych nie było żadnych. Płyn mózgordzeniowy był ptzei- 
rzysty i jałowy. Próba aglutynacyjna na meningokoki wy- 
padła u tej chorej niezwykle silnie dodatnio (1:400) i dc- 
wiodła, że chodzi tu o zakażenie meningokokowe. Według 
Lingelsheima aglutynacia zupełna 1:25, albo niezu- 
pełna 1:50 uchodzi za całkowicie miarodainą. 

Można również rozpoznawać posocznicę meningoko- 
kową zapomocą poszukiwania drobnoustrojów w wycin- 
kach skóry z okolicy wykwitów lub też zapomocą posiewu 
limfy otrzymanej z tychże wykwitów i wybodowania z niej 
meningokoków, wreszcie też zapomocą metody odchylenia 
dopełniacza. 

Rokowanie w przypadkach piorunujących i ostrych 


jest bardzo poważne; przypadki podostre i przewlekłe ro- 
kują znacznie lepiej. 

W przypadkach gorączki o ukrytej przyczynie należy 
ptzy rozpoznaniu różniczkowem pamiętać o zakażeniu me- 
ningokokowem, co jest ważnem szczególnie z tego względu, 
że wślad za właściwem rozpoznaniem, będąc w posiadaniu 
tak potężnego Środka leczniczego jak surowica przeciwne- 
ningokokowa, możemy zastosować skuteczne leczenie swo- 
iste. Możliwe, że przypadki te nie są tak bardzo rzadkie jak 
się to wydaje, a to dlatego, że wiele z pośród nich pozostaje 
nierozpoznanemi. Przypadek meningokokowego zakażenia 
krwi w którym dopiero po czterotygodniowem trwaniu ġo- 
rączki wystąpiły objawy oponowe i zakończony wylecze- 
niem spostrzegał niedawno w praktyce prywatnej doc. dr. 
Semerau-Siemianowski (doniesienie ustne). Inny przypadek 
o przebiegu podostrym podobnym do opisanego i również 
wyleczony surowicą obserwowano w r. 1923 na I kiinice 
wewnętrznej w szpitalu Św. Ducha. 
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Przypadek kuli karabinowej w oskrzelu prawem u dziecka. 


Z pośród ciał obcych twardych, spotykanych w Świetle 
tchawicy i oskrzeli odrębną grupę stanowią przedmioty me- 
talowe, które już po krótkotrwałem zaleganiu mogą wywo- 
łać zmiany zapalne przewlekłe w tkance płucnej oraz głębo- 
kie odleżyny w Ścianie oskrzeli, a oprócz tego wskutek nie- 
podatności samego materiału dają się z trudnością uchwycić 
i wydostać nazewnątrz. Ciała metalowe cienkie i płaskie 
jako to: spinki, gwoździki, spinaczki, szpilki, guziki, drobne 
monety, a dalej ciała metalowe rurkowate, dają się stosun- 
kowo jeszcze łatwiej ująć kleszczami, natomiast ciała meta- 
lowe gładkie, kuliste, walcowate lub stożkowate (kuła re- 
wolwerowa, karabinowa) przedstawiają dla wyjęcia z re- 
guły znacznie większe trudności. Zwłaszcza w przypadkach, 
w których Światło danego oskrzela nieznacznie tylko prze- 
wyższa Średnicę największego obwodu wchłoniętego ciała 
obcego, ujęcie go kleszczami w wymiarze całej jego szero- 
kości staje się wprost niemożliwe bez narażenia ścian 
oskrzela na cięższe obrażenia. To też zadaniem naszem jest 
w podobnych przypadkach stworzyć jak najdogodniejsze 
warunki dla wyjęcia przez odpowiednie ułożenie chorego 
tak, aby ciało to ujęte kleszczami płytko przy nieznacznie 
ponad powierzchnią wystającym brzegu (0,5—1 mm.), mo- 
gło równocześnie własnym ciężarem przedostać się do koń- 
ca rury tracleoskopowej i nazewnątrz. Bardziej skompliko- 
wanem staje się nasze postępowanie przy ciałach metalo- 
wych kulistych o zupełnie gładkiej powierzchni, zatykają- 
cych ściśle światło oskrzela (kule rewolwerowe). Tu o ia- 
kiemś wyważeniu kuli haczykiem od dołu, względnie uchwy- 
ceniu jej zębatemi obcążkami nie może być mowy, to też 
staramy się innemi sposobami wciągnąć to ciało do wnętrza 
rury bronchoskopowej. Herb, Tilley i Godllee zasto- 
sowali do wydobywania zaklinowanego w świetle oskrzela, 


„twardego ziarna grochu, wacik napojony płynną parafiną, 


osadzony na długim metalowym zgłębniku, który wprowa- 
dzili przez rurę bronclioskopową bezpośrednio na górną 
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powierzchnię ciała obcego, a następnie nagłym 
wciągali to ciało do Światła tej rury i nazewnątrz. Botey 
sporządzit specjalne rury bronchoskopowe do aspirowania 
ciał obcych z oskrzela. Wreszcie ostatnio Bumba z Pragi 
opisał przypadek wchłonięcia stalowej kuli o 8 mm. średnicy 
do światła prawego oskrzela u 16-letniego chłopca. Ponie- 
waż w żaden sposób nie było można kuli 
kleszczami do ciał obcych twardych, a próby wydobycia 
dużym  elektromagnesem spełzły na niczem, użył wyżej 
wspomniany autor długiego cewnika angielskiego Nr. 6. przy 
pomocy którego udało mu się pompą ssącą wciągnąć kulę 
tę do leikowatego rozszerzonego jego końca. W dwóch 
operowanych przezemnie przypadkach wchłonięcia kuli ka- 
rabinowej do oskrzela u dzieci zdołałem przez ułożenie cho- 
rego na wznak z przegięciem całkowitem tułowia w dół 
oraz na stronę przeciwną żatkanego oskrzela ułatwić sobie 
zbliżenie się podstawy kuli do końca rury tracheoskopowei 
co udogodniło mi w znacznej mierze uchwycenie tej kuli 
przy wystającej na I mm. krawędzi jej podstawy. 

Przypadek pierwszy dotyczył 9-io letniej dziewczynki, 
która wchtonęta kulę karabinową francuską do lewego 
oskrzela. 5-go dnia po przypadku dokonałem wydobycia 
tej kuli zapomocą tracheoskopii górnej. Przypadek ten zo- 
stał opisany w Pol. Gaz. Lek. Nr. 1. 1924. 

Drugi podobny przypadek zdarzył się z początkiem 
września b. r. 

Chory, lat 11., A. An. z Brodnicy pod Toruniem wchłonął 
nagle podczas głębokiego wdechu kulę karabinową trzymaną 
w ustach. W dwa tygodnie po przypadku przysłano chorego ze 
szpitala w Brodnicy z przetoką tchawiczą dolną na oddział chi- 
rurgiczny Doc. Dr. Nowakowskiego w Poznaniu. Badanie 
przedmiotowe wykazało: budowa wątła, odżywienie znacznie po- 
dupadłe, T. 40°, tętno 120, słabo napięte. Oddech nasilony, przery- 
wany napadami kaszlu, podczas którego wyksztusza chory wielką 
ilość śluzowo-ropnei wydzieliny. Lekkie zaciąganie się trzech 
dolnych przestworów międzvżebrowych po stronie prawej. Wy- 
puk po całej tej stronie jawny. Szmery oddechowe osłabione, po- 
kryte wilgotnemi rzężeniami. Prześwietlenie promieniami Roentge- 
na wykazało obecność kuli karabinowej w oskrzelnu prawem, któ- 
rego światło okazuje wyraźne rozszerzenie. Na odbitce roentgeno- 
Skopowei od tyłu ku przodowi widać wyraźnie obrysy owej kuii 
karabinowei ułożonej skośnie ostrym końcem w dół. , 
W ułożeniu chorego na wznak z przegięciem całkowitem tułowia 
w dół oraz na stronę lewą wprowadziłem rurę tracheoskopową 
przez przetokę tchawiczą do wnętrza znieczulonej tchawicy oraz 
górnej części oskrzela prawego. Ściany rozszerzonego oskrzela 
pokryte ziarniną, pochodzącą ze zmienionej zapalnie śluzówki 
oskrzelowej. Po wycięciu tej ziarniny, zanemizowaniu jej rozczy- 
nem z coc-adren. i usunięciu obfitej śluzowo-ropnei wydzieliny 
z wnętrza oskrzela mogłem przeirzeć dokładnie całe pole operacyi- 
ne. Podstawa tej kuli, poruszającej się wolno w świetle rozszerzo- 
nego oskrzela, zbliżyła się całkowicie do kofica rury tracheosko- 
powej tak, że po przeszło pół godziny trwających usiłowaniach 
mogłem cstrym chwytnikiem do ciał obcych twardych, zachwycić 
silnie krawędź wysterczającą na 1 mm. ponad podstawę stożka 
owej kuli, którą nastepnie iuż z łatwością wraz z rurą tracheosko- 
pową wydostałem na zewnątrz. 

Tak w pierwszym jak i w drugim przypadku stan ogól- 
ny chorego po wydobycie kuli stale się polepszał, cie- 
płota spadta już następnego dnia do 37.2. a po zastosowaniu 
wdychiwań 0'3%%o rozczynu Zinc. sulf. z dodatkiem O't'/o 
adrenaliny i środków wyksztuśnych, także obiawy nieżytu 
oskrzelowego szybko ustapiły. Ósmego dnia po zabiegu 
chory opuścił szpital w stanie wyleczonym. 


Sprawozdania i korespondencje. 
Stanisław MEYSNER. 


O leczeniu odmą sztuczną. 


Zakopane. 


Ze Szpitala Klimatycznego w Zakopanem. 
(Sprawozdanie za rok 1924). 


W roku 1924 leczyło się w Szpitalu Klimatycznym w Zako- 
banem 254 chorych płucnych w tem 116 kobiet, 138 mężczyzn. Na 
każdego chorego przypadało przeciętnie 57 dni leczenia szpitalne- 
go, czyli na każdy dzień w roku przypada przeciętnie 38,8 chorych 
płucnych. | 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 995 
ruchem TABLICA I. 
a r” 
Opuścili Şi 3 5 E | 
ci „© 
szpital a È T 5 Suma 
EE | SAAR H 
N po) N © 
tei uchwycić 
|| ce RZE 80 86 | 11 5 82 
| Kobiety 42 14 5 8 64 
Mężczyźni 48 8 1 — 52 
Kobiety 38 8 — — 41 
| Mężczyźni — 1 — 3 4 
| Kobiety — 1 4 6 11 
158 58 21 17 254 


Leczenie piersiowo chorych odbywa się według ogólnych za- 
sad higieniczno-klimatycznych. Prócz tego stosujemy dużo wapna 
dożylnie; na miesiąc wypada 150—200 zastrzyknięć. Daję dwa razy 
tygodniowo naogół po 5 ctm; przy krwotokach codziennie po 10 
ctm. Z wyników jestem. bardzo zadowolony, zwłaszcza przy krwio- 
pluciach, wysiękach i zaburzeniach kiszkowych. Odniosłem wraże- 
nie, że wapno dożylnie wpływa dodatnio na zmniejszenie się ilości 
plwociny i ułatwia organizmowi przejście z formy wysiękowej do 
produktywnej. Przy zwykłych zapaleniach opłęgnej z wysiękiem 
o ile należą do Il. okresu według Rankego i wykazują silną 
allergię stosowałem bardzo skutecznie Ektebinę. (Do tei samej ka- 
tegorii należą także bardzo często flikteny oczne, które tak samo 
dobrze reagują na tuberkulłinę). Przypadki odpowiednie leczę 
sztuczną odmą. 

W czasie od listopada 1923 r. do końca 1924 r. leczyłem 
w Szpitalu Klimatycznym w Zakopanem 50 chorych odmą 
sztuczną. Chorzy nasi są przeważnie przyjezdni i; pochodzą ze 
ster niezamożnych; leczono 30 kobiet i 20 mężczyzn. Czas trwania 
obserwacji rozciąga się przeciętnie na 128 dni, a wynosił w mini- 
mum 16 — w maximum 406 dni. 

Następujące tabele podają zajęcie i wiek naszych chorych. 
Najmłodsza chora miała lat 11, najstarsza lat 44, wiek przecietny 
był lat 26. 


TABLICA II. 

Młodzież ucząca się 13 I. dekada życia | 0 
zajęcie domowe 13 II. 1 » | 6 
urzędnicy 8 C x » 26 
rolnicy 6 IV. » » 16 
nauczycielstwo ZA 8 V. » » pi 2 | 
kolejarze í robotnicy 4 że 
kupcy 1 
zakonnice (cy) 3 4 

Razem .| 50 50 


Z liczby wyżei wymienionych chorych, przyszły dwie chore 
już ze zrobioną odmą, pięciu chorym w szpitalu zrobił odmę ko- 
lega S. Dopełnień wykonałem około 300. Do statystyki nie wli- 
czam tych chorych, których leczyłem odmą ambulatoryjnie i 10 
chorych szpitalnych, którym odmy zrobić się nie udało. Przyczyną 
niemożności założenia odmy były w 6 przypadkach zrosty opłucno- 
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we stwierdzone klinicznie i roentgenologicznie;, u 3 chorych 
wszystkie metody badania ptzemawiały za wolną opłucną — nie 
natrafiłem jednakże na wahania ujemne. Jeden chory zaraz po 
nakłuciu zemdłał w chwili, kiedy manometr wykazywał wyraźne 
wahania ujemne. Chory ten później na dalsze próby zgodzić się 
nie chciał; embolię w tym przypadku można było wykluczyć. 
O iednym przypadku embolji powiem później. 

Do zakładania odmy, jak i do reinsuflacji posługiwałem się 
prawie wyłącznie aparatem Muralta, ostatnio też znanym apara- 
tem sporządzonym w Zakopanem w firmie Schiele. Stosowałem 
stale metodę nakłucia według Forlaniniego; używam ptze- 
ważnie średnio-grubej igły rekordowei. Do założenia odmy i do- 
pełnień używam zwykłego filtrowanego powietrza. Pole opera- 
cyjne jiodynuję rozcieńczoną iodyną, znieczulam chlorkiem —- etylu, 
otworu nie zalepiam. Zabieg wykonuję, o ile niema gwałtownego 
wskazania jak np. krwotok w godzinach rannych. Po założeniu 
odmy trzymam chorego conajmniej tydzień, po dopełnieniu co- 
najmniej 24 godz. w łóżku. 

Wskazanie: 


Wskazaniem do założenia sztucznej odmy była w 19 przy- 
padkach ostro postępująca sprawa z objawami. mniejszego lub 
większego rozpadu w iednem płucu, gdzie po leczeniu klima- 
tycznem niczego spodziewać się nie należało, lub gdzie wszystkie 
próby leczenia zawiodły. Wskazanie socjalne zanotowałem 11 ra- 
zy, to znaczy: proces gruźliczy nie jest tak ciężki, aby przy 
długotrwałem leczeniu klimatycznem nie mógł się uspokoić. Jed- 
nakże chorzy nasi mają bardzo ograniczone Środki materialne 
i zmuszeni są pogodzić się z możliwością różnych komplikacyi 
odmowych, aby tylko prędzej móc wrócić na swoją posadę i le- 
czyć się dalej ambulatoryjnie. 

W 6 przypadkach zmusiły mnie często powtarzające się 
krwiopiucia do założenia odmy, w 3 przypadkach ciężkie krwotoki 
zagrażające życiu. Raz założyłem odmę w celu tozpoznawczym, 
chory iednakże na dalsze dopełnienia zgodzić się nie chciał, tak 
że rozpoznanie nie zostało Ściśle ustalone. 

Materiał, który zgłasza się do szpitala jest prawie bez wy- 
jątku bardzo ciężki. Co do określenia formy schorzenia posługi- 
wałem się topograficznym podziałem według Turban-Ger- 
harda, dodając do podziału określenie Tbe. productiva, gdzie 
przeważała tendencja tworzenia blizn, a Tbc. exsudałiva, gdzie 
przeważał charakter rozpadowy z wysoką gorączką. Jako osobną 


rubrykę dodałem jeszcze — phthisis florida, czyli według nowei. 


terminologii caseosa desperata. Wszystkie formy należą do kate- 
gorii III. według Rankego. 

Okazuje się, że z naszych 50 przypadków przypada według 
T-g. 36 na grupę III. 14 na grupę Il., zaś według charakteru cho- 
toby na formę przeważnie włóknistą — 29, na formę przeważnie 
wysiękową -— 18. na t. zw. phthtisis caseosa desperata — 3. 


TABLICA III. 


II. | III. | Turban- Gerhardt 


P dl 
Lepsze 
Odmowe 


Pt. odmowe 


29 12 | 17 | Pt. odmowe | 
| Tbc. 
t. 
1 | Pt. lepsze UE 
18 16 | Pt. odmowe z 
l | Tbe. 
dat. 
2 | Pt. lepsze A S 


caseosa 
despe- 
rata 


| Phtisis 
Pt. lepsze | 


mz | 
50 86 Pt. odmowe 
Pt. lepsze 


3 


Dowiadujemy się dalej, że na 50 przypadków odmy tylko 
9 razy płuco lepsze było klinicznie i roetgenologicznie bez obia- 
wów chorobowych nie wliczając małych zmian wnękowych z nie- 
znacznemi smugami i małemi drobnemi zwapnieniami. 

U 4i chorych płuco lepsze wykazywało zmiany włókniste 
28 razy, raz w płuciu lepszem stwierdziłem już po założeniu odmy 
jamę wielkości orzecha włoskiego, co jednakże nie wpłynęło 


ujemnie na dalszy przebieg odmy. Wskazaniem w tym przypadku 
były ciężkie krwotoki, tak, że nie było można się długo namyślać. 
Wynik odmy był świetny. 

W 12 przypadkach stwierdzono przy formie wybitnie wy- 
siękowej płuca odmowego także zmiany o tym samym charakterze 
w płucu lepszem, co oczywiście rokowanie znacznie pogarsza. 

Raz zdecydowałem się po naradzic koleżeńskiej na zało- 
żenie odmy u chorej z ostro rozwijającą się gruźlicą typu phthisis 
caseosa desperata w V. mies. ciąży z wysiękowemi powikłaniami 
krtaniowemi. W takich przypadkach jakiegokolwiek wyniku ocze- 
kiwać nie należy, to też u naszej chorej po założeniu odmy roz- 
winął się ostry proces zapalny po stronie przeciwnej. 

Dobry ptzebieg odmy zależy przedewszystkiem od dwóch 
momentów t. i. 1 od płuca lepszego i 2. od tego, czy ognisko cho- 
tobowe w płucu odmowem da się ucisnąć lub zapadnie, 

Jak wyżej widzieliśmy przedstawia 82/0 naszych chorych 
wyraźne zmiany w płucu lepszem; o ile zmiany te są czynne 
istnieje obawa, że z odmą się pogorszą, ale ani najbardziej do- 
kładne badanie kliniczne, ani roentgenologiczne nie potrafią tego 
zawsze dokładnie wyświetlić, a dopiero odma poucza nas o fak- 
tycznym stanie w płucu lepszem. Jeżeli zmiany wysłuchowe w lep- 
szem płucu po pierwszych dopełnieniach znikną, były albo 
przeniesione, wtedy Roentgen też dawał wynik ujemny, albo były 
to objawy autotuberkulinizacji. W ostatnim przypadku jest zwykle 
tak, że po każdem dopełnieniu, chociaż coraz mniej, zauważyć 
można pewne przekrwienie w ogniskach po stronie lepszej, iako 
wyraz odczynu ogniskowego wywołanego przedostaniem się 
większej ilości autoantygenów z płuca odmowego do krwi. O ile 
odczyny nie przekraczają znanych granic, mogą wpłynąć dodatnio 
i po pewnym czasie niewielkie zmiany mogą się zupełnie uspokoić. 
Inaczej, jeżeli objawy odczynu ogniskowego wystąpią dopiero 
w ciągu odmy w płucu lepszem w miejscach, gdzie przed odmą 
zmian chorobowych nie stwierdziliśmy; oznacza to zwykle po- 
gorszenie i nawołuje do wielkiej ostrożności i bacznego śledzenia 
zmian. 

Naogół stwierdzam, że ua 29 przypadków gruźlicy włók- 
nistej tylko pięć razy stwierdzono w czasie odmy pogorszenie 
w płucu lepszem i to przejściowe. tak, że odmy nie było trzeba 
przerwać i wynik końcowy był dobry. 

W rubryce 7bc. exsudativa trzeba było w 4-ch przypadkach 
przerwać odmę ze względu na pogorszenie się płuca drugiego. 

Odpowiedź na pytanie drugie, mianowicie, czy ognisko naj- 
bardziej chore da się ucisnąć i zapadnie, zależy od zrostów i od 
rodzaju schorzenia płuca odmowego. Tutaj ogólnikowo można po- 
wiedzieć, że sprawy długo trwałe t. i włókniste wytworzyły nad 


"ogniskiem chotobowem w tych przypadkach zwykle w górnej po- 


łowie dość rozległe zrosty. Prócz tego bywają także zrosty ku 
ptzeponie. To też prawie wszystkie odmy w przypadkach gruźlicy 
włóknistej były częściowe, a postacie włókniste, w których odma 
była całkowita mamy u chorych, którzy bardzo niedawno chorują 
i których gruźlica rozpoczęła się ostro wysiękowo, a którzy przy 
wstąpieniu do szpitala już należeli do kategorji włóknistej — t. zw. 
tbc. caseosa secundaria fibrosa. 

Fotmy wysiękowe daią przeważnie odmę całkowitą, lub 
prawie całkowitą z wyjątkiem u tych chorych, którzy przed 
ostatniem ostrem pogorszeniem przechodzili schorzenia opłucnej. 
Odma częściowa nie oznacza bynajmniej, że nie będzie skuteczna. 
Samo unieruchomienie płuca wpływa dodatnio na proces choro- 
bowy, a dalsze dopełniania przy stalłei kontroli roentgenem mogą 
częściowe zrosty doprowadzić do zaniku, i płuco od opłucnej 
ściennej oddzielić. Czy odma będzie częściowa, czy też całkowita 
przewidzieć nie można; przebycie zapalenia opłucnej z wysiękiem 
przeważnie po tej stronie uniemożliwia założenie odmy. Czasem 
klinicznie stwierdzamy zupełną nieruchomość granic, roentgenem 
rozległe zrosty, a odmę otrzymujemy prawie całkowitą, jak to 
stwierdziłem w dwóch przypadkach. 

Jednakże nie zrosty były przyczyną klinicznych i roentge- 
nologicznych objawów, a zapalenie płuc zajmujące cały dół, tak, 
że część tego płuca wogóle nie oddychała, i z tego powodu nie 
mogło być objawów ruchomości dolnych granic, 

Tam, gdzie z powodu zrostów jama ucisnąć się nieda, a na- 
wet się powiększa, nie należy odmy dalej prowadzić, a chorego 
należy nakłonić do torakoplastyki. 

Ściana jamy staje się coraz bardziej cienka i może lada 
chwilę pęknąć — wtedy już na plastykę jest zapóźno. Straciliśmy 


| niedawno w ten sposób chorą, która już przez kiłka miesięcy nie 


gotączkowała i dlatego właśnie trudno ją było przekonać, że ko- 
nieczna iest operacja plastyczna. Pewnego dnia poszła prać sobie 
bieliznę, uczuła silny ból w bcku odmowym, ciepłota wieczorem 
40°, nakłucie po kilku dniach wykazało ropę, chora zaczęła pluć 
wysiękiem. Kawerna pękła — tem samem dalszy los chorej był 
przesądzony. 

Komplikacią w przebiegu odmy najczęściej napotykaną iest 
wysięk opłucnowy. Stwierdziłem go w 32°/o wliczając także zu- 
pełnie małe tylko toentgenologicznie stwierdzone wysięki. Przy- 
puszczalnie odsetek jest znacznie większy, ale niejedni chorzy byli 
zakrótko w szpitalu, a wiemy że wysięki powstają czasem dopiero 
po kilku miesiącach. 

W 7 przypadkach na 16 powstał wysięk wśród typowych 
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objawów ostrego zapalenia opłucnej, był zawsze surowiczy z Wy- 
latkiem dwóch przypadków pęknięcia kawerny. Wysięki rzadko 
kiedy dochodziły do kąta łopatki. Nakłuwam wysięki, które do- 
chodzą do III. żebra lub jeżeli wpływają ujemnie na dalszy prze- 
bieg odmy. Z 14-tu surowiczych odmowych wysięków nakłuwałem 
tyiko 3. Od kiedy przy każdei odmie daję systematycznie wapno 
dożylnie, mam mniej wysięków, a tam gdzie się pojawiają są 
mniej ostre i mniejsze. Pojawienie się wysięku':nie jest naogół 
objawem tragicznym, w trzech przypadkach po wysięku zapalnym 
stwierdziłem wybitną poprawę. To zachęca do stosowania przy 
odmie leczenia swoistego i ciałami białkowemi. Toussaint już 
przed odmą daje tuberkulinę, co według autora m. i. ma to zna- 
czenie, że przez dodatni odczyn ogniskowy można po lepszej stro- 
nie wykryć ogniska chorobowe. 

Nie każde zapalenie opłucnej po stronie odmowej prowadzi 
do wysięku, a pozostaje suche — najczęściej nad przeponą — 
pleuritis diaphragmatica — jak to w dwóch przypadkach stwier- 
dzić mogłem. 

Etiologia wysięków była często dyskutowana. Wysięk nie- 
zapalny powstaje prawdopodobnie z powodu podrażnienia opłucnej 
i mechanicznie przy rozciąganiu zrostów. Zapalny — z powodu 
przetoki opłucnej (Bard) lub jako wyraz prosówkowych przerzu- 
tów do opłucnej albo też jako zapalenie wtórne nad powierzcho- 
wnem ogniskiem płucnem. Raz obserwowałem powstanie Świe- 
żego owrzodzenia w krtani równocześnie z poiawieniem się zapal- 
nego wysięku; u drugiego chorego razem z powstawaniem wy- 
sięku ropne gruźlicze zapalenie ucha środkowego. Obydwa przy- 
padki należą do t. zw. tbc. miliaris discreta i potwierdzają część 
teorii Barda, Pewien wpływ brzy powstaniu wysięku należy przy- 
pisać t, zw. przeziębieniu. 

Niemiłem powikłaniem w przebiegu odmy jest krwotok, 
zwłaszcza jeżeli nie można ustalić, które płuco krwawi i co iest 
przyczyną krwawienia, 

U chorej L. W. założyłem 20. VIII. 1924 r. lewo-stronną 
odmę z powodu ciężkiego krwotoku. Krwotok się nie powtórzył 
i ciepłota zaczęła spadać. Odma była kompletna. W drugiem płucu 
stwierdzało się niewielkie zmiany w górnem polu. Przy 3-em dopeł- 
nieniy przeszłem na ciśnienie dodatnie + 4 H:O, -— dwa dni 
później krwotok. Przypuszczając, że płuco odmowe za mało iest 
uciśnięte zdecydowałem się na dopełnienie 700 ctm.* przekracza- 
jąc znacznie ciśnienie dodatnie. (Kontrola roentgenem w danych wa- 
runkach była niemożliwa). Śródpiersie było znacznie przesunięte, 
ponowny krwotok, — po stronie nie odmowej liczne średnie rzę- 
żenia w Średnim płacie. Wyrównałem ciśnienie na +, krwotok 
ustął odrazu i już się nie powtórzył. Krwawiło płuco nie odmowe, 
co roentgen później potwierdził. 

Embolię zanotowałem w iednym przypadku, przy próbie za- 
łożenia odmy lewo-stronnej. Zaraz po nakłuciu manometr wyka- 
zywał wahanie płucne, igła była tylko połączona z manometrem. 
Powietrza nie wprowadzałem. Przerwałem natychmiast zabieg, po 
dwóch minutach chory zaczął blednąć, stracił przytomność, pot 
wystąpił na twarzy, czole i piersiach, oddech był zwolniony, źre- 
nice rozwarte nie oddziałujące, tętno prawie niemacalne. Nad za- 
stawką 2-dzielną słychać było przez chwilę głośny szmer skurczo- 
wy. Marmurkowatości skóry nie stwierdziłem. Po pięciu minutach 
nastąpiły drgawki w prawei połowie twarzy i lewei górnei koń- 
czynie, jednem słowem sytuacja bardzo przykra. Wszystko to 
trwało 20 minut, poczem chory odzyskał przytomność. Przez ty- 
dzień jednakże czuł się niedobrze, ciepłota podwyższyła się o "le 
stopnia, skarżył się na brak łaknienia i stracił na wadze. Zresztą 
żadnych śladów po embolji nie pozostało. 

Prócz wyżej wymienionych komplikacji w czasie leczenia 
odmy stwierdziłem łhrombophlebitis 1, abscessus periproci. 1, mię- 
szane zakażenie dróg oddechowych 1, otitis media 1. 


W 1-ym przypadku łymphogranulomałosis odma stan po- 
gorszyła. U 13 chorych stwierdzono mmiej lub więcej rozległe 
zmiany w krtani, które w 7 przypadkach znacznie się poprawiły 
równolegle z ogólną poprawą, u 3 chorych stan pozostał bez 
zmian, a w przypadkach, które po odmie zaczęły znacznie się po- 
garszać, zmiany w krtani także uległy pogorszeniu. 

Ciężkie zmiany wysiękowe w krtani, jak również gruźlica 
jelit są znanem przeciwwskazaniem do sztucznej odmy, natomiast 
objawy toksyczne chrypka, poty nocne, rozwolnienie, silne bole 
głowy, zaburzenia psychiczne ustępowały szyhko tam, gdzie odma 
była skuteczna. 

Jeżeli się przypatrzymy ciepłocie to stwierdzimy bardzo do- 
datni wpływ odmy: 


ciepłota wróciła do normy 


» — 


28 chorych 
10 


» poprawiła się $ = » 
» pozostała normalna w. c=wB » 
pozostała podgorączkowa >» — 1 » 
ù podwyższyła się =m1l » 
50 
Na wadze przybyło — 84 chorym 


» » ubyło — 10 » 
Pozostało bez zmian = 6 SE 


50 


Równocześnie ze spadkiem ciepłoty do normy poprawiało 
się samopoczucie, zmniejszała się ilość plwociny i ustał czasem 
bardzo męczący kaszel. Tam gdzie ciepłota prędko spadała do nor- 
my, druga strona była praktycznie zdrowa. Wszyscy chorzy 
przed odmą prątkowali, prątki straciło zupełnie tylko pięciu cho- 
rych. Najlepszy i odrazu widoczny skutek był tam, gdzie odmę 
zakładałem podczas krwotoku, to też nie straciliśmy do tej pory 
ani jednego chorego z powodu krwotoku, tam gdzie było można 
stosować odmę, a krwotoki bywały czasem bardzo niepokojące. 

Przy wypisaniu ze szpitala stwierdziłem: 

wynik bardzo dobry — 
dobry 
średni 


pozostało bez zmiany 
-~ pogorszyło się 


5 
21 | 35 dodatnich 
9 


— 5 5 bez zmian 


8 
| 10 pogorszenie. 
exitus 2 


35 wyników dodatnich na 50 odm wydawać by się mogło 
świetnym rezultatem, jednakże warunki życia i pracy, nieostroż= 
ność samych chorych, brak Ścisłej kontroli fachowej, oraz w do- 
brze uciśniętem płucu czasem cicho rozwijający się proces, po- 
garszają statystykę znacznie. Tak dowiedziałem się o pogorszeniu 
stanu zdrowia w 5 przypadkach i o 2-ch przypadkach śmierci 
z pośród chorych, którzy z dobrym rezultatem opuścili szpital. 
Z wyżej podanych powodów w ostatnich czasach jestem mniej 
skłonny do zakładania odmy ze wskazania czysto socjalnego, 
a stosuję odmę tam, gdzie tego wymaga albo wskazanie życiowe, 
albo jeżeli chory może conajmniej 2—3 miesięcy pozostać w szpi- 
talu. Leczenie ambulatoryjne daje czasami znacznie gorsze re- 
zultaty. 


Reasumując dochodzę do następujących wniosków: 


1. Do leczenia sztuczną odmą nadają się rozległe schorzenia 
jednostronne formy włóknistej lub wysiękowej z praktycznie do- 
brą-.stroną przeciwną przyczem w postaciach włóknistych zmiany 
w płucu lepszem są mniej niebezpieczne, aniżeli w postaciach wy- 
siękowych nieznaczne zmiany przywnękowe, które roentgenolo- 
gicznie przedstawiają się, jako miękkie cienie i plamki, a klinicznie 
dają tylko oddech pęcherzykowy z ostrym wdechem i tak samo 
ostrym i nieco wydłużonym wydechem. Klinicznie stwierdzona 
nieruchomość dolnych granic, oraz roentgenologicznie stwierdzone 
zrosty i nieruchomość przepony nie są dowodem, że odma się nie 
uda. Należy próbować, zdając sobie sprawę, że próba jest nie- 
bezpieczna. 

2. Odmę stosować należy tylko wtedy, ieżeli leczenie klima- 
tyczne i konserwatywne nie daje zadowalających wyników, i ie- 
żeli chory może pozostać 2-3 miesięcy w Ścisłej obserwacji le- 
karskiej. 

3. Przy ciężkich krwotokach odma jest najpewniejszym za- 
biegiem, który choremu może uratować życie. Nawet przy wy- 
rażnych zmianach w płucu lepszem należy ją stosować chociażby 
na czas krótki. 

4. Przeciwskazaniem jest gruźlica jelit, wysiękowa postać 
gruźlicy krtani, oraz t. zw. phihisis caseosa desperata, nawet gdyby 
w danej chwili roentgen w płucu lepszem nie wykazywał wy- 
raźnych zmian. 

5. Należy unikać przesunięcia śródpiersia, co wywołać może 
ucisk na drugie płuco. Naogół zaleca się pozostawać przy ciśnieniu 
ujemnem. Każda odma ma swoje optimum ciśnienia i optimum 
czasu, w którym trzeba ją dopełniać, aby możliwie uniknąć po- 
wikłań, 

6. Wysięki 
ucisk. 

1. Niezbędne są częste kontrole roentgenem, (można uniknąć 
niejednej niemiłej niespodzianki). 

8. Niebezpieczeństwo odmy powiększa. się z czasem jej 
trwania. Nawet w dobrze uciśniętem płucu może się rozwiiać 
ognisko, które, jeżeli będzie blizko powierzchni płuca, stale grozi 
pęknięciem do opłucnej. 

9. Tam, gdzie z powodu zrostów iamy ucisnąć nie można. 
należy chorego oddać w ręce chirurga celem wykonania plastyki, 
dopóki jeszcze stan ogólny na to zezwala. 


wypuszczam, jeżeli wywierają niepożądany 


Oceny i sprawozdania. 


Docent Dr. W. Koskowski. »O nikotynie i paleniu 
tytoniu«. (»Bibljoteczka higjeniczna«. Zeszyt IX.) Książnica- 
Atlas. Lwów-Warszawa. 1925. Stron 40. 

Niewielka, a bardzo dobrze obmyślana broszurka doc. 
Koskowskiego wypełnia istotną lukę w polskiem piśmienni- 
ctwie popularno-higjenicznem. Zaletą jej jest przedewszystkiem 
unikanie przesady, częstej w wydawnictwach popularnych, 
a przedstawienie rzeczy zgodnie ze stanem badań naukowych; 
przedmiotowa prawda jest najlepszą bronią w walce o zdro- 
wie. Pomysł zachęcenia czytelnika opowieścią o historji tyto- 
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niu i jego paleniu jest szczęśliwy i należałoby próbować za- 
stosować coś podobnego w innych wydawnietwach popular- 
nych, byleby zachowana była proporcja do właściwej treści. 
W broszurce doc. Koskowskiego zyskałaby ta treść właściwa 
gdyby ją nieco rozszerzyć, a to dodając nieco objaśnień, 
zwłaszcza na str. 81 i następnych a do 36, które dla laików 
mogy się wydać zbyt zwięzłe. Należałoby też w następnem 
wydaniu trochę inaczej zredagować ustępy o raku warg i ję- 
zyka, aby ich laik nie zrozumiał przypadkiem w ten sposób, 
że raki te rozwijają się tylko u takich palaczy, którzy prze- 
byli kiłę. 

Dla lekarza może być broszurka doe. Koskowskiego nie- 
raz bardzo pożyteczną, dostarczając mu pewnych faktów jake 
argumentów, koniecznych w praktyce dosyć często, a nie 
rozpowszechnionych. 

»Bibljoteczka higjeniczna«, wydawana staraniem Towa- 
rzystwa higjenicznego we Lwowie, a rozwijająca się pomy- 
Ślnie, jest piękną kartą w działalności tego zasłużonego zrze- 
szenia. c. 


H. Móllgaard: Ueber die experimentellen Grnndla 
gen ffir die Sanocrysin Behandlung der Tuberculose. K. Se- 
cher: Die Behandlung der Tuberculose mit Sanocrysin und 
Serum nach Móligaard. Lipsk 1925. Barth. Cena Rmk 4. 

Dwudziesty zeszyt »'Tuberkulose-Bibliothek«, wydawa- 
nej w Lipsku, w księgarni Bartha, przez prof. Lydję 
Rabinowiez, obejmuje w broszurze o 100 stronicach dwie 
prace o sanokryzynie. Pierwsza to praca Móllgaarda, 
profesora fizjologji we wyższej szkole rolniczej w Kopenhadze, 
przedstawia podstawy chemoterapji sanokryzyną. jej właści- 
wości chemoterapeutyczne, działanie na ustrój zdrowy i gruź- 
liczy, oraz doświadczenia lecznicze na zwierzętach, ze szcze- 
gółowem podaniem przebiegu choroby u zwierząt i wyniku 
sekcji, oraz zmian, jakim podlegają prątki i tkanki gruźli- 
cze u zwierząt, leczonych sanokryzyną. W drugiej pracy, 
Secher lekarz naczelny wewnętrzego oddziału w szpitalu 
Bispebjerga w Kopenhadze, podaje szczegółowo własne obser- 
waącje kliniczne u ludzi, i wskazówki, jak stosować należy 
u ludzi sanokryzynę, jakie ona wywołuje reakcje i jaki jest 
jej wpływ na przebieg gruźlicy u ludzi. Pracę tę ilustruje 
kilkanaście roentgenogramów klatki piersiowej. 

Czytelnik ma sposobność w powyższych pracach, pisa- 
nych sposobem jasnym i zajmującym, zaczerpnąć wprost u źró- 
dła wiadomości o sposobie leczenia sanokryzyną, który w osta- 
tnich czasach nabrał wiele rozgłosu. Podkreślić należy, że obie 
prace napisane są Ściśle rzeczowo i krytycznie i że orjentują czy- 
telnika zarówno co do leczniczych, dodatnich stron działania 
tego leku, jak również przedstawiają bez osłonek objawy 
uboczne i ukryte niebezpieczeństwa. 

Dr. Blassberg (Kraków) 


Felix Mandl: Chirurgie der Sportunfślle. Stron 308. 
Rycin 71, Urban-Schwarzenberg. : 

Wielki rozwój sportu po wojnie, rozpowszechnienie się 
jego pewnych gałęzi wśród szerokich mas ludowych i rosnąca 
z tem równolegle ilość uszkodzeń i zranień, dalej okoliczność, 
iż niektóre sporty (awjatyka, automobilizm, boks, pikła nożna) 
uprawiają prawie wyłącznie t. zw. zawodowcy, mogący w ra: 
zie niezdolności do dalszej »pracy« mieć pretensje do od- 
szkodowań - sprawiły, że lekarze zaczęli się żywiej zajmo- 
wać charakierystycznemi często uszkodzeniami sportowemi. 
To zainteresowanie, oraz chęć uzupełnienia wydanego w 1914 
roku dzieła Saara »Die Sporiverletzungen«, będącego dla 
autora pierwowzorem, skłoniły go do napisania tej książki. 

Autor podaje swoje doświadczenia, zebrane na pokaźnym, 
bo przeszło 1500 przypadków liczącym materjale zranień spor- 
towych, leczonych w klinice Hochenegga. 

W części ogólnej zajmuje się autor rozpoznąwaniem 
i leczeniem zwichnięć i złamań uwzględniając najnowsze spo- 
soby lecznicze, część szczegółowa poświęcona jest charakte- 
rystycznym urazom występującym u osobników oddających 
się danej gałęzi sportu. 

Najwięcej miejsca (około 70 str.) zajmują uszkodzenia 
powstałe podczas gry w piłkę nożną, sportu dziś najb r ziej | 
rozpowszechnionego, (mała Austrja liczy dziś 260 stowarzy- 
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szeń piłki nożnej — w której uczestniczy 60 tysięcy grają- 
cych). Autor szczegółowo opisuje zranienia zdarzające się 
w tej gałęzi sportu, podaje rokowanie, sposoby leczenia, kła- 
dąc nacisk na osiągnięcie jaknajlepszego wyniku czynnościo- 
wego, umożliwiającego choremu dalszą grę w piłkę nożną ; 
w Austrji kwestja ta jest bardzo ważną dla chorego, albo- 
wiem ilość t. zw. piłkarzy-zawodowców t. j, ludzi, dla któ- 
rych sport ten jest Źródłem utrzymania i zarobku, jest dość 
duża. 

Uszkodzenia powstałe w hokey'u, gimnastyce, tennisie 
i lekkiej atletyce — oraz zmiany jakie wywołuje uraz prze- 
wlekły, często powtarzany są krótko ujęte. Dość szczegółowo 
napisany jest rozdział o szermierce, do którego to sportu 
autor zaliczył i walkę na ostro, dając dość dokładne wska- 
zówki — jakiem ma być zachowanie się lekarza przy poje- 
dynku. 

Następuje rozdział o zapasach i zawodowych uszkodze- 
niach zapaśników i rozdział o walce na pięści, sporcie który 
na Zachodzie uzyskał olbrzymią popularność dystansując na- 
wet piłkę nożną. Typowe u pięściarzy złamania kości śród- 
ręcza, zwichnięcia kciuka, wypadki próchnicy kości licowych 
i ich leczenie, mechanika omdleń na ringu (knock-out) po 
ciosie w szczękę, oraz ciężkich uszkodzeń kończących się cza- 
sami Śmiercią zapaśnika opisane są zajmująco i sprawiają że 
rozdział ten czyta się z dużem zainteresowaniem. 

W dalszych rozdziałach zajmuje się autor urazami wy- 
stępującemi przy pływaniu (zwichnięcie stawu barkowego) 
wiosłowaniu (tendovaginitis), jeździe konnej, turystyce i cy- 
klistyce, automobiliźmie i awjatyce. 

Książkę zakończył autor opisem zranień powstających 
przy uprawianiu sportów zimowych (łyżwy, narty i saneczki). 

Książka jest pisana zajmująco, zawiera doskonałe ry- 
ciny, świetne zdjęcia sportowe, przedmiot traktuje wyczer- 
pująco, wydana jest starannie. 

Książkę z przyjemnością przeczyta chirurg, z pożytkiem 
lekarz szkolny, spotykający przy obecnym rozpowszechnieniu 
ćwiczeń sportowych dość często typowe zranienia sportowe 
u młodzieży. L. S. (Lwów). 


Przegląd piśmiennictwa. 
Journal d’ Jrologie. 
Décembre 1924. Nr. 6. 

Emilio Falci. O zgorzeli nerki. W współczesnych 
podręcznikach urologicznych niema wzmianki o tem cierpie 
niu, które, jakkolwiek samo przez się jest niezbyt rzadkie, 
bardzo rzadko bywa rozpoznawane. Powodem zgorzeli nerki 
bywa zawsze zaczopowanie tętnicy lub żyły nerkowej. Z po- 
wodu braku krążenia ubocznego zawał najczęściej dotyczy ca- 
łej nerki lub b. znacznej jej części. Materjał zatorowy dają 
najczęściej cierpienia wsierdzia lub tętnicy głównej, rzadziej 
nowotwory, których oderwane cząstki nieraz dają zator 
wsteczny żyły nerkowej. Badania pośmiertne zmarłych z po- 
wodu cierpienia wsierd ia wykazują zawały nerek prawie 
w 50*/, przypadków. Bezpośrednio po zaczopowaniu objętość 
nerki zwiększa się, ażeby potem stopniowo zmniejszać się. 
Anatomo-patologicznie mamy nerkę zanikłą, o zabarwieniu 
jednostajnie szarem lub, jeśli powodem był zator żylny — 
brunatno-czarnem. Na przekroju budowa zupełnie zatarta, 
istota korowa nie różni się niezem od istoty rdzeniowej. 
W obrazie klinicznym najtypowszym jest nagły, bardzo gwał- 
towny ból okolicy nerkowej, przeważnie bez cech promienio- 
wania ku kończynom dolnym, przy jednoczesnym b. ciężkim 
stanie ogólnym : zapaść, zimne poty, wymioty, t* 39% 40°. 
W moczu prawie zawsze mamy dużą ilość białka, a często 
i krwi 'nieraz hemoglobiny), który to objaw ustępuje w 3 do 
5 dni. Z początku mamy również zmniejszenie ilości moczu, 
nieraz dochodzące do bezmoczu. Rozpoznanie należy opierać 
głównie na bolu, jako objawie typowym, nie zaniedbując 
badania czynnościowego nerek i rozbioru moczu z każdej 
nerki; stan układu sercowo-naczyniowego m'eć będzie szcze- 
gólne znaczenie pomocnicze dla oceny możliwości utworzenia 
się zatoru. 

(o do leczenia, to właściwe jest wyłącznie leczenie ope- 
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racyjne, mianowicie usunięcie nerki. Z 22 przypadków przy- ` 


toczonych przez autora, a zebranych z literatury światowej, 
tylko w dwóch nastąpiło wyzdrowienie po usunięciu nerki. 
Oczywiście trwałe wyleczenie możliwe jest tylko w tych przy- 
padkąch, w których podkład chorobowy na to pozwala, jak 
n. p. w przypadku Mariona gdzie powodem zatoru był 
skrzep, powstały wskutek poporodowego zapalenia żył koń- 
czyny dolnej i z krwiobiegiem przeniesiony do żyły nerkowej. 

Roncay rol. Leczenie rzeżączkowego zapalenia pęche 
rzyków nasiennych zapomocą diatermji. Zajęcie pęcherzyków 
nasiennych w przebiegu rzeżączki jest b. częste. Ostra postać 
jest tylko przejściowa ; pomimo ustąpienia objawów choro- 
bowych, pod wpływem zwykłych sposobów leczenia przy po- 
zornem całkowitem wyzdrowieniu, dwoinki jednak pozostają 
w pęcherzykach ; dopiero hodowla z nasienia, wykonana np. 
wskutek zakażenia w małżeństwie naprowadza na właściwe 
rozpoznanie. W wielu przypadkach, w których przy naj- 
skrupulatniejszem badaniu dróg moczowych i moczu, a na- 
wet posiewów z osadu moczu nie wykrywano nie — posiewy 
z nasienia dawały wynik dodatni. Autor przytacza 14 przy- 
padków w których z nasienia wyhodowano dwoinki w tem 
4 nieleczono, a 10 leczonych przez długi czas zwykłemi spo- 
sobami. We wszystkich przypadkach autor zastosował lecze- 
nie zapomocą przegrzewania prądami o wysokiej zmienno- 
Ści (diatermia) stosując 4—15 posiedzeń codziennych. We 
wszystkich przypadkach osiągnięto zupełne wyleczenie pod 
kontrolą hodowli nasienia, która pozostała jałową. 


Styczeń 1925 r. Nr. 1. 


Cirillo. Częste oddawanie moczu, jako późny objaw 
kiły dziedzicznej. Dotychczas zbyt częste oddawanie moczu 
bez wyraźnego podkładu patologicznego t. zw. polłakiuria 
simplex rozpoznawane bywa jako objaw histerji. Autor na 
zasadzie własnej obserwacji doszedł do wniosku, że w nie- 
których przynajmniej przypadkach przyczyną cierpienia jest 
kiła, a szczególniej kiła dziedziczna. U młodej 27-letniej ko- 
biety, u której istnienie kiły dziedzicznej można było podej- 
rzewać z wywiadów, jedynym objawem chorobowym było 
oprócz ogólnej niedokrwistości zbyt częste oddawanie moczu 
(eo '/, godz.), trwające już od 10 lat, przy pojemności pę- 
cherza około 50,0. Chora leczyła się wielokrotnie bez ża- 
dnych wyników. Badanie nie wykazało żadnych swoistych dla 
kiły dziedzicznej objawów, a jednak odczyn Wassermanna 
w krwi okazał się wyraźnie dodatni i leczenie swoiste bardzo 
szybko doprowadziło do zupełnego wyleczenia. Co do me- 
chanizmu powstawania cierpienia autor przypuszeza, że pod 
wpływem jadów kiłowych następuje uszkodzenie ośrodka 
w rdzeniu, czy też zmiany w jego chemizmie protoplazma- 
tycznym, dzięki którym staje się on niezależnym od podniet 
wychodzących z mózgu. Jako skutek niezależności ośrodka 
rdzenia wytwarza się stały skurcz wypieracza moczu, co 
Wreszcie powoduje ciągły popęd do oddawania moczu. 

Blanc. Dwa przypadki torbieli nerki. Autor opisuje dwa 
przypadki torbieli nerki prawie jednocześnie spostrzeganych 
1 rozpoznawanych przed zabiegiem. Są to przypadki dość 
rządkie, których rozpoznanie jest wogóle bardzo trudne. Jako 
główne wytyczne, na których trzeba się opierać, jest us!ale- 
nie przy obmacywaniu obecności guza, zwykle dużych roz- 
miarów, niebolesnego, zaotrzewnowo położonego, będącego 
W związku z nerką, spoistości płynnej (chełbotanie), jednak 
przy wprowadzeniu cewnika do nerki nie opróżniającego się. 
Czynność nerki nie powinna być upośledzona, ani pojemność 
miedniczki zmieniona. Jako dość typowy, jednak nie konie- 
czny objaw autor podaje łukowate wygięcie odsuniętego na 
zdjęciu kontrastowem moczowodu przez guz w stronę kręgo- 
słupa, W pierwszym przypadku pomimo upośledzenia czyn- 
ności obu nerek z powodu przewlekłego stanu zakażenia 
i krwawień, będących z tem w związku, a trwających od lat 
10-ciu, udało się jednak na zasadzie powyższych danych roz- 
poznanie ustalić, 

Levy-Falci. Wskazania próby  fenol-sulfo-ftaieino- 
wej w leczenia dwustronnej gruźlicy nerek. W przypadkach 
dwustronnej gruźlicy nerek zazwyczaj wskazane jest wstrzy- 
manie się od wszelkiego zabiegu. Jednak w niektórych wy- 


| telnie w ciągu 1—3 miesięcy potem. 


padkach musimy kierować się nagłością wskazań, jak n. 
p. przy niebezpiecznem krwawieniu, zakażonem roponerczu 
it.p. Zasadniczo najpoważniejsi badacze zgadzają się na to, 
że w razie dwustronnej gruźlicy można i należy usunąć nerkę 
zupełnie zniszczoną i nieczynną, pod warunkiem, że w dru- 
giej nerce zmiany są początkowe i czynność nietylko zacho- 
wana, ale nawet wzmożona. Jako ocenę wystarczalności 
nerki autorzy na pierwszem miejscu stawiają próbę f. s. f. 
W razie gruźlicy dwustronnej wymagane jest, żeby nerka, 
która ma pozostać, już przejęła czynność nerki zniszczonej, 
a więc cyfrą f. s. f. dla lepszej nerki powinna być blizka 
50 w ciągu 70 minut. Trzy przypadki operowane z cyframi 
43, 45, 58 i obserwowane w ciągu roku i dłużej dały wy- 
bitną poprawę. Wszędzie stwierdzono zupełne ustąpienie obja- 
wów pęcherzowych, przyrost wagi, powrót do normalnej pracy. 
Przypadek operowany z cyfrą 30 -— dał w' wyniku śmierć 
przy objawach mocznicowych na 7 dzień po zabiegu. W 4-ch 
przypadkach z jeszcze niższemi cyframi f. s. f. wstrzymano 
się od zabiegu, i wszystkie te przypadki skończyły się śmier- 
Ocena wartości nerki 
na zasadzie określenia ilości wydziełanego przez nią mocz- 
nika jest nieraz zawodną, ilość bowiem wydzielanego mocz- 
nika pozostaje w związku z cyfrą mocznika we krwi oraz 
chwilowem nadmiernem moczeniem. Wydzielanie zaś f. s.f. 
jest cyfrą maksymalną, zależną głównie od przepuszczalno- 
ści komórki nerkowej, jest zatem wiernym wykładnikiem naj- 
wyższej czynnościowej wartości nerki. 

Rogan. Przerost gruczołu krokowego i rad. Podano, 
6 spostrzeżeń stosowania radu przy przeroście gruczołu kro- 
kowego w przypadkach, w których, przy eałkowitem ostrem 
zatrzymaniu moczu ze względu na zły stan chorego lub też 
brak zgody, nie można było wykonać doszczętnego zabiegu. 
Wprowadzono 55 mlgr. radium — pierwiastka w specjalnym 
cewniku do cewki na 24 godzini w 4—6 tygodni później po- 
wtórnie 55 mlgr. do cewki na 24 godziny i tęż samą dawkę 
jeszcze w ciągu 12 godz. rozłożoną na cewkę i odbytnicę. 
W 8 przypadkach z których dwa widziano po 8 latach, jeden 
zaś w rok po stosowaniu radu stwierdzono zupełnie popra- 
wne oddawanie moczu (zaleganie 0 10,0—20,0) W jednym 
przypadku po zastosowaniu radu wynik zupelnie zadawala- 
jący utrzymywał się prawie przez 8 lata, poczem znowu wy- 
stąpiło ostre zatrzymanie moczu i chory zgodził się na zabieg. 
W pozostałych dwóch przypadkacb po zastosowaniu radu, 
jak poprzednio, nastąpiła poprawa, chorzy zaczęli oddawać 
mocz, jednak pozostawała zaległość 100—150 gr., tak że 
w następstwie obaj chorzy byli operowani. Szczegół godny 
uwagi: Uprzednie stosowanie radu nie wywierało wpływu na 
wykonanie zabiegu w sensie utrudnienia w wyłuszczeniu gru- 
czołu. Wniosek : w niektórych przypadkach nie nadających się 
do zabiegu można i należy próbować stosowanie radu. W wy- 
niku zawsze można liczyć na poprawę, czasem zaś następuje 
zupelny powrót czynności pęcherza. 

Marion. Uwagi o zabiegu usunięcia nerki z powodu gruź- 
licy. Autor uważa, że przetoki pooperacyjne przy odpowie- 
dniem postępowaniu zdarzają się bardzo rzadko, a w razie 
powstania —- łatwe są do zagojenia. W czasie operacji trzeba 
postępować bardzo ostrożnie, żeby nie uszkodzić torebki 
nerki; moczowód należy obciąć i podwiązać tuż przy nerce, 
żeby w razie wytworzenia przetoki mieć źródło tejże blizko, 
a nie w głębi, w miednicy. Oba końce moczowodu starannie 
przypalać żegadłem. Po odcięciu nerki dokładnie usunąć tłuszez 
okołonerkowy, łatwo ulegający zakażeniu. Jeśli przy operacji 
wylało się nieco zakaźnej zawartości, lepiej ranę zostawić 
szeroko otwartą. Jeśli usunięcie nerki poszło gładko, zawsze 
jednak należy zostawić gruby sączek gumowy, który wyj- 
muje się w 5—10 dni po zabiegu w zależności od ilości wy- 
dzieliny. Jeśli po zabiegu utrzymuje się gorączka i można 
wnioskować, że pochodzi ona z rany — należy ją naiych- 
miast szeroko otworzyć. Jeśli wytworzy się i utrzymuje przez 
dłuższy czas przetoka gruźlicza, autor radzi wprowadzić do 
niej odpowiedniej długości laseczkę lapisu i zostawić. Na 4-5 
dzień wydzieli się strup, stanowiący jakby odlew przetoki, 
która wkrótce potem zupełnie dobrze zagoi się. Jeśli mamy 
zakażoną otwartą jamę pooperacyjną, uporczywie nie gojącą 
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się, z typową dla gruźlicy powierzchnią, trzeba uciec się do 

wycięcia całej powierzchni i nałożenie wtórnego szwu. Prze- 

toki moczowe goją się zawsze przez założenie cewnika ko- 

mornem. Leczenie ogólne, słońce, promienie pozafjoletowe 

mają duże znaczenie i odgrywają ważną rolę pomocniczą. 
NET 

P. Moure i R. Leibovici Cięgotka (priapismus) 
w białaczce. Dotychczas w literaturze podano 44 przypadki. 
Autorzy uważają cięgotkę jako niezbyt rzadki a typowy 
objaw w białaczce. Początek bywa nagły, bez wyraźnego 
powodu występuje już to w pełnym rozwoju lub nawet pod 
koniec przebiegu białaczki, już to — najczęściej — jako 
pierwszy objaw, skierowujący chorego do lekarza. Wzwód 
członka bywa zazwyczaj zupełny i stały, trwa tygodniami 
i dłużej, nieraz do śmierci, a nawet i po śmierci chorego. 
Napięcie i twardość dotyczy ciał jamistych, ciała gąbczaste 
(opuszka cewki, żołądź) są mało wypełniane i pozostają w spo- 
istości normalnej. Oddawanie moczu, z początku dość znacznie 
utrudnione, ale możliwe, po kilku dniach staje się łatwiejsze 
i mniej bolesna. Stan ogólny z powodu dotkliwego bolu, bez- 
senności, nieco podniesionej ciepłoty jak również z powodu 
rozwijającego się cierpienia zasadniczego bywa wyraźnie upo- 
śledzony. Przy pierwszem już badaniu ogólnem da się spo- 
strzec powiększenie śledziony, a badanie krwi da nam obraz 
białaczki szpikowej. Rozważając istniejące przypuszczenia co 
do pochodzenia objawu, autorzy dochodzą do wniosku, że 
mamy tu do czynienia przynajmniej w początku cierpienia 
z zakrzepem wrzekomym, powstającym ze skupień żywych 
białych krwinek. Zakrzep ten w przeciwieństwie do zakrzepu 
prawdziwego nie zawiera włóknika. Rzeczywiście w lsukocy- 
tozie wysokiego stopnia następuje największy zastój krwinek 
białych w okolicach o zwołnionem krążeniu, a do tych na- 
leżą właśnie ciała jamiste, mniej elastyczne niż ciała gąbcza- 
ste. Od tych więc zastojów białych krwinek zależy cięgotka 
początkowa — później wytwarza się siatka włóknika i po- 
wstaje zakrzep prawdziwy. Na tej zasadzie autorzy radzą 
w dość wczesnym okresie wykonać nacięcia jednego z ciał 
jamistych u podstawy członka na przestrzeni 2—3 em.; do- 
póki niema zakrzepu właściwego, przez cięcie da się opróżnić 
krwiak z całej rozciągłości ciał jamistych. Ponieważ cięgotka 
powoduje zupełną niezdolność do pracy, lepiej zaradzić wcze- 
Śnie, gdyż przy białaczce osobnik po usunięciu tego objawu 
może pozostawać w ciągu dłuższego czasu zdolnym do pracy. 
W następstwie prawie zawsze notowano bezsilność płciową 
tak po zabiegu, jak i bez niego. 

T. Bilger — Paryż. Znieczulenie zewnątrzoponowe 
(epiduralis) w chirurgii moczowej. Autor stosował zastrzyki- 
wanie 20 gr. 2"), roztworu nowokainy. Przy tej metodzie 
znieczuleniu ulega okolica krocza i odbytu, moszna i prącie 
aż do spojenia łonowego; w głębi pęcherz, cewka, dolna 
część odbytnicy i gruczoł krokowy (niezawsze). Nie ulega 
znieczuleniu ściana brzuszna i skóra ponad spojeniem łono- 
wem oraz powrózek nasienny, jądro i najądrze. Z tego po- 
wodu dla wykonania zabiegu na gruczole krokowym lub pę- 
cherz trzeba dodatkowo znieczulać ścianę brzuszną nad spo- 
jeniem. Przy zabiegu na gruczole krokowym ujemną stroną 
jest brak znieczulenia tłoczni brzusznej, co bardzo przeszka- 
dza przy wyłuszezaniu gruczołu palcem. Przy kruszeniu ka- 
kamieni pęcherzowych niekorzystnym objawem jest utrata 
sprężystości pęcherza, dzięki czemu trudno opróżnić pęcherz 
po zabiegu. Natomiast wszelkie operacje na cewce, zabiegi 
wewnątrz-pęcherzowe przez wziernik, wziernikowanie w tru- 
dnych przypadkach — bardzo dobrze nadają się do tego ro- 
dzaju znieczulenia. Dodatnią stroną również jest całkowite bez- 
pieczeństwo metody. Autor na 20 przypadków w 6-ciu nie 
otrzymał znieczulenia lub było ono niezupełne; przy otyłości 
pacjenta jest ono technicznie bardzo trudno wykonalne. 

G. Marion — Paryż. Ropowica okołonerkowa nie jest 
dostatecznie dobrze znana. Autor dowodzi, że ropowica około- 
nerkowa często bywa nierozpoznaną, gdyż chirurdzy wahają 
się w ustaleniu rozpoznania w braku zewnętrznych oznak za- 
palnych, które widoczne są bardzo rzadko. Rzeczywiście, 
w wyjątkowych razach tylko widzimy uwypuklenie okolicy 
lędźwiowej lub nawet zaczerwienienie; w znakomitej większo- 


ści przypadków tych objawów brak, może nie być nawet pod- 
sienie ciepłoty. Głównym objawem jest ból w okolicy lędź- 
wiowej, przy obmacywaniu zaś wyczuwa się płaskie stwar- 
dnienie, bardzo bolesne w kącie lędźwiowo-żebrowym. Jeśli 
chory przytem przed niedawnym czasem przechodził prze- 
wlekłe ropien'e, najczęściej czyrakowatość, lub też podlegał 
urazowi, mamy zaś poza tem upośledzenie stanu ogólnego, 
przy braku zmian w moczu musimy orjentować się 
w kierunku ropowicy okołonerkowej. Cała rzecz polega na 
tem, żeby nie szukać tych objawów, których prawie nigdy 
nie znajdziemy. Z chwilą kiedy mamy rozpoznanie, można 
myśleć w leczeniu szczepionką przeciwgronkowcową lub wła- 
sną, co daje nieraz dobry wynik. Przeważnie jednak, nie 
czekając dłużej niż 2 tygodnie od początku cierpienia należy 
uciec się do cięcia, dającego zawsze najpewniejszy wynik 
leczniczy. 


W. Lilpop (Warszawa). | 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 


Warszawskie Towarzystwo lekarskie. 
Posiedzenie kliniczne w dniu 19 maja 1925 r. 


Przewodniczący prezes Kol. Sawicki 

1. Ko. Dąbrowski pokazuje 17-letnią chorą z wielkiem 
płaskiem owrzodzeniem dookoła odbytnicy. Wobec wybitnie do- 
datniego odczynu Wassermanna, zastosowano leczenie rięciowe 
w następstwie czego owrzodzenie prawie się zasklepiło. 

2. Kol. Typograf podaje przypadek pęknięcia tętniaka 
części zstępującej tętnicy głównej do lewej jamy opłucnej. Zej- 
ście śmiertelne po 8 dniach (pokaz preparatu). 

8. Kol. Szczepański wygłosił wykład p.t. Zasady pod- 
stawowej przemiany materji (metabolismus), z pokazami przy- 
rządu Krogh'a. 

Dyskusja: Kol. § zu le podkreśla, że komunikat kol. 
Szczepańskiego jest pierwszą pracą polską w niezmiernie 
ciekawej dziedzinie badań nad przemianą gazową, za co należy 
się wdzięczność prelegentowi. Aparat Krogha jest szczęśli- 
wem ułatwieniem w zastosowaniu metody badań nad przemianą 
gazową: dla kliniki: ma ujemną stronę, że stwarza dla bada- 
nego warunki nienormalne, każąc mu oddychać powietrzem 
bardzo bogatem w tlen. Metoda K rog ha jest podobna do me- 
tody Benedik ta, który używa spirometru nieco innej postaci, 
opartego na tych samych zasadach. Ostatnio prof. Benedikt po- 
dał do tego celu bardzo prosty aparat, nazwany przez niego 
studenckim, a kosztujący zaledwie kiłka dolarów. W aparacie 
tym odbywa się uzupełnianie pochłoniętego tlenu kilkoma po- 
ruszeniami pompki automobilowej o znanej pojemności. Krogh 
przyjmuje, że w tych warunkach, jakie on podaje, współczynnik 
oddechowy równa się 0,9 jednak jest to rzeczą niedowiedzioną, 
i nałeżźaloby najpierw oznaczyć współczynnik oddechu u oso- 
bników normalnych w naszych warunkach wyżywienia. Bene- 
dikt oznaczył współczynnik dla studentów amerykańskich na 
0,82. Przy badaniach, wykonanych w Wojskowym Instytucie Sa- 
nitarnym na oficerach i żołnierzach, współczynnik wypadł 
średnio około 0,84. Zresztą obliczania wydatku energji należy 
sprowadzić do jednostki powierzchni ciała, gdyż daje to stosun- 
kowo najmniejszy błąd. Kol. Michalski zaznacza, że dla kli- 
niki aparat Krogh'a zupełnie wystarcza, i ma specjalne zna- 
czenie w przypadkach niejasnych stanów tarczycowych. Kol. 
Węgierko: przy badaniu chorych niecukrzycowych nie zależy 
nam na współczynniku oddechowym, gdyż przy pomocy odpo- 
wiedniej diety można go doprowadzić do 0,9. W cukrzycy, kiedy 
współczynnik oddechowy pozostaje stale nizkim, aparat ten nie 
nadaje się zupełnie. Radzić sobie można w ten sposób, że obli- 
cza się jedynie tylko ilość zużytego tlenu. W badaniach porów- 
nawczych ilość tlenu wdychanego, wyrażonego w litrach, w zu- 
pełności wystarcza. Najbardziej dodatnią cechą aparatu Krogh'a 
jest szybkość badania, które nie trwa dłużej, niż 15 minut. Kol. 
Szczepański stwierdza, że aparat ma swoje dobre i ujemne 
strony, ale dla kliniki jest bardzo dogodny, gdyż jest prosty 
w użyciu, badanie zaś nietrwa długo. 

4. Kol. Cytronberg wygłosił wykład p. t. »Badanie 
sprawności czynnościowej żadądka przy pomocy metod fizyczne- 
chemicznych «. 


Posiedzenie kliniczne w dniu 2 czerwca 1925 r, 
Przewodniczący prezes Kol. Sawicki. 

1. Kol. Szymanowski wygłosił wykład p. t. »0 þa- 
kterjofagach». 

2. Kol. Zaorski wygłosił wykład p. t. » Współczesne le- 
eznietwoe wrzodu okrągłego żołądka«, Ą 

W dyskusji kol. Michaiski podnosi trudności, ' jakie 
napotyka leczenie wewnętrzne wrzodów żołądka, przytacza po- 
głądy Moynihana i omawia trudności rozpoznawcze w po- 
czątkowych okresach wrzodu. Kol. Cytronberg stwierdza, że 
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w obecnej dobie najbardziej racjonałnem leczeniem wydaje się 
operacja i leczenie wewnętrzne, wzajemnie się uzupełniające. 
C. podaje zasady niedawno ogłoszonej operacji Thomasa: 
dookoła wrzodu przecina się surowicówkę, podsurowicówkę 
i mięśniówkę, poczem zaszywa się brzegi rany żołądka, lecząc 
następczo chorego zapomocą djety Lenhart z'a, Operacja ta 
ma na ceiu przecięcie możliwie większej ilości gałązek nerwu 
błędnego i przez to unieruchomienie wrzodu, co według autora 
sprzyja bardzo wygojeniu. Według Thomasa wyniki tego le- 
czenia są bardzo dobre. Kol. Sawicki podkreśla, że leczenie 
djetetyczne nastręcza zwykle duże trudności, nie tylko na od- 
działach szpitalnych, lecz nawet w miejscach specjalnie przezna- 
czonych do leczenia chorób żołądkowo-jelitowych, jak n. p. 
w Karlsbadzie. Wrzód żołądka niewymaga tak rychłej pomocy 
operacyjnej, jak n. p. zapalenie wyrostka robaczkowego, nie- 
mniej przeto nie należy zwlekać z operacją lat kilka lub kil- 
kanaście, jak to nieraz bywa. S. uważa, że dla wrzodu zwęża- 
jącego odźwiernik, zupełnie dostatecznym zabiegiem jest ze- 
spolenie Zot ako n me AP Co się tyczy wycinania z zasady 
części przyodźwiernikowej, to 5. uważa, iż lepiej ograniczyć się 
do wycięcia samego wrzodu tam, gdzie to możliwe, ponieważ 
w ten sposób nie upośledzamy tak znacznie sprawności trawien- 
nej żołądka. W przypadkach cięższych, gdzie owrzodzenie jest 
duże i wywołało liczne zrosty — każda z tych operacyj jest 
przeważnie niewykonalną. S. wątpi, aby proponowana przez 
Thomasa operacja mogła dać dobre wyniki, ponieważ przecięte 


nerwy szybko się zrastają. Kol. Zaorski odpowiada, «e nie- 


miał na myśli tak szybkiej decyzji poddawania chorych na 
wrzód żołądka natychmiastowej operacji. Termin ten określa 
około 3 miesięcy. Z. uważa, że przypadki wyleczone przez ze- 
spolenie żołądkowo-jelitowe -— wyleczyłyby się również samo- 
istnie. Nawroty po zespoleniach są częste po resekcji odźwier- 
nika i części odźwiernikowej — dotychczas nie są znane. Ope- 
racja Thomasa, zdaniem mówcy, nie ma racji bytu, gdyż ośro- 
dki ruchowe żołądka położone są w części oddźwiernikowej, 
w samej ścianie żołądka. Na klinice Il-ej czyniono już próby 
przecinania ośrodków. 
T. Byszewski, sekretarz doroczny. 


Lwowskie Towarzystwo lekarskie. 


XI. Posiedzenie naukowe w dniu 8 kwietnia 1925 r. 
Przewodniczący kol. Z górski. z 


Obecnych 104 członków. 


i. Kol. Rencki przedstawia nieżwykły przypadek sple- 
nomegalji, który zgłosił się w grudniu r. ub. na klinikę, podając, 
że od roku cierpi na bole w podżebrzu lewem, gdzie zauważył 
przed pół rokiem guz. Przy badaniu stwierdzono: bladość skóry 
i błon Śluzowych. Płuca i serce bez zmian. Wątroba 1% palca 
poniżej łuku, Śledzionę, niedochodzącą na 1%, palca do więza- 
dła Pouparta, a palec na prawo przekraczającą linję środkową 
ciała, twardą, o powierzchni nie całkiem gładkiej, nieco tkliwą. 
W żołądku objawy niedomogi wydzielniczej, badanie roentgeno- 
logiczne żołądka zmian nie wykazało. W moczu i stolcu zmian 
nie wykazano. Na podstawie szczegółowych badań krwi, obser- 
wacji chorego, wykluczając poszczególne rodzaje splenomegalji, 
skłania się R. do rozpoznania haemagiomatosis lienis. Wobec 
ujemnego wyniku dotychczasowego leczenia (arsen, naświetla- 
nia promieniami Roentgena), a uporczywych dolegliwości cho- 
rego skierowano chorego do kliniki chirurgicznej, w której prof. 
Schramm wykonał wycięcie śledziony. Obecnie stan chorego 
znacznie się poprawił. 

W dyskusji przemawiali kol. Schramm i kol. No- 
wicki. 

2. Wobec spóźnionej pory wykład kol. Leszczyń 
skiego odłożono do posiedzenia następnego. 


XII. Posiedzenie naukowe w dniu 17 kwietnia 1925 r. 
Przewodniczący kol. Zgórski. 


Obecnych 98 członków. 


1. Przewodniczący zawiadamia, że do Towarzystwa zostali 
przyjęci jako członkowie zwyczajni koledzy 1) Jerzy Urba- 
nowicz, 2) Stanisław Bóhn,3) Adam Hełlłczyński, 
4 Stanisław Ostrowski, 5) Zofja Pilewska, 6) Sta- 
nisław Brichta 7)Wincenty Skowroński, 8)Zofja 
Nowak-Przygodzka. 

2, Kol. Laskownicki przedstawia a) chorego, u któ- 
rego prof. Schramm wykonał w r. 1920 obustronne wycięcie 
szczęki górnej z powodu raka. Jamę nosową odgraniczono wów- 
czas od jamy ustnej w ten sposób, że odpreparowano błonę 
śluzową z obu wewnętrznych powierzchni policzków i zeszyto 
ze sobą. W ten sposób uzyskano dwa płaty, tworząc na nowo 
rodzaj podniebienia. W kwietniu 1924 r. nastąpił nawrót w po- 
staci guza, wypuklającego prawą połowę twarzy. Chorego pod- 
dano leczeniu promieniami Roentgena, poczem guz znikł ; obec- 
nie znów nawrót, znikający podobnież pod wpływem promieni 
Roentgena; 

b) preparat raka ramienia wstępującego kiszki grubej, gdzie 
wykonano rozległe wycięcie kiszki ślepej, części przyległej jelita 
biodrowego i całej części wstępującej kiszki grubej, zespalając 
kiszkę cienką z poprzecznieą koniec do boku. Przy oddzielaniu 
i podwiązywaniu naczyń w krezce natrafiono na ropień zaotrze” 


wnowy, leżący na przedniej powierzchni nerki. Ściany zamyka- 
jące jamę ropnia wielkości jabłka wyjęto wraz z guzem, wyko- 
nująt dekapsulację nerki na przedniej powierzchni. Był to ty- 
powy obraz ropnia okołonerkowego takiego, jaki widujemy przy 
schorzeniach i ciałach obcych w cołon ascendens ; 

c) preparat wycięcia bardzo znacznej ezęści żołądka z po- 
wodu raka. W żołądku guz, wielkości dwu pięści, zajmujący całą 
część oddźwiernikową okrężnie. Wykonano bardzo rozległe wy- 
cięcie żołądka z usunięciem powiększonych gruczołów chłonnych 
wysoko w części wpustowej żołądka, kikut żołądka zespolono 
z jelitem czczem sposobem Krónleina. Preparat ten jest do- 
wodem. jak postępuje naprzód technika chirurgiczna, gdyż 
dawniej takie preparaty uzyskiwano tylko na sekcji. Chora 
w doskonałym stanie opuściła klinikę; 

d) dwa preparaty wyciętych nerek z powodu roponercza 
i omawia metody badań ezynnościowych nerek. W obu przy- 
padkach dokładny obraz czynności nerki zdrowej i chorej uzy: 
skano po sondowaniu obu miedniczek i obliczeniu procento- 
wem wstrzykniętego wśródżyinie roztworu fenolsulphophtaleiny. 
Metoda ta, polecana w ostatnich czasach przez Mariona i stoso- 
wana szeroko, na oddziale jego stosowana jest obecnie na kli- 
nice chirurgicznej lwowskiej z pełnem powodzeniem. 

W dyskusji nad przypadkiem b) zabierali głos kol. J a- 
nuszi kol Schramm. 

3. Kol. Dobrzański przedstawia chorego z rakiem 
krtani, leezonym radem i naświetlaniami Roentgena. Chory lat 55 
obecna choroba zaczęła się w październiku r. 1928, kiedy uczuł 
w gardle zawadzanie przy połykaniu, przedewszystkiem po stro- 
nie prawej, a głos był ochrypły. Z początkiem 1924 r. pojawiły 
się bole kłójące, które wzmagały się przy połykaniu. Z tem zgło- 
sił się chory w lutym 1924 r.do ambulatorjum tutejszej kliniki. 
Wówczas można było stwierdzić nierówny na powierzchni roz- 
legły naciek na głośni, głównie jej powierzchni krtaniowej i pra- 
wego więzadła. Naciek częściowo wrzodziejący — kliniczny obraz 
krtani wskazywał na raka krtani. Dla zbadania drobnowido- 
wego wycinka z nacieku, zamówiliśmy chorego, by się zgłosił 
za parę dni. Chory jednak udał się na klinikę laryngologiczną 
w Krakowie, gdzie stwierdzono histologicznie nowotwór złośliwy 
(Ca) i zaproponowano albo operację (wycięcie krtani) albo le- 
czenie radem. Chory zgodził się na leczenie radem i 7. III. 1924. 
zastosowano mu 3 igły radowe (2 z zewnątrz i 1 wewnątrz) na 
48 godzin, a w dwa miesiące znowu 3 igły radowe. Po 2-giem 
stosowaniu radu wystąpiło zapalenie ochrzęstnej chrząstek 
krtani, które częściowo zaczęły się wydzielać. W międzyczasie 
wyłuszczono gruczoły na szyji. Po drugiem naświetlaniu rado- 
wem miało badanie histologiczne wykazać zmniejszenie się bu- 
jania rakowego. W lipcu proponowano choremu wycięcie krtani, 
na co tenże nie chciał się zgodzić i we wrześniu zgłosił się do 
kliniki iwowskiej powtórnie. Stan krtani był wówczas rozpacz- 
liwy: Otwór w chrząstce tarczykowej, obumarcie tejże, obu- 
marie strzępy pokrywały powierzchownie i w głębi. Ten sam 
obraz częściowego obumarcia tkanek widoczny był przy bada- 
niu lusterkiem krtaniowem ; nadto i obrzęk obustronny i upo- 
śledzenie ruchomości obu chrząstek nalewkowych. Ponieważ 
Sargon i Preussing zalecają metodę kombinowaną naświetlania 
radu z Roentgenem, postanowiliśmy i w tym przypadku ją za- 
stososować tem bardziej, że nie mieliśmy nie do stracenia, - 
atylko do ewentualnego zyskania i skierowaliśmy chorego do 
naświetlań promieniami Roentgena — do pracowni kliniki cho- 
rób wewnętrznych. Po 7 naświetlaniach, które chory otrzymy- 
wał co kilka dni (od 4—10 krtań znacznie się oczyściła, a w li- 
stopadzie można było stwierdzić cofnięcie się całkowite nacieku 
z wyrównaniem blizn na nagłośni i częściowego ubytku woi- 
nego jej brzegu, więzadła były zupełnie wolne od nacieku. Otwór 
z przodu krtani powiększył się po dalszem wydzielaniu się czę- 
ści chrzątek. Następnie chory znów się nie pokazywał, aż przed 
miesiącem zgłosił się z tem, że mu przez otwór w krtani po- 
karmy wyciekają. Po wydzieleniu się 2 części chrząstek, z któ- 
rych jedną rozpoznaliśmy jako chrząstkę nalewkową, z pra- 
wego brzegu otworu w krtani widoczna była ziarnina, której 
widok przemawiał ża nawrotem. Wycinek, przesłany do zbada- 
nia histołogicznego, nie wykazał bujania rakowego. Obecnie 
znowu stosuje się naświetlania promieniami Roentgena. Ciekawe 
jest w tym przypadku wypływanie pokarmów przez otwór 
w krtani — przyczem chory niema zachłystywania się. Począ- 
tkowo sądziliśmy, że mamy do czynienia z przetoką ku nasadzie 
nagłośni, dopiero przy dalszej obserwacji mogliśmy się przeko- 
nać, że niema tu przetoki, lecz niedostateczne zamykanie się 
wskutek braku chrząstki nalewkowej i uszczelnienia wejścia do 
krtani. Rola chrząstki nalewkowej jest więc w zamykaniu wejścia 
do krtani ważna.Przy ucisku palcem na krtań z przodu chory prze- 
łyka lepiej.Można więc ten przypadek uważać częściowo za dodatni 
efekt stosowania radu i promieni Roentgena, chociaż szkielet 
chrzęstny krtani uległ znacznemu uszkodzeniu, jakkolwiek jesz- 
cze nieuleczony. Wracając do choroby zasadniczej tego przypa= 
dku, t.j. do raka krtani, należałoby się zastanowić, którą z me- 
tod leczniczych z dzisiejszego punktu nauki należałoby wybrać. 
Ramy pokazu nie pozwalają na szersze rozwinięcie tego pro- 
blemu, wspomnę tylko krótko, że są dwie metody główne t. j. 
operacyjna i zachowawcza: leczenie radem i promieniami Roent- 
gena. W piśmiennictwie zdania różnych autorów są również po- 
dzielone. Fakt jest, że jedna i druga metoda trwałych wyników 
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nie daje, a jeśli daje, to w bardzo małym procencie. Nie będę | rozpoznano na zasadzie wywiadów, gdyż guz przedstawiał się, 


przytaczał statystyk pooperacyjnych, bo trwały wynik poopera- 
cyjny po wycięciu krtani jest mały, naturalnie zależy on w zna- 
cznej mierze od wielkości nacieku rakowego. Operacyjnej me- 
tody trzymają się głównie Niemcy. Francuzi zaś skłaniają się 
bardziej do leczenia radem i promieniami Koentgena. Sargnon 
a następnie Preusing zalecają kombinowaną metodę leczniczą: 
operacyjną — wycięcie krtani i następowe stosowanie radu 
i promieni Roentgena. Escat i Leval zalecają fenestrację w chrzą- 
stce tarczykowej, i następowe stosowanie naświetlań radu. Wen- 
del zestawia wyniki naświetlania promieniami Roentgena, sto- 
sowane w 14 przyp. raka w ciągu 7 lat, uzyskał on w 2 przy- 
padkach wynik dobry na 5 lat, inni chorzy umierali po 11—41 
miesięcy. Łączna ilość miesięcy po naświetłaniach jest znacznie 
większa, niż tych po wycięciu. Tak więc i Niemcy skłaniają się 
do lzównih konserwatywnego. Wrażliwość krtani na naświetlania 
promieniami Roentgena jest wielka, i te następowe uszkodzenia 
krtani prowadzą nieraz do śmiertelnych zgubnych skutków. 
I tak Jungling zwraca szczególną uwagę na niebezpieczeństwo 
uszkodzenia szkieletu chrząstkowego krtani, przy naświetlaniu 
ulegają stanowi zapalnemu, rozmiękają i wydzielają się. Podo- 
bno przedtem Marschal przed 8 laty zwrócił uwagę na ogromną 
wrażliwość chrząstek krtani na promienie, aczkolwiek Wendel 
tych uszkodzeń nie obserwował. W naszym przypadku trudno 
zadecydować, czy rad i promienie Roentgena spowodowały wy- 
dzielenie się chrząstki nalewkowej. Jakkolwiek sprawa z uszko- 
dzeniem krtani po naświetlaniu promieniami Roentgena się 
przedstawia — to w naszym przypadku mamy także do czy- 
nienia z częściowem wydzieleniem się chrząstek, ale zarazem 
z coinięciem się nacieku rakowego, i przypadek ten musimy uwa- 
żać częściowo za wynik dodatni stosowania radu i promieni 
Roentgena. 

V dyskusji zabierali głos kol. Schramm i kol. Z a- 
leski. 

4. Kol. Sabatowski wygłasza wykład: »0 dwufa- 
zowości zjawisk w przyrodoleczniectwie<. Dwufazowość, już da- 
wniej w medycynie spostrzegana i opisywana, stała się znów 
przedmiotem zainteresowania dzięki badaniom nad przebiegiem 
wstrząsów lekkich. Leukopenja i leukocytoza, spadek ciepłoty 
i gorączka, hipalgezja i hiperalgezja, to zjawiska występujące po 
sobie kolejno po bodźcach odpowiedniego nasilenie. Szczególnie 
wyraźnie spostrzega się taką dwulazowość po bodźcach, stoso- 
wanych w przyrodolecznictwie; odnosi się to zarówno do obrazu 
krwi jak odczynów skórnych, a nawet ogólno-komórkowych. 
S. wykazał to przy piciu wody zimnej lub gorącej, wzgl. płuka- 
niu nią jelit — odnośnie do obrazu krwi, a także przy piciu lub 
wlewaniu dożylnem większych iłości wody (o ciepłocie ciała) — 
odnośnie do odczynu Herxheimera przy osutce kiłowej. Dwu- 
fazowością, z przewagą fazy ujemnej lub dodatniej tłumaczy się 
korzystnie lub niekorzystne działanie bodźców przyrodoleczni- 
czych na ustrój zdrowiejący. Badania naukowe nad sposobem 
działania tych bodźców były dotychczas nieraz sprzeczne z po- 
wodu ujmowania zjawisk w różnych fazach odczynu. (Rzecz 
ogłoszona w Polskiej Gazecie Lek. Nr. 16 z roku 1925). 


K. Tyszka, sekretarz doroczny. 


Lubelskie Towarzystwo lekarskie. 
Posiedzenie n aukowe dniu 18. lutego 1925 r. 
Przewodniczący Kol. Drożdż. 


Obecnych 14 członków i 1 gość. 

1. Przewodniczący zawiadamia o śmierci dziekana Wy- 
działu Lekarskiego Uniwersytetu Wileńskiego prof. Bu r dziń- 
skiego, zawiadamia o jutrzejszym pogrzebie jego w Lublinie 
i wzywa członków do wzięcia jaknajliczniejszego udziału w uro- 
czystościach żałobnych. Pamięć Ś. p. prof. Burdzińskiego 
uczczono przez powstanie. 

2. Kol. Płaszkiew1cz pokazuje chorego, u którego roz- 
poznano ropień pluca; potwierdzony prześwietleniem. Zastrzy- 
knięcia neosalwarsanu nie dały żadnego wyniku. Zastosowano 
odmę i stan chorego znakomicie się poprawił, ciepłota od mie- 
siąca normalna, plwocina wybitnie się zmniejszyła. Prześwietlenie 
powtórne jamy już nie wykazuje, wykazuje rozlaną ciemną pla- 
mę. Chory czuje się dobrze, przybrał na wadze. 

W dyskusji zabierali głos kol. Biernacki, Arnsztajn 
iDziamski. 

8. Kol. Jaczewski pokazuje przypadek ciekawy pod 
względem rozpoznawczym: chory cierpi od 8 tygodni na ból 
gardła. Na lewym migdale owrzodzenie o brzegach poszarpa- 
nych, pokryte białym nalotem, łuki bez zmian, gruczoły nie po- 
większone. Referent omawia diagnostykę różniczkową, wyklucza 
gruźlicę i kiłę i rozpoznaje angina Vincenti. Uliramikroskop wy- 
kazał spirille, preparaty barwione bacilius fusiformis i spiril- 
le. Wassermann i Sachs-Georgi dały 4-4, możliwie zależne od 
spirill. 

4 Kol. Czerwiński pokazuje preparat eiąży zamacicz- 
nej. Jest to w ciągu miesiąca drugi podobny przypadek. Chora 
46 lat, ostatnia miesiączka w lutym 1924 r. na Boże Narodzenie 
bole porodowe, przybyła do szpitala, bóle ustały. Upłynęło dwa 
miesiące, w ciągu których 2 razy menses. Badanie wykazało 
maleńką macicę z lewej strony, z prawej strony duży guz. Ciążę 


„dwa lata. 


jak torbiel. Powyjęciu guza stwierdzono ciążę jajnikową. U cho- 
rej tej stwierdzono prócz tego woreczek żółciowy pełen kamieni 
i blizny po wrzodzie żołądka ; 

ć b) wyjętą małą macicę z rakiem, zewnętrznie nie wygląda- 
jącą na rakowatą, jednak badanie wyskrobin wykazało raka. 
Nakoniec pokazuje promienie do trąbka. 

5. Odczytano 1 przyjęto protokół poprzedniego posiedzenia. 

6. Odczytano podanie kol. Scholtza o przyjęcie go w po- 
czet członków T wa. 

7. Odczytano korespondencję bieżącą. 

8. Kol. Rupniewski wygłosił II gą część swego refe- 
ratu »Wrzody przebijające żołądka i dwunastnicy według H. Mon- 
dora i S. Lauret*a«. Sprawozdawca podaje, iż autorowie powyżsi 
przytoczywszy dane statystyczne częstości przebić i omówiwszy 
etjologję i anatomję patologiczną cierpienia, przytaczają 4 zasa- 
dnicze objawy przebicia: 1) nagły ostry ból, 2) spastyczna kon- 
traktura całej ściany jamy brzusznej, 8) nadczułość powłok 
ściany brzusznej, 4) przeszłość gastryczna chorego. Prócz tych 
objawów zasadniczych bywają i dodatkowe, jak: brak stolca 
i wiatrów, tarcie otrzewnowe, dźwięk metaliczny podczas expi- 
rium, zniknięcie tępości wątroby, tętno małe, przyśpieszone, 
ciepłota z początku normalna, potem podniesiona. S4 cztery po- 
stacie kliniczne przebicia: 1) przebicie typowe, 2) postacie uta- 
jone, 8) zabezpieczone i 4) przebicia tylne otwarte. Śmiertelność 
bez zabiegu wynosi 95' . Zabieg daje w pierwszych 12 godzi- 
tre wyzdrowień, od 12—24 godz. 44 — 450%, po 24 godz. 

—12%,. 

W dyskusji zabierali głos kol. Biernacki, Czerwi ń- 

ski, Arnsztajn, Sitkowski iprelegent. 


Posiedzenie naukowe w dniu 4. marca 1925 r. 


Przewodniczący Kol. D r o ż d ż. 
Obecnych 20 członków i 8 gości. 


1. Kol. Ossowski pokazuje chorego, u którego poza 
uchem i naokoło małżowiny usznej utworzył się guz rakowy, 
szybko rosnący, pokryty owrzodzeniami. Ponieważ guz do ope- 
racji nie nadawał się poddano go naświetlaniom roentgenow- 
skim i po 4 głębokich naświetlaniach w dwóch serjach guz znik- 
nął zupełnie, owrzodzenia się pogoiły. 

W dyskusji nad tym przypadkiem zabierali głos kol. Di- 
stleri Witkowski. 

2. Kol. Wośkowski pokazuje preparat ciaźy zamacicz- 
nej, w czasie operacji, w którei okazało się, iż była to ciąża za- 
maciczaa ze skręceniem szypuły. 

5. Odczytano i przyjęto protokół poprzedniego posiedzenia. 

4. Odczytano bieżącą korespondencję i zebrano doraźnie 
na rzecz Komitetu Obchodu 900-lecia Koronacji Bolesława Chro- 
brego 71 zł. 

5. Przewodniczący zawiadomił o liście kol. Jaczew- 
skiego, zawiadamiającym o przelaniu przezeń stypendjum 
im. $. p. ks. biskupa Jaczewskiego do funduszu Stypen- 
djalno-zapomogowego przy Towarzystwie. 

6. 4 powodu braku quorum balotowanie kol. Scholtza 
w myśl regulaminu zostało przeniesione na następne posie- 
dzenie. 

7. Kol. Wieszeniecki wygłosił referat: »0 teorji no- 
wotworów Bar@’ac (autoreferat nie dołączony). 

W dyskusji nad tym referatem zabierał głos kol. St. Sit- 
kowski. 

Sekretarz Dr. St. Witkowski 


Towarzystwo Internistów Polskich. 


Protokół Walnego Zebrania w dniu 12 lipca 1925. 


. Walne Zebranie Towarzystwa Internistów Polskich odbyło 
się podczas XII. Zjazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich 
w ay AE dnia 12 lipca, 1925 r. w Klinice chorób wewnętrz- 
nych. 

Prof. Gluziński otwiera zebranie krótką przemową 
a następnie oddaje cześć pamięci zmarłych Kolegów, członków 
Towarzystwa, a mianowicie Prof. W. Jaworskiego, Prof. 
Rzętkowskiego, Prof. Sokołowskiego i Dra Pawiń- 
skiego. Uczczono przez powstanie. Proponuje na przewodni- 
czącego Prof. Orłowskiego, na sekretarza Doc. J. Greka. 

Prof. Gluziński zdaje sprawozdanie z dwuletniej dzia- 
łalności Zarządu Tow.. skarbnik Doc. S. Bronowski zdaje spra- 
wozdanie ze stanu kasy Tow. 

Prof. Gluziński, jako redaktor Pol. Archiwum Medy- 
cyny wewn. zdaje sprawozdanie rzeczowe i finansowe, nadmie- 
niając, że stosownie do uchwały Walnego Zebrania w Wilnie są 
ogłoszone w Archiwum Statut Tow. zatwierdzony przez Min. S. 
Wew., jakoteż sprawozdanie naukowe ze Zjazdu we Wilnie. Po 
krótkiej dyskusji sprawozdanie przyjęto jednogłośnie do wia- 
domości. 

Prof. Gluziński, zaznaczywszy, że ze względu na swe 
zajęcia nie może pełnić dalej czynności w Zarządzie, imieniem 
Zarządu dotychczasowego proponuje skład Zarządu na następne 
Zebranie, uwzględniając tę prośbę z jednej strony 
a z drugiej zasługi Profi. Gluzińskiegow założeniu Towa- 
rzystwa, zamianowało go jednogłośnie, na wniosek Doc. J anow- 
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skiego, dożywotnim prezesem Tow. zaś do Zarządu wybrało: 
S Bronowskiego, W. Janowskiego, W. Orłow- 
skiego, A. Puławskiego, E. Reicherównę, Seme- 
rau - Siemianowskiego, J. Skłodowskiego, 
Z.Szczepańskiego i E. Żebrowskiego. 

Prof. Gluziński w imieniu Zarządu proponuje na re- 
daktora Archiwum Doc. W. Janowskiego, nadmieniając, że 
z powodów wyżej podanych nie mógłby się podjąć dalszej re- 
dakcji. Zebrani jednomyślnie wybierają Doc. Janowskiego 
redaktorem Archiwum a zarazem na tegoż wniosek uchwałają, 
aby w uezczeniu zasług Prof. Gluzińskiego w założeniu 
Pol. Arch. Medycyny wew. na karcie tytułowej dodawać: »Re- 
daktor honorowy : Prof. Dr. A. Gluziński«, 

W miejsce ś. p. Rzętkowskiego wybrano do grona 
stałych współpracowników pisma Dr. J. Skłodowskiego 
(Warszawa). 

Do komisji rewizyjnej wybrani zostali kol. Bełtowski 
i kol. Stefanowski. 

Na wniosek Prof. Jezierskiego (Poznań) uchwalono 
by następny Zjazd odbył się w Poznaniu w roku 1927. 

Uchwalono referaty główne na Zjazd następny: 1) Dycha- 
wica oskrzelowa. 2) Acidoza. 

Polecono Zarządowi wybór referentów w terminie do 1. 
stycznia 1926, 

Wybór odpowiedniego terminu Zjazdu oddano do roz- 
strzygnięcia Zarządowi, między innemi wniosek Koła Interni- 
stów lwow., proponujący termin przyszłego Zjazdu podczas 
Zielonych Świąt. 

Koło Internistów krakowskich proponuje umieszczanie 
w Archiwum także referatów z prac medycyny wewnętrznej. Na 
wniosek Doc. Bronowskiego polecono Zarządowi, aby w ra- 
zie możności finansowej wydawać dodatek do Archiwum, zawie- 
rający referaty zbiorowe a także i krytyki poważniejszych dzieł 
z medycyny wewnętrznej. 

Na wniosek Doc. Janowskiego upowaźniono Zarząd 
do wypracowania i zatwierdzenia regulaminu dla Archiwum, 
Skarbnika i t. d. i kierować się tem aż do przyszłego Zjazdu. 

Grek, sekretarz. 


Zjazd lekarzy Województwa Nowogródzkiego. 


Posiedzenie naukowe w dniu 7 września 1925 r. w Nowo- 
gródku. 


Na Prezesa honorowego obrano Dr. G, Chrzanowskiego. 
Przewodniczy Dr. Z. Domański. 


Referaty wygłosili: 

1. Dr. L. Rutski. Stofpce. „Ślepota, jej przyczyny w świetle 
cyir w Województwach: Wileńskiem, Nowogródzkiem i Poleskiem'. 

Potrzeba nie tylko leczyć chorych, ale także zwalczać cho- 
robę; ażeby ocenić rozmiary, grozę i straty, jakie narodowi przy- 
nosi choroba, potrzeba znać liczbę chorych. Ociemniali stanowią 
osobną grupę kalectw, potrzebujących opieki specjalnej. Pierw- 
szym obowiązkiem okulisty w naszym kraju jest wałka z iaglicą; 
W zwalczaniu jaglicy trzeba zwracać baczną uwagę na wszelkie 
nieżyty spojówek. 

W 75°% chorób oczu przy racjonalnem i w porę przeprowa- 
dzonem leczeniu możnaby było uniknąć ślepoty. Po otrzymaniu 
danych statystycznych z województw: Wileńskiego, Nowo- 
gródzkiego i Poleskiego stwierdzono: ogólna liczba ślepych 3.438; 
zupełnie ślepych 1.142 (33°), ślepych na jedno oko 2.296 (67°/o). 
Najczęstszą przyczyną ślepoty były choroby oczu (44/0), w tem 
wskutek ospy 9°/o chorób oczu; 25°/o wskutek wypadku — wybicie, 
wykłucie rogiem krowy, kłosem i t. p., 14”/o ociemniałych od uro- 
dzenia; 13/0 wskutek przyczyny niewiadomej; 4°/o wskutek dzia- 
łań wojennych; w tej liczbie umysłowo rozwiniętych 3.256 i tylko 
182 umysłowo nierozwiniętych. Obowiązkiem naszych urzędów 
zdrowia publicznego powinno być wynajdywanie środków zapobie- 
gania szerzeniu się chorób oczu, tworzenie specjalnych przychodni 
i oddziałów szpitalnych i tworzenie urzędów okręgowych lekarzy- 
okulistów, którzy mieliby szerokie zadania badań statystycznych 
wad wzroku, chorób oczu i szerzenie zasad higieny wzroku. 

2. Dr. Z. Domański Nowogródek. „Walka z gruźlicą”. 

Wychodząc z założenia, że ne liczbę zgonów i zdrowie fi- 
zyczne narodu potężny wpływ wywiera między innemi gruźlica, 
autor referatu nawołuje do energicznej walki z tym zaciętym wro- 
giem ludzkości, przyczem wzywa do zorganizowanej walki nie 
tylko lekarzy, lecz także Rząd, samorządy i całe społeczeństwo. 
Dotychczas zaś niema statystyki zachorowań na gruźlicę; trudna 
jest walka z wrogiem, którego nieznaną jest dokładna liczebność, 
jak również jakość; konieczność prowadzenia statystyki grużli- 
czych jest oczywista; autor wzywa wszystkich 
wództwa Nowogródzkiego do ścisłego notowania przypadków 
gruźlicy, odróżniając Spostrzeżenia pierwsze i powtórne, gruźlicę 
czynną i nieczynną. Przy wyborze środków zwalczania gruźlicy 
referent zatrzymuje się wyłącznie na tych, które służą całym ma- 
som ludzkości i przychodzi do wniosku, że w nieczynuej gruźlicy 
potężnym, najtańszym i najskuteczniejszym orężem są przychodnie 
przeciwgruźlicze, rozsiane po wszystkich tych osiedlach, gdzie 
mieszka lekarz; jako niezbędny warunek dobrych wyników, 
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uzyskanych w przychodni uważa działalność wywiadowczyni fa- 
chowej, któraby uważała swą działalność za ideowe posłan- 
nictwo. Gruźlica czynna winna być leczona w szpitalach ogólnych, 
wychodząc z założenia, że 1. siewcy zarazy muszą być odosob- 
nieni; 2. leczenie sanatoryjne jest drogie, niedostępne dla szero- 
kich mas; 3. budowanie specjalnych szpitali dla gruźłiczych przy 
dzisiejszym stanie ekonomicznym jest nieziszczalne; 4. najtańszym 
środkiem odosobnienia i leczenia czynnej gruźlicy jest dobudowanie 
przy istniejącym szpitalu kilku-pokojowego pawiionu z wy- 
łącznem przeznaczeniem dla tej kategorii chorych. Obecnie chorzy 
unikają szpitala ze względu na wysokie koszty. Autor sądzi, że 
chorzy na gruźlicę winni być leczeni w szpitalach na koszt samo- 
rządów i uważa za pożądane, aby sfery miarodajne coprędzej wy- 
dały odpowiednie zarządzenia, analogiczne do leczenia szpitalnego 
ostrych chorób zakaźnych. Należy jednocześnie zwalczać ogólną 
niechęć lekarzy do przyjmowania chorych gruźliczych do szpitali, 
spowodowaną obawą „zagwożdżenia* szpitala na długie miesiące 
i nikłemi wynikami leczenia. Pierwszą obawę można usunąć przez 
dobudowanie do istniejących ogólnych szpitali specialnych pawi- 
lonów; pesymizm leczniczy nie jest dostatecznie usprawiedliwiony; 
przedewszystkiem należy mieć głęboką wiarę, że, podobnie jak po 
uciążliwej długowiekowej pracy nauczono się skutecznie zwalczać 
ospę. błonicę, wściekliznę, cukrzycę, przymiot i wiele innych cier- 
pień, tak również przyjdzie czas na gruźlicę; pozatem dzisiaj sto- 
sowane zabiegi już wniosły ogromny postep i należy je tylko sze- 
roko stosować. Wreszcie autor domaga się zaprowadzenia obo- 
wiązkowych wykładów z dziedziny higieny w szkołach śred- 
nich i powszechnych i podniesienia ogólnego poziomu kul- 
tury. Referent apeluje do ogółu lekarzy, szczególnie mieszkających 
na głębszej prowincji, do czynnej współpracy tak z samorządem, 
jako też z całem społeczeństwem, na polu krzewienia poczynań 
kulturalnych, przypominając, że winien im przyświecać ideał le- 
karza-obywatela. 

3. Dr. Grynberg. Stołpce. „Kilka ciekawych przypadków 
z zakresu chirurgii brzusznej”: a) stwierdzono ogromne powięk- 
szenie brzucha, który zawierał wolny płyn bez żadnych objawów 
ze strony nerek, serca i wątroby, z objawami gruźliczemi w płu- 
cach i powiększeniem gruczołów chłonnych. Przypuszczalne roz- 
poznanie — zapalenie gruźlicze otrzewny, po roztwarciu jamy 
brzusznej stwierdzono 2 torbiele jajnika, z których jedna była 
przekręcona na szypule na 180°, mimo skręcenia szypuły zupełny 
brak dolegliwości; b) przypadek dotyczy kobiety, która od dwóch 
tygodni ma krwawienie z narządów płciowych, przedtem zatrzy- 
manie regularności w ciągu 4 miesięcy, Macica nieco powiększona, 
w prawem sklepieniu duży guz, twardej konsystencji, który zu- 
pełnie odchylił macicę. Przypuszczalne rozpoznanie — ciąża za- 
maciczna; po laparotomii — ropień trąbki, ztośnięty z jelitami, 
który pękł podczas oddzielania; przebieg pooperacyjny pomyślny. 
Badanie patologo-anatomiczne ustaliło grużlicę trąbki. Przypadek 
ciekawy jest dlatego, że nigdzie w organizmie nieznałeziono żad- 
nych objawów gruźliczych; wiadomo zaś, że gruźlica trąbki jest 
zwykle objawem wtórnym; c) przypadek dotyczy kobiety, cię- 
Żarnej w 7 miesiącu, która przed 3-a dniami została zranioną 
w brzuch; wypadły jelita, które były już zupełnie czarnego koloru. 
Stan bardzo ciężki, tętno nitkowate, facies hypocratica, wymioty, 
czkawka; mimo beznadziejnego stanu ranę rozszerzono i skon- 
statowano ranę macicy, z wypadnięciem rączki i pepowiny; ranę 
macicy rozszerzono, wydobyto dziecko wraz z łożyskiem. Macica 
przepłukana eterem, zaszyta nagłucho, zrobiono rezekcję wy- 
padniętych jelit, wreszcie zastosowano eter i sączek do zatoki 
Duglasa. W ciągu pierwszych 5 dni — wymioty, bardzo ciężki stan, 
Stopniowo stan poprawiał się i chora po miesięcznym pobycie 
opuściła szpital zupełnie zdrowa. 

Dok. nast. 


Odezwa Stowarzyszenia Lekarzy Polskich w Warszawie do Zarzą- 
dów wszystkich Zdrojowisk, Uzdrowisk i Zakładów Leczniczych 
w Polsce. 


Ponieważ ze względów politycznych. jakie poprzedzały odro- 
dzenie naszej Ojczyzny, nauka lekarska była pod wpływem obcych 
nam czynników, ponieważ wielu naszych lekarzy pobierało natki 
na obcych uniwersytetach, przeto nic dziwnego, że wiadomości na- 
sze, dotyczące własności leczniczych naszych zdrojowisk mineral- 
nych, ich urządzeń, wskazań co do ich zastosowania nie są dość 
rozpowszechnione na ogół wśród lekarzy polskich. Nie znamy do- 
kładnie bogactw, które posiadamy w Zjednoczonej Polsce, nie zna- 
my dokładnie bogactw mineralnych i bogactw sił przyrody, 1akiemi 
rozporządzać możemy dla przywrócenia zdrowia naszych współ- 
obywateli. Słusznem jest powszechne nawoływanie, abyśmy za- 
granicę po zdrowie nie jeździli, abyśmy milionów zagranicę nie wy- 
wozili, zwłaszcza w obecnyin okresie przesilenia ekonomicznego 
popierali własne zdrojowiska, bo posiadamy taką moc różnorud- 
nych źródeł o takiej sile leczniczej, że bez przesady powiedzieć 
można, iż prawie wszystkie wskazania lecznicze zadowolnić mo- 
żemy własnemi środkami. Ale by to spełnić trzeba 3 warunków: 1) 
zainteresowania się lekarzy naszemi zdrojowiskami w szerokiem 
tego słowa znaczeniu, 2) dobrej chęci i woli ze strony ogółu t. i. nie- 
stawiania odrazu wysokich wymagań co do zdrojowisk rodzimych 
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w porównaniu z pierwszorzędnemi zagranicznemi pomnąc, że nie 
odrazu Kraków zbudowano. Nie znaczy to, abyśmy mieli oczy zam- 
knięte na wszystkie ujemne strony i niedogodności, ale iżbyśmy ża- 
uważone i odczute braki zgłaszali tam, gdzie należy, a nie lekko- 
myślnie szeroko krytykowali i tym sposobem podważali zaufanie 
do naszych wód i urządzeń, obniżali wiarę w skuteczność i powagę 
naszych zdrojowisk, 3) współdziałania, dobrej chęci i kontentowa- 
nia się małym zyskiem ze strony właścicieli hoteli, willi i pensiona- 
tów. Gdy zagranicą każdy właściciel mieszkania troszczy się o to, 
aby wszystko czynić, by była zapewniona czystość i wygody ku- 
racjusza, dobra i zdrowa kuchnia, u nas się tylko myśli o tem, jakby 
jako tako przygotować się, „aby zbyć“ na sezon oraz jak najwięcej, 
nie zarobić a wyzyskać. Gdy zagranicą każdy właściciel myśli 
o tem jak i w iaki sposób po sezonie inaczej pracować i zarabiać, 
u nas oblicza się tak, aby zarobki sezonowe starczyły na cały ruk. 

Powodując się powyższemi uwagami i względami, Zarząd 
Stowarzyszenia Lekarzy Polskich w Warszawie powziął myśl Įo- 
pularyzowania wiadomości, dotyczących naszych zdrojowisk, a na- 
stępnie różnych zakładów leczniczych drogą zorganizowania szere- 
gu odczytów z dyskusjami, mającemi na celu wskazanie najpilnicj- 
szych potrzeb, zmierzających do podniesienia danej miejscowości 
leczniczej, Odczyty będą przeznaczone dla lekarzy (wejście bez- 
płatne) i studentów; kuracjusze mogą być dopuszczani w tej myśli, 
że oni mogą wykazać życzenia co do warunków pobytu w danej 
miejscowości. Każdy zakład leczniczy, który zechce wziąć w tem 
udział, przyszle sam na dany termin swego mówcę, który w krót- 
kim a zwięzłym odczycie, trwającym nie dłużej iak godzinę, przed- 
stawi dane geologiczne i klimatyczne, własności zdrojów, konmmni- 
kacię, urządzenia balneotechniczne, wskazania lecznicze, warunki 
pobytu, projekty ulepszeń na przyszłość. Po odczycie dyskusja. Po- 
stawione desideraty będą skrzętnie notowane i będą przesyłane 
zarządom wód oraz brane pod uwagę przy wycieczkach do naszych 
zdrojowisk organizowanych przez Stowarzyszenie Lekarzy Pol- 
skich w celu poznania naszych uzdrowisk na miejscu. Koszt wysła- 
nia Pig i wynajęcia sali odczytowej obciąża Zarząd Zdroio- 
wiska. 

W mniemaniu, że tą drogą przysłużymy się do spopularyżo- 
wania naszych zdrojowisk, miejscowości i zakładów leczniczych, 
że ptzyczynimy się do ich podniesienia i zainteresowania się niemi 
ogółu, niniejszym komunikatem przystępujemy do dzieła i zwraca- 
my się do wszystkich zarządów zdrojowisk i zakładów, aby, ieżeli 
zamierzają przystąpić do tej sprawy, zechciały jak najprędzej za- 
wiadomić Zarząd Stowarzyszenia Lekarzy Polskich w Warszawie, 
Widok 23, czy zgadzają się na wyłuszczone w odezwie warunki 
t. i czy przyszlą mówcę, czy pokryją koszta odczytu nb. odczyt 
może być ilustrowany tablicami, wykresami, przeźroczami, mode- 
lami i t. p. Pragnęlibyśmy rozpocząć szereg odczytów po Nowym 
Roku przed sezonem kuracyjnym. 

Rodzi się myśl, czy organizacje lekarskie stolic naszych dziel- 
nic nie podięłyby się podobnej akcji w porozumieniu z nami, a to 
dla ułatwienia organizacji. 


Sekt. Dr. Podczaski. Prezes Dr. Bączkiewicz. 


Zebranie Lekarzy lwowskich, członków Izby 
lekarskiej lwowskiej, odbędzie się we środę dnia 25. 
b. m. o godz. 6-tej wieczorem w sali Rady miejskiej. 

Porządek obrad: 1. Zagajenie, 2. Sprawa wyborów 
Komitetu przedwyborczego dla wyborów do rady Izby 
lekarskiej lwowskiej. 

Dr. Papóe prezydent Izby. 


Wiadomości bieżące. 


Warszawa. 
x Z Uniwersytetu Warszawskiego. Dalszy ciąg 
listy lekarzy, którzy otrzymali dyplomy w roku 1924/28: 


Grabowski Marek, Goldsztajn Berek, Grochowski Antoni, 
Gabryjelew Mordka, Grynberg Ignacy, Grzankowski Bolesław, 
Gelman Gdala, Gąsior Ignacy, Glasman Aron, Gutman Eljasz, 
Górakiewich Józef, Gielin Dawid, Glikman Mojżesz, Golg Wolff, 
Goldin Nauma, Gelbfisz Bajnisz, Grojsblat Mojżesz, Higier Sta- 
nisław, Flosiasson Stefan, Hołowko Helena, Hopenstadt Szymon, 
Herc Artur, Hulanicka Marja, Hirszberg Stefan, Hinz Tadeusz, 
Holendzkc Henryk, Iliński Aleksander, Iberbejn Mojżesz, Janu- 
szewski Zdzisław, Jokiel Leopold, Josem Abram, Jasiobędzki 
Tadeusz, Jasiński Tadeusz, Jokiel Wincenty, Jankowska Halina, 
Janower Moszek, Jappe ZŹałomon, Jabłoński Józef, Jurowski 
Konrad, Jakubowski Icek, Jakóbson Mojżesz, Klajn Chaim, 
Koelichen Jan, Kaczyński Antoni, Krajewski Kazimierz, Kroner 
Chaskiel, Kurower Łucjan, Kirschbraun Aleksander, Krupiński 
Zygmunt, Kamiński Mieczysław, Kozłowskł Aleksander, Kaha- 
nowicz Borys, Klajer Rubin, Kon Paweł, Kochanowski Jan, 
Kuczewski Jan, Kwazbart Ludwik, Kagan Mojżesz, Kornelsztejn 
Józef, Kolago Jan, Kowalczewski Józef, Kamiński Andrzej, Ki- 
liński Marjan, Kagan Simcha, Keble Leon, Kaszer Jechiel, Ko- 
rzybski Marjan, Kallman Henryk, Kokal Bożena, Kamińska Ja- 
dwiga, Karlsbad Henryk, Klukowski Jan, Kneżewie Isak, 
Kostic Bożidar, Korzyński Kazimierz, Kocen Mieczysław, 


æ Przychodnia przeciwgruźlicza. Dnia 11 pa- 
ździernika b. r. została otwarta przy ul. Miodowej 1. 1. Przycho- 
dnia Przeciwgruźlicza Warszawskiego Towarzystwa przeciwgru- 
źliczego. Nowootworzona przychodnia ma służyć potrzebom sze- 
rokiego uświadamiania ludności w walce z gruźlicą oraz ułatwie- 
niu pomocy lekarskiej. 


æ Walka z jaglicą. W wydziale zdrowia magistratu 
m, Warszawy odbyła się konferencja w sprawie organizacji 
walki z jaglicą na terenie m. st. Warszawy. Stwierdzono, że ja- 
glica zwiększa się w ostatnich czasach i że podjęcie walki z nią 
jest konieczne. W r. 1923 na wszystkie badane dzieci szkół po- 
wszechnych (70.000), stwierdzono tylko 80 przypadków jaglicy. 
Obecnie przeprowadzane są badania dzieci przez lekarzy spe- 
cjalistów, które dostarczą ścisłych danych. W Warszawie istnieje 
przytułek dla jagliczych w Czerniakowie, obliczony na 140 dzieci 
iten jest zapełniony. Na konferencji zdecydowano, że 1) należy 
dokonać badań dzieci we wszystkich zamkniętych zakładach 
opiekuńczych, oraz w chederach; 2) konieczne jest zwiększenie 
liczby poradni okulistycznych dla dzieci i dorosłych z wyzna: 
czeniem specjalnych godzin dla dzieci w wieku szkolnym, co po- 
winno być równieź zastosowane w istniejących juź przycho- 
dniach; 3) należy tworzyć oddziały szpitalne dla chorób ocznych 
w celu umieszczenia w nich ciężej chorych na jaglicę. 


Lwów. 
Towarzystwo Miłośników Historji Medy- 


‘cyny powstało we Lwowie 24 października 1925 r. Posiedzenie 


organizacyjne zagaił prof. dr. Adam Bednarski. Poczem wy- 
brano na wniosek prof. dr. F. Groera komisję, złożoną z prof. 
A. Bednarskiego, dr. Rudolfa Kotuli dyrektora Biblioteki Uni- 
wersyteckiej i Baworowskich i dr. med. i fil. Józefa Fritza dla 
opracowania statutu nowopowstałego Towarzystwa. 


Dr. J. Fritz wygłosił wykład: Z najstarszych źródeł do 
dziejów pedjatrji. Dr. W. Janusz referat o E. Goldschmida: 
Entwicklung und Bibliographie der pathologisch-anatomischen 
Abbildung 1925. 


Pożądana współpraca ogółu lekarzy i historyków lwow- 
skich na posiedzenich które będą się odbywały raz w miesiącu. 
Na wniosek prof. dr. W. Nowickiego postanowiono przystąpić 
do założenia zbiorów dla dziejów medycyny w Polsce. Towa- 
rzystwo zwraca się przeto do osób posiadających jakiekolwiek 
materjały do historji sztuki lekarskiej odnoszące się, jak ręko- 
pisy, książki, broszury, narzędzia, obrazy, medaljony i t. d., by 
zawiadomiły łaskawie o tem wymienioną Komisję, pozwoliły na 
korzystanie z nich dla prac o jej dziejach, ewentualnie przeka- 
zywały je na własność mającego powstać Muzeum dla dziejów 
sztuki lekarskiej w Poisce. Pamiątki te rozrzucone unikną za- 
Słady i staną się cennym materjałem dla badaczy dziejów tej 

ziedziny, która w Polsce wielu światowej sławy mężów wydała. 


OOOO OOOO OOOO O OO OO O O O O O O O O PY OOP OOO 


Od Administracji. 


Jeszcze raz usilnie prosimy o wyrównanie 
prenumeraty zalegającej za kwartał IV-ty. 
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JUŻ NADSZEDŁ 


naturalny muł radjoaktywny z Cieplic Tren- F=1 
czyńskich (Słowacja) polecany przez największe powagi 

lekarskie, stosowany w cierpieniach reumaty- 
cznych, gośćcowych, w wypocinach stawów, w bolach 


po złamaniach, zapaleniach nerwu kulszowego, 
oraz w podagrze. — — — 


Skład na Rrzeczpospolitą Polską 
Apteka pod „KORONĄ“, Kraków, Rynek 22. 


Ksawerego Mikuckiego 


W drobnej sprzedaży we wszyst- 
kich aptekach i droguerjach. 


PODODDODOOOODODODOCOOOOODODODOOODOODOCOOOOOOCO 


LW. 49.258. 
IV. 


= D nia 


Ogłoszenie konkursu. 


Tymczasowy Wydział Samorządowy ogłasza konkurs na 
stanowisko Dyrektora Szpitala powszechnego we Lwowie. 

Do stanowiska tego przywiązany jesż V stopień służbowy 
wedle postanowień ustawy z 9|X. 1928. o uposażeniu urzędników 
państwowych, mieszkanie służbowe w naturze, w gmachu szpi- 
talnym na warunkach obowiązująch urzędników państwowych, 
a nadto prawo pobierania z zapasów szpitala artykułów zywności 
i opału po cenach kosztów własnych. 


Kandydat ubiegający się o to stanowisko winien wykazać: 
1. że jest obywatelem polskim, 


2. że posiada dyplom doktora medycyny i prawo praktyki 
lekarskiej w Polsce. 


3. że nie przekroczył 40 roku życia (przy odpowiednich 
warunkach nie wyklucza Tymczasowy Wydział Samorządowy 
udzielenia „veniam notatis*). 


4. że posiada nieposzlakowaną przeszłość (świadectwo mo- 
ralności pod względem etycznym i politycznym, z dołączeniem 
curriculum vitae). 


5. że posiada wszechstronne wykształcenie lekarskie teare- 
tyczne i praktyczne ze szczególnem uwzględnieniem znajomości 
administracji szpitalnej (dołączyć spis ewentualnych prac 
naukowych). 


6. fizyczną zdolność i dobry stan zdrowia stwierdzony 
świadectwem lekarza urzędowego do objęcia danego stanowiska, 


Podania należycie udokumentowane wnosić należy wraz 
z załącznikami w nieprzekraczalnym terminie do dnia 10 (dzie- 
siątego) grudnia b r. do Tymczasowego Wydziału Samorządo- 
wego (Depertament IV. sanitzrny). 


W końcu Tymczasowy Wydział Samorządowy zaznacza, 
iż stanowisko powyższe obsadzone będzie na 1 rok prowizo- 
rycznie, a stabilizacja będzie mogła mieć miejsce po roku zado- 
walającej służby. 


Kandydaci pozostający obecnie w służbie pańsbtwowie mają 
podania wnosić za pośreduictwem swej władzy przełożonej, 


Tymczasowy Wydział Samorządowy: 


Członek TWS.: Przewodniczący: 
Kędzior. Pazdro. 
COOOOOOOOOOORODOODOG BOODOODOLBOOOOCOOOOOOGCDO 


Ostrzeżenie! 


Zarząd Związku Lekarzy P P“ Podobwodu 


Bialskiego ostrzega Kolegów przed przyjmo- 
waniem posad w organizującej się Powiatowej 
Kasie Chorych w Białej Podlaskiej, bez 
uprzedniego porozumienia się ze Związkiem. 


| PRAEVALIDIN z 18361258825 | 


Maść kamforowo-lanolinowa z wodą 
utleni:ną, dla wprowadzenia kamfory i balsamu peru- 
wiańskiego drogą skóry. 

Składniki: kamfora, balsam peruwiański i olej 
eukaliptusowy. Każda dawka zawiera 0,8 kamfory. 

Z powodu działania wzmagającego czynność serca, Wy- 
ksztuśnego, podniecającego apetyt i uspokajającego należy po- 
dawać: przy gruźlicy i rozadmie płuc, dychawicy oskrzelowej 
(\sthma), przewlekłych nieżytach oskrzelowych, kokluszu, 
grypie, zołzach, niedokrewności i stanach osłabienia serca. 

, Każda tubka zawiera pięć dawek. Dokładny sposób 
użycia podany na tubce. 


Literaturę na żądanie wysyła: 
Dr. WALTHER KOCH Wwe, Freiburg I. Br. 


Główny skład: HUBERT POLLAK Katowice ul. Kościuszki 15. 


ODODOOODOOO DODOORPODODODODODPODDODODDODOODOOEOTPDO 
L. 3:03 Konkurs. 


Wydział powiatowy w Lisku rozpisuje konkus na posadę 
lekarza okręgowego w Cisnej. bliższe warunki poda Wydział 
powiatowy do dnia 30 listopada 1925. 


Komisarz rządowy: Mauthner m. p. 
POQOODOGDOODODOOGOOOOODPOCOROOOOGPDZOOOODODODOOD 


Konkurs 


Dyrekcja Kolei Państwowych w Krakowie ogłasza niniej- 
szem konkurs na posadę kontraktowego lekarza w Jaśle 

Do posady tej przywiązaną jest płaca miesięczna 600 punk- 
tów, jako poborv, 43 punktów, jako ryczałt na podwody, oraz 
przypadający dodatek ekonomiczny. 

Warunki przyjęcia: 

1. Obywatelstwo Rzeczypospolitej Polskiej. 

2. Dyplom doktora wszech nauk lekarskich i dłuższa prak- 
tyka w chirurgji, położnictwie i choróbach wewnętrznych 

3. Nieprzekroczony 50-ty rok życia. 

4. Normalny słuch i zdołność odróżniania kolorów. 

Podania ostemlowane i udokumentowane, należy przedkłudać 
Dyrekcji Kolei Państwowych w Krakowie, Wydział Sanitarny, 
do dnia 25 listopada 1925. 


OORODOOPROGOODOODODODDODTHFOOOODOOOOOOOOOOOCOOCEO 
L: 344/Dyr./25. K on k u r s. 


Na podstawie rozporządzenia Tymczasowego Wydziału 
Samorządowego z dnia 80. października 1925 r. LW. 48871/IV 
ogłasza niniejszem Dyrekcja Państwowego Szpitala św. Łazarza 
w Krakowie konkurs na opróżnioną posadę prymarjusza oddziału 
chorób skórnych i wenerycznych. 

Do posady tej przywiązane są pobory VII stopnia służbo- 
wego !unkejonarjuszów państwowych regulowane ustawą z dnia 
9. października 1928 r. Dz. U. Rz. P. Nr. 116 poz. 924 z r. 1928. 

Ubiegający się o powyższą posadę winni wykazać, że: 

1. są obywatelami Państwa Polskiego, 2. posiadają prawo 
praktyki lekarskiej, 8. są specjalistami w dziedzinie chorób skór- 
nych i wenerycznych i w tym ælu winni kandydaci przedłożyć 
swoje prace naukowe, tudzież krótko skreślony przebieg życia. 

Podania należycie udokumentowane należy wnosić na ręce 
Dyrekcji Państwowego Szpitala św Łazarza w Krakowie do dnia 
10. grudnia 1925 r. 


Dyrektor Państwowego Szpitala św. Łazarza w Krakowie: 
Dr. Fuchs. 


©OOOOOODOBOOGODDOOOCODOOOOOOOODODODOOOODOOCOCJ 
A COO OOOO 


KÓW ZDROW IKRA 


DRA BRUNONA WOYCIECHOWSKIEGO 


w Krakowie, ul. Siemiradzkiego 1 
założony w r. 1888, rozszerzany w latach 1906 i 1911 i ulepszany 
dalej. Przyjmuje przypadki chirurgiczne. położnicze, ginekolo- 
giczne, oczne, wewnętrzne i inne, z wyjątkiem chorób zakaźnych 
i ciężkich nerwic. Leczenie radem na miej-cu. Roentgenodiagno- 
styka. Lampa kwarcowa. Opłata za dobę 12—16 Zł. 


Szczególami sluży chętnie ,Zarząd Domu Zdrowia“. 
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ZAKOPANE perieei „rosa 


= WOJCIECHOWSKIEJ 
ul Kościuszki. 
OTWARTY CAŁY ROK. — Urządzony z komfortem, we- 
randy oszklone, całodzienne bardzo dobre utrzymanie. 
Grużliczo chorych nie przyjmuje się. 


Środek przeciwgruźliczy 


ANGIOLYMPHA 


> OOOO OOOO 
Dra R 0 U S (Paryż) EEPE A E E | 
wypróbowany z doskonałym wynikiem we wszelkich () Dra ŚWI ĄTKOWSKIEGO 
formach gruźlicy przez kliniki polskie, francuskie SANATORIUM DLA PSYCHONERWOWYCH 
i wiedeńskie (klinika prof. dra Ortnera). NAD ŻELAZNĄ WODĄ ) 
Angiolympha stosowana we formie zastrzyków wśród- Lwów, ul. Dwernickiego 54. — tel. 3115. 
mięśniowych (glutealnych) działa zupełnie bez re- + k 
akcji miejscowej i ogólnej, wprost zbawiennie tak Otwarte przez cały rok- l) 


w gruźlicy płuc, jak gruczołów, dalej we wszelkich ISSS 
formach gruźlicy chirurgicznej, przy wysiękach opłuc- 
nowych, jakoteż gruźlicy krtani. | 
Angiolympha nadaje się wyjątkowo do łagodnego 
przeprowadzenia leczenia wszelakich przypadków gru- 
źlicy dzieci. 


Znane wydawnictwo poszukuje do nabycia 


| 
rozprawy lekarzy 


z dziedziny ich specjalności. Jako całość mają one 
utworzyć popularne dzieło encyklopedyczne, traktu- 
jące o anatomiji, fizjologji profilaktyce i terapji (jak 
również o ich poszczególnych działach jak homeo- 
patji, leczeniu zapomocą elektryczności, o lampie 
kwarcowej, terapji promieniowej, masażach i t. d.). 


Angiolymphę stosują od dłuższego czasu, z bardzo 
dobrym wynikiem, omal wszyscy specjaliści, jakoteż 
kliniki, sanatorja, szpitale i Kasy chorych w Polsce 


Główny skład na Polskę: 
Piotr Mikolasch i Ska we Lwowie 


— Do nabycia we wszystkich aptekach w kraju — Do redagowania tego dzieła poszukujemy rów- 
nież lekarza z powołania, posiadającego rutynę lite- 
racką. Łaskawe ofetty uprasza się pod: A. 5082 an 


den „Ala“ Haasenstein u. Vogler, Leipzig. 


Dla Kas Chorych i Szpitali opakowanie tańsze, tak 
: zwane szpitalne. 
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HYDROPIPEROL „EGE“ 
53 : 
WEWNETRZNIE, ií 
NIEZAWODNIE „AHAEMOSTYPTICUM. 
Stosowane w wypadkach ciężkich krwawień, jak: metrorrhagia, khaematuria, haemorrhagia ventriculi, pneumorrha- 
gia; w zaburzeniach w miesiączkowaniu. Kliniczne badania Petersburskiej Akademii Medycznej wykazały dodatnie m 
rezultaty działania *ITYDROPIPEROLU „EGE“ w wypadkach, w których nie skutkowały: Sporysz (secal. cornut). 
Styptycyna i wyciąg Gorzknika Kanadyjskiego (Rhizom. Hydrast. Canad). 
Prof. M. Krawkow — „Ruskij Wracz” (1921 r. Nr. 7., pisząc o HYDROPIPEROLU (Alcoholisat. Polyg. hydrop. 
L), nazywa go doskonałym środkiem krwiotamującym. 
Hydropiperol „EGE“ prócz wysokiej wartości terapeutycznej posiada i tę przewagę, iż jest znacznie tańszy 
od innych tego rodzaju preparatów. 
W sprzedaży Hydropiperol „EGE, znajduje się w opakowaniu: Oryg. flakon 25 grm. w pudeł. Opakowanie 
kliniczne i kas chorych 12 flak. 25 grm. w pudeł. Zatw. przez M. Z. P. za Ñ. reg. 21. 


Fabryka Chemiczna „EGE* EDWARD GOBIEC i S-ka 


WARSZAWA, Burakowska I5. — — Telelon Nr. 222—08. 


| GONOREIN „MOTOR: | 


PURGOSAN „MOTOR“ 


Środek przeczyszczający w pastyl- 


Kapsułki przeciw rtzeżączce 


kach, zawierający po 0,12 fenoifta- W s 
tak ostrej jak i przewlekłej 


leiny i 0,18 masy kakaowej, 


poleca własnego wyrobu poleca własnego wyrobu 


Warszawskie Tow. Ake. „MOTOR“ 


WARSZAWA, Marszałkowska 23. 


Warszawskie Tow. Ake. „MOTOR“ 


Warszawa, Marszałkowska 23. 
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Prace oryginalne 


Doc. Dr. E. ARTWIŃSKI. 
Dr. M. OSTROWSKI. 


O leczeniu porażenia postępującezgo oraz innych postaci 
kiły układu nerwowego zimnicą *). 
(Z oddz. VI. Szpitala św. Łazarza, prymariusz Doc. Dr. E. Art- 
wiński). 
Doniesienie III. 
I. 


Przystępując do sprawozdania z wyników leczenia 
porażenia postępującego zimnicą od marca 1924 r. do końca 
czerwca 1925 r. uważamy za konieczne podać dane statys- 
tyczne, dotyczące chorych, szczepionych w roku 1921 i 1922 
gorączką powrotną, obiętych doniesieniem I., oraz szcze- 
pionych zimnicą od 1922 r. do końca lutego 1924., a objętych 
doniesieniem II. 

Z pośród 10 chorych, leczonych gorączką powrotną, 
u których uzyskano całkowite zwolnienie objawów choro- 
bowych 7 pozostaje nadal w naszej obserwacji i możemy 
stwierdzić, że nie wykazują oni żadnych ubytków intellektu- 
alnych, podmiotowo czują się zupełnie dobrze i pracują 
( w swoich zawodach) (inżynier — chemik, dentysta, pro- 
fesor gimnazjalny, artysta malarz). 

U 3 z pośród tych chorych zwolnienia całkowite trwają 
już dłużej niż cztery lata, a u innych 4 dłużej niż 5 lata. 
Pozostałych 3 chorych straciliśmy z obserwacii. 

Z pośród 70 chorych (objętych Il. doniesieniem), leczo- 
nych zimnicą, 19 chorych opuściło oddział jako zdolni do 
pracy zawodowej (grupa A.), 13 chorych opuściło oddział 
z poprawą, ale z pewnemi ubytkami psychicznemi, jako 
zdolni jedynie do mniej odpowiedzialnej pracy (grupa B.). 
Bez poprawy wypuszczono wzgl. przeniesiono do zakładu 
psychiatrycznego w Kobierzynie 28 chorych (grupa C.). 

Ponowne badania osobiste, wzgl. wywiady uzyskane 
od rodzin wykazują, że z 19 chorych, którzy opuścili od- 
dział jako zdolni do pracy 17 pracuje w swoich zawodach, 
jeden tj. ośmnasty ma się gorzej, ale pozostaje nadal w opie- 
ce domowej, a o chorej dziewiętnastei mimo starań nie uzy- 
skano wiadomości. 

Z liczby 13 chorych, którzy opuścili oddział z popra- 
wą niezupełną, 3 zmarło w domu (powodu śmierci nie zna- 
my), 3 chorych pozostaje nadal w tym stanie, w iakim opu- 
Ścili szpital, stan 6 chorych poprawił sie w domu o tyle, że 
wrócili do swoich zajęć zawodowych, a o jednym chorym 
nie uzyskano wiadomości. 

Z 28 chorych, którzy opuścili oddział bez poprawy, 6 
zmarło w Kobierzynie, 15 pozostaje w zakładach jużto iako 
postaci stacjonarne, iużto pogarszające się fizycznie i psy- 
chicznie, ieden chory ma się o tyle lepiej, że w domu przy 
ojcu pracuje na roli, ale jest nieco dziecinny i okazuje brak 
pamięci, stan 2 chorych poprawił się całkowicie i wrócili 
oni do swoich zajęć, a o 4 pozostałych chorych tej grupy 
nie uzyskano wiadomości. 

Streszczając powyżej przytoczone dane, dotyczące 60 
chorych, po odliczeniu 10 zmarłych w czasie !eczenia, le- 
czonych zimnicą, widzimy, że prawie wszyscy chorzy, Wy- 
puszczeni jako zdolni do pracy, z wyjątkiem jednego, pra- 
cują zawodowo, a z pośród 13 chorych, wypuszczonych 
z oddziału z niezupełną poprawą, stan 6 poprawił się pó- 
źniej całkowicie, z pozostałych wreszcie 28, bez poprawy, 

*) Według referatu wygłoszonego na XII. Zieździe lekarzy 
i przyrodników polskich dn. 13. VIL 1925, 


Kraków. 


3 wróciło do zajęć zawodowych, 2 z nich nie okazuje ubyt- 
ków intellektuałnych, a trzeci z wyraźnemi ubytkami, pra- 
cuje jednak jako rolnik. 

Dalsza obserwacia okazała więc, że tylko u jednego 
chorego wypuszczonego w zupełnem zwolnieniu stwier- 
dzono pogorszenie, a u pozostałych, wypuszczonych z po- 
prawą, w wielu przypadkach stan psychiczny uległ dalszej 
poprawie i chorzy ci wrócili do swoich zajęć. 

Procentowo dałoby się to ująć w cyfrach następują- 
cych: Zwolnienie całkowite (A) 25, t. zn. 40/0, z poprawą 
niezupełną, ale zdolnych do mniej odpowiedzialnej pracy 
(B) 5 t. zn. 8'3*/o; pozostała liczba 51'7"'/e obejmuje tych, 
którzy zmarli w domu i których stan się nie poprawił. 

Zwolnienia trwają od 2'/2 lat do 1 roku. 

W szczególności: 


u 1 chorego utrzymuje się poprawa 82 miesiące 


» 2 chorych » » » 30 » 

> A » » » » 25 » 

» 6 » » » » od 20 do 24 miesięcy 
» 18 » » » » » 15 » 20 » 

» 2 » » » » » 1 2 » 1 5 » 


U 24 chorych, tak z pośród tych, których stan się po- 
prawił, jak i bez poprawy w szereg miesięcy po leczeniu 
zimnicą przeprowadziliśmy kontrolne badania serologiczne 
krwi i płynu mózgowo-rdzeniowego (Odczyn Wassermanna, 
Nonne-Apelta, pleocytoza), przyczem w 17 przypadkach 
łącznie z badaniami koloidowemi (mastyks benzoes). 

Badania serologiczne przeprowadzone zostały w pra- 
cowni serologicznej prymariusza Doc. Dr. Kostrzew- 
skiego, a badania koloidowe przeprowadził Dr. L. Wan- 
der. 

W 9 przypadkach odczyn Wa. z surowicą krwi z sil- 
nie, względnie Średnio silnie dodatniego zmienił się na 
ujemny. W 7 przypadkach tenże odczyn z płynem 'mózgo- 
wo-rdzeniowym z silnie dodatniego zmienił się na ujemny, 
a w 4 przypadkach z silnie dodatniego na słabo dodatni, 
względnie niepewny. W 2 wreszcie przypadkach ze słabo 
dodatniego zmienił się na silnie dodatni. 

W pozostałych przypadkach został bez zmiany. 

Odczyn Nonne-Apelta z silnie i średnio silnie dodatnie- 
go w 7 przypadkach zmienił się na ujemny, a w 6 przypad- 
kach na słabo dodatni. 

Pleocytoza we wszystkich badanych przypadkach, 
z wyjątkiem 4, uległa albo znacznemu zmniejszeniu się, lub 
też powróciła do stanu prawidłowego. Jedynie w 4 powy- 
żej wspomnianych przypadkach uległa nieznacznej nad- 
wyżce. ; 

U 17 chorych po przebytem leczeniu zimnicą zbadano 
płyn mózgowo-rdzeniowy w kierunku odczynów koloido- 
wych, (mastyks i benzoes). Badania te wykazały, że 
w przeważającej liczbie przypadków typowe krzywe dla 
porażenia postępującego zmieniły się na krzywe kiły mó- 
zgowo-rdzeniowej. 

Należy jednak podkreślić, że poprawa stosunków 
w odczynach serologicznych dotyczy przeważnie chorych, 
utrzymujących się w zupełnem zwolnieniu, jakkolwiek mu- 
simy zwrócić uwagę, że cały szereg chorych, będących 
w zupełnie dobrem zwolnieniu, ma odczyn Wassermanna 
z surowicą krwi i płynem mózgowo-rdzeniowyri wybitnie 
dodatni. 

Il. 


Od marca 1924 r. do kofica czerwca 1925 r. zakaziliś- 
my zimnicą 70 chorych. Zakaziliśmy naszych chorych przez 
dożylne wstrzykiwanie im od 2 do 3 cm? krwi, pobranej od 
chorego w napadzie zimniczym. 
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i Pierwsze napady gorączkowe występowały przewa- 
żnie między 6 a 9 dniem po szczepieniu. W kilku przypad- 
kach pierwsza gorączka wystąpiła już 2 do 3 dnia, u iu- 
nych chorych znowu dopieto 15 do 17 dnia. 

Wyraźne napady zimnicy z dreszczami i wysoką go- 
rączką bywają poprzedzane u wielu chorych przez kilku- 
dniowe wzniesienie podgorączkowe. Chorzy nasi przeby- 
wali średnio od 10 do 12 napadów zimnicy. Ilość godzin go- 
rączkowych u poszczególnych chorych waha się od 135 
do 25. 

Ciepłota najwyższa dochodziła do 4159, średnia 405". 

Prawie u wszystkich chorych występowały wyraźne 
dreszcze przed napadem ziriniczym. 

Chorzy, szczepieni krwią chorego zimmniczego o typie 
gorączkowym  trzeciaczkowym, gorączkowali niejedno- 
krotnie codziennie, czasami tor gorączkowy z opuszczalą- 
cego zmienił się w codzienny i odwrotnie. 

Przeszczepialiśmy ten sam szczep. przenosząc z cho- 
rego na chorego 25 razy, i nie zauważyliśmy, aby wyniki 
lecznicze w miarę dalszych szczepień były gorsze, a go- 
rączka niższa. 

U 13 chorych zimnica wygasła samoistnie. w tem u 8 
chorych przedwcześnie po 5—7 napadach, a u 5 po 9 do 11 
napadach. 

Przerywaliśmy napady zimnicze przez podawanie 
w ciągu 2 do 3 dni chininy wewnętrznie, pocze:n przeprc- 
wadziliśmy leczenie salwarsanowe (2.5—3 gr.). Nigdy nie 
mieliśmy trudności w przerwaniu zimnicy, ani też nigdy nie 
spostrzegaliśmy nawrotów zimnicy. 

Z pośród 70 chorych, szczepionych zimnicą, 30 opuś- 
ciło oddział ze zwolnieniem całkowitem. jako zdolni do pra- 
cy zawodowej. 

Pod względem klinicznym u 20 chorych tej grupy roz- 
poznaliśmy postać z otępieniem (dementywną), u 6 chorych 
maniakalną, a u 4 taboparalysis. Wszyscy ci chorzy byli 
szczepieni w pierwszym roku choroby, Średnio w kilka mie- 
sięcy od wystąpienia pierwszych obiawów psychicznych. 
Średnia liczba napadów zimniczych u chorych tei grupy i2, 
najniższa 6, naiwyższa 16. Średnia ilość godzin gorączko- 
wych, przypadająca na każdego chorego tei grupy, 71. 

W tej grupie chorych stwierdziliśmy często poprawę 
mowy, która z utykającej, zamazanej i zwolnionej, po lecze- 
niu zmieniała się na czystą, znacznie wyraźniejszą, oraz po- 
prawę pisma. 

W jednym przypadky odnieśliśmy wrażenie, że od- 
czyn źrenic na Światło był sprawnieiszy. Poprawy odru- 
chów ścięgnowych nie stwierdziliśmy, bole strzelające, opa- 
sujące, prawie zawsze łagodniały, a niejednokrotnie całko- 
wicie znikały. 

11 chorych opuściło oddział z niezupełną poprawą, t. 
zn. w chwili odejścia z oddziału stwierdziliśmy mniej lub 
więcej wyraźne ubytki intellektualne. 

Pod względem klinicznym grupa ta obejmuje 6 cho- 
rych z rozpoznaniem taboparalysis, 4 z otępieniem. a jednego 
z maniakalną postacią porażenia postępuiącego. 

Czas trwania choroby (obiawy psychiczne) od roku 
do 5 lat. Średnia liczba napadów zimniczych do 12. Średnia 
ilość godzin gorączkowych 76.4. 

Trzecia grupa obejmuje 26 chorych, którzy po leczeniu 
zimnicą opuścili oddział bez poprawy, z wyjątkiem 4, u któ- 
rych stwierdzono iedynie bardzo małą poprawę. — Więk- 
szość jednak z nich przebywa w tej chwili w zakładach psy- 
chjatrycznych. 


Klinicznie u 6 chorych tej grupy rozpoznaliśray mania- 
kalną postać, u 4. taboparalysis, a u pozostałych 14. otępie- 
nie (postać dementywną) daleko posunięte. U 6. chorych tei 
grupy ze względu na stan ogólny byliśmy zmuszeni zimnicę 
przerwać, a u innych zimnica wygasła sama po kilku za- 
ledwie napadach. — U pozostałych 14. Średnia liczba napa- 
dów zimnicy wynosiła 10 do 12. 

Czas trwania choroby u chorych z tej grupy przed roz- 


poczęciem leczenia wynosi u 13 chorych niespełna 12 mie- 
sięcy, u pozostałych 13 od roku do kilku lat. 

Średnia liczba godzin, przebytych w gorączce u cho- 
rych tej grupy, wynosiła 56 godzin na jednego chorego. -— 
Czwarta grupa obejmuje 3 chorych, którzy zmarli. — Pierw- 
szy z tych chorych (lat 65) zmarł w pierwszym napadzie 
zimnicy (sekcia zwłok wykazała daleko posunięte zmiany 
miażdżycowe i kiłowe w aorcie, oraz przerost lewego 
serca). U drugiego chorego (lat 43) porażenie postępujące 
przebiegało z bardzo silnem podnieceniem psychoinotorycz- 
nem i szybko postępującym rozpadem psychicznym oraz 
znacznem osłabieniem fizycznem. — (Galopująca postać po- 
rażenia postępującego). Chory ten zmarł w czasie drugiego 
napadu zimnicy. Przebieg u tego chorego był powikłany, 
gdyż na pośladku wytworzył się duży ropień, który był 
punktem wyjścia zakażenia ogólnego. U trzeciego chorego 
zmiany gruźlicze w płucach pod wpływem trzech napadów 
zimniczych nagle się pogorszyły i mimo przerwania zimnicy 
po trzecim napadzie gorączki nie opadły, a chory zmarł po 
kilku tygodniach na oddziale zakaźnym. 

Zbierając nasze tegoroczne wyniki, mogliśmy je ująć 
w następujących liczbach: 

Na 70 chorych leczonych zimnicą uzyskano całkowi- 
tych zwolnień (zdolnych do pracy zawodowej A) 30 — to 
znaczy 42.9", popraw niezupełnych u 11 t. i. 15.7, bez po- 
prawy 26 t. j. 37.1"/o, zmarło 3 t. j. 4.3"/o. 


HI. 


Szczepiliśmy jeszcze zimnicą 9. chorych z zanikiem 
nerwów wzrokowych w przebiegu wiądu rdzenia, 2 cho- 
tych z porażeniem połowiczem na tle kiły, oraz jedną chorą 
z parkinsonizmem po Śpiączkowem zapaleniu mózgu. 

U iednego tylko chorego z zanikiem nerwów wzroko- 
wych mogliśmy stwierdzić poprawę, a Doc. Dr. Bru- 
dzew ski, który badał chorego przed leczenism (10. I. 
1924) i po ukończeniu leczenia 28. IM. 1924 r. stwierdził, że: 
„Badanie wykazuje istotnie zmianę w objawach ocznych“. 
Oko prawe, które poprzednio 10. I. 1924 r. było amauro- 
tyczne, okazuje dziś poczucie Światła, ale tylko dla rozpró- 
szonego Światła dziennego. Lampy Auera nawet na 15 cm., 
nie rozpoznaje. — Oko lewe, które widziało palce na 4'/» 
metr., dziś widzi na 5 m., ale przy tak drobnych przedmio- 
tach (badałem znaczkiem Snellena) różnica */2 metra 
niewiele znaczy jako taka, bo leży w granicach zależnych 
od oświetlenia. Ogólnie biorąc stan ten sprawia na mnie 
wrażenie małej poprawy. -— Natomiast w polu widzenia nie 
ma różnicy. — Niebieski kolor widział i widzi chory w tej 
samej przestrzeni, czerwony widzi żółto, jak i poprzednio. 
Źrenica lewa lepiej oddziaływa. — O czytaniu jakichkolwiek 
liter niema mowy. — Stan tarcz jest ten sam“. 

Dwóch innych chorych oślepło, zanim jeszcze zago- 
rączkowali, po ukończeniu leczenia nie stwierdzono żadnej 
poprawy. 

U 6 chorych z zanikiem nerwów wzrokowych wzrok 
utrzymywał się w takim stanie, jak i przed leczeniem. 

Nie możemy określić, czy zimnica zahamowała lub 
zwolniła przebieg zaniku nerwów wzrokowych, gdyż nie 
mieliśmy sposobności badania tych chorych po upływie 
dłuższego czasu. 

U dwóch chorych z niedowładem połowiczym, powi- 
kłanym w jednym przypadku niemotą, (senzoryczno-moto- 
ryczną), nie stwierdzono żadnej poprawy ani niedowładu, 
ani zaburzeń mowy. 

Chora z parkinsonizmem nie doznała również żadnej 
poprawy. 

W czasie gorączek spostrzegaliśmy u kilkunastu cho- 
tych stany majaczeniowe, które znikały ze spadkiem go- 
rączki. 

IV. 


Podobnie jak i w latach ubiegłych, tak i w obecnym 
roku sprawozdawczym musieliśmy z obawy, aby zimnica 
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nie wygasła, szczepić wszystkich chorych, przybywających 
na oddział w daleko posuniętych okresach porażenia postę- 
pującego. 

Jak z powyżei przytoczonych danych liczbowych wy- 
nika, najwyższy odsetek zwolnień całkowitych otrzyma- 
liśmy u chorych, szczepionych w pierwszym roku choroby. 
Nie jest to jednak reguła, bo odchylenia widywaliśmy w obu 
kierunkach, i tak, niektórzy chorzy, szczepieni w pierwszym 
toku, nieokazywali poprawy, a inni znowu, zdawałoby się 
zupełnie beznadziejni, odzyskiwali całkowitą zdolność do 
pracy zawodowej nieraz dopiero w kilka miesięcy po prze- 
prowadzeniu leczenia. Nadmienić jednak należy, że liczba 
takich chorych była niezmiernie mała. 


Za przeciwwskazania dla tego leczenia uważamy: 

a) Wiek powyżej lat 60, 

b) zmiany gruźlicze w płucach, 

c) daleko posumięte zmiany charłacze i miażdżycowe, 

d) galopującą postać porażenia postępującego. 

Kiłowych zmian aorty (mesaortitis luetica) zgodnie 
z doświadczeniem kliniki wiedeńskiej nie uważamy za prze- 
ciwwskazanie dla tego leczenia. 

Konieczny iest natomiast Ścisły nadzór czynności serca 
w okresach gorączkowych, gdyż niejednokrotnie uważa- 
liśmy za konieczne podawanie środków sercowych zarówno 
w ckresie wolnym, jak też i w czasie samych napadów go- 
rączki. 

Zestawiając nasze dane o 70 chorych, leczonych zimni- 
ca w latach od 1922 do 1924 r. z danemi o takiej samej 
liczbie chorych, leczonych od 1924 do 1925 r., możemy 
stwierdzić, że w grupie A), obejmującej tych chorych, któ- 
rzy powrócili do pracy zawodowej, liczby są prawie iden- 
tyczne 40°/o i 42,9°/o. 

Grupa B) z poprawą, (ałe z ubytkami) w roku bieżą- 
cym wzrosła prawie podwójnie, bo z 8.3'/o do 15.7"/o, przez 
co zmalała grupa C) (bez poprawy) z 51.7% do 37.1'/». 

Wreszcie grupa D) (obejmująca zmarłych wskutek 
leczenia) okazuje poprawę, bo Śmiertelność z 14.3"/o spadła 
do 4.3"/o. 

Pocieszającą wielce jest rzeczą znaczne zmniejszenie 
się śmiertelności, co między innemi czynnikami tłumaczymy 
sobie tem, że o wiele częściej, niż w latach ubiegłych, poda- 


waliśmy naszym chorym przetwory naparstnicy przed 
i między napadami, a kamiorę podskórnie w czasie na- 
padów. 


Pragniemy tu podkreślić zgodne liczby w grupie A) 
* (40/0 i 42.9"/o), gdyż grupa ta obejmuje tych chorych, którzy 
dobrze zdali egzamin życiowy, bo potrafili się utrzymać na 
swoich placówkach. 

Należy jednak zauważyć, że przy Ścisłem badaniu kli- 
nicznem można u pewnei liczby chorych grupy A) stwier- 
dzić ślady przebytego cierpienia (zaburzenia uwagi, zapa- 
miętywania i nieznaczne zaburzenia mowy), które jednak 
nie przeszkadzają im w wykonywaniu nawet zawodów 
intellektualnycii, wymagających wysokiej sprawności -umy- 
słowej. 

Oczywiście im praca jest prostsza, tem te ubytki mogą 
być większe i nie stanowić przeszkody do wykonywania 
zawodu, ale i odwrotnie. 

Na podstawie naszego dotychczasowego doświadcze- 
nia, zgodnie zresztą z innymi klinicystami, możemy 
stwierdzić: 

1) Leczenie zimnicą w porównaniu z innemi dotych- 
czas stosowanemi Środkami okazało się najlepsze, bo ilość 
zwolnień jest najwyższa, czas trwania zwolnień najdłuższy 
i iakość najlepsza. 

2) Im wcześniej zaczynamy to leczenie, tem większe 
możemy mieć nadzieje uzyskania całkowitego zwolnienia. 

3) Niebezpieczeństwo dla otoczenia zdaje się być bar- 
dzo małe; dotychczas w ciągu czterech lat nie zauważy- 
liśmy żadnego przypadku zakażenia zimnicą od naszych cho- 
rych, ani u innych chorych szpitalnych, ani też wśród na- 


szego personalu lekarsko-pielęgniarskiego. — Na podstawie 
doświadczeń kliniki wiedeńskiej zimnica sztucznie szcze- 
piona, ma być przez widlisze (anopheles) nie przenośna. — 
Badania w tym kierunku, podjęte na naszych chorych przez 
Dra B. Pieczonkę, nie zostały jeszcze ukończone, ale 
jak dotychczas, zdają się one potwierdzać w całej rozcia- 
głości doświadczenie kliniki wiedeńskiej. 

4) Porównując nasze dane statystyczne z liczbami, ze- 
branemi na podstawie bardzo bogatego doświadczenia n. p. 
kliniki wiedeńskiej, to stwierdzamy, że liczby nasze są z tam- 
temi prawie zgodne. 

Gerstmann z kliniki Wagnera na podstawie 
obserwacji 294 chorych, leczonych w ciągu 1923 r., podaje 
następujące zestawienie: 


Żwelnień całkowitych 38.1'/o 
Zwolnień częściowych 30.6"/o 
Bez poprawy 31.3'/0 


Kończymy nasze sprawozdanie, wyrażając pragnienie, 
aby ile możności w jak naiwcześniejszych okresach pora- 
żenia postępującego stosowano i u nas w Polsce leczenie 
zimnicą, bo jesteśmy głęboko przekonani, że to okaże się 
dobre i dla naszych chorych i dla ich rodzin. 

Wyrażamy tu przypuszczenie, że spopułaryzowanie 
tego sposobu leczenia, wczesne i trafne rozpoznania, oraz 
szybkie i jedyne dzisiaj racjonalne postępowanie lecznicze 
zdołają poprawić nasze statystyki i zmniejszyć szeregi tych, 
którzy do niedawna jeszcze, wchodząc do zakładów psy- 
chjatrycznych, wstępowali przez odrzwia, na których Śmia- 
to mógłby istnieć napis, który Dante umieścił u wrót pie- 
kielnych. 

Składamy serdeczne podziękowanie Panu Doc. Drowi 
J. Kostrzewskiemu za przeprowadzenie badań sero- 
logicznych, oraz Panu Doc. Dr. J. Morawskiemu za 
udzielenie katamnez chorych, znajdujących się w Kobie- 
rzynie. 

Piśmiennictwo: 

1) E. Artwiński. Pol. Gaz. lek. Nr. 15. 1923 r. — 2) E. 
Artwiński. Pol. Gaz. lek. Nr. 51, 1924 r. — 3) J. Gerstmann. 
„Die Małaria-behandlung der progressiven Paralyse“ Wien 1925. 
4) U. Fleck. Zeit. f. d. ges. Neur. und Psych. B. XCVI. H. 143 


1925 r. — 5) W. Weygandt. Zeit. f. d. ges. Neurol. und Psych. 
XCVI.'H. 1/3 1925 r. 


Dr. Kazimierz PAWŁOWSKI, st. asystent klin. Wilno. 
Przyczynek do badania sprawności czynnościowej watroby. 


Z IL Kliniki wewnętrznej Uniwersytetu Stefana Batorego. 
Dyrektor: Prof. Dr. A. Januszkiewicz. 


Trudności badania sprawności czynnościowej wątroby 
wynikają stąd, że narząd ten spełnia w ustroju cały szereg 
różnorodnych funkcyi. Aby ocenić sprawność wątroby, na- 
leży uwzględnić każdą jej funkcję poszczególną, a więc czyn- 
ność wytwarzania i wydzielania żółci, przemianę azotową, 
przemianę węglowodanową, funkcię zobojętniania iadów, 
czynność regulującą stan krwi i t. d. Rzecz oczywista, że 
tam gdzie komórka wątroby jest zniszczoną, wszystkie jej 
funkcje zanikają, lecz upośledzenie czynności może nastąpić 
tylko w pewnym kierunku i wówczas, badając wydolność 
wątroby jedną jakąkolwiek metodą, możemy wyrobić sobie 
niedostateczne, względnie błędne nawet pojęcie o stanie na- 
rządu. 

Zbliżonem do ideału byłoby takie badanie, które 
uwzględniałoby wszystkie, a przynajmniej ważniejsze fun- 
kcie wątroby. Stąd też nic dziwnego, że posiadamy liczne 
metody, a liczba ich stale wzrasta w miarę udoskonalania 
techniki badania i pogłębiania wiedzy o różnorodnych funk- 
ciach tego narządu. 

Jedną z lepiej poznanych czynności wątroby iest jej 
rola w przemianie węglowodanowej. Ta okoliczność oddaw- 
na została wykorzystaną dla oceny pod tym względem 
sprawności narządu. Do jednej z najstarszych metod należy 
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próba Colrata, polegająca na obciążaniu ustroju większą 
ilością cukrów prostych lub wielocukrów i wykrywaniu ich 
w poszczególnych porcjach moczu. Od czasu, kiedy technika 
badania zawartości cukru we krwi została udoskonaloną 
i uproszczoną, zaproponowano uzupełnić tę próbę całym 
szeregiem badań krwi na cukier, aby móc określić stopień 
i czas wzniesienia glikemii oraz powrotu do stanu pierwot- 
nego i w ten sposób ustalić „współczynnik glikemiczny“ oraz 
t. zw. pole cukrowe. 

Strauss zaproponował podawanie lewulozy w co- 
raz większych ilościach i określanie. przy której z nich zia- 
wia się cukier lewoskrętny w moczu. 

Filiński wprowadził podawanie miodu z obserwo- 
waniem zjawienia się urobilinurjii Walter radzi przytem 
jednocześnie badać mocz na obecność cukru. 

Próba florydzynowa może również oddać usługi, choć 
ma ona większe znaczenie dla oceny sprawności nerek. 

Wreszcie próba glukuronowa opracowana przez 
Grimbert'aiBernier'a, polegająca na podawaniu du- 
żych dawek kamfory i badaniu moczu na obecność kwasu 
glukuronowego sprzężonego. Próba ta zdaje się być jedną 
z cenniejszych, gdyż mówi nam jednocześnie o ewentualnem 
zaburzeniu czynności wątroby w 2-ch Kierunkach: prze- 
miany węglowodanowei i funkcji zobojętniania jadów, bo, 
zdaniem wielu autorów, ta ostatnia jest Ściśle zależną od 
pierwszej. 

Nie będę się zatrzymywał na całym szeregu istnieją- 
cych metod, których zadaniem jest określić stopień sprawno- 
ści wątroby w kierunku przemiany azotowej, funkcii anti- 
toksycznej, czynności regutującej stan krwi i t. d. 

Przeidę do naszych spostrzeżeń w klinice. 

Badając zachowanie się cukru we krwi przed i po za- 
daniu wyskoku u chorych na moczówkę cukrową oraz u lu- 
dzi zdrowych, spotkaliśmy się ze zjawiskiem, które zwró- 
ciło naszą uwagę. U osobnika zupełnie zdrowego po zadaniu 
średniej dawki wyskoku (około */« gr na 1 kg wagi) stężenie 
cukru we krwi stopniowo wzrasta, dosięga maksimum po- 
między 3-cią i 4-tą godziną, poczem obniża się znowu i po 
2-ch do 3-ch następnych godzinach, wraca do poziomu piet- 
wotnego. U chorych zaś na cukrzycę zaobserwowaliśmy zja- 
wisko zupełnie odwrotne, t. į} wyskok powoduje spadek gli- 
kemiji, którego maksimum co do czasu odpowiada mniej 
więcej maksimum narastania u osobnika zdrowego. 

W ciągu zaś następnych godzin glikemia znowu się 
wzmaga. 

Ale nie tylko w móczówce cukrowej mogliśmy to 
stwierdzić, podobne fakty widzieliśmy we wszystkich bada- 
nych przez nas przypadkach schorzenia wątroby oraz w ca- 
tym szeregu przypadków innych schorzeń, w których tole- 
rancja węglowodanowa była upośledzona, o czem mogliśmy 
się przekonać zapomocą metody obciążania ustroju glukozą 
względnie lewulozą. Ogółem zbadaliśmy 105 przypadków, 
znaczna ich ilość była kontrolowana powtórnie lub spraw- 
dzana tolerancją węglowodanową zapomocą przecukrzenia 
ustroju. 

Zebrawszy zbadany materiał według kategorii scho- 
rzeń, otrzymaliśmy następujące zestawienie: 


1) Zdrowi 10 przyp. 
2) Moczówka cukrowa i x 
3) Żółtaczki nieżytowe i zastoinowe I 44 
4) Kamica żółciowa 10 , 
5) Nowotwory i kiła wątroby AD 

6) Marskość wątroby zanikowa It» 
7) Hepatitis ANIE 
8) Choroby otrzewnej (gruźlica i rak) 3 przyp. 
9) Choroby narządów krwiotwórczych 7 „ 
10) Schorzenia gruczołu tarczowego ŚJ 4 
11) Choroby nerek przewiekłe 2 
12) Zastoina wątroby 216 
13) Choroby żołądka (dobrotliwe) jk 
14) Rak przewodu pokarmowego 3 


15) Gruźlica płuc TEY 

16) Choroby zakaźne ostre 3 5 

17) Alkoholizm aer 
Razem 105 przypad. 


Postępowaliśmy we wszystkich przypadkach jednako- 
wo: na czczo t. i. około 14 godzin po ostatnim posiłku po- 
bieraliśmy krew, bezpośrednio potem badany otrzy:nywał 
15—20 gr wyskoku trzykrotnie rozcieńczonego wodą. Śle- 
dząc co */e godziny za zachowaniem się cukru we krwi 
w całym szeregu najrozmaitszych przypadków, przyszliśmy 
do przekonania, że zawsze szczyt wzniesienia względnie 
spadku przypada w jednym mniej więcej czasie, t. i. pomię- 
dzy 3 i 4-tą godziną po spożyciu wyskoku i że wystarczy 
w tym właśnie momencie, nie uciekając się do częstych ba- 
dań, pobrać krew powtórnie, aby porównać ilość zawartego 


TABLICA TI. 


Zestawienie wyników badania 105 przypadków 
na zachowanie się cukru we krwi pod wpływem 
WYSKOKU 


L. Rodzaj choroby | 086? 
P. badanych 
1 | Zdrowi 10 
2 | Żółtaczki nieżytowe i zastoinowe 13 
3 | Kamica 7 10 
f Nowotwory i kiła wątroby 4 
5 zI wątroby zanikowa 1 
z por wątroby 8 
7 | Hepatitis 5 > 
wa Moczówka cukrowa 17 i 
9 e, narządów krwiotwórczych - 7 
ke Choroby otrzewnej (Rak i gruźlica) 8 zali 
Id Rak przewodu pokarmowego 2 r 
12 ap r IX 13 i 
a Gruźlica płuc Re 7 
14 f} Choroby nerek przewlekłe | i 2 
A AAS AT tarczowego 8 
16 | Wypadki ostre infekcyjne — 8 
r Alcoholismus | 2 


w niej cukru z ilością otrzymaną bezpośrednio przed poda- 
niem wyskoku. W ten sposób uprościliśmy sobie metodę po- 
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stępowania, ograniczając się do dwukrotnego okr eślania cu- 
kru, t. j. na czczo i po upływie 3-ch godzin od spożycia wy- 
skoku. Oczywiście badany winien w ciągu tego czasu zupeł- 
nie powstrzymać się od wszelkiego pożywienia i pozosta- 
wać w stanie spokoju. Otrzymujemy w ten sposób dwie cy- 
fry, odpowiadające stężeniu cukru wę krwi przed i po po- 
daniu wyskoku. Iloraz otrzymany przez podzielenie liczby 
uzyskanej w 3 godziny po spożyciu wyskoku przez liczbę 
ctrzymaną przy badaniu na czczo, czyli współczynnik 
glikemiczny poalkoholowy w jednym szeregu 
przypadków okazał się większy, w innych zaś mniejszy od 
jedności. 

Przyjrzyjmy się obecnie wynikom naszych badań (ta- 
blica 1). 

Widzimy, że u osobników zdrowych współczynnik gli- 
kemiczy poalkoholowy zawsze był większy od jedności, 
natomiast we wszystkich przypadkach cukrzycy jak rów- 
nież w schorzeniach wątroby, oraz w całym szeregu innych 
schorzeń, w których, jak się okazało, tolerancja węglowoda- 
nowa ustroju była obniżona, współczynnik glikemiczny po- 
alkoholowy wypadł mniejszy od jedności. 

Fakt zmniejszenia toierancji węglowodanoweji przy 
wielu cierpieniach został stwierdzony przez cały szereg 
autorów: badania v. Noordena ujawniły podobne ziawi- 
sko w niektórych chorobach nerwowych i umysłowych, na- 
stępnie w chorobach wątroby i gruczołów dokrewnych. Inni 
autorzy stwierdzili obniżenie tolerancji cukrowej przy cho- 
robach płuc, opłucnej, stawów, a także podczas ciąży. 

Niektóre cierpienia przewodu pokarmowego, zwłaszcza 
nowotwory złośliwe powodują upośledzenie tołerancji wę- 


glowodanowej, czyli według autorów francuskich schorze- 
niom tym towarzyszy „niewydolność glikolityczna. U nas 
badania pod tym względem zostały przeprowadzone przez 
Cytronberga. Nasze badania potwierdziły spostrzeżenia 
dawniejsze, a oprócz tego stwierdziliśmy metodą przecu- 
krzenia ustroju zmniejszoną tolerancię węglowodanową 
w przypadkach następujących: obrzęk śluzakowaty, bia- 
łaczka, zakrzep żyły śŚledzionowej, żółtaczka hemolityczna. 

Z 2-ch przypadków niedokrwistości złośliwej postępu- 
iącei — jeden okazał się ze zmniejszoną tolerancją, drugi zaś 
z prawidłową. We wszystkich więc przypadkach tam. gdzie 
mieliśmy do czynienia ze zmniejszoną tolerancją węglowo- 
danową, współczynnik glikemiczny poalkoholowy okazał 
się mniejszy od jedności, w przypadkach zaś z prawidłową 
przemianą cukrową — większy od jedności. 

Powyższe fakty zmuszają nas do zastanowienia się, 
skąd pochodzi ta krańcowa różnica działania wyskoku w ie- 
dnych i drugich przypadkach. 

Nie zatrzymując się na całym szeregu przypuszczeń, 
które tutaj. są możliwe, jak wpływ wyskoku na ośrodki ner- 
wowe, układ parasympatyczny, gruczoły dokrewne, na pro- 
ces wiązania glukozy przez wyskok i t. d., chcę tylko wska- 
zać na Ścisły związek, jaki obserwowaliśmy między scho- 
rzehiem wątroby i zmniejszeniem współczynnika glikemicz- 
nego poalkokholowego: im cięższe w pojęciu klinicznem było 
schorzenie wątroby. tem współczynnik glikemiczny poalko- 
hołowy wypadł mniejszy. Hustruje to kilka przytoczonych 
przypadków (tablica II.). 

Wszystkie niemal istniejące teorie upośledzenia prze- 
miany węglowodanowej wskazują na wątrobę, iako na na- 


TABLICA II. 
Jk = „Fi ne e 
h e we krwi $ 3 $ do e we krwi 
Zdrowi A aniem NE podaniu] Spółczynnik || Zółtaczki oi em |PO podaniu| Spółczynnik 
p wyskoku p wyskoku 
wyskoku I wyskoku 
| | 
| oo | R 0.065 
0.08 0.110 | D08 >j 1 0.080 0.065 00 L | 
0.128 0:078 
0.110 0.128 ©10 >j 2 0.090 0.078 Tow j 
0.130 _ 5 0.095 
0 120 0.130 | -0120 > | 3 0.120 0.095 0120 < l 
0.128 0.110 
k 4 b i aae 
0.110 0.128 4102 | 0.128 0.110 | mari 
> 0.115 0.08 
1 11 5 0.120 .08 kose 
z: ky 0.1002 | | p | 0.120 < 
0.130 | o1m0 
0.110 0.130 6 0.130 0.11 AT 
| 0410 > ! l à | 0130 < 
| | | 
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rząd odgrywający pod tym względem ważną rolę. — Że wą 

troba jest jednym z głównych czynników, regulujących prze- 
mianę węglowodanową w ustroju, to jest kwestią dzisiaj 
całkowicie ustaloną. Natomiast jakim przemianom podlega 
wyskok w ustroju zanim zostanie rozłożony na wodę i dwu- 
tlenek węgla, jaki jest jego stosunek do cukru, znajdującego 
się w ustroju, że w jednym przypadku działa obniżająco, 
w innym zaś podwyższająco, — tego my dzisiaj z całą pew- 
nością ustalić nie możemy. 

Dalsze badania w tym kierunku mogą przyczynić się 
do wyświetlenia tej ciekawej sprawy. 

Z dotychczasowych naszych badań wynika: 

1. U osobników zdrowych współczynnik glikemiczny 
poalkoholowy, t. j. iłoraz otrzymany przez podzielenie licz- 
by, oznaczającej zawartość cukru we krwi w 3 godziny po 
spożyciu wyskoku, — przez liczbę otrzymaną przy badaniu 
cukru na czczo, — jest większy od jedności. 

2. W przypadkach moczówki cukrowej oraz schorze- 
nia wątroby współczynnik glikemiczny poalkoholowy jest 
stale mniejszy od jedności. 

3. Przy schorzeniach innych narządów współczynnik 
glikemiczny poalkokolowy zachowuje się rozmaicie, zależ- 
nie od tego, czy danemu cierpieniu towarzyszą zaburzenia 
w przemianie węglowodanowej. 

4. Określenie współczynnika glikemicznego poalkoho- 
lowego może być wykorzystane dla oceny sprawności czyn- 
nościowej wątroby, zwłaszcza, że wykonanie jest łatwe 
i proste; oczywiście z zastrzeżeniem, że dalsze badania, na 
znacznie większej ilości chorych i w warunkach bardziej 
rozmaitych dokonane, potwierdzą nasze dotychczasowe 
wyniki. 


Dr. Franciszek ŁUKASZCZYK. Kraków. 


asystent Kliniki. 


Wpływ insuliny na przemianę materii u chorych na 
cukrzycę. 


Z II. Kliniki Wewnętrznej Uniw. Jagiellońskiego w Krakowie. 
Dyrektor Prof. Dr. Witołd Orłowski. 


Doniesienie tymczasowe. 


Z pośród chorych na cukrzycę, leczonych w latach 
szkolnych 1923/4 i 1924/5 w Klinice Prof. W. Orłowskie- 
go insuliną, w 9 przypadkach przeprowadziłem codzienne 
badania przemiany materji. Okres badania trwał u-poszcze- 
gólnych chorych Średnio 30 dni. Badania te wykazały, że 
insulina 

1. przedewszystkiem wpływa na acetonurię, później 
dopiero obniża przecukrzenie krwi oraz cukromocz, 

2. obniża wskaźnik diurezy, 

3. na ogólną kwaśność moczu wpływa tylko w przy- 
padkach z kwasicą, na kwaśność jonową jest bez wpływu, 

4. wybitnie poprawia bilans węglowodanowy, 

5. poprawia też bilans azotowy, lecz pod warunkiem 
dostarczenia ustrojowi dostatecznej ilości jednostek ciepi- 
nych, oraz poprzedzającej poprawy bilansu węglowodanG- 
wego; nie wyklucza się i bezpośredniego wpływu insuliny 
na zatrzymanie azotu, 

6. o ile choremu dostarcza się dostatecznej ilości łe- 
dnostek cieplnych powoduje wzrost wagi ciała częściowo 
przez zatrzymanie wody w ustroju, głównie iednak wsku- 
tek poprawy przemiany materii. 

Oprócz tego z naszych badań wynika, że 

a) niezbędnym warunkiem skuteczności leczenia insu- 
liną jest ustalenie diety, nawet bowiem duże dawki insuliny 
nie odcukrzają chorego gdy jego dieta przekracza pewien 
poziom ilości węglowodanów oraz białka. Wybitną rolę 


*) Praca ukaże się w całości w Polskiem Archiwum Medy- 


cyny Wewnętrznej. 


odgrywa tu również jakość zarówno węglowodanów jak 
i białka, 

b) stopień stężenia acetonurii nie daje nam jeszcze 
możności przewidywania śpiączki, 

c) objawy tak zwane hipoglikemiczne mogą wystąpić 
pomimo istnienia cukromoczu i normalnej glikemii. 


Rvg. med. St. KIEŁCZEWSKI. Kraków. 
asyst. zakł. anat. patolog. U. J. 
Dr. STRYJEŃSKI prymatjusz zakładu. Kobierzyn. 


O znaczeniu odczynu Spatza w tozpoznawaniu porażenia 
postępującego. 


Z Zakładu anatomii patolog. U. J. i prosekiury Zakładu dla umysło- 
wo chorych w Kobierzynie pod kierunkiem Prof. Dr. Ciecha- 
nowskiego. 

Według sprawozdania w Tow. lek. krakowskiem w dniu 3 czer- 
wca 1925 r. 


W roku 1911 opisał Bonfiglio występowanie bar- 
wika, zawierającego żelazo w komórkach warstwy ze- 
wnętrznej (adventitia) naczyń mózgowych. Pierwszy 
Hayashi uznał to za charakterystyczne dla porażenia po- 
stępującego, a Lubarsch w 1917 roku na przeszło 100 
przypadkach potwierdził stałe występowanie w porażeniu 
postępującem barwika zawierającego żelazo w sąsiedztwie 
nacieków okołonaczyniowych, nie przypisując mu zresztą 
większego znaczenia rozpoznawczego, niż obeczości nacie- 
ków. Uznając również występowanie barwika zawierają- 
cego żelazo w komórkach błony zewnętrznej naczyń kory 
mózgowej za znamienne dla porażenia postępującego, Wy- 
zyskał to Spatz do szybkiego rozpoznawania porażenia 
postępującego na stole sekcyinym. Podał on metodę bada- 
nia, która pozwałała szybko i według niego zupełnie pewnie 
stwierdzić porażenie postępujące na podstawie bardzo cha- 
rakterystycznego obrazu, który powstaje w korze mózgo- 
wej, gdy badany płat mózgu włożymy na kilkanaście do 
kilkudziesięciu minut do stężonego rozczynu siarczku amo- 
nowego. 

Jeżeli odczyn jest dodatni, to w korze gołem okiem 
lub przy pomocy lupy widać punkty ciemno zielone lub 
prawie czarne na iaŚniejszem, zielonem tle kory. Z takich 
miejsc kory przenosi się na szkiełko przedmiotowe kawa- 
jeczek i rozgniata szkiełkiem nakrywkowem; pod mikro- 
skopem widać wówczas ciemno-zielone grudki barwika, le- 
żące wzdłuż ścian naczyniowych kory. Obraz taki pozwała 


według Spatza stanowczo rozpoznawać porażenie postę- 


pujące, jeżeli wykluczyć śŚwidrowicę, (trypanosomiasis), 
w której odczyn z siarczkiem amonowym wypada doda- 
tnio. Jak stwierdził Spielmayer, obraz histopatolo- 
giczny tej sprawy stoi bardzo blisko porażenia postępują- 
cego. W innych badanych przez Spatza przypadkach, ja- 
ko to: zapaleniu opon, zapaleniu mózgowia (encephalitis), 
stwardnieniu rozsianem, miażdżycy tętnic mózgowych 
i wreszcie kile mózgu odczyn siarczku amonu wypada 
ujemnie. 

Ną zasadzie wyniku tych badań uważa Spatz odczyn 
z siarczkiem amonowym za zupełnie pewną metodę ro-- 
żniczkowo-rozpoznawczą w przypadkach wątpliwych, pod- 
kreślając jednocześnie, że cechę charakterystyczną stanowi 
nie sarna obecność barwika (hemmosyderyny), lecz usada- 
wianie się jego w komórkach błony zewnętrznej Ścian na- 
czyniowych kory mózgowej. 

Co się tyczy barwika zawierającego żelazo, to Spatz 
uważa tę hemosyderynę za krwiopochodną, żelazo w niei 
zawarte jest więc innego pochodzenia niż żelazo budowla- 
ne, tak zwane autogeniczne, rozłożone w całym układzie 
nerwowym. Szczególnie obfitują w żelazo budowlane 
ciałko prążkowane, kula blada, substancja czarna Sem è- 
ringa. 
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Spatz podkreśla, że ze złogami hemosyderyny można 
się spotkać także w przypadkach ognisk krwotocznych 
w mózgu lub małych wybroczyn, powstałych wskutek pę- 
kania drobnych naczyń mózgowych, zmienionych miażdży- 
cowo. Ale w takich przypadkach złogi hemosyderyny znaj- 
dują się tylko tam, gdzie zostały uszkodzone naczynia. 

Wartość rozpoznawczą odczynu Spatza sprawdzał 
Stieffler na materiale, składającym się z 2 przypadków 
kiły mózgu, 3 nagminnego zapalenia mózgu, 2 otępienia na 
tle miażdżycy (dementia arteriosclerotica), oraz 8 przy- 
padków porażenia postępującego, wśród których były 3 
przypadki porażenia postępującego o przebiegu szybkim, 
dające obraz padaczki korowei. We wszystkich przypad- 
kach porażenia postępującego odczyn był dodatni. iak ró- 
wnież i w przypadkach o klinicznym obrazie przewlekłym 
(t. zw. ustalonym „stationar*), w których badanie histolo- 
giczne wykazało nieznaczne tylko nacieki komórkowe. Na 
zasadzie tego uznał Stieffier odczyn Spatza za zu- 
pełnie pewny odczyn rozpoznawczy przy badaniu anato- 
micznem porażenia postępującego. 

W 1924 r. próbował Peter zużytkować odczyn 
Spatza do rozpoznawania klinicznego, badając kawa- 
łeczki kory, wydobyte przy pomocy nakłucia sposobem 
Neissera-Pollaka. Z badań swoich wyciągnął Peter wnio- 
sek, że odczyn z siarczkiem amonowym może mieć zna- 
czenie kliniczne przy różniczkowaniu pomiędzy poraże- 
niem postępującem i psychozą wiądową oraz porażeniem 
postępującem i kiłą mózgu. 

Przeciwko metodzie Spatza podnieśli zarzuty Jo- 
seffiiOstertag, z których pierwszy sądzi, że obecność 
barwika zawierającego żelazo jest tylko oznaką nacieków 
zapalnych w Ścianach naczyń, że zatem możemy się spotkać 
z dodatnim wynikiem odczynu we wszystkich przypadkach, 
w których występują zmiany zapalne w naczyniach; O s- 
tertag natomiast nie przeczy, że w przypadkach poraże- 
nia postępującego hemosyderyna grupuje się w charakte- 
rystyczny sposób w komórkach błony zewnętrznej naczyń 
kory, mniema jednak, że wykonanie odczynu ua świeżym 
mózgu w sposób podany przez Spatza może czynić roz- 
poznanie wątpliwem, ponieważ mogą być wówczas wgnie- 
cione w korę kawałki opon, w naczyniach zaś opon wy- 
stępują podobne zmiany i w toku kiły opon, co Ostertag 
udowadnia kilku badanemi przez siebie przypadkami. 

Z drugiej strony, jak podnosi Ostertag, zmiany 
w naczyniach kory mogą być niewielkie i nierównomiernie 
rozsiane, zwłaszcza w początkowych okresach porażenia 
postępuijącego, może się zatem zdarzyć, że do badania zo- 
staną wzięte takie cząstki kory mózgowej, gdzie zmian 
w naczyniach niema, i wynik odczynu będzie wówczas 
wieść do wniosków fałszywych. Na tej też zasadzie 
podaje Ostertag tembardziej w wątpliwość wartość 
badań Petera na materjale uzyskanym klinicznie przez 
nakłucie. Pewne znaczenie mógłby mieć według Oster- 
taga odczyn jedynie wówczas. gdyby go wykonywano 
na preparatach krajanych z mózgów ustalonych, a nie 
w preparatach gniecionych z mózgów świeżych, jak poleca 
Spatz, oraz gdyby do badania używano wycinków z kil- 
kunastu miejsc. 


Zarzuty JoseffiegoiOstertaga uważa Spatz 
za niesłuszne, gdyż jego zdaniem: 1 główne znaczenie ma 
odczyn makroskopowy, który wykonywa się na wielkich 
płatach mózgu, zatem i w przypadkach zmian niewielkich 
i rozsianych zostaną one przy należytem badaniu stwier- 
dzone, preparat zaś mikroskopowy robi się dopiero z wy- 
branych miejsc preparatu makroskopowego; 

z. naczynia opon nie mogą zamącać rozpoznania, 
gdyż można je zdjąć przed wykonaniem odczynu; 

3. w żadnej innej sprawie chorobowej, prócz poraże- 
via postępującego, mimo nacieków zapalnych okołonaczy- 
mowych, odczyn nie daje wyniku dodatniego. 


Wobec różnicy poglądów na znaczenie metody 
Spatza dla rozpoznawania porażenia postępującego, pod- 
ięliśmy badania kontrolne, majac na uwadze, że zdyby wy- 
niki potwierdziiy się na większym materiale, to metoda ta 
miałaby niezaprzeczenie dła anatomopatologa dużą wartość 
przy sekcji. Dotyczy to zwłaszcza tych przypadków, w któ- 
rych zespół zinian anatomicznych, pozwalający przy bada- 
miu pośmiertnem przyjąć porażenie postępujące, iest niekom- 
pletny. Przeprowadzając badania staraliśmy się określić 
w jakim stosunku zostaje wynik odczynu z siarczkiem amo- 
nowym do znalezionych zmian sekcyjnych makroskopo- 
wych i mikroskopowych, oraz jak przedstawia się odczyn 
w przypadkach klinicznie przebiegających szybko, w przy- 
padkach bardzo przewlekłych (stacjonarnych) i atypowych. 

Materjał zbadany przez nas składa się z 30 przy- 
pbadków rozpoznanego klinicznie porażenia postępującego, 
w czem 3 przypadki taboparalysis, oraz 30 przypadków 
kontrolnych, wśród których znaidują się: 


3 przypadki nagminnego zapalenia opon, 


2 J gruźliczego zapalenia opon, 

5 T w których na sekcji znaleziono zmiany kitowe: w 3 
przypadkach tylko w tętnicy głównej i na podstawie 
języka. w 2 także i kilaki w wątrobie, 

04 S otępienia starczego, 

1 $ schizofrenia, 

16 osobników w starszvm wieku z wybitną miażdżycą 


ogólną i tętnic mózgowych. 


We wszystkich 30 przypadkach porażenia postępują- 
cego wynik odczynu był dodatni, przyczem w iednym przy- 
padku, należącym do t. zw.posiaci stacjonarnych, rozmie- 
szczenie złogów barwika było nierównomierne: w pewnych 
miejscach obfite, w innych brakowało go zupełnie. Badanie 
histologiczne wykazało nierównomierne nacieki komórko- 
we okołonaczyniowe. Przypadek ten dotyczył 49-Ietniej ko- 
biety, z rozpoznaniem klinicznem porażenia postępuiącego, 
u której początek choroby zauważono w roku 1916. Od 8. 
VI. 1922 r. do Śmierci w dniu 6. IV. 1925 r. chora ta pozosta- 
wała w zakładzie w Kobierzynie. 9-letni przebieg choroby 
był bardzo przewlekły, bez zwolnień (remissio). Przy sekcii 
stwierdzono: fibrosis leptomeningum, atrophia cerebri (1060 
gramów), ependymitis granulosa, mesaortitis luetica, arte- 
riesclerosis mediocris gradus. 

Przytaczamy jeszcze główne szczegóły dwu przy- 
padków, w których wynik sekcji budził większe zajęcie ze. 
względu na ich przebieg kłiniczny. 

1. P. W. 6l-letni mężczyzna. Zakażenie kiłowe w 1918 r. 
Obiawy porażenia postępującego w 6 lat po zakażeniu, t. i. ad roku 
1924. W Kobierzynie pozostawał 2 miesiące; przebieg choroby był 
bardzo szybki. Przy sekcji znaleziono: mózg 1450 gr. bez zmian 
makroskopowych. W tętnicy swłównej nie znaleziono zmian  kiło- 
wych, lecz tylko zmiany miażdżycowe. Podstawa języka bez 
zmian, Badanie mikroskopowe wykazało w korze mózgowej obfite 
okołonaczyniowe nacieki, złożone z komórek vlazmatycznych. Od- 
czyn z siarczkiem amonowym wybitnie dodatni. 

2 S. M. 41-letni mężczyzna. Początek choroby w 1920 r.; po 
leczeniu zimnicą 1'/:-roczne zwolnienie choroby. Z powodu nawro- 
tu sprawy umieszczony w Kobierzynie, 11. VI. 1924 r. gdzie zmarł 
20. X. tegoż roku. Przy sekcji znaleziono zwłóknienie opon mięk- 
kich, zanik mózgu (waga 1430 gr.), wygładzenie podstawy języka. 
Ww tętnicy. głównej kilka nacieków miażdżycowych około ujścia 
tętnic wieńcowych. Badanie mikroskopowe mózgu: nacieki około- 
naczyniowe niezbyt obfite, złożone z komórek plazmatycznyci; 
odczyn z siarczkiem amonowym dodatni. 

Należy podnieść, że obfitość złogów hemosyderyno- 
wych nie stoi wcale w stosunku prostym do obfitości na- 
cieków okołonaczyniowych: czasem nacieki są małe, jak 
w opisanych powyżej przypadkach, odczyn zaś z siarczkiem 
wypada wybitnie dodatnio. 

Co się tyczy zmian anatomicznych makroskopowych, 
to, według częstości występowania, przedstawiały się one 
w zbadanych 30 przypadkach następująco: 

1. zmiany należące do zespołu pospolitego w porażeniu 
postępującem: fibrosis leptomeningum w 24 przypadkach, 
atrophia cerebri w 22 przypadkach, ependymitis granulosa 
w 2 przypadkach; 
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2. zmiany świadczące o przebytej kile: mesaortitis lue- 
tica w 22 przypadkach, gummata hepatis w 2 przypadkach, 
aplanatio baseos linguae w 10 przypadkach. 

Na zasadzie badań naszych możemy stwierdzić, że 
złogi hemosyderyny w komórkach zewnętrznej warstwy 
naczyń kory mózgowej występują zawsze w porażeniu po- 
stępującem, stanowią zatera ważne kryterium dla rozpozna- 
nia anatomopatologicznego. Badanie metodą Spatza t. i. 
traktowanie siarczkiem amonowym dużych płatów świe- 
żego mózgu, pozwala łatwo wykryć zmiany także i w tych 
przypadkach, gdy są one ogniskowe lub słabo naogół wyra- 
żone, jak to się zdarza w przypadkach bardzo przewlekle 
przebiegających lub okresach wczesnych choroby. Jedna 
jeszcze okoliczność przemawia za używaniem metody 
Spatza w każdym badanym sekcyinie przypadku klini- 
cznie wątpliwego porażenia postępującego: w zespole ana- 
tomicznym, którym kierujemy się w rozpoznawaniu, więk- 
szość cech, jak: zgrubienie kości pokrywy czaszki, zwłók- 
nienie opon, zanik mózgu, małe wodogłowie zewnętrzne 
i wewnętrzne, zdarzają się również w przypadkach zaniku 
starczego, ziarnistość wyściółki komór (ependymitis granu- 
losa) spotyka się rzadko w zespole, jak wskazuje przyto- 
czone powyżej zestawienie badanych przypadków. Zysku- 
jemy zatem w metodzie Spatza cenne kryterium pomo- 
cnicze. 

(W czerwcu bieżącego roku ogłosił Pette wyniki 
swoich badań kontrolnych, zgodne z naszemi). 


Piśmiennictwo: 


L Ostertag. Münch. m. W. 1924. 42. — 2) Peter. 
Münch. m. W. 1924. I. — 3) Pette. M. m. W. 1925. 22. — 4) 
Spatz. Zentr. für Path. 1923. 12, 33. — 5) Spatz. M. m. W. 1924. 
47. — 6) Spatz. M. m. W. 1922. 38. — 7) Spatz. Zeits, für N. u. 
Psych. LXXVII. 1922. -— 8) Stieffler. M. m. W. 1928. 22. 


Z praktyki. 
Prym. Dr. Antoni KROKIEWICZ. 


O rozszerzeniu ptzetyku. 
(Ectasia oesophagi). 


Kraków. 


Z oddziału chorób wewnętrznych I. B. Państwowego Szpitala św. 
Łazarza w Krakowie. 


Z pośród rozszerzeń przełyku należy wyróżnić uchyłki 
(diverticula) od zwykłych rozszerzeń (ectasia). Uchyłki sta- 
rowią ograniczone workowate lub kieszonkowate rozsze- 
rzenia Ściany przełyku i powstają już to przez wypuklenie 
Ściany wskutek ucisku od wewnątrz Światła przełyku; już to 
przez pociąganie Ściany przełyku na ograniczonej powierz- 
chni wskutek procesu chorobowego od zewnątrz działają- 
cego. Uchyłki przez wypuklenie są na ogół rzadkie; usada- 
wiają się zawsze w odcinku szyjnym przełyku na granicy 
gardła i przełyku — i to na tylnej Ścianie; przybierają nie- 
kiedy znaczną długość i szerokość (13.5 cm) tak, że w stanie 
wypełnienia ich przez treść pokarmową, uwidoczniają się 
na szyi jako guzy; wywołują zwężenie przełyku, a nawet 
i niedrożność dla dalszego przedostawania się pokarmów, 
a tem samem i zejście Śmiertelne przez wygłodzenie (Zen- 
ker). Ściana ich składa się głównie ze zgrubiałej śluzówki, 
podśluzówki i włóknistej otoczki, warstwy mięsnej może 
w cianie zupełnie brakować lub ogranicza się ona do nie- 
licznych pęczków w szyjce uchyłka. Odpowiada to powsta- 
waniu takiego uchyłka przez wypuklanie się błony śluzowej 
pomiędzy rozstąpionemi beleczkami mięśniowemi pod wpły- 
wem ucisku od wewnątrz (ciała obce, za duże kęsy pokar- 
mowe, uraz) w tych miejscach przełyku, które już ze wzglę-= 
dów rozwojowych są mniei odporne. 

Uchyłki przez pociąganie są częstsze; sadowia się prze- 
ważnie na przedniej Ścianie przełyku w okolicy rozgałęzie- 
nia tchawicy na główne oskrzela; są małe; nie okazują daż- 
ności do znaczniejszego rozszerzania się i bardzo rzadko są 


przedmiotem rozpoznawania klinicznego. Powstają one 
przez pociąganie Ściany na ograniczonej powierzchni wsku- 
tek zrostów. Zwyczajnie na dnie tych uchyłków spotyka się 
rozmiękły serowaty gruczoł oskrzelowy. Niekiedy przebi- 
iają one do tchawicy lub głównego oskrzela i powodują 
w następstwie zejście Śmiertelne przez zgorzel płuc. 

Zwykłe rozszerzenia przełyku (ectasia) powstają naj- 
częściei powyżei zwężeń w części wpustowej żołądka lub 
dolnej części przełyku na tle blizn lub nowotworów, skoro 
warstwa mięsna Ściany ulegnie zwiotczeniu i pokarmy za- 
legają tamże przez czas dłuższy. Są to wtórorzędne t. z. za- 
stoinowe rozszerzenia, które ze względu aa pierwotny pro- 
ces chorobowy nie budzą większego zainteresowania klinicz- 
nego i anatomo-patologicznego. Okazują one zazwyczaj roz- 
szerzenie wrzecionowate 'całego obwodu przełyku; rzadko 
są jednostronne i przybierają w końcu postać uchyłków. 
W odcinkach rozszerzonych Ściana przełyku jest mniej lub 
więcej zgrubiała wskutek przerostu uzupełniającego war- 
stwy mięsnej, wywołanego przez zwolna wzmagające się 
opory przy przedostawaniu się treści pokarmowej w miejscu 
zwężonem. 

Ważne są natomiast rozszerzenia pierwotne przeltyku 
bez zwężeń anatomicznych, które zajmują cały przełyk lub 
część jego. Częściowe rozszerzenia przełyku ograniczają się 
najczęściej do dolnego odcinka i miewają zwykle kształt 
wrzecionowaty, rzadko postać ilaszkowatą. Niekiedy do- 
chodzą one do tak znacznych rozmiarów, iż może się w nich 
zmieścić ramię dorosłego człowieka. Ściana tych rozsze- 
rzeń jest mniej lub więcej zgrubiała i to głównie przez war- 
stwę mięsną, a mniej przez Śśluzówkę. Przypadek nadmier- 
nego wrzecionowatego rozszerzenia przełyku bez zwężenia 
wpustu żołądka opisał L u sc hka u kobiety 50-letniej, która 
cd piętnastego roku życia zauważyła odnośne obiawy cho- 
robowe. Długość przełyku wynosiła u niej 45 cm. zamiast 
25 cm. — a obwód dochodził do 36 cm. zamiast 7.5. cin. 


Dnia 13. VI. b. r. został przyjęty na oddział A. L., uczeń se- 
minarjumm nauczycielskiego, liczący lat 18. Według wywiadów 
obecna choroba rozpoczęła się u niego przed 3 dniami: bolem 
głowy, dreszczami, wysoką gorączką (39 C.), kaszlem, kłuciem 
w bokach i ogólnem osłabieniem. Przed dwoma laty miał przebyć 
zapalenie opłucnej lewej. Rodzice żyją; niema żadnego obciążenia 
dziedzicznego. 

Przebieg choroby przemawiał za grypą u osobnika, okazują- 
cego konstytucję gruźliczą (Influenza. Apicitis bilateralis. Adhaesio- 
nes pleuriticae sin. Thorax paralyticus). W plwocinach niema prat- 
ków Kocha. Krew i mocz bez zmian wybitniejszych. Po tygodniu 
chory przestał gorączkować; zmiany nieżytowe w płucach ustąpiły. 
Natomiast przy dalszem spostrzeganiu klinicznem wyłoniły się 
u niego na pierwszy plan zaburzenia w przewodzie pokarmowym. 
Wówczas dopiero chory podał, iż od 10 roku życia, a więc sd 8 iat 
doznaje stale trudności w przedostawaniu się do żołądka pokar- 
mów, zwłaszcza stałych, a mianowicie. że pokarmy stałe i płynne 
po spożyciu zatrzymują się w przełyku na wysokości dolnej części 
mostka powyżei wyrostka mieczykowatego i że on te zatrzymane 
pokarmy po pewnym czasie mimowoli napowrót wraca. Stan ten 
był dla chorego nadzwyczaj przykry i uciążliwy przez cały?pierw- 
szy rok; później zaczął się chory do tych warunków przyzwycza- 
jać, zwłaszcza odkąd zauważył, że pokarmy łatwiej przedostają się 
do żołądka, jeśli najpierw głęboko wciągnie powietrze, a następnie 
przechyli górną część tułowia ku przodowi i silnie prze, uciskając 
na dolną część klatki piersiowej; pokarmy stałe muszą być po- 
przednio rozdrobnione i dobrze pożute. Chory stosuje ten zabieg 
od 7 lat i dzięki temu życie dla niego stało się znośne. 

Dokładne badanie narządów trawienia i jamy brzusznej 
w dniu 21. VI. br. wykazało co następuje: 

Język wilgotny, czysty. Brzuch w górnej części zapadnięty, 
poniżej miernie wysklepiony; nie bolesny. Dolna granica żołądka 
sięga do spojenia łonowego; tamże bardzo wybitne piuskanie treści 
żołądka. Wątroba, śledziona, narząd moczowo-płciowy bez zmian, 

Badanie treści wydobytej zgłębnikiem przedstawia następu- 
jące wyniki: 

22. VI. b. r. Zgłębnik wchodzi na 48 cm. Na czczo otrzymano 
200 cem treści nieuwarstwionej, oddziałującej obojętnie i nie zawie- 
raiącej wolnego HCL. Po przepłukaniu podano próbne Śniadanie 
Ewalda (szklanka herbaty i bułka); w pół godziny po próbnem 
śniadaniu wydobyto 150 ccm treści niestrawionej, również o od- 
działywaniu obojętnem i bez wolnego HCL. 

27. VI. Pluskania w żołądku nie stwierdzono. Zgłębnik wcho- 
dzi na 48 cm. Na czczo wydobyto 400 ccm treści półpłynnej, nie 
uwarstwionej. Po przepłukaniu litrem wody wydostano płyn 
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czysty. W pół godziny po próbnem śniadaniu Ewalda (200 cem her- 
baty i bułka) otrzymano 500 ccm płynu nieuwarstwionego; wolny 
FICL, kwasota. 

1. VII. Na czczo wydobyto zgłębnikiem 200 ccm treści po- 
dobnej jak 27. VI. Podano szklankę mleka słodkiego (200 ccm). 
W pół godziny po wypiciu tej szklanki mleka wydobyto nieco 
mniejszą ilość mleka, w którem stwierdzono sernik (kazeinę). 

9. VII. Treść wydobyta na czczo wykazuje pod drobnowidem: 
Komórki roślinne (celluloza), kuleczki tłuszczu, nieliczne leukocyty, 
nabłonek płaski, miazgę bezpostaciową. 

Dnia 24. VI. poddano chorego prześwietleniu promieniami 
Roentgena w Zakładzie roentgenologicznym szpitala św. Łazarza 
Dr. Korabczyńska). Wynik badania następujący: Płynna 
masa obiadu kontrastowego zatrzymała się w przełyku, który iest 
silnie rozszerzony i tworzy zagiętą pętlę na kształt żołądka. Przez 
Ściany przełyku przechodzą fale robaczkowe przodujące i wsteczne. 
Poniżej przepony światło przełyku jest silnie zwężone. Drożność 
tej części jest tak mała, że przy ponownem badaniu po 4 godzinach 
znajdnie się w przełyku jeszcze dużo pozostałości. Równocześnie 
stwierdza się w .dolnym biegunie żołądka również treść kontrasto- 
wą, z żołądka niewydaloną, przypuszczalnie z tego powodu, że 
ona ustawicznie powoli napływa z przełyku. Z ułożenia dolnego 
bieguna żołądka można wnosić, że żołądek jest znacznie powiększo- 
ny. Czy jest zwężenie odżwiernika, nie można rozstrzygnąć z po- 
wodu niemożności przeprowadzenia badania żołądka w tych wa- 


runkach przy zwężonym przełyku. » 


Ryc. 1. 
Dolny rozszerzony odcinek przełyku ponad przeponą. (a) 


Ryc. 2. 


Dolny odcinek rozszerzonego przełyku ponad przeponą (a), 
poniżej dolna granica rozszerzonego żołądka (b). 


Obraz roentgenologiczny i badania treści wydobytej 
wskazują, iż zgłębnik znajdował się tylko w dolnym odcinku 


przełyku, znacznie rozszerzonym na kształt żołądka; obec- 
ność zaś sernika w mleku wydobytym przez zgłębnik dowo- 
dzi, iż treść żołądka nrzedostawała się napowrót z żołądka 
do odcinka rozszerzonego przełyku. Przernawiają za tem 
też i ruchy robaczkowe przodujące i wsteczne w części roz- 
szerzonej przełyku, stwierdzone przy prześwietlaniu. Wo- 
bec równoczesnego bardzo znacznego rozszerzenia żołądka 
należy wnosić, iż przyczyną tegoż jest zwężenie w okolicy 
odźwiernika tej samej przyrody, co i w części wpustowej 
przełyku. Samo zwiotczenie Ściany żołądka nie mogło wy- 
wołać tak znacznego jego rozszerzenia i obniżenia się dolnei 
granicy żołądka do spojenia łonowego. W tych warunkach 
żołądek raczej powinien był być skurczony. 

Etjołogia powstawania pierwotnych rozszerzeń prze- 
łyku nie jest dokładnie znana. Eichhorst wprowadza 
w związek przyczynowy zadziałanie wstrząsów i urazów 
na klatkę piersiową. Sw a in spostrzegał rozszerzenie prze- 
łyku w następstwie upadku ze schodów. W przypadku Ja f- 
fego rozszerzenie przełyku nastąpiło wskutek zaciśnięcia 
części iego pomiędzy wyrostkiem mieczykowatym mostka, 
zwróconym silnie na wewnątrz wgłąb klatki piersiowej, 
a kręgiem piersiowym niezwykle wysterczającym naprzód. 
Niekiedy zauważono rozszerzenie przełyku po przebyciu 
chorób zakaźnych lub wyniszczających wskutek następo- 
wego zmniejszenia odporności i kurczliwości warstwy mię- 
snej przełyku. W przypadku Klebsa stwierdzono stłusz- 
czenie tej warstwy, a w przypadkach Rokitansky'eęto, 
Giessego,Zenkerait. d., w których był znaczny prze- 
rost tej warstwy, przyczyny zwężenia nie można było wy- 
kazać. 

Również przez stale utrzymujący się skurcz części 
wpustowej żołądka, wywołany zaburzeniami nerwoweri, 
może się wytworzyć bardzo znaczny przerost warstwy 
mięsnej, połączony z rozszerzeniem przełyku (Mikulicz, 
Meltzer, Leichtenstern). Według Rosenheima 
naprzód wytwarza się zwiotczenie warstwy mięśnej, a do- 
piero wtórorzędnie dołącza się skurcz stały części wpusto- 
wej żołądka. Natomiast Einhorn odnosi powstawanie 
pierwotnych rozszerzeń przełyku do zaburzeń w odrucho- 
wym mechaniźmie połykania. W prawidłowych warunkach 
po połykaniu musi się otwierać wpust żołądka, aby po- 
karmy dostawały się do żołądka. Jeśli w tym odruchowym 
mechaniźmie nastąpią zaburzenia i we wpuście zatrzymują 
się pokarmy, dochodzi do rozszerzenia przełyku. 

Jurasz upatruje przyczynę dla powstawania skurczu 
przełyku i następowych iego rozszerzeń nie tylko w nie- 
prawidłowem unerwieniu danego miejsca, ale i w pierwot- 
nych zaburzeniach mikro-anatomicznych i mikro-fiziolo- 
gicznych komórek mięsnych. Najprawdopodobniej odgrywa 
też tu rolę brak równowagi w działaniu układu nerwu 
współczulnego i nerwu błędnego, wrażliwych na działanie 
różnych szkodliwych czynników bezpośrednio lub pośrednio 
na drodze odruchowej, a pozostających nadto pod wpływem 
gruczołów o wewnętrznem wydzielaniu i bodźców psy- 
chicznych. Właściwość konstytucyjna osobnika nie pozostaje 
bez wpływu. Według Zaaijera przyczyna skurczu żo- 
łądka (cardiospasmus) leży w niedoczynności samego wpu- 
stu żołądka, który rozszerzaniem się nie odpowiada na bodź- 
ce pokarinowe. Zapatrywanie to poparł Jurasz wynikiem 
badania drobnowidowego, według którego komórki mięśni 
gładkich w odcinku zwężonym okazywały wyraźny zanik. 

Zenker odnosi powstawanie ograniczonych rozsze- 
rzeń przełyku tuż ponad przeponą do życia płodowego: 
opisał on taki przypadek u noworodka. 


W naszym przypadku po bliższem rozpatrzeniu po- 
wstanie tak znacznego rozszerzenia w dolnej części prze- 
łyku (przypominającego swym kształtem żołądek) i równo- 
cześnie bardzo znacznego rozszerzenia żołądka wskazuje 
najprawdopodobniej również na wadę utworową (stęnosis 
congenita oesophagi in parte cardiaca ss. ectasia insigni pat- 
tis inferioris oesophagi nec non stenosis congenita ad regio- 
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nem pylori ss. gastrectasia insigni) i na następową niedo- 
czynność tychże odcinków przewodu pokarmowego na 
bodźce pokarmowe. Przypadek znacznego rozszerzenia 
dwunastnicy i żołądka (bez zmian przełyku) na tle zwężenia 
wrodzonego dolnej części dwunastnicy miałem sposobność 
spostrzegać na stole sekcyjnym w Zakładzie anatomo-pa- 
tologicznym U. J. w r. 1919 u dziewczyny 18 letniej, u któ- 
rej rozpoznanie anatomo-patologiczne (prof. Browicz) opie- 
wało: Stenosis congenita partis inferioris duodeni ss. dilu- 
tatione partis superioris duodeni et ventriculi. Cachexia per- 
magna universalis. Hypoplasia cordis. 


Piśmiennictwo: 
1) Eichhorst. Handbuch der spez. Pathologie und The- 
rapie innerer Krankheiten 1905. — 2) Birch-Hirschield. 


Lehrbuch der pathologischen Anatomie. 1895. —- 3) Rokitansky. 
Osterreichische Jahrbiicher 1346. — 4) Giasse. Uber Oesophagus 
Erweiterung. Wiirzburg 1860. — 5) Luschka. Virchows. Archiv. 
LXII. — 6) Striimpell. Archiv. f. Klin. Med. XXIX. — 7) Zen- 
ker. l c. S. 45. — 8) Leichtenstern. D. med. Woch. 1891. —- 
9) Ziegler. Lehrbuch der allgem. und spez. patholog. Anato- 
mie. — 10) Mikulicz. D. med. Woch. 1904. 1—2. — 11) Zaai- 
jer. Arch. f. Klin, Chir. Band 130. 1924. — 12) Jurasz. Polska 
Gazeta Lekarska 1925. Nr. 28. 


Dr. Edward MRÓZ. Kraków. 


Asystent Zakładu anatomii patol. U. J. 


O zarośnięciu ujść dużych tętnic. 
Z Zakładu anatomii patologicznej Uniw. Jagiel. 
Dyrektor: Prof. Dr. Stanisław Ciechanowski. 


Zmiany kiłowe sadowią się często w tętnicy głównej, 
Stadler w badanych 200 przypadkach kiły znalazł zmia- 
ny w tętnicy głównei w 82, Oberndorfer w 7T'/ 
wszystkich sekcjonowanych zwłok. Zmiany te wywołują 
bardzo często zarastanie ujść tętnic drobnych, odchodzących 
od aorty, zwłaszcza tętnic międzyżebrowych, a nierzadko 
zwężenie lub nawet zarośnięcie ujść tętnic wieńcowych 
serca. W przeciwieństwie do tego stoi niezmierna rzadkość 
zarośnięć ujść wielkich gałęzi aorty, iako to tętnicy bez- 
imiennej, podobojczykowej i szyjnej wspólnej lewej. 

I tak Frankel w r. 1880 opisał przypadek zaraśnię- 
cia tętnicy szyjnej wspólnej lewej i drugi przypadek zam- 
knięcia zakrzepem tejże tętnicy. Riegel w r. 1887 spo- 
strzegał przypadek bardzo znacznego zwężenia ujść tętni- 
cy szyinei wspólnej lewej i podoboiczykowei lewej, tak, że 
zaledwie przechodziła bąrdzo cienka szpilka. Klinicznie 
w tym przypadku spostrzegano bardzo słabe tętno tętnicy 
promieniowej i szyjnej. Preisendórfer w r. 1878 podał 
ieden przypadek zarośnięcia ujścia tętnicy bezimiennej i bar- 
dzo-znacznego zwężenia tętnic: szyinei wspólnej i podoboi- 
czykowej lewej. Klinicznie: tętno tętnic promieniowych 
bardzo słabe. fuchardiPennel opisali w r. 1883 przy- 
padek znacznego zwężenia ujść tętnicy bezimiennej, tętnic 
szyjnej wspólnej i podoboiczykowei lewej. Fiógerstedt 
i Nemser w r. 1897 opisali jeden przypadek zarośnięcia 
ujścia tętnicy podoboiczykowei lewej, jeden przypadek zwę- 
żenia tętnicy bezimiennej i jeden przypadek zarośnięcia tęt- 
nicy bezimiennej. Dejerine i Huet w r. 1888 podali je- 
den przypadek zarośnięcia tętnicy bezimiennej i równocze- 
snego znacznego zwężenia tętnicy podobojczykowej lewej, 
Türk w r. 1901 opisał jeden przypadek zarośnięcia tętnic 
szyjnej wspólnej lewej, podobojczykowej lewei, wieńcowej 
serca prawej, bezimiennej i międzyżebrowych górnych. Kli- 
nicznie: brak tętna w obrębie tętnic promieniowych i skro- 
niowych, silne tętno w tętnicach biodrowych zewnętrznych. 
Naczynia. podskórne grzbietu silnie rozwinięte, tętnią. T 6 p- 
pich.w r. 1921 opisał jeden przypadek zwężenia tętnic mię- 
dzyżebrowych, równoczesnego zarośnięcia tętnicy szyjnej 
wspólnej lewej, a jeden przypadek zwężenia tętnicy bez- 
imiennej, tętnicy szyjnej wspólnej lewej, i podoboiczykowei 
lewej. Wreszcie wymienić należy jedno ze spostrzeżeń 


Kussmaula zamknięcia zakrzepem, a następnie zaroś- 
nięcia ujścia tętnicy szyjnej wspólnej lewej. Zaimuje ono 
odrębne stanowisko, ponieważ zmiany były następstwem 
ucisku przez guz. 

Przypadki więc całkowitego zarośnięcia ujść wielkich 
gałezi w łuku aorty opisali: w obrębie jednego ujścia: F r ā n- 
kel 1. (tętn. bezimiennej), Hógerstedt i Nemser Z. 
(podobojczykowej lewej i bezimiennej), Deierine 1. (bez- 
imiennej), Tóppich 1. (szyjnej wspólnej lewej), razem 
przypadków 7. Zarośnięcie całkowite w obrębie wszystkich 
wielkich naczyń odchodzących od łuku aorty opisał Tiirk 
w jednym przypadku. Wobec rzadkości tych przypadków 
nie dziw, że etjologia i patogeneza ich nie jest dotąd wy- 
jaśniona i każde nowe spostrzeżenie musi być zużytkowane 
do badań w tej sprawie. 

Przypadek tego rodzaju zarośnięcia uiść dwóch tętnic 
wielkich: szyjnei wspólnej lewej i podoboiczykowej lewej 
zdarzył się w roku bieżącym w Zakładzie anatomii patolo- 
gicznej U. J. w Krakowie. Dotyczy on 49-letniego wyrobni- 
ka J. M. zmarłego na oddziale I. B. szpitala św. Łazarza 


:| w Krakowie. 


28. III. b. r. zgłosił się do szpitala ze skargami na duszność, 
osłabienie ogólne, bole w okolicy oczodołu, obrzęki, zawroty głowy, 
bole brzucha, trwające od czerwca ubiegłego roku. Przechodził cto- 
robę wysypkową. Żona dwa razy roniła. Troje dzieci zmarło wkrót- 
ce po urodzeniu. W szpitalu stwierdzono miedzy innemi odczyn 
Wassermanna silnie dodatni, tętno-100, nieregularne, na tętnicy pro- 
imieniowej lewej bardzo słabe, tony serca głuche, a rozpoznano: 
Nephrosis chronica, arteriosclerosis, emphysema, tumor hepatis et 
lienis; status post operationem invaginationis. Lues. W czasie po- 
bytu chorego w szpitalu wystąpiły ostre obiawy wgłobieńia jelit. 
W kilka dni po wykonanej z tego powodu operacji chory zmarł. 
Sekcję wykonano w Zakładzie anatomii patol. U. J. w Krakowie 
dnia 4. IV. 1925 r. Rozpoznanie anatomopatologiczne: Cicafrix im 
regione hypogastrica dextra post laparotomiam l. a. f. Peritonitis 
serosopurulenta probabiliter post invaginationem. Mesenterium et 
mesosigmoideum longa. Mesaortitis luetfica et atheromalosis aortde. 
Obliteratio luetica arteriae carotis et subclaviae sinistrae. Arterio- 
sclerosis universalis. Aneurysma aortae. Hypertrophia ventriculi si- 
nistri cordis. Emphysema pulmonum. Obliteratio cavi pleurde dex- 
trae et adhaesiones circumscriptae compactae pleurales sinistrae. 
Amyloidosis lienis et renum. 


Ze szczegółowych danych sekcii przytoczę tylko te, które 
są w związku z zajmującą nas sprawą chorobową: 

Wymiary serca: podłużny 14,5 cm; poprzeczny 11,5 cm; 
przednio tylny 7,5 cm. Grubość mięśnia sercowego komory 
lewej 2,2 cm 
prawej 0,5 cm 

Obwód tętriicy głównej nad zastawkami półksięży- 
cowatemi 14,5 cm 


Obwód tętnicy głównej na wysokości luku 9,5 cm 
Grubość ściany tętnicy głównej nad zastawkami 0,2 cm 
Grubość Ściany tętnicy głównej w iuku 0,2 cm 


Część wstępująca i łuk aorty są więc znacznie rozszerzone. 
Kształt rozszerzonej części wrzecionowaty. 

W całej tętnicy głównej bardzo znaczne zmiany miażdży- 
cowe różnego rodzaju obok zmian charakterystycznych dla kiły. 
W miejscu, gdzie odchodzą od tętnicy głównej tętnica szyjna lewa 
i podobojczykowa lewa, widać od wnętrza tętnicy głównej tylko 
nieznaczne, lejkowate zagłębienie, odpowiadające ujściu tętnicy 
szyjnej wspólnej. Poza tem niema żadnych otworów, któreby od- 
powiadały ujściom wspomnianych tętnic. Dokładniejsze badanie 
zgłębnikiem od strony tętnicy głównej i od strony obu tętnic 
stwierdza zupełną niedrożność, zarośnięcie Światła na długości 2 
cm w tętnicy szyjnej lewej wspólnej i 1,2 cm w tętnicy pedobci- 
czykowei lewej. Światło tętnicy szyjnej od strony obwodowej przed- 
stawia się w postaci lejka, zwężającego się ku miejscu zarośnięcia. 
Podobnie wygląda tętnica podobojczykowa, tylko Ściana z jednej 
strony jest grubsza, W niezarośniętej cześci tętnic znałeziono tylko 
wilgotne, elastyczne, ciemnoczerwone skrzepy pośmiertne. Ujście 
tętnicy bezimiennej bez zmian. 

Badano drobnowidowo skrawki wzięte ze ścian tętnicy głów- 
nej 1. nad zastawkami, 2. ze Ściany łuku tętnicy głównej, 3. z czę- 
ści wsiępującej, 4. ze Ściany tętnicy szyjnej lewej wspólnej, 5. ze 
ścian tętnicy podobojczykowei lewej. 

Badanie mikroskopowe stwierdza w aorcie zwykły obraz 
zmian miażdżycowych i kiłowych w stopniu bardzo wybitnym: nie- 
jednostajne zgrubienie błony węwnętrznej ze zmianami szklistemi, 
martwicą, zwapnieniami, naciekami lipoidowemi, nacieki złożone 
z komórek plazmatycznych i limfocytów, blizny w warstwie 
mięsnej i przerwy warstw sprężystych. Na poprzecznym 
przekroju zarosłych tętnic niema zmian w błonie mięsnej, niema 
też ani śladu zmian miażdżycowych. Światło wypełnione tkanką 
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łączną dość wiotką, stosunkowo bardzo obfitującą w komórki, któ- 
re długą osią leżą przeważnie prostopadle do błony sprężystej 
wewnętrznej. Ta nowowytworzona tkanka oddzielona jest od błony 
sprężystej wewnętrznej wąskiem. równem pasemkiem tkanki łącz- 
nej o budowie błony wewnętrznej prawidłowej. Wśród tkanki wy- 
pełniającej światło znajduje się kilka naczyń włosowatych i tęt- 
niczka. Nigdzie niema złogów t:emosyderyny. W lejkowatem zwę- 
żeniu światła ponad zarośnięciem obraz podobny, tylko Światło 
częściowo utrzymane. 

Nasuwają się pytania: 1. w jaki sposób wytworzyć się 
mogło zarośnięcie 2. czy mogło być wyrównane drogami 
obocznemi i jakiemi? 

W odpowiedzi na pierwsze pytanić dzielą się avtoro- 
wie na dwie grupy. Zarośnięcia dużych tętnic, odchodzących 
od łuku aorty, odnosi jedna grupa autorów do miażdżycy 
(Frankel, Kussmaul, Preisendórfer, Hógerstedt, Nemser, Hu- 
chard, Dejerine). Zauważyć należy, że autorzy ci opisywali 
spostrzegane przez siebie przypadki w czasie, gdy nie od- 
różniano kiłowych zmian w naczyniach, od zmian miażdży- 
cowych. Znano wprawdzie dawniej przerwy w włóknach 
elastycznych naczyń, ale te uważano za blizny po pęknię- 
ciach w przebiegu mesarteritis arteriosclerotica (Kraft), 
Wprawdzie Heiberg i Laveran jeszcze w roku 1877 
przypuszczali, że nacieki drobnokomórkowe naokoło naczy- 
niowe w środkowej warstwie tętnic są, być może charakte- 
ru kiłowego. Dopiero jednak Doehle wyodrębnił obraz 
mikroskopowy i makroskopowy zmian kiłowych w aorcie 
w odróżnieniu od zmian miażdżycowych. Z autorów, któ- 
rzy się później tą sprawą zajęli i gorąco bronili stanowiska 
Doehlego, wymienić zależy Heliera wraz z uczniami 
oraz Bendę i Chiariego. Od czasu Ziazdu patologów 
w Monachium w r. 1809 pojęcie „aortis luetica“ zdobyło 
prawo obywatelstwa. 

Przypadek Kussmaula oraz dwa przypadki F rdn- 
kla rzeczywiście z wszelką pewnością tłomaczyć można 
sprawami miażdżycowemi, zgodnie ze stanowiskiem tych 
obu autorów. Przypadków jednak Riegela, Preiseu- 
dórfera, Hucharda, Hógerstedta, Nemsera nie 
możnaby ha podstawie opisu autorów odnieść w myśl ich 
zapatrywań, stanowczo do miażdżycy. Przypadek Hv- 
charda wobec wieficowatego ułożenia zmian naokoło 
ujść, raczej zdaje się być charakteru kiłowego. Hö ger- 
stedtiNemser tłumacza powstawanie zarośnięcia w ten 
sposób, że główną rolę przypisują zakrzepom przyściennym 
w przebiegu miażdżycy, która, według nich bardzo często 
umiejscawia się w obrębie ujść naczyń w łuku aorty. WSpo- 
minają wprawdzie, że niemożna stanowczo powiedzieć, czy 
kiła trzeciorzędna nie sprowadza zmian zarostowych w na- 
czyniach większego kalibru — jednak, ich zdaniem, przyszłe 
badania raczej prtzekreślą pojęcie „endarteriitis obliterans 
lnetica* na rzecz miażdżycy. 

Druga grupa autorów: Tiirk, Tópplich. odnosi za- 
rośnięcia do zmian kitłowych. Według Tiirka nie spotyka 
się wrodzonych zarośnięć dużych tętnic, nabyte zaś zaroś- 
nięcia mogą powstać w przebiegu kiłowei sprawy znie- 
kształcającej i zarostowej (aortitis resp. arteriitis deforinans) 
czyto przy ucisku naczyfńi przez worek tętniaka aorty, co 
sprowadza zwężenie i ewent. zamknięcie przez zakrzep, 
czy też w drodze przewlekłych spraw zapalnych zwężaja- 
cych. Sprawy te może wprawdzie bezsprzecznie sprowa- 
dzać miażdżyca, jednak i zmiany kiłowe według Tiirka, 
przechodząc z aorty na naczynia, mogą sprowadzać ich za- 
rośnięcia i to uważa on w swoim przypadku za prawdopo- 
dobniejsze. 

Tóppich podał nieco inny sposób tłumaczenia tei 
Sprawy. Zmiany kiłowe, toczące się w błonie środkowej 
aorty oraz tętnic odchodzących od aorty tuż przy ich ujściu 
powoduja rozwój tkanki łącznej okrężnie naokoło ujść tych 
tętnic; następnie blizny okrężne, kurcząc się, stopniowo za- 
ciskają i zwężają Światło ujść. Dołączające się zgrubienie 
zastępcze błony wewnętrznej dopełnia zamknięcia i zaroś- 
nięcia Światła. Za rzecz omal że wykluczoną uważa Tð p- 
pich, by sam rozrost błony wewnętrznej mógł doprowa- 


"i większych. 


dzić do zarośnięcia tak dużych naczyń, iak pni tętniczych 
w łuku aorty. Jores, opierając się na piśmiennictwie, do- 
chodzi do następującego wniosku: „Omal nigdy nie prze- 
chodza kiłowe zmiany aorty na naczynia odchodzące od łu- 
ku. Jednak czasem zmiany kiłowe moga przechodzić z aorty 
na części początkowe naczyń; w tętnicy bezimiennej mogą 
sięgać do prawej tętnicy szyjnej wspólnej i prawej podoboi- 
czykowei (Hólscher). Często bywają ujścia gałęzi aorty 
zwężone wskutek zmian w ścianie samej aorty. Zwężenie 
to jest spowodowane przez bujanie błony wewnętrznej. Gdy 
zgrubiałe brzegi błony wewnętrznej zetkną się ze sobą, 
wówczas przerzucają sie ponad otwory ujść nowe warstwy 
błony wewnętrznej, (Straub, Redwitz) tak, że potem 
nie można znaleźć otworów ujść na ścianie aorty*. ` 


Co do roli zakrzepów i zatorów, to jedni, jak Hóger- 
stedt i Ne mser, przypisują im w patogenezie zarośnięć 
bardzo wielką rolę, przyznając miażdżycy rolę jakoby -po- 
średniczącą. W przypadkach Kussmaula zarośnięcie tęt- 
nic szyjnej i podobojczykowej nastąpiło drogą organizacji 
zakrzepów (przy rozległej i wybitnej miażdżycy). W przy- 
padku Frankla przyczyną zarośnięcia tętnicy szyjnej 
wspólnej lewej był prawdopodobnie zator tej tętnicy (przy 
miażdżycy i tętniaku aorty). W drugim przypadku, tętnica 
szyjna wspólna lewa była szczelnie wypełniona skrzepami. 
W przypadku Preisendórfera zakrzepy nie odegrały 
żadnei roli. Rolę zaś dodatkową odegrały w przypadkach 
opisanych przez Tiirka. Tóppich nie przypisuje zakrze- 
pom żadnego znaczenia w swoich przypadkach. Jores 
(w dziele „Herz und Gefasse*, Henke-Lubarsch, Str. 625) 
sądzi, że „we wszystkich dotąd opisanych przypadkach tyl- 
ko z niewielkiem prawdopodobieństwem można zarośnięcia 
odnieść do zakrzepów, — w tętnicach średniego kalibtu wy- 
stępują zakrzepy rzadko”. Chiari zwraca uwagę na czę- 
stość skrzepów w miejscu podziału tętnicy szyjnej i odnosi 
to do często tam się sadowiącej miażdżycy. 

Dowodem na to, że stopniowe zwężenie aż do zaroś- 
nięcia może obejść się bez udziału zakrzepów, mogłyby być 
przypadki tak znacznych zwężeń ujść, że można było wpro- 
wadzić w nie zaledwie cieńką szpilkę, (jak w przypadkach 
Preisendórfera i Riegela), a żadnych śladów za- 
krzepów nie znaleziono. 

W naszym przypadku obraz mikroskopowy nie godzi 
się z żadnem z tłumaczeń wspomnianych autorów. Niema 
bowiem żadnych śladów miażdżycowego zgrubienia w bło- 
nie wewnętrznej zarośniętych tętnic, niema zmian kiłowych 
w warstwie środkowej tych tętnic, ani ogniskowych, ani 
tem mniej okrężnych, niema wreszcie żadnych resztek za- 
krzepów w tkance wypełniającej światło, ani śladów po za- 
krzepie, jak hemosyderyny, której znalezienie nie jest 
zresztą Samo przez się dowodem poprzedniego zakrzepu. 

Pozostawałoby jedynie przyjąć rozrost łącznotkanko- 
wy błony wewnętrznej na ile samej kiły bez udziału miaż= 
dżycy, bez zakrzepu, bez udziału warstwy śŚrodkowej,; 
mięsnej, prostą „endarteriitis proliferans*, wiodącą wkońcu 
do zupełnego zarośnięcia. Na dowód, że takie zarastanie, 
dochodzące aż do zupełnego zamknięcia, może nastawać 
w naczyniach większego kalibru, mógłby służyć fakt, że 
przecież spostrzegano je w naczyniach kończyn, sprowa- 
dzające nierzadko zgorzel kończyn (Haga - Japonia). Ch. 
Thorel („Pathologie der Kreisiautforg, Ergebnisse der allg. 
Pathol. Neunter Jahrg. 1903“), przyznaje. że zmiany zarosto- 
we na tle kiły występują znacznie wybitniej w naczyniach 
małego kalibru, niż w dużych, że jednak nieuzasadnionem 
jest ze względu na częste przejściowe postacie ustanawianie 
granicy między zmianami zarostowemi naczyń- małych 


Zamknięcie EZ tętnicy nie mającej; krążenia ubocz- 
nego lub mającej gałązki oboczne niedostateczne, daje obja- 
wy nagle występujących zaburzeń krążenia. Zamknięcie 
ujścia tętnicy szyjnej wspólnej przez skrzep czy zator. wy- 
wołuje w wielu przypadkach objawy mózgowe. porażenia 
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(niekiedy i śmierć). Sekcja w takich przypadkach stwierdza 
rozsiane ogniska rozmięknienia w mózgu. Ale w wielu przy- 
padkach, opisanych przez różnych autorów, takie zamknię- 
cia światła tych tętnic nie wywołały, prócz nieznacznych, 
początkowo występujących zaburzeń, żadnych groźnych 
następstw. Zamknięcie Światła tętnic kończyn wywoływało 
osłabienia kończyn, słabe tętno i zgorzel kończyn. Przy 
zamknięciu t. ramiennej zwykle nie dochodzi do zgorzeli. 
Przy zamknięciu zakrzepem t. bezimiennej i podobojczyko- 
wej krążenie się wyrównuje. Könige (M. m. W. 1889. Nr. 
29) przedstawił przyp. zamknięcia lewej t. podóboiczyko- 
wei i jej gałęzi przez zator, gdzie dzięki wytworzonemu 
krążeniu obocznemu nie doszło do ciężkich zmian, a nastąpił 
tylko zanik mięśni. K ü s t e r, podwiązując dla celów leczni- 
czych tętnicę szyjną wspólną, nie spostrzegał zaburzeń 
mózgowych. Erb przyjmuje możliwość zaburzeń tylko 
w przypadkach powikłanych zatorem w obrębie iętnic móz- 
gowych. Gay i Polak podwiązywali nawet obie tętnice 
szyjne bez złych następstw. Zimmermann i Pilz 
stwierdzili statystycznie tylko w */o'/o przypadków podwią- 
zania tętnic szyjnych, zaburzenia, ale i te podobnie jak Erb 
odnoszą do zatorów mózgowych. Werneri Gruber do- 
chodzą do wniosku, że zamknięcie Światła wielkich tętnic 
n. p. szyjnych wywołuje tem częściej i tem prędzej obiawy 
zaburzeń mózgowych, im naglej występuje, w miarę zaś po- 
wolnie występującego zamknięcia prawie zawsze wytwa- 
rza się krążenie oboczne, wcale sprawnie kryjące ujemne 
skutki zamknięcia głównego toru krążenia. i 

W przytoczonych przeze mnie powyżej przypadkach 
zupełnego zarośnięcia ujść dużych tętnic, odchodzących od 
łuku aorty, albo nie było wyraźniejszych objawów, gdy za- 
rośnięcie odbywało się powoli, bez udziału zatorów i za- 
krzepów, jak w przypadku Kussmaula, Riegera, 
Preisendórfera, albo występowały obiawy ostre, gdy 
w ujściu tkwił zator lub zakrzep (jak w przypadku F rät- 
kla). W przypadkach Riegela, Preisendóriera, 
Tirka, Tóppicha i naszym tętno w odpowiednich tę- 
tnicach było bardzo słabe, a nawet zupełnie znikało. W przy- 
padku Preisendórfera było tętno w obu tt. promie- 
niowych zaledwie wyczuwalne, w tt. szyjnych bardzo sła- 
be, w tętnicach biodrowych bardzo silne, po prawej silniej- 
sze niż po lewej, przyczem jest rzeczą ciekawą, że obu- 
stronnie było tętno równoczasowe. 

W przypadku Tiirka: siła w górnych kończynach 
zmniejszona, bez porażeń, tętno w prawej t. podobojczyko- 
wej słabe i małe. Prawa tętnica szyjna wyczuwalna w po- 
staci twardej, słabo (zaznaczonej) tętniącej rury. W prawei 
t. ramiennej i promieniowej brak tętna. Lewa t. szyjna wy- 
czuwalna, miększa od prawej, ale bez tętna. TT. skroniowe 
wyczuwalne jako twarde postronki, lakże bez tętna. W le- 
wej podoboiczykowej, ramiennej i promieniowej ani śladu 
tętna. Naczynia dolnej połowy ciała tętnią bardzo silnie. Na 
grzbiecie wyczuwalne i widoczne liczne pętle naczyń silnie 
tętniących. W tt. nabrzusznych dolnej i górnej i t. sutkowej 
wewnętrznej silniejsze tętnienie. 

Hógerstedti Nemser nie mówią nic o objawach 
klinicznych. Z innych autorów Schrótter („Erkrankun- 
gen der Gefasse* Nothnagel's spezielle Pathologie und The- 
rapie Bd. XV.) mówi ogólnie, że przy zamknięciach wielkich 
naczyń rozwija się krążenie ohoczne, które objawia się 
wkrótce przez silnie wystające, pokręcone, rozszerzone sil- 
nie tętniące naczynia. 

Ciekawą stronę w takich przypadkach stanowi sprawa 
krążenia obocznego, bez którego przecież musiałoby tętno 
w kończynie zupełnie zniknąć i kończyna ulec zgorzeli. 
Niestety w żadnym z opisywanych przypadków nie zba- 
dano anatomicznie rozwiniętych gałęzi krążenia obocznegua. 
Nie było to możliwe także i w naszym przypadku. Tylko 
w przypadku Tfirka spostrzegano klinicznie wytworzone 
krążenie oboczne. Teoretycznie biorąc, byłyby możliwe na- 
stępujące drogi krążenia obocznege: przy nieroziegłem 
(1—2 cm długiem) zarośnięciu ujścia wielkiego naczynia, 
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odchodzącego od łuku aorty, może być doprowadzony stru- 
mień krwi do naczynia, ponad zaroŚśnięciem niezmienionego. 
I tak „przy zarośnięciu ujścia tętnicy szyjnej wspólnej lewej, 
krew może być doprowadzona I. przez tętnicę tarczową 
górną, gałąź tętnicy szyjnej zewnętrznej, która z tętnicą tar- 
czową górną strony przeciwnej posiada zespolenia. II. przez 
tętnicę tarczową dolną, gałąź pnia tarczowokarkowego od 
tętnicy podobojczykowej. Rolę zastępczą za tętnicę szyjną 
wspólną obejmują tętnice kręgowe. Przy zarośnięciu ujścia 
tętnicy podobojczykowej, krew może być doprowadzona 
obocznie przez 1. pień tarczowokarkowy z tętnicy szyjnej 
wspólnej, 2. z tętnicy biodrowej zewnętrznej, przez tętnicę 
nabrzuszną dolną, nabrzuszną górną, sutkową wewnętrzną, 
podoboiczykową. Przy zarośnięciu tętnicy szyjnej i podoboij- 
czykowej lewej: I. z tętnicy biodrowej zewnętrznej przez 
nabrzuszną, sutkową podobojczykową, Il. z tętnic między- 
żebrowych piersiowych przez gałęzie grzbietowe, zespala- 
jące się z tętnicą okrążającą łopatkę i tętnicą piersiowo- 
barkową (gałęziami tt. podłopatikowych od tętnic pacho- 
wych), III. przez t. poprzeczną łopatki do pnia tarczowo- 
karkowego; tętnica poprzeczna łopatki daję gałęzie barko- 
we do sieci barkowej; IV. przez tętnicę piersiową długą 
(art. thoracica longa) i przez tętnicę poprzeczną szyi i iei 
gałąź, t. grzbietową łopatki, V. przez tętnicę karkową głę- 
boką, gałąź pnia karkowezgo. Czasem tętnica karkowa głę- 
boka odchodzi od tętnicy kręgowei lub tętnicy poprzecznej 
szyi. Tętnica międzyżebrowa III odchodząca od tętnicy 
głównej, ma czasem zespolenie z tęlnicą Il. miedzyżebrza, 
odchodzącą od tętnicy podobojczykowej, przez pień żebro- 
wokarkowy. 

Przy wytwarzaniu się (rozwijaniu) dróg obocznych 
działają prawa fizyczne różnicy ciśnień, (T ho ma); wtedy 
krew z obrębu większego ciśnienia płynie ku tętnicom ponad 
zarośnięciem, przez naczyjńika drobne. coraz się rozszerza- 
iące i grubiejące. M. Katzenstein podaje, że naczyńka 
maie, łączące naczynia centralne z obwodowemi, przy wiel- 
kiei różnicy ciśnień w tych układach rozszerzają się, a po- 
tem grubieje ich błona wewnętrzna w czasie od tygodnia do 
3 miesięcy. Ale i w takim razie, gdy krążenie oboczne drogą 
zespoleń poprzednio istniejących i zwiększających się nie 
może się rozwinąć, mogą objać role odtworzenia krążenia 
naczyńka naczyń (vasa vasorum). I tak Parry opisuje 
w swych doświadczeniach na owcach, że po podwiązaniu 
tętnicy szyjnej, wielką rolę w odtworzeniu krążenia obocz- 
nego objęty naczynia naczyń, które wyraźnie się rozsze- 
rzyły. Potwierdził to Recklinghausen( w „Allgemeine 
Pathologie des Kreislaufes und der Ernährung“. Stuttgart 
1883). Alfred Grubauer opisał przypadek, gdzie przy za- 
rośnięciu tętnicy brzusznej, 5 lat trwającem, obięły rolę od- 
tworzenia krążenia obocznego naczynia naczyń. Autor przy- 
pisuje, temu większe znaczenie, powołując się nadto na 
Tiedemanna, Zielonakę, Kiittnera, Reckling- 
hausena, Thomę. 
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Sprawozdania i korespondencie. 


Dr. K. LIPSKI. 


Współdziałanie Tymczasowego Wydziału Samorządowego w walce 
z gruźlicą z szczególnem uwzględnieniem obszaru Województwa 
Iwowskiego. 


Referat odczytany na 3. posiedzeniu Wojewódzkiej Komisji 
walki z gruźlicą dnia 17. października 1925 r. 


Czyta się często w prasie, nawet fachowej, że w dzielnicy 
małopolskiej nic albo bardzo niewiele działa się na polu zwalczania 
gruźlicy i że zwłaszcza czynniki do tego powołane, przedewszyst- 
kiem samorządowe, niechętnie albo obojętnie odnoszą się do tej tak 
powszechnie za ważną uznawanej sprawy. 

Referat niniejszy ma za zadanie przedstawienie działalności 
Tymczasowego Wydziału Samorządowego na tem polu, działalno 
ści, która rzecz zrozumiała, ograńiczyć się musi o zakresu działa- 
nia i obowiązków ustawą na Tymczasowy Wydział Samorządowy 
nałożonych. 


Szpitalnictwo: 


W szpitalach powszechnych i publicznych wszystkich czie- 
rech Województw małopolskich leczono: 


Lwów. 


chorych z gruź. płuc chorych na gruźlicę Razem 

innych narządów chorych 

w r. 1922 3629 3016 6645 
„ 1923 3038 3450 6458 

„ 1924 3010 3888 6898 


Przeciętnie leczono w powyższem trzechleciu rocznie 6677 | 

Dla zorjentowania się w wydatku rocznym, poniesionym 
przez szpitalnictwo małopolskie na leczenie chorych gruźliczych, 
przyjmujemy liczby z r. 1924. Ponieważ w roku tym leczono ogó- 
łem 6898 chorych na gruźlicę, a średni pobyt chorych w szpitalach 
małopolskich w tymże roku wynosił 19 dni, przeto było ogółem 
(6898 X 19) == 131.062 dni leczenia. 


. t 
Pomnożywszy liczbę tę przez przeciętną taksę leczenia 2 zł 


40 gr. otrzymamy (131.062 X 240) = 314.548 zł 80 gr. Liczbę tę 
można śmiało podwoić, gdyż przeciętny pobyt chorego na grużlicę 
w szpitalu wynosi conajmniej około dni 40, więc prawdziwy wyda- 
tek na leczenie tej kategorji chorych wynosił w r. 1924 około 
600.000 zł czyli 145 część całego budżetu szpitalnictwa na r. 1924 
t. i. kwoty 8,585.261 zł. 

Załączona tabela ruchu chorych, leczonych na grużlicę w r. 
1922, 1923 i 1924 w szpitalach powszechnych Województwa lwow- 
skiego, objaśnia dokładnie liczbę chorych i wykazuje, że szpitale 
powszechne w  temże Województwie leczyły w r. 1924 42.3'/0 
wszystkich chorych leczonych na gruźlicę w szpitalach małopol- 
skich, gdyż na 6898—2918 chorych. 

Przyczyny tego zjawiska szukać należy nie w zwiększonej 
procentowo liczbie chorych gruźliczych w szpitalach Województwa 
lwowskiego, lecz w największej liczbie chorych gruźliczych w szpi- 
talu lwowskim (1258) mimo, że procent chorych leczonych na gruź- 
licę w tymże szpitalu w stosunku do wszystkich chorych (22.677) 
jest mniejszy, niż w innych zakładach (5.5%0). 

Wiadomą jest powszechnie rzeczą, że szpital lwowski nie 
posiada odpowiedniego pomieszczenia dla .chorych gruźliczych i że 
do szpitala przyjmowani są tylko ci chorzy, którzy muszą być 
przyjęci; niewątpliwie więc liczba chorych na gruźlicę znacznieby 
się zwiększyła, gdyby zakład rozporządzał większą liczbą łóżek 
szpitalnych, przeznaczonych dla gruźlicy. Rzecz to zrozumiała, 
gdyż Lwów jest nietylko największem miastem w Małopolsce i po- 
siada największy w kraju szpital, lecz także jako taki ściąga znacz- 
ną liczbę chorych zamiejscowych, obecnie również z Województwa 
Wołyńskiego, które nie posiada dostatecznej liczby dobrze urządzo- 
nych i prowadzonych zakładów leczniczych. Już przed wojną b. 
Wydział krajowy rozumiał dobrze konieczność stworzenia przy 
szpitalu lwowskim osobnego oddziału dla gruźlicy płuc i uzyskał 
na ten cel od Magistratu miasta Lwowa odpowiedni teren pod Du- 
dowę pawilonu dla gruźliczych (obok pawilonów zakaźnych); wy- 
buch wojny jednak i obecne stosunki ekonomiczne nie dopuściły do- 
tychczas do zrealizowania tego zamierzenia. 

W innych szpitalach Województwa lwowskiego procent cho- 
rych, leczonych na gruźlicę, jest również znaczny, w kołejności 
więc rozbudowy tych zakładów, względnie powiększenia liczby 
łóżek dla chorych gruźliczych, należałoby zachować następujący 
porządek: 

1) Drohobycz (12.01*/6) — 2) Przemyśl (11.32%) — 3) Luba- 
czów (11.31'/0) — 4) Tarnobrzeg (11.8%/,) — 5) Bóbrka (10.9%/0) — 
6) Sokal (10.71°/) — 7) Jarosław (9.35*/0) — 8) Rzeszów (8.83%) — 
9) Sanok (8.13%/o) — 10) Sambor (6.330/s) — 11) Żółkiew (6.32'/o) — 
12) Krosno (5.63*/0). — 

Rozumie się samo przez się, że chodzić tu będzie przede- 
wszystkiem o rozbudowę pawilonów zakaźnych dla otwartej gruź- 
licy płuc, gdyż chorzy z gruźlicą narządów innych muszą być 
przeważnie umieszczani na odpowiednich oddziałach innych. 

Przyznać trzeba, że tak Wydziały powiatowe, jak i Magi- 
straty miast, które po myśli ustawy z 28. VII. 1897 r. obowiązane 
są do pokrycia połowy kosztów rozbudowy fundowanych przez nie 
szpitali powszechnych, okazują wielkie zrozumienie dla potrzeb 


szpitalnictwa oraz, że chętnieby spełniły swój obowiązek, gdyby 
istniała możność uzyskania długoterminowego kredytu na cele roz- 
budowy szpitali. (Magistrat m. Drohobycza powziął już odnośną 
uchwałę, Magistrat m. Przemyśla przystępuje już w r, b. de budo- 
wy pawilonu zakaźnego na 30 łóżek. Wydziały powiatowe w Tar- 
nobrzegu, Sokalu i Żółkwi powzięły już również odnośne uchwały). 

Szpitale w Jarosławiu i Krośnie zostały rozszerzone każdy 
o 25 łóżek, w Jarosławiu przez przyłączenie miejskiego pawilonu 
zakaźnego, zaś w Krośnie przez przyłączenie do szpitala pawilonu 
zakaźnego wybudowanego przez N. N. K. W Żółkwi wybudował 
Tymczasowy Wydział Samorządowy w r. b. pawilon zakaźny na 30 
łóżek na razie z własnych, budżetem przyznanych kredytów. 

O dobrej woli i chęci podniesienia szpitalnictwa małopolskie- 
go ze strony Tymczasowego Wydziału Samorządowego nie można 
również wątpić; działa on nadal w myśl odziedziczonej po b. Wy- 
dziale krajowym tradycji, a dowodem tego choćby powzięta w r. 
b. uchwała na zaciągnięcie długoterminowej pożyczki w Banku go- 
spodarstwa kraj. w wysokości 7,500.000 zł, na cele inwestycyjne 
w szpitalnictwie. Niestety początkowe nadzieje zawiodły, gdyż 
wymieniony Bank odmówił w r. b. udzielenia tej pożyczki. Tym- 
czasowy Wydział Samorządowy ma jednak nadzieję pożyczkę tę 
uzyskać z chwilą poprawy stosunków finansowych Państwa. 
Z chwilą zwiększenia się liczby łóżek szpitalnych zwiększą się rów- 
nomiernie również wydatki na utrzymanie chorych, co niewątpliwie 
znajdzie wyraz w zwiększonym budżecie Tymczasowego Wydziału 
Samorządowego na Szpitalnictwo. 

Tymczasowy Wydział Samorządowy zdaje sobie również 
dobrze sprawę z tego, że nietylko wielka liczba dobrze urządzo- 
nych łóżek szpitalnych stanowi dostateczne pogotowie w walce z 
chorobami, nurtującemi w społeczeństwie, lecz, że również baczyć 
należy na dobór lekarzy i odpowiednie wyekwipowanie zakładów, 
to też Tymczasowy Wydział Samorządowy dokłada, w miarę moż- 
ności, wszelkich starań, aby zakładom podległym zapewnić iak 
najlepsze siły lekarskie, zaopatrzyć je w odpowiednie urządzenia 
lekarskie, aparaty i przytządy, słowem udostępnić im wszelkie zdo- 
bycze nowoczesnej wiedzy lekarskiej. W szpitalach większych na 
prowincji utworzone będą prymatjaty chorób wewnętrznych. 

W Woiewództwie lwowskiem oddział wewnętrzny w szpitalu 
powszechnym w Przemyślu prowadzony już jest przez prymariusza 
internistę, zaś w Drohobyczu nastąpi to po uskutecznieniu zamie- 
rzonei rozbudowy szpitala. 


Lekarze gminni i okręgowi. 


Ustawa z 2..Il. 1891 uregulowała w Małopolsce wykonywanie 
obowiązków sanitarno-policyinych nałożonych gminom w §. §. 3 i4 
ustawy z dnia 30. IV. 1870 r., a instrukcja służbowa dla lekarzy 
gminnych i okręgowych wydana przez b. c. k. Namiestnictwo w po- 
rozumieniu z b. Wydziałem krajowym na zasadzie §. 14 ustawy 
kraj. z 5. października 1906 normuje dokładnie obowiązki lekarzy 
gminnych i okręgowych. Instrukcja ta nakłada na lekarzy tych 
obowiązek współdziałania przy wykonywaniu zarządzeń sanit. po- 
licyinych oraz bezpłatnego leczenia “chorych, dotkniętych chorobą 
zakaźną, a tem samem także gruźlicą. Od organów nadzorczych 
w tym przypadku lekarzy powiatowych oraz powiatowych kół 
walki z gruźlicą, zależeć będzie, w jakiej mierze i w jaki sposób 
lekarze ci wciągnięci zostaną do współpracy przy zwalczaniu 
gruźlicy. 

Tymczasowy Wydział Samorządowy rozporządzeniem, wy- 
danem dnia 19. IX. 1925 do wszystkich Wydziałów powiatowych 
(LW. 41081/25) polecił wezwać wszystkich lekarzy okręgowych 
do współdziałania z organizować się maiącemi powiatowemi Ko- 
łami walki z gruźlicą. 


Subwencjonowanie walki z gruźlicą. 


f Przed wojną wstawial b. Wydział krajowy do swego budżetu 
odpowiednie kwoty na subwencje dla zakładów leczniczych i insty- 
tucyj, zajmujących się zwalczaniem gruźlicy, Tymczasowy Wydział 
Samorządowy, uznając nadał tę potrzębę, obecnie jeszcze w więk- 
szym nawet stopniu wstawił na cel powyższy do swego budżetu 
zeszłorocznego i tegorocznego odpowiednie kwoty, niestety Mi- 
nisterstwo Skarbu skreśliło te pozycje zupełnie i nie uwzględnia jej 
przy asygnowaniu dotacji. Wobec tego Tymczasowy Wydział Sa- 
morządowy nie ma na razie możności udzielania powyższym zakła- 
dom i instytucjom jakiejkolwiek pomocy materialnej. 

Zgodnie jednak z życzeniem Województwa, wyrażonem 
w piśmie z 28. VII. 1925 L. Z. P. 5005/25, wystosował Tymczasowy 
Wydział Samorządowy okólnik do wszystkich Wydziałów powia- 
towych, polecając im zapewnić w budżetach na rok 1926 kwoty na 
subwencje dla instytucyj, prowadzących walkę z gruźlicą. Czy apel 
ten odniesie należyty skutek, Wydziałowi Samorządowemu nie wia- 
domo, gdyż nadzór nad budżetami ciał samorządowych został 
Tymczasowemu Wydziałowi Samorządowemu odjęty i powierzony 
poszczególnym Wojewodom na podstawie §. 2 Rozp. Minist. Spr. 
AG oraz Ministerstwu Skarbu z 22. I. 1925. Dz. ust. Nr. 15. 
poz. 99. 

Współdziałanie szpitali powszechnych z Powiatowemi Kołami 
walki z gruźlicą. 

Szpitale powszechne mają zadanie Ściśle ustawą z 28. lipca 
1897 nakreślone. Ustawa nie przewiduje w szpitalach leczenia ambu- 
latoryjnego. W uznaniu jednak ważności postulatu natychmiasto- 
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wego podjęcia walki z gruźlicą, oraz licząc się z trudnościami uzy- 
skania odpowiednich lokali, Tymczasowy Wydział Samorządowy 
byłby skłonny w poszczególnych przypadkach, uwzględniając 
przedewszystkiem lokalne warunki odnośnych szpitali, udzielać nie- 
którym Pow. Kołom walki z gruźlicą pozwoleń na prowadzenie 
przychodni w ubikacjach szpitala, jednakowoż pod następującemi 
warunkami: 


1) Kierownikiem Przychodni musi być lekarz szpitalny, 


2) personal Przychodni musi się poddać bezwarunkowo re- 
gulaminowi, ustanowionemu przez Tymczasowy Wydział Samo- 
rządowy w porozumieniu z Dyrekcją szpitala, 

„ 3) dla Przychodni będą wyznaczone godziny przyjęć, nie ko- 
lidujące z czynnościami lekarzy w szpitalu, ruchem chorych szpi- 
talnych oraz tokiem życia zakładowego. 


Oceny i sprawozdania. 


Katalog biologicznych czasopism zagranicznych, znajdują- 
cych się w księgozbiorach instytucyj naukowych w Polsce. Wy- 
dawnictwo Instytutu im- Nenckiego. Warszawa 1925. 

Pojawienie się powyższego katalogu jest urzeczywistnie- 
niem potrzeby dawno odczuwanej, zebrania wiadomości o pi- 
śmiennictwie zagranicznem, znajdującem się w Polsce. W do- 
bie obecnej, gdy z powodów finansowych księgozbiory pu- 
bliczne, a tem więcej prywatne, nie mogą sobie pozwolić na 
trzymanie pism perjodycznych w tej liczbie, jak dawniej, 
informacje, gdzie i jakie pisma się znajdują, jest istotnie 
rzeczą bardzo cenną. Katalog, wydany przez Instytut im. 
Nenckiego, czyni zadość tej potrzebie. Nie jest on, co prawda, 
jeszcze zupełnym, obejmując jednak księgozbiory 95 instytu- 
cyj i zakładów naukowych i około tysiąc tytułów, jest cen- 
nym nabytkiem szczególnie dla pracowników naukowych. 

Katalog obejmuje księgozbiory instytucyj i zakładów 
naukowych Krakowa (18), Lwowa (17), Poznania (18), Pu- 
ław (5), Warszawy (32) i Wilna (10), a ułożony jest alfabe- 
tycznie według tytułów pism z podaniem przy każdem piśmie 
instytucji, względnie zakładu w którym się pismo znajduje, 
numer tomu, zeszytu i t. p. Byłoby bardzo pożądane, by to 
pożyteczne wydawnictwo było uzupełniane z biegiem czasu 
w miarę przyrostu nowych pism perjodycznych w instytu- 
cjach i zakładach naukowych. 

W. Nowicki (Lwów). 


M. Erlichówna. Zarys hematologji dziecięcej. War- 
szawa, 1924. Str. 191. Spółka Wydawnicza »Ars Medicac. 

Doskonała książka, w której znajdziemy całokształ za- 
gadnień, dotyczących hematologji dziecięcej. Łączy ona w so- 
bie wszeikie zalety pracy napisanej przez autorkę, która obok 
dużego wykształcenia teoretycznego posiada głęboką kulturę 
kliniczną. Jej książka odda nieocenione nsługi przedewszyst- 
kiem nam, pedjatrom-praktykom. Obok wskazówek czysto 
tecznicznych znajdziemy w niej dane fizjologiczne dla każ- 
dego wieku dziecka, wiadomości wyczerpujące z zakresu pa- 
tologji krwi, jako takiej, i wreszcie zmiany, którym krew 
podlega w przebiegu innych schorzeń. 

Można się spierać z autorką o drobne usterki językowe 
(n. p. chloromat, limfosarkomat), które usunąć się dadzą 
z łatwością w następnem wydaniu, ale przyznać trzeba, że 
rzecz jest napisana językiem dobrym, czyta się z łatwością 
i zainteresowaniem, podkreślić winniśmy, że jest to praca 
nawskróś oryginalna, poparta ogromną liczbą własnych spo- 
strzeżeń i badań klinicznych. Jedynym jej błędem jest skro- 
mna szata wydawnicza — brak klisz i rysunków. Nie można 
się też zgodzić z autorką, gdy mówi, że złym objawem pro- 
gnostycznym w gruźlicy jest zwiększenie się R (str. 152). 
Już Cieszyński dowiódł, że podnoszenie się wskaźnika refra- 
ktometrycznego w przebiegu gruźlicy pozwala na dobre, 
obniżanie się — na złe rokowanie. (Metody laboratoryjne, 
ułatwiające rokowanie w gruźlicy u dzieci — Pedjatrja Pol- 
ska, tom I. i921. Str. 281). 

T. Kopeć (Warszawa). 
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Presse Mćdicaie. 
Nr. 76. 

O arterjotomji przy embolji. Opis przypadku embolji tę- 
tnicy ramieniowej u chorej z niedomogą mięśnia sercowego 
w następstwie długotrwałej hipertonji. Po usunięciu zakrzepu 
drogą operacyjną w znieczuleniu miejscowem całkowite odzy- 
skanie sprawności chorej kończyny. 

Przypadki zawału (w tętnicach łatwo dostępnych) nadają 
się do leczenia operacyjnego, w przeciwieństwie do przypad- 
ków zakrzepu, gdzie sama ścianą naczynia uległa schorzeniu. 
Jedynie przy ciężkim stanie ogólnym możnaby próbować uzy- 
skanie drożności tęinicy przez stosowanie mięsienia, co pole- 
cają niektórzy autorowie, jakkolwiek metoda ta przedstawia 
pewne niebezpieczeństwa, prowadząc łatwo do uszkodzenia 
śródbłonka naczyniowego. 

O ile przy stosowaniu metody operacyjnej, założenie 
szwów na tętnicy napotyka na trudności, możńha w pewnych 
przypądkach ograniczyć się, po usunięciu zakrzepu do pod- 
wiązania tętnicy. Postępowanie to usuwa niebezpieczeństwo 
powiększania się zakrzepu, po wytworzeniu się zaś krążenia 
obocznego chora kończyna może uzyskać pewien stopień 
sprawności czynnościowej. 

Bayle. O stosowaniu wyciągów ze śledziony przy lecze- 
niu gruźlicy. Na podstawie doświadczeń własnych i innych 
autorów Bayle zaleca stosowanie wyciągów ze śledziony 
w przypadkach gruźlicy płuc i innych narządów podając 
w swej statystyce 75%, przypadków wyleczonych. Według 
autora, preparaty te stosowano doustnie lub w formie wstrzy- 
kiwań podskórnych lub śródmięśniowych wpływają korzystnie 
na stan ogólny chorego, wywołując przybytek wagi, powię- 
kszenie ilości czerw. ciałek krwi i hemoglobiny, wzrost leuko- 
cytozy z powiększeniem się ilości limfocytów i c. kwasochło- 
chłonnych, zmniejszenie się ilości plwociny, zniknięcie prąt- 
ków. W zakresie płuc o ile zmiany są wczesne, przychodzi 
najczęściej do zmniejszenia objawów chorobowych, o ile zaś 
zmiany są dalej posunięte, podawanie wyciągów śledzionowych 
sprzyja procesowi zbliznowacenia. Podobnie zachowują się 
przypadki gruźlicy chirurgicznej. 

Preparaty Śledzionowe podawał autor doustnie w formie 
syropu po 4 łyżki dz. lub podskórnie po 5 cm wyciągów 
naraz, w serjach po 12 wstrzyknięć w przeciągu 22 dni, po- 
czem następował tydzień przerwy. Leczenie trwało przez kilka 
miesięcy. Autor nie spostrzegał nigdy niepożądanych objawów 
ubocznych. 


Archives des Maladies de Pappareil digestif et de la Nutrition. 
Nr. 1. > 

A, Hurst. O zwieraczach przewodu pokarmowego i ich 
znaczeniu klinicznem. Rozpatrując szczegółowo budowę anato- 
miczną i prawidłową czynność zwieraczy przewodu pokarmo- 
wego, autor podkreśla ich znaczenie dla prawidłowego prze- 
biegu procesu trawienia. Zwraca uwagę na niedocenianą przez 
autorów rolę zwieracza wpustu żołądka jakoteż zwieraczy 
znajdujących się na przejściu jelita czczego w kątnicy i okrę- 
żnicy w jelito proste. Prawidłowa czynność zwieraczy, może 


„ulegać zmianom nietylko na tle organicznem ale i czysto funk- 


cjonalnem. W warunkach prawidłowych fała perystaltyczna 
idąca wzdłuż przewodu pokarmowego, napotykając w swej 
drodze na zwieracz powoduje rozluźnienie się tegoż i prze- 
sunięcie treści pokarmowej. Stan, w którym nie przychodzi 
do rozluźnienia zwieracza, nazwany przez autora achalazją 
wraz z wywołanemi przez te zaburzenia wtórnemi zmianami 
w zakresie przewodu pokarmowego jest przyczyną powstania 
szeregu obrazów klinicznych jak t. zw. cardio: czy pyloro- 
spasmus czy wreszcie choroba Hirschsprunga. 

H. Mogena. O wydzielaniu barwików z żółcią i znacze- 
niu tego zjawiska dla badania czynnościowego wątroby. Na pod- 
stawie własnych spostrzeżeń i badań innych autorów, autor 
omawia wartość kliniczną chromocholoskopji. Najczulszą ze 
wszystkich prób barwikowych okazała się podana przez Row- 
ntree'go próba z tetrachlor-fenolitałeiną. Badając 24 chorych 
z cierpieniami wątroby przy istniejącej żółtaczce lub bez niej 
autor stwierdził u-wszystkich po podaniu dożylnem 150 mgr 
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barwika opóźnienie wydzielania i zmniejszenie ilości wydzie- 
lonego barwika w porównaniu do osobników zdrowych. Za- 
stosowane równocześnie inne metody badania czynnościowego 
wątroby (badanie na obecność urobiliny, hbemoklazja trawie- 
nia Widal'a, i t. d.) dały wynik dodatni tylko w pewnym od- 
setku wypadków. 

M. Delort et G. Luquet. Przypadek krwawienia 
z przewodu pokarmowego. Opis przypadku z napadowemi obifi- 
temi krwawieniami z przewodu pokarmowego, wyrażającemi 
się czarnemi stoleami i niekiedy krwawemi wymiotami przy 
ujemnym wyniku badania radjologicznego. Zabieg operacyjny 
wykazuje lekkie zgrubienie części odźwiernikowej którą usu- 
nięto. Makroskopowo błona śluzowa w tej okolicy wykazuje 
jedynie drobne wybroczyny, drobnowidowe badanie każe po- 
dejrzewać rozyoczynające się bujanie nowotworowe. 

Nr. 2. 

G. Lion i Le Blaye. O zwyrodnieniu tłuszczowem 
błony śluzowej żołądka. U 80%, przypadków badanych na obec- 
ność tłuszczu w komórkach błony śluzowej żołądka, wykryto 
go w większej lub mniejszej ilości. 

Obecność kulek tłuszczu w komórkach śluzówki nie jest 
więc zjawiskiem stałem, ilość ich jest zmienną, a rozmieszcze- 
nie nieregularne, obejmujące najrozmaitsze grupy komórek, 
najczęściej komórki głębokie, zwłaszcza w odźwiernikowej 
części żołądka. Materjał sekcyjny obejmował zmarłych na naj- 
rozmaitsze cierpienia przyczem zależności ilości i rozmiesz- 
czenia tłuszczu od rodzaju choroby nie można było zauwa- 
żyć. Uderza jedynie częstość obecności tłuszczu przy gruź- 
licy. Ponadto jest ona częstem zjawiskiem przy różnych po- 
staciach gastritis. 

Przytoczone spostrzeżenia każą obecność tłuszczu w ko- 
mórkach błony śluzowej żołądka, uważać za zjawisko pato- 
logiczne. Mamy tu do czynienia z procesem zwyrodnienia, 
nie zaś z nacieczeniem, gdyż zmiany te otrzymać się dają na 
drodze doświadczalnej, przez głodzenie zwierząt. 

Nr. 3. 

M. R. Castex, N. Romano i I. Beretervide. 
O bąblowcu wątroby pod postacią kamicy żółciowej. Opis przy- 
padku, gdzie u 38-letniej kobiety od szeregu lat pojawiały 
się napady typowe dla kamicy żółciowej. Pogorszenie się 
stanu ogólnego wraz z wystąpieniem żółtaczki skłoniły chorą 
do zasiągnięcia porady lekarskiej. Badanie stwierdziło obec- 
ność kamicy żółciowej co zostało potwierdzone badaniem 
roentgenologicznem. Zabieg operacyjny wykazał stan normalny 
woreczka żółciowego; z tyłu po za nim znaleziono zwapniałą 
torbiel bąblowea wielkości pięści, która dając cień w obrazie 
roentgenowskim stała się przyczyną mylnego rozpoznania. 

Występowanie napadów kolki przy obecności bąblowca 
wątroby, może być wywołane 

1) przez istniejącą równocześnie kamicę, 

2) przez otwarcie się torbieli do dróg żółciowych. 

8) Przez torbiele zamknięte, które uciskają wprost na 
drogi żółciowe, lub też wywołują skurcz tychże odruchowy. 

Oudardi G. Jean. »Ulcus simplex« jelita cienkiego. 
Autorowie określają tą nazwą owrzodzenia nie powstające na 
tle swoistem ani nowotworowem. Przypadków tych w litera- 
turze znajdujemy niewiele, gdyż zaledwie 56. Owrzodzenia 
te, umiejscowione zazwyczaj w dolnym odcinku żłeum, przed- 
stawiają pod względem obrazu anatomicznego 8 typy: 

i) Owrzodzenia świeże o przebiegu ostrym, o brzegach 
cienkich, z brakiem odczynu zapalnego na dnie wrzodu, które 
mają wyraźną tendencję do przedziurawień. 

2) Owrzodzenia o przebiegu przewlekłym, o brzegach 
z„grubiałych i wyraźnym odczynie zapalnym w otoczeniu, pro- 
wadzącym do zrostów. 

8) Owrzodzenia zbliznowaciałe. 

Objawy towarzyszące obecności wrzodu nie przedsta- 
wiają nic charakterystycznego i najczęściej chorzy nie zwra- 
cają na nie uwagi. 

Dopiero nagle występujące przedziurawienia z następo- 
wem ostrem zapaleniem otrzewnej kierują chorych do lekarza, 

Co do patogenezy tych owrzodzeń, to przypisywano ich 
powstanie najrozmaitszym czynnikom, jak urazy, zastoina 

żylna lub kałowa, zmieniony skład krwi, procesy intoksyka- 


cyjne lub metaplazja błony śluzowej jelita. Według autorów 
przytoczone powyżej czynniki mogą stanowić jedynie moment 
usposabiający dla zakażenia ściany jelita drobnoustrojami, 
bądź krążącemi we krwi, bądź znajdującemi się w świetle 
jelita. 

Czeżowska (Lwów). 


Wiener Archiv für Innere Medizin. 
T. XI. Zeszyt 2. 1925. 

E. Stolz. O ostrych zakaźnych zapaleniach nerek za 
pośrednictwem krwi (haemątogen). Próba ich podziału. Autor 
w pracy tej, która pochodzi z kliniki Ortnera we Wiedniu, zaj- 
muje się wyłącznie ostremi schorzeniami nerek, pochodzą- 
cemi z zakażenia drogą krwi. Podział ich etjologiczny jest 
dlatego trudny, ponieważ jęden i ten sam drobnoustrój może 
wywołać najrozmaitsze postacie zapalenia nerek. Dlatego do- 
tychczas schorzenia nerek klasyfikowano przeważnie ze stano- 
wiska czysto morfologicznego a S. podejmuje próbę klasyfika- 
cji, opartej na jednolitej paiogenetycznej podstawie. Droga 
działania bakteryj jest niejednolita. Mogą one wywołać piemję 
lub bakterjemję, albo mogą z jakiegoś ogniska ropnego w ustroju 
wysyłać jady drogą krążenia do nerek. Jaka postać schorzenia 
nerek powstanie, zależy : 

1. Od ilości i jadowitości bakteryj. 

2. Od punktu zaczepienia drobnoustrojów. 

3. Od możności rozmnażania się drobnoustrojów w ner- 
kach. 

4. Od tego, czy krąży we krwi pojedynczo, czy też do- 
stają się do nerek zlepiane przez skrzepy i jako takie na- 
niesione prądem krwi. 

Podział autora jest następujący : 

I. Grupa: Zapalenia piemiczne, gdy bakterje w dużej 
ilości zostają naraz drogą krwi wpędzone do kłębków i two- 
rzą zatory. Powstają 3 poddziały; a) Albo drobnoustroje 
tworzą w. bezpośredniem swem otoczeniu zamartwicę a w nieco _ 
dalszych miejscach wywołują napływ leukocytów i przekrwie- 
nie, względnie obraz ropnia. Jest to grupa przerzutowych 
piemicznych ropni nerkowych. b) Jeżeli bakterje, jak n. p. 
przy endocarditis ulcerosa, przez masy zakrzepowe zostają 
zbite a przeto zatykają większe naczynia nerkowe, wówczas 
powstają przerzutowe piemiczne zatory nerek. c) Jeżeli dro- 
bnoustroje, krążąc we krwi w drobnych emulsjach, przecho- 
dzą przez kłębki i tworzą zatory dopiero w naczyniach wło- 
sowatych cewek lub przebijają do kanalików moczowych, 
wówczas powstaje ropne wydzielnicze zapalenie nerek. 

II. Grupa: Bakterjemiczne zapalenia nerek, usadowione 
najczęściej w kłębkach. Grupę tę zależnie od jadowitości 
drobnoustrojów dzieli Stolz na 2 poddziały, a mianowicie : 
A) Niejadowite lub mało jadowite zakażenia, które mają naj- 
częściej swój punkt wyjścia w migdałkach. W migdałkach ba- 
kterje pozostiją przez długi czas w zetnięciu z tkankami 
i wskutek tego straciły na jadowitości. Te zapalenia dzieli 
on na: a) Ostre zapalenia krwawe, powstające przeważnie 
przez jednorazowe przedostanie się mikrobów do krwiobiegu, 
i b) zapalenia cewkowe. B) Zakażenia jadowite. Co do tych 
to odpowiednio do stopnia skupienia oraz sposobu i miejsca 
działania bakteryj wyróżnia autor: a) Ogniskowe zapalenia 
kłębkowe, które powstają w tęn sposób, że jadowite drobno- 
ustroje przedostają się z krążeniem, bez zbijania się w kupki, 
wprost do kłębków, wywołują miejscową nekrozę i uszko- 
dzenie naczyń z krwawieniami. Te schorzenia nerek zwykły 
powstawać równocześnie z wywołującą je chorobą zakaźną, 
w przeciwieństwie do rozlanego zapalenia kłębkowego, które 
n. p. w płonicy i zapaleniach gardła zwykło powstawać do- 
piero po ustaniu ostrych objawów, 'w czasie, kiedy już się toczą 
sprawy imunizacyjne. b) Nieropne zapalenie wydzielnicze, 
powstaje podobnie jak ogniskowo kłębkowe, ale wówczas, 
gdy przybłonek cewkowy ulegnie uszkodzeniu a nekroza 
i sprawa zapalna toczy się w cewkach. c) Nephritis inter- 
stitialis. d) Ogniskowe zapalenia zatorowo-zakrzepowe. 

III Większa grupa to zapalenia toksyczne, które prze- 
ważnie sadowią się w cewkach nerkowych. Tu wyróżnia 
autor : a) Zwyrodnienia maoe, b) zwyrodnienia tłusz- 
czowe. Biassberg (Kraków). 
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W. KI. Woch. 
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EisleriNyiri. Roentgenologiczne badania woreczka żół- 
ciowego wypełnionego masą kontrastową, Kontrolne badania me- 
tody injekcyjnej Grahama i Colego oraz doustnej Whitakera 
i Millikena wykazały, że wyniki zdjęć roentgenologieznych poezy- 
nionych na woreczkach żółciowych wypełnionych bądź to me- 
todą dożylną bądź doustną solami sodowemi tetrabrom fenol- 
ftaleiny nie można uważać jako decydujące w różniczkowem 
rozpoznaniu cierpień tegoż narządu. Autorowie uważają me- 
todę tę za jeszcze zbyt Świeżą i niepewną by móc na jej wy- 
nikach polegać. 

Sottesmann. Odczyn adrenalinowy w krążeniu wiei- 
kiem, By ustalić czy hipertonja spowodowana jest zmianami 
w naczyniach nerkowych czy też tylko w obwodowych wstrzy- 
kiwano dożylnie i podskórnie adrenalinę w ilości 0.001 i obser- 
wowano zachowanie się ciśnienia. 

Otóż nie udało się autorom sposobem tym wyodrębnić 
ściśle pochodzenie hipertonji i ustalić udział w schorzeniu tem 
naczyń nerkowych. 

Deutsch. Wpływ nastrojów psychicznych na energetykę 
ustroju. W hipnozie narzucano chorym rozliczne nastroje : 
przerażenie, wesołość, rozpacz i t. d., i oznaczano ilość zu- 
żywanego tlenu, produkowanej energji w kalorjach oraz przy- 
śpieszenia tętna. 

Badania wykazały niewątpliwy wpływ funkcyj psychi- 
cznych na metabolizm energji; jest on jednak za mało ja: 
skrawy by u jednostek zdrowych w życiu eodziennem stać 
się wybitnem zjawiskiem. Gwałtowne wstrząsy psychiczne 
działają obniżająco na poziom metabolizmu. 

Del Baere. Wydzielanie Neosalwarsanu przez układ 
śródbłonkowo-siateczkowy oraz jegoż działanie blokujące. Wstrzy- 
kiwania Neosalwarsanu opóźniały wydzielanie czerwieni kongo 
o 25%. Z tego wnioskować można że neosalwarsan wydziela 
się także częściowo chociażby układem śródbłonkowo siate- 
czkowym i działa nań hamująco w stosunku do wydzielania 
drogą tą czerw. kongo. 

Weidinger. Tabletki Primulinowe. Autor zaleca miast 
drogiej Radis Senegae stosować Radis Primulae. Skutek 
ma być ten sam a cena leku tego znacznie jest niższa. Firma 
wiedeńska Phiag sprzedaje takie tabletki zawierające prócz 
10%, suchej radix Primulae nieco Anyżku i Natr. benz. 

Smoliński (Lwów). 


Zeitschrift f. Hals- Nasen- und Ohrenh. 
T. IX. 

Sybrecht. Tutokaina jako środek znieczulający. Za- 
miast 200%, kokainy używa z dobrym skutkiem na błony ślu- 
zowe górnych dróg oddechowych 5*/, tutokainę. Do zastrzy- 
kiwań podśluzowych używa zamiast nowokainy 0,5"/, tuto- 
kainę z dodaniem kilku kropel adrenaliny, 

Marx. Doświadczalne guzy mózgu a narząd słuchowy. M. 
przeszczepił na szczurach mięsaka sztucznie wywołanego z je- 
dnego zwierzęcia do mózgu drugiego przez otwór trepana- 
cyjny w czaszce. W jednym przypadku rozwinął się mięsak 
mózgu a w czterech mięsak móżdżku. Pomimo znacznych 
rozmiarów guzów i niewątpliwie wzmożonego ucisku śród- 
czaszkowego w uchu wewnętrznem nie stwierdził żadnych 
zmian. 


Archiv f. Ohren- Nasen- und Kehlkopfheilkunde. 
T. 112. 

Briib. Trypaflawina w leczeniu ropnego zapalenia opon 
mózgowych. W czterech przypadkach ropnego zapalenia opon 
mózgowych po operacji ropienia w jamie czołowej stosował 
dożylnie trypaflawiną 2%, —39%, w ilości 20 cm. Autor radzi 
zastrzyknięcia powtarzać 3—4 razy co38 4 dni przytem sto- 
sował w każdym przypadku też nakłucie lędźwiowe wypusz- 
czając 20 -25 cm płynu mózgowo-rdzeniowego. Jeden przy- 
padek skończył się Śmiercią, trzy wyzdrowiały. 

Annales des maladies de l'oreille etc. 
T. 44. Z. 7. 


Lannois et Jacod. Roentgenoterapja i chirurgja 
w leczeniu raków górnych dróg oddechowych. Autorzy radzą 
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stosować naprzód naświetlanie a później operację. Szczegól 
nie dobre wyniki mieli w przypadkach, w których gruczoły 
chłonne nie były wyczuwalne. 

Moulonguet: Bóle oczne jak wskazanie do operacji 
doszczętnej w przypadkach ostrego ropienia ucha Środkowego. 
M. wskazuje na doniosłość objawu, na który zwrócił uwagę 
pierwszy Ostmann. Bole uporczywe głębokie oka po stronie 
zajętej wskazują na poważne powikłania, które mogą wyma- 
gać natychmiastowej rozległej operacji. 

Załewski. 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 


Lwowskie Towarzystwo lekarskie. 


XIII Posiedzenie naukowe w dniu 24 kwietnia 1925 r. 
Przewodniczący kol. Zgórski. 
Obecnych 96 członków. 


, 1. Przewodniczący zawiadamia, że na II. Kongresie lekar- 
skim Francusko-Poiskim reprezentuje Lwowskie Towarzystwo 
Lekarskie kol. Węgłowski i że do prezydjum Kongresu Towa- 
rzystwo wysłało następującą depeszę: »La société módicale de 
Lwów (Leopol) prósente au II. Congrós Módical Franko-Polo- 
nais ses voeux les meilleurs pour le travail en commun des 
medecins francais et polonais. Dr. Zgórski, president de la So- 
cićte médicale de Lwów, Dr. Tyszka, secrétaire annuel«. 

2. Kol. R. Leszczyński wygłasza wyklad: »Nasze po- 
Stępowanie i wyniki przy róży«. 1) Mówca podnosi, że niejedno- 
krotnie jako róża bywają rozpoznawane sprawy podobne, jak 
np. zapalenia naczyń chłonnych, co wpływa na ocenę wyników. 
2) O istocie i przyczynie róży nie jesteśmy dotychczas dosta- - 
tecznie poinformowani. Wiadomo, że wywołuje ją paciorkowiec, 
jednak inne zapalenia paciorkowcowe skóry różnią się wyraźnie 
od róży a nadto szczepionki paciorkowcowe nie działają swo- 
iście przy róży. 8) Nie mamy dotąd środka chemicznego, dzia- 
łającego swoiście przeciw róży. 

4) Leczenie mogłoby się przyczynić do zwycięstwa ustroju 
w dwojaki sposób: albo przez uszkadzenie czynnika chorobo- 
twórczego, albo przez wspomaganie napadniętego ustroju. Prze- 
konaliśmy się, że, jak dotąd, pierwsza droga jest beznadziejna, 
pozostaje więc tylko druga, t. j. wzmaganie sił obronnych ustroju. 
W tym kierunku szły też usiłowania ostatnich lat. Proteino- 
i wakceynoterapja nie daje przy róży stałych dodatnich wyni- 
ków. Szczepionki i autohaemoterapja mogą jednak być niekiedy 
z pożytkiem stosowane. 

5) Co do leczenia miejscowego ogranicza się L. do konse- 
kwentnej antifiogozy (zimne, często zmieniane okłady). Ważniej- 
sze jest leczenie ogólne. Zadaniem jest ntrzymanie prawidło- 
wych funkcyj (serca, płuc, nerek, jelit) a nadto wydobycie pe- 
wnego nadmiaru energji w ilości równej sile ataku. Do tego 
ce'm zmierzała właśnie proteinoterapja. L. stosuje przezornie 
Środki nasercowe, podaje każdemu choremu chininę z kamforą 
jako analepticum, w końcu z upodobaniem posługuje się więk- 
szemi dawkami alkoholu z myślą o aktywacji (mobilizacji) sił 
obronnych ustroju. 

6) W ciągu czterech lat przyjęto na oddział skórny ko- 
biecy Państw. Szpitala Powsz. we Lwowie około 300 przypad- 
ków róży. Po odtrąceniu przypadków kończącej się róży, oraz 
niebędących w rzeczywistości różą zostało 178 przypadków pe- 
wnej róży. Z tego 180 na twarzy, 31 na kończynach, 7 na tuło» 
wiu, 1 na sromie., Śmierci wogóle było 7, Ściśle z powodu róży 
1 (róża gardła). Średni czas pobytu 8,8 dni. Dni z gorączką śre- 
dnio 5,77. Śmiertelność nasza jest 3,9, licząc wszelkie powikłania 
0,59 w odniesieniu ściśle do róży. Dla porównania statystyka 
Kaposiego (214 przypadków w dwu latach) 82 śmierci, t. j. 
13,3*/,). Niewielka ilość powikłań, niski */, śmiertelności przema- 
wiają na korzyść przyjętego przez nas postępowania przy róży. 

7) Zadaniem najbliższej przyszłości powinno być nowe 


' badanie nad zarazkiem róży, celem sprecyzowania jego indywi- 


dualności oraz dążenie do wytworzenia szezepionki rzeczywiście 
swoistej i swoiście działającej. 

W dyskusji kol. Stauber podnosi, że w czasie wojny 
pracował na oddziale zakaźnym w klinice prof. Wenckebacha 
we Wiedniu. Przy róży stosowano tam początkowo ichtyol, ana- 
leptica, wyniki otrzymywano podobne, jak wskazał prelegent. 
W czasie wojny zabrakło ichtyolu, zaczęto stosować pędziowa- 
nie lapisem od 2%, 38%, — aż do 16°%%. Mówca stosował pędzlo- 
wanie lapisem 89%, i 16%, u 150 chorych, z rezultatów był bardzo 
zadowolony. W 60% przypadkach chorzy przestawali gorączko- 
wać w przeciągu pierwszych 4—5 dni pędzlowania lapisem, re- 
szta chorych dopiero po 5 - 9dniach po licznych pędzlowaniach 
lapisem. Unna łączył pędzlowanie lapisem z następowem na- 
świetlaniem słońca. Na zasadzie badań Unn y można orzec, że 
pędzlowanie lapisem jest naukowo uzasadnione (chemotaxis). 
Kończąc, mówca wskazuje, że czas trwania choroby jest wybr- 
tnie skrócony przy stosowaniu powyższej metody, jak również 
brak jest szkodliwych działań pobocznych. Kol. Fel s podnosi, 
że co do rokowania, róża przebiega podobnie jak zapalenie płuc, 


Nr. 48. 1925, 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 1023 


W średnim wieku prognoza prawie zawsze dobra bez względu 
na to, co stosujemy : ichtyol, lapis, czy co innego. U osób star- 
szych — rokowanie jest złe. Również rokowanie złe jest u ose- 
sków, u których 80, przeważnie kończy się Śmiercią. Z kom- 
plikacyj najgorsza są na głowie: phlebitis, gingivitis — i tutaj nie 
nie pomaga. Co do leczenia, to 16%, lapis stosowano już dawno 
przed wojną. Przyznaje, że w kilku przypadkach widział po pę- 
dzlowaniu lapisem 16%,-0wym krótszy przebieg schorzenia. La- 
pis jest lepszy, niż ichtyol. Podnosi, że, gdy róża przechodzi na 
skórę owłosioną — to przechodzi przez całą głowę. Kol. Grek 
w czasie wojny spostrzegał dużo przypadków róży; w szpitalu 
epidemicznym we Lwowie miał stale kilka sal, przepełnionych 
tymi chorymi. Stosowano u niego w szeregu przypadków wstrzy- 
kiwania mleka, chorzy zabieg ten dobrze znosili, jednak bez 
wpływu na przebieg choroby. Przy stosowaniu laprsu 16'/,-g0 
w pewnej ilości przypadków nie zau ażył wpływu na przebieg 
i długość trwania choroby. Wvniki, jakie osiągnął przy lecze- 
niu, pokrywają się w zupełności z zapatrywaniami prelegenta. 
Dobre rezultaty widział jedynie przy stosowaniu często zmie- 
nianych zimnych okładów z płynu Burowa, równocześnie poda- 
jąc preparaty salicylowe z małemi dawkami chininy. Wobec 
bardzo różnego przebiegu róży, jej cługości trwania i nasilenia, 
na specyficzne działania jakichś środków należy zapatrywać się 
krytycznie. Kol. Pisek: historja leczenia róży jest świetną ilu- 
stracją zmieniających się poglądów lekarskich w różnych okre- 
sach rozwoju nauki. Nie przesadzimy, gdy powiemy, że */, na- 
szego leczniczego skarbea znalazło w leczeniu róży kolejno czas 
jakiś zastosowanie z wynikiem bardzo skromnym. Wszak dzi- 
siaj przy stosowaniu surowicy przeciwpaciorkowcowej, czy też 
aolanu, czy wogóle proteinoierapji, czy naświetaniem lampą 
kwarcową, okładami Burowa, wcieraniem alkoholu, pędzłowa- 
niem silnych rozczynów azotanu srebra, nalewką jodową, stoso- 
waniem wśródżylnie argochromu, trypaflaviny i t. d. i t. d.nie 
mau.y lepszych wyników od tych, jakie osiągano dawniej, pę- 
dziując rozeczynem półtorachlorku żeiazawego lub iehtyolem. 
Zasługą prełegenta jest przyznanie się otwarcie, że nie mamy 
właściwie terapji róży i najważniejszem zadaniem lekarza jest 
podtrzymać odporność chorego, skrzepienie serca już w począ- 
tkach choroby. W przypadku silnych majaczeń stosował P. 
(u chorego kolegi) zlewania głowy zimną wodą ze skutkiem do- 
skonałym. Groźne powikłania z objawami mózgowemi nie zawsze 
każą Źle rokować wbrew ogólnemu mniemaniu. U chorych do- 
tkniętych otyłością, rokowanie złe. Przy cukrzycy również — 
zna jeden przypadek, który — pomimo stosowania insuliny — 
skończył się źle. 

W dyskusji przemawiał jeszcze kol. Zabłocki i kol. Le- 
szczyński. 

8. Kol, Reneki przedstawia sprawę budowy domu. Obe- 
ena realność, będąca własnością Towarzystwa, przy ul. Zybli- 
kiewicza 6, jest wolna od wszystkich długów i przedstawia z po- 
wodu bardzo lichego stanu domu jedynie bardzo korzystnie po- 
łożony plac pod budowę. Według przedstawionych pianów i ko- 
sztorysu budowa nowego czteropiątrowego gmachu wraz z salą 
wykładową kosztować będzie około 260.000 złotych. Znaczną po- 
życzkę można zaciągnąć w Banku Gospodarstwa Krajowego, 
a na rozpoczęcie budowy należałoby przystąpić bezzwłocznie do 
zebrania odpowiednich funduszów. Obok dobrowolnych składek, 
przyobiecanych subwencyj z funduszów państwowych propo- 
nuje R. wypuszczenie pewnej ilości 100 do 200-złotowych akcyj 
zwrotnych, których coroczne losowanie rozpoczęłoby się dopiero 
w 5 lat po wykończeniu domu. Dochody z czynszów mieszkal- 
nych, z podnajmywania sali wykładowej, z podniesionych nieco 
wkładek, wystarczyłyby na amortyzację zobowiązań. Przeszkodą 
w rozpoczęciu już w bieżącym roku budowy będzie tylko trud- 
ność usunięcia mieszkańców obecnej realności i w tym kierunku 
zarząd winien poczynić odpowiednie starania. 

Po dłuższej dyskusji, w której zabierali głos koledzy 
Zgórski, Sołowij, Fels, Domaszewicz, Zieliń- 
ski, Andruszewski Grek, Czernecki i inni, uchwa- 
lono zasadniczo przystąpić jaknajrychlej do budowy domu 
i wnieść podanie o pożyczkę budowlaną. 

K. Tyszka, sekretarz doroczny. 


Towarzystwo lekarzy polskich byłej Galicji. 
Sekcja rzeszowska. 


Posiedzenie naukowe w dniu 31 października 1925. 
Obecnych 15 członków. 


Przedstawiono ozdrowieńców po zabiegach chirurgicznych 
i ginekologicznych, równocześnie pokazując uzyskane przy ope- 
racjach okazy anatomo-patologiczne. s 

1) Cztery przypadki zapalenia wyrostka robaczkowego 
w okresie przewlekłego zapalenia; w piątym przypadku uzy- 
skany preparat wyrostka okazuje zrosty z siecią i z torbielą 
jajnikową po stronie prawej, wielkości sporej pięści. Treść tor- 
bieli jest zropiała, a zgięty pod kątem 90% wyrostek, okazywał 
również ropień otrzewnowy, wielkości orzecha włoskiego, leżący 
pomiędzy ścianą jelita ślepego a m samym. U tych 
wszystkich chorych wykonano dokiadne wydrenowanie jamy 
brzusznej w okolicy zabiegu, a to drenem gumowym grubości 
kciuka, wprowadzonym w głąb aż do miednicy małej i sączkiem 


powania, ale przeciwnie widział w ostatnich czasach przypadek 
zejścia Śmiertelnego na ropne zapalenie otrzewnej i powłok 
brzusznych u chorej, u której po wykonaniu zabiegu »na zimno« 
zaszył szczelnie jamę brzuszną; 

2) chorą lat 80 po ponownej laparotomji z powodu nawro- 
tów mięsaka jajuika, wychodzących z miednicy małej. Pierwszy 
zabieg wykonano przed 7 latami na klinice ginekologicznej 
w Krakowie. Rozpoznanie kliniczne którego nam udzielono 
brzmiało »mięsak jajnika prawegoc. 

Obecnie cała miednica mała i pól jamy brzusznej wypeł- 
nione było guzami nowotworowemi. Liczne zrosty z otrzewną 
z jelitami i z siecią dały się z łatwością rozdzielić i nowotwór 
dokładnie odosobnić, przyczem usunięto zupelnie przydatki pra- 
wostronne, które były ponownie miejscem wyjścia schorzenia. 
Czas 7 lat po pierwszym zabiegu świadczy o korzystnym prze- 
biegu cierpienia i usprawiedliwia ponowną operację roziegłą ; 

,3) chora lat 40 pe usunięciu wielkich guzów rakowych 
(carcin. ovarii) obu jajników, tworzących przerzuty w otrzewnej 
i w tkance pozaotrzewnowej, oraz liczne zrosty z jelitami. W toku 
zabiegu usunięto wrośnięty w guz wyrostek robaczkowy i od- 
słonięto nasadę krezki jelita ślepego i wstępującego aż do pra- 
wej nerki. Wszystkie zmiany nowotworowe dały się dokładnie 
usunąć, tylko gruczoły chłonne w krezce jelita ślepego były po- 
większone i naciekłe, wielkości grochu i małej fasoli, zaciemniały 
widoki trwałego wyleczenia ; 

,_ 4) chorą lat 25 po operacji przepukliny udowej ; — w dzie- 
sięć godzin po uwięzgnięciu, jelito biodrowe uległo zupełnej 
martwiey. Jelito wycięto na przestrzeni 30 cm; 

5) chorą lat 80 po przebiciu do otrzewnej wrzodu dwuna- 
stnicy. Przebicie nastąpiło przed 24 godzinami; otrzewna była 
w całości naciekła a jama brzuszna zawierała obfitą ilość mę- 
tnej wypociny. Wrzodu nie można było zeszyć z powodu kru- 
chości tkanek. Zatkano go siecią, którą przytwierdzono kilkoma 
szwami. 

Przebieg pooperacyjny dobry, mimo tego, że chora prze- 
była ciężkie zapalenie płue; 

6) chorego lat 50 po założeniu zespolenia żołądkowo-jelito- 
wego tylnego z powodu bliznowatego zwężenia odźwiernika. 
Stan obecny bardzo dobry ; . 

7) chorego lat 27 który upadł na wystający pal i doznał 
rozdarcia powłok brzusznych, z wypadnięciem jelit i poprzecznem 
przedarciem jelita biodrowego, oraz oderwania krezki. Mimo 
znacznego zanieczyszczenia jelit i 12 godzinnego trwania uszko- 
dzenia, zeszyto rozdareia i po dokładnem obmyciu rozczynem 
fizjologicznem, odprowadzono do jamy brzusznej — którą na- 
stępnie szczelnie zeszyto. Przebieg dobry, tylko w powłokach 
brzusznych powierzchowne ropienie; 

6) dwa złamania kości udowej leczone wyciągiem, jeden 
na aparacie »Opas< i drugi zapomocą klamry Schmerca. Aparat 
»Opas«, nadający się do każdego łóżka, daje bardzo ładne wy- 
gojenia; klamra zaś Schmerea ma wiele zalet przed sposobem 
Steinnana i nie pozostawia żadnych uszkodzeń trwałych; 

_ 9) chorego lat 70 z rakiem odbytnicy, przyrośniętym do 
kości krzyżowej, U chorego założono sztuczny odbyt i płuka- 
niami opanowano rozpad i krwotoki z nowotworu; 

10) kobietę lat 30; po usunięciu woran żółciowego z liez- 
nemi kamieniami; chorą tę przyjęto z ciężkiem zapaleniem 
worka żółciowego i dróg żółciowych, z gorączką i żólitaczką. Po 
odczekaniu najcięższych objawów, wykonano zabieg polegający 
na usunięciu woreczka żółciowego i założeniu drenu gumowego 
do kikuta przewodu woreczka. Zrazu wydzielało się drenem 
wiele żółci, do L litra w dobie. Po dwunastu dniach żółć przestała 
odpływać, a obeenie po usunięciu drenu przetoka zółciowa zu- 
pełuie się wygoiła i chora powróciła do zupełnego zdrowia. 

Zebranie uchwaliło odnieść się do izby lekarskiej lwow- 
skiej o przyznanie obwodowi rzeszowskiemu prawa wyboru 
drugiego członka do Izby lek., ewetualnie zamianowanie zastępcy 
oraz uchwaliło ponowny wybór dawnego delegata. 


Dr. R. Hinze. 


Zjazd lekarzy Województwa Nowogródzkiego. 


Posiedzenie naukowe w dniu 7 września 1925 r. w Nowo- 
gródku. 


Dokończenie. 


4 Dr. M. Łyczkowski. Nieśwież. „O przetaczaniu krwi 
w świetle badań serologicznych“ Pierwsze przetaczanie krwi zo- 
stało wykonane w Paryżu w r. 1667 przez J. Denis'a. Od tega czasu 
stosowano je w medycynie dość rzadko z powodu ciężkich i czę- 
stych powikłań. Zawdzięczając ulepszeniu techniki, obecnie stosnie 
się u ludzi na szeroką skalę, jak o tem Świadczą dane literatury: 
Oelilecker w roku 1924 komunikuje o 400 przetaczaniach, Thiess 
o 450, Robertson o 500. Znaczenie przetaczania polega prze- 
dewszystkiem na przeszczepianiu pierwocin krwi, wobec czego 
wskazania do niego stanowią nagłe uiraty krwi na zewnątrz 
i wewnątrz, przewlekła niedokrewność różnego pochodzenia, 
krwawiączka, melaena neonatorum, niedonoszenie naworodków 
i inne. W ciężkich zatruciach tlenkiem węgla. oparzeniach ciała. 
mocznicy, drgawkach porodowych Robertson kombinuje przeta- 


gazowym, ułożonym obok drenu. Mowea nie żałuje tego postę, czanie krwi z wypuszczaniem. Najlepszą krwią do przetaczań jest 
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krew normalna, niezmieniona, chociaż obecnie z powodów czysto 
technicznych używają krwi odwłóknionej lub z dodatkiem cytry- 
nianu sodu w ilości Q,2*/e. Ilość krwi do przetaczania waha się od 
250 cm. do 1200 cm.* u dorosłych i od 80—150 cm.$ u dzieci. 
Wstrzykują krew u dorosłych dożylnie, u dzieci -— do zatoki 
strzałkowej, do otrzewnej i do żyły jarzmowei. Są 3 sposoby prze- 
taczania: 1. bezpośredni; 2. pośredni i 3. t. zw. autotransfusio. 
Pierwszy polega na połączeniu naczyń krwionośnych za pomocą 
szwu, albo rurek Cvil'a, wymaga ogromnej zręczności i uważany 
jest za metodę idealną (Carrel). Drugi polega na zbieraniu krwi do 
różnych specjalnych narzędzi (Jeleńkiewicz, Becart, Beck) celem 
pozbawienia krwi krzepliwości, ałbo do jakichbądź naczyń, gdzie 
się krew odwłóknia, cedzi przez gazę lub miesza z cytrynianem 
sodi i następnie wlewa się dożylnie. 


Przetaczanie krwi własnej używa się najczęściej po wyle- 
wach krwi do jamy brzusznej, przy pęknięciu ciaży pozamacicznej 
(Hempel). przyczem krew zbiera się przez mały otwór brzucha, 
mięsza z cytrynianem sodu lub cedzi (Węgłow ski) i wlewa się 
dożylnie, albo do tętnicy nasiennei. Odnalezienie odpowiedniej krwi 
stanowi zawsze największą trudność. Pod tym względem stoją nai- 
lepiej wielkie zakłady lecznicze w Ameryce, gdzie (wedle Nowo- 
siołowa) istnieją całe kadry ludzi. dających swoją krew za zapłatę 
(Br. Mayo). W praktyce po większej części wypada zwracać się 
do blizkich krewnych chorego, chociaż taka krew, według badań 
lat ostatnich. może być przyczyną śmiertelnych powikłań, wskutek 
tak zw. izoaglutynin, izohemolizyn. Pod względem obecności izo- 
aglutynin Landssteiner jeszcze w roku 1901 podzieli! suro- 
wice na trzy grupy: A, Bi C. Później Jański w 1906r.i Moss 
w 1911 r. odnaleźli jeszcze jedną grupę, którą spotyka się nairza- 
dziej; i krew ludzką ostatecznie podzielono na 4 następujące grupy: 
l. gr. '(według Mossa) nie zawiera żadnych izoaglutynin, ale jei 
własne krwinki aglutynują się przez surowicę wszystkich innych 
grup. II. gr. aglutynuje czerwone ciałka Ili-ej grupy i nigdy —- 
swoje własne, lub tejże grupy H-ej. HI. gr. aglutynuje czerwone 
ciałka Il-ej grupy i nigdy swoje własne, lub tejże grupy HI. IV. gr. 
aglutynuje czerwone ciałka wszystkich trzech poprzednich grup 
i nigdy swoje własne lub inne tejże IV. grupy. Hirszfeldi Dun- 
gern, na mocy swoich doświadczeń nad uodpornianiem zwierząt, 
podzielili krew na 4. grupy według biochemicznych cech ciałek 
czerwonych. Ich grupy odpowiadają grupom Mossa w następu- 
jący sposób: l-sza grupa = AB, II = A, HI = B, IV = O. Oprócz 
izoaglutynin odnaleziono w surowicy ludzkiej t. zw. _ autoagluty- 
niny (Białosuknia i Hirszfeld), które zlepiają własne czerwone ciał- 
ka i czerwone ciałka tej samej grupy, lecz znaczenia nie mają przy 
przetaczaniu krwi, ponieważ działają tylko w warunkach niefizjo- 
logicznych. Biologiczne cechy krwi, wedle Hirszfeldów, dzie- 
dziczą się zgodnie z prawem Mendl'a i do pewnego stopnia cha- 
takteryzują poszczególne narodowości i rasy. Hirszieldowie 
pierwsi przeprowadzili badania serologiczne nad rasami ludzkiemi 
w Macedonii. Mydlarskii Halberówna przeprowadzili ta- 
kie badania w Polsce (11.480 polaków i 818 żydów). Z tych badań 
można wnioskować, że cecha A charakteryzuje narody europejskie, 
a cecha B — narody azjatycko-afrykańskie. U Polaków gr. A spo- 
tvka się w 44/o, gr. B — w 18,80%, gr. AB w 70%, gr. 0 — w 35°/0. 
Przy przetaczaniu krwi, według większości autorów odgrywa rolę 
grupa czerwonych ciałek dającego, ponieważ izoaglutyniny daią- 
cego rozcieńczają się w krwi bioracego (Küttner, Hirszfeld, 
Rutkowski). Pod tym względem najlepszą krew do przetacza- 
nia stanowi kr. gr. 0 — (IV), a obiektem do przetaczań — ludzi 
z gr. krwi AB = (1). Technika określenia grupy krwi, według 
Hirszieldów, jest bardzo prostą i zajmuje nie więcej. iak pół 
godziny czasu. Zamiast serologicznych badań krwi, niektórzy pro- 
ponują t. zw. biologiczną próbę (Kfittner, Cehklecker), któ- 
ra polega na zastrzyknięciu 10 cm* krwi dożyłnie przed przetacza- 
niem. Odsetek powikłań śmiertelnych przy przetaczaniu krwi bez 
badań serologicznych wynosi do 3o w/g Rutkowskiego. 
W Nieświeskim szpitalu N. N. K. zbadano na izoaglutynacię 175 
osobników — przeważnie ze wsi wschodniego pogranicza. W tej 
liczbie było 7 rodzin, składających się z 24 osobników. Podzielenie 
krwi na grupy u nich było następujące: T. gr. (= AB) = 8°/o. II. gr. 
(= A) = 340%, III. gr. (= B) = 259%, IV. gr. (= 0) = 3307. Z tego 
można wnioskować, że narodowość pogranicza zajmuje Środkową 
pozycję między narodowościami europejskiemi i azjatyckiemi. Obok 
bardzo słabych izoaglutynin, w niektórych surowicach znaleziono 
izoaglutyniny bardzo silne, które działały w rozcieńczeniu 1:160 
Z powodu tego autor przyszedł do wniosku, że byłoby bardzo 
ryzykowne wstrzykiwać każdemu krew gr. IV. (= 0), albo osobni- 
kom z krwią gr. I. (AB) wstrzykiwać każdą krew. Otóż dlatego — 
w swojci praktyce autor używał przetaczania tylko pomiędzy 
osobnikami z krwią iednej grupy. Badanie krwi u członków 7-miu 
rodzin jeszcze raz przekonało autora, że często krew rodziców 
zawiera izcagiutyniny przeciwko czerwonym ciałkom dzieci (i od- 
wrotnie). Wonec tego autor przyszedł do wniosku, że badania se- 
rologiczne na izvaglutyniny muszą być przeprowadzane w każdym 
przypadku przetaczania krwi nawet pomiędzy blizkiemi krewnerci. 
Wszystkiego zrobiono w Nieświeskim Szpitalu N. N. K. 5 przeta- 
czań krwi u 3-ch osobników. Jeden z nich miał ciężkie ropienie 
kości miednicy z zatokami ropy. Drugi -— ciężkie ropienie stawu 
kolanowego z zatokami ropy i trzeci zakażenie krwi po odniesionej 


ranie. Dwa razy krew wzięto z żyły, trzy razy z tętnicy premie- 
niowej w ilości 250 cc., cztery razy wstrzyknięto krew czystą 
z pomocą zwykłego aparatu do wlewań, pokrytego parafiną, jeden 
raz w połączeniu z 0.2%/o cytrynianu sodu. W dwóch pierwszych 
przypadkach wyniki przetaczań były bardzo dodatnie, w trzecim 
przypadku — ujemne. 


5.Dr L. Abramowicz. Baranowicze. „Lithopedion, ope- 
rowame per laparotamiam'. Włościanka Z. 32 lata, w 9 miesiącu 
ciąży miała bóle w rodzaju partych, które uspokoiły się po 2—3 
dniach;. pozatem stopniowo zajęła się ona zwykłą pracą; brzuch 
począł zmniejszać się, samopoczucie było względnie dobre, tylko 
czasami przy niektórych ruchach chora odczuwała nieokreślone 
dolegliwości w dole brzucha. Stan ten trwał 4 lata; wtedy wydzie- 
liny stały się ropnemi i z pochwy wypadło kilka kosteczek. Za- 
pach wydzielin zwrócił uwagę otoczenia i zmusił do zwrócenia się 
do szpitala. Dokonano cięcia cesarskiego, przyczem okazało się: 
macica zupełnie Ścieńczała i łatwo się rozrywa, znaczna ilość zro- 
stów. Macicę wszyto do rany bfzusznej i założono tampon: Płód 
wyięty tą drogą zmumifikowany i inkrustowany solami wapna. 
Okres pooperacyjny bez powikłań. 

6. Dr. Wł Malinowski. Słonim. „Obecny stan pomocy 
lekarskiej w Województwie Nowogrodzkiem%. Autor z długiego 
referatu wyprowadza następujące wnioski: 1) Konieczna potrzeba 
poprawy bytu lekarzy rejonowych, szczególnie pod wzgledem 
urządzenia dobrych lokalów ambulatoryjnych, zaopatrzenia ich 
w środki lecznicze, usługę, powiększenia opłaty personalowi po- 
mocniczemu, zabezpieczenia lekarzy w Środki lokomocji i urzą- 
dzenia przy przychodniach przytułków położniczych na 4 łóżka, 
ponieważ taki przytułek będzie miał podwójne znaczenie: a) lekarz 
lepiej i racjonalniej da pomoc położnicy w przytułku, niźli w wa- 
runkach wiejskich, w mieszkaniu chorej, gdzie często umiejętność 
i praca lekarza idzie na marne i ginie rezultat operacii; b) przytu- 
łek ma znaczenie pedagogiczne, bo chora przyucza się do czysto- 
ści, do racionalnego pielęgnowania niemowlęcia i oprócz tego wy- 
rabia się zaufanie do lekarza. 

2) Niezbędne jest powiększenie liczby szpitali, zmniejszenie 
opłaty w szpitalach, lepsze ich zaopatrzenie, powiększenie perso- 
nalu pomocniczego i uproszczenie rachunkowości. 


3) Wyasygnowanie dostatecznych sum na leczenie chorych 
psychicznych, potrzeba wybudowania okręgowego szpitala dla 
umysłowo chorych dla kilku województw kresowych. 

4) Sejmiki muszą mieć lekarzy sejmikowych, jako kierowni- 
ków medycyny samorządowej i żadna uchwała z zakresu medycy- 
ny nie powinna zapaść bez wysłuchania opinii lekarza. 


5) Konieczna jest reorganizacja istniejącej formy pomocy 
lekarskiej i wprowadzenie medycyny samorządowej na wzór 
ziemskiej. 

7. Dr. Blaustein Wilhelm. Nowogródek. „O jaglicy*. Sta- 
tystyka wykazuje, że jaglica w Województwie Nowogrodzkiem 
stanowi poważną pozycię. Wśród wychowanków schronisk liczba 
chorych wynosi 30%/ę, w szkołach 20°/o. Do tępienia jaglicy prowa- 
dzi: 1) izolacja i 2) tworzenie zakładów wychowawczo-jagliczych, 
3) rozległe leczenie ambulatoryjne. Ad 1) powinna ograniczać się 
do przypadków ostrych lub dotyczeć osobników, zamieszkujących 
kwatery zbiorowe. Ad 2) Tworzenie zakładów wychowawczo-jagli- 
czych jest utrudnione i ograniczone. Ad 3) Leczenie ambulatoryjne 
jest to sposób najszerzej stosowany mający uzasadnienie w do- 
świadczeniu znawców jaglicy, wykazującem, że jaglica, należycie 
traktowana, nie jest groźną, dla otoczenia, Co do diagnostyki róż- 
niczkowej najtrudniejsze jest odróżnianie nieżytu mieszkowego od 
jaglicy u osobników młodych, gromadnie przebywających; od- 
nośnie do leczenia: wyciskanie ziaren bez względu na sposób 
(szczypczykami, ręcznie, pałeczką szklaną), przyśpiesza leczenie. 
Co do ubytków jagliczych, niekiedy opaska i maść Kollargołowa 
daje wbrew zasadzie, dobre wyniki. 

Dr. T. Gwiaździński, 


Związek lekarzy P. P. Koko Chełmskie. 
Sprawozdanie za rok 1923 i 1924. 


Koło Chełmskie Z. L. P. P. na początku roku 1923 liczyło 
członków trzynastu. W tym roku został uzupełniony Zarząd 
przez wybór bibljotekarza i skarbnika tak, iż skład Zarządu był 
następujący : przewodniczący Dr. E. Łuczkowski, sekretarz Dr. 
T. Gniazdowski, bibljotekarz Dr. L. Chomicki, skarbnik Dr. H. 
Brendel. Koło w latach sprawozdawczych 1928 i 24 ujawniło swą 
działalność przez urządzanie posiedzeń naukowych z referatami 
i pokazami, przez porozumiewanie się na zebraniach w spra- 
wach organizacyjnych, zawodowych i społecznych. 

Posiedzenia naukowe odbywały się, jak i w latach poprze- 
dnich wspólnie z kolegami-lekarzami wojskowymi ze szpitala 
Okręgowego w Chełmie, należącymi do Sekcji Sanitarnej Tow. 
Wiedzy Wojskowej. Posiedzeń naukowych odbyło się w Kole 9, 
w Szpitalu Wojskowym Koło uczestniczyło w 4 posiedzeniach, 
organizacyjnych i w sprawach zawodowych 10. 

Posiedzenia naukowe z odczytami, referatami i pokazami 
chorych odbyły się następujące : 
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15. I. 1928, Dr. Fuchs referował o urządzeniach sanitar- 
nych i higjenicznych w Ameryce. 

2. Kol. M. Wilenko: Pasteur jako uczony, wygłoszone 
na posiedzeniu w dniu 5. lutego 1928. s 

Mowca przedstawia działalność Pasteura na tle ówczesnej 
epoki naukowej, która w dziedzinie bakterjclogji rozpoczyna 
swój żywot od doświadczalnego uzasadnienia witalistycznego 
pojmowania procesów fermentacyjnych i gnilnych i przedstawia 
w zarysie walkę między zwolennikami wrtalistycznej teorji fer- 
mentacji i gnicia, a teorji fizykalno-chemicznej z Lietzigiem na 
czele. Omówiwszy działalność Cagnard-Latoura, Schwanna, Tur- 
pina, Helmholza, Schródera, Dussa z jednej strony, a Gay-Lus- 
saca i Listiga, z drugiej strony przechodzi do omawiania pracy 
naukowej Pasteura, który swemi genjalnie prostemi doświad- 
. czeniami rozstrzygnął ten spór naukowy na korzyść witalistów 
i dowiódł niezbicie, że fermentacja jest korelatem życia, a nie 
śmierci, że każdemu rodzajowi fermentacyjnemu odpowiada 
specjalny rodzaj istot żyjących i że gnicie wywołać mogą rów- 
nież tylko twory żyjące. Na podstawie obserwacji fermentacji octo- 
wej Pasteur zrozumiał znaczenie bakteryj dla oksydacjii rolę tych- 
że przy butwieniu w przyrodzie; oto dzięki bakterjom odbywa się 
w przyrodzie proces oksydacyjny odpadków zwierzęcych i roślin- 
nych na prostsze związki chemiczne, bez którego to procesu krąże- 
nie AH w przyrodzie byłoby niemożliwe. Wykryciem ana- 
erobiozy bakteryj i uzasadnieniem doświadczalnem, że hetero- 
genja w przyrodzie nie istnieje, zamyka Pasteur pierwszy okres 
swej działalności naukowej. Dalsza praca naukowa jest wyni- 
kiem zwycięstwa jego teorji. 

Drugi okres badań naukowych Pasteura łączy się ściśle 
ze zwycięstwem teorji witalistycznej fermentacji i gnicia, która 
musiała się odbić na badaniu przyczyn chorób zakaźnych. Na- 
uka o contagium vivum odżyła na nowo. Pasteur w swoich ba- 
daniach ustala ostatecznie pasorzytniczą przyczynę wąglika. 
Dzięki stosowaniu odkrytej przez Pasteura metodyki czystej 
hodowli, odkrywa Pasteur lub uczniowie pod jego kierownictwem, 
szereg bakteryj chorób zakaźnych, a więc bakterje zgorzeli zło- 
śliwej, gronkowce ropne, cholerę kur, różę świń. Badania Pa- 
steura nad osłabionemi hodowłami cholery kur stają się pra- 
ktycznie punktem wyjścia dla nowej gałęzi hakterjologji — dla 
szczepienia ochronnego leczniczego, a teoretycznie stwarza no- 
woczesną serologję. 

W końcu, pomijając znaczenie praktyczne badań i odkryć 
naukowych Pasteura, omawia prelegent teoretyczne znaczenie 
jego badań, które zapewniają Pasteurowi nieśmiertelność. 


8. Kol. Gniazdowski. »Wskazania lekarskie i sposoby 
zapobiegania lub sztucznego przerywania ciążyc. Wygłoszone na 
posiedzeniu w dniu 16 kwietnia 1928. 

W praktyce ginekologicznej zdarzają się często przy- 
padki, że zachodzi potrzeba poradzić chorej starać się o za- 
pobieżenie zajściu w ciążę lub w razie istniejącej już ciąży wy- 
wcłanie sztucznego poronienia ewent. przyśpieszenia porodu. 
Szczególnie ważną rzeczą jest sprawa zapobiegania, mająca zna- 
czenie do pewnego stopnia zapobiegawcze co do mającej nastą- 
pić ciąży, która niekiedy może zaważyć na losie chorych jako 
poważne powikianie głównego cierpienia. W wielu przypadkach 
lekarze prędzej decydują się udzielać rad i wskazówek co do 
zapobiegania ciąży, niż na sztuczne poronienie, już to ze względu 
na trudności techniczne, połączone z tą operacją, już też licząc 
się z przykremi następstwami, jakie po tej operacji mogą po- 
wstać. Z zapłodnienia wynika bardzo często pożądane stworze- 
nie rodziny i zapewnienie trwania niejako własnego jestestwa 
w dzieciach. Często zaś potomek bywa bardzo niepożądanym 
gościem, jako nowy ciężar dla niedostatku lub nędzy. W innych 
razach zastąpienie bywa groźbą ciężkiego schorzenia. a nawet 
śmierci matki. Stąd wynika potrzeba ograniczenia płodności ko- 
biecej Wskazania do tego mogą być natury czysto lekarskiej 
lub społecznej. 

Przypadków, w których ze wskazań lekarskich niepożą- 
dane lub przeciwskazane jest zajście w ciążę, jest bardzo wiele 
i one wcale się nie pokrywają wskazaniami do przerwania ciąży, 
których jest bardzu mało. Często kobiety zwracają się do leka- 
rzy z pytaniem, co mają uczynić, aby się nienarazić na groźne 
następstwa ciąży i porodu. Zaden z lekarzy nieprzypuszcza, 
Że rada »aby się wystrzegano« wystarczy. 

Zachodzi pytanie, czy posiadamy środki zupełnie na pewne 
ubezpładniające kobietę. Takie środki znamy tylko jako środki 
operacyjne, do których ze względu na niebezpieczeństwo, jakie 
za sobą pociągają, możemy się uciec tylko w rzadkich przypa- 
dkach, w innych zaś rozporządzamy mniej pewnemi środkami 
ochronnemi. Środki te są wprawdzie bardzo liczne, często jed- 


nakże zawodzą i nie zawsze obojętne dla zdrowia. Wywołują. 


one w pewnych razach, jak wsk.zały badania Kischa ia- 
worskiego szereg ciężkich zaburzeń, głównie ze strony serca, 
mianowicie całozbiór objawów, zwany »cardiopathia uterina. 
Srodki ochronne dają się podzielić na następujące grnpy: 
1) Sposoby, niedopuszczające plemników do pochwy. 
2) Środki, wydalające z pochwy świeżo złożone nasienie. 


Dzieje się to zwykle zapomocą wstrzykiwań pochwowych, wy- ' 


konywanych tuż po spółkowaniu aibo wodą czystą o T. 850 C 
lub z domieszką octu, kwasu karbolowego, lisoformu, a nawet 
sublimatu. 


8. Środki z pozostawieniem nasienia w pochwie, lecz nie- 
dopuszczające zetknięcia się jego z ujściem macicznem. Tu na- 
leżą: gąbki, tampony, pessaria occlusioa i Dra Kafki czapeczki 
na część pochwową. 

4. Srodki, dozwalające na zetnięcie się nasienia z częścią po- 
chwową, lecz mające działać zabójczo na plemniki. Srodkami ta- 
kiemi są: ałun, chinina i winian potasowy, jako sól kwaśna 
(cremor tartari), których się używa albo zarobionych z masłem 
kakaowem lub w postaci proszków. 

5. Srodki, działające na błonę śluzową macicy, są zawsze 
szkodliwe. 

Co się tyczy sztucznego przerywania ciąży, to i tu, jak 
w zapobieganiu, wskazania społeczne i wskazania lekarskie — 
są to dwa zagadnienia różne. 

Za wskazania natury społecznej do przerwania ciąży po- 
dawane bywają: 1) położenie ekonomiczne rodziców, nie bedą, 
cych w możności utrzymać, dzieci 2) położenie matki, mającej 
urodzić dziecko nieślubne, 8) zgwałcenie i t. d. Według obowią- 
zujących przepisów prawnych ten tylko lekarz nie podpada ka- 
rze za przerwanie ciąży, który to czyni w celu odwrócenia od 
kobiety, w ciąży będącej niebezpieczeństwa grożącego jej życia 
lub zdrowiu, nie dającego się w inny sposób usunąć. 


rA Do ważniejszych wskazań lekarskich przerywania ciąży 
należą : 

1. Ścieśnienia miednicy II. i III. stopnia, szczegółniej je- 
żeli przy poprzednich porodach rodziły się nieżywe dzieci. 

2. Niczem niepowściągliwe wymioty ciężarnych z uwzglę” 
dnieniem spadku dziennego wagi ciała (ponad 300-gr), zachowa” 
nia się tętna, ilości i jakości moczu, stopnia wychudzenia i osła- 
bienia. 

8. Zapalenie nerek szczególnie przy objawach mocznico- 
wych i zmianach na dnie oka, jak zapalenie i oderwanie siat- 
kówki. ' 
4. Drgawki porodowe (eccłampsia). W ostatnich czasach 
szereg połozżników, wychodząę z założenia, że rzucawkę najpra- 
wdopodobniej wywołują w wielu przypadkach wytwory wy- 
miany materji płodu, zaleca niezwłoczne opróźnienie macicy za- 
raz po piewszym ńapadzie. 

5. Choroby serca. Sztuczne wzniecenie poronienia lub po- 
rodu przedwczesnego wskazane będą w tych razach, gdy pod- 
czas ciąży wzmagają się stale objawy upośledzenia krążenia. 
Według W. F re y'a, ciężarne czv pierwiastki, czy wieloródki ze 
świeżemi zmianami zapalenia w sercu, którym towarzyszy go- 
rączka i przyśpieszenie tętna, kwalifikują się do przerwania 
ciąży, choćby nawet wyrównanie było zupełne. 

6. Co do wskazań przerywania ciąży z powodu gruźlicy 
płuc i krtani, panują między autorami wręcz przeciwne zapa- 
trywania. Jako wielce charakterystyczne należy tu zaznaczyć 
zapatrywania Pankowa, który na zasadzie krytycznego ro- 
zbioru własnych swych i cudzych spostrzeżeń doszedł do na- 
stępujących wniosków: gruźlica płue, zdarzająca się obok ciąży 
w tjs przypadków, jest i pozostaje ujatonai ma wtedy tak małe 
znaczenie, że nie uprawnia do przerywania ciąży. Natomiast na 
gruźlicę płuc jawną ma ciąża, poród i połóg wpływ niezmiernie 
fiekorzystny; gruźlica pogarsza się zwykle już w pierwszych 
miesiącach ciąży, wprawdzie nieznacznie, ale natomiast w dru- 
giej połowie postępuje szybko i często wiedzie do śmierci; dla- 
tego też w przypadkach gruźlicy jawnej wskazane jest wczesne 
przerwanie ciąży. 

Co do samej techniki poronienia sztucznego, to propono- 

wane były rozmaite sposoby. Fellner np. doradza w pierw- 
szych miesiącach ciąży tampowanie jamy macicy zapomocą 
azy jodoformowej. Wydobycie płodu na drodze krwawej po 
0 tygodniacn trwania ciąży zapomocą łyżeczki po uprzedniem 
rozszerzeniu szyjki, aczkolwiek pozornie upraszcza rzecz całą 
technieznie, naraża jednak ciężarną, chorą na gruźlicę, na wiel- 
kie niebezpieczeństwo. 

Inne wskazania chorobowe, jako to: łagodna postać żół- 
taczki, pląsawica, ostre choroby zakaźne rzadziej dają wskaza- 
nia do przerywania ciąży. 

Wśród poronień sztucznych niepoślednią rolę odgrywają 
poronienia kryminalne, często zmuszające lekarzy do dokończe- 
nia rozpoczętych nieumiejętnie poronień przez szarlatanów. 

Na dowód, że do nieuzasadnionych poronień sztucznych 
przyczyniają się czasami i sami lekarze, służy odezwa, umie- 
szezona w Pol. Gaz. Lek. Nr. 21 r. 1922 pod tytułem: »Lwowskie 
Tow. Gin. do kolegów nieginekologów«. Z powyższego widać, 
iż wolno lekarzom podawać i zalecać środki i sposoby przes 
ciwko zapobieganiu i przerywaniu ciąży, lecz jedynie ze wska- 
zań czysto lekarskich. C. d. 

Dn. 6. VI. 1923. Dr. Sugatowski. Pokaz chorych w Szpi- 
talu Miejskim Św. Mikołaja. 

2. VII. Dr. Wilenko. © ropniach okołonerkowych. Odczyt 
został umieszczony w Pol. Gaz. Lek. 

26. IX. Dr. Łuczkowski. © anafilaksji. 

19. XI. Dr. Chomiceki. Cierpienia spojówek na tle paso- 


rzytów. 
Dok. nast. 
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Wojewódzka Komisia walki z gruźlicą. 


III. posiedzenia, odbyte w sali konferencyjnej Województwa lwow- 
skiego w dniu 17. października 1925. 


Obecni P. T. 1) Dr. Mikołajski, Naczelnik Wydziału Zdrowia, 
2) Dr. Kuhn, Inspektor lekarski, 3) Dr. Szaynowski, Inspektor lekar- 
ski, 4) Dr. Mosler, referendarz lekarski. 5) Dr. Lipski, referent fa- 
chowy szpitalnictwa w T. W. S., 6) Dr. Legeżyński, Naczelny łe- 
karz miejski, 7) Prof. Dr. Rencki, Delegat Wydziału lekarskiego 
Uniwersytetu J. K., 8) Dr. Szkodziński, dyrektor Okręgowego 
Urzędu Ubezpieczeń, 9) P. Ochman, Delegat Okręgowego Związku 
Kas chorych, 10) Dr. Węgrzynowski, 11) Dr. Kielanowski, 12) Doc. 
Dr. Sabatowski, Delegaci lwowskiego Tow. walki z gruźlicą, 13) 
Dr. M. Selzer, Delegat Tow. szerzenia higieny wśród żydów, 14) 
Dr. Schleicher, Wiceprezydent m. Lwowa, 15) Dr. Bett, Naczelny 
lekarz m. Kasy chorych, 16) Dr. Zabłocki, Prezes lwow. Tow. walki 
z gruźlicą, 17) Pułk. Dr. Hornung, Delegat Szefostwa sanitarnego 
D. O. K. VL, 18) Dr. Małaczyński, Lekarz powiatowy — Lwów, 19) 
Dr. Świątkowski, Lekarz powiatowy — Lwów, 20) Dr. Loewy, Le- 
karz powiatowy — Tarnobrzeg, 21) Dr. Krok, Lekarz powiatowy— 
Przeworsk, 22) Dr. Dorosz, Lekarz powiatowy — Sanok, 23) P. 
Żeleński, Starosta powiatu Lwów, 24) Doc. Dr. Gąsiorowski, Dyre- 
ktor Filji P. Zakładu Higieny. 

Usprawiedliwi nieobecność: Prof. Dr. W. Nowicki, Doc. Dr. 
Grek, Gen. Dr. Zieliński, Dr. Kociuba, Dr. Opieński. 

Przewodniczy Dr. Mikołajski, który przedstawia zebranym 
P. Dr. Mikłaszewskiego, Referenta spraw gruźlicy w Generalnej 
Dyrekcji Służby Zdrowia, przybyłego z Warszawy na posiedzenie 
Komisii: 

ad 1) Dr. Mikołaiski odczytuje protokół poprzedniego 
posiedzenia, który bez zmian przyjęto. 

ad 2) i 3) Dr. Mikołajski odczytuje następujące sprawo- 
zdanie: 

1) Komitet wykonawczy Komisji odbył posiedzenia w dniach 
8. i 13. czerwca b. r., poświęcone sprawie przystosowania woje- 
wódzkiej organizacji wałki z gruźlicą do wskazówek Generalnej 
Dyrekcji Służby Zdrowia. Osiągnięto pod tym względem zupełne 
poiczumienie z Lwowskiem Tow. walki z gruźlicą i postanowiono 
przedłożyć Generalnei Dyrekcii Służby Zdrowia wniosek utrzyma- 
nia aotychczasowei półurzędowej organizacji przeciwgruźliczej, 
jako iiyi Przeciwgruźliczej, a przekształcenie lwowskiego Tow. 
waiki z gruźlicą w Terytorialne Towarzystwo Przeciwgruźlicze dla 
obszaru miasta Lwowa. Reskr. z 23. czerwca b. r. Nr. Z. H. 3250/25 
oświadczyła Generalna Dyrekcja Służby Zdrowia, że, biorąc pod 
uwagę motywy, przytoczone przez Komisję, postanawia zachować 
istniejącą, półurzędową organizację na terenie Województwa lwow- 
skiego, pozostawiając Tow. walki z gruźlicą akcję w obrębie mia- 
sta Lwowa. Dalsze istnienie Wojewódzkiej Komisji walki z gruźlicą 
uważa Generalna Dyrekcja Służby zdrowia za niezbędne. W ten 
sposób ustaliło Ministerstwo podstawy organizacji walki z gruźlicą 
w naszem Województwie. Organizacja ta opiera się na zatwierdzo- 
nych przez władzę statutach Powiatowych Kół walki z gruźlicą. 
Statuty, jednakowe dla wszystkich powiatów, wymagają pewnych 
poprawek wobec zmienionego w ostatnich kilku latach ustosunko- 
wania władz. Sprawą tą zajmie się Komitet wykonawczy w czasie 
najbliższym. z 


2) i) Zgodnie z uchwałą Komisji Wydział Zdrowia Publicz- 
nego pismem z dnia 5 czerwca 1925 L. Z. P. 3891 przedłożył Gene- 
ralnej Dyrekcii Służby Zdrowia referat Dr. Moslera o potrzebie 
otwarcia na koszt Państwa osobnej Przychodni Przeciwgruźliczej 
we Lwowie dla funkcjonariuszy państwowych i ich rodzin. 

Na pismo to nadeszła odpowiedź G. D. S. Z. z dnia 25 lipca 
br. Nr. Z. H. 3571, że „aż do czasu ustalenia definitywnego progra- 
mu profilaktycznego zwalczania gruźlicy w Państwie, byłoby wska- 
zane, aby funkcjonarjusze państwowi korzystali z istniejących 
Przychodni Przeciwgruźliczych, prowadzonych przez organizacje 
społeczne, a wydajnie popieranych przez Rząd“. 

Pismem z dnia 10 września br. L. Z. P. 5788 upraszał Wydział 
Zdrowia Generalną Dyrekcję Służby Zdrowia o wskazanie, które 
to Przychodnie Przeciwgruźlicze na obszarze tutejszego Woje- 
wództwa otrzymały rządowe zasiłki w r. 1924 i 1925, gdyź Urzę- 
dowi Wojewódzkiemu dane te nie są wiadome. 

Sprawę subwencyj dla Przychodni Przeciwgruźliczych poru- 
czył Wydział Zdrowia także w piśmie z dnia 25 lipca 1925 L. Z. P. 
5004, wystosowanem do rąk P. Generalnego Dyrektora Służby 
Zdrowia, a którem podniósł, że Województwo Iwowskie nie otrzy- 
mało w r. 1924i 1925 żadnej subwencji na walkę z gruźlicą. a w r. 
1923 tylko Z miliony marek, że ludność Województwa lwowskiego 
wynosi dziesiątą część zaludnienia całego Państwa, że w Woie- 
wództwie lwowskiem gruźlica więcej grasuje. niż w innych okoli- 
cach kraju i że w Województwie tem wysiłkiem społeczeństwa 
i innych czynników od lat kilku daleko więcej się działa ra polu 
walki z gruźlicą, niż w innych Woiewództwach, że jednak uchyla- 
nie od 3 lat zasiłku na walkę z gruźlicą z funduszów państwowych 
zniechęca do ofiarności inne czynniki. 

Wydział Zdrowia wyraził zdanie, że iednomierne traktowanie 
wszystkich Województw byłoby pożądane i że jest wskazane usta- 
nowienie na przyszłość pewnego klucza do rozdziału subwencyj 


państwowych na walkę z gruźlicą w Woiewództwach poszcze- 
gćimych. 

Podczas bytności we Lwowie w dniu 14 września br. oznajmił 
P. Generalny Dyrektor Służby Zdrowia, że na r. 1925 przeznaczyła 
G. D. S. Z. dla tutejszego Województwa 10.000 zł. na walkę z gruź- 
licą, z czego 5.000 zł nadejdzie w diach najbliższych, a reszta 
później i że w następnym roku Województwo łwowskie będzie 
w większej mierze uwzględnione. 

W załatwieniu wspomnianego pisma z dnia 10. września Dr. 
w kiórem prosił Wydział Zdrowia Generalną Dyrekcję Służby 
Zdrowia o wskazanie Przychodni wydajnie subwencjonowanych 
przez Państwo, zawiadomiła G. D. S. Z. reskryptem z dnia 3 paż- 
dziernika 1925 Nr. Z. H. 5229/25, że po otwarciu kredytu na paż- 
dziernik przyzna zapomogę na walkę z gruźlicą w wysokości 5.000 
zł i zażądało planu podziału tei sumy pomiędzy przychodnie za 
okazaniem, na jakie cele ma być ona użyta. 

Sprawozdaniem z 16. października 1925 L. Z. P. 6404 oznaj- 
miono, że z zapowiedzianej subwencyij zamierza się udzielić zasiłk 
na częściowe pokrycie kosztów utrzymania wywiadowczyń przy- 
chodni w Jarosławiu — 1.000 zł, w Jaworowie — 500 zł, w Rzeszo- 
wie — 1.000 zł, w Samborze 1.000 zł, nadto w Rawie ruskiej — 
500 zł na częściowe pokrycie kosztów najmu lokalu na przycho- 
dnię i przychodni w Sanoku — 1.000 zł na częściowe pokrycie kosz- 
tów budowy domu dla przychodni. 

Inne przychodnie zamierza się obdzielić z drugiej raty sub- 
wencji rządowej w kwocie 5.000 zł, którą P. Generalny Dyrektor 
Służby Zdrowia zapowiedział w tym roku. 


2) Pismem z dnia 12 września br. L. Z. P. 5885/25 zwrócił się 
Wydział Zdrowia do G. D. S. Z. z prośbą o zgłoszenie uznanej już 
przez władzę naczelną półurzędowej organizacji walki z gruźlicą 
do Państwowego Związku Przeciwgruźliczego, iako samodzielnei 
jednostki terytorialnej, i zapewnienie jej wszelkich praw na równi 
z innemi Towarzystwami  terytorjalnemi  Przeciwgrużiiczemi, 
a w szczególności udziału Wojewody lub w jego zastępstwie Na- 
czelnika Wydziału Zdrowia w posiedzeniach Zarządu Związku i od- 
powiedniego przydziału zasiłków z funduszów, któremi Związek 
rozporządza. 

Sprawę tę omówił także Naczelnik Wydziału Zdrowia z P. 
Generalnym Dyrektorem Służby Zdrowia w dniu 14. września 
i otrzymał zapewnienie, że będzie uwzględniona. 


3) Tow. walki z grużlicą we Lwowie nadesłało do Wydziału 
Zdrowia propozycję z dnia 4 czerwca L. 240/25 by wspólnie z tem 
Towarzystwem zwołać na dzień 28 czerwca do Lwowa Ziazd 
Przeciwgruźliczy Wojewódzki, który zająłby się organizacią walki 
z gruźlicą w Województwie. 

Wydział Zdrowia oznajmił pod dniem 9 czerwca br. L. Z. P. 
4055, że nie zamierza zwoływać na dzień 28 czerwca Wojewódz- 
kiego Zjazdu Przeciwgruźliczego i że organizacię walki z gruźlicą 
w Województwie będzie można omawiać, dopiero wtedy, gdy Ge- 
neralna Dyrekcja Służby Zdrowia ostatecznie zadecyduje co do 
podstaw tej organizacji. Zresztą jest wątpliwem, czy na dzień 28 
czerwca mogliby lekarze powiatowi przybyć do Lwowa, gdyż po- 
chłania ich w czerwcu służbowo szczepienie ospy. 

Obecnie, gdy G. D. S. Z. już zadecydowała co do podstaw 
organizacji, można będzie w Komitecie wykonawczym rozważyć 
myśl zwołania Wojewódzkiego Ziazdu Przeciwgruźliczego. 

4) Wobec ustalenia podstaw organizacji przedsięwział Wy- 
dział Zdrowia Publicznego szereg zarządzeń, by tę organizacię oży- 
wić nowym zapałem do pracy i wskazać jej dalsze drogi działania. 

P. Wojewoda wydał goracą odezwę do PP. Starostów. z dnia 
9. lipca br. L. Z. P. 4645, wzywając ich do rozwinięcia jak najusil- 
niejszej działalności na polu walki z gruźlicą, podnosząc, że w dziale 
administracji sanitarnej — walka z gruźlicą wysuwa się na pierw- 
szy plan i że w tej dziedzinie lekarz powiatowy ma najlepszą spo- 
sobność okazania swej sprawności służbowej. zdolności organiza- 
cyinej, owocnej inicjatywy i obywatelskiej dbałości o dobra pow- 
szechne. Apel ten nie pozostał bez skutku, czego najpiękniejszym 
dowodem jest należyte ujęcie sprawy walki z gruźlicą w powiecie 
sanockim, dotychczas zupełnie biernym. 

Wydział Zdrowia Publicznego uprosił P. Wiceprezydenta Dr. 
Schleichera o opracowanie planu walki z gruźlicą w zakresie 
gminy m. Lwowa. Tymczasowy Wydział Samorządowy o ogólne 
ujęcie kierownictwa współudziału samorządów w walce z gruźlicą, 
Prezydium Kuratorium Okręgu Szkolnego do zdania sprawy z wal- 
ki z gruźlicą w szkolnictwie, a Okręgowy Urząd Ubezpieczeń 
o przedstawienie współudziału Kas chorych w walce z gruźlicą. 

Referaty w tym przedmiocie są właśnie na porządku 
dziennym. 

Stwierdzić należy, że u wszystkich wspomnianych czynni- 
ków napotkano usilne poparcie akcii, że w szczególności T. W. S. 
wezwał Samorządy komunalne i powiatowe do wyznaczenia w bu- 
dżetach na r. 1926 odpowiednich dotacji na walkę z gruźlicą, 
a Okręgowy Urząd Ubezpieczeń czuwa nad tem, aby Kasy chorych 
brały udział w tej wałce bądź we własnych Przychodniach, bądź 
też przez zakwestjonowanie Powiatowych Przychodni Przeciw- 
gruźliczych. 

Zarządzenia te już w niektórych powiatach ujawniły skutek 
pożądany. 
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Dr. Miklaszewski wyjaśnia, że w r. 1924 nie udzielono 
subwencji na walkę z gruźlicą w Województwie lwowskiem z po- 
wodu zbyt małego kredytu na cele wałki z gruźlicą. W r. 1925 
otrzyma Komisja i twowskie Tow. walki z gruźlicą pa 10.000 zł za- 
siłku, a większe subwencje można będzie wyznaczyć w r. 1926. 

Projekt utworzenia Ligi przeciwgruźliczej Województwa 
lwowskiego nie dałby się urzeczywistnić w ramach ogólnej orga- 
nizacji walki z gruźlicą, natomiast G. D. S. Z. zgadza się, aby pół- 
urzędowa organizacja walki z gruźlicą w tem Województwie pozo- 
stała nadal dla powiatów, z obszar miasta Lwowa aby obięło 
lwowskie Tow. walki z gruźlicą. Półurzędowa organizacja może 
zgłosić przystąpienie do Związku Przeciwgrużliczego i przez to 
uzyskać prawa członka Związku. 

ad 4) Dr. Węgrzynowski zdaje sprawę z ostatniego po- 
siedzenia Zarządu Związku Przeciwgruźliczego w Warszawie. 

Postanowiono prowadzić w Polsce szczepienie ochronne nie- 
mowląt przeciw gruźlicy i w tym celu utworzono osobny Komitet. 
Osobna konferencja w tej sprawie odbędzię się także we Lwowie. 

Omówiono sprawę wyszkolenia lekarzy w zakresie społecz- 
nej walki z gruźlicą. Będzie zorganizowany przez Prot Gluziń- 
skiego w Warszawie 6-cio tygodniowy kurs, na który poszcze= 
gólne terytorialne Towarzystwa Przeciwgruźlicze wyszlą słu- 
chaczy. 

Jako organ Związku uchwalono wydawać czasopismo p. t. 
„Oruźlica*. We Lwowie będzie zawiązany miejscowy Komitet re- 
dakcyiny. Pomimo opozycji Dr. Węgrzynowskiego uznano, 
że Okręgowe Związki Kas chorych mogą przystępować do Związku 
w charakterze członków. 

II. Zjazd Przeciwgruźliczy ma się odbyć we Lwowie w cza- 
sie Targów Wschodnich. Ustalono jako działy referatowe tematy 
treści biologicznej, klinicznej i społecznej. 

Drugi dzień Zjazdu poświęcony będzie Walnemu Zebraniu 
Związku Przeciwgruźliczego. 

Oświadczono się za zmianą typu spluwaczek, proponowanego 
przez lwowskie Tow. walki z gruźlicą. 

W dyskusji nad sprawozdaniem Dr. Mikłaszewski wy- 
jaŚnia, że szczepienie dzieci przeciw gruźlicy będą się odbywały 
w klinikach, a w kaźdem mieście uniwersyteckiem utworzy się dla 
tej akcji osobny Komitet. 

Dr. Mikołajski proponuje, aby ze względu na tę akcię 
i wogóle na ważność zwalczania gruźlicy wśród niemowiąt i dzieci 
zaprosić do Wojewódzkie; Komisii walki z gruźlicą jako speciali- 
stów w tym zakresie: Prof. Dr. Grocra, Doc. Dr. Progu!skie- 
go. Doc, Dr. Questa, Prof. Dr. Bocheńskiego i Prof. Dr. 
Sołowija. 

Wniosek ten uchwalono. 

Dok. nast 


Sprawy zawodowe, 


Lubelska Izba lekarska. 
Wybory do Rady izby. 


Wydział Wykonawczy Izby Lekarskiej Lubelskiej zgodnie 
z $ 11 Regulaminu I. L., L. podaje do wiadomości, że w dniu 
15 listopada b. r. odbyły się wybory do Rady Izby na trzech- 
lecie 1926 1929 wybrani zostali następujący lekarze : 

Dr. Modrzewski Jan (Lublin), dr. Brzeziński Adam (Lu- 
blin), dr. Drodżdż Wacław (Lublin), dr. Miłaszewski Franciszek 
(Łuck), Dr. Kujawski Czesław (Lublin), Dr. Łuczkowski Edward 
(Chelm), dr. Sołohub Józefat ( Włodzimierz), dr. Baliński Karol 
(Równe), dr. Królewski Wacław (Kowel, dr. Kuropatwiński 
Aleksander (Drohiczyn), dr. Płaczkiewicz Leon (Lublin), dr. Ser- 
dakcwski Bronisław (Brześć), dr. Wiszniewski KEugenjusz 
(Siedlce), dr. ppłk. Jacewski Adolf (Brześć), dr. Jaworski Kazi- 
mierz (Lublin), Dr. Nepomucki Fiorjan (Brześć), dr. Ostrowski 
Mikołaj (Siedlce), dr. Horodyski Bolesław (Puławy), dr. Zieliń- 
ski Stanisław (Pińsk), dr. Majewski Antoni (Krzemieniec), dr. 
Ziembiński Eugenjusz Łuck), dr. Prochorow Mikołaj (Równe), 
dr. $otirow Grzegorz (Ostróg), dr. Tenenbaum Henryk (Lublin), 
dr. Lipiński Włodzimierz (Łuck), dr. Scholtz Edward (Lublin), 
dr. Skrobiszewski Józef (Hrubieszów). 

Pisarz: Dr. Jaworski. Naczelnik izby: Dr. Modrzewski. 


Izba Warszawsko-Bialostocka. 


Dnia 29 b. m. odbędą się drugie z rzędu wybory do Izby 
Lekarskiej Warszawsko-Białostockiej na podstawie nowej ordy- 
nacji wyborczej, opartej na glosowaniu większościowem. Obecny 
Zarząd Izby, opierając się na swym regulaminie, powołał Ko- 
mitet Wyborczy, złożony z przedstawicieli wszystkich zrzeszeń 
lekarskich na terenie Województw Warszawskiego, Białosto- 
ckiego i m. Warszawy, celem ułożenia wspólnej listy kandyda- 
tów do przyszłej Izby. Na szeregu posiedzeń Komitet uzgodnił 
listę kandydatów na 56 członków Rady i 28 zastępców, w której 
wszystkie kierunki myśli lekarskiej są reprezentowane. Fakt 
uzgodnienia różnych odłamów i kierunków istniejących w świe- 
cie lekarskim i wystawienie jednej listy jest niecodziennym 
a wysoce dodatnim przejawem życia społecznego. Rokuje on 
również przyszłej Izbie, o ile będzie wybrana na podstawie 


osiągniętego porozumienia, a nie walk i namiętności wyborczych, 
możność spokojnej i owocnej pracy dla dobra stanu lekarskiego. 
Zarząd wzywa członków. Izby do solidarnego głosowania na 
listę, która przesłana będzie wyborcom i do zadokumentowania 
przez to, że ogół lekarzy, bez względu na kiernnek polityczny, 
społeczny, czy narodowościowy, może iść zgodnie w pracy dla 
dobra Ojczyzny i stanu lekarskiego. 
Zarząd Izby. 


W sprawie wyborów do Rady Izby Lekarskiej 
Warszawsko- Białostockiej. 


, Wobec zbliżających się wyborów do Rady Izby Lekar- 
skiej w dniu 29 listopada r. b., Zarząd Izby Lekarskiej War- 
szawsko-Białostockiej wzywa wszystkich swoich członków, którzy 
dotąd nie otrzymali list głosowania wskutek zmiany adresów, 
lub też » innych powodów, ażeby zechcieli zgłosić się w tej 
sprawie do kancelarji Izby, Niecała 7 w godzinach od 9 rano 
do 3 po poł. (tel. 206-44). 

Lista kandydatów na członków Rady i zastępców, uzgo- 
dniona przez delegatów wszystkich zrzeszeń lekarskich w Ko- 
mitecie Wyborczym przy Zarządzie, będzie w czasie najbliższym 
rożesłana wszystkim członkom Izby. Listę tę, o ile będzie akcep- 
towana bez poprawek, można włożyć do części karty zaklejo- 
nej zamiast wypisywać kandydatów własnoręcznie. 

bBlankiety do głosowania, na wypadek, gdy pierwotnie ro- 
zesłane uległy zepsuciu lub zniszczeniu, można otrzymać w kan- 
celarji Izby za pokwitowaniem. 


Obwód Lwowskż 
Związku Lekarzy Państwa Polskiego. 


Walne Zebranie członków Obwodu Lwowskiego Zw. 
Lek. P. P. odbędzie się we wtorek dnia 1. grudniu 1925. 
r. o godz. 18-tej, w salach Polikliniki przy ul. Lindego 5. 


Porządek obrad: 

1. Sprawozdanie z dotychczasowej działalności Tym. 
Zarządu Obwodu Zw. Lek. P. P. 

2. Wgbór Członków Zarządu na rok 1926. 

3. Wybór delegacji na Nadzw. Walne Zebranie Lek. 
Zw. Lek. P. P., które odbędzie się dnia 6. grudnia b. r. 
w Warszawie. 

4. Wnioski i interpelacje. 


Wiadomości bieżące. 


Warszawa. 

Z Uniwersytetu Warszawskiego. Dalszy ciąg 
listy lekarzy, którzy otrzymali dyplomy w roku 1924/25: Kapłan 
Herson, Karpeliowicz Józef, Kłyko Stefan, Kowalski Teofil, Lauer 
Szymon, Lech Jan, Lewin Izzak, Kothe Noe, Leoszko Józef, Le- 
oszko Michał, Lewit Kazimierz, Lacher Gabryel, Landau Emii, 
Litauer Amelja, Lewitter Maksymiijan, Lubczyński Wacław, 
Lewin Hersz, Lejdo Wladyslaw, Lerner Markus, Lewicka Euge- 
nja, Landau Henryk, Łaski Zygmunt, Łysakowski Stefan, Ła- 
piński Teodor, Łypek Sylwin, Mrozowski Feliks, Maciejewski 
Kazimierz, Matusiak Stanisław, Milewicz Władysław, Mężyński 
Piotr. 


Kraków. 


Dyrektorem Szpitala w Gorlicach został mia- 
nowany dr. Jan Rybicki, sekundarjusz szpitala św. Łazarza 
w Krakowie. - 


W roku szkolny m 1924/25 na Wydziale lekar- 
skim U. J. uzyskało stopień Dr. wszech nauk lekarskich 115 
osób, w tem 10 nostryfikantów. W tym samym czasie zgłosiło 
podań o nostryfikację 58 zagranicznych doktorów medycyny, 
a 2 mgr. farmacji. Na rok szkolny 1924/25 zapisało się ogołem 
(na wszystkie lata) 535 słuchaczów (słuchaczek). 


Sprostowanie. 


1. W prctokole posiedzenia Tow. lek. Częstochowskiego 
z dnia 21 marca b. r. zamiast: Kol. Koniecpolski pokazał 
dziecko 18-letnie powinno być 18-miesięczne. 

2. W protokole z dnia 25 kwietnia b. r. w sprawozdaniu 
z odczytu kol. Koniecpolskiego pod 8. zamiast: %, śmiertel- 
ności w chorobach zakaźnych, w szczególności w durze osut- 
kowym, jest wśród ludności semickiej znacznie wyższy 
winno byc znacznie niżs zy. 


Klisza druga (rycina dolna) w Nrze 46 str. 975 w artykule 
dra A. Musiała nie należy do tej pracy. 


Zmarli. 

Dr. Jan Nowaczyński, docent chorób wewnętrznych 
U. J. Nekrolog pomieścimy w jednym z najbliższych numerów 
Pol. Gaz. Lek. 


L. 118,925. 


OSTRZEŻENIE. 


Wobec wygasania z dniem 1. lutego 1926 r. umowy między 
obecnie pracującymi lekarzami a Kasą Chorych w Tomaszowie 
Mazowieckim i wobec zamierzeń Komisarza Kasy Chorych pozy 
Skania lekarzy zamiejscowych ze szkodą dla interesów stanu 
lekarskiego, Zarząd Okręgu Łódzkiego ostrzega kolegów przed 
wszelkiego rodzaju pertraktacjami z Zarządem Kasy Chorych 
w Tomaszowie Mazowieckim, bez uprzedniego porozumienia się 
z Zarządem Związku Lekarzy Obwodu Tomaszowskiego (Tumaszów 
Mazowiecki, plac Kościuszki 18). 

Nieprzestrzeganie tego pociągnie najdalej idące konsekwen- 
cje wobee lekarzy, wyłamujących się z pod solidarności zawodowej. 


Wydział Wykonawczy Zarządu Okręgu Łódzkiego: 


Przewodniczący : 
(—) Dr. Mikłaszewski. 


Sekretarz : 
(—) Dr. Kryszek. 


Ostrzeżenie! 


Zarząd Związku Lekarzy P. P. Podobwodu 
Bialskiego ostrzega Kolegów przed przyjmo- 
waniem posad w organizującej się Powiatowej 
Kasie Chorych w Białej Podlaskiej, bez 
uprzedniego porozumienia się ze Związkiem. 


Ostrzeżenie! 


Koło Chełmskie Związku Lekarzy P. P. o:trzega 

ponownie Kolegów przed przyjmowaniem 

posad lekarzy kasowych w Kasie Chorych 

w Chełmie bez poprzedniego porozumienia 
się z Zarządem Koła 


Przewodniczący Koła: 
Dr. E. Euczkowski. 


Sekretarz: 
Dr. T. Gniazdowski. 


DODODOODOOOOOOCOOODOWPODODOOOODODOPOCOOPOOOCO 


L. 3203 Konkurs. 


Wydział powiatowy w Lisku rozpisuje konkurs na posadę 
lekarza okręgowego w (Cisnej. Bliższe warunki poda Wydział 
powiatowy do dnia 30 listopada 1925. 


Komisarz rządowy: Mauthner m. p. 
ODOOOOOOOOOOPOCOODOGONOOODOOOODODCODODODOCOGRO 


DODODDYODODODDODOODOOODODOODODODOODODODOOOOOC 


L. 4921/VI. KONKURS. 


Wydział Powiatowy Sejmiku Kowelskiego ogłasza kon- 
kurs na stanowisko lekarza rejonowego w Brzuchowiczach, po- 
wiatu Kowelskiego na następujących warunkach: 

Kandydat winien posiadać: 

a) obywatelstwo polskie ; 

b) przynajmiej kilkuletnią praktykę zawodową ze specjal- 

nem uwzględnieniem działu akuszerji: 

c) nieprzekroczony wiek 50 lat. 

Do posady tej przywiązana jest VIII kategorja płacy 
urzędników państwowych + 25%, dodatku komunalnego. 

Termin upływa z dniem 10. grudnia r. b 

Należycie udokumentowane podania wraz z curriculum 
vitae należy nadsyłać do Wydziału Powiatowego w Kowlu. 

- Przewodniczący Starosta: 


(—) H. Niepokułczycki. 
PODODODODOOODCODOGODOCGODOOODOODODODOOCODOODOOOBGOGOL 


A. RUTKOWSKIEGO; 


według wzoru francuskiego 


odpowiadają. w ziipełnoscć 
swemu zadaniy.« < 
| raków, 1.1.1919. 
Epi DŁ > 


PATENTOWAIE INHALATORY FRANCUSKIE 
A. RUTKOWSKIEGO 


Dzięki doskonałej konstrukcji rozpylają 
niezrównanie subtelnie płyny jak olejki 
balsamiczne, mentolowe, desynfekcyjne i t.d. 


Do nabycia w każdej aptece i składzie 
aptecznym. Na żądanie wysyła wzory kom- 
pletne WP. Lekarzom darmo i opłatnie. 


Generalna reprezentacja 
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O a AD, 
DOOODOODOCODOOOODODOODODODODDODDDDDDDDODOODDOOO 
L 47740/X/25. KONKURS. 


W Wydziale Sanitarnym Dyrekcji Kolei Państwowowych 
we Lwowie, jest do obsadzenia posada kontraktowego lekarza 
specjalisty-chirurga, z uposażeniem według grupy VII, szczebla 
nA“ (Ustawa z 9/X. 1928, Dzien. U. R. P. Nr. 116/1925, poz. 924) 
wraz dodatkiem regulacyjnym i ekonomicznym, bez dodatku za 
studja wyższe i wszelkich innych. 

O posadę powyższą ubiegać się mogą jedynie lekarze pra- 
cujący obecnie jako asystenci Universytetu Lwowskiego, względ- 
dnie jako asystenci oddziałów szpitalnych lwowskich. 

Do podań należy dołączyć metrykę urodzenia, dowód oby- 
watelstwa polskiego, świadectwa z poprzedniej i obecnej pracy, 
dokument stwierdzający stosunek do wojska oraz curriculum 
vitae. Podania z wyżej wymienionymi dokumentami należy 
wnosić do Wydz. Sanit. Dyr. K. P. we Lwowie do końca 
grudnia b. r. 


Dyrekcja Kolei Państwowych, Wydział Sanitarny. 
| DODOOOODOGOODOOOOODODGODOOOOOOOOODODOOOODOODOCO 
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Prace oryginalne 


Doc. Dr. A. SABATOWSKI. Dr. J. GOERTZ. 
"Wpływ nawodnienia ustroju na cukier krwi b 


Z Zakładu Patologii Ogólnej i Doświadczalnej U. J. K. Prof. Dr. 
M. Franke. 


Znaczenie wody iako bodźca ustrojowego iest wciąż 
jeszcze niezupełnie poznane, choć sprawa ta ma zasadnicze 
znaczenie tak dla patologii iak i terapii. Badanie też tego 
zagadnienia z obu punktów widzenia t. i. tak patologji jak 
i terapji rokuje szybsze postępy niż usiłowania jednostron- 
ne, gdyż odczyny patologiczne i terapeutyczne wzajemnie 
się dopełniają i wyjaśniają. 

Szybkie postępy w zakresie tych badań dlatego są 
bardzo pożądane, że dopiero po wszechstronnem poznaniu 
działania na ustrój zwykłej wody, wypitej tak w ilościach 
zwykłych jak i znacznie zwiększonych, będzie możjiwem 
oddzielenie odczynów swoistych po piciu pewnei wody 
mineralnej od odczynów nieswoistych, zależnych 
jedynie od wzmożonego nawodnienia ustroju. 

Punktem wyjścia niniejszej pracy było spostrzeżenie 
jednego z nasl), wykazujące wstrząsową przyrodę 
odczynu ustrojowego przy wlewaniu dożylnem lub też przy 
piciu większych ilości wody, tak studziennej, jak przekro- 
plonej lub solanki fizjologicznej („odczyn nawodnienia*). 
Spostrzeżenia te dowiodły równocześnie. że między wlc- 
waniem dożylnem, a pojeniem przez przewód pokar'nowy 
jest zupełna zgodność co do właściwości odczynu, a jedy- 
nie różnica co do jego nasilenia. 

Spostrzeżenia nad zachowaniem się cukru krwi przy 
wstrząsie pebtonowym i  amafilaktycznym (Achard 
iFeuillie Zunz i La Barre i inni) oraz po innych 
zabiegach, dających działanie wstrząsowe, kazały zbadać 
także zachowanie się cukru krwi wobec bodźca nawo- 
dnienia* i to przedewszystkiem na osobnikach co do 
przemiany węglowodanowe zdrowych. 

Rozporządzając jedynie materjałeim zwierzęcym, uży- 
liśmy do doświadczeń psów, żywionych jednostajnie i trzy- 
manych stale w kłatkach, a wlewaliśmy wode zwykłą źró- 
dlaną lub fizjologiczny rozczyn soli kuchennej do żyły lub 
żołądka rano naczczo (po 20 godzinach głodzenia). Wody 
używaliśmy o ciepłocie ciała, aby wykluczyć czynnik 
cieplny, nieobojętny dla cukru krwi. Krew do badań po- 
bieraliśmy z tętnicy udowej w ilościach, które jeszcze 
na stan cukru krwi nie wpływają (o tem później wspomina- 
my). Unikaliśmy oczywiście wszelkiej narkozy, jako 
czynnika przecukrzającego krew. Zabiegi na naczyniach 
krwionośnych robione były szybko i z możliwem oszczę- 
dzaniem zwierzęcia, które też zwykle zachowywało się 
zupełnie spokojnie. 

Tak wlewanie dożylne jak i pobór krwi z tętnicy od- 
bywały się zupełnie bez bolu przez szklane kaniulki umo- 
cowane na stałe w naczyniach. Zgłębnik żołądkowy zakia- 
daliśmy na 1 godzinę przed rozpoczęciem właściwego do- 
Świadczenia, aby móc wykluczyć ewent. wpływ lęku zwie- 
rzęcia na cukier krwi przy zgłębnikowaniu. 

W jednej serii doświadczeń pobieraliśmy krew tętni- 
czą do parafinowanych probówek i wstawiali zaraz do wi- 
rownicy, poczem z otrzymanego osocza, które krzepło, 


Lwów. 


1) Rzecz przedstawiona w Pols. Tow. Biolcg. we Lwowie 
22. czerwca 1925 r. i na XII. Zjeździe Przyr. i Lekarzy w War- 
szawie 13. lipca 1925. Doniesienie tymczasowe w Cpts. Rds. Soc. 
de Biologie 1925. T. XCIIL p. 662. 


otrzymywaliśmy surowicę. W drugiei serii braliśmy krew 
do probówek z szczawianem litu, którego używaliśmy 
w tak małych iłościach abv na oznaczenie cukru nie wpły- 
wał (H. J. John2). Przebieg zmian w ilości cukru był 
zresztą identyczny, bez względu na oznaczanie czy w SU- 
rowicy (I. seria) czy też w osoczu krwi (Il. seria). Ozna- 
czaliśmy ilość cukru (G.) metodą Folin- W u. W surowicy 
krwi ponadto oznaczano wskaźnik refraktometryczny re- 
fraktometrem Pulfricha, oraz azot met. Folina. Po- 
zatem wyliczano w ciągu doświadczenia zmiany w ilości 
ciałek białych i czerwonych. W ciągu dwugodzinnego zwy- 
kle doświadczenia pobierano 4 do 5 próbek krwi, przy dłuż- 
szych doświadczeniach odpowiednio więcej. na ogół ;ednak 
od 30 do 60 cm? krwi, licząc już całą stratę wraz ze skrze- 
pami w kaniuli i t. p. Kilkakrotnie opatrywano psa prowi- 
zorycznie i badano stan krwi za kilka do 24 godzin, a nawet 
do 3 dni. Późniejsze takie pobory krwi przez pozostawioną 
kaniulkę (w ranie prowizorycznie zamkniętej) odbywały 
się bez żadnych przeszkód, bolu lub niespodzianek iak za- 
krzepy naczyniowe, ropienia, krwawienia lub obrzęki 
a pozwalały zbadać przebieg powrotu ustroju do równo- 
wagi. 

Przytoczymy tu naprzód kilka charakterystycznych 
doświadczeń z wlewaniem dożylnem. 

Dośw. 16. VI. 1925. Suka wagi 10 kg. naczczo; o godz. 10 
min. 45 zaczęto wlewać dożylnie 180 cm? fiziologicznej solanki 
(czyli ilość odpowiadającą czwartej części obiętości krwi tego 
psa). Wlewanie trwało 5 minut. Po 20 minutach cukier krwi opadł 
z 125 na 119%). W 35 minut po wlaniu podniósł się na 140, a po- 
tem zwolna opadł zpowrotem, dochodząc po półtorej godziny od 
wlania do normy. Krzepliwość krwi była we wszystkich próbkach 
po wlaniu wzmożona, wartości refraktometryczne lekko się obni- 
żyły (z 53 na 50.5 potem 51.3), ciałka białe wykazały stały przy- 
rost aż do silnej leukocytozy wielojądrzastej, c. czerwone zaś 
lekki, przelotny tylko spadek (z 5;100.000 na 4,600.000 w pierwszej 
próbce po wlaniu). Dwufazowy odczyn 3) w zakresie cukra krwi 
był więc wyraźny, a nie szedł równolegle z objawami rozcień- 
czenia krwi (refraktometr, erytrocyty), gdyż przecukrzeniu 
nie odpowiadało bynajmniej zagęszczenie krwi. 

Inny pies po wlaniu dożylnem *k części objętości wody 
wodociągowej ciepłej (w stosunku do obiętości krwi) wykazał 
wzrost cukru krwi stopniowo ze 139 mg "lo na 161 przy znacznym 
spadku cyfr refraktometru, bardzo małych wahaniach w ilości 
erytrocytów i wyraźnie narastającej leukocytozie. 


Doświadczeń takich o zgodnym przebiegu odczynów 
wykonaliśmy siedm. W innych upuszczaliśmy równocześ- 
nie z wlaniem wody taką samą ilość krwi. Wzrost cukru 
krwi był jeszcze silniejszy pod wpływem dwu iednozgodnie 
działających bodźców. 

Praktycznie oczywiście ważniejsze były doświadcze- 
nia z wlewaniem do żołądka ciepłej wody wodo- 
ciągowej lub solanki fizjologicznej. llościowo stosowaliśmy 
ją wedle tego samego wskaźnika t. i. w stosunku do ilości 
krwi zwierzęcia, którą obliczaliśńiy wedle przyjętego klu- 
cza jako jedną trzynastą część wagi ciała. Sądzimy też, że 
w przepisywaniu u ludzi wód mineralnych do picia ten 
ogólny sposób obliczania dawki w stosunku do 
wagi krwi byłby fizjologicznie naibardziej uzasadniony. 

Podajemy poniżej w skrócie kilka typowych protoko- 
łów doświadczeń. 

Dośw. 6. VI. Pies wagi 13.5 kg. naczczo. O g. 10. wlano 
500 cm* wody izotermicznej do żołądka (a więc równą połowie 


masy krwi zwierzęcia). Po 10 minutach cukier krwi wzrósł ze 
130 na 148 mg %o dochodząc po godzinie do 163 mg. Erytrocyty, 

*) Wahania w tych granicach mogą być wprawdzie także 
wynikiem niedoskonałości metody oznaczania, jednakowoż częste 
pojawianie się tego ziawiska w tej samej fazie doświadczenia prze- 
mawia stanowczo przeciwko przypadkowości jego. 
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poza przelotnyia wzrostem w 25 min. po wlaniu, nie wykazały 
zmian liczbowych, pojawiła się leukocytoza (wzrost 60*/e), warto- 
Ści refraktometryczne przelotnie wzrosły (po 1 godzinie z 52 na 
54), azot resztkowy surowicy lekko opadł. Po godzinie żołądek 
okazał się zupełnie nusty. Doświadczenie to jest z tego powodu 
jeszcze ciekawe, że pies ów został przed miesiącem pozbawiony 
śledziony, a zatem brak wahań w ilości erytrocytów nie może tu 
iść na karb regulacyjnej czynności śledziony w odniesieniu do 
krwinek (Barcroift). W tym przypadku przeoczyliśmy fazę 
hipoglikemiczną. Tenże sam pies w 17 dni później wykazał, 
przy ściśle takim samym programie doświadczenia, w 20 minut po 
wlaniu wody do żołądka wzrost cukru z 430 na 136 mg "/o po go- 
dzinie spadek lekki (na 129), a później ponowny, stateczny 
wzrośt, dochodzący do 145 i trwający do 4 godzin po wlaniu. 

Typowszy był inny przypadek, gdzie pies po wlaniu */s ilo- 
Ści równoważnej krwi do żołądka (wody wodociągowej) dał 
wstępny spadek cukru z 121 na 117 (po 10 min.) poczem sta- 
teczny wzrost do 145 przy spadku wartości refraktometrycznych 
(z 53.2 na 50.5 i azotu resztkowego (z 25.3 na 23.3). 

Wreszcie przytoczyć należy kilka przypadków badań 
tego odczynu na dłuższą metę. 

Pies wagi 20 kg., naczczo, dostał do żołądka 2 dawki wody 
wodoc. izotermicznej, po 50) cem", w odstępie 25 minut. Cukier 
krwi wzrósł w 25 min. po pierwszem wlauiu z 124 na 148, po dru- 
giem na 155. Po 100 minutach spadek na 142.8, Po 24 godz. poziom 
142.8 mg "o utrzymał się jeszcze. 

Pies wagi 12.5 kg. naczczo dostał litr izotermicznej wody 
wodociągowej do żołądka w 4 dawkach po 250 cm? w ciągu go- 
dziny. Cukier krwi rósł statecznie w ciągu wlewań z 135 mg "fona 
225. (W pół godziny po wlaniu ostatniej dawki stwierdzono, że 
żołądek był zupełnie pusty). W 6 godzin później cukier krwi wy- 
nosił 150 mg'/o, w 24 godzin po wlewaniu (naczczo) 145 "ag lo, 
a w 48 godzin już tylko 122 mg. Oczywiście przez owe dwa dni 
po owem wlewaniu pies był karmiony, jednakowoż tylko raz 
dziennie i to zawsze po pobraniu próbki krwi, aby uniknąć pokar- 
mowych wahań w cukrze krwi. 

Zaznaczyć musimy, że wlewanie większych ilości izo- 
termicznej wody do żołądka psu nie powoduje zwykle żad- 
nych zaburzeń ogólnych, ze względu na wielką po- 
jemność żołądka psiego, zwykle w stosunku do wagi ciała 
trzy razy większą niż u człowieka (Sabatowski 
i Kmietowicz). Trzeba jedynie wlewać powoli i bez 
wielkiego ciśnienia. Wahań w cukrze krwi nie można więc 
odnosić do wpływu mechanicznego na trzewia (nadinierne 
rozpychanie) lub bolu. Tak samo wlewanie dożylne całkiem 
małych dawek izotermicznej wody jednorazowe (np. 
10 do 15 cm*) nie wpływa na poziom cukru ktwi. Oczywi- 
stym więc bodźcem jest przepoienie tkanek wodą, 
gdyż przecukrzenie jest naiwyraźniejisze w porze, kiedy 
objawy rozwodnienia krwi maleją, z drugiej zaś strony 
przecukrzenie jest zwykle bardzo wyraźne pod- 
czas gdy zagęszczenie krwi friikłe i przelotne, o ile wogóle 
przychodzi do niego w okresie odczynu hiperglikemicznego. 


Kusić się o szczegółowe wytłumaczenie mechanizmu 
powstawania hiperglikemii po przepojeniu ustroju wodą, to 
rzecz dziś niebezpieczna wobec bardzo niedokładnych jesz- 
cze naszych wiadomości o przyrodzie hiperglikemii wogóle. 
Nieco światła rzuca jednak na tę sprawę zestawienie bodź- 
ców powodujących hiperglikemię lub obniżających ią z po- 
wrotem do wartości prawidłowych. 

Wspomnieliśmy już, że wstrząsy rozmaitego ro- 
dzaju dają u zwierząt ortoglikemicznych hiperglikemię i to 
o przebiegu dwułazowym zwykle. Wśród wstrząsu cięż- 
kiego obserwuje się wstępny spadek cukru krwi. po którym 
następuje w 5 do 8 minut przecukrzenie. Lekki wstrząs daje 
tylko wzrost cukru, Śmiertelny zaś tylko spadek (Zunz 
iLa Barre, Mc. GuiganiRoss, AchardiFeuil- 
lie i inni). Mowa tu o wstrząsie anafilaktycznym i pepto- 
nowym, atoli dożylne stosowanie novarsenobenzolu u cho- 
rych ortoglikemicznych daje także nieraz przecukrzenie 
krwi (Achard, Bineti Cournand), tosamo widywał 
Kylin po dożylnym zastrzyku chlorku wapniswego, 
a Karger po chlorku sodowym, magnezowym lub wa- 
pniowym w rozczynach 10 procentowych. Podskórne sto- 
sowanie mleka w dawkach, wywołujących gorączkę, po- 
woduje przecukrzenie krwi tak u ludzi jak i zwierząt orto- 


glikemicznych (Izar, Moretti i Termine, Högler). 
Przecukrzenie po zastrzyku mleka osiąga swój szczyt po 
8 godzinach, a po 24 przechodzi nieraz w lekką hipogiikc- 
mię. Przecukrzenie krwi spotykamy stale po silnie;szych 
upustach krwi, przy duszeniu, drażnieniu n. błędnego, 
współczulnego, kulszowego (u zwierząt, Tournade 
i Chabrol), przy stosowaniu odmy Śródczaszkowej do- 
chodzącej do komór bocznych (Węgierko), po kąpieli 
szczawnej (CO: Arnoldi), po alkoholu (Pawłowski) 
it. d. 

Z innej strony oświetla sprawę hiperglikemii `B r i- 
cker. Oto zastrzykując królikowi dożylnie kwas mlekowy 
wywołuje przecukrzenie, zaś stosując węglan sodo- 
wy — powoduje hipogiikemjię. U psa beztrzustkowe- 
go wywołuje wlaniem dożylnem węglanu sodowego obni- 
żenie wzmożonego cukru krwi aż do normy. Tak duszenie 
jak i wstrząs (n. p. peptonowy, posurowiczy, po stosowa- 
niu koloidów innych dożylnie) są stanami kwasicy 
(acidosis) (Blachstein, Bigwood, H. de Waele 
i inni). Przy kwasicy mocznicowej rośnie wyraźnie cukier 
krwi (Nischi, Neubauer, Grigaut, Wilenko, 
Rathéry i Bordet i inni), taksamio jak przy zatruciach 
kwasami mineralnemi. 

Ze wszystkiego widać, że przecukrzenie krwi jest 
funkcją zaburzenia równowagi wegetatywnej 
opartej o równowagę kwasów i zasad, jak i przeciwważ- 
nych układów nerwowycii (błędny i współczulny) oraz 
elektrolitów. 

O dalszy krok naprzód posunie nas rozważenie spc- 
strzeżeń z zakresu terapii, poczynionych zresztą nie 
zawsze w zamiarach terapeutycznych i nie 
zawsze zdatnych do zużytkowania praktycznego, 
natomiast dla nas bardzo cennych ze względu na prze- 
ciwny wprost punkt wyjścia. Chodzi tu o bodźce, obniża- 
jące stany hiperglikemiczne stałe, a więc niper- 
glikemię cukrzyczą przedewszystkiem. 

I tak odpowiednikiem spostrzeżeń Brickera z za- 
kresu patologii iest spostrzeżenie Andersena z za- 
kresu terapii. Zauważył on mianowicie, że spadek hi- 
perglikemii u diabetyków po zastosowaniu insuliny, 
ciał białkowych lub promieni Roentgena trwa tylko tak 
długo, jak długo trwa stan lekkiej kwasicy (acidosis we 
krwi) i znika z nastaniem alkalozy. 

Novarsenobenzołl stosowany dożylnie u diabe- 
tyków powoduje czasowy spadek przecukrzenia krwi 
i zwolnienie czasu krzepnienia (Flandin i Tzank, 
Achard, Binet i Cournand), taki sam efekt uzyskał 
Schur zapomocą novasurolu, a Schilling i Ar- 
nold zapomocą różnych koloidalnych przetworów rtęci, 
srebraibizmutu, podanych dożylnie. (Zatrucia solami 
metali ciężkich, jak wiadomo, daią hiperglikemię i glikozu- 
rię, zaś małe dawki powodują u osobników zdrowych lekki 
spadek cukru krwi (Schilling i Arnold). 

Przejściowo nabrało pewnego rozgłosu stosowanie 
przy cukrzycy proteinoterapii (Singer, Falta 
i Hógler. Bertram, Grossmanr i Sandor, 
Schilling i Hippe, Pawłowski). Mleko jednako- 
woż, względnie caseosan, novoprotina i t. d. daią krótko- 
trwałe obniżki hiperglikemii, a stosowanie większych da- 
wek, powodujące napady gorączki, daje nieraz efekt wprost 
przeciwny, bo wzrost hiperglikemii (Grossmann i San- 
dor), a zatem ziawisko przypominające zachowanie się 
ortoglikemicznych osobników wobec pozaijelitowo podane- 
go białka. 

Dożylnie stosowany chlorek potasu (Semler), 
wapnia (ZondekiUcko), a nawet sodu (Karger) 
wywołują spadek hiperglikemii u cukrzyczych i to w po- 
staci dwufazowego odczynu (lekki wzrost, potem silniejszy 
spadek). 


Podawanie naczczo wyskoku (w iłości 0.25 g. na 
1 kg wagi) obniża cukier krwi u diabetyków oraz w przy- 
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padkach chorób miąższu wątrobowego (Pawłow ski4) 
i wpływa dodatnio na stan cukromoczu (Neubauer, Be- 
nedikt, Tórók i inni). 

Jako odpowiednik spostrzeżeń Węgierki nad odmą 
śródczaszkową postawić można doniesienia Francuzów nad 
opadaniem hiperglikemii i glikozurii u diabetyków po up u- 
ście płynu mózgo-rdzeniowego (Lhermitte 
iFumet RatheryiDreyfus-See). 

Tak samo przeciwstawić można zjawisku dłużej lub 
krócej trwającej hiperglikemii po przemarznięciu lub 
przegrzaniu, osobników ortoglikemicznych ziawisko 
opadania hiperglikemii cukrzyczej po diatermii (Ghilar- 
ducci, M. William, Czeżowska i Smoliński6), 
jak też znowu przecukrzenie krwi u ortoglikemika po ką- 
pieli szczawnej (CO:) ma swój odpowiednik w obniżają- 
cem działaniu takiejże kąpieli (a także poniekąd i zwy- 
kłej) na przecukrzesie krwi diabetyka. 

Z zestawień tych wynika, co już jeden z nas poprze- 
dnio podnosił 3), że te same bodźce. które u zdrowych 
osobników wywołuią odchylenie równowagi wegetatywnej 
od normy (tu np. od ortoglikemii), powodują u osobników 
ze zboczoną równowagą powrót do normy. Do bodźców 
takich zdaje się należeć w pewnych warunkach i woda. 
Jei znaczenie patogeniczne odnośnie do cukru krwi 
wykazaliśmy w naszych doświadczeniach, powyżej oma- 
wianych, teraz więc wypada ieszcze rozważyć to, co do- 
tychczas o jej znaczeniu leczniczem w cukrzycy jest wia- 
domo. Oczywiście trzeba odróżniać to, co na poczet Sa- 
mej wody jako takiej zaliczyć można od tego, co może 
być objawem działania jej bardzo wysokiej lub niskiej c ie- 
płoty lub rozpuszczonych w niej soli i gazów. Przy 
uwzględnieniu tych kryteriów okaże się ilość spostrzeżeń 
bardzo szczupłą. 


Pawłowski4) podaje, że 60 do 80 cm wody wy- 
pitej rano naczczo przez diabetyka, nie powoduje ieszcze 
zmian w cukrze krwi u niego. Glax przeprowadzał 
w swoim czasie próbę celem oznaczenia o ile pomyślne 
działanie wody karlsbadzkiej przy cukrzycy zależy od sa- 
mej wody. Dwu diabetyków poił on codzień rano wodą 
ogrzaną do 48—58 C. w ilości jednego do półtora litra w 4 
dawkach, przyczem zauważył, że ilość moczu i cukru 
(w moczu) wyraźnie się zmniejszała. Naśladowanie wyso- 
kiej ciepłoty wody karlsbadzkiej zaciemnia nieco ocenę 
wyniku badań ze względu na samą wodę. Reignier, 


Veil oraz H. Strauss, którzy w ostatnich latach badali - 


wpływ picia wielkich ilości zwykłej wody, nie badali 
wogóle cukru krwi, a stosowali ilości równe wadze krwi 
(u człowieka 65 kg. wagi: 5 kg.) u ludzi zdrowych. Arnol- 
diiEttinger5) podawali diabetykom rano naczczo 260 
cm* gorącej wody i spostrzegali zwykle. po pół godziny 
spadek przecukrzenia krwi, trwający około 1 godzinę. 
Doświadczenia z wodą karlsbadzką. rozczynem dwuwę- 
glanu sodowego, ' siarczanu sodowego, a nawet cytry- 
nianu sodowego dawały zasadniczo te same wyniki, tak, 
że wodę należy uznać za czynnik zasadniczy, sole 
za czynnik dodatkowy, wzmacniający odczyn. Autoro- 
wie ci uważali spadek przecukrzenia u swych chorych jako 
wyraz rozcieńczenia krwi, co z naszemi doświadczeniami 
się nie zgadza i stoi w sprzeczności z nowoczesnemii po- 
glądami na szybkość znikania nadmiaru wody ze 
krwi. 1). Wreszcie zauważyli Latzel i Steiskal, że 
wianie dożylne hkipotonicznego rozczynu soli kuchennej wy- 
wołało u kilku diabetyków spadek ilości cukru w moczu 
jak również zmniejszenie poliurji. Lorant 7), który 
badał wpływ soli sodowych, potasowych i wapniowych 
na cukromocz u diabetyków, podaje, że nigdy nie za- 
uważył po tych solach wzrostu cukru we krwi podczas, 
gdy małe dawki soli hamowały cukromocz, a wielkie 
go jeszcze powiększały. Wynika więc z tego, że nerki 
przy tych odczynach grały. odrębną rolę niż krew i tkanki. 

To jest na ogół całokształt doświadczeń terapeu- 


tycznych w odniesieniu do roli wody przy cukrzycy. 
Jak widzimy myśl o działaniu wód mineralnych nie 
dopuściła czynienia prób z wodą izotermiczną wogóle, 
a nawet ilość doświadczeń z wodą zwyczainą hiperter- 
miczną (dla żołądka) zredukowała do minimum. Badania 
dorywcze nad wpływem wód mineralnych na cukro- 
mocz, jakich iest sporo w literaturze zdrojowiskowej, 
uznać trzeba za niewystarczające wobec spostrzeżeń 
i wywodów Loraunta. 

Ze wszystkich przytoczonych powyżej bodźców obni- 
żających przecukrzenie krwi, jedynie tylko woda da się 
stosować łatwo i przez czas dłuższy. Wobec tego, że 
wody mineralne (do picia i kąpieli) wytrzymały już 
w tym względzie długoletnią próbę czasu i pomyśl- 
nych wyników przy cukrzycy lekkiej (a więc nieod- 
powiedniej do leczenia insuliną) sądzimy, że doświad- 
czenia nasze, pomagające wyjaśnić i ustosunkować działa- 
nie wody do działania innych bodźców na cukier krwi, 
dadzą podstawę pod szczegółowsze już badania nad le- 
czniczem działaniem wód mineralnych w cukrzycy. 


Piśmiennictwo: 


1) Sabatowski: Pols. Gaz. Lek. Nr. 49. r. 1924. — 2) 
H. J. John. Journ. oi Laborat. and Clinic, Med. 1925. pag. 1000. — 
3) Sabatowski. Pols. Gaz. Lek. Nr. 16. r. 1925. —. 4) Pa- 
włowski. Pols. Gaz. Lek. Nr. 42. r. 1925. — 5) Arnoldi 
iEttinger. Klin. Woch. Nr. 42. r. 1922. — 6) Czeżowska 
i Smoliński. Pols. Gaz. Lek. Nr. 49. r. 1925. — 7) Lorant. 
Klin. Woch. Nr. 43. r. 1922. 


Z. CZEŻOWSKA. J. SMOLIŃSKI. 
asystenci kliniki. 


Lwów. 


O wpływie stosowania przegrzewań (diatermii) ua przebieg 
cukrzycy. 


Z Kliniki lekarskiej U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. R. Rencki. 


Równolegle do metod leczenia cukrzycy, idących po 
linji prac doświadczalnych nad istotą i przyczyną powsta- 
wania zaburzeń w przemianie węglowodanowej ustroju, po- 
jawił się od wielu lat szereg prób i spostrzeżeń z dziedziny 
fizjoterapii, zrazu czysto empirycznych, pozornie od- 
ległych od siebie, tak sposobem dawkowania, jak i mecha- 
nizmem działania danego Środka leczniczego. 

Z biegiem czasu, postępy badań śledzących odczyny 
ustrojowe na bodźce zewnętrzne, tak fizykalnej jak i che- 
micznej natury, zwłaszcza zaś rozwój nauki owstrząsie, 
pozwoliły zestawić i porównać rozbieżne pozornie metody. 

Widzimy więc w literaturze szereg prac opisuiących 
korzystne wyniki po stosowaniu bodźców cieplnych. czy to 
w postaci ogrzewania miejscowego okolicy trzustki (L ć- 
pine) czy w postaci kąpieli lub picia wód (Arnoldi, 
Labbé) czy wreszcie przy stosowaniu diatermji (G hi- 
larducci, Martin William). Bodźce świetlne 
(kwarcówka) stosowali z dobrym wynikiem Pincussen, 
Rothman, Andersen. 

Stephan opisuje zmniejszenie cukromoczu przy na- 
świetlaniu promieniami Roentgena okolicy trzustki. Sło sse, 
Goffin i Ingelbrecht widzieli spadek wydzielanego 
cukru i zmniejszenie kwasicy po stosowaniu ciał radioak- 
tywnych, a mianowicie thorium. 

W ostatnich latach wreszcie wywołała wśród auto- 
rów niemieckich żywą wymianę zdań wprowadzona i go- 
rąco broniona przez Singera, a zwalczana przez Faltę, 
Hóglera, Bertrama i innych metoda leczenia cukrzy- 
cy wstrząsem proteinowym. 

Prawie wszystkie przytoczone powyżej metody mają 
własność wywoływania pewnego zespołu objawów, będą- 
cego wynikiem tak zmian w zakresie napięcia układu wege- 
tatywnego i czynności gruczołów dokrewnych, jak i pe- 
wnych odczynów humoralnych. 

Takiemi charakterystycznemi objawami wstrząsu, 
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wywołanego czy to przez mechaniczne czy przez fizykalne 
lub chemiczne bodźce są: zmiany w ciśnieniu krwi i czę- 
stości tętna, spadek ilości ciałek białych, zmiany we wzorze 
leukocytowym krwi i w zachowaniu się wskaźnika refrakto- 
metrycznego surowicy, wreszcie zmiany w zakresie po- 
ziomu cukru we krwi. Jakość i natężenie poszcze- 
gólnych odczynów zależy E jak wykazały liczne ba- 
dania, nietyle od jakościowych, ileodilościowych 
różnic przy stosowaniu poszczególnych bodźców, jak też 
w znacznej mierze od indywidualnych własności 
osobnika. 

Wprowadzenie insuliny do lecznictwa nie zahamo- 
, wało rozwoju badań nad fizjoterapią cukrzycy. Zjawisko to 
jest zrozumiałem, jeżeli uwzględnimy niedogodności stałego 
podawania insuliny, jak też ograniczenie wskazań dla iej sto- 
sowania do przypadków ciężkich, względnie powikła- 
nych, tak, że przypadki cukrzycy lekkiej pozostawione są 
leczeniu dietetycznemu. Wprowadzenie nowego czynnika 
leczniczego iest więc w każdym wypadku pożądanem, tak 
ze względów istotnych jak i psychicznych. 

Celem niniejszei pracy iest rozpatrzenie wpływu wy- 
wieranego przez bodźce cieplne na przebieg cukrzy- 
cy. Wybraliśmy przytem dla naszych badań diatermię, ze 
względu na łatwość stosowania jej u wszystkich chorych, 
jak i dla uniknięcia czynników ubocznych, jakiemi są: zmia- 
ny w nawodnieniu ustroju przy stosowaniu picia wód lub 
kąpieli. Badania nasze, jak już wspomnieliśmy wyżej, nie 
są pierwszemi w tym kierunku. 

Już w r. 1912 ogłosii Ghilarducci wyniki swych 
spostrzeżeń nad stosowaniem diatermii w cukrzycy do- 
świadczalnej. U psa pozbawionego trzustki, uzyskiwał przez 
codzienne stosowanie diatermii na okolicę wątroby zna- 
czny spadek wydzielanego z moczem cukru i przedłużenie 
życia o 3 tygodnie w stosunku do psa kontrolnego. Mniej 
wyraźne różnice w wydzielaniu cukru stwierdzał po stoso- 
waniu diatermji na szpik kostny. Do pracy swej dołącza 
autor uwagi o zachowaniu się ilości dobowych moczu i wy- 
dzielanego cukru u dwu chorych na cukrzycę, poddanych 
przez kilkanaście dni codziennemu przegrzewaniu. 

U obu z nich wystąpił znaczny spadek wydzielanego 
dziennie cukru, czemu, w iednym z przypadków towarzy- 
szyło znaczne obniżenie się dobowych ilości moczu. 

Podobne spostrzeżenie ogłosił w ostatnich czasach 
William Martin, opisując przypadek cukrzycy leczonej 
diatermią wątroby. 

U obu tych autorów brať danych co do czasu trwania 
uzyskanego polepszenia i zachowania się wydzielanych 
z moczem ciał ketonowych. 

W związku z leczniczem stosowaniem diatermii przy 
cukrzycy, wspomnieć jeszcze należy o korzystnych wyni- 
kach osiągniętych przez Labbóćgo, Cluzeta i Che- 
vallier'a przy leczeniu przegrzewaniem zgorzeli cukrzy- 
cowei. : 

Co do tłumaczenia uzyskanych wyników. to G hilar- 
ducci przypisywał je hamuiącemu wpływowi diatermji na 
czynność glikotwórczą wątroby, podobnemu do wpływu ja- 
ki wywiera trzustka. W słabszym stopniu chodziłoby, we- 
dług autora o działanie ogólne, wywołujące szybsze spala- 
nie cukru w tkankach. William Martin przypisuje po- 
prawę lepszym warunkom krążenia w narządach regulują- 
cych przemianę węglowodanową. Bordier, omawiając 
powyższe prace, dochodzi do wniosku, że przegrzewanie 
okolicy trzustki, działając wprost na schorzały narząd, 
wzmaga jego wydzielinę, ma więc na zawartość cukru we 
krwi u chorego na cukrzycę ten sam wpływ co wstrzyknię- 
cie insuliny. 


Podeimując ponownie opisane powyżej próby, mieliśmy 
na celu nietylko ich sprawdzenie, ale i przekonanie się przez 
ścisłą obserwację kliniczną, czy dany odczyn jest typowym 
dlakażdeipostacicukrzycy, czy też istnieją waha- 
nia zależne od nasilenia stanu chorobowego, iak też własno- 


ści indywidualnych chorych. Zależało nam również na 
stwierdzeniu trwałości uzyskanej poprawy. 

O ile chodzi o stronę techniczną zabiegu, to otoki: 
Śmy stale ten sam bodziec w postaci przegrzania górnei 
części brzucha prądem szybko zmiennym o natężeniu 
1500 M. Amp. przez przeciąg 20 minut. Jako elektrod używa- 
liśmy piyt ołowianych o wymiarach 18X8 cm, z których 
jedną układaliśmy na sucho w okolicy górnych kręgów 
lędźwiowych, zaś drugą na powłokach brzusznych, na wy- 
sokości odpowiadającej położeniu trzustki. 

Stosowane w powyższy sposób przegrzanie musimy 
uważać naogół za bodziec słaby, zważywszy niewielkie na- 
tężenie wywołanego odczynu ogólnego. W czasie prze- 
grzewania nie zauważyliśmy nigdy wystąpienia potu na skó- 
rze, chorzy tak podczas zabiegu iak i później czuli się zupeł- 
nie dobrze. Zmiany w częstości tętna i wysokości ciśnienia 
krwi były minimalne, faza leukopeniczna krótka i słabo za- 
znaczona. 

Fakt ten przedstawia pewne znaczenie w związku z za. 
chowaniem się wydzielania cukru po przegrzaniu u pewnej 
grupy chorych, jak zobaczymy to poniżej. 

Ażeby zorientować się co do stopnia odczynu na bo- 
dziec powyższy w warunkach prawidłowych zastoso- 
waliśmy przegrzanie górnej części brzucha u trzech osobni- 
ków zdrowych, obserwując zachowanie się w kilku następ- 
nych godzinach tętna i ciśnienia, ilości ciałek białych 
i wskaźnika refraktometrycznego surowicy, diurezy i wresz- 
cie poziomu cukru we krwi. Rzecz prosta, że wszystkie do- 
świadczenia wykonywane były naczczo. 

U wszystkich osobników zdrowy ch, po zastosowa- 
niu naczczo diatermii, stwierdziliśmy spadek cukru we krwi, 
który, aczkolwiek nieznaczny i krótkotrwały, stale się jednak 
zaznaczał. 

Co do okresu czasu, to występował on dość nieregu- 
larnie. W jednym przypadku już po 20 widzimy obniżenie 
się poziomu cukru z 0.12"/o na 0.09'%Ve, po dalszych 40 zawar- 
tość cukru podnosi się na 0.11°/, co musimy uważać za war- 
tość równą początkowej, zważywszy stałe, choć powolne 
obniżanie się poziomu cukru we krwi u osobników trzyma- 
nych naczczo. Po 3 godzinach pozioni cukru utrzymuje się 
jeszcze na teiże wysokości. Następnego dnia, naczczo, wy- 
nosi ponownie 0.12%. U dwu następnych osobników zniżka 
cukru (z Q.11% na 0.09%% i z 0.1%% na 0.08%Vo) występuje dopie- 
ro po 2 godzinach i utrzymuje się równie krótko. Odczyn 
ogólny był we wszystkich przypadkach normalnych bardzo 
słaby. : 

Przed przystąpieniem do doświadczeń na chorych na 
cukrzycę, ustalaliśmy u wszystkich dietę, przyczem chorzy 
otrzymywali po 30 kaloryj na 1 kg. wagi z ograniczeniem 
ilości podawanych dziennie węglowodanów do 50 gr bułki. 

Rzecz prosta, iż pewne wahania w otrzymywanych 
przez nas, a przytoczonych poniżej wynikach, będziemy mu- 
sieli odnieść do samowolnego uchylania się chorych od Ści- 
słego przestrzegania przepisanej diety. Są to rzeczy trudne 
do uniknięcia w doświadczeniach na chorych z cukrzycą, 
którzy naogół trudno nałamują się do dyscypliny klinicznej 
ograniczającei dowóz pożywienia. 

Materjał nasz, obejmujący 10 chorych pozostających 
przez czas dłuższy w obserwacji klinicznej, składał się 
z przypadków o rozmaitym stopniu nasilenia objawów cło: 
robowych. 


U wszystkich chorych, po ustaleniu wydzielanych 
dziennie ilości cukru i ciał ketonowych, przegrzewaliśmy 
w podany powyżej sposób górną część brzucha, bądź je- 
dnorazowo, obserwując zachowanie się diurezy, ilości 
dobowych cukru i ciał ketonowych, w ciągu następnych kilku 
lub kilkunastu dni, bądź też pow tarzaliśm y stosowanie 
bodźca codziennie. Niekiedy oprócz diatermjii miejsco 
wej stosowaliśmy ogólną dla porównania uzyskanych 
wyników. 

Oznaczenia cukru we krwi wykonywaliśmy zwykle 
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dwukrotnie naczczo przed zabiegiem, następnie w godzinę, 
w 3 godziny i w 24 godzin po zabiegu, poczem co kilka dni 
oznaczaliśmy poziom cukru we krwi naczczo. 


Rozpatrując otrzymane u chorych naszych wyniki, mu- 
simy stwierdzić, że dadzą się one ułożyć w pewne grupy: 
I tak, w czterech przypadkach (Przyp. 1. B. K. lat 30, cukrzy- 
ca ciężka; przyp. 2. K. PI. lat 58, cukrzyca lekka; przyp. 3. 
K. J. lat 30. cukrzyca o Średniem nasileniu i przyp. 4. Fr. T. 
lat 20. cukrzyca ciężka) widzimy, po zastosowaniu bodźca 
cieplnego, wyraźny spadek tak diurezy, jak i dobowej ilości 
cukru i ciat ketonowych. Niekiedy. jak w przyp. 1. (ryc. 1.) 
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nasilenie, podczas gdy w przyp. 2. (ryc. 2) jest najwyraźniej- 
szym bezpośrednio po zabiegu. Natężenie odczynu jest przy- 
tem różne, niezależnie od stopnia schorzenia. Przy rozpatry- 
waniu otrzymanych wyników uderza nas przytem falisty 
przebieg odczynu. Po krócej lub dłużej trwającej fazie spad- 
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ku diurezy, ilości dobowych cukru i acetonu, następuje mniej 
lub więcej szybki wzrost wszystkich wartości. Okres zmniej- 
| szenia się ilości dobowych cukru trwa n. p. w przyp. 1. (cu- 
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krzyca ciężka) zaledwie 1 dzień, w przyp. 2. (cukrzyca lek- 
ka) dwa dni. W obu przypadkach, ilości dobowe cukru już 
po 4 dniach przekraczają przeszło dwukrotnie warto- 
ści początkowe. Podobne wahania, jakkolwiek o mniejszem 
nasileniu, wykazują ilości wydzielanego acetonu. 


wstrząsowych, która 


Dwufazowość odczynów 
jest dziś zjawiskiem znanem i stwierdzonem przez wielu 
autorów, zaznacza się więc wyraźnie i na powyższych przy- 

kładach. 
| W przypadku 3. (ryc. 3.) u chorej z cukrzycą średniego 
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stopnia, spadek ilości wydzielanego cukru utrzymuje się 
znacznię dłużej, osiągając maksimum natężenia siódmego 
dnia po jednorazowem przegrzaniu (spadek z 30 gr na 3 gr 
na dobę). Zastosowując u tej chorej 12 krotnie przegrzanie, 
w odstępach 24 godzinnych, zdołaliśmy odczyn powyższy 
przedłużyć do dni 21, poczem, w kilka dni po zaprzestaniu 
przegrzewań, ilości dobowe cukru zaczynają ulegać powol- 
nej zwyżce. Dalszego przebiegu odczynu nie mogliśmy śle- 
dzić, ponieważ chora usunęła się z pod obserwacii klinicznej. 

W przypadku 4-tym (cukrzyca ciężka) ilości dobowe 
cukru ulegają, w czasie stosowanych sześciokrotnie prze- 
grzewań, znacznym wahaniom, osiągając najniższy poziom 
następnego dnia po przerwaniu zabiegów (spadek z 50 gr na 
15 gr dziennie). Podobnie zachowuje się diureza, podczas gdy 
krzywa acetonu podnosi się nieco w okresie przegrzewań 
i ulega tylko nieznacznym zmianom. W kilka dni po ostat- 
nim zabiegu, wszystkie wartości zdążają ku znacznej zwyż- 
ce, przekraczającej dwukrotnie wartości początkowe. Zau- 
ważyć przytem należy, że nagłe podniesienie się ilości ace- 
tonu jak i diurezy wyprzedza o dwa dni podwyższenie się 
ilości cukru. 

Tę pewną niezależność wahań diurezy jak i wy- 
dzielanych ciał ketonowych od dobowych ilości cukru mo- 
gliśmy obserwować prawie we wszystkich przypadkach. 
Wyraża się ona bądź nieznacznym spadkiem ciał ketono- 
wych po przegrzaniu, przy silnem obniżeniu się ilości cukru, 
(iak w przyp. 2. i 4.) badź, przeciwnie. gwałtownem zmniej- 
szeniem się ilości acetonu, przy małych wychyleniach w do- 
bowych ilościach cukru (przyp. 1). Niekiedy, jak zobaczymy 
poniżej, stałemu wzrostowi ilości cukru, towarzyszy stałę 
zmniejszanie się zawartości acetonu w moczu. 

Spostrzeżenia te okazują pewne podobieństwo do przy- 
padków opisanych przez WidalaiAbrami'ego, w któ- 
rych działanie insuliny wykazuje znaczną rozbieżność 
w stosunku do wydzielanego z moczem cukru i ciał ketono- 
wych. Podobnie U mb er, opierając się na spostrzeżeniach 
własnych i innych autorów, podkreśla, występującą często 
podczas stosowania insuliny, niezależność wahań diurezy od 
ilości wydzielanego cukru. Spostrzeżenia powyższe mogli- 
śmy i my niejednokrotnie potwierdzić na dość obfitym mate- 
1iale naszych chorych klinicznych leczonych insuliną. 

Przechodząc do omówienia wahań w poziomie cukru 
we krwi u przytoczonych powyżej chorych, musimy stwier- 
dzić, że w 3 przypadkach (przyp. 1. 3. 4.) zauważyliśmy 
mniej lub więcej wyraźny spadek cukru, oznaczonego przed 
przegrzaniem, oraz w 1 godz. i w 3 godz. po zabiegu. Jednak 
już w 24 godzin później cyfry otrzymane równają się prze- 
ważnie wartościom początkowym. 

Szczegółowo, przedstawia się przebieg reakcji w Spo- 
sćb następujący: 


Przyp. 1.: Przed diatermją C1=0.22%, —- w 1. godz. 
po diatermji C2=0.19%/, — w 3. godz. Cs=0.18'/o, — w 24. 
godzin Ca=0.23'/. Po tech dniach poziom cukru na- 
czczo = 0.3"/o. 

Przyp. 3.: C1=0.16"/o, Cz=0.14"/o, Cs==0.14'/o, 2 -0.17°/o. 

Przypadek 4.: Ca = 0.270/0, + Cz = 0.26°/o C — 0.220/0, 


Ca=0.24*/o. Po 4. dniach naczczo C=0. ab 

Odmiennie przedstawia się przyp. 2. (cukrzyca lekka, 
ryc. 2.), który wykazuje wzrost cukru - wę krwi po prze- 
grzaniu: 

Przyp. 2.: Cs=0.17"/o, Cz=0.2"/o, Ca=0.2°/0, Cz=0.22"/o. 

U chorej tei stwierdziliśmy jednak tak w dniu zastoso- 
wania diatermii, jak i w dniu następnym wyraźne obniżenie 
się ilości cukru w moczu. 

Niezgodność powyższych wyników nasuwa wąaipliwo- 
ści, czy przy oznaczeniach cukru we krwi, wykonywanych 
w dość dużych odstępach czasu i przez czas sto- 
sunkowo krótki, nie uszła naszej uwadze faza odczynu cha- 
takteryzująca się spadkiem cukru we krwi. Nie możemy 
jednak pominąć milczeniem przypuszczenia, że w przypadku 
tym, bodziec zastosowany wpłynął przedewszystkiem na 


GL LODA CR EL > > o S U o l O a E o o 


podwyższenie progu przepuszczalności nerek dla 
cukru. 

Przechodząc do omówienia dalszych przypadków, le- 
czonych diatermją, musimy zaznaczyć, że u jednego z nich 
(J. K. lat 60, cukrzyca średnio ciężka, przy równoczesnej 
miażdżycy tętnic) nie spostrzegliśmy, po jednorazowem za- 
stosowaniu przegrzania w sposób powyżej opisany, żadnych 
wychyleń, tak w poziomie cukru we krwi, iak i w zachowa- 
niu się dobowych ilości moczu. cukru i acetonu. 

Następna grupa chorych, obejmująca 4 przypadki cu- 
krzycy o różnem nasileniu, oddziałuje na zastosowanie tego 
samego bodźca w sposób wręcz przeciwny, niż grupa pierw- 
sza. Mianowicie, tak diureza, jak ilość wydzielonego cukru 
i acetonu, ulega w pierwszych 24 godzinach po przegrzaniu 
mniej lub więcej wyraźnej zwyżce, poczem dopiero nastę- 
puje obniżenie się wszystkich wartości, różne co do czasu 
trwania, jak i stopnia natężenia u poszczególnych chorych. 
Ponadto krzywe poszczególnych odczynów u tego samego 
chorego wykazują wyraźne różnice w przebiegu, podobnie 
jak wykazaliśmy to w grupie pierwszej. 

Typowym dla tej grupy chorych jest przypadek 5. (E. 
H. lat 38, cukrzyca średnio ciężka. Ryc. 4.). 
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Po zastosowaniu jednorazowem przegrzania górnej 
części brzucha, następuje zrazu podniesienie się, a następnie 
obniżenie tak krzywej cukru, jak acetonu, utrzymujące się 
niejednolicie długo. Zastosowanie po raz drugi diatermii 
tym razem ogólnej, sprowadza odczyn o tym samym typie 
iak poprzednio, jakkolwiek słabiej nieco zaznaczony. Po raz 
trzeci otrzymujemy go po zastosowaniu bodźca na tarczycę. 
Każdemu przegrzaniu towarzyszyło obniżenie się cukru we 
krwi w następnych godzinach po zabiegu, najmniej wyraźnie 
zaznaczone po diatermii ogólnej. Poziom cukru we krwi na- 
czczo obniża się wyraźnie w dniu następnym po zabiegu 
(przy 1. przegrzaniu z 0.208%/0 na 0.137/o, przy następnem 
z 0.208%/0 naQ.17/o) poczem zwolna następuje podniesienie 
się do poziomu pierwotnego. 

Przebieg powyższego doświadczenia wykazuje dobit- 
nie, iż wywołane przez zastosowanie przegrzania zmiany 
w przemianie węglowodanowei naszych chorych stanowią 
częśćodczynuustrojowego ma dany bodziec, nie- 
zależnie od sposobu zastosowania go. nie są zaś wyłącznie 
wynikiem miejscowego zadziałania na schorzały narząd. 

U trzech następnych chorych o podobnym odczynie 
jak powyżej opisany, zastosowaliśmy szereg przegrzewań 
codziennie. U wszystkich, jako pierwszy skutek zastoso- 
wanego w ten sposób bodźca, zaznacza się stały wzrost tak 
diurezy, jak i wydzieloneżo z moczem cukru. Jednakowoż 
u chorego T. H. (cukrzyca średnio ciężka) zaznacza się po T 
dniach, pomimo dalszego stosowania diatermii, wyraźne 
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obniżenie ilości wydzielanego cukru, sięgające nieco poniżej 
wartości początkowych, podczas gdy wartości dia diurezy 
i acetonu utrzymują się nadał na wysokim poziomie, co 
zmusza nas do przerwania doświadczenia i zastosowania ie- 
czenia insuliną. 

U chorej S. K. (cukrzyca lekka) widzimy, przy 10 krot- 
nem, codziennem przegrzewaniu, stały, choć wolno postę- 
pujący, wzrost wydzielanego cukru (z 50 na 90 gr na dobę, 
w przeciągu dziesięciu dni). Diureza wzrasta w przeciągu 
pierwszych czterech dni, poczem ulega dość gwa'townemu 
spadkowi i podnosi się aż do końca doświadczenia bardzo 
nieznacznie. Podobne załamanie wykazuje krzywa acetonu, 
który w przeciągu pierwszych siedmiu dni powiększył się 
prawie dwukrotnie. Po zaprzestaniu przegrzewań krzywa 
cukru obniża się przemijająco, poczem tak cukier jak i aceton 
wykazują nagły wzrost, tak, że, nie czekając dłużej, zasto- 
sowaliśmy i u tej chorej insulinę. 

U chorei F. K. (cukrzyca Średnio ciężka) widzimy 
w czasie przegrzewań podniesienie się diurezy i ilości wy- 
dzielanego cukru, podczas gdy krzywa acetonu znacznie sie 
obniża (ryc. 5.). 


Rycina TZ. FK. 
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Po zaprzestaniu zabiegów, widzimy krótkotrwałe obni- 
Żenie się ilości cukru i diurezy, poczem iuż następnego dnia 
występuje znaczna zwyżka obu wżrtości. 

We wszystkich przytoczonych powyżej przypadkach, 
poziom cukru we krwi ulega, w przeciągu kilku następnych 
godzin po zabiegn, tylko nieznacznym wahaniom. 

U dwu chorych obniża się nieco, u jednej podwyższa 
bardzo nieznacznie, u wszystkich wykazuje po 24 godzinach 
lekką zniżkę. 

Samopoczucie było, w czasie stosowania  diatermii, 
u wszystkich chorych naogół dobre, z wyjątkiem chorej 
S. K., u której opisanemu powyżej wzrostowi dobowych 
ilości cukru i acetonu, towarzyszyło ogólne osłabienie, 
i częste bole głowy. 

Waga w czasie obserwacji chorych ulegała tylko nie- 
znacznym wahaniom, zależnym od wzrostu, względnie obni- 
żenia się diurezy. 

Przystępując do streszczenia osiągniętych przez sto- 
sowanie diatermji wyników, musimy zauważyć, że są one 
naogół bardzo zmienne, niekiedy, przy stosowaniu tej 
samej dawki wręcz przeciwne. Zależności od stopnia nasile- 
nia objawów chorobowych, wieku czy stanu ogólnego cho- 
rego nie mogliśmy zauważyć. Fakt ten stoi w zgodności ze 
stwierdzoną przez wielu autorów różnorodnością 
odczynów wstrząsowych, uwarunkowaną tak ja- 
kością i nasileniem stosowanego bodźca, jak i indywidualną 
wrażliwością osobnika. 

Przy zaznaczającej się we wszystkich naszych przy- 
padkach fazowości odczynu, długość, iak i natężenie po- 
szczególnych wychyleń były u poszczególnych chorych róż- 
ne, niezależnie od stopnia schorzenia. 

Wychyłenia wywołane przez bodziec zastosowany po 


raz pierwszy były przytem zazwyczaj o wiele intenzywniej- 
sze, niż przy bodźcach następnych. 

W grupie pierwszej odczynów (obniżenie a następnie 
podwyższenie badanych wartości) zastosowanie następnego 
bodźca w fazie pierwszej przedłużało ią, przez co udało się 
nam podnieść przez czas dłuższy tolerancję na węglo- 
wodany. ` 

To samo postępowanie u chorych okazujących drugą 
grupę odczynów, pogarszalo stan chorego, działając w kie- 
runku istniejącego inż zboczenia. 

Stwierdzenie faktów powyższych pozwala nam wypo- 
wiedzieć pewne uwagi co do wartości leczniczej 
diatermii przy cukrzycy. Nie zaprzeczając korzystnego 
wp'ywu, który w pewnych przypadkach móżna przez stoso- 
wanie jej osiągnąć, musimy pamiętać, iż niekiedy zadziałać 
możemy W kierunku wręcz przeciwnym niż ten, do którego 
ćążymy. Stąd konieczność Ścisłej kontroli klinicznej leczo- 
pych przypadków. Ponadto znaczne wychylenia w wydzie- 
laniu ciał ketonowych, występujący niekiedy, zwłaszcza 
w drugiej fazie odczynu nagły wzrost tychże, ograniczają 
wskazania dla stosowania diatermii do przypadków cu- 
krzycy lekkiei lub Średnio-ciężkiej, pozostawiając cukrzycę 
ciężką do wyłącznego leczenia insuliną. 

Piśmiennictwo: 

1) H. Bordier. Diathermie et diathermo-therapie. 1923. -— 
2) Ghilarducci: Bull. del reale acad. med. di Roma 38. 1912. — 
3) Martin William. Americ. Journ. of electrotherap. Bd. 41. 

4) Sabatowski P. G. Lek. 1924. Nr. 23—24. — 5) Tenże. P. 
Gaz. Lek. 1925. Nr. 16. i 49. — p) Widal, Abrami, Weill 
i Laudat. Pr. Medic. 1924. Nr. 24. — 7) Cluzet i Cheval- 


lie r. Bull. de l'acad. de Méd. 1924. Nr. 32. - 8) Rothmann. KI. 
Woch. 1924. Nr. 43. 


Dr. med. Piotr DEMANT. 


O chwiejności koloidowej osocza pod wpływem silniejszych 
bodźców fizycznych. 


Warszawa. 


Z Il. Kliniki Wewnętrznej Uniwersytetu Warszawskiego. 
Dyrektor: Prof. Dr. Antoni Gluziński. 


F 

W pracy p. t. „Wpływ niektórych leczniczych zabie- 
gów fizycznych na odczyn skłaczania osocza krwi“ 1) wy- 
kazaliśmy z kol. (Gioreckim, że słabe bodźce fizyczne, 
jak bańki, lewatywa i t. d., wywołują zmiany w równowa- 
dze koloidowej osocza u tych osobników, u których przed 
zabiegiem można było wykazać pewne zaburzenie równo- 
wagi koloidowej tegoż osocza. Zmiany te wyrażały się, 
bądź w ustaleniu koloidowem osocza u osobników lżej cho- 
rych, bądź też w zachwianiu równowagi koloidowej n oso- 
bników ciężej chorych. Zabiegi, stosowane przez nas, nie 
wywoływały natomiast skłaczania osocza krwi u ludzi, któ- 
rzy przed zabiegiem wykazywali stan zupełnego 
ustalenia. Wobec tego, że, jak stwierdziliśmy. stan ró- 
wnowagi koloidowej może być zachwiany u ciężej chorych 
pod wpływem tak niewinnych bodźców fizycznych, jak 
bańki, lewatywa i t d., ciekawem było, jak będzie się za- 
chowywać stan koloidowy osocza pod wpływem silniej- 
szych bodźców fizycznych. 

Sabatowski i Kmietowicz2), stosując na 
psach przemywanie żołądka i jelita grubego zimną wodą, 
stwierdzali w 15—20 minut po stosowaniu zabiegu spadek 
ilości ciałek białych z wyraźną przewagą ciałek jednoiądrza- 
stych. Im woda, używana do przemywania była zimniejsza., 
tem okres leukopenii trwał dłużej, a nawet niekiedy kończył 
się Śmiercią zwierzęcia. Stan leukopenii również otrzymy- 
wano po przemywaniu żołądka i jelita grubego gorąca wo- 
dą. O ile zwierzę przetrzymywało okres leukopenii, to wów- 
czas występował u niego okres leukocytozy wielojądrzastej. 
Przy stosowaniu tych zabiegów zauważono jednocześnie 
zmiany w ciśnieniu krwi, krzepnięciu oraz w zawartości cu- 
kru we krwi. Bardzo często powyższe przemywanie zimną 
wodą wywoływało, szczególniej u psów młodych, wstrząs 
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śmiertelny, jakiego nigdy nie spostrzegano stosując wodę 
gorącą (45—50° C). 

Z doświadczeń tych staje się widocznem, że, im ciepło- 
ta bodźca bardziej oddala się od ciepłoty trzewiów, tem 
wiehszemu wstrząsowi zwierzę ulega. 

Kowalski3), stosując chłodne kąpiele i takież na- 
tryski krótkotrwałe u ludzi, zauważył, że u niektórych z nich 
przy tych zabiegach nie występowało odczynowe prze- 
krwienie skóry. a pozostawała ona bladą, przyczem osoby 
podlegające zabiegowi, doznawały uczucia zimna, co utrzy- 
mywało się rieraz parę godzin. Ciepłota wewnętrzna ciała 
tych osobników podnosiła się po zabiegu na czas dłuższy. 
U niektórych osobników zdrowych, jak podaje Kowalski, 
przy stosowaniu przez kilka dni z rzędu zabiegów zimnych, 
po krótszym lub dłuższym czasie występowały zaburzenia 
podmiotowe, iak osłabienie, bóle głowy i mięśni, lekkie 
dreszcze, połączone ze stanem gorączkowym i przyśpie- 
szeniem tętna. Widzimy więc, że podniety termiczne mogą 
wywotywać w pewnych razach zmiany, które już wkra- 
czają w dziedzinę patologii i osłabiają odporność organizmu. 
na co należy zwracać uwagę przy stosowaniu tych za- 
biegów. 

Zaburzenia podmiotowe, występujące po stosowaniu 
zabiegów termicznych, należą, być może, do zjawisk t. zw. 
zaziębienia lub przeziębienia 4). Wpływ działania zimna na 
organizm i rola t. zw. zaziębienia lub przeziębienia przy 
powstawaniu niektórych chorób są naukowo stwierdzone, 
chociaż zakres i działanie ich nie są dokładnie znane. 
Pasteur n. p. szczepiąc wąglika kurom, stwierdził. że są 
one podatne na zakażenie, o ile uprzednio były poddane 
długotrwałemu oziębieniu nóg. 

Chcąc wykazać skutki działania silniejszych bodźców 
fizycznych na organizm ludzki przystępuję obecnie do roz- 
ważania badań moich nad chwiejnością koloidowa osocza. 

Chwiejność koloidowa, czyli zaburzenie równowagi 
koloidowej, osocza, w doświadczeniach moich określałem 
zapomocą t. zw. „odczynu skłaczania*, który pole- 
ga na wypadaniu ciał koloidowych z roztworu w postaci 
kłaczków, po zadziałaniu czynników termicznych. 


Po przeprowadzeniu próbnych badań przyszedłem do 
wniosku, że najodpowieduiejsze dla moich celów, bodźce 
i czas ich trwania będa następujące: kąpiel zimna 17° do 18" 
C, od 10 do 15 m., kąpiel gorąca 30—-36” C od 15—20 m. i ką- 
piel elektryczna (lampki) przez jedna godzinę. Bodźce: te, 
jak wykazały późniejsze kadania, były wystarczająco silne. 
Badania przeprowadzałem zrana naczczo między 8a 12 g 
ponieważ przyjmowanie pokarmów może wywierać nie- 
kiedy wpływ na stan koloidowy osocza (Węgierko6). 

Badań takich przeprowadziłem 50. 

Po pobraniu krwi z palca poddawałem chorego zabie- 
gowi. W pół i dwie g. po skończonym zabiegu powtarzatem 
branie krwi, ponieważ następstwa każdorazowego zadraż- 
nienia termicznego trwają dość długi czas, niekiedy nawet 
parę godzin. 

Niektórzy chorzy byli poddawani dwu i trzykrotnie 
różnym zabiegom. 

Przystępując do rozważania badań moich muszę za- 
znaczyć, że w 3-ch przypadkach, w których skłaczania 
przed zabiegiem nie było w żadnej probówce, po zastoso- 
waniu zabiegu zmian jakichkolwiek nie stwierdziłem. 

W 10-ciu przypadkach, w których również nie było 
skłaczania przed zastosowaniem zabiegu, wystąpiło ono 
bądź w *b, bądź w 2 g. po zabiegu. 

W 21 przypadkach przed zabiegiem otrzymałem skła- 
czanie w l-ei probówce. Z tei liczby w 19 przypadkach wy- 
stąpiło po zabiegu zachwianie w drugiej, trzeciej, a nawet 
w 4-tej probówce, w 2-ch zaś minimalne przesunięcie w l-ej 
probówce. 

W 10 przypadkach otrzymałem skłaczanie w pierw- 
szych trzech probówkach przed zabiegiem, po zabiegu poja- 
wiło się ono w 4-ei probówce. W 6-ciu probówkach przed 
zabiegiem wystąpiło skłaczanie we wszystkich 4-ch pro- 
bówkach, wobec czego po zabiegu nastąpiło tylko mini- 
malne przesunięcie. 

W pracy poprzedniej z kol. Goreckiml1) zaznaczy- 
liśmy, że zachwianie równowagi koloidowej osocza wystą- 
pić może pod wpływem nawet tak niewinnych bodźców, jak 


TABLICA I. 


| | | | | S k } ac zan ire 
I 
EZ p. y ROZPOZNANIE Zabiegi przed |w ' godz. w 2 godz. 
| zabiegiem | po zabiegu po zabiegu 
1 p Hyperaciditas ventriculi kąp. g. | 0 0 8 
2 kąp. z. 0 0 8 
8 Połyarthritis rheumatica subac. kąp. g. 8 2. 8. 4. ©, Gh Gb 
4 » » » lampki 8. 4. ZAZIE 28.4 
5 » » » kąp z. 2. 8. 4. 2. 8. 4. 2. 8. 8. 6 
6 T. B. ©. decl. tibroso-caseosa progrediens | 
pulm utriusque kąp. g. 2.8.8.4. | 1.2.2.8. | 1.2.2.8 
7 » kąp. g. 2. 8. 8. 4. | 2.2.2.8 
8 » lampki 2. 8. 4.5. | 1.2.2.8. | 1.2.2.8 
9 Aortitis luetica subs. hypertrophia et dil. 
ventric. sin. Adyn. m. cordis. laev. gradus. 
Tumor venost. hepatis. kąp. g. 1.2.3.5. 2.3.3.4. | 1.2.2.3. 
10 T. B- C. decl. caseosa progred. pulm. utrius- f = 
que (sanocrysyn). Caverna ad bilum dextr. lampki 2.8.8. 4 
11 » » LU 
2—8 dni po zastrzyku kap. g. 2. 3 
12 » 
» | kąp. z. s 8. 7. 
3| o , | | 
8—10 dni po zastrzyku lampki Z 43 OZGA 2.8 4.5. | 
| 
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TABLICA I. (Ciąg dalszy). 


Sk ła ce za n i 
L.p ROZPOZNANIE Zabiegi przed |w Y, godz.| w 2 godz. 
| zabiegiem | po zabiegu | po zabiegu 
14 Endocarditis ulcerosa kąp. g. 3 3 | 2. 4. 
15 » » lampki 8 2. 8. 4. 1. 2. 8. 6. 
16 Ulcus ventr. in carcinoma vertens kąp. g- 2. 3. 4. 1. 2. 3. 1. 2. 8.5. 
17 Morsus viperae manus sin, kąp. g. 8 s, 5h 2. 8. 4. 
18 » » » » lampki 3 2. 3. 4. 2. 8. 
19 » » » » (rekonwalescent) kąp. z. 0 0 | 0 
20 Polyserositis t. b. c. lampki 4 3 | 2 
21 » kąp. g. 0 7 8 
22 Atoņia intestinorum kąp. g. 2 2.8.5. 2. 8. 8. 
23 » lampki 8 2. 5 2. 6. 
24 Colitis acuta lampki 0 0 4 
25 Saturnismus 380—250 kąp. g. 0 (0) 0 
26 » 30—350 kąp. g. 0 0 0 
27 » 30 —360 kąp. g. 0 4 0 
28 » lampki 0 0 3 
29 » kąp. z. 0 7 0 
30 T. B. C. decl. fibroso-caseosa progrediens 
pulm. utriusque (sanocryzyn) kąp. g- 0 2 0 
31 » lampki 3 2 2. 8. 4. 
82 T. B. C. decl. fibroso-caseosa progr. pulm. 
utriusque. Caverna ad lob. super. pulm. sin. 
(sanochryzyn) kąp. g. 7 3. 8. 2 
33 Carcinoma bronch dextr. subs. metast. in 
gland. mediastini kąp. g. . 4. 5. 2. 3. 4. 16 6h 45 Gh 
34 Hepatis luetica c. ictero lampki 2 8.4.5. | 2. 4. 4.4. | 1.2 2.8. 
35 > x LUT o kąp. g. | 2. 3.4.5. | 1. 2. 3.4. | 2. 3. 4. 5. 
36 Bronch. chron. c. emphys. pulmon. Pro- 
cessus atheromatosus universalis lampki 3 3 
37 Bronch. chron. c. emphys. pulmon. Pro- 
cessus atheromaiosus universalis kąp. g- 3 8. 4.5. [165 Te 
38 Neurosis kąp. g- 4 3. 4 
39 > lampki 7 3 
40 Diabetes mellitus kąp. g. 4 8. 5. 
41 » » lampki 8 2 
42 Coniusio subs. commotio cerebri kąp. g. 3 2 
48 Pyelocistitis lampki 0 0 
44 » kąp. g. 0 3 
45 Aortitis luetica lampki 2.3 6 2. 8. 4 
46 Sanus kąp. g- 4 38. 6. 
47 Endoc. chron. sub. f. insuff. valv. mitral. 
in stad compens. Epilepsia. Osteomyelitis | 
chron. tib. sin. kąp. g. 8 2. 4. 8. 2. 
48 » lampki 4. 2. 8. 4. 
| 49 Bronchiectasiae sub. pr. sin. Emphysema | 
pulm. kąp. g. 2. 8. 5. 2. 3. 4.6. | 8. 4.5. 6. 
50 » lampki 3. 4 2. 8. ž 
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bańki, it.d,oileprzedzabiegiemobyłoskłacza- 
niew2,3,i4-ejiprobówce. 

Z przytoczonych przeze mnie przypadków, w ostatnich 
16-tu, takie właśnie skłaczanie przed zabiegiem miało miei- 
sce. Wobec tego, iż po zastosowaniu silniejszych bodź- 
ców otrzymałem takie same wyniki jak i przy stosowa- 
niu bodźców słaby ch — przypadków tych bliżej omawiać 
nie będę, gdyż fakt ten stwierdziliśmy w poprzedniej pracy. 
Do tych 16-tu przypadków muszę dodać 3, w których 
chwiejność koloidowa osocza po zabiegu nie wystąpiła 
i 2, w których otrzymałem nieznaczne przesunięcie 
w 1-ei probówce. 

Pozostaje .zatem do rozpatrzenia tych 29 przypadków, 
w których skłaczania przed zabiegiem nie było lub wy- 
stąpiło ono tylko wpierwszejprobówce, (co Wę- 
gierko uważa za stan fizjologiczny). 

W 10 przypadkach otrzymałem skłaczanie po zabiegu 
również tylko w iednej probówce, co Świadczy otrudno- 
Ści zachwiania równowagi koloidowe; tam, 
gdzie nie było skłaczania przed zabiegiem. Zaznaczyć rów- 
nież należy, że u 3-ch chorych skłaczanie występowało bar- 
dzo szybko po skończonym zabiegu, t. į. w pół godziny. 

(Przyp. L. 27, 29, 301). U jednego spotęgowało się orno 
dopiero w półtorej godziny L. 21), u drugiego zaś w dwie 
g. pó zabiegu wystąpiła już dążność ku ustaleniu równowagi 
koloidowej osocza (L. 44). U pozostałych chorych natomiast 
występowało skłaczanie dopiero w 2. godziny. 

W pozostałych 19 przypadkach, w których przed za- 


biegiem wystąpiło skłaczanie tylko w l-ei probówce, wi- ; 


dzimy po zabiegu dalsze zachwianierównowagi ko- 
loidowej, przyczem zachwianie to występowało bardzo 
szybko, bo w */: godziny po zabiegu W dwie godziny za- 
chwianie powyższe utrzymywało się jeszcze, a nawet 
wzmagało, lub też nieznacznie zmierzało już ku ustaleniu. 

Nie ulega wątpliwości, że działanie bodźców termicz- 
nych na organizm ludzki czy też zwierzęcy wywołuie 
w pewnych przypadkach obiawy, wchodzące w zakres pa- 
tologii. Przykładem tego są objawy spostrzegane przez K o- 
walskiego (gorączka, dreszcze i t. d.), Sabatow- 
skiegoz Kmietowiczem (wstrząs) i innych. 

Ze względu na to, że zachwianie równowagi koloido- 
wej osocza, spotykamy tvlko w stanach chorobowych, 
przeto uzyskanie go po silnych bodźcach termicznych upo- 
ważnia do wyciągnięcia pewnych wniosków. 

Możliwem jest, że w stanach zaziębienia, (na których 
powstanie wpływają podobne czynniki, jak te, które uży- 
wałem w moich doświadczeniach), występuje również ža- 
chwianie koloidowe osocza, będące wyrazem stanu choro- 
bowego ustroju. 

W każdym razie bodźce termiczne, stosowane również 
w lecznictwie, muszą być dawkowane w sposób odpowie- 
dni, gdyż, jak wykazaliśmy, pod wpływem słabych bodźców 
następuje ustalenie się koloidowe osocza 1), czyli dzia- 


łanie korzystne dla ustroju, a pod wpływem silniejszych 
bodźców — zachwianie równowagi, czyli działanie 
szkodliwe. 

Piśmiennictwo: 


1) Zz Górecki i P. Demant. Polska Gazeta Lek. N. 31. 
r. 1925.— 2)Sabatowski i Kmietowicz. Polska Gaz. Le- 
karska. Nr. 23. r. 1923. — 3) Kowalski. Przegląd Lekarski. Nr. 4. 
r. 1909. — 4) M Blassberg. Polska Gazeta Lekarska. N. 14'15, 
i 16 r. 1922. — 5) J. Węgierko. Polska Gazeta Lekarska. Nr. 24. 
r. 1924. — 6) J. Węgierko. Polskie Archiwum Medycyny We- 
wnętrznej. Tom II. Zeszyt I. 


Franciszek KMIETOWCZ iun. 
Wpływ promieni Roentgena na witaminy. 


Lwów. 


Z zakładu farmakołogii doświadczalnej Uniwersytetu Jana Kazi- 
mierza we Lwowie, 
I. 


Ostatnie piętnaście lat przyniosło nauce setki prac 
z zakresu t. zw. witamin. Badanla te rozciągnęły się nie 


tylko na własności chemiczne, craz związane z niemi etilo- 
logiczne i patologiczne, ale także i dynamiczne witamin. 

Badano też wpływ energii promienistej na witaminy. 

Wśród prac tych w kilku ostatnich latach dają się wy- 
różnić usiłowania autorów w dwu kierunkach. Jedni starają 
się promieniami pozafiołkowemi zniszczyć same witaminy, 
inni chcą temi promieniami witaminy zastąpić. 

Pierwszy Zilva w r. 1922 naświetlał promieniami 
pozafjołkowemi lampy kwarcowei przez 16 godzin witami- 
nę A. i to bez wpływu na jej działanie. Witamina B. była 
jeszcze odporniejszą. Wytrząsanie jednak witaminy A. 
z ozonem w ciemności powodowało zupełne jej zniszczenie. 


Spinka w 1924 r. naświetlał wszystkie cztery wiia- 
miny. Witamina A. w maśle przy dostępie powietrza na- 
Świetlana lampą kwarcową przez 20 minut przy 389 C. 
z odległości 10 cm zostawała zniszczoną. Kontrolne szczury, 
które ginęły w 50 dniach karmione owsem pozbawionym 
witamin, po dodaniu masła naświetlonego nie mogły być 
utrzymane przy życiu i ginęły w 10 dni. Bez dostępu po- 
wietrza witaminy A. nie można było zniszczyć. Witaminę 
B, Ci D nie udawało się również uszkodzić promieniami 
pozafjiołkowemi. Podanie tych  maświetlonych witamin 
szczurom i gołębiom chorym na gnilec i beri-beri w krót- 
kim czasie uzdrawiało zwierzęta. Podanie witamiay D. 
otrzymanej z kiełków pszenicy gołębiom, chorym na beri- 
beri, obok usunięcia drgawek, powodowało przybieranie 
na wadze, mimo, że choroba dalej postępowała i z powodu 
braku witaminy B. wkońcu powodowała Śmierć. 


Luce przekonał się, że działanie słońca ma przewa- 
żający wpływ na zawartość witaminy A. w mleku krów, 
nad paszą zieloną podawaną krowom w ciemności. Pasza 
sucha, do tego jeszcze podawana w ciemności, bardzo 
znacznie obniżała ilość witaminy w maśle. 


Druga grupa autorów zaczęła, jak Sheetsi Funk 
1022, naświetlać chore na krzywicę szczury z wynikiem 
pomyślnym, a chore na zeskórnienie rogówki bez wyniku. 
Goldblatt i Soames w 1923 podnieśli, że Światło 
może zastąpić czynnik przeciwkrzywiczy, a ziawisko to 
polega na tem, że Światło wzmaga siłę witaminy, której 
zapasy zawsze są w ustroju zamagazynowane. Wspomnieć 
należy, żę pierwszym wogóle był Raczyński. który 
zwrócił uwagę na rolę światła słonecznego w krzywicy. 
Krizenecki w 1924 r. nie widział jednak żadnego 
«wpływu promieni pozafiołkowych na gołębie, dotknięte 
przez beri-beri. Chick i Hume przypuszczały syntezę 
wewnątrzustrojową witaminy A. po naświetleniu kwar- 
cówką. 

Od naświetlania zwierząt był jeden krok do naświc- 

tlania pokarmów promieniami pozafiołkowemi. Steen- 
bock i Black w 1924 r. naświetlili oliw% i smalec przez 
10—20 minut z odległości 30 cm i potrafili niemi zastąpić 
u chorych zwierząt witaminę A. Naświetlali tak w powic- 
trzu, jak i w atmosferze CO: bez różnicy w wynikach. Po 
24 godzinach i następnem ogrzaniu do 96” wartość tłusz- 
czów naświetlonych nie zmieniała się. 
Webster i Hill w 1924r. sądziły, że jonizacja powietrza 
w słojach szklannych, które służyły za pomieszczenie zwit- 
rzętom wpływa dodatnio na zdrowienie tychże, Chick 
i Tazelaar spostrzegły jednak, że jonizacja powietrza 
przy pomocy emanacji radowej nie dawała rezultatów. Do- 
piero Hume i Smith udało się udowodnić, że były to 
umieszczone w słojach jako podściółka trociny drzewne, 
które naświetlane dziennie przez 10 minut z odległości 70 cm 
powodowały poprawę i uzdrowienie  awitaminozy 
u szczurów. 

Ostatnio Gyórgy naświetlając mleko kobiece i kro- 
wie kwarcówką, przekonał się, że nie tytko czuć je było 
tranem, ale że samoistnie poprawiało i leczyło ono krzy- 
wicę dzieci. 

Poza promieniowaniem słonecznem zwrócono się do 
promieni rad u. 
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Mottram, Cramer i Drew naświetlając radem 
szczury krzywicze powodowali zahamowanie wchłaniania 
tłuszczów; po dodaniu jednak witaminy A. lub B. tłuszcz 
wchłoniony zjawiał się w komórkach zwierząt. Limfocyty 
odgrywały tu znaczną rolę. Brak witaminy A. powodował 
spadek płytek krwi z 900.000 na 300.000. Naświetlanie pro- 
mieniami radu w dużych dawkach dawało te same objawy 
inałe jednak dawki dawały stale przyrost płytek. 


W końcu dodać należy, że Villaroel w 1928 roku 
udowodnił, że witamina B. była aktywatorem dla zaczy- 
nów t. p. katalazy, amylazy, takadiastaży, zawsze przy- 
Śpieszając reakcie tychże. 


I. 


Beri-beri powstaje z braku w pokarmach ciała 
antineurytycznego B., którego dotychczas nie zdołano wy- 
osobnić, mimo usilnych badań w tym kierunku. 

Choroba ta klinicznie u ludzi występuje jak wiadomo 
w formie suchej-porażennej, obrzękowej lub mięszanej. 

Beri-beri doświadczalna od czasu odkrycia Eykmatta, 
lekarza kolonialnego holenderskiego w więzieniu na Jawie 
w r. 1897, badaną była szczególnie na gołębiach i kurach. 
Ptaki żywione ryżem polerowanym po 15—-40 dniach giną 
wśród objawów niezborności ruchów i porażenia. Do tego 
dołączają się objawy ze strony przewodu pokarmowego: 
częste, zielone wypróżnienia z krwią i Śśiuzem. Wyciągi 
z osłonki ryżowej, zawierające ciało specialne, iuż w mimi- 
malnej dawce działają w kilka godzin uzdrawiająco na go- 
łębie, bez względu na to, czy to będzie oryzanina iapoń- 
ska, czy torulina, czy antineuryna, czy wkońcu witamina 
antiberyczna. 

Lumićre pierwszy podniósł tezę, iakoby witaminy 
pobudzały gruczoły do zewnętrznego wydzielania, jako 
hormony trawienne. Ostatnio Miyader w r. 1921, widział, 
że u psa awitaminowo żywionego ustało wydzielanie soku 
z małego żołądka Fleidenhain-Pawłowa, wróciło jednak nie 
tylko po dodaniu witaminy B., ale także i po alkoholu. Dzia- 
łanie więc było nieswoiste. 

Cowsgilli Mendel w 1921 r. po witaminie B. nie 
otrzymali pobudzenia wydzielania soku trzustkowego. 

Brak tedy wydzielania się soków trawiennych Spo- 
strzegany wielokrotnie i głodzenie z powodu nie resorho- 
wania pokarmów przy awitaminozach skłoniły Koskow- 
skiego do pobudzenia gruczołów żołądka, a co zatem 
idzie i trzustki, przez wstrzykiwanie histaminy podskórnie 
gołębiom żywionym ryżem. 

Histamina jak wiadomo z prac Koskowskiego 
iSteusinga powoduje obfite wydzielanie soku żołądko- 
wego, szczególnie u ptaków. 

Rezultat pracy Koskowskiego streścił się obser- 
wacjami, że 1) sok żołądkowy gołębi głodzonych posiadał 
silẹ trawienną pepsyny słabszą od sity trawiennej soku 
normalnego, kontrolnego, zawierającego 2 gr. kupnej pe- 
psyny na litr. 

2) U gołębi z beri-beri w okresie porażeń pepsyna 
ginęła w soku żołądkowym zupełnie. 

3) U gołębi karmionych ryżem poierowanym przy 
wstrzyktwaniu histaminy codziennie, siła pepsyny odpo- 
wiadała prawie pepsynie normalnej, 

U gołębi karmionych ryżem polerowanym, a dostaią- 
cych podskórnie histaminę nie przychodziło do wystąpie- 
nia kryz nerwowych. Prawdopodobnie przez zwiększenie 
hydrolizy, przychodziło -do zupełniejszej asymilacji ryżu, 
a przedewszystkiem do lepszego zużytkowania, jako sub- 
stancji plastycznej, małej ilości glutenu, zawartego w ryżu 
polerowanym. 

Wkońcu gołębie te ginęły, a to z powodu braku. ciał 
azotowych w ryżu polerowanym. a więc możliwie z trud- 
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ności w rekonstrukcji tkanek, a w pierwszym rzędzie za- 
czynów. 


IL 


Dotychczas nikt nie zajmował się wpływem pro- 
mieni Roentgena na witaminy. Chcąc uzupełnić 
tę lukę przystąpiłem do szeregu doświadczeń. 

Badając wpływ promieni Roentgena na  inwertazę, 
naświetliłem także i rozczyn 4'/o cukru trzcinowego. Roz- 
czyn ten zaszczepiłem 0.5 cm* inwertazy nie naświetlonej. 
Obok niego kontrolnie badałem roztwór cukru trzcinowego 
nienaświetlony i tak samo zaszczepiony. W kilku oznacze- 
niach robionych co godzinę przekonałem się, że ilość cukru 
naświetlonego została zinwertowaną w znacznie większcj 
ilości od cukru kontrolnego. 

Za szkołą Holzknechta przyjęła się teza, że pro- 
mienie Roentgena zawsze i stale porażają. 

Ponieważ w ryżu polerowanym i przebieranym, zaw- 
sze jednak znajdują się znikome resztki osłonki, a z nią 
i witaminy B., sądziłem, że działając na nią promieniami 
Roentgena w bardzo dużych dawkach zniszczę ją zupełnie, 
iw możliwie najkrótszym czasie uzyskam wystąpienie do- 
świadczalnej beri-beri. 

Nie uwzględniłem jednak mego spostrzeżenia z "a- 
świetlonym cukrem trzcinowym, i już pierwsza serja do- 
świadczenia sprawiła mi niespodziankę. 

Mianowicie 4 gołębie karmiłem ryżem polerowanym, 
naświetlanym co 2 dni dawkami, dochodzącemi od 50—140 
jednostek Folzknechta. Inne 4 gołębie, kontrolnie karmiłem 
ryżem nienaświetlany m. 

Gołębie karmione ryżem naświetlanym żyły 125 dni, 
czyli o 25°/o dłużej od gołębi kontrolnych, które żyły tylko 
100 dni. 

Druga serja gołębi po 9 sztuk, potwierdziła pierwotne 
spostrzeżenie. Gołębie żywione ryżem naświetlanym żyły 
278 dni, kontrolne znowu o 25"/o krócej, bo tylko 224 dni. 

Chcąc do minimum doprowadzić ewentualną zawar- 
tość witaminy B. w ryżu polerowanym, poddałem go po- 
stępowaniu wyciągowemu wodą i alkoholen, suszyłem zaś 
eterem. Tak spreparowany w ciągu tygodnia ryż podzieli- 
łem na dwie części, z których jedną naświetlałem. 

Gołębie serji trzeciej, również po 9 sztuk. karmione 
ryżem wyciągowym, ale naświetlanym żyły 269 dui, ży- 
wione ryżem wyciągowym nienaświetlanym żyły :ednak 
dni 248, czyli o 8'/o krócej. 

W trakcie doświadczeń 


zwróciłem uwagę na tezę 


Lumiera, doświadczenia Koskowskiege i moje 
spostrzeżenie. 
Być może, że pod wpływem promieni Roentgena 


przychodzito do naruszenia struktury wewuątrzdrobinowej 
skrobii ryżowej, tak, że nawet osłabione zaczyny soków 
trawiennycii u moich gołębi, cierpiących na beri-beri, mo- 
giy ją łatwiej hydrolizować. A może naświetlone pożywie- 
nie pobudzało zaczyny i działało katalitycznie. 

Wobec czego w serji czwartej: (po 6 gołębi) sprawdzi- 
łem ostatnią możliwość. - 

Jedne z tych gołębi dostawały zwykły ryż polero- 
wany i żyły 180 dni, drugie dostawały ryż polerowany, 
ale wyciągowy i żyły 123 dni czyli o 30% krócej. 

A więc w doświadczeniach tych miałem do czynienia 
przedewszystkiem z uczynnieniem witaminy B. promie- 
niami Roentgena. Promienie te wzmogły w resztkach 
osłonki, pozostałej przypadkowo na ziarnach, wielokrotnie 
siłę zawartej w. niej witaminy. 

i Chcąc zorientować się w granicach życia gołębi zapa- 
dłych na beri-beri, podaję tablicę ilości dni w maximum 
i minimum, jakie osiągnięto: 
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Max. Min. Max. Min. 
I. serja 


Roentgen 42 24 


Kontrola 39 
TI- Serja 


Roentgen 45 21 


Kontrola 33 16 
IIT. serja 


Roentgen 41 28 


Kontrola 37 16 
IV. serja 


zwykły ryż 49 17 


Wyciągowy 30 6 


Iv. 


Jeśli teza Holzknechta jest słuszną, to nie mielibyśmy 
tutaj do czynienia z aktywacią witamin, ale z porażeniem 
antiwitaminy, a przez to z uwolnieniem się witaminy od 
wpływów hamujących. 

Wprawdzie Mellanby stwierdza astiwitaminy, ale 
nie w tych samych środkach spożywczych. N. p. dużo anti- 
witaminy A. posiada żyto, a ńie masło, posiadające wita- 
minę A. 

Ze względu na spostrzeżenia Luce, co do wpływu 
światła słonecznego na witaminy, w serii drugiej p<zepro- 
wadziłem badanie nad wpływem tegoż na awitaminozę. Po 
3 gołębie zostały zamknięte w ciemni fotograficznej i tylko 
w czasie karmienia ryżem połerowanym zwykłym i na- 
Świetlanym Świecono Światło elektryczne. 

Gołębie w ciemności żyły o 16/0 krócej. od gołebi 
w pokoju oświetlonym Światiem dziennem. 

Żywione w ciemności ryżem naświetlanym promie- 
niami Roentgena żyły dłużej od kontrolnych, także umiesz- 
czonych w ciemności o 25°/o. 

Wszystkie samce żyły długo i były oporniejsze na 
powstawanie beri-beri. 

Waga ciała w serii II. w pierwszycii dwu tygodniach 
spadała u gołębi, karmionych ryżem naświetlanym >» 14';o, 
u gołębi kontrolnych o 20%, po trzech tygodniach o 27*/o, 
u kontrolnych o 32"/o, po czterech tygodniach o 33"/o, u kon- 
trolnych o 39% W piątym tygodniu, kiedy wiele gołębi 
już wyginęło i to szczególnie kontrolnych, licząc iednak 
wagę wszystkich żyjących i martwych, waga ubytku zbli- 
żyła się do siebie z 37% do kontrolnych 40.6%/%. Z pocza- 
tkiem siódmego tygodnia ubytek wagi wszystkich już mar- 
twych gołębi, karmionych ryżem naświetianym wynosił 
390jo, zaś kontrolnych 40.6'/. 

W serji III. schudnięcie gołębi roentgenowskich wy- 
nosiło 45.3076 wagi pierwotnej. kontrolnych 43.5%/0. Mimo to 
gołębie roentgenowskie żyły o 25°/o dłużej od kontrolnych. 

Dodać muszę, że ciężar gołębi porównywanych był 
dobierany na gramy, tak, że obie partie różniły sie między 
sobą o 10—50 gr przy ogólnej wadze 3 kg dziewięciu go- 
łębi. To samo odnosiło się do rodzaju i ubarwienia, oraz 
gatunku. 

Gołębie karmione ryżem naświetlany:a nie miały ty- 
powych objawów nerwowych tak nasilonych i charaktery- 
stycznych, iak kontrolne. 

Niewątpliwie postępowanie wyciągowe pozbawiało 
ryż pewnych wartości odżywczych, a również zaburzenia 
w strukturze drobinowej skrobji ryżu, mogły odegrać pew- 
ną rolę obok aktywacii witamin pod wpiywem promieni 
Roentgena. 

Mechanizmu procesów i obserwowanych zjawisk nie 


znamy, a każda dalsza hipoteza stwarza tylko dalsze teorie 
dyskusyjne. 

Każdy rok przynosi rewizje zapatrywań i uzunełnie- 
nie spostrzeganych faktów. 

Dziwną tylko i zdumiewającą zdaje się być rekom- 
pensata biologiczna życia. Na południu, gdzie wiele słońca, 
ludność używa oliwy, nie zawierającej witamin; na pol- 
nocy polarnej przy braku intenzywnego naświetlenia sło- 
necznego, Eskimosi żywią się dużemi ilościami tranu, za- 
wierającego wiele witamin. 

P. Dr. Helenie Strzeleckiej dziękuję uprzejmie 
za mozolne i długotrwałe naświetlanie dla moich badań 
ryżu promieniami Roentgena. 


Wykłady i odczyty. 
Dr. Wł. PODSOŃSKI. Lubień Wieiki. 
O siarce z uwzględnieniem wód siacczanych lubieńskich. 


Siarka i wody siarczane cieszą się zaufaniem od wie- 
ków; Hugo Schultz poświęcił opracowaniu farmako- 
logji siarki dziesiątki lat. *)becnie przy potężnym rozwoaiu 
fizjoterapii wskazania lecznicze dla stosowania siarki 
z dniem każdym się rozszerzają. 

Badania nad działaniem siarki są trudne, bo siarka 
znajduje się jako normalny składnik tkanek i wobec tego 
trudno jej losy w przemianie materii Śledzić, a to tem bar- 
dziej, że działanie siarki okazuje się dopiero przy dłuższem 
stosowaniu minimalnych ilości. 

Siarka dostaje się do ustrojów roślinnych z głeby inko 
siarczan wapniowy. W roślinach spotykamy ią w białku jako 
siarkę zredukowaną, jako pochodną siarkowodoru, inko 
amino+kwas cystynę. Dwie cząstki cysteiny z resztką siar- 
kowodoru utlenione dają cystynę. Cystyna wchodzi w skład 
białek, a zwłaszcza tworzących tkanki zrogowaciałe. Ustroje 
zwierzęce zawierają w każdej komórce siarkę prawie wy- 
łącznie w postaci cystyny białkowej; same nie umieją two- 
rzyć cystyny; musi być ona dostarczona w pokarmie. 
Chrząstki zawierają kwas chondro-ityno-siarkowy. 

Cystyna w ustroju podlega przemianom i po spaleniu 
zostaje wydaloną jako kwas siarkowy, znajdując się w mo- 
czu w postaci daleko utlenionych siarczanów i estrów kwa- 
su siarczanego, stąd też pochodzi kwaśność moczu po spo- 
życiu pokarmów białkowatych. 

Drobna część siarki opuszcza ustrój w stanie mało atie- 
nionym jako t. zw. siarka neutralna moczu i jest wyrazem 
zużycia białka ustrojowego. Przy zwykłem mieszanem po- 
żywieniu przedstawiają się te stosunki następująco: siarcza- 
ny 2.2, eterosiarczany 0.2, neutralna siarka 0.20. Stosunek 
procentowy neutralnej do ogólnej siarki zmienia się i wala 
od 15 do 30%. Alkaljamogąwzmócwydzielanie 
siarki. Ogólna ilość wydzielanej siarki stoi w stosunku 
proporcionalnym do zużycia białka, jednak ze stosunku 
wzajemnego mniej i więcei utlenionej siarki nie można wy- 
snuwać wniosków o ekonomii zużycia białka w organizmie. 
Schmidt twierdzi, że jest pewna równoległość w wydzie- 
laniu siarki neutralnej i ciał nukleinowych. 

Drobnoustroje gnilne rozkładają cystynę w warn- 
kach beztlenowych, a ostatecznym przetworem jej bakte- 
ryinego rozkładu jest siarkowodór, który łatwo tworzy 
siarczki. Dość luźnie w siarczkach związana siarka łatwo 
może być odszczepianą. 

Według Werdera3) może być siarka w tej formie 
w jelitach wessaną. 

Siarka przyjmuje łatwo wodór i ta właśnie zdolność 
redukcyjna siarki jest przy procesach utleniania ważną 
w organiźmie, bo siarka jest w ten sposób potężnym 
Środkiem redukcyjnym i utleniającym. biorą- 
cym żywy udział w przeniianie materii komórkowej. 

Hottinger udowodnił, że siarka przy zwykłej ier- 
mentacii drożdżowej wiąże wodór. 
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Siarka tworzy molekuły o różnej wielkości. roztwory 
koloidalne o różnym stopniu rozdrobnienia. 

Siarczki, które tworzą się naiszybciej 
w alkalicznej reakcji, mają różną zawartość siarki 
i skutkiem tego siarka przedstawia wysoką wartość ze 
względu na zdolność do reakcii. 

Siarka jest przy procesach oksydacyinych dobrym 
środkiem redukcyinym i znakomitym Środkiem utleniający m. 
Markwalder4) uważa siarkę za ciało chemiczne dzia- 
łające silnie farmakodynamicznie w śŚródtkankowei prze- 
mianie materji t. į}. w utlenianiu i redukcii i dzięki tej własno- 
ści siarka powoduje utlenienie takich ciął 
chemicznych, którę ureumatyków lubartsre- 
tyków albo słabo albo wcale nie mogą być 
utlenione. Stottinger radzi przy leczeniu siarką 
równocześnie organizm alkalizować, gdyż, jak wspomuia- 
łem, alkaliczność wzmaga wydzielanie się siarki. 

W ten sposób t!umaczymy sobie korzystne działanie 
siarki u tych chorych. 

Pochodna cysteiny daje taurynę, która znajduje się 
w żółci jako kwas taurocholowy, a ten, wiążąc, powoduje 
zobojętnienie związków jadowitych powstających w ustro;u. 

Siarka nastraia wiec organizm, ożywia- 
iacwśródtkankowy chemizm odżywiania 

Siarkę stosujemy, podając ią wewnętrznie przeważnie 
jako środek przeczyszczający, także w katarach oskrzeli, 
lub polecając pić wody siarczane. Zastosowanie ostatnie jest 
stesunkowo w małem użyciu ze względu na ni:miły smak 
tych wód i awersię niektórych chorych. Wielu chorych prze- 
bywających w zdrojowisku: Lubień Wielki pije wody siar- 
czane w przypadkach przekrwienia narządów jamy brzu- 
sznej, zaparcia stolca, wzmożonej kwasoty żołądka, przy 
nieżytach oskrzeli i wielu z nich chwali korzystne działanie 
tej wody. Wodę lnbieńską polecałem na zimno, czystą, !ub 
rozcieńczoną zdrojem „s'onym* wody wysowskiej. 

Wodą lubieńską chorzy płuczą gardło bardzo chetnie. 
Inhalacje wody siarczaneiji rozpylonej systemem 
Bullinga sa bardzo skuteczne w przypadkach, chronicznych 
nieżytów dróg oddechowych górnych, zwłaszcza w for- 
mach przerostowych w krtani 5). Nie wystar- 
czająco jest wytłumaczone, znane korzystne działanie wód 
siarczanych przy nieżytach oskrzeli. W nieżytach oskrzeli 
polecają Francuzi pod koniec ostrego okresu dla zmniejsze- 
nia wydzieliny 0,30 do 050 siarki w lekkiej herbacie lub 
miodzie (10%/0) lub wody d'Enghien, Labassère lub Eaux 
Bonnes w mleku gorącem. 

Kąpiele siarczane i borowinowe działają korzystnie na 
żylaki i wrzody goleni przy żylakach. 

Pozwolę sobie zwrócić uwage pediatrów na pracę 
Feubnera6), który opierając się na pracach francuzkich 
autorów, stosował wody siarczane Weilbach u dzieci 
z obłożonym językiem, nieprzyjemnym zapachem z ust, 
chronicznym nieżytem gardzieli przy równoczesnych zabu. 
rzeniach jelitowych i braku apetytu. Poleca on pić 150 gr 
wody siarczanej na czczo w łóżku, po wstaniu z łóżka zno- 
wu 150 gr. i dopiero potem w */» godziny Śniadanie. Ewen- 
tualnie wieczorem jeszcze można dać raz 150 gr. Heub- 
ner przytacza bardzo ciekawe historie chorób dzieci le- 
czonych, u których już po 2 dniach wystąpiła znaczna po- 
prawa. 

Dobre wyniki leczenia kąpielami siarczanemi lnb siar- 
ką widzi się w chorobach skóry zwłaszcza grzybkowych, 
w wypryskach chronicznych, acne rosacca, vulgaris, łu- 
szczycy, Świerzbie. Przy zapaleniach skóry po salwarsanie 
polecone jest leczenie thiosulfatem 7). W większości chorób 
skórnych ordynuje się siarkę w najrozmaitszych prepara- 
tach. Z ostatnich publikacji polecany jest przez prof. Maxa 
a wprowadzony przez firmę Heyden „Sułłidol Heyden“, 
koloidalny wodny preparat siarkowy stosowany w 2-—-10"/o 
rozczynach. 

Wspomnę tutaj jeszcze o dodatniem działaniu kąpieli 


siarczanych u syfilityków po leczeniu rtęcią i u zatrutych 
ołowiem. 

Z powodu działania uspokajającego i wsysającego 
przyjeżdżają do Lubienia chorzy z chorobami układu ner- 
wowego, jak po porażeniach centralnych i obwodowych po 
śpiączce paralysis spin. spast., sclerosis wultipl, i t. p. 
i większość chorych jest z leczenia zadowolona. 


Ostatnio ogłasza Adamówna8) zlwowskiej Kliniki 
cherób nerw. korzystne rezultaty wstrzykiwań 1%o siarki 
w oliwie przy parkinsoniźmie po zapaleniu mózgu. Nad- 
zwyczaj korzystne wyniki osiągamy w Lubieniu w choro- 
bach stawów. Nie wdając się tutaj w chaotyczną nomenkla- 
turę chorób stawów, przyimuję ogólnie biorąc trzy typy 
schorzeń stawowych nie biorąc pod uwagę takich jak gru- 
źlicze, po dyfterji, po dysenteuji, tryprowe i luetyczne. Pierw- 
sze to są zmiany stawowe skutkiem wypadnięcia soli kwa- 
su moczowego do mazi stawowej (Fritz, Munk.). W dnie 
prócz zwiększonej ilości kwasu moczowego we krwi, wy- 
stępuje patologiczna fizykalno-chemiczna zmiana koloidów 
pynów ustroju i tkanek i dopiero te 2 warunki dają mo- 
żność wystąpienia arthritis urica. (Fritz. Munk) 9). Drugi typ 
przedstawiają sprawy zapalne stawów i powięzi z wysie- 
kiem surowiczym lub włóknikowym. Trzeci typ przedsta- 
wiają zmiany degeneratywne i atroliczne pierwotne sta- 
wowe z owrzodzeniami i abytkami. a dopiero z następową 
proliferacią i zmianami zapalnemi. Otóż we wszystkich tych 
postaciach widzi się zdumiewające działanie wód siarcza- 
nych (iak to miałem sposobność obserwować u chorych 
w zdroju lubieńskim) stosowanych w formie kapieli mniej 
jub więcej częstych półgodzinnych z następowem jedno lub 
2 godzinnem leżeniem w łóżku lub na leżakach. 

Dotychczas nie mamy żadnych naukowych danych, 
ile kąpieli siarczanych w danym przypadku, o iakiej ciepło- 
cie i z iakiemi przerwami stosować mamy. Tutaj indywidu- 
alność przypadku i doświadczenie lekarza zdroiowego od- 
grywa rolę przy dokładnem poznaniu stanu serca i obser- 
wacii sumiennej reakcji pokąpielowej 

Reakcja pokąpielowa objawia się natychmiast mniej 
lub więcej silnem zaczerwienieniem skóry. Im dalsza kąniel 
tem skóra łatwiej reaguje i np. po 4 lub 5 kąpieli jest reakcia 
skórna silniejsza niż po pierwszej. Dokładna obserwacja 
skóry daje ciekawe obrazy, bo czasami stale przez cały 
przeciąg leczenia pewne obszary skóry. nie ulegają zaczer- 
wienieniu. 

Po pierwszych kilku kapielach chory czuje się lepiej, 
jest silniejszy, żwawszy. Po 4-tej, piątei lub szóstej kapieli 
występuje bardzo wybitne pogorszenie: pojawiają się bole, 
występują nawet obrzęki stawowe, a nawet poiawiają się 
stany gorączkowe. Miałem chorych, którzy po kilku kąpie- 
lach chodzić nie mogli, mimo, że przedtem zupetnie dobrze 
chodzili. Chorych tych kazałem do kąpieli zanosić do po- 
koju. Odczyn taki trwa dni kilka i może się znowu powtó- 
rzyć. Ostateczne dodatnie rezultaty leczenia spostrzega się 
nieraz dopiero w 4 lub 6 tygodni po ukończeniu leczznia. 


Fritz 10) chcąc się dowodnie przekonać czy odczyn ka- 
pielowy nie jest kwestią suggestii kąnat chorych w Wildbad 
w zwykłej wodzie tak, że chorzy o tem nie wiedzieli; cały 
szereg osób tak kąpanych nie okazywał reakcji ani w cza- 
sie kąpieli ani po kąpielach. a ci sami chorzy kapani później 
w wodzie mineralnej, (Wildbad) dawali wyraźny odczyn 
pokąpielowy. A więc przyjmujemy na pewne, że reakcja 
po kąpielach mineralnych iest fizyczną re- 
akciąorganizmunawodybezwpływu sugge- 
stywnego. 


Siarka u kąpiących się dostaje się do organizmu drogą 
inhalacji, a ponieważ siarka działa też intenzywnie na skó- 
rę, więc nie jest wykluczone wnikanie jej przez skórę. 

Punktem wyjścia podrażnienia organizmu przy kąpie- 
lach mineralnych wogóle iest skóra i potrzeba całei serii 
kąpieli (a więc serii bodźców) by obiawiło się to podrażnie- 
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nie drogą układu wegetatywnego na ogniska zmienione cho- 
robowo 11). 

Kąpiele siarczane Są bodźcem dla organizmu 
wydobywaiącym ukryte energie i zasoby, 
które byłyby się bez kąpieli, bez bodźca zewnętrznego nie 
ujawniły. 

Osoby nie posiadające zasobów sił żywotnych, nie 
reagują na kąpiele siarczane, nie mogą odnieść korzyści 
z tych kąpieli. 

Wskaźnikiem, czy chory ma się kąpać, czy nie, iest 
samopoczucie chorego i obserwacja lekarska. Mimo to od 
wyżej postawionej reguły spostrzegałem kilka wyjątków 
ti. że chorzy nie reagowali na kąpiele w sposób wyżej po- 
dany, a przecież skutek kąpieli był dla nich korzystny. 

Diureza po stosowaniu siarki często wyraźnie się 
wzmaga. 

Badania tonometryczne wykazują po kąpielach lu- 
bieńskich w 77/0 obniżenie wygórowanego ciśnienia krwi. 


Badań krwi nie przeprowadzałem dotychczas. Do- 
kładna obserwacja chotego, rodzaju reakcji ogólnej, skórnej 
przy równoczesnem dokładnem badaniu przemiany :naterji 
i krwi także pod względem morfologicznym da nam kiedyś 
dane, ma podstawie których lekarz zdrojowy będzie mógł 
postępować pewniei w leczeniu niż dotychczas. Na razie 
cdgrywa tutaj role tylko doświadczenie. Biirgi12) podaje, 
że kąpiele siarczane w Schinznach w Szwajcarii leczą 
dobrze sprawy gruzlicze kości, że przetoki goją się dobrze 
i funkcje stawowe się poprawiają. W 4 przypadkach coxitis 
tbc. leczonych w Lubieniu bez przetok zauważyłem nad- 
zwyczajną poprawę. 

Znakomite rezultaty osiąga się przy zapaleniu nerwu 
kulszowego, wogóle przy wszelkich wysiękach zapalnych 
jakiejkolwiek przyrody. 

Obserwacie nad działaniem kąpieli siarczanych są nie- 
Ssychanie utrudnione; łatwiejszy wgląd w działanie siarki 
daje nam leczenie parenteralne siarką. 

Stesowanie wstrzykiwań domięśniowych wzgl. wśród- 
żylnych siarki rozpoczęli Francuzi, de la Haye, Piot i inni. 
Olbrzymie zasługi na tem polu położyli Mayer, Bisch. Han- 
dovsky, Heubner, Bürgi i inni. 

Początkowo stosowano siarkę 1%/0 w zawiesinie w oli- 
wie wśródmięśniowo (od 0'01 do 0'10 siarki na raz) w odstę- 
pach kilkudniowych. Sposób ten byi bolesny i wywoiywał 
wysoką gorączkę, co u wyniszczonych długą chorobą było 
bardzo nieprzyjemne. 

Mayer-Bisch wprowadził wstrzykiwanie siarki 
w formie zawiesiny koloidalnej żelatynowej jako „Sułrogel 
Heyden“ (w ampułkach po 1 i 5 cm? 03%), z czego wstrzy- 
kuje się 02—03, a nawet 0'5 cm*, ponieważ przyszedł do 
przekonania, że rozczyny pro mille działają równie sku- 
tecznie jak procentowe, nie wywołując przykrych objawów. 
Przytoczone są przypadki korzystnego działania siarki 
w pleuritis exsud. dla osiągnięcia szybkiej resorbcji. Wstrzy- 
kiwania robi się w odstępach 8 dniowych. 5 do 6 iniekcyj. 
O ile 2 pierwsze iniekcje nie pomagają, przerwać leczenie. 

„Sulfur colloidale Heyden pro iniectione* zawiera 5 do 
6*/» siarki w gumie, 0'2—05 cm*. Preparat ten rozcieńcza się 
świeżą wodą przekropioną do 10 cm* i używa się z tego */2 
do I cm? tj. 0'0005 do 0'01 siarki. Przy dalszych iniekciach 
więcej. 

„Sulłolein Egger“ stosowane jest wśródmięśniowo na 
klinice wewn. w Budapeszcie przeciw hypertonji co 3 lub 
5 dni od 1 cm? do 10 cm? zależnie od ciśnienia krwi. 13). 

„Schwełel diasporel Dr. Volkmar Klopier* Dresden 
Leubnitz stosuje się wśródżylnie; niebolesny od 1 mig do 
10 mg. Wśródmięśniowo od */2 cm* do 7 cm? 1"/se rozczynu. 
Odstępy 3—6 dniowe. 14). 

„Sulłfurion Couturieux*, rozczy:: koloidalny siarki za- 
wierta w 1 cm* 0002 mg siarki — w ampułkach 3 cm? uży- 
wa się go wśródżylnie lub wśródmięśniowo — mało bolesny. 

Siarka wprowadzona parenteralnie działa w myśl 


| zwiększonem 


wspomnianych swych właściwości podobnie jak dzia- 
łają ciała proteinowe ua wymianę wody między 
tkankami a krwią, na koloidy, na skład mineralny tkanek 
i krwi i na wzajemny ich stosunek, czego wyrazem jest 
zwiększona diureza. 

Mayer Bisch, wstrzykując większe ilości siarki, 
obserwował zmniejszone wydzielanie siarki neutralnei przy 
wzmożeniu przemiany materji azotowej, a więc duże zmia- 
ny w przemianie materii, pędące wyrazem rozpadu białka, 
zwiększenie wydzielania urobiliny, znaczne zmiany w roz- 
cieńczeniu surowicy i mineralizacji organizmu. Mate ilości 
siarki, do 5 mg powodują zwiększenie przemiany materii, ze 
wydzielaniem siarki neutralnej, urobiliny 
i kwasu glikuronowego. Mayer Bisch obserwował zmianę 
obrazu krwi pod postacią zwiększenia absolutnej i procen- 
towej ilości zasadochłonnych wielojądrzastych leukocytów 
i znikanie przejściowe kwasochłonnych przy zmniejszonej 
iiości limfocytów. 15). 

Według Schnayera16) nie można z obrazu krwi 
wnioskować o działaniu kąpieli i wynikach kąpielowych. 


Grunow badał szybkość opadania krwinek, chcąc 
z tego wyprowadzić pewne wnioski lecz dotychczas nie ma 
iasnych wyników. 

Wspomniane dokładne badania Bischa. Fandovsky'e- 
go, Feubnera Biirgi'ego 17) i innych t'umaczą nam w jaki 
sposób siarka działa. Obserwacje nasze wykazują, że przy 
miernych gorączkach występujących jako reakcia, ustępują 
bole, ruchomość stawów się polepsza i że chore stawy do- 
znają widocznych zmian na lepsze, że występują warunki 
normalne lub zbliżone do notmalnych. 

Mając na uwadze regułę Arndta Schułzego, w tym wy- 
padku zupełnie trafną nie należyprzedozować da- 
wek siarkiitraczei mniej siarki niż za wiele. 

Wspomnę jeszcze o stosowaniu siarki samorzutnie 
ptzez pacjentów, którzy nie chcieli sobie dawać robić 
wstrzykiwań. Zamiast wstrzykiwań wsypywali sobie do 
pończoch kwiat siarczany rano tak, że w ciągu dnia 
chodzili podeszwą po siarce. U tych chorych ustępywały 
bole w stawach zwłaszcza na tle artretycznem, chorzy czu- 
li się lepiej. U starszych pacjentów ustawało parcie na mocz. 

W jednym przypadku iritis teumatica nastąpiła wy- 
raźna poprawa. Tłumaczę sobie ten dobry wynik wdechi- 
waniem minimalnych homeopatycznych ilości siarki w for- 
mie może siarkowodoru. Przedmioty srebrne noszone przez 
pacjentów, czernieją, co wskazuje, że osobnik dany znajduje 
się w atmosferze siarki. Chorzy tacy jednak nie pachną 
siarkowodorem. 

Reasumując przychodzę do wniosku: 

Kąpiele siarczane w szczególności lubieńskie 
przez zawartość stosunkowo wielkich ilości siarki w swej 
wodzie, bo 1'12 na 10000 siarko-wodoru, wywołują, po 
odczynowych objawach, trwałe zmiany tak w mi- 
neralizacii ustroju jak w składzie krwi i ko- 
łoidach przez specyficzne działanie siatki 
naprotoplazmę komórki. 

Obserwacje moje wskazują, że lepsze rezultaty lecze- 
nia osiąga się stosując dietę mleczno-iatzyno- 
wo0-owocową obfitującą w alkalia i wapno, 
zwłaszcza ptzy sztucznie ptzeprowadzonej 
alkalizacii ustroju. 

Tem lepsze wyniki osiagamy, gdy, jak w Lubieniu 
prócz kąpieli siarczanych i borowinowych zakład rozporza- 
dza wziewalnią par siarczanych einanatorjum radowem 
i urządzeniami mechano-leczniczemi. 

Piśmiennictwo: 

1) Bürgi. Klin, Woch. 1925. Nr, 20. — 2) Sabatowski. 
P. G. iek. Nr. 16. r. 1925. Kliimatoterapia i Hydroterapia. 1923. — 
3) KI. Woch. 1923. Nr. 25. str. 709. — 4) KL Woch. 1923 -9. str. 
416. — 5) P. G. lek. 1925. Nr. 39. Szmurło.; Przegl. zdroj. kąp. 
1925. Nr. 8. Podsofski. — 6) Therap. Mon. Hefte 1908 Dez. — 


7) KL Woch. 1924. Nr. 11. Str. 461. — 8) KI. Woch. 1925— 38. — 
9) Spec. Phat. der Krankh. Kraus Brugsch. — 10) Physik. Ther. 36 
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B. Heft 5. Fritz. —11) Physik Ther. 30 B. Heft 5 Schober.— 
12) KI. Woch. 1925.-—-20. — 13) Rusznyak. Kl. Woch. 1924. Nr. 
7. — 14) Dengler. Kl. Woch. 1924. Nr. 8. — 15) Kl. Woch. 1923, 
Nr. 49. Mayer-Bisch. Zeitschr. f. Kl. Med. 1922. — 94. — 16) 
Psyh. Ther. B. 30. Heft 5. — 17) KI. Woch. 1925. — 20. — Biirgi. 


Oceny i sprawozdania. 


Kwartalnik Statystyczny. Nakładem Głównego Urzędu 
Statystycznego. Cena 7 zł. Instytucjom państwowym i komu- 
nalnym 25%, rabatu. Skład Główny i ekspedycja w Głównym 
Urzędzie Statystycznym, Warszawa, Aleje Jerozolimskie 32 

Ostatnio ukazał się zeszyt 2 gi (tom II-gi) Kwartalnika 
Statystycznego. Na treść zeszytu złożyły się artykuły : Dr. 
Med. Adama Ciąglińskiego p. t. »Pierwiastek czasu w okre- 
śleniu prawdopodobieństwa zgonu i natężenia śmiertelności«, 

Dr. Jana Piekałkiewicza p. t. »Bilans płatniczy Polski 
w 1928 r.«. 

Edwarda Szturm de Sztrema p. t. 
tajlicznych w Polsce. 

Ceny: Wskaźniki cen hurtownych w Polsce. Wskaźniki 
kosztów utrzymania w Warszawie. Koszty utrzymania w War- 
szawie. Wskaźniki kosztów żywności w Polsce. Porównanie 
kosztów żywności w miastach. Ceny hurtowe w Polsce. 
Ceny artykułów pierwszej potrzeby w handlu detajlicznym. 
Ceny ziemiopłodów. Ceny ziemiopłodów, paszy i inwentarza 
żywego. Giełdy zbożowe w Polsce. Ceny bydła na targowi- 
skach miejskich. Reforma Rolna. Partelacja, (Ukończona par- 
celacja wjg lat. Parcelacja wjg powiatów. Nabywcy w/g ka- 
tegorji. Utworzone parcele w/g rodzajów. Prace regulacyjne. 
Prace regulacyjne ukończone. Likwidacja serwitutów. Podział 
wspólnot gruntowych. Komasacja gruntów. Zamiana gruntów). 

Jak widzimy treść zeszytu zawiera materjały warto- 
ściowe o charakterze naukowym, nieobojętnym także dla 
świata lekarskiego, (Dr. Ciągliński) jednocześnie aktualne, 
gdyż poza źródłowemi artykułami tablice wymienionych dzia- 
łów obejmują dane do dn. 1. IV. r. b. Szczególnie zasługują 
na uwagę tablice, dotyczące reformy rolnej, które uzupeł- 
niają znakomicie wydawnictwo G. U. St. p. t. »Wielka Wla- 
sność Rolna«, wykazując co już dotychczas w tej dziedzinie 
przeprowadzono i co jeszcze przeprowadzić należy. 


»Wskaźnik cen de- 


Przegląd pismiennictwa. 
Fizjoterapja (teorja i praktyka). 


Miinch. Med. Woch. 
1925. Nr. 21. 


E. Andersen. Wspólna mechanika działania promieni 
Roentgena, ciał białkowych i insuliny. Po naświetleniu, zastrzyku 
białka lub insuliny powstaje we krwi stan kwasicy (acidoza), 
który przechodzi w ciągu kilku godzin w stan alkalozy. Spa- 
dek cukru krwi u diabetyków rozgrywa się w okresie aci- 
dozy i dlatego A. stara się tę fazę przedłużyć przez odpo- 
wiednie swego pomysłu (owsianką) żywienie chorych. Nato- 
miast okres alkalozy trzeba starać się osłabić i skrócić. 
(W sprawie odwrotnego stosunku kwasicy do eukru krwi 
uortoglikemików patrz pracę Sabatowskiego i Goertza 
w tym zeszycie — przyp. refer.). 


Pfligers Archiv. f. d. ges. Phyziol. 
1925. Bd. 207. 


A. Loewy. Przyczynki do fizjologji klimatu wysokogór- 
skiego. Badania odnoszą się do dwu zagadnień głównych ; po 
pierwsze, jakie są czynniki działające klimatu już w średnich 
wysokościach, a po wtóre, o ile da się w tych wysokościach 
stwierdzić wzrost kwasowości w ustroju, stan wykazany na 
pewno na wyżynach ponad 3,000 m n. p. m. Badano me- 
chanikę oddechową, zawartość gazów we krwi, ciśnienie krwi, 
wymianę gazową w spoczynku i pracy, proces przemiany 
białka it. d. Pracę podzielono na 4 serje wedle wzniesienia n. 
p. m. od 450 m., (co 1000 m. wyżej) aż do 3450 m. Ogólnie 
powiedzieć można na podstawie tej pracy, że spadek ciśnie- 


nia powietrza (tlenu) odgrywa w klimacie górskim większą 
rolę niż to w ostatnich latach uznawać chciano. Działanie to 
zaznacza się już w średnich wysokościach (wzrost ciśnienia 
krwi i pogłębienie oddechu, znikające zaraz po odetchnięciu 
czystym tlenem). Szczególnie czułe na spadek ciśnienia tlenu 
są: ośrodek oddechowy i szpik kostny. Bilans białka podlega 
rozmaitym, jeszcze nie sprecyzowanym wahaniom. Już w śre- 
dnich wysokościach zauważyć można, choć nie u wszystkich 
badanych, objawy lekkiej kwasicy zaznaczające się 
w przemianie białka i we krwi. (Jest to bardzo ważne w od- 
niesieniu do wyników leczniczych lekkiej cukrzycy w kli- 
macie wysokogórskim ; niektóre przypadki poprawiają się b. 
wyraźnie. Por. pracę Andersena, powyżej przytoczoną — 
przyp. ref.). 
Wien. Arch. f. innere Med. 
1925 Bd. 10. 

E. Schilli J. Patai. Wpływ nawodnienia ustroju na 
ciśnienie krwi Zastosowano picie rano naczczo 1*5 litra wody 
wodociągowej u 20 osobników ze zdrowemi nerkami i narzą- 
dem krążenia oraz u 54 chorych na nerki. Wybitnych różnie 
między oddziaływaniem obu tych grup nie było, jedynie 
tylko osobniki z wysokiem ciśnieniem krwi (ponad 
160 mm Hg) wykazywały spadek ciśnienia tego, trwający :« 
nieraz przez kilka dni i tem wyraźniejszy, im hipertonja była 
znaczniejszą. Nie zauważono ścisłego związku między 
spadkiem ciśnienia krwi a wydatnością diurezy lub, najmniej 
już wyraźnem, rozcieńczeniem krwi. W przypadkach, gdzie 
wydzielanie wody przewyższało jej dowóz, spadało zawsze 
nadmierne ciśnienie krwi. Przyczyna tego zjawiska leży, we- 
dle autorów, w rozszerzeniu naczyń, które stwierdzali kapil- 
laroskopem na paznokciu. Rozszerzenie idzie drogą odruchu 
w zakresie wegetatywnej regulacji. (Zjawisko to znane jest 
już hydroterapeutom francuskim od kilkunastu lat i wyzyski- 
wane dla leczenia hipertonji. T. zw. u Niemców »próba 
Volharda« wykonywaną jest po lecznicach uzdrowisk fran- 
cuskich dla stwierdzenia, czy hipertonik nadaje się do lecze- 
nia piciem wód. Tak Volhard, jak i Schill i Patai 
odkryli zjawiska te — po raz drugi. — Przyp. ref.). 


Wiener Archiv f. innere Medizin. 
, 1925. Tom XI. 

Edelmann. Doświadczenia z diurezą po wodach Karls- 
badzkich. Autor robił doświadczenia na sobie samym, pijąc 
rano naczczo 1500 cm sześć. wody karlsbadzkiej (używał 
różnych zdrojów) w ciągu pół godziny i zbierając mocz co 
godzinę przez 5 i pół godziny. Przez okres zbierania moczu 
leżał w łóżku. Żywienie jednostajne, w przeddzień doświad- 
czenia pokarm bezsolny i bezbiałkowy (herbata, sucharki, 
ryż z jabłkami). W moczu oznaczał ilość, ciężar gat., chlorki, 
fosforany i mocznik, Używał do prób »Sprudla«, »Miihl- 
brunu« i »Elisabeth-Rosenquelle« (wszystko wody hipoto- 
niczne wobec krwi) oraz, dla porównania, zwykłej wody wo- 
dociągowej. Po wypiciu ciepłej wody mineralnej pojawiała 
się szybko diureza, rozgrywająca się głównie w pierwszych 
2 godz. Ilość moczu bywała nieco mniejsza niż ilość wypitej 
wody mineralnej i wyraźnie mniejsza niż po zwykłej wodzie 
zawsze jednak znaczna, gdy weźmie się pod uwagę silną mi- 
neralizację wód karlsbadzkich. Ciężar gąt. moczu spadał tak 
silnie jak po zwykłej wodzie (do 1002). Chlorki wydzielały 
się silniej niż po zwykłej wodzie, tak samo moeznik, 
zwłaszcza po Sprudlu co może zależy od zawartości soli 
glauberskiej w tej wodzie, Fosforany wydzielały się tylko 
nieznacznie obficiej niż po zwykłej wodzie. Jako czynniki 
sprzyjające diurezie uważa E. obecność we wodach karls- 
badzkich soli glauberskiej, wapnia, magnezu i CO;, hamują 
diurezę sól kuchenna i węglan sodowy. Przebadanie polskich 
wód mineralnych eo do ich walorów diure'ycznych wedle po- 
wyższej metody, jest rzeczą pilną i potrzebną — (przyp. refe- 
renta). 

Cpts. Rds. Soc. de Biologie. 
1925. Tom XCIII. 

S. Rames i G. Fox. Rola wody w ustalaniu równo- 
wagi kwasowo zasadowej krwi. Autorzy badali chorych po za- 
biegach operacyjnych, skazanych na obywanie się bez picia 
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wody i stwierdzili, że brak dowozu wody powoduje wyraźny 
stan kwasicy krwi (acidosis). Stan taki ujawniał się bez względu 
na sposób usypiania chorego przy zabiegu (chloroform, eter, 
znieczulenie rdzeniowe). Kwasicy tej uniknąć można, podając 
choremu w przeddzień operacji 2 litry wody do picia, albo 
stosując hegar kroplowy po zabiegu oraz codziennie 800 do 
500 em? fizjolog. rozczynu soli kuchennej podskórnie lub ty- 
leż wody przekroplonej śródmięśniowo. Po takiem napojeniu 
tkanek zapasy alkaliczne krwi wyraźnie rosły 
(miareczkowane sposobem Van Slyke). To samo zjawisko 
kwasicy dają schorzenia odwadniające chorego (silne biegunki, 
wymioty niepowściągliwe i t. d.). Autorzy badali stosunek 
nawodnienia ustroju do kwasowości krwi na 
psach. Stwierdzili naprzód, że 20 eentigramów rozczynu 1° 
kwasu solnego na kilogram wagi psa wystarcza, aby, przy 
wlaniu dożylnem, spowodować śmierć zwierzęcia wśród cię- 
żkiej kwasicy. Psy którym uprzednio wstrzyknięto dożylnie 
niewielką ilość wody przekroplonej (poniżej dawki hemoli- 
tycznej) lub wprowadzono sporo wody śródmięśniowo, zno- 
siły 70 a nawet 80 centigramów 1%, HCI na kilogram wagi! 
To samo działanie obronne uzyskiwano przy solance fizjolog., 
solance z glukozą i t. d. Zawsze - (27 doświadczeń) stwier- 
dzano silny przyrost rezerwy alkalicznej krwi. 
Zjawisko to tłumaczą sobie autorzy przy pomocy prawa Ar r- 
heniusa, zbyt małem rozwodnieniem rezerw alkalicznych 
co pociąga za sobą zbyt słabą ich jonizację, to zaś 
daje przewagę jonom wodorowym (kwasowym). Silny dowóz 
wody jonizuje zasady, a zatem uczynnia je i przywraca tym 
sposobem równowagę kwasów i zasad krwi (Autorzy nie po- 
dają w jaki czas po zastrzyku wody lub solanki badano 
stan rezerwy alkalicznej krwi wzgl. dokonywano zastrzyku 
kwasu, W każdym razie praca ta należy do najkapitalniej- 
szych w bogatym dorobku hydrologji doświadczalnej ostatnich 
lat. Co do wywodów chemicznych, to można mieć wątpli- 
wości — przyp. ref.). 
le Journ. ce Medicine de Lyor. 
1925. Nr. 136. 

J. Vincent. Studjum porównawcze nad działaniem siarki 
i czosnku. Autor, lekarz w zdrojowisku siarczanem Challes, 
porównywa działanie czosnku, który dzięki pracom lekarzy 
francuskich, wrócił dziś znów do skarbca farmakopei — z dzia- 
łaniem siarki i wód siarczanych. Podsiawą dla tego zesta- 
wienia jest skład chemiczny czynnika działającego w czosnku, 
a jest nim dwusiarczek dialylu, rozpadający się w ustroju 
przy wywiązywaniu siarkowodoru, który wydziela się przez 
płuca. Dalszą podstawą jest działanie przeciwczerwiowe, prze- 
ciwgnilne, przeciwnieżytowe i hipotenzywne czosnku i siarki. 
Czosnek używany był w starożytności przeciw czerwiom 
(Dioscorides, Plinius) obecnie używany jest we Francji prze- 
ciw oxiurom, podobnie jak siarkę przypisywali w tym sa- 
mym celu Arystoteles i Galen, a obecnie w Challes 
iEnghien używa się wód siarczanych w postaci płukań je- 
lita grubego przeciw glistnicom. Bakterjobójcze działanie siar- 
kowodoru i wód siarczanych wykazano dla gronkowców, łań- 
cuszkowców, prątka błonicy, gruźlicy i innych. Prace auto- 
rów francuskich na ten temat są w pełnym toku. Co do czosnku, 
to wykazał Vlaikowicz (1924), że dodatek wyciągu wy- 
skokowego z czosnku w stosunku 25°% do buljonu pożywko- 
wego zabija posiewy prątka okrężnicy, duru brzusznego 
i prątka ropy błękitnej. Pleśnie (aspergilius fumigatus, endo- 
myces albicans) zabija już 16% dodatek wyciągu ezosnko- 
wego. Vlaikowicz wykazał też klinicznie, że wydzielina 
oskrzelowa przy rozmaitych sprawach nieżytowych oskrzeli 
zmniejsza się przy stosowaniu czosnku (per os) i traci wy- 
gląd ropiasty oraz przykrą woń (przy rozstrzeniach oskrze- 
lowych,) co opisali już przedtem Leclerc, Loeper i Le- 
mierre oraz Bonnamour. Podobne wyniki osiąga się 
stosowaniem wziewań iub piciem wody siarczanej. Nieżyty 
suche poprawiają się wprost, przy odmianie wilgotnej widuje 
się zwykle przejściowe pogorszenie ze zwiększeniem wydzie- 


liny. To samo spostrzega się w nieżytach nosa. Wyciąg wo- 


dny ezosnku, stosowany dożylnie u psa, powoduje spadek ci- 
śnienia krwi, trwający godzinę, zwolnienie tętna a także bez- 
dech w przypadku ponowienia zastrzyku. Spadek ciśnienia 
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i zwolnienie tętna spostrzega sią też u człowieka przy stoso- 
waniu wyciągu przez 2 do 3 dni w dawce 30 kropli dzien- 
nie. Jednorazowa dawka 50 kropli podnosi ciśnienie krwi. 
Podobny zupełnie zbiór objawów daje zastrzyk dożylny siar- 
czanki z Challes u królika (Piery, Bonnamour, Milhaud 
i Guigonnet) lub nasilone wziewanie siarczanki u ludzi (Le 
Juge i Hanriot). Wszyscy badacze zgodnie podają obniżanie 
się wzmożonego ciśnienia krwi w leczeniu siarczankami. 
Liaere i Vincent widywali także wzrost zbyt małego 
ciśnienia przy tem leczeniu. Połączenia siarki tem silniej dzia- 
łają im mniej zawierają tlenu (Maillard) otóż dwusiar- 
czek diallylu (0, Hio S) nie zawiera go wcale. Stanowi on 
60% substancji wyciągu czosnykowego (Wertheim). 
Wszelkie połączenia siarkowe wydzielają w ustroju siarko- 
wodór, uchodzący przez płuca, jelitą i skórę, podobnie jak 
woń czosnku, która składa się z kilku połączeń siarki. Bli- 
ższego wyjaśnienia wymagają jeszcze spostrzeżenia terapeu- 
tyczne, że wyciąg z czosnku działa silniej na obniżenie hi- 
pertonji jeśli równocześnie chory cierpi na schorzenie wą- 
troby, nieżyt oskrzelowy lub rozedmę płuc. Prawdopodobnie 
utrudnienie w uchodzeniu siarkowodoru z ustroju gra tu pe- 
wną rolę. Nakoniec pewien stan jakby podchmielenia, jaki 
zauważyć można po wziewaniu siarkowodoru lub rozpylonych 
wód siarczanych, spotykał Pouillar d po nadużyciu 
czosnku. 
Schweiz. med. Woch. 
Jg. 55. Nr. 20. 1925. 


A, Vogt. Dałsze badania doświadczalne nad uszkadzają- 
cem działaniem pewnych części widma słonecznego na przednie 
odcinki oka. Do ostatnich czasów panowało przekonanie, ja- 
koby gpozafjołkowa część widma miała wywoływać zaćmę 
i uszkodzenia siatkówki. Vogt zwalcza ten pogląd, podnosi 
natomiast szkodliwy wpływ na soczewkę promieni pozaczer- 
wonych, eo stwierdził zapomocą licznych doświadczeń na zwie- 
rzęciu i popiera zjawianiem się zaćmy u hutników szkła 
i metali. Szkła ochronne zwykłe dają małe zabezpieczenie, 
natomiast znakomicie chronią oko szkła niebieskie (z siar- 
czanem miedzi) i żółte, barwione tlenkiem żelazowym. 


Strahlerntherapie. 
Bd. 19. r. 1925. 

W. Altschul. Leczenie roentgenowskie gruźlicy. Autor 
zawodowy chirurg, rozporządza znacznem doświadczeniem 
na polu t. zw. chirurgicznej gruźlicy, leczonej słabemi da- 
wkami przez lekkie zasłony. Dobre wyniki otrzymywał 
przy gruźlicy gruczołowej, zwłaszcza w przypadkach świe- 
żych, bez względu na istnienie ewent. przetok. Leczenie gruź- 
licy stawów i kości daje także dobre wyniki, zwłaszcza u ma- 
łych stawów. Oczywiście koniecznem jest wykluczenie pracy 
w zakresie chorego stawu. Gruźlica narządów płciowych 
i otrzewnej również często się leczy, podobnie jak brodaw- 
czakowate postacie gruźlicy skóry, natomiast przy toczniu 
(lupus) wyniki są mniej pewne. (Groedel i Lossen ra- 
dzą przecież używać ciężkich zasłon, gdyż widzieli przy 
roentgenoterapji gruźlicy t. zw. chirurgicznej poważne uszko- 
dzenia; p. refer. w Pol. Gaz. Lek. 1925, Nr. 39, str. 844. 
przyp. refer.). 

A. Reyn. Leczenie roentgenowskie a świetlne gruźlicy 
gruczołowej. Reyn, członek Instytutu Finsenowskiego w Ko- 
penhadze, nie jest bynajmniej zachwycony wynikami roent- 
genoterapji. Przy porównaniu wielkiej ilości przypadków, le- 
czonych Roentgenem, ogólnemi i miejscowemi naświetlaniami 
lampą łukową oraz kombinacją Roentgena i lampy tuko- 
wej -- okazało się, że najsłabsze były wyniki wyłącznej 
roentgenoterapji, lepsze już wyniki leczenia kombinowanego, 
a najlepsze wyniki ogólnych i miejscowych naświetlań lampą 
łukową, przy których uzyskał prawie 99'j, wyleczeń. 

Jahrb. f. Kinderheilkunde. 
Bd. 107. 

C. Falkenheim i P. György- Leczenie światłem 
tężyczki. W czasie leczenia krzywicy lampą kwarcową można 
spostrzegać ujawnianie się skrytej tężyczki, wzgl. potęgowa- 
nie się jawnej. Oba zboczenia leczą się równocześnie naświe- 


Nr. 49. 1925. 
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tlaniem, a to przez naprawę zaburzeń w bilansie wapna i fo- 
sforu, które stanowią przyczynę krzywicy i tężyczki. Autorzy 
podają w czasie leczenia kwarcówką sole wapniowe lub sal- 
miak na wewnątrz. 

Bd. 109. r. 1925. 

P. Karger. Przyczynowe znaczenie uszkodzeń Świetlnych 
dla wiosennej tężyczki. Na podstawie licznych spostrzeżeń 
własnych dochodzi K. do zgodnego zinnymi badaczami wnio- 
sku, że pod wpływem działania Światła, a zwłaszcza promieni 
grupy krótkofalistej można ujawnić utajoną tężyczkę lub wy- 
wołać nawet jej nawrót, a to przez silną alkalozę, k'óra jest 
następstwem naświetlań. 

Wien. Klin. Woch. 
1925. Nr. 17. 

R. Latzel i K. Stejskal. W sprawie działania śród- 
żylnych wlewań hipotonicznych rozczynów soli kuchennej. Wla- 
nie śródżylne wywołało w przypadku moczówki prostej zmniej- 
szenie iłości moczu, przy moczówce cukrowej zmniejszyło się 
także wydzielanie cukru, długotrwałe biegunki chwilowo się 
uspokajały. (Por. pracę Sabatowskiego i Goertza w tym zesz. 
Pol. Gaz. Lek.; przyp. ref.). 


Klin. Woch. 
1925. Nr. 44. 

S. Hediger. Serce a klimat wysokogórski. Spór co do 
wpływu klimatu wysokogórskiego na chory narząd krążenia 
trwa właściwie do dzisiaj. Gdy jedni uważają ten klimat za 
szkodliwy ze względu na większą pracę serca, to inni (Erb, 
Galli, Nolda, Posselt, Schrumpf, Stäubli, Stahelin) widzą ko- 
rzyści z pobytu sercowych w górach, oczywiście ne dopusz- 
czając tam wad niewyrównanych ani przypadków dusznicy 
bolesnej. Hasselbalch i Lindhard stwierdzili w ko- 
morze pneumatycznej pod niskim ciśnieniem (około 500 mm 
Hg), że zmniejszenie ilości tlenu nie zwiększa bynajmniej 
pojemności wyrzutowej serca (przy spoczynku ciała). Wzrost 
ciśnienia krwi spostrzega się tylko u niektórych osobni- 
ków, opada ono przy oddechaniu jakiś czas czystym tlenem 
(Löwy). Przebieg chorób serca i naczyń u górali nie różni 
się niczem od przebiegu tych chorób na nizinach (Rocco). 

"Objawy ze strony narządu krążenia, pojawiają się nieraz 
w wysokich górach (ok. 1500 m. n. p. m.) u ludzi, którzy 
przedtem nigdy na swój narząd krwionośny się nie skarżyli. 
Są to zwykle ludzie we wieku 40 do 60 lat, rzadko starsi, 
nigdy zaś całkiem młodzi Kołatanie serca; duszność z lękiem, 
bezsenność, czasem extrasystolia i wzrost ciśnienia krwi, 
przyśpieszenie oddechu i tętna, a nawet sinica — pojawiają 
się w postaci napadów, niekoniecznie zaraz w perwszym 
dniu, ani przy ruchu, owszem, nieraz w nocy. Środki n a- 
sercowe są tu bezskuteczne, natomiast dobrze działają 
środki nasenne i spokój psychiczny. Oczywiście trafiają 
się przypadki absolutnej nietolerancjj na klimat wysoko- 
górski. H. przytacza natomiast 7 przypadków z własnej prak- 
tyki w St. Moritz, chorych z poważnemi cierpieniami za- 
stawek i mięśnia sercowego lub aorty, którzy w czasie swego 
pobytu w tak znacznej wysokości (1800 m) wybornie się 
mieli, podczas gdy jeden chory »nerwowy« dostawał wciąż 
przyśpieszenia akcji serca i z tej przyczyny musiał wyjechać. 
H. jest zgodnie z Loewy'm tego zdania, że zmniejszone 
ciśnienie tlenu w górach jest czynnikiem uczulającym apa- 
rat naczyniosercowy wegetatywny, co odbija się rozma- 
icie na różnych funkcjach krążenia. I tak zrozumiały byłby 
wzrost ciśnienia krwi u pewnej grupy ludzi koło pięćdzie- 
siątki, jak i spadek nadmiernego ciśnienia, spostrzegany 
przez StAublieg o pod wpływem klimatu wysokogórskiego. 
(H. pomija zupełnie wpływ światła słonecznego w wysokich 
górach, a jestto czynnik dla krążenia krwi bynajmniej nie 
obojętny jak doświadczenia z lampą kwarcową dowodzą — 
przyp. ref.). 

Presse Médicale. 
Nr. 66. 1925. 

L. Binet. Spostrzeżenia fizjologiczne nad chorobą górską. 
Rozróżniamy dziś dwie postaci choroby górskiej, postać to- 
ksyczną i asfiktyczną. Toksyczna przejawia się uczuciem ogól- 
nego rozbicia, odrętwieniem, obniżeniem czucia, zimnym po- 


tem, bólem głowy, nudnościami, wymiotami, zmniejszeniem 
ilości moczu, nieraz aż do anurji. O ile chorego nie prze- 
niesie się w okolice niżej położone, występuje zapaść. Po- 
stać ąasfiktyczna charakteryzuje się dusznością, sinicą, pod- 
nieceniem psychicznem, przyśpieszeniem tętna. Objawy te 
ustępują łatwo przez wypoczynek lub oddychanie tlenem, 
W niektórych przypadkach widzi się równocześnie objawy obu 
grup. Odmianę toksyczną tej choroby uważają H. Guille- 
mardi R. Moog za stan uremiczny spowodowany niedo- 
statecznem spalaniem w ustroju i wytwarzaniem trucizn dzia- 
łających na nerki, co pociąga za sobą zatrzymanie wody, 
chlorków i ciał azotowych. Ustrój usiłuje przeciwdziałać za- 
truciu przez wytworzenie nagłej diurezy, co — gdy się uda, 
ratuje sytuację. R. Bayeux stwierdził też wzmożoną tok- 
syczność moczu w wyprawach wysokogórskich. G. Ferry 
badał w komorze pneumatycznej wpływ rozrzedzonego po- 
wietrza na sobie i zauważył b. wybitną oligurję (600 cm? na 
dobę). Moog wykazał u morświnek, trzymanych w rozrze- 
dzonem powietrzu (odpowiednio do wzniesienia na 4 do 6 
tysięcy metrów) wybitny wzrost mocznika krwi. Co do po- 
staci asfiktycznej choroby, to badania prowadzone były prze- 
ważnie na Mont Blanc przez tych samych badaczy, a więc 
Guillemard i Moog oraz Bayeux wykazali zapomocą spiro- 
metru, że ze wzrastającem wzn esieniem nad poziom morza 
ilość powietrza na każdy oddech pobranego maleje. Dla wy- 
tłumaczenia zaburzeń oddechowych stworzył P. Bert teorję 
anoxyhemji, zaś A. Mosso, akapnji. Fizjolog belgijski, P. 
Heger jest zdania, że główną przyczyną jest zaburzenie 
w krążeniu krwi płucnem i w sercu. Duszność byłaby więc 
pochodzenia sercowego. Zwierzęta żyjące w wysokich górach 
mają serce wyraźnie większe. P. Liebesny wykonywał 
kapillaroskopię w St Moritz (1800 m) i Schneeberg 
(1800 m) oraz we Wiedniu i wykazał, że prąd krwi we wło- 
sowatych naczyniach wolnieje i staje się gruboziarnistym 
z wzniesieniem w góry. 

R. Bayeux badał płuca królików i morświnek trzy- 
manych na Mt. Blanc, albo pod ciśnieniem odpowiadającam 
wzniesieniu na 11 tys. metrów. Znalazł on zawsze przerost 
ścian pęcherzyków płucnych t. j. komórek przybłonka odde- 
chowego. Zmiany te są tem liczniejsze i wyraźniejsze im po- 
byt w rozrzedzonem powietrzu był dłuższy, a rozrzedzenie 
silniejsze. Nie są to zmianv spowodowane zimnem. Przerost 
ten pomniejsza silnie pojemność pęcherzyków a z drugiej 
strony uciska naczynia okołopęcherzykowe. Zaburzenie do- 
tyczy więci wymiany gazów i krążenia krwi. (Praca Bayeux 
ogłoszona jest w ©. R. Acad. des Sciences, tom 180; str. 
1701 r. 1925.). 

Sabałowski (Lwów). 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 


Krakowskie Towarzystwo iekarskie. 


Posiedzenie naukowe w dnin 29. kwietnia 1925 r. 
wspólnie z Tow. 'balneologieznem. 


Przewodniczący: kol. Szymanowiez. 
Obecnych 54 członków. 


Przewodniczący wita serdecznie przybyłych członków To- 
warzystwa balneologicznego. Zawiadamia, że imieniem Tow. 
wysłał depeszę gratulacyjną do prot. Dybowskiego z okazji 
jubileuszu. Prosi o jak najliczniejsze przybycie na odczyt prof. 
Korczyńskiego p. t.: »Pobyt wypoczynkowy i leczniczy 
w naszych zdrojowiskach«, mający się odbyć w Tow. lek. w dn. 
7. maja. 

1. Kol. Wachtel przedstawia przypadek guza nowotwo- 
rowego zatoki czołowej, którego histologiczne badanie, wykazało 
bndowę częściowo mięsaka, częściowo śródbłoniaka. Guz wy- 
chodzi z zatoki czołowej po stronie prawej,wypełnia wewnętrzny 
kąt oczodolu, przesuwając gałkę oczną na zewnątrz. Nadto obej- 
muje prawą połowę gardzieli, sięgając do krtani tuż ponad 
struny głosowe. Zaleca leczenie promieniami Roentgena. 

W dyskusji przemawiał kol. Schwarzbart i kol. Cie- 
chanowski. Kol. Ciechanowski zaznaczył, że pokazany 

rzypadek jest bardzo ciekawy, poniewaź guzy tego rodzaju 
(śródbłoniaki) zdarzają się w tem miejscu bardzo rzadko. 
| 2. Kol. Tempka wygłasza odczyt p. t. »Wpływ Żubera 
na przemianę azotową, Oraz wydzielanie sou żołądkowego i dwu- 
nastnicewego«. (Drukowano w Pol. Gaz. Lek. Nr. 39—41. 
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W dyskusji kol. Korczyński dziękuje prelegentowi 
i dyrektorowi kliniki prof. Orłowskiemu za przeprowadze- 
nie pracy tak cennej dla polskiej balneologji. Kol. Skórczew- 
ski wspomina o pracy Kmietowicza, zajmującej się wpły- 
wem wody Zubera, a przeprowadzonej na psach. Wyniki jej 
nie zgadzają się z wynikami prelegenta pod względem dziala- 
nia wody Zubera na trzustkę. Przemawiali jeszcze kol. Kor- 
czyński, Orłowski i prelegent. 

Dr. Pawlas, sekretarz. 


Sprawy zawodowe. 


Związek lekarzy P. P. Kolo Chełmskie. 
Sprawozdanie za rok 1923 i 1924. 
Dokończenie. 


10. I. 1924. Dr. Lipkowicz. Przyczynek do leczenia za- 
paleń mózgu u dzieci. 

11. II. 24. Dr. Brendzl — referaty: a) Frzykrotne zaka- 
żenie kilą. b) Leczenie luszezycy (psoriaris vulgaris) wśródżyl- 
u mi wstrzykiwaniami salicylana sodu przy równoczesnem lecze- 
niu miejscow cm 

12. I. 1925 r. Dr. Wilenko. Splenekiomja a patologja 
układu śródbienkowo-siateezkowego (autoreferat odczytu, wygło- 
szonego na posiedzeniu Związku Lekarzy w Chełmie w styczniu 
1925 roku). 

W świecie zwierzęcym — a głównie u ryb i piazów śle- 
dziona zachowuje własności krwiotwórcze przez całe życie, 
u człowieka zaś traci w życiu pozapłodowem własność erytro- 
i trombocytopoetyczną na rzecz szpiku kostnego, zachowując 
tyłko po części własność leulcopoetyczną. Znane jest znaczenie 
śledziony dla chorób zakaźnych i rola ochronna miazgi śledzio- 
nowej w doświadczalnem wytwarzaniu nowotworów złośliwych 
u zwierząt i stąd też rzadki rozwój nowotworów złośliwych pier- 
wotnych i przerzutów w Śledzionie człowieka. Badania wykazują 
pewien związek śledziony z przemianą materji, dalej związek 
z gruczołami dokrewneimi a głównie przeciwnieczy do jajników, 
a współdziałający do grasiey i tarczycy. Wykazane zostało 
również znaczenie śledziony dla przemiany żelaza w ustroju 
w warunkach prawidłowych i patologicznych. Zaburzenia w prze- 
mianie tej, polegające prawdopodobnie na niedomodze sidero- 
cytów śledziony a może i całego układu śródbłonkowo-sia- 
teczkowego, powodują chorobę, znaną pod nazwą hemochroma- 
tozy albo diabóte bronze. Na tle najnowszych badań wykazać 
można ścisły związek śledziony i układu Ś. s. z przemianą li- 
poidów (cholesteryna) w ustroju i że na ile bliżej nam jeszcze 
nieznanych zaburzeń tej przemiany, prawdopodobnie również 
niedomogi śledziony i układu w. s. przychodzi do choroby zna 
nej pod nazwą splenomegalia Gaucher. Obok czynności niejako 
twórczych posiada śledziona także czynności, polegające na ni- 
szczeniu ciałek czerwonych (czynność erytrolteniczna wedle 
Rzętkowskiego) i płytek Bizzozera (czynność trombocytolityczna 
według Kacnelsona). Czynnościowo Śledziona należy do £. z. 
układu śródbłonkowo-siateczkowego, do którego zalicza się ko- 
mórki gwiaździste i Brovwicz-Kupfera w wątrobie, gruczoły 
chłonne, szpik kostny i naczynia krwionośne. W tych tworach 
spotyka się właśnie komórki o podobnej budowie histołogicznej, 
którym odpowiadają pokrewne własności czynnościowe. Śledziona 
ze wszystkich składowych części układu Ś. s. zawiera najwięcej 
tych komórek i dlatego zajmuje przodujące stanowisko w tym 
układzie. Układ Ś. s. odznacza się swoistem powinowactwem do 
pewnych związków chemicznycb, po nasyceniu się któremi może 
ulec t. zw. blokadzie — to jest niezdolności przyswajania in- 
nych związków chemicznych. W toku rozwoju powstaly 2 grupy 
czynnościowe tego układu, Śledziona i wątroba (komórki Bro- 
wicz-Kupfera), jako grupa krwiobójczau, a szpik kostny i gru- 
czoły chłonne, jako grupa krwiotwórcza. Rozdźwięk we współ- 
pracy tych obu grup wytwarza szereg obrazów chorobowych. 
Teorja hormonów nadto przyjmuje, że śledziona wywiera wpływ 
hamujący na czynność krwiotwórczą szpiku kostnego przez t. 
z. hyperspleninę. Po wykazaniu własności erytroftenicznej pier- 
wszej grupy układu Ś. s. zarówno na ludziach przez bistologi- 
czne badanie wyciętych śledzion, jakoteż na drodze doświai- 
czalnej na zwierzętach omówione zostają metody miary wy 
dolności erytroftenicznej śledziony i wątroby. Metoda hemato- 
logiczna, metoda Morawitza, polegająca na oznaczeniu zużytego 
przez krwinki czerwone tlenu, metoda liczenia krwinek czerwo- 
nych, jakoteż metoda oznaczania wydzielonego na zewnątrz że- 
laza nie dają dokładnego 6brazu ani zużycia, ani nowotworze- 
nia krwinek czerwonych. Możliwie dokładny obraz erytrofteni- 
cznej działalności układu Ś. s. daje nam metoda, polegająca na 
dznaczeniu barwików żółciowych i pochodnych w różnych wy- 
dzielinach i wydalińach ciała jako miernik rozpadu hemoglo- 
biny, pochodzącej ze zniszczonych krwinek. Doświadczalnie na 
zwierzętach wywołać można patologicznie wzmożoną czynność 
erytroiteniczną ukladu Ś. s. 
Wyrazem tego uszkodzenia krwinek czerwonych przez ehoro- 
bliwie wzmożoną działalność układu Ś. s. i jego głównego skła- 
dnika — śledziony, jest obraz kliniczny, na który składa się żół- 
taczka, niedukrewność hiper- lub hipochremiczna i zmniejszona 
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odporność osimotyczna krwinek czerwonych. Że śledziona jest 
istotnie podstawowym czynnikiem działalności układu Ś.s. przy 
zatruciu toluylendiaminą przemawia jej wygląd histologiczny 
i spostrzeżenie, że po wycięciu śledziony podstawowe objawy 
zatrucia albo wcale nie występują, albo ze znacznem opóźnie- 
niem. Ilość wytworzonych barwików żółciowych zmniejsza się 
do połowy odpowiednio do zmńiejszonego rozpadu krwinek czer- 
wonych. Obok własności erytroftenicznej posiada pierwsza grupa 
układu Ś. s. — śledzionai wątroba — własność trombocytolityczną. 
Zmiany jakościowe i ilościowe irombocytów są źródłem chorób 
głównie z grupy skaz krwotocznych. Płytki zostają wedle now- 
szych badań w ścisłym związku z aktem krzepnięcia, przyczem 
uwzględnić należy czas krzepnięcia krwi, czas krzepliwości oso- 
cza, kurczliwość skrzepu, czas doświadczalny krwawienia czyli 
s. z. objaw Duke'a i ewentualnie t. zw. arrhytlemię krwawienia, 
przebiegającą zgodnie z opóźnionym objawem Duke'a. Niektóre 
choroby, polegające na patologicznie zmienionej czynności układu 
ś. s, mają duze znaczenie praktyczne, gdyż przez splenektomję 
mogą być po części usunięte, po części może wystąpić długo- 
trwała poprawa, Do tych chorób, powstających na tle patologi- 
cznie wzmożonej czynności erytroitenicznej układu Ś.s., należy 
w pierwszym rzędzie żółtaczka hemolityczna zarówno wrodzona 
typu Minkowskiego, jak i nabyta typu Hayema, rodzinne wy- 
stąpienie we wrodzonej formie, dalej żółtaczka, obrzęk śledziony 
a głównie zmniejszona odporność osmotyczna krwinek czerwo- 
nych charakteryzują to cierpienie. Zwiększona ilość barwików 
żółciowych w dwunastnicy, urobilinurja, zwiększona ilość urobi- 
linogenu w kałe świadczą dosadnie o zwiększonej patologicznie 
działalności pierwszej grupy układu Ś. s. — grupy erytrofteni- 
cznej reprezentowanej przez śledzionę i komórki Browicz-Kup - 
fera w wątrobie. Przytoczenie własnej obserwacji przypadku, 
należącego do grupy żółtaczek hemolitycznych wrodzonych. 
Z powodu chorobowo zmienionej czynności erytroftenicznej 
układu ś. s. w tej chorobie wykonano splenektomję, która dala 
przynajmniej kliniczne wyleczenie. Dalszem cierpieniem, w któ- 
rem wykonano splenektomję, była t. z. niedokrewność bemoli- 
tyczna złośliwa Biermera. Choroba ta polega na patologicznej 
hiperfunkcji grupy erytroftenicznej układu Ś.s. z jednej strony 
a wrodzonej niewydolności grupy krwiotwórczej tego układu — 
szpiku kostnego z drugiej strony. Splenektomja dawała często 
poprawę trwającą do 8 lat objawy jednak ustępowały powoli, 
splenektomja bowiem usuwa 1 czynnik chorobowy — wzmożoną 
erytroltyzę, natomiast niewydolność wrodzona szpiku kostnego 
dalej zostaje. Dobre i trwałe wyniki daje splenektomja przy 
zbiorze objawów znanych. pod nazwą choroby Bantiego (przy- 
toczona własna obserwacja) i przy t. z. marskościach spleno- 
megalicznych, w których wykazano zgubny wpływ na szpik ko- 
stny czynników, wychodzących ze śledziony, które upośledzają 
jego czynność krwiotwórczą. Marskości zanikowe wątroby (La- 
ennca) również nie są uważane za czyste choroby wątrobowe, 
podobnie jak żółty zanik wątroby, w których wykazano wzmo- 
żony rozpad krwinek czerwonych na tle patologicznie wzmożo- 
nej czynności śledziony. Patologicznie wzmożona czynność trom- 
bocytolityczna układu Ś. s. powoduje znowu szereg chorób na- 
ieżących do grupy skaz krwotocznych. Na podstawie badań 
czasu krzepnięcia krwi, osocza, kurczliwości skrzepu, objawu 
Duke'a, zmniejszonej ilości płytek, jako wyrazu patologicznie 
wzmożonej własności trombocytolitycznej układu Ś. s. i zabu- 
rzenia w akcie krzepnięcia, jakoteż objawu opaskowego Rumpel- 
Leedea, jako wyrazu zmian naczyniowych, starano się ustalić na 
nowych zasadach klasyfikację skaz krwotocznych. Najracjonal- 
niejszy to podział Franka, który odróżnia: 1) źrombocytopenia 
essentialis Frank, synonim: purpur i trombocytolytica Kacnelson 
dawna choroba Werlhoffa. Charakterystyczne cechy tego cier- 
pienia są: wybroczyny krwawe na skórze i błonach śluzowych 
zmniejszona znacznie ilość płytek. Objaw Duke'a przedłużony, 
kurczliwość skrzepu upośledzona, objaw opaskowy Rumpel-Lee- 
dea ledwie zaznaczony. Frank upatruje przyczynę 'w zahamo- 
waniu czynności trombocytopoetycznej szpiku kostnego przez 
hormon śledzionowy, Kacnelson zaś w patologicznie wzmożonej 
czynności trombocytolitycznej układu á s. Splenektomjia daje 
wyniki podobnie trwałe, jak przy żóltaczce hemolitycznej. Drugą 
grupę, wedle podziału Franka, stanowią symptomatyczne zło- 
śliwe trombocytopenje, jakie spotyka się w stanach septycznych 


, lub w chorobach, gdzie jeszcze nieznane trucizny, wytwarzające 


się w ustroju, niszczą elementy morfotyczne krwi. Trzecią grupę 
stanowią t. z. ansiopatje, wywołane przez zmianę ścian naczy- 
niowych ; w tych cierpieniach objaw Rumpel-Leedea wybitny ; 
zarówno w drugiej grupie, w której źródłem cierpienia jest 
zmniejszona wydolność szpiku kostnego, jak i w angiopatjach, 
splenektomja nie ma znaczenia praktycznego. 

Z ważniejszych spraw organizacyjnych, zawodowych i spo- 
łecznych na posiedzeniach rozpatrywano i rozstrzygnięto na- 
stępujące : 


W końcu roku 1923 na wniosek lekarza powiatowego Dra 
Paryszewicza grono lekarzy miejscowych rozmaitych specjalno- 
ści zobowiązało się udzielać pomocy lekarskiej biednym chorym 
w Ambulatorjum Czerwonego Krzyża raz na tydzien. 

Sprawa utworzenia Kasy Chorych w Chełmie była rozpa- 
trywana w r. 1924 na posiedzeniach Koła wielokrotnie. Koło 
Chełmskie wzięło na siebie obowiązek *obsadzenia lekarzami 
Kasy Chorych po dojściu do porozumienia z Zarządem Kasy. 
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W Kasie Chorych ma pracować sześciu specjalistów : chirurg, 
ginekolog, dwóch internistów, dermatolog, okulista i laryngolog. 
Na początku roku 1924 na wniosek Koła i za zgodą Sej- 
miku Chełmskiego, który w */, częściach subsydjuje Szpital 
Miejski Św. Mikołaja, wyłoniła się konieczność osadzenia w szpi- 
talu drugiego lekarza obok internisty lekarza chirurga. Z ra- 
mienia Koła Chełmskiego wybrano Komisję, która opracowała 
memorjał o stanie obecnym szpitala i o reformach,jakie należy 
w nim zaprowadzić. Memorjał ten mówi o obowiązkach i zada- 
niach kierownika szpitala stosownie do współczesnych wyma- 
gań, jako też i o warunkach, na jakich lekarze mogliby przy- 
jąć te obowiązki i godnie się z nich wywiązać. Lekarzem szpi- 
talnym i kierownikiem został mianowany Dr. Parysewicz, który 
zajął się chorymi wewnętrznymi. drugim lekarzem dla chorych 
chirurgicznych został wybrany Dr. Urbanowicz. 

Koło znajdowało się w stałym kontakcie z Izbą Lekarską 
Lubelską za pośrednictwem członka Izby, a przewodniczącego 
Koła Dr. E. Łuczkowskiego. d 

Na posiedzeniu dnia 6. IX. 1923 przedyskutowano projekt 
regulaminu Izby Lekarskiej Lubelskiej, co do którego obecni 
wypowiedzieli się z wnioskami, zastrzeżeniami i odpowiedniemi 
poprawkami, złożonemi na ręce obecnego członka Izby Dra E. 
Łuczkowskiego. ` a 

Na posiedzeniu zaś dnia 7. XI. 1924 był szczegółowo roz- 
ważany projekt statutu Kasy Pomocy Koleżeńskiej Lekarzy 
Izby Lubelskiej. j 

Ze spraw zawodowych należy zaznaczyć następujące : 

Na kilku posiedzeniach Koła w rozmaitym czasie 1923 
i 1924 r. i przy rozmaitych okolicznościach była rozpatrywana 
sprawa bonorarjów lekarskich i wyłoniła się potrzeba możliwego 
ujednostajnienia pobierania takowych stosownie do wskazówek 
udzielonych przez Lubelską Izbę Lekarską dnia 8 IX. 1923 r. 

Przyjęto do wiadomości i zastosowania się dozwolone 
przez Izbę Lekarską dnia 8. TX. 1923 sposoby ogłaszania się 
lekarzy przez umieszczenie w aptekach zbiorowego alfabetycznego 
wykazu lekarzy i ich specjalności z godzinami przyjęć, jako też 
rodzaje i sposoby ogłoszeń lekarskich w gazetach. 

Wreszcie Zarząd Koła, jako taki lub przez swoich dele- 
gatów, zwracał się kilkakrotnie do urzędu Skarbowego w spra- 
wie wysokiego wymiaru podatków lekarzom miejscowym, szcze- 
gólniej od obroiu i dochód co zostało załatwione z pomyśl- 
nym skutkiem. 

Z powyższego zestawienia widać, jak ważną jest organi- 
zacja dla naszego życia lekarskiego. 

Koło Chełmskie, spełniając czynności wielostronne, stara 
się zaspokoić potrzeby nie tylko kształcenia się, lecz ma za za- 
danie i sprawy czysto zawodowe, nie pomijając obowiązków 
społecznych. 

Jest nadzieja, iż Koło będzie stale się rozwijać coraz le- 


piej, im więcej jednostek z członków tego Koła przyjmie udział 


«czynny w pracach dla dobra całości. 
Sekretarz: Dr. Teofil Gniazdowski. 


Wojewódzka Komisja walki z gruźlicą. 


Ill. posiedzenia, odbyte w sali konferencyjnej Województwa lwow- 
skiego w dniu 17. października 1925. 


Dokończenie. 


ad 6) Dr. A. Dorosz, lekarz powiatowy w Sanoku, odczy- 
tuje referat p. t. „Zapoczaątkowanie organizacji walki z gruźlicą 
w powiecie sanockim“. Referatu wysłuchano z wielkiem zainiereso- 
waniem, uznając, że Dr. A. Dorosz rozwinął niezwykłą pomysło- 
wość i że jego poczynania mogą służyć za wzór wszystkim leka- 
rzom powiatowym. Dlatego wyrażono życzenie, aby ten referat był 
zamieszczony w pismach lekarskich. 


W dyskusji Dr. Świątkowski zapytuje, w iaki sposób 
zamierza Dr. A. Dorosz rozszerzyć akcię z miasta powiatowego 
na inne gminy powiatu. Doc. Dr. Gasiorowski podnosi, że w 
referacie niema wzmianki o wywiadowczyni. Dr. Węgrzynow- 
ski prosi o dostarczenie lwow. Tow. walki z gruźlicą druków, 
których używa Dr. Dorosz celem propagandy. Dr. Krok zwraca 
uwagę na potrzebę krótkich popularnych pouczeń o gruźlicy, któ- 
reby można masowo rozdzielać włościaństwu. Dr. Mikłaszew- 
ski nadmienia, że Związek Przeciwgruźliczy opracowuje wzory, 
potrzebnych druków przy prowadzeniu Przychodni i zawiadamia, 
że drugi kurs 6-cio tygodniowy dla wywiadowczyń rozpoczyna się 
w Warszawie 2. listopada br. 

Referent w odpowiedzi na wystosowane do niego zapytania 
"oznajmia, że zdał sprawę jedynie o samem zapoczątkowaniu orga- 
nizacji przeciwgruźliczej i że w 3 miesiącach nie mógł tei organi- 
zacji we wszystkich szczegółach ustalić, postępuie iednak według 
pewnego planu i w miarę uzyskanych Środków zaiimie się rozbu- 
„dową dalszą organizacji, tworząc jei ośrodki także w różnych pun- 
ktach powiatu, u: ustanowienie wywiadowczyni uważa za niezbędne. 

ad 7) Dr. Legeżyński streszcza swój obszerny referat 
8 zwalczaniu gruźlicy w zakresie działania gminy miasta Lwowa. 

Referent projektuje utworzenie przy Fizykacie miejskim 
. AJrzędu wałki z gruźlicą z osobnym lekarzem specialista, któremu 


maja pomagać sanitariuszki miejskie. Nadto projekluie hudowę 
miejskiej półkolonii leśnej, budowę leżalni leśnej dla leczenia cho- 
rych na gruźlicę i urządzenie trzech ogródków dla dzieci w róż- 
nych stronach miasta. Oświadcza się przeciw oddaniu baraków 
epidemicznych na urządzenie szpitala izolacyjnego dla chorych na 
gruźlicę, baraki bowiem są niezbędne dla zabezpieczenia miasta od 
szerzenia się chorób zakaźnych. a sam pomysł tworzenia special- 
nych szpitali dla beznadziejnie chorych uważa za chybiony. 

W dyskusji Dr. Węgrzynowski wyraża życzenie, aby 
proponowany Urząd walki z gruźlicą działał w  porozumienin 
z lwow. Tow. walki z gruźlicą, co referent uznaje za konieczne. 

Doc. Dr. Sabatowski zaznacza pewną analogię między 
projektami referenta, a organizacją walki z gruźlicą w mieście Ło- 
dzi. Dr. Mikłaszewski, Dr. Sabatowski i inni podkreślają 
kcnieczność izolowania chorych na gruźlicę. Dr. Selzer jest za 
otwieraniem szpitali dla gruźlicy wogóle, a nie dla samej gruźlicy 
rozpadowej i jest zdania, że tego rodzaju domy dla wyinierających 
(Sterbehaus) okazały się zagranicą niepraktykowanemi i że tego 
typu zakłady już tam porzucono. Dr. Lipski stwierdza, że dla łe- 
czenia gruźlicy są iuż w szpitalach powszechnych pawilony !ub 
osobne sale. 

Uchwalono przyjąć z uznaniem wnioski referenta co do żor- 
ganizowania walki z gruźlicą w zakresie działania gminy i wnio- 
sek Dr. Węgrzynowskiego, że Komisia uznaje potrzebę po- 
większenia liczby łóżek szpitalnych w mieście Lwowie dla chorych 
na gruźlicę. 

ad 8) Dr. Lipski referuie sprawę współdziałania samorządów 
w walce z gruźlicą na obszarze Województwa twowskiego. 

Referent wykazuje cyfrowo udział szpitalnictwa w walce 
z gruźlicą. liczbę chorych na gruźlicę, leczonych w szpitałach pow- 
szechnych w Małopolsce, sumę wydatków, z tem połączonych, od- 
setkę chorych na gruźlicę w stosunku do ogółn chorych szpital- 
nych, zamierzenia Tymczasowego Wydziału Samorządowego co do 
dalszej rozbudowy szpitalnictwa, omawia dalej obowiązek lekarzy 
okręgowych, współdziałanie w walce z gruźlicą i pomoc szpitali 
powszechnych przy zakładaniu Przychodni Przeciwgruźliczych. 

ad 9) Referat Dr. Kociuby o wałce z gruźlicą wśród mło- 
dzieży szkolnej i wśród nauczycielstwa odłożono do następncgo po- 
siedzenia Komisji z powodu nieobecności referenta. 

ad 10) Dr. Szkodziński zreferował udział Kas chorych 
w walce z gruźlicą w Woiewództwie lwowskiem. 

Materiał, zestawiony przez Referenta daie wskazówki co do 
dalszych zarządzeń szczegółowych Wojewódzkiego Wydziału 
Zdrowia. 

ad 11) Dr. Mosler przedstawił ruch chorych w 24 Przy- 
chodniach Przeciwgruźliczych w Województwie Ilwowskiem w IL 
półrocze 1925. 

Z przedstawienia tego wynika, że wałka z gruźlicą pomimo 
trudności coraz szersze zatacza kręgi w Województwie. 

ad 12) Dr. Selzer przedłożył szereg wniosków. które prze- 
kazano Komitetowi do ewentualnego uwzgłędnienia przy zgłaszaniu 
tematów na Il. Zjazd Przeciwsruźliczy we Lwowie. 

Posiedzenie zamknął przewodniczący o godz. 22. 


Dr. Mikołajski w. r. 


W sprawie wykładów uzupe!niających dła lekarzy. 


Wydział Lekarski Uniwersyteiu Warszawskiego miał w pa- 
ździerniku r. b. organizować wykłady dopełniające dla lekarzy *) 
lecz wobec zgłoszenia się dwóch tylko słuchaczów, wykłady te 
nie mogły dojść do skutku. Taki stan rzeczy może zniechęcić Uni- 
wersytet do organizowania wykładów dla lekarzy w przyszłości 
i pozbawić lekarzy możności uzupełniania tą drogą swego fa- 
chowego wykształcenia. Uważam więc tę sprawę za bardzo ważną 
i wymagającą wyświetlenia. 

Szanowny profesor, organizator tych kursów, objaśnia 
wstrzymanie się większej liczby lekarzy od udziału w wykładach 
ogólnym kryzysem ekonomicznym. oraz tem, że niedawno się 
odbył w Warszawie Zjazd lekarzy, Uważam jednak, że pomimo 
tych przyczyn, których przeceniać nie należy, główna przyczyna 
jest ta, że wykłady te zorganizowane, jak w zeszłym roku i jak 
miały się odbyć w roku bieżącym nie odpowiadają potrzebom 
praktycznego lekarza. Jako słuchacz zeszłorocznych wykładów 
mogę stwierdzić, co następuje. (derwane wykłady ua jaki- 
kolwiek temat z różnych dziedzin medycyny. to są tylko krople 
w morzu i u słuchaczy pozostawiaią wrażenie. że daremnie stra- 
cili drogi czas, tembardziej, że dużo z tego, co się mówiło na wy- 
kładach, mogli byli przeczytać u siebie w domu. Jeżeli jednak le- 
karz przyjeżdża na wykłady, to szuka w nich tylko tego, czego 
nie może mu dać książka, a mianowicie, przedewszystkietn prak- 
tycznego zaznajomienia i o ile możliwe osoObisiego przerobienia 
różnych zabiegów, co może zachęcić go do stosrwania ich w prak- 
tyce. Wogóle wykłady powinny dać możność lekarzowi, który 
nie ma sposobności pracować svsteinatycznie w klinice łub więk- 
szym szpitalu, zaznajomienia się w kondensowanei postaci ze 
współczesnym stanem wiedzy w interesującej ge dziedzinie wraz 


*) Patz: P. G. L. Nr. 34; 35 1925 r. 
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ze wszelkiemi zabiegami, które mogą :nieć praktyczne żastoso- 
wanie. Dla osiągnięcia tego celu uważam za niezbędne, co nastę- 
puje: 

1. Wykłady powinny się odbywać z każdej dziedziny osob- 
no, przyczem kurs powinien trwać najwyżej 2 tygodnie. 

2. Podczas wykładów należy korzvstać z materiału nie 
tylko klinik Uniwersyteckich, lecz i cdpowiednich oddziałów szpi- 
tali miejskich. 

3. Należy zwrócić głównie uwagę na część praktyczną 
iw razie potrzeby szeroko korzystać z materiału Instytuiu ana- 
tomicznego celem ćwiczenia na trupach. 

Mając na uwadze trudności, związane z wyjazdem za gra- | 
nicę, należy dołożyć wszelkich starań dla udoskonałenia wykła- 
dów dla lekarzy w kraju, i wtedy nie ulega wątpliwości, że będą 
się one cieszyły wielką frekwencją. 


Dr. H. Kadycz (Sierpc). 


w sprawie I-go Zjazdu przedstawicieli Organizacji Lekarskich 
w Rzeczypospolitej. 


l 
Odezwa Zarządu stowarzyszenia lekarzy Polskich w Warszawie 

Odmienne warunki bytu lekarzy w okresie niewoli i po od- 
zyskaniu niepodległości i powstaniu naszego Państwa nie mogły 
pozostać bez wpływu na stanowisko społeczne lekarzy, ich za- 
dania i cele. 

Wojna wyrzuciła wielu lekarzy z ich siedzib, przeniosła 
ich na inny teren działania, szarpiąc często węzły wszelkie ich 
pracy zawodowej i społecznej; nowa organizacja lecznictwa na 
podstawie ubezpieczeń społecznych wprowadziła nowe warunki 
pracy lekarskiej. Nowe ustawodawstwa lekarskie nadały prawa 
samcrządowe naszemu stanowi, ale zarazem nałożyły nowe obo- 
wieżki. 

Wytworzyły się nowe warunki zdobywania praktyki dła 
młodych adeptów medycyny i nowe warunki ich pracy zawodo- 
wej i naukowej. 

Rozwijają się też nowe drogi medycyny państwowe. Są to 
czynniki, które potężnie wpływają na stanowiska lekarza w spo- 
łeczeństwie i Państwie, na jego zadania, na jego potrzeby ideowe 
i materialne. Są to wszystko sprawy nad któremi należy się za- 
stanowić, rozważyć, wytknąć w nowych warunkach odpowiednie 
drogi postępowania i zająć, że iak powiemy, a nawet stworzyć 
cdpewiedni front wobec nowych zagadnień i obowiązków zawo- 
dowych i społecznych. Wychodząc z tych założeń, Zarząd Stowa- 
rzyszenia Lekarzy Polskich w Warszawie powział myśl zwołania 
Zjazdu przedstawicieli wszystkich zrzeszeń lekarskich Rzeczy- 
pcespolitej w najbliższym czasie. Ponieważ w toku obrad mogą się 
wyłonić desideraty, które nasze organy samorządowe, jak lzby 
Lekarskie, jedynie będą mogły urzeczywistnić, przeto Zarząd 
mniema, że Zjazd powyżei proponowany powinien się odbyć 
z przedstawicielami wszystkich Izb w Państwie. Mniemamy, że tą 
droga da się skrystalizować opinię lekarską i zyskać cenną 
współpracę i kierunek naszego samorządu zawedowego. 

Podejmując się organizacji tego Zjazdu nadmieniamy, że 
rzeczą naturalną będzie, iż do Komitetu Organizacyjnegc wejdą 
przedstawiciele wszystkich zrzeszeń lekarskich w stolicy — nie 
deklarujemy jeszcze terminu Zjazdu ani też jego szczegółowego 
programu, natomiast zwracamy się do wszystkich orzyanizacyj le- 
karskich w Państwie oraz do wszystkich kolegów z prośbą o nad- 
syłanie swoich uwag i desideratów co do spraw, które należy po- 
ruszyć podczas Zjazdu. 

Sądzimy, że tą drogą zyskamy cenne współpracownictwo 
ogółu lekarzy i że na podstawie nadesłanych uwag będziemy 
megli opracować wszechstronny program Zjazdu. Przy tem nad- 
mieniamy, że Zjazd będzie apolityczny, mającv jedynie na widoku 
dobro, godność i obowiązki naszego zawodu. 

Pozwalamy sobie przypomnieć, że Stowarzyszenie I-szy 
Zjazd przedstawicieli wszystkich organizacyj w Polsce zwołało 
w roku 1919. gdy wyłoniły się nowe projekty ustawodawcze 
ubezpieczeń społecznych. 

Gdy jednak nowe ustawy weszły w życie, gdy Świat le- 
karski zajął nowe placówki społeczne i państwowe, gdy nowe 
powstały warunki bytu ekonomicznego i zawodu przypuszczamy, 
że nastąpił czas rewizii, pogłębienia i ustalenia naszych poglądów 
wchkcc nowych warunków bytu i wyrażenia w wieiu sprawach 
skonsolidcwanej opinii lekarskiej i dla tego zwołujemy II Zjazd 
przedstawicieli organizacyj lekarskich z calej Rzeczypospolitej 
Poiskiej. 

Wszelkie uwagi upraszamy nadsyłać pod adresem: Stowa- 
rzyszenie Lekarzy Polskich, Warszawa, Widok 23 (a to do dni 
1-go stycznia 1926 r.). : 


Sekretarz: Dr. T. Podczaski. Przew.: Dr. J. Bączkiewicz. 
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KASZKI RK ZR TTW TYRANA RAT TET ET ZZ 


ś. p. Prof. TEODOR HERYNG 
| *1847 — }192 


Pomimo najcięższych warunków, w jakich znajdowała się 
polska nauka w czasie niewoli, szczególnie pod jarzmem rosyj- 
skiem, nasz dorobek naukowy był dość pokaźny, a to dzięki wy- 
siłkom woli i zaletom umysłu koryfeuszów naszej wiedzy. 

Jednym z takich był Teodor Heryng, wybitny polski 
laryngolog i uczony o wszechświatowej sławie. 

- p. Teodor H ery ng, honorowy profesor Uniwersytetu 
Warszawskiego, był dzieckiem Warszawy, w niej się bowiem 
urodził w r. 1847, 

Po ukończeniu gimnazjum wstąpił do Szkoły Głównej, 
WE zł zaś Wydział lekarski Uniwersytetu Warszawskiego 
W r. F 

Następnie odbywał studja w Berlinie, w Instytucie ana-- 
tomji pat opiozne] pod kierunkiem Virchow’a, potem w Wie 
dniu w Klinikach Schróttera, Stoerka, Grubera, Politzera, w Pa- 
ryżu w Klinikach Faurela i Krishabera. 

Po powrocie do Warszawy pełnił przez 2 lata obowiązki 
asystenta w Klinice prof. Ignacego Baranowskiego; pracował 
też w pracowni chemji lekarskiej prf. Fudakowskiego oraz 
w Instytucie anatomji patologicznej prof. Brodowskiego i w pra- 
cowni histologicznej prof. Hoyera. W roku 1880 otrzymał od- 
dział dla chorób górnego odcinka dróg oddechowych w szpitalu 
Św. Rocha. 

Wrodzony temperament Herynga parł go do ciągłej 
pracy twórczej, która ujawniała się w szeregu artykułów -nauko- 
wych, w czypnem uczestnietwie w zjazdach, w dążeniu do od: 
kryć lub ulepszeń instrumentów lub aparatów, wreszcie w od- 
dawaniu się sportom. 

Nie miał spokojnej cierpliwości niemieckiej, umysł jego 
żywy i niezmiernie wrażliwy miał więcej cech usposobienia 
i temperamentu francuzów. Posiadał tez niezwykły dar wymo- 
wy i dużą łatwość obrazowego wypowiadania swych myśli. 

Prowadząc oddział szpitalny, zastosowywał najnowsze me- 
tody i wynalazki lekarskie, któremi się łatwo entuzjazmował. 
Na jego oddział, prócz stałych asystentów, uczęszczało zwykle 
kilku lekarzy miejscowych lub przyjezdnych. Najważniejszem 
dziełem, z którego możemy wnioskować o pedagogicznych zdol- 
nościach Herynga, jest jego podręcznik chorób krtani. Wy- 
szedł on z druku w r. 1905, jako wydawnictwo Gazety Lekar- 
skiej pod tytułem »Metody badania chorób krtani«. Są tam bar- 
dzo szczegółowo opisane metody badania, znieczulania krtani 
przed operacjami, następnie metody i przyrządy inhalacyjne 
wynaiazku autora, termoregu!ator i termoakumulator. Z tego 
względu dzieło stanowi bardzo cenny podręcznik dla wszystkich 
lekarzy, a przedewszystkiem dla specjalistów. Należy też uwy- 
datnić gorliwe propagowanie przez Herynga sportów dla mło- 
dzieży przy pomocy odpowiednich wydawnictw, odczytów i wła- 
snego przykiadu. Sam bowiem był wielkim zwolennikiem i wy- 
konawcą ćwiczeń cielesnych. Pod redakcją jego i dr. Włady- 
sława Osmólskiego wyszły dwa wydania dzieła »Higjena sportu«. 
Miało ono na celu propagandę i naukową stronę sportów. 

Heryng był człowiekiem wielostronnym, nie zasklepiał 
się wyłącznie w medycynie i swej specjalności, lecz interesował 
się zagadnieniami z iunych dziedzin, szczególnie zaś sprawami 
wychowania fizycznego. 

Ulubionym zakresem pracy Herynga była gruźlica, 
w szczególności krtaniowa. Sprawie powyższej poświęcił on 
prawie połowę prac i dociekań naukowych. Sprawa to 
niewdzięczna i, gdy Heryng ogłosił swe pierwsze spostrzeże- 
nia o wyleczalności suchot krtaniowych, spotkał się ze scepty- 
cyzmem i niedowierzaniem. Podobnie też było z propagowanem 
przez niego chirurgicznem leczeniem gruźlicy krtani. 

Największe powagi, a między nimi słynny laryngolog wiee. 
deński prof. Schrótter, zarzucali Heryngowi zbytni opty 
mizm i entuzjastyczne przedstawianie przypadków. Istotnie 
Heryng pragnął otrzymać wyleczalność suchot gardlanych, 
że często zbyt różowo może zapatrywał się na pewną poprawę 
obrazów uozołogicznych. 

Można mu jednak przyznać, że nie był zbyt upartym 
i bezkrytycznym, gdyż uwzględniał po namyśle zdania innych 
i oprócz umiłowanej metody chirurgicznego leczenia stosował 
w gruźlicy krtani również inne zabiegi, jakoto: kwas mleczny” 
i chromowy, galwanokaustykę, elektrolizę, skaryf kacje nacieków 
gruźli:zych i t. p. 

Wracając do czysto naukowej działalności Herynga, 
zaznaczymy, że jeszcze jako student Szkoły Głównej ogłosił 
z pracowni Prof. Hoyera pracę pod tytułem: 1) »Q ruchach ko~ 
mórek barwnikowych; na zabarwienie skóry u żaby«. Praca ta. 
wyszła w Gaz. Lek. w r 1868, w rok potem, jeszcze przed 
ukończeniem medycyny, drukuje w Gaz. lek. 2) »O siarczanie- 
sepsyny dr. Bergmanna«. Pracę tę wykonał wspólnie z Drem 
Brzezifńiskim. 

Następnie wydaje szereg prac, przeważnie z dziedziny cho: 
rób górnego odcinka dróg oddechowych a mianowicie (przyta-- 
czamy tylko ważniejsze) : 

8) »O zaszczepialności grnźlicy«. 4) »Histologja gru- 
zełka i jego rozwój:. — 5) »O stosunku gruźlicy do zapaleniac. 
Praca nagrodzona przez Warsz. Tow. Lek. na konkursie im. 
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Dra Helbicha w r. 1872. — 6) »O śluzotoku Stoerka« (Medy- 
cyna i873). —7) »O nidigurji« praca wykonana wspólnie z Prof, 
Fudakowskim (Gaz. Lek. 1874 r.). — 8) »Modylikacja aparatu 
Fobolda«. (Pamiętnik Tow. Lek. Warsz. r.1875). — 9) »Poliskop 
Frourego« (ibidem r. 1880). — 10) »O nowych sposobach bada- 
nia i leczenia chorób jam nosowych« (ibidem r. 1880). — 11) 
O chronicznem zapaleniu gardzieli i formie tak zw. bocznego 
zapalenia« (Gaz: lek. r. 1882). — 12) »O wynikach mechanicznego 
leczenia zwężeń krtanie (Gaz. Lek. r. 1882). — 13) »Laryngo- 
mycosis leptotricia» (Gaz. Lek. r. 1883). — 14) »Kwas chromowy 
i jego zastosowanie w chorobach nosa, gardzieli i krtani« (Gaz. 
Lek. r. 1884). — 15) »Ciała obce w krtani i przełyku. (Gaz. Lek. 
r. 1885). — 16) »O owrzodzeniach kataralnych krtani i ich sto- 
sunku do gruźlicys (Gaz. liek. 1885 r.). — 17) »O rinolitach 
i ciałach obcych w nosie« (Gaz. Lek. r. 1885) — 18) »Kwas mle- 
czny, jako środek leczniczy przy gruźlicy krtani« (Gaz. Lek. 
1886 r.). — 19) »O chicurgicznem leczeniu suchot krtani i ich wy- 
leczalności« (Gaz. Lek. r. 1887). — 20) »O prześwietlaniu elektry- 
cznem jamy Highimora przy ropotoku« (Gaz. Lek. r. 1889). — 
21) »O owrzodzeniach łagodnych garuzieli« (ibidem 1890 r.). 
Owrzodzenia te noszą również nazwę: »Ulcus pharyngis He- 
ryngi«. — 22) »Gruźlica bł śluz. nosa« (Medycyna r. 1892). — 
23) »Elektroliza przy cierpieniach nosa, gardzieli i krtani (Prze. 
ląd Lek. r. 1892). — 24) »O prześwietaniu żołądka i kiszek« 
Te walnie z Drem Reichmanem (Gaz. Lek. 1892 r.). — 25) »Do- 
świadczenia nad wstrzykiwaniem płynów leczniczych do dróg 
oddechowych « (Protokoły Zjazdu międzynarodowego w Rzymie 
1894 r.). — 26) »Autoskopja krtani i tchawicy« (podług Kirsteina) 
(Med. 1897 r.. — 27) »O wartości leczniczej płukań gardzieli 
i krtani« (Czasopismo Lek.1900 r.). — 28) »O nowych metodach 
i aparatach inhalacyjnych« (Med. 1904 r.). — 28) »Metody ba- 
dania i miejscowego leczenia chorób krtani«, praca nagrodzona 
na Konkursie Dr. Helbicha, r. 1905. - 80) »Gruźlica migdałków 
i gardzieli: (Gaz. Lek. r. 1907). — 31) Nowy sposób sterylizacji 
mleka z zachowaniem jego fermentów i antytoksyn« (po ro: 
syjsku). — 82) »Gościec krtani« (Med. 1910 r.). — 88) » Leczenie 
głosu śpiewaczego za pomocą rękoezynów operacyjnych « (Gaz. 
Lek. 1916 r.) — 34) »O zatruciu gazami (Pamiętnik Lazaretu 
miejskiego 1917 r.). — 35) »Bąblica bł. śluz. gardzieli i krtanie 
(Nowiny Lek. 1892 r.). — 86) »Przeszkody w oddychaniu nosem 
iich fatalny wpływ na rozwój fizyczny i intelektualny mło- 
dzieżyć w r. 1917 nakładem autora. — 37) »Higjena sportu«, 
dzieło zbiorowe, w 2-ch wydaniach, w kiórem Heryng opra- 
cował działy następujące: pielęgnowanie skóry. odzież sportowa, 
szkodliwy wpływ alkoholu i tytoniu, sport a płuca i t.d. — 88) 
»O nowej metodzie sterylizacji wody «. 

Ogólna liczba prac Herynga dochodzi do setki, więk- 
szość ich była tłumaczona na obce języki — francuski, nie- 
miecki rosyjski i angielski. Z. Dobrow. lski. 


„Wykłady Lekarskie. 


Niema bodaj tygodnia, aby któryś z pracowników klinicz- 
nych nie miał trudności z drukiem pracy, która nie stanowi więk- 
szej monografji lub podręcznika, a jednak ze względu na treść 
i obiętość niezawsze nadaje się do tygodników lub miesięczników 
lekarskich, zwłaszcza, iż ostatnie, wobec drożyzny i ciężkich wa- 
runków wydawniczych, wymagają prac krótkich i zwięzłych. 
Przystępujemy przeto do wydawnictwa, które, idając na uwadze 
tak piękne w ciągu wielu lat prowadzone przez Redakcię Gazety 
Lekarskiei „Odczyty Kliniczne”, ma stanowić niejako dalszy ciąg 
wydawnictwa poprzedniego. 

Przystępując do tej pracy, chcielibyśmy aby „Wykłady“, 
podobnie jak dawniejsze „Odzzyty”, ukazywały się raz na miesiąc 
i służyły przedewszystkiem do odtworzenia twórczości orygi- 
nalnej. Nie zarzekamy się jednak umieszczania w miarę możności 
również prac autorów obcych. 

W pierwszych numerach „Wykładów* ukażą się w druku: 

Zdz. Szczepański: O sztucznej odmie piersiowej. —— 
Jan Zaorski: Wrzód żołądka, — W. Grzywo-Dubrowski: 
Przerwanie ciąży. — M. Seinerau-Siemianowski: Klinika 
niemiarowości zupełnej serca. — St. Sterling-Okuniewski: 
Włóknikowe zapalenie oskrzeli i stosunek tego cierpienia do dy- 
chawicy oskrzelowej. — El. Reicherówna: Znaczenie układu 
wegetatywnego dla medycyny wewnętrznej. — Sew. Sterling: 
Krwawienia płucne, 

Komitet Redakcyjny zastrzega sobie prawo kolejności wy- 
mienionych wykładów według swego uznania. 

Opłata dla prenumeratorów Polskiej Gazety Lekarskiej 
o 250/, niżej ceny księgarskiej. Cena każdego „Wykładu* będzie 
zależna od ilości arkuszy druku; dążeniem jednak Komitetu Re- 
dakcyjnego będzie, aby pojedynczy (dwuarkuszowy) „Wykład“ nie 
przekraczał ceny l-go zł, a w miarę rozwoju starać się będziemy 
o obniżenie ceny. 

Komitet Redakcyjny: E. Bruner, W. Czarnocki, M. Jako- 
wieki, T. Kopeć, W. Melanowśki, S. K. Pieńkowski, E. Reiche- 
równa, J. Rogoziński, M. Semerau-Siemianowski, S5. Sterling-Oku- 
niewski, F. Venulet, F. Wojcicchowski. Redaktor: S. Sterling-Oku- 
niewski (Warszawa, Marszałkowska 41.). Sekr.. Komit. Redakc.: 
E. Reicherówna (Warszawa, Królewska 31). 


Wiadomości bieżące. 


Warszawa. 


Warszawskie Towarzystwo Lekarskie urzą- 
dza cykl odczytów o układzie współczulnym. Porządek wykła- 
dów jest następujący: 24. XI. J. Koelichen. — Anatomja 
układu współczulnego. L. Skubiszewski. — Anatomja pa- 
tologiczna układu współczulnego. 1. XII. J. Modrakowski. 
— Fizjołogja i farmakologja nkładu współczulnego. Z. G ór e- 
cki. — Wstrząs anafilaktyczny a uklad współczulny. 15. XII. E. 
Reicherówna. — Znaczenie układu współczulnego w choro- 
bach wewnętrznych. J. Węgier ko. — Znaczenie układu współ- 
czulnego w chorobach przemiany materji. 22. XII. J. Koło- 
dziejski. — Obecny stan chirurgji nerwu współczulnego. 


Lwów. 


Pierwszy Zjazd Okręgowy Lekarzy szkol- 
nychi wychowawców fizycznych, zwołany został przez 
Tow. nauczycieli szkół wyższych na 6—8 grudnia b. r. Zjazd zo- 
stał zorganizowany przez Sekcję higjeniczną i wychowania fi- 
zycznego tegoż Towarzystwa. W programie A są referaty 
. prot. dra E. Piaseckiego, Germanówny, Karwińskiego, Świer- 
EA sE? dr. Chrapka, T. Dręgiewiczu, dr. Kilara i Fr. Ka- 
pałki. 


Wilno. 


Stodwudziestolecie istnienia będzie obchodziło 
urocz Bo Towarzystwo lekarskie wileńskie dnia 13 grudnia 
b. roku. - 


Z kraju. 

Preliminarz budżetowy na rok 1926 przewiduje z naszych 
uzdrowisx państwowyeh czysty dochód w kwocie 1,365.090 zło- 
tych. Suma ta ma być inwestowana w rozbudowę Krynicy, 
Ciechocinka i Buska. Czwarte uzdrowisko państwowe 
Szkło koło Lwowa pozostaje na razie w stanie biernym. i 


Ciechocinek. 


Frekwencja w sezonach 1925 roku wyniosła 12800 osób. 
W roku bieżącym będzie skończony wodociąg, pobudowany 
kosztem 1,000.60U złotych. Projektowane inwestycje w ciągu naj- 
bliższych lat. Wiercenie źródła Nr. 14, w celu otrzymania g o- 
rącej solanki. Pobudowanie nowego pawilonu przy ła- 
zienkach Nr. 3, dla kąpieli borowinowych fasonowyciu i Doro- 
winowych okładów. Przeprowadzenie rurociągu w celu sprowa- 
dzenia */;'/, radioczynnej solanki z artezyjskiego źródła Nr. 8 
do pijalni pod galerją w głównym parku. Urządzenie parku 
sokolego, dokończenie pola sportowego i dokończenie parku 
tężniowego. Osuszenie doliny Ciechoc. i rozdzielcza kanalizacja 
Ciechocinka. Instalacja kanalizacji w istniejących budynkach. 
Dom Zdrojowy wraz z hotelem z jednej strony i łazienkami 
z drugiej, połączonych korytarzem. Osobny budynek, przezna- 
czony wyłącznie dla fizykalnego leczenia i mieszczący 
na dole oddział wodoleczniczy i oddział elektroleczniczy, a na 
piętrze oddział inhalacyjny i zanderowski instytut wraz z we- 
wnętrznem urządzeniem. Uporządkowanie dróg i parków, oraz 
urządzenie przy stawach nowego parku ludowego. Pobudowa- 
nie hali targowej z chłodnią. Pobudowanie nowego pawilonn na 
100 gazowych wanien. Urządzenie centralnego oświetlenia elek- 
trycznego z przeprowadzeniem podziemnych kabli. Pobudowa- 
nie 4ch galeryj spacerowych w parkach, w celu schronienia pu- 
bliczności w czasie niepogody. Urządzenie plaży nad Wisłą. 
Preliminarz budżetowy Komisji Zdrojowej obejmuje w do- 
chodach i wydatkach po 274,830 zł. 


Krościenko n. Dunajeem. 


Frekwencja gości w sezonie 1925 nie dopisała, albowiem 
w roku przeszłym było osób zwyż 1000, tego roku zaledwie 640. 
Zarząd wystawił willę — pensjonat, w której na obecny sezon 
przyjmuje gości. Opieka lekarza zapewniona. Rozpoczęto bu- 
dowę drugiego pensjonatu obliczonego na umieszczenie 100 osób. 
Kryniea-Zdrój. 

Frekwencja Krynicy wzrosła w stosunku do roku 1924 
z '5,585 w roku bieżącym na 18,487 osób. 

Z nowych inwestycyj, poza pokryciem dachem nowych ła- 
zienek, wprowadzono zmianę w przygotowywaniu kąpieli boro- 
winowych ze systemu ręcznego na maszynowy. Jest to począt- 
kiem przebudowy łazienek borowinowych. W roku 1925 dowier- 
cono Się w dwu nowych szybach szczawy żełazistej z dużą ilo- 
ścią bezwodnika węglowego. Ilość dobowa obu tych nowych 
Źródeł da wody na 400 kąpieli dzienne. - ý 

W rokn {926 zostaną w czerwcu oddane do użytku publicz- 
nego nowe łazienki mineraïiņe. Nadto kanalizacja całego zdro- 
jowiska zostanie ukończoną. Droga zakładowa zostanie wyasfal- 
towaną, system podawania wody Zubera zostaje zmieniony 
przez powiększenie ubikacyj i okien do wydawania wody grza- 
nej. Komisja zdrojowa objęła budżetem naprawę chodników 
w większym stylu i nabycie wozu automobilowego do skrapia- 
nia ulic. Przy przebudowie krytego deptaku ma Zarząd zdro- 
jowy zamiar zorganizować napełnialnię wód mineralnych i han- 
del niemi. Gmina w bieżącym roku buduje kosztem 150.000 zł. 
dużą, centralnie ogrzaną halę targową, gdzie będzie skoncentro- 
wany handel owocami, jajami, jarzynami i t. p. obok całego 
szeregu różnych sklepów. Podnieść należy łatwość dozoru sani 
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tarnego przy tego rodzaju ześrodkowaniu ruchu spożywczego. 
Sezon zimowy zapowiada się bardzo dobrze. Większy zjazd 
gości spodziewany jest po 1 grudnia. Budżet Komisji Zdrojo- 
wej na rok 1926 zamyka się kwotą 292,000 zł. 


Lubień Wielki (pod Lwowem). 


Frekwencja w r. 1925 wyniosła 2.000 osób. Wydano kąpieli 
50.000. Oprócz lekarza zakładowego Dr. Wł. Podsońskicgo ordy- 
nowało 5 lekarzy. Łazienek siarczanych i borowinowych urzą- 
dzohych z pełnym komfortem było 60. W r. 1925 uruchomiono 
emanatorjum radowe, prócz tego były czynne: wziewalnia par 
siarczanych systemu Bullinga, zakład Zanderowski, elektro- 
i helioterapja. Wszystkie źródła siarczane znajdują się już obec- 
nie w ręku właściciela zakładu. W r.1925 prowadzono w dal- 
szym ciągu regulację rzeki Wereszycy od Komarna ku gór- 
nemu biegowi tak, że już wkrótce i Lubień będzie miał uregu- 
lowang Wereszycę a w następstwie tego będzie można przystą- 
pić do drenowania. 

W zimie b.r.zakład buduje leżalnię dla przyjeżdżających 
ze Lwowa celem wypoczynku po kąpieli przed odjazdem. Za- 
kład ma 4 domy mieszkalne z 40 pokojami; w jednym z nich 
pensjonat. Rozbudowa domów murowanych prywatnych na wsi 
postępuje z każdym rokiem. W r. 1925 zaprowadzono oświetle- 
nie elektryczne w całym zakładzie. 


Rabka. 

Frekwencja gości w sezonie 1925 wynosiła 8.837 osób. Wy- 
bito 2 nowe szyby solankowe, rozszerzono elektrownię i oświe= 
tlono gminy Rabka i Słone, wybudowano halę targową o 14 
sklepach. W toku rozszerzenie sieci wodociągowej tak, ażeby 
zaopatrzyć w wodę wodociągową około 800 domów. 


Truskawiec. 

W sezonie tegorocznym wykazał Truskawiec frekwencję 
o paręset osób niższą, niż w roku zeszłym. Złożyły się na to: 
ciężkie położenie ekonomiczne w kraju i panujące przez całe 
lato deszcze. à 

Wśród chorych przeważają, jak zwykle: różne postacie 
dny i gośćca stawowego, schorzenia serca i naczyń, choroby 
nerek, pęcherza i przewodu pokarmowego. Ilość przypadków 
cierpień wątroby i cukrzycy stale z ro'u na rok w zdrojowisku 
wzrasta. Z urządzeń tegorocznych podnieść należy : zaprowa- 
dzenie leczenia diatermją i lampą kwarcową, zakupno nowych 
wanien porcelanowych dla łazienek I klasy, oddanie do użytku 
kilku nowych wilij, zaprowadzenie stałej kontroli lekarskiej przy 


KONKURS NA POSADĘ. 


Kolejowa Kasa Chorych przy Dyrekcji Kolei Państwo- 
wych w Katowicach ma do obsadzenia wolną posadę nadpie- 
lęgniarza względnie masażysty w nowo stworzyć się mającej 
przychodni w Katowicach. 

Kandydat winien być dckładnie obznajomiony z przy- 
rządami Roentgena, lampą kwarcową, diatermią i posiadać 
dokładną wiadomość w zakresie prac laboratoryjnych. 

Podania z dołączeniem przebiegu życia i Świadeciw, 
wnieść należy do Dyrekćji Kolei Państwowych — wydział 
osobowy — Dział Humanitarny — w Katowicach do dnia 
10. grudnia 1925 r. 


Warunki według umowy. Pierwszeństwo mają nieżonaci, 


Prezes Dyrekcji Kolei Państwowych 
Ruciński. 
DOGODOODODODODODOODDOPOOOEOODOOOOOOOODODOODO 


L. 303 Konkurs. 


Wydział powiatowy w Lisku rozpisuje konknrs na posadę 
lekarza okręgowego w Qisnej. Biiższe warunki poda Wydział 
powiatowy do dnia 30 listopada 1925. 


Komisarz rządowy: Mauthner m. p. 


OGOOOOOOCOOOGOOODOCOODOOODODODOODOCOOODOCODOD 
L. 4704. 
Wydział Powiatowy Sejmiku Stołpeckiego oglasza 
KONKURS 
na stanowisko lekarza rejonowego w powiecie Stołpeckim poza 
miastem powiabtowem. 

Do stanowiska przywiązane są pobory w/g IX stopnia płac, 

bezpłatne mieszkanie, oraz prawo wolnej praktyki. 
Warnnki : 

1) Odpowiednie kwalifikacje i co najmniej dwuletnia prak- 
tyka. 2) Obywatelstwo Państwa polskiego. 8) Nieprzekroczony 
40 rok życia. Oferty wraz z życiorysem, referencjami i odpisami 
świadectw należy nadesłać do Wydziału Powiatowego w Stokpoach 
Województwo Nowogródzkie do dn!a 10 grudnia rb. Podania nie- 
uwzględnione pozostaną bez odpowiedzi, Posada do objęcia 
z dniem 15 grudnia rb. 

Przewodniczący Wydziału p. o. Starosty. 
(Podpis nieczytelny). 


źródłach i w łazienkach. Laboratorjnm chemiczno-bakterjoło- 
giczne »Serovace (filja lvowskiego Zakładu) funkcjonowało przez 
cały sezon. Zamierzone jest w zdrojowisku wprowadzenie se- 
zonu zimowego, a również roboty przygotowawcze do wierceń 
za nowemi źródłami są w pełnym toku. 


Zakopane. 

Dnia 8 listopada otwarto w obecności Pana Prezydenta 
Rzeczypospolitej Lecznicę Nauczycieistwa Polskiego. Wspaniały 
gmach czteropiątrowy na stokach Gubałówki urządzony jest 
wedle ostatnich wymogów klimatoterapji. Także Lecznica im. 
Dłuskich na Gubałówce otwarta będzie tej zimy po dwuletniej 
przerwie. Budżet zakopańskiej Komisji uzdrowiskowej osiągnie 
w r. 1926 kwotę 292,000 zł. 


Ze świata. 

Wiedeńskie uniwersytechie kursy lekarskie dają w swych 
ramach sporo miejsca fizjoterapji. Na rok wykładowy 1925/26 
zapowiedziane są wykłady Doe. Dr. Liehesnego (Pbysika- 
lische u. physiologische griindlagen der Licht- u. Hochirequenz- 
therapie), Doc. Freunda (Physikalische Therapie innerer 
Krankheiten), Prot Strassera (Hydrotherapie innerer Er- 
krankungen), Fuhs'a (Stahlentherapie der Hautkrankheiten), 
Doc. Steina (Physikalische Heilmetoden bei Behandlnng der 
Hauptkrankieiten), Prof. Volka (Lichtpathologie u. Lichtthe- 
rapie in der Dermatologie). 


"W zdrojowisku Kissingen odbył się z początkiem września 
b. r. Zjazd Niemieckiego Związku wł.ścicieli Drukarń. Krótki, 
wspaniale wydany pamiętnik Zjazdu zawiera wstęp, opi- 
sujący Kissingen jako zdrojowisko i tłumaczący 
cel, jaki przyświecał organizatorom Zjazdu. Oto zebranie 
w zdrojowisku w czasie poza tłumnym sezonem letnim, daje 
uczestńikom Zjazdu jaknajściślejsze zbliżenie towarzyskie obok 
komfortu i bardzo umiarkowanych (z góry umówionych) cen 
pobytu. Nie dodano, że taki Zjazd stanowi też doskonałą re- 
klamę dla uzdrowiska. Widać to z kart pamiętnika, ozdobio- 
nych wspaniałemi rycinami z Kissingen. W Niemczech zwoły- 
wanie Zjazdów lekarskich, zawodowych i politycznych do uzdro- 
wisk wchodzi po wojnie coraz bardziej w zwyczaj z wielkiemi 
korzyściami tak dla uczestników, jak i dla zdrojownietwa. War- 
toby raz już i u nas o tem pomyśleć, zwłaszcza, że ambicje 
goszczenia Zjazdów przez większe nasze imiasia już niebawem 
będą zaspokojoue a Zakopane, Krynica, Ciechocinek już dziś 
mogłyby pomieścić z łatwością tłumne Zjazdy. 


Do N-ru 48 Pol. Gaz Lek. dułączyliśmy pro- 
spekt F. SCHERING o preparatach Veramon. 
W razie zapotrzebowania większej ilości prospektów, 
prosimy zwrócić się do Wydziału Naukowego Fabryki 
SCHERING Oddział na Polskę, Warszawa Jerozo- 
limska 45. 


DOOODODOOOODOODOODOODOOODODODODODPODODODODODOC 


L. 4921/y1. KONKURS. 


Wydział Powiatowy Sejmiku Kowelskiego ogłasza kon- 
kurs na stanowisko lekarza rejonowego w Brzuchowiczach, po- 
wiatu Kowelskiego na następujących warunkach: 

Kandydat winien posiadać: 

a) obywatelstwo polskie ; 3 

b) przynajmniej kilkuletnią praktykę zawodową ze specjal- 

nem uwzględnieniem działu akuszerji: 

c) nieprzekroczony wiek 50 lat. 

Do posady tej przywiązana jest VIII kategorja płacy 
urzędników państwowych -+ 253, dodeli komunalnego. 

Termin upływa z dniem 10. grudnia r. b 

Należycie udokumentowane podania wraz z curriculum 
vitae należy nadsyłać do Wydziału Powiatowego w Kowlu. 

Przewodniczący Starosta: 


(—) H. Niepokulczycki. 


2ODOGOOOOOOOOCOCOODODOODOODGUODOODOODCODODOOCCODROD 


L. B. 7379/25. 
Powiatowa Kasa Chorych w Drohobyczu rozpisuje 


KONKURS 
na posadę NACZELNEGO LEKARZA REFERENTA. 
Warunki: 

1) Dyplom lekarski. 2) Obywatelstwo polskie. 8) Nieprze- 
kroczony 45 rok Życia. 4) Curriculum vitae, Do posady tej przy- 
wiąrana jest płaca według grupy V. uposażenia urzędników pań- 
stwowych oraz dodatki wedle umowy. Termin wnoszenia podań 
do 15 grudnia 1925. 

Zarząd powiat. Kasy Chorych 
w Drohobyczu. 


Nr. 50. Rok IV. 
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Stodwadzieścia lat upływa od chwili, kiedyto dwaj najsławniejsi na ziemi wileńskiej 
lekarze, Józef Frank i Jedrzej Śniadecki, powzięli myśl założenia w Wilnie pierwszego 
w Rzeczypospolitej Towarzystwa lekarskiego. Wtedyto na pierwszem posiedzeniu inauguracyj- 
nem Towarzystwa wygłosił Śniadecki, chluba Wszechnicy wileńskiej, odczyt „O pożytkach, 
jakie powszechność z zaprowadzenia towarzystw lekarskich odnosić może“. 

Bystry umysł Śniadeckiego zrozumiał należycie już wówczas znaczenie doniosłe 
istnienia zrzeszeń, które, rozsiane potem po wszystkich ziemiach polskich, gorliwie i praco- 
wicie podtrzymywały i podtrzymują, krzewiły i krzewią zdobycze wiedzy przyrodniczo-lekar- 
skiej, a jako wytrwałe strażnice nauki i etyki lekarskiej trzymały i trzymają wysoko sztandar 
kultury polskiej. 

W najcięższych chwiiach bytu narodowego było też Towarzystwo lekarskie wileńskie 
niewzrtuszoną jego warownią i ostoją wierną. 

Dziś, gdy mija dwanaście lat dziesiątek od powstania pierwszego Towarzystwa le- 
karskiego w Polsce, z czcią zwraca się myśl w te dawne i chlubne czasy, z pietyzmem prze- 
wraca ręka karty historji Wszechnicy i ściśle z nią związanego Towarzystwa lekarskiego 
wileńskiego i tych mężów, którzy po dziś dzień nieprzestali być wzorem obywatela i lekarza. 

Dziś po latach studwudziestu istnienia Towarzystwa lekarskiego wileńskiego polski 
Świat lekarski święci dzień założenia tego najstarszego w Rzeczypospolitej Towarzystwa le- 
karskiego, a, uznając Jego pełną zasług działalność wiekową, składa Mu hołd i życzenia, 
by wśród lepszych, niż dawniej, warunków i bytu narodowego podtrzymywało nadal Swą 
piękną i chlubną tradycję i by nadal tam na Kresach było wytrwałą, jak ongiś, strażnicą 
kultury i ducha polskiego. 


N. 


Z powodu jubileuszu Wileńskiego Towarzystwa lekarskiego. 
(1805—1925). 


Stolica Litwy — Wilno, od chwili wcielenia przez | siłków kilkunastu pokoleń, dążących do jednego wielkiego 


Jagiełłę na wieczyste czasy do Polski w r. 1385 w myśl 
zobowiązania, opiewającego, według oryginalnego brzmie- 
nia tekstu łacińskiego, „terras suas coronae regni poloniae 
perpetuo applicare“, stanęło odrazu w blasku wyłącznej 
kultury polskiej. 

Sto dwadzieścia lat mija 12. grudnia b. r., kiedy po- 
wstało w Wilnie pierwsze w Rzeczypospolitej Połshie To- 
warzystwo Lekarskie. Dziś więc Wilno obchodzi uro- 
czyście tę wiekopomną i dła dziejów kultury połskiej chwi- 
lę brzemienną. ; 

Sto dwadzieścia lat istnienia Towarzystwa, które roz- 
winęło działalność niezwykle płodną, twórczą i wielo- 
stronną — to niezwykle ciekawa stronica -z historii wy- 


celu — służenia Nauce i Ojczyźnie. Jak rozwój umysłowy 
i kulturalny ludzkości przechodzi rozmaite okresy, tak 
również nowozałożone Towarzystwo, które było wyrazem 
zbiorowej myśli ludzkiej, musiało przebywać różne koleje; 
koleje te były tak różne, jak różne i wielostronne byty 
czynniki zewnętrzne na niego wpływ mające. Najważniej- 
szemi były warunki polityczne, które stawiały Towa- 
rzystwu Wiieńskiemu w XIX. wieku na każdym kroku nie- 
słychane przeszkody w pracy kulturalaej. 

Niemniejsze znaczenie dla rozwoju nauki rodziniej ma- 
ją wyższe szkoły własne i warsztaty naukowe. Tam, gdzie 
ich niema, nie może kwitnąć nauka i umiejętność, tam 
rzadko tylko pojawiają się prace oryginalne, tam też zwykle 
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nauka obca orze, zasiewa i zbiera plony swej pracy. Te 
trudne okoliczności zewnętrzne tłumaczą ilościowy doro- 
bek naukowy Towarzystwa Wileńskiego, który iednak, 
mimo wszystko, w najkrytyczniejszych chwilach naszego 
bytu politycznego było zawsze widomą oznaką, że „ieste- 
śmy i trwamy“. Zwinięcie Uniwersytetu i zamknięcie na- 
stępnie Akademii Medyko-Chirurgicznei w Wilnie oraz za- 
pędy rusyfikatorskie, usiłujące wprowadzić język obcy do 
urzędowych sprawozdań naukowych, nie potrafiły złamać 
i wypaczyć idei, która skłoniła ludzi sercem i umystem 
wielkich, obdarzonych wyjątkową intuicją przewidującą, do 
założenia Towarzystwa lekarskiego w Wilnie. Jeden 
z współzałożycieli tego Towarzystwa, K. Wagner, na 
posiedzeniu uroczystem półwiekowego jubileuszu powsta- 
nia Towarzystwa przemówił w te słowa: „Pod zaszczytną 
opieką znakomitego niegdyś w całej Europie, hoinie uprzy- 
wilejowanego i uposażonego Uniwersytetu, Towarzystwo 
nasze założyło pierwszy kamień węgielny, pierwszy, mó- 
wię, w roku 1805 grudnia 12-go dnia, zarodek bytu i dzia- 
łalności swoich“). 

A dalej czytamy, że „pierwszy, iż tak rzeknę, szczęśli- 
wy pomysł założenia Cesarskiego Towarzystwa Medyczne- 
go Wileńskiego, winniśmy, jak wiadomo, niezmordowanej 
gorliwości miłośnikowi Naxki Medycyny, Ś. p. Profesorowi 
Józefowi Frankowi. Na pierwsze jego o tym projekcie 
hasło, jakby jednym ożywione duchem, jakby iskrą elek- 
tryczną, przejęte serca uczonych jego Kolegów, zjednoczyły 
się zgodnie do tak chwalebnego celu**). Pierwszy historyk 
Wileńskiego Towarzystwa lekarskiego, pref. A. A dam o- 
wicz, podaje, że „piętnaście osób, przystępujących chętnie 
do spełnienia tego zamiaru, stało się założycielami Towa- 
rzystwa, a mianowicie Becu, Braun, Eneholm, Józef 
Frank, Gutt, Heimann, Liboschiitz. Loben- 
wein, Matusewicz, Szlegel, Śniadecki, Spitz- 
nagel Wagneri Wolfgang. Tym sposobem powsta- 
ło najdawniejsze z Towarzystw lekarskich w całej Rosyi 
i Polsce“). „Pierwszym Prezesem był sławny nasz lekarz 
i chemik Jędrzej Śniadecki, wice-prezesem Profesor 
Anatomii Andrzei Lobenwein, a sekretarzem Józef 
Frank, który się dobrowolnie na dwunastaletnie pełnienie 
tego trudnego obowiązku poświęcił; następnie był trzykroć 
Prezesem, zawsze zaś najczynniejszym i naigorliń szym 
członkiem '*). 

Wł Zahorski w obszernej monografii „Zarys Dzie- 
jów Cesarskiego Towafzystwa Lekarskiego w Wi:nie**), 
zalicza jeszcze do wymienionych członków prof. Brio- 
teta, który, będąc nieobecnym, nie mógł podpisać się ua 
projekcie ustawy. Dwunastego grudnia 1806 r. odbyło się 
uroczyste publiczne otwarcie Towarzystwa w bibiiotece 
Uniwersytetu. Po zagajeniu przez gubernatora, prof. Becu 
odczytał ustawę, a następnie prof. J. Śniadecki wygło- 
sił wykład p. tyt.: „O pożytkach, iakie powszechność z za- 
prowadzeń Towarzystw Lekarskich odnosić może“. L. Lo- 
benwein: „O przesądach, panujących względem zaszcze- 
piania wakcyny* i J. Frank: „O zakładach naukowych 
Wileńskich'. Następnie wszystkim obecnym rozdetro od- 
bitki ustawy Towarzystwa, drukowane w języku polskim 
i francuzkim. 

Posiedzenia odbywały się raz na miesiąc, s w przy- 
padkach nadzwyczajnych, szczególnie w razie wybuchu 
epidemii, zwoływano posiedzenia nadprograimowe, bowiem 
nie było ani jednej klęski narodowej, ani jednej epidemii 
w kraju, nad którąby się Towarzystwo nie naradzało, opra- 
cowując stosowne wskazówki i śpiesząc zawsze z czynną 
pomocą dla ulżenia cierpiącym. Zwłaszcza lata wojen Na- 


1) Praktyczne ostrzeżenia niektórych lekarzy zebrane 
przez A. Adamowicza. Wilno. Nakładem Józefa Zawadzkiego. 
r. 1862, str. 132. 

2) Tdem..str. 133. 

3) Idem. str. 119. 

2) Idem. str. 120. 

5) Pamiętn. T-wa Warsz. r. 1897. 


poleońskich obfitowały w groźne ipidemje, dochodząc swe- 
go szczytu w strasznym toku dwunastym, w którym to 
roku tysiące trupów cofającej się i Ściganej armii frau- 
cuzkiej zaległy ulice i okolice Wilna. 7 grudnia 1912 r. nad- 
zwyczajne posiedzenie Towarzystwa naradzało się nad wy- 
szukaniem sposobów rychłego zbierania z ulic trupów i ich 
grzebania. 

Z wyników prac naukowych Towarzystwa wymienić 
należy przedewszystkiem obalenie mylnych i szkodliwych 
teoryj Browna i Broussais, które wszechwładnie 
podówczas panowały w całej Europie. Dopiero gorące spo- 
ry i różne wykłady członków Towarzystwa doprowadziły 
do wykrycia prawdy istotnej. 

System Brow na odznacza się prostotą. Choroby po- 
dzielone zostały na steniczne i asteniczne. Wystarczy za- 
tem postawić rozpoznanie, aby odrazu rozporządzać też 
zupełnie pewnemi wskazaniami teraupetyczneni *). 

System Broussais opierał się na twierdzeniu, że 
wszystkie choroby zależą od podrażnień błony śluzowej 
kiszek. „Irrytacia i inflamacia“ kiszek były kluczem całej 
medycyny, kamieniem zaś iilozoficznym — pijawki i pü- 
szczanie krwi (W. Zahorski). Genialne wyjaśnienia 
Jędrzeja Śniadeckiego obaliły również i tę teorię. 

W rozpowszechnieniu szczepień ochrennych przeciw 
ospie w kraju niemałe zasługi położyło młodociane Towa- 
rzystwo, wpajając w ludność miejscową żywcem słowem 
i zapomocą prasy zasady najszerzej pojętej higjery. Higijena 
szkolna była również żywo omawiana. Badania nad kra- 
jowemi bogactwami przyrodzonemi i wodaini mineralnemi 
były ulubionemi tematami rozpraw członków Towarzystwa, 
któremu w zupełności przypada zasługa odkrycia i zbadania 
zdrojowisk w Birsztanach, Druskienikach i Stokliszkach. 
Ono też zapoczątkowało badania naukowo-statystyczne na 
Litwie. 

Rok 1819 zaznaczył się w dziejach Towarzystwa 
utworzeniem Wydziału farmaceutycznego, dzięki któremu 
w kraju tak wysoko rozwinęła się wiedza iarmaceutyczna. 

W r. 1855 Towarzystwo Wileńskie obchodziło iiajuro- 
czyściej jubileusz półwiekowy, na któryni zawiadomiono 
o rozpisaniu konkursu na pracę o kołtunie z wyznaczeniem 
nagrody w sumie 500 rs. Prace konkursowe pogrzebały raz 
na zawsze sporne zagadnienie kołtuna. 

Sztandaru etyki lekarskiej strzegło Towarzystwo nai- 

troskliwiej, a historyk Jubilata Zahorski twierdzi, że 
„napróżnobyśmy szukali jakichś walk, lub sporów osobi- 
stych, jakichś spraw, niemających związku z zadaniem To- 
warzystwa“. 
_ Jednym z najbardziej zasłużonych członków Wileńskie- 
go Towarzystwa był niewątpliwie prof. A. Adamowicz, 
który obierany był na godność prezesa 30 lat z rzędu. On 
też zapoczątkował urządzenia bogatych zbiorów nauko- 
wych, nadając w latach popowstaniowych cały kierunek 
naukowy w życiu Towarzystwa. Przeglądając spis byłych 
członków, znajdujemy w nim szereg sławnych imion. Ucze- 
ni ci zagraniczni żywo interesowali się życiem Wileńskiego 
Towarzystwa i przysyłali prace swoje z prośbą o zaszczy- 
cenie ich przez przyjęcie do grona członków. Niektórzy 
zaś, jak prof. chirurgii z Wenecji Pajola, wygłosił nawct 
w Towarzystwie Wileńskiem wykład „O wycięciu guza 
tłuszczowego uda“; Bertrand L., lekarz wojsk fran- 
cuzkich, wypowiedział: „Mémoire sur l‘épidėmie, aui a regnó 
en Lithuanie de l'an 1812“. Inni, jak n. p. prof. Mudrow 
z Moskwy, brał żywy udział w dyskusiach na posiedze- 
niach Towarzystwa Wileńskiego. 

W końcu nie można pominąć milczeniem fakiu, że 
z łona Wileńskiego Towarzystwa powstało, zdaniem prof. 
A. Wrzoska”), pierwsze ściśle naukowe czasopismo 
polskie, bowiem nie można za takie uważać warszawskiego 


6) S. Trzebiński Brownizm w świetle pamiętników 
Franka. Arch. Hist. i fi. Mtd. T. I. zesz. II. 
7) Przegląd Lek. r. 1911. Nr. 28., str. 438. 
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„Dziennika Zdrowia“, który był w całem tego słowa zna- 
czeniu czasopismem popularnem. 

Ustawa Towarzystwa Wileńskiego przewidywała 
w IV. paragrafie, co następuje: „Czynności Towarzystwa 
ciągle w pewne czasy drukiem ogłaszane będą. Ustanowi 
się komitet z trzech obranych członków złożony, którego 
obowiązkiem będzie wybierać pisma, warte druku, i o tych 
dawać wiadomość Towarzystwu, które o wybranych pi- 
smach da wyrok; poczem tenże komitet zajmie się przy- 
wiedzeniem do skutku ogłoszenia czynności Towarzystwa“. 

W r. 1818 Towarzystwo wydaje pierwszy tom „Pa- 
miętników Towarzystwa Lekarskiego Wilvńskiego*, które 
odrazi: stanęło na wysokim poziomie naukowym, a iedno- 
cześnie z niem zaczął wychodzić „Pamiętnik Farmaceu- 
tyczny Wileński". 

W r. 1821 Towarzystwo zaczęło wydawać, zamiast 
dwóch dotychczasowych czasopism, jedno tylko kwartalae 
p. t „Dziennik medycyny Chirurgii i Farmacii“. W celu za- 
pewnienia dla nowego pisma materiału naukowego xchwa- 
lono, żeby każdy nowowstępujący kandydat przedstawiał 
ad hoc napisaną dysertację i dopiero po jej rozpatrzeniu 
Towarzystwo uchwalało, czy ubiegający się może zostać 
członkiem Towarzystwa. Polityczne warunki r. 1831 poło- 
żyły kres temu wydawnictwu i dopiero energii prof. Ada- 
mowicza zawdzięczać należy, że gromadzący się ma- 
terjał w archiwum Towarzystwa, został przez niego Wy- 
brany i wydany w 5 tomach p. tyt.: „Praktyczne najnowsze 
postrzeżenia niektórych lekarzy (r. 1846—1862)“. 


Prace oryginalne 


Dr. Stanisław LASKOWNICKI, 
asystent Kliniki chirurgicznej. 


Lwów. 


O powiększaniu się ilości cholesteryny we krwi pod wpłyv- 
wem różnych bodźców i o iei związku z uodpornianiem się 
organizmu *). 


Z pracowni Prof. Danysza (Instytut Pasteura). 


Zakażenie i obrona organizmu przed niem, ten zawiły 
proces biologiczny jest wciąż tematem usilnych badań do- 
świadczalnych i podłożem coraz to nowszych teoryi. 

Jak zwalczać bezpośrednio zakażenie działając na 
drobnoustroje znajdujące się w organiźmie żywym, jak 
zwalczać je pośrednio przez wzmożenie sił obronnych orga- 
nizmu, względnie jak ulepszyć metody już do tego celu słu- 
żące, — oto problemy szukające wciąż rozwiązania. Sztucz- 
ne wzmożenie sił obronnych organizmu chorego jest dziś 
jednym z najpoważniejszych działów lecznictwa nowocze- 
snego. Proteinoterapja, leczenie wstrzykiwaniami wyciągu 
z chrząstek stawowych (Sanartrit), wstrzykiwaniami ropy, 
terpentyny, szczepionek, surowic, wreszcie t. zw. autohe- 
moterapia, spełniająca to samo zadanie, które spełniały daw- 
niej tak często, zwłaszcza u nas, stosowane bańki — oto me- 
tody leczenia polegające na podrażnieniu ustroju do obrony 
przed zakażeniem. 

Możność usunięcia zakażenia malarycznego zapomocą 
chininy, pierwsze uleczenia pozorne przymiotu salvarsanem, 
niezaprzeczony wpływ szkodliwy optochiny dla paeumokok- 
ków w organiźmie, stały się bodźcem do dalszych badań nad 
możliwością zniszczenia i innych drobnoustrojów bez uszko- 
dzenia samego ustroju. Powstało marzenie o „terapia steri- 
lisans magna“, marzenie, które się nie spełniło; wynaleziono 
szereg Środków, które po krótkim już czasie okazały się 
niespełniającemi swego zadania i właśnie teraz, kiedy od 
myśli tej odwracają się wszyscy prawie, kiedy Much pisze, 


*) Odczyt wygłoszony na posiedzeniu lwowskiego Tow. le- 


karskiego dnia 1925. f TAn l | 
Rzecz przedstawiona przezemnie w skróceniu na posiedzeniu 
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Bezwzględne zwalczanie przez Moskali kultury pol- 
skiej na Litwie po r. 1863 zadały niezawodnie cios także 
temu wydawnictwu. W r. 1896 Towarzystwo Wileńskie 
obchodziło uroczystość jubileuszową 90-lecia istnienia. Ze 
sprawozdań oficjalnych miesięcznych wynika, że w końcu 
tego roku liczyło ono 247 członków, a w bibljołece swej 
posiadało 17.256 tomów, oraz 272 rękopisów, wśró któ- 
rych znajdują się pamiętniki prof. F. Franka. 


W okresie popowstaniowym, aż do r. 1913, Towarzys- 
two zmuszone było ogłaszać sprawozdania irzęcowe w ię- 
zyku rosyjskim, a nadto członkowie Dr. Boguszewski 
i M. Minkiewicz wydawali w r. 1912—1913 polskie 
pismo p. tyt. „Lekarz Wileński". 


Odbudowa Uniwersytetu Stefana Batorego wpłynęła 
ożywczo na działalność i życie Towarzystwa iekarskiego. 
W tym też roku jubileuszowym Towarzystwo Wiieńskie, 
wznawiając zwą tradycję dawną, powołało do życia „Pa- 


miętnik Wileńskiego Towarzystwa Lekarskiego". Praco- 
wało tedy Towarzystwo Lekarskie Wileńskie w ciągu 


przeszło wieku nie tylko samoistnie, ale dzięki takim człon- 
kom, jak Jędrzej Śniadecki, Józef Frank, Boianus 
i wielu innych, przyczyniało się hojnie do postępu i rozwoju 
nauki polskiej i światowej podnoszenia kultury narodowej, 
a echo tej pracy nie szło tylko po ziemiach polskich, ale 
sięgnęło daleko poza rubieże Rzeczypospolitej. 


W. Janusz (Lwów). 


„że piękny sen o terapia sterilisans się już prześnił*. J o ung 
znajduje nowy Środek merkurochrom, którym w znacznej 
liczbie przypadków powoduje wyleczenie z ciężkiego zaka- 
żenia gronkowcowego lub paciorkowcowego -— zakażeń, 
jak dotychczas na wszystkie środki odpornych. 

Jak widzimy nie ustają poszukiwania dalei w dwu 
kierunkach. Wynalezienia środka zabijającego drobnoustroje 
w organiźmie żywym — wynalezienia Środka, któryby od- 
powiednio pobudzał organizm do obrony. 

Zdolność obronna ustroju przed zakażeniem wiąże się 
ściśle z odpornością jego. 

Organizm żywy posiada pewną odporność na zakaże- 
nia, odporność wrodzoną, nieswoistą, sprawiającą, że ko- 
mórki ustroju na każde zakażenie w mniejszym lub więk- 
szym stopniu oddziałują, broniąc się przed szkodiiwem jego 
działaniem. 

Ta wrodzona odporność ustroju na zakażenie — tak 
miejscowa, jak i ogólna jest wykładnikiem sił obronnych 
zawartych w osoczu (siły humoralne) i sił, jakiemi dyspo- 
nują komórki (siły komórkowe) — te siły razem wzięte dają 
organizmowi większą lub mniejszą zdolność obrony. 

Ustrój broni się przed zakażeniem najpierw miejscowo 
przez wzmożenie leukocytozy na miejscu zakażenia i przez 
wysięk surowiczy tkanki zakażonej i jej najbliższej okolicy, 
co objawia się na zewnątrz zaczerwienieniem i obrzękiem, 
dwiema najbardziej charakterystycznemi cechami t. zw. za- 
palenia. To zapalenie jest odczynem miejscowym, bronią- 
cego się organizmu. 

Przy jadowitości drobnoustrojów zakażających, a sła- 
bei zdolności obrony że strony organizmu, dalsza walka 
odbywa się w naczyniach i gruczołach chłonnych —. wresz- 
cie we krwi, co daje już odczyn ogólny w postaci dreszczów, 
gorączki i zwiększonej leukocytozy. 

Jeżeli przyglądniemy się sprawie obrony organizmu 
w oświetleniu lat ostatnich, to stwierdzić łatwo możemy, że 
nastąpiło pewne przegrupowanie się pojęć o obronie i odpor- 
ności organizmu. 

Fagocytoża nie wydaje się już dziś podstawą i jedną 
z najważniejszych sił obronnych ustroju, za jaką ją uważał 
Miecznikow; przekonania co do skuteczności tego zia- 
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wiska we walce z drobnoustrojami, zostały dziś 
osłabione. 

Levaditi na podstawie swych doświadczeń nad 
fagocytozą paciorkowców dzieli fagocytozę na 4 fazy: 

Pierwszą fazą tego zjawiska jest przyczepianie się pa- 
ciorkowców do ciałka białego (phase d'attachement). Ciałko 
białe zostaje oblepione wielką ilością drobnoustrojów — zia- 
wisko to uważa Levaditi za czysto fizyczno-chemiczne, 
niezależne od tego, czy ciałko białe jest żywe, czy nie. Dru- 
ga faza, to faza wchłaniania drobnoustrojów w ciałko białe 
(phase d'englobement) — iest to akt leukocyta tylko przy- 
życiowy — (vital). Fazę trzecią stanowi działalność drobno- 
ustroju wewnątrz protoplazmy ciałka białego. Od siły leuko- 
toksycznej, od jadowitości paciorkowca z jednej strony, od 
odporności ciałka białego z drugiej strony, zależy wynik 
walki. Jeżeli ciałko białe okaże się odpornem na leukotoksy- 
nę, wydzieloną przez paciorkowca siłagocytowanego — na- 
stępuje faza czwarta — strawienie drobnoustroju przez ciał- 
ko. białe. Jak widzimy z tego, samo pochłonięcie drobno- 
ustroju przez ciałko białe nie jest równoznaczne ze Śmiercią 
drobnoustroju. Także i Much uważa fagocytozę za czynnik 
wielce niepewny w walce ustroju ze zakażeniem. I tak n. p. 
znanem jest, że w ropie gonokokkowei drobnoustroje prawie 
wszystkie znajdują się wewnątrz-komórkowo, siagocyto- 
wane, pomimo tego jednak ropa ta jest silnie zakaźna. 

Okazało się dalej, że pochłonięte meningokokki, paciot- 
kowce i łańcuszkowce wcale zabite nie zostają. Udowodnio- 
no, że prątki Kocha i prątki trądu również nie zostają zabite 
ani strawione przez ciałka białe, wewnątrz których się znaj- 
dują; co do prątków trądu rozważa się nawet możliwość 
rozmnażania się ich wewnątrz ciałek białych. Drobnoustroje 
nawet pomimo, że ulegają widocznym zmianom wewnątrz 
komórek (prątki Kocha) i tracą nawet swą zdolność barwie- 
nia się — nie zostają zabite i nie tracą czasem nic ze swej 
jadowitości. 

Widzimy z tego, że intenzywność fagocytozy jako 
czynnika obronnego organizmu oraz jej skuteczność w wal- 
ce z zakażeniem zależną iest od stopnia jadowitości drobno- 
ustrojów i od siły czynnika zapomocą którego drobnoustroje 
walczą z ciałkami białemi (leukotoksyny) z jednej strony, 
z drugiej strony prawdopodobnie zależną jest i od stanu, 
w jakim ciałka białe się znajdują, od ich mniejszej lub więk- 
szej żywotności, a co zatem idzie od mniejszej lub większej 
siły obronnej. > 

Z moich doświadczeń nad zakażeniem paciorkowco- 
wem u myszy, gdzie w okolicy zakażenia wywoływałem 
sztucznie kiperleukocytozę zapomocą kwasu nukleinowego 
wynika, że hiperleukocytoza w okolicy zakażenia zanadto 
gwałtownie powstała, jest raczej czynnikiem sprzyjającym, 
ułatwiającym rozprzestrzenienie się zakażenia w ustroju. 
Ciałka białe wchłaniają wprawdzie paciorkowce, unoszą ie 
iednak ze sobą do krwi, gdzie prawdopodobnie często giną 
pod wpływem fermentu leukotoksycznego, wydzielanego 
przez jadowitego paciorkowca i kto wie, czy wówczas nie 
stają się nawet dla drobneustroiu pożywką. 

W ostatnich czasach przypisują różni badacze znaczne 
zdolności obrony tkankom stałym organizmu; głównie tkan- 
kom stałym przypisuje Much odporność organizmu na za- 
każenie raz przebyte. 

Z tkanek stałych wielkie znaczenie we walce z drobno- 
ustrojami mają przedewszystkiem komórki śródbłonka; ko- 
mórki te znajdujemy często we wysiękach jam surowiczych, 
napełnione siagocytowanemi drobnoustrojami. 

Z tkanek stałych biorą udział we walce z zakażeniem 
komórki śródbłonkowe naczyń, błon surowiczych, komórki 
śródbłonkowe utkania siateczkowego śledziony, szpiku 
kostnego i gruczołów chłonnych, wreszcie wielką rolę w tej 
walce odgrywają wedle Mucha komórki tkanki łącznej 
podskórnej i skóry; wiemy o tem, że choroby, w których 
znaczna część walki z zakażeniem odbywa się w skórze 


mocno 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 50. 1925. 


(ospa, szkarlatyna, odra, dur osutkowy) wywołują silną 
i długotrwałą odporność ustroju na zakażenie. 

Wspomnieć w końcu trzeba o tkance ziarninowej, tei 
niezłomnej barjerze organizmu przed zakażeniem względnie 
rozprzestrzenieniem się go w głąb. 

Organizm żywy broni się także zapomocą sił zawar- 
tych w osoczu krwi. Tu należą aleksyny Buchnera, baktc- 
riolizyny, cytolizyny, aglutyniny i w końcu opsoniny, które 
czy to drażniąc ciałka białe, czy też osłabiając drobnoustroje 
powodują zwiększenie się jagocytozy. 

Much dzieli siły obronne ustroju zawarte we krwi na 
dwie grupy: 

1) Ciała rozpuszczone we krwi niewiadomego pocho- 
dzenia, t. zw. siły humoralne; 2) ciała rozpuszczone we krwi 
pochodzenia leukocytarnego — t. zw. siły leukocytarne lub 
plazmatyczne. 

Co do ciał grupy pierwszej wyraża Much przypusz- 
czenie, że są one wytworem komórek stałych organizmu. 
Ciała grupy drugiej pochodzą z komórek ruchomych, zawar- 
te są w plazmie krwi t. i. we krwi nieściętej. nieodwłóknio- 
nej (nazywa je dlatego też ciałami plazmmatycznemi) -- uwol- 
nionej jednak od elementów morfotycznych — w przeci- 
wieństwie do ciał humoralnych, które znajdują się także 
i we krwi skrzepłej, a mianowicie: w osoczu. Plazma odróż- 
nia się od osocza tem, że zawiera fibrynogen, który wecie 
przypuszczenia Mucha iest wytworem leukocytów. 

Much, wraz ze swymi uczniami stwierdził, że nie- 
które drobnoustroje ulegaią siłom humoralnym, inne znów 
siłom plazmatycznym. I -tak n. p. jadowite paciorkowce zo- 
stają zabite przez siły plazmatyczne — natomiast w osoczu 
krwi rozmnażają się. Prątki tyfusu i paratyfusu A. zostają 
przez jedne i drugie siły zniszczone, natomiast prątek para- 
tyfusu B. zachowuje się przeciwnie jak paciorkowiec — gi- 
nie w osoczu, rozmnaża się zaś w plazmie. — Różne szcze- 
py prątka okrężnicy zachowują się rozmaicie, jedne zacho- 
wują się podobnie jak paciorkowce, inne jak prątek tyfusu, 
inne znów podobnie jak prątek paratyfusu B. 

Wszystkie te ciała razem wzięte tworzą odporność 
wrodzoną organizmu niezdecydowaną (unbestimmte Immu- 
nitat). 

Przyroda tych ciał jednak, ich skład chemiczny. a czę- 
sto i pochodzenie nie są jeszcze dostatecznie wyjaśnione. 
Sprawę tę rozjaśnia nieco M uch swoiemi doświadczeniami. 
M uch wykazał mianowicie: że przez odpowiednie przygo- 
towanie ciał drobnoustroju uzyskujemy z nich ciała białko- 
we, ciała tłuszczowe i ciała tłuszczowate (lipoidy). Ciała te 
nazwał „partialantigenarni'* i udowodnił, że każdym z tych 
częściowych antigenów można wywołać obronny odczyn 
ustroju. Przypuścić więc trzeba, że organizm broni się wy- 
twarzając antiantygen również w postaci białka, tłuszczu 
i lipoidu. 

Lipoidem, którego rola w obronie organizmu zdaje się 
być bardzo ważną, jest cholesteryna. Na podstawie badań 
Chauffard'a, Larochć'a i Grigot'a wiemy, że 
osocze krwi zawiera 1'50—1'80 gr. cholesteryny na litr. Rola, 
jaką odgrywa cholesteryna w ustroju jest przedmiotem licz- 
nych badań ostatniego 10-lecia. Co do ilości i zadania innych 
lipoidów zawartych w osoczu nie wiele jeszcze posiadamy 
danych. Chauffard na podstawie swych badań określa 
normalną ilość lecytyny na 1'15—1'40 gr. na litr osocza, 
tłuszczów obojętnych i kwasów tłuszczowych na 2'17—2'35 
gr. na litr. 

Doświadczenia Chauffarda i jego uczniów wyka- 
zały, że równolegle ze wzmożeniem się odporności ustroju 
po przebyciu chorób takich, iak zapalenie płuc, tyfus i t. p. 
następuje wzmożenie się ilości cholesteryny we krwi. 


Fakt ten tłumaczyć można dwojako: albo cholesteryta, 
a prawdopodobnie także i inne lipoidy są chemiczną posta- 
cią pewnych ciał obronnych organizmu, albo też jest ona 
ciałem  pośredniczącem w powstawaniu owych ciał 
obronnych. 
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W każdym razie prace Chauffarda wykazały nie- 
zbicie związek między ilością cholesteryny we krwi, a pro- 
cesem uodporniania się organizmu. Ilość cholesteryny zwię- 
kszona w okresie zdrowienia wkrótce opada do normy — 
odporność natomiast trwa czas dłuższy. Ten fakt właśnie 
tłumaczą RouzaudiCabanis w ten sposób, że chole- 
steryna jest ciałem pomocniczem w tworzeniu się t. zw. 
anticiał i dlatego stale towarzyszy wszelkim procesom 
immunizacji organizmu. 

Chauffard stwierdził, że ilość cholesteryny we 
krwi u człowieka zdrowego mie łatwo ulega wahaniom; 
wzmaga się lekko w ciąży i w okresie popołogowym i pod- 
czas miesiączki, pożywienie i praca fizyczna na ilość cho- 
lesteryny nie wpływają. Ilość cholesteryny nie zmniejsza się 
wę krwi w zakażeniach lekkich, u osób gruźliczych niego- 
rączkujących jest prawidłową, obniża się natomiast u go- 
rączkujących. Najciekawszem jest zachowanie się choleste- 
ryhy w zakażeniach cięższych — w okresie gorączki jest 
ilość jej obniżona, po spadku gorączki i w okresie zdrowie- 
nia ilość cholesteryny we krwi się wzmaga. 

Prace Chauffarda dały impuls do dalszych badań 
nad istotą cholesterynemii i jej stosunkiem do procesów bio- 
logicznych, toczących się w ustroju. 

Marie wykazał, że cholesteryna wstrzyknięta do 
krwi królika wywołuje już po 24 godzinach wzmożenie zdol- 
ności zlepnej krwi królika. 

Clevers stwierdził wahania się ilości cholesteryny 
we krwi w czasie wstrząsu anafilaktycznego. Parturier 
stwierdził zależność zawartości cholesteryny we krwi świ- 
nek morskich od ciepłoty, w jakiej przebywają. Ducuing, 
Rouzaud i Soula szukali związku między cholestery- 
nemją a glikemią. Stwierdzono, że ilość cholesteryny we 
krwi wzrasta w starości i szukano związku między zjawi- 
skiem tem, a procesem miażdżycowym tętnic. 

Bardzo ciekawe doświadczenie przeprowadził Marie. 
Wykazał on, że cholesteryna surowicy normalnej nie prze- 
chodzi przez filtr Chamberlanda, o ile przechodzi to 
w tak małych ilościach, że po powtórnem przesączeniu zwy- 
kle już zupełnie udaje się nam ją z przesączu usunąć. Zupeł- 
nie jednak inaczej zachowuje się silnie czynna Ssurowica 
przeciwdyfterytyczna i przeciwtietaniczna -— cholesteryna 
zawarta w tych surowicach przechodzi prawie w całej ilo- 
ści przez sączek, podczas, gdy znów cholesteryna surowicy 
mało czynnej po przesączeniu przez filtr Chamberlan- 
da z przesączu znika. 

RouzaudiCabanis zauważyli, że ilość choleste- 
ryty zwiększa się po wstrzykiwaniach szczepionek. D a- 
nysziKoskowski próbowali zastosować cholesterynę 
w leczeniu zapalenia mózgu u królików. 

Jak widzimy z tego, ilość cholesteryny we krwi mo- 
głaby być w pewnych przypadkach rodzajem miernika zdol- 
ności obronnych organizmu, albo też mogłaby służyć do 
skontrolowania iak też na Środki przez nas stosowane, orga- 
nizm oddziałuje. 

Kontrola taka wydała mi się bardzo ciekawą w odnie- 
sieniu do t. zw. chemoterapii, którą dziś zalicza Się raczej 
do działu określanego przez Niemców jako „Reiztherapie“. 

Wedle Mucha chemoterapia działać może 1) w ten 
sposób, że w ustroju następuje redukcja środka i powoduje 
powstanie chemicznego połączenia, które staje się w orga- 
niżmie bakterjobójczem, choć przedtem sam Środek żadnego 
bakterjobójczego działania in vitro nie okazywał; 


2) dany środek nie zabija drobnoustrojów, lecz jego 
obecność w organizmie przeszkadza ich rozmnażaniu się; 

3) dany Środek może działać drażniąco na tkanki ustro- 
ju, wzmacniając je (arsen) i powodując przez to żywszą 
obronę organizmu; 

4) działaniem wzmocnionych tkanek zabite drobno- 
ustroje powodują wzmożenie się odporności zdecydowanej 
(swoistej). 

Najbardziej prawdopodobnem zwłaszcza w odniesieniu 


do takich środków, jak: jod, rtęć, bismut, wydaje się trzecie 
przypuszczenie, to też Much jest tego zdania, że chemo- 
terapia działa podobnie jak proteinoterapia (unabgestimmte 
Reiztherapie) drażniąc organizm do obrony. 

Działanie używanych w ostatnich czasach soli, miedzi 
i złota (Krysolgan) do leczenia gruźlicy, następnie działanie 
soli kobaltu, srebra, platyny powodujących znikanie nowo- 
tworów złośliwych u zwierząt w ten sam sposób wytłuma- 
czyć należy. 

Zjawisko, że zakażenie powoduje zwiększenie się 
ilości cholesteryny we krwi równocześnie ze wzmożeniem 
się odporności organizmu, fakt, że ilość cholesteryny wraca 
wkrótce do normy, odporność zaś pozostaje dalej tłuma- 
czyć by można w następujący sposób: Zakażenie jest bodź- 
cem powodującym obronę organizmu, który walczy z niem 
zapomocę sił wrodzonych (nieswoistych); ze wzmożeniem 
się tych sił idzie wzmożenie się ilości cholesteryny we krwi, 
po okresie zdrowienia następuje demobilizacja sił tych, ró- 
wnocześnie powraca i ilość cholesteryny do normy, pozo- 
staje odporność organizmu swoista wywołana danym czyn- 
nikiem zakaźnym (wyrażająca się n. p. w zwiększonej zdol- 
ności zlepnei drobnoustrojów, które wywołały zakażenie). 

Te wszystkie fakty, jak również fakt stwierdzomy 
przez Walbuma, który wstrzykiwaniami chlorku ma- 
giezowego podwyższał siłę bakteriobójczą krwi zwierzę- 
cej, skierowały mnie na drogę poszukiwań czy wstrzyki- 
wania roztworów jodu nie powodują podrażnienia organi- 
zmu do obrony i związanej z tem hipercholesterynemii. 

Chodziło mi o przekonanie się, czy Środki drażniące 
ustrój takie jak jod, terpentyna w postaci wstrzykiwań. 
szczepionka nie wywołują także podwyższenia się ilości 
cholesteryny we krwi. Powiększenie się ilości lipoidów we 
krwi po wstrzykiwanach płynu Pregla, zawierającego 
małe ilości jodu obserwowali de Crinisi Mahnert co 
przytacza Pregl. Pracy de Crynisa i Mahnerta 
w dostępnem mi piśmiennictwie nie znalazłem, wobec tego 
jednak, że po wstrzykiwaniach płynu Lugola do ropni 
gruźliczych widziałem zawsze u chorych wyraźną popra- 
wę ogólnego stanu, postanowiłem przeprowadzić badania 
nad tem, czy jod i wogóle Środki drażniące organizm nie 
wywołują powiększenia się ilości cholesteryny we krwi. 

Że jod iest środkiem drażniącym o tem wiemy dobrze; 
obraz jodzicy w postaci ostrego nieżytu dróg oddechowych 
u człowieka wywołany dużemi dawkami jodu, podrażnie- 
nie przewodu pokarmowego u królika objawiające się sil- 
nemi i wyczerpującemi organizm biegunkami, stwierdzają 
to jasno. 

Jod jest bodźcem dla organizmu, chodzi tylko o to, by 
zastosować go w odpowiedniej dawce w myśl prawa 
Arndt-Schulza, które powiada, że silne bodźce pora- 
żają, Średnie powstrzymują, słabe ożywiają, a całkiem sła- 
be podrażniają działalność tkanek. 

Przedstawię poniżej wyniki doświadczeń nad waha- 
niami się cholesteryny we krwi pod wpływem różnego ro- 
dzaju bodźców, bodźców, które wedle wszelkiego prawdo- 
podobieństwa drażnią organizm do obrony — co stwierdzo- 
ne zresztą zostało doświadczeniem klinicznem. 

Doświadczenia robiłem w następujący sposób: wstrzy- 
kiwałem królikom 10—20 ccm. płynu Lugola, 2, 3,4i5 
razy, codzień lub w odstępach 2 lub 3 dniowych. Krew była 
badana przed pierwszem i po ostatniem wstrzyknięciem. In- 
nym królikom wstrzykiwałem wodę iodową 1Iłe-wy roz- 
twór azotanu srebra, roztwór arszeniku, terpentynę, szcze- 
pionkę kontrolnym zwierzętom roztwór fizjologiczny soli 
kuchennej i wodę przekroploną *). 

Króliki, którym wstrzykiwałem płyn Lugola 
w ilości 10 do 15 cm* zachowywały się następująco: 


*) Obliczenia ilości cholesteryny we krwi metodą Grigot'a 
wykonywała p. Danysz-Michel. Doświadczenia te mają być może 
tem większą wartość, że p. Danysz nie wiedziała w iaki sposób 
iczem są traktowane króliki. 
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Je biges Ilość | 
21: holesteryny "j Ilość 
Królik Nr. * yny foo cholesteryny po R 
Poe. wstrzyknięciu wstrzyknięć 
42 0:29 0:50 ! 4 inj. 
43 0-895 0:51 ! 4 >» 
44 (:441 0:455 4 » 
91 0:202 0-290 Lo 
93 0:226 0278 1 
10 0:192 0375! 3 >» 
14 0:395 0:470 3 > 
15 7 0:30 0:620! 3 > 
88 0:208 0:625 ! 3 >» 


Jak widzimy z tego wstrzykiwania roztworu jodu wy- 
wołują wzmożenie się ilości cholesteryny we krwi. Około 
40/6 zwierząt oddziałuje na jod powiększeniem się ilości 
cholesteryny we krwi dwu lub trzykrotnie. 

Kilkakrotne wstrzykiwania podskórne(3—4 razy) wo- 
dy iodowej (1 cm? 5°/o nalewki jodowej na 100 cm? wody) 
w ilości 10—15 cm? wywoływały powiększenie się ilości 
cholesteryny we krwi królików, ale już nie tak znaczne, 
jak wstrzykiwania płynu Lugola n. p. ze 0'416 na 0570, 
ze 0/27 na 0375 i t. p. 

Aby móc rozstrzygnąć czy zwiększenie się ilości 
cholesteryny we krwi nie zostaje wywołane utratą krwi 
pobranej do badania w ilości (5—6 cm*) dla królika nieobo- 
jętnej i związanego z tem pobudzenia narządów krwio- 
twórczych do żywszej czynności — przed serją wstrzyki- 
wań brałem krew 2 razy do badania. Ażeby przekonać się, 
jak zachowuje się cholesteryna we krwi w jakiś czas po 
zaprzestaniu wstrzykiwań, pobierałem krew do badania 
kilkanaście dni po ostatniem wstrzyknięciu. Wyniki tych 
doświadczeń są następujące: 


Królik 14. 30. III. wzięto krew a — 0'395 gr. cholester. na litr 
4. IV. » » b — 0416 > « » » 
wstrzyknięto 10 cm* płynu Lugola: 7. IV, 8.IV, 
9. TV. i 10. IV. 
11. IV. wzięto krew c — 0'470 gr. cholester. na litr 
22. IV. » » d — 0416 > » » > 

Królik 15. — ten sam sposób postępowania. 
krew a — 0290 b — 0:30 c — 0:625 d — 031 gr. 
znaczne powiększenie się ilości cholesteryny we krwi 
i szybkie opadanie do normy. 

Królik 16. — ten sam sposób postępowania, 4 wstrzyknięcia 


wody jodowej. 
krew a — 0416 b 0441 c — 0570 d — 068 gr. 
znaczne wzmożenie się ilości cholesteryny we krwi, 
której ilość po zaprzestaniu wstrzykiwań nie zmniej- 
sza Się, lecz dalej jeszcze się wzmaga. 
— ten sam sposób postępowania (injekcja wody jo- 
dowej) 
krew a — 0490 b — 047 c— 0288 d — 080 gr. 
n królika > nastąpiło obniżenie się ilości chole- 
steryny we krwi. 
— ten sam sposób postępowania, 4 wstrzyknięcia 
fizjologicznego rozczynu soli kuchennej po 10 cm?. 
krew a — 047 b — 08368 c — 050 d — 0375 gr. 
Spadek ilości cholesteryny po upuście krwi po wstrzy- 
knięciach płynu fizjologicznego powrót do normy, 
poczem znów spadek . 
Królik 20. — ten sam sposób postępowania, 3 wstrzyknięcia 
= 10 cm? 1%, rozczynu azotanu srebra. 
rew a — 046 b — 0395 c — 075 d — 0357 gr. 

Bardzo znaczne powiększenie się ilości cholesteryny we 
krwi wystąpiło tu wskutek powstania martwicy podskórnej (po- 
więzi i mięśni) w miejscu wstrzyknięć. Królik zginał (3. V.) — 
sekcja wykazała martwicę podskórną i wysięk w jamie otrzew- 
nowej. 


Jak z doświadczeń tych wynika utrata krwi nie po- 
woduje znaczniejszego powiększenia się ilości cholesteryny 
we krwi — przeciwnie może powodować jej obniżenie. 

Kilkakrotne wstrzykiwania podskórne rozczynu 
fizjologicznego soli w ilościach 10—20 cm nie 
wywołują znaczniejszego powiększenia się ilości choleste- 
ryny we krwi królika. I tak 
n.p.królik 18 przed wstrzyknięciem 0'475, po wstrzyknięciu a 

» » » p 


Królik 1%. 


Królik 18. 


40 >» » 0:22 
a 96 >» » 0364 » 0-395 
s 19 » » 0375 >» 0:457 
4] = » 0:35 > d 0:52 


Po wstrzykiwaniach wody destylowanei króliki za- 
chowywały się następująco: 
królik 11 przed wstrzyknięciem 0-865, 

» 12 » » 0:2 

U królika 19 i 41 nastąpiło wyraźne zwiększenie się 
ilości cholesteryny we krwi. Powodem tego były nie 
wstrzykiwania rozczynu fizjologicznego soli, lecz zranie- 
nie naczynia krwionośnego igłą i utworzenie się krwiaka 
(autohemoterapia). Jak widzimy z tego autohemoterapia, 
a prawdopodobnie i proteinoterapia jest również bodźcem 
zwiększającym ilość cholesteryny we krwi. Dalsze badania 
nad tą kwestią są w toku. 

Dla porównania wstrzykiwałem królikom 1% roz- 
czyn azotanu srebra w ilości 10 cm* podskórnie, 
Roztwór ten wywołuje nacieki w ścianie iamy brzuszneji,. 
często martwicę tkanki i zapalenie otrzewnej per conti- 
nuitatem —- co razem sprowadza w krótkimi czasie Śmietć 
zwierzęcia. 
Królik 20. 

48, 


po wstrzyknięciu 0425 
0:253 


) » » 


przed wstrzyknięciem 0:46 po wstrzyknięciu 0:75 
$ 0:50 


» » 6 » » 
lI. » » 0:278 » » 0:425 
49. » » 034 » » 0:535 


Zwiększenie się dość znaczne ilości cholesteryny we 
krwi królików odnieść należy tylko pośrednio do działania 
soli srebrowej. Odczyn organizmu w postaci hipercholeste- 
rynemji jest ogólnym odczynem organizmu na miejscowo 
wywołany naciek względnie martwicę. 

Wybitnie drażniące leczenie ustroju zapomocą t. zw. 
abscès de fixation, wywołanego wstrzykiwaniem 
terpentyny, zachęciło mnie w kierunku badań nad za- 
chowaniem się cholesteryny we krwi w okresie utworzenia 
się ropnia. Wyniki doświadczeń są następujące: 
królik 22 przed wstrzyknięciem 0-383 po 38 wstrzyknięciu 1:05 ! 

» 34 » » 0:27 » 1 » 0-595 

po zniknięciu ropnia 0:22 gr. 
0:441 po 1 wstrzyknięciu 1:30 ! 

po zniknięciu ropnia 075 gr. 

Królikowi 35 wstrzyknięto 1 cm terpentyny 2. V.; 5. V. 
powstał ropień wielkości orzecha laskowego; badanie krwi wy- 
kazało, że ilość SE olostoRynI wynosi 1:80 gr. na litr. Ropień 
zmniejszył się, 13. V. wstrzyknięcie 1 cm? terpentyny nieoczy- 
szczonej, 21. V. martwica skóry w miejscu wstrzyknięcia, pod 
nią duży ropień — ilość cholesteryny w tym dniu wynosi 0:75 
gramów na L. 30. V. królik zginął, sekcja wykazała rozleglą 
martwicę Ściany jamy brzusznej, otrzewna gładka, zorganizo- 
wane zrosty jelit prawdopodobnie po przebytem zapaleniu wy- 
siękowem otrzewnej wywołanem per continuiłalem wstrzyknię- 
ciem terpentyny w ścianę jamy brzusznej. 

Królik 50 przed wstrzyk.0:42 po 2 wstrzyk. terpentyny 0'625 gr 
ż 63 » » 0258 > 2 » > 0:426 » 
» 91 » » 0235 » 2 » » 0.187 » 

Królik 91 miał poprzednio wstrzykiwany płyn Lugola, co 
spowodowało wzmożenie się cholesteryny we krwi ze 0'202 gr. 
na 0:290 gr. na litr. W dwa miesiące potem ilość cholesteryny 
we krwi wynosiła 0'235 gr 16. VI. wstrzyknięcie 1 cm? terpen- 
tyny śródmięśniowo w udo, 17. VI. naciek i chełbotanie w oko 
licy, gdzie wstrzyknięto terpentynę — królik bardzo osłabiony, 
we krwi pobranej ilość cholesteryny wynosi 0'187 gr.! 20. VI. 
śmierć zwierzęcia, sekcja wykazuje jako przyczynę Śmierci za- 
palenie płuc płatowe. W tym przypadku zapalenie płuc wywo- 
łało obniżenie ilości cholesteryny we krwi, co zgadza się z fak- 
tem stwierdzonym przez Chauffarda, że w okresie gorączki 
spowodowanej chorobą zakaźną ilość cholesteryny we krwi 
maleje. 

Pozatem z doświadczeń tych widzimy, że w czasie 
powstawania topnia poterpentynowego ilość cholesteryny 
we krwi wzmaga się bardzo znacznie. Żadnym ze Środków 
używanych przezemnie nie udało mi się wywołać tak 
znacznej hipercholesterynemii u królika (1.30 gr. na L.). 

Ponieważ do doświadczeń tych potrzeba było wiel- 
kiej ilości królików, postanowiłem ze względów oszczędno- 
ściowych używać króliki już raz przedtem traktowane serią 
wstrzykiwań. Pokazało się jednak, że króliki, które nie- 
dawno przebyły serię wstrzykiwań na nowe bodźce albo 
słabo, albo wcale nie oddziałują, organizm ich zdaje się być 
wyczerpanym i traci prawdopodobnie na jakiś czas zdol- 
ność oddziaływania nawet na bodźce tak silne, iakiemi są 
wstrzykiwania terpentyny. I tak króliki 14 i 18., z których 
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pierwszy miał wstrzykiwania płynu Lugola, drugi roz- | Królik 16. — 3 inj. 
tworu fizjologicznego soli, po wstrzyknięciu terpentyny za- Ko e A e PŁ KE. + 
chowywały się w zupełnie odmienny sposób, niż inne króliki. SEAMIRJPN IA 1:50 7 1: 50 dii E =: 
Królikowi 14. po wstrzyknięciu I cm terpentyny utworzył 1: 100— 1: 100— 


się ropień na udzie, ilość cholesteryny ze 0/2835 podwyższyła 
się zaledwie na 0' 31, u królika 18 wstrzyknięcie terpenty- 
ny wywołało ropień, ilość zaś cholesteryny spadła ze 0235 
na 0227. 

Fakt wyżej podany stwierdziłem również i w następu- 
jącem doświadczeniu, gdzie chciałem się przekonać, jak 
działa arszenik na ustrój królika. Użyłem do tego doświad- 
czenia 4 króliki, dwa nowe oraz króliki 11 i 12, któ- 
rym przedtem wstrzykiwałem wodę destylowaną; jako na- 
stępstwo tych wstrzykiwań pozostały u nich pod skórą po- 
dwa twarde guzki wielkości ziarnka grochu. 

Królik 11. 18. VI. ilość cholesteryny 0'425 gr na L. 
Dnia 13, 14, 16, 17 i 18. VI. wstrzykiwania natr. ca- 
codylieum 0:01 w 1 em? wody, — 19. VI. ilość cho- 
lesteryny 0'216 gr. na L. 


Królik 12. -- ten sam sposób postępowania. 
18: VI. — 0:258. 19. VI. — 0178 gr. cholesteryny 
na L. podczas, gdy dwa Świeże króliki zachowały 
się przy tym samym sposobie postępowania na- 


stępująco : 
Królik 80. 18. VI. 0'187 19. VI. 0:81 gr. 
Królik 81. 18: VI. 0441 19. VI. 0:625 gr. 


Ilość królików użytych do tego doświadczenia jest 
być może za małą, by móc wyciągnąć z niego wniosek sia- 
nowczy, prawdopodobnie jednak stosowanie arszeniku 
również wywołuje powiększenie ilości chołesteryny we 
krwi. 

W końcu wydawało mi się ciekawem stwierdzenie, 
czy zachodzi jakiś stosunek między ilością cholesteryny we 
krwi, a zdolnością aglutynacyiną po uodpornianiu organizmu 
zapomocą wstrzykiwań szczepionek. Wsttzykiwałera kró- 
likom 05 cm? szczepionki paratyfusu B. zawiera- 
jącei w 1 cm? 24 miljardy bakteryi; robiłem dwa lub trzy 
wstrzykiwania w odstępach -2 lub 3 dniowych — krew byia 
badana przed wstrzyknięciem (a) między jedną, a drugą 
iniekcią (b)' i w kilka dni po ostatniem wstrzyknięciu. 


Wyniki tych doświadczeń są następujące: 


a) b) c) 
Królik 46. — 2 inj. 
cholesteryna 0178 0:31 
aglutynacja 1 : 100 +44 
1 : 200 --- 
1 : 400 — 
Nhrólik 47. — 2 inj. 
cholesteryna 0'24 0:34 
aglutynacja i : 100 -+-+ 
1 : 200 — 
Królik 13. — 3 inj. 
cholesteryna 0'278 0:350 0:350 
aglutynacja 1:25 + 1:25 -4+ 1:25 +++ 
1:50 -+ 1:50 +++ 1:50 +-+4- 
1:100— 1: 100 1: 100------ 
1 : 300+- 1 : 200 4- 
1 : 400— 1: 400 — 
Królik 68. — 3 inj. 
cholesteryna 0884 0:40 0:575 
aglutynacja 1:25 — 1:25 +|- 1:25 -+--|- 
50 — 1:50 + 
1 : 100 — 
Królik 71. — 3 ini. 
chołesteryna 0290 0:227 0:230 
aglutynacja 1:25 — 1:25 — 1:25 — 
Królik 73. — 3 inj. 
cholesteryna 0258 0-287 0-230 
aglutynacja 1 :25— 1:25 — 1:2 — 
Królik 74. — 3 inj. 
cholesteryna 0395 0:340 0:420 
aglutynacja 1:25— 1:25 — 1:25 — 
Królik 75. — 3 inj. 
cholesteryna 0326 0-250 0:290 
agłutynacja 1:25 — 1:25 — 1825 = 
Królik 1%. — 8 inj. 
cholesteryna 022 5:20 0:20 
> agłutynacja 1:25 — 1:25 — 1:25 — 


Z doświadczeń *) tych widać, jak prawie z matema- 
tyczną Ścisłością idzie w parze powiększenie się ilości cho- 
lesteryny we krwi ze wzrostem wskaźnika aglutynacyjne- 
go. U królików 71, 73, 75, 74 i 17 wstrzykiwania szczepionki 
nie wywarły żadnego odczynu — ilość cholesteryny nie 
wzrosła, surowica zaś ich nawet w stężeniu 1:25 nie zle- 
piała drobnoustrojów. 

U królików 46, 47 nie badano na aglutynacię pierwszej 
porcji krwi, druga porcja wykazuje silną zdolność zlepną 
nawet w słabych rozcieńczeniach; przypuścić trzeba, że 
i tu równolegle ze wzmożeniem się ilości cholesteryny na- 
stąpiło zwiększenie się zdolności aglutynacyjnych osocza, 
po wstrzykiwaniach szczepionki albowiem surowica 
krwi królika świeżego aglutynuje prątki paratyfusu B. naj- 
wyżej w rozcieńczeniu 1:25, rzadko 1:50. 

Z doświadczeń tych widzimy dalej, iak ważnym czyn- 
nikiem w obronie organizmu jest mniejsza lub większa jego 
zdolność oddziaływania, i jak zdolność ta iest różną u po- 
szczególnych organizmów żywych. 

Miernikiem tej zdolności oddziaływania organizmu na 
bodźce jest ilość cholesteryny we krwi, wzmaganie się iei 
świadczy o silnym odczynie organizmu na wpływy szkodli- 
we, jak to wyraźnie wynika z zachowania się królików, 
którym wstrzykiwano szczepionki. 

Doświadczeniami temi został również wyraźnie 
stwierdzony związek między siłami obronnemi organizmu, 
a ilością cholesteryny we krwi. 

Na pytanie, czy jod powoduje podrażnienie organizmu 
do obrony można śmiało odpowiedzieć twierdząco. Wstrzy- 
kiwania roztworów jodowych wzmagają znacznie ilość 
cholesteryny we krwi królików, przypuścić więc należy, że 
wzmagają też i odporność organizmu. W tym fakcie głównie 
szukać należy leczniczych własności jodu. 

Sole jodowe, srebrowe, arsen, a wedle wszelkiego 
prawdopodobieństwa i sołe innych metali w pierwszyin 
rzędzie rtęci i bizmutu, działają na organizm podobnie; 
słusznie Much zalicza t. zw. chemoterapię do rzędu t. zw. 
jeczeń drażniących, do którego należy proteinoterapia, 
autohemo- i seroterapia. 

Najsilniejszym bodźcem dla organizmu wedle moich 
doświadczeń, opartych na ilości cholesteryny we krwi, jako 
miary siły odczynu ustroju zdaje się być ropień spowodo- 
wany wstrzyknięciem terpentyny. 

Wobec tego, że powiększenie się ilości cholesteryny 
we krwi wywołać można Środkami drażniącemi organizm, 
bardzo różnorodnemi, przyptlścić trzeba. że ziawisko hiper- 
cholesterynemji wiązać należy raczej ze wzmożeniem się 
sił obronnych organizmu ogólnych nieswoistych. 


Piśmiennictwo: 


1) Much. Pathol. Biologie, 1922. — 2) Chauffard, Gri- 
got, Laroche. C. R. de Soc. Biol. 1911, str. 536. — 3) C ha uf- 
fard,Laroche, Grigot. An. de Medecin 1920. Z. 2. — 4) Ma- 
rie. C. R. de Soc. Biol. 1924. str. 920. — 5) Heitz. R. C. de Soc. 
Biol. 1922, str. 1024. — 6) Dusuing, Rouzaud Soula, C. R. 
de Soc. Biol. 1923, str. 1263. — 7) Parchon. R. C. de Soc. Biol. 
1923, 191XI. — 8) Parturier C. R. de Soc. Biol. 1923. str. 405. 
9) Marie C. R. de Soc. Biol. 1923, str. 504. — 10) Danysz, 
Koskowski, C. R. de Soc. Biol. 1923, str. 714. T. 89. — 11) 
Clevers. C. R. de Soc. Biol. 1923. str. 965. — 12) Walbum. 


*) Doświadczenia te wykonywały 3 osoby, ia wstrzykiwa- 
tem królikom szczepionkę i pobierałem krew do badań, pani Da- 
nyszowa oznaczała ilość cholesteryny we krwi, oznaczania wska- 
źnika zlepnego robiła pna Kopciowska, asystentka w pracowni 
prof. Danysza. 

Obie panie pracowały przy oddzielnych stołach i iedna nie 
wiedziała jakie wyniki uzyskała druga i naodwrót. Pomimo tego 
wyniki zgadzają się z matematyczną śŚcisłością. Obu paniom niech 
mi wolno będzie i w tem miejscu złożyć podziękowanie za łaskawą 
pomoc w mej pracy. 
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C. R. de Soc. Biol. T. 80. str. 761. — 13) tenże tom 89. str. 107. — 
14) Levaditi. C. R. de Soc. Biol. 1918. str. 407. —- 15) tenże. 
C. R. de Soc. Biol. 1922. T. 74. 


Dr. Witold LIPIŃSKI. Kraków. 


Dr. Tadeusz KELLER. 


Znaczenie rozpoznawcze odczynu Wassermanna z mlekiem 
położnic. 


Z Instytutu Weterynarii i Medycyny Doświadczalnej. 
Dyrektor: Prof. Dr. J. Nowak. 


I Kliniki Położniczo-ginekologicznej U. J. w Krakowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. A. Rosner. 

Podczas, gdy odczyn Wassermanna z Ssurowicą krwi 
i z płynem mózgowo-rdzeniowym posiada obszerną litera- 
turę, a wyniki rozlicznych prac wzbogacają ustawicznie se- 
rologję kiły, stawiając odczyn w rzędzie metod, niezbęd- 
nych w każdym dziale medycyny, to odczyn Wasser:manna 
z mlekiem, dziwnym zbiegiem okoliczności, był przedmio- 
tem badań bardzo nielicznych. Guicciardi, Bauer, P. 
BariDaunay, na podstawie kilku przypadków znajdują, 
że odczyn Wassermanna z mlekiem może być dodatnim, 
przyczem zauważyli przeważnie zgodność wyników z suro- 
wicą krwi. Dopiero Oluf Thomsen podiął doświadcze- 
nia na większą skalę, wykonując odczyn Wassermanna 
z mlekiem u blizko 100 położnic. Na podstawie wyników 
swej pracy Thomsen nie wypowiada się jednakowoż 
ostatecznie co do znaczenia rozpoznawczego odczynu 
Wassermanna z mlekiem, uznając konieczność dalszych ba- 
dań. Ponieważ poza Thomsenem nie spotkaliśmy w pi- 
śmiennictwie innej pracy, uważaliśmy za wskazane podjąć 
badania własne. 

Odczyn Wassermanna z mlekiem wykonaliśmy na 
materiale kliniki położniczo-ginekologicznej i krakowskiei 
szkoły położnych *), obejmującym 200 położnic. Równo- 
cześnie wykonywaliśmy odczyn Wa. z surowicą krwi tych 
samych położnic, a w wielu przypadkach, prócz tego, z su- 
rowicą krwi pępowinowei. Dla kontroli wykonano również 
z wszystkiemi surowicami odczyn zmętnienia Meinicekiego. 
Ponieważ odczyn Wassermanna z mlekiem jest technicznie 
cięższym i wymaga ze względu na trudności przy odczy- 
tywaniu wyników pewnego wyszkolenia, podamy pokrótce 
sposób postępowania, który zapewnił nam otrzymanie pe- 
wnych i przejrzystych wyników. Mleko pobrane od poło- 
żnicy przechowywano krótkieczas w lodowni, (najdłużej do 
dwóch dni), poczem poddawano odwirowaniu na wirówce 
elektrycznej o 3000 obrotów na minutę. Po 10 minutach wi- 
rowania, poprzez warstwę tłuszczu, który zgromadził się 
na powierzchni, przedostawano się rurką włosowatą da 
płynu ponad skąpym osadem i zlewano mleko do probówki 
celem dalszego badania. Część mleka, dla badania w stanie 
nieczynnym, ogrzewano na łaźni wodnej przez pół godziny 
w ciepłocie 56° C. Postępuiąc w ten sposób, nie otrzytny- 
waliśmy ani razu mleka Ściętego, co podług Thomsena 
stanowiło znaczną przeszkodę w odczynie, zmuszając go do 
wytwarzania delikatnej zawiesiny przez wytrząsanie stra- 
tów z fizjologicznym roztworem soli. Odczyn Wassermanna 
tak z mlekiem, jak z surowicami krwi, wykonywaliśmy sta- 
le oryginalną metodą Wassermanna, z tą tylko odmianą, 
(przyjętą zresztą w 1918 r. przez pracownię Wassermanna). 
że ilość płynu w każdej probówce wynosila 1 cm. Poza 
tem wykonywaliśmy odczyn Wassermanna tak z młekiem, 
jak z surowicami krwi w stanie czynnym. Wyniki odczy- 
nów z surowicami krwi odczytywaliśmy w godzinę po 
zhemolizowaniu kontrol, w wyjątkowych razach na drugi 
dzień, po kilkunastu godzinach w ciepłocie pokojowej. Po- 
dobne postępowanie przy odczytywaniu wyników Wasser- 
manna z mlekiem, ze względu na naturalne zmętnienia mje- 


1) P. Dr. A. Markowej za uprzejmie pozwolenie korzystania 
z materjału Szkoły położnych składamy niniejszem serdeczne po- 
dziękowanie. 
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ka, dawało wyniki niepewne, wobec tego pozostawialiśmy 
probówki z mlekiem do trzech godzin od chwili zhemolizo- 
wania kontrol w termostacie, poczem trzymano je przez 16 
godzin w ciepłocie pokojowej. Dopiero wówczas przystę- 
powano do odczytywania wyników. Doświadczenie pot- 
czyło nas, że przy tym sposobie postępowania wyniki 
otrzymywane były bez zarzutu. 

Równocześnie w każdym przypadku zwracaliśmy 
uwagę na objawy kliniczne położnicy, na anamnezę w kie- 
runku kity, wreszcie ewentualne zmiany kiłowe, stwierdzo- 
ne u płodu. Mimo braku objawów kiłowych klinicznych 
i ujemnej anamnezy uważaliśmy wybitnie dodatni odczyn 
Wassermanna, otrzymany z surowicą krwi położnicy 
w stanie nieczynnym, za rozstrzygający o zaka- 
żeniu kiłą. Wskutek późniejszego przyznania się położnicy 
mieliśmy sposobność stwierdzić w kilku przypadkach, że 
istotnie zakażenie kiłowe miało miejsce. 

Pierwszym etapem naszej pracy było zbadanie, jak 
się zachowuje odczyn Wassermanna z mlekiem położnic 
niekiłowych. Chodziło o wyjaśnienie kwestii, której nie roz- 
wiązał Thomsen, t. zń., czy odczyn Wassermanna z mle- 
kiem może mieć rozstrzygające znaczenie rozpoznawcze. 
W tym celu wykonaliśmy 185 badań mleka położnic nieki. 
łowych. Dla stwierdzenia braku zakażenia kiłą wymaga- 
liśmy, aby poza ujemnemi obiawami klinicznemi i danemi 
anamnestycznemi, był również ujemnym odczyn Wasser- 
manna z surowicą krwi położnicy, i to zarówno w stanie 
czynnym jak i unieczynnionym. Ujemny odczyn zmętnienia 
Meinickego uzupełniał badanie serologiczne. Płód donoszo- 
ny o prawidłowej wadze, musiał również wykazywać uje- 
mny odczyn Wassermanna. 

Na 185 badań niekiłowych przypada: 


na drugi dzień po porodzie 20 badań 
» » » » 37 » 
» 4 » » » 45 » 
» 5 » » » 34 » 
» 7 » » » 35 » 
» 9 » » » 14 » 


Badanie mleka w różnych odstępach czasu po porodzie 
wydawało nam się wskazanem poza innemi względami, 
również i z tego powodu, że Thomsen zaznacza iakoby 
w pewnym odsetku przypadków znajdował dodatni od- 
czyn Wassermanna z mlekiem u niekiłowych karmiących. 
na drugi i trzeci dzień po porodzie. Zahamowanie, iakkol- 
wiek nie tak wybitne, było jednak, zdaniem jego, zupełnie 
wyraźne. Takie nieswoiste zahamowanie, chociażby przej- 
Ściowe, zmuszałoby do pewnych ostrożności. Badania na- 
sze potwierdzają do pewnego stopnia wyniki badań T h o m» 
sena. Na 57 badań mleka, pobranych między drugim 
a trzecim dniem połogu, spotkaliśmy się raz z wyraźnem 
nieswoistem zahamowaniem.; lecz co ważniejsze, nieswo- 
iste wyniki dodatnie jakkolwiek o słabem nasileniu, mie- 
liśmy również w okresach późniejszych, bo nawet 6 i 10 
dnia po porodzie. Nieswoiste wyniki dodatnie wyłącznie 
z mlekiem czynnem otrzymaliśmy u niekiłowych karmią - 
cych: (przy rozcieńczeniu 0,05:1 cm*). 


na drugi dzień po porodzie . . . . . . 1 
» » » » |" 3 
» 6 » » » 3 
» 10 » » » 1 


Czy mimo to nie mieliśmy w jednym lub drugim przy- 
padku z zakażeniem kiłowem do czynienia, nie mogliśmy 
rozstrzygnąć. Przemawiałoby zatem ewent. ukrywanie fa- 
ktycznego stanu rzeczy przez położnice. 

Do używania rozcieńczenia mleka w stosunku 0,05:1 
cm*, doszliśmy drogą doświadczeń, gdyż sądziliśmy, że žest 
rzeczą pierwszorzędnej wagi znalezienie tej dawki mleka, 
która użyta do odczynu Wassermanna, nie dawałaby zaha- 
mowań nieswoistych, lecz z drugiej strony była dostateczną, 
aby wykryć, choćby najbardziej odległe zakażenie kiłowe. 
Thomsen w pracy swojej podaje, że musi ona leżeć po- 
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TABLICA I. 


Ilość 


L. p. į Imię i nazwisko 


1 | Marja B. 


ROZPOZNANIE 
KLINICZNE 


"IRE aa a EM" Aja WSTAT o] TR 8. Dwa pierwsze porody 
prawidłowe. Dzieci żyją. Zakaże- 
nie kiłą przed rokiem. Leczenie 
ukończone przed 9 miesiącami. 
Rodzi płód zmacerowany w 7 mie- 
siącu, wagi 1700 gr. 


Dzień 
połogu 


Czy karmi 


nie 


2 | Aleksandra P. 


C.1. Luem negat. zwop" nie 
miała. Rodzi płód zmacerowany 
w 7 miesiącu ciąży. Wagi 1700 gr. 


8 | Anna P. 


C. 1. Przed rokiem zakażenie 


kiłą i gonorrh. Kurację ukończyła 
przed dwoma miesiącami. Rodzi 
dziecko żywe niedonoszone. 


4 | Marja W. 


C.1. Luem negat. Dwa PE] 
przed porodem usiłowane zgwał- 
cenie. Na obu wargach sromo- 
wych mniejszych owrzodzenia po- 
kryte nalotem szarym, obrzęk 
warg. Powiększenie gruczołów 
pachwinowych zwłaszcza pra- 
wych. Rodzi płód żywy 2800 gr 
w 9 miesiącu ciąży- 


tak 


dodatni 


O. W. 
z mlekiem 


do- | do- 


datni | datni 0.05, 


mleka 
dająca 
dodatni 

O. 


ET nnn nm ___. | ___ A _ 00 
| | e 


AP" IEMERZTWPE DALF. E CB ELA REY RE A > 


0.2, 0.1 


0.025 


ujemny 


x 
x 


dodatni 


» 


0.05 


5 | Stefanja J. 


C. 1. wysypka plamieta kiłowa 
na tułowiu. Czasu zakażenia nie 
zna, nieleczona. Urodziła w 9-ym 
miesiącu ciąży, płód żywy wagi 
1850 gr bez zmian. 


0.05 


6 | Julja W. 


Ciąża 1. Luem negat. Rodzi płód 
zmacerowany w 9 miesiącu, wagi 
2400 gr. 


nie 


0.05 


7 | AnnaC. 


Ciąża 5. Poprzednie porody pra- 
widłowe. Luem negat. Rodzi płód 
niedonoszony, wagi 2260 gr., bez 
zmian, który zmarł na 3 dzień. 


8 | Józefa W. 


Ciąża 2. Pierwszy poród klesz- 
czowy. Dziecko donoszone. Luem 
negat. Rodzi płód zmacerowany, 
wagi 1800 gr. 


0.04 


9 | Stanisława K. 


Józefa T. 


Ciąża 2. Pierwszy zd prawi- 
dłowy, dziecko donoszone. Rze- 
komo nie roniła. Luem negat. Płód 
żywy donoszony, wagi 8200 gr 
bez zmian. 


tak 


» 


Ciąża 2. Płód żywy dzpożzonik 
wagi 3100 gr. pierwszy poród 
prawidłowy. 


A 


Katarzyna S. 


Ciąża 1. Imbecillitas. Kiłę prze= 
chodziła. Leczona. Bliższych da 
nych nie umie podać. Płód zma- 
cerowany. 


no 


4 4 


ujemny 


Ciąża 2. Rzekomo nie choro- 
wała wenerycznie. Pierwszy po- 
ród przedwczesny w 6 miesiącu. 
Dwa poronienia. Obecna ciąża 
prawidłowa, płód wagi 3500 bez 
zmian. 


[e>] 


słabo 
dodatni 


Erua P. 


„Ciąża 1. Rzekomo wenerycznie 
nie chorowała. Rodzi płód zma- 
cerowany w 4 miesiącu ciąży. 


GW 


dodatni 


14 Józefa M. 


Ciąża 1. Kiła przed rokiem. Le- 
czenie ukończyła przed 4-a tygo- 
dniami. Rodzi płód zmacerowany 
w 6 miesiącu ciąży. 


GO 


15 | Marja M. 


Ciąża 2. Pierwsze poronienie 
w 8 miesiącu ciąży. Luem. negat. 
Rodzi płód zmacerowany w 7 mie- 
siącu ciąży. 


rs 


1) Odczyn Wassermanna z surowicą krwi, czynny, nieczynny. 
2) Odczyn zmętnienia Meinickiego. 
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niżej 0.1 cm* mleka. Wykonaliśmy zatem doświadczenia, 
używając coraz niższych dawek mleka. 

Na 185 badań mleka niekiłowych spotkaliśmy nieswo- 
iste wyniki dodatnie przy użyciu 0.2 cm* mleka: na 18 ba- 
dań — 17 razy (13 razy z mlekiem w stanie czynnym, 4 razy 
z mlekiem unieczynnionem). 

Przy użyciu 0.1 cm* mleka na 32 badań -—— 16 razy 
(14 mleko Cz., 2 razy mleko nieczynne). 

Przeszliśmy zatem do dawek, wobec nieswoistych wy- 
ników dodatnich, poniżej 0.1 cm.* 

Wyniki nieswoiste otrzymaliśmy: 
przy użyciu 0'08 cm mleka: na 21 badań. 18 razy 

[(mleko e. 16, nieczynne 2 razy) 
0:07 cm$ mleka: na 8 badań. 1 
006 emë? » ': » 19 » .... 8 
» » 005cm? >» : » 88  » nie otrzy - 
maliśmy zahamowania nieswoistego, z wyjątkiem kilku wyżej 
wymienionych przypadków % mlekiem czynnem. 


» » 
» » 


Na podstawie powyższych wyników należałoby przy- 
iąć dawkę 0.05 cm.* mleka za dawkę graniczną. Zahamo- 
wanie z tą dawką mleka przemawiałoby w znacznym sto* 
pniu za zakażeniem kiłowem. Zaliamowania, spotykane 
ptzy mleku kiłowych położnic, były niejednokrotnie spo- 
strzegane przy dawkach mleka znacznie niższych. 

Przystępujiemy do omówienia wyników naszych, 
otrzymanych przy odczynie Wassermanna z mlekiem u po- 
łożnic kiłowych. Dodatni wynik odczynu z miekiem otrzy- 
maliśmy we wszystkich przypadkach kiłowych, przyczem 
okazało się, że dawka powodująca wyraźne zahamowanie 
była niejednokrotnie niższą od 0.05 cm.*. Dawki 0.03, 0.025, 
a nawet 0.015 cm.” mleka użyte przy odczynie dawały wy- 
raźne zahamowanie. Ponieważ przy użyciu tak nizkich da- 
wek nie spotykaliśmy się nigdy z nieswoistemi wynikami 
u położnic niekiłowych, przeto dodatni odczyn Wasser- 
manna przy użyciu dawki 0.05, a zwłaszczaniższych. 
z mlekiem unieczynnionem, przemawia zdaniem na- 
szem bezwzględnie za sprawą kiłową. 

Tablica pierwsza przedstawia wyniki 
położnic kiłowych. 

Na szczególne podkreślenie zasługuje fakt, że dodatni 
odczyn Wassermanna z mlekiem, przy niewątpliweji anam- 
nezie kiłowej, może wystąpić przy ujemnym odczynie 
Wassermanna z Surowicą krwi położnicy. Położnica Anna 
P. jest tego klasycznym dowodem. Dodatni odczyn z mle- 
kiem wystąpił u niej nie tylko w dawce 0.05, ale i nawet 
niższych, bo z 0.03, a nawet przy dawce 0.015 cm.* mieka. 
Kiłę nabyła przed rokiem, a leczenie ukończyła przed dwo- ' 
ma miesiącami. Urodziła dziecko żywe donoszone, bez zmian 
chorobowych wagi 3400 gr. Odczyn Wassermanna z suro- 
wicą krwi był ujemny tak z surowicą czynną, jak i unie- 
czynnioną. Również uiemnym był odczyn zmętnienia Mei- 
nickego. Wynikałoby z tego, że dodatni odczyn Wasser- 
manna z mlekiem utrzymuje się dłużej niż z surowicą krwi, 
i ustępuje pod wpływem leczenia trudniej. Czy w danym 
przypadku z dodatniego odczynu z mlekiem po*ożnicy 
można wyciągnąć prognostyczne wnioski dla matki lub 
dziecka, nie możemy rozstrzygać. Jeżeli jednak odczyn 
Wassermanna z mlekiem będziemy uważali za dowód | 
uogólnienia kiły w ustroju, to odczyn ten będzie raczej da. l 
wem prognostycznie niekorzystnym, zwłaszcza dla dziecka. 
Dok adna obserwacia takich dzieci pomimo braku wszelkich 
objawów chorobowych, bezpośrednio po urodzeniu, mogła- 
by kwestię tę należycie oświetlić. Ewentualne wystąpienie 
późnych zmian kiłowych u dziecka rozstrzygnęłoby spra- 
wę znaczenia prognostycznego odczynu w sensie dodatnim. 
Ponieważ swoisty odczyn dodatni z mlekiem występuie 
u położnic w stadjum kiły bezobiawowej, utajonej, serolo- 
gicznie ujemnej, nasuwa się uzasadnione podejrzenie, że od- 
czyn Wassermanna w mleku ustępuje pod wpływem lecze- | 
nia trudniej. Ujemny odczyn Wassermanna z mlekiem może 
być zatem rozpoznawczo ważnym wskaźnikiem wyleczenia | 


badań mieka 
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kity matki, względnie dawać wskazanie do dalszego lecze- 
nia przeciwkiłowego matki. 
Thomsen, omawiając wyniki swoich badań u kiło- 


"wych zaznacza, że nasilenie odczynu ulega znacznym waha- 


niom, zależnie od tego, czy położnica karmi, czy też nie. Ba- 
dania jego wskazują, że dodatni odczyn z mlekiem u karmią- 
cych występuje jedynie do dnia 5, poczem znika. U niekar- 
miących kiłowych utrzymuje się znacznie dłużej, w jednym 
przypadku nawet na 16 dzień po porodzie. Badania nasze 


TABLICA II. 


Anna P. Lues latens. 

5 O. W. O W. " 
sg 0 Rozpoznanie '5 [z sur. matki O. Z. | z mlekiem | Ilość 
Sz kliniczne |E Mei. mleka 
N 2 S — ~ - —_ 

A “f cz. | n. z. | n. 
Te- 
PERDE 
O pka 
A. DLĘ 
5 Hee N 
ESRZO 0.06, 0.03 
ECK 0.015 
8sesa |s 
Ert T E ujem.| ujem dod. | dod. ujemny 
TITER przy 
BEMSSEĘ 0.0075 
DE CE 
mim T.e ER 
FUE; 
Ano NE 
5 | 0.06 
H ujemny 
A 0.03 
5 | | 0.05 
z = ujemn 
= ślad. ślad. PRZY” 
S e 01 [006% 
| | 0.06 
16 *) ślad. | ślad. osy 
| I | | 003 


-*) Nie kar Nie karmi z powodu mastitis 


RAE ZZZZZZZ o 


Marja W. Lues Primaria. 


gach srom. 
szarym. 
mies. 


nalotem 
ększenie gruczołów pachw. 


zi 


ł prawych. Rod 
Dziecko nie przyb.w e 


yiw9 


ie przed porodem 
iągu 2tyy, na wadze, wątłe. 


1. 
uv 


dn 
u war 
, pokryte 
płód 2500 wa 
karmi 


C.1. luem negat.2 tygo 
usiłowane zgwałcenie, Na o 
ma owrzodzenia 

sk warg. Powi 


JI dod. | dod. 0.05 


Obrz 
Zw: 


| » |0.06, 0.08 


c 
o 


0.05, 0.025 


n ” p 05, 0.025 


» n 


13 


15 ujem. | ujem.,0.05, 0.025 
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nie potwięrdzają w całej rozciągłości wyników Thomse- 
na. Jak wykazuje bowiem załączona poniżej tabela, otrzy- 
maliśmy wynik dodatni o. W. z mlekiem również poza 5. 
dniem połogu: a to. 

U położnięy Anny P. ieszcze na 16 dzięń połogu 

U położnicy Marii W. „MISZ E ej 

U położnicy Stan. K. 4 SIŻ n 

Poza dniem 16 spotykaliśmy u karmiących kiłowych 
stale ujemne wyniki. U kiłowych nie karmiących odczyn 
Wassermanna z młękiem utrzymuje się podług T homse- 
n a dłużej. Dodatni wynik mieliśmy również w jednym przy- 
padku na 16 dzień połogu. 

Reasumując wyniki 
stwierdzamy, co qastępuie: 

1. Odczyn Wassermanra z mlekiem wykonaliśmy na 
materjale 200 położnic, w stanie czynnym i unieczynnionymn. 
Równocześnie dla kontroli wykonaliśmy odczyau Wasser- 
manna z surowicami krwi położnic, a w wielu przypadkach 
z surowicą krwi pępowiqowei. Surowice krwi badaliśmy 
również przy pomocy odczynu zmętnienia Meinickego. 

2. Dodatni odczyn Wąssermanna z surowicą krwi po- 
łożnicy odpowiada zawsze dodatniemu wynikowi odczynu 
Wassermanna z mlekiem. 

3. Swoisty dodatni odqęzyn Wassermanna z mlekiem 
może wystąpić u położnicy w kile bezobjawowej, utajonej, 
pomimo, że odczyn Wassermanna z Ssurowicą krwi po- 
łożnicy nawet w stanie czynnym, daje wyniki ujemne, 

4. Odczyn Wassermanna z mlekiem utrzymuje się dłu- 
żej, ustępuje pod wpływem leczenia trudniej, możę być 
wobec tego rozpoznawczo dalszym wskaźnikiem wylecze- 
nia kiły, względnie dawać wskazanie do dalszego laczenia 
matki. 

5. W pierwszych dniach pa porodzie (2—3 dnia), a wy- 
iątkowo i później, może odczyņ Wassermanna z mlekiem 
czynnem dawać zahamowania qieswoiste. 

6. Swoisty dodatni odczyn Wassermanna z mlekiem 
utrzymuje się u położnic kiłowych karmiących naidalej do 
dnia 16 po porodzie, poczem znika, dając wyniki ujemne. 

7. Na podstawie blisko 200 phadań mlek niekitowych na- 
leżałoby dawkę 0.05 cm” mleką uważać za dawkę gra- 
niczną. Zahamowanie przy użyciu tej dawki mleka, 
zwłaszcza zaś niższych iak 0.025 i 0.0125 prze- 
mawia za zakażeniem kiłowem położnicy. 

8. Dodatni odczyn Wassermanna z mlekiem położnicy 
może posiadać znaczenie prognostyczne nie tylko dļa matki 
ale i dla dziecka. Dokładna obserwacia dzieci matek z do- 
datnim odczynem Wassermanna w mleku, przy braku 
objawów kiłowych u dziecka, bezpośrednio po urodzeniu, 
mogłaby kwestię tę należycię wyświetlić, względnie dać 
nowe wskazania przy leczeniy kiły dziedzicznej. 

9. Należałoby żądać, by u mamek badano prócz suro- 
wicy także mleko na odczyn Wassermanna, i wykonywać 
odczyn w 2 pierwszych tygodniach po porodzie, między 
4—14 dniem połogu. 

Piśmiennictwo. 


Oluf Thomsen. Wassermansche 
Berl. Klin. Woch. 1909. Nr. 46. Str. 2052. 


naszych badań, 


Reaktion mit Milch. 


Z praktyki. 


Dr. Witołd GRABOWSKI, asystent Zakładu. Lwów. 


Rzadki przypadek uchyłka worka osierdziowego. 


Z Zakładu Anatomji patologicznej U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. W. Nowicki. 

Uchyłki worka osierdziowego należą do nieprawidło- 
wości niezwykle rzadkich. W obszernych monografjach 
poświęconych anatomii patologicznej serca i osierdzia spo- 
tyka się zaledwie wzmianki że sprawy takie mogą istnieć. 
Uchyłki worka osierdziowego interesują nietylko anatoma, 


jako rzecz rzadka i ciekawa ze względu na mechanizm po- 
wstania, lecz także mogą mieć znaczenie i wartość dia kli- 
nicysty-roentgenologa, jak tego dowodzi przypadek opisany 
przez Seidlera (1921 r.). W przypadku tym już klinicznie 
w prześwietlegiu promieniami Roentgena stwierdzono, obok 
wydłużenia i rozszerzenia tętnicy głównej oraz powiększe- 
nia wymiarów serca, twór wielkości iahłka, będący 
w związku z sercem. Twór ten uważano za guz lub tętniak 
serca, a bliższe rozstrzygnięcie byłu niemożliwe. Dopiero 
sekcia zwłok wykazała, iż był to uchyłek worka osierdzio- 
wego wielkości jaja kurzego. 

W piśmiennictwie mi dostępnemm. zebranem ostatnio 
przez Schirmera (1923), opisano zaledwie 16 przy- 
padków uchyłków worka osierdziowego. Były to twory 
różnej wielkości, od wielkości orzecha do wielkości pięści, 
a nawet o pojemności dość pokaźnej bo 140 gr. (Hart 
1837). Wszystkie były w łączności z workiem osierdziowym 
za pośrednictwem mniejszego lub większego otworu, a bu- 
dową Ściany nie różniły się od reszty osierdzia, lub Ścianę 
ich tworzyła jedynie wewnętrzna blaszka surowicza osier- 
dzia, wypuklona przez otwór w błonie włóknistej. 

Większość przypadków należy do drugiej kategorii; 
mianowicie: są to twory o charakterze uchyłków przepu- 
klinowych (przypadek Harta, Hirda, Cruveilhiera, 
Rokitańskiego, Cuffera, Coēna, 4 przypadki 
Rohna). Zaledwie w 3 przypadkach — jeśli wliczymy co 
dopiero ogłoszony przypadek Lauera — w skład Ściany 
wchodziły wszystkie warstwy osierdzia (Schirmer, 
Bristov, Lauer). Zaznaczyć przytem wypada, iż nie 
we wszystkich opisanych przypadkach badano drobnowi- 
dowo Ścianę uchyłka. 


Ryc. 1. 
Uchyłek osierdzia (fotograf.). 


Przypadek nasz (L. prot. 475/25...) dotyczył kobiety 50-le- 
tniej, u której klinicznie rozpoznawano kiłowe zapalenie tętnicy 
głównej oraz niedomykalność zastawki dwudzielnej. Rozpoznanie 
anatomiczne opiewało: Mesaortitis luetica et ectasia partis ascen- 
dentis aortae subseq. insuff. valvularum  semilunarium eiusdem. 
Fibrosis myocardii, hypertrophia et dilatatio cordis totius praeci- 
pue sin. Catarrhus venostaticus tractus digestivi ac respiratorii. 
Tumor lienis venostaticus. Cirrhosis hepatis cardiaca. Hydrops 
universalis. Concretiones perihepaticae. Perimetritis chr. Hydrosal- 
pinx ambilateralis. Diverticulum pericardii. 


Podaję niżej dokładnieiszy opis miejscowy: Po otwarciu 
klatki piersiowej brzegi płuc nieco zaciągają się, a worek osier- 
dziowy iest odsłonięty na dość dużej przestrzeni. Na przedniej 
powierzchni worka osierdziowego, bardziei na prawym jego 
brzegu, w odległości czterech palców od przejścia blaszki Ściennej 
w nasierdziową, widoczna jest torbiel wielkości dużego jaja golę- 
biego o wymiarach 3.8 X 2.2 XZ.0 cm, łącząca się z workiem 
osierdziowym za pośrednictwem krótkiej, lecz wązkiej szypuły. 
Torbiel tę wypełnia płyn surowiczy przeźroczysty, który przy 
ucisku można z łatwością odprowadzić do worka osierdziowego. 
Ściana torbieli jest gładka, cienka i połyskująca; tkanki tłuszczo- 
wej na powierzchni nie stwierdza się. Po otwarciu worka osier- 
dziowego uderza zwiększona ilość płynu i znaczne jego rozdęcie, 
także, wskutek równoczesnego powiększenia wymiarów serca. 
Przy oglądaniu od wewnątrz, w miejscu odpowiadającem opisanej 
torbieli, zauważa się połączenie jej Światła z iamą worka osier- 
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dziowego w postaci małego, kiągłego otworka zaledwie drożne- 
go dla główki szpilki. Brzegi tego otworku są gładkie. Nasier- 
dziowa blaszka osierdzia zmian nie wykazuje. Serce jest wy- 
bitnie powiększone we wszystkich wymiarach. Tętnica płucna 
jest bez zmian. Ujście żylne prawe jest rozszerzone, drożne dla 
3 palców, zastawki jego są bez zmian, komora i przedsionek pra- 
wy są rozszerzone. Mięsień serca jest zgrubiały, mięśnie belecz- 
kowe zaś spłaszczone. Tętnica główna w części wstępującej jest 
dość znacznie rozszerzona, Ściana jej wiotka, a na błonie we- 
wnętrznej widoczne jest włókniste, srebrno-białe pasmowanie, 
schodzące aż na podstawę zastawek półksiężycowych, które ule- 
gły skróceniu. Miejscami widoczne są głębsze i płytsze zacią- 
gnięcia: 

Uiście żylne lewe jest rozszerzone. Komora lewa iest 
znacznie rozszerzona, mniej przedsionek, mięśnie beleczkowe są 
spłaszczone, a w mięśniu sercowym na rozkroju stwierdza się 
szarawe, dość oporne, włókniste, rozsiane ogniska. 

Badanie drobnowidowe ściany uchyłka wykazuje 
znaczne Ścieńiczenie warstwy włóknistej osierdzia, którą od we- 
wnątrz pokrywa nabłonek kostkowy, tak jak się to widzi w sta- 
nach podrażnienia. Od zewnątrz uderza zupełny brak tkanki 
tłuszczowej, którą stwierdza się w skrawkach z innych miejsc 
osierdzia na zewnątrz od błony włóknistej. Naczynia krwionośne 
w warstwie włóknistej są rozszerzone i obficie krwią wypełnione, 
a około naczyń widoczne są płaszczowe nacieki złożone z komó 
rek limioidalnych i plazmatycznych. Miejscami te nacieki zapalne 
są obfitłsze,.a wśród nich widzi się także, co prawda nieliczne, 
leukocyty wielojądrzaste. W jednem miejscu widać ognisko dość 
ograniczone, wpuklające się do Światła uchyłka. Oguisko to wy- 
tworzone jest przeważnie z komórek limfoidalnvch i plazmatycz- 
nych z nielicznemi leukocytami wielojądrzastemi, wśród których 
stwierdza się rozszerzone drobne naczynia i krew wynaczynioną, 
a w komórkach sąsiedztwa brunatne ziarnka hemosideryny. Na 
brzegu tego ogniska widać jeszcze pokrycie nabłonkiem, 
w środku zaś jego warstwa nabłonkowa ulega zniszczeniu i ogni- 
sko przebija do Światła uchyłka. W obwodowych częściach ogni- 
ska tego, zwróconych do światła uchyłka, widać poszczególne, bez- 
ładnie leżące komórki, odpowiadające złuszczonym komórkom 
nabłonkowym. 

Obraz ten przemawia za przewlekłą, zaostrzającą się spra- 
wą zapalną toczącą się w ścianie uchyłka. 


Ryc. 2. 


Ściana uchyłka: a) warstwa włóknista; h) naciek krągłokomór- 
kowy; c) przekrwione naczynie krwionośne; d) nabłonek ku- 
biczny wyścielający osierdzie. 


Leitz okular. rys. IV. Reichert Objek: 3. 


Jasną jest tedy rzeczą, iż w opisanym przypadku ma- 
my do czynienia z uchyłkiem worka osierdziowego. Nie 
wątpliwie najwięcej interesującym jest sposób powstawa- 
nia i wogóle pochodzenie uchyłków osierdzia. Mechanizm 
ich powstawania może być iak wiadomo, różny. 

1. Mogą one powstawać przez pociąganie — diverti- 
culum e tractione — czego przykładem jest uchyłek opisany 
przez Luschkę, powstały wskutek pociągania przez wi- 
siorek tłuszczowy. W powstawaniu ich mogą też mieć zna- 
czenie zrosty Śródpiersiowo-osierdziowe lub osierdziowo- 
mostkowe. 

1 2. Drugi rodzaj uchyłków, to uchyłki wrodzone, po- 
wstałe w okresie rozwoju osierdzia i naczyń. Mechanizm 


i przyczyna ich powstania nie są jeszcze dostatecznie zna- 
ne. Umiejscowienie, jak i wygląd zewnętrzny tych uchyt- 
ków, nie wykazuje nic charakierystycznego, a mogą być 
różne, jak wynika z opisu 3 przypadków ogłoszonych w pi- 
Śśmiennictwie. Ten rodzaj uchyłków jest stosunkowo rzadki 
i tu zaliczyć należy przypadki Bristowa, Schirmera 
iLanera. We wszystkich tych przypadkach Ściana uchyt- 
ka wykazywała budowę prawidłowego osierdzia i brak 
było czynników mechanicznych, które mogłyby tłumaczyć 
ich powstanie, a w szczególności nie było powiększenia 
wymiarów serca lub zwiększenia ilości płynu. (Bristo- 
w e nie podaje opisu serca). 

3. Trzeci rodzaj uchyłków powstaje na tle osłabienia 
Ściany osierdzia i następowego wypuklenia. Są to więc 
diverticula e pulsione. Taki uchyłek pulsyiny powstaje 
wskutek osłabienia Ściany na tle konstytucjonalnem, me- 
chanicznem (skaleczenie) lub wreszcie na tle zapalnem i to 
w tych jedynie przypadkach, w których istnieje pewien 
niestosunek pomiędzy wytrzymałością Ściany osierdzia, 
a ciśnieniem wewnętrznem. Uchyłki osierdziowe stwier- 
dzano więc przy przerostach i rozstrzeniach serca, a także 
przy zwiększeniu ilości płynu w worku osierdziowym 
z rozmaitych przyczyn. Wypuklenie może dotyczyć, jak 
w większości przypadków, wewnętrznego listka surowi- 
czego, który ulega wypukleniu przez pierŚcieniowaty uby- 
tek w warstwie włóknistej tworząc uchyłek przepuklino- 
wy, lub co zdarza się rzadziej, dotyczy on warstw wszyst- 
kich. Usadowienie takich uchyłków bywa rozmaite na 
ogół jednak przeważa ich umiejscowienie w dolnej części 
worka osierdziowego, po stronie prawej. a więc w miejscu 
narażonem na działanie naiwiększej siły. 

W opisanym przez nas przypadku brak zmian ana- 
tomicznych tłumaczących pochodzenie uchyłka z pociąga- 
nia pozwala na odrzucenie tego sposobu powstania. Za 
sprawę wrodzoną trudno jest uchyłck uważać, wobec do- 
statecznych warunków mechanicznych mogących wyjaśnić 
iego pochodzenie. Samo powiększenie serca, jak również 
nagromadzenie płynu w worku osierdziowym. może być 
jedynie przyczyną „bliższą* powstania uchyłka, lecz 
w pierwszym rzędzie miarodajną jest obecność pewnego 
„locus minoris resistentiae*. W przypadku naszym badanie 
drobnowidowe dostarcza w: tym kierunku wskazówek. 
Widać w skrawkach ze Ściany osierdzia toczący się proces 
zapalny, który stworzył ten „conditio sine qua non“, osła- 
biając miejscowo Ścianę osierdzia, a w szczególności :ej 
warstwę włóknistą. Przy obecności zaś osłabienia Ściany 
powstanie uchyłka mogło zajść pod wpływem mechaniczne- 
go działania zwiększonej zawartości worka. 

Co się tyczy przyrody zapalnej, sprawy toczącej się 
w osierdziu, to już badanie drobnowidowe, stwierdzające 
nacieki około naczyń, złożone z komórek limiocytarnych 
i plazmatycznych nasuwa przypuszczenie, że są one po- 
chodzenia kiłowego, a popiera to także: wynik sekcyjny 
stwierdzający rozległą Sprawę kiłową w naczyniach, 
szczególnie w tetnicy głównej, i dodatni wynik odczynu 
Wassermanna. Ognisko opisane wyżej, wpuklające sie do 
Światła uchyłka, ma charakter świeższej zapalnej sprawy 
wytwórczej mogłoby ono więc odpowiadać dość Świ:żemu 
kilakowi, jakkolwiek nie wykazuje wszystkich cech chara- 
kteryzujących kilaki. 

Zbierając to, co wyżei powiedziano uważać należy 
uchyłek opisany za ubytek pulsyiny, powstały na tle miej- 
scowego osłabienia Ściany osierdzia przez sprawę zapalną, 
najprawdopodobniej pochodzenia kiłowego; bezpośrednią 
przyczyną wytworzenia uchyłka było mechaniczne dzia- 
łanie powiększonej zawartości worka osierdziowego skut- 
kiem przerostu i rozstrzeni serca oraz puchliny worka 
osierdziowego. W przypadku opisanym, obok niezwykłej 
etiologii, podnieść należy obecność wszystkich warstw 
osierdzia w Ścianie uchyłka, jakkolwiek warstwa włóknista 
jest dość znacznie zcieńczałą w porównaniu z wymiarami 
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w innych miejscach i w związu z procesem zapalnym 
zmieniona. 

Piśmiennictwo: 

Schirmer. O. Tbl. J. Path. Bd. 34. — Lauer. O. Tbl 
J. Path. Bd. 36, — Seidler. Wien. Klin. Woch. 1921. 


Dr. Antoni SZURZEC, asystent Zakładu. Kraków. 


Wole złośliwe o hisiologicznej budowie wola 
niezłośliwego *). 


Z Zakłaću anatomii patologicznej Uniw. Jagiellońskiego. 
Dyrektor: Prof. Dr. Ciechanowski. 


Stosunek budowy mikroskopowej nowotworów do ich 
zachowania się klinicznego nie jest jeszcze do ostatka wy- 
iaśniony. Zwykle uważa się za zasadę, że jeżeli budowa no- 
wotworu jest bardzo zbliżona do budowy tkanki prawidło- 
wej, to można nowotwór uważać za niezłośliwy, a jeżeli od- 
dala się od tkanki prawidłowej, iest nisko zróżnicowana, to 
nowotwór jest klinicznie złośliwy. Od tej reguły zdarzają 
się wszakże wyjątki, chociaż rzadkie, jednakże ważne ze 
względu na określanie rokowania. 

Przykładem tego jest następujący przypadek, którego 
historię choroby zawdzięczainy klinice chirurgicznej U. 1.: 


36-letniego robotnika operowano w tei klinice Ww styczniu 
1924 r. z powodu wola koloidowego, nie budzącego żadnych podej- 
rzeń co do złośliwości. Od września tegoż roku silne bole w ple- 
cach i krzyżach. W listopadzie upadek na plecy; w 3 tygodnie po- 
tem zauważa chory guzek wielkości orzecha na krzyżu; odtąd 
ciągłe bole, chory musi leżeć. W lutym 1925 r. stwierdzono w kli- 
nice tuż przy zewnętrznym brzegu m. mostkowo-obojczykowo- 
sutkowego u dołu twardy przesuwalny guzek wielkości orzecha 
laskowego. W wycinku z niego stwierdziliśmy częściowo obraz 
wola koloidowego, częściowo miąższowego, bez żadnych zgoła 
histologicznych cech złośliwości. W okolicy I. kręgu lędźwiowego 
powstał guz twardy, który doszedł wielkości jaja kurzego. Badanie 
neurologiczne 25 lutego 1925 r. wykryło objawy rdzeniowe D. 6. 
marca operowano guz, badanie nasze i tym razem stwierdziło 
obraz wola pęcherzykowego, przeważnie bez koloidu w pęcherzy- 
kach; dowodem histologicznym złośliwości były znalezione wśród 
tego utkania szczątki beleczek kostnych. W 3. dni po operacji 
śmierć. 
po dwa guzki nowotworowe, Ściśle odgraniczone od sąsiedztwa, 
o jednostajnym szarawym przekroju, twardsze w płacie prawym. 
W tych guzkach znaleźliśmy utkanie poczęści typowego raka, po- 
części złożone z gniazd bitych, zbudowanych z komórek drobnych 
niezróżnicowanych, ale poczęści także utkanie pęcherzykowe, bar- 
dzo zbliżone do obrazu zwykłego, niezłośliwego wola koloidowego. 
Liczne przerzuty znaleziono w płucach, nadto były dwa przerzuty 
w szpiku kości udowej, jeden w sąsiedztwie IX. kręgu pierstowego 
od przodu, wreszcie były przerzuty w gruczołach chłonnych przy 
tchawicznych. I tu utkanie było rozmaite, a gdzieniegdzie bardzo 
wysoko zróżnicowane. Inne szczegóły sekcji pomijam, iako nie 
mające tutaj znaczenia. 

Wole złośliwe mają pospolicie utkanie typowego raka 
lub mięsaka, wyiątkowo rakomięsaka lub potworniaka, na- 
der zaś rzadko zdarzają się wole złośliwe o cechach histo- 
logicznych niezłośliwego gruczolaka, a nawet wprost łudzą- 
co podobne do utkania prawidłowego gruczołu tarczowego, 
mimo to tworzące przerzuty. Dawało to już nawet powód 
do osobliwego zamieszania pojęć i do paradoksaliego okre- 
Ślenia, że „prawidłowa“ tkanka gruczołu tarczowego może 
tworzyć przerzuty. Klasyczny jest pod tym względem przy- 
padek Oderfelda i Steinhausa (Medycyna 1901 
i 1902). Bez wykazalnych klinicznie zmian tarczycy rozwi- 
nął się w tym przypadku guz w kości czołowej o „typowej“ 
budowie gruczołu tarczowego. Oderfeldi Sieinhaus 
określili go po zbadaniu kistologicznem jako „przerzut nor- 
mmalnej tkanki gruczołu tarczowego“, a sprostowali ten dziw- 
ny pogląd dopiero, gdy później sekcia — oprócz przerzutów 
w kości ciemieniowej, stawie mostkowoobojczykowym i na- 
wrotu w kości czołowej — wykryła także w tarczycy guz 
wielkości orzecha laskowego, widocznie istniejący najdaw- 
: 1) Według pokazu w Towarzystwie lekarskiem krak. w dn. 
„3. VI. 1925. 


Sekcja zwłok (L. 162/25 stwierdziła w obu płatach tarczycy | 


niej, tylko zrazu, przy pierwszej operacji, zbyt mały, by go 
mogło wykryć badanie kliniczne. Utkanie wszystkich ognisk, 
znalezionych przy sekcji, miało podobno typ „prawidłowej“ 
tkanki gruczołu tarczowego; zapewne było to utkanie w y- 
soko zróżnicowanego nowotworowego wola kołloidowego. 

W nowszem piśmiennictwie znalazłem dwa podobne 
do naszego przypadki, mianowicie: 

Reinhardt (Miinch. med. Woch. 1917. N. 45) opisał 
nowotwór węziny tarczycy, sięgający poza mostek. Po 8. 
latach przerzuty w prawym barku, lewych żebrach, w płu- 
cach i w kościach czaszki. Histologicznie wól koloidowy, 
jednak gdzieniegdzie już lite pasma komórkowe bez światła, 
wrastające naciekowo w torebkę i otoczenie. 

Kamilla G u th (Centralbl. f. allg. Path. Anat. 1922. Nr. 
10) znalazła przy sekcji 39-letniej kobiety przerzuty w wą- 
trobie, w tarczycy zaś tyłko małe guzki. Histologicznie 
w przerzutach wól koloidowy, w guzkach tarczycy utkanie 
gruczołowe typowe, tylko w środku ognisko kształtu niere- 
gularnego, lite, złożone z komórek isdnakowei wicikości 
o jądrach hiperchromatycznych. 

Przypadki takie dowodzą, że niekiedy morfologiczne 
metody badania nie wystarczają do stwierdzenia zaszłej 
w tkance zmiany jej właściwości biologicznych, a zarazem 
są te przypadki ostrzeżeniem, że w pewnych rodzajach no- 
wotworów (niektóre wole, niektóre chrząstniaki, mięśniaki, 
śródbłoniaki, a przedewszystkiemi pewne gruczolaki macicy, 
nadnerczaki i nowotwory tkanki limfatycznej), mimo budo- 
wy bardzo zbliżonej do tkanki prawidłowej, rokowanie po- 
winno być szczególnie rozważne i oględne. 


Dr. JAWORSKI i Dr. W. DROŻDŹ. Lublin. 


Przypadek aowotworu rdzenia’). 
Ze Szpitala Św. Winzentego A Paulo w Lublinie. 


Chora F. Str., lat 43., wieśniaczka z Lubelskiego, zamężua. 
Rodziła 9 razy, pięcioro dzieci żyje. Nigdy nie roniła. Przed 3 laty 
wystąpiło u chorej osłabienie władzy w prawei kończynie górnej 
i jednocześnie zjawiły się bóle między łopatkami, bole opasujątce, 
bardzo silne. Po pewnym czasie, kiedy to było, dokiadnie chora 
podać nie potrafi, ziawiło się osłabienie lewej kończyny dolnej; do 
maja 1924 r., chora jednak chodziła. Bole opasutące, które chora 
miała i o których wspominałem powyżej, zaczęły się nieco 
zmniejszać; obecnie chora odczuwa pewne, jednak niezbyt silne 
bole między łopatkami i w kończynach dolnych. Osłabienie wla- 
dzy w kończynach dolnych postępowało; w maju 1924 r. chora 
zupełnie przestała chodzić, obecnie jest przykutą do łóżka. 
W ostatnich czasach stolec stale zaparty, mocz oddaje z trudem. 

Do Szpitala św. Wincentego à Paulo w Lublinie chora przy- 
była dnia 5. VII. 1924 r., leczona była z początku wstrzykiwaniami 
airolu, poczem w dn. 15, XI. 1224 r. wobec braku poprawy w sta- 
nie chorej, proszony byłem » zbadanie tejże. 

Przy badaniu chorej w tym dniu stwierdzilem: zupełne po- 
rażenie obu kończyn dolnych (żadnych ruchów kończynami chora 
wykonać nie jest w stanie) ze wzmożonem napięciem mięśni, 
znacznem wzmożeniem odruchów kolanowych, cbustronnym sto- 
popląsem, obustronnym objawem Babińskiego i brakiem odruchów 
brzusznych. 

Wszystkie rodzaje czucia skórnego barcze znacznie obni- 
żone na kończynach dolnych i brzuchu mniejwięcej do wyrostka 
mieczykowatego, z tyłu do $-go kręgu piersicwego. Kręgosłup 
niebolesny, odczyn Wassermanna we krwi ujemny. Nakłucie 
lędźwiowe wykazało płyn lekko-żółty, w osadzie około 15 bia- 
tych ciałek w 1 më, białko 2,145'/o. Odczyn Wassermanna w pły- 
nie mózgowo-rdzeniowym ujemny. 

Mocz mętny, zawiera ślad białka, cukru niema, w osadzie 
nabłonki płaskie. 

Ze względu na rozwijający się stopniowo obraz cho- 
robowy, na okres z silneni bolami w początkowym okresie 
choroby, początkowy niedowład jednej kończyny, zespół 
uciskowy w płynie mózgowo-rdzeniowym i ujemny cdczyn 
Wassermanna, rozpoznałem uciskową sprawę rdzenia, 
a ponieważ zaburzenia czucia sięgały prawie siódmego 
odcinka grzbietowego, rozpoznaiem sprawę uciskową na 
wysokości mniej więcej szóstego odcinka grzbietowego. 

t) Przedstawiono na posiedzeniu Lub. Fow. Lek. dnia 5. I. 
1925. r. s 
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Uważatem, iż prawdopodobnie mamy do czynienia z nowo- 
tworem, bole, stopniowy iozwój obiawów, prawdopodobny 


Brown-Sequard początkowy (z początku była zajęta jedna ; 


kończyna dolna) pozwalały przypuszczać, iż mamy do 
czynienia ze sprawą zewnątrzrdzeniową. Jednocześnie my- 
śleliśmy o zastrzyknięciu lipiodólu w celu skoutrolowania 
trafności rozpoznania wysokości ucisku rdzenia, gdyż nie 
mieliśmy wątpliwości, że mamy do czynienia ze sprawą 
uciskową,: jednakże wtedy nie posiadaliśmy technisi tego 
zabiegu, wobec czego nie wykonaliśmy go, a uważając, iż 
dane, które mamy, upoważniają nas do zabiegu operacyj- 
nego przystąpiliśmy do takowego. 


Zabieg operacyjny wykonał w dniu 29. XL 1924. r, kol. Ja- 
worski. W uśpieniu eterowem laminektomia z cięcia w linii 
środkowej. Po odsłonięciu 3, 4 i 5 wyrostków ościstych piersio- 
wych i oddłutowaniu łuków opona twarda na odsłoniętej prze- 
strzeni prześwieca szaro-sinuawo z punktami białemi, tętnienie 
widoczne, lecz bardzo słabe, nowotworu pozaoponowo nie stwier- 
dza się ani w odsłoniętej części rdzenia, ani uieco powyżej i po- 
niżej w kanale. Otwarcie opony twardej początkowo na prze- 
strzeni 1 cm, w otwór wstawia się odrazu szaro-brunatny twór, 
różniący się wybitnie od barwy rdzenia, ilość płynu mózgowo- 
rdzeniowego początkowo nicwielka; po rozszerzeniu ctworu 
w oponie, aż do górnego bicguna nowotworu ilość płynu nagle 
się zwiększa. Nowotwór oddziela się od rdzenia stosunkowo 
łatwo przy jak naidelikatniejszem naturalnie postępowaniu; od- 
preparowano dolny biegun nowotworu i chwycono go; jednak 
nowotwór okazał się nadzwyczaj kruchy i przerwał się, dalsze 
oddzielanie kawałkami łatwe. Nowotwór leżał na całej przestrzeni 
tdzenia, odsłoniętej operacyjnie, a więc górny icgo biegun znajdo- 
wał się na wysokości 6 odcinka grzebietowezgo i obejmował go 
od strony lewej i od tylu. Z korzonkami rdzeniowemi byi w ta- 
kimże wiotkim zlepie, jak i z rdzeniem. Krwawienie z łożyska 
guza nieznaczne. Szew ciągły opony twardej, zeszycie rany cał- 
kowite. Przebieg pooperacyjny bez powikłań. pomijając, iż przez 
3 dni było zatrzymanie moczu. Zagojenie rany per primam. Bada- 
nie histologiczne nowotworu, wykonane w Pracowni Anatomo- 
Patologicznej Lub. Twa Lek. przez kierowniczkę tej pracowni 
ko. Morozową, wykazało, iż mamy do czynienia z haeman- 
giosarcoma ze zmianami szkiistemi w ścianach naczyń. 

Już 3. XH., a więc w 4 dni operacii zjawiły się u chorej 
pierwsze ruchy w palcach pr. nogi, 5. XII. ruchy pr. stopą, 10. XII. 
ruchy palców lewei nogi, 12. XII. podnoszenie kończyny 
pr. dolnej do góry. Od tego czasu stan poprawiał się coraz bar- 
dziej i 14. I. 1025 r. chora wykonywała ruchy obu kończynami 
dolnemi we wszystkich stawach. Zaburzenia czucia utrzy:nywały 
się, odruchy kolanowe w Galszym ciągu silnie wzmożone, obu- 
stronny stopopląs i obustronny Babiński. 15. I. 25 r. chora na wła- 
sne żądanie wypisała się ze szpitala, miała zgłosić się po upływie 
miesiąca w celu zbadania, do tej pory tego nie uczyniła, w ostat- 
nich dniach maja b. r. mieliśmy jednak wiadomość, iż stan chorej 
poprawia się i że podobno już”nieco chodzi. 


Sprawozdania poglądowe. 
Dr. med. Seweryn CYTRONBERG. 


Kliniczne i doświadczalne badania zjawisk fizyczno-chemicznych 
towarzyszących trawieniu zaczynowemu białka w przewodzie 
pokarmowym zdrowym i schorzałym. 


Warszawa. 


Z H-giej kliniki chorób wewnętrznych Uniwersytetu Warszaw. 
Dyrektor: Prof. Dr. Antoni Gluziński 


W ciągu ostatnich lat 20. chemia fizyczna i szczególnie che- 
mia koloidowa przenikła nietylko do biologji ale także do pato- 
logji i medycyny praktycznej. Ogłoszono wielką ilość prac opar- 
tych na poglądach fizyczno-chemicznych i wykonanych przy pomo- 
cy metod fizyczno-chemicznych. Trudno przewidzieć, w jakim sto- 
pniu sprawdzą się wielkie nadzieje pokładane w chemii fizycznej 
przez jej gorących zwolenników. Bezsprzecznie sporo wyników 
osiągniętych w biologji dzięki nowym metodom jest tylko zesta- 
wieniem dawno znanych faktów w odmiennych szatach; wiele wy- 
ników, które nie znalazły potwierdzenia przy dokładniejszem ich 
sprawdzaniu, również dowodzą, że zbyt pochopnie i bez należy- 
tego przygotowania technicznego i teoretycznego zabrano się do 
nowych metod (nieraz trudnych i zawiłych) i że. być może, zbyt 
wiele sobie po nich obiecywano. Tem niemniej już obecnie można 
z całą pewnością twierdzić, że poruszenie nowego mało znar:ego 
dotychczas Świata zjawisk, Świeży prąd, który przejawia się przy 
tłumaczeniu starych i nowo powstałych zagadnień, pozostawi po 
sobie dużo dodatnich i trwałych wyników w biologii i patologii 
ogólnej, a także w diagnostyce i lecznictwie. 

Jak każda inna gałąź wiedzy ludzkiej, także cherija fizyczna, 
rozwijając się, wywołała powstawanie wielkiego szeregu nowych 


zagadnień. W pracy niniejszej (iak również następnych) poruszam 
niektóre zagadnienia dotyczące nieznacznej zaledwie części zjawisk 
fizyczno-chemicznych, z któremi stykamy się przy badaniu prze- 
biegu trawienia, 

Wpływ warunków chemicznych, mechanicznych, cieplnych 
na przebieg trawienia, wpływ psychiki oraz centralnych i obwo- 
dowych ośrodków nerwowych, znaczenie hormonów — wszystkie 
te czynniki mające wielkie znaczenie dla sprawności narządów tra- 
wienia, — były i są przedmiotem nieustannych badań klinicznych, 
fizjologicznych, chemicznych i t. d. W żadnej gałęzi medycyny we- 
wnętrznej badanie czynnościowe nie znalazło tak wielkiego i pow- 
szechnegu zastosowania, jak w dziedzinie schorzeń narządu trawie- 
nia. Wydobywanie treści żołądkowej podczas jego czynności tra- 
wiennej nałeży do codziennych metod badania. Badając ilości, wy- 
gląd, kwasotę ogólną, określając zawartość „wolnego“ kwasu, wła- 
sności trawienne i t. d. soku żołądkowego, badając go chemicznie, 
drobnowidowo — nieraz znajdujemy pewne cenne drogowskazy dla 
rozpoznawania, a także lecznictwa. Nieraz, ale nie zawsze; po- 
zwolę sobie powiedzieć, że nawet nie często. Każdy spotykamy 
przez nas zespół odchyleń we właściwościach fizycznych, che-. 
micznych i t. d. soku żołądkowego może odpowiadać najrozma- 
itszym schorzeniom nieraz odległych od siebie narządów iamy 
brzusznej; i przeciwnie: niemal każde ze schorzeń organicznych 
i czynnościowych narządów trawienia jest w stanie wywołać ñaj- 
rozmaitsze zespoły właściwości wydobytego soku żołądkowego, 
zespoły, które często były uznawane za niemal patognomiczne dla 
ściśle określonych schorzeń. 

Od czasu też, kiedy wprowadzono zgłębnik żołądkowy, po- 
dano szereg nowych sposobów zgłębnikowania, nowych rodzajów 
próbnych śniadań. obiadów it. d. nowych metod określania „wol- 
nego“ kwasu solnego i ogólnej kwasoty. pepsyny. zaczynu pod- 
puszczkowego, składników chemicznych i t. d. soku żołądkowego. 
Przy pomocy wszelkich tych metod badamy każdą z poszczegól- 
nych głównych czynności żołądka z osobna, a mianowicie: 1) ilość, 
jakość i przebieg wydzielania, 2) zdolność opróżniania się żołądka 
t.j. określanie czasu pozostawania pokarmów w żołądku, 3) napię- 
cie (tonus, peristola) mięśniówki i 4) zdolność wchłaniania. 

Wszystkie te czynności żołądka są tylko poszczególnemi 
składnikami jego głównej czynności, mającej na celu odpowiednie 
przygotowanie pokarmu dla trawienia jelitowego i niezawodnie 
temi szczegółowemi czynnościami kierują skoordynowane bodźce. 
W ramach tego ogólnego celu czynności żołądkowej każdy z po- 
szczególnych jej składników może wykazać pewne odchylenia, nie- 
kiedy bardzo znaczne. To się jednak nie odbija na ostatecznej 
sprawności czynnościowej żołądka, gdyż te odchylenia zostają 
w całości równoważone przez inne czynności żołądka; tak n. p. 
nadmiernie przyśpieszone opróżnianie się żołądka jest, samo przez 
się, odchyleniem od normy; iest ono jednak celowe wobec koniecz- 
ności zrównoważenia zasadniczego odchylenia, j. np. niedostatecz- 
nego wydzielania soku. Dotychczas nie posiadamy żadnei metody 
badania czynnościowego żołądka, któraby wyrażnie i dokładnie 
określała ogólny i ostateczny wynik wszystkich poszczególnych 
czynności żołądka, nie jesteśmy w stanie sprowadzić wyniku bada- 
nia wszystkich tych czynności do jednej „formuły czynnościowej”. 

Wady naszych metod badania sięgają jednak jeszcze głębiej: 
wobec ścisłej współpracy poszczególnych składników czynności 
żołądka, wobec wielkiego wpływu, jaki każdy poszczególny czyn- 
nik wywiera na sprawność innych czynników, nie jesteśmy w sta- 
nie określić, jak dalece otrzymane przez nas wyniki badania jedne- 
go czynnika (n. p. wydzielania) odpowiadają sprawności tego właś- 
nie czynnika, a jak dalece są tylko pośredniem odzwierciedleniem 
sprawności innego czynnika (n. p. mechanizmu żołądka i t. d.). To 
samo odnosi się do badania mechanizmu żołądka: mnogość bodź- 
ców ruchowych, względna niezależność unerwienia poszczególnych 
odcinków żołądka (odźwiernika i części odźwiernikowej, perystal- 
tyki), interferencja wydzielania — utrudnia ją w znacznej mierze 
określanie sprawności ruchowej żołądka. Wbrew matematycznym 
formulom Mathieu-Róćmonda2), Sahli'ego3), i inn., tego 
czynnika nie jesteśmy w stanie dokładnie uchwycić liczbowo. 


Badanie treści żołądkowej w określonych odstępach czasu, 
mające na celu stwierdzenie przebiegu wydzielania i uskutecznione 
przy pomocy zgłębnika A demeure Rehfussa4) rozszerzyło nie- 
co nasze wiadomości w tym zakresie i doprowadziło do ustalenia 
kilku zasadniczych „krzywych“ wydzielania. Jednak wbrew twier- 
dzeniom Crohna i Reissa5), Ryffela6), Gorhama4) 
i inn., wielu autorów n. p. H. Wheelon8), Kopeloffi9) i inn. 
dowodzą na zasadzie swoich doświadczeń, że również ta metoda 
„cząstkowego badania treści żołądkowej nie unika błędów powsta- 
jących wskutek tego, że w różnych częściach żołądka panuje roz- 
niaite stężenie kwasu solnego zależnie od kształtu żołądka, rodzaju 
pokarmu, położenia zgłębnika, regurgitacii z dwunastnicy i t. d. 

Sam sposób określania kwasoty soku żołądkowego uży- 
wany dotychczas t. jj. miareczkowanie soku z t/o n. rozczynem 
ługu, jest oparty na przesłankach niezgodnych z obecnemi pogląda- 
mi naukowymi, wprowadzonymi przez chemię fizyczną i nie jest 
w stanie wyrazić rzeczywistej siły trawiennej soku, która zależna 
jest od stężenia jonów wodorowych, ł. j. od t. zw. czynnej kwasoty. 


Wobec wszystkiego powyższego jest zupełnie zrozumiałem, 
że do chwili obecnej trwają poszukiwania za nowemi metodami ba- 
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dania czynności żołądkowej i że m. inn. także metody jizyczno- 
chemiczne znalazły swe zastosowanie przy badaniu przebiegu tra- 
wienia. 

W całym przewodzie pokarmowym wraz z przynależnemi 
doń wielkiemi i małemi gruczołami spostrzega się nieskończoną 
ilość zjawisk fizyczno-chemicznych, które są Ściśle złączone z che- 
miczną i fizyczną stroną odbywających się w nim odczynów. Wy- 
szedłbym daleko poza zakreślone granice pracy niniejszej, gdybym 
omawiał wszystkie znane juź dotychczas fizyczno-chemiczne zmia- 
ny, jakim podlega pokarm od chwili wprowadzenia go do ustroju. 

Niektóre główne podstawy chemii fizycznej trawienia wyma- 
gaia jednak krótkiego bodaj omówienia. 

W przewodzie pokarmowym znajduje doskonałe zastosowa- 
nie cały szereg podstawowych sposobów działania fizyczno-che- 
micznego, dzięki którym przy pomocy stosunkowo prostych środ- 
ków chemicznych i mechanicznych, ustrój osiąga maksymalne wy- 
niki; niedostępne dotychczas dla najlepiej urządzonych labora- 
torjów. 

Pierwszy warunek odczynów chemicznych t. i. przeprowa- 
dzenie mających oddziaływać ciał ze stanu stałego w stan roztwo- 
ru, uskuteczniany jest w górnej części przewodu pokarmowego, 
jamie ustnej żołądku i górnej części jelita cienkiego *). W tym 
celu ustrój wprowadza do tej części przewodu pokarmowego 
znaczne ilości wody, potrzebnej jako rozpuszczalnik, a więc u do- 
rosłego człowieka na dobę: 1000-—1500 cm? śliny, 1000—2000 cm? 
soku żołądkowego, 600—1000 cm? żółci (Brunavci10)), 600—800 
cm? soku trzustkowego i pewną ilość (100—200) soku ielitowego, 
czyli razem około 3,4—5,5 litrów. Ogółem (razem z napojami) 
ustrój rozporządza w ciągu doby okoio 4/:—6—7 litrów wody, jako 
rozpuszczalnika. Okoliczność, że ilość ta nie wpływa odrazu, lecz 
stopniowo, ma dodatni wpływ, gdyż obok dopływu świeżego roz- 
puszczalnika, ma miejsce odpływ roztworów już nasyconych pro- 
duktami rozpuszczonemi (p. n.). 

Obok potrzebnej ilości wody, ustrój przez swoje wydzieliny 
dostarcza różnych anionów i kationów oraz swoistych katalizato- 
rów (fermentów) potrzebnych do rozpuszczenia i vozszczepienia 
substancyj pokarmowych. 

W pracy niniejszej zajmuję się wyłącznie ciałami białko- 
wemi, wobec czego ograniczę się do przytoczenia nowszych poglą- 
dów na warunki rozpuszczania i rozszczepiania ciał białkowych 

Do ustroju wprowadzamy białko prawie wyłącznie pod posta- 
cią białka skrzepłego; wg. terminologii chemii kolloidowei biuiko ta- 
kie jest żelem nieoódwracalnym. By źel taki z powrotem otrzymać 
w stanie roztworu (sol), należy zadziałać nań silnemi środkami che- 
micznemi, cieplnemi względnie zapomocą zaczynów (iermentów). 
Proces ten nazywa się w koloidoówe; chemii peptyzacią, przyczem 
nazwa ta odnosi się nietylko do białek aie także do innych orga- 
nicznych lub nieorganicznych żelów (kwas metacynowy, kwas 
krzemowy i t. d.). Przy pomocy peptyzacii otrzymujemy roztwór 
koloidowy ciał białkowych zupełnie odmiennych pod względem 
chemicznym i fizyczno-chemicznym od pierwotnego (natives 
genuines) białka. 

W laboratorjum chemicznem uskuteczniamy rozpuszczenie 
białka 3-ma głównie sposobami: 1) przez wielogodzinne gotowanie 
ze stężonemi kwasami, 2) przez zastosowanie słabych kwasów 
(lub zasad) w obecności fermentów przy t'-+40o, albo też 3) przy 
pomocy słabych kwasów, działających przy wysokiej ciepłocie 
(© 150--180%), (Zieliński i Sadikow l) Ilość kwasów uży 
wanych przy ostatnim wymienionym sposobie jest tak nieznaczną, 
że działanie jego możemy zrozumieć tylko jako katalizę. 

Przy gotowaniu ze stężonemi kwasami powstają proste ami- 
nokwasy, czyli osiąga się zupełne chemiczne rozszczepienie czą- 
steczki białkowej; przy katalizie znów powstają złożone związki 
o charakterze bezwodników, które stanowią stopień pośredni po- 
między jeszcze bardziej złożonemi cyklicznemi związkami wielu 
pierścieni diketopiperazynowych (względnie peptynowych), a pro- 
stemi kwasami aminowemi. Przy fermentatywnej peptyzacii białka 
(hydrolizie) również powstają, jak wykazali Zieliński i Sadi- 
kow (lL c.), bezwodniki w znacznej ilości; kataliza jednak idzie 
dalej i nawet po skończonej fermentacii kataliza może wywołać 
powstawanie nowych bezwodników. Rozszczepianie zaczynowe 
i kataliza przy pomocy kwasów są zatem odczynami chemiczneuni, 
przebiegającemi po jednakowych liniach. 

Przy trawieniu ciał pokarmowych ustrój obok fermentów 
posługuje się także odpowiedniemi jonami, 

Według skrajnych zwolenników chemii koloidowej (Fodor, 
12, 13), przy odczynach trawiennych chemiczne powinowactwa 
podłoża do poszczególnych jonów nie grają żadnej roli. Rozczyny 
białka, według tych zapatrywań, nigdy nie zawierają pojedynczych 
cząsteczek (molekuł) białkowych, przy których byłyby możliwe 
odczyny chemiczne, lecz tylko cząsteczki złożone z wielu molekuł. 
Miast związków chemicznych z kwasem lub zasadą środowiska, ma 
miejsce adsorpcja jonów wodorowych lut wodorotlenowych, pod 
wpływem których następują procesy nawodnienia, pęcznienia i roz- 
puszczenia białka. 

Ł. Michaelis (14, 15) oraz jego szkoła uważa, że stężenie 
jonów wodorowych (H:) względnie wodorotlenowych (O8) od- 


*) Dane powyższe cyt. wg: Schadego, „Die physikali- 
sche Chemie in der inneren Medizin“, 1921, 
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grywa rolę miarodajną przy wszelkich chemicznych i fermentacyj- 
nych odczynach, które zależne są od oddziaływania środowiska. 
Mają one wpływ na stopień rozszczepienia się zaczynu. L. Mi- 
chaełis uważa zaczyn za elektrolit, przyczem u jednych fermen- 
tów czynnym ma być anjon (n. p. pepsyna), u innych znów tylko 
nierozszczepiona cząsteczka fermentu (n. p. inwertaza), a znów 
u innych zarówno nierozszczepiona część jak i aniony (n. p. katala- 
za). Jony Fi:; OH' mają oczywiście także wpływ na siopie1 pęcz- 
nienia podłoża, przez co dostarczają fermentowi większej powierz- 
chni działania; nie na tem jednak polega ich główne znaczenie, lecz 
na ich działaniu na sam zaczyn. 

J. Traube (16, 17, 18, 19) i jego współpracownicy są ptze- 
ciwni poglądowi L. Michaelisa. Wskazują oni na to, że we- 
dług Sórensena20) optimum (H:) dla działania pepsyny na aci- 
dalbuminę wynosi 0,01—0,03 n. Ht, zaś wg. samego Michaeli- 
sa21) optimum dla kaseiny leży przy 0,017 n. H*, co zgadza się 
znów z optimum (H:), które Marcin Fischer22) wykazał dla 
pęcznienia włóknika (0,02 n. HCI), oraz Traube i Kóhier 23) 
dla pęcznienia żelatyny (0,019 n HCI). Wszystkie te (H:) są zbliżone 
do BE kwasotv, znajdywanej w soku żołądkowym (0,015 
n. i 
Z tej zgodności stężeń jonowoderowych, przy których ma 
miejsce największe pęcznienie łatwostrawnych białek, ze stężeniem 
H* przeciętnie spotykanem w żołądku, Traube i jego szkoła wy- 
ciągnęli wniosek, że główną rolę przy trawieniu odgrywa stopień 
pęcznienia białka, 

Do podobnych wniosków przychodzą W. Ostwald i A. 
Kuhn 24) na zasadzie swych doświadczeń z żełatyną. Przy doda- 
nin niewielkiej ilości kwasu do mieszaniny żelatyna-woda, spo- 
strzegamy wzmożenie pęcznienia żelatyny. Pęcznienie dochodzi do 
najwyższego stopnia przy pewnej, ściśle określonej zawartości 
kwasu, poczem przy daliszem dodawaniu kwasu, pęcznienie zaczyna 
się zmniejszać; wielkie ilości kwasów wywołują skłaczanie żelaty- 
ny. Pęcznienie i tworzenie solu oznaczają to samo, co nawodnienie 
(hydratacia) i idą w parze ze wzmożeniem się lepkości rozczynu. 
Naijsilniejsze trawienie przy pomocy pepsyny otrzymujemy właśnie 
przy największem pęcznieniu (nawodnieniu) i lepkości białka, a te 
znów osiągamy przy pewnem (H:). 

Także Richter 25) jest zdania, że aktywacja pepsyny przez 
jony wodorowe iest zależna w dużym stopniu od rodzaju podłoża 
białkowego, gdyż rozmaite białka wykazują największe nawodnie- 
nie oraz lepkość przy różnem (H:). Według niego, a tasże Pe- 
kelharinga26), pepsyna zachowuje się zawsze jak kwas; dzia- 
łanie jei polega na tworzeniu z białkiem, w chwili odpowiedniego 
nawodnienia podioża związku chemicznego „zymotelu* (Beije- 
rinck 27), który z kolei ulega hydrolizie. 

Jeszcze dalej w kierunku czysto-chemicznego pojmowania 
trawienia białka przy pomocy pepsyny idzie Jacques Loeb 
i jego szkoła. Jacques Loeb28) wykazał, że największe pęcz- 
nienie i lepkość białka stwier łza się przy o wiele większe (H:) 
niż optimum dla działania pepsyny, które zależne jest od rodzaju 
białka, mianowicie od jego izoelektrycznego punktu*). Tak n. p. 
działanie pepsyny na hemoglobinę (izoelektr. punkt Ph=6,8) za- 
czyna się już przy znacznie niższym (Ħ:) niż działanie na albuminę 
jaja kurzego (izoelektr. punkt Ph==5.7). Northrop29) zaś wyka- 
zał, że przy trawieniu działanie HCI i H:SQa jest jednakowo silne 
przy równem ich stężeniu w rozczynie, jakkolwiek HCl wywołuje 
o wiele większe pęcznienie (a więc i hydratacię), niż H+SQ:. Opie- 
rając się na doświadczeniach Jacques Loeba i swoich włas- 
nych, Northrop podaje następującą teorię trawienia białka przy 
pomocy pepsyny: szybkość działania pepsyny jest proporcjonalną 
do stężenia związku pepsyna-białko; związek ten jest solą anionu 
pepsynowego z kationem białka, Przy wzrastającej kwasocie śro- 
dowiska stężenie tego związku zależy od iłości kationów biatko- 
wych, a więc 'od ilości zjonizowanego białka. Ilość tę możemy 
określić, mierząc przewodnictwo elektryczne. Zrozumiałem jest 
według tei teorii, dlaczego przy izoelektrycznym punkcie danego 
podłoża białkowego widzimy najmniejsze trawienie, zaś największe 
stwierdzamy wówczas, gdy całe białko wytworzyło sól z obecnym 
kwasem (iub zasadą). 

Także Fitchcock30) uważa, że chlorki białek są zupełnie 
rozszczepione elektrolitycznie i stwierdził nadto, że największe 
stężenie białka zjonizowanego znajduje się przy (H:) „pomiędzy 
0,0251 a 0,009n, co znów odpowiada optimum dla działania pepsy- 
ny. Hitchcock także jest zdania, że powinowactwa czysto-che- 
miczne białka mają znacznie większy wpływ na przebieg trawienia 
niż jego koloidowo-chemiczne właściwości. 

Wreszcie Ehrenberg31) nie uznaje wogóle istnienia za- 
czynów, jako substancyj samoistnych, zaś cały przebieg trawienia 
tłumaczy sobie wielce oryginalnie. 

Jak widzimy z powyższego bynajmniej nie wyczerpującego 
zestawienia, poglądy badaczy na sposób wzajemnego oddziaływa- 
nia pomiędzy zaczynem, podłożem białkowem, a jonami kwaśnemi 


2) Tzoelektrycznym punktem jakiegoś roztworu białka, nazy- 
wamy to (H:), przy klórem białko nie wędruje sni do katody, ani 
też do anody. Przy tem (H:) 1oztworv wykazują cały szereg swoi- 
stych cech: są najmniej trwałe t. i. najłatwiej dają się strącić, maią 
najmniejszą lepkość, najłatwiej krzepną i t. d. 
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(względnie zasadowemi) są bardzo rozbieżne. Nie ulega jednak 
wątpliwości, że z przytoczonych teoryj każda w swoim zakresie 
i ze swego punktu widzenia przybliża nas w większym lub mniej- 
szym stopniu do jaśniejszego pojmowania znaczenia pojedynczych 
czynników, z któremi stykamy się przy badaniu procesu trawienia, 
jako te: stężenia głównych jonów H: i OH*, stanu koloidowego 
rozproszenia podłoża białkowego (t. i. wielkości jego cząsteczek), 
jego nawodnienia (pęcznienia), lepkości, ładunku elektrycznego i td. 

Obok ,ionów H: i OH* ustrój wprowadza do przewodu pokar- 
mowego także szereg soli, że wymienię tylko NaCl, węglany sodu, 
potasu, fosforany, rodanki i t. d. Jak wykazali Hofmeister, W. 
Pauli, Ostwaldi inni aniony rodanowe CNS! posiadają tę wła- 
Ściwość, że w kwaśnem Środowisku wywołują największe pęcznie- 
nie białka. które znów, iak widzieliśmy, jest pożądane dla szybsze- 
go przebiegu rozpuszczenia białka. Rodanki są pod tym względem 
najsilniej działającemi ze wszystkich anjonów. Rodanki śliny będąc 
połknięte wraz z pokarmem, znajdują w żołądku owe właśnie po- 
trzebne dla ich największego działania środowisko kwaśne. 

Inne sole, jako to NaCl fosforany etc. mają ogólną właści- 
wość zmniejszania wpływu H* i OH£ na pęcznienie białka. 

Rona i Kleinmann32), Kleinmann i Asada 33) 
wykazali, że jeżeli przy optymalnem (H:) dodaje się małe. ilości 
Na, K* lub Ca“ do mieszaniny ferment-podłoże-woda, to przy stę- 
żeniu dodawanych soli od n/200 do n/50 można stwierdzić niewiel- 
ką zmianę w szybkości przebiegu trawienia; jeżeli zaś stężenie 
tych soli przekracza n/50, w zahamowanie działania zaczynu 
(pepsyny) jest już wyraźne. Jeżeli mieszanina zaczyn (pepsyna) + 
białko + woda była bardziej kwaśną niż to odpowiada optimum, to 
hamuiące działanie soli było jeszcze większe. Natomiast na zbyt 
zasadowe mieszaniny, dodawanie Na‘, K* lub Ca“ do stężenia ne, 
działało. przyśpieszająco na przebieg trawienia, przyczem było obo- 
jętnem, czy podawano te kationy jako chlorki, azotany, czy też 
siarczany. Najsilniej działały iony Na, potem Ca“, naisłabiej K‘. 

Jak wiadomo, ogólne stężenie soli obecnvch w ślinie, a w 
mniejszym stopniu także w soku żołądkowym jest znacznie mniej- 
sze niż we krwi, oraz większości wydzielin i wydalin. Wbrew 
osmotvcznemu ciśnieniu ustrój utrzymuje zatem w iamie ustnej 
iw żołądku stosunkowo nieznaczne stężenie soli odpęczniających 
(odwadniających), co oczywiście wpływa dodatnio na wynik dzia- 
łania jonów wywołujących pęcznienie (H'. OH!). 

Przechodząc z jednego odcinka przewodu pokarmowego do 
drugiego, pokarmy kolejno podlegają przeważającemu działaniu to 
jonów OH! (iama ustna), to znów jonów H* (żołądek) i napowrót 
OH" (ielita cienkie). Zasadowe oddziaływanie Środowiska zmusza 
wszystkie kwaśne substancje do chemicznego odczynu i przeciwnie 
w kwaśnem środowisku oddziaływują wszystkie ciała zasadowe, 
przez co powstają związki, jeżeli nie rozpuszczalne w danem śro- 
dowisku, to przynajmniej ulegające w niem bardzo znacznemu roz- 
prószeniu („Kolloidnascierune*), p. H. Schade, L c.). Przez to 
zwiększa się znacznie powierzchnia, na którą mogą zadziałać za- 
czyny, co znów przyśpiesza kydrolizę. 

Dok. nast. 


Sprawozdania i korespondencje. 


Dr. A. DOROSZ, lekarz powiatówy. Sanok. 


Zapoczątkowanie organizacii walki z gruźlicą w powiecie 
sanockim. 


Referat wygłoszony na 3. posiedzeniu Wojewódzkiej Komisji walki 
z grużlicą we Lwowie, w dniu 17. października 1925 r. 


Przed około dwoma miesiącami -- po ukończeniu prac, zwią- 
zanych ze szczepieniem, wziąłem się do roboty, mającej va celu 
zorganizowanie walki z gruźlicą w powiecie sanockim. Zastałem 
warunki nie bardzo zachęcające, bo z jednej strony wyrohiła się 
na miejscu opinia, że w tak małym powiecie, a względnie w ten 
małem mieście, jak Sanok, liczącem zaledwie około 11000 miesz- 
kańców, niema warunków do stworzenia podobnej organizacii, 
a z drugiej strony napotkałem na znamienny dla większości naszego 
społeczeństwa negatywizm, opierający się wszelkim wysiłkom 
i poczynianiom mającym na celu stworzenie czegoś nowego. 

Służąc przez szereg lat, jako lekarz, w wojsku, wyrobiłem 
scbie to przekonanie, że nawet w znacznie jeszcze gorszych wa- 
runkach można tworzyć i organizować rzeczy, do których w po- 
myślniejszych warunkach potrzeba byłoby zbiorowych wysiłków, 
a które tutaj spoczywały po największej części na inicjatywie 
i energji jednostki. 

Równocześnie zdawałem sobie sprawę z tego, że mam zor- 
ganizować walkę z gruźlicą, a do każdej walki konieczne są fun- 
dusze i Środki materialne, bez których walki rozpoczynać nie moż- 
na, względnie bez których wynik walki staje się z góry przesą- 
dzonyim. 

Trzeba więc było Środków poszukać dookoła siebie, w każ- 
dym razie w tem Środowisku i na tym terenie, na którym miałem 
zorganizować Powiatowe Koło Walki z gruźlicą. Zorientowałem 
się szybko w Ssytuacii i przekonałem się, że w dzisiejszych cięż- 
kich czasach i przy ogólnei biedzie społeczeństwa nie można będzie 


oprzeć się jedynie na ofiarności publicznej, która i tak w przeróżny 
sposób i na przeróżne cele prawie każdej niedzieli, a nawet każ- 
dego nieomal dnia, bywa eksploatowaną. Trzeba zatem było po- 
szukać źródeł innych, a względnie postarać się ze wszystkich źró- 
deł czerpać i zadowolić się mniejszemi dostosowanemi do ciężkich 
warunków obecnych, zdobyczami pieniężnemi. Aby mieć tytuł do 
apelowania i firmę, na którei dewizę odwołując się można by było 
odnosić się do różnych miarodajnych czynników, przystąpiłem 
szybko do formalnego zorganizowania Powiatowego Koła Walki 
z grużlicą w Sanoku, opierając się na statucie, jaki z Województwa 
Lwowskiego sobie przywiozłem i, porozumiawszy się przedtem z p. 
Starostą, Prezesem Rady Powiatowej i Burmistrzem miasta Sanoka 
co do sposobu zwołania i porządku dziennego I-go konstytuującego 
Walnego Zebrania T-wa. 

Uchwaliliśmy zwołać je na 19. sierpnia b. r. 

Aby spopularyzować firmę Koła Walki z gruźlicą, a równo- 
cześnie zdobyć za jednym zamachem postawienie firmy w pierw- 
szym rzędzie Towarzystw fitantropijno-humanitarnych, postanowi- 
łem ściągnąć jak najszersze masy ludności z powiatu. I tak p. Sta- 
rosta zechciał uprzejmie zwołać wszystkich wójtów z gmin i re- 


| prezentantów wsi; zwróciłem się do inspektora szkolnego p. Ja- 


sińskiego, który poprosił na to zebranie nauczycielstwo szkół pow- 
szechnych tut. powiatu, zaś miejscowy ks. prałat zaprosił wszyst- 
kich księży. Prócz tego zebrało się bardzo wiele osób z inteligencji 
miejscowej, mieszczan, kupców, tak chrzeŚścian, jak żydów, oraz 
wszyscy lekarze tut. powiatu. Pierwszy raz widziałem taki spo- 
kojny i harmonijny przebieg obrad na zebraniu, w którem prze- 
cież uczestniczyły różne narodowości i przedstawiciele wszystkich 
klas społecznych. 

Po zagajeniu zebrania przez tut. p. Starostę, który w pla- 
stycznych słowach przedstawił cele Koła Walki z grużlicą i gorąco 
zachęcał zebranych do wpisania się na członków T-wa, odczytał 
dyrektor Szpitala powszechnego w Sanoku Dr. Domański grun- 
townie i rzeczowo, a przytem bardzo pouczająco opracowany re- 
ferat o gruźlicy, sposobach iej leczenia i samoobronie przed nią 
społeczeństwa, poczem rozwinęła się dyskusia na temat organizacji 
Towarzystw społecznych, występujących do walki z gruźlicą. 

Po dyskusji przystąpiono do wyboru Wydziału, Komisji rewi- 
zyinej i Sądu polubownego, poczem po załatwieniu wniosków 
i interpelacji p. Mg. Jerzy Górny, aptekarz w Sanoku, obecny nasz 
skarbnik przystąpił do zapisywania licznie zgłaszających się na 
członków Twa. Dwa tygodnie później odbyło się w lokalu Staro- 
stwa pierwsze posiedzenie nowowybranego Wydziału, na którem 
zreferowałem plan, w jaki sposób należy wziąść się do pracy, aby 
módz zrealizować statutowe cele Towarzystwa. Pracę podzieliliśnny 
na kilka działów i odpowiednio do tego wybraliśmy Komisję z prze- 
wodniczącym na czele każdej i prawem kooptacji dowolnej ilości 
członków. Trzeba się było znać na materiale ludzkim, i do każdej 
pracy powołać odpowiednich ludzi. I tak wybraliśmy Komisję do- 
chodową, której zadaniem jest zbierać zewsząd dochody, skąd się 
tylko da, a to przez urządzanie i obmyślenie przezornych imprez, 
dni kwiatka, przedstawień i t. p. Komisja propagandy objęła urzą- 
dzanie odczytów i pogadanek o gruźlicy i agitowanie za wstępowa- 
niem do Koła Walki z gruźlicą. Komisia budowlana zajęła się budo- 
wą przychodni przeciwgruźliczej t. i. wystara się o plac, przygoto- 
wanie planów, zebranie materjału budowlanego, a na przyszłość 
ma myśleć o budowlach, iakich Towarzystwo będzie potrzebowało. 

Mając już organizacię gotową, przystąpiliśmy do energicznej 
pracy. 

I. Przedewszystkiem uważaliśmy, że zacząć potrzeba będzie 
od uruchomienia najważniejszego organu „Koła walki z gruźlicą“, 
t. i. „Przychodni przeciwgruźliczej*. Ponieważ jednak nie mogliśmy 
nigdzie znaleźć odpowiedniego lokalu, postanowiliśmy przystąpić 
do budowy własnego domu dla przychodni, a tymczasowo, aż do 
przeprowadzenia się do nowego budynku, urządziliśmy przycho- 
dnię przeciwgruźliczą w kancelarii Szpitala powszechnego. Aby 
zdobyć fundusze na cele T-wa, a przedewszystkiem na budowę 
domu, Komisja dochodowa wystosowała podanie do Pow. Kasy 
chorych, do Magistratu m. Sanoka, do Kahału i do Wydziału Powia- 
towego z prośbą o subwencię na budowę i stałą miesięczną zapo- 
mogę. Wszędzie trzeba było osobiście interwenjować. Z wszystkich 
tych źródeł otrzymaliśmy subwencje i przyrzeczenia popierania na 
przyszłość. Równocześnie, poniewaź jest obecnie termin układania 
budżetu na rok 1926, poczyniliśmy kroki o preliminowanie odpo- 
wiednich kwot na walkę z gruźlicą. Prócz tego Kasa chorych od- 
stąpiła nam wszystkie grzywny, jakie od Starostwa co miesiąc od- 
biera, a p. Starosta raczył przeznaczyć grzywny sanitarne również 
na cele Koła Walki z gruźlicą, 

s Korzystając z posiedzenia lekarzy obwodu sanockiego, zaape- 
lowałem do nich o dobrowolne opodatkowanie się na rzecz Koła 
Walki z grużlicą. Po dyskusji uchwalili lekarze powiatu sanockiego 
odstąpić na ten cel lo swego przypisu brutto z Kasy chorych, 
jako miesięcznego wynagrodzenia dla lekarzy. Prócz tego opodat- 
kowali się lekarze, płacąc od każdej wydanej recepty podatek gruź- 
liczy w wysokości 3 groszy i w tym celu sporządziliśmy im odpo- 
wiednie blankiety recept ze znaczkiem Koła Walki z gruźlicą. Za 
przykładem lekarzy opodatkowali się i aptekarze, płacąc od każdej 
wydanej recepty po 5 groszy podatku na gruźlicę i w tym celu 
sporządziliśmy im odpowiednie znaczki do naklejania na recepty. 
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Dnia 4-go października urządziła Komisia „dzień kwiatka“ 
na Koło Walki z gruźlicą, a zbiórka uliczna dała przeszło 200 zł. 

Wspomnę tu jeszcze o adniesieniu się do banków i kas za- 
liczkowych o subwencje dla Koła Walki z gruźlicą. o puszkach 
opieczętowanych przez Starostwo, wystawionych w lokalach pu- 
blicznych, o bloczkach ze znaczkami Koła Walki z gruźlicą, opo- 
datkowaniu na walkę z gruźlicą rachunków, które wystawia się 
w restauracjach i t. d. 

Nie mogę pominąć nadawania koncesji na kina i t. p. zezwo- 
leń na przedstawienia dla zespołów artystycznych i t. d., z których 
pewien "o zawsze uzyskujemy na rzecz Koła Walki z gruźlicą. 
Obecnie przygotowuje się sztukę teatralną, którą w nafbiiższym 
czasie wystawi się w Sali Sokoła za wstępami na rzecz walki 
z gruźlicą, obrazki i inne imprezy, mające dać dochód. 

Il. Komisia propagandowa rozpoczęła działalność odczytem 
Dr. Domańskiego, a szereg odczytów o gruźlicy będzie kon- 
tvnuowany po całym powiecie sanockim. Prócz tego wydała Komi- 
sia popularną broszurkę p. t. „Czy chcesz umrzeć na gruźlicę“ i od- 
niosła się do Inspektoratu Szkolnego oraz Dyrekcji szkół powszech. 
i gimnazjum, aby tozsprzedać ją po minimalnych cenach wśród 
miedzieży szkolnej w miastach i po wsiach, a nadto Kasa chorych 
podjęła się rozsprzedaży wśród sier robotniczych. 

II. Komisja budowlana zajęła się na razie budową przy- 
chodni przeciwgruźliczej. W ty:n celu otrzymała plac pod budowę 
od Magistratu m. Sanoka. Plany wygotował bezpłatnie budowniczy 
p. Mazurek. Kamień ofiarowało miasto z własnych kamieniolomów, 
drzewo budulcowe Dr. Domański, cegłę miejscowe cegielnie, 
dachówkę miejscowa fabryka. Koszty samej robocizny mają wy- 
nosić według obliczenia budowniczego 4.000 zł. Przychodnia ta jest 
tak pomyślaną, że w niej oprócz udzielania porad, będzie się le- 
czyło, zwłaszcza chorych na grużlicę gruczołową lampą kwarcową. 
Ponieważ w Sanoku niema eiektrowni, uprosiliśmy dyr. fabryki 
„Wagonów i Maszyn“ w Posadzie Olchowskiej o prąd elektryczny, 
a gmina Posada Olchowska obiecała nam przewody elektryczne. 
Aby uzyskać bezpłatnie lekarstwa. zwłaszcza preparaty gwalako- 
lowe, odniosło się Koło do firm krajowych „Spiess“ i innych 
© bezpłatne ich udzielanie. W zamian obiecaliśmy polecać i zapisy- 
wać preparaty teiże firmy. Otrzymaliśmy przychyluą odpowiedź, 

Aptekarze w powiecie zgodzili się na udzielanie jak naiwiek- 
szego opustu. 

Po uruchomieniu lampy kwarcowej zawrzemy csobną umo- 
wę z Kasą chorych o leczenie ich członków w naszej przychodni, 
za specjalnem wynagrodzeniem. 

Wspomnę tu tylko kilku słowami, że w przyszłym reku ma- 
my zamiar zbudować na gruntach miejskich na „Białej Górze“, 
miejscowości klimatycznej, wśród lasów szpilkowych, mały pawi- 
len do leczenia gruźlicy w początkowych okresach, choćby na 10 
de 20 łóżek. 

Z dotychczasowego doświadczenia w organizacji walki 
z gruźlicą muszę to jedno stwierdzić, że pomysł oparcia tej orga- 
nizacji — w połowie na osobach urzędowych, a w połowie na pry- 
watnych, a zwłaszcza wysunięcie p. Starosty na stanowisko prze- 
wodniczącego, jest bardzo szczęśliwym i mądrze obmyslanym, 
albowiem w ten sposób ma się wszystkie nici w ręku, oraz otwartą 
drogę do wszystkich crganów i czynników tak somotządowych, 
jak i społecznych, a ponadto zdobywa się dla samego T-wa presti- 
ge, jakiegoby przy innej formie organizacii nigdy uzyskać nic było 
można. 

Ponadto doszedłem do przekonania, że w prowadzeniu samej 
walki z gruźlicą należy położyć ogromny nacisk na propagandę 
haseł walki z gruźlicą i metod, jakiemi można gruźlicę otoczyć wa- 
łem izolacyjnym od zdrowego otoczenia, na wykrywanie zakażo- 
nych jednostek, usuwanie ich od środowiska zdrowych i tylko w ten 
spesób, choćby z poświęceniem jednostek chorych uda się zwalczyć 
tę straszną zmorę ludzkości. 

A drogowskazem postępowania powinna być dokładna sta- 
tystyka osób gruźliczych i wykrywanie ich wszelkimi sposobami, 
czy to drogą przeprowadzania masowych badań, czy przy pomocy 
poradni przeciwgruźliczych, czy też specjalnej ustawy, nakładają- 
cei obowiązek na obywateli poddania się przymusowemu badaniu 
przy ptzyjmowaniu nie tylko do urzędów i posad państwowych, 
ale do szkół powszechnych, gimnazjów. seminatjów i prywatnych 
instytucyi. Należałoby nawet żądać obowiązkowego wykazania się 
świadectwem zdrowia, wykluczającem gruźlicę, przed zawarciem 
związku małżeńskiego. Uzyskanie takiej ustawy powinno w pierw- 
szym rzędzie leżeć na sercu naszych Władz sanitarnych, bo chodzi 
tu o interes zdrowia publicznego i walkę z najstraszniejszym wro- 
giem ludzkości. Tylko radykalne środki mogą doprowadzić do zwy- 
cięstwa. 

W tem więc zrozumieniu, kierując się wyżej przytoczonemi 
hasłami, przystąpiliśmy do walki z gruźlicą w powiecie sanockim, 
zdając sobie sprawę, że stawiamy na tej drodze pierwsze kroki 
i że długie czekają nas jeszcze wysiłki, lecz cel, dla którego pono- 
sié je chcemy, jest wielki. 

Mamy nadzieję, że w niedługim czasie, będziemy mogli się 
poszczycić większemi, niż dotychczas, rezultatami, bo raz pehnięta 
i pobudzona do ruchu organizacja pracować będzie choćby siłą 
rozpędu dla dobra ludzkości i mieszkańców powiatu sanockiego. 


Oceny i sprawozdania. 


Dr. Robert Bernhardt. Semjotyka chorób skóry. 
Z 56 rycinami w tekście. (Nakładem autora. Warszawa 1925. 
Str. 131. 

Ukończyłem w tej chwili czytanie książki, zasługującej 
ze względu na wartość swą naukową i dydaktyczną na szcze- 
gólniejsze wyróżnienie, a że chciałbym, ażeby książka ta nie 
była nieznaną i ogółowi lekarzy, podejmuję z całą przy- 
jemnością jej ocenę, choćby w najogólniejszych zarysach. 
Książka ta, to wymieniona w tytule książka R. Bernhardta 
ordynatora szpitala św Łazarza w Warszawie znanego już 
uczącej się młodzieży z podręcznika : »Ohoroby skóry«, pod- 
ręcznika napisanego przez tegoż autora w r. 1928. Jeżeli 
szczegół ten podnoszę to nie dlatego jedynie, aby wykazać 
jak bardzo autor ten jest zasłużony na polu polskiego pi- 
śmiennietwa dermatologicznego i jak niestrudzenie na niem 
pracuje, ale dlatego także, że »Semjotyka chorób skóry« jest 
poniekąd dopełnieniem podręcznika: »Choroby skóry«, jest 
obszernem a zarazem Świsłem ujęciem naszych dawnych i naj- 
nowszych pojęć o zasadniczych wykwitach skórnych i to uję- 
ciem opartem nietylko na podstawach anatomo-patologicznych, 
ale także na podstawach patologji ogólnej. »Mówiąc o mor- 
fologji schorz ń skóryć — zaznacza autor we wstępie — »nie 
trzeba mieć na względzie jedynie cech zewnętrznych, które 
znamionują wykwit pierwotny i wtórny. Takie ujęcie kwestji 
byłoby nazbyt rzemieślnicze. Na wykwit należy patrzeć, nie 
jak na rzecz gotową i wykończoną, lecz jak na twór żywy, 
będący następstwem czynności (funkcji) skóry schorzałej«. 

Tej też zasadzie, wyrażonej we wstępie jest autor wierny 
w ciągu swoich wywodów i myśl tą tak szczęśliwie rozwija 
i tak barwnie i szczegółowo opisuje procesy chorobowe w skó- 
rze się toczące i ich następstwa, wykwity same, że wykwity 
te niemal w oczach naszych się rozwijają, że możemy śle- 
dzić ich początek, narastanie, znikanie zupełne lub przejście 
w wykwity wtórorzędne.Jesteśmy istotnie świadkami życia wy- 
kwitów. 

Autor omawia właściwie tylko wykwity zasadnicze 
pierwszorzędne i wtórorzędne, ale nie w odosobnieniu, nie 
w postaci suchych definicyj, ale ciągle i stale w związku 
z całokształtem dermatolcgji a przez nią i za pośrednictwem 
niej w związku z patologją ogólną. Poszezególne wykwity są 
dla autora jedynie cegiełkami, na których opiera się cało- 
kształt poglądów dermatologicznych, zawsze trafnych i przez 
doskonały i jasny sposób przedstawienia każdemu prżystęp- 
nych i zrozumiałych. 

Tylko temu szczęśliwemu ujęciu przedmiotu zawdzięczać 
należy, że 151 stron poświęconych wykwitom zasadniczym 
nie nuży, przeciwnie książkę czyta się z niesłabnącem zajęciem 
od kart pierwszych aż do ostatniej. Miał autor prawo zaty- 
tułować książkę swą, mimo że za podstawę wziął semjotykę 
wykwitów zasadniczych, »Semjotyka chorób skóry« 
bo istotnie przy każdym wykwicie zasadniczym przesuwaja 
się przed oczyma naszemi poszczególne jednostki chorobowe 
z uwzględnieniem cech wyróżniających, podobnych lub po- 
zornie podobnych. Stwierdza się, że w wykwitach skórnych nie 
można mówić o granicach bezwzględnie stałych, że granice 
te, jako stałe, są raczej narzucone, wytworzone sztucznie, 
w rzeczywis ości ruchomei chwiejne jak w każdym tworze ży- 
wym. I ten właśnie rys książki Bernhardta nadaje jej cechę 
indywidualnej oryginalności a zarazem dowodzi gruntownego 
opanowania przedmiotu. Tylko bardzo wytrawny dermatolog 
może bez trudu przy każdym wykwicie posługiwać się taką 
pełnią i taką obfitością przykładów z poszczególnych jedno- 
stek chorobowych i tylko czytelnik dermatolog oceni należy- 
cie istotną wartość książki Bernhardta. Szczególną war- 
tość przedstawia książka Bernhardta dla wykładających 
dermatologję z tem jednak zastrzeżeniem, że semjotyką cho- 
rób skóry należałoby kończyć naukę.o chorobach skóry, po- 
dając ją, jak autor, jako wynik ostateczny zrozumienia cało- 
kształtu dermatologji. 

Autor odczuwa aż nadto dobrze ogólną wadę wszelkich 
sys'ematyk rozmaitych chorób skóry, rozumie, że najlogicz- 
niejszem byłoby uporządkowanie chorób skórnych według 
ich przyczyn, że jednak, jak dotąd, dalecy jesteśmy od po 
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znania etjologji przeważnej ilości chorób skóry, kończy oma- 
wianie każdego wykwitu szezegółowem wyliczeniem przyczyn 
bezpośrednich (wywołujących) i pośrednich (usposabiających). 
Ma to podwójną zaletę: po pierwsze tą, że uzmyuławia nam 
starą prawdę, że różne przyczyny mogą wywoływać skutek 
ten sam lub podobny, powtóre tą, że pozwala nam orjento- 
wać się w mnogości przyczyn, często z nieświadomości pomija- 
nych. Opis cech czysto klinicznych danego wykwitu, opis po- 
staci poszczególnych wykwitów, uzupełnia Bernhardt za- 
wsze opisem obrazu histologicznego a przez to daje jeszcze 
gruntowniejsze podstawy do oceny powstawania i tworzenia 
się wykwitów. Obrazy biologiczne ilustrują świetnie wyko- 
nane ryciny; szkoda tylko, że litery objaśniające poszeze- 
gólne części rycin są przeważnie tak niewyraźne, że je tru- 
dno odczytać. 

Styl autora wszędzie poprawny, sposób przedstawienia 
żywy i jasny a nadio ścisłe przestrzeganie mianownietwa 
polskiego są dalszą zale'ą tej książki, godnej naprawdę nie 
tylko ezytania ale jak najszerszego rozpowszechnienia. 

Autorowi należy się też głębokie uznanie za to, że ksią- 
żką, pierwszą tego rodzaju w piśmiennictwie dermatologicz- 
nem polskiem, i to książką tak Świetnie napisaną wzbogacił 
rodzimą dermatologję. 

"Lenartowicz (Lwów). 


Przegląd piśmiennictwa. 
American Journal of Obstetrics and Gynecology. 
Vol. X. Nr. 2, sierpień 1925. 


O. Schwartz, R. Paddock (St. Louis). Go. 
jenie się rany po cięciu cesarskiem. Na podstawie doświadczeń 
na świnkach morskich dochodzą auitorowie do następujących 
wniosków. Łączenie się brzegów rany jest wynikiem bujania 
fibroblastów i naczyń włosowatycn nie tylko w linji cięcia, 
lecz także pomiędzy włóknami mięśni, przylegającemi do tej 
linji. Już po 12—15 dniach można wykazać ostateczne za- 
bliźnienie rany, a po 10 tygodniach, zaledwie można rozpo- 
znać linję szwów. Regeneracja mięśnia następuje bardzo 
szybko, podobnie tkanki Śródmacicza. 

Co do gojenia się przeciętej macicy u ludzi, autorowie 


przyjmują pogląd Couvelaire'a, że podstawą do tego jest” 


gromadzenie się większej ilości włóknika we włóknach mię- 
śnia. Co do szwów, to zbyt silne ściąganie szwów zwłaszcza 
warstwy najgłębszej, powoduje martwicę i łatwość przecina- 
nia, skutkiem ezego powstają w ranie luki, które utrudniają 
gojenie się. Podobnie, zakażenie powiększa łatwość martwicy 
i przecinające tkanki działanie szwów. Otrzymać więc można 
ładną bliznę ograniczając nadmierną ilość szwów. Wystarczy — 
ich zdaniem — jedna warstwa głębokich szwów węzełkowych 
i powierzchowny szew ciągły. Szwów zaś nie należy ściągać 
zbyt silnie. 


Adair-Thelander (Minneapolis). Stosunek wagi 
i rozmiarów łożyska do wagi noworodka. Bezsprzecznie istnieje 
pewien stosunek pomiędzy wagą noworodka i wagą, objęto- 
ścią i powierzchnią łożyska. Cienkie łożyska są albo propor- 
cjonalnie małe, lub istnieje niestosunek pomiędzy objętością, 
a powierzchnią łożyska skutkiem warunków patologicznych. 
Również grube łożyska są albo odpowiednio szerokie, lub 
wykazują podobny niestosunek pomiędzy objętością, a po- 
wierzchnią. Łożyska. zbliżone do prawidłowych mają nieco 
niższą wagę, zaś zwyrodniałe wykazują zwykle.wagę wyższą. 

Niski ciężar dziecka w stosunku do ciężaru łożyska wy- 
stępuje w porodach przedwczesnych lub na granicy będących 
i w przypadkach patologicznych, zwłaszeza zaś w zatruciach 
ciążowych. 

Wysoki ciężar dziecka w stosunku do ciężaru łożyska 
występuje u dużych i przenoszonych dzieci. Brzeżne przycze- 
pienie pępowiny jest objawem patologicznym i występuje przy 
małych dzieciach. z 

U wieloródek przeciętny ciężar, objętość i powierzchnia 
łożyska są większe, niż u pierwiatek; o ile jednak dziecko 
waży więcej niż 8000 gr. ciężar, objętość i powierzchnia ło- 
żyska są większe u pierwiastek. 


H. Sharlit, J. Orseaden, W. Lyle (New York). 
Objawy towarzyszące okresom miesiączkowym i wyniki leczenia 
przetworami jajnikoweini. Autorowie otrzymali dobre wyniki 
po zastosowaniu przetworów jajnikowych jedynie w przy- 
padkach klinicznych, które można objąć wspólnem mianem 
nerwic. 

L. Farrar (New York). Przypadki pierwotnego raka 
szyi macicy leczone radem. Wyniki badań autora zebrać można 
następująco : 

Każdy przypadek raka szyi macicy należy indywiduali- 


„zować. Dodatnie wyniki zależą nie tylko od zniszczenia tkanki 


rakowej, lecz od zabliźnienia w szyi i zamknięcia się naczyń 
krwionośnych. Pierwsza dawka radu powinna być odrazu 
dawką leczniczą. Następne dawki mogą być zastosowane za- 
leżnie od objawów wyleczenia i zabliźnienia, wystepujących 
w 6—8 tyg. po pierwszem naświetlaniu. Dalsze naświetlania 
mogą być potrzebne do zniszezenia komórek nowotworowych 
pozostałych w bliźnie. Ponieważ wynik leczenia zależy od 
odporności tkanek i całego ustroju należy stworzyć chorej 
odpowiednie warunki w czasie leczenia. Bardzo dobre wyniki 
daje również przetaczanie krwi. 

J. Bubis (Cleveland). Operacje plastyczne po porodzie. 
Opierając się na własnem doświadczeniu poleca autor wyko- 
nywanie operacyj plastycznych natychmiast po porodzie, lub 
też w niedługim czasie — po porodzie. Ma to znaczenie le- 
cznicze i zapobiegawcze, a także oszczędza wydatków szpitalom 
przez wczesne opróżnianie łóżek. Obecność odchodów nie 
wpływa zupełnie na gojenie się rany ; również i następne po- 
rody nie cierpią przez to, o ile zaś przy powtórnym poro- 
dzie krocze ulegnie uszkodzeniu samoistnemu lub skutkiem 
nacięcia, należy operację plastyczną również natychmiast 
wykonać. 

I. Kahn. (New York). Znaczenie szyi macicy w niepło- 
dności. Według autora większe znaczenie w przypadkach nie- 
płodności ma szyja macicy, aniżeli trąbki, i niejeden ciemny 
przypadek można by wyjaśnić zbadawszy dokładnie szyję 
macicy i jej wydzielinę. Nie można o tem zapominać zwłasz- 
cza przed przedmuchiwaniem trąbek. 

B. Anspach, H. Jones. (Philadelphia). Leczenie 
wtórnej niedokrwistości zapomocą przetaczania krwi. Autorowie 
otrzymywali bardzo dobre wyniki w przypadkach spraw za- 
palnych przydatków, włókniaków macicy i t. p. zapomocą 
przetaczania krwi przed zabiegami operacyjnemi. 

Wiślańskt (Lwów). 


Surg. Gynec. a. Obst. 
Nr. XLI/2. 1925. 

Boorstein. Końcowe wyniki po zabiegach z powodu 
poliomyelitis ant. Streścić dokładnie pracę trudno, ponieważ 
składa się przeważnie z tablie, dat, liczb i t. d. ; wzmianki 
jakie autor wyciąga na podstawie obserwacyj 100 przypad- 
ków są następujące : 

1. Usunięcie kości skokowej, ze względu na ustalenie 
stopy jest najiepszym zabiegiem; mięśnie całej kończyny 
znacznie się poprawiają po nim. 

2. Zadowalające wyniki daje przeszczepienie m. dwu- 
głowego na m. cezworogłowy. 

3. Zabieg Souttera t.j. przeszczepienie zginaczy uda 
jest bardzo skuteczny, nawet w przypadkach o dłuższem 
trwaniu. 

4. Zabieg Steindlera t. j. przeszezepienia m. podeszwo- 
wych daje dobre wyniki, lecz trzeba pamiętać, że stopa po 
tym zabiegu znacznie się wysila i konieczne jest noszenie 
opatrunku przez dłuższy czas. 

5. Zabieg Gallie'go, t. j. ustalenie ścięgien, nie dał do- 
brych wyników. 

6. Zabieg Janesa t j. przeszczepienie zginacza palucha 
dł. dał wyniki dobre. 

7. Przeszczepienie ścięgna jest nieskuteczne, jeśli po 
zabiegu mięsień słaby ma wykonywać pracę mięśnia znacznie 


| silniejszego. 


Lazarus. Zapalenie pęcherza. W następstwie zapale- 
nia gruczołu sterezowego, mogą się rozwijać wzdłuż brzegu 


Nr. 50. 1925. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


1069 


m. zwieracza i w cewce sterczowej zmiany, zapalne torbielo- 
wate. Najwyższy stopień takich zmian przedstawia autor w 6-ciu 
obserwowanych przez siebie przypadkach, podając przytem 
ładne cystogramy, przedstawiające różny stopień rozwoju 
torbieli i polipów; one to występują nie rzadko przy swo- 
istem i .nie swoistem zapaleniu gruczołu stercz. a dochodząc 
do znacznej wielkości mogą dawać pomyłki w rozpoznaniu, 
naśladując nowotwory. 

Leczenie : przepalenie wspólnie z podstawowem leczeniem 
sprawy. 

Simonds i Gowen. Fetus amorphus U młodej ko- 
biety usunięto z macicy w 15 minut po prawidłowym poro- 
dzie »fetus amorphus« wielkości 14>10x9 wagi 885 gr.; 
była to masa kształtu nerkowatego, pokryta skórą, posiada- 
jąca włosy na jednym swym biegunie, szczątkowe usta, oczy, 
czaszkę i trzy kręgi; masa ta była złożona głównie z tkanki 
łącznej z naczyniami i tłuszczem, jakoteż z niewielkiej ilości 
włókien mięśniowych, komórek glejowych i zwojowych. Z pi- 
śmiennictwa zebrał autor 46 przypadków, włącznie ze swoim ; 
największa długość wynosiła 40 cm, najmniejsza 4.5 em; 
kształ może być różny: gruszkowaty, jajowaty, nerkowaty, 
niesymetryczny i t. d. 

Tortuine i Vickers. Zgorzel gazowa w praktyce 
cywilnej. Autor opisuje trzy przypadki zgorzeli gazowej koń- 
czyn, wyleczonej w dwu przypadkach zapomocą licznych na- 
cięć i zastosowanie płynu Dakina, w trzecim przez odjęcie 
kończyny. 

Davidson. Kwas garbnikowy w leczeniu poparzeń. 
W 25 przypadkach poparzenia II. i III. stopnia stosowano 
*2:50/, roztwór wodny kwasu garbnikowego ; przez wstępne 
leczenie, zapomocą przykładania kompresów napojonych kwa- 
sem tym i z następowem wystawieniem okolicy poparzonej na 
działanie powietrza, otrzymano bardzo dobre wyniki; przytem 


toksemja szybko się zmniejsza ; wraca natomiast z powrotem | 


jeśli po ścięciu tkanki martwiczej zapomocą kwasu garbni- 
kowego, zastosuje się okłady z kwasu borowego. 

Larez i Mason. Sterylizacja narzędzi ostrych we wrzą- 
«cej oliwie. Narzędzia ostre (noże, nożyczki, igły) sterylizo- 
-wane w wrzącej wodzie tracą znacznie na ostrości z powodu 
wytworzenia się wyszczerbień; podobnie jest z narzędziami, 
trzymanemi w alkoholu, chociaż w mniejszym stopniu; przy. 
tem alkohol jest niewystarczający do zupełnej sterylizacji: 
Najpewniejszym sposobem jest sterylizacja w wrzącej oliwie. 
noże wychodzą z niej niestępione. (Porównawcze zdjęcia) 

Janik (Lwów). 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 


Warszawskie Towarzystwo Lekarskie. 


Posiedzenie kliniczne w dniu ł6. czerwca 1925 r. 
Przewodniczy: prezes prof. Sawicki. 


1. Kol. Melanowski wygłosił rzecz p. t. „Badania ka- | 


pillaroskopowe w schorzeniach tętnic siatkówki”. Po raz pierwszy 
spotykamy się z opisem zmisn w tętnicach siatkówki u A. Gr ae- 
fego, który w r. 1858 opisał zamknięcie światła tętnic siatkówki 
i rozpoznał je jako zator tetnicy. Odtąd większość przypadków iest 
rozpoznawana jako zator tętnic siatkówki, pomimo, że wątpliwości 
co do podobnego rozpoznania nasuwały się już dawno różnyjn 
autorom, szczególnie biorąc pod uwagę brak jakichkoiwiek zmian 
w innych narządach (sercu), oraz zmienność objawów, które nie- 
kiedy przemijają. Badania anatomo-patologiczne wykazały, że 
zmiany w podobnych przypadkach dotyczą przedewszystkiem na- 
czynia. Skłoniło to K. Gałęzowskiego do twierdzenia, że 
Oprócz zatoru tętniczego istnieje dość często zakrzep tętniczy, 
a Wayvemann poraz pierwszy dowiódł, że częśc tego typu 
schorzeń spowodowana jest przez skurcz tętnic siatkówki. Ostat- 
nie prace sprawę skurczu tętnic siatkówki wyjaśniają coraz wię- 
cej i obecnie zarysowuje się iako przyczyna tego schorzenia — 
wahanie w skurczu układu naczyń obwodowych, względnie w na- 
czyniach włoskowatych. Wychodząc z tego założenia, że już cho- 
„ciażby gruczoły o wydzielaniu wewnętrznem nadają ton krwio- 
ibiegowi wogólc, a na obwodzie w szczególności, w przypadkach 
zwężeń tętnic siatkówki, M. badał jednocześnie (korzystając z ła- 
skawego pośrednictwa kol. Dr. Miiewskiego) naczynia wło- 
skowate ciała, i ostatnio w 10 przypadkach stwierdził uderzającą 
zgodność. Przypadki mówcy dotyczyły: dwa przypadki azote- 
micznego zapalenia nerek, przy którem występuje zawsze bardzo 


wybitnie zwężenie naczyń włoskowatych; jedcu przypadek zwę- 
żenia tętnic siatkówki na tle miażdżycy starczej — tu obok wy- 
dłużenia, Ścieńczenia, wężykowatość pętli naczyń wioskowatych; 
trzy przypadki nagłego upośledzenia wzroku, spowouowane zda- 
niem M. nagłym skurczem tętnic siatkówki. Tu hadanie wc- 
wnętrzne nie dało żadnego wyniku, i tylko badanie naczyń włos- 
kowatych wykazało znaczne ich zwężenie, krótkość pętli i zmniej- 
szoną ich ilość. Szczególnie należy podkreślić 2 przypadki ostat- 
nie; w jednym nagłe upośledzenie wzroku nasiąpiło u policjanta 
w nocy, podczas obławy na bandytów; w drugim nagłe oślepnię- 
cie oka prawego wystąpiło podczas perjodu u kobiet; w średnim 
wieku, miewającej poprzednio częste zamglenia wzroku w tych 
okresach. Przypadki podobne zapewne wbjaśniają ien dotąd 1i- 
czem nie wytłumaczony, występujący czasem u osóo w “rednim 
wieku zanik nerwu wzrokowego. W tych przypadkach chorzy 
byłi zawsze bladzi. miewali skłonność do omdleń, mieli kończyny 
zimne. W jednym z tych przypadków odczyn Wassermanna we 
krwi był dodatni, w pozostałych -— ujemny. Naczynia tętnicze 
siatkówki były wybitnie wąskie i miały skłonność do dalszego 
skurczu, chociaż przy łeczeniu przeciwskurczowem pole widzenia 
tych chorych rozszerzało się i wzrok się poprawial. Naczynia 
włoskowate we wszystkich tych przypadkach były bardzo wa- 
skie, tętniczy odcinek nie różnił się od żylnego. Przy przejściu 
odcinka żylnego w tętniczy pętle były rozszerzone. Jeden z tych 
przypadków dotyczył osobnika, który od czasu do czasu cierpiał 
na chromanie przestankowe, drugi zaś osobnik zaniewidział nagle 
na oba Oczy przy silnym wstrząsie nerwowym. 

Słowem dane z piśmiennictwa i przypadki M. skłaniają 
go do następujących wniosków: 1) zwężenia tętnic siatkówki 
występują jako jeden z objawów skurczu naczyń obwodcwych; 
2) skurcze te są czeste; 3) występują one u osób skłonnych do 
skurczów w układzie krwionośnym (bladość, żywy odczyn na ko- 
kainę, łatwe omdłenie i t. p.) pod wpływem: a) wad wydzielania 
wewnętrznego, b) zatruć. c) wstrząsu psychicznego; 4) stwierdze- 
nie skłonności do skurczu naczyń krwionośnych jest przeciwwske- 
zaniem do stosowania podobnych przetworów jak: chinina, arszc- 
nik i t. p., które mogą u tych osób sprowadzić nagłą ślepotę; 5) 
stwierdzenie skurczu tętnic siatkówki ustali nan: w tych przypad- 
kach rokowanie, nie zawsze beznadziejne i pozwoli zastosować 
odpowiednie leczenie przetworami amyli-nitrici, atroviny lub też 
większych dawek mieszanki kromowei. 


W dyskusji kol. Gluziński podniósł sprawę badama krwi 
w podobnych przypadkach, gdyż według niego i wa krwi zna- 
lazłoby się wytłumaczenie zwężenia układu krwionośnego obwe- 


dowego. 

` 2. Kol. H. Brokman wygłosił rzecz p t. „Zagadnienia 
konstytucji i usposobienia w stosunku do chorób zakażnych*, 
Znaczenie cech ustrojowych dla powstawania chorób zakaźnych 
zdobywa ponownie należne znaczenie dzięki wykryciu nowych 
zjawisk. Mówca omawia zdobycze ua polu immunobiologji i epi- 
demiołogii w stosunku do błonicy, pfonicy i czerwonki, Stwierdza, 
iż obecność przeciwiadu błoniczego we krwi szeregu ludzi. wsku- 
tek obecności tej antytoksyny niewrażliwych na zakażenie po- 
siada podłoże konstytucyjne. Cechą konstytucyjną jest zdolność 
do wytworzenia tego przeciwiadu; mamy tutaj do czynienia z wla- 
Ściwością dziedziczną. Zjawianie się we krwi antytossyny nastę- 
puje pod wpływem działania na ustrój wpływów zewnętrznych 
jako to: przebycie błonicy, nosicielstwo lasecznika lóffltra. Nie 
jest wykluczone, iż antytoksyna może powstać pod wpływem 
bodźców nieswoistvch. lub nawet samoistnie, jako etap rozwoio- 
wy ustroju. W każdym razie poza wyjątkami, w których zachodzi 
szczególnie wiclka złośliwość zaraza, obecność niwecznika wa- 
runkuje odporność. Brak zaś niwecznika niekoniecznie prowadzi 
do zachorowania w obecności zarazka, lecz aby powstał» uspo- 
sobienie (dvspozycia), prócz nicobccności przeciwiadn kcnieczny 
jest jeszcze czynnik uczulający dodatkowy. Tak młody wick,pew- 
ne właściwości rasowe, a także wpływ czynników zauwne:rznych, 
jak: jad odrowy, zmiany pogody uczidają ustrój pozbawiony anty- 
toksyny na zarazek. Z podobnym mechanizmem odpornościowym 
mamy do czynienia w płonicy i czerwonce. Cechą kenstytucyiną 
jest tutaj również obecność lub brak antytoksyny: 1. zwróconej 
przeciw toksynie paciorkowca hemolizującego w stosimku ćo pło- 
nicy i 2. antytoksyny zoboiętniającej jad Shiga-Kruze w stosumku 
do czerwonki. Podobne uięcie sprawy konstytucji w stosunku do 
innych chorób zakaźnych roknie dalsze zdobycze dotyczące innych 
chorób zakaźnych. Znalezienie czynników usposabiającvch stanie 
się podstawą postępowania zapobiegawczego. 

W dyskusji 1) kol. Czubalski zapytuje, czy antytoksyny 
posiadają tylko te noworodki, które pochodzą od niewrażiiwych 
matek. Dlaczego mówca uzależnia upośledzenie od wpływów ze- 
wnętrznych; być może, że mamy do czynienia -— prócz obecności 
łub braku antytoksyny — z innemi ;eszcze cechami wewnuętrzne- 
mi wpływającemi na usposobienie. 2) Kol. Gluziński nie por- 
muje, w jaki sposób antytoksyna broni przed chorobą, gdyż nie 
wpływa ona na rozmnażanie się laseczników. Autytoksyna zjawia 
się dopiero pod wpływem działania drobnoustrojów na ustrój, jest 
skutkiem zakażenia. Osobnik posiadający iad przeciwbieniczy 
musiał przejść błonicę, ale oczywiście musiał posiaduć zdolność 
do wytworzenia przeciwiadu. Ustrój posiada i inne sposob; obro- 
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ny przed bakteriami. Nowsze badania wykazały, że niektóre orga- 
nizmy potrafią bronić się przed bakteriami — inne zaś mc. Mia- 
nowicie w pewnym okresie zapalenia płuc w naczyniach cbjawia 
się walka z bakterjami, spostrzegamy fagocytczę. Wynik walki 
zależy od właściwości ustrojowych naczyń, od tego czy zarazki 
zginą tutaj, czy też nie. Tak więc walkę z bakteriami prowadzą 
inne siły ustroju, antytoksyna zaś jest tylko wynikiem walki. 3) 
Kol. Kryński podkreśla pewną jednostronność, w badaniach 
nad konstytucją w chorobacii zakaźnych. Niedoceniony jesi czyu- 
nik infekcyjny, siła wroga atakującego ustrój. Ma sie wrażenie, 
że nie wykryto dotąd prawa dziedziczenia odporności na hłonicę. 
4) Kol. Brokman w odpowiedzi kol. Gluzińskiemu pod- 
kreśła, iż obecność antytoksyny warunkuje zwykle niewrażliwość 
na błonicę, pominąwszy te wyjątkowe przypadki kiedy ilość i zia- 
dliwość zarazka jest niezwykle duża. Jest to zupełnie zrozumiałe 
jeśli weźmiemy pod uwagę patogenezę błonicy. Objawy choro- 
bowe zależą li tylko od działania jadu. Stąd też obecność czyn- 
nika zobojętniającego -— antytoksyny nie pozwała na powstanie 
objawów chorobowych. Zarówno badania doświadczalne jak 
i kliniczne zgodnie wykazują, że obecność antytoksyny broni 
nasz ustrój przed błonicą. Nawet rozmnażanie się zarazka na bło- 
nach śluzowych nie wywołuje wówczas choroby. Przyiiad, zdro- 
wi nosiciele złośliwych zarazków Lóbrlera. W sprawie pochodzenia 
antytoksyny w ustroju mówca nie chce wypowiedzieć się kategc- 
rycznie, nie jest wykluczone, że antytoksyna ziawia się mekiedy 
w ustroju samoistnie. B. zgadza się, że w większości przypadków 
powstaje ona wskutek zetknięcia się ustroju z lasecznikiam bło 
nicy w postaci bądź to utajonei choroby, bądź nosicielstwa. 
W każdym razie od chwili zjawienia się antytoksyny człowiek 
jest wrażliwy na błonicę. W sprawie zapalenia płuc prof. Glu- 
ziński wspomniał o roli czynników komórkowych w odporności. 
Mówca mówił tylko o jednej grupie chorób. gdzie mechanizm od- 
pornościowy antytoksyczny jest na pierwszym płonie, zaś odczyny 
komórkowe odchodzą na plan drugi. B. wyjaśnia w odpowiedzi 
prof. Kry úskicmu prawo dziedziczenia odpurności na błonicę, 
przyznaje, że obecne metody określania złośliwości urobnoustro- 
jów dla ludzi nie są wystarczające. W odpowiedzi profi. © z u b a l- 
skiemu mówca wspomina o pracach Groera i wiasnych, do- 
wedzących przechodzenia antvtoksyny z krwi inatki poprzez ło- 
żysko do krwi płodu. Niewątpliwie obecność lub brak antytoksyny 
nie jest jedyną cechą wewnętrzną, wpływającą na usposobienie. 
Odgrvwają lu rolę wiek i rasa, prace nad temi zagaćnieniami są 
w toku. 5) Kol. Gluziński podkreśla raz jeszcze iożnice zdań. 
Twierdzi, iż zjawienie się antytoksyny jest skutkiem choroby. Broni 
ona tylko przed toksynami, a nic przed zakażeniem. 6) Kol. Brok- 
man zaznacza, że w stosunku do płonicy obecność antytoksyty 
zobojętniającej jiad paciorkowca hemolizującego broni przeciw wy- 
stąpicniu objawów szkarlatyny. Bahierje same iednak mogą wy- 
wołać w ustroju ropienia. W danym przypadku tola vakteryj jest 
podwójna. 


T. Byszewski, sekretarz doroczny. 
Dr. Henryk WACHTEL. 


Q stanowisko roentgenglogii w medycynie polskiej. 


Kraków. 


Pod podobnym tytułem ogłosił ceniony roentgenolog lwow- 
ski Dr. J. J. Dębicki szereg uwag, które nie powinny pozostać 
bez echa (Polska Gazeta lek. 1925. Nr. 42). Przedstawiwszy ogólny 
niski stan pojęć i wykonawstwa roentgenclogicznego u nas, podaje 
Dr. Dębicki szereg projektów, mających na celu poprawę stana 
dzisiejszego. Projekty te, wzorowane na odpowiednich próbach za- 
granicą; są niewątpliwie słuszne. Niestety zrcalizowanie ich u nas 
jest tylko częściowo możliwe. 

Problem zapewnienia społeczeństwu celowej pomocy lekar- 
skiej roentgenologicznej rozpada się na dwa zagadnienia. Musi być 
kontrolowane, czy wykonujący roentgenologię istotnie posiada 
kwalifikacje, które daja gwarancję, że nie popełni błędów w wyko- 
nywaniu praktyki roentgenologicznej. Ale ponadto musi być też 
stworzona możność nabycia odpowiedniej wiedzy fachowej dla 
tych, którzy się toentgenologią chcą zająć. Jeżeli przyjrzymy się 
pierwszej części problemu i zapytamy się, kto u nas byłby powo- 
łany do fachowej oceny kwalifikacyj lekarzy na specjalistów 
w roentigenologji, to muszę powiedzieć, że rozwiązanie propono- 
wane przez Dr. Dębickiego nie może być uznane za trafne. Dr. 
Dębicki proponuje, aby w tym celu stworzyć osobne komisie 
przy wydziałach lekarskich, przed któremi musiałby kandydat ua 
rcenigenologa wykazać dostateczną znajomość przedmiotu. Nie 
wieni, kto wchodziłby dziś w skład takich komisyj. Wydziały tc- 
karskie uniwersytetów polskich nie posiadają katedr roentgenolctji, 
a szetowie klinik nie są znawcami tego przedmiotu. Zresztą braków 
tych nie można im brać za złe. Roentgenologia jest nauką specjalną 
i, chcąc ją opanować, nie wystarczy być świetnym chirurgiem, 
internistą lub ginekologiem. Należy właśnie studjować specjalnie 


roentgenologię. Tem samem jasnem jest, iż przedwcześnie u nas ' 


na oficjalne egzamina z roentgenologii, gdyż niewiadomo, ktoby 
mógł kandydatów klasyfikować. 
Natomiast należy zacząć od rozwiązywania drugiej części 


zagadnienia. Należy wreszcie stworzyć możliwość nauczenia się: 
roentgenalogji przez tych, którzy tę naukę posiaść pragną. Jestem 
optymistą przy ocenianiu natury ludzkiej i uważam, że, jeżeli szereg. 
lekarzy ordynuje u nas w roetgenologii, nieposiadając o:lpowie- 
dniego przygotowania fachowego, dzieje się to nie z niechęci do 
nauki, ale skutkiem tego, że poza Poznańskiem niema u nas gdzie 
nauki tej nabyć. Dla lekarza mającego zamiar poświęcić się roent- 
genologii możliwości nabycia wiedzy roentgeno-lekarskiej ograni- 
czają się (w Polsce) wskutek tego najczęściej do wskazówek teci- 
nicznych, których mu udzieli technik firmy dostarczającej aparat 
roentgenologiczny. Poza tem pozostają książki w językach obcych. 
niezrozumiałe dla niefachowca. Chyba, że lekarz może sobie po- 
zwolić na kosztowny wyjazd na przynajmniej dwuletnie studja za- 
granicę. Wyjazd na t. zw. kurzy kilkutygodniowe daje mu siłą rze- 
czy więcej zaznajomienia się z kulturą miasta, w którem spędza 
czas kursu, niż wiedzy fachowej. A nawet kurs kilkutygodniowy:.. 
to jest dużo w porównaniu ż licznymi roentgenologami, którzy 
„własnym przemysłem“ muszą dochodzić do specjalizacji. ru leży 
mojem zdaniem największy błąd w dziedzinie roentgenolozii pel- 
skiejj Poza Poznaniem student niema się gdzie uczyć 
roentgenologiji. 

Sprawę tę podniosłem w sekcii radiologicznej ostatniego 
Zjazdu lekarzy i przyrodników polskich w Warszawie. Uchwalołio 
wówczas zwrócić się do Ministerstwa Oświaty, aby nakazało słu- 
chaczom medycyny słuchać przynajmniej 20-godzinnego kursu ra- 
djologii lekarskiej przed udzieleniem im absolutorjum z odbytych 
studjów lekarskich. Tem samem n:usiałyby wydziały lekarskie 
otrzymać środki na urządzeni« katedr i zakładów roentgenologicz 
nych. Gdyby mimo tego nie stworzono odpowiednich placówek dla 
nauczania roentgcnologji, nie pozostanie nam, kilkunastu fachowym 
roentgenologom w Polsce, chyba nic innego, jak prosić minister- 
stwa, aby pomogły nam stworzyć własne kursa dla kszłałcenia 
roentgenalogów. Ponieważ jednak szkołą zawodową dla lekarzy 
zą wydziały lekarskie uniwersytetów uważam, iż tworzenie nowych 
chi rauczających byłoby cliyba ostatecznością. 
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Dnia 30 października zmarł w Krakowie, przeżywszy za- 
ledwie lat 40 ś.p. Jan Nowaczyński, docent medycyny we- 
wnętrznej, były asystent Kliniki Medycznej Uniwersytetu Jagiel- 
lońskiego. Zdolny, niezwykle pracowity, cieszący się szczerą symm- 
patją w sferach lekarskich oraz w szerokich kołach społeczeństwa 
Krakowskiego, padł jako ofiara gruźlicy płuc 1 krtani, po zaraniu 
świetnic się zapowiadającej kariery naukowei. 

Urodzony w 1835 r. w Krzeszowicach, kończy gimnazjum 
w Krakowie, peczem wstępuje na Wydział Lekarski U. J. Dyplom 
otrzymuje w 1909 roku. Jeszcze przed ukończeniem studiów Zo- 
staje demonustratorem, potem asystentem Zakładu Anatomii Pato- 
logicznej, i z tego okresu czasu pochodzi pierwsza jego praca nav- 
kowa. Wkrótce po uzyskaniu dyplomu lekarskiego udaje się do 
Lille, gdzie pracuje w Instytucie Pasteura pod kierunkiem Cal- 
mette'a. 

Po odbyciu kursu roeatgenologii i cystoskopii w Berlinie 
powraca do Krakowa i wkrótce zostaie asystentem Kliniki Me- 
dycznej, kierowanej wówczas przez ś.p. Walerego Jaworskiego. 
Jako stypendysta Wydziału Lekarskiego udaie się następnie do 
Kliniki Noordena w Wiedniu; pracuje tam w latach 1911 i 1912 
w dziedzinie wydzielania wewnętrznego, przemiany materji : roent- 
genologji. W latach następnych pracuje jako asystent Kliniki Me- 
dycznej. W 1914 roku powołany do armii austriackiej, iako lekarz. 
pozostaje w niej do 1917 roku. 

W marcu 1917 1. Wydział Lekarski U. J, nadaje ś.p. Janowi 
Nowaczyńskiemu stopień docenta i veniam legendi. Obowiązki 
asystenta pełni do czasu ustąpienia w stan spoczynku swego sze- 
fa, poczem obejmuje przejściowo kierownictwo Kliniki aż do przy- 
bycia Prof. Witołda Orłowskiego do Krakowa. 

Zimą 1920 r. zaraził się durem plamistym, po którym: rozwi- 
nęła się gruźlica płuc. Zmuszony leczyć się w Sanatorjum w Za- 
kopanem, nic przerywa i tamm pracy naukowej. Uzyskawszy po- 
prawę zdrowia, wraca do Kliniki i pracuje w niej pod zwierzchnic- 
twem Prof. W. Orłowskiego. Choroba czyni jednak postępy. 
W 1922 roku rozwijająca się grużlica krtani zmusza Go do za- 
przestania wykładów, ćwiczeń ze słuchaczami, uniemożliwia 
wreszcie praktykę lekarską, wyrobioną dzięki wiedzy, wysokiej 
sumienności oraz niezwykłej uczynności Zmarłego. Nie zgadza się 
jednak Ś. p. Nowaczyński na porzucenie pracy, dla dłuższego wy- 
jazdu, dla poratowania zdrowia. 

Nie wierzy w wyzdrowienie, pracuje z niezwykłym hartem 
ducha do ostatka. Półtora roku przed zgoneru pełni obowiązki 
kierownika pracowni roentgenowskiej Związku Kas chorych, a cały 
pozostający czas poświęca pracy naukowej. Dorobek Jego sta- 
nowi 18 prac ogłaszanych w pismach polskich i zagranicznych 
z dziedziny medycyny wewnętrznej, serologji i roentgenolczji. Du- 
żo zwłaszcza pracował w zakresie przemiany materji oraz wy- 
dzielania wewnętrznego. Pracą habilitacyjną była obrzerna mo 
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nografja „Wrzód dwunastnicy“. Ostatnie łata życia poświęcił pi- 
saniu podręcznika „Mikroskopii i Chemii Klinicznej”, pracy podję- 
tej z inicjatywy i według wskazówek Prof. W. Orłowskiego. 
Uważał ją za ostatnie dzieło swego życia, oddawał jej ostatnie 
swoje dni i godziny. Pierwszy tom wyszedł w dwukrotńem wy- 
daniu. Drugiego tomu, przygotowanego do druku, nie sądzono Mu 
było oglądać. 

Zgasł przedwcześnie, pozostawiając żal serdeczny pe Sobie 
i wspomnienie dzielnego, sumiennego niezmordowanego pracowni- 
ka naukowego, zdolnego i wrażliwego na cierpienia ludzkie, le- 
karza przywiązanego do swej Świemej Uczelni i do Kliniki, któ- 
rej najlepsze lata swego życia poświęcił. 

Cześć Jego pamięci. 

H. Zawistowski (Kraków). 


Wiadomości bieżące. 


Warszawa. 

xz Zjazd przedstawicieli samorządów powia- 
towych, lekarzy komunalnych i współpracują- 
cychzsamorządem lekarzy państwowyęh, oraz 
organizacyj społecznych. Gelem konferencji było zapo- 
czątkowanie prac nad planem akcji sanitanej w Państwie i ści- 
ślejszym jej podziałem pomiędzy Państwo i samorząd, a w zwią- 
zku z tem, ustaleniem ogólnych zasad działalności w te; dzie- 
dzinie samorządu powiatowego. Zagadnienie powyższe zostało 
ujęte w referatach : dr. Le Bruna: O polskiem ustawodawstwie 
sanitaruem w stosunku do samorządu i dr. J. Polaka: Pogląa 
na działalność samorządu na polu zdrowia publicznego. Wyni- 
kiem dyskusji, w której wyłonił się szereg wskazań programo- 
wych, była uchwała o powołaniu przez Radę Zjazdów Samo- 
rządu Ziemskiego stałego organu w postaci sekcji do spraw 
zdrowia publicznego w samorządzie powiatowym. Sekcja mieć 
będzie za zadanie ña podstawie materjałów, dostarczonych przez 
konferencję oraz zjazdy lokalne, opracować poszczególne pod- 
stawowe zagadnienia, jak: 1) organizacja komunalnej służby 
zdrowia, 2) lecznictwo, czy zapobieganie chorobom, 3) zakres 
bezpłatnego leczenia i t. p. 

Kurs uzupełniający dla lekarzy p.t. »Grużź- 
lica i walka społeczna z gruźlicąc, zorganizowany 
z inicjatywy Związku przeciwgruźliczego przy poparciu Gener. 
Dyrekcji służby zdrowia w porozumieniu z Wydziałem lekar- 
skim Uniwersytetu Warszawskiego, otwarty został uroczyście 
23. XI. o godz. 4 popoł. w II. klinice lekarskiej Uniw. Warsz., 
w obecności przedstawicieli władz, przemówieniem prezesa ko- 
mitetu organizacyjnego, prof. dr. Gluzińskiego i referatem dyr. 
gener. służby zdrowia, dr. Wroczyńskiego : »Zasady i podstawy 
organizacji walki z grużlieąc, poczem prof. dr. Ciechanowski 
miał dwugodzinny wykład z zakresu anatomji patologicznej 
gruźlicy, objaśniony liecznemi preparatami i rysunkami, udzie- 
lonemi na ten cel uprzejmie z zbiorów makroskopowych i mi- 
kroskopowych Zakładu anatomo-patologicznego warszawskiego 
przez prot. Paszkiewicza. Kurs trwać będzie do 19 grudnia, 
a składa się z zajęć praktycznych i wykładów, które między 
in. mieć będą: prof. Orłowski z Krakowa, prof. Franke, prof. 
Groćr i doc. Sabatowski ze Lwowa, prof. Gantkowski i Jezier- 
ski z Poznania, prof. Januszkiewicz z Wilna, profesorowie Glu- 
ziński, Szymanowski, Erbrich, Leśniowski, Orzechowski, Krzy- 
ształowicz, Czyżewicz, Żebrowski, Michałowicz, Radliński, do- 
cenci Sterling-Okuniewski, Karwacki, Janowski, Semerau-Sie- 
mianowski, Klein, Szenaich, Szczepański z Warszawy, dr $. Sier- 
ling z Łodzi, Dr. K. Dłuski z Warszawy i t. d. Miejsc na kur- 
sie było 40, ale wielki napływ zgłoszeń podniósł liczbę uczestni- 
ków ponad 50 


Walne Zebranie Francusko-polskiego Tow. 
lek. odbyło się w Warszawie 28. XI. pod przewodnictwem prof. 
dr. Ciechanowskiego i prof. dr. Mazurkiewicza przy udziale 
pułk. dr. Baron'a. Dokonano wyborów Zarządu, przyjęto spra- 
wozdanie roczne, poczem generał dr. Składkowski miał wykład 
»O lotnictwie sanitarnem«. 

«Konkurs nastanowisko Naczelnika W y- 
działu Sanitarnego Warszawskiej Dyrekcji 
Kolejowej ogłoszony został w Nr.13 Dziennika Urzędowego 
Min. kolei. Wymagane kwalifikacje: dyplom lekarski i znajo- 
mość spraw administracyjno-sanitarnych. Termin składania po- 
dań 20 grudnia. 


Kraków. 

Sanatorjum im. Dłuskich w Zakopanem. 
Z miejscowych dzienników dowiadujemy się o rozpisaniu kon- 
kursu na posadę naczelnego lekarza oraz, dyrektora sanatorjum 
im. Drów Dłuskich w Zakopanem. Z treści konkursu można 
wnosić,jże właściciele mają zamiar uruchomić sanatorjum w krót- 
kim czasie. 

Dur osutkowy, pojawiający się w Krakowie i okolicy 
od kilku łat tylko w przypadkach sporadycznych, wystąpił 
w ostatnich tygodniach w postaci małej epidemji w jednej z oko- 
licznych wsi. Należy się spodziewać, że Środki zapobiegawcze, 
przedsięwzięte przez władze sanitarne Starostwa, nie pozwolą na 
dalsze rozszerzanie się epidemji. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Lwów. 


WyborydoRady Izby lek.lwowskiej. Komisja 
matka, wybrana na ogólnym Wiecu lekarzy a złożona z przed- 
stawicieli wszystkich grup i zrzeszeń lek., a więc Związku leir. 
P. P. i Związku lek. Kas chor., uchwaliła zgodnie przedstawić 
następującą listę kandydatów do Rady Izby, wstawiając do niej 
tych kandydatów, których przedstawiły poszczególne Okręgi 
Izby: Allerhand H., Andruszewski M., Begleiter H., Bereźnicki 
J., Bocheński K., Danielski Z., Kotiers Z., Landau H, Lasko- 
wnicki $., Mikiewiczówna A., Ostrowski T., Papóe J., Reichen- 
stein M., Sabatowski A., Salpeter M., Schmar J., Selzer M., Wa- 
lichiewicz T., Wolf A., Zieliński I, Szymański H., Schneidler 
L., Sawicki A, Hinze R., Lewieki Z., Ramer $., Pelczar Z., Za- 
darowicz E.. Boratyński J.. Roth S., Mikucki W., Rosenbaum 
J, Herscher I, Stobiecki Z., Moszkowicz J., Zagórski R., Ben- 
del Z., a A. Kubisztal $., Kowalewski, Kuhn A., Wach- 
nianin M. 


Sprawozdanie z działalności Towarzy- 
stwa Walki z gruźlicą we Lwowie. W kwartale 
Il-gim i III-cim 1925 r. udzielono w Przychodni Towarzystwa 
Walki z gruźlicą we Lwowie przy ul. Lindego 5, podczas 135 
dni ordynacyjnych 1975 Kórad. lekarskich, w tem leczono da- 
wnych chorych 1075, nowych 890. Zabiegów lekarskich wyko- 
nano 5.732. Wywiadowczynie odwiedziły w domu 828 chorych. 
W laboratorjum wykonano 448 badań. W sanatorjum w Hoło- 
sku leczono 77 chorych przez 4217 dni leczenia. Obrót kasowy 
w tym czasie wynosił 58.807 zł. 78 gr. 


Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. Posiedze- 
nie naukowe odbędzie się w piątek dnia 18 b. m. o godz. 6-tej 
wiecz. Porządek dzienny: 1) Wybór Komisji matki; 2) wykład 
kol. Urbanowicza: »Masowe badanie inteligencji«. 


K. Zgórski, przewodniczący. K. Tyszka, sekretacz dor. 


Wilno. 

] Walne Zebranie Wileńskiego Koła Towa- 
rzystwa Internistów Polskich, które odbyło się 
dnia 21 października b. r., wybrało Zarząd miejscowego Koła 
w osobach : aa Ci prof. dr. A. Januszkiewicz, zasiępca 
przewodniczącego prof. Dr. £. Orłowski, sekretarz Dr. M. Świda, 
Pc sekretarza Dr. Z. Kuncewiczówna, skarbnik Dr. W. Bą- 
dzyński. 


DODOOODDOOOOOODODODSODOODOOODOOOOOOOCOOODCOPOCO 


L. 2488/25. Konkurs. 

Państwowy Zakład Higjeny Filja we Lwowie ogłusza kon- 
kurs na posadę prowizorycznego asystenta z uposażeniem VIII. 
stopnia służbowego urzędników państwowych 

Kandydaci ubiegający się. o powyższą posadę winni wnieść 
podania do Zarządu tegoż Zakładu ul. Piekarska 56 przy dołą- 
czeniu następujących dokumentów: 
Metryka urodzenia, 
. dowód obywatelstwa polskiego, 
. dyplom doktora wsz*ch nauk lekarskich, 
świadectwo % odbytej czynnej służby wojskowej, 
. świadectwo z odbytej przynajmiej dwuletniej praktyki 
w pracowniach bakterjołogicznych, i 
. świadectwo moralności, 
. świadectwo zdrowia. 


wnoszenia podań upływa z dniem 25. grudnia 1925 roku. 


WO NPIN = 


Termin 
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L. 3670/23. K on k urs. 

Zarząd powiatowej Kasy chorych w Lubaczowie z siedzibą 
w Cieszanowie rozpisuje niniejszem konkurs na posadę lekarza- 
dentysty z siedzibą w Cieszanowie. 

Udokumentowane podunia należy wnieść do Zarządu Kasy 
najpóźniej do dniu 20 grudnia 1925. 

Płaca za wszelkie czynności, wchodzące w zakres lekarza” 
dentysty i techniki dentystycznej, wynagradzane będą w myśl 
zawartej umowy z wybranym kandydatem. 


za Dyrektora: 
Ciedkiewicz m. p. 


Komisarz rządowy: 
Żukotyński m. p. 


OOOOCDOOOGODODODODOCOOCODODODOOCOODOOODOODODOOOO 


KONKURS. 


Wydział Rady powiatowej w Brzozowie rozpisuje niniej- 
szem konkurs na posadę lekarza okręgowego w Uluczu. 

Bliższe warunki przeglądać można w godzinach urzędo- 
wych w Wydziale powiatowym w Brzozowie. i 

Termin wniesienia podań do dnia 30 grudnia 1925. 


Wice-Prezes. 


L. 1494/25. 


r 
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L. 6040/X/25. KONKU S. 
R Poswiądożam ` 
W Wydziale Sanitarnym Dyrekcji Kolei Państwowych 


we Lwowie, jest do obsadzenia posada kontraktowego lekarza | - A> 

specjalisty-chirurga, z uposażeniem EL: grupy VII, szczebla "RO 4 PYL A 7 E sai 

„A* (Ustawa z 9/X. 1923, Dzien. U. R. Nr. 116/1925, poz. 924) ; ; da m 

wraz z dodatkiem regulacyjnym i kie bez dodatku za | I 

studja wyższe i wszelkich innych. | Å. p UT k Ów S KI EG O 
O posadę powyższą ubiegać się mogą jedynie lekarze pra- | 


wedlug wzoru francuskiego 


cujący obecnie jako asystenci "Uniwersytetu Lwowskiego, względ- 
nie jako asystenci oddziałów szpitalnych lwowskich. 
Do podań nałeży dołączyć metrykę urodzenia, dowód oby- 


watelstwa polskiego, świadectwa z poprzedniej i obecnej precy, aastą tej 
dokument stwierdzający stosunek do wojska oraz curriculum i ki 
vitae. Podania z wyżej wymienionemi dokumentami należy względnie ansie! s rea 


wnosić do Wydz. Sanit. Dyr. K. P. we Lwowie do końca 
grudnia b. r. 
Dyrekcja Kolei Państwowych, Wydział Sanitarny. 


ODODOOOOOOOOODODODODODOOOODOGODOOOOOOOOOCOCOCO 
L. 155/1925. K on k urs. 

W szpitalu dziecięcym w Lublinie wakuje posaŭa 
ordynatora pediatry-internisty dla chrześcianina. 

Zgłoszenia należycie udokumentowane prosimy kie- 
rować pod adresem naczelnego lekarza. 

Dr. R. Sikorski Lek. naczelny. 

BOOOOOOOOCGOOCOWGOOODODOOCODOOOOOOOGOODOCODCOĆ 


odpowiadaja w ziipetności 
swemu panaia dc 


Barwniki, chemikalja czyste, odczynniki, płyny 
mianowane do badań chemiczno-bakierjologicznych. 
APTEKA 


A. WIERZBIĘTY 


warszawa, Marszałkowska 94 Telefon 9-33. 
W pobliżu Dworca Głównego). 


MMM mA 
Świeżo opuściło prasę. 


PATENTOWANE INHALATORY FRANCUSKIE 
A. RUTKOWSKIEGO 


Dzięki doskonałej konstrukcji rozpylają 
niezrównanie subtelnie płyny jak olejki 


Dr. Jules COMBY 


260 Porad Le ka rs ki C h balsamiczne, mentolowe, desynfekcyjne i t.d. 
o g Do nabycia w każdej aptece i składzie 
W chor O bach „d zleci ę cy Cc h. aptecznym. Na żądanie wysyła wzory kom- 


pletne WP. Lekarzom. darmo i opłatnie. 
Książka podręczna dla lekarzy praktykujących (szczegółowa 
terapja pedjatryczna). 


Przekład z oo ee (VIII-go) francuskiego wydania od redakcją Generalna reprezentacja 


Dr. med. Juljana ROTSTADTA. W C“ Ska z ogr. odp 
Warszawa. Wydawnictwo naukowe „Wiedza“, 99 A KRAKÓW 


Skład główny w księgarni F. Hoesicka AZ j Ma osgy 
Do nabycia we wszystkich księgarniach. U ONZE * i 


MMM | Z OZWWWY | WEZ || 


| Polęcamy praktykującym P. T. Lekarzom wypróbowany klinicznie środek: 
Pulvis (et pastilli) carbo animalis comp 
C ARB OS AN G AL [© NY srodek przeciwgnilny, chroniący or- 
D l 99 LLIN ganizm od zabójczego zatrucia ja- 
kie powodują drobnoustroje, wywołujące cholerę, czerwonkę i dur brzuszny. 
Składniki: Carbo animalis, Tubera salep, Benzonaphtol, Calc, lact. 
Wskazania: Enteritis, colitis, cholera, typhus abdominalis. 
Dawkowanie: 3—6 łyżek (6—12 pastylek) dziennie, dzieciom połowę. 
WYTWÓRNIA CHEMICZNO-FARMACEUTYCZNA „GALEN“ 


Sp. z ogr. odp we Lwowie ul. Ochronek 6. 


Nr. 51. 


20. grudnia 1925. 


Rok IV. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Prace oryginalne. 
Prof. Dr. Romuald WĘGŁOWSKI. 


W sprawie ropni około- i przynerkowych. 


Lwów. 


Ropne zapalenie otaczającej nerkę tkanki tłuszczowej 
zdarza się dość często i, co należy podkreślić, jest pewna 
tvpowość w powstawaniu klinicznem i przebiegu tych 
ropni. 

Typowość ta już dawno przykuwała uwagę badaczy 
i nasuwała przypuszczenie o istnieniu pewnych stałych 
warunków anatomicznych, które sprzyjają powstawaniu 
tego rodzaju schorzenia. Był przeprowadzony nawel caiy 
szereg badań anatomicznych i doświadczeń na zwierzętach, 
celem udowodnienia istnienia połączeń anatorio-topogra- 
ficznych pomiędzy nerką a otaczającemi nai ządami. 

Największa uwaga zwrócona była na wyrostek ro- 
baczkowy, poza tem na dwunastnicę i na pęcherzyk żółcio- 
wy, a to dlatego, że narządy te stale ulegają sprawie za- 
palnej, mogły więc spowodować warunki przeniesienia za- 
razka do tkanki tłuszczowej okołonerkowej i wytworzyć 
ropień. 

W piśmiennictwie nawet najnowszem, mamy Sporo 
prac, które dowodzą, że rzeczywiście istnieje połączenie 
dróg chłonnych pomiędzy wspomnianemi trzema narzą- 
dami a tkanką przynerkową. 

Dla stwierdzenia tei łączności był przedsięwzięty 
przeze mnie i przez moich uczniów cały szereg badań ana- 
tomicznych na zwłokach różnego wieku i płci. Nastrzyki- 
wałem mieszanką Gerota oraz innemi barwikatmi naczynia 
chłonne pęcherza moczowego, moczowodu, wyrostka ro- 
baczkowego, pęcherzyka żółciowego i dwunastnicy. Przy 
wszystkich tych nastrzyktwaniach, czasami bardzo udał- 
nych nie znalazłem jednak Żadnej bezpośredniej łączności 
pomiędzy naczyniami chłonnemi wspomnianych narządów, 
a tkanką tłuszczową okołonerkową. 

Drogi chłonne od moczowodów biegną ku górze po 
większej części wzdłuż moczowodu i łączą się w gruczo- 
łach chłonnych, położonych u szczytu nerki: stąd zaś idą 
do gruczołów rozrzuconych wzdłuż wielkich naczyń 
brzucha. 

Drogi chłonne od wyrostka robaczkowego biegną 
w krezce, wzdłuż naczyń krwionośnych tego wyrostka, idą 
ku linii środkowej i łączą się z gruczołami chłonnemi u pod- 
stawy krezki. W żadnym wypadku nie ziialazłem bezpo- 
średniego połączenia tych naczyń chłonnych z tkanką 
tłuszczową okołonerkową, jak to podawali inni badacze. 

Te same wyniki otrzymałem przy naztrzykiwatiiu pe- 
cherzyka żółciowego i dwunastnicy. Naczynia chłonne pęche- 
rzyka żółciowego przebiegają przeważnie w małej sieci, 
błona zaś śluzowa dwunastnicy ma swoie naczynia chłon- 
ne, biegnące tak w małej sieci, jakoteż u podstawy dużej 
sieci, oraz na przedniej powierzchni trzustki. Ani w pierw- 
szym, ani też w drugim przypadku nie było wyraźnego po- 
łączenia z drogami i gruczołami chłonnemi tkanki okołu- 
nerkowei. 

Zresztą z punktu widzenia systemowego, z punktu wi- 
dzenia rozwoju narządów, trudno nawet przypuszczać, aby: 
mogły istnieć takie połączenia naczyń chłonnych lub krwio- 
nośnych. Nerka rozwija się jako narząd umieszczony na tyl- 
nej Ścianie brzucha, poktyta z przodu powięzią brzuszną, 
(Fascia endoabdominalis); wszystkie połączenia naczyń 
chłonnych, krwionośnych, moczowody i t. d., ułożone są 
poza tą powięzią i tu są ustalone od najwcześniwiszych 
okresów rożwoju zarodkowego. Takie zaś narządy jak ie- 


lita, wątroba, trzustka i t. d., rozwijają się z kiszki pierwot- 
nej i tylko w późniejszym okresie życia zarodkowego umo- 
cowują się na tylnej Ścianie brzusznej, mając ułożone 
wszystkie swoje naczynia chłonne i krwionośne w pierwot- 
nej krezce, leżącej nad powięzią brzuszną. 

Zreszta i Klinika nie daje nam żadnych wytycznych 
co do związku pomiędzy schorzeniami tych narządów 
a ropniami przynerkowemi. Z kilkudziesięciu operowanych 
przeze mnie chorych tylko w dwóch przypadkach znala- 
złem wskazówki na poprzednie zaburzenia w wyrostku 
robaczkowym. Trzeba wreszcie wziąść pod uwagę jeszcze 
ito, że ropnie przynerkowe nie powstają wyłącznie pa stro- 
nie prawej; jednakowo często powstają one po stronie le- 
wej, jak i po stronie prawej, mimo, że z lewej strony odpo- 
wiednich narzadów mogących wywołać te ropniaki, nie 
ma wcale. 

Uporczywe szukanie dróg chłonnych w tkance przy- 
nerkowej nasunęło mi myśl szukania źródła w samej nerce 
t. zn. w samym jej miąższu. Zacząłem nastrzykiwać miąższ 
nerkowy i otrzymałem dość niespodziewane rezultaty. 

Mianowicie przy nastrzykiwaniu miąższu neiki na 
różnej głębokości bezzwłocznie nalewają się szerokie prze- 
strzenie chłonne, leżące pod otoczką nerkową. Po większej 
części mają te przestrzenie chłonne formę stale splatających 
się gwiazd; od tych właśnie przestrzeni chłonnycii stale 
otrzymywałem wypełnianie barwikiem cieniutkich, poje- 
dynczych naczyń chłonnych, biegnących w różnych kie- 
runkach w tkance tłuszczowej (przy- i okołonerkowei). Łą- 
czą się te naczynia z gruczołami chłonnemi porozrzucanemi 
w różnych odcinkach tkanki tłuszczowej okoionerkowei. 
Zacząłem szukać tych gruczołów chłonnych i znalazłem, że 
najczęściej drogi chłonne prowadzą od miąższu nerkowego 
do gruczołów chłonnych, rozrzuconych w tkance przyner- 
kowej na tylnej powierzchni nerki, między nerką, a mięśnia- 
mi lędźwiowemi. Poza tem spotykamy gruczoły chłonne na 
górnym i dolnym biegunie nerki, a nawet (co znacznie 
rzadziej) na przedniej powierzchni nerki, gdzie tkanka 
tłuszczowa jest stosunkowo bardzo skąpa. A więc, hadania 
te dowiodły mi, że istnieje stałe połączenie pomiędzy sy- 
stemem chłonnym własnego miąższu nerkowego, a nielicz- 
nemi gruczołami chłonnemi, rozrzuconemi w tkance około- 
i przynerkowej. Z powyższego nasuwa się wniosek, że 
ropnie przy- i okołonerkowe mają źródło swego powsta- 
wania nie w iakimbądź innym narządzie, lecz w saniej ner- 
ce; że zarazek krwi, przesączając się w terce może być 
zaniesiony przez białe ciałka do naczyń chłonnych miąższu 
nerkowego, a stamtąd do wyżei wspomnianych gruczołów 
chłonnych i wśród odpowiednich warunków wytworzyć 
w tym gruczole ropień. Miejsce powstawania tego "opnia 
w stosunku do nerki może być przypadkowe, lecz wobec 
tego, że najczęściej spotykamy gruczoły chionne w tkance 
tłuszczowej, położonej na tylno dolnej powierzchni nerki, 
ropnie najczęściej powstają w tei części tkanki. 

Z powyższem także zgadzają się i dane kliniczne. 
Z całego szeregu tych przypadków, które były pod moią 
obserwacją, a także z danych piśmienniczych można stwier- 
dzić, że ropnie przynerkowe powstają przy warunkach 
istnienia w ustroju jakichbądź spraw ropnych. Naiczęściej 
powstają one po czyrakach i karbunkułach, zanokcicach 
i innych ropniach, nieco rzadziej po chorobach zakaźnych, 
a stosunkowo rzadko drogą bezpośredniego rozwoju ropnia 
z ropniaków tkanki nerkowej. 

A więc i dane kliniczne potwierdzają. że powstawanie 
ropni przynerkowych odbywa się najczęściej drogą krwio- 
nośną. 
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Jak wyżej wspomniałem, najczęściej powstają ropnie 
okołonerkowe w gruczołach chłonnych, rozrzoconych Ła 
tylnei powierzchni nerki. lecz zdarzają się przypadki umiei- 
scowienia ropnia nad górnym biegunem nerki, pod dolnym 
jei biegunem, a nawet na przedniej powierzchni. 

Naturalnie w każdym przypadku umiejscowieni:: takie- 
go ropnia pod względem topograficznym wywołuje odmien- 
ne objawy kliniczne. 

Przy ropniach umieszczonych na tylnei powierzchni 
nerki, ropniach najbardziej częstych, objawy kliniczne nie 
są typowe. Stałym objawem jest podniesienie ciepłoty, 
ogólne osłabienie, nieokreślone kole w lędźwiach i prawie 
zawsze istniejąca większa lub mniejsza zmiana ukształta- 
wania odpowiedniej okolicy lędźwiowej. Z.niany w moczu 
nie są typowe. Schorzenie ciągnie się długie tygodnie, najczę- 
ściej z rozpoznaniem tyfusu, bądź grypy. Tylko stwierdze- 
nie uwypuklenia w miejscu wklęsłości lędźwiowei i wydo- 
bycie przez nakłucie ropy może przyśpieszyć rozpoznanie. 

Jeszcze trudniejsze d!a rozpoznania są objawy klinicz- 
ne ropni położonych w innych odcinkach nerki. Przy ro- 
pniach nad górnym biegunem nerki, faktycznie w ropniach 
podprzeponowych na pierwszy plan występują objawy 
przeponowe — jak brak ruchu oddechowego przepony, 
czkawka wskutek podrażnienia nerwu  przeponowego, 
i objawy opłucnowe -—- nawet z płynnym wysiękiem 
w opłucnej. 

Rzadkie stosunkowo ropnie na przedniej powierzchni 
nerki wywołują najpierw objawy otrzewnowe: przyśpie- 
szone tętno, uporczywe wymioty — przy ucisku dwunast- 
nicy, żółtaczkę — przy ucisku dróg żółciowych i t. d. 

Wreszcie ropnie powstające pod doinym bi-gunem 
nerki, najczęściej dają objawy „psoitis' z przykurczem uda 
i naturalnie nasuwają trudności, co do odróżnienia ich od 
spraw ropnych wyrostka robaczkowego. W jednym takim 
przypadku po stronie lewej, w którym objawy chorobowe 
trwały kilka miesięcy bez wybitnej ciepłoty objawy kliniczne 
przypominały całkowicie guz śledziony, twardy. z ostrym 
brzegiem, nieco zrośnięty z otrzewną. Dopiero podczas 
operacji stwierdziłem, że śledziona jest całkiem zdrowa i że 
guz jest umieszczony pod nerką. Po zaszyciu otrzewnej, 
cięciem tylnem, znalazłem ropień w stwardniałej tkance 
przynerkowej. 

Leczenie polega na cięciu typowem, opróżnieniu i dre- 
nowaniu ropnia. Pewne irudności techniczne spotykamy 
przy ropniach, położonych ną. przedniej powierzchni nerki 
i ropniach podprzeponowych. 

Muszę jeszcze zaznaczyć, że w ciągu ostatnich 2 lat 
mam kilka przypadków niewątpliwych ropni przynerko- 
wych, stwierdzonych nakiuciem, wyleczonych bez operacji 
zastrzykiwaniarni szczepionki Deibet'a. 


Dr. Stanisław OSTROWSKI asystent. 


Odruch oczno-sercowy u chorych z dermatozami pod 
wpływem jadów wegetatywnych. 


Lwów. 


Z kliniki dermatologicznej U. W. Dyrektor: Prof Dr. Franciszek 
Krzyształowicz i U. J. K. Dyrektor. Prof Dr. Jan 
Lenartowicz. 


Odruch Dagnini-Aschnera, róflex oculo-cardiaque auto- 
rów francuskich występuje niejednokrotnie w odpowiedzi 
na ucisk na gałkę oczną. Towarzyszy mu w tych razach 
zwolnienie czynności serca i zmniejszenie i!ości tętna. Mó- 
wimy tedy o odruchu dodatnim w przeciwstawieniu do od- 
ruchu ujemnego kiedy jest brak zwolnienia lub nawet no- 
tujemy przyśpieszenie czynności serca mimo ucisku na 
gałkę oczną —- odruch odwrotny. Mechanizm odruchu do- 
datrfiego uzależniają od stanu układu wegetatywnego, 
a w szczególności od napizcia N. błędnego w odcinku ser- 
cówym,.przyczeni drogą dośrodkową ma być N. trójdziel- 
ny, zaś odśrodkową — N. błędny. Potwierdzenie znaleziono 
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w licznych pracach klinicznych i doświadczalnych. Deia- 
va wykazał na psie, że atropina znosi odruch dodatni, wy- 
wołując przyśpieszenie czynności serca. Podobnie Petz e- 
takis doszedł do przekonania, że pilokarpina w przeci- 
wieństwie do odruchu ujemnego nie wywołuje u człowieka 
zwiększenia ilości tętna w czasie ucisku na gałkę oczną. 
Laignel-Lavastine zachwiał drogę  dośrodkową 
trigeminalną, wykazując utrzymanie się dodatniego odru- 
chu O. S. u człowieka z zupełnem znieczuleniem N. trój- 
dzielnego. Autor ten dochodzi do wniosku, że wprawdzie 
odruch dodatni występuje łatwiei i przy słabszym ucisku 
na gałkę oczną, gdy N. trójdzielny jest prawidłowy: upo- 
Śledzenie N. trójdzielnego nie znosi jednak odruchu O. S., 
zatem w tym razie drogą dośrodkową iest zapewne N. 
współczulny. Laignel-lavastine podkreśla wartość 
odruchu O. S. dla stanu układu wegetatywnego, zestawia- 
iąc go na równi z odruchem rzepkowym dla układu mózgo- 
wo-rdzeniowego. Spostrzeżenia odruchu O. S. dały nawet 
pochop do wysnuwania wniosków o stanie całości układu 
wegetatywnego. Tak n. p. SezaryiDessaint w bada- 
niach swoich nad dermografizmem, doszli do przekonania 
na podstawie niejednolitego odruchu. O. S. u różnych cho- 
rych, że dermografizm nie zależy od zachowania się układu 
wegetatywnego. - 

Badania nasze przeprowadziliśmy vra większej ilości 
chorych leżących w klinice, uwzględniając zachowanie się 
odruchu O. S. w stanie prawidłowym i podczas prób far- 
makologicznych. Użyliśmy do iego celu pilokarpiny (p), 
adrenaliny (a), atropiny (at) metodą Danielepolu, a nawet 
wyciągu gruczołu tarczykowego (th) i tylnego płatu przy- 
sadki mózgowej (hf). Długość czasu wynosiła stale odnośnie 
do odruchu O. S. 1t/2 minuty, przyczem notowaliśniy za- 
chowanie się tego odruchu w ciągu jednego badania kilka- 
krotnie. Obliczanie odbywało się stale jednakowo w spo- 
sób następujący co 15 sek.: 18-—15— 14-—16-— 17 — 17, 
przyczem pierwsza liczba oznacza tętno przed, 2-ga w cza- 
się ucisku na gałkę oczna, 3-cia i następne po zwolnieniu 
gałki ocznej z ucisku. Odruch w czasie badania atropiną stale 
obliczaliśmy w pozycii leżącej. W zestawieniach naszych 
pomijamy konstytucionalnie chorych n. p. z wadą serca, 
miażdżycą tętnic, kiłowych i t. p., nie uwzęględniamy też 
chorych w wieku poniżej lat 10-ciu i powyżej lat 65-ciu. 


Na 35 przytoczonych przypadków, 'S-tu miało do- 
datni odruch O. S. z czego 14 wyraźny, 4 zaznaczony, 10 
chorych miało odczyn ujemny, z czego 3 stale ujemny, 
reszta naprzemian w odwrotnym lub zaznaczonym do- 
datnim, u 5 chorych stwierdzono wyraźnie odwrotny od- 
ruch O. S., u pozostałych niewyraźny. 

Jeżeli chodzi o wyraźnie dodatni odruch O. S. to prze- 
ważnie mamy do czynienia z chorymi, których tę:no ma 
cechy tętna wagotonicznego, lub u których spotykamy nie- 
znaczną różnicę w ilości uderzeń tętna na minutę, oblicza- 
nego w różnych warunkach przez szereg dni z rzędu Od- 
ruch O. S. ujemny spotykamy u chorych, u których liczba 
tętna obraca się w liczbach prawidłowych i ulega bardzo 
nieznacznym odchyleniom. Odruch O. S. wemny i odwrot- 
ny równocześnie spotykamy częściowo u chorych, u któ- 
rych tętno obraca się jeszcze w granicach prawidłowych, 
częściowo, u których bywają różnice wynoszące w dzien- 
nej ilości tętna na minutę ponad 20 uderzeń, wreszcie u ta- 
kich, u których tętno ma cechy tachykardjalne a zatem hi- 
powagotoniczne. Wreszcie odruch odwrotny wyraźny wi- 
dzimy u chorych, u których tętno przemawia niedwuznacz- 
nie za wzmożoną pobudliwością układu współczulnego 
w odcinku sercowym. Wstrzymiuę się narazie od rozwa- 
żań, czy wspomniane powyżej kryteria wystarczą do oce- 
ny wartości układu wegetatywnego odcinka sercowego. 
Odkładam do następnej pracy omówienie tego zagadnienia 
w związku z wynikami badań nad zdolnością hamusącą N. 
błędnego.. ; 

Obecnie przejdę pokrótce do omówienia wpływu ja- 
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dów wegeiatywnych na utrzymanie się albo znikanie odru- 
chu O. S. W myśl badań iizjologów, pilokarpina podobnie 
jak fizostygmina i alkaloidy z grupy muskaryn powinny 
działać jedynie na układ parasyrnpatyczny. zatem w od- 
cinku sercowym powinniśmy notować zwolnienie czynno- 
ści serca, przytem odruch O. S. powinien być wyraźniej- 
szym, aniżeli w stanie prawidłowym. Adrenalina działająca 
pobudliwie na układ współczulny powinna dawać przy- 
Śpieszenie czynności serca i znieść ewentnalnie odruch O. 
S. Podobne działanie powinna powodować atropina, która 
poraża N. błędny. Pozwolę sobie na tem miejscu przyto- 
czyć wnioski, dotyczące pierwszych dwu Jadów, odnośnie 
do stanu układu wegetatywnego odcinka Sz:cowego. 

I.a) Pilokarpina wywołuje nieznaczne przyśpieszenie, 
może zaś wywołać nieznaczne zwolnienie czynności serca, 
jeżeli układ autonomiczny (N. błędny) iest prawidłowy lub 
pobudliwy, w przypadku równocześnie prawidłowego lub 
osłabionego układu współczulnego. 

b) Piłokarpina wywołuje nieznaczne przyśpieszenie 
czynńiości serca, w przypadku pozornej równowagi oboi- 
naczej (hyposymphotonia). 

c) Pilokarpina powoduje znaczne przyśpieszenie ude- 
rzeń tętna (20—40 uderzeń na minutę) w przypadkacii osła- 
bienia układu autonomicznego sercowego, a wzmożonej -— 
pobudliwości układu współczulnego. 

Il. Zachowanie się czynności serca (przyśpieszenie 
i ilość uderzeń tętna są naogół podobne po adrenalinie jak 
po działaniu pilokarpiny ^). 

Porównanie zachowania się odruchu O. S. pod wpły- 
wem wymienionych jadów, uprawnia nas w pewnei mierze 
do potwierdzenia i na tych objawach naszych wniosków. 
Mianowicie u chotych z wyraźną wagotonią w odcinku ser- 
cowym odruch O. S. utrzymuje się, czyłi, że czynność serca 
zwalnia, mimo działania środków porażających N. błędny 


1) Przegl. dermatolog. R. XX. Nr. 1. 1925. 


(przyp. 4, 14, 16, 18, 19, 20, 29, 33). Również atropina po- 
zwala na stwierdzenie obecności wyraźnego odruchu O. S. 
nawet w okresie późniejszym, mimo przyśpieszenia ude- 
rzeń tętna na minutę. Dopiero po dożylneni wprowadzeniu 
w sumie 1*/: do 2/2 mg. atrop. sulf. 1°/o odruch O. S. bywa 
słabo zaznaczony albo znika zupełnie. W przypadkach 
osłabienia obojnaczego, poniekąd też w przypadku miej- 
scowego osłabienia układu parasympatycznego w ©dcinku 
sercowym — dochodzi tak w stanie przed badaniem jak 
ipo jadach wegetatywnych do często dość znacznej chwiei- 
ności w zachowaniu odruchu O. S. Niejednokrotnie w tych 
razach po adrenalinie występuje wyraźny odruch O. S. 
i zwolnienie tętna, zaś pilokarpina i atropina dają przyśŚpie- 
szenie tętna i czasem ledwie zaznaczony odruch O. S. 
W przypadkach, u ludzi z prawidłowym układem wegeta-* 
tywnym w odcinku sercowym żaden z tych leków nie daje 
odchyleń w tym lub owym kierunku; odruch O. S. jest tu 
stale ujemny. Wreszcie w przypadkach wyraźnego osłabie- 
nia N. błędnego, a wzmożonej pobudliwości układu współ- 
czulnego w odcinku sercowyin, odruch O. S. występuje 
przed badaniem i po jiadach wegetatywnych odwrotny. 
Wyciąg gruczołu tarczycy dawał w naszych przypadkach 
(30, 31, 33), stale zwolnienie czynności Serca, a nawet nie- 
jakie zaakcentowanie odruchu O. S. 


Zwracając uwagę na zachowanie się tętna u naszych 
chorych spostrzegamy, że w stanie prawidłowym tz. przed 
badaniem środkami farmakologicznemi jest ono u różnych 
chorych różne. Również widać, że u tych samych chorych 
niejednokrotnie występują wahania w ilości tętna na mi- 
nutę w zestawieniu liczb kilku dni. Nie bierzemy pod uwa- 
gę różnicy o 4—8 uderzeń na minutę, gdyż wpływać na nie 
mogło wzruszenie na widok strzykawki z jadem wegeta- 
tywnym i bojaźń przed objawami. Można wykluczyć z du- 
żem prawdopodobieństwe:n ewentualny wpływ w naszych 


-przypadkach wysiłku fizycznego na zachowanie się tętna, 


albowiem badania nasze dotyczyły chorych ieżących w kli- 
nice. Okazuje się, że w zależności od tętna odpowiedniego 
dnia, pozostaje do pewnego stopnia zachowanie się ilości 
tętna w odruchu O. S. pod wpływem iadów farmakologicz- 
nych. Dla przykładu weźmiemy przypadek 22., gdzie tętno 
i odruch O. S. zachowały się przez kilka dni pódobnie, 
w ostatnim dniu różnica w tętnic wynosiła 16 uderzeń na 
minutę, zaś odruch O. S. pod wpływem atropiny odpowic- 
dział początkowo spadkiem ilości tętna, a zatem odmiennie 
i niezgodnie ze stosunkami fizjologicznemi. Sprawa wyma- 
ga nieco zastanowienia się. Dlatego musimy przyjąć gra- 
nicę ilości tętna na minutę u ludzi zdrowych i omówić 
w kilku słowach przyczynę opóźnienia się tętna. Ogólnie 
przyjmują liczbę 70 jako średnią odpowiadającą ilości skur- 
czów komór serca u człowieka zdrowego. Zdaje się, że 
liczbę tę można bez grubszej omyłki u pewnych osób roz- 
szerzyć o 10 uderzeń na minutę: 70—80. Liczby poniżej 
cyfry 70 zaliczają do bradykardji. Przyczyna jej może być 
pochodzenia miokardiainego, naczyniowego, nerwowego, 
otganicznego, czynnościowego, z zakażeń lub zatrucia. 
Bradykardja nerwowa polega na wzmożeniu napięcia ner- 
wu X. a osłabieniu pobudliwości N. sympatycznego. Atro- 
pina poraża N. błędny, daie przyśpieszenie. Byłby to dowód 
na charakter jej nerwowy (raczej układu wegetatywnego) 
co stwierdzili według Laigne!-Lavastine: Schiff 
u zwierząt, Miiller, Dehio, Vacques, Danielo- 
polu i Carniol u ludzi. Do tego typu bradykardji na- 
leży też pseudobradycardia parextrasystoles i bradykardjd 
paroksystyczna w zespole objawów mózgowych, opono- 
wych, rdzeniowych, opuszkowych, móżdżkowych, orga- 
nicznych i czynnościowych, toksycznych i infekcyjnych. 
Trzy te rodzaje bradykardji należą do bradykardji poza- 
Sercowej, w przeciwieństwie do bradykardjii śródsercowej, 
która utrzymuje się po atropinie, Wracając do przypadku 
22 musimy nadmienić, że tętno 68 było obliczane w pozycii 
leżącej. Jest rzeczą znaną, że w tej pozycii występnie za- 
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zwyczaj zwolnienie tętna na minutę. W odruchu O. S. są 
w tym przypadku wprawdzie wahania w kierunku prze- 
wagi N. błędnego, niepodobna im jednak przypisać więk- 
szego znaczenia, zwłaszcza, że nie widać większych różnic 
i odchyleń w tętnie po piłokarpinie zwalniaiącej i adrenali- 
nie przyśpieszającei akcię serca. Jeżeli uwzględnimy tętno 
oraz odruch O. S. przed badaniem, jakoteż odruch O. S. po 
środkach farmakologicznych możnaby mniemać, że mamy 
do czynienia w odcinku sercowym z prawidłowym ukła- 
dem wegetatywnym. Sąd nasz upadnie z chwilą, gdy z tę- 
tnem i odruchem O. S. poprzednich dni zestawimy odruch 
O. S. po atropinie; okaże się wtenczas, że gdy zasadniczo 
powinniśmy mieć O. S. ujemny, spotykaniy się z odruchem 
dodatnim jeszcze w 10 minucie po podaniu atropiny dożyl- 
nie, a i później mimo pozornego całkowitego porażenia N. 
X. otrzymuje się dodatni odruch O. 5. 


Trudno w tym razie mówić o bradykardji pozaserco- 
wej na podstawie odruchu O. S. po atropinie, jeżeli zważy- 
my, że po większej dawce dochodzi do znacznego przyśpie- 
szenia tętna na minutę, a mimo to do wystapienia wyraźne- 
go odruchu O. S. w 50 minucie. Można z dużem prawdopo- 
dobieństwem wykluczyć naturę tych objawów pochodze- 
nia mięśniowego, faczyniowego (scleroza). jeżeli uwzglę- 
dnimy wiek chorego (18 1.) i brak jakichkolwiek zaburzeń 
organicznych czy przebytych cięższych chorób zakaźnych. 
Można Śmiało przyjąć ten stan jako przejściowy, czynno- 
Ściowy, lecz nie organiczny. 

Jeżeli przeglądniemy zachowanie się tętna i odruchu 
O. S. u chorych z dermatozami natury zakaźnej (pyoder- 
mia) począwszy od stafilodermii a skończywszy na dermo- 
epidermitis, zauważymy, że w większości przypadków, 
tętno ma cechę tętna bradykardialnego, to jest wagotonicz- 
nego; odruch O. S. bywa przeważnie dodatni, podobnie za- 
chowuie się on po pilokarpinie i adrenalinie. Również widać 
w zachowaniu się odruchu O. S. podobieństwo po atropinie. 
Dodatni odruch utrzymuje się w pierwszych minutach po 
małych dawkach dożylnych atropiny i przeważnie zazna- 
czony odruch dodatni w późniejszym okresie mimo silniej- 
szych dawek i mimo znacznego nieraz przyśpieszenia tętna 
Skutkiem porażenia N. błędnego. To zachowanie się tętna 
i odruchu O. S. u chorych z piodermiami i dermoepidermi- 
tis może nasuwać następujące myśli: że piodermię atakują 
wiek wczesnej młodości albo wiek schyłku, kiedy N. błędny 
ma przewagę w pierwszym razie fizjologicznie, w drugim 
fizjopatologicznie. Z drugiej strony możnaty przypuszczać, 
że piodermje atakują chorych z konstytucjonalnie upośle- 
dzonym N. X., któremu towarzyszy wagotonia ogólia albo 
częściej ogólne osłabienie układu wegetatywnego; wresz- 
cie, że toksyny schorzeń ropnych mogą działać w kierunku 
przewagi N. błędnego, a osłabienia układu współczulnego. 
Pierwsza myśl może jest mniej przekonującą, gdyż ropne 
zakażenia występują w  najrozmaitszym wieku. Mimo 
skrzętnych poszukiwań nie znaleźliśmy głębszej podstawy 
do obwiniania konstytucji ustroju. Raczej przemawiają nie- 
które dane za wpływem toksyn na układ wegetatywny, 
choćby biorąc pod uwagę limfocytozę i eozynofilię w nic- 
których ropnych sprawach, które zdaniem autorów mają 
być pochodzenia parasympatycznego. Jakkolwiek jest, 
jeżeli nawet przyjmiemy w pewnym nieznacznym odsetku 
zwolnienie tętna na tle naczyniowem, to dodatni odruch O. 
S. i zachowanie jego pod wpływem jadów wegetatywnych, 
a zwłaszcza atropiny, przemawia za wzmożonem napię- 
ciem N. błędnego. Z tym stanem w odcinku sercowym po- 
zostaje w bliżej nieokreślonym związku przeważna część 
naszych chorych z piodermiami. 

U chorych z łuszczycą — u jednych wybija się tętno 
raczej wagotoniczne i odruch O. S. wyraźnie dodatni, 
u drugich tętno obraca się w granicach prawidłowych zaś 
odruch O. S. jest ujemny i odwrotnie. Wyróżnia się jedynie 
przypadek 5., tętnem przyŚpieszonem przed badaniein oraz 
odruch O. S., który wyraźnie wskazuje na pobudliwość 


układu sympatycznego w odcinku sercowym. Widziiny tu, 
że tętno przed badaniem jest znacznie przyśŚpieszonem. 
Badanie 1-e jadami farmakologicznemi aczkolwiek bez- 
względnie wskazywało na oboinaczą pobudłiwość układu 
wegetatywnego, wykazało chwieiność w odcinku serco- 
wym — mianowicie tętno przed zastrzykiem pilokarpiny 
wynosiło 88, po — doszło do 120 (Mx) na minutę. zaś przed 
adrenaliną wynosiło 68, po zastrzyknięciu doszło do 90 
(Mx) na minutę. Ogólny stan układu wegetatywnego oraz 
zachowanie się tętna po pilokarpinie wskazywało na wzmo- 
żenie pobudliwości układu współczułuego sercowego (svm- 
paticotonia). Wtórne badanie wykazało jeszcze wyższe 
przyśpieszenie tętna oraz zachowanie się odruchu O. S., 
wyraźnie współczulne. Jaka mogła być natura tego przy- 
Śpieszenia czynności serca? Może ona mieć podłoże orga- 
niczne lub czynnościowe, być pochodzenia zakaźnego lub 
toksycznego, rmięśnio-sercowego, naczyniowego lub ner- 
wowego ściślej współczulnego. Posnijamy przyśpieszenie 
napadowe. Chodzi nam o przyśpieszenie zwyczajne prawi- 
dłowego rytmu serca. Do tej grupy — według Laigne!- 
Lavastine, należy: 1) przyśpieszenie przejściowe, spo- 
tykane w stanach gorączkowych, po wysiłkach, wzrusze- 
niu, zatruciu lub pochodzenia odruchowego; 2) przyśpiesze- 
nia w organicznem schorzeniu serca; 3) natury tarczyco- 
wej (Basedow); 4) neurozy tachykardjalne na tle utajo- 
nych zaburzeń tarczycy aibo z przyczyn uieznanych (Gal- 
lavardin). Wykluczamy tu przyśpieszenie na tle oryanicz- 
nego schorzenia serca. Także z dużem prawdopodobień- 
stwem wykluczamy naturę tarczycową. Chora nasza 
przedstawiała rzadki przypadek równoczesnego nawało- 
wego wystąpienia łuszczycy z tężyczką. Jeżeli przyimiemy 
przytarczyczną naturę tężyczki i antagonizin gruczołu tar- 
czowego i przytarczycy, to uznamy zachowanie się układu 
wegetatywnego w całości i w odcinku sercowym, jako od- 
zew na nieprawidłową czynność ostatniego gruczołu. Rze- 
czą ciekawą w tym przypadku, było wywołanie napadu 
tężyczki po wstrzyknięciu adrenaliny i po  pilokarpinic; 
atropina antagonista tej ostatniej nie zniosła natężenia ata- 
ku. Natomiast wyciąg gruczołu tarczowego (GI. thyroid. 
sicca 0.25 „Klawe”*) usunął napad i spowodował spadek 
ilości tętna na minutę. Można zatem wnioskować, że przy- 
Śpieszenie czynności serca i odwrotny odruch O. S. byty 
tym razem pochodzenia przytarczycznego. Przypadek ten 
iest zdaniem naszem przykładem konstytucionalnego upo- 
śledzenia ustroju, gdzie przyśpieszenie czynności Serca 
poza innemi objawami iest prawdopodobnie pochodzenia 
wkrewno-roślinnego i okresowej intoksykacii z powodu 
zaburzeń w przemianie materii (witaminy A.). 


W gruźlicy, schorzeniu wybitnie konstytucjonalnem 
skóry, widzimy odchylenie w zachowaniu się tętna i odru- 
chu O. S. u różnych chorych. Gruźlica rozptywna i rozlana 
forma Tbc. luposa wskaznie na sympatykotonię w cdcinku 
sercowym; odruch O. S. jest tu odwrotny. W przypadku 
ograniczonej Tbe. Iluposa ze skłonnością do samoistnego 
bliznowacenia oraz w przypadku gruźlicy brodawczastej, 
charakter tętna i dodatni odruch O. S. przemawiają ponie- 
kąd za osłabieniem układu współczulnego odcinka serco- 
wego. Reszta przypadków gruźliczych obraca się prawie 
w normalnych granicach. Tętno, odruch O. S. przeważnie 
jest ujemny lub też odwrotny. 

Z reszty przypadków dermatoz trudno wyprowadzić 
jakieś wnioski ze względu na małą ilość ala porównania. 
Uderzają tylko przypadki z ateroma i anethodermia: tętno 
i odruch O. S. przemawiają za wagotonią w odcinku serco- 
wym. Poza tem zwracają uwagę schorzenia o podłożu bar- 
dziej konstytucjonalnem, siojące w związku z zaburzeniami 
pewnych narządów czy układów (5, 7, 8, 30, 31, 34), w któ- 
rych wybija się na czoło sympatykotonja w odcinku ser- 
cowym. 

Odcinek sercowy układu wegetatywnego stanowi, 
dzięki wielkiej autonomii serca, 1akby odrębną całość. Je- 
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steśmy przeświadczeni o występowaniu u różnych osobni- 
ków pobudliwości tego odcinka raz w kierunku przewagi 
N. błędnego względnie parasympatycznego, drugi raz 
w kierunku przewagi układu współczulnego. Wierzy, że 
stan pobudliwości odcinka sercowego nie zawsze idzie 
w parze ze stanem reszty układu wegetatywnego. Być 
może, że przyczyniają się do tego Saraorządne zwoje 
Keitha i Flyka, sam mięsień sercowy, wiązki Hissa i t. p. 
Przyjmujemy, że dodatni O. S. iest tylko objawem stanu 
pobudliwości układu wegetatywnego w odcinku sercowy, 
a zwłaszcza N. X. Przyjmujemy, że drogą dośrodkową tego 
odruchu iest N. trójdzielny. a nawet, jak twierdzi Lai- 
gnel-Layastine, Barć, N. współczulny. Bez wątpie- 
nia w tych razach jest N. błędny drogą odśrodkową odru- 
chu. Odruch ten może mieć pewne nawet ważne znaczenie 
o ile przy jego ocenie uwzględniamy cechy konstytncjonal- 
ne ustroju: — trwające czy przebyte choroby zakaźne, czy 
z zatrucia lub zaburzenia przemiany materii, czy gtuczo- 
łów dokrewnych i t. p. Stany te bowiem mogą prawdopo- 
dobnie stworzyć dyspozycie do tylko przejściowej lub 
przewłocznej przewagi czynnościowej N. 5iędnego. 

Ale poza tem musimy pamiętać, że poza odruchem O. 
S. dodatnim notujemy odruch O. S. ujemny —- u ludzi z pra- 
widłowym układem wezetatywnym odcinsa sercowego, 
chwiejny odruch O. S. u ludzi z hipowagotonią, względnie 
hipoamfotonią, wreszcie odwrotny — u ludzi z pobudliwym 
układem współczulnym sercowy. 

Jesteśmy dalecy od stawiania tezy w tym, czy 
w owym kierunku, za mało jesteśmy do tego uprawnieni. 
Nasuwa się jednak drobna uwaga, że skoro odruch O. S. 
dodatni jest odzewem pobudliwości N. błędnego, to odruch 
O. S. odwrotny może dowodzić pobudliwości układu współ- 
czulnego. W pierwszym -— przy osłabionym układzie 
współczulnym droga odruchu idzie: trigeminus — (sympa- 
thicus) — vagus, w drugim przy osłabionym N błędnym — 
(vagus) — sympathicus. Gdybyśmy otrzymali potwierdze- 
nie naszych przypuszczeń, opartych na  spostrzeżeniach 
klinicznych — zyskalibyśmy na obiawie, któryby tłumaczył 
przyśpieszenie czynności serca, objawie, któryby sam dla 
siebie nie mniejsze miał znaczenie jak odruch dodatni. Ani 
z jednego, ani z drugiego objawu nie można wysnuwać 
wniosków o stanie całości układu wegetatywnego. Ani tu, 
ani tam jednokrotne stwierdzenie objawu nie powinno da- 
wać podstaw do oceny stanu układu wegetatywnego ser- 
cowego, zwłaszcza, ieżeli weźmiemy pod "wagę stany pa- 
roksystycznego zwolnienia czynności serca, czy tachykar- 
dii lub chwiejność w zachowaniu się odruchu z powodu 
obojnaczego osłabienia układu wegetatywnego sercowego. 
W obu razach powinniśmy myśleć o okolicznościach dy- 
sponujących do czynnościowej przewagi N. X. czy układu 
współczulnego, a co zatem idzie do odruchu O S$. doda- 
tniego względnie odwrotnego. 


Z praktyki. 
Dr. Gwidon POKORNY, asystent kliniki. 


Toksyczne działanie stowarsolu w przypadkach postępu- 
iącej niedokrwistości złośliwej. 


Kraków. 


Z JI. kliniki wewnętrznej Uniwersytetu Jagiellońskiezo. 
Dyrektor: Prof. Dr. Witold Orłowski. 


Od wprowadzenia w r. 1677 przez Bramwvella 
arszeniku do leczenia postępującej niedokrwistości złośli- 
wej uważa się go iako naiskuteczniejszy środek w tei cho- 
robie, przewyższający inne podane później metody lecze- 
nia, jak przetaczanie krwi, wycięcie śledziony, wyłyżecz- 
kowanie szpiku kostnego, liczne metody oddziałujące Ga 
przewód pokarmowy i t. d. Stosując arsen, do niedawna 
ogólnie trzymano się zasady powołnego podnoszenia jego 
dawek, dochodząc do 20, czasem 30 mlgr. acidi arsenicosi 


dziennie. Dopiero Neisser zapoczątkował leczenie nie- 
aokrwistości złośliwej dużemi dawkami arszeniku: zaczy- 
uaiąc od 1 mlgr., dochodzi on szybko do $0—100, a nawet 
150 migr. dziennie. Te dawki Neisser podaje prze.: usta, 
rie ześ podskórnie, licząc na ich działanie „antyfer:nenta- 
cyjne* przeciw zmienionym bakteriom przewodu pokarmo- 
wego albo hemolitycznym truciznom w tym przewodzie iub 
w krążeniu żyły wrotnej. Neisser miał się przekonać, że 
chorzy na niedokrwistość złośliwą znoszą właśnie o wiele 
<iększu dawki arsenu, niż inni chorzy, w tej liczbie i niedo- 
krwiści. Leczenie dużemi dawkami arsenu przerywa 
Niisser natychmiast, więc bez stopniowego obniżania, 
gdy poziom hemoglobiny zaczyna się podnosić, i wznawia, 
jeśli krzywa hemoglobiny przestaje iść w górę lub zaczyna 
sp dać. Wznawiając leczenie arsenem, daje Neisser od- 
razu duże dawki, mianowicie pierwszego dnia 30 mlgr., dru- 
giego 50, trzeciego 75 mlgr. acidi arsenicosi, co zwykle 
sirowadza ponowny wzrost hemoglobiny; dla uniknięcia 
nawrotu choroby radzi Neisser prowadzić leczenie okre- 
sewo podawaniem przez kilka dni dużych dawek aż do 
otrzymania jak najwyższej wartości hemoglobiny. 


Dane Neissera były bardzo zachęcające. Niestety, 
już w krótkim czasie po poleceniu jego metody podał 
Klemperer w wątpliwość same dane teorytyczne, na 
których oparł ją Neisser, oraz doniósł nieco później 
w notatce do artykułu Wohlratha, że nie widział po 
metodzie Neissera żadnych wyników, natomiast 
w trzech przypadkach dawki 50—60 milgr. acidi arsenicosi 
dziennie wywołały gwałtowne wymioty, które uniemożli- 
wiły dalsze podawania arsenu. Stiihmer stwierdził 
uboczne działanie arsenu w 3 przypadkach niedokrwistości 
złośliwej. Streibel na 7 przypadków w 6 nie miał żadne- 
go wyniku. Hirsch podaje 2 przypadki z wynikiem du- 
datnim, lecz wspomina o 2 innych, leczonych bezskutecz- 
nie. W naszej klinice próby leczenia niedokrwistości złośli- 
wej metodą Neissera nie dały w 3 przypadkach żadnych 
wyników. Podobnie jak Klemperer musieliśmy tu le- 
czenie przerwać, gdyśmy dochodzili do dawki około 60 
mlgr., z powodu toksycznych objawów ze strony przewodu 
pokarmowego. Doświadczenie więc całego szeregu auto- 
rów, jak również i naszej kliniki stwierdziło, że choizy 1a 
niedokrwistość złośliwą, wbrew zdaniu Netissera. nieraz 
nie znoszą dużych dawek arsenu. Nie przesądzato to, rzecz 
prosta, wartości leczenia tej sprawy chorobowej dużemi 
dawkami arsenu w takich przypadkach, w których chorzy 
ie znosili. Ta okoliczność nasunęła nam myśl zastosowania 
innego przetworu arsenowego, któryby można podawać 
przez usta w dużych dawkach bez obiawów zatrucia. Taki 
przetwór spodziewaliśmy się znaleźć w jednyn: z arseno- 
benzolów, wprowadzonym przed kilku laty do lecznictwa, 
mianowicie w stowarsolu. Wprawdzie, jak wiadomo. próby 
leczenia niedokrwistości złośliwej salwarsanem nie dały 
szczególnych wyników, to jednak nie odstręczało ::as Gd 
prób leczenia niedokrwistości złośliwej stowarsolem, poda- 
wanym przez usta; stowarsol bowiem odznacza sig wy- 
bitnemi własnościami odkażającemi w przewodzie pokar- 
mowym i działa dlatego znakomicie, zwłaszcza w sprawach 
chorobowych wywołanych przez pierwotniaki. Można więc 
było żywić nadzieję, że wywrze on dodatni wpływ i na 
niedokrwistość złośliwą, jako sprawę chorobową. w której 
zmiany w przewodzie pokarmowym względnie w jego 
ścianach, czy też w skłaćzie flory jelitowej maią, zdaniem 
wielu badaczy, pierwszorzędne znaczenie patogenetyczne. 
Zastosowanie więc stowarsolu u chorych na niedokrwi- 
stość złośliwą odpowiadałoby kilku wskazaniom, mianowi- 
cie energicznemu pobudzeniu czynności szpiku kvstnego 
dużemi dawkami arsenu, działaniu odkażaiącemu na prze- 
wód pokarmowy przed wchłonięciem i podczas wchłania- 
nia stowarsolu, wreszcie, możliwości chemmoteraupetycz- 
nego działania w ustroiu iako arseno-benzolu już po wchło-= 
nięciu. 
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Dotychczas zastosowaliśmy stowarsol w klinice w 3 
przypadkach postępującej niedokrwistości złośliwej. Liczba 
to zbyt mała, żeby z niej wysnuwać jakieś wnioski o warto- 
ści leczniczej stowarsolu w omawianem schorzeniu. Jeżeli 
jednak z tych spostrzeżeń zdajemy tutaj Sprawę, to po- 
budką ku temu jest inna okoliczność, mianowicie, objawy 
zatrucia, które wystąpiły, wbrew oczekiwaniu, we wszyst- 
kich tych przypadkach, ;akkolwiek z różna siią. Historię 
chorób podaję w skróceniu: 


Przypadek I. (Wszystkie badania w tym przypadku przepro- 
wadził asystent kliniki Dr. E Szczeklik). St. M., lat 61, papier- 
nik, przyjęty na klinikę 1. IV. pod L. dz. 275 ze skargami na istnic- 
jące od 16 miesięcy ogólne osłabienie, zawroty złowy i brak łak- 
nienia. Stan przedmiotowy z 1. IV.: Wzrost wyżej średniegc, waga 
61 kg., odżywienie dostateczne, ciepłota 37.4". Skóra żółt ;-blada. 
twardówki lekko żółtawe, dziąsła łatwo krwawią. Klatka pier- 
siowa beczkowata, odgłos nad nią padełkowy, granice dolue přuc 
nieco obniżone, słabo ruchome, szmer oddechowy pęzierzykowy, 
osłabiony; II. ton nad tętnicą główną wzmożony, tętnice skrycho- 
we nieco stwardniałe, wężykowate. ŚSledziona i wątroba s:nacalne 
na poziomie łuku żebrowego. W moczu urobilina i urobilinogen 
wybitnie wzmożone. W treści żołądkowej po zróbnem śniadaniu 
Ewald-Booasa brak wolnego kwasu solnego i kwasu miecznego, 
kwaśność ogólna 7°; zgłębnikowanie dwunastnicy wykazuje żółć 
A i B silnie intenzywnie zabarwicne. W świeżej kropli krwi: 
krwinki czerwone nie układają się w rulony, ‘czne megalocyty 
i mikrocyty; w preparacie barwionym krwi, liczne krwinki czer- 
wone wielobarwne; krwinek czerwonych w i mm? 1,700.600; he- 
moglobiny (Sahli) 60%; wskażnik barwny 1.7: ciałek białych 
4100 w 1 mm w tem obojgtnochłonnych 50%/o, kwasochłonnych 
40/5, zasadochłonnych 1%/e, limiocytów 45"/o; płytek (met. Fonio) 
100.000 w 1 mm*; surowica krwi złotawo-żółta, odporność krwinek 
czerwonych Min. 0.52%/o NaCl, Max 0.24*/5 NaCl: czas krwawie- 
nia 4t/2 minut, czas krzepnięcia 30 minut; objaw opaskowy uie- 
mny. Odczyn Wassermanna ujemny. W kale jaj pasorzytów nie 
stwierdzono. Dno oka bez zmian. —- Rozpoznanie kliniczne: Anse- 
mia perniciosa progressiva gennina. Atherosclerosis diffusa. mpy- 
sema pulmon. esseni. Leczenie szczepionką prątka okrężnicy, wy- 
hodowanego z treści dwunastnicy samego chorego; (8 wst.zyknięć 
od 1 cm? do 6 cm?) pozostało bez wpływu na ogólny stan chorego 
i na obraz krwi. Od 2. V. chory otrzymuje przez 19. dni stowarsol 
codziennie 4 razy 0.25, następnie po 2-tygodniowej przerwie od 4. 
VI. ponownie stowarsol w tei samej dawce. 5. VI., więc po 21 gr. 
stowarsolu wystąpiły na kończynach górnych głównie w okolicy 
stawów łokciowych, zwłaszcza po stronie zginaczy, nieliczne po- 
iedyncze różowe guzki wielkości główki od szpilki; pojedynczo 
znajdowały się one również na skórze tułowia. przeważnie na 
bocznych stronach kłatki piersiowej, wreszcie w mniejszym sto- 
pniu na kończynach dolnych. Ogólna ciepłota stale prawidłowa, 
mocz bez zmian, obraz krwi po wystąpieniu i podczas trwania 
osutki nie różni się od obrazu krwi przed samem wystąpieniem 
osutki. Podmiotowo chory czuje się zupełnie dobrze, świądu nie- 
ma. Stowarsol odstawiliśmy, w następnych dniach osutka czę- 
Śściowo znika i 10. VI. 1925. chory opuszcza klinikę, czując się 
zupełnie dobrze. Skład krwi bezpośrednio przed zastosowaniem 
stowarsolu: krwinek czerwonych 1,800.000. w 1 mm*, hemoglobiny 
(Sahli) 65% wskaźnik barwny 1.7; po ukończeniu leczenia sto- 
warsoleim (9. VI.) krwinek czerwonych 3,200.000 w ' mm.ë, ie- 
moglobiny 95%, wskaźnik barwny 1.5. 


Przypadek II. K. M. żona rolnika 38. lat, przyjęta na klinikę 
9. IV. 1925. pod L. dz. 287. Wywiady: Z wiosną 1924 poczuła cho- 
ra osłabienie i zaczęła chudnąć; po krótkotrwałem polepszeniu 
w lecie, stan ponownie się pogorszył w grudniu Chora uczuwa 
palenie języka. Miesiączki obecnie słabsze; 1. poród przed 6 łaty. 
Warunki życia dobre. Jedna ze sióstr bardzo blada. Stan przed- 
miotowy z 9. IV. 1925.: Słaba budowa, wyraźne wychudzenie; 


waga 49 kg. ciepłota 37.4; skóra żółtawo-blada, lekkie obrzęki 


koło kostek na stopach i w okolicy lędźwiowej. twardówki lekiko 
żółto zabarwione: błony śluzowe bardzo blade, jezyk wygładzo- 
ny z czerwonemi plamami na górnej powierzchni prawei połowy. 
Bezwzględne stłumienie serca w prawo sięga poza lewy brzeg 
mostka; cichy szmer skurczowy nad koniuszkiem serca. Wątroba 
wystaje na 4 palce z pod łuki żebrowego, gładka, niebolestia; śle- 
dziona macalna na poziomie łuku żebrowego, nieholesna, twarda- 
wa. W ciemnym moczu urobilina i urobilinogen wz'nożone. 
W treści żołądkowej po próbnem Śniadaniu Ewald-Baoasa wolue- 
go kwasu solnego brak; kwaśność ogólna 6%; w treści dwunastni- 
cy żółć A i B. silnie zabarwione ciemne; w kale jaj pasorzytów 
niema. W świeżej kropli krwi: wyraźna anizocytoza; megalocyty 
i mikrocyty; ruloniki słabo zaznaczone, siatka włóknika mała; 
w. preparacie barwionym krwi: liczne krwinki czerwone wielo- 
barwliwe, pojedyncze krwinki czerwone z niebieskiem pur.ktowa- 
niem; jądra leukocytów obojętnochionnych często silnie segmento- 
wane; krwinek czerwonych w 1 mm.* 930.000, kemoglobiny 26% 
(Sahli), wskaźnik barwny 1.3; ciałek białych 4,200; w tem obe- 
iętnochłonnych 40/9, eozynochłonnych 1.53%, limfocytów 45.59, 


jednoiądrzastych 2°/e, komórek Tiirka 1°/oọ mielocytów obojętno- 
chłonnych 1.5%% promielocytów obojętnochłonnych 3.5°/o, meta- 
mielocytów obojętnochłonnych 0.5°/oœ megaloblastów 3.5?/o, nor- 
moblastów 1'/o, płytek 50.000 w 1 mm* (Fonio); surowica krwi 
żółtawo zabarwiona; próba van der Bergha z surowicą krwi po- 
Średnio dodatnia; surowica krwi zawiera 3 iednostki bilirubiny; 
czas krwawienia 5'; czas odczynu 18'; czas właściwego krzepnię- 
cia 40'; odporność krwinek czerw. Min. 0.40%/e NaCl, Max 0.36*/o 
NaCl. Odczyn Wassermana uemny. Dno oka bez miaa. — Rozno- 
znanie kliniczne: Anaemia pernicios« progressiva geruina. Od 21. 
IV. do 9. V. zastosowaliśmy leczenie szczepionką prątka okrężni- 
cy, wyhodowanego z treści dwunastnicy chorej. (6 wstrzyknięć 
0.5 cm*—3.5 cm*), lecz bez wpływu na skład krwi i stan chorej. 
Od 20. V. stowarsoł codziennie 4 dawki po 0.25. 27. V. ciepłota, 
która przedtem stale wykazywała stan podgorączkowy, wynosi 
z rana 37°, wieczorem 38.4; stan ogólny chorej niezmieniony. 28. 
V. ciepłota zrana 37.8”, wieczcrem 35.8%; chora czuje się csłabio- 
ną, kilkakrotne wymioty; stowarsol, którego chora zażyła 9 gram., 
odstawiliśmy. 25. V. osutka w postaci plamek blaaoróżawyci, 
nieznacznie wyniosłych, za uciskiem znikających. Plamki te znaj- 
dują się na klatce piersiowej i na brzuchu pojedynczo, a docho- 
dzą do wielkości soczewicy; na plecach i pośladkach są większe 
i zlewają się razem; na kończynach dolnych równomiernie rozsia- 
ne dochodzą do wielkości grochu, a miejscami zlewają się; jedno- 
stajne silne zaczerwienienie policzków, pozwalające tylko na kra- 
ju odróżnić poszczególne plamki; drobne plamki na podniebieniu; 
kilka drobnych wybroczyn na policzkach i goleniach. Spoiówki 
nastrzykane; silny nieżyt nosa; kilkakrotne wymioty. Ciepłota 
z rana 39.4, wieczorem 39.8”. 30. V. ciepłota z rana 36.29, wieczo- 
rem 398; kilkakrotne wymioty; osutka bledsza; w moczu ślad 
białka. 1. VI. Ciepłota 36.60, wieczorem 37.8%; osutka zupełnie 
znikła z wyjątkiem tylko drobnych wybroczyi na kończynach 
dolnych. 3. VI. Ciepłota z rana 36.6, wieczorem 57.67; chora czuie 
się dobrze, wymiotów niema, łaknienie lepsze, stolec stale raz 
dziennie, uformowany; w moczu białko znikło. 5. VI. Ciepłota 
prawidłowa, stan ogólny dobry. 7. VI. Chora czuje się zupełnie 
dobrze i opuszcza klinikę. S<ład krwi przed zastoscwaniem sto- 
warsolu: krwinek czerwonych w I mm. 1,100.000, temoglobiny 
350 wskaźnik barwny 1.6; po stowursoin: krwinek czerw. w 1 
mm? 1,500.000, hemoglobiny 43”, wskażnik barwny 1.6. Kropla świe- 
ża w Obu razach wykazuje te właściwości, co przy pierwszem 
badaniu. A 


Przypadek HI. (Wszystkie badania kliniczne w tym przy- 
padku przeprowadził asystent kliniki Dr. H. Zawistowski). 
F. K., lat 44, żona kelnera, przyjęta na klinikę 22. V. 1925. pod L. 
dz. 360. Skargi: Od 1*/2 roku ogólne osłabienie, bladość, duszność, 
bole w nogach, oraz w brzuciii podczas ruchów. Od kilku miesięz 
cy osłabienie wzrosło tak, że chora od 5 miesięcy pozostaje 
w łóżku; brak łaknienia; warunki zycia dobre. Chora rodziła 3 
razy; miesiączka obecnie mała. Stan przedmiotowy z 23. IV. 1925: 
Wzrost Średni, dobra budowa, odżywienie Średnie, waga 50 kz., 
ciepłota 38%; skóra woskowo-blada twardówki żółtaczkowo za- 
barwione; błony śluzowe blade; nieznaczny obrzęk okolicy krzyżo- 
wo-lędźwiowej goleni i stóp. Prawa granica bezwzględnego stłu- 
imienia serca przekracza o 1 cm lewy brzeg mostka. lewa w le- 
wej linii sutkowej, nad całą okolicą serca 2 tony i !ekki szmer 
skurczowy. Wątroba wystaje na 2 palce z pod łuku, twardsza, 
tkliwa. W moczu urobilina wzmożona: świeża kropla krwi blado 
różowa; brak układania się krwinek w rulony, mikro- i makro- 
cyty, znaczna poikilocytoza; w preparacie barwionym krwi wy- 
raźna wielobarwliwość krwkiek czerwonych. Nieliczne krwinki 
czerwone jądrzaste; krwinek czerwonych w 1 mm 700.400, he- 
moglobiny 20° (Sahli), wskaźnik barwny 1.43; ciałek białych 5.500 
w 1 mm”. w tem obojętnochłonnych 51'/o, zasadochłonnych 3*v, 
limfocytów 48"/o, iednojądrzastych 20/,, przejściowych 1%; płytek 
7.200 w 1 mm* czas krwawienia 2.5; czas krzepnięcia 23%; czas 
odczynu 3; surowica krwi złotawo żółta; próba wan d. Bergha 
pośrednio słabo dodatnia; ilość katałazy 6.2 gram., wskaźnik ka- 
talazy 5.27 Odczyn Wassermana uiemny. W treści żołądkowej 
po próbnem śniadaniu Ewald-Boasa wolnego kwasu solnego brak; 
w treści dwunastnicy żółć A. silnie zabarwiona, podobna do żółci 
B; w kale jaj pasorzytów nie stwierdzono. Rozpoznanie kliniczne: 
Anaemia perniciosa progressiva genuina. Chora otrzymuje sto- 
warsol i to od 30. V. do 6. VI. 2 razy 0.25 dziennie, od 7. VI. do 
14. VI. 3 razy po 0.25, od 15. VI. do 24. VI. 4 razy po 0.25. — 24. 
VI., więc po 19 grm, stowarsolu zjawiło się lekkie zaczerwienienie 
policzków i nosa; ciepłota prawidłowa; stowarsol odstawiono. 
25. VI. drobne różowe, podobne do liszaja wykwity na nrzedra- 
mionach i tułowiu; mierny Świąd skóry; ciepłota prawidłowa. 
27. VI. osutka pokrywa cały tułów: obrzęk i zaczerwienienie Śiu- 
zówki jamy ustnej; drobno-marmurkowate zaczerwienienie twa- 
rzy; świąd skóry; 30. VI. skóra miejscami, zwłaszcza na kończy- 
nach dolnych, łuszczy się; silny obrzęk twarzy i obrzęk nóg; łak- 
nienie pogarsza się; ciepłota z rana 36° wieczorem 34. 2. VH. 
Silny nieżyt spojówek, twarz obrzękła, zgrubiała, silnie zaczerwie- 
niona; miejscami zwłaszcza na kończynach dolnych skóra iuszczy 
się; ciepł. z rana 35.8", wieczorem 37.2%. — 3. VII. chora niespo- 
kojna skarży się na ból i uczucie napięcia skóry; łaknienie słabe, 
osłabienie į bezsenność. 4. VII. C. z rana 36.4, wieczorem 37.9"; 
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obrzęk śluzówki nosa; wargi stwardniałe, popękane, chora nie- 
może otwierać ust; język i śluzówka jamy ustnej obrzękłe. 5. VI. 
C. z rana 36.99, wieczorem 37%". Sączenie na goleniach, na. dolnej 


połowie przedramion i na pośladkach; skóra doinej połowy ciała - 


schodzi płatami; Chora nie może lewej kończyny dolnej ze zgięcia 
wyprostować. 7. VI C. z rana 37°, wieczorem 38, skóra na pier- 
SiacŁ i plecach łuszczy się. 8. VH. C. z rana 37.3", wieczorem 37.4"; 
obrzęk twarzy mniejszy, łatwiejsze otwieranie ust; zły sen. i0. 
VIT cdleżyny na pośladkach. 11. VII. Wobec zamknięcia kliniki 
ua letnie miesiące przeniesiono chorą do szpitala Św. Łazarza na 
oddział skórny Doc. Waltera. 22. VII. Skóra tułowia i twarzy 
złuszczyła się, jest obecnie gładką i zaczerwienioną; łuszczenie 
na kończynach dolnych trwa dalej; silny obrzęk lewej dolnei 
kończyny (zaczopowanie żyły udowej), słabszy prawej: od ty- 
godnia odleżyny pod piętami; osłabienie; w ostalrich dniach 
kilkakrotne nagłe podniesienia ciepłoty ponad 39” z dreszczami. 
2. VII. Stan chorej lepszy; ciepłoie niepodwyższona. 10. VIII. 
Odleżyny pod piętami goją się. 17. VIII. Odłeżyny na kości krzy- 
żowei zwiększyły się; obrzęki kończyn dolnych silniejsze. Łaknie- 
nie słabe; skóra poza odleżynami bez zmian. 24. VII. postępu- 
jące osłabienie. 27. VIH. Chora opuszcza szpital. W dwa tygodnie 
później chora zmarła wśród obiawów coraz bardziej potęguiącej 
się niedokrwistości i osłabienia. Skład krwi w tym przypadku 
przed zastosowaniem stowarsolu (25. V.: krwinek czerwonych 
w 1 mm? 700.000, hemoglobiny 20%, wskaźnik barwny 1.4: po !9. 
grm. stowarsolu krwinek czerwonych 3,600.000, hemoglobiny 65", 
wskaźnik barwny 0.9.). 

Rozglądając się teraz w naszych 3 spostrzeżeniach, 
stwierdzamy przedewszystkiem dodatnie działasie siowatr- 
solu na pierwotną sprawę chorobową. llustruje to dosta- 
tecznie podany w każdym przypadku skład krwi przed i po 
stowarsolu; polepszenie zaznaczone w przypadku fi. jest 
wyraźniejsze w I., a wybitne w II., a więc w tym, w któ- 
tym objawy zatrucia wystąpiły jednocześnie na;silniej. Te- 
mu dodatniemu działaniu stowarsolu na star niedokrwisio- 
Ści złośliwej we wszystkich naszych przypadkach, leczo- 
nych na klinice w tym samym czasie, towarzyszyły cbijawy 
toksyczne, które należą do obrazu dokładnie obecnie zna- 
nych pobocznych działań, wspólnych całej grupie przetwo- 
rów arseno-benzolowych. Mianowicie, w przyp. I po 21 gr. 
stowarsolu wystąpiła szybko przemijająca osutka, której nie 
towarzyszyła ani gorączka, ani inne objawy ogólne; w dru- 
gim już po 9 gr. wystąpiła nieco silniejsza, lecz szybko 
przemijająca osutka i zarazem silnie zazraczonuy odczyn 
ogólny, wreszcie w III. po 19 gr. Spostrzegaliśmy obraz 
ciężkiego ogólnego zapalenia skóry. 

Objawy więc zatrucia wystąpiły u naszych chorych 
po względnie aiedużych dawkach stowarsolu, w II. spo- 
strzeżeniu nawet już po 9 gr. Ta okoliczność zasługuje ua 
szczególniejszą uwagę, zwłaszcza wobec tego. że stowar- 
sol, jak to wynika z piśmiennictwa (Bernard, Salo- 
mon i Thomas; Petzetakis) należy do leków, 
które chorzy znoszą zwykle dobrze bez objawów zatrucia, 
zarówno w jednorazowej dużej dawce (1.0—1,25), iak 
iw razie stosowania przez czas dłuższy nawet w dawkach 
dużych. Czemże więc wobec tego wytłumaczyć, że wbrew 
tym danym, we wszystkich naszych przypadkach niedo- 
krwistości złośliwej otrzymaliśmy działanie trujące? Tu 
przedewszystkiem nasuwa się samo przez się pytanie czy 
nie jest tu winną sama niedokrwistość złośliwa z cechują- 
cemi ją zmianami w układzie naczyń krwionośnych. Na to 
dać odpowiedzi niestety nie możemy, stowarsoiu bowiem 
w niedokrwistości złośliwej dotychczas, o ile możtia sa- 
dzić z piśmiennictwa, nie stosowano. Zwraca atoli uwagę, 
że najsilniejsze objawy wystąpiły w przypadku HI., a słab- 
sze w IL, pomimo zastosowania tu tylko 9 gr. stowarsolu, 
a więc w przypadkach z wyraźnem powiększenien: wą- 
troby, natomiast w przypadku I. z wątrobą wyczťwalną 
tylko na poziomie łuku żebrowego objawy zatrucia wystą- 
piły jedynie w postaci szybko przemijającej osutki, i to do- 
piero po 21 gr. stowarsolu. Jeśli teraz uwzględnimy podo- 
bieństwo objawów zatrucia u naszych chorych do skazy 
krwiotocznej po stosowaniu pokrewnego stowarsolowi 
środka mianowicie, arsenobenzolu i przypomnimy, że w pa- 
iogenezie zatrucia arsenobenzołowego odgrywa ogromną 
rolę stan wątroby, (Emil-Węill i Isch-Wal]), to 
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nasuwa się myśl, czy i w naszych przypadkach zmiany 
wątroby nie były czynnikiem sprzyjającym wystąpieniu 
objawów zatrucia od stowarsolu? Rzecz prosta, czy tak 
jest istotnie, tego twierdzić nie możemy. 

W każdym razie nasze spostrzeżenia, jakkolwiek nie- 
liczne, nakazują wielką ostrożność w stosowaniu stowar- 
solu w niedokrwistości złośliwei. zwłaszcza przebiczającej 
z wyraźnemi zmianami wątroby. Chociaż więc stowarsol 
należy do Środków łatwo wchłaniających się z przewodu 
pokarmowego, ale też szybko opuszczających ust:Ój, to 
jednak pierwszem wskazaniem, gdy go stosuiemy, pv- 
winno być, zgodnie z poleceniem Oppenheima, poda- 
wanie go z przerwami, a następnie baczne codzienne Śle- 
dzenie stanu chorego. Za tem przemawia it. nasz przypa- 
dek, w którym objawy zatrucia, wystąpiły po stosunkowo 
niedużej dawce ogólnej, a jeszcze bardziei przypadek l., 
w którym chory dobrze zniósł pierwsze 19 gr. stowarsolu, 
a osutka wystąpiła dopiero po dalszych 2 gr., zażytych po 
dłuższej, bo dwutygodniowej przerwie. 

Piśmiennictwo: 

1) Bernard, Salomon et Thomas. Bull. et Móm. de 
la Soc. med. des Hópit. 1925. 10. str. 419. — 2) Emil-Weill et 
Isch-Wall. Pres. med. 1923. 60. -- 3) Klemperer. Tter. der 
Geg. 1922 zesz. 7. — 4) Neisser. Ther. der Geg. 1922. zesz 6. — 
5) Oppenheim. Med. Klin. 1925. Nr. 34. — bj Petzetakis. 
Pres. med. 1925. Nr. 19. - - 7) Hirsch. Ther. der Gew. 1923, zesz. 
11. — 8) Stiihme. Ther. der Geg. 1923. zesz. 1. — 9) Strcibel. 
Ther. der Geg. 1923. zesz. 8. — 10) Wohlrath. Ther. dur Geg. 
1922. zesz. 11. 


Lwów. 


Dr. Klemens KAUCZYŃSKI. 
„Przypadek wrzodu pierwotnego na grzbiecie reki". 


Do przychodni chorób skórno-wenerycznych Kasy Chorych 
zgłosiła się dnia 25 sierpnia b. r. chora J. B. żona pomoc. handlo- 
wego, podając w wywiadach: lat 29, od 5-ciu lat zamężna, 
nie roniła, rodziła dwa razy, dzieci żyją zdrowe. Z poważniejszych 
chorób przebywała zapalenie nerek, macicy i stawów. Mąż chorej 
zupełnie zdrów, chorób nie przebywał. 

Dnia 10 lipca b. r. miała chorą w grzbiet ręki ukąsić mucka, 
skutkiem czego uczuła na drugi dzień silny Świąd oraz zauważyła 
mały pęcherzyk który zdrapała. W następnych 3-—4 dniach w tem 
miejscu rozwinął się typowy czyrak z czopem martwiczym oto- 
czonym obficie wydzieliną ropną. W tym czasie wyjechała na 
wywczasy letnie na wieś i za poradą sąsiadów stosowała miód 
z mąką, liście łopucha.- kąpiele ze serwatki i td.. Mimo iych za- 
biegów rana po czyraku nie okazywała skłonności do gojenia się. 


Około 14 sierpnia b. r. zauważyła chora, że cały grzbiet 
pr. ręki opuchł, stwardniał, rana powiększyła się i zmieniła się 
w płaską, owalną. W tym czasie zgłosiła się do lekarza chirurga 
który traktował ranę okładami, lapisem, wodą utlenioną i żółta 
maścią bez większego skutku. 


Dnia 22 sierpnia b. r. dostała chora silnych bolów głowy, 
lekkich nudności oraz trwania w całej prawej kończynie górnej, 
a 24 sierpnia zauważyła wysypkę na ciele. Z tego powodu zgło- 
siła się do przychodni chorób skornych. Stan. obecny chorej 
przedstawiał się następująco: 

Chora wzrostu wysokiego, budowy proporcjonalnej, odży- 
wienia dobrego. Na grzbiecie prawej ręki stwierdzało się twardy 
naciek powodujący pagórkowatą wyniosłość, stokami swoiemi 
sięgający do nasady palców i nadgarstka. Na szczycie tei wy- 
niosłości w środku reki widniało płaskie owrzodzenie, kształtu 
owalnego wielkości małej fasoli, z dnem gładkiem, zresztą bez 
cech charakterystyczuych. W połowie przedramienia prawego 
po stronie zginaczy obrzmiałiy, twardy gruczoł limfatyczny wiel- 
kości orzecha laskowego. Powyżej łokcia po stronie wewuętrznej 
powiększony gruczoł limfatyczny, chrząstkowato twardy, niebo- 
lesny, wiełkości jaja kurzego, bez jakichkolwiek obiawów zapal- 
nych skóry i naczyń chłonnych w jego sąsiedztwie. W pasze pra- 
wej grupka gruczołów wielkości orzechów laskowych, twardych, 
niebolesnych. Na klatce piersiowej, brzuchu, plecach oraz na obu 
kończynach górnych gęsto rozsiana, drobna osuika plamisto-guz- 
kowa, barwy lekko czerwonej. Jama ustna bez zmian. Gruczoły 
pachwinowe, łokciowe po stronie lewej i szyjne nie powiększone, 
Na częściach płciowych nie ztwierdzono żadnych zmian. 

Trzykrotnie pobierana surowica z wrzodu na grzbiecie 
ręki i badana pod uitramikroskopem nie dała wyniku pozytywne- 
go stwierdzającego okecnośż krętków bladych. Faki ten tłuma- 
czymy poprzedniem działaniem na owrzodzenie lapisem, wodą 
utleninną i t. d, które to leki mimo swej nieswojsiości powodują 
znikanie- krętków z powierzchni owrzodzenia. Kontrola krwi me- 
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todą Bordet-Wassermann'a i Sachs. Georgiego dała wynik wybit- 
nie dodatni. 

Rozpoznanie: Sclerosis dorsi manus dextri, Scleradenitis 
maioris gradus antibracchi, cubiti et axfllde dextri, Exanthema 
imaculo-papulosum diff. thoracis, trunci et extremitat. Sup. 

Rozważając wyżej podane wywiady i stan obecny, 
należy przyjąć, że już po kilku dniach trwania czyraka na 
grzbiecie ręki (a więc około 14 lipca), nastąpiło zakażenie 
kiłowe rany w sposób trudny dzisiaj do stwierdzenia. Sa- 
mo wystąpienie cech charakterystycznych wrzodu pier- 
wotnego musiało zjawić się o wiele wcześniej aniżeli chora 
zauważyła nieprawidłowe goienie się czyraka. Nieco zbyt 
szybkie zjawienie się osuiki, bo już w 42 dniu licząc od 
naszej hipotetycznej daty zakażenia, — tłumaczymy nie- 
zwykłością umiejscowienia wrzodu pierwotnego. Zresztą 
znane są przypadki z literatury potwierdzające że przy za- 
każeniu pozaptciowem okres uogólnienia zakażenia ziawia 
Się o wiele prędzej aniżeli prawidłowo. I tak są dwa przy- 
padki Bergh'a w których osutka wystąpiła już 24 i 25 
dniu po zakażeniu. Dalej dwa przypadki Jullien'a obser- 
wowalie na dwóch lekarzach którzy zranili się igłą w cza- 
się operacji chorej u której w 9 dni potem wystąpiła osutka 
swoista. U obu lekarzy ranki zagoiły się prawidłowo w 3—4 
dniach, a mimo tego po 26 względnie 33 dniach ziawiła się 
u nich wysypka kłowa. Również przypadek Bettmann'a 
gdzie u lekarza który zaciął się przy małej operacii u sy- 
filityka, osutka wystąpiła już po 21 dniach. Oto kiika naj- 
bardziei wiarygodnych obserwacyi. 

Przeglądając statystykę częstotliwości umiejscowia- 
nia się wrzodu pierwotnego przy zakażeniach drogą poza- 
płciową, Bulkleya, Minchsheimera i Scheu- 
er'a opartą na obszernym materjale 14.590 chorych, 
stwierdzamy, że umieszczają oni palce i rękę na piątem 
miejscu (t. z. u 697 chorych). Statystyka ta obejmuje jednak 
przeważnie przypadki t. z. zakażeń zawodowych jakim ule- 


gają najczęściej lekarze, akuszerki, posługaczki i praczki į 


szpitalne. Przypadek wyżej opisany wydaje się zasługiwać 
na uwzględnienie z powodu niepowszechniości umiejsco- 
wienia bramy wejścia zakażenia. 


Sprawozdania poglądowe. 


Dr. med. Seweryn CYTRONBERG. Warszawa. 


Kliniczne i doświadczalne badania zjawisk fizyczno-chemicznych 
towarzyszących trawieniu zaczynowemu białka w przewodzie 
pokarmowym zdrowym i schorzałym. 


Z Il-giej kliniki chorób wewnętrznych Uniwersytetu Warszaw. 
Dyrektor: Prof. Dr. Antoni Gluziński. 


Dokończenie. 


Wielki wpływ na szybkość przebiegu odczynów chemicznych 
posiada stężenie ciał oddziaływuiących. Im większe iest ich 
stężenie, tem szybciej przebiega odczyn (prawo działania 
mas Guldberga i Waage) Odnośnie do zaczynów 
stwierdzono, że działają one najsilniej gdy ich stężenie 
oraz stężenie podłoża utrzymuje się stale na średniej wy- 
sokości. Ustrój osiąga to- przez stopniowe rozpuszczanie po- 
karmów. W miarę tego, jak jakaś ilość zaczynu zwalnia się po 
wykonaniu swego zadania (rozszczepienia podłoża), znajduje ona 
znów pewną ilość świeżo rozpuszczonego względnie maksymalnie 
rozprószonego podłoża, na które może z całem natężeniem zadzia- 
lać. Gdy pod koniec trawienia, produktów wyjściowych dla da- 
nego odczynu pozostaje coraz mniej, a więc tem samem szybkość 
trawienia winna byłaby znacznie się zmniejszyć, zwalniające się 
zaczyny zostają adsorbowane przez pozostałe cząstki podłoża. 
Freundlich34) uiął prawa adsorbcji w szereg matematycznych 
formuł; wynika z nich, że w pewnych granicach adsorpcja działa 
tem silniej im większe iest rozcieńczenie ciała adsorbowanego. 
Adsorpcja pomiędzy pepsyną, a białkiem jest bardzo silna, tak np. 
Abderhaldenowi i Stranhowi 35) udało się wydostać 
całkowicie pepsynę z zawartości żołądka u zwierząt przy pomocy 
edestyny; białko-edestyna adsorhowało całą pepsynę zawartą 
w Soku, nie tworząc z nią związku chemicznego. 


Już w r. 1885. Gluzińskii Jaworski36) badając ilość | 


produktów rozpadu białka zawartych w treści żołądkowej u ludzi 
podczas trawienia w rozmaitym czasie po spożyciu białka jaja ku- 
rzego, znajdywali za każdym razem tylko nieznaczne ich ilości 


i jednakowy pod względem wyrazistości odczyn (biuretowy) 
i przyszli do przekonania, że „u człowieka w stanie fizjologicznym 
w żadnej chwili trawienia nie nagromadzają się w żołądku produkty 
trawienia“, i że „muszą one być częścią wydalane, częścią wchła- 
niane zaraz po powstaniu* wreszcie „że okoliczność ta nie jest 
obojętną dla dalszego trawienia istot białkowych“. 

Dzięki nowym metodom fizyczno-chemicznym wiedza o kine- 
tyce odczynowei (Reaktionskinetik) w ciągu ostatnich lat dwudzie- 
stu doszła do znacznego rozwoju. Jedną z podstawowych jej zdo- 
byczy jest doświadczalne wykazanie zależności szybkości prze- 
biegu każdego odczynu chemicznego od zachowania się produktów 
końcowych. Szczególnie dotyczy to odczynów odwracalnych. przy 
których nietylko szybkość ale także kierunek odczynu zależą od 
tego, czy produkty końcowe odczynu zostają usunięte z obrębu 
odczynu. W ustroju bardzo dużo odczynów należy do rodzaju od- 
czynów odwracalnych, do nich częściowo należą także odczyny 
zaczynowe. Zrozumiałem jest zatem, że dla przebiegu trawienia 
jest niezmiernie ważnem, by końcowe produkty były możliwie 
szybko usuwane ze Środowiska odczynowego tak, żeby odczyn 
stale przebiegał w pożądanym kierunku. 

W jelitach cel ten osiąga się głównie przy pomocy wchła- 
niania, w żołądku zaś prawie wyłącznie zapomocą wydalania pro- 
duktów rozkładu wraz z przynależną do nich ilością rozpuszczalni- 
ka. U zdrowych osobników gra odźwiernika oraz całe odruchowe 
unerwienie ruchowe żołądka jest zależne w znacznej mierze od 
stężenia jonów wodorowych i wodorotlenowych po jednej i dru- 
giej stronie odźwiernika, od stanu fizycznego pokarmu (większego 
lub mniejszego jego mechanicznego i fizyczno-chemicznego roz- 
drobnienia). 

Odmienne warunki chemiczne i fizyczno-chemiczne, panujące 
w każdym oddzielnym odcinku przewodu pokarmowego wymagają 
dość Ściśle określonego czasu przebywania w nich pokarmów, 
w przeciwnym, bowiem, razie przebieg rozkładu substancyj pokar- 
mowych mógłby przybrać zupełnie niepożądany dla ustroju kieru- 
nek. Tem wyraźniej też występuje dla nas znaczenie prawidłowego 
współdziałania aparatu ruchowego jamy ustnej, żołądka, ielita ze 
stanem chemicznym, fizyczno-chemicznym i mechanicznym ich 
każdorazowej zawartości. 

Ze wszystkich metod fizyczno-chemicznych stosowanych 
dotychczas przy badaniu przebiegu trawienia, największe stosun- 
kowo rozpowszechnienie znalazło mierzenie stężenia jonów H‘ 
i OH” w poszczególnych wydzielinach, a głównie mierzenie kwaso- 
ty- soku żołądkowego. Podstawową i najdokładniejszą metodą jest 
elektrometria jonów H‘, zastosowana do badania soku żołądkowego 
przez Michaelisa i Davidsohna 37). Wartość tei metody 
polega na tem, że mierzy ona stężenie tylko jednego, nader waż- 
nego czynnika, (Ħ:) soku żołądkowego, podczas gdy wszystkie 
inne metody (mierzenie przewodnictwa elektrycznego, kryoskopia, 
wiskozymetrja, stalagmometrja i inn.) dają wyniki zależne od ca- 
łego szeregu składników treści. 


Zarówno dla fizjologii jako też dla kliniki ma wielkie znacze- 
nie stwierdzenie, pod jaką postacią i w jakiej ilości zawarte są kwa- 
sy w soku żołądkowym. O ile zagadnienie to daje się rozwiązać 
przy pomocy metod czysto chemicznych, można uważać, zdaje się, 
badania za zakończone. Jednakże czysto chemiczne metody i po- 
glądy nie wyczerpują zagadnienia tam, gdzie chodzi o równowagę 
jonów, i w tej dziedzinie dopiero zastosowanie chemii fizycznej 
znacznie powiększyło naszą wiedzę. Przedewszystkiem ustalono, 
że wartość trawienna soku żołądkowego jest zależną nie od ilości 
kwasu, którą wykrywamy przy pomocy miareczkowania, lecz od 
stężenia jonów H‘. Ważnem jest wiedzieć, jak wielką jest kwasota 
soku żołądkowego w chwili wydobycia go z żołądka. Mierząc ią 
przy pomocy miareczkowania t. i. dodając jakiego bądż ługu, usta- 
wicznie zmieniamy prawdziwą kwasotę i otrzymujemy wkońcu 
liczby, wskazujące na to, wiele jonów wodorowych mogą do- 
starczyć (pod wpływem  zoboiętniania przez NaOH) wszystkie 
w soku znajdujące się zarówno silne jak i słabe kwasy, a nawet 
kwaśne sole. Przy pomocy miareczkowania nie wyjaśniamy więc, 
wiele było jonów H‘ „czynnych“ lub jaka była kwasota czynna, 
dowiadujemy się, jedynie wiele onów H* „potencjalnych“ zawiera 
dana treść żołądkowa. czyli jaka jest jej „potencjalna* (możliwa?) 
kwasota. 

Rozpoznawanie, a także leczenie chorób żołądka, oparte 
w pewnej części na liczbach uzyskanych przy pomocy miareczko- 
wania, wychodzi zatem z założeń z gruntu fałszywych, bowiem 
nie jest ważnem, czy dany sok zawiera 40 HCI wolnego i 60 ogólnej 
kwasoty, a drugi 20 HCI wolnego, a 40 kw. og. lecz ważnem dla 
określenia zdolności trawiennej wydzieliny żołądkowej jest, że je- 
den sok ma stężenie jonów H-—0,01 n. łub 0,025 n., a drugi 0,01 n. 
lub 0,0001 n. Jedynie przy sokach z dość dużą ilością wolnego kwa- 
su solnego miareczkowanie wykonane przy pomocy odczynnika 
Giinsburga według Christiausena 38) lub według wska- 
zówek Michaelisa39) daje wyniki w pewnei mierze zbliżone 
do elektrometrji jonów H‘. 

Bliższych szczegółów dotyczących teoretycznych założeń, 
oraz wykonania elektrometrii jonów H' nie podaję, gdyż wyszedł- 
bym poza bezpośredni zakres tej pracy (p. L. Michaelis „ Stę- 
żenie jonów wodorowych“, 1920 oraz H. Schade 1. c. 

Podaję natomiast wyniki osiągnięte przez Sórensena 40), 


1082 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 51. 1925. 


przez Michaelisa i Dawidsona (l. c.) Oraz szeregu innych 
badaczy. Według tych autorów stężenie jonów wodorowych = 
liczbie wodorowej Michaelisa = (H') wynosi przeciętnie po 
próbnem śniadaniu Ewalda — 1,7.10-* (co odpowiada Ph—=1,67), 
przy nadkwaśności (Fi') dochodzi do 7.10-* (Ph-=1,16) zaś przy nie- 
dokwaśności może spaść do 0,8.10-7 (Ph—=7,08). Według moich badań 
wykonanych w + 180 przypadkach, Ph wynosi przeciętnie w przy- 
fizjologicznych naczczo przeciętnie 3,8 przy nadkwaśności spada 
do 1,3 przy niedokwaśności dochodząc do 7,2. W %/⁄ą godziny po 
spożycii mieszaniny woda-białko, Ph wynosi przeciętnie w przy- 
padkach fizjologicznych 1,7, przy nadkwaśności spada do 1,2, przy 
niedokwaśności dochodząc do 7,8. Zaznaczyć należy, że in vitro 
stwierdzone optimum stężenia jonów H‘ dla działania pepsyny 
leży w obrębie najczęściej w soku żołądkowym ludzi zdrowych 
znajdywanym (Fr) (p. w.). 

Nieco dłużej wypadnie mi zastanowić się nad teoretycznemi 
założeniami oraz wykonaniem mierzenia (IT) w treści żołąd. przy 
pom. wskaźników, jako zupełnie dostępnem nietylko dla kliniki, lecz 
także w praktyce prywatnej. Metody te zostały wprowadzone przez 
Friedenthala i Salma41), przez ZaleskiegoiFel- 
Sa42) i udoskonalone przez Sórensena. Polegają one na włas- 
ności całego szeregu barwików (fenolftalvina, metyłoranż, kristal- 
violett, kongo i t. d.) zmieniania swej barwy przy Ściśle określonem 
Ph. Chcąc określić Ph jakiegoś płynu, dodaje się doń pewnego 
wskaźnika i porównywa się powstałe zabarwienie z zabarwieniem 
tegoż wskaźnika w płynie zawierającym jony I w znanem i nie- 
zmiennem stężeniu (t. zw. „rozczyn buforowy*'). 

Metoda wskaźników (indykatorów) wypracowana przez Mi- 
chaelisai Muller a43) specjalnie do mierzenia kwasoty w tre- 
ści żołądkowej i jelitowej odzuacza się jeszcze większą łatwością 
wykonania i najmniej wymaga czasu. Badacze ci używają wyłącz- 
nie wskaźników, które w bardzo kwaśnem Środowisku są prawie 
bezbarwne, natomiast nabierają coraz silniejszego zabarwienia, im 
bardziejzasadoweijiestśrodowisko. Do tych wskaźni- 
ków należą nitrofenole (m—i—p—), oraz dinitrofenole (a= 
Y ).Każdy z tych nitro — oraz dinitrofeńolów nabiera przy Ściśle 
dlań właściwem (FL) żółtego zabarwienia tem intenzywniejszego, 
im bardziej zasadowe jest środowisko. Ph (a zatem i iti) 
płynu badanego określa się, porównywując natężenie zabarwienia, 
jakiego on nabiera po dodanin doń Ściśle określonej ilości jednego 
z tych nitrofenolów z najbardziej mu odpowiadającem zabarwie- 
niem rozczynu tegoż nitrofenolu zawierającego znaną ilość zasady, 

Teoretyczny podkład tej metody jest (przy pewnem uprosz- 
czeniu) łatwo zrozumiały. Nitrofenol jest kwasem słabym, a więc 
w Środowisku kwaśnem jego rozszczepienie jest bardzo małe. Na- 
tomiast w obecności jonów Na‘ powstaje nitrofenolan sodowy, któ- 
ry, Jako sól, ulega silnemu rozszczepieniu elektrolitycznemu, przy- 
czem powstają wolne iony nitrofenolowe. Jony te w odróżnieniu 
od nierozszczepionego kwasu nitrofenolowego są zabarwione. 
Łatwo iest zrozumiałe, że przy obecności nadmiaru barwika, ilość 
powstających zabarwionych ionów nitrofenolowych (inn. sł. natę- 
żenie zabarwienia płynu) będzie zależało od ilości obecnych jonów 
Na‘; porównywując zatem powstałe zabarwienie -badanego płynu 
z zabarwieniem, takie ta sama ilość wskaźnika dała ze znanym 
nam rozcieńczonym rozczynem NaOH, można kolorymetrycznie 
określić, jak się odnoszą do siebie ilości zabarwionych ionów 
wskaźnika w obu płynach, gdyż w rozczynie NaQF. wskaźnik 
istnieje tylko jako jon, zaś w badanym płynie część iego może 
istnieć także, jako nierozszczepiony bezbarwny kwas; innemi sło- 
wami: możemy kolorymetrycznie określić, jaka część wskaźnika 
rozszczepiła się w danym płynie t. į. poznajemy stopień dyssociacii 
© wskaźnika w danym płynie. Zaś między stopniem dyssociacji v 
kwasu jakiegokolwiek bądź (w danym przypadku  nitrofenolu). 
a stężeniem jonów H* (lub liczbą wodorową hb) istnieje następująca 

1 

Q 

danego kwasu. Tę stałą k Michaelis i jego uczniowie określili 

dla znacznej ilości barwików. Dla soków żołądkowych ze znacz- 

niejszą ilością wolnego kwasu solnego Michaelis podał jeszcze 
inny barwik (krystallviolett). — 

Następną z metod fizyczno-chemicznych, przy pomocy któ- 
rej usiłowano wejrzeć w przebieg trawienia, było mierzenie ciśnie- 
nia osmotycznego. Celem tych badań było stwierdzenie ogólnego 
stężenia cząsteczek (molekuł) i jonów w ślinie, soku żołądkowym, 
ielitowym, trzustkowym i w żółci oraz wykrycie ztnian, jakie za- 
chodzą w tych sokach pod wpływem odczynów trawiennych. 

Posługiwano się przytem dwiema metodami i mierzeniem 
przewodnictwa elektrycznego odnośnych wydzielin i kryoskopią. 

Fränkel44) stwierdził, że zachodzi pewna równolegiość 
pomiędzy przewodnictwem soku żołądkowego, a iego kwasotą 
wyrażoną w stężeniu jonów H'; równoległość ta nie jest jednak 
dokładną, gdyż na przewodnictwo elektryczne, oprócz kwasu sol- 
nego wpływają także chlorki, które według Schmidta 45) wy- 
noszą około 4,7°/oo Graz w mniejszej mierze inne sole. Zawarte 
w soku żołądkowym substancje organiczne (17.1%/c0) zmniejszają 
przewodnictwo elektryczne. Wobec tak wielkiej ilości rozmaitych 
składników, przewodnictwo elektryczne soku żołądkowego u roz- 
maitych zwierząt było niejednakowe, a nawet u tego samego zwie- 


zależność: h=k gdzie k oznacza stałą rozszczepiania się 


rzęcia przy jednakowem odżywianiu, bywało rozmaite, zależnie 
od przypadkowej większej lub mniejszej zawartości HCI, chlorków, 
fosforanów, węglanów i ciał organicznych. 

Jeszcze mniejsza zależność zachodzi pomiędzy danemi kryo- 
skopowemi a zawartością jonów H‘, dlatego, że wielkość /A jest 
zależną nietylko od rozszczepionych ale także i od nierozszcze- 
pionych cząsteczek ciał, zawartych w soku żołądkowym. Nie ba- 
cząc na to, dane dotyczące ciśnienia osmotycznego wymienionych 
wydzielin wykazały zadziwiającą celowość tychże wydzielin pod 
względem wytwarzania najlepszych warunków potrzebnych do 
rozpuszczenia i rozszczepienia substancyj pokarmowych. Wartość 
A w ślinie*) wahała się pomiędzy 0,07 a 0,34, czyli była o wiele 
mniejszą niż we krwi. Także w soku żołądkowym ZA wahała 
się pomiędzy 0,15—0,81—1.21, przeciętnie wynosiła 0,35—0,65, bę- 
dąc przeważnie hipotoniczną. Według H. Straussa46), żołądek 
rozporządza zdolnością regulowania ciśnienia osmotycznego swei 
zawartości, doprowadzając ią do stałej wielkości ^ —0,36. Miało 
by to na celu rozcieńczenie zawartości żołądkowej, bv po przej- 
Ściu treści żołądka do dwunastnicy nie nastąpiło zbyt wysokie 
ciśnienie osmotyczne pod wpływem działania soku dwunastnicze- 
go, trzustkowego i żółci. Badania Rzętkowskiego47), Som- 
merfelda i RÓdera48) wykazały jednak, że nieda się stwier- 
dzić ścisłego wpływu praw osmotycznych na czynność żołądka. 
Hipotoniczne ciśnienie osmotyczne treści żołądkowej jest skutkiem 
zmieszania się pokarmów z kipotonicznym sokiem żołądkowym 
oraz śliną. Dzięki badaniom Modrakowskiego40) stwierdzo- 
no, że istnieje w pewnej mierze zależność pomiędzy ciśnieniem 
osmotycznem treści żołądkowej a szybkością jej wydalania z żo- 
łądka. Fipertoniczne roztwory soli zostają dłużej zatrzymane w żo- 
łądku, niż hipo- lub izotoniczne roztwory; wynik jest ten, że za- 
wartość żołądka w chwili przedostania się do dwunastnicy jest 
najczęściej hipotoniczną. 

H. Strauss50) względnie jego uczeń Pasinetti51) 
jedni z pierwszych badali lepkość treści żołądkowej po Śniadaniu 
próbnem, przyczem stwierdzili, że jest ona 1,1—2,6 razy większą 
niż lepkość wody. Ściślejszego związku pomiędzy lepkością a pew- 
nemi odchyleniami chorobowemi nie udało się im stwierdzić. 

G.Klawemsky52) podaje na zasadzie swoich badań, że 
lepkość zawartości zdrowego żołądka wykazuje zadziwiająco stałe 
liczby od 1,2 do 1,85. Naczczo wahania sa większe (od 1,25—12,8) 
zależnie od domieszki śluzu, żółci i krwi. Lepkość ma być nieza- 
leżną od kwasoty treści a także od zawartości produktów trawien- 
nych białka i od obecności surowicy, zaś w małym tylko stopniu 
załeżną od zawartych krwinek. Natomiast domieszka krwi, nawet 
odwłóknionej wiełce wzmaga lepkość soku. Spożycie mięsa także 
nie ma wpływu na zwiększenie się lepkości. Ochładzanie treści żo- 
łądkowej do 10% i ogrzewanie do 90° nie wywiera wpływu na lep- 
kość. Klawemsky nie stwierdził także różnicy pomiędzy lepko- 
Ścią przesączonego lub nieprzesączonego soku żołądkowego. 
Pośród wielorakich schorzeń organicznych żołądka wyróżnia się 
rak żołądka, przy którym znajdywał wybitnie wielką lepkość, któ- 
rej całkowicie nie objaśnia zawartość śluzu i krwi. 

W moich nielicznych narazie przypadkach, w których doko- 
nywałem pomiaru lepkości treści żołądkowej również stwierdziłem 
przy schorzeniach złośliwych żołądka wybitnie dużą lepkość na- 
czczo, która zmniejszała się po spożyciu mieszaniny białko—woda. 

Napięcie powierzchniowe treści żołądkowej po próbnem śŚnia- 
daniu, jako pierwsi badali: T r aub e53) i jego uczniowie. Jeszcze 
przed nimi badacze francuscy Cluzet i Fraenkiel79) badali 
napięcie powierzchniowe żółci. Napięcie powierzchniowe każdej 
z tych wydzielin wahało się w granicach dość ciasnych, gdy bada-- 
cze mieli do czynienia z wydzielinami niezanieczyszczonemi roz- 
maitemi domieszkami, a więc przy soku żołądkowym, o ile nie za- 
wierał on żółcianów, peptonów, albumoz i kwasów tłuszczowych. 

W moich przypadkach napięcie powierzchniowe treści żo- 
łądkowej, mierzone przy pomocy kroplomierza Traube'go (wo- 
da przekroplona przy t? 200 C—20,9 kropel) przeciętnie wynosiło 
naczczo w przypadkach fizjologicznych — 25,6. 

Co do albumin (głównie białka jaia kurzego) Traube 
i Blumenthal54) podali, że nie zmieniają one napięcia po- 
wierzchniowego rozpuszczalnika. Isoresco55) był zdania na- 
wet, że w przeciwieństwie do wszelkich innych białek, białko jaja 
kurzego zwiększa napięcie powierzchniowe wody. Jednakże W. 
iF.Donan56), Schemensky57), BechholdiReiner53). 
Quagliarello59) wreszcie Kiesel181) stwierdzili, że również 
albumina jaja kurzego zmniejsza napięcie powierzchniowe rozpusz- 
czalnika (wody, soku żołądkowego i t. d.), jakkolwiek w stopniu 
mniejszym niż hemoglobina i inne białka — oraz, że działanie to 
jest proporcjonalne do stężenia rozczynu albuminy. 

E. Doumer 60)61) 62) w szeregu wartościowych prac badał 
wpływ soli kuchennej, glykochołanu, taurochelanu sodu oraz 
peptonów na napięcie powierzchniowe wody i podał szereg wzo- 
rów algebraicznych, określających wzajemną zależność pomiędzy 
stężeniami tychże ciał, a napięciem powierzchniowem Tozpusz- 
czalnika. 

Sól kuchenna, jak większość innych soli zwiększa napięcie 
powierzchniowe wody, t. zn. wykazuje ujemne działanie powierz- 


4) Dane poniższe cytow. wg. H. Schadego0, l. c. 
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chniowe. Jednakże w obecności bardzo silnych powierzchniowo- 
czynnych żółcianów, sól kuchenna w niezbyt silnych stężeniach 
działa, jakby obniżająco na napięcie powierzchniowe wody, inn. 
słowy, w wodzie słonej trzeba mniej glikocholanu do osiągnięcia 
takiego samego obniżenia nap. pow., co w wodzie przekroplonej, 
względnie przy tej samej ilości glikocholanu obniżenie napięcia po- 


wierzchniowego jest znaczniejsze. Jeżeli obniżenie nap. pow. 
a 

oznaczamy przez literę Y, to Y= R wi à (—q X QG+k V 2). 

gdzie X oznacza stężenie glykocholanu w rozczynie, wyraz 


(1+k Y/ 2) jest funkcją stężenia chlorku sodu, a (==30) oraz q 
(—=0,859) są to empirycznie zastosowane liczby, zaś Kk==1.9. 

Kiesel (l. c.) doszedł do podobnych wyników, badarąc 
wpływ dodawania NaCI na napięcie powierzchniowe moczu: za- 
miast wzmagać sól kuchenna zmniejsza napięcie powierzchniowe 
moczu. 

Jak stwierdziłem w wielokrotnie powtarzanych doświadcze- 
niach własnych, dodanie NaCl (w małych stężeniach do n.) wy- 
wołuje również obniżenie nap. pow. przesączu soku żołądkowego. 
Niema narazie wyjaśnienia dla tego ziawiska. Można przypuszczać, 
że sole, wzgl. ich jony wchodząc w połączenie chemiczne z głów- 
nemi czynnikami powierzchnioczynnemi soku żołądkowego (moczu 
lub inn. płynów) wzmagają ich działanie. Wobec znacznego wpły- 
wu, jaki wywierają jony H‘ na nap. pow., zachodzi możliwość, że 
przy dodaniu soli wzmaga się do pewnego stopnia (H) soku; zaś. 
jak wiadomo, powiększenie (H*) wywołuje ogółem zmniejszenie 
nap. pow. 

Druga prawdopodobna możliwość polega na tem, że w razie 
obecności tłuszczów, wszelkie wzmożenie ich rozszczepienia, może 
wywołać większe stężenie wolnych kwasów, które znów bardzo 
silnie obniżają napięcie powierzchniowe piynu. 

Bardzo czynne są pod tym względem produkty rozszczepie- 
nia białek. Według Doumera63), peptony obniżają napięcie po- 
wierzchniowe rozpuszczalnika w stopniu bardzo znacznym, wzra- 
stającym w miarę powiększania ich ilości, a mianowicie według 
następującego wzoru: 

a L x) mf, Zz 


„ar ej AlE 739 


gdzie y oznacza obniżenie napięcia powierzchniowego (woda= 
1000), X oznacza ilość gramów azotu aminowego w litrze obliczo- 
nego jako NH: oraz mierzonego przy pomocy miareczkowania 
z formolem, a, a, qi q, są empirycznemi stałemi. W słabo kwaś- 
nem Środowisku obniżenie nap. powierzchniowego przez peptony 
jest 5 razy większe niż w Środowisku alkalicznem. Nap. powierz- 
chniowe słonego rozczynu zostaje przez peptony jeszcze bardziej 
obniżone, niż nap. pow. wody. 

Kiesel (l. c.) poddawał ciała białkowe, łatwo rozprasza- 
jące się w wodzie, rozcieńczonych rozczynach soli obojętnych albo 
sody, iako to: albuminę, globulinę, kaseinę działaniu zaczynów 
(trypsyny) i śledził za zmianą nap. pow. mieszaniny, przyczem 
stwierdził, że natychmiast po rozpoczęciu działania proteolitycz- 
nego fermentu, nap. pow. spadało, po pewnym czasie zaczęło ie- 
dnak wzrastać, osiągając wkońcu wartość początkową albo nawet 
większą. Z tych doświadczeń Kiesel wnioskuje, że w początku 
trawienia białka powstają produkty, działające obniżająco na nap. 
pow., że jednak w miarę dalszego trawienia, powstają ciała o coraz 
to mniejszem działaniu powierzchniowem, czyli, że działanie po- 
wierzchniowe produktów hydrolizy białka zależnem jest od wiel- 
kości ich cząsteczek (długości łańcucha poiipeptidowego?). Wyni- 
kałoby z tego, że treść żołądkowa, wydobyta podczas trawienia 
białka, o niższem napięciu powierzchniowem zawiera ceteris pari- 
bus mniej rozszczepione produkty hydrolizy białka, niż treść +0- 
łądkowa o wyższem napięciu pow. 

W swoich badaniach nic mogłem potwierdzić poglądu Kie- 
sela, gdyż przy doświadczeniach ze sztuczną mieszaniną białko-- 
woda + H* + pepsyna stwierdzałem znaczne i stałe zmnielszanie 
się nap. pow. w miarę postępu trawienia. 

Według czysto fizyczno-chemicznych zapatrywań Tada- 
kor 064) nap. pow. roztworów koloidowych zależy od stopnia roz- 
proszenia koloidu: zmniejszenie rozproszenia (zgrubienie cząste- 
czek koloidowych) ma wywoływać powiększenie nap. pow., zaś 
zwiększenie rozproszenia (rozdrobnienie cząsteczek koloidowych) 
powodować ma zmniejszenie nap. pow. J. Traube i jego współ- 
pracownicy interesują się napięciem powierzchniowem soków 
ustroju, głównie w celu wyjaśnienia zagadnień wydzielania i wchła. 
niania. Według ich zapatrywań czynności te regułowane są przez 
ciśnienie powierzchniowe. [raube określa ciśnienie powierz- 
chniowe, jako różnicę pomiędzy napięciami powierzcłniowemi dwu 
płynów oddzielonych od siebie błoną. Napięcie powierzchniowe 
każdego płynu zależy znów od siły spójności (kohezji) jego czą- 
steczek. Parcie powierzchniowe ma określać kierunek i szybkość 
osmozy. Dla przebiegu trawienia, w myśl zasad Traubego 
iKnoevenagel'a65) obniżenie nap. pow. środowiska ma wiel- 
kie znaczenie; zmniejsza się, bowiem, także wewnętrzne ciśnie- 
nie (Binnendruck, Haftdruck) środowiska, przez 
co płyn łatwiej wnika do wnętrza podłoża, powodując większe 
pęcznienie, a tem samem przyśpieszając jego dalsze nawodnienie 


i rozproszenie, względnie rozpuszczenie (p. w.). Każde środowisko 
o tyle tylko nadaje się, jako rozpuszczalnik, o ile jest w stanie wy- 
wołać pęcznienie koloidu. 

Działanie wszystkich ciał, obniżających nap. pow. iest sto- 
sunkowo większe przy najmniejszych ich stężeniach. Tem się tłu- 
maczy, dlaczego obecność śladów żółci w soku żołądkowym już 
wywołuje tak znaczne obniżenie nap. pow. treści, że pomiary sta- 
lagmometryczne soku żołądkowego same przez się nie mają wiek- 
szego znaczenia klinicznego (wobec częstej domieszki żółci). 

Inaczej rzecz się przedstawia z inną właściwością rozczy- 
nów białkowych, mianowicie z ich zdolnością skręcania, a szcze- 
gólnie załamania (refrakcji) światła. 

Jak wiadomo, produkty, powstające przy hydrolizie białka 
skręcają płaszczyznę Światła zpolaryzowanego w innym stopniu 
niż białko nierozszczepione. Apderhalden66) i jego szkoła za- 
stosowali tę ich właściwość do stwierdzenia działania zaczynów 
obronnych surowicy. 

P. Hirsch67) przy pomocy interferometru oraz Pregl 
i de Crinis68) przy pomocy refraktometru wykorzystali w tym 
samym celu właściwości produktów hydrolizy białka, odmiennego 
załamania Światła. 

Metody refraktometryczne, przy pomocy których można in 
vitro mierzyć ilościowo działanie pepsyny na podioże wypracowali 
Schorer69), a zwłaszcza Kupelwieser70). 

Stopień załamania promienia świetlnego, przechodzącego 
z jednego środowiska, łatwo przepuszczającego Światło do dru- 
giego jest stałym dla każdego ciała; stosunek wstawy kąta promie- 
nia wpadającego do wstawy kąta promienia załamanego jest wiel- 
kością Ściśle określoną i dla danego ciała, danej t? (i danej długości 
fali świetlnej) niezmienną. Określa się go literą n, do której dodaje 
się liierę oznaczającą linię Frauenhofera, w obrębie której 
leży długość użytej fali świetlnej (n. p. nd oznacza wskaźnik za- 
łamania dla światła o długości fali linji sodu D. t. j. 589 uu). 
Wskaźnik ten, jak wykazały badania wyżej wymienionych autorów 
zwiększa się znacznie, jeżeli pod wpływem fermentacyinej hydro- 
lizy, w środowisku bialkowe'n zjawiają się produkty daleko posu- 
niętego rozszczepienia białka. 

Obermayer i Pick71) stwierdzili, że rozczyny biatka 
pod wpływem działania pepsyny nie wykazują zwiększenia wskaź- 
nika załamania; natomiast w rozczynach białka, który poddano 
działaniu trypsyny, wskaźnik załamania dość szybko i znacznie 
się zwiększa. Obermayer i Pick objaśniają to zjawisko tem, 
że pepsyna jest zaczynem pioteolitycznym, w Ścisłem znaczeniu 
tego wyrazu, zaś trypsyna obok proteolitycznych właściwości ma 
także peptolityczne działanie. 

Wobec wielkiej wrażliwości optycznych właściwości pły- 
nów na wszelkie przemieszczenia atomów w cząsteczkach rozpusz- 
czonych w tychże płynach, takie objaśnienie wydaje się prawdopo- 
dobnem; wystarcza rozszczepienie paru pierścieni bezwodniko- 
wych, wchodzących w skład cząsteczki białkowej, by odbiło się to 
w wyraźny sposób na wskaźniku refraktometrycznym. 

Jeżeli zamiast do roztworu koloidowego białka, dodanty 
pepsynę do mieszaniny białko skrzepłe + woda + jony H‘, wów- 
czas pepsyna wywołuje znaczne zwiększenie się wskaźnika 
środowiska. W miarę, bowiem, hydrolizy i rozpuszczania się białka, 
zwiększy się ilość rozpuszczonych w wodzie cząsteczek białko- 
wych, a tem samem i N. Mierząc zatem in vitro N tej mieszaniny 
przed i jakiś czas po dodaniu pepsyny, otrzymujemy liczby Ścisłe 
stojące w stałej proporcji do działania pepsyny. 

H. Strauss72) mierzył wskaźnik załamania w treści żo- 
łądkowej wydobytej naczczo oraz po próbnem śniadaniu Ewalda 
i przyszedł do wniosku, że wysokie wartości N stoją w związku 
z niedomogą wydzielania. W moich badaniach stwierdziłem, że 
wskaźniki załamania różnych treści żołądkowych wahają się 
w granicach dość ciasnych, zależnie zarówno od wydolności ru- 
chowej i wydzielniczej żołądka, jako też od wsysania. gry 
odźwiernika i t. d., t. jod ogólnej wypadkowej działania wszyst- 
kich poszczególnych czynników trawienia żołądkowego?). Wymie- 
nić należy także metode nefalometryczną, ulepszoną przez Rona 
iKleinmann'a73). Polega ona na tem, że w odpowiednim przy- 
rządzie (nefelometrze) porównywuje się natężenie zmętnienia po- 
wstałego w kwaśnym rozczynie białka po dodaniu kwasu sulfosa- 
licylowego z mętnemi zawiesinami, zawierającemi znane ilości strą- 
conego białka. Dzięki wprowadzeniu przez wymienionych badaczy 
mikronefelometru można stwierdzić jeszcze zawartość 0,06 gr biał- 
ka w 20 cm? obiętości. Przy pomocy tej metody Rona i Klein- 
mann73) oraz Kleinmann i Asada (l. c.) przeprowadzili in 
vitro badania nad rozszczepieniem rozczynowem białka i m. im. 
przyszli do wniosku, że szybkość rozszczepiania jest wprost pro- 
porcjonalną do stężenia zaczynu; pod tym wzgłędem pepsyna za- 
chowuje się tak samo, jak i inne zaczyny. Przy jednakowej ilości 
fermentu, a zmiennej iłości podłoża nie udało się stwierdzić jakichś 
stałych praw. 

Za przebiegiem trawienia białka można także Śledzić przy 
pomocy ultramikroskopu (Ph. Russo 74); okiem można stwierdzić 


2) Szczegóły podane zosianą w pracach moich p. t. „badanie 
sprawności czynnościowej żołądka przy pomocy metod fizyczno- 
chemicznych“. Doniesienie I. i Il. w „Polsk. Arch. med. wewn.*. 
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zmniejszenie się cząsteczek (mikronów i submikronów) białka pod 
wpływemi działania fermentu. 

Piśmiennietwo: 

1) Kuttner, cyt. wg. Kr. Brugscha, Pathol. u. Ther. V. 
2) Mathieu Rémond, wg. Sahli, Kl. Untersuch. Methoden, 
wyd. 1909 r. — 3) Sahli, ibidem. — 4) Rehfuss. Journ. oi. Am. 
Med. Ass. 1921, 76. 9. -— 5) CrohniReiss. Amer. journ. of. med. 
sc. 1917, 154. — 6) Ryffel, Lancet. 1921, 200, 12. — 17) Gor- 
h a m, Arch. of. int. med. 1921, 27. — 8) H. Wheelon, ibidem, 
1921, 28. — 9) Kopeloff, Proc. of. the soc. f. exp. biol. a. med.. 
1922. 19. — 10) Brunacci. Arch. di Ey 1920. 18 cyt. Wg. 
Berichte ub. d. ges. Phys. 1921. 8, Z. 9. — 11) Zieliński i Sa- 
diko w. Biochem. Zschr., 1923, 137, Eo oraz ibidem 138, 1---3. 
12) Fodor, Koll. Ztschr. 1922, 30, ibidem, 1922, Z. 5. — 13) D. 
Fefmentproblem, Fodor. 1922. — 14) Je. Michaelis. 
Biochem. Ztschr. 1917. 79, 1. Die Wasserstoflionkonzentration, 1920. 
15) L. Michaelis. Bioch. Ztschr. 1920 DI. Z. t/s. — 16) J. Trau- 
be. Bioch. Ztschr. 107, */e. 1920. — 17) J. Traube, ibidem, 1921. 
120. — 18) J. Tr aube. Zit. f. Immunitatsforschung 1923. — 19) J. 
Trąube. Koll. Zft. 1923, 32, 1. — 20) Sörensen, Biochem. 
Ztschr. 1909, 136, 21. — 21) L. Micha alis Biochem. Zfr. 1914, 
65, 1. — 22) Fischer, D. ödem, 1910. — 23) Traube i Kób- 
ler, Int. ZAt. f. physiol. Chem. u. Biol. 2, 42, 1915. — 24) Wo. 
OstwaldiA. Kuhn, Koll. Zft. 1922, 30, geta — 25) Richter, 
cyt. wg. Northropa. J. of. gen. Physiol. 1922. 5, 2. — 26) P ekel- 
haring, Arch. de phys. 1921, 18, cyt. wg. Northropa, l. c. — 27) 
Beijerinck, ibidem. — 28) Jacques Loeb, cyt. wg. Northro- 
pa, ibidem. — 29) Northrop, ibidem. — 30) Hitchcock. J. ol 
gen. phys. 1923. 5. — 31) Ehren berg. Biochem. Zft. 1922, 128. — 
32) RonaiKleinmann. ibidem, 1924. 150. Z. 5/e. — 33) Klein- 


manniiAsada. Klin. Wft. 1924. 14. — 34) Freundlich. d. Ka- ; 


pillarchemie, cyt. wg. Schadego, 1. c. — 35) Abderhalden 
iStrauch, cyt. wg. Schade, l. c. — 36) Gluzińskii Jawor- 
ski. Zft f. klin. Med. 1886, IX, 2, 3. Monografja: Doświadcz. nad. 
zach. się istot białk. w żół. 1885, nowy przyczynek da sposob. bad. 
żołądka. 1884. -—37) Michaelis iDavidsohn. Zit. f. exp Path. 
und. Ther. 8, 398, 1910. — 38) Christiansen. Bioch. Zft. 1912. 
50, 71, 82. — 39) Michaelis. Bioch. Z. 1917. 1. — 40) Sóren- 
sen. Bioch. Zft. 1909. — 41) Salm. Z. f. allg. Physiol. 1901, 56, — 


chaelis i Müller. 1922, 26, 5/6, Zft. f. d. ges. exp. Med. — 44) 
Fränkel. Zft. £ d. ges. exp. Pathol. u. Ther. 1905, L — 45) 
Schmidt, cyt. wg. Hammarstena, Physiol. Chemie, 3 wyd. 
46) H. Strauss. Zft. fî. klin. Med. 1899. 144. 37. — 47) Rzętkow- 
ski. Arch. f. d. ges. Pathol. u. Pharm. 51, 289, 1904. — 48) Som- 
merfeldi Róder. B. kl. W. 1904. Nr. 4. cyt. wg. Schade go. — 
49) Modrakowski. cyt. wg. Schade'go, |. c. — 50) B. 
Strauss. wg. v. Koranyi i Richter, cyt. wg. Schade' go. — 51) 
Pasinetti. Zit. f. experim. Pathol. u. wg. Ther. 2, 252, 1905. — 
52) G. Kiawemsky. Arch. f. Verd. XXI. Z. 1/2, 1923. cyt. wg. 
Zentralblatt f. inn. Med. 1924. Nr. 10. — 53) J. Traube. Arch. f. 
d. ges. Phys. 105, 561, 1904. — 54) Traube i Blumenthal. 
Zit. f. d. ges. exp. Pathol. u. Ther. 117, 1906, 2. —- 55) Isovesco. 
cyt. wg. Quagriarello. Ber. üb. d.ges. Phys. 1923 XIX. 6/7. — 56) W 

iF. Donnau, Br. med. jour. 1905, 1636, 2. — 57) Schemensky. 
B. Z. 105, 229, 1920. — 58) Bechhold i Reiner. B. Z. 108, 95, 
1920. — 59) Ouagliarello, I c. — 60) 61) €2) E. Doumer. 
Compt. r. d. s. de la soc. d. biol. 1921. 84. 8.; ibidem 11 i 13; ibidem 


85. — 63) Doumer, ibidem, 1922, 86. — 64) Tadokoro, J. of. | 


biochem. 1923. 2, Nr. 2. — 65) Knoevenagel Koll. — chem. 
Beihefte 1921, 13, 9112. — 66) Abderhalden. d. Abwehrtermen- 
te, 1909. — 67) P. Hirsch. Z. f. physiol. Ch. 91. 440, 1914. — 68) 
Pregl i de Crinis D. Fermentiorschung, 2, 58, 1917. — 69) 
Schorer. Zit. f. angew. Chemie, 1920, 88. —- 70) Kupelwie- 
ser. Bioch. Zft. 1922. 131. Z. 5/6. — 71) Obermayer i Pick. 
Beitr. z chem. Phys. u. Pathol. 7, 331, 1906. — 72) H. Strauss, 
cyt. wg. Schade'go, l. c. — 73) Rona i Kłeinmann, I. c. — 
74) Ph. Russo, cyt. wg. Schadego, l. c. —— 


Oceny i sprawozdania. 


Doe. dr. philos. Siissmann. Individuelle Eisweisdiffe 
renzierung durch Prazipitation. Würzburg. Abhandl. aus d 
Gesamt-Gebiete d. Medizin. Bd. 22. H. 15. 1925. 

Siissmann podjął próbę indywidualizowanią białka ludz- 
kiego drogą precypitacji surowicą, otrzymaną przez uodpar- 
nianie królika nasieniem ludzkiem. 

Pierwszy Dervieux robił w 1923 r. próby w tym 
kierunku i otrzymał bardzo zachęcające wyniki. Stosował on 
świeże nasienie łudzkie, wstrzykując je podskórnie oraz śród- 
otrzewnowo królikowi. Surowica skrwawionego królika stano- 
wiła precypitynogen. 

Wnioski jego z doświadczeń są następujące: 

1. Powyższy precypitynogen jest specyficznym dla da- 
nego gatunku (w tym wypadku dla człowieka). 


42) ZaleskiiFels. Zt. f. Elektrochemie. 1904, 204, 10. — 43) M i- 


2. Precypituje on nasienie dawey silniej jak u osób 
kontrolnych. 

3. Daje on reakcję powyższą także z krwią ludzką i to 
o wiele czulszą od antygenu, otrzymanego drogą uodparnia- 
nia krwią zamiast nasieniem. 

4. Precypituje silniej krew dawcy niż ludzi kontrolnych. 

5. Daje silniejszy odczyn z krwią członków rodziny 
dawcy nasienia aniżeli osób postronnych. 

Mianowicie z krwią ojca (ofiarodawcy) dał odczyn w roz- 
cieńczeniu antygenu 1/1,000.000. Z krwią syna dał odczyn 
w rozcieńczeniu antygenu 1 700.000. Z krwią żony dał od- 
czyn w rozcieńczeniu antygenu 1/800.000. Z krwią osób po- 
stronnych dał odczyn w rozcieńczeniu antygenu 1/100.000. 

Wyniki powyższe upoważniły autora francuskiego do przy- 
puszczenia, że tą drogą będzie można rozstrzygać kwestję spor- 
nego ojeowstwa oraz telegonji. (Porównaj pracę Lewiekiego 
w Pol. Gaz. Lek.). 

Sissmann powtórzył te doświadczenia w szerszym za- 
kresie mianowicie robił je z nasieniem, krwią i ropą ludzką, 
które przechowywał w stanie wysuszonym, zaś do próby ro- 
bił z nich wyciągi płynem fizjologicznym, w stosunku 20 mg 
proszku na 2 em*% płynu, Ponadto stosował on antygen uczu- 
lony sposobem Weichardta (1903), drogą absorbcji, na krew 
lub nasienie. 

Potwierdza on wyniki Dervieux'ego od 1 do 4 włącznie. 

Ponadto stwierdza że: 

1. Ropa zachowuje się podobnie jak krew. 

2. Powyższa precypitująca surowica oddziaływuje silniej 
z krwią jak z nasieniem osób kontrolnych. 

3. Drogą wybiórczego wytrącania precypitynogenu zapo- 
mocą nasienia otrzymał on antygen, reagujący prawie wy- 
łącznie z krwią. 

4. Wytrącając analogicznie białkiem krwi, otrzymał anty- 
gen swoisty dla nasienia, który może znaleźć zastosowanie 
w med. sądowej jako surowiea precypit. wysoko wartościowa 
i swoista dla gatunku ludzkiego. 

5. Próby wzmożenia charakteru indywidualnego suro- 
wiey precypit., drogą wybiórczej absorbcji obcą krwią dały 
wynik dodatni To znaczy, że taka surow. precypit., dawała 
wyraźny odczyn z nasieniem dawcy w rozcieńczeniu anty- 
genu 1/40.000—1/80.000, podczas gdy z nasieniem osób kon- 
trolnych najwyżej w rozcieńczeuiu 1/20.000. 

6. Jedynie nie mógł potwierdzić punktu 5. wniosków 
Dervieux'ego, o możności rozstrzygania tą drogą telegonii. 

Epler (Lwów). 


Hageman. Die Diagnoze und Behandlung der Prosta- 
tahypertrophie. Würzburger Abhandiung aus d. Gesamt-Ge- 
biete d. Medizin. Bd 22. Zesz. XII. 1925. 

Praca przeznaczona dla lekarzy praktyków, gdyż od 
nich, jak daje to autor do poznania, zależy zmniejszenie sta- 
tystyki śmiertelności pooperacyjnej po wyjęciu sterczu. 

Częstokroć wohec ciężkiego stanu chorego, spowodowa- 
nego czy to ciężkiem zapaleniem pęcherza, czy to zatruciem 
ustroju z powodu złej czynności uszkodzonych nerek, czy też 
przewlekłem zakażeniem — musi być chirurg bardzo wstrze- 
mięźliwy w postępowaniu. 

Na 61 chorych musiał się autor u 13 chorych ograni- 
czyć do codziennego cewnikowania, u 9 ciu do założenia prze- 
toki pęcherzowej, wobec stanu chorych nie pozwalającego na 
wykonanie zabiegu radykalnego. 

Powody, że chory późno się zgłasza do chirurga leżą 
w tem — że chorzy powoli przyzwyczajają się do swych do- 
legliwości pęcherzowych, raz już przez lekarza domowego 
zlekceważonych. Objawy przewlekłego zakażenia lub zatrucia 
jak zły stan ogólny, zaburzenia ze strony przewodu pokar- 
mowego, hrak łaknienia, bole głowy z jakiemi chory zgła- 
sza się do lekarza, odnosi ten do zaburzeń powodowanych 
wiekiem podeszłym i miażdżycą — tembardziej, że chory nie 
o swych objawach pęcherzowych, jako o rzeczy do której się 
już przyzwyczaił, nie wspomina. 

Rozpoznanie ustala łatwo wprowadzony do odbytniey 
palec i wyjaśnia odrazu powód wszystkich zaburzeń. Czasami 
w wypadkach gdzie powiększeniu ulega płat środkowy — 
sytuację wyjaśnia dopiero eystoskop, a nawet i cewnik, wy- 
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kazujący zaleganie moczu w pęcherzu (t. zw. Restharn) pe- 
wien opór przy wprowadzaniu go, oraz nadmierną długość 
tylnej części przemieszezonej cewki. 

Leczenie tylko operacyjne — polegające o ile możności 
na usunięciu gruczolaka wybór metody zależy od przy- 
zwyczajenia operatora. Autor operuje drogą nadłonową, me- 
todą Freyera, uważając ją za najprostszą, najłatwiejszą, da- 
jącą dobry wgląd i najmniej powikłań. 

Laskownickti (Lwów). 


Stóhr J. Uber den formgestaltenden Einflus des Blut- 
stromes. Würzburger Abhandlungen N. F. Band II. H. 13. 
Nakładem Curta Kabitzscha w Lipsku 1925 roku. Stron 14. 

W swojej bardzo interesującej pracy porusza autor te- 
mat, wprawdzie nienowy, bo zapoczątkowany jeszcze bada- 
niami Roux, o wpływie prądu krwi na kształtowanie się za- 
wiązku serca i naczyń krwionośnych. 

W tym celu, chcąc zmienić prawidłowe warunki: krąże- 
nia autor wszczepiał u płodu żaby we wczesnym okresie ro- 
zwojowym zaczątek serca innej iarwy, pochodzący z tego sa- 
mego okresu płodowega. Wszczepiony zawiązek cewy serco- 
wej skręcał o 180°, Po 14 dniach z płodów takich, utrwalo- 
nych w płynie Zenkera, robił serje, na podstawie których re- 
konstruował modele metodą Borna. Doświadczenia te i rekon- 
strukcje doprowadziły autora do wniosku, że u płodów pła- 
zów, obwodowy system naczyniowy mimo braku serca rozwija 
się prawidłowo. Potwierdza zatem zapatrywania Hisa i Elzego 
o dziedzicznych czynnikach działających na rozwój tego sy- 
stemu. Rozwój natomiast oskrzeli 
krwi. Gorzej rozwijają się oskrzela mniej unaczynione, jak- 
kolwiek u niektórych płazów n. p. u trytona oskrzela mogą 
rozwijać się bez dopływu krwi. Spostrzeżenia te potwierdzają 
poprzednie badania Ekmana. Autor wyklucza jakikolwiek me- 
chaniczny wpływ prądu krwi na kształtowanie się zawiązku 
serca i na jego wzrost. Zawiązek serca pozbawiony krwi, 
pod względem wzrostu jest mniejszy od serc larw kontrol- 
nych, posiada jednakże cztery zasadnicze odeinki cewy ser- 
cowej, a w budowie beleczek mięsnych nie wykazuje ża- 
dnej różnicy. Mniejszy wzcost nie jest wywołany brakiem me- 
chanicznego wpływu krwi, tylko pewnych we krwi znajdują- 
cych się czynników, które pobudzają do wzrostu zawiązek 
serca. Zewnętrzny kształt serca wszczepionego, mimo prawi- 
dłowego zróżnicowania się na poszczególne odcinki, jest aty- 
powy. Serce wszezepione wiedzie niejako żywot pasorzyt- 
niczy w ustroju gospodarza, wzrastając z szybkością guza, 
dochodzi w równym czasie do wielkości większej niż serce 
gospodarza, a przyczyna tego stanu tkwi najprawdopodab- 
niej w braku pewnych hamujących wzrost czynników, wy- 
stępujących we krwi w prawidłowych warunkach. 

Jakkolwiek autor w pracy swojej potwierdza spostrze- 
żenia innych badaczy i dorzuca wiele ciekawych szczegółów 
z dziedziny mechaniki rozwojowej układu naczyniowego — 
poprzestaje tylko na stwierdzeniu faktów bez podania odpo- 
wiedniego ich wytłumaczenia. 

Marciniak (Lwów). 


Przegląd piśmiennictwa. 


The Lancet. 
June 18. Nr. XXIV. Vol. I. 1925. 


Andrew J. Morland. (Coagulen (Ciba) przeciw krwio- 
pluciu. Dopłucne zastrzyknięcie w przypadku krwawienia 
z płuc. Po bezskutecznem stosowaniu morfiny, worka lodo- 
wego, sporyszu, przy pierwszym krwotoku, gdy po 6-ciu go- 
dzinach nastąpił drugi, nad ranem, — (przeszło 450 gr.), 
a wreszcie trzeci w 4 godzin jeszcze silniejszy a pod- 
skórne zastrzyknięcia 5 cm? coagulenu (Ciba) zaledwie na 
kilka godzin wstrzymało krwotok, zaś w 4 godzin zjawił się 
znowu silny krwotok w ilości około 350 cm? — wtedy wstrzy- 
knął autor wprost, w drugim przestworzu międzyźebrowym 
na 5 ctm od brzegu mostka — w jamę płuca, (ponad którą 
przysłuchem stwierdził »bulgoczące« rzężenie), 5 cm? eoagu- 
leńu (Ciba). Wbiwszy igłę wgłąb około 15 cm wydobył na- 
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tychmiast powietrze zmięszane z krwią — poczem dokonał 
zastrzyknięcia coagulenu. Z »dramatyczną szybkością« wstrzy- 
mane zostało krwawienie. Gdy mimoto w kilka godzin zja- 
wiło się znowu krwawienie zastrzyknął autor w to samo miej- 
sce 10 cm?. W ciągu 2 minut zwolna ustało krwawienie. Przy 
tych krwotokach utracił chory przeszło 2 litry krwi. Chory 
wyzdrowiał mimo jeszcze 2 drobnych krwotoków. 

Coagulen (Ciba) otrzymuje się z krwi zwierzęcej ; za- 
wiera przeważnie lipoidy i trombokinazę. W chirurgji nieraz 
był eoagulen stosowany. Autor odradza stosowania wstrzy- 
kiwań dożylnych!). 


Nr. XXVI. Vol. I. 


Edwin Stanton Faust. Pyridino £ węglan dietylo- 
amidowy jako analepticum. Z wyjątkiem pochodnych ciał pu- 
rynowych (kofeina, teobromina), strychniny, kamfory, ponie- 
kąd adrenaliny i pituitryny — a właściwie wyjąwszy pierw- 
sze trzy grupy przetworów, inne rzadko kiedy w praktyce 
bywają stosowane. A i wartość kamfory nie jest jeszcze usta- 
loną (Cushny). Autor przedsięwziął szereg badań farmako - 
logicznych na zwierzętach a następnie stosował nowy ten 
przetwór na ludziach. Przetwór ten jest bezwonnym płynem 
gęstawym skraplającym się przy ciepłocie 150% C., w wodzie 
rozpuszczalnym w każdym stosunku. Rozczyn wodny jest bez 
smaku. rozpuszcza się również i w zwykłych organicznych 
płynach. Szybko zostaje wessany w żołądku, również pod- 
skórnie wstrzyknięty działa farmakologicznie podobnie jak 
kamfora lub kofeina. Przez rdzeń przedłużony działa na ośro- 
dki maczynioruchowe i oddechowe a przez to równocześnie 
podniecająco na serce, podwyższając ciśnienie krwi i ruchy 
oddechowe, zwiększając objętość powietrza oddechowego. Prze- 
twór wzmiankowany posiada tedy wszelkie warunki działa- 
nia w przypadkach zapaści (Collaps), jako znakomity środek 
pomocniczy. W 9-ciu przypadkach niedomogi mięśnia serco- 
wego, nadmiernej sinicy, miażdżycowych zmian mięśnia ser- 
cowego, zwyrodnień mięśnia, z niemiarowością znacznego 
stopnia, z tętnem ledwie wyczuwalnem — nastąpiła znaczna, 
cząsem natychmiastowa poprawa stanu ogólnego po dożylnem 
wstrzyknięciu jednorazowem, czasem w ciągu dnia powtórzo - 
nem 1 ctm? tego przetworu. W przypadku u konającego — 
po dożylnym wstrzyknięciu »odżyła czynność sercac')* 


Nr. VI. Vol. 1925. 


Kund Faber. Leczenie gruźiicy sanokryzyną. (Treatment 
of Phthisis with Sanocrysin). Znakomity profesor klinicznej 
medycyny w Kopenhadze, Faber przedsiawia w obszernej 
pracy wyniki uzyskane w leczeniu gruźlicy płuc, sanokryzyną. 
Omówiwszy drobiazgowo niebezpieczeństwa najnowszej tej 
metody, opisane już przez wynalazcę Mollgard'a, zwłasz- 
cza gdy stosuje się sanokryzynę w czasie istniejącego jeszcze 
odczynu gorączkowego po poprzedniem zastrzyknięciu, lub 
też, wstrzykiwując po raz pierwszy, gdy chory gorączkuje, 
dawki choćby nieco tylko większe (od minimalnych) — po- 
daje sposcby uniknięcia tych niebezpieczeństw, przedewszy- 
stkiem groźnego wstrząsu, zapaści z sinicą, nadmiernych 
podwyżek ciepłoty, nudności, wymiotów i schorzenia nerek. 
jakkolwiek kró:kotrwającego. Śródżylny zastrzyk surowicy 
(przeciwtoksycznej) stanowi najlepszą ochronę przeciw wstrzą- 
sowi. Najczęściej rozpoczynał od 1 2 egr. na kilo wagi, 
wogóle jako pierwszą dawkę pouaje 0.50 gr., zaś 1 gr. jako 
drugą dawkę, 2—3 dni później, jeżeli nie zjawia się odczyn 
a porem 1 gr. raz na tydzień. U gorączkujących można za- 
cząć od połowy tej ilości i stopniowo zwiększyć dawkę do 
pełnej dawki 1 gr. dla kobiet zaś drobnych wystarczy 
0.75 gr. W przypadkach z wysoką gorączką dobrze jest roz- 
począć od 0.2 i powoli zwiększyć dawkę. Odczyn występuje 
rozmaicie szybko w ciągu paru godzin lub później w ciągu 


1) W przypadku Zhrombopenia essentiulis stosowałem Co- 
agulen podskórnie okresowo z pomyślnym skutkiem. Chora wy- 
zdrowiała. Sprawoza. 


1) W niektórych chirurgicznych przypadkach z kliniki 


w Heidełbergu, osiągnięto również przetworem tym pomyślne 
wyniki (Miinch. Med. Woch, Nr. 14. 1925). 
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nawet dwu dni. Przebieg odczynowej ciepłoty jest dość ce- 
chujący, — trwa nieraz wśród wahań nawet dwa tygodnie, 
opadając litycznie. Wśród wahań osutka początkowo podobna 
do odrowej, przyjmuje później wejrzenie osutki płoniczej, i znika 
po kilku dniach bez śladu Powtarzając po kilku miesiącach 
wstrzykiwania sanokryzypy nie stwierdza się tak znacznych 
zwyżek ciepłoty, lecz co najwyżej kilkudniowe drobne wznie- 
sienia. Podczas leczenia chorzy tracą zazwyczaj kilka kilo- 
gramów, (niekiedy 5 10 kg.) — na ciężarze ciała — później 
wszakże, po zakończeniu leczenia wracają szybko do zdrowia, 
wzrasta również i ciężar ciała. Niekiedy zjawiają się łuszczące 
zapalenia skóry — inne niż w początkach leczenia, ustępu- 
jące po miejscowem leczeniu. Podczas leczenia nigdy nie 
stwierdzono zaostrzenia się istotnego sprawy gruźliczej w płu- 
cach, jakkolwiek obfitszą staje się plwocina a rzężenia licz- 
niejsze. Plwocina, początkowo zawierająca obficie laseczniki, 
już po kilku wstrzyknięciach wykazuje coraz mniej laseczni- 
ków, w końcu brak ich zupełny i w plwocinach stale, kilka- 
krotnie badanych — nieraz nawet po paru miesiącach. Ba- 
dania rentgenologiczne stwierdzają stanowczo korzystne ana- 
tomiczne zmiany, szczególnie w sprawach świeżych, o cechach 
wysiękowych, (»pneumonicznych«), — lecz także w posta- 
ciach wytwórczych, wyniki dobre są widoczne. Obrazy rentge- 
nologiczne stwierdzają stateczną przemianę zmian chorobo- 
wych w typową »włóknistą postać«. To, co w dotychczaso- 
wem leczeniu zwyczajnem osiąga się po latach, uzyskano sa- 
nokryzyną szybko w kilku miesiącach w przypadkach stoso- 
wnych (»fawourable cases«); szczególnie korzystnie działa 
sanokryzyna w przypadkach świeżych, z niezbyt rozległemi 
zmianami o cechach wysiękowych, »pneumonicznych«. Co do 
przypadków gruźlicy postępującej z gorączką stałą, autor ma 


mało doświadczenia, lecz niekiedy także w ciężkich przypad- ; 


kach, jednak z nieznacznie podwyższoną ciepłotą uzyskał wi- 
doczną zmianę korzystną, gdy znów w innych nie udało mu 
się powstrzymać pogorszenia. Swoją drogą w przypadkach 
gruźlicy rozległej płuc uzyskano niekiedy te same dobre wy- 
niki, jak w świeżych ; laseczniki na długi okres znikły, jednak 
później zjawiły się na nowo, chociaż w zmniejszonej ilości. 
Autor przyznaje, że obserwacje na 42 chorych są niewystar- 
czające. Ośmiu z nich uważać trzeba za wyleczonych. Jeżeli 
plwocina się zjawi, jest wolna od laseczników, rzężenia znikły; 
prześwietlenie stwierdza znaczne zmiany (szczegółowo). W 17-tu 
przypadkach innych nastąpiła przedmiotowa i podmiotowa 
znaczna poprawa. W trzeciej grupie 9 chorych, mimo 6-cio- 
miesięcznego leczenia, nie uzyskano poprawy, co najwyżej 
u niektórych stwierdzono gkromny wynik. W 6-ciu przypad- 
kach nie wstrzymano postępu choroby, u 2 chorych rozwinęło 
się zapalenie opłucnej, u jednego ropne zapalenie ucha śro- 
dkowego. Wnioski autora opiewają : 


1. Sanokryzyna posiada swoiste lecznicze 
działanie wgruźlicy płuc, 

2. Zdaje się, że sanokryzyna nie pos'ada tego działania 
w gruźlicy pozapiersiowej, w gruźlicy chirurgicznej, w gruź- 
liczem zapaleniu opon, i t. d., 

3 Bardzo jest skuteczna w świeżej gruźlicy płuc, trwa- 
jącej mniej niż rok. 

4. W przypadkach starszych wynik jest niepewny. 

5. Trudne jest stosowanie sanokryzyny w przypadkach 
z gorączką, niektóre wyniki dobre dadzą się jednak uzyskać 
w przypadkach starych, bezgorączkowych, włóknistej gruźlicy. 
Sanokryzyna nie nadaje się do leczenia ostrego gruźliczego 
zapalenia płuc płatowego. 

6. W przypadkach zwyczajnych leczenie trwa 3—4 mie- 
sięcy. 

7. W ogólności można uniknąć niebezpiecznych skutków 
ubocznych, jeżeli postępuje się należycie i ostrożnie. 

8. Surowica antytoksyczna posiada działanie lecznicze 
w ostrym wstrząsie. Skuteczność w zapobieżeniu białkomoczu 
nie jest jasna i dalsze badania są konieczne. 

Pisek (Liwów). 
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Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 


Warszawskie Towarzystwo lekarskie. 


Posiedzenie kliniczne w dniu 15. września 1925 r. 
Przewodniczy: prezes prof, Sawicki. 


1. Kol. Puszet wygłosił rzecz p. t. „Lamblia intestinalis 
w przebiegu skazy krwotocznej". (przeznaczone do druku). 

W dyskusji: Kol. Mutermiich St. podnosi, że w ostat- 
nich czasach, gdy na szeroką skalę zaczęto stosować zgłębniko- 
wanie dwunastnicze, przekoiano się, że ugoniastek jelitowy znaj- 
duje się dość często u osobników zupełnie zdrowych; znajdywano 
je również w przypadkach cierpień żołąkowo-kiszkowych i w sta- 
nach zapalnych dróg żółciowych. W tym ostatnim przypadku w za- 
wartości pęcherza żółciowezo znajdywano niekiedy prócz ogo- 
niastka, drobnoustroje chorobotwórcze. Zdaje się, że ogoniastek 
może w pewnych warunkach tyć przyczyną zaburzeń w kiszkach 
i drogach żółciowych. Co się tyczy przypadku mówcy, «achodzi 
w nim niedokrwistość złośliwa o typie aplastycznym, krwiotocz- 
ność zaś uważać należy za żej objaw, zależy ona między innemi 
od trombopenii — to też nienależy używać w przypadku tyin 
nazwy choroby Werlhofa, która stanowi samoistną jednostkę cho- 
robową. Obecność lamblji w przypadku tym oczywiście mogła 
się w pewnym stopniu przyczynić do pogorszenia stanu cho- 
robowego. 

Kol. Michalski zapytuje o eozynolfilję. 

Kol. Puszet w odpowiedzi podnosi, że w daleko posu- 
niętym okresie choroby, trudno rozstrzygnąć, czy była pierwotna 
niedokrwistość aplastyczna, czy też pierwotna skaza krwiotocz- 
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na. Na pytanie co do zachowania się barwików żółciowych odpo- 
wiada, że w surowicy barwiki żółci były w prawidłowej ilości, 
urobilinogen w moczu był uiestale. Co się tyczy evzynofilji, to 
większość badaczów nie znalazła zwiększenia się ilości cozyno- 
filów w przypadkach zakażenia wiciowcami. 

2. Kol. Jochweds wygłosił rzecz p. t.: „O przewlekiem 
przyściennem zapałeniu wsierdzia bez zajęcia zastawek“ (prze- 
znaczone do druku). 

W dyskusii: Kol. Michalski podnosi, że zespół objawów, 
które mówca podaje, jako charakterystyczny dia danego cierpie- 
nia wsierdzia, jest zsumowaniem objawów dwóch dosyć pow- 
szednich schorzeń, a mianowicie: objawów przewlekłej niedo- 
mogi mięśnia sercowego i obiawów zablokowania częściowego 
w przebiegu pęczka przedsionkowo-komorowego. Niesłusznie 
mówca omawiane 2 przypadki zalicza do kategorii zapaleń wsier- 
dzia. Zarówno obraz kliniczny — brak wzmożonej ciepłoty — Jak 
i anatomo-patologiczny — włókniste zmiany w okolicy pęczka 
przedsionkowo-komorowego — Świadczą, że ;jestto nie sprawa 
zapalna, lecz sprawa zwyrcdniająca. Jeśli więc mówca w słusz- 
nem dążeniu do uzgodnienia rozpoznania klinicznego z anatomo- 
patologicznem —- chce określić dane cierpienie, zamiast zwykle 
w klinice używanego rozpoznania czynnościowego „niedomogi 
mięśnia sercowego i bloku częściowego serca“ — rozpoznaniem 
anatomicznem — winien nazwać je „endo-miyodegeneratio fivrosa*, 
a w żadnym razie nie „endocarditis chronica“, gdyż to nie odpo- 
wiada ani danym klinicznym, ani anatomo-patologicznym. Sprawy 
te były prawdopodobnie zejściem przebytych spraw zapalnych. 
Kol. Tokarski podkreśla, że obydwa przytoczone przypadki 
należy rozpoznać i nazwać jako zwyrodnienie mięśnia sercowego. 
Być może, że mówca miał na myśli, jakkolwiek o tem nie wspo- 
mniał, iż cierpienia mięśnia sercowego należy uważać nic jako 
pierwotne, wskutek tej czy innej sprawy zakaźnej lub z zatrucia 
pochodzącej, lecz jako wtórne, wskuiek przejścia sprawy repalnej 
z wsierdzia na niięsień sercowy, jak n. p. drobiiokomórkowe na- 
cieczenia kory mózgowej w cierpieniach opon inózgowyci: Lecz 
jeżeli tak, należy tego dowieść. O zapaleniu wsierdzia nie można 
mówić bez badania krwi na obecność paciorkowców. Pod nazwą 
przewlekłego przyściennego zapalenia wsierdzia bez zajęcia za- 
stawek należy poimować te przypadki, w których po diugiem 
trwaniu choroby zakończyła się Śmiercią i badanie zwłok wyka- 
zało rzeczywiście przyścienne zapalenie, a rieuszkodzone za- 
stawki, lecz historia choroby wspomina o trwalych choć krócej 
trwających i wyrównanych następnie szmerach rad aGrtą i szczc- 
gólnie nad zastawką dwudzielną, wspomina n. p. © raptownym belu 
w lewym boku, a sekcja wykazuje zator tętnicy śledzionowej. Wyo- 
brazić sobie należy, że w iych przypadkach (rzadkich) zastawki 
utraciły, pozbyły się swych osiedli bakteryjnych i albo uie ule- 
gły schorzeniu, albo się wygoiły. Tak, jak martwa skóra pokryta 
przez pew.en czas nr'eśnią, ulega lub nie ulega zniszczeniu. W me- 
dycynie nic trudniejszego do zrozumienia niema, jak mechanizm 
Śmierci w przebiegu chorób zakaźnych. 

Kol. Jochweds w odpowiedzi zaznacza, że omawiane 
cierpienie, jako przewlekłe i trwające lata całe przebiega bez pod- 
niesionej ciepłoty. Anatomo-patolog stwierdza w iednycn przy- 
padkach zmiany nekrobiotyczne, w innych przewiekłe zapalenie 
(rozwój tkanki łącznej, nacieki drobnokomórkowe). Stąd nazwa 
francuzka: „fibrose de I'endocarde*, Zawsze jednak blizny zajmuią 
całe wsierdzie oraz przedwsierdziowe odcinki mięśnia sercowego. 
Wolne tętno nie wyłącza trzepotania przedsionków zblokowanego. 
Mackenzie podaje krzywe z 28 uderzeniami na l‘, przedsionek 
zaś wykazuje 280 uderzeń w tym czasie (10 fal „a” na każdą falę 
„C”); tu za trzepotaniem przemawiają, drobne wzniesienia na 
krzywej żylnej w ilości 4—5 na jedną falę „c“. 

Wreszcie co do zarzutu, że przytoczone przypadki należą 
do grupy „myodegeneratio* względnie „myofibromatosis cordis“, 
mówca uważa, że przewlekłe, przyścienne zapalenie wsierdzia 
jest jednostką chorobową, obejmuiącą właśnie te przypadki, 
w których sprawa zaczyna się od wsierdzia, przechodząc na pod- 
wsierdziowe warstwy mięśnia sercowego, oraz których w etiologii 
brak czynnika nerkowego, naczyniowego (zukrzepy, zawały 
miażdżycowego i zwyrodnieniowego. (O tyle o ile ten ostatni 
działa na cały mięsień). 

T. Byszewski sekretarz doroczny. 


Krakowskie Towarzystwo lekarskie. 


Posiedzenie naukowe w dniu 6. maja 1925 r. 
Przewodniczący: prof. Majcwski. Obecnych 92. 


Przewodniczący omawia przebieg Zjazdu lekarzy francuzko- 
polskich w Paryżu, poczem zawiadamia o organizacyinem zebra- 
niu koła krakowskiego miłośników historii medycyny w aiedzielę 
10. maja 1925. o godz. 1l-ej w Coll, Moorum. 

1. Kol. Stępowska wygłasza referat O współczesnych 
poglądach na jąkanie. S. pokazuje rodzaje iąkania i cmawia spo- 
soby leczenia. Przedstawia przypadek zaburzenia mowy u chorego 
z kiłą wrodzoną, u którego zaburzenia mowy są następstwem za- 
el wargi oraz rozszczepienia podniebienia miękkiego i twar- 

ego. 


2. Kol. Chłopicki dys: rophia 
muscul. progress: 

a) mężczyzna 24 |. młodociana postać dystrophii Erto 
z zanikami mięśni pasa barkowego (z wyjątkiem mięśui naramien- 
nych i mięśni praw. ramienia) nieniożnością podnoszenia rąk po- 
wyżei poziomu, z odstającemi łopatkami oraz iekkimi zanikami 
mięśni praw. uda; 

b) przyp. dystrofii u rodzeństwa: starszy brat 13 |. obraz 
najwięcej zbliżony do postaci Erba — objawy ogólnego niedorcz- 
woju, wzrost niski, budowa słaba, rysy twarzy drobne, hypogenita- 
lizm zaniki mięśni pasa barkowego. ramion, ud, oraz w mniejszym 
stopniu podudzi; obok tego przykutczenia w zgięciu podeszwo- 
wem, w stawach skokowych; chodzić nie może posuwa się ua 
czworakach. Brat młodszy 9 lat również z obiawami niedo1ozwo- 
ju ogólnego — spodziectwo, wnętorstwo -— postać pseudo-hyper- 
troficzna (Duchenne) mięśnie :amion wiotkie, może lekko zanikie, 
mięśnie trójgłowe podudzi (triceps surae) przerosłe duże, chodzi 
kaczkowato, podnosi się z pozycji leżącej z trudem, cpierając się 
w sposób charakterystyczny ręką o kolano. 

3. Kol. Medyński przedstawia dwa przypadki „Syringo- 
bulbii“ z połowicznym zanikiem języka oraz zespołem objawów 
Hornerowskich, oraz jeden przypadek krwisteku do kanału rdze- 
niowego pochodzenia urazowego. Nawiązując do pokazów omawia 
mówca szczegółowo obraz kliniczny tych zaburzeń, diagnostykę 
różniczkową, oraz leczenie. Zwraca szczególną uwagę na leczenie 
syringomyeliji promieniami Roentgena, rokując im dobrą przyszłość. 

W dyskusji kol. Artwiński wspomina o dobrem działaniu 
promieni Roentgena w przypadkach wczesnych syringomyelfi. Le- 
czenie to należy stosować przedewszystkiem tami, gdzie znane jest 
dokładne umiejscowienie sprawy. Kel. Osiński widywał dobre 
wyniki przy leczeniu promieniami Rtg. Kol. Pilz zwraca uwagę, 
na znaczenie znajomości granic jam w rdzeniu, albowiem tylko 
naświetlanie granic ma znaczenie lecznicze. 

4. Kol. Pilz przedstawia chorego, u którego wykonano 
przed pięciu laty trepanację czaszki z powodu guza serowatego 
grnźliczego opon. U chorego tego nastąpiła znaczna poprawa ata- 
ków padaczkowych nie miewa. 

5. Kol. Spira iun. przedstawia chorego z oddziału otoia- 
ryngoi. szpit. izraelickiego. Chory cierpiał na przewlekłe ropienie 
ucha środkowego lewego, perlak, zajęcie kości sutkowej. PFozatem 
chory był głuchy odczyn ciepizy był zniesiony — odczyny obro- 
towe przedstawiały zjawisko t. zw. kompenzaciji. Opierając się 
na istnienin tego ziawiska wykonano zwykłą operacię dos/czętną, 
a nie operacie błędnikową, która na ogół jest wskazaną w przy- 
padkach zniszczenia błędnika. Mowca omawia następnie zjawisko 
kompenzacji — wyrównania i demonstruje je u chorego. 

6. Kol. Schwarzbart przedstawia chorego u którego 
rozpoznano Śródbłoniaka mięsakowatego. Przypadek ten będzie 
leczony Roenigenem. 

7. Kol. Gawroński przedstawia chorą z rakiem szyiki 
macicy z przerzutami w pochwie. 

8. Kol. Wachtel przedstawia przypadek wrodzonego roz- 
czynu kręgosłupa piersiowego. 

9. Kol. Frischer z oddziału chirurgicznego szpitala okręg. 
V., pokazuje rzadki przypadek potwerniaka o utkaniu mięsakowa- 
tem, wychodzący u noworodka płci żeńskiej z okolicy kości krzy- 
żowej. Guz był wielkości główki dziecięcej barwy czerwonej i si- 
nej w różnych odcieniach z dużem owrzodzeniem na szczycie, 
trudno ruchomy na szerokiei podstawie, sprężysty bez tętnienia, 
chełbotania i ruchów robaczkcwych. W trzecim dniu życia wyko- 
nano u dziecka usunięcie guza, który był bardzo ścisie złączony 
z dolnym odcinkiem odbytnicy, a górą dochodził do otrzewnej. 
Wyścielał dno miednicy małej. którą musiano otworzyć, chcąc 
guz w całości usunąć. Operację wykonano w uśpieniu chloroior- 
mowem. W leczeniu następowej rany operacyjnei powstał odbyt 
sztuczny w dolnym odcinku blizny pooperacyjnej jako wynik koń- 
cowy pierwszego zabiegu. Przy doskonałej ogólnej kondycii 
fizycznej dziecka wykonano w pięć miesięcy po pierwszej ope- 
racji, drugi zabieg również w nark. chlorof. polegający na wycię- 
ciu starej blizny i twolniwszy z niej dolny odcine. odbytnicy 
wszczepiono go z powrotem do otworu odbytowego. Rana opera- 
cyina zagoiła sią gładko, wynikiem zaś końcowym obu zabiegów 
iest przywrócenie normalnych stosunków u dziecka, które liczy 
dzisiaj dziewięć miesięcy i rozwija się doskonale, Jest to niesły- 
chaną rzadkością w tego rodzaju przypadkach, gdyż jak z obfitej 
literatury traktujacej te przypadki wynika, kończą się one zwykle 
zejściem Śmiertelnem z powodu zabiegu operac. lub z powodu 
bardzo szybko następujących przerzutów w narządach innych. 


Posiedzenie naukowe w dniu 20. maja 1925 r. 
Przewodniczący prof. Majewski. Obecnych 69. 


Przewodniczący a) zawiadamia o wnioskach Zarządu Krak. 
Tow. Lek. w sprawie zaprowadzenia w Towarzystwie stałe; czy- 
telni. Na koszta z tem związane proponuje Zarząd opodatkowanie 
się kwotą 1 zł miesięcznie. 

b) Apeluje do Członków o dary dla czytelni 
i książek z lat poprzednich. 

c) Zawiadamia, że można już obecnie rozpocząć budowę 
nowego piętra w gmachu Tuw. i przez to rozszerzyć wydatnie 
lokal Tow. i kilka nowych ubikacyi. 


pokazuje 3 przypadki 
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W dyskusji kol. Boczar uważa, że kwota 1 zł miesięcznie 
jest za wysoka dla ogółu członków Towarzystwa. Radzi sprawę 
odłożyć na później, gdy będą już nowe ubikacie na pomieszczeuie 
bibljoteki i czytelni. 

Kol. Spira: Bibljoteka nie ma roczników, czasopism od r. 
1914. Trzeba to uzupełnić. Można to będzie przeprowadzić zedynie 
wówczas, gdy wkładki już obecnie zaczną wpływać. Zwraca uwa- 
gę na korzyść darowywania przez kolegów nawet poszczególnych 
zeszytów czasopism. Kol. Lenartowicz: Sprawy nie można 
odkładać. Wkładki trzeba płacić już obecnie, jeżeli wogóle ma być 
mowa o czytelni. Wkładka 1 zł miesięcznie nie jest dużą — unio- 
żliwia ona wzamian Kolegom nieprenumerowania czasopism, 
a więc pewnego rodzaju oszczędność. Kol. Boczar stawia wnio- 
sek o przesunięcie uchwały w sprawie biblioteki na iedno z póź- 
niejszych posiedzeń i zawiadomienie uprzednie ogółu Kolegów, 
że sprawa ta będzie na porządku dziennym. 

Kol. Surzycki: Sprawa przesunięcia uchwały na później- 
sze posiedzenie nie przesądzi wyniku głosowania. Uwuża wkładkę 
za niewielką — natomiast sprawę czytelni za bardzo ważną. — 
Proponuje aby wniosek Zarządu uchwalić na dzisieiszem posie- 
dzeniu. Kol. prof. Majewski: Uzupełnienie roczników czasopism 
jest niesłychanie ważne nietylko dla pracujących naukowo — ula- 
twia w znacznej mierze szukanie źródeł, Za wnioskiem kol. B o- 
czara głosował jedynie wnioskodawca. Wniosek Zarządu przy- 
jęty został jednogłośnie. 

Kol. Wachtel proponuje, aby można było Czytelni Towa- 
rzystwa oddawać do dyspozycii roczniki czasopism z zatrzyma- 
niem prawa własności. 

„1. Kol. Dyboski wygłasza odczyt p. t.: Leczenie świa- 
tłem Finsena w Danii. (Rzecz drukowana w Pol. Gaz. Lek.). 

W dyskusji: kol. Lenartowicz: U nas walki z toczniem 
nie prowadzi się racjonalnie. To co my robimy u nas w waice 
z toczniem, jest poprostu zbrodnią wobec zdobyczy na Zachodzie 
na tym polu. Posiadamy w kraju (Warszawa) jeden instytut Fin- 
sena. — Pozatem kliniki i szpitale pod względem walki z iocznicm 
wyposażone są wprost Śmiesznie — a wyniki tam uzyskiwane są 
minimalne. Chorych lupusowych trzyma się na klinice złówme 
w celach demonstracyjnych dla uczniów. Leczenia się właściwie 
tam nie prowadzi, bo prowadzić go nie można. Chorzy się tułają 
od szpitala do szpitala. Społeczeństwo, iekarze, dermatolodzy -— 
powinni się zajmować gorąco sprawą stworzenia stacji Finsenow- 
skich — dla leczenia tocznia. Kol. Wachtel: Ostatnio rad oka- 
zał się bardzo skuteczny w walce z toczniem i to zarówno w for- 
mie terapii jak i w formie — terapii, której szczegółową me- 
todykę opracowuje obecnie Zakład leczenia radem w Krakowie. 
Kol Surzycki pyta się, jakie są koszta lampy Finsena i ilu cko- 
rych przeciętnie może ona leczyć. Kol. Dyboski: Lampa Finse- 
na kosztuje około 7.000 zł. Dosyć drogie są również kompressoty. 
Koszta obsługi są wysokie. Kol. Spira: Lampa Finsena daje bar- 
dzo dobre wyniki w gruźlicy krtani. Dosyć dobre wyniki w lupus 
pharyngis uzyskuje się również leczeniem Roentgena. 

Sekretarz Dr. Pawłas. 


Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. 


XIV. Posiedzenie naukowe w dniu I maja 1925 r. 
Przewodniczy kol. Zgórski, obecnych 84 członków. 


1.Kol. Gruca przedstawia: a) 3-letnią dziewczynkę z obu- 
stronną ręką koszlawą (pokazywaną na posiedzeniu Towarzystwa 
6. marca br.) po wykonaniu po jednej stronie operacji sposobem 
Bardenheuera dwuczasowo: 

11. II. wykonano osteotomję kości łokciowej na szczycie 
wygięcia, rękę wyprostowano możliwie silnie (abdukcja uinarna) 
i ustalono w opatrunku gipsowym. Po zrośnięciu się w rowem 
położeniu przed tygodniem rozszczepiono obwodowy koniec kości 
łokciowej i w powstałe w ten sposób widełki wszczepiono nad- 
garstek, ustalając go w tej pozycji dwu szwami strunowemi. (Op. 
Prof Schramm). Opatrunek szynowy. Obecnie ręka tworzy 
przedłużenie linji przedramienia. Zgięcie ku stronie promieniowej 
zniesione zupełnie. Ruchy palców czynne wydatniejsze niż przed 
zabiegiem. 

b) 17-letnią chorą, u której wykonano plastyczne urucho- 
mienie stawu łokciowego. Przed rokiem nagle wystąpiły bole 
i obrzęk przedramienia prawego i wysoka ciepłota. Chora podda- 
ła się operacji w jednym z powiatowych szpitali. 

Stan przed operacją: Przedramię prawe ustawione wobec 
ramienia pod kątem ok. 13 stopni. Ruchy czynne i bierne w stawie 
łokciowym zniesione zupełnie. Zarysy stawu zgrubiałe i zatarte. 
Ręka przegięta ku stronie promieniowej i ustawiona w pozycii 
ręki koszlawei pod kątem około 135 st. Mięśnie przedramienia 
w bardzo znacznym stopniu zanikłe. Po stronie grzbietowej 
przedramienia cztery zaciągnięte blizny, dwie nad przyśrodko- 
wym końcem przedramienia, dwie nad okwodowym. Jedna bardzo 
długa blizna po stronie dłoniowej. Ruchomość w stawach nad- 
garstka i palców znacznie ograniczona. Roentzenologicznie: zu- 
pełny kostny zrost kości tworzących staw łokciowy. Zgrubienie 
przyśrodkowej połowy kości promieniowej, ubytek w obwodowej. 
Rp. Ankylosis ossea cubiti dext, Manus vara post osteomyelit. 


29. II. przedłutowano zrost w miejscu dawnego stawu i wy- 
modelowano nowe powierzchnie stawowe, na kości ramieniowej 
wypukłą, na kości iokciowej wklesłą. Powierzchnię wklęsłą po- 
ktryto wolno przeszczebionym płatem powięzi szerokiej uda. Szew 
na głucho. (Op. Prof. Schramm). Opatrunek szynowy pod ką- 
tem ostrym. Po 3 dniach zmiana ustawienia: zgięcie pod kątem 
prostym. Z powodu obiawów zapalenia wstrzyknięto szczepionkę 
Delbeta. Od 3. III. stan bezgorączkowy, od 5. II. ruchy. 

Stan 1. V.: Rany operacyjne zgojone. Wypbrostowanie 
czynne do kąta ok. 140 st., zgięcie do kąta ok. 70 st., niebolesne 
i zupełnie wolne. Bierne o ok. ż0 st. rozleglejsze, nieco bolesne. 
Siła motoryczna ręki bardzo znaczna i stale wzrasta. Chera po- 
zostaje jeszcze nadal w leczeniu ćwiczeniami i masażem. Wy- 
prostowanie ręki i wyrównanie ubytku w kości promieniowej bę- 
dzie wykonane później. 

c) 22 letnią chorą, u której wykonano plastykę stawu kola- 
nowego. U chorej przed półtora rokiem zjawiły się bole połączo- 
ne z obrzękiem i zaczerwienieniem po wewnętrznej stronie kola- 
na. Po pewnym czasie powstała przetoka i po kilku tygodniach 
stan polepszył się, pozostała jednak niemożność zginania kolana 
i bole przy obciążeniu. Zdjęcie Roentgenowskie wykazywało 
kostny zrost w obrębie kłykci przyśrodkowych. 

U chorei wykonano przed 6-ciu tygodniami plastykę: po 
przecięciu zrostu kostnego wyrmodelowano powierzchnie stawo- 


we, na kości udowej wypukłą, na kości piszczelewej wklęsią. 
Ostatnią pokryto wolnym płatem powięzi szerokiej uda. (Op. 
Prof. Schramm). 

Przebieg pooperacyjny powikłany był częściowem ro- 


zejściem się rany skórnej. 

Obecnie wyprostowanie możliwe do linii prostej, zginanie 
w granicach ok. 30 st. Obciążenie niebolesne. 

2. Kol. Barącz przedstawia przypadek ropowicy drze- 
wiastej szyji (Phlegmon ligneux du cou Reclus), przypominający 
bardzo promienicę. U 37-letniego rolnika wystąpił przed 5 lv- 
godniami twardy, wzrastający obrzęk po lewej stronie szyji, obe- 
cnie deskowato twardy, sinoczerwony zabarwiony naciek, wiel- 
kości jaja gęsiego. W środku nacieku znajdują się ropnie faliste, 
poprzegradzane poprzecznemi bruzdami. W wypróżnionej ropie 
grzybka promienicy nie znaleziono, ropa okazała się jałową. 

Choroba ta występuje zwykle u chorych kachektycznych, 
a wywołują ją gronkowce, paciorkowce lub pneumokoki o małej 
jadowitości. Czasami ropa bywa iałową. Leczenie polega na na- 
cięciu ropni, stosowaniu okładów z płynu Burowa i domięśniowe 
wstrzykiwania szczepionki Delbet'a. 

3. Kol. Węgrzynowski wygłasza „Uwagi o sziucznej 
odimie piersiowej". Przytoczywszy historyczny rozwój tego Spo- 
sobu leczenia, ornawia szerzej prace polskie, odnoszące się do te- 
go tematu. We Lwowie poraz pierwszy zakładano odmę w klinice 
lekarskiej już przed rokiem 1910. Sprawa aparatów i techniki 
upraszcza się w ciągu lat; obecnie mówca jest za stosowanicm 
powietrza jako gazu uciskającego i nader prostego aparatu, skła- 
dającego się z pompki, manometru wodnego i płuczki szklannej 
(pokaz aparatu własnei modyfikacji), Wskazania do zaiożenia 
widzi W. również za Brauerem i w przypadkach gruźlicy obu- 
stronnej, w których po jednej stronie gruźlica nie jest czynną. Ce- 
lem stwierdzenia tego stanu zakłada zawsze początkowo odmę 
zwabiającą. Komplikacii na przeszłe 1200 odm miał jedną po- 
ważniejszą: embolję powietrzną lewej półkuli mózgu z poraże- 
niem połowiczem (objawy te w kilka godzin ustąpiły). Wyniki le- 
czenia 76 przypadków gruźlicy dały 55,70/0 wyleczenia względnie 
znacznej poprawy, reszta bez zmian lub też nawet pogorszenie 
21-—330/o. Kończąc wykład W. stwierdza, że żaden sposóh leczenia 
gruźlicy nie daje w odpowiednich przypadkach takiego ndsetku 
dodatnich wyników jak odma sztuczna (całość ukaże się w druku). 


W dyskusji kol. Pisek: gdy przed łaty Forlanini bvł zda- 
nia, że tylko iednostronna gruźlica płuc nadaje się do stosowania 
sztucznej odmy piersiowej, że nowikłania schorzeniami krtani, ne- 
rek lub jelit stanowią przeciwwskazanie —- mówca na podstawie 
własnego szpitalnego materjału z okresu dziesięcioletniego obli- 
czył, że zaledwie kilka odsetek chorych przedstawia korzystne 
widoki, że zatem przyszłość zabiegu nie rokowała rozpowszech- 
nienia. Dopiero z rozszerzeniem wskazań z biegiem lat docho- 
dzimy do tego, że zakres możliwości stosowania odmy jest dzisiaj 
znacznie większy. Nie da się zaprzeczyć, że i wyniki są ko- 
rzystniejsze. I dziś jednak należy wykluczyć przypadki ostro 
przebiegające i powikłane schorzeniem gruźliczem narządów in- 
nych. Przyrząd mówcy ułatwi rozleglejsze stosowanie odmy 
sztucznej. 

Kol. Gluziński Lesław iako przykład długotrwałego 
wyleczenia odnią przytacza 3 przypadki własnej obserwacji; 
wszystkie przed założeniem odmy wysoko gorączkowały z szyb- 
kim rozwojem procesu gruźliczego. Pierwszy pizypadek dotyczy 
młodego mężczyzny z krwotokami i rozpadowa gruźlicą płuca 
prawego; dziś pracuje i zarabia jako gospodarz rolny; odma cd 
3612 r. Drugi: nauczycielka, cdma założona w końcu 1913 r. do 
dziś pracuje w szkole; trzeci: dziewczę 15-letnie z krwotokami 
i szybko rozwijającemi się ogniskami po stronie lewej, odma 
w 1915 r., obecnie zdrowa, wyszła zamąż, utrzymuje sklep w Za- 
kopanem. Nie są przeciw wskazaniu formy mające tendencję do 
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gojenia, zmiany w krtani, również i nieznaczne zmiany w drugiem 
płucu, które przy obserwacii nie okazują tendencji do rozwoju 
i nie dają żadnej reakcji podczas stosowania odmy.. Odma musi 
być konsekwentnie przeprowadzoną z odpowiednim uciskiem 
i stosowaną przez długi czas. W pierwszym przypadku była sto- 
sowana przez 21/» lat, w drugim i trzecim przez 2 lata. » 

Kol. Schramm zwraca uwagę na zrosty opłucnowe, któ- 
re często uniemożliwiają zrobienie odiny. Niektórzy radzą przeciąć 
zrosty, jednak to nie zawsze się udaje nawet z pomocą thora- 
coscopu. W tych przypadkach thkoracoplastyka może doprowadzić 
do dobrego rezulłatu. 

4. Kol. Fels wygłasza „O długowieczności i środkach 
przedłużania życia”. Przytacza przykłady długowieczności. Zycie 
człowieka można dziś oznaczyć na 75 lat, wśród korzystnych wa- 
runków wewnętrznych i zewnętrznych może ono trwać 90 lat 
i więcej. Tak wiek przeciętny, iak i długowieczność kobiet jest 
większa niż mężczyzn. Cała tajemnica przedłużania życia polega 
na tem, ażeby go nie skracać. Ludzie długowieczni żyli prze- 
ważnie umiarkowanie, byli pracowici, mieli pogodny nastrój i byli 
wesołego usposobienia. Pierwszym warunkiem długiego Życia jest 
odziedziczona dobra konstytucja. 

Czterdziesty rok życia iest tym rokiem przełomowym dla 
życia ludzkiego, kiedy człowiek powinien uregulować swe życie, 
ieżeli chce dosięgnąć sędziwego wieku. Środkami dla zachowania 
zdrowia i przedłużania życia są regularne ruchy, spacery i Ćwi- 
czenia cielesne, czyste powietrze i ćwiczenia oddechowe, umiar- 
kowanie w jedzeniu i piciu i wszystkich użyciach cielesnych, ką- 
piele, mierny sen, uregulowana praca i zajęcie umysłowe. zwal- 
czanie namiętności, hartowanie silnej woli i dążenie do wszystkie- 
go co piękne i dobre. Życie tego rodzaju nie jest ograniczeniem 
lub ciężarem, lecz życiem pożytecznem, szczęśliwem i długiem, 
zakończone późną, bezbolesną Śmiercią. 

K. Tyszka, sekretarz doroczny. 


Sprawy zawodowe. 
Izba lekarska Warszawsko-Białostocka. 
Wybory do Izby Lekarskiej. 


Dnia 29. listopada odbyły się wybory do Rady Izby Lekar- 
skiej Warszawsko-Białostockiej. Giosy skupiły się na dwóch 
listach, kompromisowej, ustalonej przez dziewiętnaście organizacyj 
lekarskich, i narodowej. Listy obejmowały nazwiska 56 kandyda- 
tów na członków Rady i 28 zastępców. Lista kompromisowa za- 
lecona została przez szereg najpoważniejszych organizacyj lekar- 
skich, że wymienimy: Warszawskie Towarzystwo Lekarskie, Sto- 
warzyszenie Lekarzy Polskich, Związek Lek. Państwa Polskiego 
obwód Warszawski, Tow. Lekarzy kresowych, Związek Lekarzy 
Rządowych, Koło Lek. im. Marcinkowskiego, Zrzeszenie lek. ko- 
lejowych, Zrzesz. Lek. Rzeczp. Polskiej, Pol. Tow. Medyc. Spo. 
łecznej, Zrzeszenie Lekarek, Związek Lek. Asyst. Uniwersytetu. 
Związek Lekatzy Wojskowych. Związek Lekarzy Państwa Pol- 
skiego obwód białostocki, Związek Lekarzy P. P. — Grodno, 
Związek Lekarzy P. P. Łomża, Zrzesz. Lek. Pol. w Grodnie. 

Na ogólną liczbę 1995 csób uprawnionych do głosowania 
wzięło udział w wyborach z górą */.. Przeszła w całości lista 
kompromisowa. 


Izba Lekarska Warszawsko-Białostozka. 


Na Delegata Izby Lekarskiej Warszawsko-Białostockiej, r2- 
prezentującego Izbę w Sejmowej Komisji Zdrowia publicznego, 
został wybrany dr. Jerzy Buialski, na zastępcę prof. dr. Bro- 
nisław Sawicki. Jak wiadomo, w Seimowej Komisii zdrowia 
publicznego od dłuższego już czasu rozpatrywany jest projekt 
ustawy o Zakładach leczniczych. 


Związek lekarzy P. P. 
Obwód Łucki. 


Niniejszem zawiadamiamy Ogół Kolegów, że pomimo 
ostrzeżenia, umieszczonego w pismach lekarskich o nieobejmo- 
waniu posad w Powiatowej Kasie Chorych w Łucku bez poro- 
zumienia się ze Związkiem Lekarzy Obwodu Łuekiego, znalazły 
się pojedyncze jednostki, które posady w Powiatowej Kasie Cho- 
rych objęły. ef 

Nazwiska tych lekarzy są: Dr. Kazimierz Zawadzki, 
Dr. Andrzej Sołomko i Dr. Miron Niżankowski. 


Dr. W. Lipiński, sekretarz. Dr. F. Miklaszewski, prezes. 


Z powodu repliki redaktora i wydawcy „Lekarza Kasy Chorych“, 
umieszczonej w Nr. 3. tego pisma, przeciw ocenie zeszytu pierw- 


PYT) 


szego tego pisma w Nr. 43. „Pelskiej Gazety lekarskiej". 


Zbyt wiele mam zaufania do krytycyzmu czytelników pism 


„ lekarskich polskich i szacunku dla własnej osoby, bym się wda- 


wał w powtarzanie motywów mojej nieprzechylnej oceny, druko- 
wanej w Nr. 43 P. G.L., czy też, bronił przed zarzutami, czynionemi 
w tej replice. Ponieważ jednak za mojej pamięci nie było w piś- 
miennictwie lekarskiem polskiem takiego sposobu przeprowadza- 
nia dowodu prawdy (?), jakim się posługuje autor repliki, muszę 
na przykładach wyjaśnić, na czem polega metoda wolty pole- 
micznej. Oto przykłady klasyczne. 

W mojei krytyce wyśmiewam fakt przytoczony w „L. K. 
Ch.“ ( a zaczerpnięty, zapewne, z obrazkowych reklam amery- 
kańskich), jako — że towarzystwo ubezpieczeniowe (sie!) zmniej- 
szyło w pewnem mieście liczbę chorych na gruźlicę z 50%/o do 17'io 
w ciągu lat czterech (sic!!). — Moja niewiara wywołuje pełen 
oburzenia okrzyk redaktora i wydawcy L. K. Ch. i przytoczenie 
faktu (z cytatą źródła — a jakże?; redaktorzy są Ściśli), że Sta- 
ny Zjednoczone zmniejszyły w trójnasób Śmiertelność od gruźlicy 
w ciągu lat 33. A więc: tam — chorzy, tu — zgony; tam towa- 
rzystwo ubezpieczeniowe, tu — państwo; tam — 4 lata, tu — 33. 
Ale to nieżenuje tryumfującego nad mojem nieuctwem redaktora 
i CZA „L. K. Ch.*. Tu właśnie jest przykład polemicznej 
wolty. 

W mojej krytyce ośmieszam pogląd, jakoby kasy miały 
przedewszystkiem dbać: o higjenę mieszkań, pożywienia, 
o szerzenie sportu, urządzanie parków, ogrodów i t. p. Replika 
omija to podkreślenie i chełpi się , że „i my poruszaliśmy tę spra- 
wẹ“ — zupełnie jak zagranica, Znów wolta. Zręczne wymienienie 
zagadnienia. 

W krytyce pierwszego zeszylu mówię dosłownie: „szwan- 
kuje też przytaczana kazuistyka“. W replice redaktor i wydawca 
„L. K. Ch.“ mówi dosłownie: „dalej oburza się strasznie krytyk“. 
To jest znów wolta, przypisywanie mi „oburzenia strasznego" 
z powodu fałszywej cyfry, kiedy: ja bardzo spokojnie napisałem 
o brakach w kazuistyce. Albo — w tym samym ustępie: ia mó- 
wię, że wymysłem jest fakt jeden, a redaktor i wydawca — jako 
dowód prawdy — przytacza fakt inny. No, i wyprowadza wniosek 
ostateczny, że bronię polityki zarządów kasowych. 

Znów wolła: kto odróżnia zarzuty fałszywe od prawdzi- 
wych, kto w obronie sprawy lekarskici brzydzi się Iaryzeu- 
szowskiem kłamstwem („do czego byśiny doszli, gdybyśmy we 
własnym obozie zwalczać się wzajemnie mieli“) — ten jest nie- 
przyjacielem stanu lekarskiego. A kto krytykuje nieudolne poczy- 
nania redaktora i wydawcy „L. K. Ch.“ — jest warchołem. 

W ocenie mówię, że „L. K. Ch.* jest organem własnym 
redaktora; że ten wyraża nadzieję nawiązania żywego kontaktu 
ze wszystkiemi organizacjami lekarskiemi Kasy Chorych. W re- 
plice redaktor i wydawca dzieli się z nami radosną wiadomością, 
że zeszyty 2 i 3 mieścić będą: „artykuły innych kolegów. Kontakt 
z organizacjami lekarskiemi został więc już nawiązany*. To słówko: 
„więc“ — to znów klasyczna wolta! 

Zarzuciłem zeszytowi pierwszemu, że uwzględnia jedynie 
Zrzeszenia Lekarzy Kasowych, przemilczając o Związku lekarzy 
P. P. W replice redaktor i wydawca zrzeka się tej swej miłości 
wyłącznej. A jednak... pisze, upatrując w tem dowód tryumłu 
swojej idei, że już po ukazaniu się mojej krytyki lekarze łódzcy 
chcą utworzyć Zrzeszenie lekarzy kasowych. Otóż prawdą jest, 
że grono członków Związku Lekarzy P. P. okręgu łódzkiego 
wniosło projekt wskrzeszenia sekcji kasowei. Członkowie 
Związku! (Projekt upadł). 

Znów wolta: członkowie Związku ani chcieli, ani mogli stwo- 
rzyć Zrzeszenia lekarzy kasy chorych, organizacji, która dotąd 
współzawodniczyła ze Związkiem Lekarzy P.P. 

Zdaje mi się, że szanowni koledzy-czytelnicy poznali już 
dostatecznie metodę oświetlania niemiłych mu faktów przez re- 
daktora i wydawcę „L. K. Ch.“. Nie czerpię więc dalszych przy- 
kładów z tei repliki, pisanej stylem mało przypominającym re- 
daktorów, a więcej wydawców. 

Już nie wolty, ale jakiś czad wielkości z powodu wygrania 
procesu z Kasą Chorych i zdobycia godności redaktora i wydawcy 
dyktują Śmieszne wywody o jakichś sprawach „zakulisowych*, 
dyktują zapytania „cui bono“. (Lekarzem Kasy Chorych nie byłem 
i nie jestem). 

n Ani jednego zarzutu przeciw „Lekarzowi Kasy Chorych“ 
nie cofam. A do wszystkiego, com napisał i podpisał, dodaję: autor 
repliki podanej w Nr. 3. „Lekarza Kasy Chorych* nie ma chyba 
prawa do pasowania się na obrońcę go dn ości stanu lekarskiego. 

Seweryn Sterling. 
_Od Redakcji: Redaktor i Wydawca „Lekarza Kasy Cho 
rych“ nadesłał do P. G. L. odpowiedź na ocenę Dra Sterlinga, nie- 
czekając jednak na jej umieszczenie, wydrukował ją w „Lekarzu 


Kasy Chorych“. Ogłoszenie jej uwalnia nas od drukowania jej 
w P. G. L. 


Dr. Maksymiljan BLASSBERG. Kraków. 
Międzynarodowe Zjednoczenie Lekarzy Praktykujących. 


Referat wygłoszony w Krakowskiem Towarzystwie Lekarskient 
na posiedzeniu w dniu 25. listopada 1925. 


, Ww połowie lipca bieżącego roku (1925) odbyła się uroczysta 
inauguracja otwarcia nowego domu Brytyjskiego Stowarzyszenia 
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Lekarskiego w Londynie (British Medical Association). Przy tej 
sposobności odbyły się narady reprezentantów sześciu państw, 
a mianowicie: Wielkiej Brytanji, Norwegii, Szwecji, Danii, Ho- 
land; i Francji nad stworzeniem Zjednoczenia międzynarodowego 
lekarzy praktyków i powstał komitet iniciatywy. który w liście 
Gtwartym zwrócił się do prezydentów i sekretarzy ugrupowań 
lekarskich we wszystkich krajach, przedstawiając im cele takiej 
organizacji. 

Komitet ten zwrócił się do Wszechświatowego Związku 
Lekarzy Esperantystów, który nie tylko poparł kcmitet powyższy, 
ułatwiając mu porozumiewanie się z lekarzami różnych państw, 
lecz nadto oddał mu do dyspozycii lamy swego pisma lekarskiego 
„Internacia Medicina Revuo“ które pod redakcią prof. Vanverisa 
wychodzi w Lille. Atoli sekretarjat komitetu w osobie lekarza 
francuskiego Dra Decourt, który podczas Zjazdu lekarskiego 
polsko-francuskiego zwiedzał Kraków i w wyrazach pełnych za- 
chwytu unosił się nad przyjęciem w Krakowskiem Towarzystwie 
Lekarskiem, zwrócił się do mnie osobiście z prośbą, abym 
zecz przedstawił w Krakowskiem Towarzystwie Lekarskiem, po- 
nieważ im specjalnie zależy, aby Polska należała do pierwszych 
narodów, które się dołączą do ich inicjatywy. Przedstawiłem 
rzecz p. prezesowi prof. Drowi Majewskiemu, który zgodził się, 
abym w krótkim referacie przedstawił kolegom, o co chodzi. 

Wykonywanie praktyki lekarskiej staje się w czasaci obec- 
nych coraz bardziej utrudnione. Przyczyny tego są najrozmaitsze, 
mianowicie: ustawy, mające na celu ubezpieczenie społeczne, na 
wypadek choroby, starości, bezrobocia, ustawy dotyczące higjeny 
publicznej, warunki stwarzane przez różne asekuracje i ubezpie- 
czenia, wielkie przedsiębiorstwa przemysłowe i handlowe i różne 
zbiorowiska analogiczne. Przez to powstała nowa postać wykony- 
wania kolektywnego praktyki lekarskiej, znacznie odmiennego od 
dawnego wykonywania praktyki osobniczej. Z tych nowych wa- 
runków powstały nowe proLiemy dla ugrupowań lekarskich. 

Wszelako, o ile pod względem naukowym lekarskim istnieją 
wybitne łączniki międzynarodowe, zaznajamiające lekarzy wza- 
jemnie o pracach naukowych, czy to w postaci pism naukowych 
lekarskich, dzieł naukowych, kongresów międzynarodowych i t.p. 
to z punktu widzenia praktyki lekarskiej nie ma międzynarodowych 
łączników, któreby umożliwiały korzystanie z doświadczeń me- 
dycyny społecznej, poczynionych w innych państwach i narodach. 
Tak np. we Francji obecnie pracuje się nad ustawami o ubezpie- 
czeniu na wypadek choroby, podczas gdy w Anglji posiadają 
w tym kierunku rozległe doświadczenia, które przy organizacji 
informacyjnej możnaby pożytecznie zużytkować. 

Głównego znaczenia nie mają przytem zawodowe interesy 
lekarzy, lecz celem takiej organizacji byłaby ochrona higieny 
i zdrowia publicznego na skutek celowo prowadzonej i zorgani- 
zowanej praktyki lekarskiej, tak, aby lekarze mogli być iegłymi 
doradcami technicznymi w sprawach, dotyczących me:iycyny 
społecznej. Chodziłoby o to, aby prace uskutecznione w pewnych 
krajach, wyniki tamże osiągnięte i poczynione doświadczenia, 
a nawet próby i badania były oddane do rozporządzenia wzajemnie 
grupom lekarskim innych narodów i państw. Chodzi o to, aby 
przez wzajemną pomoc umożliwione było korzystanie przez 
wszystkich z prac i postępów, poczynionych w okolicach po- 
szczególnych. 

Wspomuiani powyżej delegaci Założyli prowizoryczny ko- 
mitet inicjatywy celem zbadania środków i dróg dla stworzenia 
międzynarodowego zjednoczenia lekarzy praktykujących. Jest io 
centralne jądro, do którego mają dołączyć się delegaci i reprezen- 
tanci ziednoczeń i organizacyj lekarskich narodowych. Jako pro- 
jekt wstępny proponuje komitet inicjatywy następujący plan: 


Międzynarodowe Ziednoczenie lekarzy praktykujących bę- 
dzie tylko ośrodkiem dla iniormacyj i pouczań. Organem stałyin 
tego ośrodka nie będzie żaden wydział z prezesem, wiceprcze- 
sem i tp. na czele, lecz wyłącznie sekretarjat generalny. Rada 
zjednoczenia (le Conseil de l'Union) będzie obejmowała po dwóch 
członków z każdej uczestniczącej narodowości t. į. z korespon- 
denta i z tegoż zastępcy. Każdy korespondent grupy narodowej 
byłby łącznikiem między krajem własnym, a sekretariatem gene- 
ralnym to jest jedynym stałym organem zrzeszenia dla informacyj 
i pouczeń. Przypuśćmy na przykład, że Związek stowarzyszeń 
Finlandzkich chce się dowiedzieć, jakie stanowisko zaięło ciało le- 
karskie w Szwajcarii i we Włoszech wobec danei kwestii spo- 
łeczno-lekarskiejj Wówczas korespondent fiński zwraca się z za- 
pytaniem do sekretarjatu Unii międzynarodowej, który przeprowa- 
dza odpowiednią korespondencję ze szwajcarskim i włoskim ko- 
respondentem, a po załatwieniu sprawy odpowiada korespondenio- 
wi fińskiemu. Lecz ponadto sekretarjat zachowuje sobie kopie 
otrzymanych odpowiedzi w archiwum sekretariatu. W ten sposób 
stopniowo nagromadzi serię dokumentów z dziedziny medycyny” 
społecznej z różnych krajów, a po upływie pewnego czasu po- 
wstanie w ten sposób rodzaj prawdziwej „biblicteki międzynaro- 
dowei', dotyczącej wykonywania praktyki lekarskiej i rozma- 
itych spraw, obchodzących szczególnie praktyków w życiu co- 
dziennem. W razie otrzymania przez sekretariat komunikatów 
o międzynarodowem znaczeniu, będzie rozesłana kopia do wszyst- 
kich korespondeniów Unji, aby wszystkie zrzeszenia narodowe 


były poinformowane o wszystkich ważnych aktualnych sprawach 
w tej dziedzinie. 

Tematy spraw będą najrozmaitsze. I tak: 

Ubezpieczenia na wypadek choroby, kalectwa, starości 
i bezrobocia; medycyna w wiełkich zbiorowiskach, a mianowicie 
w kolejach żelaznych, fabrykach, hutach, we wielkich zakładach 
przemysłowych i handlowych i tp.; wolny wybór lekarzy, opłata 
honorariów, zawodowa kontrola lekarska, nauczanie medycyny, 
deontologia; medycyna w szpitalach, sanatoriach i prewentoriach; 
pomoc dla starych lekarzy pozostających bez środków do życia, 
pomoc dla wdów i sierot po lekarzach, prawodawstwo, zabezpie- 
czające lekarza na wypadek ostrej lub przewlekłej choroby za- 
kaźnej, ubezpieczenie przeciw złej woli pewnycli pacjentów, oraz 
na wypadek odpowiedzialności sądowej zawodowej i td. W tych 
sprawach możnaby mieć dokładne informacje o tem, co udało się 
w jednym kraju, a nie udało w innym z prawdziwemi przyczynami. 
wyjaśniającemi pomyślność lub nieudatność sprawy. Jednem sło- 
wem byłaby to wzajemna pomoc, bardzo pożyteczna, której roz- 
miarów i doniosłości oraz pożyteczności nawet nic można w obec- 
nej chwili ocenić. 

Lecz to jest program przyszłości. W obecnej. chwili utwo- 
tzono powyższy komitet inicjatywy, a praca przyszłości będzie 
zależała od tego, jakie zlecenia dadzą organizacje lekarskie man- 
datarjuszom swoim. Chwilowo komitet inicjatywy dąży do poinfor- 
mowania wszystkich krajów i związków lekarskich krajowych 
z powyższym planem. Sekretarzem powyższego komitetu został 
wybrany Dr. Decourt, prezydent Zjednoczenia syndykatów le- 
karskich francuskich, który w tej sprawie stanowi łącznik mię- 
dzynarodowy, i który przystępuje do opracowywania kwestjo- 
narjiuszów, dotyczących rozmaitych ważnych punktów praktyki 
lekarskiej. Jako sekretarz komitetu, reprezentującego tylko 6 na- 
rodów, spełnia on tylko czynność prowizoryczną, a dopiero w mia- 
rę przystępowania dalszych reprezentacyj stan prowizoryczny 
zamieni się w definitywny. 

W dalszym ciągu korespondenci, względnie mandatariusze, 
zrzeszeń lekarskich poszczególnych państw. zetkną się na walnem 
zgromadzeniu „Zjednoczenia miedzynarodowego lekarzy prakty- 
ków“, ułożą program i uregulują czynność tego związku. 

Obecnie komitet inicjatywy rozsyła w świat list otwarty, 
adresowany do przewodniczących lub sekretarzy zrzeszeń lekar- 
skich we wszystkich krajach, przedstawiaiący powyżej zakreślo- 
ne plany. 

Co się tyczy Polski, Dr. Decourt w roku bieżącym podczas 
kongresu w Paryżu odbył w tej sprawie szczegółowa naradę z Dr. 
Przyborowskim z Warszawy, a ponieważ chodzi o jednego ko- 
respondenta i tegoż zastępczy na Polskę, któryby był oficjalnie 
wyznaczony przez centralne zrzeszenie lekarzy praktykujących 
polskich, przeto Dr. Decourt zwrócił się do Dra Bączkiewicza 
w Warszawie w powyższym celu, iako do najodpowiedniejszego. 

Czyniąc zadość prośbie Dra Decourt, a będąc sam przeko- 
nany o tem, że sprawa powyższa zdąża do dobra chorych i łe- 
karzy praktykujących, jak również do postępu medycyny spo- 
łecznej i korzyści społeczeństwa, zdecydowałem się chętnie wy- 
RER powyższy referat w Krakowskiem Towarzystwie Lekar- 
skiem. 

Adres Dra Decourta, prezydenta Zjednoczenia syndykatów 
lekarskich francuskich, jest: Dr. Decourt. Mitry-Mory (France- 
Seine et Marne). Jest on też obecnym sekretarzem Międzynarodo- 
wego Zjednoczenia Lekarzy Praktykujących (Union internationale 
des medecins practiciens). 

OdRedakcii: Sprawa poruszona przez autora nadaje się 
do dyskusji; o ile dotyczy ona lekarzy w Państwie polskiem, 
winna być załatwiona jedynie za zgodą zrzeszeń chbejmuiących 
znaczną liczbę lekarzy. 


Wiadomości bieżące. 


Lwów. 
Członkiem British Institute of Radiology został 
mianowany dr. Józet Jaxa-Dębieki. 


Okręg lwowski Związku Lekarzy Państwa Polskiego. 


Posiedzenie Zarządu Okręgu lwowskiego 
Zw. Lek. P. P. odbędzie się w niedzielę dnia 20. grudnia 
zł r. o godz. 10-tej przed poł. w sali Polikliniki ul. Lindego 5. 
na I. p. 

Porządek obrad: 1. Zagajenie, wybór przewodniczą- 
cego zebrania. 2. Wybór przewodniczącego, jego zastępcy, sekre- 
tarza, skarbnika, Zarządu Okręgu lwowskiego. 3. Sprawozdanie 
delegatów Obwodu lwowskiego z Nadzw. Zgromadzenia Zw. Lek. 
P. P. dnia 6. grudnia 1925 r. Ref. M. Franke. 4. Wybór Komisji dla 
porozumienia z Zarządem Okręgu Małopolskiego w Krakowie (Ka- 
sa Pogrzebowa i t. d.) Ref. Leńko. 5. Sprawa organu Okręgu 
lwowskiego Zw. Lek. P. P. Ref. M. Franke. 6. Utworzenie Kasy 
Zapomogowej dla członków Okręgu lwowskiego Ref. Doliński. 7. 
Sprawa wkładek na rok 1926. Ref. Pełech. 8. Wybór Komisji dla 
pertraktacyj z Okręgowym Związkiem Lekarzy Kas Chorych. Ref. 
Salpeter. 9. Wnioski i interpelacje. 
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„Jabra“ „Jahra* „Jahra* | 
a a ` || 
| Pastilli Jodofarrat. cps. | Syrup, Valeriane-bromat. cps. FIGOL 
Czekoladki zawierające Kali jo- Ep e bromowe, walerja- Syrup sporządzony z miąższu 
dat., Ferratin., Cale. glycerino- nowe, fosforowe i wyciąg z orze- ETN 
phosph. Stosuje się ze skutkiem chów kolą. — Stosuje się przy p ; 
przy blednicy, niedokrewności nerwowości, osłabieniu, neura- wyciągu z strączków seneso- 
i jej następstwach, zołzach ra- | _ stenji, histerji, padaczce, pląsa- wych. Idealne purgativum dla 
chitis. | wicy i zamroczeniach epilept. dorosłych i dzieci. 


„Jahra” LĄ KA 0 Ż OŁĘD Z l 0 W E środek wybitnie posilający dla dzieci i uzdrowieńców 


specjalnie przy niestrawności żołądka. 


„Jahra* | „Jahra” „Jahra* 
Silvopinol Menthosalan Uricolysin 
Sól igliwiowa w kaps. żelaty- Lanolinimentum - methylo - men- Piperazinum mono-lithio- tarta- 


li 

; z tholicum. } f 
nowych i proszku działa doda- Nacieranie ból uśmierzające przy ric. efferv. IA form Ca: His, 
tnio na system nerwowy i układ reumatyzmie, neuralgji, podagrze O, Ne, Li. przy artretyzmie, 
mięśniowy. it. p. skazie moczanowej i podagrze. 


Literatura i próby bezpłatnie. 


Wyrób i główny skład: | 

Lahoratorjum Chemiczno-Farmaceutyczne APTEKI FORTUNATA GRALEWSKIEGO W KRAKOWIE 
u. Szczepańska 1. | 
z PRZ | 


HYDROPIPEROL „EGE“ | 
NIEZAWODNIE „AAEMOSTYPTICUM.* | 
Stosowane w wypadkach ciężkich krwawień, jak: metrorrhagia, huematuria, haemorrhagia ventriculi, pneumorrha- 


rezultaty działania HYDROPIPEROLU „EGE“ w wypadkach, w których nie skutkowały: Sporysz (secal. cornut). 
Styptycyna i wyciąg Gorzkniku Kanadyjskiego (Rhizom, Hydrast. Canad). 
Prof. 


M Krawkow — „Ruskij Wracz" (1921 r. Nr. 7., pisząc o HYDROPIPEROLU (Alcoholisat. Polyg. hydrop. 
L), nazywa go doskonałym środkiem krwiotamującym. 


Hydropipero! „EGE“ prócz wysokiej wartości terapeutycznej posiada i tę przewagę, iż jest znacznie tańszy 
od innych tego rodzaju preparatów. 


W sprzedaży Hydropiperol „EGE, znajduje się w opakowaniu: Oryg. flakon 25 grm. w pudeł. Opakowanie 
kliniczne i kas chorych 12 flak. 25 grm, w pudeł. Zatw. przez M. Z. P. za N. reg. 21. 


| Fabryka Chemiczna „EGE* EDWARD GOBIEC i S-ka 


WARSZAWA, Burakowska 15. — — Telelon Nr. 222—03. 


gia; w zaburzeniach w miesiączkowanin. Kliniczne badania Petersburskiej Akademji Medycznej wykazały dodanie 


PURGOSAN „MOTOR“ GONOREIN „MOTOR“ 


Środek przeczyszczający w pastyl- Kapsułki przeciw rzeżączee 
kach, zawierający po 0,12 fenolfta- 


leiny i 0,18 masy kakaowej, tak ostrej jak i przewlekłej 


poleca własnego wyrobu poleca własnego wyrobu 


Warszawskie Tow. Hkc. „MOTOR“ Warszawskie Tow. Ake. „MOTOR“ 


WARSZAWA, Marszałkowska 23. Warszawa, Marszałkowska 23. 
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Prosimy przepisywać opakowanie oryginalne „Schering“. 
Natychmiastowe złagodzenie bólów i szybkie wyleczenie przy ostrym 
i przewlekłym gośćcu mięśniowym i stawowym, dnie, rwie kulszowej, 
nerwobólach, postrzale, zapaleniu tęczówki, zapaleniu opłucnej. 


Natychmiastowe zastosowanie Atophan'u przy ostrym gośćcu 
stawowym, zapobiega z dużem prawdopodobieństwem powi- 
kłaniom sercowym. Wszystkie strony ujemne wyłącznej 

| terapji salicylowej odpadają przy zastosowaniu Atophan’u. || * 


Do Atophanowej terapji injekcyjnej służy: 


acz A 


Opakowanie oryginalne: Atophan: rurki z 20 tabl. po 0,5 g. 
Atophanyl: kartony z 5 amp. po 5 cm? dla wstrzykiwań domięśniowych. 
n nn om „10, 5 n dożylnych. 


Próbki i literaturę, przy powołaniu się na niniejsze czasopismo, dostarczy bezpłatnie 
nasze przedstawicielstwo naukowe : 


Wydział Naukowy fabryki „SCHERING*”, Oddział na Polskę, 
Warszawa, Al. Jerozolimskie 45. Telefon. 89-38. 
Chemische Fabrik auf Actien (vorm E, OCHERING.) 
Berlin, N. 39. 


przemożny środek przeciw gośćcowi i dnie. | 


Nr. 52. 


27. grudnia 1925. 


Rok IV. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Prace oryginalne. 


Dr. Robert BERNHARDT 
Ordynator szpitala Sw. Łazarza. 


Warszawa. 


Leczenie przymiotu preparatem arseno-bizmutowym „Bias“. 


Wysoka wartość lecznicza przetworów arsenobenzo- 
lowych i bizmutowycii zawsze zniewalała praktyków do 
kojarzenia tych leków. Wyrazem tego są leczenia mieszane 
arseno-bizmutowe, które dziś cieszą się tak wielkien: i za- 
słażonem powodzeniem. Było jednak rzeczą oczywistą, że 
w następnym etapie rozwoju lecznictwa swoistego należy 
dążyć do skojarzenia tych metali w jednym indywidualnym 
preparacie chemicznym. O tej sprawie Levaditti wy- 
raża się w sposób następujący. „Już na wstępie badań nad 
działaniem  leczniczem bizmutu przewidywano korzyści, 
wynikające ze skojarzenia bizmutu z arseneni, albo też 
z rtęcią w wspólnem połączeniu chemicznem. Takie próby 
były też czynione przed kilku laty przez Ehrlich'a — 
jednak bez uchwytnych wyników. Nie bacząc na niemałe 
wysiłki (wprawdzie bardzo rozbieżne), nie posiadamy dc- 
tychczas preparatu idealnego, w którym bizmut mieściłby 
się obok arsenu w jednem wspólnem połączeniu cyklicz- 
nem“. (Le bismuth dans 'e traitement de la syphilis 1924 
r. p. 303). 

Wedle moich zapatrywań, preparat taki nie powinien 
zatracać własności leczniczych arsenobenzolu. To ież za- 
lecałem wprowadzenie bizmutu do jądra arsenobenzolo- 
wego, pragnąc w ten sposób stworzyć związex, podobn 
do salwarsanu srebrowego. Stawiałem ponad to za waru- 
nek, by lek łatwo rozpuszezał się w wodzie, by nadawał się 
do stosowania dożylnego, by nie był trujący w kliaicznem 
znaczeniu słowa. Pierwsze próby, przedsięwzięte w jednej 
z pracowni przemysłowych. zawiodły najzupełniej. Prepa- 
rat okazał się tak jadowitym nawet w zastrzykiwaniu pod- 
skórnem i domięśniowem, że o iego stosowaniu nie mogło 
być mowy. Zadawanie dożylne leku powodowało Śmierć 
zwierząt doświadczalnych po upływie 12—-14 godzin. za- 
strzykiwania zaś domięśniowe — po upływie 2—4 dni. Po 
licznych i mozolnych próbach powiodło się jednak p. B. 
Hepnerowi otrzymanie preparatu arsene-bizmutowego, 
który zdaje się odpowiadać wymaganiom prakiyki. Prepa- 
rat wykonano w pracowni Państwowego Instytutu Higieny. 
Nowy lek nazwano Biasem (Bi--As). 

Bias posiada wzór 


Fg 


—OH 
HO R, As Bi —OH 
` i —0OH 
NH, 
HO Aa 
NH; 


(czynny składnik Biasu) 


Preparat zawiera As metal. 13,5'/o oraz Bi metal. 7,800. 
Jest to suchy, sypki, ciężki proszek bezpostaciowy, barwy 
kanarkowo żółtej, który rozpuszcza się w wodzie łatwo, 
szybko i dokładnie. Roztwory wodne są barwy ciemno- 
czerwonej (kolor wina Marsala), wykazują Ph==9,ż i nie 
zmieniają stopnia jadowitości w ciągu 1/2 godziny. 


Doświadczenie. Roztwory wodne 1% i 27/6 pozostawione 
przez 30 min. w szklankach szerokich (duży dostęp powietrza), 
nie zmieniały swego intenzywnego zabarwienia i przez szczury 
były dobrze znoszone w dawce zwykłej = 320 mg. preparatu 
na 1 kg. żywej wagi (dosis tolerata). . 

Określenie stopnia jadowitości Biasu dało uastępujące 
wyniki (badania wykonano przy łaskawym współudziale 
Dr. med. F. Przesmyckiego). 

I. Roztwór wodny 1°/œ Trzem szczurom głodzonym 
zastrzyknięto dożylnie po 30, 90 i 92 mg. preparatu na 1 kg. 
żywej wagi. Po 12 dniach zwierzęta żyją i widocznie czują 
się dobrze. 

II. Roztwór wodny 2%. Szczurom A, Bi © zastrzyk- 
nięto dożylnie po 100, 120 i 145 mg. na 1 kg. żywej wagi. 
Szczur C padł po 4 dniach, A i B żyły po upływie 7 dni. 

HI. Roztwór wodny 2/o. Szczurom giodzonym D. E 
i F zastrzyknięto dożylnie po 110, 120 i 125 mz. Biasu na 
1 kg. żywej wagi. Po 7 dniach gryzonie żyły i nie wykazy- 
wały obiawów chorobowych. 

IV. 5 myszom zastrzyknięto dożylnie w roztworze 
wodnym 20 po 220 mg. preparatu na 1 kg. żywej wagi. 
Wszystkie zwierzęta padły następnego dnia po zabiegu. 

V. Takiż wynik osiągnięto po dawce 200 mg. na kg. 
żywej wagi. 

VI. Roztwór wodny 2"/e. Szczurom G, Hi J zastrzyk- 
nięto dożylnie po 180 mg. na 1 kg. żywej wagi. Szczur G 
i J padł po 48 godz., H — po 72 godz. Sekcia nie wykryła 
żadnych zmian widomych. 

Z powyższego wynika, że jadowitość Biasu jest znacz- 
nie mniejsza w doświadczzniu biologiczneni od obliczonej 
z własności składników preparatu. Dosis tolerata wynosi 
120 mg. na 1 kg. żywej wagi zwierzęcia. 

W drugiej serii doświadczeń usiłowano osiągnąć osła- 
bienie jadowitości Biasu przez dodanie połaczeń chemicz- 
nych, zawierających grupy OH. W tym celu rozpuszczono 
preparat w glicerynie oraz w roztworach wodnych rozma- 
itych gatunków cukru, a zwierzętom (szczurom) zastrzy- 
kiwano dożylnie dawki wyższe od dosis tolerata. Wyniki 
były następujące. 

Dawka preparatu 


ROZCZYNNIK na 1 kg 


Wynik 
żywej wagi 


50%, roztwór wodny Po 4 dniach zwie- 


gliceryny . . . . . . . 150 mg rzęta żyją. 
250/0 roztwór wodny Zwierzęta padły po 
cukru gronowego . . . 150 » upływie 5 dni. 
107%, roztwór wodny Wypróżnienia mi- 
mannitu .. . es. 150 » mowolne, śmierć na- 
tychmiastowa. 
25% roztwór wodny Śmierć po upływie 
lewulozy . . . . . . . 160 » doby. 
Nasycony roztwór wo- Śmierć po upływie 
dny cukru mlecznego . 160 » 24 godzin. 
S 140 > 1 z 
p Śmierć po Zdniach. 
> 120 >f 
20%, roztwór wodny Po upływie 7 dni 
galaktozy. . . ..... 160 » zwierzęta żyją. 
15% roztwór wodny 
galaktozy. . . . . . . 151 >» ą Bias 
| Zwierzęta żyją po 
z 165 „| 7 dobach. 
E 170 > Zwierzę padlo 3-go 


dnia. 
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Z doświadczeń tych można wnioskować, że z wy- 
iątkiem mannitu wszystkie powyższe połączenia (poczyna- 
iąc od alkoholu trzeciorzędowego — gliceryny) posiadają 
własności umniejszające iadowitość Biasu. Działanie takie 
jest prawdopodobnie spowodowane nasyceniem  pobocz- 
nych wartościowości metali, czyli innemi słowy — ich za- 
maskowaniem. W 15% roztworze galaktozy Bias jest zatem 
znoszony w ilości 165 mg. na 1 kg. żywej wagi (w roztwo- 
rze wodnym 120 mg.), w roztworach zaś odpowiednio kom- 
binowanych cukrów dosis tolerata sięga nawet 200 mg. na 
1 kg. żywej wagi (= dosis tolerata Neosalwarsanu). 

Próby lecznicze, zapoczątkowane w marcu r. b. i do- 
tyczące 60 przymiotowych, doprowadziły do wyników na- 
stępujących. 

Bias rozpuszcza się na zimno w 5-10 ccm. wyiało- 
wionego roztworu cukrów, dołączonego do każdej ampułki 
preparatu. Mość rozpuszczalnika pozostaje w stosunku pro- 
stym do dawki leku. Zauważyć jednak trzeba. że możra 
bezkarnie stosować bardziej stężone roztwory (gtównie 
w praktyce szpitalnej), gdyż Bias nietylko rozpuszcza się 
niesłychanie łatwo, lecz — co najważniejsze -— bynaimniej 
nie powoduje zapalenia żył. Świeżo przygotowany roztwór 
nie powinien stać na powietrzu dłużej nad pół godziny. Lek 
zastrzykuje się dożylnie w odstępach 5-dniowych. Zastrzy- 
kiwać należy powoli, tak iak w technice arsenobenzolowej. 
Obecnie ustalony typ dawkowania u dorostych polega na 
stosowaniu ilości wzrastających leku, a mianowicie 0,2: 
0,3 : 0,4 : 0,5. Doradza się rieprzekraczanie bez wyraźnej 
potrzeby dawki 0,4 u kobiet i 0,50 u mężczyzn. Te dawki 
najwyższe można wznawiać kilkakrotnie. Ilość ogólna Biasu, 
niezbędna do przeprowadzenia jednego leczenia. określa się 
na 2.5—23g., u kobiet, 3—3,5 g. u mężczyzn. ilość tę zazwy- 
czaj osiąga się w 7—9 zastrzyknięciach. Muszę jednak za- 
znaczyć, że w razie potrzeby można bezkarnie przekroczyć 
te normy i podawać mężczyznom 0,6, kobietom (,5, a nawet 
0,6, gdyż preparat bywa naogół znoszuny doskonale. 
Względne wskazania do dawkowania wysokiego mogą wy- 
pływać jedynie z uporczywości trwania odczyaów biolo- 
gicznych dodatnich. Sądzę iednak, że nawet w takich przy- 
padkach będzie korzystniej wykonać kilka zastrzyknięć 
nadliczbowych po 0,4 zamiast przerzucać się na dawki naj- 
wyższe. 

U osobników słabych, źle odżywionych, niedokrwi- 
stych, a także u ciężarnych podajemy nieco mniejsze dawki, 
a mianowicie 0,15 : 0,20 +0,25 : 0,30 i zadawalniamy się ogć!- 
ną dawką 2,1 g. Biasu (w 8 zastrzyknięciach dożylnych). 

Leczenie drugie należy przedsięwziąć po upływie 6 


tygodni, trzecie zaś w 10 tygodni po drugiem. Dalsze lecze- ` 


nie, którego nie należy zaniedbywać pragnąc osiągnąć wy- 
niki trwałe, wynika ze wskazań ogólnych oraz z właściwo- 
ści każdego spostrzeżenia. 

Dalsze modyfikacje metody wynikałyby z szczególnych 
wskazań w każdym przypadku spostrzeganytm. Sprowadzaćby się 
one mogły do częstszego zadawania dawek małych z tem iednak 
zastrzeżeniem, aby ogólna ilość preparatu nie była mniejsza ed 
normy podanej wyżej. (Należałoby przytem pamiętać, że 0.10 Bia- 
su zawiera 0,0135 As oraz 0,0078 Bi — metalu). Do tej pory nie 
byłem w położeniu, które zniewalałoby do stosowania metody dawek 
frakcyjnych. Nie omieszkam jednak w najbliższej przyszłości wy- 
próbować wartości leczniczej i praktycznej takiego postępowania. 
Zastrzykiwania domięśniowe nie powodują wprawdzie nacieku, są 
jednak dosyć bolesne, nawet w dawce 0,10. 

Co się tyczy wpływu Biasu na zjawiska kliniczne 
przymiotu, to podnieść muszę, że działanie cbiawowe było 
zupełnie pomyślne w wszystkich okresach choroby. 

Z objawu pierwotnego krętki blade znikają po upływie 
2—3 dni. Wrzody pierwotne wielkości Średniej (n. p. pa- 
znokcia palca wielkiego) zabliźniają się w ciągu 5—6 dni. 
Stwardnienie trwa dłużej, około 2—3 tygodni. Nawet po za- 
kończeniu leczenia niekiedy pozostaje wyraźniejsze zgrubie- 
nie ciastiowate tkanek. Twory większe średnicy 2,5—5 cm. 
zabliźniały się 10-15 dni. W jednem ze spostrzeżeń rozległe 
owrzodzenie pierwotne mieściło się na kroczu, w jamie 


czótłenkowatej oraz na wargach sromowych znnieiszycii. 
Owrzodzenie kształtu nieprawidłowego trójkątnego miało 
brzegi wysokie i dno twardawe. Zabliźnienie "astąpiło po 
upływie dni 15, stwardnienie zaś wessało się w ciągu na- 
stępnego tygodnia. Nadmienić należy, że we wszystkich 
tych przypadkach leczenie miejscowe polega jedynie na 
stosowaniu przysypki talkowej. 

Obrzęk stwardniały natężenia Średniego trzymał się 
8—9 dni. Rozległe, znaczne i twarde obrzęk: warg sromic- 
wych większych, powodujące powiększenie się wargi do 
wymiarów cytryny, ulegały wessaniu w ciagu 14—i8 dni. 
Leczenia miejscowego nie zalecano. 

Obrzmnienie i stwardnienie gruczołów chłonnych 
pachwinowych, towarzyszące obiawowi pierwotnemu, po- 
czynało zmniejszać się widocznie z chwilą zabiiźnienia się 
owrzodzenia. Ku końcowi leczenia zmniejszenie się obię- 
tości i spoistości gruczołów było wybitne w- jednych spo- 
strzeżeniach, mniej lub więcej znaczne w initych. 

W osutkach drugookresowych spostrzegano w 140 
odczyn Jarisch'a-Ferxheimer'a. Zjawisko dotyczyło niemal 
wyłącznie osutek plamistych i występowało nazajutrz po 
pierwszej dawce Biasu. 

Osutki plamiste wystałe znikały po 3-—4, Świeże zaś 
po 5—8 dniach. Różyczki pokrzywkowate trzymały się do 
9—10 dni. Obfite, rozległe osutki grudkowate typu socze- 
wicowatego ulegały wessaniu całkowitemu po 7-—12 dniach 
i zazwyczaj pezostawiały mniej lub więcej ciemne plamy 
barwikowe. Najszybciej (3—5 dni) znikały grudki twarzy, 
a zwłaszcza oddzielne wyswity płaskie oraz twory tuko- 
wate i obrączkowate, pokryte łuską suchą, albo też iłustz, 
łojotokową. Stosunkowo dłużej trwały grudki kończyn dol- 
nych, a mianowicie w umiejscowieniu na podudziach (9—12 
dni). Naiwolniej wsysały się wykwity grudkowato-tłuszczy- 
cowate dłoni i podeszew (do 15 dni). 

Osutki drobnogrudkowaie i grudkowato-krostkow e 
ustępują stosunkowo łatwo — przeciętnie w okresie 2-iy- 
godniowym. Następcze plamy barwikowe bywają dosyć 
ciemne. 

Wykwity guzkowate typu rumienia guzowatego, wie!- 
kości owocu wiśni wessały się po 17 dniach. 

W t. zw. syphilis maligna praecox działanie Biasu było 
niezmiernie szybkie i pomyślne. Niesztowice, brudźce 
i owrzodzenia zmieniały swój wygląd już po 2—3 Jobach, 
całkowite zaś zabliźnienie można było stwierdzić po upły- 
wie 8 do 12 dni — w zależności od rozległości i głębokości 
owrzodzeń. Miejscowo stosowano kwas borowy w maści 
lub w okładzie. Wpływ leczenia na stan ogólay chorych 
był nader korzystny. 

Objawy swoiste mieiscowe ustępują w koiejności na- 
stępującej. Lepieże błony śluzowej ust, ięzyka i gardzieli 
znikają po 1—3 dobach. W swoistem zapaleniu krtani w po- 
łączeniu z lepieżami głos staje się prawidłowy po nupbływie 
3—4 dni nawet w tych przypadkach, w których sprawa 
trwała około 4—6 tygodni. Nadżerki kątów ust, craz grudki 
nadżerkowate srómmnu niewieściego, prącia i jego żołędzi, 
napletka, moszny i odbytu goją się po 3—4 dniach bez lecze- 
nia miejscowego. Lepieże płaskie sączące i przerosłe narza- 
dów płciowych, krocza, odbytu i innych miejsc wysychają 
po 1—2 dobach, wchłaniają się zaś doszczętnie po upływie 
5—11 dni, zależnie od wielkości wykwitów. Miejscowo 
stosowano w tych razach przysypkę talkową. W okresie 
wsysania się lepieże nabierały barwy sinc czerwonawej, 
zupełnie jak w leczeniu wyłącznie bizmutowem. Takie za- 
barwienie częstokroć posiadały też plamy polepieżowe. 

W przypadku zapalenia tęczówki wyleczenie nastą- 
piło po 6 dniach. 

Bole głowy, towarzyszące obiawom drugookreso- 
wym, uspokajały się zupełnie w ciągu 2—3 dni. 

Wreszcie muszę dodać. że w jednym przypadku żół- 
taczki syfilitycznej, spostrzeganej w pełni kwitnienia przy- 
miotu drugookresowego, zabarwienie skóry ustąpiło po 6 
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dniach, podczas gdy barwików żółciowych już nie wykazy- 
wano w moczu po upływie następnych 2 dni. Podczas le- 
czenia nie zalecano żadnej diety. 


Również pomyślny był wpływ Biasu na obiawy przy- 
miotu trzeciookresowego. Guzki skóry (tubercula cutanea) 
wielkości ziarna grochu do fasoli wsysają się w ciągu 8—10 
dni bez leczenia miejscowego. Postaci guzkowate pelzające 
poczęści owrzodziałe (Syphilis tuberculo-ulcerosa serpigi- 
nosa) ustępują w okresie czasu 1Z-dniowym. Gumiaki 
owrzodziałe, oraz owrzodzenia postępujące lub pełzające 
ulegają zabliźnieniu w ciągu 9—20 dni. W przypadku licz- 
nych owrzodzeń twarzy, trwających około 2 tat. osiągnięto 
wynik po upływie 9 dni i po dawce 0,15+0,20 preparatu 
(rys. 1). Rozległe owrzodzenia mostka lewei połowy szyi 
i okolicy podżuchwowej lewej goiły się 2 tygodnie. Niezwy- 
kle głębokie owrzodzenia obu podudzi, istniejące 5 miesię- 
cy, zabliźniły się po 20 dniach. We wszystkich tych przy- 
padkach stosowano miejscowo roztwór fizjologiczny soli 
kuchennej, aibo też 3'/o maść borową. 


Rozległe, lecz powierzchownie owrzodzenia błony Ślu- 
zowej podniebienia miękkicgo i twardego, policzka lewego 
oraz dolnej wargi zabliźniiy się w ciągu 8 dni. W przy- 
padku przedziurawienia podniebienia twardego zabliźnienie 
nastąpiło po 12 dniach. Głębokie owrzodzenie tylnej i bocz- 
nei Ściany gardzieli zagoiło się w ciągu 10 dni. ż 

Wpływ Biasu na odczyn BW był następuiący. 

W 2 przypadkach przymiotu pierwszocktesowsężo slt- 
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rowiczo-ujemmnego odczyn biologiczny pozostał ujemny po 
zakończeniu leczenia (dawka 3—3,4 g). 

W 3 przypadkach przymiotu pierwszookresowego 
surowiczo-dodatniego osiągnięto odczyn ujemny po dawce 
3—3,25 g. Biasu (7 zastrzyknięć). 

W przymiocie drugookresowym jawnym spostrzegailo 
hemolizę zupełną w 66,5'/e, częściową w 19°/o, zatrzymanie 
hemolizy w 14,5/e. Dawki wahały się w granicach 2,4—.,6 
g. Biasu w 5—8 zastrzyknięciach dożylnych. 

Przymiot drugookresowy utajony wykazywał po lc- 
czeniu BW — w 58%, BW + w 23% oraz BW -+ w 19%. 
Dawka 2,8—3,4 g. w 5—8 zastrzyknięciach. 

W przymiocie trzeciookresowym jawnym notcwaro 
hemolize zupełną w 50°/o częściową w 25% i zatrzymanie 
hemolizy w 25%. 

Dane powyższe dotyczą wyników, osiągniętych ku 
końcowi leczenia, lub też bezpośrednio po iego ukończeniu. 
Mniemam jednak na zasadzie dotychczasowego doświad- 
czenia, że w leczeniu Biasem odczyn BW zachowuje się 
podobnie jak w leczeniu wyłącznie bizmutowem. Często- 
kroć staje się on bowiem ujemny dopiero w 3—4 tygodnie 
po zakończeniu postępowania leczniczego. 

W sprawie ubocznego działania nowego leku należy 
zaznaczyć fakty następujące. 

W kilka godzin po zastrzyknięciu dożylnem Biasu, 
a zwłaszcza dawek większych ciepłota ciała częstokroć 
podnosi się bez dreszczy do 37,3—38,4. Zazwyczaj wyko- 
nywano zabiegi w godzinach południowych, podniesienie 
się zaś ciepłoty spostrzegano z wieczora o godz. 6—7 
przy dobrem samopoczuciu chorego. Nazajutrz rano go- 
rączki najczęściej nie notowano. W niektórych jednak ra- 
zach stan podgoraczkowy trwał jeszcze do wieczora. 

W 10% przypadków zjawił się rąbek bizmutowy 
dziąseł. Wyraźniejsze obrzmienie dziąseł spostrzegano raz 
jeden (1,7'/o). Obrzmienie nie było bolesne, przebiegało bez 
ślinotoku, łatwo ustąpiło w leczeniu miejscowen: i zupełnie 
nie wstrzymało dalszego stosowania leku. W przypadku 
ciężkiego zapaienia rtęciowego dziąseł stosowano po jego 
wyleczeniu zastrzykiwania Biasu. Dziąsła te doskonale 
zniosły 3,2 g. preparatu. 

6 razy na 452 zabiegów spostrzegano t. zw. choc den- 
taire (1,39/o). Ból zębów ziawiał się natychmiast po wyko- 
naniu zabiegu. Zjawisko występowało jedyrie po dawkach 
najwyższych, a mianowicie u kobiet po drugiei dawce 0.5 
(5-te lub 6-te zastrzyknięcie), u mężczyzn zaś po drugiej 
dawce 0,6 (5-te zastrzyknięcie). Tylko w iednym z tych 
przypadków ból zębów był silny i trwał */2 godz. (u męż- 
czyzny po drugiej dawce 0,6). W spostrzeżeniu tem chory 
uskarżał się na „trętwienie* zębów iuż po pierwszej dawce 
06. Nie należało zatem zasadniczo wznawiać tej samci 
dawki. W pozostałych przypadkach ból by+ niewielki 
i trwał zaledwie 3—4 minuty, albo też ograniczał się do 
uczucia „drętwienia* zębów. Po zmniejszeniu nastepnei 
dawki kolejnej o 0,10—0,15 ból już więcej nie występował 
i można było spokojnie stosować dalsze leczenie. 

Z powyższych względów zalecam nieprzekraczanie 
bez koniecznej potrzeby dawki 0,4 Biasu u kobiet i 0,5 


| u mężczyzn (patrz wyż.), a to tem bardziej, że dawki niższe 


posiadają zupełnie dostateczne działanie lecznicze. Powto- 
rzę jednak jeszcze raz, co wyżei powiedziałem, a miano- 
wicie, że w przeważającej większości przypadków 
mężczyźni dobrze znoszą dawkę 0,6, kobiety zaś 0,5 a na- 
wet 0,6 Biasu. Tak np. na ogólną liczbę 59 zastrzyknięć 
dawki 0,5 ból lub trętwienie zębów spostrzegano tylko 3 
razy. 

W iednym przypadku trętwienia zębów współcześnie 
wystąpił ostry ból mięśnia naramiennego. Zjawisko trwało 
kilka minut. Pewną wrażliwość mięśnia podczas uciskania 
głębszego można było stwierdzić jeszcze następnego dnia. 
Zjawisko nie wznowiło się podczas następrych zastrzyki- 
wań. Zdaje się, że w tym przypadku bolesność mięśnia już 
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istniała przed rozpoczęciem leczenia swoistego. Stosowa- 
nie Biasu spowodowało ieno chwilowe nasilenie się uczucia 
bólowego. 

Raz jeden spostrzegano wymioty, które wystąpity 
bezpośrednio po zadaniu dawki 0,2. Wobec faktu odoso- 
bnionego nie można obecnie ustalić, czy ziawisko pozostaje 
w bezpośredniej łączności z Biasem. Gdyby się to potwier- 
dzić miało, należałoby myśleć raczej o działaniu arsenu. 
Nie trzeba bowiem zapominać, że Bias jest arseitobenzolem 
bizmutowym, na który można się zatem uczulić i względem 
którego można też posiadać wrażliwość osobniczą. Zazna- 
czyć jednak muszę, że do tei pory jeszcze nie spostrzega- 
łem objawów uczulenia. Zwrócę też uwagę, że ruzpuszczal- 
nik cukrowy znacznie zmniejsza jadowitość arsenobenzo- 
lów. 

Uszkodzenia miąższu nerkowego nie stwierdzono. 
Nieznaczny białkomocz (0,03—-0,06'/), istniejący przed roz- 
poczęciem leczenia, nie ulegał nasileniu podczas stosowania 
Biasu, a niekiedy nawet znikał (jak to można było np. wy- 
kazać w przypadku białkoimoczu, pozostającego w łącz- 
ności z zapaleniem ostrem wyrostka robaczkowego). Ciąża 
i białkomocz ciężarnych nie stanowi przeciwwskazań do 
stosowania leku. 

Zaznaczyć jeszcze trzeba wpływ dodatni Biasu ra 
stan ogólny chorych. Pod wpływem leczenia niedokrwistość 
szybko ustępuje, odżywienie się podnosi, przybywa wagi. 
Działanie to należy oczywiście przypisać arsenowi, zawar- 
temu w preparacie. 

Z powyższego wynika, że Bias pomyślnie działa na 
wszelkie obiawy kliniczne przymiotu, nie wyłączając od- 
czynów biologicznych, i że lek ten nadaje się też do stoso- 
wania w leczeniu wczesnem (t. zw. poronnem). Pro- 
stota techniki, bezpieczeństwo, niebolesność i rzadkość za- 
biegów winna sprawić, że nowy lek znacznie uprzystępni 
leczenie i przyczyni się do skutecznego zwalczania zaka- 
żenia przymiotowego. Należy jednak pozostawić przyszłości 
ocenę rzetelnej wartości, a zwłaszcza trwałości działania 
Biasu. 

Dopisek. Rozumowania teoretyczne, oraz wyniki 
praktyki leczniczej wysuwały potrzebę posiadania prepa- 
ratu arseno-bizmutowego nierozpuszczalnego, madalącego 
się do zastrzykiwań domięśniowych. Ostatnio p. B. Hepner 
urzeczywistnił ten pomysł. Okazało się, że przez utlenienie 
Biasu w roztworze zasadowym, otrzymuje się połączenie 
adycyjne pochodnych kwasu arsanilowego z wodorotlen- 
kiem bizmutu. Badania na zwierzętach wykazały, że króliki 
i szczury białe dobrze znoszą ten preparat w zastrzykiwa- 
niach domięśniowych. Lek „Biasol* stosuje się w zawiesinie 
oleistej. Niebawem będą podjęte doświadczenia kliniczne. 


Z praktyki. 
Dr. Stanisław LIEBHART asyst. kliniki. 


Przyczynek do powikłań po znieczuleniu lędźwiowem przy 
operaciach ginekologicznych. 


Lwów. 


Z kliniki położniczej i chorób kobiecych U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. Bocheński. 


Po pierwszem entuzjastycznem przyjęciu znieczulenia 
lędźwiowego, podanego przez Corninga (1899 r.) — iuż 
w następnym roku pojawiły się publikacje, donoszące o ro- 
zmaitych powikłaniach, towarzyszących temu znieczuleniu. 
„Uciążliwe, długotrwające bole głowy, wymioty, porażenia 
inerwacji gałki ocznej i kończyn dolnych, meninzismus, 
nerwobole, zapalenie nerwów, porażenia pęcherza, zabu- 
rzenia troficzne* (Seidler) oto szereg powikłań, jakie 
poszczególni operatorowie zauważyć mogli przy tym — 
zresztą skądinąd — wygodnym sposobie znieczulenia. 

Nie będę się zajmował koleino wszystkiemi wyżej 
przytoczonemi powikłaniatni, natomiast pozwolę sobie opi- 
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sać cztery przypadki ciekawych powikłań przy znieczule- 


niu Jlędźwiowem 10°% tropakokainą — zanotowanych 
na tutejszej klinice, a nie spotykanych dotąd w piśmien- 
nictwie. 


1. S. K. lat. 35. rozp. „ruptura perinei inveterata, lil. gr.“. 
Operacji (colpoperineoplastica? dokonano w sposób typowy przy 
znieczuleniu lędźwiowem 1. cm.*. 10°/o tropakokainy -+ 40. cm.” 
eteru. w 6-tym dniu po operacii wystąpiły bardzo silne, stale się 
utrzymujące bole głowy i nieznaczna sztywność karku, W 9-tym 
dniu po operacji nagłe uderzenie krwi do głowy, w dalszym ciągu 
silny ból głowy, większa nieco sztywność karku, ogólne osłabie- 
nie i uczucie ciężkości. Następnego dnia wystąpity objawy zabu- 
rzenia wzroku, a to: podwójne i potrójne widzenie, ruchomość 
i mglistość widzianych przedmiotów i typowa hemianopsia jedno- 
stronna (hemianopsia homonyma dextra), nadto gorszy prawy n. 
twarzowy, lekkie zamroczenie przytomności, chorej brak wyra- 
zów — jakgdyby mówiła w obcym ięzyku, wreszcie alexia. 

W ll-tym dniu zupełne zamroczenie przytomności. zupei- 
na prawie sztywność karku, częste skurcze nóg i rąk — tętno 
124. łatwo uciskalne. Dno owa i tarcza nerwu wzrokowego nie- 
zmienione. Od 14-go dnia wszystkie opisane obiawy zwolna za- 
częły ustępować i chora zaczęła przychodzić do zdrowia. 

IL. H. M. lat 30., zamężna, rozp.: „myoma uteri“. Operacji 
(enucleatio myomatis) dokonano w znieczuleniu lędźwiowem 1. 
cm.. 10%/, tropakokainy + 50. gr. eteru. Na drugi dzień po operacii 
wystąpiły silne bole głowy w okolicy potylicy, podwójne i po- 
trójne widzenie, mglistość i ruchomość widzianych obrazów 
i ogólne osłabienie wzroku. 

Badanie dna oka nie wykazało żadnych zmian. W 6-tym 
dniu po operacji wystąpiło lekkie zamroczenie z równoczesną lie- 
mianopsią prawostronną, która trwała tylko jeden dzień. Powtór- 
ne badanie dna oka i tarczy nerwu wzrokowego nie wykazało 
żadnych zmian. Po trzech dniach wszystkie te objawy ustąpiły 
zupełnie. 

II. G. F. lat 32. zamężna, rozp.: „kystoma ovari: dextri, 
graviditas Ill. mens.'. Operacji (exfirpatio kystomatis) dokonano 
w znieczuleniu lędźwiowem, taksamo tropakokainą bez współdzia- 
łania uśpienia. Na drugi dzień wystąpiły wszystkie objawy ana- 
logicznie jak u poprzednej chorej. W 7-mym dniu nadto znowuż 
lekka hemianopsia prawostronna, która trwała również tylko jeden 
dzień. Badanie dna oka i tarczy wzrokowej ujetrme. 

IV. H. R. lat 34. rozpoznanie: „haematoce!e retrouierina et 
peritubarina sinistra, adnexitis chronica dextra. Cystis parovarii 
sin.'. Operacji (extirpatio uteri totalis) dokonane w znieczuleniu 
lędźwiowem tropakokainą + 140. gr. eteru. Na drugi dzień typowe 
bole głowy. W 7-mym dniu silne bole głowy, podwójne widzenie 
strabismus i hemianopsia dextra homonyma. W 13. dni objawy ko- 
lejno znikają. 


Mamy więc przed sobą cztery prawie zupełnie ana- 
logiczne przypadki powikłań po znieczuleniu lędźwiowem, 
a więc typowe długotrwałe bole głowy w okolicy potylicy, 
podwójne i potrójne widzenie — mglistość i płynność wi- 
dzianych przedmiotów — wreszcie najciekawsze, bo niezna- 
ne dotychczas powikłanie: hkemianopsia dextra homonyma, 
wspólna dła wszystkich czterech przypadków. występująca 
stale w 6—7 dniu po operacii. 

Badanie wykazywało każdorazowo dro oka i tarczę 
nerwu wzrokowego niezmienione przy zwężonem polu 
widzenia. Przemawiałoby to niezbicie za zmianami w prze- 
biegu nerwu wzrokowego i to najprawdopcdobniej iniędzy 
chiasma a tractus opticus. -— Jeżeli dodamy do tego poraże- 
nie n. twarzowego i aleksię zaobserwowane u jednej cho- 
rej — znajdziemy się wobec nowej gruby powikłań po 
znieczuleniu lędźwiowem, a to wobec czasowych porażeń 
nerwów mózgowych. 

Podkreślić należy, że powikłania powyższe wystą- 
piły u chorych, u których do znieczulenia dołączono uśpie- 
nie eterowe. W jednym tylko przypadku (fII.) znieczulenie 
lędźwiowe było zupełnie wystarczające i dłatego nie do- 
dawano uśpienia eterowego. W tym przypadku wspomnia- 
ne wyżej objawy trwały naikrócej, bo tyiko ieden dzień, 
a nasilenie ich było najsłabsze. Wskazywałoby to na sumo- 
wanie się środków znieczulających i na skumulowane ich 
działanie na system nerwówy. 

Uderza ponadto w naszych przypadkach, że żadnej 
z powyższych czterech chorych nie podawano po operacji 
urotropiny. Stało się to wskutek niedopatrzenia przy zmia- 
nie służby pielęgniarskiej, u wszystkich bowiem chorych, 
u których dotąd stosowaliśmy znieczulenie lędźwiowe, po- 
dawaliśmy i stale podajemy zapobiegawczo zaraz po ope- 
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racji przez kilka dni urotropinę i u żadnej z tych chorych 
(przeszło 100) nie spostrzegaliśmy dotychczas wyżei opi- 
sanych objawów, nietylko ze strony narządu wzrokowego, 
ale i żadnych innych poważniejszych powikłań. Jest to tak 
uderzające, że niepodobna nie przyjąć, że istnieje pewien 
bliżej nam nie znany związek między wystąpieniem opisa- 
nych powikłań, a brakiem podania urotropiny. — Na czem 
ten związek polega, trudno powiedzieć. a nie mogąc zo Wy- 
tłumaczyć należycie, nie podaję rozmyślnie różnych przy- 
puszczeń i hipotez, jakie się tutaj nasuwać niogą. Być może, 
że dalsze spostrzeżenia umożliwią wyiaśnitnie tej hądźco- 
bądź zawiłej sprawy. 

We wszystkich powyższych przypadkach, jako lecze- 
nie zastosowano dożylne wlewanie 4/o  urotropiny. 
W dwóch przypadkach, jak wynika z poprzedniego opisu, 
urotropina podziałała natychmiastowo, tak, że wszystkie 
objawy ustąpiły szybko, bo już na drugi dzień. --- Dwie 
chore zachowywały się dość opornie na dożylnie stosowa- 
ną urotropinę, być może dlatego, że zastosowano ją dość 
późno, bo dopiero w 10-tym i ll-tym dniu. — jednak 
i w tych przypadkach wspomniane objawy ustąpiły zu- 
pełnie. 

Wszystkie 4. chore pozostają nadat pod kontrolą kli- 
niczną ostatnie wiadomości, przysłane listownie. stwier- 
dzają, że wszystkie chore mają się dotąd (30. IX.. 3. X., 
14. X.) zupełnie dobrze i że żaden z opisanych objawów 
u nich się nie powtórzył. 

Z powyższego widzimy, że znieczulenie lędźwiowe 
nie jest przecież dla ustroju oboiętne. Nie sądzę atoli, aby 
spostrzegane powikłania jak dotychczas wszystkie 
przemijające — upoważniały do zaniechania dalszego sto- 
sowania tego sposobu znieczulania, który technicznie jest 
łatwy i dla operatora bardzo wygodny. Niejednokrotnie zaś 
może on oddać wielkie usługi, a mianowicie w przypad- 
kach, w których uśpienie ogólne jest abselutnie przeciw- 
wskazane. 

Dalsze doświadczenia i ścisłe spostrzegania pozwołą 
rioże w przyszłości wyjaśnić przyczynę wspomtianych 
powikłań i nauczą nas sposobu unikania tychże. 

Wszystkie powyżej opisane chore badał okulistycznie 
p. Doc. Dr. Reiss, któremu też na tem tniejscu serdecznie 
za to dzięknię. 


Oceny i sprawozdania. 


Zdzisław Szczepański. O sztucznej odmie pier- 
siowej. Str. 79i 1 tablica. »Wykłady Lekarskie« 
Nr. 1i2. 

Komitet lekarzy warszawskich, pracujących naukowo, 
wznowił bardzo pożyteczne i gorącego poparcia godne dzieło 
wydawania monograficznych wykładów lekarskieh 
o najżywotniejszych zagadnieniach medycyny praktycznej. 
Monografje takie, przez szereg lat przed wojną wydane przez 
Gazetę Lekarską, przyczyniały się niezmiernie do utrzy- 
mywania wykonawstwa lekarskiego w Polsce na wysokim po- 
ziomie i pozostawiły po sobie najlepszą pamięć i gorącą 
wdzięczność lekarzy-praktyków. W dzisiejszych ciężkich cza- 
sach, gdzie z powodu trudności materjalnych wykłady 
uzupełniające dla lekarzy nie dochodzą do skutku lub 
są nie tak licznie, jakby trzeba było, uczęszczane przez le- 
karzy prowinejonalnych podjęcie takich wykładów drukiem 
powitać trzeba jako spełnienie jednego z najbardziej pilnych 
postulatów stanu lekarskiego. Do nadania tej publikacji formy 
najodpowiedniejszej przyczynia się zwięzłość w ujęciu treści 
w małe zeszyty o cenie rzeczywiście niezwykle przystępnej. 

Zeszyt 1 i 2 wypełnia praca Szczepańskiego 
o odmie piersiowej. Przeszło trzydzieści lat istnienia tej me- 
tody leczenia gruźlicy płucnej, która to metoda dzięki rozpo- 
wszechnieniu i potanieniu aparatów Roentgena w ciągu 
ostatniego dziesięciolecia znacznie się spopularyzowała, tłu- 
maczy, dlaczego autor, pracujący tym sposobem od 13 lat 
w szpitalach i klinikach i rozporządzający dziś już bardzo 
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poważnym materjałem klinicznym i statystycznym, podjął się 
przedstawienia rzeczy szerszemu ogółowi lekarzy aby ją na- 
prawdę spopuiaryzować w Polsce. W Odczytach klini- 
cznych Gaz. Lek. poświęcił odmie sztucznej monografję 
B. Dębiński w r. 1916 a Dłuski i Sterling dwie 
monografje w Przeglądzie Lekarskim (r. 1916i 1917). Mimo 
36 prac kiinicznych polskich metoda ta zbyt mało jeszcze 
jest w Polsce znaną i stosowaną. Miejmy nadzieję, że nowa 
monografja Szczepańskiego przyczyni się do porusze- 
nia ogółu lekarskiego. Napisana stylem jasnym i zwięzłym, 
objaśniona doskonałemi rycinami i roentgenogramami, podaje 
lekarzowi wszystko, co mu jest potrzebnem, aby sobie tę 
metodę leczniczą przyswoił. Wybitny zmysł praktyczny prze- 
bija z kart tej pracy, podzielonej na 11 rozdziałów ; technika 
zabiegu przedstawiona wyczerpująco słowem i dobremi ry- 
cinami, wszystkie szkopuły uwydsatnione jasno i bezstronnie 
oraz podane inne metody chirurgiczne w razie niemożności 
wykonania odmy sztucznej. 

W obecnej epoce rozbudowy akcji przeciwgruźliczej 
w Polsce, praca Szczepańskiego stanie się niezbędnym 
poradnikiem dla lekarzy-praktyków a przedewszystkiem dlə 
ftizjologów, pracujących w poradniach, lecznicach, szpitalach 
i Kasach Chorych. 

Sabatowski (Lwów). 


Administracja P. G. L. otrzymała dla 
prenumeratorów Gazety 25%, opustu ceny księ- 
garskiej od Komitetu Redakcyjnego Wykła- 
dów Lekarskich. W najbliższych dniach 
wszyscy prenumeratorzy P. G. L dostaną do 
przeglądnięcia'1 — 2 zeszyt Wykładów z pracą 
Dra Szczepańskiego. Cena tego podwój- 
nego zeszytu dla prenumeratorów Gazety wy- 
nosi 150 zt., które należy przesłać czekiem 
załączonym do zeszytu. W razie niezatrzyma- 
nia zeszytu prosimy o zwrot jego pod tą samą 
opaską. 


Dr. H. Fendel. Grundziige der Arztlichen Psychologie 
in der täglichen Praxis. Urban i Schwarzenberg. Wiedeń 
1925. Stron 184; kartonowane 3 R. M. 

Książeczka w 22 krótkich rozdziałach zapoznaje w zajmu- 
jący sposób lekarza praktyka niemal z całą nowszą psycho- 
diagnostyką i psychoterapją. Przytem podaje doborowy bu- 
kiet belletrystycznych i filozoficznych aforyzmów, oraz cyta- 
tów i przykładów z doświadczenia autora i z większych dzieł 
psycho- i neurologicznych. Dokładniej opisane są n. p. płcio- 
wość, psychologia przedstawiania, psychogenja i w 7 rozdzia- 
łach psychoterapja. W rozdziale o hypnoterapji przedstawia 
autor jasno i szczegółowo postępowanie przy hypnozie, ana- 
lityczną psyćhoterapję objaśnia na przykładzie pochwicy (va- 
gimismus) a wprost z zachwytem czyta się rozdział o logo- 
terapji, który na 9 stronicach poucza lekarza na przykładach 
jak przemawiać do chorego wogóle a szczególnie do nerwo- 
wego. Trzeba naprawdę wiele książek przeczytać, zanim się 
natrafi na tak dobrą książeczkę, którą każdemu lekarzowi 
najgoręcej polecam. 

I. Fels (Lwów). 


Przegląd pismiennictwa. 
Wiener Archiv für innere Medizin. 
T. XI. Z. i. 

Winkler. Dalszy ciąg pracy p. t. Badania doświad- 
czalne nad zagadnieniem powstawania szmerów oddechowych. 
Szczegółowe badania nad akustycznemi właściwościami szme- 
rów oddechowych wykonywał autor przy pomocy specjalnie 
przez siebie skonstruowanych modeli, przedstawiających sy- 
stem rozgałęzionych rur odpowiednio elastycznych, naśladu- 
jących w zupełności rozgałęzienia drzewa oskrzelowego. Ści- 
śle przeprowadzane pomiary w odniesieniu do akustycznego 
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charakteru szmerów powstających przy przechodzeniu po- 
wietrza przez te rury, doprowadziły autora do wyników, które 
dają się streścić w sposób następujący. Odróżnić można za. 
sądniczo szmery oddechowe powstające w głównych gałęziach 
drzewa oskrzelowego, mających swe źródło w okolicy rozwi- 
dlenia tchawicy, jakoteż szmery powstające obwodowo, bio- 
rące ważny udział w powstawaniu szmeru pęcherzykowego. 
Kąt, pod jakim pozostają do siebie większe gałęzie drzewa 
oskrzelowego, jest większy, aniżeli kąt w częściach obwodo- 
wych tegoż; a stąd charakter szmerów powstających cen- 
tralnie jest odmienny aniżeli szmierów obwodowych. Przejście 
przez płuca zmniejsza dźwiękowość kompleksu akustycznego, 
nie zacierając jednak wdechowego, obwodowo uwarunkowa- 
nego charakteru. 

Autor odróżnia szmery pęcherzykowe typu wdechowego 
o małej dźwiękowości, zbliżonej wysokością do tonu zasadni- 
czego płuc, szmery chuchające, również wdechowe, więcej 
dźwiękowe, nieco wyższe od poprzednich, szmery pęcherzy- 
kowo-oskrzelowe, oskrzeiowo: pęcherzykowe, wreszcie oskrze- 
lowe. Składniki dźwiękowe najbardziej rozwinięte są w szme. 
rach oskrzelowych. 

W końcu podaje autor zestawienie typów szmerów od- 
dechowych. Odróżnia fizjologiczny wdechowo-akcentowany, fi- 
zjolog. wydechowo-akcentowany, patologiczne wdechowe, chu- 
chające lub pęcherzykowo-oskrzelowe, wydechowo akcento- 
wane, pęcherzykowo-oskrzelowe lub oskrzelowo-pęcherzykowe. 
Wreszcie szmery mieszane, a to chuchające, szmery mające 
mniej składników dźwiękowych i więcej tychże, w końcu 
szmery wynikające z zagęszczenia tkanki, a to naciekowe lub 
uciskowe. 

Bardzo znaczne bogactwo szczegółów pomieszczonych 
w pracy nie daje się omówić w krótkim referacie. 

T. XI. Z. 1. 

W artykule o ostrej białaczce zestawia D i m m el dwa 
własne przypadki z odnośnem piśmiennictwem, celem wyka- 
zania, że schorzenie to nie jest chorobą zakaźną, lecz ostrą 
postacią przewlekłego procesu białaczkowego. 

Arkin. O chorobie wywoływanej ukąszeniem przez 
szczury (towiinfection par morsure de rat). Podaje dokładne 
dane historyczne i opis tej choroby, którą wywołuje spiro- 
chaeta morsus muris. Cechują ją napady gorączki o typie 
zwalniającym, osutka sino-czerwona, wybitne objawy ze strony 
układu nerwowego, wyniszczenie. 

Zupełne wyleczenie neosalwarsanem. 

Gubergritz w przyczynku do badań klinicznych nad 
durem osutkowym zestawia spostrzeżenia zebrane z epidemij 
na Ukrainie z 1918/19 i 1919/20 r., pedkreślając szczególniej 
odchylenia od zwykłego przebiegu (n. p. charakterystyczne 
opadanie gorączki w 2 dniu choroby, częstość nieżytowego 
zapalenia płuc (72°), typową bolesność okrężnicy przed wy- 
stąpieniem bębnicy, olbrzymią cylindrurję, zmniejszenie liczby 
ciałek b. do 5—4000 w pierwszych dniach choroby w 739% 


i in.). 

Kauftheil i Sim's. O swoistej lepkości surowicy 
krwi przy schorzeniach stawowych. Zwiększa się ona przy scho- 
rzeniach stawów odpowiednio do rozpadu tkanek i zmian za- 
palnych. Najwyższe wartości spostrzega się przy pierwotnie 
przewlekłem zapaleniu stawów i schorzeniach gruźliczych. 
Mossor (Lwów). 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 
Warszawskie Towarzystwo Lekarskie. 
Posiedzenie kliniczne w dniu 29. września 1925 r. 
Przewodniczy prezes kol. Sawicki. 

1. Kol. Eiger podaje w kilku słowach ostatnie zdobycze 
z dziedziny badań nad rakami doświadczalnemi roślinnemi oraz 
pokazuje okazy makroskopowe raków, otrzymanych na sionecz- 
nikach przez zaszczepienie bacilus tumefaciens. 3 
2. Kol. Eiger wygłosił rzecz p. t. „Wpływ chemii fizycznej 
na fizjologię i medycynę współczesną (wstęp do fizjologii koloi- 


dalnej). h 
3. Kol. Fi. Lachs wygłosił rzecz p. t- „Nowsze badania 


w chemji koloidów”. 
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W dyskusji: Kol. Węgierko podnosi, że w ostatniem 
dziesięcioleciu zebrało się ogromne piśmiennictwo, świadczące 
o wielkicim zainteresowaniu się lekarzy całego Świata chemią 
fizyczną i koloidową. Niemniejsze zainteresowanie daje się dziś 
zauważyć i u nas. Wystarczy wspomnieć, że już przed 20 laty 
prof. Moraczewski i Dr. Flaum zabierali w Tow. Lek. głos 
w tej sprawie, a przed 2 laty wygłosił mówca referat p. t. Zna- 
czenie chemii fizycznej dla patologii. Nie da się zaprzeczyć, że 
chemia fizyczna odegra jeszcze doniosłą rolę we wszystkich dzia- 
łach medycyny. Niemal każdy objaw patologiczny staramy sie 
dziś rozpatrywać pod kątem widzenia chemji fizycznej. Jednakże 
nie jesteśmy jeszcze dziś w stanie twierdzić, że patolog i fiziolog, 
kroczący tą nową drogą, zdobył już wiele. Jeżeli uprzytomnimy 
sobie, że surowica krwi, ten roztwór wielce bogaty pod wzglę- 
dem fizyczno-chemicznym, zawierający białko w stanie rozprósze- 
nia koloidowego, jony czynne i ukryte, koloidy ochronne, roztwót 
w których zachodzą zjawiska adsorpcji, odbywa się ruch Brown'a 
i t. p. — jest jeszcze zagadką dla badającego biokoloidy, że nie 
starczy jeszcze praw chemicznych i fizycznych dla wytłumaczenia 
wszystkich zjawisk, zachodzących w tym roztworze, to stanie się 
jasnem, że niedaleko jeszcze w badaniach naszych uszliśrmy na-. 
przód. Co dają nam wreszcie w sensie kliniczno-rozpoznawczyim 
fizyczno-chemiczne sposoby badania? Niewiele osiągamy w kli 
nice danych przy pomocy określenia ciśnienia osmotyczneg:, 
przewodnictwa elektrycznego, lepkości, ilości globulin i albumin 
w surowicy, badaniem cząsteczek białka przy pomocy vltrami- 
kroskopu. Jednakże, nie przestajemy stosować fizyczno-chemicz- 
nych metod badania, gdyż nie wątpimy, iż tą drogą wiele jeszcze 
prawd odkryć zdołamy. Chociaż dziś jeszcze chemia fizyczna po- 
siada dla medycyny znaczenie bardziej teoretyczne, to niezadługo 
posiadać będzie również i znaczenie praktyczne. 

T. Byszewski, sekretarz dorcczny. 


Krakowskie Towarzystwo lekarskie. 


Posiedzenie naukowe w dniu 27. maja !925 r. 


Przewodniczący prof. Majewski. Obe:nych 103 

Na nowego członka przyjęto kol. gen. Miillera. iPrzewo- 

dniczący zawiadamia, że w myśl życzenia członków będzie się 
starał na przyszłość urządzać jak najczęstsze pokazy chorych. 
Wobec tego jednakże, że pokazów jest zwykle w czasie wieczoru 
dosyć dużo, stawia pod głosowanie wniosek Zarządu, aby demon- 
stracje nietrwały dłużej. jak 10 minut, a dyskusia 5 minut. Wniosek 
przyjęto. 
1. Kol. Adamowicz z I. kl. Medyczne: przedstawia 1) 
chor. z niedokrwistością złośliwą, leczonego autovacciną. Na idli- 
nikę chory był przyjęty w stanie bardzo ciężkim: woskowo-blady, 
z obrzękami na kończynach dolnych, nie mógł chodzić. Obraz krwi, 
typowy dla niedokrwistości złośliwej  Fimglb. 25% (Sahii). 
Wskaźnik Fmglb. 1,1, ciałek czerwonych 1,120.000. Ciałek białych 
4.000. Poikilocytoza, mikro- i makrocytoza. Anizocytoza. Nie- 
liczne makro- normoblasty. Bilirubina we krwi 6 krotnie zwięk- 
szona (Authenruth) objaw Huntera. Achylia gaetrica. Wassermann 
ujemny. Stany podgorączkowe. Z żółci woreczkowej (B), wydo- 
bytej zapomocą sondy dwunastniczej przygotowano szczepionkę 
z wyhodowanego szczepu prątka okrężnicy. Chory dobrze oddzia- 
ływał na początku po zaaplikowaniu szczepionki podskórnie wznie- 
sieniem temper., lecz już w drugim tygodniu przestał reagować 
nawet po zastosowaniu kilkakrotnie zwiększonych dawek. Rów- 
nocześnie zjawiło się uczucie głodu. Choremu zdwoiono rację 
dzienną. Stan podmiotowy i przedmiotowy poprawiał się z dniem 
każdym. Obecnie ma wygląd i czuje się zdrowym. Ciężar ciała 
zwiększył się o 14 kgl. w ciągu 7 tygodni. Obraz krwi: Hmegib. 
92, wskaźnik 1,3, ciałek czerw. 3,400.0u0. Pojkilocytozy, anizo- 
cytozy brak. Czy w danym przypadku szczepionka wywołała re- 
missie, czy też zadziałała swoiście, czas pokaże. 

II) Chorego lat 12, który od dwu lat cierpi na białaczkę 
szpikową przewlekłą. W styczniu 1924 r. chory był demonstro- 
wany w Tstwie z powodu skazy krwotocznej i z powodu pria- 
pismus, powstałego na tle zaczopowania naczyń odpływowych. 

Obecnie chorego przedstawia powtórnie ze względu na nie- 
oczekiwany wynik leczniczy, osiągnięty naświetlaniarai promie- 
niami Roentgena śledziony oraz kości długich. Leczenie rozpo- 
częto u chorego znajdującego się w stanie beznadziejnym z po- 
wodu wyniszczenia, gorączki do 39%, krwotoku ze Śluzówek, 
ogromnej, zajmującej więcej niż połowę brzucha śledziony, bolów 
kośćca i głowy, wreszcie wybroczyn w siatkówce i zaniku lewego 
n. wzrokowego. Obraz krwi cechujący dła białaczki szpikowej ze 
znacznem obniżeniem czerwonych ciałek i hemoglobiny, a ilością 
białych dochodzącą do 600.000 w min, w tem 50*/o postaci niedoi- 
rzałych. (N==48'/o, E=0, B=1.5°/o LLm=2fo, Mnc=O, Mlc—=25"jo, 
Mc E—0.5, Mle B=5%, Mtmlc=6%, Prmlc—5"/, MIbl=5°/o, 
Prmlbl—=1'/o). 

Po 23 naświetlaniach w ciągu 14 miesięcy pod kierowni- 
ctwem P. doc. Nowaczyńskiego (śledziony i kości długich) 
stan chorego zmienił się do niepoznania. Czuje się zupełnie zdro- 
wym, przybył na wadze i szybko rozwija się fizycznie. Śledziona 
zupełnie niewyczuwalna pod łukiem żebrowym, wątroba również. 


Nr. 52. 1925. 
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Nie gorączkuje od 6. miesięcy. Ilość ciałek czerwonych 5,200,000. 
Hmgl 92/0 (Sahli). Ilość ciałek białych od chwili przerwania na- 
świetlań przed dwoma miesiącami nieprzekracza 12.000 (dwuna- 
Stu tysięcy). Niedojrzałych postaci tylko 6% (Myelocytoza) (N= 
80o, E==37/o, B=3"/, Lm. 6*/e, Mnc=2'/o, Mic=59/%. Mibl—-1"/). 

Kol. Chudyk podaje przebieg leczenia roentgen. na oddz. 
roentgen. Zr. K. Ch. Z. W. (myelosis lenk. chronic.), przedstawio- 
nego przez kol. Adamowicza naświetlano śledzionę i kości 
goleniowe. Śledzionę podzielono na 8 pól 6X8 cm i każde pole na- 
świetlano przez filter 3 Al: stosując */s KED przy 100 kw 2/2 m. A. 
Częstość naświetlań uzależniano od wyniku klinicznego badania 
krwi. Leczenie to trwało 13 miesięcy, uzyskano spadek ilości bia- 
łych ciałek krwi z 447,200 (po przebytej róży ilość ta wzrosła do 
672.000) na 18.000, przyczem Śledziona osiągnęła wielkość pra- 
widłową. 

2. Kol. Zubrzycki przedstawia a) chorą, która zgłosiła 
się na oddział w listopadzie 1924 r. Rozpoznano u niej raka szyjki 
macicy bardzo daleko posuniętego. Z. wykonał u niej zabieg ra- 
dykalny sposobem Wertheima. Zabieg utrudniały obustronne na- 
cieki, drążące w tkance łącznej bez mała do kości, oraz zajęcie 
naciekiem nowotworowym Ściany pęcherza. Zaciągnięcie Ściany 
pęcherza oraz obrzęk błony śluzowej stwierdzono już przy cysto- 
skopii. Podczas zabiegu zaciągnięcie fałdu pęcherzowo-maciczne- 
go było tak znaczne, że zrezygnowano z typowego odpreparowa- 
nia pęcherza od szyji macicy od przodu, iecz, idąc na ostro od bo- 
ków, od strony moczowodów preparowano w mięśniówce pęche- 
rza, pozostawiając Śluzówkę nietkniętą nowotworem w całości. 
Ślady tego zabiegu widoczne są na preparacie, pokazanym w po- 
staci worków, z których wydobyto moczowody, oraz w widocz- 
nych włókniach mięsnych, pochodzących od pęcherza umiejscowio- 
nych na przedniej ścianie preparatu. Odpreparowano przy tej spo- 
sobności Śluzówkę pęcherza na przestrzeni więcej niż 2-złotówka. 
Gruczoły były obustronnie zajęte. Chora trudny ten zabieg znio- 
sła dobrze — lecz mimo iż w przypadku tym ubytek mieśniówki 
starano się zastąpić przez ześcibianie mięśniówki pozostałej — 
wystąpiła w 10 dni po zabiegu przetoka pęcherzowo-pocliwowa 
wielkości monety 1-0 złotowej. Z końcem grudnia chora oddział 
opuściła z tem, że ma się zgłosić do zabiegu plastycznego za 2. 
miesiące. — Zgłosiła się w marcu 1925 r. w kwitnącym stanie 
zdrowia. Przetoka częściowo zaciągnięta, przepuszczała swobo- 
dnie opuszkę palca. Brzegi przetoki okrwawiono i zaszyto ią, szy- 
jąc śluzówkę pęcherza i pochwy osobno. Żeszycie częściowo się 
zrosło, lecz został jeszcze pomiędzy pęcherzem a pochwą otwór 
średnicy 2 mm. W początkach maja wykonano drugi raz zaszycie 
katgutem pozostałej przetoki — przyczem wówczas iuźż przetoka 
się wygoiła zupełnie; 

b) kobieta 1. 34., zgłosiła się w marcu. Rozpoznano ciążę 
średniomiesięczną powikłaną rakiem szyjki macicy. Wykonano 
zabieg sposobem Wertheima. Ponieważ płód wedłuz wszelkiego 
prawdopodobieństwa nie dałbv się utrzyinać przy życiu, nie chcąc 
narażać chorej na znaczną utratę krwi i przedłużenie zabiegu, wy- 
konano cięcie na macicy i usunięto macicę wraz z płodem oraz 
gruczoły obustronnie nowotworowo zmienione. Chora zabieg 
zniosła dobrze -— przebyła po zabiegu prawostronne zapalenie 
miedniczek nerkowych wywołane lasecznikiem okrężnicy. Leczo- 
na była szczepionkami. Preparat przedstawia się na ogół bardzo 
ciekawie. Olbrzymi kalafiorowaty nasiek nowotworowy sięga 
wzdłuż szyji aż poza ujście wewnętrzne do samych nłon płodo- 
wych. We wnętrzu macicy płód w położeniu główkowem. Mówca 
demonstruje również błony płodowe i łożysko. 


, p W „dyskusji przemawiali: ko. Woycietchowski 
i Wieiski, który zaznacza, że w podobnych przypadkach wy- 
niki leczenia promieniami i leczenia operacyjnego są podobne pod 
względem procentowcści wyłeczeń. 


W dyskusji przemawiali kol. Woyciechowsk i Wiel- 
ski i mówca. 

. „3. Kol. Pokorny (kl. wewn. U. J.) przedstawia przypadek 
„iedokrwistości złośliwej postępującej", leczony bezskutecznie 
szczepionką prątka okrężnicy, wyliodowanego z okrężnicy. 

4. Kol. Sz czeklik (kl. wewn. U. J.) przedstawia przy- 
padek „niedokrwistości złośliwej postępującej“ ciekawy ze wzglę- 
du na leczenie. Stosowanie w przypadku tym szczepionki z pratka 
okrężnicy nie dało dodatnich wyników, natomiast po podawaniu 
stowarsolu nastąpiła wybitna poprawa stanu zdrowia. 

Kol. Marciani ak (kl. dermat. U. J.) przedstawia a) przy- 
padek „Strupnia „Wwoszczynowatego” występujący na nieowłosio- 
nych częściach ciała, a mianowicie w górnej części ramienia j na 
RC 

b) Przyp. „Bromoderma* u małej dziewczynki 

BLO ynki. 

5. Kol. Wander (oddz. chor. nerw. Szpit. św. Łazarza). 

Tzw Re ludzi odratowanych z powieszenia. 
yskusii przemawiali kol: Artwiński O y 
| N i Olbrycht 

6. Kol. Artwiński Omawia przyp. wagra usadowionego 
w IV. „OJ wy ree zejściem Śmiertelnem. 

. Kol. Sciesiński (zakł. anat. patol) pokazuie mózg 
z danego przypadku wraz z wągrem. na 

W dyskusji zabierał głos kol. OQlb tycht, 


Kol. Wachtel przedstawia przyrząd do Roentzenografji 
systemu Potter-Bucky modelu amerykańskiego Brady i pokazuje 
Roentgenogramy uzyskane tym aparatem i między innemi przy 
padek zwapnienia naczyń miednicy małej. 

W dyskusji przemawiali kol. Wielski, Chudyk 
jWachtel. 

Przewodniczący zawiadamia członków o mającym się od- 
być w pierwszych dniach lipca w Londynie kongresie radjolc- 
gicznym. 


Posiedzenie naukowe w dniu 3. czerwca 1925 r. dla 
uczczenia pięćdziesięciolecia pracy prof. Browicza. 


Przewodniczący prof. Majewski. Obecnych 88. 

1. Kol. Rosiński (z kl. chirurg. i Zakł. anat.-pat. U. J.) 
Spondylitis ankylopoctica. 

2. Kol. Skibniewski: a) Odma pęcherzykowa jelit. b) 
Gruczolak torbielowaty trzusiki. 

3. Kol. Mróz: Zarośnięcie ujść dużych tętnic. 

4. Kol. prof. Ciechanowski: Wole złośliwe bez histolo- 
gicznych cech złośliwości. 

5. Kol. Roman: Zapalenie krupowe tchawicy. 

I. Komunikaty z pokazami. 

1. Kol. Ściesiński (z zakł. anat.-pat.). Kol. Klepacki 
(z kl. pedjatrycznej) Zarośnięcie żył wątrobowych. 

2. Kol. Kiełczewski (zakł. anat.-pat.), Kol. Stryjeń- 
ski (zakł. w Kobierzynie) Szybkie rozpoznawanie histelogiczne 
porażenia postępującego. 

3. Kol. Szczeklik: Trachceepathia osteoplastica. 

4. Kol. prof. Ciechanowski, Wilhelmi, Morozo- 
wa, Szczeklik: Sprawozdanie z doświadczeń nad rakami po- 
smołowemi. 

(Wszystkie komunikaty z tego posiedzenia przeznaczono do 
druku). Wszystkie komunikaty były urozmaicone licznymi i spraw- 
nemi (dzięki asystentom Zakładu) demonstracjami Świetlnemi 
i mikroskopowemi. 

Po zakończeniu posiedzenia kol. prof. Ciechanowski 
zwraca się do Towarzystwa z prośbą, aby posiedzenie ówczesne 
jako pierwsze, które od ustąpienia prof. Browicza z katedry 
odbywa się w stworzonym dzięki Jego stąraniom gmachu i iako 
pierwsze, poświęcone wyłącznie anatomii-patol., która w Polsce tak 
wiele zawdzięcza półwiekowej pracy naukowej i dydaktycznej 
Czcigodnego Nestora uczonych lekarzy polskich — raczyła uznać 
za hołd Towarzystwa złożony Jubilatowi. 

Wniosek przyjęto przez aklamacię, postanawiając zarazem, 
na wniosek Prezesa przesłać do Jubilata depeszę z wyrazami 
czci i hołdu. — Następnie dziękuje kol. Ciechanowski fun- 
dacji Rockefellera, a w szczególności członkom Komisji tej fus- 
dacji kol. prof. Nowakowii Marchiewskiemu za dar dia 
zakładu w postaci znakomitego aparatu proiekcyinego. a kolegom 
klinicystom: Baurowiczowi, Lenartowiczewi, Rut. 
kowskiemu iRosnerowi za zasiłki, które umożliwiły uzn- 
pełnienie i zmontowanie tego aparatu. . 

Sekretarz: Dr. Pawłas. 


Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. 


XV. Posiedzenie naukowe w dniu 8. maja 1925 r. 


Przewodniczy kol. Zgórski. Obecnych 114 członków. 


Kol. Szulisławska omawia dwa przypadki samobóistw 
przez rany cięte i kłute. Samobójstwo przez rany cięte i kłute jest 
rzadszym rodzajem samobójstwa: na podstawie materjału sekcyi- 
nego Instytutu medycyny sądowej U. J. K. we Lwowie wynosi 
ono 3,6196 wszystkich samobójstw. Wśród 28 przypadków samo- 
bóistw tego rodzaju, sekcjonowanych w tut. Instytucie, dwa za- 
sługują na szczególniejszą uwagę; jeden ze względu na znaczną 
ilość ran i ich rozmieszczenie, drugi ze względu na głębokość 
obrażeń oraz ich umiejscowienie. 

Pierwszy przypadek dotyczy mężczyzny, l. 47., który popel- 
nił samobójstwo w więzieniu, przy pomocy scyzoryka. Na ciele 
stwierdzono 78 ran kłutych i kłuto-ciętych, umiejscowionych gru- 
pami na przedniej części powłok skórnych i to na szyji, w okolicy 
sutka lewego, na brzuchu dokoła pępka i pachwiny lewej oraz na 
dłoniowych stronach obu przedramion. Rany te są przeważnie 
płytkie, choć niektóre sięgają kilka cm. w głąb ciała; wszystkie 
okazują jednaki charakter, mianowicie są to rany kłute, tylko rany 
na przedramionach są ranami kłuto-ciętemi. 

Drugi przypadek dotyczy stud. Uniw., l. 19., który popełnił 
samobójstwo w wannie, podczas kąpieli, przy pomocy scyzoryka. 
Na ciele stwierdzono około 20 ran, z tego 10 na szyi, 10 zaś na 
kończynach. Jedna z ran po stronie prawej szyi obeimowała pra- 
wie wszystkie mięśnie szyjne po tej stronie, przecinała żyłę szyjną 
zewn. i wewn., tętnicę dogłowową, n. błędny, splot ramieniowy, 
tarczycę; w głębi zaś rany leżał nadcięty wyrostek poprzeczny 
5-tego kręgu szyjnego. Również rany na kończynach zwłaszcza 
w okolicach nadgarstków były bardzo głębokie i obejmowały 
prawie wszystkie mięśnie, naczynia i nerwy tych okolic, tak, że 
w danym przypadku nasuwa się podejrzenie morderstwa. Wobec 
jednak Śledztwa, wykluczającego czyn zbrodniczy, jak również 
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i na podstawie opisanych przypadków w piśmiennictwie musi się 
przyjąć możność zadania sobie dalszych obrażeń maiąc tak głębo- 
ką ranę na szyji, iak i dalszych obrażeń uszkodzonemi rękoma. 
Kolejności zadania sobie obrażeń nie można na podstawie wyniku 
sekcji dokładnie określić. 

2. Kol. Grek przedstawia przypadek posocznicy meningo- 
kokkowej (P. G. L. Nr. 45, 1925 r.). 

3. Kol. Ostrowski Tadeusz przedstawia przypadek po 
operacji wrzodu trawiennego jelita czczego, który wystąpił po 
operacji zespolenia żołądkowo-ielitowego przedniego, wykonanej 
przed kilku laty. Przy badaniu stwierdzono guz żołądka, zrośnięty 
z powłokami, a operacja wykazała naciek zapalny powłok, zro- 
śnięty z kłębem ielit i żołądkiem; miejscem wyjścia sprawy był 
wrzód trawienny jelita czczego, który przebijał ku powłokom. 
Wykonano częściowe wycięcie żołądka wraz z zespoleniem żo- 
łądkowo-jelitowem oraz częścią jelita czczego, łącząc kikut ż0- 
łądka w mieiscu koficowo-bocznem z jelitem cienkiem i bocznie 
z częścią jelita od strony dwunastnicy w kształcie litery T. Chory 
zniósł zabieg dobrze. Za przyczynę wrzodu trawiennego jelita 
uważa mówca wykonane poprzednio przednie zespolenie żo- 
łądkowo-ielitowe, które daje duży odsetek następowych owrzo- 
dzeń. 

4 Kol. Dobrzański omawia stosowanie lipiodolu, jako 
środka kontrastowego w rozpoznawaniu schorzeń jam szczęko- 
wych. Badania, przeprowadzone wspólnie z kol. Lenartow- 
skim w 15 przypadkach różnych schorzeń jamy szczękowej, po- 
zwoliły z wielkości i postaci cienia lipiodolu wnioskować, jakie 
schorzenie zachodzi. W przypadku prawidłowym cień lipjodolu 
wprowadzonego do jamy szczękowej jest dokładnym odlewem jej 
światła. W przypadkach patologicznych cień ten ma kształt nie- 
regularny,. wykazuje przybrzeżne ubytki, wpuklenia i nierówno- 
ści, które, jak się przy operacji radykalnej jamy szczękowej, wy- 
konanej sposobem Luc-Coldwella okazało, spowodowane były 
zgrubieniami błony śluzowej i polipami w jamie szczękowej z prze- 
wlekłem ropieniem. W przypadkach guzów jamy szczękowej cień 
lipiodolu, wprowadzonego do iej światła, przedstawiał się w ior- 
mie wysepek rozrzuconych; pozostała zaś reszta Światła niewy- 
kazywała lipjodolu. W przypadkach torbieli zębowych, lipiodol, 
wprowadzony przez przetokę w zębodołe pozwalał stwierdzić 
postać i wielkość torbieli zębowej oraz jej stosunek do Światła 
jamy szczękowej. Mówca przedstawia szereg zdjęć roentgenolo- 
gicznych i objaśnia je ze stanowiska rozpoznania klinicznego. D. 
uważa za bardzo wskazane wprowadzanie lipiodolu do jamy szczę- 
kowei przez otwór po nakłuciu od strony jamy nosowej w celu wy- 
kazania polipów i zgrubień śluzówki przy przewlekłem ropieniu, 
nadto w celu wykazania guzów dobrotliwych i złośliwych jamy 
szczękowej, wreszcie w celu wykazania torbieli zębowych, oraz 
ich ewentualnej komunikacji z iamą szczękową. 

5. Kol. Domaszewicz wygłasza wykład: „O nowszych 
metodach pomocniczych w diagnostyce neurologicznej”. Znaczenie 
i wskazania nakłucia potylicy (punctio suboccipitalis) oraz myelo- 
grafja i jej wartość djagnostyczna (całość ukaże się w Pol. Gaz. 
Lekarskiej). 

W dyskusji zabierali głos kol. Dębicki 
i mówca. 


Krzemicki, 


K. Tyszka, sekretarz doroczny. 
a 


Łódzkie Towarzystwo Lekarskie. 
Posiedzenie naukowe w dniu 2. września 1925 r. 


I. Kol. Pik pokazuje dwie chcre z oddziału neurologicznego 
Szpitala w Radogoszczu: a) Przypadek stwardnienia rzekomego 
Westpkal-Striimpla. H. F., lat 26, chora od roku; drżenie kończyn 
i tułowia. Nerwy czaszkowe bez zmian. Odruchów patologicznych 
brak, odruchy fizjologiczne niewzmożone. Drżenie o dużych wa- 
haniach kończyn górnych, głowy i tułowia; częstość: 2—3 na mi- 
nutę; wzmaga się przy ruchach dowolnych. Mowa skandowana, 
jednostajna. Mimika twarzy prawidłowa, żywa. Napięcie mięśni 
zwykłe. Psychicznie — inteligencja nizka, etyka dziecięca, pamięć 
upośledzona. Strona afektywna wzmożona. Rozpoznanie: Pseudo- 
sclerosis Westphal-Striimpel; 

b) przypadek o przebiegu postępującego porażenia Opuszko- 
wego bardzo powolnym. G., lat 45; chora od 9-iu miesiecy. Nerwy 


czaszkowe: VII. lewy dolny -- znaczne zaburzenia; IX. — łuki 
podniebienne nieruchome, odruchy gardzielowe zniesione, czucie 
tylnej części języka zniesione; XII. — język pomarszczony, zaniki 


obustronne; ruchomość znacznie upośledzona; liczne drżenia włó- 
kienkowe. 

2. Kol. M. Dawidowicz wygłosił odczyt pod tytułem: 
„Alkalosis et acidosis“. W pierwszej części odczytu zostają szcze- 
gółowo omówione podstawy teorji jonów. Wyświetlona zostaje 
różnica między określeniem kwasowości lub zasadowości określo- 
na metodami miareczkowania i metodą stężenia jonów wodoro- 
wych. Płyn jest obojętny, ieżeli ilość iego jonów wodorowych 
i tlenowodorowych jest równa. Jeżeli zachodzi we krwi odchyle- 
nie od normy w jedną lub drugą stronę, mówimy o acidosis lub 
alkalosis. Odczyn normalny krwi (Ph = 7,33 do 7,40) zostaje 
utrzymany dzięki regulatorom, ciałom t. zw. buforowym krwi. 
Ciała te tworzą rezerwę alkaliczną krwi. Ilość rezerwy alkalicz- 
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nej pośrednio służy za wskaźnik odczynu krwi. Określenie na- 
stępuje w aparacie Van-Slyke'a w 1 cm? osocza. Norma dla re- 
zerwy alkalicznej wynosi 53—57 cm? na 100 cm? osocza krwi. 
W drugiej części odczytu przedstawione są zaburzenia w równo- 
wadze kwaso-zasadowej w stanach patologicznych. Przebiegają 
z kwasicą: cukrzyca, mocznica, zapalenie płuc płatowe, grypa, 
biegunka u dzieci, choroby zakaźne, w szczególności błonica, gcś- 
ciec stawowy; krzywica. Pod znakiem alkalozy stoją tężyczka, 
padaczka w okresie przedskurczowym, choroba górska, alkaloza 
po kąpieli gorącej. Wstrząs anafilaktyczny przebiega z wybitną 
kwasicą. Zmiany odczynu podczas ciąży, miesiączkowania, przy 
zaburzeniach wątrobowych. Badania nad dwnufazowym oddziały- 
waniem adrenaliny w związku ze zmianami w oddziaływaniu ki wi. 
Skurcz przy padaczce. Wartość rozpoznawcza, a często i rokowni- 
cza, określania rezerwy alkalicznej krwi, jako miernika odczynu 
obronnego ustroju. 

W dyskusji kol. Frenkiel zapyiuje, jak należy rozumieć 
przy tężyczce — alkalozę z iednoczesnem zmniejszeniem soli 
wapnia; jak zachowują się przy tem fosforany; iaka zachodzi róż- 
nica między tężyczką i padaczką; przy tężyczce mamy bowiem 
alkalozę stałą, przy padaczce zaś -— czasową, przejściową. 

Kol. Szweig mówi, że badanie odczynu krwi jest też sto- 
sowane w okulistyce. Kwasowość krwi przy cukrzycy a hypo- 
tonia gałki ocznej w stadjum komatycznem — skłoniły go do ba- 
dań nad zagadnieniem, czy zachodzi zależność między odczynem 
krwi, a napięciem gałki ocznej. W przypadku hypotonji gałki 
ocznej lewej u chorej na endophthalmitis krew wykazała kwaso- 
wość; po wyłuszczenin tej gałki odczyn krwi wrócił prawie do 
normy. Dane z piśmiennictwa tłumaczą jaskrę względnie hypoto- 
nię, jako skutek napęcznienia względnie odpęcznienia soczewki 
i szklistki w zależności od stężenia jonów wodorowych w płynie 
przedniej komórki. Widziano kwasowość płynu przedniej komórki 
w przypadkach zaćmy cukrzycowej. Przypadki te mają znaczenie 
doniosłe, gdyż dadzą nową metodę kliniczną badania przy rozpo- 
znawaniu różniczkowem i przyczynią się do dalszego wyświetle- 
nia niewytłumaczonej dotychczas etjołogii jaskry. Kol. Szyfman 
podkreśla znaczenie praktyczne tej prostej metody badania w sto- 
sunku do cukrzycy. Acetonuria może trwać niekiedy lata całe bez 
wielkiej szkody dla chorego. Nie mieliśmy dotąd probierza, mó- 
wiącego o stopniu niebezpieczeństwa; obecność zmniejszonej re- 
zerwy alkalicznej krwi jest zwiastunem śpiączki. Kol. Gliksman 
pyta, czy istnieje stosunek stały między rezerwą alkaliczną krwi 
i kwasowością; dłaczego stosuje się przy cukrzycy głodzenie, któ- 
re wpływa na zwiększenie kwasowości. Kol. J. Kon mówi o roli 
fosforanów przy tężyczce. Większość autorów jest zdania, że ilość 
ogólna fosforanów jest zwiększona, ale mogą zachodzić różnice 
w stosunku ilościowym poszczególnych irakcyi. Kol- Sterling 
zwraca uwagę na to, że ilość wapnia we krwi może być w sprze- 
czności z ilością wapnia w tkankach. Kol. Dawidowicz w cd- 
powiedzi zaznacza, że istnieje rozbieżność zdań co do roli fosfo- 
ranów przy tężyczce. Jedni uważają, że wyłącznie fosforany wy- 
wołują tężyczkę, inni zaś, że przyczyną jej jest zmniejszenie ilości 
wapnia. Zwiększenie rezerwy alkalicznej krwi wyklucza acidoze. 
Co do leczenia krzywicy, to istnieje rozbieżność zdań, nieuspra- 
wiedliwiona z punktu widzenia teoretycznego. 

Sekretarz: Dr. A. Tenenbaum. 


Sprawy zawodowe. 
Naczelna Izba lekarska. 
Posiedzenie Zarządu w dniu 28. września 1925 r. 


Obecni: Przewodniczący Bączkiewicz, 
Guranowski, Śmiechowski Bełkowski. 

Od Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia otrzymano proiekt 
Ustawy o ubezpieczeniu pracowników umysłowych, opracowany 
przez Ministerstwo Pracy i Opieki Społecznej, z prośbą o ocenę 
i przedstawienie uwag do 15. października b. r. Postanowiono 
w Sprawie tej powołać komisję, która uwagi swe przedstawi na 
posiedzenie następne, Do komisii tei Przewodniczący zaprosi 
znawcę w Sprawach ekonomicznych. 

Od Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia otrzymano pisno 
w Sprawie Dr. Korabiewicza, która to sprawa wpłynęła do Sądu 
N. I. L. Postanowiono odpis tego pisma przesłać Sądowi Izby Na- 
czelnej. 

Od Ministerstwa Wyznań Religijnych i Oświecenia Pu- 
blicznego otrzymano pismo z prośbą o mianowanie delegata Izby 
Naczelnej do Rady Naczelnej wychowania fizycznego i pczyspo- 
sobienia wojskowego. Postanowiono zwrócić się w tei sprawie 
do Dra Roszkowskiego Mariana z prośbą o przyjęcie wymienio- 
nego mandatu. 

Od Dr. Wrześniowskiego z Częstochowy otrzymano proiekt 
ustawy wzajemnych ubezpieczeń wszystkich lzb. Projekt ten 
przekazano Dr. Guranowskiemu do rozpatrzenia. 

Rozpatrzono regulamin Kasy emerytalnej członków Izby 
Lwowskiej i postanowiono zwrócić się do Izby Lwowskiej z za- 
pytaniem, jaka jest przypuszczalna liczba członków tej kasy, oraz 


Bogucki, 


Nr. 52. 1925. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


czy Izba Lwowska nie uważałaby za właściwe porozumieć się 
z innemi Izbami w celu wytworzenia jednej wspólnej Kasy Eme- 
rytalnej dla lekarzy całego Państwa. 

Rozpatrzono i zatwierdzono Statut Kasy Pogrzebowei Izby 
Warszawsko-Białostockiei i postanowiono zawiadomić o tem Izbę 
Warszawsko-Białostocką oraz przesłać jeden egzemplarz Statutu 
Generalnej Dyrekcii Służby Zdrowia. 

Rozpatrzono regulamin lzby Lekarskiej Warszawsko-Biało- 
stockiej i postanowiono przesłać Izbie Warszawsko-Białostockiej 
uwagi w sprawie tego regulaminu Zarządu N. I. L. z prośbą o od- 
powiedź i nadesłanie ostatecznego regulaminu w trzech egzempla- 
rzach. 


Posiedzenie Zarządu w dniu 13. października 1925 r. 


Obecni: Przewodniczący Bączkiewicz, Bełkvwski, 
Bogucki, Śmiechowski. 


Rozpatrzono i przyjęto ocenę projektu Ustawy o ubezpie- 
czeniu pracowników umysłowych w opracowaniu Przewodniczą- 
cego Dr. Bączkiewicza z uwzględnieniem uwag Dr. Mutermilcha 
i Dr. Bełkowskiego. Ocenę tę postanowiono przesłać Generalnej 
Dyrekcii Służby Zdrowia. 

Rozpatrzono i przyjęto ocenę Ustawy dentystycznej 
w opracowaniu komisji, złożone; z prof. Wilgi, Dr. Gruszczyń- 
skiego i Dr. Brenneisena. Ocenę tę postanowiono przesłać Gene- 
ralnej Dyrekcji Służby Zdrowia i Komisji Sejmowej Zdrowia. Po- 
stanowiono zarazem zawiadomić Generalna Dyrekcję Służby 
Zdrowia, że wyjaśnień w tej sprawie w Komisji Zdrowia w imie- 
niu Izby Naczelnej udzielić mogą: prof. Wilga i Dr. Gruszczyński. 

Od Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia otrzymano pismo 
z zaproszeniem na konierencję w sprawie projektu Ustawy Apte- 
karskiej, która ma się odbyć w Generalnej Dyrekcji w dniu 20. 
października o godz. 10 rano. Postanowiono powołać na tę konfe- 
rencje Przewodniczącego Dr. Bączkiewicza. 

Zatwierdzono regulamin lłzby  Warszawsko-Białostoekiej 
z adnotacją, żeby przesłane uwagi Izby Naczelnej w sprawie re- 
gułaminu były przedstawione na najbliższem posiedzeniu Rady. 
Dr. Śmiechowski zgłosił votum separatum, uzależniając zatwier- 
dzenie regulaminu od przyjęcia uwag Izby Naczelnej. 

Od Prezydium Sądu N. I. L. otrzymano pismo na ręce Mi- 
nisterstwa Spraw Wewnętrznych od adwokata Dr. Antoniego 
Chmurskiego w sprawie obrony w Sądzie N. I. L Dr. Maksymilja- 
na Bernsteina. Postanowiono pismo to przesłać do Generalnej Dy- 
rekcji Służby Zdrowia. 

Od Dr. Karasiewicza z Izby Poznańsko-Pomorskiej otrzy- 
mano pismo z protestem co do decyzii Izby Poznańsko-Pomot- 
skiej w sprawie wzbronienia Dr. Karasiewiczowi obejmowania 
posady ambulatoryjnej przy Kasie Chorych w dwóch miejsco- 
wościach. Postanowiono zwrócić się do izby Poznańsko-Pomor- 
skiej z prośbą o nadesłanie dokumentów w tej sprawie. 

Otrzymano od Izby Lwowskiej odpis pisma do Generalnej 
Dyrekcii Służby Zdrowia w sprawie jakoby nieprawnego wpisania 
na listę członków Izby Lwowskiej Dr. Weichselbauma. 

Wyjaśnienie Izby Lwowskiej postanowiono poprzeć w Ge- 

neralnej Dyrekcji Służby Zdrowia, a pismo Izby Lwowskiej po- 
stanowiono przesłać w odpisie wszystkim izbom ze względu na 
poruszenie sprawy o charakterze ogólnym. 
- Od Generalnej Dyrekcii Służby Zdrowia otrzymano pismo 
z zapytaniem, czy Zarząd N. I. L. otrzymał od Izby Naczelnej 
pełnomocnictwo do opinii w sprawie połączenia obwodu Wiłeń- 
skiego i Województwa Nowogrńdzkiego w jedną Izbę Lekarską. 
Postanowiono przesłać Generalnei Dyrekcii Służby Zdrowia odpis 
udzielonych Zarządowi pełnomocnictw. 

Od Generalnej Dyrekcii Służby Zdrowia otrzymano pismo 
w sprawie Dr. Lewickiego i innych lekarzy, praktykujących w se- 
zonie letnim w Krynicy, którzy użałają się na Ściąganie od nich 
składki na rzecz Izby Krakowskiej, chociaż są członkami innych 
izb lekarskich. Generalna Dyrekcja Służby Zdrowia prosi Zarząd 
N. I. L. o podanie swego stanowiska w tej sprawie. 

Ponieważ Zarząd N. I. L. opinię swą w tej sprawie przesłał 
już Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia i zainteresowanym leka- 
rzom, postanowiono zawiadomić o tem Generalną Dyrekcję Służby 
Zdrowia i przesłać odpis tej opinii. 

Od Prezydjum Sądu N. I. L. otrzymane pismo w sprawie 
nowelizacji ustaw O praktyce i o Izbach lekarskich. Prezydium 
Sądu wypowiada się za odroczeniem projektu nowelizacji w celu 
dokładniejszego Opracowania projektu przy udziale wszystkich 
izb. Pismo to przyjęto do wiadomości. 

Od Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia otrzymano odpis 
pisma Poselstwa Polskiego w Londynie z prośbą o zawiadomienie 
wszystkich izb lekarskich o wystawie Lekarskiej w Londynie, 
która się odbyła w dniach 5—9 października r. b. 

Z powodu późnego otrzymania pisma prośby Generalnej 
Dyrekcji nie można było wykonać. 

y Na wniosek Dr. Śmiechowskiego postanowiono zwrócić się 
o radcy prawnego z zapytaniem, czy Ministerstwo Spraw We- 
wnętrznych miało podstawę prawną wykreślając przy ustaleniu 
Regulaminu Sądu N. I. L. artykuł następujący: „sędzia nie ma 
prawa na posiedzeniu Sądu czynić uwag osobistych o innym sę- 
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dzi; wykroczenia w tym kierunku pociągają za sobą dochodzenia 
dyscyplinarne. 

W sprawie opuszczenia przez Ministerstwo Spraw We- 
wnętrznych z regulaminu Sądu N. I. L. artykułu o przysiedze sę- 
dziów postanowiono nie zgłaszać interpelacji. gdyż artykuł ten 
będzie wniesiony przez lzbę Naczelną przy nowelizacji ustawy 
o Izbach lekarskich, jako artykul oddzielny w ustawie. 

Przyjęto wniosek Przewodniczącego co do wysłania do 
wszystkich Izb okólnika w sprawie udziału Izb lekarskich w or- 
ganach rządowych i samorządowych Zdrowia Publicznego, 
Z pismem takiej treści postanowiono również zwrócić się do 
wszystkich członków Izby Naczelnej. 


Stowarzyszenie lekarzy Polaków w Wilnie. 


W dniu 30. listopada 1925 r. odbyło się walne, doroczne, 
prawomocne zebranie Stowarzyszenia Lekarzy Polaków w Wilnie 
i na prowincji; do Zarządu na rok 1926 zostali wybrani: 

Prezes: Dr. Ludwik Czarkowski, ponownie., Wice-prezes: 
Dr. Jan Michniewicz., Pierwszy Sekretarz: Dr. Eugeniusz Klem- 
czyfński, ponownie., Drugi Sekretarz: Dr. Witold Wołodźko., 
Skarbnik: Dr. Wacław Bądzyński, ponownie., Gospodarz: Dr. Mar- 
jan Przyałgowski. 


Prezes: L. Czarkowski. Sekretarz: Dr. E. Klemczyński. 


Izba Lekarska Warszawsko-Białostocka. 


Dnia 29 listopada 1925 r. w Sali Warszawskiego Towa- 
rzystwa Lekarskiego odbyły się wybory do Rady Izby Lekarskiej 
Warszawsko-Białostockiej. W wyborach uczestniczyło 1.185 człon- 
ków Izby czyli 59,307 wyborców. Wybrani zostali znaczną więk- 
szością głosów 56 członków Rady i 28 zastępców — wszyscy 
z listy uzgodnionej przez Komitet Wyborczy, a mianowicie: 

Członkowie Rady Izby. 

1. Adamski Jan, (Warszawa) — 2. Aichimowicz Konstanty, 
(Białystok) — 3. Bączkiewicz Jan, (Warszawa) — 4. Brandwajn 
Hieronim, (Warszawa) — 5. Bruner Władysław, (Warszawa) — 
6. Buialski Jerzy, (Warszawa) — 7. Chodakowski Gustaw, (War- 
szawa) — 8. Dudrewicz Kazimierz, (Warszawa) — 9. Eberhardt 
Maksymilian, (Warszawa) — 10. Endelman Leon, (Warszawa) — 
11. Garlicka Zofja, (Warszawa) — 22. Gluziński Antoni, (Warsza- 
wa) — 13. Goldszteinm Paweł, (Warszawa) — 14, Gruszczyński 
Aleksander, (Warszawa) — 15. Hertz Maurycy, (Warszawa) — 
16. Jastrzębski Marjan, (Warszawa) — 17. Kapuściński Stanisław, 
(Warszawa) — 18. Kasperowiczowa Marja, (Warszawa) — 19. 
Koiłątaj Srzednicki Jan, (Warszawa) — 20. Kwaśniewski Mikołaj, 
(Warszawa) — 21. Łazarowicz Klemens, (Warszawa) — 22 Łu- 
czycki Bronisław, (Warszawa) — 23. Makowski Tytus, (Warsza- 
wa) — 24. Malinowski Zygmunt, (Łomża) — 25. Muzurek Józef, 
(Warszawa) — 26. Milejkowski Izrael, (Warszawa) — 27. Muter- 
milch Jan, (Warszawa) — 28, Mutermilch Stanisław, (Warszawa) 
20. Orłowski Edward, (Warszawa) — 30. Ostromęcki Bohdan, 
(Białystok) — 31. Piasecki Witold, (Włocławek) — 32. Pieńkowski 
Marjan, (Warszawa) — 33. Przyborowski Adam, (Warszawa) -- 
34. Róbin Wilhelm, (Warszawa) — 35. Rudzki Przemysław, (War- 
szawa) — 36. Rykowski Władysław. (Żyrardów) — 37. Siemiaszko 
Zygmunt, (Białystok) — 38. Simchowicz Teofil, (Warszawa) -— 
39. Sochacki Ignacy, (Warszawa) — 40. Stabholc Henryk, (War- 
szawa) — 41. Stefanowski Antoni, (Warszawa) — 42. Szumlański 
Witold, (Warszawa) — 43. Śmiechowski Antoni, (Warszawa) —- 
44. Talhejm Aleksander, (Grodno) — 45. Trenkner Henryk, (War- 
szawa) -— 46. Turski Antoni, (Warszawa) — 47. Umiński Józef, 
(Kutno) — 48. Wielobycki Tadeusz, (Łowicz) — 49. Wierzbowski 
Władysław, (Warszawa) — 50. Wojnówna Zofja, (Warszawa) — 
51. Zaleski Aleksander, (Płock) —- 52. Zamenhof Leon, (Warszawa) 
53. Zamkowski Henryk, (Grodno) —- 54. Zandowa Natalja, (War- 
szawa) — 55. Zaorski Jan, (Warszawa) -— 56. Żelisławski Jerzy, 
(Warszawa). 

Zastępcy: 

1. Borowski Jakób, (Warszawa) — 2. Bychowski Zelman, 
(Warszawa) — 3. Byszewski Tomasz, (Warszawa) — 4. Finkel- 
kraut Bernard, (Warszawa) -— 5. Goldberg Oskar, (Warszawa) — 
6. Gruszka Gruszkiewicz Mieczysław, (Białystok) — 7. Gurbski 
Stanisław, (Warszawa) — 8. Huszcza Adam, (Warszawa) — 9. 
Jabłoński Leon, (Warszawa) — 10. Jasielewicz Kazimierz, (War- 
szawa) — il. Jarecki Władysław, (Warszawa) — 12. Juriewi 
czówna Antonina, (Warszawa) — 13. Klamrzyński Piotr, (Biały- 
stok) — 14. Krzyczkowski Antoni, (Warszawa) — 15, Lewin Ger- 
szon, (Warszawa) — 16. Maleciński Juliusz, (Warszawa) — 17. 
Metelski Norbert, (Warszawa) — 18. Mintz Salomon, (Białystok) 
19. Podczaski Teodor, (Warszawa) — 20) Ryłko Marian. (Warsza- 
wa) — 21. Schayer Edmund, (Warszawa) — 22. Sławiński Ździ- 
sław, (Warszawa) — 23. Surawski Jan, (Warszawa) — 2d. Szczo- 
drowska Maria, (Warszawa) — 25. Szmakfefer Kazimierz, (War- 
szawa) — 26. Szokalski Kazimierz, (Warszawa) — 27. Trawiński 
Marian, (Warszawa) — 28. Wyganowski Jan, (Warszawa). 
Naczelnik Przyborowski. Pisarz J. Sochacki. 
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Kalendarz lekarski » Nowin lekarskich « 
na rok 1926 mogą otrzymać prenumeratorowie 
Pol. Gaz. Lek. w cenie 4'50 zł. (t j z 50, opu- 
stem). Zgłaszać się należy listownie pod adre- 
sem: Związek Lekarzy Państwa Polskiego, Po- 
znań, Aleje Marcinkowskiego 15. Ze względu 
na to, że czysty dochód przeznaczony jest na 
zapomogi Świąteczne dla wdów i sietót po le- 
karzach, poleca się gorąco to wydawnictwo, tak 
bardzo potrzebne dla lekarza-praktyka. - 


Wiadomości bieżące 


Warszawa. 

«Pierszy zeszyt czasopisma p.t. »Głos Wie- 
rzycieli« ukazał się w Warszawie. Jest to dwutygodnik, po- 
święcony sprawom wszelkich wierzytelności prywatnych i pań- 
stwowych oraz obronie drobnych akcjonarjuszów. 


a Odznaczenie. Dr. Jakób Szwajcer, naczelny lekarz 
szpitala żydowskiego na Woli, w związku z jubileuszem 40-lecia 
swej pracy szpitalnej, otrzymał dekretem p. prezydenta Rzeczy- 
pospolitej odznaki orderu »Polonia Restituta «. 


aAkademja ku czci zmarłych członków ho- 
norowych Tow. Lek. Warszawskiego. Dnia 27 paź- 
dziernika odbyła się w Warszawskiem Towarzystwie Lekarskiem 
uroczysta akademja ku czci zmarłych w r. b. członków honoro- 
wych Towarzystwa: ś. p. prof. Edwarda Przewóskiego i Š. p. 
dra Józefa Pawińskiego. Piękne i zasadniczej wagi przemówie- 
nia wygłosili: o Ś. p. drze Józefie Pawińskim — Władysław Ja- 
nowski i Kazimierz Wagner; o Ś. p. prof. Przewóskim — Leon 
Kryński i Ludwik Paszkiewicz. 


æ Kurs dla inspektorów pracy, zorganizowany 
przez Ministerstwo Pracy i Opieki społecznej w porozumieniu 
z Generalną Dyrekcją służby Zdrowia, odbył się przy udziale, 
między innymi, dra Hummla (czystość), dra Jaroszyńskiego 
(sport), dra Rotherta (poradnictwo zawodowe), dra Kacprzaka 
(odzież, mieszkanie, statystyka), prof. dra Tadeusza Hilarowicza 
(ustawodawstwo sanitarno-higjeniczne), dra J. Zielińskiego (hi- 
gjena przemysłowa) oraz dra J. Zawadzkiego (ratownictwo). 


aSzpitalnictwo w Województwie Warszaw- 
skiem istnieje, kosztem funduszów samorządowych, 16 szpi- 
tali dla chorych zakaźnych o 480 łóżkach oraz 22 szpitale ogólue, 
posiadające łącznie 1200 łóżek. Dane powyższe nie są bynaj- 
mniej imponujące, jeśli zważymy,iź Województwo Warszawskie 
liczy prócz Warszawy 58 miast i że liczba ludności jego sięga 
21/ miljona. 

«Kasa Chorych m. Warszawy. Ze sprawozdania 
Komisji Rewizyjnej: »w chwili obecnej wedle zestawień zadłu- 
żenie wynosi około 2 miljonów złotych, są to nieuregulowane 
rachunki za dostawy, niespłacone należności szpitalom, uzdro- 
wiskom i pensje personelu»... Sapienti sat. 


æ Jubileuszowy Kongres Król. Instytutu sa- 
nitarnego w Londynie. Do Ministerjum Spraw Zagra- 


LEKARZA internisty Miejscowego 
Wakuje posada w Warszawskim szpitalu dla dzieci 
przy ul. Kopernika l. 43. dla kawalera. — Oferty 
wraz z curic. vitae nadsyłać do Lekarza Naczelnego. 


OD A 


DMINIS 


nicznych nadeszło, ża pośrednictwem Poselstwa Angielskiego, 
zaproszenie do wzięcia udziału w jubileuszowym Kongresie Kró- 
lewskiego Instytutu sanitarnego w Londynie, który odbędzie 
się dnia 3 lipca 1926 r. 


Kraków. 

Odnowienie dyplomu doktorawszech nauk 
lekarskich. Dr. Bernard Zanderer, zamieszkały od czter- 
dziestu i kilku lat w Trawniku (Bośnia) odnowił dyplom dra* 
KOR reik lekarskich na Uniwersytecie Jagielloñskim po 50- 
ciu latach. 


W szpitalu izraelickim ufundowano dwa 
stypendja, każde po 100 złotych miesięcznie, dla lekarzy pra- 
cujących naukowo w tym szpitalu. 


Szósty kongres dalekiego wschodu dla me- 
dycyny zwrotnikowej odbył się od 12.—18. IX. b. r. 
w Tokio. W Zjeździe tym uczestniczyło 520 lekarzy z rozmai- 
tych krajów, leżących dookoła Oceanu Spokojnego i Indyjskiego. 
Na kongresie tym przyjęto obok innych jako równorzędny ję- 
zyk także Esperanto. W języku tym wygłosili bądź przemówie- 
nia bądź referaty naukowe prof. Ogata z Tokio (O awitamino- 
zach), Dr. Murata z Tokio (O uproszczonej serodjagnostyce kiły 
R metodą), prof. Fużinami z Kioto i chiński patolog Czeng- 

an-Cu. 


Lwów. 

Na żądanie Prof. Groera proszę o umieszczenie w naj- 
bliższej Gazecie lek. niżej podane wyjaśnienie: 

Do artykułu ogłoszonego w Pol. G. lek.: „Odczyn dopowy 
w wieku dziecięcym". Prof. Groer po powrocie z zagranicy ko- 
mentuje pewne nieścisłości, dotyczące artykułu ogłoszonego pod 
powyższy tytułem, a mianowicie: 

Zaznącza, że prace eksperymentalne które zużytkowałem 
do powyższego artykułu wykonane były przezemnie na klinice pe- 
djatrycznej w czasie gdy byłem asystentem. Wyniki te były zako- 
nikowane przez prof. Groera w mojem [nieniu na Zjeździe peda- 
trów polskich w Poznaniu i miały być ogłoszone w Pedijatrji pol- 
skiej. Wskutek nieporozumienia nastąpiło przedwczesne ogłoszenie 
artykułu, gdyż według życzeń prof. Groera miały być badania 
uzupełniane jeszcze przez dalsze eksperymenta, przyczem miało 
się uwzględnić najnowszą literaturę, która okazała się po ogłosze- 
niu powyższego artykułu. 

Tomaszewski Józef. 


Poznań. 

Wyszła z druku »Kronika Uniwersytecka«, obejmująca 
-cioletni okres rektoratu Ś. p. dra Heliodora Święcickiego od 
dA uniwersytetu w r. 1919 do kofńica roku akademickiego 


Wilno. 

Jubileusz 30-lecia pracy. Dnia 28 listopada b. r. 
odbył się w Wilnie obchód jubileuszowy 30-lecia pracy dra Ale- 
ksandra Karnickiego, prezesa Towarzystwa ginekologicz- 
nego wileńskiego. 

Zmarli. Br 

Dr. Herman Kodziński, em. ganerał-brygadjer W. P. 
zmarł we Lwowie. 

Š. p. Ryszard Wołowski, b.lekarz szpitala Sochaczew- 
skiego, ostatnio lekarz powiatowy, Kasy chorych i Sejmiku 
częstochowskiego, zmarł w Częstochowie duia 12 iwiovnda, b. r. 
w wieku lat 64. 


L: 136/925. OSTRZEŻENIE. 


Wobec wielokrotnego złamania przez Zarząd pow. Kasy 
Kasy Cuorych w Radomsku umowy, zawartej z lekarzami — wy- 
buchł tam stan bezkontraktowy i wszystkie posady w Kasie 
Chorych ogłoszone są pod bojkotem. 

Ostrzega się kolegów przed objęciem pracy w Kasie Chorych 
bez porozumienia się ze Związkiem Lekarzy Obwodu Radomskiego. 
| em Wydział Wykonawczy Okręgu Łódzkiego 

a Związku Lekarzy Państwa Polskiego. 
| 2 | 


POGANE CIE) TE A 


TRACJI. 


Prenumerata Polskiej Gazety Lekarskiej na kwartał I. 1926 wynosi 
Zł. 12:— dla Członków Tow. Lek. Zł. 10.— Abonentom, którzy nie wyrównają 
należytości załączonym czekiem P. K. O. zmuszeni będziemy wstrzymać dalszą 
wysytkę pisma z dn. 30. stycznia. W razie zaprzestania prenumeraty prosimy 
o zgłoszenie do administracji, gdyż zatrzymanie numerów wystanych po 1. 
stycznia uważać będziemy jako obowiązujące do uiszczenia prenumeraty za 


kwartat 1. 1926. 


